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วัตถุประสงค์และขอบเขตของวารสาร
(aims and scope)

 วำรสำรเวชศำสตร์ฉุกเฉินแห่งประเทศไทยเป็นวำรสำรกำรแพทย์ของวิทยำลัยแพทย์ฉุกเฉินแห่ง

ประเทศไทยเริ่มตีพิมพ์ครั้งแรกเดือนสิงหำคม พ.ศ. 2562 และพิมพ์เผยแพร่อย่ำงสม่ำเสมอปีละ 2 ฉบับ 

(มกรำคม-มิถุนำยน, กรกฎำคม-ธันวำคม) โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือเผยแพร่ผลงำนวิจำัยในรูปของนิพนธ์

ต้นฉบับ รำยงำนผู้ป่วยและบทควำมวิชำกำรทำงกำรแพทย์ แพทยศำสตร์ศึกษำ รวมทั้งผลงำนวิชำกำรทำง

วิทยำศำสตร์สุขภำพที่เกี่ยวข้องกับเวชศำสตร์ฉุกเฉิน กำรลงตีพิมพ์วำรสำรไม่เสียค่ำใช้จำ่ำย

 บทควำมที่ส่งมำตีพิมพ์จำะได้รับกำรกลั่นกรองโดยผู้ทรงคุณวุฒิท่ีมีควำมเช่ียวชำญในสำขำนั้นๆ  

อย่ำงน้อย 2 ท่ำนในแง่ของควำมเหมำะสมทำงจำริยธรรม วิธีกำรด�ำเนินกำรวิจำัย ควำมถูกต้อง ควำมชัดเจำน

ของกำรบรรยำยในกำรน�ำเสนอรำยชือ่ของผูน้พินธ์และผูก้ลัน่กรองจำะได้รบักำรปกปิดโดยกองบรรณำธกิำร

ก่อนส่งเอกสำรไปให้ผู้เกี่ยวข้องทั้ง 2 ฝ่ำย กองบรรณำธิกำรขอสงวนสิทธิ์ในกำรตรวจำแก้ไขบทควำมก่อน

พิจำำรณำตีพิมพ์ทั้งนี้ข้อควำมและควำมคิดเห็นในบทควำมนั้นๆ เป็นของเจำ้ำของบทควำมโดยตรง

 บทควำมทีส่่งมำต้องไม่เคยตีพมิพ์หรอืเผยแพร่ทีใ่ดมำก่อนและไม่อยูร่ะหว่ำงกำรพจิำำรณำเพือ่ตพีมิพ์

ท่ีใดๆ ยกเว้นในรปูแบบบทคดัย่อหรอืเอกสำรบรรยำยกรณทีีบ่ทควำมได้รบักำรตพีมิพ์ในวำรสำรเวชศำสตร์

ฉกุเฉนิแห่งประเทศไทยแล้วจำะตีพิมพ์ในรปูแบบอเิลก็ทรอนกิส์ ไม่มสี�ำเนำกำรพมิพ์ภำยหลงัหนงัสอืเผยแพร่

เรยีบร้อยแล้ว ผู้นิพนธ์ไม่สำมำรถน�ำบทควำมดังกล่ำวไปน�ำเสนอหรอืตพีมิพ์ในรปูแบบใดๆ ทีอ่ืน่ได้ หำกมไิด้

รับค�ำอนุญำตจำำกวำรสำรเวชศำสตร์ฉุกเฉิน แห่งประเทศไทย



บทคัดย่อ
 บทนำ 

 ผู้ป่วยที่หัวใจำหยุดเต้นภำยนอกโรงพยำบำล [out of hospital cardiac arrest (OHCA)] คลื่นไฟฟ้ำ

หวัใจำมกัเปน็ชนดิทีใ่ห้กำรรักษำได้ดว้ยกำรช๊อกไฟฟำ้ ดงันัน้กำรรักษำดว้ยเครือ่งกระตุกไฟฟำ้หวัใจำอตัโนมตัิ 

(automated External Defibrillator, AED) จำึงมีประโยชน์และเป็นหนึ่งในห่วงโซ่กำรรอดชีวิต ในกำรนี้

ชำวสุไหงโกลกตระหนักเห็นควำมสำคัญจำึงติดตั้ง AED ในสถำนที่สำธำรณะ 

 วัตถุประสงค์

 ศึกษำลักษณะผู้ป่วยที่หัวใจำหยุดเต้นภำยนอกโรงพยำบำล ก่อน และหลังกำรติดตั้ง AED อัตรำ 

กำรใช้ และอัตรำกำรรอดชีวิตจำำกกำรช่วยฟ้�นคืนชีพหลังกำรติดตั้ง AED ของประชำชนอำเภอสุไหงโกลก

 วิธิีการศึึกษา

 ศึกษำย้อนหลังในผู้ป่วยหัวใจำหยุดเต้นภำยนอกโรงพยำบำล รวบรวมข้อมูลจำำกแบบบันทึก  

เปรียบเทียบก่อนหลังติดตั้ง AED ตั้งแต่เดือนตุลำคม 2559 – กุมภำพันธ์ 2565 โดยใช้สถิติเชิงพรรณนำ 

และเปรียบเทียบข้อมูลที่จำัดเป็นกลุ่มโดยใช้สถิติ chi-square test และข้อมูลเชิงปริมำณที่มีควำมต่อเนื่อง

ใช้สถิติ independent t-test
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 ผู้ลการศึึกษา

 กลุม่ตวัอย่ำงผูป้ว่ยทีห่วัใจำหยุดเต้นภำยนอกโรงพยำบำลจำำนวน158 รำย สว่นใหญเ่ปน็เพศชำย อำยุ

มำกกว่ำ 60 ปี สถำนที่หัวใจำหยุดเต้นคือที่บ้ำน คลื่นไฟฟ้ำหัวใจำแรกเป็นชนิด asystole และ pulseless 

electrical activity (PEA) เปรียบเทียบก่อนและหลังติดตั้ง AED มีควำมสัมพันธ์ในเรื่อง นำส่งโดยรถกู้ชีพ

ระดับสูง นำส่งโดยญำติ ใช้เครื่อง AED ผู้กู้ชีพได้รับกำรฝึก AED onset to AED (p-value <.05)  

ผลกำรชว่ยฟ้�นคนืชพีมกีำรกลบัมำของกำรไหลเวยีนเลอืด [return of spontaneous circulation (ROSC)] 

เพ่ิมขึ้นร้อยละ 37.3 เป็นร้อยละ 46.2 (p-value .266) อัตรำกำรรอดชีวิตจำนถึงรับเป็นผู้ป่วยในเพิ่มข้ึน 

ร้อยละ 28.4 เป็นร้อยละ 29.7 (p-value .858) อัตรำกำรรอดชีวิตจำนถึงได้ออกจำำกโรงพยำบำล เพิ่มขึ้น

ร้อยละ 1.5 เป็นร้อยละ 7.7 (p-value .078) ภำยหลังติดตั้ง AED มีกำรใช้ AED ร้อยละ 49.5 รูปแบบ 

mobile AED ร้อยละ 93.3 รปูแบบ fixed location AED ร้อยละ 6.7 อตัรำกำรใช้ 10.5 และ 0.075 ครัง้/ปี 

ตำมลำดับ เปรียบเทียบตัวแปรทีมี่ผลต่ออัตรำกำรรอดชีวติจำนถึงได้ออกจำำกโรงพยำบำลพบว่ำ รปูแบบกำร

ใช้ AED ระยะเวลำช่วยฟ้�นคืนชีพ คลื่นไฟฟ้ำหัวใจำแรก (asystole, PEA ร้อยละ 14.29 ventricular tach-

ycardia, ventricular fibrillation ร้อยละ 85.71) มีควำมสัมพันธ์อย่ำงมีนัยสำคัญ (p-value < .05)

 สรุปผู้ลการศึึกษา

 หลังติดตั้ง AED อัตรำกำรกำรใช้ AED เพิ่มขึ้น โดยมีกำรใช้ mobile AED  มำกกว่ำ fixed location 

AED 

 คำสำคัญ

 mobile AED, fixed location AED, survival to discharge



Abstract
 Introduction

 Out of hospital cardiac arrest (OHCA) often involves shockable rhythms treatable 

with automated external defibrillator (AED), is in the chain of survival. Su-ngaikolok residents 

have recognized and implemented AED according to the guidelines of the public access 

defibrillation program.

 Objectives

 This study analyzes OHCA cases before and after AED installation, AED usage patterns, 

survival rates of OHCA patients in Su-ngaikolok district.

 Methodology

 OHCA patient data was retrospectively collected, comparing cases before (n=67) 

and after (n=91) AED installation from October 2016 to February 2022. Statistical analysis 

employed chi-square tests and independent t-tests.
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 Results

 The sample (n = 158) mainly comprised males, aged over 60 years, with incidents 

occurring at home. Initial cardiac rhythms were predominantly asystole or pulseless  

electrical activity (PEA). Comparing before and after AED installation, there were significant 

associations with advanced life support ambulance transportation, witness transports, 

responder AED training and onset to AED (p-value < .05).  Survival rates showed improvement: 

return of spontaneous circulation (ROSC) from 37.3% to 46.2% (p-value .266), survival to 

admission from 28.4% to 29.7% (p-value .858) and survival to discharge from 1.5% to 7.7% 

(p-value .078) respectively. Following AED installation, the usage rate was 49.5%, with 

mobile AEDs accounting for 93.3% and fixed location AEDs 6.7%, corresponding to usage 

rates of 10.5 and 0.075 times per year, respectively. When comparing variables affecting 

survival to discharge, it was found that AED usage patterns, CPR duration and initial cardi-

ac rhythms (asystole, PEA 14.29%, ventricular tachycardia, ventricular fibrillation 85.71%) 

have a statistically significant ( p-value < .05).

 Conclusion
 After installing AED, the usage rate increase, with mobile AED being utilized more 

than fixed location AED.

 Keywords

 mobile AED, fixed location AED, survival to discharge
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บทนำ (Introduction)
 ผู้ปว่ยภำวะหวัใจำหยดุเตน้นอกโรงพยำบำล

ส่วนใหญ่เกิดจำำกหัวใจำเต้นผิดจำังหวะ Ventricular 

fibrillation¹ ซึง่สำมำรถรักษำได้ด้วยกำรช็อกหัวใจำ

ด้วยไฟฟ้ำโดยเร็วจำำกเครื่องช็อกไฟฟ้ำหัวใจำ

อัตโนมัติ (automated External Defibrillator, 

AED) และกำรช่วยกดหน้ำอกเบือ้งต้น นอกจำำกนีแ้ล้ว

ยงัมปีจัำจำยัหลำยอยำ่งทีช่่วยเพิม่อตัรำกำรรอดชวีติ

ตำมขั้นตอนของห่วงโซ่กำรรอดชีวิต¹ (chain of 

survival) ขัน้ตอนกำรใช้เคร่ือง AED เป็นขัน้ตอนท่ี

สำคัญมำกในกำรรักษำภำวะหัวใจำเต้นผิดจัำงหวะ

แบบ pulseless ventricular tachycardia (VT) 

และ ventricular fibrillation (VF) ซึ่งเป็น  

shockable rhythms¹ โดยปัจำจุำบันเครื่องช็อก

ไฟฟ้ำหัวใจำอัตโนมัติเป็นอุปกรณ์อิเล็กทรอนิกส ์

ที่ทุกคนสำมำรถใช้ได้ตำมคำแนะนำของเครื่อง  

ติดตั้งในสถำนที่สำธำรณะ ประชำชนทุกคนควร

สำมำรถเข้ำถึงได้ง่ำยและต้องครอบคลุมทั่วพ้ืนที่ 

จำึงจำะส่งผลให้เกิดประโยชน์สูงสุดและคุ้มค่ำ  

ปี ค.ศ.2015 The American Heart Association 

(AHA) แนะนำใหใ้ช ้public access defibrillation 

(PAD program) ซึ่งประกอบด้วย

 1. Identification of location: high risk 

of cardiac arrest ควรติดต้ังเครื่องในพื้นที่ที่มี

ควำมเสี่ยงสูงที่จำะเกิดหัวใจำหยุดเต้น

 2. Training of anticipated rescuers  

ในพื้นที่ติดตั้งต้องมีกำรอบรมเกี่ยวกับช่วยชีวิต

 3. Integrated link with the local EMS 

system ควรแจำ้งจุำดติดตั้งเครื่อง AED ให้กับศูนย์

รบัแจำง้เหตแุละสัง่กำรของจำงัหวดัผำ่นระบบ 1669

 4. Program of ongoing qual ity  

improvement หลังมีกำรใช้ต้องนำข้อมูลมำ

พัฒนำปรับปรุงกำรใช้ให้ดียิ่งขึ้น¹

 โดยกำรติดต้ังเครื่อง AED แบบ 2 ระบบ

รวมกันคือ จำำกระบบบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉิน  

และติดตั้งในที่สำธำรณะที่มีประชำกรหนำแน่น 

เช่นสนำมบิน สนำมกีฬำ ทำงเข้ำชุมชน โดยดูจำำก

อตัรำกำรเกดิภำวะหัวใจำหยดุเตน้นอกโรงพยำบำล

ทุก 5 ปี รวมถึงสอนกำรกู้ชีพเบ้ืองต้น มีหลำย

ประเทศได้นำระบบนี้ไปใช้ เช่น ญี่ปุ่น ออสเตรีย 

องักฤษ สวเีดน และสหรฐัอเมรกิำ² สว่นประเทศไทย

กำรกระจำำยของเครื่อง AED ยังไม่ครอบคลุมพื้นที่

ส่วนใหญ่ของประเทศ ท้ังนี้เนื่องจำำกเครื่องมีรำคำ

แพงอีกทั้งยังต้องกำรกำรดูแลบำรุงรักษำอย่ำง 

ต่อเนื่อง ณ ปัจำจำุบันยังมีงำนวิจัำยถึงข้อมูลด้ำน 

รปูแบบและตำแหน่งในกำรติดตัง้ทีเ่หมำะสม ให้ได้

ประโยชน์สูงสุดและคุ้มค่ำของประเทศไทย ยังมี

ข้อมูลจำำกัด

 สถำนกำรณ์ประเทศไทยจำำกสถิติอัตรำ 

กำรเสียชีวิต ของผู้ป่วยหัวใจำหยุดเต้นก่อนถึง 

โรงพยำบำลเฉพำะท่ีใช้บริกำรระบบกำรแพทย์

ฉุกเฉิน ( emergency medical service : EMS) 

จำำนวน 13,580 คน (ปี 2560) หรือคิดเป็นอัตรำ

เสียชีวิต 20.52 ต่อประชำกรแสนคน3 และเมื่อ

เทียบกับข้อมูลเกือบทั่วโลกอุบัติกำรณ์เกิดภำวะ

หัวใจำหยุดเต้นนอกโรงพยำบำลจำำกระบบบริกำร

กำรแพทย์ฉุกเฉินจำำนวน 30.0-97.1 ต่อประชำกร 

100,000 คน อำยุเฉลี่ย 64-79 ปี ส่วนใหญ่เป็น 

เพศชำย ได้รับกำรกู้ชีพร้อยละ 19.1-79.0 และ 

ใช้ AED ร้อยละ 2.0-37.4 อัตรำกำรรอดชีวิตจำน
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กลับบ้ำนที่ 30 วันร้อยละ 3.1-20.44

 จำำกข้อมูลของแผนกอุบั ติ เหตุฉุกเฉิน 

โรงพยำบำลสุไหงโกลก จำังหวัดนรำธิวำส ระหว่ำง

ตุลำคม พ.ศ.2559 – สิงหำคม พ.ศ. 2561 พบว่ำ

ผู้ ที่ มีภำวะหัวใจำหยุดเ ต้นนอกโรงพยำบำล  

(out-of-hospital cardiac arrest : OHCA)  

มีอัตรำกำรใช้เครื่อง AED ต่ำ เพียงร้อยละ 3 ของ

ผู้ป่วยที่มีภำวะหัวใจำหยุดเต้นนอกโรงพยำบำล  

เวลำเฉลี่ยที่เริ่มใช้เครื่องช็อกไฟฟ้ำหัวใจำอัตโนมัติ 

20 นำที อัตรำกำรรอดชีวิตจำนกระทั่งกลับบ้ำน 

ร้อยละ 1.5 

 ดังนั้นเพื่อให้อัตรำกำรรอดชีวิตของผู้ป่วย 

ที่หัวใจำหยุดเต้นนอกโรงพยำบำลเพิ่มขึ้น ผู้ป่วย

สำมำรถกลับบ้ำน และอำจำช่วยเหลือตัวเอง 

และดำรงชีวิตประจำำวันได้ จำึงได้มีกำรจัำดรณรงค์

โครงกำรติดตั้งเครื่องช็อกไฟฟ้ำหัวใจำอัตโนมัติ

สำธำรณะ ( public access defibrillation : PAD 

program)1 ตั้งแต่ตุลำคม พ.ศ.2561 ขึ้นใน 

เขตอำเภอสุไหงโก-ลก เน้นให้ประชำชนตระหนัก

เห็นควำมสำคัญและจัำดหำ AED ด้วยกำรบริจำำค

โดยประชำชนในชุมชน โดยกระจำำยกำรติดตั้ง

ครอบคลุมทั้งพื้นที่เรียก fixed location AED 

จำำนวน 20 เครื่อง และ mobile AED บนรถกู้ชีพ

เบื้องต้น จำำนวน 2 เครื่อง (ตำแหน่งตำมแผนที่ 

ติดตั้ง AED) ภำยหลังติดต้ังเครื่องมีกำรสอน

ประชำชนและบุคคลที่สนใจำรอบบริเวณที่ติดตั้ง 

และเชื่อมต่อจำุดติดต้ังกับระบบบริกำรกำรแพทย์

ฉุกเฉิน ตลอดจำนระบบกำรบำรุงรักษำหลังกำร 

ติดตั้งอย่ำงต่อเนื่อง รวมถึงเก็บข้อมูลกำรใช้ และ

ผลที่ได้หลังกำรติดตั้ง เพื่อนำผลกำรศึกษำไปปรับ

ใช้ให้เหมำะสมเป็นประโยชน์ต่อสำธำรณะและ 

จำะเป็นโครงกำรศึกษำนำร่องกำรติดตัง้เครือ่ง AED 

สำธำรณะของประเทศไทยต่อไป

วัตถุประสงค์ (Objectives)
 1. ศึกษำลักษณะข้อมูลของผู้ป่วยที่หัวใจำ

หยุดเต้นนอกโรงพยำบำลในอำเภอสุไหงโกลก  

ก่อนและหลังติดตั้งเครื่อง AED

 2. ศึกษำ รูปแบบกำรใช้ เครื่ อง  AED  

ภำยหลังติดตั้ง ระหว่ำง mobile AED และ fixed 

location AED ของผูกู้้ชีพคนแรก (first responder) 

ในผู้ป่วยท่ีหัวใจำหยุดเต้นนอกโรงพยำบำลอำเภอ

สุไหงโกลก

 3. ผลลัพธ์จำำกกำรช่วยพื้นคืนชีพภำยหลัง

กำรติดตั้งเครื่อง AED สำธำรณะ ได้แก่ กำร 

กลับมำพื้น คืนชีพและมีชีพจำร ( return of  

spontaneous circulation: ROSC) กำรรอดชีวิต

จำนได้นอนโรงพยำบำล (survival to admission) 

กำรรอดชีวิตจำนหำยกลับบ้ำน (survival to  

discharge)

วิธีการศึกษา (Methods)
 รูปแบบกำรวิ จัำย ศึกษำแบบย้อนหลัง  

(retrospective study) ในกลุ่มตัวอย่ำงที่เป็น 

ผูป่้วยทุกรำยท่ีมีภำวะหัวใจำหยุดเต้นนอกโรงพยำบำล

ในเขตอำเภอสุไหงโกลกโดยแบ่งกำรศึกษำเป็น 

สองช่วงคอืก่อนตดิตัง้ AED เดือน ตลุำคม 2559 - 

กันยำยน 2561 หลังติดตั้ง เดือนตุลำคม 2561 – 

กุมภำพันธ์ 2565 

 ประชำกร มีเกณฑ์์กำรคัดเข้ำคือ ผู้ป่วยที่มี
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ภำวะหัวใจำหยุดเต้นนอกโรงพยำบำลในเขตอำเภอ

สุไหงโกลก ที่ถูกนำส่งโรงพยำบำลโดยญำติหรือ 

ผูพ้บเหน็หรอืมำโดยระบบบรกิำรกำรแพทยฉ์กุเฉนิ 

ทัง้ทีไ่ด้ใชแ้ละไม่ใชเ้ครือ่ง AED และได้รับกำรบันทกึ

ข้อมูลกำรกู้ชีพผู้ป่วย (CPR record form) ท่ี 

ห้องฉกุเฉนิโรงพยำบำลสไุหงโกลก เกณฑ์์กำรคดัออก 

ผู้ที่หัวใจำหยุดเต้นนอกโรงพยำบำลที่มีสำเหตุจำำก

อบุตัเิหต ุผูป้ว่ยนอกเขตอำเภอสไุหงโกลกทีเ่ดนิทำง

มำจำำกต่ำงอำเภอ เดก็อำยตุำ่กว่ำ 1 ปี ผูป่้วยทีเ่สยีชวีติ

มำระยะเวลำหน่ึงทีม่กีำรเปลีย่นแปลงหลงัเสยีชวีติ

แล้ว (post mortem changes)

 เครื่องมือที่ใช้ในกำรวิจำัย แบบบันทึกข้อมูล

กำรกู้ชีพผู้ป่วย( CPR record form ) บันทึกข้อมูล 

โดยพยำบำลในทีมช่วยฟ้�นคืนชีพ และได้รับกำร

พิสูจำน์ควำมถูกต้องจำำกแพทย์ที่ เป็นผู้นำกำร 

ชว่ยฟ้�นคนืชพี โดยแบบบนัทกึแบง่ออกเปน็ 3 สว่น 

ส่วนท่ี 1 เป็นรำยละเอียดผู้ ป่วย วัน เวลำ  

กำรวนิจิำฉยั สว่นท่ี 2 รำยละเอยีดกำรชว่ยฟ้�นคนืชพี

ก่อนถึงโรงพยำบำล ส่วนท่ี 3 บันทึกรำยละเอียด

สัญญำณชีพ ยำ ขณะกำลังช่วยฟ้�นคืนชีพ

 การเก็บรวบรวมข้อมูล

 1. เก็บข้อมูลจำำกแบบบันทึกข้อมูลกำร 

กู้ชีพผู้ป่วย (CPR record form) 

 2. ผู้วิจำัยเป็นผู้รวบรวมข้อมูล

 3. นำขอ้มลูก่อนและหลงัตดิตัง้เครือ่ง AED 

มำเปรียบเทียบ และข้อมูลหลังติดตั้งมำวิเครำะห์ 

รูปที� 1 รูปแสดงตำแหน่งที่ติดตั้งเครื่อง AED ในอำเภอสุไหงโกลก
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 เปรียบเทียบตัวแปร

 กำรวิเครำะห์ข้อมูล ใช้สถิติพรรณนำข้อมูล 

กรณีที่ข้อมูลมีกำรแจำกแจำงปกติ นำเสนอค่ำเฉลี่ย

สว่นเบีย่งเบนมำตรฐำน และในกรณีขอ้มูลแจำกแจำง

ไมป่กต ินำเสนอคำ่มธัยฐำน คำ่สงุสุด และค่ำตำ่สุด 

และใช้สถิตินุมำน chi-square test หรือ fisher 

exact ในตัวแปร categorical data และสถิติ 

independent t-test และ Mann-Whitney-U 

test เปรียบเทียบข้อมูลสองกลุ่มแบบตัวแปร 

เชงิปรมิำณทีม่ ีกำรกระจำำยตวัปกตแิละไมเ่ปน็ปกติ 

ตำมลำดับ 

ผลการศึกษา (Results)
 ข้อมูลก่อนกำรดำเนินงำนติดต้ังเครื่อง  

AED สำธำรณะระหว่ำง ตุลำคม พ.ศ. 2559 ถึง 

กนัยำยน พ.ศ. 2561 มปีระชำกรทีเ่ขำ้เกณฑ์จ์ำำนวน 

67 คน ใช้ mobile AED เพียง 2 รำย (ร้อยละ 

2.98) หลังติดตั้ง AED ตั้งแต่ ตุลำคม พ.ศ. 2561 

ถึง กุมภำพันธ์ พ.ศ. 2565 มีประชำกร 91 คน  

พบว่ำผู้ป่วยที่หัวใจำหยุดเต้นนอกโรงพยำบำลใช้

เครื่อง AED 45 คน (ร้อยละ 49.45) ไม่ใช้เครื่อง 

AED 46 คน (ร้อยละ 50.55) 

 ลักษณะทั่ ว ไปของประชำกรที่ ศึกษำ  

เปรียบเทียบก่อนและหลังดำเนินโครงกำรติดต้ัง

เครื่อง AED จำำกตำรำงที่ 1 พบว่ำ ผู้ป่วยส่วนใหญ่

เป็นเพศชำย ร้อยละ 71.6 และร้อยละ 74.7  

ตำมลำดับ มีอำยุ > 60 ปี ร้อยละ 40.3 และ 40.7 

ซึ่งก่อนกำรติดตั้ง AED (อำยุเฉลี่ย 54.39 ปี 

SD=20.978) และหลังกำรติดตั้ง AED (อำยุเฉลี่ย 

57.15 ปี SD=16.606) สถำนที่เกิดเหตุส่วนใหญ่

เกิดที่ บ้ำน ร้อยละ 76.1 และ ร้อยละ 73.6  

ตำมลำดับ เดินทำงมำโรงพยำบำลโดยญำตินำส่ง 

ร้อยละ 58.2 ภำยหลังติดตั้ง AED ผู้ ป่วยมำ 

โรงพยำบำลโดยรถกู้ชีพระดับต้น ร้อยละ 46.2  

ในที่นี้ยังพบว่ำมีญำตินำส่งเองถึง ร้อยละ 39.6  

มีควำมสัมพันธ์ในเรื่องกำรเดินทำงโดยรถกู้ชีพ

ระดับสูง และญำตินำส่ง อย่ำงมีนัยสำคัญทำงสถิติ 

ท่ี 0.05 หลังกำรติดตั้ง AED ผู้กู้ชีพคนแรก (first 

responder) ได้รับกำรฝึก AED จำำกร้อยละ 3 เป็น

ร้อยละ 50.5 ได้ใช้ AED ร้อยละ 3.0 ก่อนกำร 

ติดต้ัง ภำยหลังกำรติดตั้งเพิ่มขึ้นร้อยละ 49.5  

ส่วนใหญ่ใช้แบบเคลื่อนที่บนรถพยำบำล (mobile 

AED) ร้อยละ 93.3 ส่วนชนิดติดตั้งอยู่กับที่ (fixed 

location AED) ใช้ร้อยละ 6.7 คิดเป็นอัตรำกำรใช้

เครื่อง mobile AED 10.5 ครั้ง/ปี และ fixed 

location AED 0.075 ครั้ง/ปี ระยะเวลำตั้งแต่ 

หวัใจำหยดุเตน้จำนไดใ้ชเ้ครือ่ง AED (onset to AED) 

เฉลี่ย 20 นำที SD 14.142 ลดลงเฉลี่ย 6.53 นำที 

SD= 4.29 หลังกำรติดตั้ง ระยะเวลำตั้งแต่หัวใจำ

หยุดเต้นจำนได้รับกำรช็อกหัวใจำด้วยไฟฟ้ำ (onset 

to defibrillator) ที่ห้องฉุกเฉิน เฉลี่ย 23.27 นำที 

SD=15.569 ลดลงเฉลี่ย 12.49 นำที SD=12.613 

คลื่นไฟฟ้ำหัวใจำแรก ( initial EKG ) ก่อนและหลัง

กำรติดตั้ง AED เป็นแบบ asystole และ pulse-

less electrical activity ( PEA ) ร้อยละ 94 และ 

69.2 ตำมลำดับ เป็น ventricular fibrillation, 

ventricular tachycardia ร้อยละ 6.0 และ 30.8 

ตำมลำดับ โดยใช้ระยะเวลำกำรช่วยฟ้�นคืนชีพ 

เฉลี่ย 23.85 นำที SD=14.875 และ 26.18 นำที 

SD=14.819 ใกล้เคียงกัน พบว่ำ เดินทำงมำโดย 
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ตารางที� 1  ข้อมูลลักษณะทั่วไปของประชำกรที่ศึกษำเปรียบเทียบก่อนและหลังติดตั้งเครื่อง AED

ข้อมูล

ก่อนการติดตั�ง AED 
(จำำนวน 67 ราย)

ห้ลังการติดตั�ง AED 
(จำำนวน 91 ราย) p-value

จำำนวน (ร้อยละ) จำำนวน (ร้อยละ)

เพศ
 - ชำย
 - หญิง

 48 (71.6)
19 (28.4)

68 (74.7)
23 (25.3)

.665

อำยุ (ปี)
 ≤ 30 ปี   
 31-40 ปี
 41-50 ปี
 51-60 ปี
 > 60 ปี

10 (14.9)
5 (7.5)
9(13.4)

16 (23.9)
27(40.3)

5(5.5)
8 (8.8)

16 (17.6)
25 (27.5)
37(40.7)

.366

ก่อนกำรติดตั้ง พิสัย= 1-102 ปี, (SD) = 54.39 (20.978)

หลังกำรติดตั้ง พิสัย= 11-89 ปี, (SD) = 57.15 (16.606)

สถำนที่เกิดเหตุ
 -บ้ำน      
 -ที่สำธำรณะ

51 (76.1)
16(23.9)

67 (73.6)
24 (26.4)

.722

มำโรงพยำบำลโดย (ตอบได้มำกกว่ำ 1 ข้อ)
 -รถกู้ชีพระดับ advance
 -รถกู้ชีพระดับ basic
 -มำโดยญำตินำส่ง

2 (3.0)
26 (38.8)
39 (58.2)

22 (24.2)
42 (46.2)
36 (39.6)

.000*
.357
.020*

ผู้ใช้ได้รับกำรฝึกใช้งำน AED
 -ได้รับกำรฝึก AED
 -ไม่เคยฝึกใช้ AED

2(3.0)
65(97.0)

45(50.5)
46(50.5)

.000*

กำรใช้ AED ก่อนมำถึงโรงพยำบำล
 -ไม่ใช้
 -ใช้ 
  -ใช้ชนิด mobile 
  -ใช้ชนิด fixed location

65(97.0)
2(3.0)

2(100.0)
0(0.0)

46(50.5)
45(49.5)
42(93.3)
3(6.7)

.000*

อัตรำกำรใช้เครื่อง Mobile AED หลังติดตั้ง 42 ครั้ง/ 2 เครื่อง/ 2 ปี = 10.5 ครั้ง/เครื่อง/ปี

อัตรำกำรใช้เครื่อง Fixed location AED หลังติดตั้ง 3 ครั้ง/ 20เครื่อง/ 2 ปี  = 0.075 ครั้ง/เครื่อง/ปี

ระยะเวลำหัวใจำหยุดเต้นจำนได้ใช้เครื่อง AED 
(onset to AED )
 ≤ 5 นำที
 6-10 นำที
 11-15 นำที
 16-20 นำที
   ≥ 20 นำที

0 (0)
1 (50.0)

0 (0)
0 (0)

 1 (50.0)

30 ( 66.67)
10 (22.22)
3 (6.67)
1 (2.22)
1 (2.22)

.015*
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ข้อมูล

ก่อนการติดตั�ง AED 
(จำำนวน 67 ราย)

ห้ลังการติดตั�ง AED 
(จำำนวน 91 ราย) p-value

จำำนวน (ร้อยละ) จำำนวน (ร้อยละ)

ก่อนกำรติดตั้ง พิสัย= 10-30 นำที, (SD) = 20.00 (14.142)

หลังกำรติดตั้ง พิสัย= 2-23 นำที, (SD) = 6.53 (4.294)

ระยะเวลำหัวใจำหยุดเต้นจำนได้รับกำรใช้ 
defibrillator ที่ห้องฉุกเฉิน (onset to 
defibrillation)
 ≤ 5 นำที
 6-10 นำที
 11-15 นำที
 16-20 นำที
 >20 นำที

3(4.5)
18(26.9)
11(16.4)
5(7.5)

30(44.8)

38(41.8)
25(27.5)
9(9.9)
7(7.7)

12(13.2)

.000*

ก่อนกำรติดตั้ง พิสัย= 5-70 นำที, (SD) = 23.27 (15.569)

หลังกำรติดตั้ง พิสัย= 2-60 นำที, (SD) = 12.49 (12.613)

คลื่นไฟฟ้ำหัวใจำแรก (initial EKG)
 -Asystole  และ PEA    
 -VF และ VT

63 (94.0)
4(6.0)

63 (69..2)
28 (30.8)

.000*

ระยะเวลำกำรช่วยฟ้�นคืนชีพ (นำที)
 ≤ 10
 11-20
 21-30
 > 30

13 (19.4)
22 (32.8)
13 (19.4)
19 (28.4)

18 (19.8)
19 (20.9)
27 (29.7)
27 (29.7)

.289

ก่อนกำรติดตั้ง พิสัย = 3 – 6 นำที, (SD) = 23.85 (14.875)

หลังกำรติดตั้ง พิสัย = 6 - 63 นำที, (SD) = 26.18 (14.819)

Return of spontaneous circulation (ROSC)
 -มี ROSC
 -ไม่มี ROSC

25(37.3)
42(62.7)

42(46.2)
49(53.8)

.266

Survival to admission
 -เสียชีวิต
 -มีชีวิตรอดจำน admission

48(71.6)
19(28.4)

62(68.1)
29(31.9)

.858

Survival to discharge
 -เสียชีวิต
 -กลับบ้ำน

66(98.5)
1(1.5)

84(92.3)
7(7.7)

.078

ห้มายเห้ตุ

- Return of spontaneous circulation ( ROSC ) หมำยถึง กำรกลบัมำฟ้�นคนืชพีและมชีพีจำรหลังจำำกกำรได้รับกำรช่วยฟ้�นคืนชพี (cardiopulmonary resuscitation)

- Survival to admission หมำยถึง ผู้ป่วยที่มี ROSC และมีชีพจำรที่ห้องฉุกเฉินจำนกระทั่งได้รับกำรรักษำในโรงพยำบำล

- Survival to discharge หมำยถึง ผู้ป่วยที่เกิดภำวะ OHCA ได้รับกำรช่วยฟ้�นคืนชีพ มีชีวิตรอด รับกำรรักษำในโรงพยำบำลและได้รับอนุญำตให้กลับบ้ำน
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ตารางที� 2  เปรียบเทียบควำมสัมพันธ์ของตัวแปรหลังกำรติดตั้ง ระหว่ำงกำรใช้และไม่ใช้เครื่อง AED

ข้อมูล
ไม่ใชี้ AED

(จำำนวน 46 ราย)
จำำนวน (ร้อยละ)

ใชี้ AED
(จำำนวน 45 ราย)
จำำนวน (ร้อยละ)

p-value

อำยุ 55.69±17.73 58.64±15.41 0.40

เพศ 

 -ชำย

 -หญิง

36 (78.26)

10 (21.74)

32 (71.11)

13 (28.89)

0.43

รูปแบบกำรติดตั้ง

 -Mobile 

 -Fixed location 

-

-

42 (93.33)

3 (6.67)

มำโรงพยำบำลโดย

 -รถกู้ชีพระดับสูง

 -มำโดยญำตินำส่ง

10 (21.74)

36 (78.26)

45 (100.0)

0 (0)

<0.01*

สถำนที่เกิดเหตุ

 -บ้ำน

 -ที่สำธำรณะ

36 (78.26)

10 (21.74)

31 (68.89)

14 (31.11)

0.31

ผู้ใช้ได้รับกำรฝึกใช้งำน AED

 -ไม่เคยฝึกใช้ AED

 -ได้รับกำรฝึก AED

46 (100.0)

0 (0)

0 (0)

45 (100.0)

<0.01*

Onset to AED (prehospital) - 6.53±4.29

Onset to defibrillator (ER) 18.32±15.16 6.53±4.29 <0.01*

ระยะเวลำช่วยฟ้�นคืนชีพ (นำที) 21.58±12.45 30.86±15.68 <0.01*

คลื่นไฟฟ้ำหัวใจำแรก

 -Asystole และ PEA 

 -VF และ VT

36 (78.26)

10 (21.74)

27 (60.0)

18 (40.0)

0.059

ผลกำรช่วยพื้นคืนชีพ

ROSC

 -ไม่มี ROSC

 -มี ROSC

20 (43.48)

26 (56.52)

29 (64.44)

16 (35.56)

0.04*

Survival to admission 19 (41.30) 10 (22.22) 0.06

Survival to discharge 3 (6.52) 4 (8.89) 0.67



12

วารสารเวชศาสตร์ฉุกเฉินแห่งประเทศไทย

รถกู้ชีพระดับสูง กำรเดินทำงมำโดยญำตินำส่ง ได้

รับกำรฝึก AED กำรใช้เครื่อง AED onset to AED 

≤ 5 นำที onset to defibrillator ≤ 5 นำที และ 

initial EKG มีควำมสัมพันธ์อย่ำงมีนัยสำคัญทำง

สถิติ ที่ < 0.05

 เปรียบเทียบควำมสัมพันธ์ของตัวแปรหลัง

กำรติดตั้งเครื่อง AED ระหว่ำงกำรใช้และไม่ใช้

เครื่อง AED จำำกตำรำงท่ี 2 พบว่ำ กำรเดินทำง 

มำโรงพยำบำล (p-value = <0.01) ผู้กู้ชีพได้รับ

กำรฝึก AED (p-value = <0.01) onset to  

defibrillator (p-value = <0.01) ระยะเวลำ CPR 

(นำที) (p-value = <0.01) และ ROSC (p-value 

= 0.04) มีควำมสัมพันธ์อย่ำงมีนัยสำคัญทำงสถิติ

 จำำกตำรำงท่ี 3 เมื่อเปรียบเทียบควำม

สัมพันธ์หลังกำรติดตั้งเครื่อง AED ระหว่ำงสำเหตุ

จำำกหัวใจำ (cardiac cause) ที่ทำให้เกิดหัวใจำหยุด

เต้นนอกโรงพยำบำลกับกำรใช้ AED พบว่ำไม่ใช้ 

AED ร้อยละ 46.0 ใช้ AED ร้อยละ 54.0 มีควำม

สัมพันธ์อย่ำงไม่มีนัยสำคัญทำงสถิติ (p-value= 

0.33) และเมื่อเปรียบเทียบ non cardiac cause 

กับ คล่ืนไฟฟ้ำหัวใจำแรก (initial EKG) พบว่ำ  

asystole และ PEA ร้อยละ 90.34 VF และVT 

ร้อยละ 9.76 ซึ่งพบว่ำมีควำมสัมพันธ์อย่ำงม ี

นัยสำคัญทำงสถิติ (p-value =<0.01)

  ผลลัพธ์จำำกกำรช่วยพื้นคืนชีพก่อนติดต้ัง

เครื่อง AED มี ROSC ร้อยละ 37.3 และหลังติดตั้ง

เพ่ิมขึ้นร้อยละ 46.2 มี survival to admission 

ก่อนและหลังติดตั้งร้อยละ 28.4 และ 31.9  

ตำมลำดับ เมื่อ admit มี survival to discharge 

ก่อนติดตั้งร้อยละ 1.5 และเพิ่มขึ้นร้อยละ 7.7  

หลังติดตั้ง แต่เมื่อทดสอบควำมสัมพันธ์ทำงสถิต ิ

พบว่ำไม่มีควำมสัมพันธ์กัน ส่วนตัวแปรที่มีผลต่อ

กำรช่วยพื้นคืนชีพ ภำยหลังกำรติดตั้งเครื่อง AED 

จำำกตำรำงที่ 4 ตัวแปรที่มีควำมสัมพันธ์กับ ROSC 

อย่ำงมีนัยสำคัญทำงสถิติหลังกำรติดตั้งได้แก่ อำยุ

เฉลี่ย (p-value = <0.01) กำรใช้และไม่ใช่ AED 

(p-value=0.04) ระยะเวลำกำรช่วยฟ้�นคืนชีพ 

(p-value=0.01) ตัวแปรที่มีควำมสัมพันธ์กับ  

survival to admission อยำ่งมนียัสำคญัทำงสถติิ

ได้แก่ อำยุเฉลี่ย (p-value = <0.01) กำรเดินทำง

มำด้วยรถกู้ชีพระดับสูง (p-value = 0.03)  

ระยะเวลำกำรช่วยพื้นคืนชีพ (p-value = <0.01) 

ตั วแปรที่ มีควำมสัมพันธ์กับ  surv iva l  to  

discharge อย่ำงมีนยัสำคัญทำงสถิตไิด้แก่ ใช ้AED 

แบบ mobile และ fixed location (p-value 

<0.01) ระยะเวลำกำรช่วยฟ้�นคืนชีพ (p-value 

=<0.01) และ initial EKG (p-value=<0.01) 

การอภิิปรายผล (Discussion)
 จำำกกำรดำเนินโครงกำร public access 

defibrillation (PAD) program ผลลัพธ์จำำกกำร

ติดตั้ง AED สำธำรณะพบว่ำผู้ป่วยหัวใจำหยุดเต้น

นอกโรงพยำบำลได้รับกำรช่วยฟ้�นคืนชีพ มี ROSC 

เพิ่มขึ้นร้อยละ 37.3 เป็นร้อยละ 46.2 (p-value 

.266) survival to admission เพิม่ข้ึนรอ้ยละ 28.4 

เป็นร้อยละ 29.7 (p-value .858) survival to 

discharge เพิ่มข้ึนร้อยละ 1.5 เป็นร้อยละ 7.7 

(p-value .078) โดยรวมผลลัพธ์ดีขึ้นจำำกก่อน 

ติดตั้งเครื่อง AED แต่ไม่ต่ำงกันอย่ำงมีนัยสำคัญ 

ทำงสถติ ิเพรำะจำำกกำรศกึษำนอกจำำกกำรใช ้AED 
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ตารางที� 3  เปรียบเทียบควำมสัมพันธ์ของตัวแปรกับสำเหตุของ OHCA หลังกำรติดตั้งเครื่อง AED

ปัจำจำัย สาเห้ตุจำากภาวะอ่�นที�ไม่ใช่ีห้วัใจำ 
(จำำนวน 41 ราย)

สาเห้ตุจำากห้ัวใจำ
(จำำนวน 50 ราย) p-value

AED 
 -ใช้ AED
 -ไม่ใช้ AED

23 (56.10)
18 (43.90)

23 (46.0)
27 (54.0)

0.33

คลื่นไฟฟ้ำหัวใจำแรก
 -Asystole, PEA
 -VF, VT

37 (90.34)
4 (9.76)

26 (52.0)
24 (48.0)

<0.01*

แล้วยังมีตัวแปรอื่นที่มีผลอีกเช่น อำยุผู้ป่วย กำร 

เข้ำถึงระบบบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉิน ระยะเวลำ

กำรช่วยฟ้�นคืนชีพ และ คลื่นไฟฟ้ำหัวใจำแรก  

จำำกกำรศึกษำข้อมูล 141 งำนวิจำัยทั่วโลกในผู้ป่วย 

OHCA พบ ROSC ร้อยละ 29.7 (95% CI 27.6–

31.7%), survival to admission ร้อยละ 22.0 

(95% CI 20.7–23.4%), survival to discharge 

ร้อยละ 8.8 (95% CI 8.2–9.4%)5 ซึ่งผลลัพธ์ 

ใกล้เคียงกัน 

 ส่วนอัตรำกำรใช้ AED ร้อยละ 49.5 ภำยหลัง

กำรติดตั้งเครื่อง จำำกข้อมูล The International 

Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR) 

ของประเทศที่ลงทะเบียนทั่วโลกเก็บข้อมูล ตำม

แบบบันทึก Utstein style พบว่ำผู้เห็นเหตุกำรณ์

คนแรกมีอัตรำกำรใช้ AED ร้อยละ 19.1 - 79.0 

แตกต่ำงกันในแต่ละประเทศ6 สำหรับสุไหงโกลก

กำรติดตั้ง AED มีกำรกระจำำยติดตั้งแบบอยู่กับที่ 

(fixed location) เป็นส่วนใหญ่ในที่สำธำรณะ 

ให้ครอบคลุมท้ังเขตเทศบำล และแบบ mobile  

ที่อยู่บนรถพยำบำลกู้ชีพระดับต้น แต่จำำกข้อมูล

เหตุกำรณ์ส่วนใหญ่มักเกิดที่บ้ำนร้อยละ 73.6 ใน

จำำนวนนี้ใช้ AED เพียงร้อยละ 46.3 พิจำำรณำ 

จำำกข้อมูลกำรติดตั้งอำจำไม่สัมพันธ์กับตำแหน่ง

คนไขท้ี ่OHCA สอดคลอ้งกบั Dylan Aeby (2021) 

OHCA มักเกิด ท่ีบ้ำนกำรใช้ ข้อมูลพิกัดทำง

ภูมิศำสตร์ท่ีเคยเกิด OHCA คำนวณหำตำแหน่ง 

AED ทีใ่กล้ทีส่ดุเพือ่กำหนดตำแหน่งใหม่ทีเ่หมำะสม7 

Nicholas John Tierney และคณะ (2018) พบว่ำ

สถำนที่ติดตั้ง AED แบบ fixed location model 

และ population based model อำจำต้องปรับ

เปลี่ยนตำแหน่งติดตั้งให้ครอบคลุม OHCA เพื่อ 

ลดระยะทำงให้ใกล้ท่ีสุด ในกรณีท่ีมีงบประมำณ 

จำำกัด8 นอกจำำกนี้อำจำมีปัจำจำัยอื่นอีกเช่น กำร 

ไม่ทรำบตำแหน่งติดตั้ง AED กำรไม่กล้ำใช้ AED 

เป็นต้น

 หลงัตดิตัง้ AED ผูป่้วย OHCA ทีเ่ดนิทำงมำ

โดยญำตินำส่งและไม่ได้ใช้ AED มี 46 รำย ร้อยละ 

50.5 จำำกตำรำงท่ี 4 เมื่อพิจำำรณำเปรียบเทียบ 

กำรใช้ AED กับ ROSC ในคนไข้ท่ีไม่ได้ใช้ AED  

26 รำย ร้อยละ 61.90 และใช้ AED 16 รำย  

ร้อยละ38.10 มีควำมสัมพันธ์อย่ำงมีนัยสำคัญ 

ทำงสถิติ คนไข้ที่ไม่ได้ใช้ AED มี ROSC มำกกว่ำ 
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จำำกตำรำงที่ 3 พบว่ำสำเหตุที่ไม่ได้เป็นจำำกหัวใจำ 

มีคลื่นไฟฟ้ำหัวใจำแรกเป็น asystole และ PEA  

37 รำย (90.34%) ซึ่งเป็น non shockable 

rhythm ไมต่อ้งรกัษำดว้ยกำรชอ็กหวัใจำด้วยไฟฟำ้ 

นอกจำำกนี้ onset to defibrillator ที่ห้องฉุกเฉิน 

≤5 นำทีร้อยละ 41.8 แสดงว่ำได้รับกำรกู้ชีพขั้นสูง

เรว็ ไดย้ำ adrenalin เรว็ สอดคลอ้งกบั KL Leung 

และคณะ ที่ศึกษำคนไข้ non shockable OHCA 

ที่มีคล่ืนไฟฟ้ำหัวใจำแรกเป็น asystole และ PEA 

พบว่ำมีอัตรำกำรรอดชีวิตจำนได้นอนโรงพยำบำล

สงู9 ทัง้นีข้ึน้อยูก่บัคุณภำพกำรปั�มหัวใจำและดแูลตอ่

เน่ืองตั้งแต่ก่อนถึงโรงพยำบำลจำนได้รับกำรรักษำ

ขั้นสุดท้ำย

 เมื่อพิจำำรณำลักษณะหรือรูปแบบกำรใช้ 

AED สำธำรณะของผู้ป่วย OHCA มีอัตรำกำรใช้ 

AED บนรถกูชี้พ (mobile AED) รอ้ยละ 93.3 และ 

AED ที่ติดตั้งอยู่กับที่ (fixed location AED)  

ร้อยละ 6.7 คิดเป็นอัตรำกำรใช้เครื่อง mobile 

AED 10.5 คร้ัง/ปี fixed location AED 0.075 

ครั้ง/ปี ซึ่งสูงกว่ำ 140 เท่ำ จำำกตำรำงที่ 4 ศึกษำ

เปรียบเทียบกำรใช้ mobile และ fixed location 

AED กับ survival to discharge พบว่ำมีควำม

สัมพันธ์อย่ำงมีนัยสำคัญทำงสถิติ โดยใช้ AED  

4 รำย (ร้อยละ 8.89) เป็น mobile AED 2 รำย 

(ร้อยละ 50) และ fixed location AED 2 รำย 

(รอ้ยละ 50) เชน่กัน จำะเห็นว่ำ mobile AED อตัรำ

กำรใช้สูง ส่วน fixed location AED อัตรำกำรใช้

ต่ำมำก แต่ผลลัพธ์ใกล้เคียงกัน อย่ำงไรก็ตำม

จำำนวนข้อมูลที่ศึกษำยังน้อย สอดคล้องกับ P 

Llongueras และคณะ (2021) ศึกษำ fixed  

locat ion AED พบคลื่ น ไฟฟ้ ำหั ว ใจำแบบ  

shockable rhythm และมีอัตรำกำรช็อกสำเร็จำ 

สงูกวำ่เนือ่งจำำก onset to AED นอ้ย สว่น mobile 

AED มีอัตรำกำรใช้สูงกว่ำ 8 เท่ำ10 และกำรศึกษำ

ของ R Darrell Nelson และคณะ (2015) พบว่ำ

ในชุมชนชนบทมีกำรใช้ AED ที่อยู่กับรถพยำบำล

อำสำสมคัร (mobile AED) สงูกวำ่ fixed location 

AED อย่ำงมีนัยสำคัญ11

ข้อจำกัด (Limitation)
 ระยะเวลำเก็บข้อมูลวิจำัย 5 ปี 4 เดือน 

จำำนวนตัวอย่ำงยังน้อย ผลลัพธ์ (outcome) หรือ

จำำนวนผู้รอดชีวิตกระทั่งกลับบ้ำนจำึงน้อยอำจำ 

ยังไม่เป็นตัวแทนที่ดี เสนอแนะให้คำนวณจำำนวน

ตัวอย่ำง กำรขยำยพื้นที่ โครงกำรหรือเพิ่ม 

ระยะเวลำศึกษำนำนขึ้น ข้อมูลเป็นกำรเก็บย้อน

หลัง ข้อมูลบำงส่วนอำจำไม่ครบถ้วน เนื่องจำำก 

ขนำดตัวอย่ำงยังมีจำำนวนไม่มำกทำให้ไม่สำมำรถ

ศึกษำถึงปัจำจัำยอื่นที่อำจำมีผลต่อกำรรอดชีวิต 

ของผู้ป่วย และไม่ได้ใช้สถิติเพื่อตัดปัจำจำัยท่ีอำจำ 

เป็นตัวกวนของกำรศึกษำออก

 จำำนวนเครือ่ง AED ในโครงกำรยงัมจีำำนวน

ไม่เพียงพอ กำรวำงตำแหน่ง AED จำึงต้องกระจำำย

ให้ครอบคลุมพื้ น ท่ี ท้ั ง เทศบำล อีก ท้ั งพิ กัด 

ทำงภูมิศำสตร์ในผู้ป่วย OHCA ก่อนกำรวิจำัย 

มีไม่เพียงพอท่ีจำะศึกษำเพื่อวำงตำแหน่งเครื่อง  

AED ให้สัมพันธ์กับตำแหน่งที่เคยเกิดกำรเสียชีวิต

นอกโรงพยำบำล
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บทสรุป (Conclusion)
 ผลกำรศึกษำกำรติดตั้งเครื่องช็อกไฟฟ้ำ

หัวใจำอัตโนมัติสำธำรณะในผู้ป่วยหัวใจำหยุดเต้น

นอกโรงพยำบำล จำดุตดิต้ังบำงตำแหนง่ยงัไมเ่หมำะ

สมเน่ืองจำำกส่วนใหญ่เกิดเหตุที่บ้ำน อัตรำกำรใช้ 

AED จำึงยังน้อย กำรเข้ำถึงระบบบริกำรกำรแพทย์

ฉุกเฉินมีส่วนในกำรเข้ำถึง AED มำกขึ้น ใช้รูปแบบ 

mobile AED จำำกรถพยำบำลกู้ชีพระดับต้นและ

ระดับสูงมำกกว่ำ fixed location AED ถึง 140 

เท่ำ 
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บทคัดย่อ
 บทน�า

 National Early Warning Score (NEWS) เป็นเคร่ืองมือที่ใช้ในกำรประเมินควำมเสี่ยงที่บ่งชี ้

ถึงอำกำรที่แย่ลงของผู้ป่วย กำรค�ำนวณใช้คะแนนจำำกค่ำสัญญำณชีพและอำกำรทำงคลินิก กำรใช้ NEWS 

นิยมน�ำมำใช้ในกำรประเมินผู้ป่วยในโรงพยำบำลท่ีเป็นกลุ่มอำยุใหญ่เป็นหลักกำรศึกษำควำมสัมพันธ์ของ 

NEWS กับอัตรำกำรเสียชีวิตนอกโรงพยำบำลในผู้ป่วยสูงอำยุยังมีไม่มำกนัก 

 วัตถุประสงค์

 เพื่อศึกษำควำมสัมพันธ์ของ NEWS ท่ีประเมินภำยนอกโรงพยำบำลกับอัตรำเสียชีวิตที่ 30 วัน 

ในผู้ป่วยสูงอำยุ

 วิธิีการศึึกษา

 ศึกษำแบบย้อนหลัง ในผู้ป่วยสูงอำยุ 65 ปีข้ึนไป ท่ีมำรับบริกำรท่ีห้องฉุกเฉิน และน�ำส่งโดยชุด 

ปฏิบัติกำรฉุกเฉินระดับสูง ในช่วง 1 พฤศจิำกำยน พ.ศ. 2564 ถึง 1 กุมภำพันธ์ พ.ศ. 2566 เก็บข้อมูล 

จำำกเวชระเบียนและบันทึกทำงกำรแพทย์ในระหว่ำงน�ำส่ง เพื่อศึกษำควำมสัมพันธ์ของ NEWS กับ 

อัตรำเสียชีวิตที่ 30 วัน
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 ผู้ลการศึึกษา

 ผู้ป่วยจำ�ำนวน 507 รำย พบอัตรำเสียชีวิตใน 30 วัน ร้อยละ 19.7 พื้นท่ีใต้กรำฟของ NEWS  

ส�ำหรับกำรเสียชีวิตใน 30 วัน เท่ำกับ 0.726 ค่ำคะแนน NEWS ≥ 8 มีโอกำสเสียชีวิตสูง โดยมีระดับ 

ควำมไว (sensitivity) ร้อยละ 73 (95%CI, 64-81) และระดับควำมจำ�ำเพำะ (specificity) ร้อยละ 63.6 

(95%CI, 58.7-68.1) 

 สรุปผู้ลการศึึกษา

 คะแนน NEWS ที่ประเมินภำยนอกโรงพยำบำลมีควำมสัมพันธ์ดีกับอัตรำเสียชีวิตใน 30 วัน 

ของผู้ป่วยสูงอำยุ ดังนั้น NEWS ที่ประเมินภำยนอกโรงพยำบำลอำจำสำมำรถช่วยให้ตระหนักถึงสัญญำณ

เร่ิมต้นของกำรเปลีย่นแปลงทำงคลนิกิของผูป่้วยสงูอำย ุและอำจำสำมำรถน�ำไปประยกุต์ใช้ในกำรปฏบัิตกิำร

ฉุกเฉิน เพื่อให้ผู้ป่วยกลุ่มนี้ได้รับกำรรักษำอย่ำงรวดเร็วและเหมำะสม

 ค�าส�าคัญ

 ผู้สูงอำยุ, กำรแพทย์ฉุกเฉิน, NEWS, อัตรำเสียชีวิต
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Association between Prehospital National 
Early Warning Score (NEWS) And the older 

Patients’Mortality Rate

Abstract

 Introduction

 National Early Warning Score (NEWS) is one of the recognized tools for the early 

identification of clinical deterioration using seven basic physiological findings. The use of 

the new score is primarily for adults within hospital settings. However, studies evaluating 

the NEWS in prehospital settings for older patients are limited.

 Objectives

 To determine the association of NEWS and 30-day mortality among older patients 

in the prehospital settings.

 Method

 A retrospective cohort study enrolled older patients age ≥65 years who visited the 

emergency department (ED) by emergency medical service (EMS) from 1 November 2021 

to 1 February 2023. The data were collected from electronic medical record and medical 

record at the scene. The association between NEWS and 30-day mortality was assessed. 
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 Results

 Five hundred and seven patients were enrolled in this study. The 30-day mortality 

was 19.7%. Area under receiving operating characteristic curve (AUROC) was 0.726. NEWS 

≥8 predicted mortality with sensitivity 73% (95%CI, 64-81) and specificity 63.6% (95%CI, 

58.7-68.1). 

 Conclusion

 Pre-hospital NEWS was associated with 30-day mortality in older patients. Therefore, 

pre-hospital NEWS may be useful to recognize early signs of clinical deteriorate in older 

patients and may be applied in emergency medical service in order to provide prompt an 

appropriate treatment to these patients.

 Keywords

 older patients, emergency medical service, NEWS, mortality
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บทน�า (Introduction) 

 ผูป่้วยสงูอำยมุอีตัรำกำรเข้ำรบับรกิำรทีห้่อง

ฉุกเฉินร้อยละ 12-21 และพบอัตรำกำรใช้บริกำร

ที่ห้องฉุกเฉินเพ่ิมขึ้นร้อยละ 34 เมื่อเปรียบเทียบ

อัตรำกำรใช้บริกำรปี พ.ศ. 2536 และ 25461  

ผู้ป่วยสูงอำยุจำะมีลักษณะ รวมทั้งกำรดูแลรักษำ

ฟ้�นฟูที่แตกต่ำงจำำกผู้ป่วยวัยอื่น เช่น อำกำรที่ 

ไม่ชัดเจำน กำรนอนโรงพยำบำลบ่อยๆ ควำม

ต้องกำรใช้ทรัพยำกรในกำรดูแลท่ีมำกขึ้น และ

อัตรำกำรเสียชีวิตที่สูง เป็นต้น2 

 กำรดูแลรักษำผู ้ป ่วยที่ห ้องฉุกเฉินนั้น  

อำจำพบควำมไม่สมดุลกันระหว่ำงควำมต้องกำร

และทรัพยำกร อำจำส ่งผลให ้ผู ้ป ่วยมีอำกำร

เปลีย่นแปลงทีแ่ย่ลง และมอีตัรำเสยีชวีติทีเ่พิม่ขึน้3 

ระบบกำรให้คะแนนเตือนอำกำรน�ำก่อนเข้ำสูภ่ำวะ

วิกฤต หรือ Early Warning Score (EWS) จำึง 

ถูกพัฒนำขึ้นเพื่อกำรประเมินผู้ป่วยที่รวดเร็ว ใช ้

ในกำรติดตำมเฝ้ำระวังอำกำรเปลี่ยนแปลงและ

ประเมินควำมรุนแรงของกำรเจ็ำบป่วยโดยใช้ควำม

ผิดปกติของสัญญำนชีพ เนื่องจำำกมีข้อมูลพื้นฐำน

ที่เป็นประโยชน์ในกำรประเมินเมื่อผู้ป่วยมีอำกำร

ที่เปลี่ยนแปลง4 

 National Early Warning Score หรือ 

NEWS เป็นเครือ่งมอืทีส่ร้ำงโดยรำชวทิยำลยัแพทย์

ประเทศอังกฤษ [Royal College of Physicians 

(RCP)] ในปี พ.ศ.2555 เพื่อใช้ในกำรประเมินถึง

ควำมเส่ียงทำงคลินิกต่ำง ๆ ที่จำะบ่งชี้ถึงอำกำรที่ 

แย่ลงของผู ้ป่วย โดยพบว่ำค่ำ NEWS ที่สูงขึ้น

สัมพันธ์กับอัตรำเสียชีวิต และภำวะแทรกซ้อน 

ในโรงพยำบำล5 ประกอบไปด้วยอัตรำกำรหำยใจำ 

อัตรำกำรเต้นของหัวใจำ ค่ำควำมดันโลหิตซิสโตลิก 

(systolic blood pressure, SBP) ค่ำอณุหภมูกิำย 

(body temperature, BT) ระดับควำมรู้สึกตัว 

และควำมต้องกำรออกซิเจำนเสริมของผู้ป่วย โดย

แต่ละตัวแปรจำะถูกแปลงเป็นคะแนน และมีเกณฑ์์

ประเมนิควำมรนุแรง แบ่งเป็น รนุแรงมำก (7 คะแนน

ขึ้นไป) รุนแรงปำนกลำง (คะแนน 5-6) และรุนแรง

น้อย (คะแนน 1-4) 

 กำรศึกษำควำมสมัพนัธ์ของ NEWS ในกลุม่

ผู้สูงอำยุมีควำมส�ำคัญ6 เนื่องจำำกกำรเปลี่ยนแปลง

ทำงกำยภำพและสรีรวิทยำซ่ึงเกิดข้ึนเมื่ออำย ุ

มำกข้ึน มีผลต่อสัญญำณชีพที่เปลี่ยนแปลงไป 

อวยัวะในระบบต่ำง ๆ  มคีวำมสำมำรถในกำรปรบัตวั

ต่อควำมเครียดทำงกำยภำพ (physiological 

stressors) ลดลง เช่น อัตรำกำรเต้นของหัวใจำและ

ควำมดันโลหติท่ีเปลีย่นแปลงจำำกภำวะหลอดเลอืด

แขง็ (atherosclerosis), โรคควำมดนัโลหติสงู และ

ภำวะหัวใจำเต้นผิดจัำงหวะ อุณหภูมิกำยท่ีต�่ำกว่ำ 

คนอำยุน้อย และมีกำรตอบสนองของกำรควบคุม

อุณหภูมิกำยที่เปลี่ยนไป ท�ำให้ผู้สูงอำยุมักไม่มีไข้

ในโรคที่ทั่วไปมีไข้ เป็นต้น7

 ในปัจำจำุบันกำรให้บริกำรทำงกำรแพทย์ 

ไม่ได้จำ�ำกัดแค่ในโรงพยำบำล และพบว่ำมีกำรให้

บริกำรทำงกำรแพทย์นอกโรงพยำบำลมำกขึ้น  

จำงึจำ�ำเป็นทีจ่ำะต้องมเีครือ่งมอืทีใ่ช้ทีช่่วยให้ตระหนกั

ถึงสัญญำณเริ่มต้นของกำรเปลี่ยนแปลงทำงคลินิก

ของผู้ป่วยเพื่อเตรียมพร้อมในกำรรักษำ ปัจำจำุบัน 

RCP แนะน�ำให้ใช้ NEWS ในกำรประเมินผู้ป่วย

นอกโรงพยำบำล โดยชุดปฏิบัติกำรกู้ชีพเบื้องต้น 

(first responders: FR) เช่น หน่วยปฏิบัติกำร
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ฉกุเฉนิกำรแพทย์ และหน่วยบรกิำรปฐมภมู ิเป็นต้น 

เพื่อกำรประเมินผู้ป่วยที่ดีขึ้น เพื่อกำรคัดกรอง 

ผู้ป่วย และเพ่ือสื่อสำรกับโรงพยำบำลปลำยทำง 

ถึงควำมรุนแรงของโรค8 

 ในประเทศไทยมีกำรศึกษำควำมสัมพันธ์

ของ NEWS ในกำรท�ำนำยอัตรำเสียชีวิตนอก 

โรงพยำบำลไม่มำกนกั โดยเฉพำะกำรศึกษำในกลุม่

ผู ้ป ่วยสูงอำยุ ผู ้วิจำัยจึำงมีควำมสนใจำศึกษำถึง 

ควำมสัมพันธ์ของกำรใช้ NEWS ในกลุ่มผู้สูงอำยุ

ตั้งแต่กำรใช้นอกโรงพยำบำล และเปรียบเทียบ 

NEWS กับกำรระดับกำรตรวจำคัดแยกต่ำง ๆ ใน

ปฏิบัติกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินและท่ีห้องฉุกเฉิน  

เพ่ือสำมำรถน�ำมำใช้เป็นแนวทำงในกำรตัดสินใจำ 

ในกำรคัดกรองและรักษำผู ้ป ่วยได้ต้ังแต่นอก 

โรงพยำบำล ซึ่งอำจำจำะท�ำให้ลดอัตรำเสียชีวิตและ

ทุพพลภำพได้

วัตถุประสงค์ (Objectives) 

 วัตถุประสงค์หลักของกำรศึกษำนี้ คือ เพื่อ

ศกึษำควำมสัมพันธ์ของ National Early Warning 

Score (NEWS) ทีป่ระเมนิภำยนอกโรงพยำบำลกบั

อตัรำเสยีชวีติในผูป่้วยสงูอำยทุี ่30 วนั วตัถปุระสงค์

รอง คือ เพ่ือหำควำมสัมพันธ์ระหว่ำงค่ำ NEWS  

กับระดับกำรตรวจำคัดแยกระดับควำมฉุกเฉินของ

เหตทุีแ่จ้ำง (EMS dispatch codes) ระดับกำรตรวจำ

คดัแยกควำมฉกุเฉนิทีจ่ำดุเกดิเหต ุ(return priority 

codes) และระดับกำรคัดแยกผู ้ป ่วยโดยใช ้  

Emergency Severity Index (ESI) level ที ่

ห้องฉุกเฉิน

วิธิีการศึึกษา (Method)  

 รปูแบบกำรศกึษำ เป็นกำรศกึษำเชิงวเิครำะห์

แบบย้อนหลัง 

 ประชำกรศกึษำ ได้แก่ ผูป่้วยสงูอำย ุ≥ 65 ปี 

ท้ังหมดท่ีมำรับบริกำรท่ีห้องฉุกเฉินโดยชุดปฏิบัติ

กำรฉุกเฉินระดับสูง ของโรงพยำบำลทั่วไป ขนำด 

420 เตียง ซึ่งออกปฏิบัติกำรฉุกเฉินประมำณ 

1,300 ครั้งต่อปี ในช่วง 1 พฤศจำิกำยน พ.ศ. 2564 

ถึง 1 กุมภำพันธ์ พ.ศ. 2566 เกณฑ์์กำรคัดออก 

ได้แก่ ผู ้ป่วยหัวใจำหยุดเต้นขณะน�ำส่ง ผู ้ป่วยท่ี 

เสียชีวิต ณ ท่ีเกิดเหตุ ผู้ป่วยติดเช้ือ Covid-19  

และข้อมูลที่บันทึกในเวชระเบียนไม่ครบถ้วน

 กำรด�ำเนินกำรวิจัำย เก็บข้อมูลจำำกบันทึก

ทำงกำรแพทย ์ระหว ่ำงกำรน�ำส ่ งผู ้ป ่วยมำ 

โรงพยำบำล และระบบเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์

ของโรงพยำบำล โดยเก็บข้อมูล ดังนี้ อำยุ เพศ  

โรคประจำ�ำตัว ต�ำแหน่งออกรับ อำกำรรับแจำ้ง 

ระดับกำรตรวจำคัดแยกระดับควำมฉุกเฉินของ 

เหตุที่แจำ ้ง และที่ เกิดเหตุ  สัญญำณชีพนอก 

โรงพยำบำลแรกรับ ได ้แก่ อัตรำกำรหำยใจำ  

(respiratory rate) ระดบัควำมอิม่ตวัของออกซิเจำน 

(oxygen saturations) อุณหภูมิกำย (body 

temperature) ควำมดันโลหิตซิสโตลิก (systolic 

blood pressure) อัตรำกำรเต้นของหัวใจำ (heart 

rate) และระดับควำมรู้สึกตัว (Glasgow Coma 

score) กำรให้ออกซเิจำนระหว่ำงน�ำส่ง กำรคดัแยก

ที่ห้องฉุกเฉินโดยใช้ Emergency Severity Index 

(ESI) กำรวินิจำฉัยสุดท้ำย กำรจำ�ำหน่ำยผู ้ป่วย 

ออกจำำกห้องฉุกเฉิน (disposition) และอัตรำ 

เสียชีวิตที่ 30 วัน 
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วารสารเวชศาสตร์ฉุกเฉินแห่งประเทศไทย

 กำรวเิครำะห์ข้อมลูทำงสถติ ิลกัษณะทัว่ไป

ของประชำกรวิเครำะห์ข้อมูลโดยกำรใช้สถิติเชิง

พรรณนำ โดยข้อมูลแบบต่อเนื่อง ใช้ค่ำมัธยฐำน

และค่ำพสิยัควอไทล์ (median with interquartile 

range(IQR)) หรือค่ำเฉลี่ย (mean) และค่ำเบี่ยง

เบนมำตรฐำน (standard deviation, SD) ตวัแปร

เชิงกลุ่ม แสดงโดยจำ�ำนวนและสัดส่วน (ร้อยละ) 

เปรยีบเทยีบค่ำหรือสดัส่วนระหว่ำงกลุม่โดยกำรใช้ 

one-way ANOVA หรือ chi-square คะแนน 

NEWS ถูกใช้เป็นตัวแปรอิสระหลัก กำรวิเครำะห์

หำค่ำ NEWS ที่เหมำะสมที่จำะท�ำนำยกำรเสียชีวิต

ของผู้ป่วยใช้ กำรวิเครำะห์ Receiving operating 

characteristic  (ROC) curves และ ค�ำนวณพืน้ที่

ใต้กรำฟ (area under receiving operating 

characteristic curve (AUROC)) ร ่วมกับ 

ค�ำนวน ค่ำควำมไว (sensitivity) และควำมจำ�ำเพำะ 

(specificity) กำรวิเครำะห์ข้อมูลทั้งหมดท�ำโดย 

ใช้โปรแกรม R version 4.2.3 (R Foundation for 

Statistical Computing, Vienna, Austria)

 กำรพิทักษ์สิทธิและจำริยธรรมกำรวิจัำย  

กำรศึกษำนี้ผ่ำนกำรพิจำำรณำและได้รับกำรอนุมัติ

จำำกคณะกรรมกำรจำริยธรรมกำรวิจำัยเก่ียวกับ

มนษุย์ของโรงพยำบำล เลขที ่COA No. 003-2023

ผู้ลการศึึกษา (Results) 

 ลักษณะพ่�นฐานทั�วไปของประชีากร

 จำำกกำรเก็บรวบรวมข้อมูล มีผู้ป่วยสูงอำยุ

ท่ีมำรับบริกำรท่ีห้องฉุกเฉินโรงพยำบำลบ้ำนโป่ง 

โดยชดุปฏบัิตกิำรฉกุเฉนิระดบัสงู จำ�ำนวน 769 รำย 

โดย 262 รำยถูกคัดออกจำำกกำรศึกษำ เนื่องจำำก 

มีภำวะหัวใจำหยุดเต้นขณะน�ำส่งโรงพยำบำล  

36 รำย เสียชีวิต ณ จำุดเกิดเหตุ 24 รำย ติดเช้ือ 

Covid-19  116 รำย ผู้ป่วยจำำกศูนย์ดูแลผู้สูงอำยุ 

19 รำย ได้รับเปลี่ยนถ่ำยจำำกกู้ชีพ 11 รำย และ

ข้อมูลที่บันทึกในเวชระเบียนไม่ครบถ้วน 56 รำย 

เหลือผู้ป่วย 507 รำย แบ่งเป็นผู้ป่วยท่ีเสียชีวิต

ภำยใน 30 วัน 100 รำย (ร้อยละ 19.7) และผู้ป่วย

รอดชีวิตภำยใน 30 วัน 407 รำย (ร้อยละ 80.3) 

ดังแสดงในรูปที่ 1 ค่ำมัธยฐำนของอำยุ คือ 78 ปี 

ผู้ป่วยร้อยละ 54.2 เป็นผู้หญิง และเป็นผู้ป่วยที่

ไม่ใช่ผูป่้วยอบุตัเิหต ุร้อยละ 94.7 เมือ่เปรยีบเทยีบ

ข้อมูลทั่วไประหว่ำงสองกลุ่มพบว่ำ กลุ่มที่เสียชีวิต

รูปที� 1 แสดงกำรคัดเข้ำประชำกรที่ศึกษำ
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เป็นผู ้ป่วยติดเตียงมำกกว่ำ (ร้อยละ 24 และ  

ร้อยละ 11.1, P=0.001) และคะแนน NEWS  

สงูกว่ำอย่ำงมนียัส�ำคัญ โดยค่ำมธัยฐำนของคะแนน 

NEWS คือ 10 ในกลุ่มที่เสียชีวิต และ 5 ในกลุ่มที่

รอดชีวิต (P<0.001) เมื่อเปรียบเทียบสัญญำณชีพ

พบว่ำ กลุ ่มที่เสียชีวิตมีอัตรำกำรหำยใจำสูงกว่ำ  

(24 ครั้งต่อนำที และ 20 ครั้งต่อนำที, P<0.001) 

ควำมดันโลหิตซิสโตลิก (126.1 มิลลิเมตรปรอท 

และ 146.5 มิลลิเมตรปรอท, P<0.001) ค่ำ 

ควำมอิ่มตัวของออกซิเจำน (ร ้อยละ 91 และ  

ร้อยละ 96, P<0.001) และระดับควำมรู้สึกตัว 

(Glasgow Coma Score, GCS) ท่ีต�่ำกว ่ำ  

(11 คะแนน และ 15 คะแนน, P<0.001) โดย

ลักษณะพื้นฐำนทั่วไป แสดงในตำรำงที่ 1 

ตารางที� 1 ลักษณะพื้นฐำนทั่วไปของผู้ป่วย

ลักษณะของผูู้้ป่วย
ผูู้้ป่วย

p-value
รอดชีีวิต เสียชีีวิต

จำ�ำนวนผู้ป่วย [จำ�ำนวน (ร้อยละ)] 407 (80.3) 100 (19.7)

อำยุ (ปี) [median (IQR)] 77 (71,84) 79.5 (72,87) 0.046

เพศ [จำ�ำนวน (ร้อยละ)]
 หญิง [จำ�ำนวน (ร้อยละ)]
 ชำย [จำ�ำนวน (ร้อยละ)]

225 (55.3)
182 (44.7)

50 (50)
50 (50)

0.402

ประเภทของผู้ป่วย [จำ�ำนวน (ร้อยละ)]
 ผู้ป่วยที่ไม่ใช่ผู้ป่วยอุบัติเหตุ
 ผู้ป่วยอุบัติเหตุ

385 (94.6)
22 (5.4)

95 (95)
5 (5)

1.000

ต�ำแหน่งที่ออกรับผู้ป่วย [จำ�ำนวน (ร้อยละ)]
 บ้ำน
 อื่นๆ

394 (96.8)
13 (3.2)

95 (95)
5 (5)

0.371

อำกำรที่รับแจำ้ง [จำ�ำนวน (ร้อยละ)]
 ควำมรู้สึกตัวเปลี่ยนแปลง
 อำกำรทำงระบบทำงเดินหำยใจำ
 ไข้
 อำกำรทำงระบบประสำท
 อำกำรทำงระบบทำงเดินอำหำร
 ล้ม
 ภำวะเป็นลม
 อ่อนเพลีย
 เจำ็บหน้ำอก
 เวียนศีรษะ
 อุบัติเหตุ
 อื่นๆ

94 (23.1)
98 (24.1)
68 (16.7)
35 (8.6)
22 (5.4)
20 (4.9)
17 (4.2)
14 (3.4)
10 (2.5)
12 (2.9)

4 (1)
11 (2.7)

35 (35)
30 (30)
17 (17)
1 (1)
3 (3)
2 (2)
1 (1)
2 (2)
5 (5)
1 (1)
3 (3)
0 (0)

0.005
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ลักษณะของผูู้้ป่วย
ผูู้้ป่วย

p-value
รอดชีีวิต เสียชีีวิต

โรคประจำ�ำตัว [จำ�ำนวน (ร้อยละ)]
   โรคควำมดันโลหิตสูง
   โรคเบำหวำน
   โรคไขมันในเลือดสูง
   โรคหัวใจำ
   โรคหลอดเลือดสมอง
   โรคไต
   ผู้ป่วยติดเตียง
   โรคทำงระบบทำงเดินหำยใจำ
   มะเร็ง
   โรคทำงระบบทำงเดินอำหำร
   อื่นๆ

298 (73.2)
169 (41.5)
106 (26)
87 (21.4)
90 (22.1)
75 (18.4)
45 (11.1)
43 (10.6)
18 (4.4)
6 (1.5)
49 (12)

60 (60)
39 (39)
13 (13)
20 (20)
19 (19)
16 (16)
24 (24)
14 (14)
8 (8)
9 (9)
6 (6)

0.013
0.729
0.009
0.869
0.587
0.674
0.001
0.425
0.230
<0.001
0.119

สัญญำณชีพนอกโรงพยำบำล [median (IQR)]
 อุณหภูมิกำย (ºC) 
 อัตรำกำรเต้นของหัวใจำ (ครั้งต่อนำที)
 ควำมดันโลหิตซิสโตลิก (มิลลิเมตรปรอท) [mean(SD)]
 อัตรำกำรหำยใจำ (ครั้งต่อนำที)
 ค่ำควำมอิ่มตัวของออกซิเจำน (%)
 ระดับควำมรู้สึกตัว (Glasgow Coma Score)

36.8 (36.5,37.2)
92 (80,110)
146.5 (32.9)
20 (18,28)
96 (92,98)
15 (11,15)

36.8 (36.4,37.5)
99.5 (79.8,120)

126.1 (34.8)
24 (20,32)
91 (80,96)
11 (8,15)

0.406
0.191

< 0.001
< 0.001
< 0.001
< 0.001

กำรให้ออกซิเจำนขณะน�ำส่ง [จำ�ำนวน (ร้อยละ)] 161 (39.6) 75 (75) < 0.001

ค่ำ NEWS นอกโรงพยำบำล [median (IQR)] 5 (3,10) 10 (7,12.2) < 0.001

กำรจำ�ำหน่ำยผู้ป่วยจำำกห้องฉุกเฉิน [จำ�ำนวน (ร้อยละ)]
 กลับบ้ำน
 รับไว้รักษำในโรงพยำบำล

34 (8.4)
373 (91.6)

2 (2)
98 (98)

0.046

กลุ่มอำกำรกำรวินิจำฉัยสุดท้ำย [จำ�ำนวน (ร้อยละ)]
 โรคติดเชื้อ
 โรคหัวใจำ
 โรคทำงระบบต่อมไร้ท่อ
 โรคทำงระบบประสำท
 โรคทำงระบบทำงเดินหำยใจำ
 โรคทำงระบบทำงเดินอำหำร
 อุบัติเหตุ
 โรคไต
 โรคเลือด
 โรคทำงศัลยศำสตร์
 อื่นๆ

105 (25.8)
55 (13.5)
59 (14.5)
47 (11.5)
41 (10.1)
30 (7.4)
25 (6.1)
16 (3.9)
6 (1.5)
4 (1)

15 (3.7)

50 (50)
8 (8)
2 (2)
9 (9)

12 (12)
8 (8)
3 (3)
4 (4)
0 (0)
3 (3)
0 (0)

< 0.001
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ความสัมพันธิ์ของ NEWS ที�ประเมินภายนอก 

โรงพยาบาลกับอัตราเสียชีีวิตในผูู้้ป่วยสูงอายุ

 รูปที่ 2 แสดง Receiving operating  

characteristic  (ROC) curves ส�ำหรับกำร 

เสียชีวิตที่ 30 วัน โดยใช้ NEWS โดยพื้นที่ใต้ 

กรำฟ เท่ำกับ 0.726 (95%CI, 0.674-0.777)  

และจำำกกำรค�ำนวณพบว่ำ คะแนน NEWS ที ่

มำกกว่ำหรือเท่ำกับ 8 มีโอกำสเสียชีวิตที่ 30 วัน

สูง โดยพื้นที่ใต้กรำฟมีค่ำมำกที่สุด เท่ำกับ 0.683 

และมีระดับควำมไวเท่ำกับร้อยละ 73 (95%CI, 

64-81) ระดับควำมจำ�ำเพำะเท่ำกับ ร้อยละ 63.6 

(95%CI, 58.7-68.1) ค ่ำพยำกรณ์ผลบวก  

(positive predictive value; PPV) เท่ำกับ 

ร้อยละ 33 (95%CI, 29.1-36.8)  และค่ำพยำกรณ์

ผลลบ (negative predictive value; NPV)  

เท ่ำกับร ้อยละ 90.5 (95%CI, 87.7-93.3)  

โดยระดับควำมไวและระดับควำมจำ�ำเพำะของ

คะแนน NEWS ค่ำต่ำงๆ แสดงในตำรำงที่ 2

คะแนน NEWS กับระดับการตรวจำคัดแยกระดับ

ความฉุุกเฉุิน 

 กลุ่มผู้ป่วยที่เสียชีวิตใน 30 วันสัมพันธ์กับ

ระดับกำรตรวจำคัดแยกระดับควำมฉุกเฉินของเหตุ

ท่ีแจำ้ง (EMS dispatch codes) ระดับกำรตรวจำ 

คดัแยกควำมฉกุเฉนิทีจ่ำดุเกดิเหต ุ(return priority 

codes) และระดับกำรคัดแยกผู้ป่วยโดยใช้ ESI 

level ท่ีห้องฉุกเฉินอย่ำงมีนัยส�ำคัญทำงสถิติ  

ดังแสดงในตำรำงที่ 3

 จำำกกำรวเิครำะห์ตวัแปรเดยีว (univariate 

analysis) พบว่ำ คะแนน NEWS เพิ่มข้ึนอย่ำง 

รูปที� 1 แสดงกำรวเิครำะห์ Receiving operating characteristic  (ROC) curves ในกำรหำควำมสมัพนัธ์

ของ NEWS กับอัตรำเสียชีวิตที่ 30 วัน
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ตารางที� 2 ระดับควำมไว (sensitivity) ระดับควำมจำ�ำเพำะ (specificity) Positive predictive value 

(PPV) และ Negative predictive value (NPV) ของ NEWS นอกโรงพยำบำลแต่ละค่ำ

NEWS Sensitivity Specificity PPV NPV

0 1.000 0.000 0.197 NA

1 0.990 0.135 0.220 0.983

2 0.970 0.204 0.231 0.967

3 0.950 0.248 0.237 0.953

4 0.900 0.354 0.255 0.936

5 0.860 0.472 0.286 0.933

6 0.830 0.521 0.300 0.926

7 0.790 0.575 0.313 0.917

8 0.730 0.636 0.330 0.905

9 0.650 0.686 0.337 0.889

10 0.580 0.727 0.343 0.876

11 0.470 0.796 0.361 0.860

12 0.380 0.855 0.392 0.849

13 0.250 0.899 0.379 0.830

14 0.160 0.939 0.389 0.820

15 0.100 0.961 0.381 0.813

16 0.050 0.980 0.375 0.807

17 0.040 0.988 0.444 0.807

18 0.030 1.000 1.000 0.808

19 0.010 1.000 1.000 0.804

ต่อเนื่องและสอดคล้องกับระดับกำรตรวจำคัดแยก

ระดับควำมฉุกเฉินของเหตุที่แจำ ้ง และระดับ 

กำรตรวจำคัดแยกควำมฉุกเฉินที่ จุำดเกิดเหตุ  

(Adjusted R2 = 0.207 และ 0.254 ตำมล�ำดับ; 

both P<0.001) เช่นเดียวกับระดับกำรคัดแยก 

ผู้ป่วยโดยใช้ ESI level ที่ห้องฉุกเฉิน (Adjusted 

R2 = 0.38 ; P<0.001) ดังแสดงในรูปที่ 3

อภิปรายผู้ล (Discussion) 

 กำรศึกษำนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษำควำม

สัมพันธ์ของ NEWS ที่ภำยนอกโรงพยำบำลกับ

อตัรำเสยีชวีติในผูป่้วยสงูอำย ุจำำกกำรศึกษำในกลุม่

ผู้ป่วยจำ�ำนวน 507 รำย แบ่งเป็นผู้ป่วยที่เสียชีวิต

ภำยใน 30 วัน 100 รำย (ร้อยละ 19.7) และผู้ป่วย

รอดชีวิตภำยใน 30 วัน 407 รำย (ร้อยละ 80.3) 

พบว่ำพื้นที่ใต ้กรำฟ Receiving operating  
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ตารางที� 3 ระดับกำรตรวจำคัดแยกระดับควำมฉุกเฉิน

ระดับการตรวจำคัดแยกระดับความฉุุกเฉุิน
ผูู้้ป่วย

p-value
รอดชีีวิต เสียชีีวิต

ระดับของเหตุที่แจำ้ง (EMS dispatch codes) [จำ�ำนวน (ร้อยละ)]

 แดง 

 เหลือง 

 เขียว 

323 (79.4)

83 (20.4)

1 (0.2)

96 (96)

2 (2)

2 (2)

< 0.001

ที่จำุดเกิดเหตุ (return priority codes) [จำ�ำนวน (ร้อยละ)]

 แดง 

 เหลือง 

 เขียว 

302 (74.2)

103 (25.3)

2 (0.5)

95 (95)

4 (4)

1 (1)

< 0.001

ESI level ที่ห้องฉุกเฉิน [จำ�ำนวน (ร้อยละ)]

 ESI 1

 ESI 2

 ESI 3

 ESI 4

84 (20.6)

246 (60.4)

75 (18.4)

2 (0.5)

55 (55)

42 (42)

3 (3)

0 (0)

< 0.001

EMS=Emergency medical service, ESI=Emergency severity index

รูปที� 3 ควำมสัมพันธ์ระหว่ำงคะแนน NEWS กับ EMS dispatch codes (A) return priority codes (B) 

และ ESI level (C)
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characteristic  (ROC) curves ส�ำหรับกำร 

เสียชีวิตที่ 30 วัน โดยใช้ NEWS เท่ำกับ 0.726 

(95%CI, 0.674-0.777) ชี้ให้เห็นว่ำกำรใช้ NEWS 

ท่ีภำยนอกโรงพยำบำลสำมำรถท�ำนำยอัตรำ 

เสยีชวิีตท่ี 30 วนัของผูป่้วยสูงอำยไุด้ สอดคล้องกบั

กำรศึกษำของ Silcock DJ และคณะ9 ที่ศึกษำ 

ควำมสำมำรถของ NEWS ที่ภำยนอกโรงพยำบำล

ในกำรท�ำนำยอัตรำเสียชีวิตที่ 48 ชั่วโมงและ  

30 วนั ในกลุ่มผู้ป่วยทีม่ำรบับรกิำรโดยรถพยำบำล

ฉุกเฉินที่ประเทศอังกฤษ พบว่ำคะแนน NEWS ที่

ภำยนอกโรงพยำบำลท่ีสงูสมัพนัธ์กบัอัตรำเสยีชวีติ

ทีส่งูอย่ำงมนัียส�ำคญั ทัง้อตัรำเสยีชวีติที ่48 ชัว่โมง 

(RR 35.32 [10.08–123.7]) และที่ 30 วัน (RR 6.7 

[3.79–11.88]) และหลำย ๆ  กำรศึกษำยังแสดงให้

เห็นว่ำ NEWS มีประโยชน์ในกำรท�ำนำยอำกำรที่

แย่ลง รวมทัง้กำรเข้ำรบักำรรกัษำตัวในโรงพยำบำล

และหอผู้ป่วยหนัก10,11,12

 คุณประโยชน์ของ NEWS มีแนวโน้มที่จำะ

ข้ึนกับกลุ่มประชำกรที่ใช้ และอำจำน�ำไปปรับใช้ 

ในผู้สูงอำยุได้น้อย เน่ืองจำำกภำวะเปรำะบำงและ

กำรมีโรคประจำ�ำตัวหลำยโรค รวมทั้งไม่ได้สัมพันธ์

กับควำมรุนแรงของโรคบำงอย่ำง เช่น โรคหลอด

เลือดสมอง เป็นต้น6 จำำกกำรศึกษำนี้แสดงให้เห็น

ว่ำ NEWS มีประโยชน์ในกำรใช้ในกลุ่มผู้สูงอำยุ 

สอดคล้องกับกำรศึกษำของ Endo T และคณะ11 

ทีพ่บว่ำกำรใช้ NEWS มีประสทิธภิำพในกำรท�ำนำย

กำรจำ�ำหน่ำยผูป่้วยออกจำำกห้องฉกุเฉนิ ถึงแม้ว่ำจำะ

ไม่ใช่กำรศึกษำโดยตรงในกลุ่มผู้สูงอำยุ แต่ท�ำกำร

ศึกษำในประเทศญ่ีปุ ่น ซ่ึงมีสัดส่วนประชำกร 

สูงอำยุถึงร้อยละ 26.3 และกลุ่มประชำกรที่ศึกษำ

มีค่ำเฉลี่ยอำยุ 66.5±19.6 ปี และกำรศึกษำของ  

Hoikka M และคณะ13 ทีท่�ำกำรศกึษำประสทิธภิำพ

ของ NEWS ในกำรท�ำนำยอตัรำเสยีชวีติทีป่ระเทศ

ฟินแลนด์ ท่ีมีค่ำเฉลี่ยอำยุ 65.4 ปี พบว่ำ NEWS 

ที่สูงสำมำรถท�ำนำยกำรเสียชีวิตที่ 24 ชั่วโมงได้  

แต่ล้มเหลวในกำรท�ำนำยกำรเสียชีวิตที่ 30 วัน  

อำจำอธิบำยได้จำำกอัตรำเสียชีวิตที่ 30 วันแตกต่ำง

กัน โดยอัตรำเสียชีวิตที่ 30 วัน จำำกกำรศึกษำของ 

Hoikka M และกำรศึกษำนี้ คือ ร้อยละ 4.3 และ 

21.3 ตำมล�ำดับ เนื่องจำำกกำรศึกษำนี้เป็นกำร

ศึกษำในผู้สูงอำยุโดยตรงซึ่งอำจำมีอัตรำเสียชีวิต 

ที่สูงกว่ำ 

 นอกจำำกนี้เม่ือศึกษำเพ่ือหำควำมสัมพันธ์

ระหว่ำงค่ำ NEWS กบัระดบักำรตรวจำคดัแยกระดบั

ควำมฉกุเฉนิต่ำง ๆ  พบว่ำคะแนน NEWS ทีเ่พิม่ขึน้

สอดคล้องกับระดับควำมรุนแรงของกำรคัดแยก 

ที่เพิ่มขึ้น สอดคล้องกับกำรศึกษำของ Semeraro 

F และคณะ11 ซ่ึงควำมสัมพันธ์นี้พบได้ท้ังในกำร 

คัดแยกระดับควำมฉุกเฉินของเหตุที่แจำ้ง ที่จำุด 

เกิดเหตุ และกำรใช้ ESI ที่ห้องฉุกเฉิน และกำร

ศึกษำของ Saberian P และคณะ14 ท�ำกำรศึกษำ

ที่ประเทศอิหร่ำนำ โดยศึกษำเปรียบเทียบ NEWS 

ที่ภำยนอกโรงพยำบำลกับ ESI ที่ห ้องฉุกเฉิน  

พบว่ำไม่มีควำมแตกต่ำงอย่ำงมีนัยส�ำคัญ ในกำร

ท�ำนำยกำรเสียชีวิต และกำรเข้ำรับกำรรรักษำที่ 

หอผู ้ป ่วยหนักที่ 30 วัน ส�ำหรับกำรศึกษำใน

ประเทศไทย Winthachai O และคณะ15 ที่ศึกษำ

หำควำมสัมพันธ์ระหว่ำง NEWS และ ESI ที ่

ห้องฉุกเฉิน พบว่ำมีควำมสอดคล้องกันอย่ำงม ี

นัยส�ำคัญทำงสถิติในระดับพอใช้ และพบว่ำกำรใช้ 
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NEWS ในกำรประเมินผู ้ป่วยก่อนน�ำส่ง มีกำร 

คัดแยกระดับควำมรุนแรงผู ้ป ่วยท่ีต�่ำเกินจำริง  

ร้อยละ 47.8 โดยเฉพำะกลุ่มผู้ป่วยกรณีทำงด่วน 

(fast track) กล้ำมเนื้อหัวใจำขำดเลือด และ

เส้นเลือดสมองตีบเฉียบพลัน แต่มีส่วนช่วยใน 

กำรติดตำมอำกำรผู้ป่วยในโรงพยำบำล เนื่องจำำก 

NEWS ระดับสูงมีควำมสอดคล้องกับอัตรำกำร 

เสียชีวิตของผู้ป่วยที่เพิ่มขึ้น

 เมื่อพิจำำรณำผลกำรศึกษำต่ำงๆ อำจำกล่ำว

ได้ว่ำ NEWS อำจำสำมำรถใช้ในกำรประเมินผู้ป่วย

ที่มีควำมเสี่ยงสูงที่จำะมีอำกำรแย่ลง ทั้งกำรใช้ 

นอกโรงพยำบำลและจุำดคัดแยกที่โรงพยำบำล  

ซึ่งอำจำสำมำรถน�ำมำประยุกต์ใช้เป็นเครื่องมือ

สนับสนุนเพื่อใช้ประเมินผู้ป่วยในกำรปฏิบัติกำร

ฉุกเฉิน กำรคัดกรองที่ห้องฉุกเฉิน รวมทั้งติดตำม

อำกำรผู้ป่วยในโรงพยำบำล เพื่อกำรสื่อสำรท่ี 

ตรงกัน ควำมสะดวกในกำรคัดกรองผู้ป่วยและ

ติดตำมเมื่อผู้ป่วยมีอำกำรเปลี่ยนแปลง

ข้อจ�ากัด (Limitations)
 กำรศึกษำนี้มีข้อจำ�ำกัด คือ เป็นกำรศึกษำ

แบบย้อนหลังจำำกเวชระเบียน และเก็บข้อมูล 

กำรเสียชวีติจำำกกำรเสยีชวีติในโรงพยำบำล ผูป่้วย

บำงส่วนไม่ได้มำตรวจำติดตำมต่อที่โรงพยำบำล 

หรือส่งต่อโรงพยำบำลอืน่ท�ำให้มข้ีอมลูไม่ครบถ้วน 

และอำจำท�ำให้กำรประเมินอัตรำเสียชีวิตต�่ำกว่ำ

ควำมเป็นจำริง (underestimation of the  

mortality rate) อีกทั้งเป็นกำรศึกษำแบบสถำบัน

เดียว (single center study) ไม่สำมำรถเป็น

ตัวแทนของประชำกรทั้งหมดในประเทศได้ และ

เก็บข ้อมูลจำำกหน่วยกู ้ชีพระดับสูง ซึ่งมีกำร 

ตอบสนองเหตุ รหัสแดง มำกกว่ำรหัสอื่นๆ จำึงมี 

แนวโน้มท่ีจำะเกิดกำรคัดแยกระดับควำมรุนแรง 

ผู้ป่วยสูงเกินจำริง

บทสรุป (Conclusion) 

 คะแนน NEWS ที่ประเมินภำยนอก 

โรงพยำบำลมีควำมสัมพันธ์ดีกับอัตรำเสียชีวิต 

ใน 30 วันของผูป่้วยสงูอำย ุดงัน้ัน NEWS ท่ีประเมนิ

ภำยนอกโรงพยำบำลอำจำสำมำรถช่วยให้ตระหนัก

ถึงสัญญำณเริ่มต้นของกำรเปลี่ยนแปลงทำงคลินิก

ของผู้ป่วยสูงอำยุ และอำจำสำมำรถน�ำไปประยุกต์

ใช้ในกำรปฏิบัติกำรฉุกเฉิน เพื่อให้ผู ้ป่วยกลุ่มนี้ 

ได้รับกำรรักษำอย่ำงรวดเร็วและเหมำะสม

ผู้ลประโยชีน์ทับซ้อน (Conflict of interest) 

 งำนวิจำัยนี้ไม่มีผลประโยชน์ทับซ้อน

เอกสารอ้างอิง
1. วีรศักดิ์  เมืองไพศำล. (2557). ภำวะฉุกเฉิน 

ในผู้สูงอำยุ. ใน วีรศักดิ์ เมืองไพศำล (บรรณำธิกำร), 

กำรจำัดกำรภำวะฉุกเฉินส�ำหรับผู้สูงอำยุ (หน้ำ 1-4). 

กรุงเทพมหำนคร: ห้ำงหุ้นส่วนจำ�ำกัด ภำพพิมพ์.

2. Rutschmann OT, Chevalley T, Zumwald C, 

Luthy C, Vermeulen B, Sarasin FP. Pitfalls in 

the emergency department triage of frail 

elderly patients without specific complaints. 

Swiss Med Wkly 2005;135:145-50.

3. American College of Emergency Physicians. 

Crowding. Available at: https://www.acep.

org/patient-care/policy-statements/crowd-



32

วารสารเวชศาสตร์ฉุกเฉินแห่งประเทศไทย

ing/. Retrieved March25, 2022.

4. Jones M. NEWSDIG: the National early warning 

score development and implementation 

group. Clin Med 2012; 12:501–3.

5. Physicians TRCo. National early warning 

score (news) standardizing the assessment 

of acute-illness severity in the NHS, 2012.

6. Vardy E, Lasserson D, Barker R, Hanratty B. 

NEWS2 and the older person. Clin Med 2022; 

22(6):522–4.  

7. Chester JG, Rudolph JL. Vital signs in older 

patients: age related changes. J Am Med Dir 

Assoc 2011;12:337–43.

8. Royal College of Physicians. National Early 

Warning Score (NEWS) 2: Standardizing the 

assessment of acute-illness severity in the 

NHS. RCP, 2017.

9. Silcock DJ, Corfield AR, Gowens PA, Rooney 

KD. Validation of the National Early Warning 

score in the prehospital setting. Resuscita-

tion. 2015;89:31–5. doi:10.1016/j.resuscita-

tion.2014.12.029 

10. Endo T, Yoshida T, Shinozaki T, Motohashi T, 

Hsu H-C, Fukuda S, et al. Efficacy of prehos-

pital national early warning score to predict 

outpatient disposition at an emergency 

department of a Japanese Tertiary Hospital: 

A retrospective study. BMJ Open. 2020;10(6). 

doi:10.1136/bmjopen-2019-034602 

11. Semeraro F, Corona G, Scquizzato T,  

Gamberini L, Valentini A, Tartaglione M, et al. 

New early warning score: Ems off-label use 

in out-of-hospital patients. Journal of Clinical 

Medicine. 2021;10(12):2617. doi:10.3390/

jcm10122617

12. Abbott TEF, Cron N, Vaid N, Ip D, Torrance 

HDT, Emmanuel J. Pre-hospital national 

early warning score (news) is associated 

with in-hospital mortality and Critical Care 

Unit Admission: A cohort study. Annals 

of Medicine and Surgery. 2018;27:17–21. 

doi:10.1016/j.amsu.2018.01.006 

13. Hoikka M, Silfvast T, Ala-Kokko TI. Does the 

Prehospital National Early Warning score pre-

dict the short-term mortality of unselected 

emergency patients? Scandinavian Journal 

of Trauma, Resuscitation and Emergency 

Medicine. 2018;26(1). doi:10.1186/s13049-

018-0514-1

14. Saberian P, Abdollahi A, Hasani-Sharamin 

P, Modaber M, Karimialavijeh E. Comparing 

the prehospital news with in-hospital ESI in 

predicting 30-day severe outcomes in emer-

gency patients. BMC Emergency Medicine. 

2022;22(1). doi:10.1186/s12873-022-00598-5

15. Winthachai O, Hengrussamee C. Agreement 

of Prehospital Severity Assignment: Compar-

isons among 3 Different Patient Assessment 

Tools in Urban Emergency Medical Service. 

Vajira Med J [Internet]. 2020 Jun. 30 [cited 

2023 Jul. 27];64(3):193-204. Available from: 

https://he02.tci-thaijo.org/index.php/VMED/

article/view/221575

 



บทคัดย่อ
 บทนำ 

 กำรระบำดใหญ่ของโรคโควิด-19เป็นปัญหำสำธำรณสุขที่สำคัญ ลักษณะทำงคลินิกของผู้ป่วย 

ห้องฉุกเฉินที่เข้ำเกณฑ์์เฝ้ำระวังและสอบสวนโรคโควิด-19มีส่วนช่วยในกำรวินิจำฉัยและดูแลรักษำผู้ป่วย 

ในห้องฉุกเฉินได้ดียิ่งขึ้น

 วัตถุประสงค์ 

 เพ่ือเก็บขอ้มลูลกัษณะทำงคลินกิและปัจำจำยัเสีย่งของผูป่้วยทีเ่ขำ้เกณฑ์เ์ฝ้ำระวังและกำรสอบสวนโรค

โควิด-19

 วิธิีการศึึกษา 

 เป็นงำนวิจัำยเชิงวิเครำะห์แบบย้อนหลัง เก็บข้อมูลผู้ป่วย 313 คนที่มำห้องฉุกเฉินโรงพยำบำล

ธรรมศำสตร์เฉลิมพระเกียรติ ในวันที่ 1 มีนำคม 2563 ถึง 31 กรกฎำคม 2564 วิเครำะห์ข้อมูลลักษณะ

ทำงคลินิก ปัจำจำัยเสี่ยงและผลกำรรักษำ โดยวิเครำะห์ตัวแปรเดี่ยวและวิเครำะห์ถดถอยโลจำิสติค

ลักษณะทางคลินิกของผูู้้ป่วยที�ต้องสอบสวน
โรคติดเชี่�อไวรัสโคโรนา 2019 ที�ห้้องฉุุกเฉุิน
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 ผู้ลการศึึกษา 

 ผู้ป่วยเข้ำเกณฑ์์สอบสวนโรค 313 คน เป็นผู้ป่วยยืนยันโรคโควิด-19 100 คน ผู้ป่วยมีประวัติเสี่ยง

ดูแลหรือสัมผัสใกล้ชิดผู้ป่วยมีอำกำรไข้หวัดใหญ่หรือปอดติดเช้ือในช่วง 14 วัน ร้อยละ 22.36% อำกำร

สำคัญ คือ หำยใจำเหนื่อย  ไข้ ไอเสมหะ และมีน้ำมูก (ร้อยละ 76.04, ร้อยละ 64.86, ร้อยละ 52.08 และ

ร้อยละ 13.74 ตำมลำดับ) ระดับควำมเข้มข้นออกซิเจำนในเลือดต่ำ ร้อยละ 55.91 และเอกซเรย์ปอด 

ผิดปกติ ร้อยละ 83.90 ได้รับกำรบำบัดทำงเดินหำยใจำ ร้อยละ 66.13 ผู้ป่วยส่วนใหญ่ (ร้อยละ 89.14)  

รับไว้เป็นผู้ป่วยใน เป็นผู้ป่วยแผนกวิกฤต ร้อยละ 22.68 และเสียชีวิต ร้อยละ 20.13 ของผู้ป่วยทั้งหมด  

ปัจำจำัยทำนำยโอกำสเป็นโควิดมำกขึ้น คือ ดัชนีมวลกำยเฉลี่ยมำกกว่ำหรือเท่ำกับ 40 กก./ตร.ม.2 ประวัติ

ดูแลหรือสัมผัสใกล้ชิดผู้ป่วยมีอำกำรไข้หวัดใหญ่ หรือปอดติดเชื้อใน 14 วัน มีน้ำมูก หำยใจำเหนื่อย  

ระดับควำมเข้มข้นออกซิเจำนในเลือดต่ำกว่ำ ร้อยละ 80 เอกซเรย์ปอดพบลักษณะกระจำกฝ้ำ 

 สรุปผู้ลการศึึกษา 

 อำกำรและอำกำรแสดงของผู้ป่วยที่เข้ำเกณฑ์์เฝ้ำระวังและกำรสอบสวนโรคโควิด-19 คือ หำยใจำ

เหนื่อย ไข้ ไอเสมหะ มีน้ำมูก ระดับควำมเข้มข้นออกซิเจำนในเลือดต่ำ และเอกซเรย์ปอดพบลักษณะกระจำก

ฝำ้ ปจัำจำยัเสีย่งทีส่ำคัญ คอื มปีระวตัดิแูลหรอืสมัผสัใกลช้ดิผูป่้วยมอีำกำรไขห้วดัใหญห่รอืปอดตดิเชือ้ในชว่ง 

14 วัน 

 คำสำคัญ

 โรคโควิด-19, ลักษณะทำงคลินิก, ห้องฉุกเฉิน



Abstract
 Introduction

 The COVID-19 pandemic caused by SARS-CoV-2 infection poses a substantial  

public health challenge. Understanding the clinical features of patients presenting at the 

emergency department (ED) who meet the screening and investigation criteria for the 

novel coronavirus is crucial for accurate diagnosis and management. This study aimed to 

assess the clinical characteristics and identify risk factors among patients undergoing 

screening for SARS-CoV-2 infection.

 Methods

 In this retrospective analytical study, data were collected from 313 patients who 

visited the ED of Thammasat University Hospital between March 1, 2020, and July 31, 2021. 

The collected data were analyzed for the patients’ clinical characteristics, risk factors, and 

treatment outcomes using univariate and logistic regression analysis.
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 Results

 Of the 313 patients, 100 had COVID-19. Among the cases, 22.36% had a history  

of exposure to individuals exhibiting fever or flu-like symptoms within a 14-day period. 

The main symptoms were dyspnea, fever, cough, and rhinorrhea (76.04%, 64.86%, 52.08%, 

and 13.74%, respectively). Additionally, 55.91% of patients had low oxygen saturation 

(≤80%), while 83.90% showed abnormalities in chest X-ray. Respiratory support was  

provided to 66% of the patients. The majority of patients (89.14%) were admitted to the 

hospital, and mortality rate was 20.13%. The study identified a higher body mass index 

(BMI) of ≥40 kg/m2, oxygen saturation≤80%, rhinorrhea, dyspnea and exposure to  

individuals with fever or flu-like symptoms within 14 days as risk factors for COVID-19.

 Conclusion 

 Dyspnea, fever, cough, rhinorrhea and desaturation were important signs for patients 

undergoing investigations for COVID-19. A significant risk factor was close contact with  

individuals exhibiting fever or flu-like symptoms within 14 days.

 Keywords

 COVID-19, clinical characteristic, emergency department
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บทนำ (Introduction) 
 ปจัำจำบุนัโรคโควดิ-19 เปน็ปญัหำสำธำรณสขุ

ทั่วโลก ซ่ึงองค์กำรอนำมัยโลก (WHO) ยกระดับ 

ให้เป็นภำวะกำรระบำดใหญ่ทั่วโลก (pandemic) 

ซึ่งมีผู้ป่วยรำยใหม่และผู้เสียชีวิตเพ่ิมขึ้นอย่ำง 

ต่อเนื่อง โดยในปัจำจำุบันพบว่ำมีกำรระบำดทั่วโลก 

มีผู้ป่วยสะสมทั้งหมด 763,740,140 คน เสียชีวิต

สะสม 6,908,554 คน(1)

 เชื้อไวรัสโคโรนำ 2019 (Coronavirus-19 

หรอื SARS-CoV-2) ตดิเชือ้ในระบบทำงเดินหำยใจำ

เป็นหลัก กำรดำเนินโรคเกิดจำำกเมื่อมีกำรติดเชื้อ 

ไวรัสจำะจำับบริเวณเปลือกเซลล์ของมนุษย์โดยกำร

ใช้ receptor-binding domain จำับกับตัวรับ 

angiotensin-converting enzyme 2 (ACE-2 

receptor) จำำกนั้นจำะสลำยเปลือกออกแล้วเข้ำสู่

เซลล์ เพ่ือเพิ่มจำำนวนไวรัส และกระตุ้นระบบ

ภูมิคุ้มกันของร่ำงกำยให้หลั่งสำรกลุ่มไซโตไคน์ท่ี

กระตุ้นให้เกิดกำรอักเสบ (proinflammatory 

cytokines) ซึ่งทำให้เกิดกระบวนกำรอักเสบใน

ร่ำงกำยข้ึนมำกกว่ำปกติ(2) อำกำรและอำกำร

แสดง(3, 4) อำจำมีอำกำรไข้ มีอำกำรทำงระบบทำง

เดนิหำยใจำ เชน่ ไอ จำำม หำยใจำลำบำก หอบเหนือ่ย 

เจำ็บคอ น้ำมูกไหล ปอดอักเสบติดเชื้อ กำรได้กลิ่น

เปล่ียนแปลงไป ปวดเมื่อยตำมตัว ระบบทำงเดิน

อำหำร เช่น อำเจำียน ถ่ำยเหลว ระบบไหลเวียน

โลหิต เช่น เม็ดเลือดขำวชนิดลิมโฟไซด์ลดลง 

เปน็ตน้ และพบวำ่มอีำกำรทำงระบบอืน่ๆรว่มดว้ย

ได ้เชน่ อำกำรทำงระบบประสำท(5) เชน่ ปวดศีรษะ 

ซึมลง หรืออำจำมีอำกำรรุนแรง(4) เช่น ระบบหำยใจำ

ลม้เหลว acute respiratory distress syndrome 

หรือภำวะช๊อกจำำกเหตุพิษติดเชื้อ (septic shock) 

ได้

 ในช่วงปี พ.ศ.2563 กรมควบคุมโรคได ้

ออกแนวทำงปฏิบัติสำหรับผู้ท่ีเข้ำเกณฑ์์เฝ้ำระวัง

และสอบสวนโรคโควิด-19 (patient Under  

Investigation, PUI) จำำกกำรทบทวนวรรณกรรม

พบว่ำยังมีกำรศึกษำวิจำัยลักษณะทำงคลินิกของ 

ผู้ท่ีเข้ำเกณฑ์์น้อย กำรศึกษำเพื่อหำลักษณะทำง

คลนิกิของผูป่้วยทีเ่ขำ้เกณฑ์เ์ฝ้ำระวังและสอบสวน

โรคโควดิ-19 ปจัำจำยัเสีย่งท่ีทำใหต้ดิเช้ือโรคโควดิ-19 

ช่วยให้สำมำรถให้กำรวินิจำฉัยและดูแลผู้ป่วยได้ด ี

ยิ่งขึ้น

วัตถุประสงค์ (Objectives) 
 เพื่อเก็บข้อมูลท่ัวไป อำกำรและอำกำร

แสดง ผลกำรตรวจำทำงห้องปฏิบัติกำรและผลกำร

รักษำของผู้ป่วยท่ีมำท่ีห้องฉุกเฉินของโรงพยำบำล

ธรรมศำสตร์ เฉลิมพระเกียรติและเข้ำเกณฑ์์ 

เฝ้ำระวังและกำรสอบสวนโรคโควิด-19

วิธีการศึกษา (Method)  
 เป็นกำรศึกษำเชิงวิเครำะห์แบบย้อนกลับ 

(retrospective analytical study) โดยศึกษำ 

ผู้ป่วยที่อำยุมำกกว่ำ 18 ปีที่มำที่ ห้องฉุกเฉิน 

โรงพยำบำลธรรมศำสตร์ที่เข้ำเกณฑ์์เฝ้ำระวัง 

และสอบสวนโรคโควิด-19 ตำมเกณฑ์์ของกรม 

กำรแพทย ์ณ วันที่1 พฤษภำคม 2563(6) และได้รบั

รหัสผู้สงสัยติดเชื้อ (situation awareness team 

code (SAT Code)) จำำกสำนักงำนป้องกันควบคุม

โรค กรมควบคมุโรค กระทรวงสำธำรณสขุในระหว่ำง
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วนัที ่ระหว่ำงวนัที ่1 มนีำคม 2563 – 31 กรกฎำคม 

2564 เก็บข้อมูลลักษณะทั่วไป ลักษณะทำง

ประชำกรของผู้ป่วย ประวัติเสี่ยง ข้อมูลทำงคลินิก 

ได้แก่ อำกำรแสดงของโรคแรกรับ สัญญำณชีพ 

แรกรับ กำรตรวจำร่ำงกำยแรกรับ ผลกำรตรวจำทำง

ห้องปฏิบัติกำร (ผลเลือด ผลเอกซเรย์ปอดและ 

ผลตรวจำ real-time polymerase chain reaction 

(RT-PCR) for SARS-CoV-2) ข้อมูลกำรดูแลรักษำ 

ได้แก่ กำรให้ยำกระตุ้นควำมดันโลหิต กำรให้กำร

บำบัดทำงเดินหำยใจำ ภำวะแทรกซ้อนและผลลัพธ์

กำรรักษำ 

คำจำกัดความ
 1. ผู้ ป่วยที่ เข้ำเกณฑ์์เฝ้ำระวังและกำร

สอบสวนโรคโควิด -19 (pat ient  Under  

Investigation; PUI ตำมเกณฑ์ข์องกรมกำรแพทย์ 

ณ วันที่ 1 พฤษภำคม 2563 โดยมีเกณฑ์์ พิจำำรณำ

จำำกอำกำร/อำกำรแสดง ร่วมกับปัจำจำัยเสี่ยงดังนี้

 1.1 การเฝ้า้ระวังในผูู้้สงสัยติดเช่ี�อ/ผูู้ป้ว่ย

 1.1.1 ผู้สงสัยติดเชื้อที่มีอำกำร หมำยถึง  

ผู้ให้ประวัติว่ำมีไข้ หรือวัดอุณหภูมิกำยได้ตั้งแต่ 

37.5 องศำเซลเซียสขึ้นไป และ/หรือมีอำกำรของ

ระบบทำงเดินหำยใจำอย่ำงน้อยหน่ึงอำกำร  

ดังต่อไปนี้ ไอ มี น้ำมูก เจำ็บคอ ไม่ได้กลิ่น หำยใจำ

เร็ว หำยใจำเหนื่อย หรือหำยใจำลำบำก ร่วมกับ  

มีปัจำจำัยเส่ียงอย่ำงน้อย หนึ่งข้อ ดังต่อไปนี้ ใน 

ช่วงเวลำ 14 วันก่อนวันเริ่มป่วย

 1) เดินทำงไปยัง หรือ มำจำำกหรืออยู่

อำศัย ในพื้นที่เกิดโรคโควิด-19

 2) ป ร ะกอบอำ ชีพที่ เ กี่ ย ว ข้ อ ง กั บ 

นักท่องเที่ยว สถำนที่แออัด หรือต้องติดต่อกับ 

คนจำำนวนมำก

 3) ไปในสถำนที่ ชุมชน หรือ สถำนที ่

ท่ีมีกำรรวมกันของกลุ่มคน เช่น ตลำดนัด ห้ำง 

สรรพสินค้ำ สถำนพยำบำล หรือ ขนส่งสำธำรณะ

 4) สัมผัสกับผู้ป่วยยืนยันโรคโควิด-19

 1.1.2 ผู้ป่วยโรคปอดอักเสบ ซึ่งแพทย ์

ผู้ตรวจำรักษำสงสัยว่ำเป็นโรคโควิด-19

 1.2 การเฝ้้าระวังในบุคลากรด้านการ

แพทย์และสาธิารณสุข 

 ผู้ที่ให้ประวัติว่ำมีไข้หรือวัดอุณหภูมิกำย

ตั้งแต่ 37.5 องศำเซลเซียสขึ้นไป หรือมีอำกำรของ

ระบบทำงเดินหำยใจำอย่ำงน้อยหนึ่งอำกำร ดัง 

ต่อไปนี้ ไอ มีน้ำมูก เจำ็บคอ ไม่ได้กลิ่น หำยใจำเร็ว 

หำยใจำเหนือ่ย หรือหำยใจำลำบำก หรือ มภีำวะปอด

อักเสบ ซึ่งแพทย์ผู้ตรวจำรักษำสงสัยว่ำเป็นโรค 

โควดิ-19 หรอืมปีระวตัสิมัผสัผูป่้วย/ผูส้งสยัวำ่ป่วย

 1.3 การป่วยเป็นกลุ่มก้อน 

 เฝ้ำระวังผู้มีอำกำรติดเชื้อระบบทำงเดิน

หำยใจำเป็นกลุ่มก้อนท่ีมีควำมเช่ือมโยงทำงระบำด

วิทยำ (Cluster) ตั้งแต่ 5 รำยข้ึนไป ในสถำนท่ี

เดียวกัน ในช่วงสัปดำห์เดียวกัน โดยที่ผลตรวจำ 

rapid test หรือ PCR ต่อเชื้อไวรัสไข้หวัดใหญ่ 

ให้ผลลบจำำกทุกรำยที่มีกำรส่งตรวจำ

 2. กำรวินิจำฉัยยืนยันโรคโควิด-19 คือ  

กำรตรวจำพบสำรพันธุกรรมของเชื้อไวรัส SARS-

CoV-2 ด้วยวิธี RT-PCR จำำกห้องปฏิบัติกำรตำมที่

กรมวิทยำศำสตร์กำรแพทย์ประกำศอย่ำงน้อย  

1 แห่ง หรือด้วยวิธี Sequencing หรือเพำะเชื้อ
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การวิเคราะห์ 
 ข้อมูลท้ังหมดจำะบันทึกลงในคอมพิวเตอร์

และวิเครำะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรม STATA  

version 12 ทำกำรวิเครำะห์ตัวแปรเด่ียว โดย

ข้อมูลแบบกลุ่ม(categorical data) จำะรำยงำน 

เป็นจำำนวน (ร้อยละ) ส่วนข้อมูลแบบต่อเนื่อง  

(continuous data) จำะทำกำรวิเครำะห์ค่ำเฉลี่ย 

(mean (standard deviation; SD)) หรือ 

ค่ำมัธยฐำน (median(Interquatile range;  

IQR)) วิเครำะห์ข้อมูลลักษณะทำงคลินิก ปัจำจำัย

เสี่ยงและผลกำรรักษำ โดยวิเครำะห์ตัวแปรเดี่ยว

ทัง้น้ีขึน้กบักำรกระจำำยตวัของขอ้มลู และวิเครำะห์

ถดถอยโลจำสิตคิ มคีำ่นัยสำคญัทำงสถติทิี ่p-value 

<0.05

ผลการศึกษา (Results) 
 จำำกกำรศึกษำวิจำัยพบว่ำผู้ป่วยที่เข้ำเกณฑ์์

เฝ้ำระวังและกำรสอบสวนโรคโควิด-19 (PUI)  

มีจำำนวน 313 คน เป็นผู้ป่วยยืนยันโรคโควิด-19 

จำำนวน 100 คน จำำกตำรำงที่ 1 ผู้ป่วยที่เข้ำเกณฑ์์

เฝ้ำระวังและกำรสอบสวนโรคโควิด-19 ที่มำรับ 

กำรรักษำที่ห้องฉุกเฉินโรงพยำบำลธรรมศำสตร์

เฉลิมพระเกียรติได้รับกำรคัดกรองอยู่ในคัดแยก

ระดับ 1 (triage Level I) จำำนวน 48 คน (ร้อยละ 

15.34) ของผู้ป่วยทั้งหมด โดยเป็นผู้ป่วยยืนยัน 

โรคโควิด-19 จำำนวน 10 คน (ร้อยละ 10) ของ 

ผู้ปว่ยยนืยนัโรคโควดิ-19 ทัง้หมดไดร้บักำรคดัแยก

เปน็ ระดับ 2 จำำนวน 210 คน (ร้อยละ 67.09) ของ

ผู้ป่วยทั้งหมด โดยเป็นผู้ป่วยยืนยันโรคโควิด-19 

จำำนวน 79 คน (ร้อยละ 79) ของผู้ป่วยยืนยัน 

โรคโควิด-19 ทั้งหมด

 ผู้ป่วยท่ีเขำ้เกณฑ์เ์ฝำ้ระวงัและกำรสอบสวน

โรคโควิด-19 มีอำยุเฉลี่ย 59 ปี โดยเป็นเพศชำย 

จำำนวน 172 คน (ร้อยละ54.95) มีค่ำดัชนีมวลกำย

เฉลี่ย 24.5 กก./ตร.ม. มีโรคประจำำตัวเป็นโรค 

เบำหวำนจำำนวน 101 คน (ร้อยละ 32.27) เป็น 

โรคควำมดันโลหิตสูงจำำนวน 145 คน (ร้อยละ 

46.33) ของผู้ป่วยที่เข้ำเกณฑ์์เฝ้ำระวังและกำร

สอบสวนโรคโควิด-19 ทั้งหมด

 ผู้ป่วยยืนยันโรคโควิด-19 มีลักษณะทำง

คลนิกิ มอีำยเุฉลีย่ 57 ปีเป็นเพศชำยจำำนวน 53 คน 

(ร้อยละ 53) มีค่ำดัชนีมวลกำยเฉลี่ย 26.75 กก./

ตร.ม. มีโรคประจำำตัวเป็นเบำหวำนจำำนวน 36 คน 

(ร้อยละ 36) เป็นโรคควำมดันโลหติสงูจำำนวน 42 คน 

(รอ้ยละ 42) ของผูป่้วยยืนยันโรคโควิด-19 ทัง้หมด 

ผู้ป่วยท่ีเข้ำเกณฑ์์เฝ้ำระวังและกำรสอบสวนโรค 

โควิด-19 มีประวัติเสี่ยงในช่วง 14 วันก่อนป่วย 

อำศัยหรือเดินทำงมำจำำกพื้นท่ีมีกำรระบำดของ 

โรคโควิด-19 จำำนวน 169 คน (ร้อยละ 53.99) ของ

ผู้ป่วยท้ังหมด โดยเป็นผู้ป่วยยืนยันโรคโควิด-19 

จำำนวน 67 คน (ร้อยละ 67) ของผู้ป่วยยืนยันโรค

โควิด-19 ทั้งหมด

 ผู้ป่วยท่ีเขำ้เกณฑ์เ์ฝำ้ระวงัและกำรสอบสวน

โรคโควิด-19 มีประวัติเสี่ยงในช่วง 14 วันได้ดูแล

หรือสัมผัสใกล้ชิดผู้ป่วยมีอำกำรไข้หวัดใหญ่หรือ

ปอดติดเชื้อมีจำำนวน 70 คน (ร้อยละ 22.36) ของ

ผู้ป่วยท้ังหมด ซ่ึงเป็นผู้ป่วยยืนยันโรคโควิด-19 

จำำนวน 45 คน (ร้อยละ 45) ของผู้ป่วยยืนยันโรค

โควิด-19 ทั้งหมด

 จำำกตำรำงท่ี 2 พบว่ำผู้ป่วยท่ีเข้ำเกณฑ์์ 
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ตารางที� 1  ลักษณะทำงคลินิกของผู้ป่วย
 

ลักษณะทางคลินิกของผูู้้ป่วย

All Patients 
(N=313)

COVID 
(n=100)

Non Covid 
(n=213)

N % n % n %

ระดับการคัดแยก (triage Level) 

ระดับ 1 48 15.34 10 10.00 38 17.84

ระดับ 2 210 67.09 79 79.00 131 61.50

ระดับ 3 31 9.90 7 7.00 24 11.27

ระดับ 4 24 7.67 4 4.00 20 9.39

ลักษณะทางคลินิก

อำยุ (mean)– ปี 59 (19) 57 (16) 60 (20)

เพศชำย 172 54.95 53 53.00 119 55.87

เป็นบุคลำกรทำงกำรแพทย์ 16 5.11 3 3.00 13 6.10

ดัชนีมวลกำย– kg/ m2 (n=238) 24.5(21.5,29.2) 26.75(23.39,31.11) 23.62(20.60,27.34)

ระยะเวลำตั้งแต่เริ่มมีอำกำร (IQR)–วัน 2 (1,5) 4 (2,7) 2 (1,4)

โรคเบำหวำน 101 32.27 36 36.00 65 30.52

โรคควำมดันโลหิตสูง 145 46.33 42 42.00 103 48.36

โรคหลอดเลือดหัวใจำขำดเลือด 45 14.38 11 11.00 34 15.96

โรคหลอดลมอุดกั้น 14 4.47 2 2.00 12 5.63

Congestive heart failure 6 1.92 1 1.00 5 2.35

โรคไตเรื้อรัง 35 11.18 7 7.00 28 13.15

โรคตับเรื้อรัง 11 3.51 3 3.00 8 3.76

โรคหัวใจำและหลอดเลือด 36 11.50 3 3.00 33 15.49

ภำวะอ้วน 8 2.56 6 6.00 2 0.94

ได้รับยำกดภูมิคุ้มกัน 7 2.24 2 2.00 5 2.35

โรคมะเร็ง 22 7.03 3 3.00 19 8.92

ประวัติเสี�ยง

ช่วง 14 วันก่อนป่วยอำศัยหรือเดินทำงมำ

จำำกพื้นที่ระบำด 

169 53.99 67 67.00 102 47.89

ชว่ง 14 วนัไดด้แูล หรอืสมัผสัใกลช้ดิผูป้ว่ย

มีอำกำรไข้หวัดใหญ่ หรือปอดติดเชื้อ 

70 22.36 45 45.00 25 11.74
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เฝ้ำระวังและกำรสอบสวนโรคโควิด-19 มีอำกำร

หำยใจำเหนื่อยจำำนวน 238 คน (ร้อยละ 76.04)  

มีไข้จำำนวน 203 คน (ร้อยละ 64.86) ไอและมี

เสมหะจำำนวน 163 คน (ร้อยละ 52.08) มีอำกำร

เจำ็บคอจำำนวน 59 คน (ร้อยละ 18.85) ของผู้ป่วย

ทีเ่ขำ้เกณฑ์เ์ฝำ้ระวงัและกำรสอบสวนโรคโควดิ-19 

ทั้งหมด

 ผู้ป่วยยืนยันโรคโควิด-19 มีอำกำรหำยใจำ

เหนื่อย จำำนวน 88 คน (ร้อยละ 88) มีไข้จำำนวน 

77 คน (ร้อยละ 77) ไอมีเสมหะจำำนวน 59 คน 

(ร้อยละ 59) มีน้ำมูกจำำนวน 25 คน (ร้อยละ 25) 

มีอำกำรเจำ็บคอจำำนวน 22 คน (ร้อยละ 22) 

อ่อนเพลียจำำนวน 19 คน (ร้อยละ 19) ของผู้ป่วย

ยืนยันโรคโควิด-19 ทั้งหมด

 ผู้ป่วยทีเ่ขำ้เกณฑ์เ์ฝำ้ระวงัและกำรสอบสวน

โรคโควิด-19 มีค่ำควำมดันโลหิตเฉลี่ย (mean 

arterial pressure) น้อยกว่ำ 65 mmHg จำำนวน 

32 คน (ร้อยละ 10.22) อัตรำกำรหำยใจำมำกกว่ำ 

20 คร้ังต่อนำที จำำนวน 228 คน(ร้อยละ 72.84) 

อุณหภูมิกำยมำกกว่ำหรือเท่ำกับ 37.8 องศำ

เซลเซียส จำำนวน 203 คน (ร้อยละ 64.86) และ

ควำมเข้มข้นของออกซิเจำนเลือดแดง (oxygen 

saturation) น้อยกว่ำ 95% จำำนวน 175 คน  

(ร้อยละ 55.91) 

 ผู้ป่วยยืนยันโรคโควิด-19 มีค่ำควำมดัน

โลหิตเฉลี่ยน้อยกว่ำ 65 mmHg จำำนวน 10 คน 

(ร้อยละ 10) อัตรำกำรหำยใจำมำกกว่ำ 20 ครั้ง 

ต่อนำที จำำนวน 78 คน (ร้อยละ 78) อุณหภูมิกำย

มำกกว่ำหรือเท่ำกับ 37.8 องศำเซลเซียส 77 คน 

(ร้อยละ 77) และควำมเข้มข้นของออกซิเจำนเลือด

แดงน้อยกว่ำ 95% จำำนวน 66 คน คิดเป็นร้อยละ 

66 

 จำำกตำรำงท่ี 3 พบว่ำผู้ป่วยท่ีเข้ำเกณฑ์์ 

เฝ้ำระวังและกำรสอบสวนโรคโควิด-19 มีค่ำ 

เฉลี่ยระดับ hemoglobin เท่ำกับ 12.07 g/dl ค่ำ 

lactate มำกกว่ำ 2 mmol/L ร้อยละ 67.58  

และ C-reactive protein(CRP) มำกกว่ำ 50 mg/L 

พบ 59 คนคิดเป็นร้อยละ 27.70 ของผู้ป่วยที่ 

เข้ำเกณฑ์์เฝ้ำระวังและกำรสอบสวนโรคโควิด-19 

ทั้งหมด

ลักษณะทางคลินิกของผูู้้ป่วย

All Patients 
(N=313)

COVID 
(n=100)

Non Covid 
(n=213)

N % n % n %

ช่วง 14 วัน เข้ำรับกำรรักษำ หรือเยี่ยม 

ผู้ป่วยในโรงพยำบำลที่มีกำรระบำด

6 1.92 2 2.00 4 1.88

ผู้ป่วยปอดติดเชื้อ หรือหัวใจำหยุดเต้นที่หำ

สำเหตุไม่ได้

53 16.93 6 6.00 47 22.07

เปน็บคุลำกรทำงกำรแพทย์ หรือเจำำ้หนำ้ที่

สำธำรณสุข

10 3.19 0 0.00 10 4.69

ปอดอักเสบเป็นกลุ่มก้อน 25 7.99 17 17.00 8 3.76
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ตารางที� 2  อำกำรและอำกำรแสดงแรกรับ

อาการและอาการแสดง

All Patients 
(N=313)

COVID 
(n=100)

Non Covid 
(n=213)

N % n % n %

ภำวะหัวใจำหยุดเต้น 21 6.71 5 5.00 16 7.51

อำกำรไข้ 203 64.86 77 77.00 126 59.15

อำกำรหนำวสั่น 9 2.88 1 1.00 8 3.76

อำกำรอ่อนเพลีย 52 16.61 19 19.00 33 15.49

ปวดเมื่อยกล้ำมเนื้อ 44 14.06 15 15.00 29 13.62

ไอแห้ง 65 20.77 25 25.00 40 18.78

ไอมีเสมหะ 163 52.08 59 59.00 104 48.83

อำกำรเจำ็บคอ 59 18.85 22 22.00 37 17.37

อำกำรคัดจำมูก 12 3.83 4 4.00 8 3.76

น้ำมูกไหล 43 13.74 25 25.00 18 8.45

กำรได้รับรสและกลิ่นผิดปกติ 8 2.56 5 5.00 3 1.41

ไอเป็นเลือด 3 0.96 0 0.00 3 1.41

หำยใจำเหนื่อย 238 76.04 88 88.00 150 70.42

คลื่นไส้ อำเจำียน 43 13.74 13 13.00 30 14.08

ถ่ำยเหลว 50 15.97 12 12.00 38 17.84

ปวดศีรษะ 29 9.27 8 8.00 21 9.86

ระดับควำมรู้สึกตัวเปลี่ยนแปลง 55 17.57 12 12.00 43 20.19

สัญญำณชีพ

ควำมดันโลหิตเฉลี่ยน้อยกว่ำ<65 mmHg 32 10.22 10 10.00 22 10.33

อัตรำกำรหำยใจำมำกกว่ำ 20 ครั้งต่อนำที 228 72.84 78 78.00 150 70.42

อุณหภูมิกำย ≥37.8 ˚C 203 64.86 77 77.00 126 59.15

Oxygen saturation - %
 < 90
 90-94

90
85

28.75
27.16

39
27

39.00
27.00

51
58

23.94
27.23
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ตารางที� 3  ผลตรวจำทำงห้องปฏิบัติกำรและผลภำพเอ็กซเรย์รังสีทรวงอก 

ผู้ลตรวจำทางห้้องปฏิิบัติการ
All Patients COVID (n=100) Non Covid (n=213)

N n n

Hemoglobin – g/dl 284 12.07 (2.61) 96 12.93 (2.19) 188 11.62 (2.69)

White blood cell – per ml 284 8600(6200,12350) 96 6850(5400,8950) 188 10250(6900,13950)

Lymphocyte–per ml 284 1218(788,1848) 96 1088(824,1742) 188 1269(781,1924)

Platelet - per ml 284 216000 
(155000,298500)

96 190500
(146000,265000)

188 241500
(166000,316500)

Bun - mg/dl 279 17 (11,26) 93 16(11,25) 186 17(11,27)

Creatinine - mg/dl 282 1.03(0.76,1.49) 95 0.99(0.71,1.23) 187 1.06(0.77,1.63)

PT - sec. 192 13 (12.2 ,14.7) 65 12.6(11.9,13.3) 127 13.4(12.4,15.6)

INR 192 1.15 (1.08 ,1.29) 65 1.12 (1.07,1.19) 127 1.17(1.1,1.39)

PTT- seconds 191 27.1 (24.7 ,30.7) 66 26.3(24.2,30.2) 125 27.4(25,31.4)

Albumin - g/dl 253 3.38 (0.60) 88 3.57 (0.44) 165 3.29 (0.65)

Globulin - g/dl 244 3.80 (3.43 , 4.16) 88 3.78 (3.47,4.08) 152 3.8(3.41,4.31)

Total bilirubin-mg/dl 245 0.66 (0.47 ,1.03) 87 0.63(0.42,0.97) 158 0.68(0.49,1.05)

Aspartate transaminase - U/L 246 43 (28,74) 88 55(35,96) 158 39(26,68)

Alanine transaminase-U/L 246 27 (16,52) 88 33 (21.5,64) 158 24(16,42)

Lactate – mmol/l 182 2.63 (1.77 ,4.42) 54 2.24(1.8,3.35) 128 2.86(1.76,4.96)

Calcium – mg/dl 148 8.47 (1.31) 41 8.33 (1.32) 107 8.53 (1.31)

ESR – mg/l 8 67.38 (80.02) 5 101.81 (85.00) 3 10 (7.55)

CRP – mg/l 90 71.34 78 83.48
(40.45,146.96)

12 50.25
(2.51,105.21)

ผู้ลภาพเอ็กซเรย์รังสีทรวงอก
All Patients (N=292) COVID (n=96) Non Covid (n=196)

N % n % n %

Abnormalities on chest 
radiograph

245 83.90 83 86.46 162 82.65

Ground glass appearance 71 24.32 47 48.96 24 12.24

Local patchy infiltration 49 16.78 10 10.42 39 19.90

Bilateral patchy infiltration 54 18.49 16 16.67 38 19.39

Interstitial abnormalities 69 23.63 13 13.54 56 28.57
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 ผู้ป่วยยืนยันโรคโควิด-19 มีค่ ำ เฉลี่ ย  

hemoglobin เท่ำกับ 12.93 g/dl ค่ำเฉลี่ยของ 

เม็ดเลือดขำว (white blood cell) 6850/ml  

ค่ำ lactate มำกกว่ำ 2 mmol/L ร้อยละ 58.95 

และ CRP มำกกว่ำ 50 mg/L พบ 53 คนจำำก  

59 คน คิดเป็นร้อยละ 53 ของผู้ป่วยยืนยันโรค 

โควิด-19 ทั้งหมด

 ผู้ป่วยทีเ่ขำ้เกณฑ์เ์ฝำ้ระวงัและกำรสอบสวน

โรคโควิด-19 จำำนวน 292 คน ได้รับกำรตรวจำ

เอกซเรย์ปอด แปลผลโดยแพทย์อำยุรศำสตร์ 

หรือแพทย์เวชศำสตร์ฉุกเฉิน พบว่ำผู้ป่วยจำำนวน 

245 คนมีผลเอกซเรย์ปอดผิดปกติ คิดเป็นร้อยละ 

83.90 ของผู้ป่วยที่เข้ำเกณฑ์์เฝ้ำระวังและกำร

สอบสวนโรคโควิด-19 ทั้งหมด โดยพบลักษณะ 

ground glass appearance จำำนวน 71 คน คดิเป็น

ร้อยละ 24.32 และ interstitial abnormalities 

จำำนวน 69 คน คิดเป็นร้อยละ 23.63 

 ผู้ป่วยยืนยันโรคโควิด-19 จำำนวน 96 คน 

ได้รับกำรตรวจำเอกซเรย์ปอดและพบว่ำผู้ป่วย

จำำนวน 83 คนมีผลเอกซเรย์ปอดผิดปกติ  

คิดเป็นร้อยละ 86.46 ของผู้ป่วยยืนยันโรค 

โควิด-19 ทั้งหมด โดยพบลักษณะ ground glass 

appearance จำำนวน 47 คน คดิเป็นร้อยละ 48.96 

และ interstitial abnormalities จำำนวน 13 คน 

คิดเป็นร้อยละ 13.54 

 จำำกตำรำงท่ี 4 พบว่ำมีผู้ป่วยท่ีเข้ำเกณฑ์ ์

เฝ้ำระวังและกำรสอบสวนโรคโควิด-19 ที่ต้องใช ้

ยำตีบหลอดเลือด (vasopressor) จำำนวน 32 คน 

(ร้อยละ 10.22 ของผู้ป่วยที่เข้ำเกณฑ์์เฝ้ำระวัง 

และกำรสอบสวนโรคโควิด-19 ทั้งหมด) โดยเป็น 

ตารางที� 4  กำรรักษำและกำรนอนโรงพยำบำล (treatment and admission)

การรักษา

All Patients 
(N = 313)

COVID 
(n=100)

Non Covid 
(n=213)

n % n % N %

ยำตีบหลอดเลือด (norepinephrine) 32 10.22 11 11.00 21 9.86

กำรบำบัดทำงเดินหำยใจำ 207 66.13 76 76.00 131 61.50

 Low flow oxygen 94 30.03 33 33.00 61 28.64

 High flow nasal cannula 46 14.70 28 28.00 18 8.45

 Non-invasive ventilation 1 0.32 0 0.00 1 0.47

 กำรใช้เครื่องช่วยหำยใจำ 66 21.09 15 15.00 51 23.94

กำรรับไว้รักษำในโรงพยำบำล 
•  หอผู้ป่วยวิกฤต (ICU)
•  Non-ICU (Intermediate ICU and 
 cohort ward

279
71
208

89.14
22.68
66.45

94
23
72

94.00
23.00
72.00

185
48
136

86.85
22.54
63.85
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ผู้ป่วยยืนยันโรคโควิด-19 11 คน (ร้อยละ 11 ของ

ผู้ป่วยยืนยันโรคโควิด-19 ทั้งหมด) ได้รับกำรรักษำ

บำบัดทำงเดินหำยใจำ (respiratory support)  

มีจำำนวน 207 คน (ร้อยละ 66.13 ของผู้ป่วยที ่

เข้ำเกณฑ์์เฝ้ำระวังและกำรสอบสวนโรคโควิด-19 

ทั้งหมด) โดยชนิดของออกซิเจำนและเครื่องช่วย

หำยใจำที่ใช้มำกในที่สุด คือ low flow oxygen 

therapy (oxygen cannula และ oxygen mask 

with bag) จำำนวน 94 คน รับกำรรักษำโดยใช้

เคร่ืองชว่ยหำยใจำจำำนวน 66 คน และใช ้high flow 

oxygen จำำนวน 46 คน โดยคิดเป็นร้อยละ 30.03, 

21.09 และ 14.70 ของผู้ป่วยที่เข้ำเกณฑ์์เฝ้ำระวัง

และกำรสอบสวนโรคโควิด-19 ทั้งหมดตำมลำดับ 

 ผู้ป่วยยืนยันโรคโควิด-19 ที่ต้องได้รับกำร

รักษำบำบัดทำงเดินหำยใจำจำำนวน 76 คน (ร้อยละ 

76 ของผู้ป่วยยืนยันโรคโควิด-19 ทั้งหมด) โดย 

ชนิดกำรรักษำบำบัดทำงเดินหำยใจำคือ low flow 

oxygen therapy จำำนวน 33 คน high flow 

nasal cannula จำำนวน 28 คนและ ใช้เครื่องช่วย

หำยใจำ จำำนวน 15 คน โดยคิดเป็นร้อยละ 33, 28 

และ 15 ของผู้ป่วยยืนยันโรคโควิด-19 ทั้งหมด 

ตำมลำดับ ไม่มีกำรใช้เครือ่งช่วยหำยใจำชนดิไม่รุกล้ำ 

(non-invasive mechanical ventilation, NIV) 

ในผู้ป่วยยืนยันโรคโควิด-19 ที่ห้องฉุกเฉิน และมี

กำรทำ surgical cricothyroidotomy ในผู้ป่วย

ยืนยันโรคโควิด-19 1 รำยเนื่องจำำกใส่ท่อช่วย

หำยใจำไม่สำเร็จำ(failed airway)

 ผู้ป่วยทีเ่ขำ้เกณฑ์เ์ฝำ้ระวงัและกำรสอบสวน

โรคโควดิ-19 ไดร้บัไวเ้ปน็ผูป้ว่ยใน จำำนวน 279 คน 

(รอ้ยละ 89.14 ของผูป้ว่ยทีเ่ขำ้เกณฑ์เ์ฝำ้ระวงัและ

กำรสอบสวนโรคโควดิ-19 ทัง้หมด) แบง่เปน็ผูป้ว่ย

ในหอผู้ป่วยวิกฤต (intensive care unit, ICU) 

จำำนวน 71 คน และหอผู้ป่วย intermediate ICU 

และหอผู้ป่วยรวมโรคโควิด-19 (cohort ward)  

208 คน (ร้อยละ 22.68 และ 66.45 ของผู้ป่วยที่

เข้ำเกณฑ์์เฝ้ำระวังและกำรสอบสวนโรคโควิด-19 

ทั้งหมดตำมลำดับ) และผู้ป่วยที่เข้ำเกณฑ์์เฝ้ำระวัง

และกำรสอบสวนโรคโควิด-19 เสียชีวิต จำำนวน  

63 คน คดิเปน็รอ้ยละ 20.13 ของผูป้ว่ยท่ีเขำ้เกณฑ์์

เฝ้ำระวังและกำรสอบสวนโรคโควิด-19 ทั้งหมด

 ผูป่้วยยืนยันโรคโควิด-19 ได้รบัไวเ้ป็นผูป่้วย

ในจำำนวน 94 คน คิดเป็นร้อยละ 94 ของผู้ป่วย

ยืนยันโรคโควิด-19 ทั้งหมด แบ่งเป็นผู้ป่วย ใน 

หอผู้ป่วยวิกฤต (ICU) จำำนวน 23 คน หอผู้ป่วย

ทัว่ไป 72 คน (รอ้ยละ 23 และ 72 ของผูป้ว่ยยนืยนั

โรคโควดิ-19 ทัง้หมดตำมลำดบั) และมผีูป้ว่ยยนืยนั

โรคโควิด-19 เสียชีวิต จำำนวน 22 คน (ร้อยละ 22 

ของผู้ป่วยยืนยันโรคโควิด-19 ทั้งหมด)

 จำำกตำรำงที ่5 พบว่ำ ภำวะแทรกซ้อนทีพ่บ

มำกที่สุดในผู้ป่วยที่เข้ำเกณฑ์์เฝ้ำระวังและกำร

สอบสวนโรคโควิด-19 ได้แก่ ภำวะแทรกซ้อนทำง

ระบบหัวใจำและหลอดเลือด (cardiovascular 

complication) จำำนวน 71 คน ภำวะแทรกซ้อน

ทำงระบบประสำท (neurological complication) 

จำำนวน 60 คน และ ภำวะแทรกซอ้นทำงระบบทำง

เดินหำยใจำ (respiratory complication) จำำนวน 

55 คน คิดเป็นร้อยละ 22.68,19.17 และ17.57 

ของผู้ป่วยท่ีเข้ำเกณฑ์์เฝ้ำระวังและกำรสอบสวน

โรคโควิด-19 ทั้งหมดตำมลำดับ

 ภำวะแทรกซอ้นในผูป่้วยยนืยนัโรคโควดิ-19 
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ตารางที� 5  ภำวะแทรกซ้อนไม่พึงประสงค์ (Adverse events)

ภาวะแทรกซ้อนไม่พึงประสงค์

All Patients 
(N = 313)

COVID
(n=100)

Non Covid
(n=213)

n % n % n %

ภำวะควำมดันโลหิตต่ำ 26 8.31 5 5.00 21 9.86

ภำวะหัวใจำเต้นผิดจำังหวะ 13 4.15 1 1.00 12 5.63

ภำวะหัวใจำหยุดเต้น 57 18.21 24 24.00 33 15.49

ระบบทำงเดินหำยใจำล้มเหลว 55 17.57 28 28.00 27 12.68

ภำวะพิษติดเชื้อ 51 16.29 20 20.00 31 14.55

ภำวะช๊อกเหตุพิษติดเชื้อ 34 10.86 11 11.00 23 10.80

ไตวำยเฉียบพลัน 39 12.46 10 10.00 29 13.62

เลือดออกในทำงเดินอำหำร 14 4.47 1 1.00 13 6.10

เสียชีวิต 63 20.13 22 22.00 41 19.25

ภำวะระบบหำยใจำล้มเหลว พบได้ร้อยละ 28  

ภำวะ sepsis รอ้ยละ 20 และภำวะ septic shock 

รอ้ยละ 11 มภีำวะหวัใจำหยดุเต้น (cardiac arrest) 

ร้อยละ 24 ภำวะไตวำยเฉียบพลันร้อยละ 10 โดย

มีอัตรำกำรเสียชีวิต ร้อยละ 22

 จำำกตำรำงที่ 6 ผู้ป่วยที่มีดัชนีมวลกำย  

≥40 กก/ตรม มีโอกำสเป็นโรคโควิด-19 มำกขึ้น 

10.8 เท่ำ (Odds ratio (OR) 10.8, 95%CI  

1.1-108.3, p=0.043) ผู้ป่วยที่มีประวัติเสี่ยงที่ได้

ดูแลหรือสัมผัสใกล้ชิดผู้ป่วยมีอำกำรไข้หวัดใหญ่

หรือปอดติดเชื้อในช่วง 14 วันมีโอกำสเป็นโควิด

มำกขึ้น 5.2 เท่ำ (OR 5.2, 95%CI 2.6-10.3, 

p<0.001) ผูป้ว่ยทีม่นีำ้มกูมโีอกำสเปน็โรคโควดิ-19 

มำกขึ้น 3.4 เท่ำ (OR 3.4, 95%CI 1.5-7.9,  

p 0.004) ผู้ป่วยที่มีอำกำรหำยใจำหอบเหนื่อยมี

โอกำสเป็นโรคโควิด-19 มำกขึ้น 3.2 เท่ำ (OR 3.2, 

95%CI 1.4-7.6, p 0.007) ผู้ป่วยที่มีค่ำ oxygen 

s a t u r a t i o n  <  8 0 %  มี โ อ ก ำ ส เ ป็ น 

โรคโควิด-19 มำกข้ึน 2.8 เท่ำ (OR 2.8, 95%CI 

1.0-8.2, p 0.048) ผู้ป่วยท่ีมีผลเอกซเรย์ปอด

ลักษณะ ground glass opacity มีโอกำสเป็น 

โรคโควิด-19 มำกขึ้น 5.9 เท่ำ(OR 5.9, 95%CI 

0.4-58.1, p 0.191)

อภิิปรายผล (Discussion) 
 ลักษณะทำงคลินิกของผู้ป่วยที่เข้ำเกณฑ์์ 

เฝ้ำระวังและกำรสอบสวนโรคโควิด-19 (PUI) ที 

่มำท่ีห้องฉุกเฉิน อำกำรท่ีพบมำกในผู้ ป่วยท่ี 

เข้ำเกณฑ์์เฝ้ำระวังและกำรสอบสวนโรคโควิด-19 

คือ หำยใจำเหนื่อย ไข้ และไอเสมหะซ่ึงเป็นอำกำร

ที่สำคัญของกำรติดเชื้อโควิด(4, 7) พบมีผู้ป่วย 

มีควำมดันโลหิตต่ำ ร้อยละ 10.22 ค่ำ oxygen 
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saturation น้อยกว่ำ 95% ร้อยละ 55.91 ซึ่งเป็น

ไปในลกัษณะเดียวกนักบัผูป่้วยยนืยนัโรคโควิด-19 

ในกำรศึกษำนี้ 

 อำกำรไข้ อำกำรไอมีเสมหะ เหนื่อย เป็น

อำกำรหลักในผู้ป่วยที่เข้ำเกณฑ์์เฝ้ำระวังและกำร

สอบสวนโรคโควิด-19 และในผู้ป่วยยืนยันโรค 

โควิด-19 ที่มำเข้ำรับกำรรักษำที่ห้องฉุกเฉิน 

เนื่องจำำกมีกำรคัดกรองผู้ ป่วยในห้องฉุกเฉิน 

ส่วนใหญ่ (ร้อยละ 82) เป็นผู้ป่วยเร่งด่วนระดับ 1 

และ 2 โอกำสที่ผู้ป่วยที่มีอำกำรเหนื่อยจำะเข้ำรับ

กำรรกัษำในหอ้งฉกุเฉนิจำงึมมีำกขึน้ กำรศกึษำของ 

Peyrony และคณะ(8)พบว่ำผู้ป่วยที่เข้ำเกณฑ์์ 

เฝ้ำระวังและกำรสอบสวนโรคโควิด-19 ที่มำด้วย 

acute respiratory distress syndrome พบมี

อำกำรไข้ ไอ เหนื่อย ร้อยละ 66, 61, และ 50  

ตำมลำดับ ในขณะที่ผู้ป่วยยืนยันโรคโควิด-19  

พบมีอำกำรไข้ ไอ เหนื่อย ร้อยละ 78, 70 และ 58 

ตำมลำดับ อำกำรทำงระบบทำงเดินหำยใจำอื่นท่ี 

พบได้ เช่น dry cough เจำ็บคอ อำกำรคัดจำมูก 

น้ำมูกไหลก็พบได้เช่นเดียวกัน(3) อำกำรไข้และ

อำกำรทำงระบบหำยใจำยังคงเป็นอำกำรสำคัญ 

ในกำรพิจำำรณำกำรเฝ้ำระวังและกำรสอบสวนโรค

โควดิ-19รวมถงึกำรวนิจิำฉยัผูป่้วยยนืยนัโรคโควดิ-19

 ประวัติเสี่ยงที่พบมำกที่สุดทั้งในผู้ป่วยท่ี 

เข้ำเกณฑ์์เฝ้ำระวังและกำรสอบสวนโรคโควิด-19 

และผู้ป่วยยืนยันโรคโควิด-19 คือ อำศัยหรือเดิน

ทำงมำจำำกพื้นที่ระบำดในช่วง 14 วัน ซึ่งพบควำม

เสี่ยงดังกล่ำวในกลุ่มผู้ป่วยยืนยันโรคโควิด-19 

มำกกว่ำผูป่้วยทีไ่ม่ไดเ้ปน็โควิดเนือ่งจำำกกำรศึกษำ

วจิำยันีท้ำในพืน้ท่ีระบำดมำก (พืน้ท่ีสแีดงเขม้) ควำม

เสี่ยงจำำกกำรติดเช้ือภำยในชุมชน (community 

cluster) เกิดจำำกกำรมีปฏิสัมพันธ์ผ่ำนกิจำกรรม

ตารางที� 6  Outcome from multivariable backward elimination logistic regression analysis

Variables Adjusted Odds ratio 95% CI P-value

ดัชนีมวลกำย ≥40 kg/ m2 10.8 1.1–108.3 0.043

ช่วง 14 วันได้ดูแล หรือสัมผัสใกล้ชิดผู้ป่วยมี
อำกำรไข้หวัดใหญ่ หรือปอดติดเชื้อ 

5.2 2.6–10.3 <0.001

น้ำมูกไหล 3.4 1.5–7.9 0.004

หำยใจำเหนื่อย 3.2 1.4–7.6 0.007

Oxygen saturation < 80% 2.8 1.0–8.2 0.048

Lactate 1.5 0.5–4.1 0.462

C-reactive protein 1.0 0.9–1.0 0.058

Ground glass opacity on chest X-rays                                                                   5.9 0.4–85.1 0.191

*adjusted with white blood cell count, neutrophil, lymphocyte count and Interstitial infiltration on 
chest X-rays
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ต่ำงๆในชุมชน ซึ่งทำให้มีกำรแพร่กระจำำยของเชื้อ

ผ่ำนทำงเดินหำยใจำ กำรสัมผัสและนำไปสู่กำร 

แพร่กระจำำยไปสู่บุคคลครอบครัว(9)

 ประวัติเสี่ยงที่พบรองลงมำ คือ ช่วงเวลำ  

14 วันได้ดูแลหรือสัมผัสใกล้ชิดกับผู้ป่วยมีอำกำร

ไข้หวัดใหญ่ หรือปอดติดเชื้อ (OR 5.2 (2.6-10.3) 

p<0.001) เนื่องจำำกกำรติดเชื้อเกิดจำำกกำรอยู ่

ร่วมกันและสัมผัสสำรคัดหลั่ง ควำมเสี่ยงจำำกกำร

กำรติดเชื้อจำำกคนในครอบครัว (family cluster)

เป็นควำมเสี่ยงที่สำคัญที่ทำให้เกิดกำรติดเชื้อขึ้น  

ซึง่สมำชิกในครอบครัวบำงคนอำจำไม่มอีำกำรแสดง

และสำมำรถแพร่เชื้อสู่สมำชิกอื่นในครอบครัวได้ 

เกิดจำำกกำรอยู่ใกล้ชิดกันและมีกำรสัมผัสกันบ่อย

คร้ังในครอบครัว(10) และประวัติเสี่ยงที่สำคัญ 

อีกประกำรหน่ึงที่พบในผู้ป่วยยืนยันโรคโควิด-19 

คือ ประวัติปอดอักเสบเป็นกลุ่มก้อนร้อยละ 17  

ซึ่งเป็นประวัติเสี่ยงที่พบทั่วโลก(11)

 ผู้ป่วยที่มีดัชนีมวลกำยสูง มีโอกำสเกิด 

ส่งผลให้มีโอกำสติดเชื้อสูงมำกขึ้น (OR 10.8  

(1.1-108.3) p=0.043) เนื่องจำำกในผู้ป่วยที่ม ี

ภำวะอ้วน มีระบบภูมิคุ้มกันที่ลดลงทั้ง innate 

immunity และ adaptive immunity(12) รวมถึง

ภำวะอ้วนเป็นปัจำจัำยเสี่ยงต่อกำรเกิดกำรติดเชื้อ 

โควิดท่ีรุนแรง เพิ่มอัตรำกำรนอนโรงพยำบำล  

กำรเข้ำรักษำในหอผู้ป่วยวิกฤต กำรรักษำโดยกำร

ใช้เครื่องช่วยหำยใจำ รวมถึงอัตรำกำรตำย(13)

 ผลกำรตรวจำทำงหอ้งปฏบิติักำรพบวำ่ผูป่้วย

ทีเ่ขำ้เกณฑ์เ์ฝำ้ระวงัและกำรสอบสวนโรคโควดิ-19 

และผู้ปว่ยยนืยนัโรคโควดิ-19 สว่นใหญม่คีำ่ white 

blood cell count, platelet, coagulogram 

และ liver function test อยู่ในเกณฑ์์ปกติ ซึ่ง 

แตกต่ำงจำำกงำนวิจำัยของเกียรติชัยและคณะ(14)  

พบว่ำจำะมี lymphopenia ในกลุ่มผู้ป่วยยืนยัน 

โรคโควิด-19 ผู้ ป่วยที่ เข้ำเกณฑ์์เฝ้ำระวังและ 

กำรสอบสวนโรคโควิด-19 และผู้ป่วยยืนยันโรค 

โควิด-19 มีค่ำ CRP สูงกว่ำปกติ แต่ผู้ป่วยยืนยัน

โรคโควิด-19 มีค่ำ CRP สูงกว่ำโดยค่ำเฉลี่ยเท่ำกับ 

83.48 ซึง่คำ่ท่ีสงูข้ึนสมัพนัธก์บักำรอกัเสบท่ีเพิม่ข้ึน 

ซ่ึงแตกต่ำงจำำกงำนวิจัำยของเกียรติชัยและคณะ(14)

ที่พบว่ำ ค่ำ CRP สูงขึ้นในกลุ่มผู้ป่วยยืนยันโรค 

โควิด-19 และสูงมำกข้ึนในกลุ่มท่ีมีอำกำรรุนแรง 

ที่ต้องได้รับกำรบำบัดรักษำทำงระบบหำยใจำ  

(respiratory support) (78.21, 42.3-87.52 )

 โดยผู้ป่วยส่วนใหญ่ในกำรศึกษำนี้มีผล

เอกซเรย์ปอดผิดปกติ โดยพบลักษณะ ground 

glass appearance มำกท่ีสุด และพบลักษณะ 

bilateral pachy infiltration รองลงมำ โดย

ลกัษณะจำำเพำะของ ปอดอกัเสบจำำกทีเ่กดิจำำกเชือ้

ไวรสัโคโรนำ 2019 จำะพบลักษณะในฟิลม์เอกซเรย์

ปอดเป็น multifocal bilateral, peripheral 

opacities, opacities with rounded morphology 

lower lung–predominant distribution(15) 

 อำกำรปอดอักเสบจำำกโรคโควิด-19 เกิด

จำำกกำรกลไกกำรอักเสบท่ีถูกกระตุ้นจำำกเช้ือไวรัส

โคโรนำ 2019 เกดิปฏริยิำกำรอกัเสบข้ึนท่ัวรำ่งกำย

โดยเฉพำะท่ีปอด ทำให้เกิดภำวะออกซิเจำนต่ำ 

ในเลือด ระบบหำยใจำล้มเหลว ไปจำนถึง acute 

respiratory distress syndrome(16) ผู้ป่วยยืนยัน

โรคโควิด-19 ได้รับกำรรักษำบำบัดทำงเดินหำยใจำ

ร้อยละ 76 ของผู้ป่วยยืนยันโรคโควิด-19 ทั้งหมด 
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โดยผู้ป่วยยืนยันโรคโควิด-19 มีอำกำรรุนแรง 

จำนต้องใช้ high flow oxygen และ มีกำรใช ้

เครื่องช่วยหำยใจำ ร้อยละ43 ซึ่งเกิดอำกำรรุนแรง

เน่ืองจำำกในช่วงแรกที่มีกำรระบำดมีอัตรำกำร 

ฉีดวัคซีนในประเทศไทยยังน้อยและเร่ิมมีกำร

ระบำดของสำยพันธ์เดลต้ำในประเทศไทย

ข้อจำกัด (Limitation)
 เนื่องจำำกกำรศึกษำวิจำัยนี้เป็นกำรศึกษำ

แบบยอ้นหลงั ขอ้มลูทำงคลนิิกทีไ่ดอ้ำจำไมค่รบถว้น 

กำรเก็บข้อมูลโดยผู้ร่วมวิจัำย 2 ท่ำนจำำกฐำน 

ข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ของผู้ป่วยโควิดโรงพยำบำล

ธรรมศำสตร์เฉลิมพระเกียรติ กำรศึกษำวิจำัยนี้ 

เปน็แบบสถำบันเดียว อำจำต้องมกีำรศกึษำเพิม่เติม

แบบสหสำขำเพื่อที่จำะให้ข้อมูลได้ครบถ้วนมำกขึ้น 

เนื่องจำำกข้อมูลเก็บย้อนหลังต้ังแต่ 1 มีนำคม 

พ.ศ.2563 และเกณฑ์์กำรสอบสวนโรคโควิด-19 

เปลี่ยนไปตำมสถำนกำรณ์กำรระบำด เกณฑ์์ที ่

นำมำใชเ้ปน็เกณฑ์ใ์นวนัที ่1 พฤษภำคม พ.ศ.2563 

มีกำรเปลี่ยนแปลงให้ครอบคลุมผู้ป่วยที่เข้ำเกณฑ์์

เฝ้ำระวังและกำรสอบสวนโรคโควิด-19 มำกขึ้น 

กว่ำเดิม อำจำทำให้ข้อมูลคลำดเคลื่อนได้บ้ำง 

นอกจำำกนั้นแล้ว เกณฑ์์กำรสอบสวนโรคโควิด-19 

ที่เปลี่ยนไปตำมสถำนกำรณ์หรือหลักฐำนทำง

วิทยำศำสตร์ที่พบใหม่จำึงอำจำไม่สำมำรถนำมำ

อ้ำงอิงได้ทั้งหมดกรณีที่เกณฑ์์มีกำรปรับเปลี่ยนไป

บทสรุป (Conclusion) 
 ผู้ป่วยทีเ่ขำ้เกณฑ์เ์ฝำ้ระวงัและกำรสอบสวน

โรคโควดิ-19 และผู้ป่วยยนืยนัโรคโควดิ-19 ส่วนใหญ่

ได้รับกำรคัดกรองเป็นฉุกเฉินวิกฤติและฉุกเฉิน 

เรง่ดว่น ประวตัเิสีย่งทีส่ำคญั คอื ไดด้แูลหรอืสมัผสั

ใกล้ชิดผู้ป่วยมีอำกำรไข้หวัดใหญ่ หรือปอดติดเชื้อ

ในช่วง 14 วัน มีอำกำรสำคัญ คือ หำยใจำเหนื่อย 

ไข ้ไอเสมหะ มนีำ้มูก สว่นใหญ่ตรวจำพบระดับควำม

เข้มข้นของออกซิเจำนในเลือดต่ำกว่ำปกติ ลักษณะ

ควำมผิดปกติของเอกซเรย์ปอดท่ีสำคัญ คือ พบ

ลักษณะกระจำกฝ้ำ ส่วนใหญ่ต้องได้รับกำรรักษำ

บำบัดทำงเดินหำยใจำและรับไว้เป็นผู้ป่วยใน
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Abstract
 Introduction

 Community-acquired pneumonia is a common and high-mortality condition. A new 

trend of lung ultrasound has been recently utilized for diagnosis of pneumonia due to 

minimal radiation exposure and bedside convenience. Lung ultrasound score has been 

known for its capabilities for assessing severity, mortality, and length of hospital stay in 

several conditions. However, it has not been investigated in patients presenting with  

community-acquired pneumonia. Therefore, we aimed to evaluate the association between 

lung ultrasound scores and 72-hour endotracheal intubation.

 Methods

 A pilot observational study was conducted in an emergency department from  

March 2022 to April 2023. We enrolled all patients who were at least 18 years old with  

a diagnosis of community-acquired pneumonia and excluded patients with pregnancy, 

receiving mechanical ventilation at emergency department arrival, COVID-19 infection, and 

do-not-resuscitate orders. All eligible patients underwent a 12-region lung ultrasound and 

Lung ultrasound score for predicting endotrcheal  
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were rated a calculated ultrasound score of 0–3 in each region. The sum of lung ultrasound 

scores in each region was analyzed to determine the association between lung ultrasound 

scores and 72-hour endotracheal intubation.

 Results

 A total of 20 patients were analyzed. We observed that the increased lung ultrasound 

score was associated with 72-hour endotracheal intubation (p = 0.02). The receiver  

operator characteristic analysis indicated an area under the curve of 0.83 (95% CI, 0.6-1.0). 

In addition, the optimal cut-off value of the lung ultrasound score value for predicting 

72-hour endotracheal intubation was 19, which demonstrated the highest sensitivity of 

75% (95%CI, 34.9-96.8), a specificity of 83.3% (95%CI, 51.6-97.9), a positive predictive  

value of 75% (95%CI, 44.3-91.9), and a negative predictive value of 83.3% (95%CI,  

59.5-94.5).

 Conclusions

 An increased lung ultrasound score was associated with 72-hour endotracheal  

intubation. Since it was conducted as a pilot study, further research is required to validate 

its outcome.

 Keywords

 community-acquired pneumonia, lung ultrasound, lung ultrasound score,  

emergency department



บทคัดย่อ
 บทนำ

 ปอดติดเชื้อชุมชนเป็นโรคที่พบได้บ่อย และมีควำมรุนแรงสูง ปัจำจุำบันอัลตรำซำวนด์ถูกใช้มำกข้ึน 

ในกำรวนิิจำฉยัโรคปอดติดเชือ้ เนือ่งจำำกทำไดง้ำ่ยและสัมผสัตอ่รงัสนีอ้ย คะแนนจำำกกำรอลัตรำซำวนดป์อด

ถกูนำมำใชเ้พือ่หำควำมรนุแรง อตัรำกำรเสยีชีวติ และระยะเวลำในกำรนอนโรงพยำบำลในหลำยสถำนกำรณ์ 

แต่อย่ำงไรก็ตำมยังไม่มีกำรศึกษำในผู้ป่วยโรคปอดติดเชื้อชุมชน 

 วัตถุประสงค์

 กำรศึกษำนี้จัำดทำขึ้นเพื่อศึกษำหำควำมสัมพันธ์ระหว่ำงคะแนนจำำกกำรทำอัลตรำซำวนด์ปอดและ

กำรใส่ท่อช่วยหำยใจำในผู้ป่วยโรคปอดติดเชื้อชุมชนที่มำรับกำรรักษำในห้องฉุกเฉินภำยใน 72 ชั่วโมง

 วิธิีการศึึกษา

 กำรศึกษำนำร่องโดยกำรเก็บข้อมูลไปข้ำงหน้ำ ถูกจำัดทำในห้องฉุกเฉินระหว่ำงเดือนมีนำคม  

พ.ศ. 2565 ถึง เมษำยน พ.ศ. 2566 เก็บข้อมูลในผู้ป่วยโรคปอดติดเช้ือชุมชนท่ีมีอำยุตั้งแต่ 18 ปีข้ึนไป 

เกณฑ์์คัดออกคือ ผู้ป่วยตั้งครรภ์ ได้รับกำรใช้เคร่ืองช่วยหำยใจำตั้งแต่เข้ำรับกำรรักษำท่ีห้องฉุกเฉิน ติดเช้ือ

โควิด-19 และผู้ป่วยที่ปฏิเสธกำรกู้ชีพ ผู้ป่วยทุกคนจำะได้รับกำรทำอัลตรำซำวนด์ปอด 12 ตำแหน่ง  

การศึกึษานำร่องเพ่�อนำคะแนนจำากการทำอลัตราซาวนด์ปอด
มาใชี้ทำนายการใส่ท่อชี่วยห้ายใจำในผูู้้ป่วยโรคปอดติดเชี่�อ
ชีุมชีน
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แต่ละตำแหน่งจำะถูกให้คะแนนตั้งแต่ 0 ถึง 3 คะแนน จำำกนั้นนำผลรวมของคะแนนในแต่ละตำแหน่งมำ

วิเครำะห์หำควำมสัมพันธ์ระหว่ำงคะแนนจำำกกำรทำอัลตรำซำวนด์ปอดกับอัตรำกำรใส่ท่อช่วยหำยใจำที ่ 

72 ชั่วโมง

 ผู้ลการศึึกษา

 จำำกผู้เข้ำร่วมวิจัำยทั้งหมด 20 คน พบว่ำคะแนนอัลตรำซำวนด์ปอดท่ีเพิ่มข้ึนมีควำมสัมพันธ์กับ 

อัตรำกำรกำรใส่ท่อช่วยหำยใจำภำยใน 72 ชั่วโมง (p = 0.02) กำรคำนวณเพื่อหำพื้นที่ใต้โค้งของเส้นกรำฟ 

Receiver Operating Characteristic curve มีค่ำเท่ำกับ 0.83 (95%CI, 0.6-1.0) และพบว่ำจำุดตัด 

ของคะแนนจำำกกำรทำอัลตรำซำวนด์ปอดเพื่อทำนำยกำรใส่ท่อช่วยหำยใจำเท่ำกับ 19 คะแนน โดยมีค่ำ 

ควำมไว เท่ำกับร้อยละ 75 (95%CI, 34.9-96.8) ค่ำควำมจำำเพำะเท่ำกับร้อยละ 83.3 (95%CI, 51.6-97.7) 

ค่ำกำรทำนำยผลบวกเท่ำกับร้อยละ 75 (95%CI, 44.3-91.9) ค่ำกำรทำนำยผลลบเท่ำกับร้อยละ 83.3 

(95%CI, 59.5-94.5)

 สรุป

 คะแนนจำำกกำรทำอัลตรำซำวนด์ปอดที่สูงขึ้นมีควำมสัมพันธ์กับกำรใส่ท่อช่วยหำยใจำท่ี 72 ช่ัวโมง 

อย่ำงไรก็ตำมเนื่องจำำกกำรศึกษำนี้เป็นกำรศึกษำนำร่อง จำึงจำำเป็นต้องมีกำรศึกษำเพิ่มเติมต่อไป

 คำสำคัญ

 โรคปอดติดเชื้อชุมชน, อัลตรำซำวนด์ปอด, คะแนนจำำกกำรทำอัลตรำซำวนด์ปอด, ห้องฉุกเฉิน
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Introduction
 Community-acquired pneumonia 

(CAP) is one of the most common causes 

of emergency department (ED) visits which 

is characterized by three clinical criteria:  

1) clinical symptoms including fever, dyspnea, 

and productive cough; 2) abnormal physical 

examination such as rales, or bronchial 

breath sounds; 3) the observation of new 

lung infiltration on chest imaging1,2. Various 

clinical prognostic factors such as CURB-65, 

Pneumonia Severity Index (PSI) and SMART-

COP were developed to predict prognostic 

outcome3–6. Additionally, certain prognostic 

factors, such as systolic blood pressure of 

less than 90 mmHg, the presence of lung 

infection in multiple sites, tachypnea, and 

desaturation were found to be associated 

with the need for invasive mechanical 

ventilation, and the use of inotropic drugs5.

Chest radiograph remains the routine  

evaluation for CAP diagnosis. However, 

alternative methods such as chest  

computed  tomog raphy  and  lung  

ultrasound are also available and feasible 

with relatively high sensitivity and specificity7. 

 Ultrasound is a quick, non-invasive, 

less radiation exposure, and significantly 

convenient tool in an emergency setting. 

It has been applied as a useful diagnostic 

modality and severity assessment for  

various clinical settings such as pneumo-

thorax, pleural effusion, pulmonary edema, 

and pneumonia. Furthermore, a prior  

meta-analysis study demonstrated that 

lung ultrasound carries a greater sensitivity 

and specificity compared to chest radiography 

regarding CAP diagnosis7. 

 Lung ultrasound score (LUS) serves 

as a quantitative tool for assessing the 

extent of lung aeration loss. Previous  

studies have successfully utilized LUS  

as a predictive measure for mortality rate 

in critically ill and COVID-19 patients8,9,10. 

LUS has also proven to be effective in 

predicting the need for pediatric intensive 

care unit admission in infants suffering  

from acute bronchiolitis11. Moreover, LUS 

was a useful tool to predict the need to 

respiratory support in the neonates and 

bronchopulmonary dysplasia12,13. To our 

knowledge, the relationship between LUS 

and two major adverse outcomes such as 

endotracheal intubation (ETI) and mortality 

rate in patients with CAP has not yet been 

reported. Therefore, this study aimed to 

investigate the association between LUS 

and ETI at 72 hours after ED arrival. 



56

วารสารเวชศาสตร์ฉุกเฉินแห่งประเทศไทย

Methods
 This was a prospective single-center 

observational pilot study in a non-trauma ED 

of a university hospital with approximately 

20,000 annual ED visits. Adult patients were 

enrolled from March 2022 to April 2023. 

This study was approved by the Institutional 

Review Board.

 

Study population
 We enrolled adult patients aged  

18 years and older who had received the 

diagnosis of CAP. The diagnosis is based on 

at least two of the following three criteria: 

clinical symptoms (productive cough,  

fever, and pleuritic chest pain), clinical 

findings (rales and bronchial breath sounds), 

and the observation of infiltration on  

chest imaging1,2. The clinical diagnosis was 

confirmed by attending physician and chest 

x-ray was confirmed by radiologist.

 We excluded patients with pregnancy, 

prompt initiation of mechanical ventilation 

after ED arrival, COVID-19 infection, and 

do-not-resuscitate orders.

Study protocol
 After obtaining signed consent,  

baseline characteristics such as gender, age, 

comorbidities, initial vital signs, laboratory 

results, and radiographic findings were 

collected. Three ultrasound operators; two 

emergency physicians who are ultrasound 

specialists and one emergency resident, 

were pre-trained in LUS assessment with 

at least 25 lung ultrasound experiences 

before the study’s participation. Only  

one operator  per formed the lung  

ultrasonography on each patient. All  

operators were blinded to patients’  

physical examination, chest x-ray, and  

laboratory throughout the study.

Ultrasound protocol
 The study was conducted using a 

Venue GoTm ultrasound machine (GE  

Healthcare, Chicago, IL) equipped with a 

curvilinear probe (C1-5-RS transducer with 

a frequency of 1.4-7.5 MHz). The patient 

was initially placed in a supine or semi- 

upright position. The lung ultrasound was 

then applied as a bilateral scanning.  

The hemithorax was divided into six regions 

by using specific reference lines: 1)  

a horizontal line that separates each 

hemithorax into the superior and inferior 

regions; 2) four vertical lines including  

parasternal line, anterior axillary line,  

posterior axillary line, and paravertebral 

line. Following the placement of these 
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reference lines, each hemithorax was  

subsequently categorized as anterior- 

superior, anterior-inferior, lateral-superior, 

lateral-inferior, posterior-superior, and  

posterior-inferior regions (Figure 1).

 The ultrasound operators systematically 

scanned each region of the lung and  

assigned a score from each region based 

on specific grading criteria which ranged 

from 0-3: A score of 0 was given when there 

was a presence of lung sliding with A-lines 

or fewer than three isolated B-lines; A  

score of 1 was given when multiple B-lines 

were observed (more than 3 B-lines with 

less than or equal to 7 mm between each 

line); A score of 2 was given when there 

were confluence or multiple B-lines (more 

than 3 B-lines with less than or equal to  

3 mm between each line); A score of 3  

was given when lung consolidation,  

dynamic air bronchograms, and/or pleural 

effusion were observed (Figure 2). The most 

severe ultrasound pattern observed in each 

region was scored and used to calculate 

Figure 1  Divided six regions of the right hemithorax using one horizontal and four vertical 

reference lines for lung ultrasound examination.

Figure 2  The grading of lung ultrasound scores from best to worst (0-3).
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the sum of the LUS where 0 represented 

the best and 36 represented the worst 

possible scores14.

 Ultrasound video recordings of each 

patient were collected to assess the LUS 

inter-rater reliability by each operator  

independently. All chest radiographs or 

computed tomography of the chest were 

interpreted by a radiologist who was blind-

ed to LUS and patients’ charts. All patients 

were followed up for 72-hour ETI, length 

of hospital stays (LOS), and mortality rate. 

If the patients were discharged before  

28 days or were transferred to another 

hospital, telephone was used to follow up.

Outcome
 The primary outcome was the  

association between LUS and 72-hour ETI 

following the initial ED visit.

 The secondary outcome was the 

association between LUS and LOS, the 28-

day mortality rate, and the composite 

outcome of non-invasive ventilation,  

high-flow nasal cannula, and ETI 72 hours 

after ED arrival.

Statistical analysis
 All data were analyzed using PASW 

Statistics for Mac, version 29.0 (SPSS, Inc., 

Chicago, IL). Patient demographics were 

presented using descriptive statistics.  

Categorical data were described as  

numbers and percentages. Continuous  

data were displayed as mean and standard 

deviation or median and interquartile range 

as appropriate. Comparison of baseline 

characteristics between intubation and 

non-intubation groups was performed using 

Chi-square or Fisher’s exact test and Student’s 

t-test or Mann-Whitney U test as appropriate.

 To determine the optimal LUS cut-off 

value for predicting 72-hour ETI, we conducted 

a receiver operator characteristic (ROC) 

analysis and calculated the area under the 

curve along with the p-value. This analysis 

includes sensitivity, specificity, positive 

predictive value (PPV), and negative  

predictive value (NPV). The relation  

between LOS and the LUS was calculated 

using Spearman rank correlation. The  

intra-class correlation coefficient was used 

to determine the inter-rater reliability. The 

p-value of less than or equal to 0.05 was 

considered statistically significant.

Result
 From March 2022 to April 2023, 

twenty-two patients were eligible. Of these, 

2 patients were excluded from the study 
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because their final diagnosis did not meet 

the criteria for CAP. Consequently, we  

enrolled a total of 20 patients in this current 

analysis. Of these 8 patients (40%) were 

intubated within 72 hours after the initial 

ED visit and 4 patients (20%) died within  

28 days. (Figure 3) 

 The baseline characteristics of  

patients are shown in Table 1. The median 

age was 66.7±12.3 years. Sixty-five percent 

of patients were male. The most common 

underlying disease found in our study was 

hypertension. The mean respiratory rate 

was 32±7 breaths per minute. The median 

time from ED arrival to performing lung 

ultrasound was 182 minutes (58.3,257.3). 

The mean of oxygen saturation at room air 

was 93±6%. All of the eligible patients had 

received standard treatment. Baseline 

characteristics between patients with  

72-hour ETI and without ETI were not  

significantly different except for LOS  

(p = 0.01).

Primary and secondary outcomes
 The median LUS was 15.0 (10.3, 22.0). 

The median LUS of patients with ETI and 

without ETI were 22.0 (14.5, 23.0) and 11.0 

(8.5, 17.6) respectively. Increased LUS was 

found to be associated with 72-hour ETI 

after the initial ED visit (p = 0.02). The ROC 

analysis assessing LUS predicting a 72-hour 

ETI following ED arrival yielded an area 

under the curve of 0.828, (95% CI, 0.64-1.00) 

as illustrated in Figure 4. 

Figure 3  Flow of enrollment
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Table 1 Baseline characteristics of patients.

All 
(n=20)

ETI 
(n=8)

No ETI 
(n=12)

P value

Age, year 66.7±12.3 64.8±13.3 67.9±12.0 0.60

Male (%) 13 (65) 6 (75) 7 (58.3) 0.64

Body mass index (kg/m2) 21.6±4.6 20.3±3.0 22.4±5.1 0.30

Body temperature (oC) 37.5±1.0 37.4±1.2 37.5±1.0 0.84

Systolic blood pressure (mmHg) 135.6±28.0 127.4±28.4 141.0±27.6 0.30

Diastolic blood pressure (mmHg) 79.85±18.0 77.1±24.9 81.7±12.3 0.59

Heart rate (beats per minute) 109±19.8 118.4±21.7 102.8±16.5 0.84

Respiratory rate (breaths per minute) 32.3±7.2 32.5±6.8 32.2±7.7 0.92

O
2
 saturation at room air (%) 92.5±6.0 90.9±6.5 93.6±5.6 0.33

Underlying disease (%)
 Hypertension 
 Diabetes mellitus
 Chronic obstructive pulmonary disease
 Asthma
 Old pulmonary tuberculosis
 Cancer
 Cerebrovascular disease
 Chronic kidney disease
 Cirrhosis

7 (35)
3 (15)
2 (10)
1 (5)
2 (10)
1 (5)
1 (5)
1 (5)
1 (5)

2 (25)
2 (25)

1 (12.5)
-

1 (12.5)
-

1 (12.5)
-

1 (12.5)

5 (41.7)
1 (8.3)
1 (8.3)
1 (8.3)
1 (8.3)
1 (8.3)

-
1 (8.3)

-

0.64
0.54
1.00

1.00

Smoking (%) 9 (45) 3 (37.5) 6 (50) 0.67

Previous corticosteroids used, no. 3 (15) 2 (25) 1 (8.3) 0.54

Treatment
 Systemic corticosteroid, no.
 Vasopressor used

5 (25)
1(5)

2 (25)
1 (12.5)

3 (25)
-

1.00

Time from ED visit to ultrasound, minutes 182 
(58.3,257.3)

188.5 
(27.3,298.5)

173.5
(77.3,256.0)

0.88

Hemoglobin (g/dL) 11.6±2.0 11.0±2.8 11.9±1.2 0.30

LOS (IQR), days 6 (3.5,26.5) 29.5 (6,50.5) 3 (1,12) 0.01

28 day-mortality 4 (20) 3 (37.5) 1 (8.3) 0.26

Note: All data were presented as n (%), mean ± standard deviation or median (interquartile range); 
ED, emergency department; LOS, length of hospital stays
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 Table 2 showed sensitivity, specific-

ity, PPV, and NPV for different cut points of 

LUS. The score of 19 was determined to 

be the optimal cut-off of LUS for 72-hour 

ETI with a sensitivity of 75% (95% CI,  

34.9-96.8), specificity of 83.3% (95% CI, 

51.6-97.9), PPV of 75% (95% CI, 44.3-91.9), 

and NPV of 83.3% (95% CI, 59.5-94.5)  

respectively.

 The median LUS of survival and 

non-survival groups were 12.0 (10.0, 21.3) 

and 22.0 (15.3, 25.0) respectively. Increased 

LUS was also significantly associated with 

28-day mortality (p = 0.01). The median 

LUS of patient with and without composite 

outcome of non-invasive ventilation,  

high-flow nasal cannula, and ETI at 72 hours 

after ED arrival were 19.0 (12.0, 23.0) and 

11.0 (8.0, 22.0). This study did not find a 

significant association between increased 

LUS and the composite outcome of non- 

invasive ventilation, high-flow nasal  

cannula, and ETI (p = 0.11). In addition, 

there was a weak positive correlation  

between LOS and LUS (Spearman’s  

coefficient of 0.43). 

Figure 4  ROC curve of LUS for predicting 72-hour ETI
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Table 2 Sensitivities, specificities, PPVs, and NPVs from different LUS measurements.

LUS
Sensitivity % 

(95%CI)
Specificity % 

(95%CI)
PPV % 
(95%CI)

NPV % 
(95%CI)

≥17 75 (34.9-96.8) 66.7 (34.9-90.1) 60.0 (38.0-78.6) 80.0 (53.0-93.4)

≥18 75 (34.9-96.8) 75 (42.8-94.5) 66.7 (41.0-85.2) 81.8 (56.5-94.0)

≥19 75 (34.9-96.8) 83.3 (51.6-97.9) 75.0 (44.3-91.9) 83.3 (59.5-94.5)

≥20 62.5 (24.5-91.5) 83.3 (51.6-97.9) 71.4 (38.8-90.8) 76.9 (56.8-89.4)

Note: LUS, lung ultrasound score; PPV, positive predictive value; NPV, negative predictive value; CI, 
confidence interval

The three ultrasound operators exhibited 

excellent reliability in interpreting LUS, with 

an intra-class correlation of 0.99.

Discussion
 This pilot study primarily aimed  

to investigate an association between  

increased LUS and other adverse clinical 

outcomes such as ETI and mortality rate. 

We found that our results were consistent 

with the majority of the prior studies in 

terms of the positive relationship between 

increased LUS and patients’ adverse  

outcomes. For instance, the result of an 

observational study of infants aged under 

6 months with a diagnosis of bronchiolitis 

revealed that increased LUS was associated 

with the need for mechanical ventilation 

and prolonged respiratory support11.  

A previous meta-analysis conducted by 

Song G, et al. also found that increased  

LUS was associated with a higher mortality 

rate and increased sever ity among  

COVID-19 patients8. Furthermore, increased 

LUS in septic shock patients admitted to 

the intensive care units was correlated with 

worse clinical outcomes, including 28-day 

mortality, APACHE II score, and lactate 

levels15. 

 In general, lung aeration loss is  

typically caused by various conditions such 

as infections, traumas, or any conditions 

that lead to fluid accumulation in the lung. 

This gas exchange reduction within the  

lung can be detected as positive findings 

from the lung ultrasound scan, such as  

the presence of multiple B-lines, lung  

consolidation, dynamic air bronchogram, 

and pleural effusion. Therefore, the LUS 

has been established as a valuable  

predictive tool for assessing as well as 

predicting adverse outcomes using a  
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summation of the score findings from each 

region from both hemithorax14. 

 We utilized a 12-region lung ultrasound 

scoring system as opposed to the 6- or 

8-region scoring system16,17 based on the 

fact that the 12-region lung ultrasound 

provides more lung parenchyma coverage, 

particularly the posterior region which is 

frequently missed by those two lung  

ultrasound assessments .  However ,  

the 12-region approach may require  

additional time and could potentially lead 

to a delay in patients’ assessment in the 

ED setting.

 In this study, we found that the LUS 

at 19 exhibited the highest sensitivity,  

specificity, PPV, and NPV for predicting  

72-hour ETI. On the contrary, a previous 

study conducted by Giorno EPC, et al. 

suggested that the optimal cut-off value 

was 7 among patients aged less than  

18 years with any type of lower respiratory 

illness18. The discordance of this result may 

be attributed to the fact that the children 

had more severity at lower scores because 

they have relatively weak respiratory  

muscle strength and fewer comorbidities 

compared to adults. 

 There are several limitations to  

our study. First, this is a single-center  

observational study so it might limit its 

external validity. Second, data collection 

was performed at the operators’ convenience, 

resulting in a convenient sampling and  

allowing the disease progression that  

potentially could change in LUS readings. 

Third, we excluded patients who had  

received mechanical ventilators upon  

ED arrival so that patients with possibly 

increased LUS were not enrolled in this 

study. Forth, the time interval between 

patients’ ED arrival and their ultrasound 

assessment ranged from minutes to  

several hours. Consequently, the variability 

in waiting times may result in differences 

in ultrasound findings following treatment. 

Finally, this study was a pilot study, further 

study is needed to validate the outcomes.

Conclusion
 An increased lung ultrasound score 

was associated with 72-hour endotracheal 

intubation. Since it was conducted as a 

pilot study, further research is required to 

validate its outcome.
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