
(Official Publication Journal of Thai College of Emergency Physicians)

THAI JOURNAL OF

EMERGENCY MEDICINE
วารสารเวชศาสตร�ฉุกเฉินแห�งประเทศไทยISSN: 2697-4924 

CONTENT
Outcomes of Out-of-Hospital Cardiac Arrest 
After Implementing a Public Access Defibrillation 
Program Supported by Local Communities 
in Sungai Kolok, Narathiwat
Charungwit Pluempremchit

Association between Prehospital National 
Early Warning Score (NEWS) And the older 
Patients’Mortality Rate
Thanaporn Hemwej

Clinical Characteristics of Patients Under Investigation 
For COVID-19 In Emergency Department
Phatcharanicha Duandern, et al.

Lung ultrasound score for predicting endotrcheal  tube intubation 
in patients with community- acquired pneumonia: Pilot study
Ronnapop Jaluspikultip, et al.

ปีที่ 5 ฉบับที่ 1 มกราคม-มิถุนายน พ.ศ. 2566	 VOL.5 No.1 JANUARY-JUNE 2023



ii

วารสารเวชศาสตร์ฉุกเฉินแห่งประเทศไทย
Thai Journal of Emergency Medicine (TJEM)
(Official Publication Journal of Thai College of Emergency Physicians)

ข้อมูลมาตรฐานสากลประจำ�ำวารสาร

International Standard Seraial Number

ISSN: 2697-4924

ออกแบบปก: บริษัท พี.เอ.ลีฟวิ่ง จำ�ำกัด

จัดพิมพ์โดย:

วิทยาลัยแพทย์ฉุกเฉินแห่งประเทศไทย 

88/40 หมู่ที่ 4 อาคารเฉลิมพระเกียรติพระบาทสมเด็จพระเจ้าอยู่หัว 84 พรรษา 

ซอยสาธารณสุขซอย 6 ถนนติวานนท์ ตำ�ำบลตลาดขวัญ อำ�ำเภอเมือง จังหวัดนนทบุรี 11000

โทรศัพท์ +66 94-939-6767

E-mail: tcep.tmc@gmail.com



iii

สารบัญ

Outcomes of Out-of-Hospital Cardiac Arrest After Implementing a Public Access 	 1

Defibrillation Program Supported by Local Communities in Sungai Kolok, Narathiwat	

	 จรุุงวิิทย์์ ปลื้้�มเปรมจิิตร

ประสิิทธิิภาพของ National Early Warning Score (NEWS) นอกโรงพยาบาล	 18

ในการทำนายอััตราการเสีียชีีวิิตในผู้้�ป่่วยสููงอายุุ

	 ธนภรณ์์ เหมเวช

ลัักษณะทางคลิินิิกของผู้้�ป่่วยที่่�เข้้าเกณฑ์์เฝ้้าระวัังและการสอบสวนโรคโควิิด-19 ที่่�ห้้องฉุุกเฉิิน 	 33

	 พััชรณิิชา ด่่วนเดิิน, เกีียรติิชััย ดาวรััตนชััย

การศึึกษาเพื่่�อหาความสััมพัันธ์์ระหว่่างคะแนนจากการทำอััลตราซาวนด์์ปอดกัับการใส่่ท่่อ 	 51

ช่่วยหายใจในผู้้�ป่่วยโรคปอดติิดเชื้้�อที่่�มารัับการรัักษาในห้้องฉุุกเฉิิน

	 รณภพ จรััสพิิกุุลทิิพย์์, ธัันยพร นครชััย, อภิิชญา มั่่�นสมบููรณ์์, รััฐชััย แก้้วลาย, 

	ณั ัฐกานต์์ ประพฤติิกิิจ, ทิิพา ชาคร, โชค ลิ้้�มสุุวััฒน์์, ศรััทธา ริิยาพัันธ์์,

	อุ ุษาพรรณ สุุรเบญจวงศ์์, วัันสิิริิ ชััยสิิริินทร์์



iv

บรรณาธิการหลัก
รศ.พญ.จิราภรณ์ ศรีอ่อน 	
	 คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช

กองบรรณาธิการ
ผศ.นพ.ปริวัฒน์ ภู่เงิน 		
	 คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น
ผศ.ดร.นพ.บวร วิทยชำ�ำนาญกุล	
	 คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่
ผศ.พญ.กรองกาญจน์ สุธรรม 	
	 คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่
ผศ.ดร.นพ.พงศกร อธิกเศวตพฤทธิ์
	 โรงเรียนแพทย์ สถาบันการแพทย์จักรีนฤบดินทร์ 
	 คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล
รศ.ดร.พญ.แพรว โคตรุฉิน	
	 คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น
ผศ.พญ.อรลักษณ์ เรืองสมบูรณ์	
	 คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล
อ.พญ.สุภัทรา อินทร์อยู่		
	 โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี

กองบรรณาธิการอาวุโส 
ศ.พญ.ยุวเรศมคฐ์ สิทธิชาญบัญชา
ผศ.พญ.จิตรลดา ลิ้มจินดาพร
รศ.พญ.ทิพา ชาคร

บรรณาธิการเฉพาะส่วน
การบริการการแพทย์ฉุกเฉิน
(emergency medical service; EMS)
ผศ.นพ.ศรัทธา ริยาพันธ์	
	 คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล
นต.นพ. ชัชวาลย์ จันทะเพชร	
	 กรมการแพทย์ทหารอากาศ
อ.พญ.ธัมพรรษ ปิยสุวรรณกุล 	
	 คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์
สาธารณภัย (disaster)
รศ.นพ.ประสิทธิ์ วุฒิสุทธิเมธาวี 	
	 คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์
ผศ.พญ.รพีพร โรจน์แสงเรือง	
	 คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช

พิษวิทยา (toxicology)
อ.นพ.ฤทธิรักษ์ โอทอง	
	 คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช
รศ.พญ.สาทริยา ตระกูลศรีชัย	
	 คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล
คลื่นเสียงความถี่สูง (ultrasound)
ผศ.พญ.กรองกาญจน์ สุธรรม 	
	 คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่
ผศ.พญ.อลิสสรา วณิชกุลบดี	
	 คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช
ผู้สูงอายุฉุกเฉิน (geriatric emergency)
อ.พญ.แพรวา ธาตุเพชร 		
	 คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น
อ.พญ.อลิสา ยาณะสาร 		
	 โรงพยาบาลเลิดสิน กรมการแพทย์
กุมารเวชกรรมฉุกเฉิน (pediatric emergency)
ผศ.นพ. ธีรนัย สกุลชิต 		
	 คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์
การช่วยฟื้นคืนชีพ (resuscitation)
อ.พญ.นลินาสน์ ขุนคล้าย	
	 คณะกรรมการมาตรฐานการช่วยชีวิต สมาคมแพทย์โรคหัวใจฯ
รศ.นพ.วินชนะ ศรีวิไลทนต์ 
	 คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์
การบริหารจัดการ (administration)
รศ.นพ.กัมพล อํานวยพัฒนพล
	 คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์
นต.พญ.วราลี อภินิเวศ	
	 โรงพยาบาลภูมิพล
ระบาดวิทยา (epidemiology)
ผศ.นพ.อารักษ์ วิบูลย์ผลประเสริฐ	
	 คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล

บรรณาธิการต่างประเทศ 
Associated Professor Shan Woo Liu.
	 Massachusetts General Hospital, 
	 Harvard Medical School
Daniel Lo’pez Tapia
	 The Mexican Society of Emergency Medicine

คณะกรรมการวิทยาลัยแพทยศาสตร์ฉุกเฉิน (วฉท.)
Thai Journal of Emergency Medicine

(Official Publication Journal of Thai College of Emergency Physicians)
วารสารเวชศาสตร์ฉุกเฉินแหงประเทศไทย

ผลประโยชน์ทับซ้�อน (conflict of interest) : บรรณาธิการไม่มีผลประโยชน์ทับซ้�อน



v

	 วิทยาลัยแพทย์ฉุกเฉินแห่งประเทศไทย ได้รับการอนุมัติจากแพทยสภา ให้จัดตั้งเมื่อวันที่ 17 มีนาคม พ.ศ. 2559 โดยทำ�ำหน้าท่ีกำ�ำกับดูแล
อนุกรรมการฝึกอบรมและสอบแพทย์ประจำ�ำบ้านสาขาเวชศาสตร์ฉุกเฉิน ตั้งแต่ปีการฝึกอบรม พ.ศ.2559 เป็นต้นไป เป็นการรับช่วงต่อเนื่อง 
จากสมาคมเวชศาสตร์ฉุกเฉินแห่งประเทศไทยที่ทำ�ำหน้าที่มาตั้งแต่ปีการฝึกอบรม พ.ศ. 2547 ทั้งยังต้องทำ�ำหน้าท่ีดูแล และพัฒนาองค์ความรู้ 
อย่างต่อเนือ่ง ให้แก่วฒุแิพทย์ฉกุเฉนิทีเ่ป็นสมาชกิสามญั และแพทย์ ประจำ�ำบ้านท่ีเป็นสมาชกิสมทบแทนแพทยสภา ในสาขาวชิาชพีแพทย์ฉุกเฉิน 
นอกจากนี้บทบาทอีกประการหนึ่ง คือการส่งเสริมและพัฒนางานวิจัยทางการแพทย์สาขาเวชศาสตร์ฉุกเฉิน จึงได้ริเริ่มจัดทำ�ำวารสารทางวิชาการ 
ชื่อ Thai Journal of Emergency Medicine (OfficialPublication Journal of Thai College of Emergency Physicians) โดยมี  
วัตถุประสงค์เพื่อเผยแพร่ผลงานวิจัยในรูปของนิพนธ์ต้นฉบับ รายงานผู้ป่วยและบทความวิชาการทางการแพทย์ แพทยศาสตร์ศึกษา รวมทั้ง 
ผลงานวิชาการทางวิทยาศาสตร์สุขภาพที่เกี่ยวข้องกับเวชศาสตร์ฉุกเฉิน โดยจะเร่ิมตีพิมพ์ครั้งแรกเดือนมิถุนายน พ.ศ. 2562 และพิมพ์เผยแพร่
อย่างสม่�่ำำเสมอปีละ 2 ฉบับ (มกราคม-มิถุนายน, กรกฎาคม-ธันวาคม) จะตีพิมพ์ในรูปแบบวารสารอิเล็กทรอนิกส์ (E-journal) เพื่อความสะดวก
ในการสืบค้น ใช้พื้นที่การจัดเก็บไม่มาก สามารถ พิมพ์ต้นฉบับได้โดยผ่านระบบสารสนเทศในช่องทางต่างๆ 
	 ขอขอบคุณคณะกรรมการ กองบรรณาธิการ อาจารย์แพทย์ที่ทำ�ำหน้าที่ตรวจสอบเอกสารวิจัยและเจ้าหน้าที่ วิทยาลัยที่เกี่ยวข้อง ที่ช่วยกัน
ทำ�ำให้วารสารทางวิชาการนี้สำ�ำเร็จออกเป็นรูปเล่ม และมีการตีพิมพ์ผลงานทางวิชาการตาม วัตถุประสงค์ที่กำ�ำหนดไว้ทุกประการ สามารถเผยแพร ่
สู่วงการแพทย์ระดับชาติและระดับสากลในโอกาสต่อไป จึงขอเชิญชวนสมาชิกสามัญและสมทบของวิทยาลัยแพทย์ฉุกเฉินแห่งประเทศไทย  
แพทย์ทีป่ฏบิตัหิน้าทีด่แูลผูป่้วยฉุกเฉิน บุคลากร ทางการแพทย์ฉุกเฉนิหรอืผู้ทีเ่กีย่วข้องด้านการแพทย์ฉกุเฉนิเข้าร่วมในกจิกรรมนี ้เพือ่ยงัประโยชน์
แก่ตนเองและผู้อื่นใน การพัฒนาองค์ความรู้สาขาเวชศาสตร์ฉุกเฉินอย่างต่อเนื่องสืบไป 

			   (พลอากาศตรีนายแพทย์เฉลิมพร บุญสิริ) 
			   ประธานวิทยาลัยแพทย์ฉุกเฉินแห่งประเทศไทย 
			   ประธานคณะอนุกรรมฝึกอบรมและสอบแพทย์ประจาบ้าน 
			   สาขาเวชศาสตร์ฉุกเฉินแพทยสภา ปี พ.ศ. 2562

สารจากประธาน
วิทยาลัยแพทย์ฉุกเฉินแห่งประเทศไทย



vi

วัตถุประสงค์และขอบเขตของวารสาร
(aims and scope)

	 วารสารเวชศาสตร์ฉุกเฉินแห่งประเทศไทยเป็นวารสารการแพทย์ของวิทยาลัยแพทย์ฉุกเฉินแห่ง

ประเทศไทยเริ่มตีพิมพ์ครั้งแรกเดือนสิงหาคม พ.ศ. 2562 และพิมพ์เผยแพร่อย่างสม่าเสมอปีละ 2 ฉบับ 

(มกราคม-มิถุนายน, กรกฎาคม-ธันวาคม) โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือเผยแพร่ผลงานวิจัยในรูปของนิพนธ์

ต้นฉบับ รายงานผู้ป่วยและบทความวิชาการทางการแพทย์ แพทยศาสตร์ศึกษา รวมทั้งผลงานวิชาการทาง

วิทยาศาสตร์สุขภาพที่เกี่ยวข้องกับเวชศาสตร์ฉุกเฉิน การลงตีพิมพ์วารสารไม่เสียค่าใช้จ่าย

	 บทความที่ส่งมาตีพิมพ์จะได้รับการกลั่นกรองโดยผู้ทรงคุณวุฒิท่ีมีความเช่ียวชาญในสาขานั้นๆ  

อย่างน้อย 2 ท่านในแง่ของความเหมาะสมทางจริยธรรม วิธีการดำ�ำเนินการวิจัย ความถูกต้อง ความชัดเจน

ของการบรรยายในการนำ�ำเสนอรายชือ่ของผูน้พินธ์และผูก้ลัน่กรองจะได้รบัการปกปิดโดยกองบรรณาธกิาร

ก่อนส่งเอกสารไปให้ผู้เกี่ยวข้องทั้ง 2 ฝ่าย กองบรรณาธิการขอสงวนสิทธิ์ในการตรวจแก้ไขบทความก่อน

พิจารณาตีพิมพ์ทั้งนี้ข้อความและความคิดเห็นในบทความนั้นๆ เป็นของเจ้าของบทความโดยตรง

	 บทความทีส่่งมาต้องไม่เคยตีพมิพ์หรอืเผยแพร่ทีใ่ดมาก่อนและไม่อยูร่ะหว่างการพจิารณาเพือ่ตพีมิพ์

ท่ีใดๆ ยกเว้นในรปูแบบบทคดัย่อหรอืเอกสารบรรยายกรณทีีบ่ทความได้รบัการตพีมิพ์ในวารสารเวชศาสตร์

ฉกุเฉนิแห่งประเทศไทยแล้วจะตีพิมพ์ในรปูแบบอเิลก็ทรอนกิส์ ไม่มสีำ�ำเนาการพมิพ์ภายหลงัหนงัสอืเผยแพร่

เรยีบร้อยแล้ว ผู้นิพนธ์ไม่สามารถนำ�ำบทความดังกล่าวไปนำ�ำเสนอหรอืตพีมิพ์ในรปูแบบใดๆ ทีอ่ืน่ได้ หากมไิด้

รับคำ�ำอนุญาตจากวารสารเวชศาสตร์ฉุกเฉิน แห่งประเทศไทย



บทคััดย่่อ
 บทนำ 

	ผู้้�ป่ ่วยที่่�หััวใจหยุุดเต้้นภายนอกโรงพยาบาล [out of hospital cardiac arrest (OHCA)] คลื่่�นไฟฟ้้า

หัวัใจมักัเป็น็ชนิดิที่่�ให้้การรัักษาได้้ด้ว้ยการช๊๊อกไฟฟ้า้ ดังันั้้�นการรัักษาด้ว้ยเครื่่�องกระตุุกไฟฟ้า้หัวัใจอัตัโนมัตัิิ 

(automated External Defibrillator, AED) จึึงมีีประโยชน์์และเป็็นหนึ่่�งในห่่วงโซ่่การรอดชีีวิิต ในการนี้้�

ชาวสุุไหงโกลกตระหนัักเห็็นความสำคััญจึึงติิดตั้้�ง AED ในสถานที่่�สาธารณะ 

 วััตถุุประสงค์์

	ศึ ึกษาลัักษณะผู้้�ป่่วยที่่�หััวใจหยุุดเต้้นภายนอกโรงพยาบาล ก่่อน และหลัังการติิดตั้้�ง AED อััตรา 

การใช้้ และอััตราการรอดชีีวิิตจากการช่่วยฟื้้�นคืืนชีีพหลัังการติิดตั้้�ง AED ของประชาชนอำเภอสุุไหงโกลก

 วิิธีีการศึึกษา

	ศึ ึกษาย้้อนหลัังในผู้้�ป่่วยหััวใจหยุุดเต้้นภายนอกโรงพยาบาล รวบรวมข้้อมููลจากแบบบัันทึึก  

เปรีียบเทีียบก่่อนหลัังติิดตั้้�ง AED ตั้้�งแต่่เดืือนตุุลาคม 2559 – กุุมภาพันธ์์ 2565 โดยใช้้สถิิติิเชิิงพรรณนา 

และเปรีียบเทีียบข้้อมููลที่่�จััดเป็็นกลุ่่�มโดยใช้้สถิิติิ chi-square test และข้้อมููลเชิิงปริิมาณที่่�มีีความต่่อเนื่่�อง

ใช้้สถิิติิ independent t-test

จรุุงวิิทย์์ ปลื้้�มเปรมจิิตร

แผนกอุุบััติิเหตุุฉุุกเฉิินและนิิติิเวช โรงพยาบาลสุุไหงโกลก จัังหวััดนราธิิวาส

*ผู้้�ประพัันธ์์บรรณกิิจ

จรุุงวิิทย์์ ปลื้้�มเปรมจิิตร

แผนกอุุบััติิเหตุุฉุุกเฉิินและนิิติิเวช โรงพยาบาลสุุไหงโกลก จัังหวััดนราธิิวาส

เลขที่่� 1 ถนนทรายทอง 5 ตำบลสุุไหงโกลก อำเภอสุุไหงโกลก จัังหวััดนราธิิวาส 96120

อีีเมล: charung@gmail.com 

โทรศััพท์์ที่่�ทำงาน : 073-616338

โทรศััพท์์มืือถืือ: -

DOI: 10.14456/tjem.2023.1

วัันที่่�รัับบทความ: 2 เมษายน 2566

วัันที่่�แก้้ไขบทความ: 14 ตุุลาคม 2566

วัันที่่�ตอบรัับบทความ: 22 พฤศจิิกายน 2566

Outcomes of Out-of-Hospital Cardiac Arrest After 
Implementing a Public Access Defibrillation Program 
Supported by Local Communities in Sungai Kolok, Narathiwat



2

วารสารเวชศาสตร์ฉุกเฉินแห่งประเทศไทย

 ผลการศึึกษา

	 กลุ่่�มตัวัอย่่างผู้้�ป่ว่ยที่่�หัวัใจหยุุดเต้้นภายนอกโรงพยาบาลจำนวน158 ราย ส่ว่นใหญ่เ่ป็น็เพศชาย อายุุ

มากกว่่า 60 ปีี สถานที่่�หัวใจหยุุดเต้้นคืือที่่�บ้้าน คลื่่�นไฟฟ้้าหัวใจแรกเป็็นชนิิด asystole และ pulseless 

electrical activity (PEA) เปรีียบเทีียบก่่อนและหลัังติิดตั้้�ง AED มีีความสััมพัันธ์์ในเรื่่�อง นำส่่งโดยรถกู้้�ชีีพ

ระดัับสููง นำส่่งโดยญาติ ใช้้เครื่่�อง AED ผู้้�กู้้�ชีีพได้้รัับการฝึึก AED onset to AED (p-value <.05)  

ผลการช่ว่ยฟื้้�นคืนืชีพีมีกีารกลับัมาของการไหลเวียีนเลือืด [return of spontaneous circulation (ROSC)] 

เพิ่่�มขึ้้�นร้้อยละ 37.3 เป็็นร้้อยละ 46.2 (p-value .266) อััตราการรอดชีีวิิตจนถึึงรัับเป็็นผู้้�ป่่วยในเพิ่่�มขึ้้�น 

ร้้อยละ 28.4 เป็็นร้้อยละ 29.7 (p-value .858) อััตราการรอดชีีวิิตจนถึึงได้้ออกจากโรงพยาบาล เพิ่่�มขึ้้�น

ร้้อยละ 1.5 เป็็นร้้อยละ 7.7 (p-value .078) ภายหลัังติิดตั้้�ง AED มีีการใช้้ AED ร้้อยละ 49.5 รููปแบบ 

mobile AED ร้้อยละ 93.3 รูปูแบบ fixed location AED ร้้อยละ 6.7 อัตัราการใช้้ 10.5 และ 0.075 ครั้้�ง/ปีี 

ตามลำดัับ เปรีียบเทีียบตััวแปรที่่�มีผลต่่ออััตราการรอดชีีวิติจนถึึงได้้ออกจากโรงพยาบาลพบว่่า รูปูแบบการ

ใช้้ AED ระยะเวลาช่่วยฟื้้�นคืืนชีีพ คลื่่�นไฟฟ้้าหััวใจแรก (asystole, PEA ร้้อยละ 14.29 ventricular tach-

ycardia, ventricular fibrillation ร้้อยละ 85.71) มีีความสััมพัันธ์์อย่่างมีีนััยสำคััญ (p-value < .05)

 สรุุปผลการศึึกษา

	 หลัังติิดตั้้�ง AED อััตราการการใช้้ AED เพิ่่�มขึ้้�น โดยมีีการใช้้ mobile AED  มากกว่่า fixed location 

AED 

 คำสำคััญ

	 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



5

Thai Journal of Emergency Medicine

บทนำ (Introduction)
	ผู้้�ป่ ว่ยภาวะหัวัใจหยุดุเต้น้นอกโรงพยาบาล

ส่่วนใหญ่่เกิิดจากหััวใจเต้้นผิิดจัังหวะ Ventricular 

fibrillation¹ ซึ่่�งสามารถรัักษาได้้ด้้วยการช็็อกหััวใจ

ด้้วยไฟฟ้้าโดยเร็็วจากเครื่่�องช็็อกไฟฟ้้าหััวใจ

อััตโนมััติิ (automated External Defibrillator, 

AED) และการช่่วยกดหน้้าอกเบื้้�องต้้น นอกจากนี้้�แล้้ว

ยังัมีปีัจัจัยัหลายอย่า่งที่่�ช่วยเพิ่่�มอัตัราการรอดชีวีิติ

ตามขั้้�นตอนของห่่วงโซ่่การรอดชีีวิิต¹ (chain of 

survival) ขั้้�นตอนการใช้้เครื่่�อง AED เป็็นขั้้�นตอนที่่�

สำคััญมากในการรัักษาภาวะหััวใจเต้้นผิิดจัังหวะ

แบบ pulseless ventricular tachycardia (VT) 

และ ventricular fibrillation (VF) ซึ่่�งเป็็น  

shockable rhythms¹ โดยปััจจุบัันเครื่่�องช็็อก

ไฟฟ้้าหััวใจอััตโนมััติิเป็็นอุุปกรณ์์อิิเล็็กทรอนิิกส์ ์

ที่่�ทุุกคนสามารถใช้้ได้้ตามคำแนะนำของเครื่่�อง  

ติิดตั้้�งในสถานที่่�สาธารณะ ประชาชนทุุกคนควร

สามารถเข้้าถึึงได้้ง่่ายและต้้องครอบคลุุมทั่่�วพื้้�นที่่� 

จึึงจะส่่งผลให้้เกิิดประโยชน์์สููงสุุดและคุ้้�มค่่า  

ปีี ค.ศ.2015 The American Heart Association 

(AHA) แนะนำให้ใ้ช้ ้public access defibrillation 

(PAD program) ซึ่่�งประกอบด้้วย

	 1.	 Identification of location: high risk 

of cardiac arrest ควรติิดตั้้�งเครื่่�องในพื้้�นที่่�ที่่�มีี

ความเสี่่�ยงสููงที่่�จะเกิิดหััวใจหยุุดเต้้น

	 2.	 Training of anticipated rescuers  

ในพื้้�นที่่�ติิดตั้้�งต้้องมีีการอบรมเกี่่�ยวกัับช่่วยชีีวิิต

	 3.	 Integrated link with the local EMS 

system ควรแจ้้งจุุดติิดตั้้�งเครื่่�อง AED ให้้กัับศููนย์์

รับัแจ้ง้เหตุแุละสั่่�งการของจังัหวัดัผ่า่นระบบ 1669

	 4.	 Program of ongoing qual ity  

improvement หลัังมีีการใช้้ต้้องนำข้้อมููลมา

พััฒนาปรัับปรุุงการใช้้ให้้ดีียิ่่�งขึ้้�น¹

	 โดยการติิดตั้้�งเครื่่�อง AED แบบ 2 ระบบ

รวมกัันคืือ จากระบบบริิการการแพทย์์ฉุุกเฉิิน  

และติิดตั้้�งในที่่�สาธารณะที่่�มีประชากรหนาแน่่น 

เช่่นสนามบิิน สนามกีีฬา ทางเข้้าชุุมชน โดยดููจาก

อัตัราการเกิดิภาวะหััวใจหยุดุเต้น้นอกโรงพยาบาล

ทุุก 5 ปีี รวมถึึงสอนการกู้้�ชีีพเบื้้�องต้้น มีีหลาย

ประเทศได้้นำระบบนี้้�ไปใช้้ เช่่น ญี่่�ปุ่่�น ออสเตรีีย 

อังักฤษ สวีเีดน และสหรัฐัอเมริกิา² ส่ว่นประเทศไทย

การกระจายของเครื่่�อง AED ยัังไม่่ครอบคลุุมพื้้�นที่่�

ส่่วนใหญ่่ของประเทศ ทั้้�งนี้้�เนื่่�องจากเครื่่�องมีีราคา

แพงอีีกทั้้�งยัังต้้องการการดููแลบำรุุงรัักษาอย่่าง 

ต่่อเนื่่�อง ณ ปััจจุุบัันยัังมีีงานวิิจััยถึึงข้้อมููลด้้าน 

รูปูแบบและตำแหน่่งในการติิดตั้้�งที่่�เหมาะสม ให้้ได้้

ประโยชน์์สููงสุุดและคุ้้�มค่่าของประเทศไทย ยัังมีี

ข้้อมููลจำกััด

	 สถานการณ์์ประเทศไทยจากสถิิติิอััตรา 

การเสีียชีีวิิต ของผู้้�ป่่วยหััวใจหยุุดเต้้นก่่อนถึึง 

โรงพยาบาลเฉพาะที่่�ใช้้บริิการระบบการแพทย์์

ฉุุกเฉิิน ( emergency medical service : EMS) 

จำนวน 13,580 คน (ปีี 2560) หรืือคิิดเป็็นอััตรา

เสีียชีีวิิต 20.52 ต่่อประชากรแสนคน3 และเมื่่�อ

เทีียบกัับข้้อมููลเกืือบทั่่�วโลกอุุบััติิการณ์์เกิิดภาวะ

หััวใจหยุุดเต้้นนอกโรงพยาบาลจากระบบบริิการ

การแพทย์์ฉุุกเฉิินจำนวน 30.0-97.1 ต่่อประชากร 

100,000 คน อายุเฉลี่่�ย 64-79 ปีี ส่่วนใหญ่่เป็็น 

เพศชาย ได้้รัับการกู้้�ชีีพร้้อยละ 19.1-79.0 และ 

ใช้้ AED ร้้อยละ 2.0-37.4 อััตราการรอดชีีวิิตจน
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กลัับบ้้านที่่� 30 วัันร้้อยละ 3.1-20.44

	จา กข้้อมููลของแผนกอุุบัั ติิ เหตุุฉุุกเฉิิน 

โรงพยาบาลสุุไหงโกลก จัังหวััดนราธิวาส ระหว่่าง

ตุุลาคม พ.ศ.2559 – สิิงหาคม พ.ศ. 2561 พบว่่า

ผู้้�ที่่�มี  ภาวะหััวใจหยุุดเ ต้้นนอกโรงพยาบาล  

(out-of-hospital cardiac arrest : OHCA)  

มีีอััตราการใช้้เครื่่�อง AED ต่่ำ เพีียงร้้อยละ 3 ของ

ผู้้�ป่วยที่่�มีภาวะหััวใจหยุุดเต้้นนอกโรงพยาบาล  

เวลาเฉลี่่�ยที่่�เริ่่�มใช้้เครื่่�องช็็อกไฟฟ้้าหัวใจอััตโนมััติิ 

20 นาที อััตราการรอดชีีวิิตจนกระทั่่�งกลัับบ้้าน 

ร้้อยละ 1.5 

	ดั ังนั้้�นเพื่่�อให้้อััตราการรอดชีีวิิตของผู้้�ป่่วย 

ที่่�หััวใจหยุุดเต้้นนอกโรงพยาบาลเพิ่่�มขึ้้�น ผู้้�ป่่วย

สามารถกลัับบ้้าน และอาจช่วยเหลืือตััวเอง 

และดำรงชีีวิิตประจำวัันได้้ จึึงได้้มีีการจััดรณรงค์์

โครงการติิดตั้้�งเครื่่�องช็็อกไฟฟ้้าหัวใจอััตโนมััติิ

สาธารณะ ( public access defibrillation : PAD 

program)1 ตั้้�งแต่่ตุุลาคม พ.ศ.2561 ขึ้้�นใน 

เขตอำเภอสุุไหงโก-ลก เน้้นให้้ประชาชนตระหนััก

เห็็นความสำคััญและจััดหา AED ด้้วยการบริิจาค

โดยประชาชนในชุุมชน โดยกระจายการติิดตั้้�ง

ครอบคลุุมทั้้�งพื้้�นที่่�เรีียก fixed location AED 

จำนวน 20 เครื่่�อง และ mobile AED บนรถกู้้�ชีีพ

เบื้้�องต้้น จำนวน 2 เครื่่�อง (ตำแหน่่งตามแผนที่่� 

ติิดตั้้�ง AED) ภายหลัังติิดตั้้�งเครื่่�องมีีการสอน

ประชาชนและบุุคคลที่่�สนใจรอบบริิเวณที่่�ติิดตั้้�ง 

และเชื่่�อมต่่อจุุดติิดตั้้�งกัับระบบบริิการการแพทย์์

ฉุุกเฉิิน ตลอดจนระบบการบำรุุงรัักษาหลัังการ 

ติิดตั้้�งอย่่างต่่อเนื่่�อง รวมถึึงเก็็บข้้อมููลการใช้้ และ

ผลที่่�ได้้หลัังการติิดตั้้�ง เพื่่�อนำผลการศึึกษาไปปรัับ

ใช้้ให้้เหมาะสมเป็็นประโยชน์์ต่่อสาธารณะและ 

จะเป็็นโครงการศึึกษานำร่่องการติิดตั้้�งเครื่่�อง AED 

สาธารณะของประเทศไทยต่่อไป

วััตถุุประสงค์์ (Objectives)
	 1.	ศึ ึกษาลักษณะข้้อมููลของผู้้�ป่วยที่่�หัวใจ

หยุุดเต้้นนอกโรงพยาบาลในอำเภอสุุไหงโกลก  

ก่่อนและหลัังติิดตั้้�งเครื่่�อง AED

	 2.	ศึ ึกษารูปแบบการใช้้ เครื่่� อง  AED  

ภายหลัังติิดตั้้�ง ระหว่่าง mobile AED และ fixed 

location AED ของผู้้�กู้้�ชีพคนแรก (first responder) 

ในผู้้�ป่วยที่่�หัวใจหยุุดเต้้นนอกโรงพยาบาลอำเภอ

สุุไหงโกลก

	 3.	 ผลลััพธ์์จากการช่่วยพื้้�นคืืนชีีพภายหลััง

การติิดตั้้�งเครื่่�อง AED สาธารณะ ได้้แก่่ การ 

กลัับมาพื้้�น คืืนชีีพและมีีชีีพจร ( return of  

spontaneous circulation: ROSC) การรอดชีีวิิต

จนได้้นอนโรงพยาบาล (survival to admission) 

การรอดชีีวิิตจนหายกลัับบ้้าน (survival to  

discharge)

วิิธีีการศึึกษา (Methods)
	รู ูปแบบการวิิ จััย ศึึกษาแบบย้้อนหลััง  

(retrospective study) ในกลุ่่�มตััวอย่่างที่่�เป็็น 

ผู้้�ป่วยทุุกรายที่่�มีภาวะหััวใจหยุุดเต้้นนอกโรงพยาบาล

ในเขตอำเภอสุุไหงโกลกโดยแบ่่งการศึึกษาเป็็น 

สองช่่วงคือืก่่อนติดิตั้้�ง AED เดืือน ตุลุาคม 2559 - 

กัันยายน 2561 หลัังติิดตั้้�ง เดืือนตุุลาคม 2561 – 

กุุมภาพัันธ์์ 2565 

	 ประชากร มีีเกณฑ์์การคััดเข้้าคืือ ผู้้�ป่่วยที่่�มีี
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ภาวะหััวใจหยุุดเต้้นนอกโรงพยาบาลในเขตอำเภอ

สุุไหงโกลก ที่่�ถููกนำส่่งโรงพยาบาลโดยญาติิหรืือ 

ผู้้�พบเห็น็หรือืมาโดยระบบบริกิารการแพทย์ฉ์ุกุเฉินิ 

ทั้้�งที่่�ได้้ใช้แ้ละไม่่ใช้เ้ครื่่�อง AED และได้้รัับการบัันทึกึ

ข้้อมููลการกู้้�ชีพผู้้�ป่่วย (CPR record form) ที่่� 

ห้้องฉุกุเฉินิโรงพยาบาลสุไุหงโกลก เกณฑ์์การคัดัออก 

ผู้้�ที่่�หััวใจหยุุดเต้้นนอกโรงพยาบาลที่่�มีสาเหตุุจาก

อุบุัตัิเิหตุ ุผู้้�ป่ว่ยนอกเขตอำเภอสุไุหงโกลกที่่�เดินิทาง

มาจากต่่างอำเภอ เด็ก็อายุตุ่ำ่กว่่า 1 ปีี ผู้้�ป่วยที่่�เสียีชีวีิติ

มาระยะเวลาหนึ่่�งที่่�มีกีารเปลี่่�ยนแปลงหลังัเสียีชีวีิติ

แล้้ว (post mortem changes)

	 เครื่่�องมืือที่่�ใช้้ในการวิิจััย แบบบัันทึึกข้้อมููล

การกู้้�ชีีพผู้้�ป่่วย( CPR record form ) บัันทึึกข้้อมููล 

โดยพยาบาลในทีีมช่่วยฟื้้�นคืืนชีีพ และได้้รัับการ

พิิสููจน์์ความถููกต้้องจากแพทย์์ที่่� เป็็นผู้้�นำการ 

ช่ว่ยฟื้้�นคืนืชีพี โดยแบบบันัทึกึแบ่ง่ออกเป็น็ 3 ส่ว่น 

ส่่วนที่่�  1 เป็็นรายละเอีียดผู้้�ป่วย วััน เวลา  

การวินิิจิฉัยั ส่ว่นที่่� 2 รายละเอียีดการช่ว่ยฟื้้�นคืนืชีพี

ก่่อนถึึงโรงพยาบาล ส่่วนที่่� 3 บัันทึึกรายละเอีียด

สััญญาณชีีพ ยา ขณะกำลัังช่่วยฟื้้�นคืืนชีีพ

	 การเก็็บรวบรวมข้้อมููล

	 1.	 เก็็บข้้อมููลจากแบบบัันทึึกข้้อมููลการ 

กู้้�ชีีพผู้้�ป่่วย (CPR record form) 

	 2.	ผู้้�วิ ิจััยเป็็นผู้้�รวบรวมข้้อมููล

	 3.	 นำข้อ้มูลูก่่อนและหลังัติดิตั้้�งเครื่่�อง AED 

มาเปรีียบเทีียบ และข้้อมููลหลัังติิดตั้้�งมาวิิเคราะห์์	

รููปที่่� 1	รู ูปแสดงตำแหน่่งที่่�ติิดตั้้�งเครื่่�อง AED ในอำเภอสุุไหงโกลก
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	 เปรีียบเทีียบตััวแปร

	 การวิิเคราะห์์ข้้อมููล ใช้้สถิิติิพรรณนาข้้อมููล 

กรณีีที่่�ข้อมููลมีีการแจกแจงปกติิ นำเสนอค่่าเฉลี่่�ย

ส่ว่นเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน และในกรณีีข้อ้มููลแจกแจง

ไม่ป่กติ ินำเสนอค่า่มัธัยฐาน ค่า่สุงุสุุด และค่่าต่ำ่สุุด 

และใช้้สถิิติินุุมาน chi-square test หรืือ fisher 

exact ในตััวแปร categorical data และสถิิติิ 

independent t-test และ Mann-Whitney-U 

test เปรีียบเทีียบข้้อมููลสองกลุ่่�มแบบตััวแปร 

เชิงิปริมิาณที่่�มี ีการกระจายตัวัปกติแิละไม่เ่ป็น็ปกติิ 

ตามลำดัับ 

ผลการศึึกษา (Results)
	ข้ ้อมููลก่่อนการดำเนิินงานติิดตั้้�งเครื่่�อง  

AED สาธารณะระหว่่าง ตุุลาคม พ.ศ. 2559 ถึึง 

กันัยายน พ.ศ. 2561 มีปีระชากรที่่�เข้า้เกณฑ์จ์ำนวน 

67 คน ใช้้ mobile AED เพีียง 2 ราย (ร้้อยละ 

2.98) หลัังติิดตั้้�ง AED ตั้้�งแต่่ ตุุลาคม พ.ศ. 2561 

ถึึง กุุมภาพันธ์์ พ.ศ. 2565 มีีประชากร 91 คน  

พบว่่าผู้้�ป่่วยที่่�หััวใจหยุุดเต้้นนอกโรงพยาบาลใช้้

เครื่่�อง AED 45 คน (ร้้อยละ 49.45) ไม่่ใช้้เครื่่�อง 

AED 46 คน (ร้้อยละ 50.55)	

	ลั ักษณะทั่่� ว ไปของประชากรที่่�ศึ กษา  

เปรีียบเทีียบก่่อนและหลัังดำเนิินโครงการติิดตั้้�ง

เครื่่�อง AED จากตารางที่่� 1 พบว่่า ผู้้�ป่่วยส่่วนใหญ่่

เป็็นเพศชาย ร้้อยละ 71.6 และร้้อยละ 74.7  

ตามลำดัับ มีีอายุุ > 60 ปีี ร้้อยละ 40.3 และ 40.7 

ซึ่่�งก่่อนการติิดตั้้�ง AED (อายุเฉลี่่�ย 54.39 ปีี 

SD=20.978) และหลัังการติิดตั้้�ง AED (อายุเฉลี่่�ย 

57.15 ปีี SD=16.606) สถานที่่�เกิิดเหตุุส่่วนใหญ่่

เกิิดที่่�บ้าน ร้้อยละ 76.1 และ ร้้อยละ 73.6  

ตามลำดัับ เดิินทางมาโรงพยาบาลโดยญาติินำส่่ง 

ร้้อยละ 58.2 ภายหลัังติิดตั้้�ง AED ผู้้�ป่วยมา 

โรงพยาบาลโดยรถกู้้�ชีพระดัับต้้น ร้้อยละ 46.2  

ในที่่�นี้้�ยัังพบว่่ามีีญาติินำส่่งเองถึึง ร้้อยละ 39.6  

มีีความสััมพัันธ์์ในเรื่่�องการเดิินทางโดยรถกู้้�ชีีพ

ระดัับสููง และญาติินำส่่ง อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ 

ที่่� 0.05 หลัังการติิดตั้้�ง AED ผู้้�กู้้�ชีีพคนแรก (first 

responder) ได้้รัับการฝึึก AED จากร้้อยละ 3 เป็็น

ร้้อยละ 50.5 ได้้ใช้้ AED ร้้อยละ 3.0 ก่่อนการ 

ติิดตั้้�ง ภายหลัังการติิดตั้้�งเพิ่่�มขึ้้�นร้้อยละ 49.5  

ส่่วนใหญ่่ใช้้แบบเคลื่่�อนที่่�บนรถพยาบาล (mobile 

AED) ร้้อยละ 93.3 ส่่วนชนิิดติิดตั้้�งอยู่่�กัับที่่� (fixed 

location AED) ใช้้ร้้อยละ 6.7 คิิดเป็็นอััตราการใช้้

เครื่่�อง mobile AED 10.5 ครั้้�ง/ปีี และ fixed 

location AED 0.075 ครั้้�ง/ปีี ระยะเวลาตั้้�งแต่่ 

หัวัใจหยุดุเต้น้จนได้ใ้ช้เ้ครื่่�อง AED (onset to AED) 

เฉลี่่�ย 20 นาทีี SD 14.142 ลดลงเฉลี่่�ย 6.53 นาทีี 

SD= 4.29 หลัังการติิดตั้้�ง ระยะเวลาตั้้�งแต่่หััวใจ

หยุุดเต้้นจนได้้รัับการช็็อกหััวใจด้้วยไฟฟ้้า (onset 

to defibrillator) ที่่�ห้้องฉุุกเฉิิน เฉลี่่�ย 23.27 นาทีี 

SD=15.569 ลดลงเฉลี่่�ย 12.49 นาทีี SD=12.613 

คลื่่�นไฟฟ้้าหััวใจแรก ( initial EKG ) ก่่อนและหลััง

การติิดตั้้�ง AED เป็็นแบบ asystole และ pulse-

less electrical activity ( PEA ) ร้้อยละ 94 และ 

69.2 ตามลำดัับ เป็็น ventricular fibrillation, 

ventricular tachycardia ร้้อยละ 6.0 และ 30.8 

ตามลำดัับ โดยใช้้ระยะเวลาการช่่วยฟื้้�นคืืนชีีพ 

เฉลี่่�ย 23.85 นาทีี SD=14.875 และ 26.18 นาทีี 

SD=14.819 ใกล้้เคีียงกััน พบว่่า เดิินทางมาโดย 
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ตารางที่่� 1		ข้ ้อมููลลัักษณะทั่่�วไปของประชากรที่่�ศึึกษาเปรีียบเทีียบก่่อนและหลัังติิดตั้้�งเครื่่�อง AED

ข้้อมููล

ก่่อนการติิดตั้้�ง AED 
(จำนวน 67 ราย)

หลัังการติิดตั้้�ง AED 
(จำนวน 91 ราย) p-value

จำนวน (ร้้อยละ) จำนวน (ร้้อยละ)

เพศ
	 - ชาย
	 - หญิิง

 48 (71.6)
19 (28.4)

68 (74.7)
23 (25.3)

.665

อายุุ (ปีี)
	 ≤ 30 ปีี  	
	 31-40 ปีี
	 41-50 ปีี
	 51-60 ปีี
	 > 60 ปีี

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

ก่่อนการติิดตั้้�ง พิิสััย= 1-102 ปีี, (SD) = 54.39 (20.978)

หลัังการติิดตั้้�ง พิิสััย= 11-89 ปีี, (SD) = 57.15 (16.606)

สถานที่่�เกิิดเหตุุ
	 -บ้้าน      
	 -ที่่�สาธารณะ

51 (76.1)
16(23.9)

67 (73.6)
24 (26.4)

.722

มาโรงพยาบาลโดย (ตอบได้้มากกว่่า 1 ข้้อ)
	 -รถกู้้�ชีีพระดัับ advance
	 -รถกู้้�ชีีพระดัับ basic
	 -มาโดยญาติินำส่่ง

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

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

.000*
.357
.020*

ผู้้�ใช้้ได้้รัับการฝึึกใช้้งาน AED
	 -ได้้รัับการฝึึก AED
	 -ไม่่เคยฝึึกใช้้ AED

2(3.0)
65(97.0)

45(50.5)
46(50.5)

.000*

การใช้้ AED ก่่อนมาถึึงโรงพยาบาล
	 -ไม่่ใช้้
	 -ใช้้ 
		  -ใช้้ชนิิด mobile 
		  -ใช้้ชนิิด 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*

อััตราการใช้้เครื่่�อง Mobile AED หลัังติิดตั้้�ง 42 ครั้้�ง/ 2 เครื่่�อง/ 2 ปีี = 10.5 ครั้้�ง/เครื่่�อง/ปีี

อััตราการใช้้เครื่่�อง Fixed location AED หลัังติิดตั้้�ง 3 ครั้้�ง/ 20เครื่่�อง/ 2 ปีี  = 0.075 ครั้้�ง/เครื่่�อง/ปีี

ระยะเวลาหััวใจหยุุดเต้้นจนได้้ใช้้เครื่่�อง AED 
(onset to AED )
	 ≤ 5 นาทีี
	 6-10 นาทีี
	 11-15 นาทีี
	 16-20 นาทีี
   ≥ 20 นาทีี

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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ข้้อมููล

ก่่อนการติิดตั้้�ง AED 
(จำนวน 67 ราย)

หลัังการติิดตั้้�ง AED 
(จำนวน 91 ราย) p-value

จำนวน (ร้้อยละ) จำนวน (ร้้อยละ)

ก่่อนการติิดตั้้�ง พิิสััย= 10-30 นาทีี, (SD) = 20.00 (14.142)

หลัังการติิดตั้้�ง พิิสััย= 2-23 นาทีี, (SD) = 6.53 (4.294)

ระยะเวลาหััวใจหยุุดเต้้นจนได้้รัับการใช้้ 
defibrillator ที่่�ห้้องฉุุกเฉิิน (onset to 
defibrillation)
	 ≤ 5 นาทีี
	 6-10 นาทีี
	 11-15 นาทีี
	 16-20 นาทีี
	 >20 นาทีี

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*

ก่่อนการติิดตั้้�ง พิิสััย= 5-70 นาทีี, (SD) = 23.27 (15.569)

หลัังการติิดตั้้�ง พิิสััย= 2-60 นาทีี, (SD) = 12.49 (12.613)

คลื่่�นไฟฟ้้าหััวใจแรก (initial EKG)
	 -Asystole  และ PEA    
	 -VF และ VT

63 (94.0)
4(6.0)

63 (69..2)
28 (30.8)

.000*

ระยะเวลาการช่่วยฟื้้�นคืืนชีีพ (นาทีี)
	 ≤ 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

ก่่อนการติิดตั้้�ง พิิสััย = 3 – 6 นาทีี, (SD) = 23.85 (14.875)

หลัังการติิดตั้้�ง พิิสััย = 6 - 63 นาทีี, (SD) = 26.18 (14.819)

Return of spontaneous circulation (ROSC)
	 -มีี ROSC
	 -ไม่่มีี ROSC

25(37.3)
42(62.7)

42(46.2)
49(53.8)

.266

Survival to admission
	 -เสีียชีีวิิต
	 -มีีชีีวิิตรอดจน admission

48(71.6)
19(28.4)

62(68.1)
29(31.9)

.858

Survival to discharge
	 -เสีียชีีวิิต
	 -กลัับบ้้าน

66(98.5)
1(1.5)

84(92.3)
7(7.7)

.078

หมายเหตุุ

-	 Return of spontaneous circulation ( ROSC ) หมายถึึง การกลับัมาฟื้�นคืนืชีพีและมีชีีพีจรหลัังจากการได้้รัับการช่่วยฟ้ื้�นคืืนชีพี (cardiopulmonary resuscitation)

-	 Survival to admission หมายถึึง ผู้้�ป่่วยที่่�มีี ROSC และมีีชีีพจรที่่�ห้้องฉุุกเฉิินจนกระทั่่�งได้้รัับการรัักษาในโรงพยาบาล

-	 Survival to discharge หมายถึึง ผู้้�ป่่วยที่่�เกิิดภาวะ OHCA ได้้รัับการช่่วยฟื้้�นคืืนชีีพ มีีชีีวิิตรอด รัับการรัักษาในโรงพยาบาลและได้้รัับอนุุญาตให้้กลัับบ้้าน
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ตารางที่่� 2		 เปรีียบเทีียบความสััมพัันธ์์ของตััวแปรหลัังการติิดตั้้�ง ระหว่่างการใช้้และไม่่ใช้้เครื่่�อง AED

ข้้อมููล
ไม่่ใช้้ AED

(จำนวน 46 ราย)
จำนวน (ร้้อยละ)

ใช้้ AED
(จำนวน 45 ราย)
จำนวน (ร้้อยละ)

p-value

อายุุ 55.69±17.73 58.64±15.41 0.40

เพศ 

	 -ชาย

	 -หญิิง

36 (78.26)

10 (21.74)

32 (71.11)

13 (28.89)

0.43

รููปแบบการติิดตั้้�ง

	 -Mobile 

	 -Fixed location 

-

-

42 (93.33)

3 (6.67)

มาโรงพยาบาลโดย

	 -รถกู้้�ชีีพระดัับสููง

	 -มาโดยญาติินำส่่ง

10 (21.74)

36 (78.26)

45 (100.0)

0 (0)

<0.01*

สถานที่่�เกิิดเหตุุ

	 -บ้้าน

	 -ที่่�สาธารณะ

36 (78.26)

10 (21.74)

31 (68.89)

14 (31.11)

0.31

ผู้้�ใช้้ได้้รัับการฝึึกใช้้งาน AED

	 -ไม่่เคยฝึึกใช้้ AED

	 -ได้้รัับการฝึึก 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*

ระยะเวลาช่่วยฟื้้�นคืืนชีีพ (นาทีี) 21.58±12.45 30.86±15.68 <0.01*

คลื่่�นไฟฟ้้าหััวใจแรก

	 -Asystole และ PEA 

	 -VF และ VT

36 (78.26)

10 (21.74)

27 (60.0)

18 (40.0)

0.059

ผลการช่่วยพื้้�นคืืนชีีพ

ROSC

	 -ไม่่มีี ROSC

	 -มีี 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
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รถกู้้�ชีีพระดัับสููง การเดิินทางมาโดยญาติินำส่่ง ได้้

รัับการฝึึก AED การใช้้เครื่่�อง AED onset to AED 

≤ 5 นาทีี onset to defibrillator ≤ 5 นาทีี และ 

initial EKG มีีความสััมพัันธ์์อย่่างมีีนััยสำคััญทาง

สถิิติิ ที่่� < 0.05

	 เปรีียบเทีียบความสััมพัันธ์์ของตััวแปรหลััง

การติิดตั้้�งเครื่่�อง AED ระหว่่างการใช้้และไม่่ใช้้

เครื่่�อง AED จากตารางที่่� 2 พบว่่า การเดิินทาง 

มาโรงพยาบาล (p-value = <0.01) ผู้้�กู้้�ชีีพได้้รัับ

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

defibrillator (p-value = <0.01) ระยะเวลา CPR 

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

= 0.04) มีีความสััมพัันธ์์อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ

	จา กตารางที่่� 3 เมื่่�อเปรีียบเทีียบความ

สััมพัันธ์์หลัังการติิดตั้้�งเครื่่�อง AED ระหว่่างสาเหตุุ

จากหััวใจ (cardiac cause) ที่่�ทำให้้เกิิดหััวใจหยุุด

เต้้นนอกโรงพยาบาลกัับการใช้้ AED พบว่่าไม่่ใช้้ 

AED ร้้อยละ 46.0 ใช้้ AED ร้้อยละ 54.0 มีีความ

สััมพัันธ์์อย่่างไม่่มีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p-value= 

0.33) และเมื่่�อเปรีียบเทีียบ non cardiac cause 

กัับ คลื่่�นไฟฟ้้าหััวใจแรก (initial EKG) พบว่่า  

asystole และ PEA ร้้อยละ 90.34 VF และVT 

ร้้อยละ 9.76 ซึ่่�งพบว่่ามีีความสััมพัันธ์์อย่่างมี ี

นััยสำคััญทางสถิิติิ (p-value =<0.01)

 	 ผลลััพธ์์จากการช่่วยพื้้�นคืืนชีีพก่่อนติิดตั้้�ง

เครื่่�อง AED มีี ROSC ร้้อยละ 37.3 และหลัังติิดตั้้�ง

เพิ่่�มขึ้้�นร้้อยละ 46.2 มีี survival to admission 

ก่่อนและหลัังติิดตั้้�งร้้อยละ 28.4 และ 31.9  

ตามลำดัับ เมื่่�อ admit มีี survival to discharge 

ก่่อนติิดตั้้�งร้้อยละ 1.5 และเพิ่่�มขึ้้�นร้้อยละ 7.7  

หลัังติิดตั้้�ง แต่่เมื่่�อทดสอบความสััมพัันธ์์ทางสถิิติ ิ

พบว่่าไม่่มีีความสััมพัันธ์์กััน ส่่วนตััวแปรที่่�มีีผลต่่อ

การช่่วยพื้้�นคืืนชีีพ ภายหลัังการติิดตั้้�งเครื่่�อง AED 

จากตารางที่่� 4 ตััวแปรที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับ ROSC 

อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิหลัังการติิดตั้้�งได้้แก่่ อายุุ

เฉลี่่�ย (p-value = <0.01) การใช้้และไม่่ใช่่ AED 

(p-value=0.04) ระยะเวลาการช่่วยฟื้้�นคืืนชีีพ 

(p-value=0.01) ตััวแปรที่่�มีความสััมพัันธ์์กัับ  

survival to admission อย่า่งมีนีัยัสำคัญัทางสถิติิิ

ได้้แก่่ อายุุเฉลี่่�ย (p-value = <0.01) การเดิินทาง

มาด้้วยรถกู้้�ชีีพระดัับสููง (p-value = 0.03)  

ระยะเวลาการช่่วยพื้้�นคืืนชีีพ (p-value = <0.01) 

ตัั วแปรที่่�มี ความสััมพัันธ์์กัับ  surv iva l  to  

discharge อย่่างมีีนัยัสำคััญทางสถิิติไิด้้แก่่ ใช้ ้AED 

แบบ mobile และ fixed location (p-value 

<0.01) ระยะเวลาการช่่วยฟื้้�นคืืนชีีพ (p-value 

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

การอภิิปรายผล (Discussion)
	จา กการดำเนิินโครงการ public access 

defibrillation (PAD) program ผลลััพธ์์จากการ

ติิดตั้้�ง AED สาธารณะพบว่่าผู้้�ป่วยหััวใจหยุุดเต้้น

นอกโรงพยาบาลได้้รัับการช่่วยฟื้้�นคืืนชีีพ มีี ROSC 

เพิ่่�มขึ้้�นร้้อยละ 37.3 เป็็นร้้อยละ 46.2 (p-value 

.266) survival to admission เพิ่่�มขึ้้�นร้อ้ยละ 28.4 

เป็็นร้้อยละ 29.7 (p-value .858) survival to 

discharge เพิ่่�มขึ้้�นร้้อยละ 1.5 เป็็นร้้อยละ 7.7 

(p-value .078) โดยรวมผลลััพธ์์ดีีขึ้้�นจากก่่อน 

ติิดตั้้�งเครื่่�อง AED แต่่ไม่่ต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญ 

ทางสถิติิ ิเพราะจากการศึกึษานอกจากการใช้ ้AED 
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ตารางที่่� 3		 เปรีียบเทีียบความสััมพัันธ์์ของตััวแปรกัับสาเหตุุของ OHCA หลัังการติิดตั้้�งเครื่่�อง AED

ปััจจััย สาเหตุจากภาวะอื่่�นที่่�ไม่่ใช่่หัวัใจ 
(จำนวน 41 ราย)

สาเหตุุจากหััวใจ
(จำนวน 50 ราย) p-value

AED 
	 -ใช้้ AED
	 -ไม่่ใช้้ AED

23 (56.10)
18 (43.90)

23 (46.0)
27 (54.0)

0.33

คลื่่�นไฟฟ้้าหััวใจแรก
	 -Asystole, PEA
	 -VF, VT

37 (90.34)
4 (9.76)

26 (52.0)
24 (48.0)

<0.01*

แล้้วยัังมีีตััวแปรอื่่�นที่่�มีีผลอีีกเช่่น อายุผู้้�ป่่วย การ 

เข้้าถึึงระบบบริิการการแพทย์์ฉุุกเฉิิน ระยะเวลา

การช่่วยฟื้้�นคืืนชีีพ และ คลื่่�นไฟฟ้้าหััวใจแรก  

จากการศึึกษาข้้อมููล 141 งานวิิจััยทั่่�วโลกในผู้้�ป่่วย 

OHCA พบ ROSC ร้้อยละ 29.7 (95% CI 27.6–

31.7%), survival to admission ร้้อยละ 22.0 

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

ร้้อยละ 8.8 (95% CI 8.2–9.4%)5 ซึ่่�งผลลััพธ์์ 

ใกล้้เคีียงกััน 

	ส่ วนอััตราการใช้้ AED ร้้อยละ 49.5 ภายหลััง

การติิดตั้้�งเครื่่�อง จากข้้อมููล The International 

Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR) 

ของประเทศที่่�ลงทะเบีียนทั่่�วโลกเก็็บข้้อมููล ตาม

แบบบัันทึึก Utstein style พบว่่าผู้้�เห็็นเหตุุการณ์์

คนแรกมีีอััตราการใช้้ AED ร้้อยละ 19.1 - 79.0 

แตกต่่างกัันในแต่่ละประเทศ6 สำหรัับสุุไหงโกลก

การติิดตั้้�ง AED มีีการกระจายติิดตั้้�งแบบอยู่่�กับที่่� 

(fixed location) เป็็นส่่วนใหญ่่ในที่่�สาธารณะ 

ให้้ครอบคลุุมทั้้�งเขตเทศบาล และแบบ mobile  

ที่่�อยู่่�บนรถพยาบาลกู้้�ชีพระดัับต้้น แต่่จากข้้อมููล

เหตุุการณ์์ส่่วนใหญ่่มัักเกิิดที่่�บ้้านร้้อยละ 73.6 ใน

จำนวนนี้้�ใช้้ AED เพีียงร้้อยละ 46.3 พิิจารณา 

จากข้้อมููลการติิดตั้้�งอาจไม่่สััมพัันธ์์กัับตำแหน่่ง

คนไข้ท้ี่่� OHCA สอดคล้อ้งกับั Dylan Aeby (2021) 

OHCA มัักเกิิดที่่�บ้้ านการใช้้ ข้้อมููลพิิกััดทาง

ภููมิิศาสตร์์ที่่�เคยเกิิด OHCA คำนวณหาตำแหน่่ง 

AED ที่่�ใกล้้ที่่�สุดุเพื่่�อกำหนดตำแหน่่งใหม่่ที่่�เหมาะสม7 

Nicholas John Tierney และคณะ (2018) พบว่่า

สถานที่่�ติิดตั้้�ง AED แบบ fixed location model 

และ population based model อาจต้้องปรัับ

เปลี่่�ยนตำแหน่่งติิดตั้้�งให้้ครอบคลุุม OHCA เพื่่�อ 

ลดระยะทางให้้ใกล้้ที่่�สุด ในกรณีีที่่�มีงบประมาณ 

จำกััด8 นอกจากนี้้�อาจมีีปััจจััยอื่่�นอีีกเช่่น การ 

ไม่่ทราบตำแหน่่งติิดตั้้�ง AED การไม่่กล้้าใช้้ AED 

เป็็นต้้น

	 หลังัติดิตั้้�ง AED ผู้้�ป่วย OHCA ที่่�เดินิทางมา

โดยญาติินำส่่งและไม่่ได้้ใช้้ AED มีี 46 ราย ร้้อยละ 

50.5 จากตารางที่่� 4 เมื่่�อพิิจารณาเปรีียบเทีียบ 

การใช้้ AED กัับ ROSC ในคนไข้้ที่่�ไม่่ได้้ใช้้ AED  

26 ราย ร้้อยละ 61.90 และใช้้ AED 16 ราย  

ร้้อยละ38.10 มีีความสััมพัันธ์์อย่่างมีีนััยสำคััญ 

ทางสถิิติิ คนไข้้ที่่�ไม่่ได้้ใช้้ AED มีี ROSC มากกว่่า 
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จากตารางที่่� 3 พบว่่าสาเหตุุที่่�ไม่่ได้้เป็็นจากหััวใจ 

มีีคลื่่�นไฟฟ้้าหััวใจแรกเป็็น asystole และ PEA  

37 ราย (90.34%) ซึ่่�งเป็็น non shockable 

rhythm ไม่ต่้อ้งรักัษาด้ว้ยการช็อ็กหัวัใจด้วยไฟฟ้า้ 

นอกจากนี้้� onset to defibrillator ที่่�ห้้องฉุุกเฉิิน 

≤5 นาทีีร้้อยละ 41.8 แสดงว่่าได้้รัับการกู้้�ชีีพขั้้�นสููง

เร็ว็ ได้ย้า adrenalin เร็ว็ สอดคล้อ้งกับั KL Leung 

และคณะ ที่่�ศึึกษาคนไข้้ non shockable OHCA 

ที่่�มีีคลื่่�นไฟฟ้้าหัวใจแรกเป็็น asystole และ PEA 

พบว่่ามีอััตราการรอดชีีวิิตจนได้้นอนโรงพยาบาล

สูงู9 ทั้้�งนี้้�ขึ้้�นอยู่่�กับัคุุณภาพการปั๊๊�มหััวใจและดูแูลต่อ่

เนื่่�องตั้้�งแต่่ก่่อนถึึงโรงพยาบาลจนได้้รัับการรัักษา

ขั้้�นสุุดท้้าย

	 เมื่่�อพิิจารณาลัักษณะหรืือรููปแบบการใช้้ 

AED สาธารณะของผู้้�ป่วย OHCA มีีอััตราการใช้้ 

AED บนรถกู้้�ชีพ (mobile AED) ร้อ้ยละ 93.3 และ 

AED ที่่�ติิดตั้้�งอยู่่�กัับที่่� (fixed location AED)  

ร้้อยละ 6.7 คิิดเป็็นอััตราการใช้้เครื่่�อง mobile 

AED 10.5 ครั้้�ง/ปีี fixed location AED 0.075 

ครั้้�ง/ปีี ซึ่่�งสููงกว่่า 140 เท่่า จากตารางที่่� 4 ศึึกษา

เปรีียบเทีียบการใช้้ mobile และ fixed location 

AED กัับ survival to discharge พบว่่ามีความ

สััมพัันธ์์อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ โดยใช้้ AED  

4 ราย (ร้้อยละ 8.89) เป็็น mobile AED 2 ราย 

(ร้้อยละ 50) และ fixed location AED 2 ราย 

(ร้อ้ยละ 50) เช่น่กััน จะเห็็นว่่า mobile AED อัตัรา

การใช้้สููง ส่่วน fixed location AED อััตราการใช้้

ต่่ำมาก แต่่ผลลััพธ์์ใกล้้เคีียงกััน อย่่างไรก็็ตาม

จำนวนข้้อมููลที่่�ศึึกษายัังน้้อย สอดคล้้องกัับ P 

Llongueras และคณะ (2021) ศึึกษา fixed  

locat ion AED พบคลื่่� น ไฟฟ้้ าหัั ว ใจแบบ  

shockable rhythm และมีีอััตราการช็็อกสำเร็็จ 

สูงูกว่า่เนื่่�องจาก onset to AED น้อ้ย ส่ว่น mobile 

AED มีีอััตราการใช้้สููงกว่่า 8 เท่่า10 และการศึึกษา

ของ R Darrell Nelson และคณะ (2015) พบว่่า

ในชุุมชนชนบทมีีการใช้้ AED ที่่�อยู่่�กัับรถพยาบาล

อาสาสมัคัร (mobile AED) สูงูกว่า่ fixed location 

AED อย่่างมีีนััยสำคััญ11

ข้้อจำกััด (Limitation)
	 ระยะเวลาเก็็บข้้อมููลวิิจััย 5 ปีี 4 เดืือน 

จำนวนตััวอย่่างยัังน้้อย ผลลััพธ์์ (outcome) หรืือ

จำนวนผู้้�รอดชีีวิิตกระทั่่�งกลัับบ้้านจึึงน้้อยอาจ 

ยัังไม่่เป็็นตััวแทนที่่�ดี เสนอแนะให้้คำนวณจำนวน

ตััวอย่่าง การขยายพื้้�นที่่� โครงการหรืือเพิ่่�ม 

ระยะเวลาศึึกษานานขึ้้�น ข้้อมููลเป็็นการเก็็บย้้อน

หลััง ข้้อมููลบางส่่วนอาจไม่่ครบถ้้วน เนื่่�องจาก 

ขนาดตััวอย่่างยัังมีีจำนวนไม่่มากทำให้้ไม่่สามารถ

ศึึกษาถึงปััจจัยอื่่�นที่่�อาจมีผลต่่อการรอดชีีวิิต 

ของผู้้�ป่วย และไม่่ได้้ใช้้สถิิติิเพื่่�อตััดปััจจััยที่่�อาจ 

เป็็นตััวกวนของการศึึกษาออก

	จ ำนวนเครื่่�อง AED ในโครงการยังัมีจีำนวน

ไม่่เพีียงพอ การวางตำแหน่่ง AED จึึงต้้องกระจาย

ให้้ครอบคลุุมพื้้� นที่่�ทั้้�  ง เทศบาล อีีกทั้้� งพิิ กััด 

ทางภููมิิศาสตร์์ในผู้้�ป่่วย OHCA ก่่อนการวิิจััย 

มีีไม่่เพีียงพอที่่�จะศึึกษาเพื่่�อวางตำแหน่่งเครื่่�อง  

AED ให้้สััมพัันธ์์กัับตำแหน่่งที่่�เคยเกิิดการเสีียชีีวิิต

นอกโรงพยาบาล
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บทสรุุป (Conclusion)
	 ผลการศึึกษาการติิดตั้้�งเครื่่�องช็็อกไฟฟ้้า

หััวใจอััตโนมััติิสาธารณะในผู้้�ป่่วยหััวใจหยุุดเต้้น

นอกโรงพยาบาล จุดุติดิตั้้�งบางตำแหน่ง่ยังัไม่เ่หมาะ

สมเนื่่�องจากส่่วนใหญ่่เกิิดเหตุุที่่�บ้าน อััตราการใช้้ 

AED จึึงยัังน้้อย การเข้้าถึึงระบบบริิการการแพทย์์

ฉุุกเฉิินมีีส่่วนในการเข้้าถึึง AED มากขึ้้�น ใช้้รููปแบบ 

mobile AED จากรถพยาบาลกู้้�ชีีพระดัับต้้นและ

ระดัับสููงมากกว่่า fixed location AED ถึึง 140 

เท่่า 

กิติติิกรรมประกาศ (Acknowledgements)
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สุุไหงโกลกที่่�ตระหนัักและเห็็นความสำคััญของ 

การช่่วยกู้้�ชีีพเบื้้�องต้้น และการใช้้เครื่่�องช็็อกไฟฟ้้า

หััวใจในคนไข้้ที่่�หััวใจหยุุดเต้้นนอกโรงพยาบาล 

ก่่อนมาถึึงโรงพยาบาล โดยการบริิจาคเงิิน และ

เครื่่�อง AED ร่่วมในโครงการ ตลอดจนเจ้้าหน้้าที่่� 

กู้้�ชีีพมููลนิิธิิธารน้้ำใจ พยาบาลประจำห้้องฉุุกเฉิิน 

โรงพยาบาลสุุไหงโกลก เจ้้าหน้้าที่่�แผนกเครื่่�องมืือ

แพทย์์ และบริิษััทเมดดิิกไลฟ์์ ที่่�ดููแลและสนัับสนุุน

เครื่่�อง AED Heartsine แบตเตอรี่่� และ paddle 

หลัังการใช้้งานและตลอดการดููแลรัักษา ผู้้�วิิจััย 

ขอขอบพระคุุณเป็็นอย่่างสููงมา ณ ที่่�นี้้�ครัับ
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บทคัดย่อ
 บทนำ�ำ

	 National Early Warning Score (NEWS) เป็นเคร่ืองมือที่ใช้ในการประเมินความเสี่ยงที่บ่งชี ้

ถึงอาการที่แย่ลงของผู้ป่วย การคำ�ำนวณใช้คะแนนจากค่าสัญญาณชีพและอาการทางคลินิก การใช้ NEWS 

นิยมนำ�ำมาใช้ในการประเมินผู้ป่วยในโรงพยาบาลท่ีเป็นกลุ่มอายุใหญ่เป็นหลักการศึกษาความสัมพันธ์ของ 

NEWS กับอัตราการเสียชีวิตนอกโรงพยาบาลในผู้ป่วยสูงอายุยังมีไม่มากนัก 

 วัตถุประสงค์

	 เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ของ NEWS ท่ีประเมินภายนอกโรงพยาบาลกับอัตราเสียชีวิตที่ 30 วัน 

ในผู้ป่วยสูงอายุ

 วิธีการศึกษา

	 ศึกษาแบบย้อนหลัง ในผู้ป่วยสูงอายุ 65 ปีข้ึนไป ท่ีมารับบริการท่ีห้องฉุกเฉิน และนำ�ำส่งโดยชุด 

ปฏิบัติการฉุกเฉินระดับสูง ในช่วง 1 พฤศจิกายน พ.ศ. 2564 ถึง 1 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2566 เก็บข้อมูล 

จากเวชระเบียนและบันทึกทางการแพทย์ในระหว่างนำ�ำส่ง เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ของ NEWS กับ 

อัตราเสียชีวิตที่ 30 วัน
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 ผลการศึกษา

	 ผู้ป่วยจำ�ำนวน 507 ราย พบอัตราเสียชีวิตใน 30 วัน ร้อยละ 19.7 พื้นท่ีใต้กราฟของ NEWS  

สำ�ำหรับการเสียชีวิตใน 30 วัน เท่ากับ 0.726 ค่าคะแนน NEWS ≥ 8 มีโอกาสเสียชีวิตสูง โดยมีระดับ 

ความไว (sensitivity) ร้อยละ 73 (95%CI, 64-81) และระดับความจำ�ำเพาะ (specificity) ร้อยละ 63.6 

(95%CI, 58.7-68.1) 

 สรุปผลการศึกษา

	 คะแนน NEWS ที่ประเมินภายนอกโรงพยาบาลมีความสัมพันธ์ดีกับอัตราเสียชีวิตใน 30 วัน 

ของผู้ป่วยสูงอายุ ดังนั้น NEWS ที่ประเมินภายนอกโรงพยาบาลอาจสามารถช่วยให้ตระหนักถึงสัญญาณ

เร่ิมต้นของการเปลีย่นแปลงทางคลนิกิของผูป่้วยสงูอาย ุและอาจสามารถนำ�ำไปประยกุต์ใช้ในการปฏบัิตกิาร

ฉุกเฉิน เพื่อให้ผู้ป่วยกลุ่มนี้ได้รับการรักษาอย่างรวดเร็วและเหมาะสม

 คำ�ำสำ�ำคัญ

	 ผู้สูงอายุ, การแพทย์ฉุกเฉิน, NEWS, อัตราเสียชีวิต
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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 
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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. 

 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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บทนำ (Introduction) 

	 ผูป่้วยสงูอายมุอีตัราการเข้ารบับรกิารทีห้่อง

ฉุกเฉินร้อยละ 12-21 และพบอัตราการใช้บริการ

ที่ห้องฉุกเฉินเพ่ิมขึ้นร้อยละ 34 เมื่อเปรียบเทียบ

อัตราการใช้บริการปี พ.ศ. 2536 และ 25461  

ผู้ป่วยสูงอายุจะมีลักษณะ รวมทั้งการดูแลรักษา

ฟื้นฟูที่แตกต่างจากผู้ป่วยวัยอื่น เช่น อาการที่ 

ไม่ชัดเจน การนอนโรงพยาบาลบ่อยๆ ความ

ต้องการใช้ทรัพยากรในการดูแลท่ีมากขึ้น และ

อัตราการเสียชีวิตที่สูง เป็นต้น2 

	 การดูแลรักษาผู ้ป ่วยที่ห ้องฉุกเฉินนั้น  

อาจพบความไม่สมดุลกันระหว่างความต้องการ

และทรัพยากร อาจส ่งผลให ้ผู ้ป ่วยมีอาการ

เปลีย่นแปลงทีแ่ย่ลง และมอีตัราเสยีชวีติทีเ่พิม่ขึน้3 

ระบบการให้คะแนนเตือนอาการนำ�ำก่อนเข้าสูภ่าวะ

วิกฤต หรือ Early Warning Score (EWS) จึง 

ถูกพัฒนาขึ้นเพื่อการประเมินผู้ป่วยที่รวดเร็ว ใช ้

ในการติดตามเฝ้าระวังอาการเปลี่ยนแปลงและ

ประเมินความรุนแรงของการเจ็บป่วยโดยใช้ความ

ผิดปกติของสัญญานชีพ เนื่องจากมีข้อมูลพื้นฐาน

ที่เป็นประโยชน์ในการประเมินเมื่อผู้ป่วยมีอาการ

ที่เปลี่ยนแปลง4 

	 National Early Warning Score หรือ 

NEWS เป็นเครือ่งมอืทีส่ร้างโดยราชวทิยาลยัแพทย์

ประเทศอังกฤษ [Royal College of Physicians 

(RCP)] ในปี พ.ศ.2555 เพื่อใช้ในการประเมินถึง

ความเส่ียงทางคลินิกต่าง ๆ ที่จะบ่งชี้ถึงอาการที่ 

แย่ลงของผู ้ป่วย โดยพบว่าค่า NEWS ที่สูงขึ้น

สัมพันธ์กับอัตราเสียชีวิต และภาวะแทรกซ้อน 

ในโรงพยาบาล5 ประกอบไปด้วยอัตราการหายใจ 

อัตราการเต้นของหัวใจ ค่าความดันโลหิตซิสโตลิก 

(systolic blood pressure, SBP) ค่าอณุหภมูกิาย 

(body temperature, BT) ระดับความรู้สึกตัว 

และความต้องการออกซิเจนเสริมของผู้ป่วย โดย

แต่ละตัวแปรจะถูกแปลงเป็นคะแนน และมีเกณฑ์

ประเมนิความรนุแรง แบ่งเป็น รนุแรงมาก (7 คะแนน

ขึ้นไป) รุนแรงปานกลาง (คะแนน 5-6) และรุนแรง

น้อย (คะแนน 1-4) 

	 การศึกษาความสมัพนัธ์ของ NEWS ในกลุม่

ผู้สูงอายุมีความสำ�ำคัญ6 เนื่องจากการเปลี่ยนแปลง

ทางกายภาพและสรีรวิทยาซ่ึงเกิดข้ึนเมื่ออาย ุ

มากข้ึน มีผลต่อสัญญาณชีพที่เปลี่ยนแปลงไป 

อวยัวะในระบบต่าง ๆ  มคีวามสามารถในการปรบัตวั

ต่อความเครียดทางกายภาพ (physiological 

stressors) ลดลง เช่น อัตราการเต้นของหัวใจและ

ความดันโลหติท่ีเปลีย่นแปลงจากภาวะหลอดเลอืด

แขง็ (atherosclerosis), โรคความดนัโลหติสงู และ

ภาวะหัวใจเต้นผิดจังหวะ อุณหภูมิกายท่ีต่�่ำำกว่า 

คนอายุน้อย และมีการตอบสนองของการควบคุม

อุณหภูมิกายที่เปลี่ยนไป ทำ�ำให้ผู้สูงอายุมักไม่มีไข้

ในโรคที่ทั่วไปมีไข้ เป็นต้น7

	 ในปัจจุบันการให้บริการทางการแพทย์ 

ไม่ได้จำ�ำกัดแค่ในโรงพยาบาล และพบว่ามีการให้

บริการทางการแพทย์นอกโรงพยาบาลมากขึ้น  

จงึจำ�ำเป็นทีจ่ะต้องมเีครือ่งมอืทีใ่ช้ทีช่่วยให้ตระหนกั

ถึงสัญญาณเริ่มต้นของการเปลี่ยนแปลงทางคลินิก

ของผู้ป่วยเพื่อเตรียมพร้อมในการรักษา ปัจจุบัน 

RCP แนะนำ�ำให้ใช้ NEWS ในการประเมินผู้ป่วย

นอกโรงพยาบาล โดยชุดปฏิบัติการกู้ชีพเบื้องต้น 

(first responders: FR) เช่น หน่วยปฏิบัติการ
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ฉกุเฉนิการแพทย์ และหน่วยบรกิารปฐมภมู ิเป็นต้น 

เพื่อการประเมินผู้ป่วยที่ดีขึ้น เพื่อการคัดกรอง 

ผู้ป่วย และเพ่ือสื่อสารกับโรงพยาบาลปลายทาง 

ถึงความรุนแรงของโรค8 

	 ในประเทศไทยมีการศึกษาความสัมพันธ์

ของ NEWS ในการทำ�ำนายอัตราเสียชีวิตนอก 

โรงพยาบาลไม่มากนกั โดยเฉพาะการศึกษาในกลุม่

ผู ้ป ่วยสูงอายุ ผู ้วิจัยจึงมีความสนใจศึกษาถึง 

ความสัมพันธ์ของการใช้ NEWS ในกลุ่มผู้สูงอายุ

ตั้งแต่การใช้นอกโรงพยาบาล และเปรียบเทียบ 

NEWS กับการระดับการตรวจคัดแยกต่าง ๆ ใน

ปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉินและท่ีห้องฉุกเฉิน  

เพ่ือสามารถนำ�ำมาใช้เป็นแนวทางในการตัดสินใจ 

ในการคัดกรองและรักษาผู ้ป ่วยได้ต้ังแต่นอก 

โรงพยาบาล ซึ่งอาจจะทำ�ำให้ลดอัตราเสียชีวิตและ

ทุพพลภาพได้

วัตถุประสงค์ (Objectives) 

	 วัตถุประสงค์หลักของการศึกษานี้ คือ เพื่อ

ศกึษาความสัมพันธ์ของ National Early Warning 

Score (NEWS) ทีป่ระเมนิภายนอกโรงพยาบาลกบั

อตัราเสยีชวีติในผูป่้วยสงูอายทุี ่30 วนั วตัถปุระสงค์

รอง คือ เพ่ือหาความสัมพันธ์ระหว่างค่า NEWS  

กับระดับการตรวจคัดแยกระดับความฉุกเฉินของ

เหตทุีแ่จ้ง (EMS dispatch codes) ระดับการตรวจ

คดัแยกความฉกุเฉนิทีจ่ดุเกดิเหต ุ(return priority 

codes) และระดับการคัดแยกผู ้ป ่วยโดยใช ้  

Emergency Severity Index (ESI) level ที ่

ห้องฉุกเฉิน

วิธีการศึกษา (Method) 	

	 รปูแบบการศกึษา เป็นการศกึษาเชิงวเิคราะห์

แบบย้อนหลัง 

	 ประชากรศกึษา ได้แก่ ผูป่้วยสงูอาย ุ≥ 65 ปี 

ท้ังหมดท่ีมารับบริการท่ีห้องฉุกเฉินโดยชุดปฏิบัติ

การฉุกเฉินระดับสูง ของโรงพยาบาลทั่วไป ขนาด 

420 เตียง ซึ่งออกปฏิบัติการฉุกเฉินประมาณ 

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

ถึง 1 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2566 เกณฑ์การคัดออก 

ได้แก่ ผู ้ป่วยหัวใจหยุดเต้นขณะนำ�ำส่ง ผู ้ป่วยท่ี 

เสียชีวิต ณ ท่ีเกิดเหตุ ผู้ป่วยติดเช้ือ Covid-19  

และข้อมูลที่บันทึกในเวชระเบียนไม่ครบถ้วน

	 การดำ�ำเนินการวิจัย เก็บข้อมูลจากบันทึก

ทางการแพทย ์ระหว ่างการนำ�ำส ่ งผู ้ป ่วยมา 

โรงพยาบาล และระบบเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์

ของโรงพยาบาล โดยเก็บข้อมูล ดังนี้ อายุ เพศ  

โรคประจำ�ำตัว ตำ�ำแหน่งออกรับ อาการรับแจ้ง 

ระดับการตรวจคัดแยกระดับความฉุกเฉินของ 

เหตุที่แจ ้ง และที่ เกิดเหตุ  สัญญาณชีพนอก 

โรงพยาบาลแรกรับ ได ้แก่ อัตราการหายใจ  

(respiratory rate) ระดบัความอิม่ตวัของออกซิเจน 

(oxygen saturations) อุณหภูมิกาย (body 

temperature) ความดันโลหิตซิสโตลิก (systolic 

blood pressure) อัตราการเต้นของหัวใจ (heart 

rate) และระดับความรู้สึกตัว (Glasgow Coma 

score) การให้ออกซเิจนระหว่างนำ�ำส่ง การคดัแยก

ที่ห้องฉุกเฉินโดยใช้ Emergency Severity Index 

(ESI) การวินิจฉัยสุดท้าย การจำ�ำหน่ายผู ้ป่วย 

ออกจากห้องฉุกเฉิน (disposition) และอัตรา 

เสียชีวิตที่ 30 วัน 
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	 การวเิคราะห์ข้อมลูทางสถติ ิลกัษณะทัว่ไป

ของประชากรวิเคราะห์ข้อมูลโดยการใช้สถิติเชิง

พรรณนา โดยข้อมูลแบบต่อเนื่อง ใช้ค่ามัธยฐาน

และค่าพสิยัควอไทล์ (median with interquartile 

range(IQR)) หรือค่าเฉลี่ย (mean) และค่าเบี่ยง

เบนมาตรฐาน (standard deviation, SD) ตวัแปร

เชิงกลุ่ม แสดงโดยจำ�ำนวนและสัดส่วน (ร้อยละ) 

เปรยีบเทยีบค่าหรือสดัส่วนระหว่างกลุม่โดยการใช้ 

one-way ANOVA หรือ chi-square คะแนน 

NEWS ถูกใช้เป็นตัวแปรอิสระหลัก การวิเคราะห์

หาค่า NEWS ที่เหมาะสมที่จะทำ�ำนายการเสียชีวิต

ของผู้ป่วยใช้ การวิเคราะห์ Receiving operating 

characteristic  (ROC) curves และ คำ�ำนวณพืน้ที่

ใต้กราฟ (area under receiving operating 

characteristic curve (AUROC)) ร ่วมกับ 

คำ�ำนวน ค่าความไว (sensitivity) และความจำ�ำเพาะ 

(specificity) การวิเคราะห์ข้อมูลทั้งหมดทำ�ำโดย 

ใช้โปรแกรม R version 4.2.3 (R Foundation for 

Statistical Computing, Vienna, Austria)

	 การพิทักษ์สิทธิและจริยธรรมการวิจัย  

การศึกษานี้ผ่านการพิจารณาและได้รับการอนุมัติ

จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยเก่ียวกับ

มนษุย์ของโรงพยาบาล เลขที ่COA No. 003-2023

ผลการศึกษา (Results) 

	 ลักษณะพื้นฐานทั่วไปของประชากร

	จา กการเก็บรวบรวมข้อมูล มีผู้ป่วยสูงอายุ

ท่ีมารับบริการท่ีห้องฉุกเฉินโรงพยาบาลบ้านโป่ง 

โดยชดุปฏบัิตกิารฉกุเฉนิระดบัสงู จำ�ำนวน 769 ราย 

โดย 262 รายถูกคัดออกจากการศึกษา เนื่องจาก 

มีภาวะหัวใจหยุดเต้นขณะนำ�ำส่งโรงพยาบาล  

36 ราย เสียชีวิต ณ จุดเกิดเหตุ 24 ราย ติดเช้ือ 

Covid-19  116 ราย ผู้ป่วยจากศูนย์ดูแลผู้สูงอายุ 

19 ราย ได้รับเปลี่ยนถ่ายจากกู้ชีพ 11 ราย และ

ข้อมูลที่บันทึกในเวชระเบียนไม่ครบถ้วน 56 ราย 

เหลือผู้ป่วย 507 ราย แบ่งเป็นผู้ป่วยท่ีเสียชีวิต

ภายใน 30 วัน 100 ราย (ร้อยละ 19.7) และผู้ป่วย

รอดชีวิตภายใน 30 วัน 407 ราย (ร้อยละ 80.3) 

ดังแสดงในรูปที่ 1 ค่ามัธยฐานของอายุ คือ 78 ปี 

ผู้ป่วยร้อยละ 54.2 เป็นผู้หญิง และเป็นผู้ป่วยที่

ไม่ใช่ผูป่้วยอบุตัเิหต ุร้อยละ 94.7 เมือ่เปรยีบเทยีบ

ข้อมูลทั่วไประหว่างสองกลุ่มพบว่า กลุ่มที่เสียชีวิต

รูปที่ 1	 แสดงการคัดเข้าประชากรที่ศึกษา
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เป็นผู ้ป่วยติดเตียงมากกว่า (ร้อยละ 24 และ  

ร้อยละ 11.1, P=0.001) และคะแนน NEWS  

สงูกว่าอย่างมนียัสำ�ำคัญ โดยค่ามธัยฐานของคะแนน 

NEWS คือ 10 ในกลุ่มที่เสียชีวิต และ 5 ในกลุ่มที่

รอดชีวิต (P<0.001) เมื่อเปรียบเทียบสัญญาณชีพ

พบว่า กลุ ่มที่เสียชีวิตมีอัตราการหายใจสูงกว่า  

(24 ครั้งต่อนาที และ 20 ครั้งต่อนาที, P<0.001) 

ความดันโลหิตซิสโตลิก (126.1 มิลลิเมตรปรอท 

และ 146.5 มิลลิเมตรปรอท, P<0.001) ค่า 

ความอิ่มตัวของออกซิเจน (ร ้อยละ 91 และ  

ร้อยละ 96, P<0.001) และระดับความรู้สึกตัว 

(Glasgow Coma Score, GCS) ท่ีต่�่ำำกว ่า  

(11 คะแนน และ 15 คะแนน, P<0.001) โดย

ลักษณะพื้นฐานทั่วไป แสดงในตารางที่ 1 

ตารางที่ 1	 ลักษณะพื้นฐานทั่วไปของผู้ป่วย

ลักษณะของผู้ป่วย
ผู้ป่วย

p-value
รอดชีวิต เสียชีวิต

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

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

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

ตำ�ำแหน่งที่ออกรับผู้ป่วย [จำ�ำนวน (ร้อยละ)]
	 บ้าน
	 อื่นๆ

394 (96.8)
13 (3.2)

95 (95)
5 (5)

0.371

อาการที่รับแจ้ง [จำ�ำนวน (ร้อยละ)]
	 ความรู้สึกตัวเปลี่ยนแปลง
	 อาการทางระบบทางเดินหายใจ
	 ไข้
	 อาการทางระบบประสาท
	 อาการทางระบบทางเดินอาหาร
	 ล้ม
	 ภาวะเป็นลม
	 อ่อนเพลีย
	 เจ็บหน้าอก
	 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



26

วารสารเวชศาสตร์ฉุกเฉินแห่งประเทศไทย

ลักษณะของผู้ป่วย
ผู้ป่วย

p-value
รอดชีวิต เสียชีวิต

โรคประจำ�ำตัว [จำ�ำนวน (ร้อยละ)]
   โรคความดันโลหิตสูง
   โรคเบาหวาน
   โรคไขมันในเลือดสูง
   โรคหัวใจ
   โรคหลอดเลือดสมอง
   โรคไต
   ผู้ป่วยติดเตียง
   โรคทางระบบทางเดินหายใจ
   มะเร็ง
   โรคทางระบบทางเดินอาหาร
   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

สัญญาณชีพนอกโรงพยาบาล [median (IQR)]
	 อุณหภูมิกาย (ºC) 
	 อัตราการเต้นของหัวใจ (ครั้งต่อนาที)
	 ความดันโลหิตซิสโตลิก (มิลลิเมตรปรอท) [mean(SD)]
	 อัตราการหายใจ (ครั้งต่อนาที)
	 ค่าความอิ่มตัวของออกซิเจน (%)
	 ระดับความรู้สึกตัว (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

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

ค่า NEWS นอกโรงพยาบาล [median (IQR)] 5 (3,10) 10 (7,12.2) < 0.001

การจำ�ำหน่ายผู้ป่วยจากห้องฉุกเฉิน [จำ�ำนวน (ร้อยละ)]
	 กลับบ้าน
	 รับไว้รักษาในโรงพยาบาล

34 (8.4)
373 (91.6)

2 (2)
98 (98)

0.046

กลุ่มอาการการวินิจฉัยสุดท้าย [จำ�ำนวน (ร้อยละ)]
	 โรคติดเชื้อ
	 โรคหัวใจ
	 โรคทางระบบต่อมไร้ท่อ
	 โรคทางระบบประสาท
	 โรคทางระบบทางเดินหายใจ
	 โรคทางระบบทางเดินอาหาร
	 อุบัติเหตุ
	 โรคไต
	 โรคเลือด
	 โรคทางศัลยศาสตร์
	 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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ความสัมพันธ์ของ NEWS ท่ีประเมินภายนอก 

โรงพยาบาลกับอัตราเสียชีวิตในผู้ป่วยสูงอายุ

	 รูปที่ 2 แสดง Receiving operating  

characteristic  (ROC) curves สำ�ำหรับการ 

เสียชีวิตที่ 30 วัน โดยใช้ NEWS โดยพื้นที่ใต้ 

กราฟ เท่ากับ 0.726 (95%CI, 0.674-0.777)  

และจากการคำ�ำนวณพบว่า คะแนน NEWS ที ่

มากกว่าหรือเท่ากับ 8 มีโอกาสเสียชีวิตที่ 30 วัน

สูง โดยพื้นที่ใต้กราฟมีค่ามากที่สุด เท่ากับ 0.683 

และมีระดับความไวเท่ากับร้อยละ 73 (95%CI, 

64-81) ระดับความจำ�ำเพาะเท่ากับ ร้อยละ 63.6 

(95%CI, 58.7-68.1) ค ่าพยากรณ์ผลบวก  

(positive predictive value; PPV) เท่ากับ 

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

ผลลบ (negative predictive value; NPV)  

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

โดยระดับความไวและระดับความจำ�ำเพาะของ

คะแนน NEWS ค่าต่างๆ แสดงในตารางที่ 2

คะแนน NEWS กับระดับการตรวจคัดแยกระดับ

ความฉุกเฉิน 

	 กลุ่มผู้ป่วยที่เสียชีวิตใน 30 วันสัมพันธ์กับ

ระดับการตรวจคัดแยกระดับความฉุกเฉินของเหตุ

ท่ีแจ้ง (EMS dispatch codes) ระดับการตรวจ 

คดัแยกความฉกุเฉนิทีจ่ดุเกดิเหต ุ(return priority 

codes) และระดับการคัดแยกผู้ป่วยโดยใช้ ESI 

level ท่ีห้องฉุกเฉินอย่างมีนัยสำ�ำคัญทางสถิติ  

ดังแสดงในตารางที่ 3

	จา กการวเิคราะห์ตวัแปรเดยีว (univariate 

analysis) พบว่า คะแนน NEWS เพิ่มข้ึนอย่าง 

รูปที่ 1	 แสดงการวเิคราะห์ Receiving operating characteristic  (ROC) curves ในการหาความสมัพนัธ์

ของ NEWS กับอัตราเสียชีวิตที่ 30 วัน
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ตารางที่ 2	 ระดับความไว (sensitivity) ระดับความจำ�ำเพาะ (specificity) Positive predictive value 

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

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

ต่อเนื่องและสอดคล้องกับระดับการตรวจคัดแยก

ระดับความฉุกเฉินของเหตุที่แจ ้ง และระดับ 

การตรวจคัดแยกความฉุกเฉินที่ จุดเกิดเหตุ  

(Adjusted R2 = 0.207 และ 0.254 ตามลำ�ำดับ; 

both P<0.001) เช่นเดียวกับระดับการคัดแยก 

ผู้ป่วยโดยใช้ ESI level ที่ห้องฉุกเฉิน (Adjusted 

R2 = 0.38 ; P<0.001) ดังแสดงในรูปที่ 3

อภิปรายผล (Discussion) 

	 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความ

สัมพันธ์ของ NEWS ที่ภายนอกโรงพยาบาลกับ

อตัราเสยีชวีติในผูป่้วยสงูอาย ุจากการศึกษาในกลุม่

ผู้ป่วยจำ�ำนวน 507 ราย แบ่งเป็นผู้ป่วยที่เสียชีวิต

ภายใน 30 วัน 100 ราย (ร้อยละ 19.7) และผู้ป่วย

รอดชีวิตภายใน 30 วัน 407 ราย (ร้อยละ 80.3) 

พบว่าพื้นที่ใต ้กราฟ Receiving operating  
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ตารางที่ 3	 ระดับการตรวจคัดแยกระดับความฉุกเฉิน

ระดับการตรวจคัดแยกระดับความฉุกเฉิน
ผู้ป่วย

p-value
รอดชีวิต เสียชีวิต

ระดับของเหตุที่แจ้ง (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

ที่จุดเกิดเหตุ (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

รูปที่ 3	 ความสัมพันธ์ระหว่างคะแนน NEWS กับ EMS dispatch codes (A) return priority codes (B) 

และ ESI level (C)
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characteristic  (ROC) curves สำ�ำหรับการ 

เสียชีวิตที่ 30 วัน โดยใช้ NEWS เท่ากับ 0.726 

(95%CI, 0.674-0.777) ชี้ให้เห็นว่าการใช้ NEWS 

ท่ีภายนอกโรงพยาบาลสามารถทำ�ำนายอัตรา 

เสยีชวิีตท่ี 30 วนัของผูป่้วยสูงอายไุด้ สอดคล้องกบั

การศึกษาของ Silcock DJ และคณะ9 ที่ศึกษา 

ความสามารถของ NEWS ที่ภายนอกโรงพยาบาล

ในการทำ�ำนายอัตราเสียชีวิตที่ 48 ชั่วโมงและ  

30 วนั ในกลุ่มผู้ป่วยทีม่ารบับรกิารโดยรถพยาบาล

ฉุกเฉินที่ประเทศอังกฤษ พบว่าคะแนน NEWS ที่

ภายนอกโรงพยาบาลท่ีสงูสมัพนัธ์กบัอัตราเสยีชวีติ

ทีส่งูอย่างมนัียสำ�ำคญั ทัง้อตัราเสยีชวีติที ่48 ชัว่โมง 

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

[3.79–11.88]) และหลาย ๆ  การศึกษายังแสดงให้

เห็นว่า NEWS มีประโยชน์ในการทำ�ำนายอาการที่

แย่ลง รวมทัง้การเข้ารบัการรกัษาตัวในโรงพยาบาล

และหอผู้ป่วยหนัก10,11,12

	 คุณประโยชน์ของ NEWS มีแนวโน้มที่จะ

ข้ึนกับกลุ่มประชากรที่ใช้ และอาจนำ�ำไปปรับใช้ 

ในผู้สูงอายุได้น้อย เน่ืองจากภาวะเปราะบางและ

การมีโรคประจำ�ำตัวหลายโรค รวมทั้งไม่ได้สัมพันธ์

กับความรุนแรงของโรคบางอย่าง เช่น โรคหลอด

เลือดสมอง เป็นต้น6 จากการศึกษานี้แสดงให้เห็น

ว่า NEWS มีประโยชน์ในการใช้ในกลุ่มผู้สูงอายุ 

สอดคล้องกับการศึกษาของ Endo T และคณะ11 

ทีพ่บว่าการใช้ NEWS มีประสทิธภิาพในการทำ�ำนาย

การจำ�ำหน่ายผูป่้วยออกจากห้องฉกุเฉนิ ถึงแม้ว่าจะ

ไม่ใช่การศึกษาโดยตรงในกลุ่มผู้สูงอายุ แต่ทำ�ำการ

ศึกษาในประเทศญ่ีปุ ่น ซ่ึงมีสัดส่วนประชากร 

สูงอายุถึงร้อยละ 26.3 และกลุ่มประชากรที่ศึกษา

มีค่าเฉลี่ยอายุ 66.5±19.6 ปี และการศึกษาของ  

Hoikka M และคณะ13 ทีท่ำ�ำการศกึษาประสทิธภิาพ

ของ NEWS ในการทำ�ำนายอตัราเสยีชวีติทีป่ระเทศ

ฟินแลนด์ ท่ีมีค่าเฉลี่ยอายุ 65.4 ปี พบว่า NEWS 

ที่สูงสามารถทำ�ำนายการเสียชีวิตที่ 24 ชั่วโมงได้  

แต่ล้มเหลวในการทำ�ำนายการเสียชีวิตที่ 30 วัน  

อาจอธิบายได้จากอัตราเสียชีวิตที่ 30 วันแตกต่าง

กัน โดยอัตราเสียชีวิตที่ 30 วัน จากการศึกษาของ 

Hoikka M และการศึกษานี้ คือ ร้อยละ 4.3 และ 

21.3 ตามลำ�ำดับ เนื่องจากการศึกษานี้เป็นการ

ศึกษาในผู้สูงอายุโดยตรงซึ่งอาจมีอัตราเสียชีวิต 

ที่สูงกว่า 

	 นอกจากนี้เม่ือศึกษาเพ่ือหาความสัมพันธ์

ระหว่างค่า NEWS กบัระดบัการตรวจคดัแยกระดบั

ความฉกุเฉนิต่าง ๆ  พบว่าคะแนน NEWS ทีเ่พิม่ขึน้

สอดคล้องกับระดับความรุนแรงของการคัดแยก 

ที่เพิ่มขึ้น สอดคล้องกับการศึกษาของ Semeraro 

F และคณะ11 ซ่ึงความสัมพันธ์นี้พบได้ท้ังในการ 

คัดแยกระดับความฉุกเฉินของเหตุที่แจ้ง ที่จุด 

เกิดเหตุ และการใช้ ESI ที่ห้องฉุกเฉิน และการ

ศึกษาของ Saberian P และคณะ14 ทำ�ำการศึกษา

ที่ประเทศอิหร่านา โดยศึกษาเปรียบเทียบ NEWS 

ที่ภายนอกโรงพยาบาลกับ ESI ที่ห ้องฉุกเฉิน  

พบว่าไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำ�ำคัญ ในการ

ทำ�ำนายการเสียชีวิต และการเข้ารับการรรักษาที่ 

หอผู ้ป ่วยหนักที่ 30 วัน สำ�ำหรับการศึกษาใน

ประเทศไทย Winthachai O และคณะ15 ที่ศึกษา

หาความสัมพันธ์ระหว่าง NEWS และ ESI ที ่

ห้องฉุกเฉิน พบว่ามีความสอดคล้องกันอย่างม ี

นัยสำ�ำคัญทางสถิติในระดับพอใช้ และพบว่าการใช้ 
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NEWS ในการประเมินผู ้ป่วยก่อนนำ�ำส่ง มีการ 

คัดแยกระดับความรุนแรงผู ้ป ่วยท่ีต่�่ำำเกินจริง  

ร้อยละ 47.8 โดยเฉพาะกลุ่มผู้ป่วยกรณีทางด่วน 

(fast track) กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด และ

เส้นเลือดสมองตีบเฉียบพลัน แต่มีส่วนช่วยใน 

การติดตามอาการผู้ป่วยในโรงพยาบาล เนื่องจาก 

NEWS ระดับสูงมีความสอดคล้องกับอัตราการ 

เสียชีวิตของผู้ป่วยที่เพิ่มขึ้น

	 เมื่อพิจารณาผลการศึกษาต่างๆ อาจกล่าว

ได้ว่า NEWS อาจสามารถใช้ในการประเมินผู้ป่วย

ที่มีความเสี่ยงสูงที่จะมีอาการแย่ลง ทั้งการใช้ 

นอกโรงพยาบาลและจุดคัดแยกที่โรงพยาบาล  

ซึ่งอาจสามารถนำ�ำมาประยุกต์ใช้เป็นเครื่องมือ

สนับสนุนเพื่อใช้ประเมินผู้ป่วยในการปฏิบัติการ

ฉุกเฉิน การคัดกรองที่ห้องฉุกเฉิน รวมทั้งติดตาม

อาการผู้ป่วยในโรงพยาบาล เพื่อการสื่อสารท่ี 

ตรงกัน ความสะดวกในการคัดกรองผู้ป่วยและ

ติดตามเมื่อผู้ป่วยมีอาการเปลี่ยนแปลง

ข้อจำ�ำกัด (Limitations)
	 การศึกษานี้มีข้อจำ�ำกัด คือ เป็นการศึกษา

แบบย้อนหลังจากเวชระเบียน และเก็บข้อมูล 

การเสียชวีติจากการเสยีชวีติในโรงพยาบาล ผูป่้วย

บางส่วนไม่ได้มาตรวจติดตามต่อที่โรงพยาบาล 

หรือส่งต่อโรงพยาบาลอืน่ทำ�ำให้มข้ีอมลูไม่ครบถ้วน 

และอาจทำ�ำให้การประเมินอัตราเสียชีวิตต่�่ำำกว่า

ความเป็นจริง (underestimation of the  

mortality rate) อีกทั้งเป็นการศึกษาแบบสถาบัน

เดียว (single center study) ไม่สามารถเป็น

ตัวแทนของประชากรทั้งหมดในประเทศได้ และ

เก็บข ้อมูลจากหน่วยกู ้ชีพระดับสูง ซึ่งมีการ 

ตอบสนองเหตุ รหัสแดง มากกว่ารหัสอื่นๆ จึงมี 

แนวโน้มท่ีจะเกิดการคัดแยกระดับความรุนแรง 

ผู้ป่วยสูงเกินจริง

บทสรุป (Conclusion) 

	 คะแนน NEWS ที่ประเมินภายนอก 

โรงพยาบาลมีความสัมพันธ์ดีกับอัตราเสียชีวิต 

ใน 30 วันของผูป่้วยสงูอาย ุดงัน้ัน NEWS ท่ีประเมนิ

ภายนอกโรงพยาบาลอาจสามารถช่วยให้ตระหนัก

ถึงสัญญาณเริ่มต้นของการเปลี่ยนแปลงทางคลินิก

ของผู้ป่วยสูงอายุ และอาจสามารถนำ�ำไปประยุกต์

ใช้ในการปฏิบัติการฉุกเฉิน เพื่อให้ผู ้ป่วยกลุ่มนี้ 

ได้รับการรักษาอย่างรวดเร็วและเหมาะสม
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 ผลการศึึกษา 

	ผู้้�ป่ ่วยเข้้าเกณฑ์์สอบสวนโรค 313 คน เป็็นผู้้�ป่่วยยืืนยัันโรคโควิิด-19 100 คน ผู้้�ป่่วยมีีประวััติิเสี่่�ยง

ดููแลหรืือสััมผััสใกล้้ชิิดผู้้�ป่่วยมีีอาการไข้้หวััดใหญ่่หรืือปอดติิดเชื้้�อในช่่วง 14 วััน ร้้อยละ 22.36% อาการ

สำคััญ คืือ หายใจเหนื่่�อย  ไข้้ ไอเสมหะ และมีีน้้ำมููก (ร้้อยละ 76.04, ร้้อยละ 64.86, ร้้อยละ 52.08 และ

ร้้อยละ 13.74 ตามลำดัับ) ระดัับความเข้้มข้้นออกซิิเจนในเลืือดต่่ำ ร้้อยละ 55.91 และเอกซเรย์์ปอด 

ผิิดปกติิ ร้้อยละ 83.90 ได้้รัับการบำบััดทางเดิินหายใจ ร้้อยละ 66.13 ผู้้�ป่วยส่่วนใหญ่่ (ร้้อยละ 89.14)  

รัับไว้้เป็็นผู้้�ป่่วยใน เป็็นผู้้�ป่่วยแผนกวิิกฤต ร้้อยละ 22.68 และเสีียชีีวิิต ร้้อยละ 20.13 ของผู้้�ป่วยทั้้�งหมด  

ปััจจััยทำนายโอกาสเป็็นโควิิดมากขึ้้�น คืือ ดััชนีีมวลกายเฉลี่่�ยมากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 40 กก./ตร.ม.2 ประวััติิ

ดููแลหรืือสััมผััสใกล้้ชิิดผู้้�ป่วยมีีอาการไข้้หวััดใหญ่่ หรืือปอดติิดเชื้้�อใน 14 วััน มีีน้้ำมููก หายใจเหนื่่�อย  

ระดัับความเข้้มข้้นออกซิิเจนในเลืือดต่่ำกว่่า ร้้อยละ 80 เอกซเรย์์ปอดพบลัักษณะกระจกฝ้้า 

 สรุุปผลการศึึกษา 

	 อาการและอาการแสดงของผู้้�ป่่วยที่่�เข้้าเกณฑ์์เฝ้้าระวัังและการสอบสวนโรคโควิิด-19 คืือ หายใจ

เหนื่่�อย ไข้้ ไอเสมหะ มีีน้้ำมููก ระดัับความเข้้มข้้นออกซิิเจนในเลืือดต่่ำ และเอกซเรย์์ปอดพบลัักษณะกระจก

ฝ้า้ ปัจัจัยัเสี่่�ยงที่่�สำคััญ คือื มีปีระวัตัิดิูแูลหรือืสัมัผัสัใกล้ช้ิดิผู้้�ป่วยมีอีาการไข้ห้วัดัใหญ่ห่รือืปอดติดิเชื้้�อในช่ว่ง 
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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.

Clinical Characteristics of Patients Under Investigation 
For COVID-19 In Emergency Department

Phatcharanicha Duandern1,2, Kiattichai Daorattanachai1*

1	 Department of emergency medicine, faculty of medicine, Thammasat university
2	 Emergency Department, Koh Samui Hospital

*coresponding author

Kiattichai Daorattanachai

Department of emergency medicine, faculty of medicine, Thammasat university

99/209 Moo 18 Paholyothin road, Klong neung, Klong Luang, Pathumthani, 12120

Email: d_kiat@tu.ac.th 

Tel: 02-926-9316

Mobile: -

DOI: 10.14456/tjem.2023.3: 

Received date: 2023-06-01

Revised date: 2023-10-26

Accepted date: 2023-11-01



36

วารสารเวชศาสตร์ฉุกเฉินแห่งประเทศไทย

 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) 
	ปั จัจุบุันัโรคโควิดิ-19 เป็น็ปัญัหาสาธารณสุขุ

ทั่่�วโลก ซึ่่�งองค์์การอนามััยโลก (WHO) ยกระดัับ 

ให้้เป็็นภาวะการระบาดใหญ่่ทั่่�วโลก (pandemic) 

ซึ่่�งมีีผู้้�ป่่วยรายใหม่่และผู้้�เสีียชีีวิิตเพิ่่�มขึ้้�นอย่่าง 

ต่่อเนื่่�อง โดยในปััจจุุบัันพบว่่ามีีการระบาดทั่่�วโลก 

มีีผู้้�ป่่วยสะสมทั้้�งหมด 763,740,140 คน เสีียชีีวิิต

สะสม 6,908,554 คน(1)

	 เชื้้�อไวรััสโคโรนา 2019 (Coronavirus-19 

หรือื SARS-CoV-2) ติดิเชื้้�อในระบบทางเดิินหายใจ

เป็็นหลััก การดำเนิินโรคเกิิดจากเมื่่�อมีีการติิดเชื้้�อ 

ไวรััสจะจัับบริิเวณเปลืือกเซลล์์ของมนุุษย์์โดยการ

ใช้้ receptor-binding domain จัับกัับตััวรัับ 

angiotensin-converting enzyme 2 (ACE-2 

receptor) จากนั้้�นจะสลายเปลืือกออกแล้้วเข้้าสู่่�

เซลล์์ เพื่่�อเพิ่่�มจำนวนไวรััส และกระตุ้้�นระบบ

ภููมิิคุ้้�มกัันของร่่างกายให้้หลั่่�งสารกลุ่่�มไซโตไคน์์ที่่�

กระตุ้้�นให้้เกิิดการอัักเสบ (proinflammatory 

cytokines) ซึ่่�งทำให้้เกิิดกระบวนการอัักเสบใน

ร่่างกายขึ้้�นมากกว่่าปกติิ(2) อาการและอาการ

แสดง(3, 4) อาจมีอาการไข้้ มีีอาการทางระบบทาง

เดินิหายใจ เช่น่ ไอ จาม หายใจลำบาก หอบเหนื่่�อย 

เจ็็บคอ น้้ำมููกไหล ปอดอัักเสบติิดเชื้้�อ การได้้กลิ่่�น

เปลี่่�ยนแปลงไป ปวดเมื่่�อยตามตััว ระบบทางเดิิน

อาหาร เช่่น อาเจีียน ถ่่ายเหลว ระบบไหลเวีียน

โลหิิต เช่่น เม็็ดเลืือดขาวชนิิดลิิมโฟไซด์์ลดลง 

เป็น็ต้น้ และพบว่า่มีอีาการทางระบบอื่่�นๆร่ว่มด้ว้ย

ได้ ้เช่น่ อาการทางระบบประสาท(5) เช่น่ ปวดศีีรษะ 

ซึึมลง หรืืออาจมีีอาการรุุนแรง(4) เช่่น ระบบหายใจ

ล้ม้เหลว acute respiratory distress syndrome 

หรืือภาวะช๊๊อกจากเหตุุพิิษติิดเชื้้�อ (septic shock) 

ได้้

	 ในช่่วงปีี พ.ศ.2563 กรมควบคุุมโรคได้ ้

ออกแนวทางปฏิิบััติิสำหรัับผู้้�ที่่�เข้้าเกณฑ์์เฝ้้าระวััง

และสอบสวนโรคโควิิด-19 (patient Under  

Investigation, PUI) จากการทบทวนวรรณกรรม

พบว่่ายัังมีีการศึึกษาวิิจััยลัักษณะทางคลิินิิกของ 

ผู้้�ที่่�เข้้าเกณฑ์์น้้อย การศึึกษาเพื่่�อหาลักษณะทาง

คลินิิกิของผู้้�ป่วยที่่�เข้า้เกณฑ์เ์ฝ้้าระวัังและสอบสวน

โรคโควิดิ-19 ปัจัจัยัเสี่่�ยงที่่�ทำให้ต้ิดิเชื้้�อโรคโควิดิ-19 

ช่่วยให้้สามารถให้้การวิินิิจฉััยและดููแลผู้้�ป่วยได้้ดี ี

ยิ่่�งขึ้้�น

วััตถุุประสงค์์ (Objectives) 
	 เพื่่�อเก็็บข้้อมููลทั่่�วไป อาการและอาการ

แสดง ผลการตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการและผลการ

รัักษาของผู้้�ป่วยที่่�มาที่่�ห้องฉุุกเฉิินของโรงพยาบาล

ธรรมศาสตร์์ เฉลิิมพระเกีียรติิและเข้้าเกณฑ์์ 

เฝ้้าระวัังและการสอบสวนโรคโควิิด-19

วิิธีีการศึึกษา (Method) 	
	 เป็็นการศึึกษาเชิิงวิิเคราะห์์แบบย้้อนกลัับ 

(retrospective analytical study) โดยศึึกษา 

ผู้้�ป่่วยที่่�อายุุมากกว่่า 18 ปีีที่่�มาที่่�ห้องฉุุกเฉิิน 

โรงพยาบาลธรรมศาสตร์์ที่่�เข้้าเกณฑ์์เฝ้้าระวััง 

และสอบสวนโรคโควิิด-19 ตามเกณฑ์์ของกรม 

การแพทย์ ์ณ วัันที่่�1 พฤษภาคม 2563(6) และได้้รับั

รหััสผู้้�สงสััยติิดเชื้้�อ (situation awareness team 

code (SAT Code)) จากสำนัักงานป้้องกัันควบคุุม

โรค กรมควบคุมุโรค กระทรวงสาธารณสุขุในระหว่่าง
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วันัที่่� ระหว่่างวันัที่่� 1 มีนีาคม 2563 – 31 กรกฎาคม 

2564 เก็็บข้้อมููลลัักษณะทั่่�วไป ลัักษณะทาง

ประชากรของผู้้�ป่่วย ประวััติิเสี่่�ยง ข้้อมููลทางคลิินิิก 

ได้้แก่่ อาการแสดงของโรคแรกรัับ สััญญาณชีีพ 

แรกรัับ การตรวจร่่างกายแรกรัับ ผลการตรวจทาง

ห้้องปฏิิบััติิการ (ผลเลืือด ผลเอกซเรย์์ปอดและ 

ผลตรวจ real-time polymerase chain reaction 

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

ได้้แก่่ การให้้ยากระตุ้้�นความดัันโลหิิต การให้้การ

บำบััดทางเดิินหายใจ ภาวะแทรกซ้้อนและผลลััพธ์์

การรัักษา 

คำจำกััดความ
	 1.	ผู้้�ป่ วยที่่� เข้้าเกณฑ์์เฝ้้าระวัังและการ

สอบสวนโรคโควิิด -19 (pat ient  Under  

Investigation; PUI ตามเกณฑ์ข์องกรมการแพทย์์ 

ณ วัันที่่� 1 พฤษภาคม 2563 โดยมีีเกณฑ์์ พิิจารณา

จากอาการ/อาการแสดง ร่่วมกัับปััจจััยเสี่่�ยงดัังนี้้�

	 1.1	 การเฝ้า้ระวัังในผู้้�สงสััยติิดเชื้้�อ/ผู้้�ป่ว่ย

	 1.1.1	ผู้้� สงสััยติิดเชื้้�อที่่�มีีอาการ หมายถึึง  

ผู้้�ให้้ประวััติิว่่ามีีไข้้ หรืือวััดอุุณหภููมิิกายได้้ตั้้�งแต่่ 

37.5 องศาเซลเซีียสขึ้้�นไป และ/หรืือมีีอาการของ

ระบบทางเดิินหายใจอย่่างน้้อยหนึ่่� งอาการ  

ดัังต่่อไปนี้้� ไอ มีี น้้ำมููก เจ็็บคอ ไม่่ได้้กลิ่่�น หายใจ

เร็็ว หายใจเหนื่่�อย หรืือหายใจลำบาก ร่่วมกัับ  

มีีปััจจััยเสี่่�ยงอย่่างน้้อย หนึ่่�งข้้อ ดัังต่่อไปนี้้� ใน 

ช่่วงเวลา 14 วัันก่่อนวัันเริ่่�มป่่วย

	 1)	 เดิินทางไปยััง หรืือ มาจากหรืืออยู่่�

อาศััย ในพื้้�นที่่�เกิิดโรคโควิิด-19

	 2)	 ป ร ะกอบอาชีพที่่� เ กี่่� ย ว ข้้ อ ง กัั บ 

นัักท่่องเที่่�ยว สถานที่่�แออััด หรืือต้้องติิดต่่อกัับ 

คนจำนวนมาก

	 3)	 ไปในสถานที่่�ชุมชน หรืือ สถานที่่� 

ที่่�มีีการรวมกัันของกลุ่่�มคน เช่่น ตลาดนััด ห้้าง 

สรรพสิินค้้า สถานพยาบาล หรืือ ขนส่่งสาธารณะ

	 4)	สั ัมผััสกัับผู้้�ป่่วยยืืนยัันโรคโควิิด-19

	 1.1.2	ผู้้�ป่ ่วยโรคปอดอัักเสบ ซึ่่�งแพทย์ ์

ผู้้�ตรวจรัักษาสงสััยว่่าเป็็นโรคโควิิด-19

	 1.2	 การเฝ้้าระวัังในบุุคลากรด้้านการ

แพทย์์และสาธารณสุุข 

	ผู้้�ที่่� ให้้ประวััติิว่่ามีไข้้หรืือวััดอุุณหภููมิิกาย

ตั้้�งแต่่ 37.5 องศาเซลเซีียสขึ้้�นไป หรืือมีีอาการของ

ระบบทางเดิินหายใจอย่่างน้้อยหนึ่่�งอาการ ดััง 

ต่่อไปนี้้� ไอ มีีน้้ำมููก เจ็็บคอ ไม่่ได้้กลิ่่�น หายใจเร็็ว 

หายใจเหนื่่�อย หรืือหายใจลำบาก หรืือ มีภีาวะปอด

อัักเสบ ซึ่่�งแพทย์์ผู้้�ตรวจรัักษาสงสััยว่่าเป็็นโรค 

โควิดิ-19 หรือืมีปีระวัตัิสิัมัผัสัผู้้�ป่วย/ผู้้�สงสัยัว่า่ป่วย

	 1.3	 การป่่วยเป็็นกลุ่่�มก้้อน 

	 เฝ้้าระวัังผู้้�มีอาการติิดเชื้้�อระบบทางเดิิน

หายใจเป็็นกลุ่่�มก้้อนที่่�มีีความเชื่่�อมโยงทางระบาด

วิิทยา (Cluster) ตั้้�งแต่่ 5 รายขึ้้�นไป ในสถานที่่�

เดีียวกััน ในช่่วงสััปดาห์์เดีียวกััน โดยที่่�ผลตรวจ 

rapid test หรืือ PCR ต่่อเชื้้�อไวรััสไข้้หวััดใหญ่่ 

ให้้ผลลบจากทุุกรายที่่�มีีการส่่งตรวจ

	 2.	 การวิินิิจฉััยยืืนยัันโรคโควิิด-19 คืือ  

การตรวจพบสารพัันธุุกรรมของเชื้้�อไวรััส SARS-

CoV-2 ด้้วยวิิธีี RT-PCR จากห้้องปฏิิบััติิการตามที่่�

กรมวิิทยาศาสตร์์การแพทย์์ประกาศอย่่างน้้อย  

1 แห่่ง หรืือด้้วยวิิธีี Sequencing หรืือเพาะเชื้้�อ
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การวิิเคราะห์์ 
	ข้ ้อมููลทั้้�งหมดจะบัันทึึกลงในคอมพิิวเตอร์์

และวิิเคราะห์์ข้้อมููลโดยใช้้โปรแกรม STATA  

version 12 ทำการวิิเคราะห์์ตััวแปรเดี่่�ยว โดย

ข้้อมููลแบบกลุ่่�ม(categorical data) จะรายงาน 

เป็็นจำนวน (ร้้อยละ) ส่่วนข้้อมููลแบบต่่อเนื่่�อง  

(continuous data) จะทำการวิิเคราะห์์ค่่าเฉลี่่�ย 

(mean (standard deviation; SD)) หรืือ 

ค่่ามััธยฐาน (median(Interquatile range;  

IQR)) วิิเคราะห์์ข้้อมููลลัักษณะทางคลิินิิก ปััจจััย

เสี่่�ยงและผลการรัักษา โดยวิิเคราะห์์ตััวแปรเดี่่�ยว

ทั้้�งนี้้�ขึ้้�นกับัการกระจายตัวัของข้อ้มูลู และวิิเคราะห์์

ถดถอยโลจิสิติคิ มีคี่า่นัยสำคัญัทางสถิติิทิี่่� p-value 

<0.05

ผลการศึึกษา (Results) 
	จา กการศึึกษาวิจััยพบว่่าผู้้�ป่วยที่่�เข้้าเกณฑ์์

เฝ้้าระวัังและการสอบสวนโรคโควิิด-19 (PUI)  

มีีจำนวน 313 คน เป็็นผู้้�ป่่วยยืืนยัันโรคโควิิด-19 

จำนวน 100 คน จากตารางที่่� 1 ผู้้�ป่่วยที่่�เข้้าเกณฑ์์

เฝ้้าระวัังและการสอบสวนโรคโควิิด-19 ที่่�มารับ 

การรัักษาที่่�ห้้องฉุุกเฉิินโรงพยาบาลธรรมศาสตร์์

เฉลิิมพระเกีียรติิได้้รัับการคััดกรองอยู่่�ในคััดแยก

ระดัับ 1 (triage Level I) จำนวน 48 คน (ร้้อยละ 

15.34) ของผู้้�ป่วยทั้้�งหมด โดยเป็็นผู้้�ป่่วยยืืนยััน 

โรคโควิิด-19 จำนวน 10 คน (ร้้อยละ 10) ของ 

ผู้้�ป่ว่ยยืนืยันัโรคโควิดิ-19 ทั้้�งหมดได้ร้ับัการคัดัแยก

เป็น็ ระดัับ 2 จำนวน 210 คน (ร้้อยละ 67.09) ของ

ผู้้�ป่่วยทั้้�งหมด โดยเป็็นผู้้�ป่วยยืืนยัันโรคโควิิด-19 

จำนวน 79 คน (ร้้อยละ 79) ของผู้้�ป่วยยืืนยััน 

โรคโควิิด-19 ทั้้�งหมด

	ผู้้�ป่ วยที่่�เข้า้เกณฑ์เ์ฝ้า้ระวังัและการสอบสวน

โรคโควิิด-19 มีีอายุุเฉลี่่�ย 59 ปีี โดยเป็็นเพศชาย 

จำนวน 172 คน (ร้้อยละ54.95) มีีค่่าดััชนีีมวลกาย

เฉลี่่�ย 24.5 กก./ตร.ม. มีีโรคประจำตััวเป็็นโรค 

เบาหวานจำนวน 101 คน (ร้้อยละ 32.27) เป็็น 

โรคความดัันโลหิิตสููงจำนวน 145 คน (ร้้อยละ 

46.33) ของผู้้�ป่่วยที่่�เข้้าเกณฑ์์เฝ้้าระวัังและการ

สอบสวนโรคโควิิด-19 ทั้้�งหมด

	ผู้้�ป่ วยยืืนยัันโรคโควิิด-19 มีีลัักษณะทาง

คลินิิกิ มีอีายุเุฉลี่่�ย 57 ปีีเป็็นเพศชายจำนวน 53 คน 

(ร้้อยละ 53) มีีค่่าดัชนีีมวลกายเฉลี่่�ย 26.75 กก./

ตร.ม. มีีโรคประจำตััวเป็็นเบาหวานจำนวน 36 คน 

(ร้้อยละ 36) เป็็นโรคความดัันโลหิติสูงูจำนวน 42 คน 

(ร้อ้ยละ 42) ของผู้้�ป่วยยืืนยัันโรคโควิิด-19 ทั้้�งหมด 

ผู้้�ป่วยที่่�เข้้าเกณฑ์์เฝ้้าระวัังและการสอบสวนโรค 

โควิิด-19 มีีประวััติิเสี่่�ยงในช่่วง 14 วัันก่่อนป่่วย 

อาศััยหรืือเดิินทางมาจากพื้้�นที่่�มีีการระบาดของ 

โรคโควิิด-19 จำนวน 169 คน (ร้้อยละ 53.99) ของ

ผู้้�ป่่วยทั้้�งหมด โดยเป็็นผู้้�ป่วยยืืนยัันโรคโควิิด-19 

จำนวน 67 คน (ร้้อยละ 67) ของผู้้�ป่่วยยืืนยัันโรค

โควิิด-19 ทั้้�งหมด

	ผู้้�ป่ วยที่่�เข้า้เกณฑ์เ์ฝ้า้ระวังัและการสอบสวน

โรคโควิิด-19 มีีประวััติิเสี่่�ยงในช่่วง 14 วัันได้้ดููแล

หรืือสััมผััสใกล้้ชิิดผู้้�ป่่วยมีีอาการไข้้หวััดใหญ่่หรืือ

ปอดติิดเชื้้�อมีีจำนวน 70 คน (ร้้อยละ 22.36) ของ

ผู้้�ป่่วยทั้้�งหมด ซึ่่�งเป็็นผู้้�ป่่วยยืืนยัันโรคโควิิด-19 

จำนวน 45 คน (ร้้อยละ 45) ของผู้้�ป่่วยยืืนยัันโรค

โควิิด-19 ทั้้�งหมด

	จา กตารางที่่� 2 พบว่่าผู้้�ป่่วยที่่�เข้้าเกณฑ์์ 
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ตารางที่่� 1		ลั ักษณะทางคลิินิิกของผู้้�ป่่วย
	

ลัักษณะทางคลิินิิกของผู้้�ป่่วย

All Patients 
(N=313)

COVID 
(n=100)

Non Covid 
(n=213)

N % n % n %

ระดัับการคััดแยก (triage Level) 

ระดัับ 1 48 15.34 10 10.00 38 17.84

ระดัับ 2 210 67.09 79 79.00 131 61.50

ระดัับ 3 31 9.90 7 7.00 24 11.27

ระดัับ 4 24 7.67 4 4.00 20 9.39

ลัักษณะทางคลิินิิก

อายุุ (mean)– ปีี 59 (19) 57 (16) 60 (20)

เพศชาย 172 54.95 53 53.00 119 55.87

เป็็นบุุคลากรทางการแพทย์์ 16 5.11 3 3.00 13 6.10

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

ระยะเวลาตั้้�งแต่่เริ่่�มมีีอาการ (IQR)–วััน 2 (1,5) 4 (2,7) 2 (1,4)

โรคเบาหวาน 101 32.27 36 36.00 65 30.52

โรคความดัันโลหิิตสููง 145 46.33 42 42.00 103 48.36

โรคหลอดเลืือดหััวใจขาดเลืือด 45 14.38 11 11.00 34 15.96

โรคหลอดลมอุุดกั้้�น 14 4.47 2 2.00 12 5.63

Congestive heart failure 6 1.92 1 1.00 5 2.35

โรคไตเรื้้�อรััง 35 11.18 7 7.00 28 13.15

โรคตัับเรื้้�อรััง 11 3.51 3 3.00 8 3.76

โรคหััวใจและหลอดเลืือด 36 11.50 3 3.00 33 15.49

ภาวะอ้้วน 8 2.56 6 6.00 2 0.94

ได้้รัับยากดภููมิิคุ้้�มกััน 7 2.24 2 2.00 5 2.35

โรคมะเร็็ง 22 7.03 3 3.00 19 8.92

ประวััติิเสี่่�ยง

ช่่วง 14 วัันก่่อนป่่วยอาศััยหรืือเดิินทางมา

จากพื้้�นที่่�ระบาด 

169 53.99 67 67.00 102 47.89

ช่ว่ง 14 วันัได้ดู้แูล หรือืสัมัผัสัใกล้ช้ิดิผู้้�ป่ว่ย

มีีอาการไข้้หวััดใหญ่่ หรืือปอดติิดเชื้้�อ 

70 22.36 45 45.00 25 11.74
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เฝ้้าระวัังและการสอบสวนโรคโควิิด-19 มีีอาการ

หายใจเหนื่่�อยจำนวน 238 คน (ร้้อยละ 76.04)  

มีีไข้้จำนวน 203 คน (ร้้อยละ 64.86) ไอและมีี

เสมหะจำนวน 163 คน (ร้้อยละ 52.08) มีีอาการ

เจ็็บคอจำนวน 59 คน (ร้้อยละ 18.85) ของผู้้�ป่่วย

ที่่�เข้า้เกณฑ์เ์ฝ้า้ระวังัและการสอบสวนโรคโควิดิ-19 

ทั้้�งหมด

	ผู้้�ป่ ่วยยืืนยัันโรคโควิิด-19 มีีอาการหายใจ

เหนื่่�อย จำนวน 88 คน (ร้้อยละ 88) มีีไข้้จำนวน 

77 คน (ร้้อยละ 77) ไอมีีเสมหะจำนวน 59 คน 

(ร้้อยละ 59) มีีน้้ำมููกจำนวน 25 คน (ร้้อยละ 25) 

มีีอาการเจ็็บคอจำนวน 22 คน (ร้้อยละ 22) 

อ่่อนเพลีียจำนวน 19 คน (ร้้อยละ 19) ของผู้้�ป่่วย

ยืืนยัันโรคโควิิด-19 ทั้้�งหมด

	ผู้้�ป่ วยที่่�เข้า้เกณฑ์เ์ฝ้า้ระวังัและการสอบสวน

โรคโควิิด-19 มีีค่่าความดัันโลหิิตเฉลี่่�ย (mean 

arterial pressure) น้้อยกว่่า 65 mmHg จำนวน 

32 คน (ร้้อยละ 10.22) อััตราการหายใจมากกว่่า 

20 ครั้้�งต่่อนาทีี จำนวน 228 คน(ร้้อยละ 72.84) 

อุุณหภููมิิกายมากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 37.8 องศา

เซลเซีียส จำนวน 203 คน (ร้้อยละ 64.86) และ

ความเข้้มข้้นของออกซิิเจนเลืือดแดง (oxygen 

saturation) น้้อยกว่่า 95% จำนวน 175 คน  

(ร้้อยละ 55.91) 

	ผู้้�ป่ ่วยยืืนยัันโรคโควิิด-19 มีีค่่าความดััน

โลหิิตเฉลี่่�ยน้้อยกว่่า 65 mmHg จำนวน 10 คน 

(ร้้อยละ 10) อััตราการหายใจมากกว่่า 20 ครั้้�ง 

ต่่อนาทีี จำนวน 78 คน (ร้้อยละ 78) อุุณหภููมิิกาย

มากกว่่าหรืือเท่่ากับ 37.8 องศาเซลเซีียส 77 คน 

(ร้้อยละ 77) และความเข้้มข้้นของออกซิิเจนเลืือด

แดงน้้อยกว่่า 95% จำนวน 66 คน คิิดเป็็นร้้อยละ 

66 

	จา กตารางที่่� 3 พบว่่าผู้้�ป่่วยที่่�เข้้าเกณฑ์์ 

เฝ้้าระวัังและการสอบสวนโรคโควิิด-19 มีีค่่า 

เฉลี่่�ยระดัับ hemoglobin เท่่ากัับ 12.07 g/dl ค่่า 

lactate มากกว่่า 2 mmol/L ร้้อยละ 67.58  

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

พบ 59 คนคิิดเป็็นร้้อยละ 27.70 ของผู้้�ป่่วยที่่� 

เข้้าเกณฑ์์เฝ้้าระวัังและการสอบสวนโรคโควิิด-19 

ทั้้�งหมด

ลัักษณะทางคลิินิิกของผู้้�ป่่วย

All Patients 
(N=313)

COVID 
(n=100)

Non Covid 
(n=213)

N % n % n %

ช่่วง 14 วััน เข้้ารับการรัักษา หรืือเยี่่�ยม 

ผู้้�ป่่วยในโรงพยาบาลที่่�มีีการระบาด

6 1.92 2 2.00 4 1.88

ผู้้�ป่่วยปอดติิดเชื้้�อ หรืือหััวใจหยุุดเต้้นที่่�หา

สาเหตุุไม่่ได้้

53 16.93 6 6.00 47 22.07

เป็น็บุคุลากรทางการแพทย์์ หรืือเจ้า้หน้า้ที่่�

สาธารณสุุข

10 3.19 0 0.00 10 4.69

ปอดอัักเสบเป็็นกลุ่่�มก้้อน 25 7.99 17 17.00 8 3.76
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ตารางที่่� 2		 อาการและอาการแสดงแรกรัับ

อาการและอาการแสดง

All Patients 
(N=313)

COVID 
(n=100)

Non Covid 
(n=213)

N % n % n %

ภาวะหััวใจหยุุดเต้้น 21 6.71 5 5.00 16 7.51

อาการไข้้ 203 64.86 77 77.00 126 59.15

อาการหนาวสั่่�น 9 2.88 1 1.00 8 3.76

อาการอ่่อนเพลีีย 52 16.61 19 19.00 33 15.49

ปวดเมื่่�อยกล้้ามเนื้้�อ 44 14.06 15 15.00 29 13.62

ไอแห้้ง 65 20.77 25 25.00 40 18.78

ไอมีีเสมหะ 163 52.08 59 59.00 104 48.83

อาการเจ็็บคอ 59 18.85 22 22.00 37 17.37

อาการคััดจมููก 12 3.83 4 4.00 8 3.76

น้้ำมููกไหล 43 13.74 25 25.00 18 8.45

การได้้รัับรสและกลิ่่�นผิิดปกติิ 8 2.56 5 5.00 3 1.41

ไอเป็็นเลืือด 3 0.96 0 0.00 3 1.41

หายใจเหนื่่�อย 238 76.04 88 88.00 150 70.42

คลื่่�นไส้้ อาเจีียน 43 13.74 13 13.00 30 14.08

ถ่่ายเหลว 50 15.97 12 12.00 38 17.84

ปวดศีีรษะ 29 9.27 8 8.00 21 9.86

ระดัับความรู้้�สึึกตััวเปลี่่�ยนแปลง 55 17.57 12 12.00 43 20.19

สััญญาณชีีพ

ความดัันโลหิิตเฉลี่่�ยน้้อยกว่่า<65 mmHg 32 10.22 10 10.00 22 10.33

อััตราการหายใจมากกว่่า 20 ครั้้�งต่่อนาทีี 228 72.84 78 78.00 150 70.42

อุุณหภููมิิกาย ≥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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ตารางที่่� 3		 ผลตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการและผลภาพเอ็็กซเรย์์รัังสีีทรวงอก 

ผลตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการ
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)

ผลภาพเอ็็กซเรย์์รัังสีีทรวงอก
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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	ผู้้�ป่ ่วยยืืนยัันโรคโควิิด-19 มีีค่่ า เฉลี่่� ย  

hemoglobin เท่่ากัับ 12.93 g/dl ค่่าเฉลี่่�ยของ 

เม็็ดเลืือดขาว (white blood cell) 6850/ml  

ค่่า lactate มากกว่่า 2 mmol/L ร้้อยละ 58.95 

และ CRP มากกว่่า 50 mg/L พบ 53 คนจาก  

59 คน คิิดเป็็นร้้อยละ 53 ของผู้้�ป่่วยยืืนยัันโรค 

โควิิด-19 ทั้้�งหมด

	ผู้้�ป่ วยที่่�เข้า้เกณฑ์เ์ฝ้า้ระวังัและการสอบสวน

โรคโควิิด-19 จำนวน 292 คน ได้้รัับการตรวจ

เอกซเรย์์ปอด แปลผลโดยแพทย์์อายุุรศาสตร์์ 

หรืือแพทย์์เวชศาสตร์์ฉุุกเฉิิน พบว่่าผู้้�ป่่วยจำนวน 

245 คนมีีผลเอกซเรย์์ปอดผิิดปกติิ คิิดเป็็นร้้อยละ 

83.90 ของผู้้�ป่วยที่่�เข้้าเกณฑ์์เฝ้้าระวัังและการ

สอบสวนโรคโควิิด-19 ทั้้�งหมด โดยพบลัักษณะ 

ground glass appearance จำนวน 71 คน คิดิเป็็น

ร้้อยละ 24.32 และ interstitial abnormalities 

จำนวน 69 คน คิิดเป็็นร้้อยละ 23.63 

	ผู้้�ป่ ่วยยืืนยัันโรคโควิิด-19 จำนวน 96 คน 

ได้้รัับการตรวจเอกซเรย์์ปอดและพบว่่าผู้้�ป่วย

จำนวน 83 คนมีีผลเอกซเรย์์ปอดผิิดปกติิ  

คิิดเป็็นร้้อยละ 86.46 ของผู้้�ป่่วยยืืนยัันโรค 

โควิิด-19 ทั้้�งหมด โดยพบลัักษณะ ground glass 

appearance จำนวน 47 คน คิดิเป็็นร้้อยละ 48.96 

และ interstitial abnormalities จำนวน 13 คน 

คิิดเป็็นร้้อยละ 13.54 

	จา กตารางที่่� 4 พบว่่ามีีผู้้�ป่วยที่่�เข้้าเกณฑ์ ์

เฝ้้าระวัังและการสอบสวนโรคโควิิด-19 ที่่�ต้้องใช้ ้

ยาตีีบหลอดเลืือด (vasopressor) จำนวน 32 คน 

(ร้้อยละ 10.22 ของผู้้�ป่วยที่่�เข้้าเกณฑ์์เฝ้้าระวััง 

และการสอบสวนโรคโควิิด-19 ทั้้�งหมด) โดยเป็็น 

ตารางที่่� 4		 การรัักษาและการนอนโรงพยาบาล (treatment and admission)

การรัักษา

All Patients 
(N = 313)

COVID 
(n=100)

Non Covid 
(n=213)

n % n % N %

ยาตีีบหลอดเลืือด (norepinephrine) 32 10.22 11 11.00 21 9.86

การบำบััดทางเดิินหายใจ 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

 การใช้้เครื่่�องช่่วยหายใจ 66 21.09 15 15.00 51 23.94

การรัับไว้้รัักษาในโรงพยาบาล 
• 	หอผู้้�ป่่วยวิิกฤต (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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ผู้้�ป่่วยยืืนยัันโรคโควิิด-19 11 คน (ร้้อยละ 11 ของ

ผู้้�ป่่วยยืืนยัันโรคโควิิด-19 ทั้้�งหมด) ได้้รัับการรัักษา

บำบััดทางเดิินหายใจ (respiratory support)  

มีีจำนวน 207 คน (ร้้อยละ 66.13 ของผู้้�ป่่วยที่่� 

เข้้าเกณฑ์์เฝ้้าระวัังและการสอบสวนโรคโควิิด-19 

ทั้้�งหมด) โดยชนิิดของออกซิิเจนและเครื่่�องช่่วย

หายใจที่่�ใช้้มากในที่่�สุุด คืือ low flow oxygen 

therapy (oxygen cannula และ oxygen mask 

with bag) จำนวน 94 คน รัับการรัักษาโดยใช้้

เครื่่�องช่ว่ยหายใจจำนวน 66 คน และใช้ ้high flow 

oxygen จำนวน 46 คน โดยคิิดเป็็นร้้อยละ 30.03, 

21.09 และ 14.70 ของผู้้�ป่่วยที่่�เข้้าเกณฑ์์เฝ้้าระวััง

และการสอบสวนโรคโควิิด-19 ทั้้�งหมดตามลำดัับ 

	ผู้้�ป่ ่วยยืืนยัันโรคโควิิด-19 ที่่�ต้องได้้รัับการ

รัักษาบำบััดทางเดิินหายใจจำนวน 76 คน (ร้้อยละ 

76 ของผู้้�ป่วยยืืนยัันโรคโควิิด-19 ทั้้�งหมด) โดย 

ชนิิดการรัักษาบำบััดทางเดิินหายใจคืือ low flow 

oxygen therapy จำนวน 33 คน high flow 

nasal cannula จำนวน 28 คนและ ใช้้เครื่่�องช่่วย

หายใจ จำนวน 15 คน โดยคิิดเป็็นร้้อยละ 33, 28 

และ 15 ของผู้้�ป่วยยืืนยัันโรคโควิิด-19 ทั้้�งหมด 

ตามลำดัับ ไม่่มีีการใช้้เครื่่�องช่่วยหายใจชนิดิไม่่รุุกล้้ำ 

(non-invasive mechanical ventilation, NIV) 

ในผู้้�ป่วยยืืนยัันโรคโควิิด-19 ที่่�ห้้องฉุุกเฉิิน และมีี

การทำ surgical cricothyroidotomy ในผู้้�ป่่วย

ยืืนยัันโรคโควิิด-19 1 รายเนื่่�องจากใส่่ท่่อช่่วย

หายใจไม่่สำเร็็จ(failed airway)

	ผู้้�ป่ วยที่่�เข้า้เกณฑ์เ์ฝ้า้ระวังัและการสอบสวน

โรคโควิดิ-19 ได้ร้ับัไว้เ้ป็น็ผู้้�ป่ว่ยใน จำนวน 279 คน 

(ร้อ้ยละ 89.14 ของผู้้�ป่ว่ยที่่�เข้า้เกณฑ์เ์ฝ้า้ระวังัและ

การสอบสวนโรคโควิดิ-19 ทั้้�งหมด) แบ่ง่เป็น็ผู้้�ป่ว่ย

ในหอผู้้�ป่วยวิิกฤต (intensive care unit, ICU) 

จำนวน 71 คน และหอผู้้�ป่่วย intermediate ICU 

และหอผู้้�ป่่วยรวมโรคโควิิด-19 (cohort ward)  

208 คน (ร้้อยละ 22.68 และ 66.45 ของผู้้�ป่่วยที่่�

เข้้าเกณฑ์์เฝ้้าระวัังและการสอบสวนโรคโควิิด-19 

ทั้้�งหมดตามลำดัับ) และผู้้�ป่่วยที่่�เข้้าเกณฑ์์เฝ้้าระวััง

และการสอบสวนโรคโควิิด-19 เสีียชีีวิิต จำนวน  

63 คน คิดิเป็น็ร้อ้ยละ 20.13 ของผู้้�ป่ว่ยที่่�เข้า้เกณฑ์์

เฝ้้าระวัังและการสอบสวนโรคโควิิด-19 ทั้้�งหมด

	ผู้้�ป่ วยยืืนยัันโรคโควิิด-19 ได้้รับัไว้เ้ป็็นผู้้�ป่วย

ในจำนวน 94 คน คิิดเป็็นร้้อยละ 94 ของผู้้�ป่่วย

ยืืนยัันโรคโควิิด-19 ทั้้�งหมด แบ่่งเป็็นผู้้�ป่่วย ใน 

หอผู้้�ป่่วยวิิกฤต (ICU) จำนวน 23 คน หอผู้้�ป่่วย

ทั่่�วไป 72 คน (ร้อ้ยละ 23 และ 72 ของผู้้�ป่ว่ยยืนืยันั

โรคโควิดิ-19 ทั้้�งหมดตามลำดับั) และมีผีู้้�ป่ว่ยยืนืยันั

โรคโควิิด-19 เสีียชีีวิิต จำนวน 22 คน (ร้้อยละ 22 

ของผู้้�ป่่วยยืืนยัันโรคโควิิด-19 ทั้้�งหมด)

	จา กตารางที่่� 5 พบว่่า ภาวะแทรกซ้้อนที่่�พบ

มากที่่�สุุดในผู้้�ป่่วยที่่�เข้้าเกณฑ์์เฝ้้าระวัังและการ

สอบสวนโรคโควิิด-19 ได้้แก่่ ภาวะแทรกซ้้อนทาง

ระบบหััวใจและหลอดเลืือด (cardiovascular 

complication) จำนวน 71 คน ภาวะแทรกซ้้อน

ทางระบบประสาท (neurological complication) 

จำนวน 60 คน และ ภาวะแทรกซ้อ้นทางระบบทาง

เดิินหายใจ (respiratory complication) จำนวน 

55 คน คิิดเป็็นร้้อยละ 22.68,19.17 และ17.57 

ของผู้้�ป่่วยที่่�เข้้าเกณฑ์์เฝ้้าระวัังและการสอบสวน

โรคโควิิด-19 ทั้้�งหมดตามลำดัับ

	 ภาวะแทรกซ้อ้นในผู้้�ป่วยยืนืยันัโรคโควิดิ-19 
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ตารางที่่� 5 	 ภาวะแทรกซ้้อนไม่่พึึงประสงค์์ (Adverse events)

ภาวะแทรกซ้้อนไม่่พึึงประสงค์์

All Patients 
(N = 313)

COVID
(n=100)

Non Covid
(n=213)

n % n % n %

ภาวะความดัันโลหิิตต่่ำ 26 8.31 5 5.00 21 9.86

ภาวะหััวใจเต้้นผิิดจัังหวะ 13 4.15 1 1.00 12 5.63

ภาวะหััวใจหยุุดเต้้น 57 18.21 24 24.00 33 15.49

ระบบทางเดิินหายใจล้้มเหลว 55 17.57 28 28.00 27 12.68

ภาวะพิิษติิดเชื้้�อ 51 16.29 20 20.00 31 14.55

ภาวะช๊๊อกเหตุุพิิษติิดเชื้้�อ 34 10.86 11 11.00 23 10.80

ไตวายเฉีียบพลััน 39 12.46 10 10.00 29 13.62

เลืือดออกในทางเดิินอาหาร 14 4.47 1 1.00 13 6.10

เสีียชีีวิิต 63 20.13 22 22.00 41 19.25

ภาวะระบบหายใจล้มเหลว พบได้้ร้้อยละ 28  

ภาวะ sepsis ร้อ้ยละ 20 และภาวะ septic shock 

ร้อ้ยละ 11 มีภีาวะหัวัใจหยุดุเต้้น (cardiac arrest) 

ร้้อยละ 24 ภาวะไตวายเฉีียบพลัันร้้อยละ 10 โดย

มีีอััตราการเสีียชีีวิิต ร้้อยละ 22

	จา กตารางที่่� 6 ผู้้�ป่่วยที่่�มีีดััชนีีมวลกาย  

≥40 กก/ตรม มีีโอกาสเป็็นโรคโควิิด-19 มากขึ้้�น 

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

1.1-108.3, p=0.043) ผู้้�ป่่วยที่่�มีีประวััติิเสี่่�ยงที่่�ได้้

ดููแลหรืือสััมผััสใกล้้ชิิดผู้้�ป่วยมีีอาการไข้้หวััดใหญ่่

หรืือปอดติิดเชื้้�อในช่่วง 14 วัันมีีโอกาสเป็็นโควิิด

มากขึ้้�น 5.2 เท่่า (OR 5.2, 95%CI 2.6-10.3, 

p<0.001) ผู้้�ป่ว่ยที่่�มีนี้ำ้มูกูมีโีอกาสเป็น็โรคโควิดิ-19 

มากขึ้้�น 3.4 เท่่า (OR 3.4, 95%CI 1.5-7.9,  

p 0.004) ผู้้�ป่่วยที่่�มีีอาการหายใจหอบเหนื่่�อยมีี

โอกาสเป็็นโรคโควิิด-19 มากขึ้้�น 3.2 เท่่า (OR 3.2, 

95%CI 1.4-7.6, p 0.007) ผู้้�ป่่วยที่่�มีีค่่า oxygen 

s a t u r a t i o n  <  8 0 %  มีี โ อ ก า ส เ ป็็ น 

โรคโควิิด-19 มากขึ้้�น 2.8 เท่่า (OR 2.8, 95%CI 

1.0-8.2, p 0.048) ผู้้�ป่วยที่่�มีผลเอกซเรย์์ปอด

ลัักษณะ ground glass opacity มีีโอกาสเป็็น 

โรคโควิิด-19 มากขึ้้�น 5.9 เท่่า(OR 5.9, 95%CI 

0.4-58.1, p 0.191)

อภิิปรายผล (Discussion) 
	ลั ักษณะทางคลิินิิกของผู้้�ป่่วยที่่�เข้้าเกณฑ์์ 

เฝ้้าระวัังและการสอบสวนโรคโควิิด-19 (PUI) ทีี 

่มาที่่�ห้องฉุุกเฉิิน อาการที่่�พบมากในผู้้�ป่วยที่่� 

เข้้าเกณฑ์์เฝ้้าระวัังและการสอบสวนโรคโควิิด-19 

คืือ หายใจเหนื่่�อย ไข้้ และไอเสมหะซึ่่�งเป็็นอาการ

ที่่�สำคััญของการติิดเชื้้�อโควิิด(4, 7) พบมีีผู้้�ป่่วย 

มีีความดัันโลหิิตต่่ำ ร้้อยละ 10.22 ค่่า oxygen 
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saturation น้้อยกว่่า 95% ร้้อยละ 55.91 ซึ่่�งเป็็น

ไปในลักัษณะเดีียวกันักับัผู้้�ป่วยยืนืยันัโรคโควิิด-19 

ในการศึึกษานี้้� 

	 อาการไข้้ อาการไอมีีเสมหะ เหนื่่�อย เป็็น

อาการหลัักในผู้้�ป่วยที่่�เข้้าเกณฑ์์เฝ้้าระวัังและการ

สอบสวนโรคโควิิด-19 และในผู้้�ป่่วยยืืนยัันโรค 

โควิิด-19 ที่่�มาเข้้ารัับการรัักษาที่่�ห้้องฉุุกเฉิิน 

เนื่่�องจากมีีการคััดกรองผู้้�ป่วยในห้้องฉุุกเฉิิน 

ส่่วนใหญ่่ (ร้้อยละ 82) เป็็นผู้้�ป่่วยเร่่งด่่วนระดัับ 1 

และ 2 โอกาสที่่�ผู้้�ป่วยที่่�มีอาการเหนื่่�อยจะเข้้ารัับ

การรักัษาในห้อ้งฉุกุเฉินิจึงึมีมีากขึ้้�น การศึกึษาของ 

Peyrony และคณะ(8)พบว่่าผู้้�ป่วยที่่�เข้้าเกณฑ์์ 

เฝ้้าระวัังและการสอบสวนโรคโควิิด-19 ที่่�มาด้้วย 

acute respiratory distress syndrome พบมีี

อาการไข้้ ไอ เหนื่่�อย ร้้อยละ 66, 61, และ 50  

ตามลำดัับ ในขณะที่่�ผู้้�ป่วยยืืนยัันโรคโควิิด-19  

พบมีีอาการไข้้ ไอ เหนื่่�อย ร้้อยละ 78, 70 และ 58 

ตามลำดัับ อาการทางระบบทางเดิินหายใจอื่่�นที่่� 

พบได้้ เช่่น dry cough เจ็็บคอ อาการคััดจมููก 

น้้ำมููกไหลก็็พบได้้เช่่นเดีียวกััน(3) อาการไข้้และ

อาการทางระบบหายใจยัังคงเป็็นอาการสำคััญ 

ในการพิิจารณาการเฝ้้าระวัังและการสอบสวนโรค

โควิดิ-19รวมถึงึการวินิิจิฉัยัผู้้�ป่วยยืนืยันัโรคโควิดิ-19

	 ประวััติิเสี่่�ยงที่่�พบมากที่่�สุุดทั้้�งในผู้้�ป่วยที่่� 

เข้้าเกณฑ์์เฝ้้าระวัังและการสอบสวนโรคโควิิด-19 

และผู้้�ป่วยยืืนยัันโรคโควิิด-19 คืือ อาศัยหรืือเดิิน

ทางมาจากพื้้�นที่่�ระบาดในช่่วง 14 วััน ซึ่่�งพบความ

เสี่่�ยงดัังกล่่าวในกลุ่่�มผู้้�ป่วยยืืนยัันโรคโควิิด-19 

มากกว่่าผู้้�ป่วยที่่�ไม่่ได้เ้ป็น็โควิิดเนื่่�องจากการศึึกษา

วิจิัยันี้้�ทำในพื้้�นที่่�ระบาดมาก (พื้้�นที่่�สีแีดงเข้ม้) ความ

เสี่่�ยงจากการติิดเชื้้�อภายในชุุมชน (community 

cluster) เกิิดจากการมีีปฏิิสััมพัันธ์์ผ่่านกิิจกรรม

ตารางที่่� 6		 Outcome from multivariable backward elimination logistic regression analysis

Variables Adjusted Odds ratio 95% CI P-value

ดััชนีีมวลกาย ≥40 kg/ m2 10.8 1.1–108.3 0.043

ช่่วง 14 วัันได้้ดููแล หรืือสััมผััสใกล้้ชิิดผู้้�ป่่วยมีี
อาการไข้้หวััดใหญ่่ หรืือปอดติิดเชื้้�อ 

5.2 2.6–10.3 <0.001

น้้ำมููกไหล 3.4 1.5–7.9 0.004

หายใจเหนื่่�อย 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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ต่่างๆในชุุมชน ซึ่่�งทำให้้มีีการแพร่่กระจายของเชื้้�อ

ผ่่านทางเดิินหายใจ การสััมผััสและนำไปสู่่�การ 

แพร่่กระจายไปสู่่�บุุคคลครอบครััว(9)

	 ประวััติิเสี่่�ยงที่่�พบรองลงมา คืือ ช่่วงเวลา  

14 วัันได้้ดููแลหรืือสััมผััสใกล้้ชิิดกัับผู้้�ป่วยมีีอาการ

ไข้้หวััดใหญ่่ หรืือปอดติิดเชื้้�อ (OR 5.2 (2.6-10.3) 

p<0.001) เนื่่�องจากการติิดเชื้้�อเกิิดจากการอยู่่� 

ร่่วมกัันและสััมผััสสารคััดหลั่่�ง ความเสี่่�ยงจากการ

การติิดเชื้้�อจากคนในครอบครััว (family cluster)

เป็็นความเสี่่�ยงที่่�สำคััญที่่�ทำให้้เกิิดการติิดเชื้้�อขึ้้�น  

ซึ่่�งสมาชิกในครอบครััวบางคนอาจไม่่มีอีาการแสดง

และสามารถแพร่่เชื้้�อสู่่�สมาชิกอื่่�นในครอบครััวได้้ 

เกิิดจากการอยู่่�ใกล้้ชิิดกัันและมีีการสััมผััสกัันบ่่อย

ครั้้�งในครอบครััว(10) และประวััติิเสี่่�ยงที่่�สำคััญ 

อีีกประการหนึ่่�งที่่�พบในผู้้�ป่วยยืืนยัันโรคโควิิด-19 

คืือ ประวััติิปอดอัักเสบเป็็นกลุ่่�มก้้อนร้้อยละ 17  

ซึ่่�งเป็็นประวััติิเสี่่�ยงที่่�พบทั่่�วโลก(11)

	ผู้้�ป่ ่วยที่่�มีีดััชนีีมวลกายสููง มีีโอกาสเกิิด 

ส่่งผลให้้มีีโอกาสติิดเชื้้�อสููงมากขึ้้�น (OR 10.8  

(1.1-108.3) p=0.043) เนื่่�องจากในผู้้�ป่่วยที่่�มี ี

ภาวะอ้้วน มีีระบบภููมิิคุ้้�มกัันที่่�ลดลงทั้้�ง innate 

immunity และ adaptive immunity(12) รวมถึึง

ภาวะอ้้วนเป็็นปััจจัยเสี่่�ยงต่่อการเกิิดการติิดเชื้้�อ 

โควิิดที่่�รุุนแรง เพิ่่�มอััตราการนอนโรงพยาบาล  

การเข้้ารักษาในหอผู้้�ป่วยวิิกฤต การรัักษาโดยการ

ใช้้เครื่่�องช่่วยหายใจ รวมถึึงอััตราการตาย(13)

	 ผลการตรวจทางห้อ้งปฏิบิัติัิการพบว่า่ผู้้�ป่วย

ที่่�เข้า้เกณฑ์เ์ฝ้า้ระวังัและการสอบสวนโรคโควิดิ-19 

และผู้้�ป่ว่ยยืนืยันัโรคโควิดิ-19 ส่ว่นใหญ่ม่ีคี่า่ white 

blood cell count, platelet, coagulogram 

และ liver function test อยู่่�ในเกณฑ์์ปกติิ ซึ่่�ง 

แตกต่่างจากงานวิิจััยของเกีียรติิชััยและคณะ(14)  

พบว่่าจะมีี lymphopenia ในกลุ่่�มผู้้�ป่วยยืืนยััน 

โรคโควิิด-19 ผู้้�ป่วยที่่� เข้้าเกณฑ์์เฝ้้าระวัังและ 

การสอบสวนโรคโควิิด-19 และผู้้�ป่่วยยืืนยัันโรค 

โควิิด-19 มีีค่่า CRP สููงกว่่าปกติิ แต่่ผู้้�ป่วยยืืนยััน

โรคโควิิด-19 มีีค่่า CRP สููงกว่่าโดยค่่าเฉลี่่�ยเท่่ากัับ 

83.48 ซึ่่�งค่า่ที่่�สูงูขึ้้�นสัมัพันัธ์ก์ับัการอักัเสบที่่�เพิ่่�มขึ้้�น 

ซึ่่�งแตกต่่างจากงานวิิจััยของเกีียรติิชััยและคณะ(14)

ที่่�พบว่่า ค่่า CRP สููงขึ้้�นในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยยืืนยัันโรค 

โควิิด-19 และสููงมากขึ้้�นในกลุ่่�มที่่�มีีอาการรุุนแรง 

ที่่�ต้้องได้้รัับการบำบััดรัักษาทางระบบหายใจ  

(respiratory support) (78.21, 42.3-87.52 )

	 โดยผู้้�ป่วยส่่วนใหญ่่ในการศึึกษานี้้�มีีผล

เอกซเรย์์ปอดผิิดปกติิ โดยพบลัักษณะ ground 

glass appearance มากที่่�สุุด และพบลัักษณะ 

bilateral pachy infiltration รองลงมา โดย

ลักัษณะจำเพาะของ ปอดอักัเสบจากที่่�เกิดิจากเชื้้�อ

ไวรัสัโคโรนา 2019 จะพบลัักษณะในฟิิล์ม์เอกซเรย์์

ปอดเป็็น multifocal bilateral, peripheral 

opacities, opacities with rounded morphology 

lower lung–predominant distribution(15) 

	 อาการปอดอัักเสบจากโรคโควิิด-19 เกิิด

จากการกลไกการอัักเสบที่่�ถูกกระตุ้้�นจากเชื้้�อไวรััส

โคโรนา 2019 เกิดิปฏิริิยิาการอักัเสบขึ้้�นทั่่�วร่า่งกาย

โดยเฉพาะที่่�ปอด ทำให้้เกิิดภาวะออกซิิเจนต่่ำ 

ในเลืือด ระบบหายใจล้้มเหลว ไปจนถึึง acute 

respiratory distress syndrome(16) ผู้้�ป่่วยยืืนยััน

โรคโควิิด-19 ได้้รัับการรัักษาบำบััดทางเดิินหายใจ

ร้้อยละ 76 ของผู้้�ป่่วยยืืนยัันโรคโควิิด-19 ทั้้�งหมด 
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โดยผู้้�ป่วยยืืนยัันโรคโควิิด-19 มีีอาการรุุนแรง 

จนต้้องใช้้ high flow oxygen และ มีีการใช้ ้

เครื่่�องช่่วยหายใจ ร้้อยละ43 ซึ่่�งเกิิดอาการรุุนแรง

เนื่่�องจากในช่่วงแรกที่่�มีการระบาดมีีอััตราการ 

ฉีีดวััคซีีนในประเทศไทยยัังน้้อยและเริ่่�มมีีการ

ระบาดของสายพัันธ์์เดลต้้าในประเทศไทย

ข้้อจำกััด (Limitation)
	 เนื่่�องจากการศึึกษาวิิจััยนี้้�เป็็นการศึึกษา

แบบย้อ้นหลังั ข้อ้มูลูทางคลินิิิกที่่�ได้อ้าจไม่ค่รบถ้ว้น 

การเก็็บข้้อมููลโดยผู้้�ร่่วมวิิจััย 2 ท่่านจากฐาน 

ข้้อมููลอิิเล็็กทรอนิิกส์์ของผู้้�ป่่วยโควิิดโรงพยาบาล

ธรรมศาสตร์์เฉลิิมพระเกีียรติิ การศึึกษาวิิจััยนี้้� 

เป็น็แบบสถาบันเดีียว อาจต้องมีกีารศึกึษาเพิ่่�มเติิม

แบบสหสาขาเพื่่�อที่่�จะให้้ข้้อมููลได้้ครบถ้้วนมากขึ้้�น 

เนื่่�องจากข้้อมููลเก็็บย้้อนหลัังตั้้�งแต่่ 1 มีีนาคม 

พ.ศ.2563 และเกณฑ์์การสอบสวนโรคโควิิด-19 

เปลี่่�ยนไปตามสถานการณ์์การระบาด เกณฑ์์ที่่� 

นำมาใช้เ้ป็น็เกณฑ์ใ์นวันัที่่� 1 พฤษภาคม พ.ศ.2563 

มีีการเปลี่่�ยนแปลงให้้ครอบคลุุมผู้้�ป่่วยที่่�เข้้าเกณฑ์์

เฝ้้าระวัังและการสอบสวนโรคโควิิด-19 มากขึ้้�น 

กว่่าเดิิม อาจทำให้้ข้้อมููลคลาดเคลื่่�อนได้้บ้้าง 

นอกจากนั้้�นแล้้ว เกณฑ์์การสอบสวนโรคโควิิด-19 

ที่่�เปลี่่�ยนไปตามสถานการณ์์หรืือหลัักฐานทาง

วิิทยาศาสตร์์ที่่�พบใหม่่จึึงอาจไม่่สามารถนำมา

อ้้างอิิงได้้ทั้้�งหมดกรณีีที่่�เกณฑ์์มีีการปรัับเปลี่่�ยนไป

บทสรุุป (Conclusion) 
	ผู้้�ป่ วยที่่�เข้า้เกณฑ์เ์ฝ้า้ระวังัและการสอบสวน

โรคโควิดิ-19 และผู้้�ป่วยยืนืยันัโรคโควิดิ-19 ส่่วนใหญ่่

ได้้รัับการคััดกรองเป็็นฉุุกเฉิินวิิกฤติิและฉุุกเฉิิน 

เร่ง่ด่ว่น ประวัตัิเิสี่่�ยงที่่�สำคัญั คือื ได้ดู้แูลหรือืสัมัผัสั

ใกล้้ชิิดผู้้�ป่่วยมีีอาการไข้้หวััดใหญ่่ หรืือปอดติิดเชื้้�อ

ในช่่วง 14 วััน มีีอาการสำคััญ คืือ หายใจเหนื่่�อย 

ไข้ ้ไอเสมหะ มีนี้ำ้มููก ส่ว่นใหญ่่ตรวจพบระดัับความ

เข้้มข้้นของออกซิิเจนในเลืือดต่่ำกว่่าปกติิ ลัักษณะ

ความผิิดปกติิของเอกซเรย์์ปอดที่่�สำคััญ คืือ พบ

ลัักษณะกระจกฝ้้า ส่่วนใหญ่่ต้้องได้้รัับการรัักษา

บำบััดทางเดิินหายใจและรัับไว้้เป็็นผู้้�ป่่วยใน
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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, 
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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 

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



บทคััดย่่อ
 บทนำ

	 ปอดติิดเชื้้�อชุุมชนเป็็นโรคที่่�พบได้้บ่่อย และมีีความรุุนแรงสููง ปััจจุบัันอััลตราซาวนด์์ถููกใช้้มากขึ้้�น 
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 วิิธีีการศึึกษา

	 การศึึกษานำร่่องโดยการเก็็บข้้อมููลไปข้้างหน้้า ถููกจััดทำในห้้องฉุุกเฉิินระหว่่างเดืือนมีีนาคม  

พ.ศ. 2565 ถึึง เมษายน พ.ศ. 2566 เก็็บข้้อมููลในผู้้�ป่่วยโรคปอดติิดเชื้้�อชุุมชนที่่�มีีอายุุตั้้�งแต่่ 18 ปีีขึ้้�นไป 

เกณฑ์์คััดออกคืือ ผู้้�ป่่วยตั้้�งครรภ์์ ได้้รัับการใช้้เครื่่�องช่่วยหายใจตั้้�งแต่่เข้้ารัับการรัักษาที่่�ห้้องฉุุกเฉิิน ติิดเชื้้�อ

โควิิด-19 และผู้้�ป่่วยที่่�ปฏิิเสธการกู้้�ชีีพ ผู้้�ป่่วยทุุกคนจะได้้รัับการทำอััลตราซาวนด์์ปอด 12 ตำแหน่่ง  

แต่่ละตำแหน่่งจะถููกให้้คะแนนตั้้�งแต่่ 0 ถึึง 3 คะแนน จากนั้้�นนำผลรวมของคะแนนในแต่่ละตำแหน่่งมา

วิิเคราะห์์หาความสััมพัันธ์์ระหว่่างคะแนนจากการทำอััลตราซาวนด์์ปอดกัับอััตราการใส่่ท่่อช่่วยหายใจที่่�  

72 ชั่่�วโมง

 ผลการศึึกษา

	จา กผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยทั้้�งหมด 20 คน พบว่่าคะแนนอััลตราซาวนด์์ปอดที่่�เพิ่่�มขึ้้�นมีีความสััมพัันธ์์กัับ 

อััตราการการใส่่ท่่อช่่วยหายใจภายใน 72 ชั่่�วโมง (p = 0.02) การคำนวณเพื่่�อหาพื้้�นที่่�ใต้้โค้้งของเส้้นกราฟ 

Receiver Operating Characteristic curve มีีค่่าเท่่ากัับ 0.83 (95%CI, 0.6-1.0) และพบว่่าจุุดตััด 

ของคะแนนจากการทำอััลตราซาวนด์์ปอดเพื่่�อทำนายการใส่่ท่่อช่่วยหายใจเท่่ากับ 19 คะแนน โดยมีีค่่า 

ความไว เท่่ากัับร้้อยละ 75 (95%CI, 34.9-96.8) ค่่าความจำเพาะเท่่ากัับร้้อยละ 83.3 (95%CI, 51.6-97.7) 

ค่่าการทำนายผลบวกเท่่ากัับร้้อยละ 75 (95%CI, 44.3-91.9) ค่่าการทำนายผลลบเท่่ากัับร้้อยละ 83.3 

(95%CI, 59.5-94.5)

 สรุุป

	 คะแนนจากการทำอััลตราซาวนด์์ปอดที่่�สูงขึ้้�นมีีความสััมพัันธ์์กัับการใส่่ท่่อช่่วยหายใจที่่� 72 ชั่่�วโมง 

อย่่างไรก็็ตามเนื่่�องจากการศึึกษานี้้�เป็็นการศึึกษานำร่่อง จึึงจำเป็็นต้้องมีีการศึึกษาเพิ่่�มเติิมต่่อไป

 คำสำคััญ

	 โรคปอดติิดเชื้้�อชุุมชน, อััลตราซาวนด์์ปอด, คะแนนจากการทำอััลตราซาวนด์์ปอด, ห้้องฉุุกเฉิิน
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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. 
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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  

ult rasound 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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