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ประเทศไทยเริ่่�มตีีพิิมพ์์ครั้้�งแรกเดืือนสิิงหาคม พ.ศ. 2562 และพิิมพ์์เผยแพร่อย่่างสม่่าเสมอปีีละ 2 ฉบับ 

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

ต้้นฉบัับ รายงานผู้้�ป่่วยและบทความวิิชาการทางการแพทย์์ แพทยศาสตร์์ศึึกษา รวมทั้้�งผลงานวิิชาการทาง

วิิทยาศาสตร์์สุุขภาพที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับเวชศาสตร์์ฉุุกเฉิิน การลงตีีพิิมพ์์วารสารไม่่เสีียค่่าใช้้จ่่าย

	 บทความที่่�ส่่งมาตีีพิิมพ์์จะได้้รัับการกลั่่�นกรองโดยผู้้�ทรงคุุณวุุฒิิที่่�มีีความเชี่่�ยวชาญในสาขานั้้�นๆ  

อย่่างน้้อย 2 ท่่านในแง่่ของความเหมาะสมทางจริิยธรรม วิิธีีการดำเนิินการวิิจััย ความถููกต้้อง ความชััดเจน

ของการบรรยายในการนำเสนอรายชื่่�อของผู้้�นิพนธ์์และผู้้�กลั่่�นกรองจะได้้รับัการปกปิดโดยกองบรรณาธิิการ

ก่่อนส่่งเอกสารไปให้้ผู้้�เกี่่�ยวข้้องทั้้�ง 2 ฝ่่าย กองบรรณาธิิการขอสงวนสิิทธิ์์�ในการตรวจแก้้ไขบทความก่่อน

พิิจารณาตีีพิิมพ์์ทั้้�งนี้้�ข้้อความและความคิิดเห็็นในบทความนั้้�นๆ เป็็นของเจ้้าของบทความโดยตรง

	 บทความที่่�ส่่งมาต้อ้งไม่เ่คยตีพีิมิพ์หรือืเผยแพร่ท่ี่่�ใดมาก่อ่นและไม่อ่ยู่่�ระหว่า่งการพิจิารณาเพื่่�อตีพีิมิพ์์

ที่่�ใดๆ ยกเว้น้ในรููปแบบบทคััดย่่อหรือืเอกสารบรรยายกรณีที่่�บทความได้้รับัการตีพีิมิพ์ใ์นวารสารเวชศาสตร์

ฉุกุเฉินิแห่ง่ประเทศไทยแล้ว้จะตีพีิมิพ์ใ์นรููปแบบอิเิล็ก็ทรอนิกิส์ ์ไม่ม่ีสีำเนาการพิมิพ์ภ์ายหลังัหนังัสือืเผยแพร่่

เรียีบร้้อยแล้ว้ ผู้้�นิพินธ์ไ์ม่ส่ามารถนำบทความดังกล่า่วไปนำเสนอหรือืตีพีิมิพ์ในรููปแบบใดๆ ที่่�อื่่�นได้้ หากมิไิด้้

รัับคำอนุุญาตจากวารสารเวชศาสตร์์ฉุุกเฉิิน แห่่งประเทศไทย
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บทคััดย่่อ

 บทนำ

	 ภาวะหัวัใจหยุดเต้้นเป็็นภาวะฉุกุเฉิินทางการแพทย์์ การตระหนักได้้รวดเร็ว็และมีีการวินิิจิฉัยัเบื้้�องต้้น

เพื่่�อออกคำสั่่�งที่่�ศููนย์์รับัแจ้ง้เหตุที่่�ถููกต้อ้ง รวมทั้้�งมีกีารช่ว่ยฟื้้�นคืนืชีพีที่่�ถููกวิธิีจีะทำให้เ้พิ่่�มอัตัราการรอดชีีวิติ

ของผู้้�ป่่วย 

 วััตถุุประสงค์์

	 เพื่่�อศึึกษาความแม่น่ยำในการวินิจิฉััยผู้้�ป่วยที่่�หมดสติแิละมีีภาวะหััวใจหยุดเต้น้นอกโรงพยาบาล และ

ปััจจััยที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับความถููกต้้องการวิินิิจฉััยผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะหััวใจหยุุดเต้้นนอกโรงพยาบาล

 วิิธีีการศึึกษา

	 เก็็บข้้อมููลย้อนหลังในผู้้�ป่วยฉุุกเฉิินวิิกฤตทุกรายที่่�หมดสติิและออกรับเหตุและรัักษาโดยผู้้�จ่ายงาน

ปฏิบิัตัิกิารฉุกุเฉินิศููนย์ก์ู้้�ชีพีนเรนทรจำนวน 453 คน เก็บ็รวบรวมข้อ้มููลระหว่า่งวันัที่่� 1 มกราคม พ.ศ. 2561 

– 31 ธัันวาคม พ.ศ. 2564 และหาค่่าความแม่่นยำ ในการวิินิิจฉััยผู้้�ป่่วยหมดสติิและหััวใจหยุุดเต้้นนอก 

โรงพยาบาลโดยวิเิคราะห์จ์ากค่า่สัมัประสิทิธิ์์�แคปปา และหาปัจัจัยัที่่�มีคีวามสัมัพันัธ์ต์่อ่ผลการวินิิจิฉัยัผู้้�ป่ว่ย

ที่่�มีีภาวะหััวใจหยุุดเต้้นนอกโรงพยาบาลขณะรัับแจ้้งเหตุุด้้วยการวิิเคราะห์์แบบความถดถอยพหุุโลจิิสติิก 
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วารสารเวชศาสตร์์ฉุุกเฉิินแห่่งประเทศไทย

 ผลการศึกึษา  ความแม่น่ยำระหว่า่งการวินิิจิฉัยัผู้้�ป่ว่ยที่่�หมดสติแิละหัวัใจหยุดุเต้น้นอกโรงพยาบาลของ

ผู้้�จ่่ายงานปฏิิบััติิการฉุุกเฉิินศููนย์์กู้้�ชีีพนเรนทร กัับผลการวิินิิจฉััยผู้้�ป่่วยที่่�หมดสติิและมีีภาวะหััวใจหยุุดเต้้น

นอกโรงพยาบาลอยู่่�ในระดัับดีี โดยมีีค่่าสััมประสิิทธิ์์�แคปปา เท่่ากัับ 0.74 (95%CI: 0.674 - 0.806) ผู้้�ป่่วย

ที่่�หมดสติิและหยุดหายใจมีีผลการวิินิิจฉััยว่่าผู้้�ป่่วยมีีภาวะหััวใจหยุดเต้้นนอกโรงพยาบาลขณะรัับแจ้้งเหตุุ 

ถููกต้้องเป็็น 0.21 เท่่า (Adjusted OR = 0.21 (95%CI: 0.09 - 0.50, p-value < 0.001) เมื่่�อเปรีียบเทีียบ

กัับกลุ่่�มที่่�หมดสติิเพีียงอย่่างเดีียว

 สรุุปผลการศึึกษา 

	 ความแม่่นยำในการวิินิิจฉััยผู้้�ป่่วยที่่�หมดสติิและมีีภาวะหััวใจหยุุดเต้้นนอกโรงพยาบาลอยู่่�ในระดัับดีี 

การรัับแจ้้งกลุ่่�มอาการหมดสติิเพีียงอย่่างเดีียวและกลุ่่�มหมดสติิร่่วมกัับหยุดหายใจ มีีโอกาสที่่�จะวิินิิจฉััยว่่า

มีีภาวะหััวใจหยุุดเต้้นนอกโรงพยาบาลได้้สููง

 คำสำคััญ

	 ภาวะหัวัใจหยุดุเต้้นนอกโรงพยาบาล, คำรับัแจ้้งเหตุ, ความแม่่นยำในการวินิิจิฉัยั, ผู้้�จ่ายงานปฏิบิัตัิกิาร

ฉุุกเฉิินศููนย์์กู้้�ชีีพนเรนทร
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Abstract

 Introduction 

	 Sudden cardiac arrest is an emergency medical condition requiring immediate  

resuscitation. Early recognition of cardiac arrest and proper resuscitation are important 

factors to increase survival rate of OHCA

 Objectives 

	 To evaluate accuracy of recognition of OHCA in unconscious patients and factors 

that associate with recognition of OHCA patients by Narenthorn Emergency Medical  

dispatcher center

 Method 

	 This retrospective, diagnostic study includes 453 unconscious patients who were 

reported to Narenthorn Emergency Medical service Center and treated by emergency 

medical personnel in Bangkok from 1/1/2018 – 31/12/2021. Data was analysed to identify 

accuracy of recognition of OHCA by kappa coefficient and factors associated diagnosis of 

OHCA patients by multiple logistic regression analysis.
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 Results 

	 Accuracy between pre-arrival recognition of OHCA and actual OHCA is substantial 

with kappa coefficient 0.74 (95%CI: 0.674 - 0.806). Patients who were unconscious and 

apnea have greater risk of actual OHCA with adjusted odd ratio of 0.21 (95%CI: 0.09 - 0.50, 

p-value < 0.001) compared to patients who were only unconscious with no other symptoms.

 Conclusion 

	 Accuracy of recognition of unconsciousness and OHCA is substantial. Reports of 

‘unsciousness and apnea’ and, ‘unconsciousness’ were highly diagnosed OHCA.

	

 Keywords 

	 out of the hospital cardiac arrest, Emergency Medical dispatcher center, dispatch 

accuracy



5

Thai Journal of Emergency Medicine

บทนำ (Introduction) 

	 ภาวะหััวใจหยุุดเต้้นนอกโรงพยาบาลเป็็น

ภาวะฉุุกเฉิินที่่�ถึึงแก่่ชีีวิิต ควรได้้รัับการช่วยเหลือ

อย่่างเร่่งด่่วนด้้วยการกดหน้าอก (cardiopulmonary 

resuscitation) และกระตุุกหััวใจด้้วยไฟฟ้้า  

(defibrillation) เพื่่�อให้ห้ัวัใจกลับัมาเต้น้และมีกีาร

ไหลเวียีนออกซิเิจนรวมทั้้�งเลือืดกลับัคืืนสู่่�สภาพเดิิม 

พร้้อมทั้้�งป้้องกัันเนื้้�อเยื่่�อไม่่ให้้ได้้รัับอัันตรายจาก

การขาดออกซิิเจนอย่่างถาวร ซึ่่�งสมองสามารถทน

ต่อ่ภาวะขาดออกซิเจนได้้ประมาณ 4 นาทีีหลังจาก

การขาดเลืือด และสมองถููกทำลายอย่่างถาวรหลััง

จากขาดเลืือด 7 นาทีี1 ดัังนั้้�นการช่่วยเหลืือผู้้�ป่่วย

ที่่�มีีภาวะหััวใจหยุดเต้้นนอกโรงพยาบาลจะต้้อง

รวดเร็็วมีประสิิทธิิภาพ มีีคำรัับแจ้้งเหตุที่่�ชััดเจน

และแม่่นยำเพื่่�อออกคำสั่่�งให้้ผู้้�แจ้้งเหตุุทำการกด

หน้้าอก (chest compression) และใช้้เครื่่�อง

กระตุกุหัวัใจด้้วยไฟฟ้้าชนิดอัตัโนมััติ ิAutomated 

External Defibrillator (AED) ตามด้้วยการรีีบส่่ง

ทีีมปฏิิบััติิการแพทย์์ฉุุกเฉิิน (EMS team) ออก

ปฏิิบััติิการเพื่่�อทำการกู้้�ชีีพขั้้�นสููง (ALS: Advance 

Life Support) ได้้ทัันท่่วงทีีเพื่่�อเพิ่่�มอััตราการ 

รอดชีีวิิตและคุุณภาพชีีวิิตของผู้้�ป่่วย 

	 จากการศึึกษาในต่่างประเทศพบว่่า ผู้้�ป่่วย

ที่่�ได้้รัับการวิินิิจฉััยภาวะหััวใจหยุุดเต้้นนอกโรง

พยาบาลโดยผู้้�จ่่ายงานปฏิิบััติิการฉุุกเฉิินได้้ถููกต้้อง

ร้้อยละ 45.82 - 68.93 โดยพบว่่าปััจจััยและอาการ

นำที่่�ทำให้้วินิิิจฉัยัภาวะหัวัใจหยุดุเต้้นนอกโรงพยาบาล

โดยผู้้�จ่ายงานปฏิิบััติิการฉุุกเฉิินได้้น้้อยคืือการ

ประเมิินการหายใจที่่�ผิิดปกติิ ระดัับความรู้้�สึึกตััว 

ที่่�ลดลง อัตัราการเต้น้หัวัใจที่่�ผิดิปกติ ิโดยเฉพาะใน

ผู้้�หญิิง 

	ปั ัจจุุบัันได้้มีีการออกเกณฑ์์การคััดแยก 

และจััดลำดัับการจ่ายบริิบาลผู้้�ป่วยฉุุกเฉิินตาม 

หลัักเกณฑ์์ ที่่�การแพทย์์ฉุุกเฉิินกำหนด พ.ศ. 2556 

เพื่่�อช่่วยให้้ผู้้�จ่่ายงานปฏิิบััติิการฉุุกเฉิินคััดกรอง 

ผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะฉุุกเฉิินออกมาให้้ได้้รวดเร็็วและ 

มีี  ประสิิทธิิภาพที่่�สุุด โดยมีีหลัักเกณฑ์์ในการออก

คำสั่่�งให้้เริ่่�มทำการกดหน้้าอกและใช้้เครื่่�องกระตุุก

หััวใจด้้วยไฟฟ้้าเมื่่�อคนไข้้หมดสติิหรือไม่่หายใจ

เท่่านั้้�น แต่่อย่่างไรก็็ตามเกณฑ์์การคัดแยกและจััด

ลำดัับการจ่ายบริบิาลผู้้�ป่วยฉุกุเฉิินยัังไม่่ครอบคลุุม

สำหรับผู้้�ป่วยในทุุกราย ยัังมีีผู้้�ป่วยอีีกจำนวนหนึ่�ง

ที่่�ไม่่ถููกวิินิิจฉััยภาวะหััวใจหยุุดเต้้นได้้จากคำแจ้้ง

เหตุุดัังกล่่าวหรืือวิินิิจฉััยได้้ช้้า ทำให้้มีีการรัักษา 

ที่่�ล่่าช้้าและส่่งผลให้้การพยากรณ์โรคแย่่ลง ใน

ประเทศสิิงคโปร์์มีีการเพิ่่�มหลักเกณฑ์์การประเมิิน

การหายใจสำหรับผู้้�แจ้้งเหตุุโดยการวางมืือบริิเวณ

กลางท้้องและให้้ดููลักษณะการเคลื่่�อนมืือขึ้้�นลง  

ถ้้าไม่่มีีการขยัับขึ้้�นลงของมืือที่่�วางกลางท้้องทำให้้

นึึกถึึงภาวะหััวใจหยุดเต้้นได้้มากขึ้้�น และมีีการ

ประเมิินอาการชััก ถ้้ามีีอาการชัักเพีียงระยะเวลา

สั้้�น ๆ  แล้้วหยุดให้้ดููลักัษณะการตอบสนองและการ

หายใจของคนไข้้ถ้้าไม่่มีีการตอบสนองให้้เริ่่�มกด

หน้้าอกทัันทีี4 แต่่เนื่่�องจากโรงพยาบาลราชวิิถีียััง

ไม่่มีีการวิเคราะห์์ข้้อมููลและปััจจััยทางด้้านบุุคคล 

ด้้านกายภาพและสิ่่�งแวดล้้อมของผู้้�ป่่วย ไม่่มีีสถิิติิ

ความไวและความจำเพาะระหว่่างคำแจ้้งเหตุุและ

ภาวะหััวใจหยุุดเต้้นนอกโรงพยาบาล ทำให้้ยัังไม่่มีี

ความตระหนัักถึึงความแม่่นยำของลัักษณะคำรัับ

แจ้้งเหตุและปััจจััยทางด้้านบุุคคล กายภาพและ 

สิ่่�งแวดล้้อมนอกเหนืือจากเกณฑ์์การคัดแยกและ 

จััดลำดัับการจ่ายบริิบาลผู้้�ป่วยฉุุกเฉิินจึึงเป็็นที่่�มา

ในการทำงานวิิจััยนี้้�
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วััตถุุประสงค์์ (Objectives) 

	 เพื่่�อศึึกษาความแม่่นยำในการวินิจิฉัยัผู้้�ป่วย

ที่่�หมดสติแิละมีีภาวะหััวใจหยุดเต้้นนอกโรงพยาบาล

ของผู้้�จ่ายงานปฏิิบััติิการฉุุกเฉิินศููนย์์กู้้�ชีพนเรนทร

และศึึกษาปัจัจัยัที่่�มีคีวามสัมัพันัธ์ก์ับัผลการวินิิิจฉัยั

ผู้้�ป่วยที่่�มีภีาวะหัวัใจหยุดุเต้น้นอกโรงพยาบาลขณะ

รัับแจ้้งเหตุุ

วิิธีีการศึึกษา (Method) 	

	ก ารศึึกษาครั้้�งนี้้�เป็็นการศึึกษาแบบเก็็บ

ข้้อมููลย้้อนหลังในผู้้�ป่่วยฉุุกเฉิินวิิกฤตทุกรายที่่� 

หมดสติิและที่่�ได้้รัับการออกรัับเหตุุและรัักษาโดย 

ผู้้�จ่ายงานปฏิิบััติิการฉุุกเฉิินศููนย์์กู้้�ชีีพนเรนทร

จำนวน 453 คน โดยเก็็บรวบรวมข้อมููลระหว่าง  

1 มกราคม พ.ศ. 2561 – 31 ธัันวาคม พ.ศ. 2564

	กร ะบวนการรับแจ้้งเหตุ เริ่่�มจากเกิิดเหตุ 

จะมีีผู้้�แจ้้งเหตุุติิดต่่อเบอร์์โทร 1669 ศููนย์์สั่่�งการ

เอราวัณัเป็น็ผู้้�รับัเหตุแุล้ว้ส่ง่เรื่่�องต่อ่มายังัศููนย์ก์ู้้�ชีพี 

นเรนทร โดยมีีศููนย์ส์ั่่�งการประจำศููนย์ก์ู้้�ชีพนเรนทร

ซึ่่�งมีีเจ้า้หน้าที่่�สื่่�อสารเป็็นผู้้�ประเมิินอาการเบื้้�องต้น้ 

ในกรณีทีี่่�เคสมีคีวามซับัซ้อ้นไม่ส่ามารถประเมินิได้้

อย่่างตรงไปตรงมาจะประสานเรื่่�องต่่อไปยัังพยาบาล

หรืือนัักฉุุกเฉิินทางการแพทย์์เพื่่�อประเมิินอาการ

แล้้วออกคำสั่่�งจ่่ายงานไปยัังทีีมกู้้�ชีีพขั้้�นสููงหรืือ 

ทีีมกู้้�ชีีพขั้้�นพื้้�นฐานต่่อไป โดยการเก็็บข้้อมููล 

รายละเอีียดเคสจะเป็็นหน้า้ที่่�ของผู้้�รับเหตุบุนศููนย์์

สั่่�งการและแพทย์์ผู้้�ออกรับเหตุนั้้�น ๆ เป็็นผู้้�เก็็บ

ข้้อมููลลงระบบโปรแกรม logroll07 

	 เกณฑ์์การคััดเข้้า ได้้แก่่ ผู้้�ป่่วยวิิกฤตฉุุกเฉิิน

ที่่�หมดสติิและสงสััยว่่ามีีภาวะหััวใจหยุุดเต้้นนอก 

โรงพยาบาลโดยออกรัับเหตุุและรัักษาโดยหน่่วย

ปฏิบัิัติกิารทางการแพทย์ฉ์ุกุเฉิินโรงพยาบาลราชวิถิีี

ที่่�รัับแจ้้งเหตุโดยพนักงานรัับแจ้้งเหตุฉุุกเฉิิน ศููนย์์ 

กู้้�ชีพนเรนทร โรงพยาบาลราชวิิถีี ซึ่่�งเป็็นผู้้�ป่่วย 

ที่่�หมดสติิ ไม่่ตอบสนอง มีีอาการหายใจเฮืือก หรืือ

หยุดุหายใจแล้้วให้ก้ารตอบสนองโดยการออกคำสั่่�ง

ให้้ผู้้�แจ้้งเหตุุทำการกดหน้้าอกพร้้อมทั้้�งออกรหััส

แดงและจััดส่่งทีีมปฏิิบััติิการฉุุกเฉิินขึ้้�นสููงออกไป

ช่่วยเหลืือคนไข้้

	ก ารเก็บ็ข้อ้มููล ข้อ้มููลจะถููกเก็บ็รวบรวมจาก

โปรแกรม logroll07 ผู้้�วิิจััยจะทำการเก็็บข้้อมููล

ต่่างๆได้้แก่่ อายุุ เพศ เวลาที่่�เกิิดเหตุุ สาเหตุุที่่�เกิิด

เหตุ ุโรคประจำตัวั กลุ่่�มอาการรับัแจ้ง้ การลงความ

เห็็นของบุุคลากรศููนย์์กู้้�ชีีพนเรนทรว่่านึึกถึึงภาวะ

หััวใจหยุุดเต้้น และนำข้้อมููลต่่าง ๆ มาวิิเคราะห์์

	 ขนาดตัวัอย่่าง จากการศึึกษาของ Viereck S5 

และคณะ เป็็น systemic review ที่่�ศึึกษาเปรีียบ

เทียีบการตระหนักได้ว้่า่ผู้้�ป่วยมีภีาวะหัวัใจหยุดเต้น้

นอกโรงพยาบาลโดยการโทรศััพท์์ติิดต่่อทีีมกู้้�ชีีพ 

คััดเลืือกมา 16 สิ่่�งพิิมพ์์ มีีกลุ่่�มตััวอย่่าง 6,955 คน 

พบว่่าความไวในวิินิิจฉััยได้้ว่่าผู้้�ป่่วยมีีภาวะหััวใจ

หยุุดเต้้นนอกโรงพยาบาลโดยการโทรศัพท์ติิดต่่อ

ทีีมกู้้�ชีีพ คิิดเป็็นร้้อยละ 74

	ก ารวิิเคราะห์์ข้้อมููลและสถิิติิที่่�ใช้้ สถิิติ ิ

เชิิงพรรณนาใช้้อธิิบายข้้อมููลทั่่�วไปเป็็น ร้้อยละ  

ค่า่เฉลี่่�ย ความไว ความจำเพาะ และสถิิติเิชิงิอนุุมาน

ใช้้ Chi-square test หรือ Fishers’ exact test 

และ multiple logistic regression ในการคำนวณ

หาความสััมพัันธ์์ระหว่่างตััวแปรและปััจจััยต่่าง ๆ  

การเปรีียบเทีียบค่่าเฉลี่่�ยระหว่่างกลุ่่�ม 2 กลุ่่�มจะใช้้ 

Student t-test หรืือ Man-Whitney U- test  

ในการคำนวณที่่�ระดัับนััยสำคััญทางสถิิติ ิ0.05 และ

รายงานความเสี่่�ยงด้้วย OR (95%CI) 

	 ประเด็็นด้้านจริิยธรรมงานวิิจััยนี้้�ได้้ผ่่าน

คณะกรรมการพิจิารณาจริยิธรรมการวิจิัยัในมนุษุย์์

ของโรงพยาบาลราชวิถีี เลขที่่�จริยิธรรม 167/2565 
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การเก็็บข้้อมููลดัังกล่าวเป็็นการเก็็บข้้อมููลย้้อนหลัง

ไม่่ส่่งผลกระทบต่่ออาสาสมััคร และระยะเวลา 

ในการรัักษาข้้อมููล 1 ปีี เริ่่�มตั้้�งแต่่วัันที่่� 1 สิิงหาคม 

พ.ศ. 2565 ถึึง 31 กรกฎาคม พ.ศ. 2566 และ

ทำลายหลัังพ้้นระยะเวลาเก็็บข้้อมููล

ผลการศึึกษา (Results) 

	 จากการเก็็บข้้อมููลผู้้�ป่วยที่่�หมดสติิและมีี

ภาวะหัวัใจหยุดุเต้น้นอกโรงพยาบาลของผู้้�จ่ายงาน

ปฏิิบััติิการฉุุกเฉิินศููนย์์กู้้�ชีีพนเรนทร ตั้้�งแต่่ปีี พ.ศ. 

2561 ถึึง พ.ศ. 2564 มีีจำนวนผู้้�ป่่วยทั้้�งหมด 592 

คนหลัังจากเก็็บรวบรวมข้้อมููลผู้้�ป่่วยตามเกณฑ์์ 

คััดเข้้าและคััดออก เหลือผู้้�ป่วยที่่�เข้้าในงานวิิจััย 

ทั้้�งสิ้้�น 453 คน แบ่่งเป็็น 2 กลุ่่�มได้้แก่่ ผู้้�ป่ว่ยที่่�หัวัใจ

หยุุดเต้้น 295 คนและผู้้�ป่วยที่่�ไม่่มีีภาวะหััวใจ 

หยุุดเต้้น 158 คน นำมาเก็็บรวบรวมข้้อมููลและ

ศึึกษาผลลััพธ์์ดัังต่่อไปนี้้� ผลการศึึกษาพบว่่าความ

แม่่นยำในการวิินิิจฉััยผู้้�ป่่วยที่่�หมดสติิและมีีภาวะ

หััวใจหยุุดเต้้นนอกโรงพยาบาล ร้้อยละ 88.5 มีีค่่า

ความไว (sensitivity) ร้้อยละ 88.4 (95%CI: 81.9 

– 93.2) ความจำเพาะ (specificity) ร้้อยละ 88.6 

(95%CI: 84.5 - 91.9) ค่่าคาดทำนายของผลบวก 

(positive predictive value, PPV) ร้้อยละ 77.2 

(95%CI: 64.9 – 83.5) ค่่าคาดทำนายของผลลบ 

(negative predictive value, NPV) 94.6 ร้อ้ยละ 

(95%CI: 91.3 – 96.9) และความสอดคล้้องกััน

ระหว่างการวินิจิฉััยผู้้�ป่วยที่่�หมดสติแิละมีีภาวะหััวใจ

หยุดุเต้น้นอกโรงพยาบาลของผู้้�จ่า่ยงานปฏิบิัตัิกิาร

ฉุุกเฉิินศููนย์์กู้้�ชีพนเรนทร (Prearrival diagnosis) 

กับัผลการวินิจิฉัยัผู้้�ป่วยที่่�หมดสติแิละมีภีาวะหัวัใจ

หยุุดเต้้นนอกโรงพยาบาล (Cardiac arrest) อยู่่�ใน

ระดับัดีี (Substantial) โดยมีคี่า่สัมัประสิทิธิ์์�แคปปา 

ผู้้�ป่่วยหมดสติิและสงสััยว่่ามีีภาวะหััวใจหยุุดเต้้น

นอกโรงพยาบาล 592 คน

ผู้้�ป่่วยเข้้าในงานวิิจััย

453 คน

มีีอาการชััดเจนว่่าเสีียชีีวิิต 124 คน

ข้้อมููลไม่่ครบถ้้วน 15 คน

Cardiac arrest 

295 คน

Non cardiac arrest

158 คน
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(Kappa coefficient) เท่่ากับั 0.74 (95%CI: 0.674 

- 0.806)

	ปั ัจจััยที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับผลการวิินิิจฉััย 

ผู้้�ป่วยที่่�มีีภาวะหััวใจหยุดเต้้นนอกโรงพยาบาล 

ขณะรัับแจ้้งเหตุุด้้วยการวิิเคราะห์์ความสััมพัันธ์์

อย่่างหยาบ (Crude analysis) โดยใช้้การทดสอบ

ตารางที่่� 1		 แสดงลักัษณะทั่่�วไปของผู้้�ป่วยที่่�ศึึกษา

Characteristics  

Sex
	 Male
	 Female

263 (58.1)
190 (41.9)

Age (years)
	 < 60
	 ≥ 60

61.13 ± 20.70
195 (43.0)
258 (57.0)

Shift
	 Morning
	 Afternoon
	 Night

176 (38.9)
157 (34.7)
120 (26.5)

Symptom
	 No other symptom
	 Ineffective breathing
	 Apnea
	 Seizure like activity
	 Falling
	 Dyspnea
	 Other
	 Underlying disease
	 Hypertension
	 DM type II
	 Stroke
	 Heart disease
	 Dyslipidemia
	 Cancer
	 Renal disease
	 Respiratory disease
	 COPD
	 Asthma
	 Other

144 (31.8)
152 (33.6)
121 (26.7)

9 (2.0)
10 (2.2)
9 (2.0)
8 (1.8)

269 (59.4)
202 (44.6)
194 (42.8)
126 (27.8)
45 (9.9)
25 (5.5)
10 (2.2)
10 (2.2)
6 (1.3)
5 (1.1)
0 (0.0)
3 (0.7)

ไคสแควร์์ (Chi-squared test) หรืือการทดสอบ

ของฟิิชเชอร์์ (Fisher’s exact test) ตามความ

เหมาะสมของข้้อมููล พบว่่า อาการของผู้้�ป่วย 

(Symptom) มีีความสััมพันธ์์กัับผลการวินิิจฉััย 

ผู้้�ป่วยที่่�มีีภาวะหััวใจหยุดเต้้นนอกโรงพยาบาล 

ขณะรับัแจ้้งเหตุ ุอย่่างมีนีัยัสำคัญัทางสถิติิ ิ(p-value 

Characteristics  

Presume cause arrest
	 Disease
	 Trauma
	 Toxin

397 (87.6)
52 (11.5)
4 (0.9)

Cardiac arrest
	 No
	 Yes

295 (65.1)
158 (34.9)

Prearrival diagnosis
	 Non cardiac arrest
	 Cardiac arrest
	 Response time 
	 (mean (min-max))
	 Scene time 
	 (mean (min-max))

315 (69.5)
138 (30.5)

13 (10 - 16)

21 (12 - 30)

Initial EKG
	 Asystole/PEA
	 VT/VF
	 Sinus, other perfusing
	 rhythm

137 (30.2)
21 (4.6)

295 (65.1)

Bystander CPR#

	 Yes
	 No
	 DNR

109 (63.0)
57 (33.0)
7 (4.0)

Survival to ER admission#

	 No
	 Yes

146 (87.4)
21 (12.6)

#นำเฉพาะผู้้�ป่่วยที่่�หััวใจหยุุดเต้้นมาวิิเคราะห์์



9

Thai Journal of Emergency Medicine

< 0.001) โดยกลุ่่�มตัวัอย่า่งที่่�มีผีลการวินิิจิฉัยัผู้้�ป่ว่ย

หมดสติิที่่�มีีภาวะหััวใจหยุดเต้้นนอกโรงพยาบาล

ขณะรัับแจ้้งเหตุที่่�มีีการวินิิจฉััยถููกต้อง ได้้แก่่  

หมดสติิเพีียงอย่่างเดีียว (No other symptom) 

ร้อ้ยละ 33.9 Ineffective breathing ร้อ้ยละ 34.9 

Apnea 23.2 และอาการอื่่�น ๆ ร้้อยละ 8.0 ส่่วน

กลุ่่�มตัวัอย่า่งที่่�มีผีลการวินิิจิฉัยัผู้้�ป่ว่ยที่่�มีภีาวะหัวัใจ

หยุดเต้้นนอกโรงพยาบาลขณะรัับแจ้้งเหตุที่่�มีี 

การวินิิจฉััยผิิด ได้้แก่่ หมดสติิเพีียงอย่่างเดีียว  

(No other symptom) ร้้อยละ 15.4 Ineffective 

breathing ร้้อยละ 23.1 Apnea 53.8 และ 

อาการอื่่�น ๆ ร้้อยละ 7.7

	ปั ัจจััยที่่�มีีความสััมพัันธ์์กัับผลการวิินิิจฉััย 

ผู้้�ป่วยที่่�มีีภาวะหััวใจหยุดเต้้นนอกโรงพยาบาล 

ขณะรัับแจ้้งเหตุด้้วยการวิเคราะห์์แบบพหุตััวแปร 

(Multivariable analysis) โดยใช้้การวิิเคราะห์์

ความถดถอยพหุโลจิสติิก (Multiple logistic  

regression analysis) พบว่่า อาการของผู้้�ป่วย 

(Symptom) มีีความสััมพันธ์์กัับผลการวินิิจฉััย 

ผู้้�ป่วยที่่�มีีภาวะหััวใจหยุดเต้้นนอกโรงพยาบาล 

ขณะรับัแจ้้งเหตุ ุอย่่างมีนีัยัสำคัญัทางสถิติิ ิ(p-value 

= 0.001) เมื่่�อควบคุมุอิทิธิพิลของปัจัจัยักวน ได้แ้ก่่ 

เพศ อายุุ ช่่วงเวลาที่่�เกิิดเหตุุ โรคประจำตััว และ 

Presume cause arrest โดยที่่�กลุ่่�มตัวัอย่า่งที่่�หมด

สติแิละหยุดุหายใจ มีโีอกาสได้ร้ับัการวินิิจิฉัยัหัวัใจ

หยุุดเต้้นนอกโรงพยาบาลขณะรัับแจ้้งเหตุุจริิงเป็็น 

0.21 เท่่า (Adjusted OR = 0.21, 95%CI: 0.09 

- 0.50, p-value = 0.001) เมื่่�อเปรีียบเทีียบกัับ

กลุ่่�มตััวอย่่างที่่�หมดสติิเพีียงอย่่างเดีียว (No other 

symptom)

ตารางที่่� 2		 ความถููกต้้องของการวิินิิจฉััยผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะหััวใจหยุุดเต้้นนอกโรงพยาบาล

Prearrival diagnosis

Cardiac arrest

Yes
(n = 158)

No
(n = 295)

n (%) n (%)

Cardiac arrest 122 (26.9) 16 (3.5)

Non cardiac arrest 36 (7.9) 279 (61.6)

Total 158 (34.9) 295 (65.1)

Sensitivity (95%CI) 88.4 (81.9 – 93.2)

Specificity (95%CI) 88.6 (84.5 -91.9)

Positive predictive value (95%CI) 77.2 (69.9 – 83.5)

Negative predictive value (95%CI) 94.6 (91.3 – 96.9)

kappa (95%CI) 0.74 (0.674 - 0.806)
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ตารางที่่� 3		ปั ัจจััยที่่�มีีผลกัับความถููกต้้องในการวิินิิจฉััยผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะหััวใจหยุุดเต้้นนอกโรงพยาบาล

Variables

Cardiac arrest

p-valueTrue
(n = 401)

False
(n = 52)

n (%) n (%)

Sex
	 Male
	 Female

230
171

(57.4)
(42.6)

33
19

(63.5)
(36.5)

0.401c

Age (years) 61.11 ± 20.97 61.29 ± 18.62 0.953t

	 < 60
	 ≥ 60

169
232

(42.1)
(57.9)

26
26

(50.0)
(50.0)

0.282c

Shift
	 Morning
	 Afternoon
	 Night

152
143
106

(37.9)
(35.7)
(26.4)

24
14
14

(46.2)
(26.9)
(26.9)

0.402c

Symptom
	 No other symptom
	 Ineffective breathing
	 Apnea
	 Other
	 Underlying disease
	 Hypertension
	 DM type II
	 Stroke
	 Heart disease
	 Dyslipidemia
	 Cancer
	 Renal disease
	 Respiratory disease
	 COPD
	 Asthma
	 Other

136
140
93
32
239
186
178
118
43
22
8
8
5
4
0
3

(33.9)
(34.9)
(23.2)
(8.0)
(59.6)
(46.4)
(44.4)
(29.4)
(10.7)
(5.5)
(2.0)
(2.0)
(1.2)
(1.0)
(0.0)
(0.7)

8
12
28
4
30
16
16
8
2
3
2
2
1
1
0
0

(15.4)
(23.1)
(53.8)
(7.7)
(57.7)
(30.8)
(30.8)
(15.4)
(3.8)
(5.8)
(3.8)
(3.8)
(1.9)
(1.9)
(0.0)
(0.0)

<0.001c

0.792c

0.033c

0.062c

0.033c

0.199c

1.000f

0.322f

0.322f

0.521f

0.458f

NA
1.000f

Presume cause arrest
Non-trauma
Trauma

352
49

(87.8)
(12.2)

49
3

(94.2)
(5.8)

0.170c

 

Data are presented as number (%), mean ± standard deviation or median (interquartile range).
P-value corresponds to tIndependent samples t-test, mMann-Whitney U test, cChi-square test or  
fFisher’s exact test.
* Significant at p-value < 0.05
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ตารางที่่� 4		 ปััจจััยที่่�มีีผลกัับความถููกต้้องในการวิินิิจฉััยผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะหััวใจหยุุดเต้้นนอกโรงพยาบาลโดย 

multiple logistic regression
 

Variables
Univariable analysis Multivariable analysis

OR1 95%CI p-value OR
adj

2 95%CI p-value

Sex
	 Male
	 Female

 
1.00
1.29

 
Reference

(0.71 - 2.35)

 

0.402

 
1.00
1.17

 
Reference

(0.62 - 2.21)

 

0.636

Age (years)
	 < 60
	 ≥ 60

1.00
1.37

Reference
(0.77 - 2.45) 0.283

1.00
1.44

Reference
(0.77 – 2.73) 0.257

Shift
	 Morning
	 Afternoon
	 Night

1.00
1.61
1.20

Reference
(0.80 – 3.24)
(0.59 - 2.42)

0.179
0.619

1.00
1.72
1.33

Reference
(0.83 – 3.56)
(0.63 - 2.80)

0.146
0.456

Symptom
	 No other symptom
	 Ineffective breathing
	 Apnea
	 Other
	 Underlying disease

1.00
0.69
0.20
0.47
1.08

Reference
(0.27 - 1.73)
(0.09 - 0.45)
(0.13 – 1.66)
(0.60 - 1.94)

0.425
<0.001
0.241
0.792

1.00
0.77
0.21
0.43
1.03

Reference
(0.29 - 2.00)
(0.09 - 0.50)
(0.12 - 1.55)
(0.54 - 1.97)

0.585
<0.001
0.198
0.923

Presume cause arrest
	 Non-trauma
	 Trauma

1.00
2.27

Reference
(0.68 - 7.58) 0.181

1.00
1.88

Reference
(0.51 – 6.95) 0.342

Abbreviations: OR, Odds Ratio; OR
adj

, Adjusted Odds Ratio; CI, confident interval.
1  Crude Odds Ratio estimated by Binary Logistic regression.
2  Adjusted Odds Ratio estimated by Multiple Logistic regression.

อภิิปรายผล (Discussion) 

	 จากงานวิิจััยนี้้�พบว่่าความแม่่นยำในการ

วิินิิจฉััยภาวะหััวใจหยุดเต้้นนอกโรงพยาบาลโดย 

ผู้้�จ่่ายงานปฏิิบััติิการฉุุกเฉิินศููนย์์กู้้�ชีีพนเรนทร  

โรงพยาบาลราชวิิถีี อยู่่�ที่่�ร้้อยละ 88.5 ซึ่่�งโดยมีีค่่า

ความไว 78% และความจำเพาะ 88.6% ซึ่่�ง

สอดคล้อ้งกับัการศึึกษาของ Watkins CL7 ที่่�พบว่า่

มีีค่่าความไว 72.8% และความจำเพาะ 99.4%  

และสอดคล้้องกัับการศึึกษาของ Viereck S5 ที่่� 

พบค่่าความไว 73.9% อาจเนื่่�องมาจากมีีการใช้้

หลัักการในการวินิิจฉััยภาวะหััวใจหยุดเต้้นนอก 

โรงพยาบาลซึ่่�งอ้้างอิิงตาม AHA guideline 20208 

เหมืือนกััน โดยการศึึกษานี้้�พบความสอดคล้้อง 

ของการวินิิจิฉัยัของบุคุลากรกับัภาวะหัวัใจหยุดุเต้้น

นอกรพ.อยู่่�ในระดัับดีี มีีค่่า Kappa 0.74

	 เมื่่�อศึึกษาถึึงปััจจัยัที่่�มีคีวามสัมัพันัธ์ก์ับัการ
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วิินิิจฉััยภาวะหััวใจหยุุดเต้้นนอกโรงพยาบาลทาง

โทรศัพัท์ไ์ด้อ้ย่า่งถููกต้อ้งพบว่า่เพศ อายุุ เวลารับัแจ้ง้ 

โรคประจำตััว สาเหตุของการเกิิดเหตุไม่่มีีผลต่อ

ความถููกต้้องของการวิินิิจฉััย แต่่พบว่่าอาการของ

ผู้้�ป่่วยที่่�หมดสติิและมีีภาวะหยุุดหายใจมีีผลทำให้้

ความถููกต้้องของการวิินิิจฉััยภาวะหััวใจหยุุดเต้้น

น้อ้ยลง คือืคิดิเป็็น 53.8% ของอาการแสดงทั้้�งหมด 

(OR 0.21) แสดงให้้เห็็นว่่าความสามารถในการ

ประเมิินการหายใจของผู้้�แจ้้งเหตุอาจมีีโอกาส 

ผิิดพลาดได้้สููง ส่่วนหนึ่่�งอาจเกิิดจากขาดความ

สามารถในการประเมิิน ความตกใจหรือต้้องการ 

ให้้ทีีมช่่วยเหลือมาเร็็วที่่�สุุดจึึงแจ้้งอาการที่่�รุุนแรง

มากกว่า่ไว้ก้่อ่น ภาวะหยุดุหายใจทำให้ก้ารวินิิจิฉัยั

ภาวะหััวใจหยุดเต้้นมีีความถููกต้องน้้อยลง เป็็น

ข้้อมููลที่่�ทำให้้บุุคคลากรต้้องเพิ่่�มความระมััดระวััง

และทบทวนข้้อมููลของการแจ้้งเหตุุให้้ชััดเจน 

มากขึ้้�นหรือใช้้อุุปกรณ์อื่่�นมาช่่วยในการประเมิิน 

เพื่่�อความถููกต้อ้งในการวินิิจิฉัยัภาวะหัวัใจหยุดเต้น้

นอกรพ 

	 ผลการวินิิจฉััยภาวะหััวใจหยุดเต้้นนอก 

โรงพยาบาลขณะรับัแจ้ง้เหตุทุี่่�มีกีารวินิิจิฉัยัถููกต้อ้ง

มีีความสััมพัันธ์์กัับอาการหมดสติิเพีียงอย่่างเดีียว

มากที่่�สุุด และผลการวิินิิจฉััยภาวะหััวใจหยุดเต้้น

นอกโรงพยาบาลขณะรัับแจ้้งเหตุุที่่�มีีการวิินิิจฉััย 

ผิิดได้้แก่่ผู้้�ป่่วยที่่�หมดสติิและมีีการหายใจผิิดปกติิ 

(34.9%), มีอีาการหมดสติิเพีียงอย่า่งเดียีว (33.9%) 

ซึ่่� งปััจจััยเหล่่านี้้� สััมพัันธ์์กัับการที่่� ไม่่สามารถ

ตระหนัักภาวะหััวใจหยุุดเต้้นนอกโรงพยาบาลได้้  

ซึ่่�งสอดคล้้องกัับงานวิิจััยของ Watkins CL7 และ

คณะในปีี 2557 ที่่�ผลการวิิจััยสรุุปว่่าภาวะหยุุด

หายใจมีีความสััมพัันธ์์กัับภาวะหััวใจหยุุดเต้้นนอก

โรงพยาบาลมากที่่�สุุดและอาการที่่�พยากรณ์ว่่า

หััวใจหยุดเต้้นนอกโรงพยาบาลได้้น้้อย ได้้แก่่ การ

หายใจผิิดปกติิซ่ึ่�งไม่่สามารถตระหนักภาวะหััวใจ

หยุุดเต้้นนอกโรงพยาบาลได้้ อาจเนื่่�องมาจากการ

ประเมิินการหายใจของผู้้�พบเหตุุมีีความน่่าเชื่่�อถืือ

ได้้น้้อย

	 จากการศึึกษาครั้้�งนี้้�พบว่่าการประเมิินการ

หายใจมีีผลอย่่างมากในการวินิจิฉัยัภาวะหััวใจหยุด

เต้้นนอกโรงพยาบาลถ้้าทำการศึึกษาต่่อไป ควรลง

รายละเอีียดเกี่่�ยวกัับการประเมิินการหายใจ ซึ่่�งมีี

วิิจััยของ Breindahl N.6 ได้้ทำการศึึกษาเกี่่�ยวกัับ

การสอนการประเมิินการหายใจโดยใช้้การดููวิดีีโอ 

การเข้้าฐานจำลองสถานการณ์์ และการนั่่�งเรีียน

ตามหนังสืือ พบว่่า การดููวิดีีโอและการเข้้าฐาน

จำลองสถานการณ์เพิ่่�มความสามารถในการแยก

ลัักษณะการหายใจปกติิ การไม่่หายใจ และการ

หายใจที่่�ผิิดปกติิได้้เทีียบกัับการนั่่�งเรีียนตาม

หนัังสืือเพีียงอย่่างเดีียว ซึ่่�งเราอาจนำมาประยุุกต์์

ใช้้ในการพััฒนาทัักษะของผู้้�รัับแจ้้งเหตุุในวิิจััย 

ครั้้�งหน้้าได้้ โดยเปรีียบเทีียบความแม่่นยำในการ

วิินิิจฉััยภาวะหััวใจหยุุดเต้้นนอกโรงพยาบาลที่่� 

รัับแจ้้งเหตุด้้วยลัักษณะการหายใจที่่�ผิิดปกติิเทีียบ

ในเขตพื้้�นที่่�ที่่�ได้้รัับการเรีียนการสอนเพิ่่�มเติิม 

และเขตที่่�ไม่่ได้้รัับการเรีียนการสอนเพิ่่�มเติิมเพื่่�อ 

นำไปพััฒนาระบบในการรับคำแจ้้งเหตุุต่่อไปได้ ้

ในอนาคต

ข้้อจำกััด (Limitation)

	 เนื่่�องจากการศึึกษานี้้� เป็็นวิิจััยวิิธีีการ 

วินิิจิฉัยัแบบเก็็บข้อ้มููลย้อนหลังที่่�สถาบัันแห่ง่เดีียว 

(Retrospective diagnostic, single-center 

study) จากระบบฐานข้้อมููลโปรแกรม logroll  

จึึงอาจมีีปััจจััยรบกวน (Confounding factors) 

ด้้านความหลากหลายของกลุ่่�มประชากรตััวอย่่าง 

และความคลาดเคลื่่�อนของข้้อมููลจากการบันทึึก
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ข้้อมููลของหน่วยปฏิิบััติิการทางการแพทย์์ฉุุกเฉิิน 

ที่่�มีีประสบการณ์ในการซักประวััติิผู้้�พบเหตุ 

ประเมินิอาการและออกคำสั่่�งที่่�ต่า่งกันั จึึงควรมีกีาร

ศึึกษาต่่อยอดในอนาคต โดยศึึกษากลุ่่�มตัวอย่่าง

ขนาดใหญ่ข่ึ้้�น ในลัักษณะการศึึกษาแบบเก็็บข้อ้มููล

แบบไปข้้างหน้้าในหลายสถาบััน (Prospective 

multi-center, study), และทบทวนการเรีียน 

การสอนให้้กัับหน่่วยปฏิิบััติิการทางการแพทย์์

ฉุุกเฉิินในทุุกๆปีี

บทสรุุป (Conclusion) 

	 ความแม่่นยำระหว่่างการวิินิิจฉััยผู้้�ป่่วยที่่�

หมดสติแิละมีภีาวะหัวัใจหยุดุเต้น้นอกโรงพยาบาล

ของผู้้�จ่ายงานปฏิิบััติิการฉุุกเฉิินศููนย์์กู้้�ชีพนเรนทร 

โรงพยาบาลราชวิิถีี (Prearrival diagnosis) กัับ 

ผลการวินิิจฉััยผู้้�ป่วยที่่�หมดสติิและมีีภาวะหััวใจ

หยุุดเต้้นนอกโรงพยาบาล (Cardiac arrest) อยู่่� 

ในระดัับดีี (Substantial) โดยมีีค่่าสััมประสิิทธิ์์� 

แคปปา (Kappa coefficient) เท่่ากัับ 0.74 

(95%CI: 0.674 - 0.806)

	ผู้้�ป่ ว่ยที่่�หมดสติแิละหยุุดหายใจจะมีโีอกาส

ที่่�มีีผลการวินิิจฉััยผู้้�ป่วยที่่�มีีภาวะหััวใจหยุดเต้้น 

นอกโรงพยาบาลขณะรัับแจ้้งเหตุถููกต้้องเป็็น  

0.21 เท่่า (Adjusted OR = 0.21, 95%CI: 0.09 

- 0.50, p-value = 0.001) เมื่่�อเปรีียบเทีียบกัับ

กลุ่่�มตััวอย่่างที่่�หมดสติิเพีียงอย่่างเดีียว (No other 

symptom)

	ดั ังนั้้�นเราควรเพิ่่�มการตระหนักในการ 

ซัักประวััติิคนไข้้ที่่�สงสััยภาวะหััวใจหยุุดเต้้นที่่�มี ี

คำรัับแจ้้งเหตุเป็็นภาวะหายใจผิิดปกติิ โดยควร 

ซัักประวััติิให้้ละเอีียดและแม่่นยำ อาจนำการ

ประเมิินการหายใจจากวิจััยของ Breindahl N.6  

มาปรัับใช้้ในหน่่วยงานของเราในอนาคต แต่่ต้้อง

ตระหนัักว่่าการปล่่อยคำสั่่�งการช่่วยกู้้�ชีีพที่่�ล่่าช้้า 

มีีผลต่่ออััตราการรอดชีีวิิตได้้เช่่นกััน ดัังนั้้�นศููนย์ ์

รับัแจ้ง้เหตุคุวรมีการฝึกึอบรมและทบทวนแนวทาง

กัันอย่่างสม่่ำเสมอ และสอดแทรกเนื้้�อหาความรู้้� 

ในภาคประชาชนด้้านการประเมิินการหายใจไป

พร้้อมกัับการสอนการกดหน้าอกที่่�มีีการสอนใน
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	 คะแนนความรู้้�สึึกตัวัสามารถใช้ใ้นการพยากรณ์ก์ารเสียีชีีวิติของผู้้�ป่วยโรคหลอดเลือืดสมองเฉียีบพลันั

ได้้ดีี แต่่ยัังไม่่มีีการศึึกษาที่่�เปรีียบเทีียบระหว่างระบบคะแนน Full Outline of UnResponsiveness 

(FOUR), Glasgow Coma Scale (GCS) และ Glasgow Coma Scale-Pupils (GCS-P) Score

 วััตถุุประสงค์์ 

	 เพื่่�อเปรียีบเทียีบความสามารถในการพยากรณ์ก์ารเสียีชีวีิติในโรงพยาบาลระหว่า่งคะแนนทั้้�ง 3 ระบบ 

และวััตถุุประสงค์์รอง ได้้แก่่ การพยากรณ์์การเสีียชีีวิิตและภาวะทุุพพลภาพถาวรที่่� 30 และ 90 วััน

 วิิธีีการศึึกษา 

	 เป็็นการศึึกษาเชิิงวิิเคราะห์์แบบไปข้้างหน้้าของผู้้�ป่วยโรคหลอดเลืือดสมองเฉีียบพลัันที่่�เข้้ารัับ 

การรัักษาที่่�ห้้องฉุุกเฉิิน โรงพยาบาลศิิริิราช ระหว่่าง สิิงหาคม 2562 ถึึง ตุุลาคม 2563 โดยผู้้�ป่่วยจะได้้รัับ

การประเมิินคะแนนความรู้้�สึึกตัวทั้้�ง 3 ระบบที่่�ห้้องฉุุกเฉิิน ก่่อนที่่�จะได้้รัับการรัักษาจำเพาะ หลัังจากนั้้�น  

ผู้้�วิิจััยจะติิดตามผู้้�ป่่วยด้้วยบทสััมภาษณ์์ทางโทรศััพท์์ที่่� 30 และ 90 วัันหลัังเกิิดโรค
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 ผลการศึึกษา

	 จากประชากรทั้้�งหมด 315 ราย พบว่่ามีีผู้้�เสีียชีีวิิตในโรงพยาบาล 33 ราย คิิดเป็็นร้้อยละ 10.47 

คะแนนความรู้้�สึึกตััวที่่�สามารถพยากรณ์์การเสีียชีีวิิตในโรงพยาบาลได้้แม่่นยำที่่�สุุด คืือ คะแนน GCS-P ซึ่่�ง

มีีค่่าพื้้�นที่่�ใต้้เส้้นโค้้ง (AUC) 0.932 (95% CI 0.885-0.976, p<0.001) ในขณะที่่� GCS และ FOUR Score 

มีีค่่าพื้้�นที่่�ใต้้เส้้นโค้้งเท่่ากัับ 0.930 และ 0.895 ตามลำดัับ นอกจากนี้้� ยัังพบว่่าคะแนน GCS-P สามารถ

พยากรณ์์การเสีียชีีวิิตที่่� 30 และ 90 วัันได้้มากที่่�สุุดอีีกด้้วย (AUC 0.913 และ 0.891) และแม้้ว่่าคะแนน

ความรู้้�สึึกตััวทั้้�ง 3 ระบบจะมีีความสััมพัันธ์์กัันกัับคะแนน Modified Rankin Scale และ Cerebral  

Performance Score ในเกณฑ์์ต่่ำ แต่่หากผู้้�ป่่วยมีีคะแนน GCS-P, GCS และ FOUR ต่่ำลง ก็็จะมีีโอกาส

เกิิดภาวะทุุพพลภาพถาวรสููงขึ้้�น 

 สรุุปผลการศึึกษา

	 คะแนนความรู้้�สึึกตััวที่่�ได้้จาก Glasgow Coma Scale–Pupils (GCS-P) score มีีความแม่่นยำ 

มากที่่�สุุดในการพยากรณ์์การเสีียชีีวิิตในโรงพยาบาลและการเสีียชีีวิิตที่่� 30 และ 90 วัันในผู้้�ป่่วยโรค 

หลอดเลืือดสมองเฉีียบพลัันในห้้องฉุุกเฉิิน

 คำสำคััญ

	 โรคหลอดเลืือดสมองเฉีียบพลััน คะแนนความรู้้�สึึกตััว ห้้องฉุุกเฉิิน การพยากรณ์์โรค
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Abstract

 Introduction 

	 The consciousness scoring systems are good predictors for defining mortality in acute 

stroke. However, there is no study comparing between Full Outline of UnResponsiveness 

(FOUR), Glasgow Coma Scale (GCS), and Glasgow Coma Scale-Pupils (GCS-P) score.

 Objectives

	 To compare the accuracy of FOUR, GCS-P, and GCS scores for predicting in-hospital 

mortality. The other objectives are the prognostication of these scores for 30-day and  

90-day mortality and poor neurological outcome.

 Method 

	 The prospective cohort study was conducted in the emergency department of Siriraj 

Hospital, between August 2019 and October 2020. Acute stroke patients were evaluated 

by the scoring systems before definitive treatment. The telephone interview was done at 

30 and 90 days after onset of acute stroke.  

A Comparison Study of Acute Stroke Prognostication  
between Full Outline of UnResponsiveness Score Coma 
Scale, Glasgow Coma Scale and Glasgow Coma Scale-Pupils 
Score in Emergency Department, Siriraj Hospital
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 Results

	 From 315 participants, 33 (10.47%) were died in the hospital. The best scoring system 

for predicting in-hospital mortality was the GCS-P score with the area under the curve 

(AUC) 0.932 (95% CI 0.885-0.976). The AUC of GCS and FOUR scores were 0.930 and 0.895 

respectively. GCS-P score was also the best coma score for predicting the 30 and 90-day 

mortality (AUC of 0.913 and 0.891). Although there was a poor relationship between the 

Modified Rankin Scale, Cerebral Performance Score, and coma scoring systems, the patients 

with low GCS-P, GCS, or FOUR scores tended to have poor neurological outcomes.

 Conclusion

	 GCS-P score is the best prognostication for in-hospital, 30-day, and 90-day mortality 

in acute stroke patients in the emergency department.

 Keywords

	 Acute stroke, Coma scoring system, Emergency department, Prognostication
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Introduction

	 Cerebrovascular accident is a  

global burden disease. The World Stroke 

Organization fact sheet 2019 reported a 

stroke incidence of 185.01 (171.98-198.75) 

crude rate per 100,000 per year or 13.7 

million new strokes yearly1. About five 

million stroke patients die annually. In  

Thailand, stroke is the second leading  

cause of death. Although the national  

management system for acute stroke is 

implemented, the mortality rate still in-

creased from 43.3 in 2015 to 53.0 per 

100,000 population per year in 20192.  

After the COVID-19 pandemic, there are 

concerns that the severe acute respiratory 

syndrome coronavirus 2 (SARS-CoV-2)  

infection might be associated with future 

thrombotic events, including ischemic 

stroke3.

	 A reliable and feasible prognostic 

tool is essential for treating acute stroke 

patients because the decision-making might 

be changed depending on the prognosis4. 

The level of consciousness is one of the 

commonly used prognostic factors. There 

are a lot of evidence-based publications 

that support the value of various coma 

scoring systems. The Glasgow Coma Scale 

(GCS) score is a well-known system used 

for over 40 years. The score has adequate 

reliability. However, many factors influence 

its reliability, for example, the observer’s 

experience, the type of stimuli used to 

stimulate a patient, the type of pathology  

of a patient, and the confounding effect of 

intubat ion5, 6.  The Ful l  Out l ine of  

UnResponsiveness (FOUR) score was  

created in 2005, aiming to assess the  

level of consciousness in patients who  

cannot evaluate the verbal score from the 

GCS score7. The FOUR score was reliable  

for predicting poor neurological outcomes 

and mortality in several neurological  

diseases, including acute stroke8, 9. Moreover,  

in 2018, the GCS-Pupils (GCS-P) scoring  

system was created and proved the  

usefulness of the outcome prognostication 

in traumatic brain patients10. The GCS-P score 

has an additive effect on prognostication 

to the GCS score11.

Objectives

	 Several studies focus on determining 

the prognostication comparing head-to-

head between the GCS and FOUR scores 

or the GCS and GCS-P scores12, 13. However, 

to date, no study has reported comparing 

the GCS-P, GCS, and FOUR scores. Therefore, 

this study aims to define the prognostication 

abilities of these three scores for mortality 

and morbidity of acute stroke patients.
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Method	

	 The prospective cohort study was 

conducted in the emergency department 

(ED) of Siriraj Hospital, a 2,000-bed university 

hospital in Thailand. Before the data  

collection, every emergency physician  

was trained to ensure the validity and  

reliability of the GCS, FOUR, and GCS-P 

score ratings. The 30-minute interactive 

lecture was provided, followed by the 

post-learning test. Ten videos of stroke 

patients with different coma scores were 

used for the evaluation. The physician 

scoring less than 80% must take the 

re-training and the remediation exam.  

The Siriraj Institutional Review Board  

approved the study with protocol  

number 396/2562 (EC1), as demonstrated 

in Appendix 1.

	 From August 2019 to October 2020, 

adult patients diagnosed with acute stroke 

in the emergency room were enrolled in 

the study. World Health Organization  

definition, which is the abrupt onset of a 

focal neurological deficit secondary to a 

vascular event lasting more than 24 hours, 

was used for diagnosis and enrollment. If 

the patients were later diagnosed with 

other diseases or had ophthalmic diseases 

that might affect the pupillary response, 

for example, post-ophthalmic surgery, they 

would be excluded from the study. 

	 Intervention

	 After the consent, the emergency 

physician, who isn’t involved with the 

study, would rate and record the FOUR, 

GCS, and GCS-P coma scores. The scoring 

process must not interfere with the  

standard management and must be done 

before giving the definite treatment. The 

neurologist or neurosurgeon would decide 

the treatment modality according to the 

standard hospital guideline. 

	 The primary objective of this study 

is to determine which coma score is the 

best prognostication tool to determine the 

in-hospital death of acute stroke patients. 

The in-hospital mortality data was gathered 

from the in-patient documentation by the 

researchers. 

	 The secondary purpose is the  

predictive ability of the GCS-P, GCS, and 

FOUR scores to predict the 30 and 90-day 

mortality and neurological outcome. After 

the hospital discharge, at 30 and 90 days 

after the stroke onset, the investigator 

would call the patient or the relative to 

interview to identify the mortality and 

neurological status. The permanent  

disability is defined when the patient has 

the Modified Rankin Scale (MRS) of 4-612 

and the Cerebral Performance Category 

(CPC) between 3-514, 15. If the researcher 

couldn’t be contacted for the telephone 
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follow-up, the data would be addressed 

missing. The script for the telephone  

interview for determining the outcome is 

modified from the structured interview for 

the Modified Rankin Scale (2002) by Lindsay 

Wilson of the University of Stirling, United 

Kingdom (supplemental material section). 

The validity test by the Modified Delphi 

method was done by 3 emergency physicians 

who have experience for more than 5 years 

to ensure an accurate relationship between 

the interview questions and scores.

	 From the previous study with the 

same faculty, the accuracy of the FOUR 

and GCS scores for predicting mortality in 

acute stroke patients were 100 and 92%, 

respectively16. There is no exact data about 

the GCS-P score, but from the Murray GD 

study11, the researcher hypothesizes that 

the GCS-P has a higher accuracy than  

the GCS score. Therefore, the expected 

accuracy of the coma scores in the study 

is more than 92%. With the 95% confidence 

interval (95% CI) of 3, the calculated  

sample size is 315.

	 Spearman’s rank-order correlation was 

calculated to determine the relationship 

between the coma score and outcome. 

The prognostic performance of each coma 

score was reported with the sensitivity, 

specificity, positive predictive value, and 

negative predictive value. Additionally, the 

mortal ity and permanent disabil ity  

prognostication were defined by the area 

under the curve (AUC) after plotting the 

receiver operating characteristic (ROC) 

curve. All analyses were done by using  

the IBM Corp. Released 2017. IBM SPSS 

Statistics for Windows, Version 25.0 Armonk, 

NY: IBM Corp. 

Results

	 From 332 participants, 17 patients 

were excluded. Nine patients were  

diagnosed with the transient ischemic  

attack, while eight patients received  

definite treatment before the physician 

could rate the coma score. There were 315 

acute stroke patients in the study with a 

median age of 65 (IQR 56-75) years old,  

and the top common underlying diseases 

were hypertension, dyslipidemia, and  

diabetes, respectively (Table 1). The  

median time from the ED arrival to the 

coma score evaluation or “time to scoring” 

was 3 (IQR 0-5) minutes. Duration from  

the onset of stroke or the last seen normal 

to the ED arrival was about 4 hours (IQR 

120-450 minutes). 

	 The majority of the population was 

ischemic stroke (73.97%). The common 

locations of ischemia are left middle  

cerebral artery territory (12.45%), basal 

ganglion (7.72%), and right middle cerebral 
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artery territory (6.44%) respectively.  

Thrombolytic therapy was given in 18  

patients (7.73%), and thrombectomy was 

performed in 26 patients. (11.16%) 

	 Meanwhile, bleeding are commonly 

seen in the basal ganglion (35.37%),  

thalamus (21.95%), and brainstem (6.10%). 

The  CT  scan  revea led  20 .73% o f  

intraventricular hemorrhage, 10.98% of 

obstructive hydrocephalus, and 8.54%  

of brain herniation. There were about 20% 

of the hemorrhagic patients (15 patients) 

had undergone surgery. 

	 Thirty-three stroke patients (10.47%) 

died in the hospital. At 30 and 90 days 

after the stroke onset, the mortality  

increased to 40 and 43 patients. When 

compared to the patients who were able 

to be discharged home, the in-hospital 

death was significantly older (p 0.003). 

Table 1	 The characteristics of the total populations, the in-hospital death, and the  

survival. 

Total
N=315,
No (%)

In-hospital death
N=33,
No (%)

Survival
N=282,
No (%)

p-value

Age (years old); Median (IQR) 65 (56-75) 73 (64-82) 64 (55-73) 0.003

Male 174 (55.23) 17 (51.52) 157 (55.67) 0.651

Hypertension 230 (73.02) 26 (78.79) 204 (72.34) 0.431

Dyslipidemia 109 (34.60) 11 (33.33) 98 (34.75) 0.872

Diabetes 102 (32.38) 13 (39.39) 89 (31.56) 0.364

Coronary artery disease 28 (8.89) 4 (12.12) 24 (8.51) 0.492

Atrial fibrillation 35 (11.11) 5 (15.15) 30 (10.64) 0.437

Cerebrovascular accident 51 (16.19) 3 (9.09) 48 (17.02) 0.243

Time to scoring (minutes);
Median (IQR)

3 (0-5) 5 (0-6.5) 3 (0-5) 0.705

Onset or last seen normal to ED 
arrival (minutes); Median (IQR)

240 (120-450) 300 (135-520) 240 (120-442) 0.992

Ischemic stroke 233 (73.97) 13 (39.39) 220 (78.00) <0.001

Hemorrhagic stroke 82 (26.03) 20 (60.61) 62 (21.99) <0.001

IQR, inter-quartile range; ED, emergency department.
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However, the CT scan outcomes of the 

hemorrhagic stroke, which were the  

location of disease and complications,  

were not different (p-value 0.75 and 0.11 

respectively) between the in-hospital death 

and the survival to discharge patients. There 

was also no significant difference in the 

definite treatment modality between the 

survival and the death group. 

	 The median (IQR) GCS, GCS-P, and 

FOUR coma scores in the study were  

15 (12-15), 15 (12-15), and 16 (15-16)  

respectively. (Table 2) The patient who died 

in the hospital had a significantly lower 

coma score (p<0.001). When comparing the 

location and complication of disease (CT 

scan result) between the low and high 

levels of 3 coma scores, there were no 

significant differences. Only the FOUR score 

of 9 and lower had a significantly higher 

rate of obstructive hydrocephalus with a 

p-value of 0.017. 

	 With the cut-off standard value,  

the FOUR scores showed the highest  

specificity for predicting in-hospital  

mortality, while the other scores had  

higher sensitivity. (Table 3) For the in- 

hospital mortality prognostication, the 

GCS-P score had the highest area under  

the curve (AUC), which was 0.932 (95% CI 

12.68-13.42, p<0.001), while the GCS and 

FOUR scores had the AUC of 0.93 and  

0.895 respectively. (Figure 1) The AUC for 

predicting the 30- and 90-day mortality 

showed similar results. The GCS-P score 

had the highest AUC of 0.913 and 0.891, 

respectively.

	 The number of lost to follow-up at 

30 and 90 days was 21. The distribution of 

the MRS and CPC scores of the remaining 

population was scattered, as demonstrated 

in the supplemental material section. The 

30 and 90-day neurological outcomes had 

a moderate relationship with the coma 

Table 2	 The median coma scores of total populations, in-hospital, 30-day, and 90-day 

mortality.

Coma score Total,
Median (IQR)

In-hospital 
mortality,

Median (IQR)

30-day mortality,
Median (IQR)

90-day mortality,
Median (IQR)

p-value

GCS score 15 (12-15) 7 (5-10) 8 (5.25-10) 8 (6-10) <0.001

GCS-P score 15 (12-15) 6 (3-10) 7.5 (4-10) 8 (4-10) <0.001

FOUR score 16 (15-16) 9 (5-13) 11 (5-13) 11 (5-14) <0.001

IQR, Inter-quartier range; GCS, Glasgow Coma Scale; GCS-P, Glasgow Coma Score-Pupil; FOUR, Full Outline of 
UnResponsiveness.
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Table 3	 Sensitivity, Specificity, positive predictive value, and negative predictive value of 

Glasgow Coma Scale, Glasgow Coma Scale-Pupil, and Full Outline of UnResponsiveness 

score for in-hospital mortality prognostication.

Score
Sensitivity
(95% CI)

Specificity
(95% CI)

PPV
(95% CI)

NPV
(95% CI)

GCS <8 60.61
(42.14-77.09)

96.10
(93.13-98.04)

64.52
(48.91-77.54)

95.42
(93.17-96.96)

GCS-P <8 60.61
(42.14-77.09)

95.74
(92.68-97.78)

62.50
(47.32-75.57)

95.41
(93.15-96.95)

FOUR <9 51.52
(33.54-69.20)

99.29
(97.46-99.91)

89.47
(67.26-97.24)

94.59
(92.49-96.14)

PPV, positive predictive value; NPV, negative predictive value; GCS, Glasgow Coma Scale; GCS-P, Glasgow 
Coma Scale-Pupil; FOUR, Full Outline of UnResponsiveness.

scores (Spearman’s rank correlation  

coefficient (rs) -0.510 to -0.563, demonstrated 

in the supplemental material) .  For  

predicting the permanent disability at 30 

and 90 days, the GCS-P score showed  

acceptable performance with the AUC of 

0.717 and 0.746. (Table 4) 

Table 4	 Area under the curve of Glasgow Coma Scale, Glasgow Coma Scale-Pupil, and 

Full Outline of UnResponsiveness score for the prognostication of 30-day and 90-day 

permanent disability.

Coma score
30 days 90 days

AUC (95% CI) p-value AUC (95% CI) p-value

GCS score 0.712
(0.652-0.773)

<0.001 0.741
(0.678-0.804)

<0.001

GCS-P score 0.717
(0.657-0.777)

<0.001 0.746
(0.684-0.809)

<0.001

FOUR score 0.673
(0.610-0.736)

<0.001 0.721
(0.656-0.786)

<0.001

CI, confidence interval; AUC, the area under the curve; GCS, Glasgow Coma Scale; GCS-P, Glasgow Coma 
Scale-Pupil; FOUR, Full Outline of UnResponsiveness.
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Figure 1	 Receive operating characteristics curve and area under the curve of Glasgow 

Coma Scale, Glasgow Coma Scale-Pupil, and Full Outline of UnResponsiveness score for 

the prognostication of in-hospital, 30-day, and 90-day mortality.

ROC, receive operating characteristics curve; AUC, an area under the curve; GCS, Glasgow 
Coma Scale; GCS-P, Glasgow Coma Scale-Pupil; FOUR, Full Outline of UnResponsiveness.
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Discussion

	 The GCS, GCS-P, and FOUR scores 

have an excellent relationship with the 

mortality rate of stroke patients. Median 

coma scores of the survival are statistically 

significantly higher. If the stroke patient has 

GCS>8, GCS-P>8, and FOUR>9 at the ED 

arrival, the in-hospital mortality rate would 

be very low (negative predictive value of 

95.42, 95.41, and 94.59, respectively). 

Among the coma scoring systems in the 

study, the GCS-P score has the greatest 

predictive ability for predicting the in- 

hospital, 30, and 90-day mortality rate. This 

result is similar to Mader MM’s study17, 

which reported that in aneurysmal  

subarachnoid hemorrhage patients, the 

GCS-P score is better than the GCS score 

for identifying the in-hospital mortality (AUC 

0.813 (95% CI 0.760-0.865) vs AUC 0.803 

(95% CI 0.751-0.855)). 

	 To date, this is the first study that 

attempts to compare the GCS-P and FOUR 

scores. The GCS-P score showed a higher 

performance than the FOUR score.  

Although the FOUR score had the least 

prognostication in this study, the FOUR 

score has been proven to be an effective 

prognostic tool in variable neurological 

diseases [9]. The remarkable utilization of 

the FOUR score for prognostication is the 

patients with limitations in scoring the  

verbal response parameter, such as those 

with language center lesions or intubation.

	 T he  mode r a t e  r e l a t i o n s h i p  

between the coma scoring systems and  

the neurological outcome could result  

from the better definite treatment  

modality for stroke patients in the present. 

If the patients with low consciousness  

received thrombolytic therapy, mechanical 

thrombectomy, or surgery, they could have 

good neurological outcomes in the  

long term, as described in the previous 

studies18, 19. Although the prediction for 

permanent disability is acceptable, the 

study's findings could be used to discuss 

the outcome with the patient and relatives. 

Stroke patients with lower coma scores, 

especially those who do not get definite 

treatment or arrive at the ED late, are more 

likely to have a permanent disability when 

compared to those with higher scores.

	

Limitation

	 The study was conducted in a single 

center focused on acute stroke patients in 

the emergency department. Therefore, the 

generalization of the result is limited. More-

over, the data at 30 and 90 days are from 

the telephone follow-up. The accuracy is 

lower than the in-person follow-up. And 

the cause of the mortality couldn’t be 

identified. 
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Conclusion

	 The GCS-P score is better than the 

GCS and FOUR scores for predicting acute 

stroke patients' in-hospital, 30, and 90-day 

mortality. The application of the GCS-P 

score for the mortality prognostication is 

highly reliable, while the forecasting of the 

neurological outcome is acceptable. 
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บทคััดย่่อ

 ที่่�มา

	 ในช่่วงสถานการณ์การระบาดของโคโรน่าไวรัสั การช่วยฟ้ื้�นคืนืชีีพ (cardiopulmonary resuscitation, 

CPR) มีีโอกาสทำให้้เกิิดการฟุ้้�งกระจายของเชื้้�อโคโรน่่าไวรััสจากการกระจายของละอองฝอยสารคััดหลั่่�ง 

จากปากและจมููกของผู้้�ป่วย เพื่่�อให้้การช่่วยเหลืือผู้้�ป่วยหััวใจหยุดเต้้นสามารถกระทำได้้อย่่างรวดเร็็ว 

โดยคำนึึงถึึงความปลอดภััยของผู้้�ป่่วยและบุุคลากรทางการแพทย์์ มีีข้้อแนะนำเพื่่�อลดการฟุ้้�งกระจายของ

ละอองฝอยสารคัดัหลั่่�งจากปากและจมููกของผู้้�ป่ว่ยโดยการใช้เ้ครื่่�องช่ว่ยหายใจอัตัโนมัตัิหิลังัใส่ท่่อ่ช่ว่ยหายใจ

แทนการช่่วยหายใจโดยใช้้มืือบีีบ 

 วััตถุุประสงค์์ 

	ปั ัจจุุบัันในประเทศไทยยัังไม่่มีีการศึึกษาที่่�แน่่ชััดถึึงความแตกต่างของการฟื้�นคืืนชีีพในผู้้�ป่วย 

หััวใจหยุุดเต้้นที่่�ได้้รัับการช่่วยหายใจโดยเครื่่�องช่่วยหายใจอััตโนมััติิเทีียบกัับผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการช่่วยหายใจ 

โดยใช้้มืือบีีบ การวิิจััยนี้้�จึึงต้้องการหาความแตกต่่างของผลลััพธ์์การฟื้้�นคืืนชีีพ สััญญาณชีีพ และผลตรวจ

ทางห้้องปฏิิบััติิการหลัังฟื้้�นคืืนชีีพของผู้้�ป่่วยทั้้�ง 2 กลุ่่�ม

 วิิธีีการศึึกษา

	 เก็็บรวบรวมข้้อมููลจากเวชระเบีียน (medical records) และ CPR record ซึ่่�งเป็็นการศึึกษา 

แบบ cross sectional analytic study ในผู้้�ป่ว่ยที่่�ได้ร้ับัการช่ว่ยฟื้้�นคืนืชีพี ระยะเวลาการศึึกษาตั้้�งแต่ ่พ.ศ. 

2562- พ.ศ. 2565 โดยศึึกษากลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการช่่วยหายใจโดยเครื่่�องช่่วยหายใจอััตโนมััติิในช่่วงการ
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ระบาดของโคโรน่าไวรััสจำนวน 106 ราย (การตั้้�งเครื่่�องช่่วยหายใจ FiO2 1.0 , respiratory rate  

10 ครั้้�งต่่อนาทีี , tidal volume น้้อยที่่�สุุด ที่่�ทำให้้เห็็นหน้้าอกขยัับ) เทีียบกัับกลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการช่่วย

หายใจโดยใช้้มืือบีีบจำนวน 96 ราย

 ผลการศึึกษา

	ผู้้�วิ ิจััยได้้ทำการวิิเคราะห์์โดยแบ่่งผู้้�ป่่วยออกเป็็นสองกลุ่่�มคืือผู้้�ป่่วยหััวใจหยุุดเต้้นที่่�ได้้รัับการ 

ช่่วยหายใจโดยเครื่่�องช่่วยหายใจอััตโนมััติิกัับการช่่วยหายใจโดยใช้้มืือบีีบ พบว่่ามััธยฐาน ระยะเวลากดนวด

หัวัใจ (30.00±10.812 นาที,ี 30.00±11.600นาที,ี P value 0.458), ความดันัโลหิติ systolic (0.00±52.867 

mmHg, 0.00±57.780 mmHg, P value 0.332), ความดันโลหิิตdiastolic (0.00±30.981mmHg, 

0.00±36.219 mmHg, P value 0.293), อััตราการเต้้นของหััวใจ (0.00±56.079 ครั้้�ง/นาทีี, 0.00±54.772 

ครั้้�ง/นาทีี, P value 0.806), ความเข้้มข้้นของออกซิิเจนในเลืือด (0.00±46.941%, 0.00±48.134%,  

P value 0.448), ผลการวิเคราะห์์ก๊๊าซในเลืือด PvO
2
 (34.00±60.29mmHg, 23.00±16.971mmHg,  

P value 0.319), PvCO
2
 (7.810±3.272mmHg, 4.930±9.617mmHg, P value 0.076), lactate 

(6.760±5.738mmol/L, 5.095±0.784mmol/L, P value 0.884) ไม่่มีีความแตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญ

ทางสถิิติิ แต่่พบว่่า pH (6.914±0.231, 7.210±0.069, P value 0.047) มีีความแตกต่่างอย่่างมีีนััยสำคััญ

ทางสถิิติ ิโดยไม่่มีคีวามแตกต่างกันัของผลลัพธ์การกู้้�ชีพทั้้�ง return of spontaneous circulation (ROSC) 

odds ratio (OR) 1.262(95%CI 0.709-2.247, P value = 0.429) และการใช้้ยากระตุ้้�นความดัน  

OR 0.870 (95%CI 0.456-1.660, P value = 0.672) 

	

 สรุุป

	 ผลลััพธ์์การฟื้้�นคืืนชีีพ จนผู้้�ป่่วยมีีสััญญาณชีีพ ไม่่แตกต่่างกัันระหว่่างผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการช่่วยหายใจ

โดยเครื่่�องช่่วยหายใจอััตโนมััติิกัับการช่่วยหายใจโดยใช้้มืือบีีบ

 คำสำคััญ

	ก ารช่่วยฟื้้�นคืืนชีีพ (CPR), เครื่่�องช่่วยหายใจอััตโนมััติิ, การช่่วยหายใจโดยใช้้มืือบีีบ
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Comparison of Returning of Spontaneous Circulation 
between Mechanical Ventilation and Manual 
Ventilation among Patients with Cardiac Arrest

Abstract

 Backgrounds

	 During the coronavirus outbreak situation, cardiopulmonary resuscitation (CPR) has 

the potential to cause the spread of the coronavirus from the distribution of droplets, 

secretions from the mouth and nose of the patient. We recommended to reduce  

the diffusion of aerosols, secretions from the mouth and nose of patients by using a  

mechanical ventilator after intubation instead of manual ventilation. 

 Objectives

	 This research aimed to determine the difference in resuscitation outcomes,  

vital signs, and post-resuscitation laboratory results in cardiac arrest patients receiving 

mechanical ventilation compared to those receiving manual ventilation.

 Methods

	 The study period was from 2019-2022. We studied 106 patients who were ventilated 

by mechanical ventilation during the coronavirus outbreak (ventilator setup FiO
2
 1.0,  

respiratory rate 10 bpm, low tidal volume) compared to a group of 96 patients receiving 

manual ventilation.
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 Results

	 The researchers conducted an analysis by dividing patients into two groups :  

cardiac arrest patients who were ventilated by mechanical ventilation and those who were 

ventilated by manual ventilation. We found that the median CPR duration (30.00±10.812 

minute, 30.00±11.600 minute, P value 0.458), systolic blood pressure (0.00±52.867 mmHg, 

0.00±57.780 mmHg, P value 0.332), diastolic blood pressure (0.00±30.981mmHg, 

0.00±36.219mmHg, P value 0.293), heart rate (0.00±56.079 beat/minute, 0.00±54.772 beat/

minute, P value 0.806), O
2
 saturation (0.00±46.941%, 0.00±54.772%, P value 0.806) were 

no statistical significant difference, and venous blood gas results PvO
2
 (34.00±60.29mmHg, 

23.00±16.971mmHg, P value 0.319), PvCO
2
 (7.810±3.272mmHg, 4.930±9.617mmHg, P value 

0.076), lactate (6.760±5.738mmol/L, 5.095±0.784mmol/L, P value 0.884) were no statistical 

significant difference. But the researchers found that venous  blood gas pH (6.914±0.231, 

7.210±0.069, P value 0.047) were statistical significant different. There was no difference 

in the results of resuscitation including return of spontaneous circulation (ROSC) odds 

ratio(OR) 1.262(95%CI 0.709-2.247, P value = 0.429) and use of blood pressure stimulating 

drugs OR 0.870(95%CI 0.456- 1.660, P value = 0.672).

 Conclusions

	 Return of spontaneous circulation, there was no difference between patients  

receiving mechanical ventilation and manual ventilation. 

 Keywords

	 cardiopulmonary resuscitation (CPR),mechanical ventilation, manual ventilation
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บทนำ

	 ในช่่วงสถานการณ์์การระบาดของโคโรน่่า

ไวรััส การช่่วยฟื้้�นคืืนชีีพ (cardiopulmonary  

resuscitation, CPR) มีีโอกาสทำให้้เกิิดการ 

ฟุ้้�งกระจายของเชื้้�อโคโรน่่าไวรััส1 จากการกระจาย

ของละอองฝอยสารคัดหลั่่�งจากปากและจมููกของ 

ผู้้�ป่่วย1-5 มีีข้้อแนะนำเพื่่�อลดความเสี่่�ยงต่่อการ 

ติิดเชื้้�อของบุุคลากรทางการแพทย์์ตามแนวทาง

ปฏิบัิัติกิารช่วยชีีวิติสำหรับบุุคลากรทางการแพทย์์(6) 

เช่น่การใช้เ้ครื่่�องช่ว่ยหายใจอัตัโนมัติัิหลังัใส่ท่่อ่ช่ว่ย

หายใจ แทนการช่่วยหายใจโดยใช้้มืือบีีบ ปััจจุุบััน

ในช่่วงสถานการณ์์การระบาดของโคโรน่่าไวรััส  

โรงพยาบาลกาญจนดิิษฐ์์ใช้้เครื่่�องช่่วยหายใจ

อััตโนมััติิหลัังใส่่ท่่อช่่วยหายใจในระหว่างการช่่วย

ฟื้้�นคืนืชีพีทุกุราย การศึึกษานี้้�จึึงจัดัทำขึ้้�นเพื่่�อศึึกษา

ความแตกต่า่งของผลลัพัธ์ร์ะหว่า่งการใช้เ้ครื่่�องช่ว่ย

หายใจอััตโนมััติิกัับการช่วยหายใจโดยใช้้มืือบีีบ 

ในการช่่วยฟื้้�นคืืนชีีพในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะหััวใจ

หยุุดเต้้น จากผู้้�ป่วยที่่�มีีภาวะหััวใจหยุุดเต้้นที่่�มา

แผนกฉุุกเฉิินโรงพยาบาลกาญจนดิิษฐ์์ตั้้� งแต่่ 

พ.ศ.2562- พ.ศ.2565 เก็็บข้อ้มููลผู้้�ป่วยที่่�เข้า้เกณฑ์์ 

ที่่�ได้้รัับการช่่วยหายใจโดยใช้้เครื่่�องช่่วยหายใจ

อัตัโนมััติใินช่่วงการระบาดของโคโรน่า่ไวรัสัทุกุราย

จำนวน 106 ราย และผู้้�ป่ว่ยที่่�มีภีาวะหัวัใจหยุดุเต้น้

ที่่�ได้รั้ับการช่ว่ยหายใจโดยใช้ม้ือืบีบีจำนวน 96 ราย 

เก็็บรวบรวมข้้อมููลจากเวชระเบีียนและบัันทึึกการ

รัักษาระหว่่างการช่่วยฟื้้�นคืืนชีีพ ซึ่่�งเป็็นการศึึกษา

แบบ cross sectional analytic study ระยะเวลา

การศึึกษาตั้้�งแต่ ่พ.ศ. 2562- พ.ศ. 2565  โดยศึึกษา

ความแตกต่่างของผลลััพธ์์การฟื้้�นคืืนชีีพ สััญญาณ

ชีพี และผลตรวจทางห้อ้งปฏิบิัตัิกิารหลังัฟ้ื้�นคืืนชีพี 

ในกลุ่่�มผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับการช่วยหายใจโดยเครื่่�อง 

ช่ว่ยหายใจอัตัโนมัตัิเิทียีบกับักลุ่่�มผู้้�ป่ว่ยที่่�ได้ร้ับัการ

ช่่วงหายใจโดยใช้้มืือบีีบ

วััตถุุประสงค์์ของการศึึกษา

	 1.	 เพื่่�อศึึกษาเปรีียบเทีียบการฟื้้�นคืืนชีีพ

ระหว่างการใช้้เครื่่�องช่่วยหายใจอััตโนมััติิและการ

ช่่วยหายใจโดยใช้้มืือบีีบในระหว่่างการช่่วยฟื้้�น

คืืนชีีพในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะหััวใจหยุุดเต้้น

	 2.	 เพื่่�อศึึกษาเปรีียบเทีียบสััญญาณชีีพ 

(vital signs) ระหว่างการใช้้เครื่่�องช่่วยหายใจ

อััตโนมััติิและการช่่วยหายใจโดยใช้้มืือบีีบใน

ระหว่างการช่วยฟ้ื้�นคืืนชีีพในกลุ่่�มผู้้�ป่วยที่่�มีีภาวะ

หััวใจหยุุดเต้้น

	 3.	 เพื่่�อศึึกษาเปรีียบเทีียบผลการตรวจ 

ทางห้อ้งปฏิบัิัติกิาร (laboratory testing) ระหว่า่ง

การใช้้เครื่่�องช่่วยหายใจอััตโนมััติิและการช่่วย

หายใจโดยใช้้มืือบีีบในระหว่างการช่วยฟ้ื้�นคืืนชีีพ 

ในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะหััวใจหยุุดเต้้น

วิิธีีการศึึกษา

    เก็็บรวบรวมข้้อมููลจากเวชระเบีียน (medical 

records) และ CPR record ซึ่่�งเป็็นการศึึกษา 

แบบ cross sectional analytic study ในผู้้�ป่่วย

ที่่�ได้้รัับการช่วยฟ้ื้�นคืืนชีีพ (CPR) ระยะเวลา 

การศึึกษาตั้้�งแต่่ พ.ศ. 2562- พ.ศ. 2565 โดย 

ศึึกษากลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการช่วยหายใจโดยเครื่่�อง

ช่่วยหายใจอััตโนมััติิในช่่วงการระบาดของโคโรน่่า

ไวรััส โดยใช้้เครื่่�องช่่วยหายใจ Philips รุ่่�น Trilogy 

EV300 (การตั้้�งเครื่่�องช่่วยหายใจ FiO
2
 1.0,  

respiratory rate 10 ครั้้�งต่่อนาทีี , tidal volume 

น้้อยที่่�สุุด ที่่�ทำให้้เห็็นหน้้าอกขยัับ) เทีียบกัับกลุ่่�ม 

ผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการช่่วยหายใจโดยใช้้มืือบีีบ
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ประชากรและกลุ่่�มตััวอย่่าง

	ศึึกษ ากลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการช่่วยหายใจ 

โดยเครื่่�องช่่วยหายใจอััตโนมััติิในช่่วงการระบาด

ของโคโรน่่าไวรััสจำนวน 106ราย เทีียบกัับกลุ่่�ม 

ผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการช่่วยหายใจโดยใช้้มืือบีีบจำนวน 

96 ราย

	 เกณฑ์์การคััดเลืือกอาสาสมััครเข้้าร่่วม

โครงการ (inclusion criteria)

	ผู้้�ป่ ่วย cardiac arrest ที่่�มารัับบริิการที่่�

แผนกฉุุกเฉิิน รพ.กาญจนดิิษฐ์์ตั้้�งแต่่ พ.ศ. 2562- 

พ.ศ. 2565 ทุุกราย ที่่�ได้้รัับการช่วยหายใจโดย 

ใช้เ้ครื่่�องช่ว่ยหายใจอัตัโนมัตัิแิละผู้้�ป่ว่ยที่่�ได้ร้ับัการ

ช่่วยหายใจโดยใช้้มืือบีีบ 

	 เกณฑ์์การแยกอาสาสมััครออกจาก

โครงการ (exclusion criteria)

	 เวชระเบีียนที่่�มีีความครบถ้้วนสมบููรณ์์ของ

ข้้อมููลไม่่เพีียงพอ

	

เครื่่�องมืือที่่�ใช้้ในการวิิจััย

	 1.	 เวชระเบีียน (medical records) 

ประกอบไปด้้วยข้้อมููลทั่่�วไปของผู้้�ป่่วย เพศ อายุุ 

โรคประจำตััว สััญญาณชีีพ และผลตรวจทาง 

ห้้องปฏิิบััติิการ

	 2.	 CPR record  ประกอบไปด้้วยข้้อมููล

สำคััญระหว่่างการกู้้�ชีพ สััญญาณชีีพ คลื่่�นไฟฟ้้า

หััวใจขณะหััวใจหยุดเต้้น เวลาและหััตถการที่่�ทำ  

ยาที่่�ผู้้�ป่่วยได้้รัับ และวิิเคราะห์์สาเหตุุเบื้้�องต้้นของ

ภาวะหััวใจหยุุดเต้้น

กลุ่่�มตััวอย่่าง 

	ก ารคำนวณขนาดตััวอย่่างใช้้โปรแกรม

สำเร็็จรููป P&S (power and sample size  

program) ประชากรที่่�เป็็นอิิสระต่่อกััน ข้้อมููล 

ชนิิดนัับ โดยแทนค่่า output เป็็น sample size 

design เป็็น independent, prospective,  

two proportion, fisher’s exact test แทนค่่า 

Input กำหนด α=0.05, power=0.9 อััตราส่่วน

ขนาดตััวอย่่างระหว่างกลุ่่�ม control ต่่อกลุ่่�ม  

treatment =1.0 จากการทบทวนงานวิิจััยของ 

Hong Joon Ahn และคณะ(10) โดยการศึึกษา

ผลลััพธ์์ของ ventilation ในผู้้�ป่่วย cardiac  

arrest โดยดููผลลัพัธ์เ์รื่่�อง adequate ventilation 

ทั้้�ง tidal volume และ peak airway pressure 

พบว่่า 17% ในผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับการช่วยหายใจโดย 

ใช้ม้ือืบีีบและ 85% ในผู้้�ป่วยที่่�ได้้รับัการช่วยหายใจ

โดยใช้้เครื่่�องช่่วยหายใจอััตโนมััติิ ตามลำดัับ 

กำหนด p0 คืืออััตราการเกิิดเหตุการณ์ในกลุ่่�ม 

control = 0.17, p1 คืืออััตราการเกิิดเหตุุการณ์์

ในกลุ่่�ม treatment =0.85, m คือือัตัราส่่วนขนาด

ตัวัอย่่างระหว่างกลุ่่�ม control ต่อ่กลุ่่�ม treatment 

=1.0 หมายความว่า อััตราส่่วน 1:1 คำนวณได้้ 

sample size  กลุ่่�ม treatment 12 ราย และกลุ่่�ม 

control 12 ราย 

การวิิเคราะห์์ข้้อมููล

	 1.	ข้ ้อมููลทั่่�วไป ได้้แก่่ เพศ อายุุ โรค 

ประจำตััว สััญญาณชีีพ และผลตรวจทางห้้อง 

ปฏิิบััติิการ วิิเคราะห์์โดยใช้้สถิิติิ Chi-square test 

สำหรับเปรีียบเทีียบ categorical variable 

ระหว่างสองกลุ่่�มและ Mann Whitney U test 

สำหรับเปรีียบเทีียบมััธยฐาน continuous  

variable ระหว่่างสองกลุ่่�ม

	 2.	ก ารเปรีียบเทีียบการฟื้้�นคืืนชีีพระหว่่าง

การใช้เ้ครื่่�องช่่วยหายใจอัตัโนมัตัิกิับัการช่ว่ยหายใจ

โดยใช้้มืือบีีบในการช่่วยฟื้้�นคืืนชีีพ (CPR) ในกลุ่่�ม 

ผู้้�ป่วยที่่�มีีภาวะหััวใจหยุุดเต้้นวิิเคราะห์์โดยใช้้สถิิติิ 
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multiple logistic regression analysis

จริิยธรรมในงานวิิจััย

	วิ ิจััยนี้้�ผ่่านการอนุุมััติิจริิยธรรมในงานวิิจััย

ตามมาตรฐานการปฏิิบััติิงานจริิยธรรมการวิิจััย 

ในมนุษย์ สำนัักงานคณะกรรมการจริิยธรรม 

การวิจิัยัสำนักังานสาธารณสุุขจังัหวัดัสุรุาษฎร์ธ์านีี 

กระทรวงสาธารณสุุข เลขที่่�โครงการวิจััย ST-

PHO2022-053

ผลการศึึกษา	

    การศึึกษานี้้� เ ก็็บข้้อมููลผู้้�ป่วยที่่� เข้้าเกณฑ์์  

202 ราย เป็็นเพศชายร้้อยละ 70.3 เพศหญิิง 

ร้้อยละ 29.7 ถููกนำส่่งโดย EMS ร้้อยละ 70.8  

มาเองร้้อยละ 29.2 เป็็นผู้้�ป่่วย witness arrest  

(มีผีู้้�พบเห็็นผู้้�ป่ว่ย cardiac arrest ในทันัที)ี ร้อ้ยละ 

70.3 non witness arrest (ไม่่มีีผู้้�พบเห็็นผู้้�ป่วย 

cardiac arrest ในทัันทีีหรือไม่่ทราบเวลา)  

ร้้อยละ 29.7 โดยinitial rhythm เป็็น asystole 

ร้้อยละ 49.5   PEA ร้้อยละ 41.1  VF ร้้อยละ 6.4  

VT ร้อ้ยละ2  ตามลำดัับ สาเหตุของ cardiac arrest 

พบว่่าเกิิดจาก myocardial infarction ร้้อยละ 

33.7  hypoxiaร้้อยละ 27.2 hypovolemia  

ร้้อยละ 18.8 hydrogenion (acidosis) ร้้อยละ 

13.4 และ hyperkalemiaและpulmonary  

embolism ร้้อยละ  3 ตามลำดัับ ผลลัพธ์การ  

CPR พบว่่าผู้้�ป่่วย ROSC ร้้อยละ 36.1 dead  

ร้้อยละ 62.9 (ดัังตารางที่่� 1)

	ผู้้�วิ จัยัได้ท้ำการวิเคราะห์โ์ดยแบ่ง่ผู้้�ป่วยออก

เป็็นสองกลุ่่�มคืือผู้้�ป่่วยหััวใจหยุุดเต้้นที่่�ได้้รัับการ

ช่่วยหายใจโดยเครื่่�องช่่วยหายใจอััตโนมััติิกัับการ

ช่่วยหายใจโดยใช้้มืือบีีบ พบว่่า ระยะเวลากดนวด

หัวัใจ (30.00±10.812 นาทีี, 30.00±11.600 นาทีี, 

P value 0.458), ความดันโลหิิตsystolic 

(0.00±52.867 mmHg, 0.00±57.780 mmHg,  

P value 0.332), ความดันโลหิตdiastolic 

(0.00±30.981mmHg, 0.00±36.219mmHg,  

P value 0.293), อััตราการเต้้นของหััวใจ 

(0.00±56.079 ครั้้� ง/นาทีี,  0.00±54.772  

ครั้้�ง/นาทีี, P value 0.806), ความเข้้มข้นของ

ออกซิเจนในเลืือด (0.00±46.941%, 0.00± 

48.134%, P value 0.448), ผลการวิิเคราะห์์ก๊๊าซ

ในเลืือด PvO
2
 (34.00±60.29mmHg, 23.00± 

16.971mmHg, P value 0.319), PvCO
2
 (7.810± 

3.272mmHg, 4.930±9.617mmHg, P value 

0.076), lactate (6.760±5.738mmol/L, 

5.095±0.784mmol/L, P value 0.884) ไม่่มีี

ความแตกต่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ แต่ ่

พบว่่า pH (6.914±0.231, 7.210±0.069,  

P value 0.047) มีีความแตกต่่างอย่่างมีีนััยสำคััญ

ทางสถิิติิ (ดัังตารางที่่� 2) โดยไม่่มีีความแตกต่่างกััน

ของผลลัพธ์ก์ารกู้้�ชีพทั้้�ง return of spontaneous 

circulation (ROSC) odds ratio(OR) 1.262 

(95%CI 0.709-2.247, P value = 0.429) และ

การใช้้ยากระตุ้้�นความดัน OR 0.870 (95%CI 

0.456-1.660, P value = 0.672) (ดัังตารางที่่� 3)

   

อภิิปรายผลการศึึกษา

	ก ารศึึกษาวิิจััยนี้้�เปรีียบเทีียบผลลััพธ์์ใน 

ผู้้�ป่่วยหััวใจหยุุดเต้้นที่่�ได้้รัับการช่่วยหายใจโดย

เครื่่�องช่่วยหายใจอััตโนมััติกิับัการช่วยหายใจโดยใช้้

มือืบีบี ในการศึึกษานี้้�พบว่า่ผลลัพัธ์ห์ลักั คือื ROSC 

: return of spontaneous circulation (ภาวะที่่�

ได้้รัับการฟื้้�นคืืนชีีพ จนผู้้�ป่่วยมีีสััญญาณชีีพคืืนมา) 

ไม่่แตกต่่างกัันระหว่่างผู้้�ป่่วยทั้้�ง 2 กลุ่่�ม สอดคล้้อง

กัับงานวิิจัยัของ Tangpaisarn, T และคณะ (2023)16  



36

วารสารเวชศาสตร์์ฉุุกเฉิินแห่่งประเทศไทย

และผลลััพธ์์รอง ทั้้�งมััธยฐาน ระยะเวลาการ CPR  

ผลการวิิเคราะห์์ก๊๊าซในเลืือด16 ทั้้�ง PvO
2
  PvCO

2
 

รวมทั้้�งผลลัพธ์์ด้้านสััญญาณชีีพ ความดันโลหิต 

systolic ความดัันโลหิิต diastolic อััตราการเต้้น

ของหััวใจ ความเข้้มข้้นของออกซิิเจนในเลืือด และ

การใช้้ยากระตุ้้�นความดััน ไม่่แตกต่่างกัันระหว่่าง 

ผู้้�ป่่วยทั้้�ง 2 กลุ่่�มเช่่นกััน ดัังนั้้�นสามารถอภิิปราย 

ได้้ว่า่การกำหนดแนวทางการช่วยฟื้้�นคืืนชีพี (CPR) 

ในอนาคตหลัังผ่่านพ้้นสถานการณ์การระบาดของ

โคโรน่าไวรััส สามารถใช้้การช่่วยหายใจโดยเครื่่�อง

ช่่วยหายใจอััตโนมััติิ แทนการช่วยหายใจโดย 

ใช้้มืือบีีบ เนื่่�องจากมีประสิิทธิิภาพไม่่แตกต่างกััน

สอดคล้้องกัับงานวิิจััยของ Tangpaisarn, T และ

คณะ (2023) เพื่่�อป้้องกัันการแพร่กระจายของ 

เชื้้�อโรคระบบทางเดิินหายใจอื่่�นๆ และลดจำนวน

คนที่่�ต้อ้งบีบีเครื่่�องช่ว่ยหายใจโดยใช้ม้ือืบีบี ระหว่า่ง 

CPR8 ซึ่่�งสอดคล้้องกัับงานวิิจััยของ Jamshed  

และคณะ (2020)  สัันนิิษฐานว่่าการช่วยหายใจ 

โดยเครื่่�องช่่วยหายใจอััตโนมััติิ สามารถทำให้้เกิิด  

adequate ventilation (Vt and Ppeak levels) 

ได้้ดีีระหว่างการกดนวดหััวใจ9 สอดคล้้องกัับงาน

วิิจััยของ Ahn และคณะ (2015)

	ก ารศึึกษาวิจิัยันี้้�ผู้้�ป่ว่ยหัวัใจหยุดุเต้น้ที่่�ได้้รับั

การช่่วยหายใจโดยเครื่่�องช่่วยหายใจอััตโนมััติิ 

โดยใช้้เครื่่�องช่่วยหายใจ Philips รุ่่�น Trilogy 

EV300 ใช้้การตั้้�งเครื่่�องช่่วยหายใจตามแนวทาง

ปฏิบิัตัิกิารช่ว่ยชีวีิติสำหรับับุคุลากรทางการแพทย์์ 

ในช่่วงสถานการณ์โคโรน่าไวรัสั ของคณะกรรมการ

มาตรฐานการช่่วยชีีวิิต สมาคมแพทย์์โรคหััวใจ 

แห่่งประเทศไทยในพระบรมราชููปถััมภ์์6 เท่่านั้้�น  

การตั้้�งเครื่่�องช่่วยหายใจที่่�ไม่่เหมือืนแนวทางปฏิบัิัตินิี้้� 

อาจให้้ผลลััพธ์์ด้้านการฟื้�นคืืนชีีพและผลลัพธ์์อื่่�นๆ

ที่่�แตกต่างออกไปได้้10-13 ซึ่่�งเป็็นข้้อเสนอแนะใน 

การศึึกษาวิิจััยต่่อยอดต่่อไป และยัังสามารถนำไป

ศึึกษาต่่อถึึงผลลัพธ์ในผู้้�ป่วยหััวใจหยุดเต้้นนอก 

โรงพยาบาล (out of hospital cardiac arrest)

ได้้14-15

ข้้อจำกััดในการวิิจััย

	 ในการศึึกษานี้้�เป็็นการศึึกษาแบบย้้อนหลััง

ซึ่่�งทำให้ไ้ด้ข้้อ้มููลจำกัดัเฉพาะที่่�มีอียู่่�ในเวชระเบียีน

ข้อ้มููลที่่�สำคััญบางอย่่างอาจไม่่ครบถ้้วนรวมถึึงการ

ติิดตามการรัักษาผู้้�ป่่วย      

	ผู้้�ป่ ่วยหััวใจหยุุดเต้้นที่่�ได้้รัับการฟื้้�นคืืนชีีพ 

จนผู้้�ป่วยมีีสััญญาณชีีพคืนมาจะถููกส่งตััวไปรัักษา

ต่่อที่่�โรงพยาบาลศููนย์์เนื่่�องจากเกิินศัักยภาพของ

โรงพยาบาลชุมชน ทำให้้สามารถเก็็บได้้เฉพาะข้้อมููล

ระยะสั้้�นขณะที่่�ผู้้�ป่่วยยัังอยู่่�ที่่�รพ.กาญจนดิิษฐ์์ ไม่่

สามารถเก็็บข้้อมููลผลลัพธ์ระยะยาวได้้ เช่่น ระยะเวลา

นอนโรงพยาบาล ระยะเวลาก่่อนเสียีชีวีิติ สัญัญาณชีพี

ระยะยาว รวมทั้้�งผลการตรวจทางห้้องปฏิิบััติิการ

ในระยะยาว

          

ข้้อเสนอแนะในการต่่อยอดการวิิจััย

	ก ารศึึกษาวิจิัยันี้้�ผู้้�ป่วยหัวัใจหยุดเต้น้ที่่�ได้ร้ับั

การช่่วยหายใจโดยเครื่่�องช่่วยหายใจอััตโนมััติิใช้้

การตั้้�งเครื่่�องช่่วยหายใจตามแนวทางปฏิิบััติิการ

ช่่วยชีีวิิตสำหรัับบุุคลากรทางการแพทย์์ ในช่่วง

สถานการณ์โคโรน่าไวรัสั ของคณะกรรมการมาตรฐาน

การช่วยชีวีิติ สมาคมแพทย์์โรคหัวัใจแห่่งประเทศไทย

ในพระบรมราชููปถััมภ์เท่่านั้้�น  การตั้้�งเครื่่�องช่่วย

หายใจที่่�ไม่เ่หมือืนแนวทางปฏิบัิัตินิี้้� อาจให้้ผลลัพัธ์์

ด้้านการฟื้้�นคืืนชีีพและผลลััพธ์์อื่่�นๆที่่�แตกต่่างออก

ไปได้ ้ ซึ่่�งเป็น็ข้อ้เสนอแนะในการศึึกษาวิจิัยัต่อ่ยอด
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ต่่อไป และยัังสามารถนำไปศึึกษาต่่อถึึงผลลััพธ์ ์

ในผู้้�ป่่วยหััวใจหยุุดเต้้นนอกโรงพยาบาล (out of 

hospital cardiac arrest) ได้้                                                                                                                  

สรุุป
	 ผลลัพัธ์การฟื้�นคืนืชีพี จนผู้้�ป่วยมีีสัญัญาณชีีพ 

ไม่แ่ตกต่างกันัระหว่างผู้้�ป่วยที่่�ได้้รับัการช่วยหายใจ

โดยเครื่่�องช่่วยหายใจอััตโนมััติิกัับการช่วยหายใจ

โดยใช้้มืือบีีบ ดัังนั้้�นแนวทางการกู้้�ชีพในอนาคต 

อาจใช้้การช่วยหายใจโดยเครื่่�องช่่วยหายใจอััตโนมััติิ 

แทนการช่่วยหายใจโดยใช้้มืือบีีบเพื่่�อลดจำนวน

บุุคลากรในทีีม CPR

ผลประโยชน์์ทัับซ้้อน

	 งานวิิจััยนี้้�ไม่่มีีผลประโยชน์์ทัับซ้้อน

ทุุนวิิจััย

	 งานวิิจััยนี้้�ไม่่มีีทุุนสนัับสนุุนการวิิจััย
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เอกสารอ้้างอิิง

ตารางที่่� 1	แสดงข้้อมููลผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับการช่่วยหายใจโดยเครื่่�องช่่วยหายใจอััตโนมััติิเทีียบกัับกลุ่่�มผู้้�ป่วยที่่�ได้้

รัับการช่่วยหายใจโดยใช้้มืือบีีบ

ข้้อมููล
การช่่วยหายใจโดย
เครื่่�องช่่วยหายใจ
อััตโนมััติิ(n=106)

การช่่วยหายใจโดยใช้้
มืือบีีบ
(n=96)

จำนวนทั้้�งหมด
(n=202)

P value

gender 
	 male 
	 female 

76(71.7)
30(28.3)

66(68.8)
30(31.2)

142(70.3)
60(29.7)

0.647

mode
EMS 
byself 

74(69.8)
32(30.2)

69(71.9)
27(28.1)

143(70.8)
59(29.2)

0.747

initial rhythm
asystole
PEA
VF
VT
no data

52(49.1)
45(42.5)
8(7.5)
1(0.9)
0(0)

48(50)
38(39.6)
5(5.2)
3(3.1)
2(2.1)

100(49.5)
83(41.1)
13(6.4)
4(2.0)
2(1.0)

0.412

witness/non 
witness arrest 
non Witness arrest

77(72.6)
29(27.4)

65(67.7)
31(32.3)

142(70.3)
60(29.7)

0.444

cause of arrest
hydrogen ion
hyperkalemia
hypovolemia
hypoxia
myocardial infarction
pulmonaryembolism
no data

18(17.0)
4(3.8)

22(20.8)
27(25.5)
33(31.1)
2(1.9)
0(0)

9(9.4)
2(2.1)

16(16.7)
28(29.2)
35(36.5)
4(4.2)
2(2.1)

27(13.4)
6(3)

38(18.8)
55(27.2)
68(33.7)

6(3)
2(1)

0.332

disposition
dead
ROSC 
no data 

70(66.0)
36(34.0)

0(0)

57(59.4)
37(38.5)
2(2.1)

127(62.9)
73(36.1)

2(1)

0.240

inotropic drug
yes 
no

27(55.1)
22(44.9)

79(51.6)
74(48.4)

106(52.5)
96(47.5)

0.281
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ตารางที่่� 2		 แสดงข้้อมููลผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับการช่วยหายใจโดยเครื่่�องช่่วยหายใจอััตโนมััติิเทีียบกัับกลุ่่�มผู้้�ป่วย 

ที่่�ได้้รัับการช่่วยหายใจโดยใช้้มืือบีีบ

ข้้อมููล
การช่่วยหายใจโดยเครื่่�องช่่วย
หายใจอััตโนมััติิ (n=106)

การช่่วยหายใจโดยใช้้มืือบีีบ
(n=96) P value

age (year) 58.50±21.106 58.00±23.884 0.662

time from arrest onset
(minute) 

30.00±24.284 22.50±21.991 0.698

duration of CPR(minute) 30.00±10.812 30.00±11.600 0.458

SBP(mmHg) 0.00±52.867 0.00±57.780 0.332

DBP(mmHg) 0.00±30.981 0.00±36.219 0.293

HR(bpm) 0.00±56.079 0.00±54.772 0.806

O
2
sat 0.00±46.941 0.00±48.134 0.448

pH(VBG) 6.914±0.231 7.210±0.069 0.047

PvO
2
(%) 34.00±60.29 23.00±16.971 0.319

PvCO
2
(%) 7.810±3.272 4.930±9.617 0.076

lactate(mmol/L) 6.760±5.738 5.095±0.784 0.884

ตารางที่่� 3		 แสดงผลของผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการช่่วยหายใจโดยเครื่่�องช่่วยหายใจอััตโนมััติิเทีียบกัับกลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�

ได้้รัับการช่่วยหายใจโดยใช้้มืือบีีบ

Outcome OR 95%interval P value

ROSC 1.262 0.709-2.247 0.429

inotropic drug 0.870 0.456-1.660 0.672
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บทคััดย่่อ

 บทนำ

	ช็ อ็กเหตุพิุิษติดิเชื้้�อเป็็นภาวะวิกิฤตที่่�พบได้้บ่่อยในห้้องฉุกุเฉินิและมีอีัตัราการเสียีชีวีิติที่่�สููงหากผู้้�ป่วย 

ไม่่ได้้รัับการวินิิจฉััยและการรักษาอย่่างทัันท่่วงทีี ในปััจจุุบัันการรัักษาภาวะพิิษเหตุุติิดเชื้้�อมัักอ้างอิิงจาก  

Surviving sepsis campaign guideline ซึ่่�งมีกีารกล่าวถึึง Hour – 1 bundle อย่่างไรก็ตามยังัไม่่มีข้ี้อมููล 

ที่่�มีีหลัักฐานทางสถิิติิในไทยว่่าหากนำเอา Hour – 1 Bundle มาใช้้ในการรัักษาภาวะพิิษเหตุุติิดเชื้้�อ 

อย่่างเคร่่งครััดอัตัราการเสียีชีีวิติของผู้้�ป่วยจะเป็็นอย่่างไร 

 วัตัถุปุระสงค์์

	 เปรียีบเทียีบอัตัราการเสียีชีวีิติ 28 วันัหลังัจากเข้้ารับัการรักัษาในโรงพยาบาลของผู้้�ป่วยที่่�มีชี็อ็กเหตุุ 

พิิษติิดเชื้้�อที่่�เข้้ารัักษาตััวที่่�ห้้องฉุุกเฉิินโรงพยาบาลราชวิิถีีโดยเปรีียบเทีียบระหว่างกลุ่่�มที่่�ได้้รัับการรัักษา 

ตาม Hour – 1 bundle และกลุ่่�มที่่�รัักษาแบบก่่อนหน้า
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 วิธิีีการศึกึษา

	ก ารศึึกษาตามแผนโดยมีกีารเก็บ็ข้้อมููลในรููปแบบย้้อนหลังัจากข้อมููลผู้้�ป่วยที่่�มีภีาวะพิษิเหตุตุิดิเชื้้�อตั้้�งแต่่

มกราคม – ธันัวาคม พ.ศ. 2561 สำหรับัผู้้�ป่วยที่่�ได้้รับัการรักัษาแบบก่่อนหน้า และตั้้�งแต่่มกราคม - ธันัวาคม 

พ.ศ. 2565 สำหรับัผู้้�ป่วยที่่�ได้้รับัการรักัษาตาม Hour-1 bundle 

 ผลการศึกึษา

	ผู้้�ป่ วยเข้้าร่่วมการศึึกษาทั้้�งสิ้้�น 300 คน แบ่่งเป็็นกลุ่่�มที่่�รักัษาในแบบก่่อนหน้า 151 คน และกลุ่่�มที่่�รักัษา

ตาม Hour – 1 bundle 149 คน พบว่่าผู้้�ป่วยที่่�ได้้รับัการรักัษาแบบก่่อนหน้า มีอีัตัราการเสียีชีวีิติ 28 วันั 

ทั้้�งสิ้้�น 97 คนจาก 151 คน (64.23%) มากกว่ากลุ่่�มผู้้�ป่วยที่่�รัักษาโดยใช้้ Hour – 1 bundleที่่�มีีจำนวน  

70 คน จาก 149 คน (46.98%) คิดิเป็็น 2.03 เท่่าอย่่างมีนีัยัสำคัญัทางสถิิติ ิ(P=0.003; OR 2.03; 95%CI 1.28 

– 3.22) และพบว่่าจำนวนผู้้�ป่วยที่่�พ้้นจากภาวะช็็อกภายใน 1 ชั่่�วโมงในกลุ่่�มผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับการรัักษาโดยใช้้  

Hour – 1 bundle มีจีำนวน 119 คนจาก 149 คน (79.87%) ซึ่่�งมากกว่ากลุ่่�มที่่�รัักษาแบบก่่อนหน้าที่่�มี ี

จำนวน 25 คนจาก 151 คน (16.56%) อย่่างมีีนััยสำคัญัทางสถิิติ ิ(P<0.001 ; OR 19.99 ; 95%CI 11.11 – 

35.95) 

 สรุปุผลการศึกึษา

	ผู้้�ป่ วยช็็อกเหตุพิิษติิดเชื้้�อที่่�รัักษาโดยใช้้ Hour – 1 bundle สัมัพันธ์์กับัอััตราการเสีียชีีวิติ 28 วันัที่่�ลดลง 

และสามารถพ้้นจากภาวะช็อ็กภายใน 1 ชั่่�วโมงได้้เร็ว็กว่าผู้้�ป่วยที่่�ได้้รับัการรักัษาแบบก่่อนหน้า

 คำสำคัญั

	 ภาวะพิิษเหตุติิดเชื้้�อ, ช็็อกเหตุพิิษติิดเชื้้�อ, Surviving sepsis campaign, Hour – 1 bundle,  

อัตัราการเสียีชีวีิติ
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Comparison of the treatment outcomes between 
Hour – 1 Bundle and usual care among septic shock 
patients at Emergency Room, Rajavithi hospital

Abstract

 Background

	 Sepsis and septic shock stand as a preeminent medical emergency, wherein prompt 

and accurate initial interventions within the critical early hours have demonstrated  

potential for enhancing patient outcomes. The Hour-1 Bundle has garnered endorsement 

within the recent iteration of the Surviving Sepsis Campaign. However, no statistical  

evidence regarding the mortality rate of patients when using Hour-1 Bundle for treating 

sepsis.

 Objectives

	 A comparative analysis of 28-day mortality among patients diagnosed with septic 

shock admitted to the emergency department of Rajavithi hospital: A study of the Hour-1 

Bundle care versus usual care cohorts.
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 Methods

	 A retrospective observational cohort study of septic patients from January to  

December 2018 for usual care, and from January to December 2022 for patients managed 

in accordance with the Hour-1 bundle protocol.

 Results

	 Enroll 300 patients who diagnosed sepsis shock categorized into two distinct groups: 

the Hour-1 bundle group (N=149) and the usual care group (N=151). The 28-day mortality 

is 97 out of 151 patients (64.23%) within the usual care group, and 70 out of 149 patients 

(46.62%) within the Hour-1 bundle group (P=0.003; OR 2.03; 95%CI 1.28 – 3.22).  

An expeditious resolution of shock within the initial hour of admission was notable in the 

Hour-1 bundle group with 119 out of 149 patients (79.86%) in contrast, the usual care 

group saw 25 out of 151 patients (16.56%) achieving such prompt resolution (P<0.001 ; OR 

19.99 ; 95%CI 11.11 – 35.95).

 Conclusion

	 The implementation of the Hour-1 bundle protocol in septic shock patients  

demonstrated a discernible enhancement in the rates of 28-day mortality as well as  

success shock resuscitation within the initial hour. 

 Keywords

	 Sepsis, Septic shock, Surviving sepsis campaign, Hour-1 bundle, Mortality
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บทนำ (Introduction)  

	ปั ัจจุุบัันภาวะพิิษเหตุุติิดเชื้้�อ (sepsis) และ

ช็็อกเหตุุพิิษติิดเชื้้�อ (septic shock) นัับเป็็น

ประเด็็นปััญหาสุุขภาพสำคััญในแผนการพัฒนา

ระบบบริิการสุขุภาพของกระทรวงสาธารณสุขุ โดย

ในปีีพ.ศ. 2566 กระทรวงสาธารณสุุขมีีเป้้าหมาย

ในการลดอัตัราการเสียีชีีวิติจากภาวะพิษิเหตุติิดเชื้้�อ 

และช็อ็กเหตุพุิษิติดิเชื้้�อของผู้้�ป่ว่ยที่่�เข้า้รับัการรักัษา

ในโรงพยาบาลให้้น้้อยกว่่าร้้อยละ 26(1) จากการ

ศึึกษาแนวทางปฏิิบััติิของ Sepsis campaign 

guideline 2018(2) ได้้เพิ่่�ม Hour-1 bundle เพื่่�อ

ใช้้เป็็นแนวทางในการรัักษาภาวะพิิษเหตุุติิดเชื้้�อ 

เนื่่�องจากภาวะพิิษเหตุติิดเชื้้�อ และช็็อกเหตุพิิษ 

ติิดเชื้้�อนั้้�นต้้องการการวิินิิจฉััยอย่่างรวดเร็็วและ

ดููแลรักษาอย่่างเหมาะสมไปพร้อม ๆ กััน เพื่่�อ

ผลลััพธ์์ของการรัักษาผู้้�ป่่วยที่่�มีีประสิิทธิิภาพ 

มากขึ้้�น ผู้้�วิจิัยัจึึงนำแนวคิดของ Hour – 1 bundle 

มาปรัับใช้้เป็็นส่่วนหนึ่�งในแนวทางการดููแลรักษา 

ผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะพิิษเหตุุติิดเชื้้�อ และช็็อกเหตุุพิิษ 

ติดิเชื้้�อที่่�เข้า้รัับการรักัษาที่่�ห้อ้งฉุกุเฉินิ โรงพยาบาล

ราชวิิถีี อย่่างไรก็็ตามยัังไม่่มีีข้้อมููลที่่�มีีหลัักฐาน 

ทางสถิิติิในไทยว่่าหากนำเอา Hour – 1 bundle 

มาใช้้ในการรัักษาภาวะพิิษเหตุุติิดเชื้้�ออย่่าง

เคร่่งครััดอััตราการเสีียชีีวิิตของผู้้�ป่่วยจะเป็็น

อย่่างไร แต่่มีีการศึึกษาของ Ko BS. และคณะที่่� 

พบว่่าอััตราการเสีียชีีวิิตไม่่ต่่างกัันในการรัักษา

ภาวะพิิษเหตุุติิดเชื้้�อตาม Hour-1 bundle  

เทีียบกัับกลุ่่�มที่่�รัักษาแบบ Hour-3 และ Hour-6 

bundle(3)

วััตถุุประสงค์์ (Objectives)

	 เพื่่�อเปรีียบเทีียบอััตราการเสีียชีีวิิต 28 วััน

ของผู้้�ป่่วยภาวะพิิษเหตุุติิดเชื้้�อและช็็อกเหตุุพิิษ 

ติิดเชื้้�อที่่�เข้้ารัักษาตััวในห้้องฉุุกเฉิิน โรงพยาบาล

ราชวิถิี ีระหว่า่งกลุ่่�มที่่�ใช้แ้นวทางปฏิบิัตัิขิอง Hour 

– 1 bundle และกลุ่่�มที่่�รัักษาแบบก่่อนหน้้า 

วิิธีีการศึึกษา (Methods) 

	 เก็บ็ข้อ้มููลการรักัษาย้อ้นหลังัจากฐานข้อ้มููล

เวชระเบีียนอิิเล็็กทรอนิิกในผู้้�ป่วยช็็อกเหตุุพิิษ 

ติิดเชื้้�อตั้้�งแต่่มกราคม – ธัันวาคม พ.ศ. 2561 

สำหรับผู้้�ป่วยช็็อกเหตุพิิษติิดเชื้้�อที่่�ได้้รัับการรักษา

แบบก่่อนหน้้า  (usual care) และตั้้�งแต่่มกราคม 

- ธัันวาคม พ.ศ. 2565 สำหรัับผู้้�ป่วยช็็อกเหตุุพิิษ

ติิดเชื้้�อที่่�ได้้รัับการรักษาตามแนวทาง Hour-1 

bundle เนื่่�องจากการแพร่ระบาดของไวรััส 

โควิิด-19 ทำให้้การใช้้แนวทาง Hour-1 buddle  

ไม่่สมบููรณ์์ใน พ.ศ. 2562 - 2564 และได้้เริ่่�ม 

กลับัมาใช้อ้ีกีครั้้�ง พ.ศ. 2565 ในโรงพยาบาลราชวิถิีี 

	 เกณฑ์์การคััดเข้้าได้้แก่่ผู้้�ป่่วยช็็อกเหตุุพิิษ 

ติิดเชื้้�อที่่�เข้้ารัับการรัักษาที่่�ห้้องฉุุกเฉิินโรงพยาบาล

ราชวิถีี และอายุุมากกว่าหรือเท่่ากัับ 18 ปีี  

โดยเก็็บข้้อมููลจาก ICD-10 A41.9 (Sepsis,  

unspecified organism) และ R57.2 (Septic 

shock) ส่ว่นเกณฑ์ก์ารคัดัออกได้แ้ก่ ่ผู้้�ป่ว่ยตั้้�งครรภ์์ 

ผู้้�ป่วยที่่�มีี Do-Not-Resuscitation Order ผู้้�ป่วย

ที่่�มีีโรคตัับเรื้้�อรััง ผู้้�ป่วยที่่�เสีียชีีวิิตจากสาเหตุอื่่�น 

ที่่�ไม่่ใช่่จากภาวะพิิษเหตุติิดเชื้้�อ ผู้้�ป่วยที่่�มีีภาวะ 

พิิษเหตุุติิดเชื้้�อซ้้ำในโรงพยาบาล ในกรณีที่่�ผู้้�ป่่วย 

ถููกจำหน่ายออกจากโรงพยาบาลก่อน 28 วััน 

จะมีีการติิดตามผลการเสีียชีีวิิตทางโทรศััพท์ โดย 

มีีจุุดประสงค์์เพื่่�อเปรีียบเทีียบอััตราการเสีียชีีวิิตที่่� 

28 วัันของผู้้�ป่่วยภาวะช็็อกเหตุุพิิษติิดเชื้้�อ การพ้้น

ภาวะช็็อกภายในระยะเวลา 1 ชั่่�วโมง ระยะเวลา 

ที่่� ใช้้ ในห้้องฉุุกเฉิิน ระยะเวลาที่่� รัักษาตััวใน 

โรงพยาบาล รวมถึึง การหย่่าเครื่่�องช่่วยหายใจ
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สำเร็็จในผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการรัักษาแบบก่่อนหน้้า 

และผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการรัักษาตาม Hour-1 bundle 

	ก ารคำนวณกลุ่่�มตัวอย่่างใช้้สููตรเปรีียบเทีียบ

ค่่าสััดส่่วนของ 2 กลุ่่�ม (Bernard R, 2000) โดย

อ้้างอิิงจากวิจััยของ River E(17) ปีี ค.ศ. 2001 ที่่�

เป็็นการรัักษาโดยใช้้ protocol base คำนวณ

จำนวนกลุ่่�มตััวอย่่างรวมความคาดเคลื่่�อนของ

ข้้อมููลอีีกร้้อยละ 10 จะได้้กลุ่่�มตััวอย่่างกลุ่่�มละ  

150 รายเมื่่�อรวม รวม 2 กลุ่่�มเป็็นจำนวน 300 ราย

	 สถิิติิที่่�ใช้้ในงานวิิจััย 

	ก ารศึึกษานี้้�ใช้้สถิิติิเชิิงพรรณนาเพื่่�อการ

อธิิบายข้้อมููลทั่่�วไป ได้้แก่่ ร้้อยละ ค่่าเฉลี่่�ย ค่่า

มััธยฐาน และใช้้สถิิติิเชิิงอนุุมาน เช่่น Chi square 

test หรืือ Fisher exact test Mann-Whitney U 

test รวมถึึง multiple logistic regression  

ในวิเิคราะห์ค์วามสัมัพันัธ์ร์ะหว่า่งตัวัแปรและปัจัจัยั

ต่่างๆ โดยรายงานความเสี่่�ยงที่่� 95% confidence 

interval และกำหนดค่่าระดัับนััยสำคััญทางสถิิติ ิ

ที่่� p – value < 0.05 โดยใช้้โปรแกรม SPSS 26 

ในการวิิเคราะห์์สถิิติิวิิจััย 

	 งานวิิจััยนี้้�ได้้ผ่่านคณะกรรมการพิิจารณา

จริิยธรรมการวิิจััยในมนุุษย์์โรงพยาบาลราชวิิถีี  

เลขที่่�จริิยธรรม 108/2566 การเก็็บข้้อมููลดัังกล่่าว

เป็็นการเก็็บข้้อมููลย้้อนหลัังไม่่ส่่งผลกระทบต่่อ

อาสาสมััครและมีีการทำลายข้้อมููลหลังจากการ

ศึึกษาเสร็จ็สิ้้�น เนื่่�องจากการศึึกษานี้้�เป็น็การศึึกษา

แบบการสัังเกตโดยเก็็บข้้อมููลย้อนหลัังผู้้�วิิจััยจึึงมีี

การรายงานผลการศึึกษาตาม Strengthening  

the Reporting of Observational Studies in 

Epidemiology (STROBE) Statement(24)

	 คำจำกััดความ

	 1.	 ภาวะพิิษเหตุุติิดเชื้้�อ (sepsis) คืือภาวะ

ที่่�มีีระบบการทำงานของอวััยวะภายในผิิดปกติิ ซึ่่�ง

มีเีหตุเุกิดิมาจากการตอบสนองของร่่างกายต่อ่การ

ติิดเชื้้�อ และช็็อกเหตุุพิิษติิดเชื้้�อ (septic shock) 

เป็็นส่่วนหนึ่่�งของภาวะพิิษเหตุุติิดเชื้้�อหมายถึึง

ภาวะที่่�ร่่างกายมีีการตอบสนองต่่อการติิดเชื้้�อ 

ผิิดปกติิจนทำให้้ระบบการทำงานของอวััยวะ 

ล้้มเหลว(4)

	 2.	ก ารพ้น้จากภาวะช็็อก หมายถึึง สภาวะ

ของผู้้�ป่่วยที่่�ประกอบไปด้้วยอย่่างน้้อย 1 ข้้อ จาก

องค์์ประกอบดัังต่่อไปนี้้� ความดันโลหิตมากกว่า

หรืือเท่่ากัับ 90/60 มม.ปรอท หรืือ ความดัันเฉลี่่�ย

ในหลอดเลืือดแดง (mean arterial pressure) 

มากกว่่าหรืือเท่่ากัับ 65 มม.ปรอท

	 3.	ก  า รก  ำ จัั ด แ ล ค เ ต ท  ( L a c t a t e  

clearance)(6-9,13-14) คืือความสามารถในการ 

กำจััดแลคเตทออกจากร่่างกายโดยคำนวณจาก 

ค่่าแลคเตทที่่� 2 ชั่่�วโมงหลัังจากรัักษาเปรีียบเทีียบ

กัับค่่าแลคเตทเริ่่�มต้้นโดยมีีค่่าลดลงเทีียบจาก 

ค่่าเริ่่�มต้้นมากกว่่าเท่่ากัับร้้อยละ 20 

	 4.	ก ารรัักษาแบบก่่อนหน้้า (usual care) 

คืือการรักษาผู้้�ป่วยที่่�มีีภาวะช็็อกเหตุพิิษติิดเชื้้�อ 

โดยไม่่ขึ้้�นกัับคำแนะนำใน Survival sepsis  

campaign เป็น็การรักัษาที่่�ไม่ม่ีกีารกำหนดปริิมาณ

และระยะเวลาในการให้้สารน้้ำ ไม่่ได้้มีีการกำหนด

ระยะเวลาในการให้้ยาปฏิชีิีวนะ ยากระตุ้้�นความดัน

โลหิิต ไม่่ได้้ใช้้ค่่าแลคเตทเป็็นตััวชี้้�แนะในการให้้ 

สารน้้ำ โดยการรักษาแบบก่่อนหน้ายัังเป็็นแค่่ 

การตระหนักให้้นึึกถึึงภาวะพิิษเหตุติิดเชื้้�อและ

รัักษาตามที่่�กล่่าวข้้างต้้นแต่่ยัังไม่่มีีแนวทางการ

รัักษา การส่่งตรวจตััวอย่่างเลืือดไปห้้องปฏิิบััติิการ 

แนวทางการให้้ยาปฏิชีิีวนะ และยากระตุ้้�นความดัน

โลหิิตที่่�ชััดเจน

	 5.	ก ารรักษาแบบ Hour – 1 bundle(2,12,18) 

คืือแนวทางในการรัักษาผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะพิิษเหตุ ุ
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วารสารเวชศาสตร์์ฉุุกเฉิินแห่่งประเทศไทย

ติิดเชื้้�อโดยทำภายใน 1 ชั่่�วโมงแรกหลัังการวิินิิจฉััย

ตามคำแนะนำใน Survival sepsis campaign โดย

มีีช่่องทางพิิเศษ (fast track) ตั้้�งแต่่แจ้้งเตืือน 

แพทย์ผ์ู้้�ปฏิบิัตัิงิาน การรับัคำสั่่�งการรักัษา แนวทาง

การรักษาโดยมีีการเจาะเลืือดวััดค่่าซีีรััมแลคเตท 

ตั้้�งต้้น ส่่งตรวจเพาะเชื้้�อในเลืือดก่่อนการให้้ยา

ปฏิิชีีวนะ การให้้ยาปฏิิชีีวนะที่่�ครอบคลุุมเชื้้�อกว้้าง

ในตอนเริ่่�มแรก การให้้สารน้้ำแก่่ผู้้�ป่วยอย่่างเพียีงพอ 

และการให้้ยากระตุ้้�นความดันัโลหิติ (vasopressor) 

โดยมีีขั้้�นตอนการส่งตััวอย่่างเลืือดผ่่านระบบท่่อ

พิเิศษสำหรับ fast track และระบุุว่า่เป็็นของผู้้�ป่วย

ที่่�มีีภาวะพิิษเหตุุติิดเชื้้�อ

	 6.	อั ัตราการเสีียชีีวิิตที่่� 28 วัันของผู้้�ป่่วย 

คืือการเสีียชีีวิิตของผู้้�ป่่วย ณ วัันที่่� 28 ทั้้�งที่่�ยััง 

อยู่่�ในโรงพยาบาลและได้้รัับการจำหน่่ายออกจาก 

โรงพยาบาล ในรายที่่�เกิิดการเสีียชีีวิิตที่่� 28 วััน 

และได้้ออกจากโรงพยาบาลไปแล้้วใช้้การติิดตาม

ทั้้�งการโทรศััพท์์ติิดตามและการตรวจติิดตาม

อาการที่่�โรงพยาบาล

ผลการศึึกษา (Results) 

	 จากการศึึกษาพบว่่ามีผีู้้�ป่ว่ยที่่�ได้ก้ารวินิิิจฉัยั

ภาวะช็็อกเหตุุพิิษติิดเชื้้�อที่่�เข้้ารัับการรัักษาใน 

ห้้องฉุุกเฉิินของโรงพยาบาลราชวิิถีี ตั้้�งแต่่เดืือน

มกราคม - ธัันวาคม พ.ศ. 2561 และ ตั้้�งแต่่เดืือน

มกราคม - ธัันวาคม พ.ศ. 2565 ที่่�เข้้าได้้ตามเกณฑ์์

คััดเข้้าร่่วมวิจััยเป็็นจำนวน 300 คน จำแนกเป็็น 

ผู้้�ป่่วยจำนวน 151 คนที่่�ได้้รัับการรัักษาแบบ 

ก่่อนหน้้า และผู้้�ป่วยจำนวน 149 คนที่่�ได้้รัับการ

รัักษาตาม Hour-1 bundle นำมาเก็็บรวบรวม 

และศึึกษาผลลัพัธ์ท์างคลินิิกิดังัที่่�แสดงในแผนภาพ

ที่่� 1

	 จากการศึึกษาพบว่่าผู้้�ป่วยช็็อกเหตุพิิษ 

ติิดเชื้้�อที่่�เข้้ารัับการรักษาที่่�ห้้องฉุุกเฉิินมีีลัักษณะ 

พื้้�นฐานดัังแสดงในตารางที่่� 1 พบว่่าเพศ อายุุ  

ความดัันโลหิตเริ่่�มต้้น ค่่าแลคเตทในเลืือด การ 

กำจััดแลคเตทที่่� 2 ชั่่�วโมง ความรุนแรงของโรค  

และตำแหน่งของการติิดเชื้้�อในผู้้�ป่วยทั้้�งสองกลุ่่�ม

ไม่่มีีความแตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ  

แต่่พบว่่าผู้้�ป่วยทั้้�ง 2 กลุ่่�มมีโรคหลอดเลืือดหััวใจ 

ที่่�แตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p=0.04)

	 เมื่่�อเปรีียบเทีียบการรักษาของผู้้�ป่วยทั้้�ง  

2 กลุ่่�มพบว่่าในผู้้�ป่วยที่่�ได้้รับัการรักัษาแบบก่่อนหน้า

จะเข้้าถึึงยากระตุ้้�นความดัันโลหิิต (vasopressor) 

ช้้ากว่าโดยเฉลี่่�ย 112.34 นาทีี อย่่างมีีนััยสำคััญ 

ทางสถิิติิ (p<0.001, mean difference 112.34; 

95% CI 92.03 – 132.65) และในขณะเดีียวกััน

ระยะเวลาที่่� ได้้รัับยาปฏิิชีีวนะในกลุ่่�มที่่� ได้้รัับ 

การรัักษาแบบก่่อนหน้้าจะช้้ากว่่ากลุ่่�ม Hour-1 

bundle โดยเฉลี่่�ย 10.40 นาทีี อย่่างมีีนััยสำคััญ

ทางสถิิติิ (p<0.001, mean difference 10.40; 

95%CI 5.76 – 15.04) ในทางตรงกัันข้้ามปริิมาณ

สารน้้ำที่่�ผู้้�ป่่วยในกลุ่่�มที่่�ได้้รัับการรักษาแบบการ

หน้้า และผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการรัักษาโดยใช้้ Hour – 1 

bundle มีีปริิมาณไม่่แตกต่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญ

ทางสถิิติิ (1268.08 ± 553.55 VS 1354.16 ± 

431.25 ml, p=0.13, mean difference - 86.08; 

95% CI -198.30 to 26.77) แต่่กลุ่่�มที่่�ได้้รัับ 

การรักษาโดยใช้้ Hour – 1 bundle มีีแนวโน้้ม 

ที่่�จะได้้รัับปริิมาณสารน้้ำมากกว่่ากลุ่่�มที่่�ได้้รัับ 

การรัักษาแบบก่่อนหน้้าดัังแสดงในตารางที่่� 2 
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แผนภาพที่่� 1	วิ ิธีีการดำเนิินวิิจััย
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ตารางที่่� 1		 เปรีียบเทียีบลักัษณะทางกายภาพและทางคลินิิกิของผู้้�ป่ว่ยช็อ็กเหตุพุิษิติดิเชื้้�อที่่�ได้ร้ับัการรักัษา

แบบก่่อนหน้้าและผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการรัักษาตาม Hour – 1 bundle (N=300)

ลัักษณะประชากร
การรัักษาแบบก่่อนหน้้า

(จำนวน=151)
การรัักษาตาม Hour – 1 bundle

(จำนวน=149)
p-value

อายุุ (ปีี) 63.26 ± 17.50 65.31 ± 15.64 0.29

เพศ (จำนวน, %)
	ช าย
	หญิ ิง

72 (47.68)
79 (52.32)

73 (48.99)
76 (51.01)

0.82

ความรุุนแรงของโรค
	 *APACHE II
	 #SOFA Score

19.69 ± 6.85
9.19 ± 4.08

19.29 ± 7.74
8.35 ± 4.20

0.63
0.08

โรคร่่วม (จำนวน, %)
	 ไม่่มีีโรคร่่วม
	 โรคเบาหวาน
	 โรคความดัันโลหิิตสููง
	 โรคไขมัันในเลืือดสููง
	 โรคหลอดเลืือดหััวใจ
	 โรคไตวายเรื้้�อรััง
	 โรคมะเร็็ง
	ผู้้�ที่่ �มีภีาวะภููมิต้ิ้านทานต่่ำ 

5 (3.31)
33 (21.85)
57 (37.75)
49 (32.45)
11 (7.28)
19 (12.58)
45 (29.80)
17 (11.26)

7 (4.69)
35 (23.49)
68 (45.64)
55 (36.91)
22 (14.77)
14 (9.40)
39 (26.17)
17 (11.41)

0.54
0.74
0.17
0.42
0.04
0.38
0.48
0.97

ระบบที่่�มีีการติิดเชื้้�อ
	ร ะบบทางเดิินหายใจ
	ร ะบบทางเดิินอาหาร
	ร ะบบทางเดิินปััสสาวะ
	ร ะบบผิิวหนังัและเนื้้�อเยื่่�ออ่่อน
	 ติิดเชื้้�อในช่่องท้้อง
	 ภาวะติิดเชื้้�อแบคทีีเรีียในโลหิิต
	ร ะบบประสาทและสมอง
	 ไม่่ทราบแหล่่งที่่�ติิดเชื้้�อ

60 (39.74)
14 (9.27)
22 (14.57)
17 (11.26)
20 (13.25)
8 (5.30)
1 (0.67)
9 (5.96)

61 (40.93)
19 (12.75)
28 (18.80)
11 (7.38)
16 (10.74)
7 (4.70)
1 (0.67)
6 (4.03)

0.83
0.34
0.33
0.25
0.50
0.81
0.99
0.44

ความดัันโลหิิต (mean+/-SD)
	 ความดัันโลหิิตช่่วงหััวใจบีีบตััว
	ค่ ่าความดัันโลหิิตเฉลี่่�ย

75.81 ± 10.60
56.10 ± 8.17

75.61 ± 11.20
56.39 ± 8.10

0.87
0.76

ค่่าซีีรััมแลคเตทเริ่่�มต้้น (mmol/L) 4.20; 4.50 4.60; 5.95 0.23

การกำจัดัแลคเตทได้้ภายใน 2 ชั่่�วโมง 
(จำนวน, %) 

28 (18.54) 34 (22.82) 0.36

* Acute physiology and chronic health evaluation II, # Sequential organ failure assessment
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ตารางที่่� 2		 เปรีียบเทีียบปััจจััยทางด้้านการให้้การรัักษาผู้้�ป่่วยภาวะช็็อกเหตุุพิิษติิดเชื้้�อที่่�ได้้รัับการรัักษา

แบบก่่อนหน้้า (Usual care) และผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการรัักษาตาม Hour – 1 bundle (N=300)

การรัักษา
การรัักษา

แบบก่่อนหน้้า
(จำนวน=151)

การรัักษาตาม
Hour – 1 bundle

(จำนวน=149)
p – value

Mean difference 
(95% confidence 

interval)

ระยะเวลาที่่�ได้้รัับยากระตุ้้�น
ความดัันโลหิิต (นาทีี)
	ร ะยะเวลาที่่�มากที่่�สุุด
	ร ะยะเวลาที่่�น้้อยที่่�สุุด

156.81 ± 125.03

720
5

44.48 ± 15.69

90
5

<0.001 112.34
(92.03 – 132.65)

ระยะเวลาที่่�ได้้รัับยา
ปฏิิชีีวนะ (นาทีี)
	ร ะยะเวลาที่่�มากที่่�สุุด
	ร ะยะเวลาที่่�น้้อยที่่�สุุด

45.89 ± 26.08

240
15

35.50 ± 12.27

60
15

<0.001 10.40
(5.76 – 15.04)

ปริิมาณสารน้้ำที่่�ได้้ใน 
ชั่่�วโมงแรก (มิิลลิิลิิตร)
	 ปริิมาณสารน้้ำที่่�มากที่่�สุุด
	 ปริิมาณสารน้้ำที่่�น้้อยที่่�สุุด

1268.08 ± 553.55

4500
300

1354.16 ± 431.25

2500
300

0.13 – 86.08
(–198.30 to 26.77)

	 จากการศึึกษาพบว่่าอััตราการเสีียชีีวิิตใน 

28 วัันของผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการรัักษาแบบก่่อนหน้้า

มากกว่่าผู้้�ป่่วยที่่�รัักษาตามแนวทาง  Hour – 1 

bundle คิดิเป็็น 2.03 เท่่าอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ 

(p=0.003, OR 2.03; 95%CI 1.28 – 3.22) จำนวน

ผู้้�ป่ว่ยที่่�พ้น้จากภาวะช็็อกภายใน 1 ชั่่�วโมงในผู้้�ป่วย

ที่่�รัักษาตาม Hour – 1 bundle มากกว่่ากลุ่่�มที่่�ได้้

รับัการรักัษาแบบก่่อนหน้าอย่่างมีนีัยัสำคัญัทางสถิติิิ 

(p<0.001, OR 19.99 ; 95%CI 11.11 – 35.95)  

แต่่เมื่่�อพิจิารณาจำนวนผู้้�ป่วยที่่�หย่าเครื่่�องช่่วยหายใจ

สำเร็็จพบว่่าผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการรัักษาเเบบก่่อนหน้้า

มีีความสำเร็็จในการหย่่าเครื่่�องช่่วยหายใจ 62 คน 

และผู้้�ป่วยที่่�ได้้รับัการรักษาตาม Hour – 1 bundle 

ที่่�หย่่าเครื่่�องช่่วยหายใจสำเร็็จจำนวน 63 คนซึ่่�ง 

ไม่่มีีความแตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ 

(p=0.77, OR 1.13; 95%CI 0.51 – 2.50)  

ระยะเวลาที่่�อยู่่�ในห้้องฉุุกเฉิินของทั้้�งสองกลุ่่�ม 

มีีความแตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิโดย 

ผู้้�ป่่วยที่่�ได้้รัับการรัักษาแบบก่่อนหน้้า (median= 

360 นาทีี; IQR 360) มีีระยะเวลาที่่�อยู่่�ในห้้อง

ฉุุกเฉิินยาวนานกว่ากลุ่่�มที่่�ได้้รัับการรักษาตาม 

Hour – 1 bundle (median= 300 นาทีี; IQR 

270) โดย p = 0.02 ส่่วนระยะเวลาที่่�รัักษาตััว 

ในโรงพยาบาลของกลุ่่�มที่่�ได้้รัับการรัักษาแบบ 

ก่่อนหน้้า (median= 9 วััน; IQR 13) ไม่่แตกต่่าง

จากกลุ่่�มที่่�ได้้รัับการรัักษาตาม Hour – 1 bundle 

(median= 7 วััน; IQR 12) อย่่างมีีนััยสำคััญทาง

สถิิติิ (p = 0.72) โดยแสดงในตารางที่่� 3
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	 จากการศึึกษาถึึงความสัมพันธ์์ของปััจจััยที่่�

มีีผลต่อการรอดชีีวิิตของผู้้�ป่วยที่่�อยู่่�ในภาวะช็็อก

เหตุุพิิษติิดเชื้้�อทั้้�งในกลุ่่�มที่่�รัักษาแบบก่่อนหน้้า 

และกลุ่่�มที่่�ได้้รัับการรัักษาตาม Hour-1 bundle 

โดยการวิิเคราะห์์แบบตััวแปรเดีียว (univariate  

analysis)  พบว่่ากลุ่่�มผู้้�รอดชีีวิิตที่่�รัักษาแบบก่่อน

หน้้ามีีอายุุน้้อยกว่่าเฉลี่่�ย 6.67 ปีี (58.98±16.61 

vs 65.65±17.61, p=0.02, mean difference 

-6.67; 95CI -12.46 to -0.87) มีีค่่าเริ่่�มต้้น 

ของแลคแตทในเลืือดต่่ำกว่าเฉลี่่�ย 1.94 มิิลลิิโมล

ต่่อลิิตร (4.50±3.30 vs 6.44±4.87, p = 0.01, 

mean difference -1.94; 95%CI -3.40 to -0.57)  

เมื่่�อประเมิินความรุนแรงของโรคด้้วย APACHE II 

และ SOFA score ก็็พบว่่าต่่ำกว่่ากลุ่่�มผู้้�เสีียชีีวิิต

อย่า่งมีนีัยัสำคัญัทางสถิติิิ นอกจากนี้้�กลุ่่�มผู้้�รอดชีวีิติ

สามารถกำจัดัแลคเตทได้้ใน 2 ชม. ดีีกว่่าผู้้�เสีียชีีวิิต 

5.31 เท่่า (35.19% vs 9.28%, p < 0.001,  

Odds ratio 5.31; 95%CI 2.19 - 12.85) โดย 

เพศและโรคประจำตััวร่่วมไม่่แตกต่างกััน สำหรับ

กลุ่่�มที่่�รัักษาตาม Hour-1 bundle ผู้้�รอดชีีวิิต 

ไม่่มีีความแตกต่างของอายุุและเพศจากกลุ่่�ม 

เสีียชีีวิิตอย่่างมีีนััยสำคััญ แต่่กลุ่่�มรอดชีีวิิตมีีค่่า 

เริ่่�มต้้นของแลคเตทในเลืือดต่่ำกว่าเฉลี่่�ย 2.58  

มิิลลิโมลต่อลิิตร (5.31±4.65 vs 7.89±5.63, 

p=0.003, mean difference -2.58[-4.25 to 

-0.92] ) การมีีโรคร่่วมเป็็นไตวายเรื้้�อรัังมีีโอกาส 

รอดชีีวิิตน้้อยกว่่า 0.21 เท่่า ( 3.8% vs 15.71% 

p=0.01, OR 0.21[0.06 to 0.79]) เมื่่�อประเมิิน

ความรุุนแรงตาม APACHE II score และ SOFA 

score พบว่า่กลุ่่�มผู้้�รอดชีวีิติมีคีะแนนทั้้�งสองต่่ำกว่า่

ผู้้�เสีียชีีวิิตอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (APACHE II 

15.72±6.14 vs 23.31±7.40, p<0.001, mean 

difference -7.59[-9.78 to -5.40] และ SOFA 

score 6.63±3.33 vs 10.29±4.25, p<0.001, 

ตารางที่่� 3		 เปรีียบเทีียบผลลััพธ์์ของการรัักษาผู้้�ป่่วยช็็อกเหตุุพิิษติิดเชื้้�อ

ผลลััพธ์์ของการรัักษา
การรัักษา

แบบก่่อนหน้้า
(จำนวน=151)

การรัักษาตาม
Hour – 1 bundle

(จำนวน=149)
p–Value

Odds ratio
(95% confidence 

interval)

อััตราการเสีียชีีวิิตที่่� 28 วััน (คน) 97 70 0.003 2.03 (1.28 – 3.22)

การพ้้นจากภาวะช็็อกภายใน
ระยะเวลา 1 ชั่่�วโมง (คน)

25 119 <0.001  0.005 (0.03 – 0.09)

จำนวนผู้้�ป่วยที่่�หย่าเครื่่�องช่่วย
หายใจสำเร็็จ (คน)

62 63 0.77 1.13 (0.51 to 2.50)

ระยะเวลาที่่�รักัษาตัวัในห้้องฉุกุเฉินิ 
(นาทีี)

360; 360 300; 270 0.02*

ระยะเวลาที่่�รักัษาตััวในโรงพยาบาล 
(วััน)

9; 13 7; 12 0.72*

* สถิิติิ Mann-Whitney U test
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mean difference -3.65[-4.88 to -2.42])  

รวมถึึงยัังสามารถกำจััดแลคเตทภายใน 2 ชั่่�วโมง 

ได้้ดีีกว่ากลุ่่�มผู้้�เสีียชีีวิิต 2.62 เท่่า (24 vs 10, 

p=0.02, OR 2.62[1.15 to 5.96]) ดัังแสดง 

ในตารางที่่� 4  และเมื่่�อนำปััจจััยที่่�มีีผลต่อการ 

รอดชีีวิิตของผู้้�ป่่วยกลุ่่�มที่่�รัักษาตาม Hour – 1 

bundle  ที่่�มีีนััยสำคััญทางสถิิติิมาวิิเคราะห์์แบบ

พหุุตััวแปร (multivariable analysis) พบว่่า 

การไม่่เป็็นโรคไตเรื้้�อรัังและคะแนน APACHE II 

Score ที่่�ต่่ำกว่่ามีีความสััมพัันธ์์กัับการรอดชีีวิิต 

ของผู้้�ป่่วย โดยการไม่่เป็็นโรคไตเรื้้�อรัังจะทำให้ ้

มีีโอกาสรอดชีีวิิตเพิ่่�มมากขึ้้�น 4.57 เท่่าอย่่างมีี 

นััยสำคััญทางสถิิติิ และหากคะแนน APACHE II 

Score ลดลง 1 คะแนน จะทำให้้มีีโอกาสรอดชีีวิิต

เพิ่่�มมากขึ้้�น 1.15 เท่่าอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ 

ดัังแสดงในตารางที่่� 5

อภิิปรายผล (Discussion) 

	 จากการศึึกษาพบว่่ากลุ่่�มผู้้�ป่วยที่่�รัักษา 

แบบก่่อนหน้้ามีีอััตราการเสีียชีีวิิต 28 วัันมากกว่า

กลุ่่�มผู้้�ป่วยที่่�รักัษาตามแนวทาง Hour – 1 bundle 

2.03 เท่่าอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ  ซึ่่�งสอดคล้้อง

กัับผลการศึึกษาของ Umemura และคณะ(16) ที่่�

ศึึกษาผลของการรัักษาผู้้�ป่่วยช็็อกเหตุุพิิษติิดเชื้้�อ

โดยรัักษาตามแนวทาง hour-1 bundle และยััง

สอดคล้้องกัับข้้อสัังเกตของ PROCESS Trial(20)  

ARISE Trial(21) และ PROMISE Trial(22) ที่่�ได้้ให้้ 

ข้้อสัังเกตไว้้ว่่าหลัังจากที่่�มีีการตีพิิมพ์์การศึึกษา

เรื่่�อง Early Goal-Directed Therapy(17) ทำให้้

แพทย์์ที่่�ได้้ศึึกษาแนวทางในการรัักษาภาวะช็็อก

เหตุพุิษิติดิเชื้้�อสามารถรัักษาผู้้�ป่วยได้้อย่่างเหมาะสม

และรวดเร็ว็มากยิ่่�งขึ้้�น โดยมีีปัจัจััยสำคััญที่่�ลดอััตรา

การเสีียชีีวิิตของผู้้�ป่่วยคืือการได้้รัับยาปฏิิชีีวนะที่่�

เหมาะสมในระยะเวลาอัันรวดเร็ว็และการได้้รับัสาร

น้้ำในปริิมาณที่่�เพีียงพอ นอกจากนี้้�กลุ่่�มผู้้�ป่วย 

ที่่�รักัษาแบบก่อ่นหน้า้ยังัมีอีัตัราในการพ้น้จากภาวะ

ช็อ็กน้อ้ยกว่ากลุ่่�มที่่�รักัษาโดยใช้ ้Hour – 1 bundle 

ถึึง 20 เท่่าอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิซึ่่�งสอดคล้้อง

กับังานวิิจัยัของ Bai X และคณะ(19) รวมถึึง CENSER 

Trial(20) ที่่�พบว่่าผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับยากระตุ้้�นความดัน

โลหิิตเร็็วมีีอััตราการพ้้นจากภาวะช็็อกได้้เร็็วกว่่า

กลุ่่�มที่่�ได้้รัับยากระตุ้้�นความดันโลหิตช้าอย่่างมีีนััย

สำคััญทางสถิิติิ 

	 เมื่่�อทำการเปรียีบเทียีบการรอดชีวีิติทั้้�งของ

ผู้้�ป่วยที่่�ได้้รัับการรัักษาแบบก่่อนหน้้าและแบบ 

Hour - 1 bundle พบว่่าค่่าเริ่่�มต้นของแลคเตท 

ในเลืือดในกลุ่่�มผู้้�รอดชีีวิิตต่่ำกว่่าอย่่างมีีนััยสำคััญ

ทางสถิิติ ิอย่่างไรก็ต็ามพบว่่าค่่าเริ่่�มต้นของแลคเตท

ในเลืือดในผู้้�ป่่วยทั้้�ง 2 กลุ่่�มมีีค่่าเริ่่�มต้้นเฉลี่่�ย

มากกว่่า 4 มิิลลิิโมลต่่อลิิตร ซึ่่�งมีีความสััมพัันธ์์กัับ

การเสีียชีีวิิตของผู้้�ป่่วยในโรงพยาบาลอย่่างมีีนััย

สำคััญดัังการศึึกษาของ Casserly B และคณะ(9)  

สำหรับัการติดิตามผลค่า่แลคเตทในเลือืดของผู้้�ป่ว่ย

ตลอดการรักษาและคอยดููแลให้้ลดสู่่�เป้้าหมาย  

พบว่่าเป็็นประโยชน์ต่่อผู้้�ป่วยและมีีผลต่ออััตรา 

การเสีียชีีวิิตของผู้้�ป่วยในโรงพยาบาลเช่่นเดีียวกััน

กับัการศึึกษาของ Dettmer และคณะ(10) การตรวจ

ติิดตามค่าแลคเตทเริ่่�มต้นเมื่่�อเทีียบกัับค่่าที่่�ชั่่�วโมง

ที่่� 2 หลัังได้้รัับการรัักษาพบว่่าในกลุ่่�มผู้้�รอดชีีวิิต 

จะมีีจำนวนผู้้�ป่วยที่่�กำจััดค่่าแลคเตทในเลืือดให้้ 

ลดลงได้้มากกว่า และค่่ามััธยฐานของระดัับ 

แลคเตทในเลือืดต่่ำกว่า่กลุ่่�มที่่�เสียีชีวีิติสอดคล้อ้งกับั

การศึึกษาของ Ryoo SM และคณะ(11) ที่่�พบว่่า 

ค่า่แลคเตทในเลือืดและความสามารถในการกำจัดั

ค่า่แลคเตทสัมัพันัธ์ก์ับัอัตัราการเสียีชีวีิติของผู้้�ป่วย 

นอกจากนี้้�เมื่่�อประเมิินตามคะแนนระดัับความ
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รุุนแรงของโรคด้้วย APACHE II score(5) และ  

SOFA score พบว่่ากลุ่่�มที่่�รอดชีีวิิตมีีคะแนนระดัับ

ความรุนแรงน้้อยกว่าอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติ ิ

ซึ่่�งสอดคล้้องกัับการศึึกษาของ Jansen TC และ

คณะ(15)  เมื่่�อวิิเคราะห์์แบบพหุตััวแปรกลุ่่�มผู้้�ป่วย 

ที่่�รัักษาตาม Hour - 1 bundle พบว่่าการไม่่ 

เป็็นโรคไตเรื้้�อรัังและค่่าคะแนนระดัับความรุุนแรง 

APACHE II น้้อยจะมีีโอกาสรอดชีีวิิตสููงกว่่าแต่่ 

ค่่าแลคเตทเริ่่�มต้้นและการกำจััดค่่าแลคเตท 

ไม่่สััมพันธ์์กัับอััตราการรอดชีีวิิตซึ่่�งแตกต่่างจาก 

การศึึกษาเนื่่�องจากของ Ryoo SM และคณะ(11)  

มีีจำนวนประชากรที่่�มากกว่าและปริิมาณแลคเตท

ที่่�  6 ชั่่�วโมงจะสััมพัันธ์์กัับอััตราการเสีียชีีวิิต 

มากกว่่าการกำจััดแลคแตท ทางผู้้�วิิจััยคาดว่่า 

หากการศึึกษานี้้�มีีการเก็็บข้้อมููลประชาการที่่� 

มากขึ้้�นจะพบความสัมพันธ์์ระหว่าค่่าแลคเตท 

เริ่่�มตัน และการกำจััดแลคเตทที่่� 2 ชั่่�วโมงจะ

สััมพันธ์์กัับอััตราการเสีียชีีวิิตของผู้้�ป่่วยที่่�มีีภาวะ

ช็อ็กเหตุพิษิติดิเชื้้�อดังัเช่น่เดีียวกับัการศึึกษาข้้างต้้น

เมื่่�อทำกการวิิเคราะห์์แบบพหุุตััวแปร  

ข้้อจำกััด (Limitations) 

	 เนื่่�องจากการศึึกษานี้้�อยู่่�ในช่่วงเวลาคาบ

เกี่่�ยวการระบาดของโรคอุุบััติิใหม่่โควิิด-19 ทำให้้

การเก็็บข้้อมููลมีช่่องว่่างระหว่างช่่วงเวลาที่่�เก็็บ

ข้อ้มููล การศึึกษานี้้�ทำการเปรีียบเทีียบผลการรักษา

ภาวะพิิษเหตุติิดเชื้้�อโดยเทีียบการรักษาในปีี พ.ศ. 

2561 เปรีียบเทีียบกัับการรักษาในปีี พ.ศ. 2565 

ซึ่่�งมีีการพััฒนาคุุณภาพรัักษา ประสิิทธิิภาพของ 

ยาที่่�ดีีขึ้้�นอาจส่่งผลถึึงการรัักษาที่่�แตกต่่างกััน  

การศึึกษานี้้�ไม่่ได้้ปรัับผลของการศึึกษากัับอายุุ  

โรคร่่วม และความรุนแรงของโรคอาจทำให้้มี ี

ความคาดเคลื่่�อนในการแปลผลได้้

บทสรุุป (Conclusion) 
	ก ารรักัษาผู้้�ป่ว่ยที่่�มีภีาวะช็อ็กเหตุพุิษิติดิเชื้้�อ

โดยใช้้การให้้ยาปฏิิชีีวนะ และยากระตุ้้�นความดััน

โลหิิตภายใน 1 ชั่่�วโมง ตลอดจนการตรวจวััด 

ปริิมาณแลคเตทในเลืือดเริ่่�มต้้นของผู้้�ป่วยภาวะ

ช็็อกเหตุุพิิษติิดเชื้้�อและติิดตามผลค่่าแลคเตท 

ของผู้้�ป่วยตลอดการรักษาและคอยดููแลให้้ลดสู่่� 

เป้้าหมายตาม Hour – 1 bundle พบว่่าเป็็น

ประโยชน์ต่่อผู้้�ป่วย มีีความสัมพัันธ์์กัับอััตราการ 

เสีียชีีวิิต 28 วัันที่่�ลดลงได้้ และอััตราการพ้นจาก

ภาวะช็อ็กภายในระยะเวลา 1 ชั่่�วโมงที่่�เพิ่่�มมากขึ้้�น 

รวมถึึงทำให้้แพทย์์สามารถใช้้เป็็นแนวทางในการ

รัักษาผู้้�ป่วยที่่�มีีภาวะช็็อกเหตุพิิษติิดเชื้้�อได้้อย่่าง

เป็็นระบบและมีีประสิิทธิิภาพมากขึ้้�น   

ผลประโยชน์์ทัับซ้้อน (Conflict of interest) 

	ก ารศึึกษานี้้�ไม่ม่ีผีลประโยชน์ทับัซ้อ้นในการ
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บทคััดย่่อ

	ผู้้�ป่ ่วยชายโรคไตวายเรื้้�อรัังระยะสุุดท้้าย (end-stage renal disease, ESRD) อายุุ 70 ปีี มาโรง

พยาบาลด้้วยอาการสะอึึก อาการสะอึึกไม่่ตอบสนองต่่อยามาตรฐานต่่าง ๆ ได้้แก่่ metoclopramide, 

chlorpromazine, baclofen และ phenytoin 

	 7 ชั่่�วโมงหลังัจากที่่�ผู้้�ป่ว่ยมาโรงพยาบาล ผู้้�ป่ว่ยมีอีาการหายใจหอบเหนื่่�อยมากขึ้้�นและตรวจพบว่า่มีี

กรดแลคติิคในเลืือดสููง (lactic acidosis)  หลัังจากการพยายามค้้นหาสาเหตุุอาการสะอึึกเพิ่่�มเติิม พบว่่า 

4 ชั่่�วโมงก่่อนมาโรงพยาบาลผู้้�ป่่วยได้้รัับประทานมะเฟืือง 4 ผล แพทย์์พิิษวิิทยาจึึงสัันนิิษฐานว่่ามะเฟืือง

เป็็นสาเหตุุให้้เกิิดอาการสะอึึกและภาวะกรดแลคติิคในเลืือดสููง

คำสำคััญ:  มะเฟืือง, ไตวายเรื้้�อรัังระยะสุุดท้้าย, สะอึึก 
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Star Fruits (Averrhoa carambola); 
Persistent Hiccups and Severe Metabolic Acidosis 
in An End-Stage Renal Disease Patient

Abstract

	 We encountered a man in his 70’s with end-stage renal disease (ESRD) who  

experienced a persistent hiccup. The hiccup was unresponsive to various standard  

medications, including metoclopramide, chlorpromazine, baclofen, and phenytoin. The 

patient developed dyspnea due to severe lactic acidosis 7 hours later. After ruling out 

possible causes of the persistent hiccups and lactic acidosis, a toxicologist discovered that 

the patient had taken four star fruits 4 hours before the onset of the symptoms.

Key word: Star Fruits, End-Stage Renal Disease Patient, Persistent Hiccups



61

Thai Journal of Emergency Medicine

Introduction

	 It has long been known that star fruit 

(Averrhoa carambola) causes neurological 

symptoms ranging from insomnia to hiccups 

and psychomotor agitation.1 Death was also 

reported in chronic kidney disease (CKD) 

patients due to inappropriate dialysis.1

	 Caramboxin, a phenylalanine-like 

molecule that causes intoxication, was 

discovered in 2013 by Garcia-Cairasco N  

et al.2 Another active compound found in 

star fruit is oxalic acid, known to be renal 

toxic. It has been linked to the previously 

unknown mechanism of lactic acidosis as.3 

In this case report, we would like to present 

a rare case of an end stage renal disease 

(ESRD) patient who consumed star fruits, 

which resulted in persistent hiccups and 

severe lactic acidosis, causing him to be 

hospitalized for 17 days.

Case presentation

	 We encountered a man in his 70s 

with known ESRD. His last hemodialysis (HD) 

session was two days prior to his arrival. His 

baseline blood urea nitrogen (BUN) after 

HD session was 28.2 mg/dL. He usually 

restricted his oral fluid intake (600 milliliters/

day). He also had hypertension, type 2 

diabetes mellitus, dyslipidemia, benign 

prostatic hyperplasia, and gout. His  

current medication includes allopurinol, 

clopidogrel, atorvastatin, ferrous fumarate, 

folic acid, sodium bicarbonate, simethicone, 

a supplement of amino acids (Amiyu  

granule), omeprazole, and gemigliptin.

	 He came to our emergency department 

(ED) with persistent hiccups, which continued 

for 4 hours. He also had an episode of 

vomiting, but no diarrhea, no fever, and no 

other abnormal symptoms. At the ED,  

we sequentially treated the hiccups by 

administrating; 1) Metoclopramide 10 mg 

intravenously (IV), 2) Baclofen (10) 1 tab  

per oral (PO), 3) Ondansetron 8 mg IV,  

4) Chlorpromazine (25) 1 tab PO, 5) Diazepam 

2.5 mg IV, 6) Sugar 1 tablespoon PO,  

6) Retain nasogastric tube, 7) Carotid  

massage, and 8) Phenytoin 1000 mg IV in 

30 minutes. (Table 1)

	 Despite various managements, the 

hiccup had been persisted, and 3 hours 

after the phenytoin administration, the 

patient developed dyspnea. He breathed 

deeply and rapidly. His respiratory rate was 

32 times per minute. The pulse oximetry 

was 100%.

Investigation

	 His complete blood count revealed 

leukocytosis, with white blood cell counts 

of 18,080 cells/mm3 (Neutrophil, 87.5%; 

Lymphocyte, 7.1%). Point of care arterial 

blood gas (ABG) analysis on room air  

revealed a pH of 7.13; PaCO2, 36 mmHg; 

PaO
2
, 60 mmHg; HCO

3
, 12 mmol/L; Glucose, 
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178 mg/dL; and lactate level of 127.7 mg/dL. 

Blood urea nitrogen (BUN), 36.5 mg/dL; 

creatinine, 7.53 mg/dL; Na, 142 mEq/L; K, 

5.1 mEq/L; HCO
3
, 11 mEq/L Cl, 94.0 mEq/L. 

His chest X-ray was unremarkable, and the 

abdomen film revealed no signs of bowel 

obstruction. His initial electrocardiogram 

revealed a normal sinus rhythm with a rate 

of 93 beats per minute, a normal axis, and 

no sign of cardiac ischemia.

Treatment

	 After seeing the ABG results, we  

intubated the patient for ventilatory  

support (ventilator setting was pressure 

control ventilation mode, inspiration pres-

sure 16 cmH
2
O, PEEP 5 cmH

2
O, FiO

2
 0.4, 

respiratory rate 16 breaths per minute,  

inspiratory time 1.2 seconds). However, the 

patient developed even more dyspnea 

Emergency physicians tried to differentiate 

the causes of the wide anion-gap metabolic 

acidosis. However, there were no explainable 

causes, e.g., infection, history of drug or 

alcohol overdose, severe hypoxemia,  

severe anemia, or hypotension/shock. In 

the absence of a specific cause of lactic 

acidosis, we sought advice from a toxicologist 

to determine whether the multiple drugs 

we had administered could be a cause of 

lactic acidosis. The toxicologist eventually 

discovered that the patient had been  

taking 4 star fruits (Figure 1) 4 hours before 

the onset of the symptoms. Therefore, 

toxins from star fruits were the most likely 

cause of both persistent hiccups (caramboxin) 

and lactic acidosis (oxalate).   

Outcome and follow-up

	 The patient was admitted to the 

intensive care unit (ICU) and was treated 

with continuous renal replacement therapy 

(CRRT) for eliminating caramboxin and  

Table 1	 Timelines of the event and initial 

treatment

Time Drugs and Dosage

4.00 pm. Take 4 star fruits

8.00 pm. Hiccup starts

1.05 am. Metoclopramide 5 mg IV 

1.45 am. Omeprazole 40 mg IV

2.15 am. Baclofen 10 mg PO 

3.25 am. Chlorpromazine (25) 1 tab PO

4.00 am. Ondansetron 8 mg IV

7.15 am. Diazepam 2.5 mg IV

7.30 am. Sugar 1 tablespoon PO

7.45 am. Retain nasogastric tube

8.00 am. Carotid massage

8.15 am. Phenytoin 1000 mg + 0.9%NaCl 

100 ml IV in 30 minutes 

11.00 am. Patient developed dyspnea with 

metabolic acidosis
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oxalate,4,5 and for lactic clearance.6,7 The 

patient’s lactic acidosis was resolved  

within the first 24 hours after CRRT.  

However, the hiccups were over 48 hours 

later. Overall, the CRRT was continued for 

72 hours. The laboratory trends are shown 

(Table 2). However, following the intuba-

tion, he developed ventilator-associated 

pneumonia four days later. Unfortunately, 

he had difficulty weaning from the ventilator 

due to a lack of coughing effort and excessive 

secretions. He was admitted to the hospital 
Figure 1	Star fruits

Table 2	 Comparison of laboratory parameters at baseline vs. when the patient was having 

worsening dyspnea and when the patient was recovered from hiccups and lactic acidosis

Lab
Baseline (at ED)

1.00 am.
Clinical worsening

11.00 am.
After CRRT 

(72 hours later)

BS (mg/dL) 158 273 198

BUN (mg/dL) 30.2 36.5 51.2

Creatinine (mg/dL) 7.03 7.53 3.77

Bicarbonate (mEq/L) 23.1 11.0 23.3

Serum ketone (mmol/L) - 0.37 -

Anion gap (mEq/L) 23 37 14.7

Measured serum 
osmole (mmol/L)

- 318 -

Calculated serum 
osmole (mmol/L)

2(140) + 30.2/2.8 + 
158/18 = 300

2(142) + 36.5/2.8 + 
273/18 = 312

2(139) + 51.2/2.8 + 
198/18 = 307

Osmolar gap (mmol/L) NA 6 NA

Lactate (mg/dL) - 127.7 15.1
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for a total of 17 days before being discharged 

home safely. Health education on foods 

and nutrition was intensively given to him 

and his caregiver.

Discussion

	 This was a report of a 74-year-old 

man with ESRD who experienced persistent 

hiccups after taking 4 star fruits. During his 

ED treatment, he became dyspnea due to 

severe lactic acidosis.

	 Several cases of star fruit ingestion 

from prior literature addressed its neurotoxin 

and nephrotoxin.8 The two main substances 

that cause the symptoms are caramboxin 

and oxalate. Caramboxin is a nonpeptide 

amino acid, phenylalanine-like molecule 

that affects the GABAergic system through 

a glutamatergic ionotropic molecular  

action.9 It is usually cleared via renal  

excretion. Therefore, patients with renal 

failure may develop seizures, hiccups, 

confusion, coma, and even death due to 

inadequate clearance of the toxin.10 

	 Star fruit is also a source of high-level 

oxalate, explaining the gastrointestinal 

symptoms that patients usually complain 

about. The described mechanism was a 

direct corrosive injury of oxalate, which  

was accumulated in the digestive tracts.  

Furthermore, a nephropathy caused by 

oxalate occurs a few hours later.11 The 

mechanism by which tubular damage  

occurs, is the obstruction of renal tubules 

by crystals of oxalate, as well as an apoptosis 

of renal tubular epithelial cells.12

	 In this case report, not only did the 

patient have neurotoxic symptoms, but 

they also presented with severe lactic  

acidosis. Lactic acidosis was reported in a 

case of oxalic acid ingestion.3 Thus, it may 

cause lactic acidosis in our patient.3 Even 

though the patient had a prior regular  

hemodialysis session, after the star fruit 

ingestion, he became unwell and did not 

go for the hemodialysis. However, without 

a clear pathophysiology of lactic acidosis 

from star fruits, the other possible cause 

was propylene glycol toxicity. Since it was 

the solvent of phenytoin that was given to 

the patient to treat his persistent hiccups. 

There was a case report which showed that 

even a regular dose of phenytoin can cause 

lactic acidosis in a patient with ESRD.13 

However, the onset of severe lactic acidosis 

in our patient was quite early compared 

with the other case report of lactic acidosis 

from propylene glycol, which was 12-24 

hours after the infusion.14,15

	 In conclusion, persistent hiccups in 

this patient were caused by a neurotoxin 

in star fruits; however, for lactic acidosis, 

differential causes might be either star fruits 

(oxalate) or propylene glycol, a solvent of 

phenytoin. Physicians should keep in mind 

that when treating a patient who has star 
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fruit toxicity, any drugs with propylene 

glycol should be avoided if possible.

Learning point/Take home massage

	 •	 Star fruit should be strictly avoided 

in CKD patients.

	 •	 Star fruit can cause severe  

neurotoxicity and nephrotoxicity in CKD 

patients.

	 •	 Star fruit may cause severe lactic 

acidosis in CKD patients. 
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