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 วิิ่ทย�ลัียแพีทย์ฉุุกัเฉิุนแห่่งปริะเทศไทย ได้รัิบกั�ริอนุมัู่ติิจำ�กัแพีทยสภ� ให่้จัำดตัิ�งเมืู่�อวัิ่นที� 17 มีู่น�คมู่ พี.ศ. 2559 โดยทำ�ห่น้�ที�กัำ�กัับด่แลี
อนุกัริริมู่กั�ริฝึึกัอบริมู่แลีะสอบแพีทย์ปริะจำำ�บ้�นส�ข�เวิ่ชิศ�สติร์ิฉุุกัเฉิุน ตัิ�งแต่ิปีกั�ริฝึึกัอบริมู่ พี.ศ.2559 เป็นต้ินไป เป็นกั�ริรัิบช่ิวิ่งต่ิอเนื�อง 
จำ�กัสมู่�คมู่เวิ่ชิศ�สติร์ิฉุุกัเฉิุนแห่่งปริะเทศไทยที�ทำ�ห่น้�ที�มู่�ตัิ�งแต่ิปีกั�ริฝึึกัอบริมู่ พี.ศ. 2547 ทั�งยังต้ิองทำ�ห่น้�ที�ด่แลี แลีะพัีฒน�องค์ควิ่�มู่ร้่ิ 
อย่�งต่ิอเนื�อง ให้่แก่ัวุิ่ฒิแพีทย์ฉุุกัเฉิุนที�เป็นสมู่�ชิิกัส�มัู่ญ แลีะแพีทย์ ปริะจำำ�บ้�นที�เป็นสมู่�ชิิกัสมู่ทบแทนแพีทยสภ� ในส�ข�วิิ่ชิ�ชีิพีแพีทย์ฉุุกัเฉิุน 
นอกัจำ�กันี�บทบ�ทอีกัปริะกั�ริห่น่�ง คือกั�ริส่งเสริิมู่แลีะพัีฒน�ง�นวิิ่จัำยท�งกั�ริแพีทย์ส�ข�เวิ่ชิศ�สติร์ิฉุุกัเฉิุน จ่ำงได้ริิเริิ�มู่จัำดทำ�วิ่�ริส�ริท�งวิิ่ชิ�กั�ริ 
ชืิ�อ Thai Journal of Emergency Medicine (OfficialPublication Journal of Thai College of Emergency Physicians) โดยมีู่  
วัิ่ติถุปริะสงค์เพืี�อเผยแพีริ่ผลีง�นวิ่ิจัำยในร่ิปของนิพีนธ์ต้ินฉุบับ ริ�ยง�นผ้่ป่วิ่ยแลีะบทควิ่�มู่วิ่ิชิ�กั�ริท�งกั�ริแพีทย์ แพีทยศ�สติริ์ศ่กัษั� ริวิ่มู่ทั�ง 
ผลีง�นวิิ่ชิ�กั�ริท�งวิิ่ทย�ศ�สติร์ิสุขภ�พีที�เกีั�ยวิ่ข้องกัับเวิ่ชิศ�สติร์ิฉุุกัเฉิุน โดยจำะเริิ�มู่ตีิพิีมู่พ์ีครัิ�งแริกัเดือนมิู่ถุน�ยน พี.ศ. 2562 แลีะพิีมู่พ์ีเผยแพีร่ิ
อย่�งสมู่ำ��เสมู่อปีลีะ 2 ฉุบับ (มู่กัริ�คมู่-มิู่ถุน�ยน, กัริกัฎ�คมู่-ธันวิ่�คมู่) จำะตีิพิีมู่พ์ีในร่ิปแบบวิ่�ริส�ริอิเล็ีกัทริอนิกัส์ (E-journal) เพืี�อควิ่�มู่สะดวิ่กั
ในกั�ริสืบค้น ใช้ิพืี�นที�กั�ริจัำดเก็ับไมู่่มู่�กั ส�มู่�ริถ พิีมู่พ์ีต้ินฉุบับได้โดยผ่�นริะบบส�ริสนเทศในช่ิองท�งต่ิ�งๆ 
 ขอขอบคุณคณะกัริริมู่กั�ริ กัองบริริณ�ธิกั�ริ อ�จำ�ริย์แพีทย์ที�ทำ�ห่น้�ที�ติริวิ่จำสอบเอกัส�ริวิ่ิจัำยแลีะเจ้ำ�ห่น้�ที� วิิ่ทย�ลัียที�เกีั�ยวิ่ข้อง ที�ช่ิวิ่ยกััน
ทำ�ให้่วิ่�ริส�ริท�งวิิ่ชิ�กั�รินี�สำ�เร็ิจำออกัเป็นร่ิปเล่ีมู่ แลีะมีู่กั�ริตีิพิีมู่พ์ีผลีง�นท�งวิิ่ชิ�กั�ริติ�มู่ วัิ่ติถุปริะสงค์ที�กัำ�ห่นดไว้ิ่ทุกัปริะกั�ริ ส�มู่�ริถเผยแพีร่ิ 
ส่่วิ่งกั�ริแพีทย์ริะดับชิ�ติิแลีะริะดับส�กัลีในโอกั�สต่ิอไป จ่ำงขอเชิิญชิวิ่นสมู่�ชิิกัส�มัู่ญแลีะสมู่ทบของวิิ่ทย�ลัียแพีทย์ฉุุกัเฉิุนแห่่งปริะเทศไทย  
แพีทยที์�ปฏิิบัติิห่น้�ที�ด่แลีผ้่ป่วิ่ยฉุุกัเฉิุน บุคลี�กัริ ท�งกั�ริแพีทยฉุ์ุกัเฉิุนห่รืิอผ้่ที�เกีั�ยวิ่ข้องด้�นกั�ริแพีทยฉุ์ุกัเฉิุนเข้�ร่ิวิ่มู่ในกิัจำกัริริมู่นี� เพืี�อยงัปริะโยชิน์
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	 	 	 (พิลอากาศตร่นายแพิทย์เฉุลิมูพิร	บุญ่สิริ)	
	 	 	 ประธิานวิทยาลัยแพิทย์ฉุุกเฉิุนแห่งประเทศไทย	
	 	 	 ประธิานคณะอนุกรรมูฝึึกอบรมูและสอบแพิทย์ประจำาบ้าน	
	 	 	 สาข้าเวชศาสตร์ฉุุกเฉิุนแพิทยสภา	ปี	พิ.ศ.	2562

สารจากประธาน
วิทยาลััยแพทย์ฉุุกเฉิุนแห่่งประเทศไทย



vi

วัตถุุประสงค์แลัะขอบัเขตของวารสาร
(aims and scope)

 วิ่�ริส�ริเวิ่ชิศ�สติริ์ฉุุกัเฉิุนแห่่งปริะเทศไทยเป็นวิ่�ริส�ริกั�ริแพีทย์ของวิิ่ทย�ลัียแพีทย์ฉุุกัเฉิุนแห่่ง

ปริะเทศไทยเริิ�มู่ตีิพิีมู่พ์ีครัิ�งแริกัเดือนสิงห่�คมู่ พี.ศ. 2562 แลีะพิีมู่พ์ีเผยแพีร่ิอย่�งสมู่่�เสมู่อปีลีะ 2 ฉุบับ 

(มู่กัริ�คมู่-มิู่ถุน�ยน, กัริกัฎ�คมู่-ธันวิ่�คมู่) โดยมีู่วัิ่ติถุปริะสงค์เพืี�อเผยแพีร่ิผลีง�นวิิ่จัำยในร่ิปของนิพีนธ์

ต้ินฉุบับ ริ�ยง�นผ้่ป่วิ่ยแลีะบทควิ่�มู่วิิ่ชิ�กั�ริท�งกั�ริแพีทย์ แพีทยศ�สติร์ิศ่กัษั� ริวิ่มู่ทั�งผลีง�นวิิ่ชิ�กั�ริท�ง

วิิ่ทย�ศ�สติร์ิสุขภ�พีที�เกีั�ยวิ่ข้องกัับเวิ่ชิศ�สติร์ิฉุุกัเฉิุน กั�ริลีงตีิพิีมู่พ์ีวิ่�ริส�ริไมู่่เสียค่�ใช้ิจ่ำ�ย

 บทควิ่�มู่ที�ส่งมู่�ตีิพิีมู่พ์ีจำะได้รัิบกั�ริกัลัี�นกัริองโดยผ้่ทริงคุณวุิ่ฒิที�มีู่ควิ่�มู่เชีิ�ยวิ่ชิ�ญในส�ข�นั�นๆ  

อย่�งน้อย 2 ท่�นในแง่ของควิ่�มู่เห่มู่�ะสมู่ท�งจำริิยธริริมู่ วิิ่ธีกั�ริดำ�เนินกั�ริวิิ่จัำย ควิ่�มู่ถ่กัต้ิอง ควิ่�มู่ชัิดเจำน

ของกั�ริบริริย�ยในกั�รินำ�เสนอริ�ยชืิ�อของผ้่นิพีนธ์แลีะผ้่กัลัี�นกัริองจำะได้รัิบกั�ริปกัปิดโดยกัองบริริณ�ธิกั�ริ

ก่ัอนส่งเอกัส�ริไปให้่ผ้่เกีั�ยวิ่ข้องทั�ง 2 ฝ่ึ�ย กัองบริริณ�ธิกั�ริขอสงวิ่นสิทธิ�ในกั�ริติริวิ่จำแก้ัไขบทควิ่�มู่ก่ัอน

พิีจำ�ริณ�ตีิพิีมู่พ์ีทั�งนี�ข้อควิ่�มู่แลีะควิ่�มู่คิดเห็่นในบทควิ่�มู่นั�นๆ เป็นของเจ้ำ�ของบทควิ่�มู่โดยติริง

 บทควิ่�มู่ที�ส่งมู่�ต้ิองไมู่่เคยตีิพิีมู่พ์ีห่รืิอเผยแพีร่ิที�ใดมู่�ก่ัอนแลีะไมู่่อย่่ริะห่ว่ิ่�งกั�ริพีจิำ�ริณ�เพืี�อตีิพิีมู่พ์ี

ที�ใดๆ ยกัเว้ิ่นในร่ิปแบบบทคัดยอ่ห่รืิอเอกัส�ริบริริย�ยกัริณีที�บทควิ่�มู่ได้รัิบกั�ริตีิพิีมู่พ์ีในวิ่�ริส�ริเวิ่ชิศ�สติร์ิ

ฉุุกัเฉิุนแห่่งปริะเทศไทยแลีว้ิ่จำะติพิีีมู่พ์ีในร่ิปแบบอเิล็ีกัทริอนกิัส์ ไมู่่มีู่สำ�เน�กั�ริพีมิู่พ์ีภ�ยห่ลัีงห่นังสือเผยแพีริ่

เรีิยบร้ิอยแล้ีวิ่ ผ้่นิพีนธ์ไมู่่ส�มู่�ริถนำ�บทควิ่�มู่ดังกัล่ี�วิ่ไปนำ�เสนอห่รืิอตีิพิีมู่พ์ีในร่ิปแบบใดๆ ที�อื�นได้ ห่�กัมิู่ได้

รัิบคำ�อนุญ�ติจำ�กัวิ่�ริส�ริเวิ่ชิศ�สติร์ิฉุุกัเฉิุน แห่่งปริะเทศไทย
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บัทคัดย่อ
	บทนำา

 จำำ�นวิ่นปริะชิ�กัริผ้่ส่งอ�ยุเพิี�มู่มู่�กัข่�นทุกัปีเช่ินเดียวิ่กัับผ้่ส่งอ�ยุที�จำำ�เป็นต้ิองใช้ิบริิกั�ริกั�ริแพีทย์

ฉุุกัเฉิุน ห้่องฉุุกัเฉิุนเป็นห่น่วิ่ยง�นห่น่�งที�ได้รัิบผลีกัริะทบจำ�กัปริิมู่�ณผ้่ส่งอ�ยุที�เพิี�มู่ข่�น แพีทย์เวิ่ชิศ�สติริ์

ฉุุกัเฉิุนได้รัิบกั�ริเติรีิยมู่พีร้ิอมู่เพืี�อด่แลีผ้่ป่วิ่ยในห้่องฉุุกัเฉิุน แต่ิเป็นที�น่�เสียด�ยว่ิ่�แพีทย์จำำ�นวิ่นมู่�กัยังไมู่่มีู่

ควิ่�มู่เชีิ�ยวิ่ชิ�ญในกั�ริด่แลีผ้่ป่วิ่ยส่งอ�ยุ ห่ลัีกัส่ติริแพีทย์ปริะจำำ�บ้�นเวิ่ชิศ�สติร์ิฉุุกัเฉิุนในไทยเริิ�มู่ก่ัอตัิ�งในปี 

พี.ศ.2546 แต่ิจำนถ่งปัจำจุำบันยังไมู่่มีู่หั่วิ่ข้อเกีั�ยวิ่กัับเวิ่ชิศ�สติร์ิฉุุกัเฉิุนผ้่ส่งอ�ยุในห่ลัีกัส่ติริแพีทย์ปริะจำำ�บ้�นไทย

	วัตถุี่ประสงค์

 วิิ่จัำยฉุบับนี�มีู่จุำดมุู่่งห่มู่�ยเพืี�อทริ�บสถ�นกั�ริณ์กั�ริเรีิยนกั�ริสอนควิ่�มู่ร้่ิเกีั�ยวิ่กัับเวิ่ชิศ�สติร์ิฉุุกัเฉิุน 

ผ้่ส่งอ�ยุในแพีทย์ปริะจำำ�บ้�นเวิ่ชิศ�สติร์ิฉุุกัเฉิุนในปริะเทศไทย ริวิ่มู่ถ่งอุปสริริคในกั�ริเรีิยนกั�ริสอน เพืี�อ

เติรีิยมู่พีร้ิอมู่ในกั�ริพัีฒน�กั�ริด่แลีผ้่ส่งอ�ยุฉุุกัเฉิุนในปริะเทศไทยต่ิอไป

 

	วิธ่ิการศึกษา

 ผ้่วิิ่จัำยได้พัีฒน�แบบสอบถ�มู่ออนไลีนแ์ลีะริวิ่บริวิ่มู่ริ�ยชืิ�อสถ�บันที�มีู่กั�ริเรีิยนกั�ริสอนห่ลีกััส่ติริแพีทย์

ปริะจำำ�บ้�นเวิ่ชิศ�สติร์ิฉุุกัเฉิุนทั�งห่มู่ด 22 สถ�บัน แลีะได้ส่งจำดห่มู่�ยอิเลีกัทริอนิกัส์พีร้ิอมู่แบบสอบถ�มู่ไป

ยงัหั่วิ่ห่น้�ภ�ควิ่ชิิ�ห่ริอืผ้่จัำดกั�ริห่ลัีกัส่ติริแพีทยป์ริะจำำ�บ้�นเวิ่ชิศ�สติร์ิฉุุกัเฉิุน ง�นวิิ่จัำยนี�ใช้ิสถิติิแบบบริริย�ย
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	ผู้ลการศึกษา

 ง�นวิิ่จัำยฉุบับนี�ได้รัิบอัติริ�กั�ริติอบกัลัีบร้ิอยลีะ 64 (14 จำ�กั 22 สถ�บัน) มีู่ทั�งห่มู่ด 7 สถ�บันที�มีู่

กั�ริเรีิยนกั�ริสอนควิ่�มู่ร้่ิเกีั�ยวิ่กัับเวิ่ชิศ�สติริ์ฉุุกัเฉุินผ้่ส่งอ�ยุ เวิ่ลี�ที�ใช้ิในกั�ริเรีิยนกั�ริสอนควิ่�มู่ร้่ิเกีั�ยวิ่กัับ 

เวิ่ชิศ�สติริ์ฉุุกัเฉุินผ้่ส่งอ�ยุเฉุลีี�ยที� 4 ชัิ�วิ่โมู่ง (ค่�ควิ่�มู่เบี�ยงเบน±2.8) มีู่สถ�บันที�มีู่แพีทย์เวิ่ชิศ�สติริ์

ฉุุกัเฉิุนผ้่ส่งอ�ยุ 2 สถ�บัน อุปสริริคที�สำ�คัญคือกั�ริไมู่่มีู่อ�จำ�ริย์ที�เชีิ�ยวิ่ชิ�ญด้�นเวิ่ชิศ�สติร์ิฉุุกัเฉิุนผ้่ส่งอ�ยุ  

ร้ิอยลีะ 92 คิดว่ิ่�กั�ริจัำดห่ลัีกัส่ติริควิ่�มู่ร้่ิเกีั�ยวิ่กัับเวิ่ชิศ�สติร์ิฉุุกัเฉิุนผ้่ส่งอ�ยุให้่อ�จำ�ริย์แพีทย์ช่ิวิ่ยส่งเสริิมู่

กั�ริเรีิยนกั�ริสอนควิ่�มู่ร้่ิด้�นเวิ่ชิศ�สติร์ิฉุุกัเฉิุนผ้่ส่งอ�ยุแก่ัแพีทย์ปริะจำำ�บ้�น ผ้่ติอบแบบสอบถ�มู่ทั�งห่มู่ด

มีู่ควิ่�มู่เห็่นว่ิ่�ควิ่�มู่ร้่ิเกีั�ยวิ่กัับเวิ่ชิศ�สติริ์ฉุุกัเฉิุนผ้่ส่งอ�ยุมีู่ควิ่�มู่สำ�คัญแก่ัแพีทย์เวิ่ชิศ�สติร์ิฉุุกัเฉิุนแลีะ 

กั�ริจำัดห่ลัีกัส่ติริออนไลีน์จำะช่ิวิ่ยส่งเสริิมู่กั�ริเรีิยนกั�ริสอนควิ่�มู่ร้่ิด้�นเวิ่ชิศ�สติริ์ฉุุกัเฉิุนผ้่ส่งอ�ยุแก่ั 

แพีทย์ปริะจำำ�บ้�นเวิ่ชิศ�สติร์ิฉุุกัเฉิุน

	สรุปผู้ลการศึกษา

 แมู้่ว่ิ่�ผ้่ติอบแบบสอบถ�มู่จำะมีู่ควิ่�มู่เห็่นติริงกัันว่ิ่�ควิ่�มู่ร้่ิด้�นเวิ่ชิศ�สติร์ิฉุุกัเฉิุนผ้่ส่งอ�ยุมีู่ควิ่�มู่สำ�คัญ

ต่ิอแพีทย์ปริะจำำ�บ้�นเวิ่ชิศ�สติร์ิฉุุกัเฉิุนแต่ิกั�ริเรีิยนกั�ริสอนควิ่�มู่ร้่ิด้�นเวิ่ชิศ�สติร์ิฉุุกัเฉิุนผ้่ส่งอ�ยุยงัไมู่่ได้รัิบ

กั�ริพัีฒน�มู่�กันักัในห่ลัีกัส่ติริแพีทย์ปริะจำำ�บ้�นเวิ่ชิศ�สติร์ิฉุุกัเฉิุนไทย อุปสริริคที�สำ�คัญคือกั�ริไมู่่มีู่อ�จำ�ริย์

แพีทย์ผ้่เชีิ�ยวิ่ชิ�ญด้�นเวิ่ชิศ�สติริ์ฉุุกัเฉุินผ้่ส่งอ�ยุซ่�งอ�จำแกั้ไขได้โดยกั�ริพีัฒน�ห่ลัีกัส่ติริเวิ่ชิศ�สติริ์ฉุุกัเฉุิน 

ผ้่ส่งอ�ยุแก่ัอ�จำ�ริย์แพีทย์ ริวิ่มู่ถ่งกั�ริจัำดห่ลัีกัส่ติริมู่�ติริฐ์�นริ่วิ่มู่กัับจัำดกั�ริเรีิยนกั�ริสอนท�งออนไลีน์แก่ั

แพีทย์ปริะจำำ�บ้�นอย่�งสมู่ำ��เสมู่อ กั�ริปริะเมู่ินผลีโดยกั�ริเพิี�มู่หั่วิ่ข้อเกีั�ยวิ่กัับเวิ่ชิศ�สติริ์ฉุุกัเฉิุนผ้่ส่งอ�ยุ 

ในกั�ริสอบเพืี�อรัิบวุิ่ฒิบัติริเวิ่ชิศ�สติริ์ฉุุกัเฉุินอ�จำช่ิวิ่ยเพิี�มู่ควิ่�มู่สนใจำในควิ่�มู่ร้่ิด้�นเวิ่ชิศ�สติริ์ฉุุกัเฉิุน 

ผ้่ส่งอ�ยุได้

	คำาสำาคัญ่

 เวิ่ชิศ�สติร์ิฉุุกัเฉิุนผ้่ส่งอ�ยุ แพีทย์ปริะจำำ�บ้�นเวิ่ชิศ�สติร์ิฉุุกัเฉิุน ปริะเทศไทย



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.
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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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บัทคัดย่อ

	บทนำา

 โพีริแคลีซิโทนิน (procalcitonin; PCT) เป็นตัิวิ่ชีิ�วัิ่ดท�งกั�ยภ�พีซ่�งนิยมู่ใช้ิแพีร่ิห่ลี�ยเพีริ�ะส�มู่�ริถ

บ่งชีิ�ภ�วิ่ะติิดเชืิ�อในกัริะแสโลีห่ติิได้อย่�งริวิ่ดเร็ิวิ่ เนื�องจำ�กัริะดบั PCT ยงัมีู่ควิ่�มู่สัมู่พัีนธ์กัับริะดับของ SOFA 

ในห่อผ้่ป่วิ่ยเวิ่ชิบ�บัดวิิ่กัฤติ ผ้่วิิ่จัำยจ่ำงตัิ�งสมู่มุู่ติิฐ์�นว่ิ่� PCT อ�จำจำะส�มู่�ริถใช้ิแทน SOFA ในกั�ริปริะเมู่ิน

ภ�วิ่ะพิีษัเห่ตุิเชืิ�อที�แผนกัเวิ่ชิศ�สติร์ิฉุุกัเฉิุน

	วัตถุี่ประสงค์

 ศ่กัษั�เปรีิยบเทียบปริะสิทธิภ�พีของ PCT ,SIRS, qSOFA , SOFA ในกั�ริวิิ่นิจำฉัุยภ�วิ่ะพิีษัเห่ตุิ 

ติิดเชืิ�อติ�มู่เกัณฑ์์ SSC พี.ศ. 2559

	วิธ่ิการศึกษา

 กั�ริศ่กัษั�เชิิงพีริริณน�ไปข้�ง ตัิ�งแต่ิ เดือนมิู่ถุน�ยน พี.ศ. 2560 ถ่ง เดือนกัันย�ยน พี.ศ. 2560  

ณ แผนกัเวิ่ชิศ�สติร์ิฉุุกัเฉิุน โริงพีย�บ�ลีวิ่ชิิริพีย�บ�ลี จัำงห่วัิ่ดกัรุิงเทพี ปริะเทศไทย พิีจำ�ริณ�เกัณฑ์์ 

เข้�ร่ิวิ่มู่วิิ่จัำย ดังนี� ผ้่ที�อ�ยุมู่�กักัว่ิ่� 18 ปี แลีะสงสัยภ�วิ่ะติิดเชืิ�อ บันท่กัสัญญ�ณชีิพีแลีะกั�ริปริะเมิู่น 
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ริะดับควิ่�มู่ร้่ิส่กัติัวิ่โดย Glasgow Coma Scale (GCS) ที�จุำดคัดกัริองเบื�องต้ิน เพืี�อปริะเมิู่นเกัณฑ์์ SIRS, 

qSOFA, SOFA แลีะส่งติริวิ่จำริะดับ PCT ผ้่ป่วิ่ยจำะได้รัิบกั�ริวิิ่นิจำฉัุยภ�วิ่ะพิีษัเห่ตุิเชืิ�อโดยกั�ริพิีจำ�ริณ� 

ผลีเพี�ะเชืิ�อในกัริะแสเลืีอดแลีะภ�วิ่ะอวัิ่ยวิ่ะล้ีมู่เห่ลีวิ่ ปริะสิทธิภ�พีในกั�ริวิิ่นิจำฉัุยของแต่ิลีะเครืิ�องมืู่อ 

โดยถ่กัวิิ่เคริ�ะห์่โดยใช้ิพืี�นที�ใต้ิกัริ�ฟอ�ร์ิโอซี

	ผู้ลการศึกษา

 ผ้่ป่วิ่ยที�สงสัยภ�วิ่ะติิดเชืิ�อจำำ�นวิ่น 207 คน ร้ิอยลีะ 49.8 ได้รัิบกั�ริวิิ่นิจำฉัุยภ�วิ่ะพีิษัเห่ติุติิดเชืิ�อ  

กั�ริศ่กัษั�กั�ริปริะสิทธิภ�พีในกั�ริวิ่ินิจำฉัุยภ�วิ่ะพิีษัเห่ติุติิดเชืิ�อ พีบว่ิ่� PCT มีู่ปริะสิทธิภ�พีใกัล้ีเคียงกัับ 

qSOFA ค่�พืี�นที�ใต้ิกัริ�ฟอ�ร์ิโอซี ดังนี� 0.73 แลีะ 0.71 เรีิยงติ�มู่ลี�ดับ ค่�นัยสำ�คัญ (p-value) = 0.742 

PCT มีู่ปริะสิทธิภ�พีมู่�กักัว่ิ่� SIRS อย่�งมีู่นัยสำ�คัญ ค่�พืี�นที�ใต้ิกัริ�ฟอ�ร์ิโอซี ดังนี� 0.73 แลีะ 0.58  

เรีิยงติ�มู่ลีำ�ดับ ค่�นัยสำ�คัญ (p-value) = 0.001 ค่�สห่สัมู่พัีนธ์บ่งชีิ�ควิ่�มู่สัมู่พัีนธ์ริะห่ว่ิ่�ง SOFA แลีะ PCT 

ในขณะที�กั�ริศ่กัษั�นี�ไมู่่พีบควิ่�มู่สัมู่พัีนธ์ริะห่ว่ิ่�ง qSOFA แลีะ PCT 

	สรุปผู้ล

 PCT แลีะ qSOFA ทั�งค่่มีู่ควิ่�มู่แมู่่นยำ�ในกั�ริวิิ่นิจำฉัุยภ�วิ่ะพิีษัเห่ตุิติิดเชืิ�อได้เท่�กััน แต่ิทว่ิ่� จำ�กั 

กั�ริศ่กัษั�นี�กัลัีบไมู่่พีบควิ่�มู่สัมู่พัีนธ์ริะห่ว่ิ่�ง PCT แลีะ qSOFA ฉุะนั�น กั�ริพิีจำ�ริณ� PCT วิิ่นิจำฉัุยภ�วิ่ะพิีษั

เห่ตุิติิดเชืิ�อจ่ำงมีู่ข้อกัำ�จัำดในห้่องฉุุกัเฉิุน 

	คำาสำาคัญ่

 ภ�วิ่ะพิีษัเห่ตุิติิดเชืิ�อ โพีริแคลีซิโทนิน อวัิ่ยวิ่ะล้ีมู่เห่ลีวิ่ โพีริแคลีซิโทนิน qSOFA SOFA แผนกัเวิ่ชิศ�สติร์ิ

ฉุุกัเฉิุน
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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).
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 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)
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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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บัทคัดย่อ

	บทนำา

 ควิ่�มู่แออัดในห้่องฉุุกัเฉิุน มีู่ผลีกัริะทบต่ิอปริะสิทธิภ�พีของกั�ริรัิกัษั� แลีะเพิี�มู่อัติริ�กั�ริเสียชีิวิิ่ติ

ของผ้่ป่วิ่ย กั�ริศ่กัษั�ถ่งอัติริ�กั�ริเกิัดควิ่�มู่แออัดในห้่องฉุุกัเฉิุน แลีะปัจำจัำยที�เกีั�ยวิ่ข้อง จำะนำ�มู่�ส่่กั�ริปรัิบ

ลีดขั�นติอนกั�ริริักัษั�ที�ไมู่่จำำ�เป็น เพืี�อลีดควิ่�มู่แออัดในห้่องฉุุกัเฉิุน เพิี�มู่ปริะสิทธิภ�พีของกั�ริริักัษั�ผ้่ป่วิ่ย

ในห้่องฉุุกัเฉิุนในอน�คติ

	วิธ่ิการวิจัำย

 กั�ริศ่กัษั�นี�เป็นกั�ริศ่กัษั�แบบ cross sectional เกั็บข้อมู่่ลีผ้่ป่วิ่ยผ้่ให่ญ่ที�เข้�มู่�ริับกั�ริริักัษั�ใน 

ห้่องฉุุกัเฉิุน โริงพีย�บ�ลีศิริิริ�ชิ ตัิ�งแต่ิ 1 มู่กัริ�คมู่-31 ธันวิ่�คมู่ 2557 โดยสุ่มู่เก็ับข้อมู่่ลีทั�วิ่ไปของผ้่ป่วิ่ย 

ข้อมู่่ลีเกีั�ยวิ่กัับกัริะบวิ่นกั�ริรัิกัษั�ที�เกิัดข่�นในห้่องฉุุกัเฉิุนทั�งห่มู่ด เปรีิยบเทียบกัลุ่ีมู่ที�เข้�มู่�รัิบกั�ริรัิกัษั� 

ในขณะที�ห้่องฉุุกัเฉิุนมีู่ควิ่�มู่แออัด แลีะไมู่่มีู่ควิ่�มู่แออัด นำ�ข้อมู่่ลีที�ได้คำ�นวิ่ณท�งสถิติิโดยใช้ิวิิ่ธี Chi-square 

test แลีะ Mann-Whitney U test เพืี�อห่�ปัจำจัำยที�เกีั�ยวิ่ข้องกัับควิ่�มู่แออัดในห้่องฉุุกัเฉิุน
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	ผู้ลการวิจัำย

 ในช่ิวิ่งเวิ่ลี� 1 ปี ผ้่ป่วิ่ยทั�งห่มู่ด 206 คนมู่�รัิบบริิกั�ริในห้่องฉุุกัเฉิุนในช่ิวิ่งที�มีู่ควิ่�มู่แออัด 153 คน 

(74.3%) มัู่ธยฐ์�นของเวิ่ลี�ในกั�ริริอผลีติริวิ่จำท�งห่อ้งปฏิิบัติิกั�ริเท�่กัับ 68 น�ท ีเวิ่ลี�ในกั�ริริอแพีทยเ์ฉุพี�ะ

ท�งมู่�ปริะเมิู่นผ้่ป่วิ่ย 15 น�ที เวิ่ลี�ในกั�ริริอเพืี�อรัิบตัิวิ่ไว้ิ่รัิกัษั�ในโริงพีย�บ�ลี 50 น�ที มัู่ธยฐ์�นของเวิ่ลี�ที�

ผ้่ป่วิ่ยทั�งห่มู่ดที�อย่ใ่นห้่องฉุุกัเฉิุนคือ 171 น�ที แลีะมัู่ธยฐ์�นของเวิ่ลี�ที�ผ้่ป่วิ่ยอย่ใ่นห้่องฉุุกัเฉิุนในกัลุ่ีมู่ที�นอน

ในโริงพีย�บ�ลี 261 น�ทีไมู่่พีบควิ่�มู่แติกัต่ิ�งอย่�งมีู่นัยสำ�คัญท�งสถิติิ ริะห่ว่ิ่�งกัลุ่ีมู่ที�มู่�รัิกัษั�ในช่ิวิ่งที� 

ห้่องฉุุกัเฉิุนมีู่ควิ่�มู่แออัดแลีะ ไมู่่แออัด อัติริ�กั�ริเสียชีิวิิ่ติใน 7 วัิ่นของกัลุ่ีมู่ที�มู่�รัิบกั�ริรัิกัษั�ในช่ิวิ่งที�มีู่แลีะ

ไมู่่มีู่ภ�วิ่ะแออัดเท่�กัับ 3 ริ�ย (6.4%) แลีะ 2 คน (8.7%) ติ�มู่ลีำ�ดับ

	บทสรุป

 กั�ริเกิัดภ�วิ่ะแออัดในห้่องฉุุกัเฉิุนโริงพีย�บ�ลีศิริิริ�ชิคิดเป็นร้ิอยลีะ 74.3 ไมู่่พีบควิ่�มู่แติกัต่ิ�งริะห่ว่ิ่�ง

ริะยะเวิ่ลี�ที�อย่่ในห้่องฉุุกัเฉิุน ริะยะเวิ่ลี�ริอผลีกั�ริติริวิ่จำท�งห่อ้งปฏิิบัติิกั�ริ ริะยะเวิ่ลี�ในกั�ริริอเพืี�อรัิบตัิวิ่ไว้ิ่

รัิกัษั�ในโริงพีย�บ�ลี อัติริ�กั�ริเสียชีิวิิ่ติ ริะห่ว่ิ่�งช่ิวิ่งเวิ่ลี�ที�มีู่ภ�วิ่ะแออัด แลีะไมู่่แออัดในห้่องฉุุกัเฉิุน

	คำาสำาคัญ่

 ควิ่�มู่แออัดในห้่องฉุุกัเฉิุน, ห้่องฉุุกัเฉิุน
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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

 



42

วารสารเวชศาสตร์ฉุุกเฉิุนแห่่งประเทศไทย

บัทนำา
 ควิ่�มู่แออัดของ ผ้่ ป่วิ่ยในห้่องฉุุกัเ ฉิุน  

(Emergency Department overcrowding) 

ห่มู่�ยถ่ง ภ�วิ่ะที�ห้่องฉุุกัเฉิุนมีู่ผ้่ป่วิ่ยมู่�รัิบบริิกั�ริ

เป็นจำำ�นวิ่นมู่�กั ห่รืิอมีู่ควิ่�มู่วุ่ิ่นวิ่�ยจำนเกิันกัำ�ลัีง

ของบุคลี�กัริในห่้องฉุุกัเฉิุน ส่งผลีกัริะทบติ่อ

ปริะสิทธิภ�พีแลีะผลีลีัพีธ์ของกั�ริริักัษั�ผ้่ป่วิ่ย  

ในช่ิวิ่งเวิ่ลี�นั�นๆ1

 วิิ่ธีกั�ริปริะเมู่ินควิ่�มู่แออัดของห้่องฉุุกัเฉิุน 

ส�มู่�ริถคำ�นวิ่ณจำ�กัขอ้มู่่ลีต่ิ�งๆ เช่ิน จำำ�นวิ่นผ้่ปว่ิ่ย

ในห้่องฉุุกัเฉิุน จำำ�นวิ่นเตีิยงในห้่องฉุุกัเฉิุน ริะดับ 

กั�ริคัดแยกัของผ้่ป่วิ่ยในห่้องฉุุกัเฉุิน เป็นต้ิน โดย

ข้อมู่่ลีดังกัล่ี�วิ่ส�มู่�ริถนำ�มู่�คำ�นวิ่ณเป็นวิิ่ธีกั�ริ

ให้่คะแนน กั�ริปริะเมิู่นต่ิ�งๆ เช่ิน  Emergency  

Depar 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 เป็นติ้น 

 กั�ริศ่กัษั�จำำ�นวิ่นมู่�กัที�แสดงให้่เห็่นว่ิ่� 

ภ�วิ่ะแออัดในห้่องฉุุกัเฉิุนส่งผลีต่ิอปริะสิทธิภ�พี

ในกั�ริริักัษั�ผ้่ป่วิ่ย เช่ิน เวิ่ลี�ในกั�ริให่้ย�ลีะลี�ย

ลิี�มู่เลืีอดในผ้่ป่วิ่ยห่ลีอดเลืีอดหั่วิ่ใจำย�วิ่น�นข่�นจำ�กั 

40 น�ทีเป็น 47 น�ที (p <0.001)3 อัติริ�กั�ริได้

รัิบย�ปฏิิชีิวิ่นะภ�ยใน 4 ชัิ�วิ่โมู่งของผ้่ป่วิ่ยปอดติิด

เชืิ�อลีดลีงอย่�งมีู่นัยสำ�คัญ (OR = 0.96, 95% CI 

0.93-0.99 )4 กั�ริรัิกัษั�ที�มีู่ปริะสิทธิภ�พีลีดลีง 

ดังกัล่ี�วิ่ส่งผลีต่ิออัติริ�กั�ริเสียชีิวิิ่ติของผ้่ป่วิ่ย โดย

จำ�กักั�ริศ่กัษั�ของ Drew B Richardson ในปี 

2006 พีบว่ิ่� ภ�วิ่ะแออัดในห้่องฉุุกัเฉิุน สัมู่พัีนธ์กัับ

กั�ริเพิี�มู่ของอัติริ�กั�ริเสียชีิวิิ่ติของผ้่ป่วิ่ยใน 10 วัิ่น  

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

ควิ่�มู่แออัดในห้่องฉุุกัเฉิุนยังทำ�ให้่ ควิ่�มู่พ่ีง

พีอใจำของทั�งบุคลี�กัริแลีะผ้่ป่วิ่ยที�มู่�รัิบบริิกั�ริใน 

ห้่องฉุุกัเฉิุนลีดติำ��ลีง6,7 ริวิ่มู่ถ่งทำ�ให้่ค่�ใช้ิจ่ำ�ยของ

โริงพีย�บ�ลีส่งข่�น8

 ส�เห่ตุิของภ�วิ่ะควิ่�มู่แออัดในห้่องฉุุกัเฉิุน

ส�มู่�ริถแบ่งได้เป็น 3 ปัจำจัำยห่ลัีกั9 ได้แก่ั

 1. ผ้่มู่�รัิบบริิกั�ริ แลีะกัริะบวิ่นกั�ริเข้�

ถ่งบริิกั�ริ (input process) เช่ิน ปริิมู่�ณผ้่ป่วิ่ย  

ควิ่�มู่รุินแริงของอ�กั�ริเจ็ำบป่วิ่ย ควิ่�มู่ย�กัง่�ยใน

กั�ริเข้�ถ่งบริิกั�ริ กั�ริจำัดลีำ�ดับกั�ริริับบริิกั�ริติ�มู่

ควิ่�มู่รุินแริงของอ�กั�ริของผ้่ป่วิ่ย (triage) เป็นต้ิน 

 2. กัริะบวิ่นกั�ริภ�ย ใน ห้่อง ฉุุกั เ ฉิุน 

(throughput process) เช่ิน กั�ริบริิห่�ริทรัิพีย�กัริ

บุคคลี กั�ริจัำดกั�ริพืี�นที�ให้่บริิกั�ริ ขั�นติอนแลีะ 

ริะยะเวิ่ลี�ในกั�ริติริวิ่จำริักัษั� แลีะกั�ริติริวิ่จำท�ง 

ห้่องปฏิิบัติิกั�ริ อุปกัริณ์ในกั�ริติริวิ่จำต่ิ�งๆ ขั�นติอน

กั�ริรัิบย� เป็นต้ิน  

 3. กัริะบวิ่นกั�ริจำำ�ห่น่�ยผ้่ป่วิ่ยออกัจำ�กั

ห้่องฉุุกัเฉิุน (output process) เช่ิน จำำ�นวิ่น

เตีิยงผ้่ป่วิ่ยใน ควิ่�มู่ส�มู่�ริถในกั�ริรัิบผ้่ป่วิ่ยไว้ิ่

ในโริงพีย�บ�ลีแลีะส่งต่ิอผ้่ป่วิ่ย ริะยะเวิ่ลี�ที�ใช้ิใน

กัริะบวิ่นกั�ริรัิบผ้่ป่วิ่ยไว้ิ่ในโริงพีย�บ�ลี เป็นต้ิน 

 ปัจำจุำบันห่น่วิ่ยติริวิ่จำแพีทย์เวิ่ริ-ฉุุกัเฉิุนของ

โริงพีย�บ�ลีศิริิริ�ชิใช้ิริะบบกั�ริคัดแยกัผ้่ป่วิ่ยผ้่ให่ญ่

โดยแบ่งออกัเป็น 5 ริะดับติ�มู่ควิ่�มู่จำำ�เป็นเร่ิงด่วิ่น
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ในกั�ริพีบแพีทย์ริะดับที� 1 เป็นผ้่ป่วิ่ยที�มีู่ภ�วิ่ะ

คุกัค�มู่ต่ิอชีิวิิ่ติ (life threatening) แลีะควิ่ริจำะพีบ

แพีทย์ทันที ริะดับที� 2 เป็นผ้่ป่วิ่ยที�มีู่ภ�วิ่ะฉุุกัเฉิุน 

(emergency) ควิ่ริพีบแพีทย์ภ�ยใน 10 น�ที  

ผ้่ป่วิ่ยริะดับ 3-4 เป็นผ้่ป่วิ่ยที�มีู่ควิ่�มู่รีิบด่วิ่น 

ริองลีงมู่� โดยมีู่เกัณฑ์์กัำ�ห่นดเวิ่ลี�ที�ควิ่ริพีบแพีทย์

ไมู่่เกิัน 30 น�ที แลีะ 1 ชัิ�วิ่โมู่ง ติ�มู่ลีำ�ดับ ริะดับ

ที� 5 เป็นผ้่ป่วิ่ยที�ส�มู่�ริถริอพีบแพีทย์ได้น�นเกิัน  

1 ชัิ�วิ่โมู่ง ผ้่ป่วิ่ยที�ได้รัิบกั�ริติริวิ่จำรัิกัษั�ที�ห้่องฉุุกัเฉิุน  

ได้แก่ั ผ้่ป่วิ่ยในริะดับ 1-2 เท่�นั�น 

 จำ�กักั�ริศ่กัษั�เรืิ�องกั�ริปริะเมิู่นริะบบ

คะแนนควิ่�มู่แออัดของปริะชิ�กัริในห่น่วิ่ยติริวิ่จำ

แพีทย์เวิ่ริ-ฉุุกัเฉิุน โริงพีย�บ�ลีศิริิริ�ชิ ในปี 2009 

พีบว่ิ่�กั�ริปริะเมิู่นโดยใช้ิ occupancy rate เป็น

ริะบบคะแนนที�ส�มู่�ริถทำ�น�ยภ�วิ่ะแออัดใน 

ห้่องฉุุกัเฉิุนที�เห่มู่�ะสมู่กัับโริงพีย�บ�ลีศิริิริ�ชิ 

มู่�กัที�สุด2 โดยพีบว่ิ่� occupancy rate ที�มู่�กั 

กัว่ิ่�ห่รืิอเท่�กัับร้ิอยลีะ 55 ส�มู่�ริถบ่งชีิ�ภ�วิ่ะ 

แออัดในห้่องฉุุกัเฉิุนได้ โดยมีู่ควิ่�มู่ไวิ่ร้ิอยลีะ 88.7 

ควิ่�มู่จำำ�เพี�ะริ้อยลีะ 78.7 แลีะควิ่�มู่แมู่่นยำ� 

ร้ิอยลีะ 79

 จำำ�นวิ่นบุคลี�กัริท�งกั�ริแพีทย์โดยเฉุลีี�ย

ต่ิอ 1 เวิ่ริ สำ�ห่รัิบห้่องฉุุกัเฉิุน ได้แก่ั แพีทย์ 3 คน 

พีย�บ�ลี 4 คน ผ้่ช่ิวิ่ยพีย�บ�ลี 3 คน แต่ิจำำ�นวิ่น 

ผ้่ป่วิ่ยที�ต้ิองกั�ริได้รัิบกั�ริรัิกัษั�นั�นมีู่จำำ�นวิ่นมู่�กั  

โดยผ้่ป่วิ่ยริะดับที� 1 แลีะ 2 ที�เข้�รัิบกั�ริรัิกัษั� 

ในห้่องฉุุกัเฉิุนเฉุลีี�ยติ่อวัิ่นมีู่จำำ�นวิ่นปริะมู่�ณ  

50 ริ�ยในวัิ่นริ�ชิกั�ริแลีะ 38 ริ�ยในวัิ่นห่ยุด

ริ�ชิกั�ริ3  จำำ�นวิ่นเตีิยงที�ส�มู่�ริถรัิบผ้่ป่วิ่ยไว้ิ่ใน

โริงพีย�บ�ลีมีู่น้อย ดังนั�น ห้่องฉุุกัเฉิุนโริงพีย�บ�ลี

ศิริิริ�ชิจ่ำงมีู่แนวิ่โน้มู่ในกั�ริเกัิดภ�วิ่ะแออัด ท�ง

ภ�ควิิ่ชิ�เวิ่ชิศ�สติร์ิฉุุกัเฉิุน คณะแพีทยศ�สติร์ิ

ศิริิริ�ชิพีย�บ�ลีเล็ีงเห็่นถ่งปัญห่�ที�เกิัดข่�น จ่ำงจัำด

ตัิ�งโคริงกั�ริลีดควิ่�มู่แออัดในห้่องฉุุกัเฉิุน โดยใน 

ขั�นเริิ�มู่ต้ินเป็นกั�ริเกับ็ริวิ่บริวิ่มู่ขอ้มู่่ลีต่ิ�งๆ ที�เกิัดข่�น 

ในผ้่ป่วิ่ยแต่ิลีะริ�ยโดยอ�ศัยห่ลัีกักั�ริ lean เพืี�อ 

ลีด ขั�นติอนแลีะกัริะบวิ่นกั�ริที�ไมู่่จำำ�เป็นในห้่อง

ฉุุกัเฉิุน ซ่�งในต่ิ�งปริะเทสได้มีู่ควิ่�มู่พีย�ย�มู่นำ�เอ�

แนวิ่คิด lean มู่�เพืี�อลีดควิ่�มู่แออัดในห้่องฉุุกัเฉิุน 

ในรัิฐ์ออนติ�ริิโอ ปริะเทศแคน�ด� ในปี 2006  

พีบว่ิ่�ส�มู่�ริถลีดริะยะเวิ่ลี�ในกั�ริริอพีบแพีทย์  

ลีดริะยะเวิ่ลี�ที�ใช้ิในห้่องฉุุกัเฉิุน (ED length of 

stay)10  กั�ริศ่กัษั�นี�จัำดทำ�ข่�น เพืี�อวิิ่เคริ�ะห์่ข้อมู่่ลี

ที�ได้จำ�กัแบบบันท่กัดังกัล่ี�วิ่ โดยมีู่วัิ่ติถุปริะสงค์

เพืี�อศ่กัษั�อัติริ�กั�ริเกิัดภ�วิ่ะแออัดในห้่องฉุุกัเฉิุน

โริงพีย�บ�ลีศิริิริ�ชิ แลีะมู่ีวัิ่ติถุปริะสงค์ริองคือ  

1) เพืี�อศ่กัษั�ปัจำจัำยที�เกีั�ยวิ่ข้องกัับภ�วิ่ะแออัดใน 

ห้่องฉุุกัเฉิุน 2) เพืี�อศ่กัษั�เปริียบเทียบอัติริ�กั�ริ 

ริอดชีิวิิ่ติจำนกัลัีบบ้�นได้ (survival to discharge)  

ริะห่วิ่่�งกัลุ่ีมู่ที�มู่�รัิบกั�ริรัิกัษั�ในช่ิวิ่งที�มีู่แลีะไมู่่มีู่

ภ�วิ่ะแออัด 3) เพืี�อเปรีิยบเทียบริะยะเวิ่ลี�ของ

กัริะบวิ่นกั�ริริักัษั�ในห่้องฉุุกัเฉุินริะห่วิ่่�งช่ิวิ่งที�มีู่ 

แลีะไมู่่มีู่ภ�วิ่ะแออัดในห้่องฉุุกัเฉิุนวิิ่ธีวิิ่จัำย

 กั�ริศ่กัษั�นี�เป็นกั�ริศ่กัษั�แบบ cross  

sectional โดยทำ�กั�ริทบทวิ่นข้อมู่่ลีเก่ั�ในโคริงกั�ริ

ลีดควิ่�มู่แออัดสำ�ห่รัิบห้่องฉุุกัเฉิุนตัิ�งแต่ิ 1 มู่กัริ�คมู่ 

2014 ถ่ง 31 ธันวิ่�คมู่ 2014
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 เกณฑ์์ในการคัดเล้อกผูู้้เข้้าร่วมูการวิจัำย	

(Inclusion	Criteria)

 1. อ�ยุ>18 ปี

 2. มู่�รัิบบริิกั�ริในห่อ้งฉุุกัเฉุนิ โริงพีย�บ�ลี

ศิริิริ�ชิ

 เกณฑ์์การคัดออกข้องประชากร	(Exclusion	

criteria)

     1.  ข้อมู่่ลีที�สำ�คัญไมู่่คริบถ้วิ่น เช่ิน ข้อมู่่ลี

เกีั�ยวิ่กัับริะยะเวิ่ลี�ในกั�ริริกััษั�ผ้่ป่วิ่ยในห้่องฉุุกัเฉิุน 

ดังแสดงในกัริะบวิ่นกั�ริวิิ่จัำยแลีะเก็ับข้อมู่่ลี

การคำานวณขนาดตัวอย่าง
 กั�ริศ่กัษั�นี�ทำ�เพืี�อศ่กัษั�อัติริ�ควิ่�มู่แออัด

ในห้่องฉุุกัเฉิุน  โดยจำ�กัง�นวิิ่จัำยก่ัอนห่น้�7 ได้ให้่

นิย�มู่ของ ED occupancy rate ไว้ิ่ว่ิ่�เป็นสัดส่วิ่น

จำำ�นวิ่นผ้่ป่วิ่ยในห้่องฉุุกัเฉิุนต่ิอจำำ�นวิ่นเตีิยงที�ริองรัิบ

ได้ในพืี�นที�ห้่องฉุุกัเฉิุนกั�ริศ่กัษั�ดังกัล่ี�วิ่มีู่ Mean 

occupancy rate เท่�กัับ 123% (SD ± 31%)  

ดังนั�นในกั�ริศ่กัษั�นี�จ่ำงอนุมู่�นค่� SD เท่�กัับ 31% 

แลีะให้่มีู่ค่�ควิ่�มู่คลี�ดเคลืี�อนที�ยอมู่รัิบได้เท่�กัับ 

0.045 ริะดับควิ่�มู่เชืิ�อมัู่�นร้ิอยลีะ 95 ดังนั�น จำะ

ต้ิองใช้ิตัิวิ่อย่�งเท่�กัับ 183 ริ�ย (ดังในภ�พีกั�ริ

คำ�นวิ่ณขน�ดตัิวิ่อย่�ง)  แต่ิเนื�องจำ�กัเป็นกั�ริศ่กัษั�

ย้อนห่ลัีงซ่�งอ�จำจำะมีู่ข้อมู่่ลีไมู่่คริบถ้วิ่น จ่ำงสำ�ริอง

ควิ่�มู่ไมู่่คริบถ้วิ่นข้อมู่่ลีอีกัร้ิอยลีะ 10 ดังนั�น จำะต้ิอง

ใช้ิตัิวิ่อย่�งเท่�กัับ 201 ริ�ย (183 x 1.10 = 201) 

กระบัวนการวิจัยแลัะเก็บัข้อมูลั
  ผ้่วิิ่จัำยได้ใช้ิข้อมู่่ลีจำ�กัแบบบันท่กัข้อมู่่ลี

โคริงกั�ริลีดควิ่�มู่แออดัในห่อ้งฉุุกัเฉุนิ ซ่�งดำ�เนนิกั�ริ 

เก็ับริวิ่บริวิ่มู่ข้อมู่่ลี โดยผ้่ทำ�กั�ริเก็ับข้อมู่่ลีซ่�งอ�จำ

เป็นพีย�บ�ลี ห่รืิอผ้่ช่ิวิ่ยพีย�บ�ลีที�ไมู่่ได้ปฏิิบัติิ

ห่น้�ที�ในขณะนั�น สุ่มู่เลืีอกัวัิ่นที�จำะเก็ับข้อมู่่ลี

ปริะมู่�ณ 10 วัิ่นต่ิอเดือน แลีะสุ่มู่เก็ับช่ิวิ่งเวิ่ลี�ต่ิ�งๆ 

โดยอิสริะ ผ้่เก็ับข้อมู่่ลีจำะเลืีอกัผ้่ป่วิ่ยให่มู่่ที�เข้�มู่�

รัิกัษั�ในช่ิวิ่งเวิ่ลี�นั�นๆ ดำ�เนินกั�ริเก็ับข้อมู่่ลีตัิ�งแต่ิ 

ผ้่ป่วิ่ยเข้�มู่�รัิบกั�ริรัิกัษั�ในห้่องฉุุกัเฉิุน (ผ่�นกั�ริ

คัดแยกัจำ�กัพีย�บ�ลีคัดแยกัแล้ีวิ่ว่ิ่�เป็นผ้่ป่วิ่ยที�มีู่

ควิ่�มู่รุินแริงของอ�กั�ริอย่่ในริะดับ 1, 2 ติ�มู่ห่ลัีกั

กั�ริคัดแยกัของโริงพีย�บ�ลีศิริิริ�ชิ) แลีะติิดติ�มู่

เก็ับข้อมู่่ลีต่ิ�งๆ โดยเฉุพี�ะริะยะเวิ่ลี�ในกั�ริทำ�

กิัจำกัริริมู่กั�ริรัิกัษั�ต่ิ�งๆ จำนถ่งเวิ่ลี�ที�ผ้่ป่วิ่ยถ่กั

จำำ�ห่น่�ยจำ�กัห่้องฉุุกัเฉุิน จำ�กันั�นผ้่วิิ่จัำยจำะทำ�กั�ริ

ติิดติ�มู่ข้อมู่่ลี อัติริ�กั�ริเสียชีิวิิ่ติใน 7 วัิ่น แลีะกั�ริ 

กัลัีบมู่�รัิกัษั�ซำ��ในภ�ยห่ลัีง โดยข้อมู่่ลีที�ทำ�กั�ริเก็ับ 

แสดงดังต่ิอไปนี�

 1. ข้อมู่่ลีทั�วิ่ไปแลีะข้อมู่่ลีกั�ริรัิกัษั�ได้แก่ั

 1.1 ข้อมู่่ลีพืี�นฐ์�นของผ้่ปว่ิ่ย ได้แก่ั เพีศ อ�ยุ 

โริคปริะจำำ�ตัิวิ่

 1.2 ริะดับกั�ริคัดแยกัผ้่ป่วิ่ย (ริะดับที� 1  

ห่รืิอ 2)

 1.3 สัญญ�ณชีิพีแริกัรัิบ

 1.4 ชินิดแลีะจำำ�นวิ่นของกั�ริส่งติริวิ่จำท�ง

ห้่องปฏิิบัติิกั�ริในห้่องฉุุกัเฉิุน 

 1.5 ชินิดแลีะจำำ�นวิ่นของกั�ริส่งติริวิ่จำถ่�ย

ภ�พีเอกัซเริย์ในห้่องฉุุกัเฉิุน 



45

Thai Journal of Emergency Medicine

 1.6 กั�ริวิิ่นิจำฉัุยโริคขั�นต้ินในห้่องฉุุกัเฉิุน

 1.7 ริ�ยลีะเอียดหั่ติถกั�ริที�ได้รัิบในห้่อง

ฉุุกัเฉิุน ได้แก่ั กั�ริช่ิวิ่ยฟ้�นคืนชีิพี กั�ริใส่ท่อช่ิวิ่ย

ห่�ยใจำ กั�ริใส่ส�ยสวิ่นห่ลีอดเลีอืดเพืี�อวัิ่ดริะดับส�ริ

นำ��ในร่ิ�งกั�ย กั�ริใสส่�ยริะบ�ยนำ��ห่รืิอลีมู่จำ�กัช่ิอง

เยื�อหุ้่มู่ปอด กั�ริเจำ�ะริะบ�ยนำ��ในเยื�อหุ้่มู่ปอด กั�ริ

เจำ�ะริะบ�ยนำ��ในช่ิองท้อง กั�ริเจำ�ะนำ��ไขสันห่ลัีง

 1.8 ติำ�แห่น่งผ้่ป่วิ่ยห่ลัีงเสร็ิจำสิ�นกั�ริรัิกัษั� 

ในห่้องฉุุกัเฉุิน ได้แก่ั จำำ�ห่น่�ย สังเกัติอ�กั�ริติ่อ  

รัิบเป็นผ้่ป่วิ่ยใน ส่งต่ิอโริงพีย�บ�ลีอื�นแลีะ เสียชีิวิิ่ติ

 1.9 กั�ริวิิ่นิจำฉัุยโริคขั�นสุดท้�ยก่ัอนจำำ�ห่น่�ย

ออกัจำ�กัโริงพีย�บ�ลี

 2. จำำ�นวิ่นผ้่ป่วิ่ยในห้่องฉุุกัเฉิุนในขณะที�

ผ้่ป่วิ่ยเข้�รัิบกั�ริรัิกัษั�เพืี�อนำ�ไปใช้ิในกั�ริคำ�นวิ่ณ 

occupancy rate

 3. ข้อมู่่ลีเกีั�ยวิ่กัับริะยะเวิ่ลี�ในกั�ริริักัษั� 

ได้แก่ั

 3.1 เวิ่ลี�ที�เข้�รัิบกั�ริรัิกัษั�ในห้่องฉุุกัเฉิุน

 3.2 เวิ่ลี�ที�ผ้่ป่วิ่ยได้พีบแพีทย์ 

 3.3 เวิ่ลี�ที�แพีทย์สั�งกั�ริรัิกัษั�

 3.4 เวิ่ลี�ที�ใช้ิในกั�ริริอผลีกั�ริติริวิ่จำท�งห้่อง

ปฏิิบัติิกั�ริ

 3.5 เวิ่ลี�ที�ใช้ิในกั�ริริอผลีภ�พีเอกัซเริย์ 

 3.6 เวิ่ลี�ในกั�ริให้่กั�ริรัิกัษั�แก่ัผ้่ป่วิ่ย ได้แก่ั 

ริะยะเวิ่ลี�ตัิ�งแต่ิแพีทยสั์�งกั�ริรัิกัษั�จำนกัริะทั�งผ้่ป่วิ่ย

ได้รัิบส�รินำ��แลีะย�ปฏิิชีิวิ่นะ (ห่�กัมีู่ข้อบ่งชีิ�)

 3.7 เวิ่ลี�ที�ปร่ิกัษั�แพีทย์เฉุพี�ะท�ง

 3.8 เวิ่ลี�ที�แพีทย์เฉุพี�ะท�งมู่�ถ่งห้่อง

ฉุุกัเฉิุน

 3.9 เวิ่ลี�ที�แพีทย์เฉุพี�ะท�งตัิดสินใจำกั�ริ

รัิกัษั�

 3.10 เวิ่ลี�ที�ตัิดสินใจำกั�ริรัิบผ้่ป่วิ่ยไว้ิ่รัิกัษั�

ต่ิอในโริงพีย�บ�ลี

 3.11 เวิ่ลี�ที�ผ้่ป่วิ่ยได้รัิบกั�ริย้�ยออกัจำ�กั

ห้่องฉุุกัเฉิุน ได้แก่ั เสียชีิวิิ่ติ ย้�ยสังเกัติอ�กั�ริ ย้�ย

เพืี�อรัิกัษั�ต่ิอในโริงพีย�บ�ลี ส่งต่ิอโริงพีย�บ�ลีอื�น

ห่รืิอจำำ�ห่น่�ย (กัริณีที�กัลัีบบ้�นได้)

 4. สิทธิกั�ริริักัษั�ของผ้่ป่วิ่ย ได้แก่ั สิทธิ

ปริะกัันสุขภ�พีถ้วิ่นห่น้� สิทธิปริะกัันสังคมู่ สิทธิ

ข้�ริ�ชิกั�ริ

 5. ข้อมู่่ลีผลีกั�ริรัิกัษั� ได้แก่ั อัติริ�กั�ริ 

ริอดชีิวิิ่ติจำนกัลัีบบ้�นได้

 กั�ริคำ�นวิ่ณ occupancy rate ส�มู่�ริถคำ�นวิ่ณได้จำ�กั

 
occupancy rate    =

 จำำ�นวิ่นผ้่ป่วิ่ยในห้่องฉุุกัเฉิุนขณะนั�น (ริ�ย)    x   100  1

  จำำ�นวิ่นเตีิยงที�ริองรัิบได้ในพืี�นที�ของห้่องฉุุกัเฉิุน (10 เตีิยง)
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 ผ้่วิิ่จัำยจำะทำ�กั�ริคำ�นวิ่ณค่�ควิ่�มู่แออัดที� 

เกิัดข่�นในห้่องฉุุกัเฉิุนโริงพีย�บ�ลีศิริิริ�ชิ แลีะ

ทำ�กั�ริแยกัข้อมู่่ลีผ้่ป่วิ่ยออกัเป็น 2 กัลุ่ีมู่โดยใช้ิ  

occupancy rate (คำ�นวิ่ณจำ�กัจำำ�นวิ่นผ้่ป่วิ่ย 

ในห้่องฉุุกัเฉิุน ณ ขณะที�ผ้่ป่วิ่ยเข้�รัิบกั�ริรัิกัษั� 

ติ�มู่ส่ติริข้�งต้ิน) ห่�กัผ้่ป่วิ่ยมีู่ค่� occupancy 

rate มู่�กักัว่ิ่�ห่รืิอเท่�กัับร้ิอยลีะ 55 จำะได้รัิบกั�ริ 

จัำดให้่อย่่ในกัลุ่ีมู่ที�มู่�รัิกัษั�ในช่ิวิ่งที�ห้่องฉุุกัเฉิุนมีู่

ควิ่�มู่แออัด ส่วิ่นผ้่ป่วิ่ยที�อย่่ในกัลุ่ีมู่ที�มู่�รัิกัษั�ใน

ช่ิวิ่งที�ไมู่่แออัดคือ ผ้่ป่วิ่ยที�มีู่ occupancy rate  

น้อยกัว่ิ่�ร้ิอยลีะ 55 ห่ลัีงจำ�กันั�นผ้่วิิ่จัำยจำะริวิ่บริวิ่มู่

ข้อมู่่ลีของผ้่ป่วิ่ยทั�ง 2 กัลุ่ีมู่เช่ิน ชินิดแลีะจำำ�นวิ่น

ของกั�ริส่งติริวิ่จำท�งห่้องปฏิิบัติิกั�ริในห่้องฉุุกัเฉุิน 

ชินิดแลีะจำำ�นวิ่นของกั�ริส่งติริวิ่จำถ่�ยภ�พีเอกัซเริย์ 

ในห้่องฉุุกัเฉิุน เวิ่ลี�ที�ผ้่ป่วิ่ยได้พีบแพีทย์ เวิ่ลี�ที�

แพีทยสั์�งกั�ริรัิกัษั� เวิ่ลี�ที�ใช้ิในกั�ริริอผลีกั�ริติริวิ่จำ

ท�งห้่องปฏิิบัติิกั�ริ เวิ่ลี�ที�ใช้ิในกั�ริริอผลีภ�พี

เอกัซเริย์ เวิ่ลี�ในกั�ริให้่กั�ริรัิกัษั�แก่ัผ้่ป่วิ่ย เวิ่ลี�ที�

ปร่ิกัษั�แพีทย์เฉุพี�ะท�งเวิ่ลี�ที�แพีทย์เฉุพี�ะท�ง

มู่�ถ่งห้่องฉุุกัเฉิุนโดยนำ�ข้อมู่่ลีดังกัล่ี�วิ่มู่�เปรีิยบ

เทียบกััน เพืี�อห่�ปัจำจัำยที�เกีั�ยงข้องกัับควิ่�มู่แออัดที�

พีบจำ�กักั�ริศ่กัษั�นี�จำะเปน็แนวิ่ท�งเพืี�อนำ�ไปส่่กั�ริ

ดำ�เนินกั�ริแก้ัไขควิ่�มู่แออัดต่ิอไปในอน�คติ

 ข้อมู่่ลีที�ได้จำะนำ�มู่�วิ่ิเคริ�ะห์่ด้วิ่ยวิิ่ธีกั�ริ

ท�งสถิติิ โดยใช้ิโปริแกัริมู่ SPSS version 21 โดย

แสดงข้อมู่่ลีพืี�นฐ์�นต่ิ�งๆ เป็นค่�เฉุลีี�ย ส่วิ่นเบี�ยง

เบนมู่�ติริฐ์�นเปรีิยบเทียบควิ่�มู่แติกัต่ิ�งของปัจำจัำย

โดยใช้ิ Chi-square test ห่รืิอ Mann-Whitney 

U test โดยกัำ�ห่นดค่�ควิ่�มู่แติกัต่ิ�งอย่�งมีู่นัย

สำ�คัญท�งสถิติิ ≤ 0.05 กั�ริศ่กัษั�นี�ได้ผ่�นกั�ริ

รัิบริองจำ�กัคณะกัริริมู่กั�ริจำริิยธริริมู่กั�ริวิ่ิจัำยในคน 

คณะแพีทยศ�สติร์ิศิริิริ�ชิพีย�บ�ลี ริหั่สโคริงกั�ริ 

517/2559 (EC4)

ผลัการวิจัย
 จำ�กักั�ริเก็ับข้อมู่่ลีผ้่ป่วิ่ยในโคริงกั�ริลีด

ควิ่�มู่แออัดสำ�ห่ริับห้่องฉุุกัเฉุินโริงพีย�บ�ลีศิริิริ�ชิ 

ในช่ิวิ่งเดือน มู่กัริ�คมู่ ถ่ง ธันวิ่�คมู่ 2014 มีู่ผ้่ที�ได้รัิบ

กั�ริบันท่กัข้อมู่่ลีจำำ�นวิ่น 260 ริ�ย  โดยได้ทำ�กั�ริ

คัดออกั 54 ริ�ย เนื�องจำ�กัข้อมู่่ลีสำ�คัญไมู่่คริบถ้วิ่น  

9 ริ�ย เป็นผ้่ป่วิ่ยเด็กั 14 ริ�ย แลีะผ้่ป่วิ่ยที�ได้รัิบ

กั�ริเคลืี�อนย้�ยไปยังห่น่วิ่ยติริวิ่จำแพีทย์เวิ่ริก่ัอนที�

จำะได้รัิบกั�ริติริวิ่จำรัิกัษั�ที�ห้่องฉุุกัเฉิุน อีกั 31 ริ�ย

ดังนั�นจ่ำงเห่ลืีอผ้่ป่วิ่ยทั�งห่มู่ดจำำ�นวิ่น 206 ริ�ย

 ในผ้่ป่วิ่ยที�มู่�รัิบกั�ริรัิกัษั�ในห้่องฉุุกัเฉิุน 

จำำ�นวิ่น 206 ริ�ย นี� แบ่งเป็นกัลุ่ีมู่ที�มู่�รัิบบริิกั�ริใน

ห้่องฉุุกัเฉิุนที�มู่ีควิ่�มู่แออัด (crowding) 153 ริ�ย 

(74.3%) แลีะ ไมู่่มีู่ควิ่�มู่แออัด (non-crowding) 

จำำ�นวิ่น 53 ริ�ย (25.7%) โดยพีบว่ิ่�ค่�เฉุลีี�ยของ 

occupancy rate เท่�กัับ 82% (แสดงผลีใน

แผนภ่มิู่ที� 1)

 โดยข้อมู่่ลีพืี�นฐ์�นของผ้่ปว่ิ่ยจำำ�นวิ่น 206 ริ�ย  

พีบว่ิ่� เป็นเพีศชิ�ย 109 ริ�ย (52.9%) เพีศห่ญิง 

97 ริ�ย (47.1%) อ�ยุเฉุลีี�ยของผ้่ป่วิ่ยเท่�กัับ  

62.5 ปี อ�กั�ริที�มู่�พีบแพีทย์มู่�กัที�สุดคืออ�กั�ริ

ห่อบเห่นื�อย แลีะแน่นห่น้�อกั คิดเป็นจำำ�นวิ่น  

60 ริ�ย (29.1%) แลีะ 30 ริ�ย (14.6%) ติ�มู่ลีำ�ดับ  

โริคปริะจำำ�ตัิวิ่ที�พีบมู่�กัที�สุดคือ โริคควิ่�มู่ดันโลีหิ่ติ
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แผู้นภูมิูท่�	1	แผนภ่มิู่แสดงจำำ�นวิ่นผ้่ป่วิ่ยที�อย่่ในห้่องฉุุกัเฉิุนที�อย่่ในภ�วิ่ะแออัด

ส่ง ริองลีงมู่�คือโริคเบ�ห่วิ่�น แลีะ โริคหั่วิ่ใจำ  

คิดเป็นจำำ�นวิ่น 94 ริ�ย (45.9%), 66 ริ�ย (32%), 

50 ริ�ย (24.3%) ติ�มู่ลีำ�ดับ พีบผ้่ป่วิ่ยที�เดินท�ง 

มู่�เองจำ�กับ้�นห่รืิอศ่นย์ด่แลีมีู่มู่�กัที�สุด ริองลีงมู่� 

ผ้่ป่วิ่ยที�รัิบมู่�จำ�กัแผนกัผ้่ป่วิ่ยนอกัอื�น แลีะ ผ้่ป่วิ่ย

ที�ย้�ยเข้�มู่�จำ�กัห่น่วิ่ยติริวิ่จำโริคแพีทย์เวิ่ริ คิดเป็น

จำำ�นวิ่น 137 ริ�ย (66.5%), 42 ริ�ย (20.4%) แลีะ 

36 ริ�ย (17.5%) ติ�มู่ลีำ�ดับ ซ่�งข้อมู่่ลีพืี�นฐ์�น

ทั�วิ่ไปของผ้่ป่วิ่ยทั�งห่มู่ดส่วิ่นให่ญ ่ไมู่่มีู่ควิ่�มู่แติกัต่ิ�ง

กัันอย่�งมู่ีนัยสำ�คัญท�งสถิติิ ทั�งในผ้่ป่วิ่ยกัลุ่ีมู่ที�มู่�

รัิบกั�ริรัิกัษั�ในช่ิวิ่งที�มีู่แลีะไมู่่มีู่ภ�วิ่ะแออัดยกัเว้ิ่น

เรืิ�องของสิทธิกั�ริรัิกัษั�ของผ้่ป่วิ่ยโดยพีบว่ิ่�ผ้่ป่วิ่ย 

ที�อย่่ในช่ิวิ่งที�มีู่ภ�วิ่ะแออัดนั�น ใช้ิสิทธิ 30 บ�ท 

โริงพีย�บ�ลีศิริิริ�ชิน้อยกัว่ิ่�ในกัลุ่ีมู่ที�อย่่ในช่ิวิ่ง

ที�ไมู่่มีู่ภ�วิ่ะแออัด สำ�ห่รัิบที�มู่�ของผ้่ป่วิ่ยพีบว่ิ่�  

ในกัลุ่ีมู่ผ้่ป่วิ่ยที�อย่่ในช่ิวิ่งที�มีู่ภ�วิ่ะแออัดนั�น มีู่ 

แนวิ่โน้มู่ที�จำะเป็นผ้่ป่วิ่ยที�รัิบจำ�กัห้่องติริวิ่จำผ้่ป่วิ่ย

นอกัมู่�กักัว่ิ่�ในกัลุ่ีมู่ที�อย่่ในช่ิวิ่งที�ไมู่่มีู่ภ�วิ่ะแออัด 

(แสดงผลีในติ�ริ�งที� 1)

 ผ้่ป่วิ่ยส่วิ่นมู่�กัเป็นผ้่ป่วิ่ยที�มีู่ควิ่�มู่รุินแริง

ของอ�กั�ริติ�มู่ริะดับกั�ริคัดแยกัเป็นริะดับ 2 

จำำ�นวิ่น 188 ริ�ย (91%) fast track 13 ริ�ย (6.3%) 

ค่�เฉุลีี�ยของสัญญ�ณชีิพี แริกัรัิบพีบว่ิ่� ชีิพีจำริ  

92 ครัิ�งต่ิอน�ที อัติริ�กั�ริห่�ยใจำ 25 ครัิ�งต่ิอน�ที 

ค่�ควิ่�มู่ดันโลีหิ่ติ 136/79 mmHg ควิ่�มู่เข้มู่ข้น

ของออกัซิเจำนเมืู่�อจัำบที�ปลี�ยนิ�วิ่ 93% 

 กั�ริวิิ่นิจำฉัุยโริคขั�นต้ินในห้่องฉุุกัเฉิุนที� 

พีบบ่อยที�สุด 3 อันดับแริกัคือ โริคที�เกีั�ยวิ่ข้องกัับ 

occupancy	rate	(%)
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ตารางท่�	1	 	แสดงข้อมู่่ลีพืี�นฐ์�นของผ้่ป่วิ่ยแต่ิลีะกัลุ่ีมู่ 

ปัจำจัำย
	(%)

ผูู้้ป่วยทั�งหมูด
(206)

Non-crowding
(53)

Crowding
(153) p-value

อ�ยุ (ปี)

(Mean±SD)

63±19 62±19 63±18 0.8

เพีศ     ชิ�ย (%) 109 (52.9%) 30 (56.6%) 79 (51.6%)   0.53

				โรคประจำำาตัว	(%)

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

ควิ่�มู่ดันโลีหิ่ติส่ง  94 (45.6%)  21 (39.6%)    73 (47.7%) 0.3

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

โริคไติเรืิ�อรัิง   27 (13.1%)    6 (11.3%)    21 (13.7%)   0.66

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

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

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

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

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

						ท่�มูาข้องผูู้้ป่วย	(%)

มู่�เอง 137 (66.5%)   38 (71.7%) 99 (64.7%) 0.35

ย้�ยจำ�กัแพีทย์เวิ่ริ  26 (12.6%)  9 (17%) 17 (11.1%) 0.21

รัิบจำ�กัผ้่ป่วิ่ยนอกั  42 (20.4%)      6 (11.3%) 36 (23.5%) 0.06

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

									วันท่�ผูู้้ป่วยมูารักษา	(%)

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

วัิ่นธริริมู่ด� 140 (68%)  13 (24.5%) 127 (83%)
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ปัจำจัำย
	(%)

ผูู้้ป่วยทั�งหมูด
(206)

Non-crowding
(53)

Crowding
(153) p-value

										สิทธิิการรักษาผูู้้ป่วย	(%)

กัริมู่บัญชีิกัลี�ง    96 (47.1%)     27 (50.9%) 71 (43%)  0.96

30 บ�ท ทั�งห่มู่ด

 30 บ�ท ศิริิริ�ชิ

 30 บ�ท ริพีอื�นในกัทมู่

 30 บ�ท ริพีต่ิ�งจัำงห่วัิ่ด

   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

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

การคัดแยกระดับข้องผูู้้ป่วยตามูความูฉุุกเฉิุน

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

สัญ่ญ่าณช่พิแรกรับ

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

การวินิจำฉัุยแรกรับ

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

ริะบบห่�ยใจำ    41 (22%) 7 (15%)    34 (25.4%) 0.99

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

ติิดเชืิ�อในกัริะแสเลืีอด     12 (6.4%) 3 (6.4%) 9 (6.7%) 0.15



50

วารสารเวชศาสตร์ฉุุกเฉิุนแห่่งประเทศไทย

หั่วิ่ใจำแลีะห่ลีอดเลืีอด เช่ิน ควิ่�มู่ดันโลีหิ่ติส่ง  

นำ��ท่วิ่มู่ปอด 51 ริ�ย (28%) อ�กั�ริท�งโริคปอด  

เช่ิน ห่อบห่ดืกัำ�เริิบ ถุงลีมู่โป่งพีองกัำ�เริิบ 41 (23%) ริ�ย  

ห่ลีอดเลืีอดในสมู่องตีิบ 15 (8%) ริ�ย นอกัจำ�กันี� 

มีู่ผ้่ป่วิ่ยที�ต้ิองกั�ริชิว่ิ่ยฟ้�นคืนชีิพี 9 ริ�ย (4%) (แสดง

ผลีในติ�ริ�งที� 1)

 จำ � กั กั � ริ วิิ่ เ ค ริ � ะ ห์่ ริ ะ ย ะ เ วิ่ ลี � ข อ ง

กัริะบวิ่นกั�ริริักัษั�ในห่้องฉุุกัเฉิุนต่ิ�งๆ พีบว่ิ่�ค่�

มัู่ธยฐ์�นของริะยะเวิ่ลี�ในกั�ริริอผลีติริวิ่จำท�งห้่อง

ปฏิิบัติิกั�ริ 68 น�ที เวิ่ลี�ในกั�ริให้่ย�ปฏิิชีิวิ่นะ 40 

น�ที เวิ่ลี�ในกั�ริทำ�คลืี�นไฟฟ้�หั่วิ่ใจำ 5 น�ที เวิ่ลี�

ในกั�ริริอผลีเอ็กัซเริยป์อดเท่�กัับ 20 น�ที มัู่ธยฐ์�น

ของเวิ่ลี�ในกั�ริริอแพีทย์เฉุพี�ะท�งมู่�ปริะเมิู่น

ผ้่ป่วิ่ยเท่�กัับ 15 น�ที เวิ่ลี�ในกั�ริริอกัริะบวิ่น

กั�ริรัิบผ้่ป่วิ่ยไว้ิ่ในโริงพีย�บ�ลี ห่ลัีงจำ�กัที�สั�งให้่

นอนโริงพีย�บ�ลีแล้ีวิ่เท่�กัับ 50 น�ที เวิ่ลี�ทั�งห่มู่ด

ที�ผ้่ป่วิ่ยต้ิองอย่ใ่นห้่องฉุุกัเฉิุนเท่�กัับ 171 น�ทีแลีะ 

มัู่ธยฐ์�นของเวิ่ลี�ทั�งห่มู่ดที�ผ้่ป่วิ่ยอย่่ในห่้องฉุุกัเฉิุน

เฉุพี�ะผ้่ป่วิ่ยที�ได้รัิบกั�รินอนโริงพีย�บ�ลีเท่�กัับ 

261 น�ที (แสดงผลีในแผนภ่มิู่ที� 2)

แผู้นภูมิูท่�	2 แสดง flow time ของผ้่ป่วิ่ยที�เข้�มู่�รัิบบริิกั�ริในห้่องฉุุกัเฉิุนโริงพีย�บ�ลีศิริิริ�ชิ
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 จำ�กักั�ริวิ่ิเคริ�ะห์่ ไมู่่พีบควิ่�มู่แติกัติ่�ง

อย่�งมีู่นัยสำ�คัญท�งสถิติิ ริะห่ว่ิ่�งริะยะเวิ่ลี�ของ

กัริะบวิ่นกั�ริรัิกัษั�ในห้่องฉุุกัเฉิุนต่ิ�งๆ ในผ้่ป่วิ่ยที�

มีู่ควิ่�มู่แออัดแลีะไมู่่มีู่ควิ่�มู่แออัด 

 ในกั�ริวิิ่เคริ�ะห์่จำำ�นวิ่นกั�ริส่งผลีติริวิ่จำท�ง

ห้่องปฏิิบัติิกั�ริ พีบว่ิ่� ในผ้่ป่วิ่ยแต่ิลีะคนมีู่กั�ริส่ง 

ผลีติริวิ่จำท�งห่้องปฏิิบัติิกั�ริเฉุลีี�ย 4.5 ชินิด โดย

ในกัลุ่ีมู่ที�มีู่ควิ่�มู่แออัดนั�นมีู่กั�ริส่งติริวิ่จำท�งห้่อง

ปฏิิบัติิกั�ริเฉุลีี�ย 4.37 ชินิด แลีะในกัลุ่ีมู่ที�ไมู่่มู่คีวิ่�มู่

แออัดมีู่กั�ริส่งติริวิ่จำท�งห้่องปฏิิบัติิกั�ริ เฉุลีี�ย 4.77 

ชินิดซ่�งไมู่่มีู่ควิ่�มู่แติกัต่ิ�งอย�่งมีู่นัยสำ�คัญท�งสถิติิ 

(แสดงผลีในติ�ริ�งที� 2, 3)

ตารางท่�	2	แสดงควิ่�มู่สัมู่พัีนธ์ริะห่ว่ิ่�งริะยะเวิ่ลี�ของกัริะบวิ่นกั�ริรัิกัษั�ในห้่องฉุุกัเฉิุน แลีะ ภ�วิ่ะแออัดใน

ห้่องฉุุกัเฉิุน

มัูธิยฐานข้องเวลา(นาท่)
[median(25,75)] All

Non-
crowding Crowding p-value

เวิ่ลี�ในกั�ริริอผลีเลืีอด 

(N = 150)

68 

(54,87)

65 

(48,88)

70

(55,87)

0.78

เวิ่ลี�ในกั�ริริอผลีเอ็กัซเริย์

(N= 113)

20

(7,37)

19

(10,42)

20

(7,35)

0.75

เวิ่ลี�ในกั�ริได้รัิบย�ฆ่่�เชืิ�อ

(N = 25)

40 (24,105) 45

(23,82)

38 (26,110) 0.60

เวิ่ลี�ในกั�ริได้ทำ�คลืี�นไฟฟ้�หั่วิ่ใจำ

(N =101)

5

(2,19)

5

(2,24)

5

(3,17)

0.87

เวิ่ลี�ในกั�ริริอแพีทย์เฉุพี�ะท�ง

(N = 45)

15

(6,30)

14

(5,27)

15

(7,32)

0.86

เวิ่ลี�ในกั�ริปริะเมิู่นผ้่ป่วิ่ยของแพีทย์เฉุพี�ะท�ง (N 

= 29 )

31

(15,46)

33

(12,46)

30

(20,70)

0.63

เวิ่ลี�ในกั�ริริอนอนโริงพีย�บ�ลี

(N = 51)

50

(30,85)

53

(30,77)

45 (28,102) 0.61

เวิ่ลี�ทั�งห่มู่ดที�ผ้่ป่วิ่ยอย่่ในห้่องฉุุกัเฉิุน

(N = 206)

171 

(108,337)

185 

(111,384)

168 

(108,327)

0.23

เวิ่ลี�ทั�งห่มู่ดที�ผ้่ป่วิ่ยอย่่ในห้่องฉุุกัเฉิุนเฉุพี�ะผ้่

ป่วิ่ยที� admit (N = 71)

261 

(130,423)

195 

(111,384)

269 

(152,426)

0.42
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 จำ�กักั�ริวิิ่เคริ�ะห์่เปรีิยบเทียบอัติริ�กั�ริ 

ริอดชีิวิิ่ติ (survival to discharge) ริะห่ว่ิ่�งกัลุ่ีมู่ 

ที�มู่�รัิบกั�ริรัิกัษั�ในชิ่วิ่งที�มีู่แลีะไมู่่มีู่ภ�วิ่ะแออัด 

พีบว่ิ่�ในกัลุ่ีมู่ที�มีู่ควิ่�มู่แออัดมีู่ผ้่ป่วิ่ยที�เสียชีิวิิ่ติใน  

7 วัิ่นห่ลัีงนอนโริงพีย�บ�ลี 3 ริ�ย (6.4%) แลีะ 

กัลุ่ีมู่ที�ไมู่่มีู่ควิ่�มู่แออัดมีู่ผ้่ป่วิ่ยที�เสียชีิวิิ่ติใน 7 วัิ่น

ห่ลัีงนอนโริงพีย�บ�ลี 2 ริ�ย (8.7%) ไมู่่มีู่ควิ่�มู่

แติกัต่ิ�งอย่�งมีู่นัยสำ�คัญท�งสถิติิ (แสดงผลีใน

ติ�ริ�งที� 4)

 จำ�กักั�ริวิิ่เคริ�ะห์่ผลีกั�ริรัิกัษั� ริะห่ว่ิ่�งกัลุ่ีมู่

ที�มู่�ริับกั�ริรัิกัษั�ในช่ิวิ่งที�มู่ีแลีะไมู่่มู่ีภ�วิ่ะแออัดใน

กัลุ่ีมู่ผ้่ป่วิ่ยที�ได้รัิบกั�ริรัิกัษั�ในช่ิวิ่งที�มีู่ภ�วิ่ะแออัด

ในห้่องฉุุกัเฉิุน มีู่แนวิ่โน้มู่ที�จำะได้นอนโริงพีย�บ�ลี

น้อยกัว่ิ่�กัลุ่ีมู่ที�ไมู่่มีู่ควิ่�มู่แออัด แลีะมีู่แนวิ่โน้มู่ที�

จำะถ่กัส่งต่ิอไปรัิกัษั�ตัิวิ่ที�โริงพีย�บ�ลีอื�นมู่�กักัว่ิ่� 

(แสดงผลีในติ�ริ�งที� 5)    

อภิิปรายผลั
 ห้่องฉุุกัเฉิุนโริงพีย�บ�ลีศิริิริ�ชิเป็นห้่อง

ฉุุกัเฉิุนที�รัิบเฉุพี�ะผ้่ป่วิ่ยที�ไมู่่ได้เกิัดอุบัติิเห่ตุิ แลีะ

มีู่ควิ่�มู่รุินแริงของอ�กั�ริริะดับ 1 แลีะ 2 เท่�นั�น 

ซ่�งผ้่ป่วิ่ยกัลุ่ีมู่นี�มีู่อ�กั�ริห่นักัแลีะต้ิองกั�ริกั�ริด่แลี

ใกัล้ีชิิด แติกัต่ิ�งจำ�กัห้่องฉุุกัเฉิุนทั�วิ่ไป ที�มีู่กั�ริรัิบ 

ผ้่ป่วิ่ยในทุกัริะดับกั�ริคัดแยกั

ตารางท่�	3	 แสดงปัจำจัำยที�เกีั�ยวิ่ข้องกัับภ�วิ่ะแออัดในห้่องฉุุกัเฉิุน  

ปัจำจัำย All
Non-

crowding Crowding p-value

จำำ�นวิ่นชินิดผลีติริวิ่จำท�งห้่องปฏิิบัติิกั�ริ

เฉุลีี�ยต่ิอคน (Mean)

4.5 4.77 4.37 0.45

ผ้่ป่วิ่ยที�ถ่กัส่งผลีติริวิ่จำท�งห้่องปฏิิบัติิกั�ริณ์ 

> 5 ชินิด

79

(38.3%)

22

(36.7%)

57

(32.2%)

0.56

ตารางท่�	4	 แสดงอัติริ�กั�ริเสียชีิวิิ่ติแลีะกั�ริกัลัีบมู่�รัิกัษั�ซำ�� ริะห่ว่ิ่�งกัลุ่ีมู่ที�มู่�รัิบกั�ริรัิกัษั�ในช่ิวิ่งที�มีู่แลีะ

ไมู่่มีู่ภ�วิ่ะแออัด

ปัจำจำัย All
Non-

crowding Crowding p-value

อตัิริ�กั�ริเสยีชิวีิ่ติิใน 7 วิ่นั ห่ลีงันอนโริงพีย�บ�ลี 5 (2.4%)   2 (8.7%)   3 (6.4%) 0.71

อัติริ�กั�ริกัลัีบมู่�รัิกัษั�ซำ�� 2 ( 1%) 0 (0%) 2 (5%) 0.36
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 จำ�กัผลีกั�ริศ่กัษั�ครัิ�งนี�พีบว่ิ่�ค่�เฉุลีี�ยของ 

occupancy rate ในห้่องฉุุกัเฉิุนโริงพีย�บ�ลีศิริิริ�ชิ

ช่ิวิ่งปี 2014 มีู่ค่�เฉุลีี�ยเท่�กัับ 82% ด้วิ่ยลัีกัษัณะ

ของห้่องฉุุกัเฉิุนของโริงพีย�บ�ลีศิริิริ�ชิดังกัล่ี�วิ่ 

จ่ำงไมู่่ส�มู่�ริถเปรีิยบเทียบควิ่�มู่รุินแริงของควิ่�มู่

แออัดในห้่องฉุุกัเฉิุนกัับสถ�บันอื�นๆ ได้ แลีะกั�ริ

ศ่กัษั�นี�ยังพีบว่ิ่�มีู่ผ้่ป่วิ่ยถ่ง 153 ริ�ย (74.3%) ที�

เข้�มู่�รัิบบริิกั�ริในช่ิวิ่งที�ห้่องฉุุกัเฉิุนมีู่ควิ่�มู่แออัด

แลีะพีบว่ิ่�ในวัิ่นห่ยุดริ�ชิกั�ริมีู่อัติริ�ควิ่�มู่แออัด

น้อยกัว่ิ่�วัิ่นริ�ชิกั�ริอย่�งมีู่นัยสำ�คัญท�งสถิติิ  

p <0.001 เนื�องจำ�กัในวิ่นัห่ยดุริ�ชิกั�ริไมู่มีู่่กั�ริเปดิ

ให้่บริิกั�ริห้่องติริวิ่จำผ้่ป่วิ่ยนอกัมู่�กัเท่�วัิ่นริ�ชิกั�ริ  

กัล่ี�วิ่ได้ว่ิ่�ควิ่�มู่แออัดในห้่องฉุุกัเฉิุนพีบได้บ่อย 

แลีะเป็นปัญห่�ที�ควิ่ริได้รัิบกั�ริแก้ัไข

 มัู่ธยฐ์�นของริะยะเวิ่ลี�ที� ผ้่ ป่วิ่ยอย่่ ใน

ห้่องฉุุกัเฉิุนจำ�กักั�ริศ่กัษั�นี�คือ 171 น�ที ไมู่่พีบ

ควิ่�มู่แติกัต่ิ�งริะห่ว่ิ่�งเวิ่ลี�ของทั�ง 2 กัลุ่ีมู่ อย่�ง

มีู่นัยสำ�คัญท�งสถิติิ จำะสังเกัติได้ว่ิ่�ข้อมู่่ลีของ 

โริงพีย�บ�ลีศิริิริ�ชิ นั�นมีู่กั�ริกัริะจำ�ยตัิวิ่ของข้อมู่่ลี

ส่งมู่�กั ค่� percentile ที� 25,75 กัว้ิ่�งมู่�กัอ�จำ

อธิบ�ยได้จำ�กัจำำ�นวิ่นขน�ดตัิวิ่อย่�งในกั�ริศ่กัษั�นี� 

อ�จำไมู่่เพีียงพีอที�จำะบอกัว่ิ่�ริะยะเวิ่ลี�โดยริวิ่มู่ที�ใช้ิ

ในห้่องฉุุกัเฉิุนไมู่่ต่ิ�งกััน

 เมืู่�อพิีจำ�ริณ�เฉุพี�ะกัลุ่ีมู่ที�ได้รัิบกั�ริรัิกัษั�

ในโริงพีย�บ�ลี พีบวิ่่�กัลุ่ีมู่ที�มู่�โริงพีย�บ�ลีในชิ่วิ่ง

ที�ห้่องฉุุกัเฉิุนมีู่ควิ่�มู่แออัด ใช้ิริะยะเวิ่ลี�ในห้่อง

ฉุุกัเฉิุนน�นกัว่ิ่�ช่ิวิ่งที�ไมู่่มีู่ควิ่�มู่แออัด 269 น�ที 

แลีะ 195 น�ที ติ�มู่ลีำ�ดับ แต่ิไมู่่พีบควิ่�มู่แติกัต่ิ�ง

ตารางท่�	5	 แสดง disposition ริะห่ว่ิ่�งกัลุ่ีมู่ที�มู่�รัิบกั�ริรัิกัษั�ในช่ิวิ่งที�มีู่แลีะไมู่่มีู่ภ�วิ่ะแออัด

ปัจำจัำย All
Non-

crowding Crowding p-value

รัิบตัิวิ่ไว้ิ่รัิกัษั�ในโริงพีย�บ�ลี 69

(33.5%)

 23

(43.4%)

   46 

(30.1%)

0.11

กัลัีบบ้�น  69

(33.5%)

 19

(35.8%)

   50 

(32.7%)

0.67

ย้�ยไปห่น่วิ่ยติริวิ่จำแพีทย์เวิ่ริ 48

(23.3%)

9

(17%)

   39 

(25.5%)

0.20

เสียชีิวิิ่ติในห้่องฉุุกัเฉิุน 7

(3.4%)

1

(1.9%)

  6

(3.9%)

0.48

ส่งตัิวิ่ไปยังสถ�นบริิกั�ริอื�น 13

(6.3%)

1

(1.9%)

12

(7.8%)

0.12
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กัันอย่�งมีู่นัยสำ�คัญท�งสถิติิ (p=0.42) เนื�องจำ�กั

จำำ�นวิ่นผ้่ป่วิ่ยในกัลุ่ีมู่นี�มีู่เพีียง 71 ริ�ยเท่�นั�น  

ริะยะ เวิ่ลี� ที� ต่ิ � ง กััน นั� นอ�จำ มีู่ ต้ิน เห่ ตุิจำ �กั

กัริะบวิ่นกั�ริในกั�ริ admission ในกัลุ่ีมู่ที�

แออัดนั�น ล่ี�ช้ิ�กัว่ิ่�กัลุ่ีมู่ที�ไมู่่แออัด ซ่�งปัญห่�ใน  

admission process นั�น เป็นปัญห่�ของ output 

block

 สำ�ห่รัิบริะยะเวิ่ลี�ในกั�ริริอผลีเลืีอด (ตัิ�งแต่ิ

เจำ�ะเลืีอดจำนถ่งได้รัิบผลีเลืีอด) โดยริวิ่มู่ของทั�ง  

2 กัลุ่ีมู่ มีู่ค่�มัู่ธยฐ์�น 68 น�ที กัลุ่ีมู่ที�มู่�พีบแพีทย์

ในช่ิวิ่งที�ห้่องฉุุกัเฉิุนแออัด มีู่ริะยะเวิ่ลี�ในกั�ริริอ

ผลีเลืีอดน�นกัว่ิ่� แต่ิไมู่่แติกัต่ิ�งอย่�งมีู่นัยสำ�คัญ

ท�งสถิติิ ทั�งนี�อ�จำเกิัดจำ�กัริะบบกั�ริส่งติริวิ่จำเลืีอด 

ห่�กัเป็นตัิวิ่อย่�งติริวิ่จำที�มู่�จำ�กัห้่องฉุุกัเฉิุนไมู่่ว่ิ่�

กัริณีใดๆ จำะได้รัิบกั�ริติริวิ่จำก่ัอนตัิวิ่อย่�งเลืีอด 

ที�มู่�จำ�กัแห่ลี่งอื�นๆ แลีะห่ลัีงจำ�กัที�พีย�บ�ลีเจำ�ะ

เลืีอดของผ้่ป่วิ่ยเสร็ิจำสิ�นแล้ีวิ่ ผ้่ที�นำ�เลืีอดนั�นไปส่ง

ที�ห้่องปฏิิบัติิกั�ริสว่ิ่นมู่�กัคอืญ�ติิของผ้่ปว่ิ่ย โดยไมู่่

ต้ิองริอเจ้ำ�ห่น้�ที�ส่วิ่นกัลี�ง ซ่�งจำะให้่บริิกั�ริเฉุพี�ะ

ผ้่ป่วิ่ยที�ไมู่่มีู่ญ�ติิเท่�นั�น ดังนั�นควิ่�มู่แติกัติ่�งของ

ริะยะเวิ่ลี�ตัิ�งแต่ิสั�งกั�ริติริวิ่จำค้นเพิี�มู่เติิมู่จำนถ่งได้

รัิบผลีกั�ริติริวิ่จำ จ่ำงข่�นกัับขั�นติอนกั�ริรัิบคำ�สั�งกั�ริ

รัิกัษั�จำนถ่งกั�ริเจำ�ะเลืีอดของพีย�บ�ลี ซ่�งมีู่ควิ่�มู่

แติกัต่ิ�งกัันไมู่่มู่�กั 

 เมืู่�อเทียบกัับกั�ริศ่กัษั�อื�นๆ พีบว่ิ่�ริะยะเวิ่ลี� 

ของกั�ริได้รัิบผลีกั�ริติริวิ่จำท�งห้่องปฏิิบัติิกั�ริ  

อย่่ริะห่ว่ิ่�ง 60-107 น�ที11,12,13,14 ในปัจำจุำบันมีู่

กั�รินำ�กั�ริติริวิ่จำ ณ จุำดเกิัดเห่ตุิ (point of care 

testing) ซ่�งเป็นกั�ริติริวิ่จำที�ได้รัิบผลีในเวิ่ลี�อัน

ริวิ่ดเร็ิวิ่ ช่ิวิ่ยลีดริะยะเวิ่ลี�ในกั�ริในกั�ริริอผลีติริวิ่จำ

ได้มู่�กั เช่ิน กั�ริศ่กัษั�ในปี 2012 ของ Birgitte 

Norgaard แลีะคณะ  โดยทำ�กั�ริเกั็บข้อมู่่ลีใน 

โริงพีย�บ�ลีในปริะเทศเดนมู่�ร์ิกั พีบว่ิ่� ริะยะเวิ่ลี�

เฉุลีี�ยในกั�ริริอผลีกั�ริติริวิ่จำเลืีอด ของกัลุ่ีมู่ที�ใช้ิ 

point of care testing เท่�กัับ 24 น�ที12

 ริะยะเวิ่ลี�ตัิ�งแต่ิกั�ริติัดสินใจำรัิบผ้่ป่วิ่ย

ไว้ิ่ในโริงพีย�บ�ลีจำนถ่งเวิ่ลี�ที� ผ้่ป่วิ่ยออกัจำ�กั 

ห้่องฉุุกัเฉิุน (ริะยะเวิ่ลี�ในกั�ริริอเพืี�อรัิบตัิวิ่ไว้ิ่

รัิกัษั�ในโริงพีย�บ�ลี) ของกั�ริศ่กัษั�นี�คือ 50 น�ที 

(30,85) โดยไมู่่พีบควิ่�มู่แติกัต่ิ�งริะห่ว่ิ่�งกัลุ่ีมู่ 

ที�มีู่ แลีะไมู่่มีู่ควิ่�มู่แออัดในห้่องฉุุกัเฉิุน เมืู่�อเทียบ

กัับกั�ริศ่กัษั�ของ Chan HY แลีะคณะในปี 2014 

ที�โริงพีย�บ�ลี Alice Ho Miu Ling ในปริะเทศ

ฮ่่องกัง พีบว่ิ่�ใช้ิริะยะเวิ่ลี�ดังกัล่ี�วิ่เพีียง 29 น�ที11 

ริะยะเวิ่ลี�เห่ล่ี�นี�เป็นขั�นติอนของกั�ริรัิบส่งเวิ่ริ  

กั�ริจัำดกั�ริเรืิ�องค่�ใช้ิจ่ำ�ย แลีะเรืิ�องสิทธิกั�ริรัิกัษั� 

ก่ัอนส่งตัิวิ่ผ้่ป่วิ่ยข่�นไปบนห่อผ้่ป่วิ่ย ซ่�งห่�กัมีู่กั�ริ

บริิห่�ริจัำดกั�ริที�ดี น่�จำะส�มู่�ริถลีงริะยะเวิ่ลี� 

ในกั�ริริอรัิบตัิวิ่ไว้ิ่รัิกัษั�ในโริงพีย�บ�ลีได้

 ผลีกัริะทบของภ�วิ่ะแออัดในห้่องฉุุกัเฉุิน 

ในด้�นปริะสิทธิภ�พีกั�ริด่แลีผ้่ป่วิ่ยพีบว่ิ่� จำ�กั

กั�ริศ่กัษั�นี�ไมู่่พีบควิ่�มู่แติกัต่ิ�งอย่�งมีู่นัยสำ�คัญ

ท�งสถิติิของอัติริ�กั�ริเสียชีิวิิ่ติใน 7 วัิ่น  เวิ่ลี�ที�

ได้รัิบย�ปฏิิชีิวิ่นะ  เวิ่ลี�ที�ใช้ิในกั�ริทำ�คลืี�นไฟฟ้�

หั่วิ่ใจำ ซ่�งแติกัต่ิ�งจำ�กัริ�ยง�นกั�ริศ่กัษั�ของ Sion 

Jo แลีะคณะ ในปี 2015 ซ่�งศ่กัษั�ในโริงพีย�บ�ลี

ขน�ด 1,000 เติยีง พีบว่ิ่�ควิ่�มู่แออดัในห้่องฉุุกัเฉิุน

มีู่ควิ่�มู่เกีั�ยวิ่ข้องกัับอัติริ�กั�ริเสียชีิวิิ่ติในผ้่ป่วิ่ยที�
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ได้รัิบกั�รินอนในโริงพีย�บ�ลี (OR = 1.93, 95% 

CI 1.21-3.09 )15 อ�จำเกิัดจำ�กัปริะชิ�กัริในห้่อง

ฉุุกัเฉิุนในกั�ริศ่กัษั�นี�เป็นกัลุ่ีมู่ปริะชิ�กัริที�มีู่ควิ่�มู่

รุินแริงของอ�กั�ริมู่�กักัว่ิ่�กั�ริศ่กัษั�อื�นห่รืิออ�จำ

เกิัดจำ�กัจำำ�นวิ่นปริะชิ�กัริไมู่่เพีียงพีอ ดังนั�นจ่ำงยัง

ไมู่่มีู่ห่ลัีกัฐ์�นเพีียงพีอที�จำะสริุปได้ว่ิ่�ภ�วิ่ะแออัด 

ในห้่องฉุุกัเฉิุนมีู่ผลีกัริะทบต่ิออัติริ�กั�ริเสียชิวิีิ่ติของ

ผ้่ป่วิ่ยห่รืิอไมู่่

 ถ่งแมู้่ว่ิ่�ง�นวิิ่จัำยนี�เป็นกั�ริเก็ับข้อมู่่ลีโดย

อ�ศัยผ้่ช่ิวิ่ยวิิ่จัำยทำ�กั�ริเก็ับข้อมู่่ลีในขณะเกิัด

เห่ตุิกั�ริณ์จำริิง แต่ิในปัจำจุำบันห้่องฉุุกัเฉิุนยังไมู่่มีู่

ริะบบกั�ริบันท่กัข้อมู่่ลีในกั�ริทำ�กิัจำกัริริมู่ติ่�งๆ 

โดยใช้ิริะบบคอมู่พิีวิ่เติอร์ิ ซ่�งจำะส�มู่�ริถบันท่กั

ข้อมู่่ลีอย่�งถ่กัต้ิองแมู่่นยำ�กัว่ิ่� กั�ริบันท่กัโดยใช้ิ

น�ฬิิกั�จัำบเวิ่ลี�ของผ้่ช่ิวิ่ยวิิ่จัำย ในกั�ริศ่กัษั�นี�มีู่กั�ริ

ลีงข้อมู่่ลีด้�นเวิ่ลี�ที�ยังไมู่่คริบถ้วิ่นห่ลี�ยช่ิวิ่งเวิ่ลี� 

เช่ิน เวิ่ลี�ที�แพีทยตั์ิดสินใจำให่ผ้่้ป่วิ่ยนอนโริงพีย�บ�ลี 

เวิ่ลี�ที�โทริปร่ิกัษั�แพีทย์เฉุพี�ะท�ง เวิ่ลี�ที�แพีทย ์

เฉุพี�ะท�งมู่�ถ่งห้่องฉุุกัเฉิุน 

 นอกัจำ�กันี�วิิ่ธีกั�ริสุ่มู่เลืีอกัผ้่ป่วิ่ยที�จำะเก็ับ

ข้อมู่่ลี จำะทำ�โดยผ้่ช่ิวิ่ยวิิ่จัำยจำะเป็นผ้่เลืีอกัเก็ับเอง

โดยไมู่่มีู่เกัณฑ์์ที�ชัิดเจำน จ่ำงอ�จำได้ข้อมู่่ลีของผ้่ป่วิ่ย

ที�มีู่แนวิ่โน้มู่ที�จำะอย่่ในห้่องฉุุกัเฉิุนที�สั�นกัว่ิ่�ผ้่ป่วิ่ย

โดยทั�วิ่ไป เนื�องจำ�กัเก็ับข้อมู่่ลีได้ง่�ยกัว่ิ่�ผ้่ที�มีู่แนวิ่

โน้มู่จำะอย่่ในห้่องฉุุกัเฉิุนน�น จ่ำงอ�จำจำะไมู่่ส�มู่�ริถ

สะท้อนภ�พีของห้่องฉุุกัเฉิุนได้อย่�งเต็ิมู่ที� ดังนั�น

ง�นวิิ่จัำยครัิ�งห่น้� อ�จำใช้ิริะบบคอมู่พิีวิ่เติอร์ิในกั�ริ 

review กัริะบวิ่นกั�ริต่ิ�งๆในห้่องฉุุกัเฉิุน

 ข้้อจำำากัดข้องการศึกษา

 ปริะกั�ริห่น่�งคือ กั�ริศ่กัษั�นี�ทำ�ในห้่อง

ฉุุกัเฉุินโริงพีย�บ�ลีศิริิริ�ชิ ซ่�งเป็นห้่องฉุุกัเฉุินที�มีู่

ลัีกัษัณะแติกัต่ิ�งจำ�กัห้่องฉุุกัเฉิุนทั�วิ่ไป ซ่�งรัิบผ้่ป่วิ่ย

ที�ปริะสบอุบัติิเห่ตุิ แลีะภ�วิ่ะฉุุกัเฉิุนจำ�กัส�เห่ตุิอื�น

ที�ไมู่่ใช่ิอุบัติิเห่ตุิ แลีะรัิบผ้่ป่วิ่ยในทุกัริะดับควิ่�มู่

รุินแริงของอ�กั�ริ จำ�กัลัีกัษัณะดังกัล่ี�วิ่ ทำ�ให้่ 

ไมู่่ส�มู่�ริถเปรีิยบเทียบควิ่�มู่เห่มู่�ะสมู่ของ 

ริะยะเวิ่ลี�ต่ิ�งๆ ที�ใช้ิในห้่องฉุุกัเฉิุน ข้อมู่่ลีที�ได้จำ�กั

ง�นวิ่ิจัำยนี�ก็ัอ�จำจำะไมู่่ส�มู่�ริถนำ�ไปปริะยุกัต์ิใช้ิ 

กัับสถ�บันห่รืิอโริงพีย�บ�ลีอื�นได้ ง�นวิิ่จัำยนี�ยัง 

ข�ดกั�ริปริะเมู่นิในด�้นควิ่�มู่สมัู่พัีนธ์ของภ�ริะง�น 

ริะยะเวิ่ลี� แลีะจำำ�นวิ่นบุคลี�กัริที�ปฏิิบัติิง�นอย่่ว่ิ่� 

มีู่เพีียงพีอห่ริือไมู่่ ซ่�งจำะนำ�มู่�ส่่กั�ริปริะเมู่ิน แลีะ 

ปรัิบจำำ�นวิ่นบุคลี�กัริให้่เห่มู่�ะสมู่กัับภ�ริะง�นต่ิอไป

 นอกัจำ�กันี�ข้อมู่่ลีที�นำ�มู่�ทำ�กั�ริวิิ่เคริ�ะห์่

เป็นข้อมู่่ลีที�เก็ับในปี 2014 ซ่�งเป็นข้อมู่่ลีไมู่่ทันสมัู่ย  

แต่ิเป็นกั�ริริ�ยง�นข้อมู่่ลีเบื�องต้ิน ซ่�งภ�ยห่ลัีง

จำ�กัมู่ีกั�ริเกั็บข้อมู่่ลีนี�แล้ีวิ่ ได้มีู่กั�ริปริับปรุิงแลีะ

เปลีี�ยนแปลีง เพืี�อลีดขั�นติอนแลีะริะยะเวิ่ลี�ใน

กั�ริปฏิิบัติิแต่ิลีะขั�นติอนในห้่องฉุุกัเฉิุน เช่ิน กั�ริ

เริิ�มู่นำ�กั�ริส่งติริวิ่จำ ณ จุำดเกิัดเห่ตุิ (point of care  

technique) ต่ิ�งๆ เช่ิน Electrolyte, BUN, Cr, 

lactate เป็นต้ิน มู่�ใช้ิเพืี�อลีดริะยะเวิ่ลี�ในกั�ริ

ริอผลีกั�ริติริวิ่จำเลีือด กั�ริปรัิบกัริะบวิ่นกั�ริส่งเวิ่ริ

ในผ้่ป่วิ่ยที�ต้ิองรัิบไว้ิ่ในห่ออภิบ�ลีผ้่ป่วิ่ยโริคหั่วิ่ใจำ 

เพืี�อลีดริะยะเวิ่ลี�ในกั�ริริอเพืี�อรัิบตัิวิ่ไว้ิ่รัิกัษั�ใน

โริงพีย�บ�ลี เป็นต้ิน ซ่�งควิ่ริจำะต้ิองทำ�กั�ริเก็ับ

ข้อมู่่ลีเพืี�อเปรีิยบเทียบห่ลัีงจำ�กัมีู่กั�ริปรัิบปรุิง 

ต่ิอไปในอน�คติ
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สรุป 
 อัติริ�กั�ริเกัิดภ�วิ่ะแออัดในห้่องฉุุกัเฉุิน 

โริงพีย�บ�ลีศิริิริ�ชิคิดเป็นร้ิอยลีะ 74.3 ไมู่่พีบ 

ควิ่�มู่แติกัต่ิ�งอย่�งมีู่นัยสำ�คัญท�งสถิติิริะห่ว่ิ่�ง

ริะยะเวิ่ลี�ที�อย่่ในห้่องฉุุกัเฉิุน ริะยะเวิ่ลี�ริอผลี 

กั�ริติริวิ่จำท�งห้่องปฏิิบัติิกั�ริ ริะยะเวิ่ลี�ในกั�ริ

ริอเพืี�อรัิบตัิวิ่ไว้ิ่รัิกัษั�ในโริงพีย�บ�ลี อัติริ�กั�ริ 

เสียชีิวิิ่ติ ริะห่ว่ิ่�งช่ิวิ่งเวิ่ลี�ที�มีู่ภ�วิ่ะแออัด แลีะไมู่่

แออัดในห้่องฉุุกัเฉิุน

ผลัประโยชน์ทับัซ้้อน 
 ไมู่่มีู่

ทุนวิจัย 
 ไมู่่มีู่
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บัทคัดย่อ

	บทนำา

 กั�ริด่แลีผ้่ป่วิ่ยที�ได้รัิบบ�ดเจ็ำบอย่�งมีู่ปริะสิทธิภ�พีจำะช่ิวิ่ยลีดอัติริ�กั�ริเสียชีิวิิ่ติได้ ซ่�งโอกั�ส 

กั�ริเสียชีิวิิ่ติข่�นกัับควิ่�มู่รุินแริงของกั�ริบ�ดเจ็ำบเป็นสำ�คัญ ดังนั�นกั�ริปริะเมิู่นควิ่�มู่รุินแริงของกั�ริบ�ดเจ็ำบ

อย�่งแมู่่นยำ�จำะช่ิวิ่ยเพิี�มู่ปริะสิทธิภ�พีในกั�ริรัิกัษั�แลีะใช้ิทรัิพีย�กัริได้อย่�งเห่มู่�ะสมู่ เครืิ�องมืู่อที�เป็นที�นิยมู่

ในกั�ริปริะเมิู่นผ้่ป่วิ่ยบ�ดเจ็ำบ คือ Trauma Injury Severity Score (TRISS) อย่�งไริก็ัติ�มู่กั�ริใช้ิ TRISS ที�

ห้่องฉุุกัเฉิุนมีู่ข้อจำำ�กััดเนื�องจำ�กัใช้ิห่ลี�ยตัิวิ่แปริแลีะมีู่กั�ริคำ�นวิ่ณที�ซับซ้อน ท�งผ้่วิิ่จัำยจ่ำงได้นำ�กั�ริปริะเมิู่น

ควิ่�มู่รุินแริงร่ิปแบบให่มู่่คือ mREMS (The modify Rapid Emergency Medicine Score) ซ่�งเป็นกั�ริ

ทำ�น�ยโอกั�สกั�ริเสียชีิวิิ่ติของผ้่ป่วิ่ยมู่�ศ่กัษั�เปรีิยบเทียบ

	วัตถุี่ประสงค์

 ศ่กัษั�ควิ่�มู่แมู่่นยำ�ในกั�ริทำ�น�ยโอกั�สกั�ริเสียชีิวิิ่ติของผ้่ป่วิ่ยที�ได้รัิบบ�ดเจ็ำบโดยใช้ิ mREMS  

เปรีิยบเทียบกัับ TRISS เพืี�อใช้ิปริะเมิู่นควิ่�มู่รุินแริงของกั�ริบ�ดเจ็ำบขณะอย่่ในห้่องฉุุกัฉิุน
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	วิธ่ิดำาเนินการวิจัำย

 กั�ริศ่กัษั�เชิิงวิิ่เคริ�ะห์่แบบย้อนห่ลัีงในผ้่ป่วิ่ยที�ได้รัิบบ�ดเจ็ำบที�เข้�รัิบกั�ริรัิกัษั�ในห้่องฉุุกัเฉิุนแลีะ 

ได้พัีกัรัิกัษั�ในโริงพีย�บ�ลีห่�ดให่ญ่ ปี พี.ศ. 2560 จำำ�นวิ่น 2,104 ริ�ย โดยเปรีิยบเทียบผลีกั�ริทำ�น�ย 

โอกั�สกั�ริเสียชีิวิิ่ติริะห่ว่ิ่�ง mREMS แลีะ TRISS

	ผู้ลการวิจัำย

 คะแนน mREMS ที�มู่�กัข่�น สัมู่พัีนธ์กัับอัติริ�กั�ริเสียชีิวิิ่ติที�มู่�กัข่�น (p-value < 0.0001) mREMS 

มีู่ AUC เท่�กัับ 0.934 (95% CI: 0.898–0.971) ซ่�งมู่�กักัว่ิ่� RTS (AUC 0.888 [95% CI: 0.816–0.961]) 

แลีะ ISS (AUC 0.8790 [95% CI 0.817–0.941]) แต่ิน้อยกัว่ิ่� TRISS เล็ีกัน้อย (AUC 0.940 [95% CI: 

0.902–0.978]) ในกั�ริทำ�น�ยโอกั�สกั�ริเสียชีิวิิ่ติของผ้่ป่วิ่ยที�ได้รัิบบ�ดเจ็ำบ

	สรุป

 mREMS ส�มู่�ริถทำ�น�ยโอกั�สกั�ริเสียชีิวิิ่ติได้แมู่่นยำ�แลีะปริะเมิู่นควิ่�มู่รุินแริงของกั�ริบ�ดเจ็ำบได้

ใกัล้ีเคียงกัับ TRISS แลีะมีู่ข้อดีคือส�มู่�ริถปริะเมิู่นได้ริวิ่ดเร็ิวิ่แลีะสะดวิ่กักัว่ิ่� ช่ิวิ่ยให้่กั�ริด่แลีผ้่ป่วิ่ยก่ัอนถ่ง

โริงพีย�บ�ลีแลีะขณะอย่่ที�ห้่องฉุุกัเฉิุนเห่มู่�ะสมู่มู่�กัข่�น

	คำาสำาคัญ่

 กั�ริทำ�น�ยโอกั�สกั�ริเสียชีิวิิ่ติ, คะแนนควิ่�มู่รุินแริงของกั�ริบ�ดเจ็ำบ, mREMS, TRISS



The	modified	rapid	emergency	medicine	score:	
a	trauma	triage	tool	to	predict	in-hospital	

mortality	in	Hatyai	hospital

Thanadon Sian-in1*, Jutharat Joraluck1

1 Emergency department, Hatyai Hospital

*coresponding author

Thanadon Sian-in

Emergency department, Hatyai Hospital Songkhla Thailand 

Email: dhammadol@gmail.com

DOI: 10.14456/tjem.2021.4

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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บัทนำา
 กั�ริบ�ดเจ็ำบเป็นส�เห่ตุิกั�ริเสียชีิวิิ่ติอันดับ

ต้ินๆ ของปริะเทศไทย1 แลีะเป็นส�เห่ตุิห่ลัีกัของ

กั�ริเสียชีิวิิ่ติในปริะชิ�กัริที�มีู่อ�ยุติำ��กัว่ิ่� 45 ปี2 

มีู่ผลีกัริะทบต่ิอสังคมู่แลีะคุณภ�พีชีิวิิ่ติในห่ลี�ย

ด้�น3,4 อัติริ�กั�ริเสียชีิวิิ่ติของผ้่บ�ดเจ็ำบที�มู่�กัห่รืิอ

น้อยข่�นกัับห่ลี�ยปัจำจัำย ทั�งควิ่�มู่รุินแริง กั�ริช่ิวิ่ย

เห่ลืีอท�งกั�ริแพีทย์ แลีะสภ�พีร่ิ�งกั�ยของผ้่ป่วิ่ย

เอง ห่�กัปริะเมู่ินควิ่�มู่ริุนแริงของผ้่ป่วิ่ยได้อย่�ง

เห่มู่�ะสมู่ ก็ัจำะส�มู่�ริถเฝ้ึ�ริะวัิ่งอ�กั�ริผ้่ป่วิ่ยได้ 

ดีข่�น ช่ิวิ่ยลีดโอกั�สทุพีพีลีภ�พีแลีะกั�ริเสียชีิวิิ่ติ5,6 

 ปัจำจุำบันมีู่กั�ริใช้ิ score ในผ้่ป่วิ่ยที�ได้รัิบ

บ�ดเจ็ำบเพืี�อทำ�น�ยโอกั�สกั�ริเสียชีิวิิ่ติแลีะโอกั�ส

กั�ริริอดชิีวิิ่ติ ช่ิวิ่ยให้่ปริะเมู่ินกั�ริใช้ิทรัิพีย�กัริ 

ในกั�ริรัิกัษั�แลีะพัีฒน�ปริะสิทธิภ�พีกั�ริรัิกัษั�ได้ดี

ยิ�งข่�น6,7 สำ�ห่รัิบโริงพีย�บ�ลีห่�ดให่ญ่มีู่กั�ริปริะเมิู่น

โอกั�สกั�ริริอดชิีวิิ่ติ (Probability of survival 

- Ps) ในผ้่ป่วิ่ยที�ได้รัิบบ�ดเจ็ำบที�เข้�รัิบกั�ริริักัษั� 

ในห้่องฉุุกัเฉิุนโริงพีย�บ�ลีห่�ดให่ญ่ โดยใช้ิ  

Trauma Score – Injury Severity Score (TRISS) 

ซ่�งปริะเมิู่นจำ�กั อ�ยุ, Revised Trauma Score 

(RTS) แลีะ Injury Severity Score (ISS)8

 โดย RTS ใช้ิข้อมู่่ลี อัติริ�กั�ริห่�ยใจำ (RR) 

ควิ่�มู่ดันช่ิวิ่งหั่วิ่ใจำบีบตัิวิ่ (SBP) แลีะ Glasgow 

Coma Scale (GCS) ส�มู่�ริถใช้ิคัดกัริองควิ่�มู่

รุินแริงของผ้่ป่วิ่ยก่ัอนส่งต่ิอไปยังโริงพีย�บ�ลี โดย

มีู่คะแนน 0-12 ห่�กัผ้่ป่วิ่ยมีู่คะแนน RTS < 11 

แนะนำ�ให้่ส่งไปยัง trauma center9 สำ�ห่ริับกั�ริ

ปริะเมิู่นโอกั�สกั�ริริอดชีิวิิ่ติจำะใช้ิสมู่กั�ริ RTS = 

0.9368xGCS + 0.7326xSBP + 0.2908xRR  

ซ่�งคะแนนมู่�กัสัมู่พัีนธ์กัับโอกั�สริอดชีิวิิ่ติส่ง9

 ส่วิ่น ISS ช่ิวิ่ยบอกัควิ่�มู่ริุนแริงของกั�ริ 

บ�ดเจ็ำบ โดยปริะเมิู่นจำ�กั 6 อวัิ่ยวิ่ะ คือ ศีริษัะแลีะ

ลีำ�คอ ใบห่น้� ห่น้�อกั ห่น้�ท้อง แลีะเชิิงกัริ�น แขน

แลีะข� แลีะร่ิ�งกั�ยภ�ยนอกัอื�น ๆ  คำ�นวิ่ณคะแนน

จำ�กั Abbre-viated injury scale (AIS)7 ส่งสุด  

3 อันดับแริกั (คะแนน 1-6 จำ�กัควิ่�มู่ริุนแริงน้อย 

ไปรุินแริงมู่�กั) นำ�มู่�ยกักัำ�ลัีงสองแล้ีวิ่นำ�ผลีมู่�

ริวิ่มู่กััน โดยมีู่คะแนนส่งสุดเท่�กัับ 75 คือรุินแริง

มู่�กัที�สุด10

 ในปี 2017 มีู่กั�ริตีิพิีมู่พ์ีง�นวิิ่จัำยเกีั�ยวิ่กัับ 

trauma score ร่ิปแบบให่มู่่ คือ modified Rapid  

Emergency Medicine Score (mREMS)11  

ใช้ิทำ�น�ยโอกั�สเสียชีิวิิ่ติในผ้่ป่วิ่ยที�ได้รัิบบ�ดเจ็ำบ 

โดยปริะยุกัต์ิจำ�กั Rapid Emergency Medicine 

Score (REMS)12 ซ่�งใช้ิทำ�น�ยโอกั�สกั�ริเสียชีิวิิ่ติ

ในผ้่ป่วิ่ยที�ไมู่่ได้มีู่ส�เห่ตุิจำ�กักั�ริบ�ดเจ็ำบ ง�นวิ่ิจัำย 

mREMS เก็ับข้อมู่่ลีผ้่ป่วิ่ย 4 แสนกัว่ิ่�คน จำ�กัฐ์�น 

ข้อมู่่ลีปริะเทศสห่ริัฐ์อเมู่ริิกั�นับตัิ�งแต่ิปี 2012  

พีบวิ่่� ส�มู่�ริถทำ�น�ยโอกั�สกั�ริเสียชีิวิิ่ติได้ดีกัว่ิ่� 

ISS แลีะ RTS8 แต่ิไมู่่พีบควิ่�มู่แติกัต่ิ�งอย่�งมีู่ 

นัยสำ�คัญท�งสถิติิริะห่ว่ิ่�ง TRISS แลีะ mREMS 

จำ�กัง�นวิิ่จัำยดังกัล่ี�วิ่ได้แสดงข้อดีของ mREMS 

เมืู่�อเทียบกัับ TRISS คือ ใช้ิข้อมู่่ลีในกั�ริคำ�นวิ่ณ

น้อยกัว่ิ่� ทำ�ให้่ส�มู่�ริถปริะเมิู่นได้ง่�ยแลีะริวิ่ดเร็ิวิ่

 ท�งผ้่วิิ่จัำยเห็่นว่ิ่� trauma score ดังกัล่ี�วิ่

มีู่ปริะโยชิน์มู่�กัในกั�ริพัีฒน�คุณภ�พีกั�ริให้่

บริิกั�ริของห้่องฉุุกัเฉิุนโริงพีย�บ�ลีห่�ดให่ญ่ เพีริ�ะ 

mREMS ส�มู่�ริถทำ�น�ยโอกั�สกั�ริเสียชีิวิิ่ติได้ดี

กัว่ิ่� RTS แลีะ ISS11 แลีะสะดวิ่กัริวิ่ดเร็ิวิ่กัว่ิ่� TRISS 
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เพีริ�ะ mREMS ทุกัตัิวิ่แปริมีู่ข้อมู่่ลีตัิวิ่เลีขชัิดเจำน 

(ติ�ริ�งที� 1) ส�มู่�ริถใช้ิเป็นตัิวิ่ชีิ�วัิ่ดคุณภ�พีกั�ริให้่

บริิกั�ริด้�นกั�ริแพีทย์ฉุุกัเฉิุนแลีะเป็นข้อมู่่ลีเพืี�อ

ห่�แนวิ่ท�งพัีฒน�คุณภ�พีกั�ริให้่บริิกั�ริในอน�คติ 

จ่ำงทำ�กั�ริศ่กัษั�ควิ่�มู่แมู่่นยำ�ในกั�ริทำ�น�ยโอกั�ส

กั�ริเสียชิีวิ่ิติในผ้่ป่วิ่ยที�ได้ริับบ�ดเจ็ำบที�เข้�รัิบกั�ริ

รัิกัษั�ในห่อ้งฉุุกัเฉิุนแลีะได้พัีกัรัิกัษั�ในโริงพีย�บ�ลี

ห่�ดให่ญ่โดยใช้ิ mREMS

วิธีดำาเนินการวิจัย
 กั�ริศ่กัษั�นี�เป็นกั�ริศ่กัษั�เชิิงวิิ่เคริ�ะห์่โดย

ใช้ิข้อมู่่ลียอ้นห่ลีงั (Retrospective cohort study) 

โดยเก็ับข้อมู่่ลีจำ�กัแบบบันท่กัท�งกั�ริแพีทย์โริง

พีย�บ�ลีห่�ดให่ญ่ แลีะข้อมู่่ลีจำ�กักัลุ่ีมู่ง�นสถิติิ 

โริงพีย�บ�ลีห่�ดให่ญ่ ในผ้่ป่วิ่ยที�มู่�ริักัษั�ริะห่วิ่่�ง

วัิ่นที� 1 มู่กัริ�คมู่ พี.ศ. 2560 ถ่งวัิ่นที� 31 ธันวิ่�คมู่ 

พี.ศ. 2560 

 เกณฑ์์คัดเข้้า (แผนภ�พีที� 1)

 1. ผ้่ป่วิ่ยที�ได้รัิบบ�ดเจ็ำบที�เข้�รัิบกั�ริริกััษั�

ในห้่องฉุุกัเฉิุนโริงพีย�บ�ลีห่�ดให่ญ่ทุกัริ�ย

 เกณฑ์์คัดออก	

 1. จำำ�ห่น่�ยจำ�กัห้่องฉุุกัเฉิุนแลีะกัลัีบบ้�น

ได้

 2. ส�เห่ตุิกั�ริบ�ดเจ็ำบที�ไมู่่ได้เกิัดจำ�กักั�ริ

กัริะแทกั (Blunt) ห่รืิอของมีู่คมู่ (penetrating)

 3. รัิบกั�ริรัิกัษั�ต่ิอจำ�กัสถ�นพีย�บ�ลีอื�น

 4. ส่งตัิวิ่ไปรัิกัษั�ต่ิอยังสถ�นพีย�บ�ลีอื�น

 5. ไมู่่ใช่ิสัญชิ�ติิไทย 

 6. อ�ยุน้อยกัว่ิ่� 15 ปี

 7. ข้อมู่่ลีไมู่่สมู่บ่ริณ์

ตารางท่�	1	 กั�ริปริะเมิู่นคะแนน mREMS จำ�กัตัิวิ่แปริต่ิ�ง ๆ

mREMS คะแนน

ตัวแปร 0 1 2 3 4 5 6

อ�ยุ (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



64

วารสารเวชศาสตร์ฉุุกเฉิุนแห่่งประเทศไทย

การวิเคราะห์่ข้้อมู�ลั
 วิิ่เคริ�ะห์่ข้อมู่่ลีโดยใช้ิโปริแกัริมู่ SPSS 

version 26.0 free trial แสดงผลีกั�ริศ่กัษั� 

เปรีิยบเทียบ mREMS, TRISS, RTS, ISS ใน 

ร่ิปแบบ Area Under the Curve (AUC)  

ส่วิ่นข้อมู่่ลีพืี�นฐ์�นของผ้่ป่วิ่ยในกั�ริศ่กัษั�นี�  

ริ�ยง�นผลีเป็นติ�ริ�งเปรีิยบเทียบริะห่ว่ิ่�งผ้่ป่วิ่ย 

ที�เสียชีิวิิ่ติแลีะริอดชีิวิิ่ติในริะยะเวิ่ลี�ที�พัีกัรัิกัษั� 

ในโริงพีย�บ�ลี แจำกัแจำงจำำ�นวิ่นติ�มู่เพีศ ชินิดแลีะ

ส�เห่ตุิของกั�ริบ�ดเจ็ำบ แลีะค่�มัู่ธยฐ์�นของอ�ยุ 

Trauma scores แลีะจำำ�นวิ่นวัิ่นที�นอนโริงพีย�บ�ลี 

วิิ่เคริ�ะห์่ด้วิ่ยสถิติิ Mann-Whitney U test 

กัำ�ห่นดริะดับนัยสำ�คัญที�น้อยกัว่ิ่� 0.05 (ติ�ริ�ง 

ที� 2)

แผู้นภาพิท่�	1   แสดงวิิ่ธีกั�ริเก็ับข้อมู่่ลีวิิ่จัำย
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ผลัการวิจัย
 กั�ริศ่กัษั�นี�เก็ับริวิ่มู่ริวิ่บข้อมู่่ลีจำ�กัผ้่ป่วิ่ย

ที�เข้�เกัณฑ์์ จำำ�นวิ่น 2,104 ริ�ย มีู่จำำ�นวิ่นผ้่ป่วิ่ยที�

ริอดชีิวิิ่ติ 2,063 ริ�ย แลีะเสียชีิวิิ่ติ 41 ริ�ย สำ�ห่รัิบ

ผ้่ป่วิ่ยที�ริอดชีิวิิ่ติ มีู่ค่�กัลี�งอ�ยุเท่�กัับ 40 ปี แลีะ 

mREMS เท่�กัับ 1 ส่วิ่นผ้่ป่วิ่ยที�เสียชีิวิิ่ติ มีู่ค่�กัลี�ง

อ�ยเุท่�กัับ 54 ปี แลีะ mREMS เท่�กัับ 9 สัดส่วิ่นผ้่

ป่วิ่ยเพีศชิ�ย ร้ิอยลีะ 63.69 เกัดิจำ�กักั�ริกัริะแทกั(-

blunt) ร้ิอยลีะ 92.63 แลีะเกิัดจำ�กัอุบัติิเห่ตุิจำริ�จำริ 

ร้ิอยลีะ 56.75 (ติ�ริ�งที� 2)

ตารางท่�	2	 แสดงข้อมู่่ลีผ้่ป่วิ่ย

ข้้อมููล	 ผูู้้ป่วยท่�เข้้าเกณฑ์์ทั�งหมูด รอดช่วิต เส่ยช่วิต p-value

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

เพิศ	–	n	(%)

ชิ�ย

ห่ญิง

1340(63.69)

764(36.31)

1311(63.55)

752(36.45)

29(70.73)

12(29.27)

0.344

ชนิดข้องการบาดเจ็ำบ	–	n	(%)

Blunt

Penetrating

1949(92.63)

155(7.37)

1912(92.68)

151(7.32)

37(90.24)

4(9.76)

0.554

สาเหตุข้องการบาดเจ็ำบ	-	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

ระยะเวลาท่�นอนโรงพิยาบาล	

(วัน)	–	Median	(IQR)	

2 (1-5) 2 (1-5) 1 (0-4) 0.001
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 เมืู่�อเปรีิยบเทียบอัติริ�กั�ริเสียชีิวิิ่ติกัับ 

mREMS พีบวิ่�่ ยิ�งค่� mREMS มู่�กัข่�น สัมู่พัีนธ์กัับ

อัติริ�กั�ริเสียชีิวิิ่ติที�มู่�กัข่�น เมืู่�อแบ่งติ�มู่ชินิดของ

กั�ริบ�ดเจ็ำบก็ัให้่ผลีเช่ินเดียวิ่กัันทั�ง 2 กัลุ่ีมู่ (ติ�ริ�ง

ที� 3)

 จำ�กัข้อมู่่ลีผ้่ป่วิ่ยที�เข้�เกัณฑ์์กั�ริศ่กัษั� 

นำ�มู่�ปริะเมิู่นโอกั�สกั�ริเสียชีิวิิ่ติด้วิ่ย mREMS, 

TRISS, RTS, ISS เปรีิยบเทียบแต่ิลีะค่�เพืี�อห่�ควิ่�มู่

แมู่่นยำ�ในกั�ริทำ�น�ยโอกั�สกั�ริเสียชีิวิิ่ติของผ้่ป่วิ่ย

ที�ได้รัิบบ�ดเจ็ำบ พีบว่ิ่� mREMS มีู่ AUC เท่�กัับ 

ตารางท่�	3	 แสดงอัติริ�กั�ริเสียชีิวิิ่ติแยกัติ�มู่ชินิดของกั�ริบ�ดเจ็ำบ กัับ mREMS แต่ิลีะช่ิวิ่ง 

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

ห่มู่�ยเห่ตุิ: อัติริ�กั�ริเสียชีิวิิ่ติในภ�พีริวิ่มู่ของทั�ง Blunt แลีะ Penetrating จำำ�แนกัติ�มู่คะแนน mREMS ในแต่ิลีะช่ิวิ่งมีู่ควิ่�มู่
แติกัต่ิ�งอย่�งมีู่นัยสำ�คัญท�งสถิติิ p-value < 0.0001

*ค่� p-value คำ�นวิ่ณโดยใช้ิ Fisher’s Exact Test
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0.934 (95% CI: 0.898–0.971) ซ่�งมู่�กักัว่ิ่� RTS 

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

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

แต่ิน้อยกัว่ิ่� TRISS เล็ีกัน้อย (AUC 0.940 [95% 

CI: 0.902–0.978]) (ร่ิปที� 1)

อภิิปรายผลั
 กั�ริวิ่ิจัำยนี�มีู่วัิ่ติถุปริะสงค์เพืี�อทดสอบควิ่�มู่

แมู่่นยำ�ในกั�ริทำ�น�ยโอกั�สกั�ริเสียชีิวิิ่ติโดยใช้ิ 

mREMS ในผ้่ป่วิ่ยที�เข้�รัิบกั�ริรัิกัษั�ในห้่องฉุุกัเฉิุนแลีะ

ได้พัีกัรัิกัษั�ตัิวิ่ในโริงพีย�บ�ลีห่�ดให่ญ่ เปรีิยบเทียบ 

กัับ TRISS ซ่�งเป็นเครืิ�องมืู่อเดิมู่ที�ใช้ิในโริงพีย�บ�ลี

ห่�ดให่ญ่ พีบว่ิ่� TRISS มีู่พืี�นที�ใต้ิกัริ�ฟ (AUC) 

มู่�กักัว่ิ่� mREMS เพีียงเล็ีกัน้อย ไมู่่มีู่ควิ่�มู่ 

แติกัต่ิ�งอย่�ง มีู่ นัยสำ� คัญท�งสถิ ติิ  แต่ิห่�กั 

เปรีิยบเทียบ mREMS กัับ RTS แลีะ ISS พีบว่ิ่� 

mREMS มีู่พืี�นที�ใต้ิกัริ�ฟ (AUC) มู่�กักัว่ิ่�อย่�งมีู่ 

นัยสำ�คัญท�งสถิติิ สอดคล้ีองกัับผลีวิิ่จัำยเรืิ�อง 

mREMS ที�ทำ�กั�ริศ่กัษั�โดย Ross T. Miller แลีะ

คณะ11 ที�ทำ�กั�ริศ่กัษั�เรืิ�องนี�เป็นครัิ�งแริกั ปริะยุกัต์ิ

จำ�กั REMS โดยปรัิบลีดคะแนนในส่วิ่นอ�ยุ ให้่ 

นำ��ห่นักัคะแนน GCS มู่�กัข่�น แลีะเปลีี�ยนจำ�กั MAP 

รูปท่�	1			กัริ�ฟเส้นแสดงควิ่�มู่สัมู่พัีนธ์ ริะห่ว่ิ่�ง sensitivity แลีะ 1-specificity เปรีิยบเทียบ AUC ริะห่ว่ิ่�ง 

mREM, TRISS, RTS, ISS
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เป็น SBP ทำ�ให้่เห่มู่�ะสมู่กัับผ้่ป่วิ่ยที�ได้รัิบบ�ดเจ็ำบ 

จำ�กัผลีกั�ริวิ่จัิำย สรุิปได้ว่ิ่� mREMS ส�มู่�ริถทำ�น�ย

โอกั�สกั�ริเสียชีิวิิ่ติได้ไมู่่ต่ิ�งกัับ TRISS ซ่�ง mREMS 

ใช้ิเพีียงแค่ข้อมู่่ลีอ�ยแุลีะสัญญ�ณชีิพี ทำ�ให้่เห่มู่�ะ

สมู่ในกั�รินำ�มู่�ปริะเมิู่นควิ่�มู่รุินแริงของผ้่ป่วิ่ยใน

ห้่องฉุุกัเฉิุนเพีริ�ะส�มู่�ริถปริะเมิู่นควิ่�มู่รุินแริง

ของผ้่ป่วิ่ยได้สะดวิ่กัแลีะริวิ่ดเร็ิวิ่ ไมู่่ใช้ิสมู่กั�ริ 

ซับซ้อน ไมู่่เพิี�มู่ภ�ริะง�นในกั�ริเก็ับข้อมู่่ลีเนื�องจำ�กั

เป็นข้อมู่่ลีพืี�นฐ์�นที�มีู่กั�ริเก็ับบันท่กัอย่แ่ล้ีวิ่ สำ�ห่รัิบ 

TRISS คิดจำ�กั RTS แลีะ ISS สำ�ห่รัิบข้อมู่่ลีในส่วิ่น 

ISS จำะสมู่บ่ริณ์ห่ลัีงจำ�กัได้รัิบกั�ริวิิ่นิจำฉัุยเรีิยบร้ิอย

แล้ีวิ่เท่�นั�น เพีริ�ะต้ิองปริะเมิู่นควิ่�มู่รุินแริงของ

กั�ริบ�ดเจ็ำบแต่ิลีะอวิ่ยัวิ่ะ จ่ำงมัู่กัใช้ิผลีกั�ริติริวิ่จำท�ง

รัิงสีเพิี�มู่เติิมู่ร่ิวิ่มู่ด้วิ่ย สำ�ห่รัิบ RTS แมู้่ว่ิ่�ใช้ิข้อมู่่ลี

สัญญ�ณชีิพีน้อยกัว่ิ่� mREMS แต่ิก็ัทำ�ให้่ควิ่�มู่

แมู่่นยำ�ในกั�ริปริะเมิู่นโอกั�สกั�ริเสียชีิวิิ่ติลีดลีงดัง

ผลีเปรีิยบเทียบพืี�นที�ใต้ิกัริ�ฟ (AUC) ข้�งต้ิน 

 กั�ริวิิ่จัำยนี�ไมู่่ได้ศ่กัษั�ในกัลุ่ีมู่ปริะชิ�กัริที� 

ไมู่่ได้นอนโริงพีย�บ�ลี ผ้่ป่วิ่ยที�มีู่กั�ริรัิบตัิวิ่จำ�กั

สถ�นพีย�บ�ลีอื�นห่รืิอส่งตัิวิ่ไปยังสถ�นพีย�บ�ลี

อื�น ผ้่ป่วิ่ยที�ไมู่่ได้มีู่ส�เห่ตุิกั�ริบ�ดเจ็ำบจำ�กักั�ริ

กัริะแทกั (blunt) ห่รืิอของมีู่คมู่ (penetrating)  

ผ้่ป่วิ่ยที�มีู่อ�ยุน้อยกัว่ิ่� 15 ปี ริวิ่มู่ถ่งชุิดข้อมู่่ลีที� 

ไมู่่สมู่บ่ริณ์ จ่ำงเป็นข้อจำำ�กััดที�ไมู่่ส�มู่�ริถปริะเมิู่น

ควิ่�มู่ริุนแริงในผ้่ป่วิ่ยกัลุ่ีมู่นี�ได้ แต่ิในอน�คติ

ส�มู่�ริถต่ิอยอดง�นวิิ่จัำยได้โดยเก็ับข้อมู่่ลีใน

ปริะชิ�กัริห่ลี�ยกัลุ่ีมู่ เพืี�อเพิี�มู่ขน�ดปริะชิ�กัริ 

ในง�นวิิ่จัำย เพิี�มู่ควิ่�มู่แมู่่นยำ�แลีะควิ่�มู่น่�เชืิ�อถือ

ของง�นวิิ่จัำย ทำ�ให้่ส�มู่�ริถพิีจำ�ริณ�ใช้ิ mREMS 

ปริะเมิู่นควิ่�มู่รุินแริงแลีะทำ�น�ยโอกั�สกั�ริ 

เสียชีิวิ่ิติอย่�งเห่มู่�ะสมู่ในกัลุ่ีมู่ผ้่ป่วิ่ยห่ลี�กัห่ลี�ย

กัลุ่ีมู่

 จำ�กักั�ริศ่กัษั�กัลุ่ีมู่ปริะชิ�กัริในง�นวิิ่จัำยนี�  

พีบว่ิ่�มีู่ผ้่ป่วิ่ยที�ได้รัิบบ�ดเจ็ำบส่วิ่นให่ญ่มีู่อ�ยุ 

น้อยกัว่ิ่� 45 ปี เป็นเพีศชิ�ย แลีะเกิัดจำ�กัอุบัติิเห่ตุิ

จำริ�จำริเป็นห่ลัีกั สอดคล้ีองกัับสถิติิส�ธ�ริณสุข1 

มีู่ปริะโยชิน์ในกั�ริวิ่�งมู่�ติริกั�ริป้องกัันอุบัติิเห่ตุิ

ในอน�คติ เพืี�อลีดอัติริ�กั�ริเสียชีิวิิ่ติได้ แลีะ 

พีบว่ิ่� mREMS 0-2 คะแนน มีู่อัติริ�กั�ริเสียชีิวิิ่ติ 

ร้ิอยลีะ 0.21 บอกัได้ว่ิ่�กัลุ่ีมู่นี�มีู่โอกั�สเสียชีิวิิ่ติ 

ติำ��มู่�กั ผ้่ป่วิ่ยที�เสียชีิวิิ่ติในกัลุ่ีมู่นี�จ่ำงควิ่รินำ�มู่�

ศ่กัษั�ห่�แนวิ่ท�งปรัิบปรุิงแลีะพัีฒน�ปริะสิทธิภ�พี

กั�ริริักัษั�ให่้ดียิ�งข่�น ต่ิ�งจำ�กั mREMS 22-26  

มีู่อัติริ�กั�ริเสียชีิวิิ่ติ ร้ิอยลีะ 100 บอกัได้ว่ิ่�กัลุ่ีมู่นี� 

มีู่โอกั�สเสียชีิวิิ่ติส่งมู่�กั ควิ่ริวิ่�งแผนให่้ผ้่ป่วิ่ยเข้�

ถ่งทรัิพีย�กัริอย่�งเห่มู่�ะสมู่ เช่ิน กั�ริวิ่�งริะบบ 

ช่ิองท�งด่วิ่น กั�ริได้รัิบกั�ริรัิกัษั�โดยแพีทย์เฉุพี�ะ

ท�ง ริวิ่มู่ถ่งกั�ริเข้�ถ่งห้่องผ่�ตัิดอย่�งริวิ่ดเร็ิวิ่  

ผลีคะแนนดังกัล่ี�วิ่สอดคล้ีองกัับผลีวิิ่จัำยของ Ross 

T. Miller แลีะคณะ9 ซ่�งพีบว่ิ่� mREMS 0-2  

มีู่อัติริ�กั�ริเสียชิวิีิ่ติร้ิอยลีะ 0.04 แลีะ mREMS 22-

26 มีู่อัติริ�กั�ริเสียชีิวิิ่ติร้ิอยลีะ 91.5 สำ�ห่รัิบริะยะ

เวิ่ลี�ที�นอนโริงพีย�บ�ลี พีบว่ิ่�ผ้่ป่วิ่ยส่วิ่นให่ญ่นอน 

โริงพีย�บ�ลีไมู่่เกิัน 2 วัิ่น ข้อมู่่ลีดังกัล่ี�วิ่ช่ิวิ่ยให้่ 

มีู่กั�ริจัำดสริริทรัิพีย�กัริของโริงพีย�บ�ลีได้เห่มู่�ะสมู่

แลีะคุ้มู่ค่�มู่�กัยิ�งข่�น
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ข้อจำากัดของการศึกษา
 ข้อจำำ�กััดเนื�องจำ�กัเป็นกั�ริเก็ับข้อมู่่ลี

ย้อนห่ลัีง ข้อมู่่ลีบ�งส่วิ่นอ�จำไมู่่คริบถ้วิ่น กั�ริ

ทำ�ที� ริพี.แห่่งเดียวิ่อ�จำไมู่่ส�มู่�ริถเป็นตัิวิ่แทน

ปริะชิ�กัริทั�งห่มู่ด ไมู่่ได้เก็ับข้อมู่่ลีผ้่ป่วิ่ยที�ไมู่่ได้นอน 

โริงพีย�บ�ลีอ�จำมีู่ข้อแติกัต่ิ�ง

บัทสรุป 
 mREMS มีู่ควิ่�มู่ส�มู่�ริถในกั�ริทำ�น�ย

กั�ริเสียชีิวิิ่ติของผ้่ป่วิ่ยที�ได้รัิบบ�ดเจ็ำบที�เข้�รัิบกั�ริ

รัิกัษั�ในห่อ้งฉุุกัเฉิุนแลีะได้พัีกัรัิกัษั�ในโริงพีย�บ�ลี

ห่�ดให่ญไ่มู่่แติกัต่ิ�งจำ�กั TRISS แติมีู่่ค่�กั�ริทำ�น�ย

มู่�กักัว่ิ่� RTS แลีะ ISS

 สำ�ห่ รัิบกั�ริ ศ่กัษั� ต่ิอยอดในอน�คติ 

นอกัจำ�กัเพิี�มู่กัลุ่ีมู่ปริะชิ�กัริที�นำ�มู่�ศ่กัษั�แล้ีวิ่ 

กั�ริเก็ับข้อมู่่ลีที�เป็นปริะโยชิน์ เช่ิน ส�เห่ตุิกั�ริ

นอนโริงพีย�บ�ลี ส�เห่ตุิกั�ริเสียชีิวิิ่ติ กัลุ่ีมู่ผ้่ป่วิ่ย

แยกัติ�มู่แผนกัที�ได้รัิบกั�ริรัิกัษั� เช่ิน ศัลีกัริริมู่

ทั�วิ่ไป ศัลียกัริริมู่ริะบบปริะส�ท ศัลีกัริริมู่กัริะด่กั

แลีะข้อ กั�ริรัิกัษั�ที�จำำ�เพี�ะ เช่ิน กั�ริผ่�ตัิดแลีะ

หั่ติกั�ริติ�่งๆ ช่ิวิ่ยให้่กั�ริวิ่เิคริ�ะห่ข้์อมู่่ลีเพืี�อพัีฒน�

คุณภ�พีกั�ริริักัษั� แลีะกั�ริวิ่�งแผนใช้ิทรัิพีย�กัริ

ของโริงพีย�บ�ลีให่้เป็นไปอย่�งมู่ีปริะสิทธิภ�พี 

มู่�กัข่�น ทำ�ให้่ส�มู่�ริถลีดอัติริ�กั�ริเสียชีิวิิ่ติได้

ผลัประโยชน์ทับัซ้้อน
 ไมู่่มีู่

กิตติกรรมประกาศ
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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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