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สารบััญ

ผลของการอบรมการช่่วยฟื้้�นคืืนชีีพขั้้�นสููงแบบห้้องเรีียนกลัับทางร่่วมกัับสถานการณ์์จำลอง

ต่่อการคงอยู่่�ของความรู้้� ทัักษะ และความมั่่�นใจของนัักศึึกษาแพทย์์ชั้้�นปีีที่่� 6	

	 พนิิตนัันท์์ จิินดามณีี, พีีริิยา ตรีีรััตนพัันธุ์์� 

ระยะเวลารอคอยที่่�คาดหมายและระยะเวลารอคอยจริิงของผู้้�ป่่วยวััยผู้้�ใหญ่่ตอนต้้น

ในห้้องฉุุกเฉิินโรงพยาบาลมหาวิิทยาลััย 	

	 สุุกััญญา เข็็มทอง, ตนุุภััทร สิิงห์์สถิิต, ปััณณวิิชญ์์ นาระคล, นัันท์์นภััส รัักษาแสง, 

	ปณิ ิธิิ บููรณะอุุดม, ชยพััฒน์์ มาบรรดิิษฐ์์ และธนััท ทั้้�งไพศาล 

ผลขององศาการดััดลวดนำในท่่อช่่วยหายใจต่่อระยะเวลาการใส่่ท่่อช่่วยหายใจ

โดยการส่่องผ่่านกล่่องเสีียงโดยตรง: การศึึกษาแบบสุ่่�มไขว้้ในสถานการณ์์จำลอง 	

	 ภููริิช จิิรเดชพิิทัักษ์์, รวิิพล เจืือใจ, พััชรีี ด้้วงทอง 

เปรีียบเทีียบแบบคััดกรองระหว่่าง Supportive and Palliative Care Indicators Tool 

(SPICT), Modified Surprise Question และ Palliative Care and Rapid Emergency 

Screening (P-CaRES) เพื่่�อระบุุความต้้องการดููแลแบบประคัับประคอง ในแผนกฉุุกเฉิิน  	

	 ธญาภร ลิิขิิตธรรมากุุล และวััฒนา โพธิ์์�ทิิพย์์วงษ์์
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	วิ ิทยาลััยแพทย์์ฉุุกเฉิินแห่่งประเทศไทย ได้้รัับการอนุุมััติิจากแพทยสภาให้้จััดตั้้�งเมื่่�อวัันที่่� 17 มีีนาคม 

พ.ศ. 2559 โดยทำหน้า้ที่่�กำกับัดููแลหลักัสููตรการฝึกึอบรมและสอบแพทย์ป์ระจำบ้า้น สาขาเวชศาสตร์ฉ์ุกุเฉินิ 
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	 บทบาทอีีกประการหนึ่่�งของวิิทยาลััยแพทย์์ฉุุกเฉิินแห่่งประเทศไทย คืือการส่่งเสริิมและพััฒนางานวิิจััย

ทางการแพทย์ ์ในองค์ค์วามรู้้�ที่่�เกี่่�ยวข้อ้ง วิทิยาลัยัแพทย์ฉ์ุกุเฉินิแห่ง่ประเทศไทยจึงึได้เ้ริ่่�มจัดัทำวารสารทาง

วิิชาการชื่่�อ วารสารเวชศาสตร์์ฉุุกเฉิินแห่่งประเทศไทย (Thai Journal of Emergency Medicine) โดยมีี

วััตถุุประสงค์์เพื่่�อเผยแพร่่ผลงานวิิจััยในรููปของนิิพนธ์์ต้้นฉบัับ รายงานผู้้�ป่่วย และบทความวิิชาการทางการ
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วััตถุุประสงค์์และขอบเขตของวารสาร
(aims and scope)

	ว ารสารเวชศาสตร์์ฉุุกเฉิินแห่่งประเทศไทยเป็็นวารสารการแพทย์์ของวิิทยาลััยแพทย์์ฉุุกเฉิินแห่่ง

ประเทศไทยเริ่่�มตีพิิมพ์ครั้้�งแรกเดืือนมิิถุุนายน พ.ศ. 2562 และพิิมพ์เผยแพร่อย่่างสม่่ำเสมอปีีละ 2 ฉบัับ 

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

ต้้นฉบัับ รายงานผู้้�ป่่วยและบทความวิิชาการทางการแพทย์์ แพทยศาสตร์์ศึึกษา รวมทั้้�งผลงานวิิชาการทาง

วิิทยาศาสตร์์สุุขภาพที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับเวชศาสตร์์ฉุุกเฉิิน การลงตีีพิิมพ์์วารสารไม่่เสีียค่่าใช้้จ่่าย

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

อย่่างน้้อย 3 ท่่านในแง่่ของความเหมาะสมทางจริิยธรรม วิิธีีการดำเนิินการวิิจััย ความถููกต้้อง ความชััดเจน

ของการบรรยายในการนำเสนอรายชื่่�อของผู้้�นิพนธ์์และผู้้�กลั่่�นกรองจะได้้รับัการปกปิดโดยกองบรรณาธิิการ

ก่่อนส่่งเอกสารไปให้้ผู้้�เกี่่�ยวข้้องทั้้�ง 2 ฝ่่าย กองบรรณาธิิการขอสงวนสิิทธิ์์�ในการตรวจแก้้ไขบทความก่่อน
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รัับคำอนุุญาตจากวารสารเวชศาสตร์์ฉุุกเฉิิน แห่่งประเทศไทย
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อย่า่งเหมาะสม อย่า่งไรก็ต็ามความรู้้�และทักัษะที่่�ได้ร้ับัจากการอบรมมักัลดลงเมื่่�อเวลาผ่า่นไป การศึกึษานี้้�มีี

วัตัถุปุระสงค์์เพื่่�อประเมิินประสิิทธิภิาพของการอบรมการช่วยฟื้้�นคืนืชีพีขั้้�นสููงแบบระยะสั้้�นซึ่่�งประกอบด้้วย

การเรียีนแบบ ห้อ้งเรียีนกลับัทาง (flipped classroom) ร่ว่มกับัการฝึกึในสถานการณ์จ์ำลอง ต่อ่การคงอยู่่�

ของความรู้้� ทัักษะ และความมั่่�นใจของนัักศึึกษาแพทย์์ชั้้�นปีีที่่� 6 ในการช่่วยฟื้้�นคืืนชีีพขั้้�นสููง
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 วิิธีีการศึึกษา

	 เป็็นการศึึกษาแบบภาคตััดขวาง ดำเนิินการระหว่่างเดืือนกัันยายนถึึงธัันวาคม พ.ศ. 2567  

ในกลุ่่�มนัักศึึกษาแพทย์์ชั้้�นปีีที่่� 6 จำนวน 24 คน โรงพยาบาลตรััง โดยให้้นัักศึึกษาวััดความรู้้�ด้้วย 

แบบทดสอบจำนวน 30 ข้้อ และประเมิินทัักษะก่่อนการอบรม จากนั้้�นเปรีียบเทีียบระดัับความรู้้� 

และทัักษะการช่่วยฟื้้�นคืืนชีีพก่่อนอบรม หลัังอบรมทันทีี และสามเดืือนหลังการอบรม รวมถึงประเมิิน

ความมั่่�นใจก่่อนอบรมและที่่�ระยะเวลา 3 เดืือน วิิเคราะห์์ข้้อมููลด้้วย repeated measures ANOVA 

และ paired t-test

 ผลการศึกษา

	หลั ังการฝึึกอบรมพบว่่าคะแนนความรู้้�เฉลี่่�ยเพิ่่�มขึ้้�นจาก 18.15 ± 5.19 เป็็น 21.35 ± 4.52 

และยัังคงเพิ่่�มขึ้้�นหลัง 3 เดืือนเป็็น 21.75 ± 3.26 (p < 0.001) คะแนนทัักษะเพิ่่�มจาก 7.95 ± 2.11 

เป็็น 12.48 ± 1.78 และยัังคงเพิ่่�มขึ้้�นหลัง 3 เดืือนเป็็น 14.38 ± 1.21 ตามลำดัับ (p < 0.001) ระดัับ

ความมั่่�นใจเพิ่่�มขึ้้�นอย่่างมีีนััยสำคััญจาก 2.05 เป็็น 4.40 (p < 0.001)

 สรุุป

	ก ารอบรมการช่่วยฟื้้�นคืืนชีีพขั้้�นสููงระยะสั้้�น โดยการใช้้ห้้องเรีียนกลับทางร่่วมกัับสถานการณ์์

จำลองสามารถเพิ่่�มและคงไว้้ซึ่่�งความรู้้� ทัักษะ และความมั่่�นใจของนัักศึึกษาแพทย์์ชั้้�นปีีที่่� 6 ได้้อย่่างมีี
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Retention of Advanced Cardiac Life Support (ACLS) 
Skills Following Simulation‑Integrated Flipped Learning 
in Final‑Year Medical Students

Abstract

 Introduction

	 Retention of Advanced Cardiac Life Support (ACLS) skills is a common challenge 

in undergraduate medical education. Although ACLS is a critical competency for final-year 

medical students, there is limited research on how flipped-classroom methods  

combined with simulation-based training influence knowledge and skill retention  

beyond immediate post-training. This study evaluates the effectiveness of a brief ACLS 

course integrating these strategies to enhance knowledge, skills, and self-reported 

confidence in advanced resuscitation.

 Objectives

	 To assess changes in knowledge, skills, and confidence among final-year  

medical students following a brief ACLS training using a flipped-classroom model  

integrated with simulation.
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 Methods

	 This cross-sectional study was conducted at Trang Hospital from September to 

December 2024. Twenty-four sixth-year medical students completed a 30-question 

knowledge test and a skills assessment before training. After the brief ACLS course, 

students were re-assessed on both knowledge and skills immediately after the training 

and again at three months. Confidence in applying ACLS was assessed before the train-

ing and at the three-month follow-up. Data were analyzed using repeated measures 

ANOVA and paired t-tests.

 Results

	 Mean knowledge scores increased from 18.15 ± 5.19 (pre-test) to 21.35 ± 4.52 

(post-test), and slightly increased to 21.75 ± 3.26 at three months (p < 0.001). Skills 

scores rose from 7.95 ± 2.11 to 12.48 ± 1.78, and further improved 14.38 ± 1.21 at 

follow-up (p < 0.001). Confidence scores rose from 2.05 to 4.40 (p < 0.001).

 Conclusion

	 A brief ACLS training program integrating flipped learning and simulation effec-

tively enhanced and sustained knowledge, clinical skills, and learner confidence among 

final-year medical students. This model provides a practical and scalable solution for 

ACLS education in resource-limited settings.

 Keywords

	 Flipped learning; Cardiopulmonary resuscitation; Simulation; Medical education; 

Thailand
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Introduction

	 Cardiac arrest is one of the leading 

causes of in-hospital mortality and requires 

immediate intervention to improve  

survival outcomes¹. Delays in performing 

cardiopulmonary resuscitation (CPR)  

and defibrillation are associated with  

worse survival outcomes². Healthcare 

professionals must be proficient in  

Advanced Cardiac Life Support (ACLS). In 

Thailand, final-year medical students 

(sixth-year) are expected to participate in 

emergency care during clinical rotations 

and contribute to resuscitation teams 

under supervision. Therefore, adequate 

ACLS training during undergraduate years 

is essential. 

	 T h e  s t a n d a r d  A C L S  c o u r s e  

developed by the Thai Resuscitation 

Council (TRC) is typically delivered over 

two days and includes lectures and  

simulation sessions. While this format is 

suitable for provider certification, its  

implementat ion in  undergraduate  

education presents logistical challenges. 

It is often difficult to apply this model 

broadly due to resource limitations,  

including time, costs, and instructor  

availability. Moreover, ACLS knowledge 

and skills are often not well retained  

over time. Hammond et al.4 noted skill 

deterioration 18 months post-course, while 

Braun et al.5 reported a similar decline 

within 6 months among certified providers. 

Consistent evidence shows that BLS 

knowledge and skills also begin to  

deteriorate within 3 to 6 months post- 

training6-9. These challenges raise concerns 

about how best to ensure skill retention 

among students with limited clinical  

exposure to real cardiac arrest events. 

	 To address limitations in traditional 

ACLS training—such as limited learner 

engagement, t ime constraints, and  

suboptimal retention of skills—various 

modified instructional strategies have been 

implemented, including shortened course 

formats and flipped classroom models. 

The flipped classroom, which delivers 

foundational content through pre-class 

materials and reserves class time for active 

learning, has gained popularity in medical 

education. However, studies examining its 

application in ACLS training have yielded 

mixed results. For example, Beom et al.10 

found no significant difference in exam 

performance between flipped and  

traditional lecture-based instruction among 

senior medical students, suggesting that 

changes in content delivery alone may 

not be sufficient to enhance learning 

outcomes.

	 In contrast, Boysen-Osborn et al.11 

reported improved written test scores 
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when flipped classroom strategies were 

integrated into ACLS education. These 

findings imply that the flipped model  

may require integrat ion with other  

evidence-based methods—such as  

s imu l a t i on—to  op t im i ze  l e a rne r  

engagement and support skill retention. 

Supporting this, Hybrid Team-Based ACLS 

Simulation programs combining online 

learning with team-based simulation have 

improved ACLS performance among  

nurses¹². However, some brief ACLS  

training formats, such as Boonmak et al.¹³, 

demonstrated immediate knowledge gains 

but showed a decline in practical skills 

after three months, highlighting the need 

for longitudinal reinforcement strategies.

Despite var ious modificat ions,  few  

studies have specifically examined the 

effectiveness of brief ACLS courses that 

integrate flipped learning with simulation 

for medical students. Current evidence 

remains l imited regarding whether  

such combined models can sustain both 

knowledge and practical skills within  

the time constraints of undergraduate 

curricula. Therefore, this study aims to 

evaluate a brief ACLS training model  

incorporating a modified flipped classroom 

and simulation, to determine its impact 

on immediate learning outcomes and skill 

retention among final-year medical  

students.

Objectives

	 1.	 To evaluate the improvement in 

final-year medical students’ knowledge 

and cl inical ski l ls before and after  

participating in a brief ACLS training that 

integrates flipped learning and simulation.

	 2.	 To assess the retention of ACLS 

knowledge and skills three months after 

the training.

	 3.	 To measure students’ confidence 

in performing ACLS before training and at 

three-month follow-up. 

Materials and Methods 		

Ethical Approval

	 The study protocol was reviewed 

and approved by the Ethics Committee 

of Trang Hospital (Approval No. 044/08-

2567). All procedures were conducted in 

accordance with the ethical standards of 

the institutional research committee and 

with the 1964 Helsinki Declaration and its 

later amendments or comparable ethical 

standards.

Study Design 

	 The study was conducted at  

Trang Medical Education Center, a small 

regional teaching hospital in southern 

Thailand that enrolls approximately 24 

final-year medical students per academic 

cycle. The center provides clinical training 
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across multiple specialties. Data collection 

took place over a four-month period, from 

September to December 2024.

Participants

	 Eligible participants were sixth-year 

medical students actively enrolled  

in clinical training at Trang Medical  

Education Center during the study period. 

Participation was voluntary, and written 

informed consent was obtained from all 

students prior to enrollment. Students 

were excluded if they were unable to 

complete the study procedures or had 

pre-existing physical conditions that could 

interfere with participation, such as  

cardiovascular disease. No participants 

were excluded during the study.

	

Instructional Design and Intervention

	 This study applied a flipped class-

room model, in which students engaged 

in self-directed learning approximately 

one week prior to the in-person training 

session. Specifically, structured study 

guides were distributed in advance to 

facilitate at-home learning. These study 

guides (see Supplementary Material)  

included:

	 -	 ACLS algorithms

	 -	 Common medications used in 

resuscitation scenarios

	 -	 Methods for medication preparation

	 -	 T i p s  a nd  mnemon i c s  f o r  

memoriz ing algor ithms to enhance  

comprehension

	 -	 A  se l f -assessment  tool  to  

identify individual knowledge gaps in  

ACLS concepts

	 On the training day, participants 

underwent a standardized educational 

program including:

	 -	 A 30-minute instructor- led  

summary of key ACLS concepts

	 -	 A 90-minute hands-on simulation 

sess ion ,  inc lud ing  scenar io -based  

exercises, team collaboration, structured 

debriefing, and instructor-guided feedback

	 Participants were randomly assigned 

to small groups of 5–6, with each group 

working under the supervision of a trained 

instructor to promote team-based  

learning and active engagement.

	

Conceptual Framework

	 The instructional design of this course 

was informed by Kolb’s experiential  

learning theory14 and the flipped classroom 

model .  Kolb’s cycle includes four  

stages—Concrete Experience, Reflective 

Observation, Abstract Conceptualization, 

and Active Experimentation—which were 

mapped to specific course activities , as 

shown in Table 1.
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Data Collection 

	 Baseline data were collected prior 

to the intervention, including participant 

demographics (age, sex) ,  pr ior CPR  

experience, and self-assessed exposure 

to ACLS. Academic assessments were 

conducted at three time points.

Pre-training (Baseline Assessment):

	 Before receiving the study guides, 

participants completed baseline assess-

ments to minimize bias from preparatory 

exposure. These included:

	 1.	 Knowledge Assessment

	 All participants completed a 30-item 

multiple-choice questionnaire based on 

the 2020 American Heart Association  

(AHA) Guidelines for Cardiopulmonary 

Resusc i tat ion (see Supplementary  

Material). The questionnaire assessed three 

core domains:

	 1.	 High-quality CPR

	 2.	 ACLS algorithms

	 3.	 Electrocardiogram (ECG) interpre-

tation

	 2.	 Skills Assessment

	 Participants’ clinical skills were 

assessed using two randomly assigned 

scenarios derived from four standardized 

checklists, which were adapted directly 

from the official ACLS Instructor Manual 

to ensure alignment with the 2020 AHA 

Guidelines. Each scenario was designed 

to evaluate critical decision-making,  

adherence to resuscitation algorithms,  

and team-based performance during 

high-acuity cardiac events. The four  

Table 1	 Alignment of Course Structure with Kolb’s Experiential Learning Cycle and Flipped 

Classroom Principles

Learning Phase
(Kolb’s Cycle)

Flipped Classroom 
Component

Course Activities

1. Concrete Experience Pre-class 
(self-directed learning)

Students reviewed structured ACLS study 
guides 

2. Reflective Observation Pre-class Self-assessment checklist to reflect on 
knowledge gaps

3. Abstract Conceptualization In-class (brief lecture) 30-minute instructor-led summary to  
reinforce theoretical understanding

4. Active Experimentation In-class (simulation) 90-minute team-based simulation and 
debriefing under supervision
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scenarios included: 

	 Scenario 1: Cardiac arrest with ROSC 

followed by unstable bradycardia

	 Scenario 2: Tachycardia progressing 

to cardiac arrest 

	 Scenario 3: Cardiac arrest (refractory 

VF) with transition to post-resuscitation 

care 

	 Scenario 4: Drowning with cardiac 

arrest (PEA→VF)

	 Two independent assessors observed 

and scored each participant. The first 

assessor was a certified ACLS Provider, 

while the second had completed the ACLS 

Instructor Course. Both assessors had 

prior experience in simulation-based  

assessment and were familiar with ACLS 

educational principles. Prior to the study, 

both assessors reviewed and agreed upon 

the criteria for performance scoring to 

promote consistency.

	 3.	 Confidence Assessment

	 Participants rated their confidence 

in performing CPR using a structured 

self-report questionnaire administered 

prior to the training session

	 Immediate Post-training:

	 After the course, part ic ipants  

repeated the same knowledge and skills 

assessments. 

	 Three-month Follow-up:

	 Twelve weeks later, the same  

assessments were administered again to 

evaluate retention of knowledge and skills, 

and confidence in performing ACLS.

Statistical Analysis

	 We compared pre- and post-training 

knowledge test scores, skill assessment 

scores, and confidence scores using  

repeated measures ANOVA and paired 

t-tests. A p-value of <0.05 was considered 

statistically significant. All analyses were 

performed using IBM SPSS Statistics Version 

23. 

Results

	 A total of 24 final-year medical 

students participated in the study (mean 

age 24.9 ± 0.6 years; 75% female). All had 

prior exposure to basic CPR training, but 

reported limited practical experience in 

ACLS, with a mean self-assessed exposure 

score of 2 out of 6.

Knowledge Retention

	 The mean pre-training knowledge 

score was 18.15 ± 5.19 out of 30. Following 

the intervention, this significantly increased 

to 21.35 ± 4.52 (p < 0.001). This improvement 

was sustained at 21.75 ± 3.26 during the 

3-month follow-up, with no significant 

difference observed compared to the 

immediate post-training score (see Table 

2).



10

วารสารเวชศาสตร์์ฉุุกเฉิินแห่่งประเทศไทย

Table 2	 Knowledge score before, after and 3 months after ACLS training.

Knowledge Training Knowledge score (Max 30)
(Mean ± SD)

p-value†

Pre-test ACLS training (K1) 18.15 ± 5.19a < 0.001

Post-test ACLS training (K2) 21.35 ± 4.52b

After ACLS training 3 months (K3) 21.75 ± 3.26c

K1 = Pre-training, K2 = Post-training, K3 = 3-Month Follow-up; SD = standard deviation; † Overall 
p-value by Repeated measures Anova; a Difference K2 vs K1 was 3.20 (95% CI: 0.88 to 5.52);  
b No significant difference between K2 and K3 (Mean difference = 0.40; 95% CI: -1.43 to 2.23);  
c Difference between K3 and K1 was 3.60 (95%CI: 1.72, 5.48).

Skill Development

	 Participants demonstrated significant 

improvements in ACLS skills. The mean 

pre-training score was 7.95 ± 2.11 (out of 

20), which increased to 12.48 ± 1.78  

immediately after the training (p < 0.001), 

and further improved to 14.38 ± 1.21 at 

the 3-month follow-up (p < 0.001). These 

improvements were both statistically and 

clinically significant, as shown in Table 3.  

Confidence in ACLS Application

	 Self-reported confidence in performing 

CPR was assessed before training and at 

the three-month follow-up using a structured 

questionnaire with scores ranging from 1 

(not confident) to 5 (very confident).  

Confidence scores improved significantly 

from a mean ± standard deviation (SD) of 

2.05 ± 1.05 at baseline to 4.40 ± 0.82 at 

the three-month follow-up (p < 0.001), 

indicating increased learner confidence 

after the training program, as shown in 

Table 4.

Discussion

	 This study demonstrates that a brief 

ACLS t ra in ing  p rog ram combin ing 

flipped-classroom strategies and simulation 

significantly improved final-year medical 

students’ knowledge, skills, and confidence. 

These gains were sustained at the three-

month follow-up, supporting the model’s 

effectiveness in short- to medium-term 

learning outcomes.

	 Knowledge scores increased from 

18.15 before training to 21.35 after  

training and remained at 21.75 at follow-up. 

Unlike previous studies reporting rapid 

cognitive decline following conventional 

ACLS training4-5,13, this sustained retention 

may be attributed to structured study 

guides that supported self-directed review 

and repeated rehearsal. This strategy  
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reflects key principles of flipped learning, 

particularly learner autonomy and spaced 

repetition. 

	 Skill scores not only improved  

immediately after training but continued 

to increase at the three-month follow-up. 

This trend contrasts with previous studies 

reporting post-training skill decay5,6,15,16. 

Several factors may explain this sustained 

improvement.

	 First, students were provided with 

structured study guides and reviewed 

content independently before class.  

Although this was not a fully digital 

flipped-classroom model, it incorporated 

the core principles of the approach.  

Pre-class preparation reduced lecture  

time, allowing more classroom time for 

simulation and feedback-based activities. 

This instructional shift has been shown to 

enhance learner engagement and improve 

practical skill development in health  

education17.

	 Second, simulation sessions offered 

hands-on experience with immediate 

feedback, which supports long-term  

retention. Although clinical rotations were 

not part of this course, students had 

Table 3	 Skill score before, after and 3 months after ACLS training.

 Skill Training Skill score (Max 20)
(Mean ± SD)

p-value†

Pre-test ACLS training (S1) 7.95 ± 2.11a < 0.001

Post-test ACLS training (S2) 12.48 ± 1.78b

After ACLS training 3 months (S3) 14.38 ± 1.21c

S1 = Pre-training, S2 = Post-training, S3 = 3-Month Follow-up; SD = standard deviation; † p-value by 
Repeated measures ANOVA; a Difference S2 vs S1 was 4.53 (95% CI: 4.08 to 4.97); b Difference S3 vs 
S2 was 1.90 (95% CI: 0.61 to 3.19); c Difference S3 vs S1 was 6.43 (95% CI: 5.04 to 7.81).

Table 4	 Changes in Self-Reported Confidence Before Training and at Three-Month Fol-

low-up

Time Point Confidence Score 
 (Mean ± SD)

p-value†

Pre-training (C1) 2.05 ± 1.05 < 0.001

Post-training 3 months(C2) 4.40 ± 0.82a

C1 = Pre-training, C2 = Post-training (3 months); SD = standard deviation; † p-value by Paired t-test. 
a Difference C2 vs C1 was 2.35 (95% CI: 1.86 to 2.84).
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opportunities to apply ACLS skills during 

these rotations, which may have reinforced 

their learning. Together, these factors 

encouraged learners to apply knowledge 

in realistic scenarios and reflect on their 

performance, supporting deeper learning 

aligned with Kolb’s experiential learning 

framework14. The integration of cognitive 

preparation, practical rehearsal, and  

clinical application likely contributed to 

the consistent skill improvement observed 

in this cohort.

	 Confidence levels also increased 

significantly (from 2.05 to 4.40), likely due 

to the low-risk, hands-on simulation  

environment that encouraged active  

participation and reduced learner anxiety. 

Similar effects have been observed  

in simulation-based education studies 

involving healthcare trainees 18,19.

	 These findings have important  

implications for medical education,  

especially in resource-limited or time- 

constrained settings where lengthy  

training programs are impractical. The 

successful integration of a brief, structured 

ACLS course combining flipped-classroom 

pedagogy and high-fidelity simulation 

demonstrates that effective educational 

outcomes can be achieved within a  

condensed timeframe. As final-year  

medical students approach independent 

clinical practice, ensuring they retain  

essential resuscitation competencies is 

vital for patient safety. This model may 

serve as a reproducible framework for 

institutions seeking to optimize ACLS 

training in undergraduate curricula.

Limitation

	 This single-center study with a small 

sample size limits the generalizability of 

the findings. Future research should include 

multi-center trials with larger and more 

diverse cohorts to enhance external  

validity. In addition, the application of this 

brief flipped-classroom and simulation- 

based model should be explored in  

earlier stages of medical education and 

among other healthcare professionals. 

Conclusion

	 This study supports the implemen-

tation of a brief ACLS training model  

incorporating flipped-classroom strategies 

and simulation in undergraduate medical 

education. The approach is effective in 

enhancing and sustaining knowledge, 

clinical skills, and learner confidence.  

This model provides a feasible, low-cost 

alternative to conventional ACLS courses, 

especially in resource-limited settings.
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บทคััดย่่อ

 บทนำ

	 ภาวะความแออััดในห้้องฉุุกเฉิินเป็็นปััญหาที่่� เพิ่่�มมากขึ้้�น โดยเฉพาะจากผู้้�ป่่วยที่่�ไม่่ได้้อยู่่� 

ในภาวะฉุุกเฉิิน ความพึึงพอใจของผู้้�ป่่วยมัักได้้รัับอิิทธิิพลจากความคาดหวัังเกี่่�ยวกัับระยะเวลาการรอคอย

 วััตถุุประสงค์์

	ก ารศึกษานี้้�มีวีัตัถุประสงค์เ์พื่่�อศึกึษาความสัมพันธ์ร์ะหว่างระยะเวลารอคอยที่่�คาดหมายกับัระยะเวลา

รอคอยจริิงในห้้องฉุุกเฉิินของโรงพยาบาลตติิยภููมิิในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยวััยผู้้�ใหญ่่ตอนต้้นที่่�มาด้้วยภาวะไม่่ฉุุกเฉิิน

 วิิธีีการศึึกษา

	 เป็็นการศึกษาเชิิงพรรณนาแบบภาคตััดขวาง ดำเนิินการในห้้องฉุุกเฉิิน โรงพยาบาลศรีีนคริินทร์์ 

ประเทศไทย กลุ่่�มตัวอย่่างคืือผู้้�ใหญ่ตอนต้้นอายุุ 18–35 ปีี ที่่�มารัับบริิการระหว่างเวลา 17.00–22.00 น. 

จำนวน 42 ราย โดยตอบแบบสอบถามเกี่่�ยวกับัข้้อมููลประชากร ประสบการณ์การมารัับบริกิารในห้้องฉุกุเฉิิน 

ระยะเวลารอคอยที่่�รัับรู้้� และระยะเวลารอคอยที่่�คาดหมาย ระยะเวลารอคอยจริิงตั้้�งแต่่ลงทะเบีียนจนถึึง 

พบแพทย์์ถููกรวบรวมจากระบบของโรงพยาบาล วิิเคราะห์์ความสััมพัันธ์์ระหว่่างระยะเวลารอคอยที่่� 

คาดหมายและระยะเวลารอคอยจริิง โดยจำแนกตามอายุุ ระดัับการศึึกษา และปััจจััยอื่่�น ๆ
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 ผลการศึึกษา

	 ในผู้้�เข้้าร่่วม 42 ราย มีีอายุุกลาง 22 ปีี และเพศหญิิงร้้อยละ 57.1 ผู้้�ป่่วยส่่วนใหญ่่ถููกจััดระดัับ 

การคััดกรอง (triage level) เป็็นระดัับ 3 (ร้้อยละ 31) หรืือ 4 (ร้้อยละ 64) ระยะเวลารอคอยที่่�คาดหมาย 

มีีค่่ากลาง 30 นาทีี ขณะที่่�ระยะเวลารอคอยจริิงมีีค่่ากลาง 23 นาทีี (p = 0.069) ในกลุ่่�มอายุุ 21–25 ปีี  

ระยะเวลารอคอยจริิง (14.5 นาทีี) สั้้�นกว่าที่่�คาดหมายไว้้อย่่างมีีนััยสำคััญ (30 นาทีี, p = 0.001)  

ผู้้�เข้้าร่่วมที่่�มีีวุุฒิิปริิญญาตรีีพบความแตกต่่างระหว่่างระยะเวลาคาดหมายและจริิงอย่่างมีีนััยสำคััญเช่่น

กััน (p = 0.044) โดยรวมพบว่่าร้้อยละ 38 คาดหวัังระยะเวลารอคอยสั้้�นกว่่าที่่�ประสบจริิง และไม่่พบ 

ความแตกต่่างระหว่่างเพศ

 สรุุป

	ร ะยะเวลารอคอยที่่�คาดหมายของผู้้�ป่วยสอดคล้้องกับัระยะเวลารอคอยจริงิ อย่่างไรก็ตาม กลุ่่�มผู้้�ใหญ่

ตอนต้้นและผู้้�ที่่�มีรีะดับัการศึกึษาสููงมักัคาดการณ์ระยะเวลารอคอยเกินิจริงิ การสื่่�อสารเชิงิรุกุที่่�มุ่่�งเฉพาะกลุ่่�ม

อาจช่่วยปรัับความคาดหวัังและเพิ่่�มความพึึงพอใจของผู้้�ป่่วยได้้

 คำสำคััญ

	ดั ัชนีีความรุุนแรงทางการแพทย์์ฉุุกเฉิิน, ห้้องฉุุกเฉิิน, ระยะเวลารอคอยที่่�คาดหมาย, ความพึึงพอใจ, 

ระยะเวลารอคอยจริิง
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Abstract

 Introduction

	 Emergency department (ED) overcrowding is a growing challenge, especially due 

to non-emergency cases. Patient satisfaction is often shaped by their expectations  

regarding wait times. 

 Objectives

	 This study examined the relationship between expected and actual waiting times 

in a tertiary hospital ED among young adult patients with non-emergency conditions.

 Method

	 A cross-sectional study was conducted at Srinagarind Hospital’s ED in Thailand. 

Young adults aged 18–35 years who visited between 5:00 PM and 10:00 PM were  

enrolled. Forty-two participants completed paper-based questionnaires assessing  
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demographics, prior ED experience, perceived and expected waiting times. Actual  

waiting time—from registration to physician assessment—was obtained from hospital 

logs. Associations between expected and actual wait times were analyzed, stratified by 

age, education, and other factors.

 Results

	 Of the 42 participants, the median age was 22 years; 57.1% were female.  

Most were triaged as level 3 (31%) or 4 (64%). The median expected wait time was  

30 minutes, and the actual was 23 minutes (p = 0.069). In the 21–25 age group,  

the actual wait time (14.5 minutes) was significantly shorter than expected (30 minutes, 

p = 0.001). Participants with a bachelor’s degree also showed a significant gap between 

expected and actual times (p = 0.044). Overall, 38% expected shorter wait times than 

they experienced; no gender differences were found.

 Conclusion

	 Most expectations did not show a statistically significant difference from actual 

ED wait times. However, younger adults and those with higher education tended to 

overestimate. Targeted communication strategies may help align expectations and 

improve satisfaction.

 Keywords

	 Emergency severity index, emergency department, expected waiting time,  

satisfaction, actual waiting time
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Introduction 

	 A significant number of patients 

uti l ize emergency department (ED)  

services.1 In Thailand, it has been found 

that nearly 60% of patients who seek 

services at the ED are non-emergency 

cases.2 Patients often visit the ED for 

non-emergency conditions because they 

may not fully understand what qualifies 

as a true emergency or which symptoms 

warrant immediate attention. Additionally, 

some individuals choose the ED for  

its convenience, lack of confidence  

in providing self-care, or due to the  

necessity of seeking treatment when  

regular office hours are unavailable,  

especially considering the ED’s 24/7  

accessibility.3–5

	 Patients visiting the ED naturally 

expect prompt and accurate care. However, 

due to high workloads, the actual waiting 

times often exceed these expectations. 

This can result in decreased satisfaction 

with the treatment received and may 

increase patients’ frustration.6 Studies 

conducted in other countries have examined 

the relationship between patients’  

expected and actual waiting times, finding 

that actual waiting times in the ED are 

often longer than expected.7 These studies 

involved populations of varying age groups 

across different hospitals.

	 Srinagarind Hospital triages patients 

according to the guidelines for emergency 

patient triage and prioritization in the 

emergency room, as specified by the 

National Institute for Emergency Medicine 

(NIEM) in the 2013 regulations (Version 1). 

The criteria and methods for triage are 

based on the Emergency Severity Index 

(ESI), which classifies patients into 5 levels.8,9 

The process for triaging patients at the 

hospital involves several steps. All patients 

seeking services are triaged by a triage 

nurse, who conducts an assessment that 

includes taking a history of the main 

symptoms and evaluating vital signs. Patients 

are then categorized and directed to  

receive treatment based on the level of 

urgency. Critical patients classified as ESI 

1 and ESI 2 are immediately brought to 

the resuscitation room, and the physician 

is notified to provide immediate care. 

Patients classified as ESI 3, ESI 4, and ESI 

5 are triaged and instructed to wait in the 

examination or waiting areas within the 

ED. The physician then calls the patients 

for examination according to the level of 

urgency.

	 Although previous studies have 

examined patient expectations regarding 

emergency department waiting times, 

most of this research has been conducted 

in Western healthcare systems and across 
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broad age groups. Evidence from Southeast 

Asia, particularly Thailand, remains limited. 

In addition, young adults represent  

a distinct demographic group whose 

healthcare expectations may differ from 

those of older patients due to greater 

reliance on digital information sources and 

different patterns of healthcare utilization. 

Understanding waiting time expectations 

in this population may provide useful 

insights for emergency departments  

seeking to improve communication with 

patients. Therefore, this study aimed  

to examine the relationship between 

expected and actual waiting times among 

young adult patients presenting to a  

tertiary hospital emergency department 

in Thailand with non-emergency conditions.

	 Our study aims to explore the  

difference between patients’ expected 

and actual waiting times. The research 

focuses on patients aged 18 to 35 who 

seek medical services in the ED of  

Srinagarind Hospital. This age group is at 

a developmental stage where emotional 

and intellectual maturity is growing,  

making them more receptive to learning 

and capable of retaining information  

over the long term.10 These initiatives  

will enhance patients’ understanding  

of emergencies, leading to improved  

decision-making in the future.

Methods	

Study design, setting, and population

	 The study was conducted among 

individuals aged 18 to 35 who visited the 

ED of Srinagarind Hospital between 5 PM 

and 10 PM. This time period represents a 

high-volume operational period in the 

emergency department, when non-urgent 

patients are frequently present after  

regular clinic hours. Exclusion criteria  

included patients who were unable to 

respond to the questionnaire, those  

classified as level 1 or 2 emergencies 

according to the ESI triage, and those 

transferred from other hospitals.

	 The sample size was calculated 

based on the study by Parra et al., which 

found that 17.1% of patients waited  

longer than their expected waiting time.5 

With a 95% confidence level, the sample 

size was calculated using the one population 

proportion approach, resulting in 39  

participants. This study was approved  

by the Human Research Ethics Committee 

of Khon Kaen University (HE661614).

Data collection and management

	 The survey was conducted from 

February to November 2024, between  

5:00 PM and 10:00 PM, in the ED area of 

Srinagarind Hospital. The sample was 

chosen using a convenience sample.
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	 The survey was des igned for  

individual interviews. Data was collected 

us ing  paper -based quest ionna i res  

(Supplemental material). Each set of  

documents was intended for either the 

patient or the patient’s relative. The 

questionnaire was developed based on a 

literature review of studies examining 

patient perceptions of waiting time  

in emergency departments. To ensure 

content validity, the draft questionnaire 

was reviewed by three emergency  

physicians with experience in emergency 

care and research. A pilot test was  

conducted with 10 pat ients in the  

emergency department to assess clarity 

and comprehension. Minor wording  

modifications were made following the 

pilot test. The questionnaire consists of 

four parts: general information, waiting 

time assessment, related factors, and 

suggestions. Given that the questionnaire 

primarily consisted of descriptive items 

and single- item measures, internal  

consistency reliability (e.g., Cronbach’s 

alpha) was not assessed.

Outcome variables

	 The survey was conducted after  

the patient triage during the time they 

were waiting for the physician. The survey 

included age, gender, Health insurance 

scheme, educat ion, ESI  level ,  and  

presenting illness. The actual waiting time 

was measured in minutes from registration 

until the physician first verbally contacted 

the patient and began the medical  

evaluation. The expected waiting time  

was measured in minutes based on the 

patient’s response to an open-ended 

question in the questionnaire after triage, 

while they waited for the physician. 

Data analysis

	 Continuous variables were tested 

for normality using histograms and the 

Shapiro-Wilk test. Baseline characteristics 

and clinical data were presented as  

medians for continuous variables and 

counts and percentages for categorical 

variables. Statist ical methods were  

selected based on the data distribution. 

Shapiro-Wilk tests were conducted  

to assess the normality of both the  

expected and actual waiting times. The results 

indicated that both variables showed 

non-normal distributions (p < 0.05),  

which justified the use of non-parametric 

statistical methods. Consequently, the 

Wilcoxon matched-pairs signed-rank test 

was applied for continuous variables, while 

the Chi-squared (χ²) test or Fisher’s exact 

test was used for categorical data. The 

type I error for the study was set at 0.05. 
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The analysis was performed using R statistical 

software version 4.4.2 (www.R-project.org, 

R Foundation for Statistical Computing).

Results

	 A total of 42 completed questionnaires 

were collected from participants, resulting 

in a 100% response rate. Table 1 presents 

the general information about the 42 

participants analyzed. Of these, 57.1% 

were female. In terms of triage levels, 31% 

were classified as level 3, 64% as level 4, 

and 4.8% as level 5. Among all participants, 

39 (93%) held non-medical professions, 

37 (88.1%) had a bachelor’s degree or 

higher, and 23 (55%) never visited the ED. 

The most common healthcare entitlement 

among participants was the Universal 

Coverage Scheme, which covered 22  

participants (52%), followed by government 

officials, who accounted for 9 participants 

(21%). The primary reason for visiting the 

Emergency Department (ED) was animal 

bites or scratches, reported by 8 participants 

(19%), followed by falls or accidents, which 

affected 7 participants (17%). Notably, 

38% of participants expected a shorter 

waiting time than the actual waiting time, 

with no gender discrepancy. 

	 In terms of social media usage, 

Facebook was the most popular platform 

(86%), followed by Instagram (36%),  

Twitter (29%), and TikTok (29%). LINE 

(messaging application) and YouTube  

were used by 26% of participants. No 

statistically significant differences in social 

media usage patterns were found between 

males and females.

	 For sources of medical information, 

the internet was the most frequently used 

source (86%), followed by television (26%) 

and advice from neighbors (9.5%).  

Newspaper use was minimal (4.8%)  

(Table 1).

Expected and actual waiting times 

	 Overall , the median expected  

waiting time was 30 minutes, while the 

median actual waiting time was 23 minutes, 

showing no significant overall difference 

(p = 0.069). Table 2 compares the expected 

waiting time and actual waiting time among 

different patient characteristics. Patients 

classified as ESI level 3 had a median 

expected waiting time of 20 minutes, which 

was slightly shorter than the actual waiting 

time of 24 minutes, though this difference 

was not statistically significant (p = 1.000). 

In contrast, patients with ESI levels 4  

and 5 had longer expected waiting times 

(median 30 and 35 minutes, respectively) 

compared to their actual waiting times 

(median 20 and 21.5 minutes, respectively), 

but these differences did not reach  

statistical significance (p = 0.052 and  

p = 1.000, respectively).
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Table 1	 Participants’ characteristics

Participants characteristic
Overall 
N = 42
n (%)

Female 
N = 24
n (%)

Male
N = 18
n (%)

p-value

Age group (years)
    18-20
    21-25
    26-30
    31-35

 
13 (31.0)
14 (33.0)
8 (19.0)
7 (17.0)

 
8 (33.0)
6 (25.0)
5 (21.0)
5 (21.0)

 
5 (28.0)
8 (44.0)
3 (17.0)
2 (11.0)

0.624
 
 
 
 

Health insurance scheme
    Government
    Self-pay
    Social security
    Universal coverage

 
9 (21.0)
8 (19.0)
3 (7.1)

22 (52.0)

 
8 (33.0)
4 (17.0)
2 (8.3)

10 (42.0)

 
1 (5.6)
4 (22.0)
1 (5.6)

12 (67.0)

0.138
 
 
 
 

Education
    Master
    Bachelor
    Diploma
    High school
    Middle school

 
1 (2.4)
36 (86)
1 (2.4)
3 (7.1)
1 (2.4)

 
0 (0.0)
21 (88)
1 (4.2)
2 (8.3)
0 (0.0)

 
1 (5.6)

15 (83.0)
0 (0.0)
1 (5.6)
1 (5.6)

0.679
 
 
 
 
 

Occupation
    Healthcare
    Non-healthcare

 
3 (7.1)

39 (93.0)

 
3 (13.0)
21 (88.0)

 
0 (0.0)

18 (100.0)

0.247
 
 

ED experience in the previous 365 days
    None
    1-3 times
    More than 3

 
23 (55.0)
14 (33.0)
5 (12.0)

 
10 (42.0)
11 (46.0)
3 (13.0)

 
13 (72.0)
3 (17.0)
2 (11.0)

0.097
 
 

Illness
    Animal bite
    Fall
    Fever
    Foley change
    Gastrointestinal
    Genitourinary
    Neurology
    Otolaryn
    Respiratory
    Skin
    Sport injury
    STD prophylaxis
    Traffic trauma

 
8 (19.0)
7 (17.0)
3 (7.1)
1 (2.4)
4 (9.5)
3 (7.1)
3 (7.1)
1 (2.4)
1 (2.4)
3 (7.1)
2 (4.8)
1 (2.4)
5 (12.0)

 
5 (21.0)
4 (17.0)
2 (8.3)
1 (4.2)
3 (13.0)
2 (8.3)
3 (13)
1 (4.2)
0 (0.0)
2 (8.3)
0 (0.0)
0 (0.0)
1 (4.2)

 
3 (17.0)
3 (17.0)
1 (5.6)
0 (0.0)
1 (5.6)
1 (5.6)
0 (0.0)
0 (0.0)
1 (5.6)
1 (5.6)
2 (11.0)
1 (5.6)
4 (22.0)

0.461
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	 Among age groups, the 21-25 years 

group showed a significant difference 

between expected and actual waiting 

times, with a median expected waiting 

time of 30 minutes versus an actual  

waiting time of 14.5 minutes (p = 0.001). 

No significant differences were observed 

in other age groups.

	 In terms of education level, patients 

with a bachelor’s degree had a significantly 

longer expected waiting time (median  

30 minutes) than their actual waiting  

time (median 20.5 minutes, p = 0.044). 

However, no statist ically significant  

differences were found in other education 

levels.

	 For occupation, healthcare workers 

had a notably longer expected waiting 

time (median 60 minutes) than actual 

waiting time (median 24 minutes), but  

Participants characteristic
Overall 
N = 42
n (%)

Female 
N = 24
n (%)

Male
N = 18
n (%)

p-value

Triage level
    ESI 3
    ESI 4
    ESI 5

 
13 (31.0)
27 (64.0)
2 (4.8)

 
10 (42.0)
13 (54.0)
1 (4.2)

 
3 (17.0)
14 (78.0)
1 (5.6)

0.165
 
 
 

Social media used
    Facebook
    Twitter
    TikTok
    Instagram
    Line
    YouTube

 
36 (86.0)
12 (29.0)
12 (29.0)
15 (36.0)
11 (26.0)
11 (26.0)

 
20 (83.0)
9 (38.0)
8 (33.0)
8 (33.0)
6 (25.0)
6 (25.0)

 
16 (89.0)
3 (17.0)
4 (22.0)
7 (39.0)
5 (28.0)
5 (28.0)

 
0.685
0.139
0.430
0.710
1.000
1.000

Source of medical information 
    Internet
    Neighbor
    Television
    Newspaper

 
36 (86.0)
4 (9.5)
11 (26)
2 (4.8)

 
20 (83.0)
2 (8.3)
5 (21)
1 (4.2)

 
16 (89.0)
2 (11.0)
6 (33.0)
1 (5.6)

 
0.685
1.000
0.483
1.000

Waiting time
    Expected waiting time > actual waiting  time
    Expected waiting time ≤ actual waiting  time

 
26 (62.0)
16 (38.0)

 
13 (54.0)
11 (46.0)

 
13 (72.0)
5 (28.0)

0.233 

ESI: emergency severity index, ED: emergency department

Table 1	 Participants’ characteristics (cont.)
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this was not statist ically significant  

(p = 0.181). Among non-healthcare  

workers, the expected waiting time was 

also longer (median 30 minutes) compared 

to the actual wait ing t ime (median  

21 minutes), though not statistically  

significant (p = 0.223).

	 Regarding ED experience, patients 

with no prior ED visits, 1–3 prior visits, and 

more than three prior visits all had no 

significant differences between expected 

and actual waiting times.

	 Participants’ perception of ED  

crowding did not significantly influence 

the d i f fe rence between expected  

and actual waiting times. Similarly, no 

statistically significant differences were 

observed when analyzing waiting times 

based on the number of patients during 

an 8-hour shift (Table 2).

Table 2	 Compare the patients’ expected waiting time and actual waiting time 

Expected Time Waiting Time p-value

Overall 30 (20, 40) 23 (14, 38) 0.069

ESI
    ESI 3
    ESI 4
    ESI 5

20 (20, 30)
30 (30, 60)
35 (33, 38)

24 (23, 38)
20 (14, 43)
22 (17, 26)

1.000
0.052
1.000

Age group (year)
    18-20
    21-25
    26-30
    31-35

30 (20, 40)
30 (30, 30)
20 (15, 30)
60 (30, 60)

28 (16, 52)
14.5 (11, 21)
32.5 (22 38)
24 (22, 43)

0.294
0.001
0.447
0.151

Education
    Master
    Bachelor
    Diploma
    High school
    Middle school

30 (30, 30)
30 (20, 45)
20 (20, 20)
30 (30, 45)
30 (30, 30)

50 (50, 50)
20.5 (14, 38)
28 (28, 28)
31 (28, 48)
17 (17, 17)

1.000
0.044
1.000
1.000
1.000

Occupation
    Healthcare
    Non-healthcare

60 (60, 60)
30 (20, 30)

24 (24, 29)
21 (14, 38)

0.181
0.223

ED experience in the previous 365 days
    None
    1-3 times
    More than 3 times

30 (20, 30)
35 (30, 60)
30 (15, 30)

21 (13, 32.5)
26 (16, 54)
20 (15, 38)

0.229
0.300
0.855
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Expected Time Waiting Time p-value

Perception of the number of patients
    Low
    Moderate
    High

30 (23, 30)
30 (20, 60)
30 (30, 30)

32.5 (12, 38)
23 (14, 28)
20 (15, 38)

0.959
0.112
0.289

Number of patients during 8-hour shift 
(16.00 – 24.00)
    45-55
    56-65
    66-75
    76-85

20 (20, 28)
30 (30, 60)
30 (30, 50)
30 (28, 33)

24 (16, 24)
20 (10, 31)
47 (27, 61)
23 (15, 33)

0.396
0.065
0.272
0.148

Values are presented as median (Q1, Q3)
ESI: emergency severity index, ED: emergency department

Table 2	 Compare the patients’ expected waiting time and actual waiting time (cont.)

Patient perspectives 

	 Table 3 summarizes the perspectives 

of patients regarding ED services. Most of 

the participants (69%) perceived their 

condition as an emergency, with no  

significant difference between male  

and female participants. Regarding ED 

crowding, 31% of participants believed 

the ED was highly crowded, 45% perceived 

moderate crowding, and 24% thought it 

was not crowded.

	 Participants’ knowledge of the 

emergency medical service number  

(1669) was assessed, with 67% correctly 

identifying the number. However, 33% of 

participants were unaware of this service, 

with no significant gender difference. Only 

17% of participants were aware that the 

Srinagarind Hospital ED had an official LINE 

account for patient inquiries, and this 

awareness was higher among female  

participants (25% vs. 5.6%), but the  

difference was not statistically significant 

(p = 0.208).

	 The study also explored participants’ 

understanding of ED accessibility and 

service prioritization. Most participants 

(88%) were aware that the ED operates 

24 hours a day, and 93% correctly  

understood that patient care is prioritized 

by condition severity rather than on a 

first-come, first-served basis. Notably,  

7.1% of participants were unsure about 

the prioritization system, and males were 

more likely to be uncertain (17% vs. 0%, 

p = 0.071).

	 Regarding service charges, 43%  

of participants were uncertain about 
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Table 3	 Patient perspectives on the emergency department

Factor
Overall 
(N = 42)
n (%)

Female
(N = 24)
n (%)

Male
(N = 18)
n (%)

p-value

Perceived their condition as an emergency 29 (69.0) 17 (71.0) 12 (67.0) 0.773

Perception of the number of patients
    Low
    Moderate
    High

10 (24.0)
19 (45.0)
13 (31.0)

7 (29.0)
8 (33.0)
9 (38.0)

3 (17.0)
11 (61.0)
4 (22.0)

0.212

Knowledge of the EMS contact number 
(1669)

28 (67.0) 18 (75.0) 10 (56.0) 0.186

Awareness of Srinagarind Hospital ED LINE 
account for consultation

7 (17.0) 6 (25.0) 1 (5.6.0) 0.208

Believed ED is accessible 24 hours for all 
illnesses

37 (88.0) 21 (88.0) 16 (89.0) 1.000

Understanding of ED triage system
(prioritization by severity, not arrival order)
    Correct understanding
    Uncertain

39 (93.0)
3 (7.1)

24 (100.0)
0 (0.0)

15 (83.0)
3 (17.0)

0.071

Perception of ED service charges
    Believed ED services require payment
    Uncertain
    Believed all ED services are free

16 (38.0)
18 (43.0)
8 (19.0)

8 (33.0)
11 (46.0)
5 (21.0)

8 (44.0)
7 (39.0)
3 (17.0)

0.779

Understanding of emergency symptoms 
(Fever, cough, cold, sore throat, migraine, 
stomach ache, diarrhea) is not always an 
emergency)
    Correct understanding
    Uncertain
    Incorrect understanding

19 (45.0)
9 (21.0)
14 (33.0)

12 (50.0)
4 (17.0)
8 (33.0)

7 (39.0)
5 (28.0)
6 (33.0)

0.664

Acceptance of the online consultation 
system requiring self-purchased medication
    Satisfied
    Dissatisfied
    Inaccessible 

35 (83.0)
4 (9.5)
3 (7.1)

20 (83.0)
2 (8.3)
2 (8.3)

15 (83.0)
2 (11.0)
1 (5.6)

1.000

EMS: emergency medical service, ED: emergency department
Supplemental material: Questionnaire.pdf 
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whether ED services required payment, 

while 38% correctly indicated that fees 

may apply. Only 19% incorrectly believed 

that all ED services were free. 

	 When asked about emergency 

symptoms, 45% of participants correctly 

identified that fever, cough, cold, sore 

throat, migraine headache, stomach ache, 

and diarrhea are not always emergencies, 

whereas 33% mistakenly considered these 

conditions as emergencies in all cases.

Lastly, when asked about their willingness 

to use an online consultation system that 

requires patients to purchase medications 

themselves, 83% of participants expressed 

satisfaction with this option. Only 9.5% 

were dissatisfied, and 7.1% indicated they 

did not use internet-accessible mobile 

phones (Table 3).

Discussion

	 The study examined the relationship 

between patients’ expected waiting times 

and the actual waiting times in the ED  

of Srinagarind Hospital. The findings  

emphasize several important aspects, 

including patient expectations, perceptions 

of emergency situations, and factors  

contributing to discrepancies in waiting 

times. The results indicate that while most 

participants had a general understanding 

of the ED triage system, a significant  

proportion (38%) still expected shorter 

waiting times than what was actually 

experienced. This aligns with previous 

studies that found a mismatch between 

patient expectations and actual ED  

processes, contributing to dissatisfaction 

and frustration.10,11 Although the overall 

difference between expected and actual 

waiting times did not reach statistical 

significance (p = 0.069), this result should 

be interpreted with caution. The relatively 

small sample size may have limited the 

statistical power to detect a true difference. 

Notably, the p-value was close to the 

conventional threshold for statistical  

significance, suggesting a potential trend 

toward shorter actual waiting times  

compared with patient expectations. 

	 Younger patients (aged 21–25 years) 

and those with a bachelor’s degree showed 

a statistically significant difference between 

expected and actual waiting times. In the 

21-25 age group, the actual waiting time 

was markedly shorter than expected (14.5 

vs 30 minutes), suggesting a tendency to 

overestimate waiting times rather than 

expect faster service. Addit ionally,  

individuals with higher education may 

have greater health literacy but also  

higher expectations regarding healthcare 

efficiency. These findings suggest that 

education level and prior knowledge may 

influence patients’ perceptions of how 

quickly they should be seen.12
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	 A crucial aspect of this study was 

identifying the factors affecting patient 

expectations. The perception of ED crowding 

did not significantly impact expected 

waiting times, indicating that patients may 

not fully understand how patient volume 

affects ED operations. Similarly, the number 

of previous ED visits was not significantly 

associated with differences in waiting time 

perception, suggesting that prior experience 

does not necessarily lead to more realistic 

expectations. This contrasts with studies 

showing that frequent ED users tend to 

have higher satisfaction if they are attended 

to quickly.12

	 Interestingly, patients’ perception 

of emergency department crowding was 

not significantly associated with their  

expected waiting time. Intuitively, one 

might expect that patients who perceive 

the emergency department as crowded 

would anticipate longer waiting times. 

However, our findings suggest that visual 

impressions of crowding may not translate 

directly into realistic expectations of  

waiting times. This may occur because 

patients are often unfamiliar with the 

operational workflow of emergency  

departments, including triage prioritization 

and resource allocation for higher-acuity 

cases. As a result, patients may rely on 

prior assumptions or general expectations 

rather than situational cues when estimating 

waiting times. This observation highlights 

the importance of providing clear information 

about triage processes and expected 

waiting times, rather than assuming that 

patients will accurately infer these factors 

from the surrounding environment.

	 One notable finding is that only 17% 

of part ic ipants were aware of the  

Srinagarind Hospital ED LINE account,  

which provides an alternative way to seek 

medical advice. Given the increasing  

rel iance on digital communication,  

improving awareness of this service may 

help manage non-urgent cases outside 

the ED and reduce unnecessary visits.11 

Additionally, a large majority (83%) of 

participants expressed support for an 

online consultation system, which suggests 

that digital health initiatives could play a 

role in reducing unnecessary ED visits.13,14

The misperception of emergency symptoms 

remains a critical issue. Nearly one-third 

of participants incorrectly believed that 

symptoms such as fever, cold, or mild 

gastrointestinal issues always required 

emergency care. This reinforces the need 

for public health education on emergency 

conditions to help patients make informed 

decisions about when to seek ED care 

versus alternative healthcare services.15 

Misinterpretations of emergency conditions 

can lead to increased ED overcrowding, 

longer wait times for critical patients, and 
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inefficient use of healthcare resources.

	 The findings also support the concept 

that communication strategies in EDs need 

improvement. Understanding patient  

expectations may help ED staff communicate 

more effectively and reduce frustration 

during waiting periods. Previous research 

has shown that providing clear information 

on waiting times and triage processes can 

reduce patient anxiety and aggression 

toward ED staff.16–18 Furthermore, studies 

indicate that patients who perceive long 

wait times without explanation tend to 

experience higher dissatisfaction and stress, 

further straining hospital staff.19,20 	

	 Future strategies to better align 

patient expectations with actual waiting 

times may include improving tr iage  

communication, real-time ED triage display 

boards, providing educational materials 

that explain ED processes, and utilizing 

digital platforms such as the hospital’s 

LINE account or social media to share 

information about waiting times and triage 

prioritization.21

Limitation

	 This study was conducted at a  

single tertiary care hospital and used 

convenience sampling, which may limit 

the generalizability of findings to other 

healthcare settings. In addition, data  

collection was restricted to a specific  

time period (5 PM – 10 PM), which may 

represent a distinct subgroup of patients, 

particularly those presenting after regular 

clinic hours with non-urgent conditions, 

and may not reflect patient characteristics 

during other time periods, such as daytime 

or overnight hours. The sample size was 

relatively small and was calculated using 

a one-sample proportion approach rather 

than a method based on paired data, 

despite the primary outcome involving 

within-subject comparisons between  

expected and actual waiting times. The 

study focused only on young adult patients 

aged 18–35 years, excluding perspectives 

from other age groups who may have 

different expectations regarding ED waiting 

times. Additionally, external factors  

such as time of day, staff availability, and 

seasonal variations in patient volume were 

not controlled for, which could influence 

actual waiting times. Some subgroup  

categories contained small numbers of 

participants, which limits statistical  

power and requires cautious interpretation. 

Future studies should explore interventions 

to improve patient education on triage 

processes, assess the impact of real-time 

wait time communication, and investigate 

how digital tools can be better integrated 

into emergency care pathways. 
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Conclusion 

	 This study examined the relationship 

between expected and actual waiting 

times in the emergency department (ED) 

of Srinagarind Hospital among young adult 

patients with non-emergency conditions. 

Overall, no statistically significant difference 

was observed between expected and 

actual waiting times. However, exploratory 

subgroup analyses showed differences in 

the 21–25 year age group and among 

participants with a bachelor’s degree. In 

addition, 38% of participants expected 

shorter waiting times than they experienced, 

suggesting variability in waiting time  

expectations within this population. These 

findings indicate that patient expectations 

regarding ED waiting times may vary across 

demographic groups. Future efforts  

focusing on communication about triage 

processes and expected waiting times may 

help align patient expectations with ED 

operations.
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ผลขององศาการดัดัลวดนำในท่่อช่่วยหายใจต่่อระยะเวลาการใส่่ท่่อ
ช่่วยหายใจโดยการส่่องผ่่านกล่่องเสีียงโดยตรง: การศึกึษาแบบสุ่่�มไขว้
ในสถานการณ์์จำลอง

บทคััดย่่อ

 บทนำ

	ก ารเตรียมองศาการดัดลวดนำในท่่อช่่วยหายใจ เป็็นปััจจััยสำคััญต่่อความรวดเร็็วในการใส่่ท่่อ 

ช่่วยหายใจ อย่่างไรก็็ตาม ปััจจุุบัันยัังไม่่มีีแนวปฏิิบััติิทางคลิินิิกที่่�ระบุุถึึงองศาความโค้้งที่่�เหมาะสมที่่�สุุด 

สำหรัับการใส่่ท่่อช่่วยหายใจ

 วััตถุุประสงค์์

	 เพื่่�อศึึกษาองศาการดัดลวดนำในของท่่อช่่วยหายใจต่่อระยะเวลาการใส่่ท่่อช่่วยหายใจ ผลต่ออััตรา

การใส่่ท่่อช่่วยหายใจสำเร็็จภายในครั้้�งแรก และอััตราล้้มเหลวในการใส่่ท่่อช่่วยหายใจ

 วิิธีีการศึึกษา

	ก ารทดลองแบบสุ่่�มแบบไขว้้ในสถานการณ์์จำลองเปรีียบเทีียบองศาลวดนำในท่่อช่่วยหายใจต่่อ 

ระยะเวลาการใส่่ท่่อช่่วยหายใจ โดยบุุคลากรทางการแพทย์์ระดัับต่่าง ๆ จำนวน 70 คน ที่่�โรงพยาบาล 

สระบุรุี ีตั้้�งแต่ว่ันัที่่� 1 มกราคม ถึงึ 31 ธันัวาคม พ.ศ. 2568 โดยใส่ท่่อ่ช่ว่ยหายใจตามชุดุลำดับัองศาที่่�กำหนด 

วััดผลเป็็นระยะเวลาและจำนวนครั้้�งในการใส่่ท่่อช่่วยหายใจ
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 ผลการศึึกษา	

	ก ารใส่่ท่่อช่่วยหายใจด้้วยองศาการดััดลวดนำที่่�มุุม 15 องศามีีระยะเวลาเฉลี่่�ยปรัับใช้้ (adjusted 

mean time [aMT]) เท่่ากัับ 18.2 วิินาทีี (95% confidence interval [CI], 15.9-20.4) การใส่่ท่่อ 

ช่่วยหายใจด้้วยองศาการดััดลวดนำที่่�มุุม 30 และ 45 องศา ใช้้เวลาน้้อยกว่่ามุุม 15 องศาอย่่างมีีนััยสำคััญ 

(aMT = 15.4; 95%CI, 13.1-17.6; p = 0.03 และ aMT = 15.5; 95%CI, 13.2-17.8; p = 0.04  

ตามลำดัับ) และไม่่มีีอััตราล้้มเหลวในการใส่่ท่่อช่่วยหายใจ ในขณะที่่�มุุม 75 และ 90 องศาใช้้เวลามากกว่่า

มุุม 15 องศา (aMT = 21.1; 95%CI, 18.8-23.3; p = 0.03 และ aMT = 26.0; 95%CI, 23.7-28.2;  

p < 0.01 ตามลำดัับ) และมีีอััตราล้้มเหลวที่่� ร้้อยละ 1.4 ส่่วนอััตราการใส่่ท่่อช่่วยหายใจสำเร็็จภายใน 

ครั้้�งแรกของทุุกมุุมไม่่แตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ

 สรุุป

	ก ารใส่่ท่่อช่่วยหายใจด้้วยองศาการดััดลวดนำที่่�มุุม 30 ถึึง 45 องศา ใช้้เวลาในการใส่่ท่่อช่่วยหายใจ

น้อ้ยที่่�สุุดในหุ่่�นจำลอง เมื่่�อเปรีียบเทีียบกับัการใช้มุุ้มอื่่�น ๆ  ทุกุองศาที่่�แตกต่างกันัไม่่มีผีลต่ออััตราความสำเร็จ็

ในการใส่่ท่่อช่่วยหายใจครั้้�งแรก

 คำสำคััญ
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Effect of Stylet Bend Angle on Endotracheal Intubation 
Time via Direct Laryngoscopy: A Randomized Crossover 
Simulation Study

Abstract

 Introduction

	 Proper preparation of stylet angulation is a critical factor for rapid endotracheal  

intubation. However, clinical guidelines regarding the optimal stylet angulation for this  

procedure remain undefined.

 Objectives

	 To study the effect of different endotracheal tube stylet bend angles on intubation 

time, first-attempt success rate, and intubation failure rate.

 Method

	 A randomized crossover simulation study was conducted to compare the effect of 

various stylet angles on intubation time. Seventy medical personnel with varying levels of 

experience at Saraburi Hospital participated between January 1st and December 31st, 2025. 

Participants performed intubations using a randomized sequence of predetermined stylet 

angles. The primary outcome was intubation duration, while secondary outcomes included 

the number of attempts and intubation failure rates.
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 Results

	 The adjusted mean time (aMT) for the 15° angle was 18.2 seconds (95% CI, 15.9–20.4). 

Intubation durations with 30° and 45° stylet bend angles were significantly shorter than  

with a 15° stylet bend angle (aMT = 15.4 s; 95% CI, 13.1–17.6 and aMT = 15.5 s; 95% CI, 

13.2–17.8, respectively), with no intubation failures. In contrast, 75° and 90° angles required 

significantly longer durations (aMT = 21.1 s; 95% CI, 18.8–23.3 and aMT = 26.0 s; 95% CI, 

23.7–28.2, respectively), with a failure rate of 1.4%.  First-attempt success rates did not differ 

significantly across all angles.

 Conclusion

	 A stylet bend angle of 30°–45° requires the least amount of intubation time in a sim-

ulation model when compared to other angles. Stylet angulation does not significantly impact 

the first-attempt success rate.

 Keywords

	 Intubation, Stylet, Simulation Training, Manikins, Time Factors
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บทนำ (Introduction) 

	ก ารจััดการทางเดิินหายใจ (a i rway  

management) เป็็นกระบวนการพื้้�นฐานที่่�สำคััญ

ในการดููแลผู้้�ป่่วยระยะวิิกฤติิ ซึ่่�งการใส่่ท่่อช่่วย

หายใจ (endotracheal intubation) นัับเป็็น 

การช่ว่ยเหลือืทางเดินิหายใจขั้้�นสููงที่่�สามารถทำได้้

ทั้้�งผู้้�ป่่วยภายในและภายนอกโรงพยาบาล แต่ ่

การใส่่ท่่อช่่วยหายใจมีีข้้อจำกััดและความเสี่่�ยง

หลายประการ โดยทั่่�วไปการใส่่ท่่อช่่วยหายใจ 

ควรใช้้ระยะให้้เร็็วที่่�สุุดต่่อการพยายาม 1 ครั้้�ง 

เนื่่�องจากการใช้้เวลาที่่�นานเกิินไปจะเพิ่่�มความ

เสี่่�ยงต่่อการเกิิดภาวะแทรกซ้้อน เช่่น ภาวะ

ออกซิิเจนในโลหิตต่่ำ ภาวะหััวใจเต้้นผิิดจัังหวะ 

หรืือภาวะหััวใจหยุุดเต้้น แม้้ในปััจจุุบัันจะมีี

กระบวนการให้้ออกซิิเจนแบบไม่่พึ่่�งการหายใจ 

(apneic oxygenation) เพื่่�อช่่วยยืืดระยะเวลาที่่�

ผู้้�ป่่วยจะทนต่่อภาวะหยุดหายใจได้้ แต่่การใส่่ท่่อ

ช่่วยหายใจได้้อย่่างรวดเร็็วก็ยัังคงเป็็นเป้้าหมาย

หลัักในการลดภาวะแทรกซ้้อน1, 2  นอกจากนี้้�การ

ใส่่ท่่อช่่วยหายใจไม่่สำเร็็จ อาจนำไปสู่่�การใส่่ท่่อ

ช่่วยหายใจใหม่่หลายครั้้�ง ซึ่่�งจะเพิ่่�มความเสี่่�ยงต่่อ

ภาวะไม่่พึึงประสงค์์ข้้างต้้น และลดอััตราการใส่่

ท่่อช่่วยหายใจสำเร็็จในครั้้�งถััดไป2-4 ในบริิบทที่่�มีี

อุุปกรณ์์จำกััดอย่่างผู้้�ป่่วยนอกโรงพยาบาล จำเป็็น

ต้้องอาศััยวิิธีีแก้้ไขอื่่�น เช่่น การใช้้กลยุุทธ์์ช่่วย

นำทาง (bougie) หรือการใช้้ยาระงัับการทำงาน

ของกล้้ามเนื้้�อ ด้้วยเหตุนี้้� การศึกษาถึึงปััจจััยที่่�

ช่ว่ยเพิ่่�มประสิทิธิภิาพในการใส่ท่่อ่ช่ว่ยหายใจ เช่น่ 

องศาการดัดลวดนำ จึึงมีีความสำคััญต่่อการลด

โอกาสเกิิดความล้ม้เหลวในการใส่ท่่อ่ช่ว่ยหายใจ5,6 

โดยเฉพาะในสถานการณ์์ที่่�ผู้้�ป่่วยมีีโรคติิดเชื้้�อทาง

เดิินหายใจที่่�แพร่่กระจายได้้ การใส่่ท่่อช่่วยหายใจ

ที่่�ล่่าช้้าหรืือต้้องทำซ้้ำหลายครั้้�ง ยิ่่�งเพิ่่�มความเสี่่�ยง

ทั้้�งต่่อตััวผู้้�ป่่วยและบุุคลากรทางการแพทย์์7 ซึ่่�ง

ปััญหาเหล่่านี้้�ส่่งผลกระทบโดยตรงต่่อชีีวิิตของ 

ผู้้�ป่่วย และคุุณภาพชีวิิตในระยะยาว

	ที่่ �ผ่่านมามีีการศึึกษาผลกระทบขององศา

การดััดลวดนำ ต่่อความง่่ายและระยะเวลาในการ

สอดท่่อช่่วยหายใจอย่่างแพร่่หลาย เช่่น การดัด

ลวดนำที่่�มากกว่่า 35 องศาจะทำให้้ใส่่ท่่อช่่วย

หายใจได้้ยากมากยิ่่�งขึ้้�น8 หรืือการเปรีียบเทีียบ

ระหว่่างองศาการดัดลวดนำที่่� 30 และ 60 องศา

ที่่�พบว่่ามุุม 30 องศาใช้้ระยะเวลาในการใส่่ท่่อ 

ช่่วยหายใจน้้อยกว่่าอย่่างมีีนััยสำคััญ9 รวมถึึง 

มีีการศึึกษาในกลุ่่�มผู้้�ป่่วยเด็็กอายุุ 4 ถึึง 6 ปีี ที่่� 

พบว่่าการใช้้มุุม 90 องศาช่่วยเพิ่่�มอััตราความ

สำเร็็จ10 หรืือในการวิิจััยการใส่่ท่่อช่่วยหายใจ 

ด้้วยกล้้องวิิดีีโอพบว่่า การดััดลวดนำในท่่อช่่วย

หายใจมีีผลต่่อระยะเวลาในการใส่่ท่่อช่่วยหายใจ

อย่่างมีีนััยสำคััญ12,13 อย่่างไรก็็ตาม แนวทาง 

การดััดลวดนำในเวชปฏิิบััติิปััจจุุบัันยัังไม่่มีีข้้อสรุุป

ที่่�ชััดเจนว่่าองศาใดเหมาะสมที่่�สุุดสำหรัับการ 

ส่่องกล่่องเสีียงโดยตรง (direct laryngoscopy)

	 แม้้งานวิิจััยก่่อนหน้้าจะมีีการศึึกษาในหุ่่�น

จำลองมาแล้ว้ แต่ส่่ว่นใหญ่ม่ักัเป็น็การเปรียีบเทียีบ

องศาเพีียงไม่่กี่่�มุุม เช่่น 70, 80 และ 90 องศา13,14 

ดัังนั้้�น งานวิิจััยนี้้�จึึงถููกออกแบบมาเพื่่�ออุุดช่่องว่่าง

องค์์ความรู้้�ดัังกล่่าว โดยมุ่่�งศึึกษาผลขององศา 

การดัดัลวดนำที่่�ครอบคลุุมความหลากหลายตั้้�งแต่่ 

15 ถึึง 90 องศา (รวม 6 ระดัับ) นอกจากนี้้�  

การศึึกษานี้้�ยัังเลืือกระเบีียบวิิธีีวิิจััยแบบสุ่่�มไขว้้ 

(randomized crossover study) ซึ่่�งมีีความ 

น่า่เชื่่�อถือืกว่า่งานวิิจัยัที่่�ผ่า่นมา เนื่่�องจากผู้้�เข้า้ร่ว่ม

ทุุกคนเป็็นกลุ่่�มควบคุุมของตนเอง จึึงช่่วยลดอคติิ

จากความแตกต่่างของทัักษะรายบุุคคล ทำให้้

สามารถระบุุช่่วงองศาที่่�มีีประสิิทธิิภาพสููงสุุด 
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ในการลดระยะเวลาการใส่่ท่่อช่่วยหายใจได้้อย่่าง

แม่่นยำยิ่่�งขึ้้�น เพื่่�อให้้ได้้ข้้อมููลเชิิงประจัักษ์์ที่่�

สามารถนำไปพััฒนาเป็็นแนวปฏิิบััติิทางคลิินิิกที่่�

แม่่นยำยิ่่�งขึ้้�น

วััตถุุประสงค์์ (Objectives)

	 วััตถุุประสงค์์หลัก เพื่่�อศึึกษาเปรีียบเทีียบ

องศาการดัดลวดนำในท่อ่ช่ว่ยหายใจกับัระยะเวลา

การใส่่ท่่อช่่วยใจ และเพื่่�อศึึกษาผลขององศา 

การดัดลวดนำท่่อช่่วยหายใจต่่อระยะเวลาการใส่่

ท่่อช่่วยหายใจ

	วั ัตถุุประสงค์์รอง เพื่่�อศึึกษาองศาการ 

ดััดลวดนำที่่�เหมาะสมในการใส่่ท่่อช่่วยหายใจ 

ให้้สำเร็็จภายในครั้้�งแรก และองศาการดัดลวดนำ

ในท่่อช่่วยหายใจกัับอััตราล้้มเหลวในการใส่่ท่่อ

ช่่วยหายใจ

วิิธีีการศึึกษา (Method) 	

	ก ารศึกึษานี้้�เป็น็การศึกึษาจำลองสถานการณ์์

แบบสุ่่�มชนิดไขว้้กััน (randomized crossover 

simulation study) ณ โรงพยาบาลสระบุุรีี 

ประเทศไทย ช่่วงวัันที่่� 1 มกราคม ถึึง 31 ธัันวาคม 

พ.ศ. 2568 เพื่่�อศึึกษาผลขององศาการดััดลวดนำ

ในท่อ่ช่ว่ยหายใจต่อ่ระยะเวลาการใส่ท่่อ่ช่ว่ยหายใจ 

โดยการศึกึษานี้้�ผ่า่นการพิจิารณาจากคณะกรรมการ

จริิยธรรมการวิจััยในมนุษย์์ โรงพยาบาลสระบุุรีี 

(รหััสงานวิิจััย SRBR67-078)

	 อาสาสมััครคืือ บุุคลากรทางการแพทย์ ์

ในโรงพยาบาลสระบุุรีีที่่�ทำงานในแผนกฉุุกเฉิิน  

โรงพยาบาลสระบุุรีี โดยมีีเกณฑ์์การคัดเลืือก 

(inclusion criteria) ได้้แก่่ อาจารย์์แพทย์์แผนก

เวชศาสตร์์ฉุุกเฉิิน แพทย์์ประจำบ้้านแผนก

เวชศาสตร์์ฉุุกเฉิิน แพทย์์เพิ่่�มพููนทัักษะ นัักเรีียน

แพทย์์ชั้้�นปีีที่่� 6 พยาบาลเฉพาะทางเวชศาสตร์์

ฉุุกเฉิิน และนัักฉุุกเฉิินทางการแพทย์์ และมีีเกณฑ์์

การคััดออก (exclusion criteria) ได้้แก่่ ผู้้�ที่่� 

ไม่่เคยมีีประสบการณ์์ในการใส่่ท่่อช่่วยหายใจ 

มาก่่อน 

	ผู้้�  เข้้าร่่วมได้้รัับการฝึึกอบรมและสาธิิต 

การใส่่ท่่อช่่วยหายใจอย่่างถููกต้้องก่่อนทำการ 

ศึึกษาโดยผู้้�ดำเนิินการวิิจััย เพื่่�อมาตรฐานการ 

ใส่่ท่่อช่่วยหายใจและลดความคลาดเคลื่่�อนจาก

ทัักษะส่่วนบุุคคล โดยได้้จััดให้้มีีการฝึึกอบรม 

และสาธิิตวิิธีีการใส่่ท่่อช่่วยหายใจมาตรฐานแก่่ 

ผู้้� เข้้าร่่วมวิิจััยทุุกคนก่่อนเริ่่�มการทดลอง โดย 

ใช้้เวลาฝึึกอบรมรวม 15 นาทีี ประกอบด้้วย 

การบรรยายเทคนิิคการส่่องผ่่านกล่่องเสีียงลงไป

ในคอหอยโดยตรง และการจัดท่่า Sniff position 

ที่่�ถููกต้้องตามมาตรฐาน สำหรับการสาธิิตและ 

ซ้้อมปฏิิบััติิ อาสาสมััครได้้รัับอนุุญาตให้้ซ้้อมใส่่ท่่อ

ช่่วยหายใจในหุ่่�นจำลองรุ่่�นเดีียวกัันกัับที่่�ใช้้ในการ

วิิจััย

	 ในการคำนวณกลุ่่�มประชากร โดยใช้ ้

กลุ่่�มประชากรตััวอย่่างจากงานวิิจััยก่่อนหน้้า9 

เปรีียบเทีียบระหว่่างมุุม 30 องศา (กลุ่่�มที่่� 1)  

และ 60 องศา (กลุ่่�มที่่� 2)  ใช้้สถิิติิสำหรัับการ

เปรีียบเทีียบค่่าเฉลี่่�ยของกลุ่่�มตัวอย่่างที่่�ไม่่เป็็น

อิิสระต่่อกััน (paired t-test) ซึ่่�งกำหนดให้้ 

ค่่าระดัับนััยสำคััญ (alpha) เท่่ากัับ 0.05 พลััง 

การทดสอบ (power) เท่่ากัับ 0.8 และค่่าความ

แตกต่่างที่่�ต้้องการตรวจพบ (delta) เท่่ากัับ 2.05 

วิินาทีี ค่่าความเบี่่�ยงเบนมาตรฐานของความต่่าง 

(standard deviation of difference) เท่่ากัับ 

3.35 วิินาทีี โดยมีีค่่าเฉลี่่�ยกลุ่่�มที่่� 1 และ 2  เท่่ากัับ 

10.99 และ 13.04 ตามลำดัับ พบว่่าต้้องการ 

กลุ่่�มตััวอย่่างขั้้�นต่่ำเพีียง 22 ราย อย่่างไรก็็ตาม 
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วารสารเวชศาสตร์์ฉุุกเฉิินแห่่งประเทศไทย

เพื่่�อให้ม้ั่่�นใจว่า่การวิเคราะห์ด์้ว้ยสถิติิิการวิเคราะห์์

ผลกระทบผสม (mixed-effect regression) 

สำหรัับองศาทั้้�ง 6 มุุม จะมีีความแม่่นยำและ

ครอบคลุุมความแปรปรวนได้้ทั้้�งหมด ผู้้�วิิจััยจึึง

ตััดสิินใจใช้้กลุ่่�มตััวอย่่างจำนวน 70 ราย ซึ่่�งเป็็น

จำนวนที่่�มากกว่่าเกณฑ์์ขั้้�นต่่ำและช่่วยเพิ่่�มพลััง

การทดสอบให้้สููงขึ้้�นเพีียงพอต่่อการสรุุปผล 

เชิิงคลิินิิก

	ล ำดัับองศาการดััดลวดนำถููกกำหนด 

ด้้วยวิิธีีสุ่่�มเป็็นบล็็อก (block randomization) 

และวิิธีีสุ่่�มลำดัับองศา (generate random  

sequences) ออกเป็็น 6 ชุุดลำดัับ ได้้แก่่ A, B, 

C, D, E, และ F โดยสุ่่�มลำดัับองศาจากมุุม 15, 

30, 45, 60, 75, และ 90 องศาปรัับใช้้กัับ 

วิิธีี Latin square design โดยให้้ทุุกองศาของ 

มุุมดััดลวดนำปรากฏในทุุกลำดัับของแต่่ละชุุด

ลำดัับ ดัังแสดงในรููปที่่�  1 และสุ่่�มผู้้� เข้้าร่่วม 

การศึึกษาใส่่ท่่อช่่วยหายใจตามชุดลำดัับองศา 

การใส่่ท่่อช่่วยหายใจที่่�ได้้รัับ โดยท่่อช่่วยหายใจ

ของ Smith medical No. 7.5 และ Macintosh 

laryngoscope No.3 กัับหุ่่�นจำลองสำหรับ 

ฝึึกซ้้อมการใส่่ท่่อช่่วยหายใจของ Laerdal  

Airway Management Trainer15 วางอยู่่�บนโต๊๊ะ

สููง 75 เซนติิเมตรไม่่สามารถปรัับความสููงได้้  

โดยผู้้�ดำเนิินการวิิจััยจััดท่่าด้้วย sniff position 

โดยการหนุุนผ้้าบริิเวณส่่วนท้้ายทอยของหุ่่�น  

และตรวจสอบความถููกต้้องโดยให้้ตำแหน่่งของ 

รููหููส่่วนนอก อยู่่�ในระดัับแนวราบเดีียวกัับกระดููก

อกส่่วนบน โดยใส่่ท่่อช่่วยหายใจตามองศาการ 

ดััดลวดนำในท่่อช่่วยหายใจที่่�ได้้กำหนดไว้้ในชุุด

ลำดัับ และใส่่ท่่อช่่วยหายใจในหุ่่�นจำลองสำหรับ

ฝึึกซ้้อมตััวเดีียวกััน ทั้้�งนี้้� การใส่่ท่่อช่่วยหายใจ 

ในแต่่ละรอบจะดำเนิินการต่่อเนื่่�องกััน

	บั ันทึึกเวลาในการใส่่ท่่อช่่วยหายใจด้้วย

นาฬิิกาจัับเวลาดิิจิิทััล โดยจัับเวลาตั้้�งแต่่ท่่อช่่วย

หายใจพร้้อมลวดนำที่่�ได้้รัับการดััดมุุมแล้้วอยู่่�ใน

มืืออาสาสมััคร สิ้้�นสุุดเมื่่�อใส่่ท่่อช่่วยหายใจสำเร็็จ

และสามารถใช้้เครื่่�องช่่วยหายใจชนิดบีีบมืือได้้ 

จากนั้้�นนัับจำนวนครั้้�งในการใส่่ท่่อช่่วยหายใจ 

โดยเริ่่�มต้น้เมื่่�อผู้้�เข้า้ร่ว่มการศึกึษาใส่ท่่อ่ช่ว่ยหายใจ

เข้้าทางปากของหุ่่�นทดลอง หากนำท่่อช่่วยหายใจ

ออกจากปากของหุ่่�นทดลอง หรืือใช้้เวลาในการ

ใส่่ท่่อช่่วยหายใจมากกว่่า 1 นาทีี นัับเป็็นการ

พยายามใส่่ท่่อช่่วยหายใจ 1 ครั้้�ง และให้้เริ่่�มใส่่ 

ท่่อช่่วยหายใจใหม่่ด้้วยองศาเดิิม ถ้้าหากว่่า 

ผู้้�เข้้าร่่วมการศึึกษาพยายามใส่่ท่่อช่่วยหายใจ

มากกว่่า 3 ครั้้�ง นัับเป็็นการใส่่ท่่อช่่วยหายใจ 

ไม่่สำเร็็จในองศานั้้�น

	ก ำหนดให้้มุุม 15 องศาเป็็นกลุ่่�มควบคุุม

และจุุดอ้้างอิิงในการเปรีียบเทีียบกัับมุุมอื่่�น ๆ 

เนื่่�องจากในทางปฏิิบััติิแล้้วการดััดลวดนำใน 

ท่่อช่่วยหายใจให้้เป็็นมุุมหรืือมีีความโค้้งเล็็กน้้อย

เป็็นที่่�นิิยมมากกว่่าในการใส่่ท่่อช่่วยหายใจ และ

การใส่่ท่่อช่่วยหายใจด้้วยองศาการดัดลวดนำที่่� 

มุุม 0 องศาหรืือท่่อช่่วยหายใจแบบตรง ไม่่สััมพัันธ์์

กัับคำแนะนำในการใส่่ท่่อช่่วยหายใจ5, 6 ซึ่่� ง 

อาจทำให้้มีีระยะเวลาในการใส่่ท่่อช่่วยหายใจที่่� 

มากกว่่าปกติิ นอกจากนี้้�การเลืือกมุม 15 องศา

ยัังอ้้างอิิงจากการศึึกษาก่่อนหน้้า ระบุุว่่าการ 

ดัดัลวดนำในช่ว่งมุมุที่่�เหมาะสมแต่ไ่ม่เ่กินิ 35 องศา

เป็็นเป็็นองศาที่่�ช่่วยให้้การใส่่ท่่อช่่วยหายใจทำ 

ได้้ง่่าย8 ผู้้�วิิจััยจึึงเลืือกใช้้มุุมดัังกล่่าวเป็็นเกณฑ์์

มาตรฐานในการทดสอบประสิิทธิิภาพเปรีียบเทีียบ

กัับมุุมต่่าง ๆ 

	ก ารวิเคราะห์์ข้้อมููลระยะเวลาในการใส่่ 

ท่อ่ช่ว่ยหายใจ ใช้ส้ถิติิกิารวิเคราะห์ผ์ลกระทบผสม 
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รููปที่่� 1	 แผนภาพแสดงลำดัับขั้้�นตอนการทำงานวิิจััย

รููปที่่� 2	 แสดงวิิธีีการดััดลวดนำในท่่อช่่วยหายใจ

เพื่่�อรองรัับลัักษณะข้้อมููลที่่�มีีการวัดซ้้ำในบุุคคล

เดีียวกััน โดยกำหนดให้้อาสาสมััครเป็็นปััจจััย 

สุ่่�ม เพื่่�อควบคุุมความสััมพันธ์์ของข้้อมููลภายใน

บุุคคลเดีียวกััน และวิิเคราะห์์หาค่่าเฉลี่่�ยปรัับใช้้  

(adjusted mean time: aMT) พร้้อมช่่วงความ

เชื่่�อมั่่�นร้้อยละ 95 (95% confident interval: 

95% CI) โดยใช้้ แบบจำลองมาร์์จิินััล (marginal 

model) ในการหาค่่าพยากรณ์์เชิิงเส้้น (linear 

prediction) สำหรับการวิเคราะห์์ความสำเร็็จ 

ในการใส่่ท่่อช่่วยหายใจภายในครั้้�งแรก ซึ่่�งเป็็น

ข้้อมููลทวิินาม ใช้้สถิิติิสถิิติิการวิิเคราะห์์ผลกระทบ

ผสม ทั้้�งนี้้� การวิเคราะห์์ข้้อมููลทั้้�งหมดใช้้โปรแกรม

สำเร็็จรููป STATA version 18.0 โดยกำหนดระดัับ

นััยสำคััญทางสถิิติิที่่� p < 0.05

ผลการศึึกษา (Results) 

	 ลัักษณะทั่่�วไปของอาสาสมััครบุุคลากร

ทางการแพทย์์โรงพยาบาลสระบุุรีีช่่วงวัันที่่� 1 

มกราคม ถึึง 31 ธัันวาคม พ.ศ. 2568 เข้้าร่่วม 

การศึึกษาทั้้�งหมด 70 ราย เป็็นเพศชายร้้อยละ 
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35.71 มีีอายุุโดยรวมเฉลี่่�ย 25.73 ปีี เมื่่�อแจกแจง

ตามอาชีพีพบว่า่กลุ่่�มที่่�ใหญ่ท่ี่่�สุดุคือืนักัศึกึษาแพทย์์

ร้้อยละ 44.29 รองลงมาคืือนัักฉุุกเฉิินทาง 

การแพทย์์ร้้อยละ 15.71 และแพทย์์ประจำบ้้าน 

ร้้อยละ 12.86 โดยมีีสััดส่่วนของอาจารย์์แพทย์์

แผนกเวชศาสตร์์ฉุุกเฉิิน พยาบาลเฉพาะทาง และ

แพทย์์เพิ่่�มพููนทัักษะตามที่่�แสดงรายละเอีียดไว้ ้

ในตารางที่่� 1

	 ผลการศึกษาจากการวิเคราะห์์ข้้อมููล 

ระยะเวลาในการใส่่ท่่อช่่วยหายในรายองศา 

การดััดลวดนำในท่่อช่่วยหายใจ โดยหากวิเคราะห์์

ปรัับใช้้กัับตััวแปรที่่�อาจมีีอิิทธิิพลต่่อข้้อมููล เช่่น 

อายุุ อาชีีพ ชุุดลำดัับการใส่่ท่่อช่่วยหายใจ พบว่่า

องศาการดัดลวดนำในท่่อช่่วยหายใจที่่� 15 องศา 

มีีระยะเวลาเฉลี่่�ยปรัับใช้้ (aMT) เท่่ากัับ 18.17 

วิินาทีี (95% CI, 15.89-20.44) เมื่่�อเปรีียบเทีียบ

ระยะเวลาการใส่่ท่่อช่่วยหายด้้วยองศาการ 

ดััดลวดนำในแต่่ละองศากัับกลุ่่�มควบคุุมพบว่่า 

ระยะเวลาในการใส่่ท่่อช่่วยหายใจด้้วยองศา 

การดััดลวดนำที่่�มุุม  30 และ 45 องศาใช้ ้

ระยะเวลาในการใส่่ท่่อช่่วยหายใจน้้อยกว่่าอย่่าง

มีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (aMT = 15.35; 95% CI, 

13.08–17.62; p = 0.03 และ aMT = 15.52; 

95% CI, 13.24–17.79; p = 0.04 ตามลำดัับ) 

และการใส่่ท่่อช่่วยหายใจด้้วยองศาการดััดลวดนำ

ที่่�มุุม 75 และ 90 องศากลับส่่งผลให้้ระยะเวลา

ในการใส่่ท่่อช่่วยหายใจมากกว่่าอย่่างมีีนััยสำคััญ

ทางสถิิติิ (aMT = 21.06; 95%CI, 18.79-23.34; 

p = 0.03 และ aMT = 25.97; 95%CI, 23.69-

28.24; p < 0.01 ตามลำดัับ) อย่่างไรก็็ตาม 

ระยะเวลาในการใส่่ท่่อช่่วยหายใจด้้วยองศาการ

ดััดลวดนำที่่�มุุม 60 องศา ไม่่มีีความแตกต่่างกััน

อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิเมื่่�อเปรีียบเทีียบกัับ 

การใส่่ท่่อช่่วยหายใจด้้วยองศาการดััดลวดนำที่่�มุุม 

15 องศา (aMT = 17.62; 95%CI, 15.34-19.89; 

p = 0.68) ดัังแสดงในตารางที่่� 2 และรููปที่่� 3

	ก ารประเมิินอิิทธิิพลของลำดัับทดสอบ 

พบว่่าอาสาสมััครชุุดลำดัับ B มีีความแตกต่่าง 

ด้้านระยะเวลาเมื่่�อเปรีียบเทีียบกัับชุุดลำดัับ A 

อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p = 0.044) ในขณะที่่�

ตารางที่่� 1	 ผลการศึึกษาข้้อมููลพื้้�นฐานของอาสาสมััคร 

ลัักษณะทั่่�วไป จำนวน (ร้้อยละ) / mean ± SD

เพศ ชาย 25 (35.71)

อายุุ (ปีี) 25.73 ± 7.57

อาชีีพ นัักศึึกษาแพทย์์
แพทย์์ใช้้ทุุน
แพทย์์ประจำบ้้าน
แพทย์์เวชศาสตร์์ฉุุกเฉิิน
พยาบาล
นัักปฏิิบััติิการฉุุกเฉิินการแพทย์์ 

31 (44.29)
3 (4.29)
9 (12.86)
8 (11.43)
8 (11.43)
11 (15.71)
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ชุุดลำดัับ C, D, E, และ F ไม่่พบอิิทธิิพลของ 

ลำดัับการทดสอบอย่่างมีีนััยสำคััญ (p > 0.05)  

ดัังแสดงในตารางที่่� 3 

	 เมื่่� อ พิิจารณาความแม่่นยำในการทำ

หัตัถการพบว่า่ อัตัราสำเร็จ็ในการใส่ท่่อ่ช่ว่ยหายใจ

ภายในครั้้�งแรก พบว่่ามีีค่่าสููงสุุดที่่�มุุม 45 องศา 

(ร้้อยละ 98.57) และมีีอััตราสำเร็็จต่่ำสุุดที่่�มุุม  

15 องศา (ร้้อยละ 85.71) ทั้้�งนี้้� อััตราความ 

ล้้มเหลวโดยรวมของการใส่่ท่่อช่่วยหายใจอยู่่�ใน

ระดัับต่่ำดัังแสดงในตารางที่่� 4 

ตารางที่่� 2		 ผลการวิิเคราะห์์ข้้อมููลองศาการดััดลวดนำในท่่อช่่วยหายใจกัับระยะเวลาใส่่ท่่อช่่วยหายใจ  

เมื่่�อเทีียบกัับมุุมดััดลวดนำที่่� 15 องศา

องศาท่่อช่่วยหายใจ 
(องศา)

mean ± SD 
(วิินาทีี)

Median (IQR) 
(วิินาทีี)

ค่่าสััมประสิิทธิ์์� 
(coefficient)

adjusted mean time 
(วิินาทีี) (95%CI) p-value

15 15.75 ± 2.11 16.38 (9.43) - 18.17 (15.89-20.44) -

30 12.94 ± 2.75 13.6 (6.75) -2.81 15.35 (13.08-17.62) 0.03

45 13.11 ± 2.81 14.09 (7.32) -2.65 15.52 (13.24-17.79) 0.04

60 15.21 ± 2.81 15.92 (8.47) -0.54 17.62 (15.34-19.89) 0.68

75 18.65 ± 2.81 17.76 (12.59) 2.90 21.06 (18.79-23.34) 0.03

90 23.56 ± 2.69 21.98 (17.60) 7.80 25.97 (23.69-28.24) <0.01

SD = standard deviation; IQR = interquartile range; 95%CI = 95% confidence interval

รููปที่่� 3	 กราฟแสดงความสัมัพันัธ์์ขององศาลวดนำในท่อ่ช่่วยหายใจกับัระยะเวลาเฉลี่่�ยปรับัใช้ใ้นแต่ล่ะองศา
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อภิิปรายผล (Discussion) 

	ก ารศึึกษานี้้�พบว่่า การใส่่ท่่อช่่วยหายใจ

ด้้วยองศาการดััดลวดนำมีีอิิทธิิพลโดยตรงต่่อ

ประสิทิธิภิาพการจัดัการทางเดินิหายใจ โดยเฉพาะ

ช่่วงองศาที่่�มีีประสิิทธิิภาพสููงสุุด อยู่่�ระหว่่าง 30 

ถึึง 45 องศาซึ่่�งเป็็นช่่วงมุุมที่่�ช่่วยผู้้�ปฏิิบััติิงาน

ทำเวลาได้้รวดเร็็วที่่�สุุดและเพิ่่�มโอกาสความสำเร็็จ

ในการใส่่ท่่อช่่วยหายใจครั้้�งแรกได้้สููงสุุด ข้้อมููล 

ที่่�ได้้ยัังโต้้แย้้งในความเชื่่�อหรืือความคุ้้�นเคยใน 

การดัดมุุมที่่�ชัันเกิินไป โดยพบว่่าการใส่่ท่่อช่่วย

หายใจด้้วยองศาการดััดลวดนำที่่�มุุม 60 องศา 

ขึ้้�นไปไม่่ได้้ช่่วยในการใส่่ท่่อช่่วยหายใจ และส่่งผล

ให้้ระยะเวลาทำหััตถการนานขึ้้�นอย่่างมีีนััยสำคััญ 

การกำหนดมาตรฐานการเตรียีมอุปุกรณ์ใ์นช่ว่งมุมุ

ตารางที่่� 3		 ผลการศึึกษาผลกระทบของชุุดลำดัับที่่�มีีต่่อข้้อมููล

ลำดัับการทดลอง ค่่าสััมประสิิทธิ์์� p-value

A (กลุ่่�มอ้้างอิิง) - -

B 5.53 0.044

C 4.35 0.121

D 0.17 0.06

E 2.78 0.99

F 1.67 0.62

ตารางที่่� 4		 ผลการศึึกษาอััตราสำเร็็จในการใส่่ท่่อช่่วยหายใจภายในครั้้�งแรก และอััตราล้้มเหลวในการใส่่

ท่่อช่่วยหายใจ จำแนกตามองศาการดััดลวดนำ

องศาท่่อช่่วยหายใจ 
(องศา)

ความสำเร็็จในการใส่่ครั้้�งแรก
จำนวน (ร้้อยละ)

ความล้้มเหลวในการใส่่ (มากกว่่า 3 ครั้้�ง)
จำนวน (ร้้อยละ)

15 60 (85.71) 2 (2.86)

30 65 (92.86) 0 (0)

45 69 (98.57) 0 (0)

60 65 (92.86) 1 (1.43)

75 67 (95.71) 1 (1.43)

90 66 (94.29) 1 (1.43)
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ที่่�เหมาะสมจึงเป็็นปััจจััยสำคััญที่่�ช่่วยการใส่่ท่่อ

ช่่วยหายใจอย่่างมีีประสิิทธิิภาพ

	 จากผลการวิิจััยพบว่่าการใส่่ท่่อช่่วยหายใจ

ด้้วยองศาการดัดลวดนำที่่� 60 องศา ใช้้เวลา 

ไม่่แตกต่่างกัันอย่่างมีีนััยสำคััญเมื่่�อเปรีียบเทีียบ

กัับการใส่่ท่่อช่่วยหายใจด้้วยองศาการดััดลวดนำ

ที่่�มุุม 15 องศา โดยหากดัดลวดนำด้้วยมุุม 30 ถึึง 

45 องศาจะใช้้ระยะเวลาในการใส่่ท่่อช่่วยหายใจ

น้้อยลง และการดัดลวดนำที่่�มุุม 75 ถึึง 90 องศา

จะใช้้ระยะเวลาในการใส่่ท่่อช่่วยหายใจที่่�เพิ่่�ม 

มากขึ้้�น ซึ่่�งสอดคล้้องกัับงานวิิจััยก่่อนหน้้าพบ

ว่่าการใส่่ท่่อช่่วยหายใจด้้วยองศาการดัดลวดนำ

ที่่�มุมุ 35 องศานั้้�นเหมาะสมในการใส่ท่่อ่ช่ว่ยหายใจ

มากที่่�สุุดเนื่่�องจากสามารถใส่ไ่ด้ง้่า่ย และมีแีรงต้า้น

ระหว่่างการใส่่ท่่อช่่วยหายใจน้้อย8 รวมถึึงการใส่่

ท่่อช่่วยหายใจด้้วยองศาการดัดลวดนำที่่� 30 องศา

ใช้้ระยะเวลาในการใส่่ท่่อช่่วยใจน้้อยกว่่ามุุม 60 

องศา9 ซึ่่�งทั้้�งนี้้�อาจเป็็นผลเนื่่�องมาจากการจัดท่่า

ด้้วยวิิธีี sniff position นั้้�นมีีจุุดประสงค์์ที่่�จะ 

ทำให้้แกนช่่องปาก (oral axis), แกนคอหอย 

(pharyngeal  ax is )  และแกนกล่่อง เสีียง  

(laryngeal axis) อยู่่�ในแนวเดีียวกัันมากที่่�สุุด  

เพื่่�อให้้การใช้้การใส่่ท่่อช่่วยหายใจโดยการส่่อง

ผ่่านกล่่องเสีียงลงไปในคอหอยโดยตรงสามารถ

มองเห็็นเส้้นเสีียงแท้้ (true vocal cord) ได้้ 

มากขึ้้�น6 แต่่การจัดท่่าด้้วยวิิธีี sniff position  

ไม่่สามารถทำให้้ทั้้�ง 3 แกนนั้้�นขนานกัันได้้อย่่าง

สมบููรณ์์ และแกนกล่่องเสีียงมัักจะอยู่่�ในตำแหน่่ง

ที่่�สููงกว่่าแกนช่่องปากที่่�เป็็นทางเข้้าในการใส่่ท่่อ

ช่่วยหายใจเสมอ ดัังนั้้�นการใส่่ท่่อช่่วยหายใจด้้วย

องศาการดััดลวดนำให้้มีีมุุม 30 ถึึง 45 องศากัับ

แนวระนาบ จะช่ว่ยให้ส้่ว่นปลายของท่อ่ช่ว่ยหายใจ

อยู่่�ในตำแหน่่งที่่�เหมาะสมก่่อนจะสอดท่่อช่่วย

หายใจให้้ผ่่านสายเส้้นเสีียงแท้้และเข้้าหลอดลม

ได้้ อย่่างไรก็็ตาม มีีข้้อควรระวัังในการนำผลการ

ศึึกษานี้้�ไปประยุุกต์์ใช้้ในทางคลิินิิก เนื่่�องจากหุ่่�น

จำลองมีีลัักษณะทางกายวิิภาคที่่�คงที่่� ซึ่่�งแตกต่่าง

จากผู้้�ป่่วยจริิงที่่�มีีความหลากหลายสููง นอกจากนี้้� 

ผลการทดลองนี้้�เป็็นผลเฉพาะเจาะจงต่่อการ 

ส่อ่งผ่า่นกล่อ่งเสียีงลงไปในคอหอยโดยตรงเท่า่นั้้�น 

การใช้้อุุปกรณ์์อื่่�นที่่�แตกต่่างออกไปอาจต้้องการ

การปรัับมุุมที่่�ต่่างจากข้้อสรุุปนี้้�

	 แม้้ผลต่่างของระยะเวลาเฉลี่่�ยระหว่่าง 

กลุ่่�มที่่�ทำเวลาได้้ดีีที่่�สุุดกัับกลุ่่�มที่่�ใช้้เวลานานที่่�สุุด

จะมีีความแตกต่่างกัันเพีียงประมาณ 10.6 วิินาทีี 

แต่่ในบริิบทของเวชศาสตร์์ฉุุกเฉิิน ระยะเวลา 

เพีียงไม่่กี่่�วิินาทีีนี้้� ถืือว่่ามีีผลกระทบทางคลิินิิก 

อย่่างมีีนััยสำคััญ เนื่่�องจากความสัมพัันธ์์ระหว่่าง

ระยะเวลาและระดัับออกซิิเจนในเลืือด ภายใต้้

สภาวะหยุดหายใจ นั้้�นมีีความวิกฤตอย่่างยิ่่�ง  

โดยเฉพาะในผู้้�ป่่วยหนัักที่่�มีีปริิมาณออกซิเจน

สำรองในปอดต่่ำ พบว่่าการลดลงของระดัับ

ออกซิิ เจนจนถึึงขั้้�นวิิกฤตสามารถเกิิดขึ้้�นได้ ้

อย่่างรวดเร็็วในเวลาเพีียงไม่่กี่่�วิินาทีี16 การลด 

ระยะเวลาการทำหััตถการลงได้้จึึงเป็็นการเพิ่่�ม

ความปลอดภััย ลดโอกาสการเกิิดภาวะเลืือด

ออกซิเจนต่่ำรุุนแรง ลดภาวะแทรกซ้้อนจากการ

บาดเจ็็บของทางเดิินหายใจและการสำลัักอาหาร

เข้้าปอดอีีกด้้วย17

	อั ัตราสำเร็็จในการใส่่ท่่อช่่วยหายใจภายใน

ครั้้�งแรกพบว่่าในแต่่ละองศามีีอััตราสำเร็็จไม่ ่

แตกต่า่งกันัอย่า่งมีนีัยัสำคััญทางสถิิติ ิซึ่่�งสอดคล้อ้ง

กัับผลงานวิิจััยก่่อนหน้้า10 แม้้ว่่าผลงานวิิจััย 

ดัังกล่่าวจะศึึกษาเพีียงการใส่่ท่่อช่่วยหายใจด้้วย

องศาการดัดลวดนำที่่�มุุม 70, 80, และ 90 องศา 

แต่อ่าจสามารถสรุุปได้ว้่า่ไม่ว่่า่จะใส่ท่่อ่ช่ว่ยหายใจ



46

วารสารเวชศาสตร์์ฉุุกเฉิินแห่่งประเทศไทย

ด้้วยมุุมดัดลวดนำในองศาใด ก็็มีีอััตราสำเร็็จ 

ในการใส่่ท่่อช่่วยหายใจภายในครั้้�งแรกนั้้�นไม่ ่

แตกต่่างกััน

	ก ารกำหนดระยะเวลา 1 นาทีี เป็็นเกณฑ์์

ในการยุุติิการใส่่ท่่อช่่วยหายใจ ในแต่่ละครั้้�งนั้้�น  

ผู้้�วิิจััยมุ่่�งหวัังให้้สอดคล้้องกัับสภาวะวิิกฤตทาง

คลิินิิกที่่�ต้อ้งจำกัดัเวลาเพื่่�อป้อ้งกันัภาวะออกซิเิจน

ต่่ำในผู้้�ป่่วย16 อย่่างไรก็็ตาม เกณฑ์์ดัังกล่่าวอาจ

ส่่งผลต่่อจำนวนครั้้�งในการใส่่ท่่อช่่วยหายใจที่่� 

เพิ่่�มขึ้้�น เนื่่�องจากผู้้�เข้้าร่่วมวิิจััยต้้องยุุติิการดำเนิิน

การทันัทีเีมื่่�อครบกำหนดเวลา แม้ว้่า่ในสถานการณ์์

จริิงอาจมีีการพยายามต่่อได้้อีีก

	 เมื่่�อพิิจารณาจากแนวทางการรักษาใน

ปััจจุุบััน หากการใส่่ท่่อช่่วยหายใจล้้มเหลวติิดต่่อ

กัันมากกว่่า 3 ครั้้�งขึ้้�นไป ควรพิจารณาเปลี่่�ยนวิิธีี

การช่่วยเหลือทางเดิินหายใจสำรองรููปแบบอื่่�น

ทัันทีี5, 6, 18 ซึ่่�งการศึึกษานี้้�ได้้กำหนดนิิยามความ

ล้้มเหลวให้้สอดคล้้องกัับเกณฑ์์ดัังกล่่าว โดย 

ผลการวิจััยชี้้�ให้้เห็็นว่่า การใส่่ท่่อช่่วยหายใจ 

ด้้วยองศาการดััดลวดนำที่่�มุุมตั้้�งแต่่ 60 องศา 

ขึ้้�นไป เริ่่�มปรากฏของผู้้�ที่่�ไม่่สามารถใส่่ท่่อช่่วย

หายใจได้้สำเร็็จภายใน 3 ครั้้�ง ดัังนั้้�นการดัดลวด

นำในองศาที่่�ชัันเกิินไป ตั้้�งแต่่ 60 องศาขึ้้�นไป จึึง

ถืือเป็็นปััจจััยเสี่่�ยงที่่�ไม่่เหมาะสมต่่อการใช้้งาน 

ในสถานการณ์์จริิง เนื่่�องจากไม่่เพีียงแต่่จะส่่งผล

ให้้ระยะเวลาการทำหััตถการนานขึ้้�นอย่่างมี ี

นััยสำคััญ แต่่ยัังเพิ่่�มโอกาสในการเกิิดความ 

ล้้มเหลวซึ่่�งอาจนำไปสู่่�ภาวะแทรกซ้้อนรุุนแรง 

จากความล่่าช้้าในการเปิิดทางเดิินหายใจได้้ 

	ก ารศึึกษานี้้�ใช้้วิิธีีสุ่่�มเป็็นบล็็อก และวิิธีี 

สุ่่�มลำดัับองศา ปรัับใช้้กัับวิิธีีการสุ่่�มแบบ Latin 

square design ให้้กัับอาสาสมััครทั้้�งหมดอย่่าง

สมดุุล โดยมีีวััตถุุประสงค์์เพื่่�อกระจายอิิทธิิพล 

ของปััจจััยกวน ได้้แก่่ ผลกระทบจาการเรีียนรู้้�  

ที่่�จะทำให้้การใส่่ท่่อช่่วยหายใจครั้้�งหลัง ๆ ทำได้้

รวดเร็็วขึ้้�น และความเหนื่่�อยล้้าที่่�อาจเกิิดขึ้้�น 

จากการทำหััตถการซ้้ำ ๆ หลายครั้้�ง โดยจากการ

ศึึกษาวิิจััยก่่อนหน้้าพบว่่าประสบการณ์์ของผู้้�ใส่่

ท่่อช่่วยหายใจนั้้�นไม่่เกี่่�ยวข้้องกัับอััตราสำเร็็จ 

ในการใส่่ท่่อช่่วยหายใจภายในครั้้�งแรก และ 

การใส่่ท่่อช่่วยหายใจบ่่อยครั้้�งจะสััมพัันธ์์กัับ 

อััตราสำเร็็จในการใส่่ท่่อช่่วยหายใจในครั้้�งถััด ๆ 

ไปที่่�เพิ่่�มมากขึ้้�น19, 20 ซึ่่�งวิิธีีการกำหนดชุุดลำดัับ 

ดัังกล่่าวในงานวิิจััยนี้้�สามารถกระจายอคติิทาง

ด้า้นประสบการณ์ท์ี่่�เพิ่่�มขึ้้�นในการใส่ท่่อ่ช่ว่ยหายใจ

และความอ่่อนล้้าในการใส่่ท่่อช่่วยหายใจในแต่่ละ

ลำดัับได้้ ในขณะเดีียวกัันการกำหนดชุุดลำดัับ

องศาของลวดนำในการใส่่ท่่อช่่วยหายใจ มีีเพีียง

ชุุดลำดัับ B เท่่านั้้�นที่่�มีีระยะเวลาเฉลี่่�ยสููงกว่่า 

ชุุดลำดัับ A ในขณะชุุดลำดัับอื่่�น ๆ ไม่่พบความ

แตกต่า่ง สาเหตุส่ว่นหนึ่่�งอาจเกิิดจากความแตกต่า่ง

ของระดัับความยากสะสม ในแต่่ละลำดัับ โดย 

ชุุดลำดัับ A เริ่่�มต้้นจากองศาที่่�ทำได้้ง่่ายและ 

สิ้้�นสุุดด้้วยองศาที่่�ยากขึ้้�น ทำให้้อิิทธิิพลจาก 

การเรียีนรู้้�ช่ว่ยส่ง่เสริมิประสิิทธิิภาพในองศาที่่�ยาก

ในช่่วงท้้าย ในขณะที่่�ชุุดลำดัับ B เริ่่�มต้้นด้้วยองศา

ที่่�ยากที่่�สุุดในขณะที่่�อาสาสมััครยัังไม่่มีีความ 

คุ้้�นเคยกัับหุ่่�นจำลอง อย่่างไรก็ตามความแตกต่่าง

นี้้�ได้้รัับการจััดการผ่่านการวิเคราะห์์ทางสถิิติิ 

การวิิเคราะห์์ผลกระทบผสม ซึ่่�งได้้ทำการปรัับ 

ค่่าเพื่่�อหัักลบอิิทธิิพลที่่� เกิิดจากชุดลำดัับออก 

จากการวิิเคราะห์์ผลขององศาการดััดลวดนำแล้้ว 

ซึ่่�งผลลััพธ์์ยืืนยัันว่่าปััจจััยด้้านองศาการดััดลวดนำ

ที่่�มีีต่่อระยะเวลามีีนััยสำคััญทางสถิิติิ ประกอบกัับ

การออกแบบการศึึกษาแบบข้้างต้้นที่่�ช่่วยให้้ 

ผลกระทบจากการเรีียนรู้้�และความเหนื่่�อยล้้า 
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ถููกเฉลี่่�ยจนเกิิดความสมดุลในทุุกกลุ่่�มองศาการ

ทดลอง ดัังนั้้�นจึึงสามารถสรุุปได้้ว่่าการกำหนด 

ชุุดลำดัับในการใส่่ท่่อช่่วยหายใจและความ 

แตกต่่างทางประสบการณ์์ทางด้้านการใส่่ท่่อช่่วย

หายใจไม่่ส่่งผลกระทบมากนักต่่อผลการวิจััย 

ครั้้�งนี้้�

ข้้อจำกััด (Limitation)

	 ในด้้านการปกปิิดข้้อมููล ไม่่สามารถกระทำ

การทดลองแบบปกปิิดสองทาง (double blind) 

ได้้ เนื่่�องจากลัักษณะทางกายภาพของอุุปกรณ์์ 

การแพทย์์ที่่�อาสาสมััครต้้องมองเห็็นและสััมผััส

ก่่อนทำหััตถการ อย่่างไรก็็ตามได้้ใช้้วิิธีีการทดลอง

แบบปกปิิดทางเดีียว (single blind) โดยปกปิิด

ลำดัับการทดลอง ต่่ออาสาสมััคร และไม่่อนุุญาต

ให้้อาสาสมััครทราบผลเวลาการใส่่ของตนเอง 

ในแต่่ละรอบเพื่่�อป้้องกัันอคติิ สำหรัับผู้้�จัับเวลา

นั้้�นไม่่สามารถปกปิิดข้้อมููลได้้เนื่่�องจากต้้องสัังเกต

ตำแหน่่งของท่่อช่่วยหายใจอย่่างใกล้้ชิิดเพื่่�อให้้ 

การบันทึึกเวลาเป็็นไปอย่่างแม่่นยำที่่�สุุด แต่่ได้้ลด

อคติิโดยใช้้เกณฑ์์การเริ่่�มและหยุุดเวลาที่่�เป็็น

มาตรฐานเดีียวกัันในทุุกการทดลอง 

	 เนื่่�องจากการจับเวลาโดยมนุษย์์นั้้�นอาจ

สร้า้งความคลาดเคลื่่�อนต่อ่ผลลัพัธ์ ์ซึ่่�งอคติิดังักล่า่ว

เกิิดจากข้้อจำกััดด้้านทรััพยากรและเครื่่�องมืือ 

ที่่�แม่่นยำในการวััดผลของการทดลอง สำหรัับ 

การศึึกษาในอนาคตควรพิิจารณามีีการปรัับปรุุง

แก้้ไขเพื่่�อลดอคติิในการวิิจััยให้้มากที่่�สุุด โดย 

อาจลดการใช้ม้นุษุย์ใ์นการเก็บ็ข้อ้มููล และปรับัปรุงุ

เครื่่�องมืือที่่�ใช้้เก็็บข้้อมููลในงานวิิจััยให้้มีีความ

แม่่นยำมากขึ้้�น

	ส่ ่วนของอััตราความสำเร็็จในการใส่่ท่่อ 

ช่่วยหายใจในการครั้้�งแรก และอััตราการล้้มเหลว 

แม้ว้่า่ในเชิงิตัวัเลขจะดููมีคีวามแตกต่า่งกันัในแต่ล่ะ

กลุ่่�มองศา แต่่เนื่่�องด้้วยการศึึกษานี้้�ถููกออกแบบ

มาโดยมีีขนาดตััวอย่่างที่่�อิิงตามตัวแปรหลัักคืือ

ระยะเวลาในการใส่่ท่่อช่่วยหายใจเป็็นสำคััญ ส่่ง

ผลให้้จำนวนตััวอย่่างอาจไม่่เพีียงพอ ที่่�จะแสดง

นัยัสำคัญัทางสถิติิใินประเด็น็ของอัตัราความสำเร็จ็ 

ดัังนั้้�นไม่่สามารถสรุุปผลในประเด็็นนี้้� และแนะนำ

ให้ม้ีกีารศึกึษาในอนาคตที่่�มีกีารเพิ่่�มขนาดตัวัอย่า่ง

ให้้มากขึ้้�นเพื่่�อประเมิินผลลััพธ์์เชิิงคลิินิิกดัังกล่่าว

ให้้ชััดเจนยิ่่�งขึ้้�น

	 นอกจากนี้้� การศึึกษาทดลองในหุ่่�นจำลอง 

ซึ่่�งอาจมีีข้้อจำกััดด้้านความสมจริิงทางสรีีรวิทยา 

เนื่่�องจากการใส่่ท่่อช่่วยหายใจในมนุุษย์์มีีความ 

ซัับซ้้อนและมีีความแตกต่่างทางกายวิิภาคเฉพาะ

บุคุคล ดังันั้้�น การศึกึษาต่อ่ยอดในบริบิททางคลินิิกิ

กับัผู้้�ป่ว่ยจริงิ จะช่ว่ยยืนืยันัประสิทิธิภิาพขององศา

การดัดลวดนำในท่่อช่่วยหายใจบนพื้้�นฐานของ

ความสมจริิงและเพิ่่�มความปลอดภััยในการนำไป

ใช้้ปฏิิบััติิงานจริิงได้้ดีียิ่่�งขึ้้�น

บทสรุุป (Conclusion) 

	 จากการศึึกษาผลขององศาการดััดลวดนำ

ในท่อ่ช่ว่ยหายใจกับัระยะเวลาการใส่ท่่อ่ช่ว่ยหายใจ

ภายในบริิบทของการทดสอบบนหุ่่�นจำลอง  

พบว่่าการใส่่ท่่อช่่วยหายใจด้้วยองศาการดัด 

ลวดนำที่่�มุุม 30 ถึึง 45 องศามีีประสิิทธิิภาพสููงสุุด 

โดยช่่วยลดระยะเวลาในการใส่่ท่่อช่่วยหายใจ 

ให้้เหลือน้้อยที่่�สุุด และไม่่พบความล้้มเหลวใน 

การใส่่ท่่อช่่วยหายใจ อย่่างไรก็็ตาม เนื่่�องจาก

เป็น็การศึกึษาในหุ่่�นจำลอง ผลลัพัธ์ท์ี่่�ได้จ้ึงึสะท้อ้น

ถึึงประสิิทธิิภาพภายใต้้สภาวะที่่�ถููกควบคุุม

มาตรฐานไว้้เท่่านั้้�น ผู้้�วิิจััยจึึงแนะนำให้้นำผล 

การศึึกษานี้้�ไปประยุุกต์์ใช้้ในเวชปฏิิบััติิจริิงอย่่าง
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ระมััดระวััง โดยเฉพาะในผู้้�ป่่วยที่่�มีีลัักษณะทาง

กายวิิภาคที่่�ยากต่่อการใส่่ท่่อช่่วยหายใจ หรือ 

การใส่่ท่่อช่่วยหายใจด้้วยวิิธีีอื่่�น ซึ่่�งอาจต้้องการ

การศึึกษาทางคลิินิิกในมนุษย์์เพิ่่�มเติิมเพื่่�อยืืนยััน

ผลลััพธ์์ต่่อไป อย่่างไรก็็ตาม องศาที่่�แตกต่่างกััน

ไม่ม่ีผีลต่อ่อัตัราความสำเร็จ็ในการใส่ท่่อ่ช่ว่ยหายใจ

ครั้้�งแรกอย่่างมีีนััยสำคััญ 

	 สำหรับแนวทางการศึกษาในอนาคต ควร

เพิ่่�มขนาดกลุ่่�มตัวอย่่างและขยายขอบเขตการ

ศึึกษาร่่วมกัับแผนกอื่่�น เช่่น แผนกวิิสััญญีีวิิทยา 

หรืือศึึกษาในบริิบทผู้้�ป่่วยนอกโรงพยาบาล เพื่่�อ

เพิ่่�มความแม่น่ยำของผลลัพัธ์ ์นอกจากนี้้�ควรมีกีาร

ศึกึษาเพิ่่�มเติมิเกี่่�ยวกับัผลแทรกซ้อ้นที่่�อาจเกิดิจาก

องศาต่่าง ๆ ของมุุมดััดลวด เพื่่�อความปลอดภััย

ของผู้้�ป่่วย
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เปรีียบเทีียบแบบคััดกรองระหว่าง Supportive and Palliative Care  
Indicators Tool (SPICT), Modified Surprise Question และ  
Palliative Care and Rapid Emergency Screening (P-CaRES)  
เพื่่�อระบุคุวามต้องการดููแลแบบประคับัประคอง ในแผนกฉุกุเฉินิ 

บทคััดย่่อ

 บทนำ

	 แผนกฉุุกเฉิินเป็็นจุุดรัับบริิการสำคััญที่่�มีีบทบาทในการระบุุผู้้�ป่่วยระยะท้้ายเพื่่�อเข้้าสู่่�ระบบการดููแล

แบบประคัับประคอง แต่่ด้้วยข้้อจำกััดด้้านเวลาและทรััพยากร การเลืือกใช้้เครื่่�องมืือคััดกรองที่่�เหมาะสม 

จึึงเป็็นเรื่่�องท้้าทาย

 วััตถุุประสงค์์ 

	 เพื่่�อเปรีียบเทีียบความแม่่นยำเชิิงพยากรณ์ของแบบคััดกรอง Supportive and Palliative Care 

Indicators Tool (SPICT), Modified Surprise Question (MSQ) และ Palliative Care and Rapid 

Emergency Screening (P-CaRES) ในการทำนายการเสียีชีวีิติภายใน 3 เดือืน และประเมิินความสอดคล้้อง

ระหว่่างเครื่่�องมืือคััดกรองทั้้�งสามชนิิด 

 วิิธีีการศึึกษา 

	 เป็็นการศึึกษาเชิิงพยากรณ์์แบบติิดตามไปข้้างหน้้าในกลุ่่�มตััวอย่่าง 281 ราย วิิเคราะห์์ความแม่่นยำ

ด้้วยค่่าสถิิติิ C-statistic อััตราส่่วนอัันตรายที่่�ปรัับแล้้ว (Adjusted Hazard Ratio: aHR) และเปรีียบเทีียบ

การรอดชีีวิิตด้้วย Kaplan-Meier
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 ผลการศึึกษา 

	กลุ่่�มตั ัวอย่่างเสีียชีีวิิตภายใน 3 เดืือน จำนวน 158 ราย (ร้้อยละ 56.23) เครื่่�องมืือทั้้�ง 3 ชนิิดทำนาย

การเสียีชีวิีิตได้อ้ย่า่งมีนีัยัสำคัญัทางสถิติิิ (p<0.001) โดย P-CaRES มีคีวามแม่น่ยำสููงสุดุ (C-statistic 0.666; 

95% CI: 0.60–0.73) และระบุุกลุ่่�มเสี่่�ยงที่่�มีมีัธัยฐานการรอดชีีวิติสั้้�นที่่�สุดุคือื 17 วันั (95% CI: 11.92–22.08) 

ขณะที่่� MSQ ให้้ค่่าอััตราส่่วนอัันตรายที่่�ปรัับแล้้ว สููงที่่�สุุดคืือ 2.59 (95% CI: 1.78–3.76; p<0.001)  

สำหรัับความสอดคล้้องระหว่างเครื่่�องมืืออยู่่�ในระดัับพอใช้้ (Fair agreement) โดยเครื่่�องมืือ SPICT กัับ 

P-CaRES มีีความสอดคล้้องสููงสุุด (kappa = 0.374; p<0.001)

 สรุุปผลการศึึกษา 

	 เครื่่�องมืือคััดกรองทั้้�งสามชนิดสามารถพยากรณ์การเสีียชีีวิิตภายใน 3 เดืือนได้้อย่่างมีีนััยสำคััญ 

ทางสถิิติิ โดย P-CaRES มีีความสามารถในการจำแนกผู้้�ป่่วยโดยรวมสููงที่่�สุุด ขณะที่่� MSQ มีีความสััมพัันธ์์

กัับความเสี่่�ยงต่อ่การเสียีชีวีิติสููงที่่�สุดุหลังัปรัับปัจัจัยักวน ระดับัความสอดคล้อ้งระหว่า่งเครื่่�องมือือยู่่�ในระดับั

พอใช้้

 คำสำคััญ

	ก ารดููแลแบบประคัับประคอง, แผนกฉุุกเฉิิน, ความแม่่นยำเชิิงพยากรณ์์, P-CaRES, SPICT
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Comparison of Screening Tools among Supportive and Palliative 
Care Indicators Tool (SPICT), Modified Surprise Question and  
Palliative Care and Rapid Emergency Screening (P-CaRES) to 
Identify Palliative Care Needs in Emergency Department 

Abstract

 Introduction

	  The emergency department (ED) serves as a critical entry point for identifying patients 

with end-of-life needs. However, time and resource constraints make selecting appropriate 

screening tools challenging.

 Objectives

	 To compare the prognostic accuracy of the Supportive and Palliative Care Indicators 

Tool (SPICT), Modified Surprise Question (MSQ), and Palliative Care and Rapid Emergency 

Screening (P-CaRES) in predicting 3-month mortality and to evaluate the agreement between 

these three screening tools.

 Method 

	 This prospective cohort study included 281 participants. Predictive accuracy was ana-

lyzed using C-statistics and Adjusted Hazard Ratios (aHR), and survival rates were compared 

using Kaplan-Meier analysis.
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 Results 

	 The 3-month mortality rate was 56.23% (158 patients) . All three tools significantly 

predicted 3-month mortality (p<0.001). P-CaRES demonstrated the highest accuracy  

(C-statistic 0.666; 95% CI: 0.60–0.73) and identified the highest-risk group with the shortest 

median survival of 17 days (95% CI: 11.92–22.08). Meanwhile, MSQ yielded the highest aHR 

of 2.59 (95% CI: 1.78–3.76; p<0.001). The level of agreement among the three tools was fair, 

with the highest concordance found between SPICT and P-CaRES (kappa = 0.374; p<0.001).

Conclusion The three screening tools demonstrated significant prognostic accuracy in  

predicting 3‑month mortality, with P-CaRES showing the highest overall accuracy, while  

MSQ yielded the highest adjusted hazard ratio for identifying high‑risk patients. The level of 

agreement among the three tools was fair. 

 Keywords

	 Palliative care; Emergency department; Prognostic accuracy; P‑CaRES; SPICT.
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บทนำ 

	 องค์์การอนามััยโลก1 ได้้ให้้นิิยาม “การ

ดููแลแบบประคัับประคอง” ว่่าเป็็นวิิธีีการดููแล 

ผู้้�ป่่วยที่่� เป็็นโรคที่่�รัักษาไม่่หายแบบองค์์รวม  

โดยเป้้าหมายหลัักคืือ การลดความทรมาน เพิ่่�ม

คุณุภาพชีวิติของผู้้�ป่ว่ยและครอบครัวั ข้อ้มููลล่า่สุดุ 

พบว่่าทั่่�วโลกมีีผู้้�ที่่�ต้้องการการดููแลระยะท้้ายแบบ

ประคัับประคองประมาณ 56.8 ล้้านรายต่่อปีี  

โดยในจำนวนนี้้�มีีเพีียงร้้อยละ 14 เท่่านั้้�นที่่�ได้้รัับ

การดููแลแบบประคัับประคอง สอดคล้้องกัับข้้อมููล

ในประเทศไทย พบว่่า ผู้้�ป่่วยระยะท้้ายได้้รัับ 

การปรึึกษาและอยู่่�ในการดููแลของศููนย์์ดููแล 

ประคัับประคองเพีียงร้้อยละ 17 เท่่านั้้�น ทำให้้ 

ผู้้�ป่่วยกลุ่่�มนี้้�ได้้รัับการรัักษาที่่�ไม่่ก่่อเกิิดประโยชน์์ 

สร้้างความทุุกข์์ทรมานแก่่ผู้้�ป่่วยและครอบครััว2 

นอกจากนี้้�ยัังพบความชุกของผู้้�ป่่วยระยะสุุดท้้าย

ที่่�เข้้ารัับการรัักษาตััวในหอผู้้�ป่่วยระยะวิิกฤตสููง 

ถึึงร้้อยละ 45.7 แสดงให้้เห็็นถึึงความไม่่ตระหนััก

ในการคััดกรองผู้้�ป่่วยเข้้ารัับการรัักษาตั้้�งแต่ ่

ระยะแรก3 

	 องค์์การอนามััยโลก1 ได้้แนะนำให้้มีีระบบ

การคััดกรองผู้้�ป่่วยแบบประคัับประคองเป็็น 

ส่่วนหนึ่่�งของระบบการคััดแยกในแผนกฉุุกเฉิิน 

เพื่่�อให้้แน่่ใจว่่าผู้้�ป่่วยได้้รัับการประเมิินความ

ต้้องการอย่่างครอบคลุุม อย่่างไรก็็ตามการดููแล

แบบประคัับประคองในแผนกฉุุกเฉิินยัังเป็็น

ประเด็น็ปัญัหาในหลายมิติิิ เช่น่ การรับัรู้้�ของแพทย์์

ฉุุกเฉิินบางส่่วนยัังมองบทบาทหลัักเป็็นการ 

ช่่วยชีีวิิตเฉีียบพลััน มากกว่่าการเป็็นจุุดเริ่่�มต้้น 

ของการดููแลแบบประคัับประคอง4, 5 ปััญหาจาก

การสื่่�อสารระหว่่างทีีมประคัับประคองและแผนก

ฉุุกเฉิินไม่่เป็็นเอกภาพ โดยเฉพาะในสถานการณ์์

ขาดแคลนทรััพยากร6 รวมทั้้�งการขาดแนวทาง

ปฏิบิัตัิทิี่่�ชัดัเจนในการคัดกรอง หรือืในแผนกฉุกุเฉิิน

ขาดเครื่่�องมืือในการประเมิินที่่�มีีความเฉพาะ3 

ประกอบกัับปััญหาหลัักที่่�มีีผู้้�ป่่วยจำนวนมาก  

และต้้องการความเร่่งด่่วนในการรัักษา ทำให้้การ

ประเมิินภาวะอื่่�นๆ ทำได้้ไม่่ครอบคลุุม เสีียโอกาส

ในการคัดกรองผู้้�ป่่วยที่่�จำเป็็นเข้้าสู่่�การดููแลแบบ

ประคัับประคองตั้้�งแต่่ระยะแรก 

	 ในต่่างประเทศมีีการศึึกษาการใช้้เครื่่�องมืือ

สำหรับัคัดักรอง เพื่่�อให้ส้ามารถระบุคุวามต้อ้งการ

ในการดููแลแบบประคัับประคองได้้อย่่างแม่่นยำ 

ซึ่่�งพบว่่าการใช้้เครื่่�องมืือเหล่่านี้้�ช่่วยให้้ระบุุผู้้�ป่่วย

กลุ่่�มเป้า้หมายได้ร้วดเร็ว็ยิ่่�งขึ้้�น7, 8 นำไปสู่่�การจัดการ

อาการรบกวน ลดความเจ็็บปวด และส่่งผลให้้ 

ผู้้�ป่่วยมีีคุุณภาพชีวิิตที่่�ดีีขึ้้�นในช่่วงเวลาที่่�เหลืือ9, 10 

นอกจากนี้้� การเข้้าถึึงระบบดููแลแบบประคัับ

ประคองที่่�รวดเร็็วยัังช่่วยลดการรัักษาที่่�ไม่่จำเป็็น

และลดความเข้้มข้้นของการรักษาในช่่วงระยะ

ท้้ายของชีีวิิต11, 12 รวมถึงช่่วยลดอััตราการเข้้ารัับ

การรัักษาในแผนกฉุุกเฉิินซ้้ำและลดค่่าใช้้จ่่าย

ทางการแพทย์์ได้้อย่่างมีีนััยสำคััญ9, 13 

	 อย่่างไรก็็ตาม แม้้เครื่่�องมืือคััดกรองจะมีี

ประโยชน์์ แต่่ยัังมีีช่่องว่่างในการนำมาใช้้ในบริิบท

เร่่งด่่วนของแผนกฉุุกเฉิิน เนื่่�องจากข้้อจำกััด 

ด้า้นเวลา และทรัพัยากร9, 14 รวมทั้้�งยังัขาดหลักัฐาน

เชิิงเปรีียบเทีียบประสิิทธิิภาพเพื่่�อปรัับปรุุงผลลััพธ์

ผู้้�ป่่วย15  ในไทยแม้้มีีการปรัับใช้้เครื่่�องมืือสากล 

แต่ย่ังัขาดการศึกึษาเปรียีบเทียีบสมรรถนะที่่�ชัดัเจน

โดยเฉพาะในบริิบทแผนกฉุุกเฉิิน  ทั้้�งนี้้� ข้้อมููลจาก

โรงพยาบาลสมุุทรสาครระหว่่างปีี พ.ศ. 2566-

2567 พบว่่าผู้้�ป่่วยระยะท้้ายมีีอััตราการกลัับมา

รัักษาซ้้ำภายใน 30 วัันสููงถึึงร้้อยละ 48 และ 

ในจำนวนนี้้�ร้้อยละ 65 ยัังไม่่ได้้รัับการเข้้าสู่่�ระบบ

การดููแลแบบประคัับประคอง ซึ่่�งสะท้้อนถึึง 
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ความต้อ้งการที่่�ยังัไม่ไ่ด้ร้ับัการตอบสนอง (unmet 

needs) และการได้้รัับการรัักษาเชิิงรุุกที่่�อาจ 

ไม่่สอดคล้้องกัับความต้้องการของผู้้�ป่่วยและ

ครอบครััว 

	ดั ังนั้้�น การศึึกษาครั้้� งนี้้�จึึ งมุ่่� ง เน้้นการ 

เปรีียบเทีียบความแม่่นยำเชิิงพยากรณ์์ของ 

แบบคััดกรอง Supportive and Palliative Care 

Indicators Tool (SPICT), Modified Surprise 

Question (MSQ) และ Palliative Care and 

Rapid Emergency Screening (P-CaRES)  

ฉบัับภาษาไทยที่่�ผ่่านการทดสอบคุุณสมบััติิของ

เครื่่�องมืือแล้้ว เพื่่�อระบุุเครื่่�องมืือที่่�เหมาะสมและ

มีีประสิิทธิิภาพสููงสุุดสำหรัับบริิบทแผนกฉุุกเฉิิน 

อัันจะนำไปสู่่�การพััฒนาระบบการดููแลผู้้�ป่่วย 

ระยะท้า้ยให้ร้วดเร็ว็ ครอบคลุุม และมีีประสิิทธิภิาพ

ยิ่่�งขึ้้�น

วิิธีีการศึึกษา	

	ก ารศึกษาครั้้�งนี้้�เป็็นการศึกษาแบบติิดตาม

ไปข้้างหน้้า (Prospective Cohort Study)  

เพื่่�อเปรีียบเทีียบความแม่่นยำเชิิงพยากรณ์์ของ

แบบคััดกรอง 3 ชนิด ได้้แก่่ SPICT, MSQ และ 

P-CaRESในการระบุุความต้้องการดููแลแบบ 

ประคัับประคองของผู้้�ป่่วย ที่่�มารัับบริิการแผนก

ฉุกุเฉินิ ช่ว่งวันัที่่� 14 พฤษภาคม ถึงึ 30 พฤศจิกิายน 

2568

	 ประชากรและกลุ่่�มตัวอย่่าง ประชากร 

คืือผู้้�ป่่วยที่่�มีีอายุุตั้้�งแต่่ 50 ปีีขึ้้�นไป ที่่�มารัับบริิการ 

แผนกฉุุกเฉิิน โรงพยาบาลสมุุทรสาคร ด้้วยอาการ

เจ็็บป่่วยจากโรคที่่�ไม่่สามารถรัักษาให้้หายขาดได้้ 

มีีภาวะโรคที่่�เรื้้�อรัังหรือลุุกลาม และยัังไม่่ได้้เข้้าสู่่�

ระบบการดููแลแบบประคัับประคอง กลุ่่�มตััวอย่่าง

มีีคุุณสมบัติิตามเกณฑ์์คััดเข้้า ดัังนี้้�

	 เกณฑ์์การคััดเลืือกเข้้า (Inclusion 

 Criteria) 

	 1)	 อายุุตั้้�งแต่่ 50 ปีีขึ้้�นไป

	 2)	มี ีภาวะโรคเรื้้�อรัังที่่�จำกััดชีีวิิตอย่่างน้้อย 

หนึ่่�งชนิิด ได้้แก่่ โรคหััวใจล้้มเหลวหรือโรคหััวใจ

ขาดเลืือด, โรคระบบทางเดิินหายใจเรื้้�อรััง เช่่น 

COPD หรืือหอบหืืด โรคไตเรื้้�อรััง โรคหลอดเลืือด

สมอง โรคมะเร็ง็ โรคสมองเสื่่�อม หรือืภาวะร่า่งกาย

เปราะบาง และ โรคตัับแข็็งหรือโรคตัับเรื้้�อรััง

	 3)	ยั งไม่ไ่ด้เ้ข้า้สู่่�ระบบการดููแลแบบประคับั

ประคอง 

	 4)	ร  ะ ดัั บ ค ว า ม เร่่ ง ด่่ ว น ต า ม เ ก ณ ฑ์์  

Emergency Severity Index (ESI) 1-3 

	 5)	ยิ นยอมเข้้าร่่วมการวิิจััยและมีีช่่องทาง

ที่่�สามารถติิดตามผลได้้

	 เกณฑ์์การคััดออก (Exclusion Criteria) 

	 1)	ผู้้�ป่ ว่ยที่่�มารัับบริกิารด้วยอาการบาดเจ็บ็

จากอุบััติิเหตุ 

	 2)	ผู้้�ป่ ่วยที่่�มีีความผิดปกติิทางจิิตเวช 

	 3)	ผู้้�ป่ ่วยที่่�มีีอาการวิิกฤติิที่่�ต้้องได้้รัับการ

ช่่วยฟื้้�นคืืนชีีพในทัันทีี (Resuscitation)

	 การคำนวณขนาดตััวอย่่าง (Sample-

Calculation)

	ก ารศึกษานี้้�ใช้้วิิธีีการเลืือกกลุ่่�มตัวอย่่าง

แบบ convenience sampling เนื่่�องจากข้อ้จำกัดั

ด้้านจำนวนผู้้�ป่่วยที่่�มีีคุุณสมบัติิตามเกณฑ์์คััดเข้้า 

และข้้อจำกััดด้้านทรััพยากรบุุคลากรในการเก็็บ

ข้้อมููล การคำนวณขนาดกลุ่่�มตัวอย่าง ใช้้สููตรการ

คำนวณสำหรับ diagnostic accuracy study 
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วารสารเวชศาสตร์์ฉุุกเฉิินแห่่งประเทศไทย

	 โดย

	 n = ขนาดตััวอย่่าง

	 P = สััดส่่วนการเสีียชีีวิิตที่่� 3 เดืือนจากการ

ศึึกษาที่่�ผ่่านมา16  ≈ 20 % 

	 d  = ความคลาดเคลื่่�อนที่่�ยอมรัับได้้ = 

0.05

	 Z²α/2 = 3.8416 (ที่่� confidence level 

95%)

	 P(1-P)  =  0.20 × (1-0.20) = 0.165

	 แทนค่่า  n = (1.96)² × [0.165)]/(0.05)²   

=  245  คน

	 เพื่่�อป้อ้งกันัปัญัหาที่่�การออกจากการศึกึษา

หรืือสาเหตุุอื่่�นๆ ทำให้้จำนวนตััวอย่่างมีีผล 

ต่่ออำนาจการทดสอบทางสถิิติิ (Power of  

statistical test) จึึงได้้คำนวณปรัับเพิ่่�มขนาด

ตััวอย่่าง ร้้อยละ 15 เพื่่�อให้้กลุ่่�มตัวอย่่างครบ 

ตามจำนวนที่่�ต้้องการศึึกษา และเป็็นตััวแทน 

ของประชากร ได้้กลุ่่�มตัวอย่่างทั้้�งหมด 281 ราย 

	 จริิยธรรมการวิิจััย 

	ก ารศึกษาครั้้�งนี้้�ได้ด้ำเนิินการตามมาตรฐาน

การวิจััยในมนุษย์์ โดยก่่อนเริ่่�มโครงการวิจััยต้้อง

ได้้รัับการ รัับรองจากคณะกรรมการวิิจััยและ

พิจิารณาจริยิธรรมการวิจัิัย โรงพยาบาลสมุทุรสาคร 

โดยเลขที่่�รัับรอง SKH REC 72/2568/V.1 วัันที่่�

รัับรอง 14 พฤษภาคม 2568

	 เครื่่�องมืือที่่�ใช้้ในการวิิจััย (Research 

Instruments) เครื่่�องมืือรวบรวมข้้อมููล ได้้แก่่

	 1)	 แบบบัันทึึกข้้อมููลพื้้�นฐานและข้้อมููล

ทางคลิินิิก ได้้แก่่ อายุุ เพศ สััญญาณชีีพ โรค 

ประจำตััว และระดัับ ESI 

	 2)	 แบบประเมิิน SPICT ฉบัับภาษาไทย 

เป็็นฉบับมาตรฐานสำหรับบุุคลากรทางการแพทย์์ 

โดยศููนย์์การุุณรัักษ์์  มหาวิิทยาลััยขอนแก่่น  

(พ.ศ. 2560)17  ซึ่่�งผ่่านกระบวนการแปลย้้อนกลับ 

(Back-translation) และปรัับปรุุงเนื้้�อหาโดย 

ทีีมผู้้�เชี่่�ยวชาญเพื่่�อให้้มีีความสอดคล้้องกัับบริิบท

ของระบบสาธารณสุุขไทย ได้้รัับการตรวจสอบ

ความตรงเชิิงเนื้้�อหา (Content validity) และ

ผ่า่นการทดสอบคุุณสมบัตัิทิางสถิิติ ิในโรงพยาบาล

ระดัับตติิยภููมิ 14 แห่่งทั่่�วประเทศไทย โดย 

พบความสอดคล้้องระหว่่างผู้้�ประเมิินอยู่่�ในระดัับ

ดีี (Fleiss’ Kappa = 0.719; p=0.001)2  แบบ

ประเมิินประกอบด้้วยข้้อบ่่งชี้้�ทางคลิินิิก 8 หมวด

โรค ได้้แก่่ โรคมะเร็็ง  โรคสมองเสื่่�อม/ร่่างกาย

เปราะบาง โรคทางระบบประสาท โรคหััวใจและ

หลอดเลืือด โรคทางเดิินหายใจ โรคไต โรคตัับ และ

ปััญหาสุุขภาพความเสื่่�อมถอยอื่่�นๆ การแปลผล

เป็็น 2 ค่่าคืือ ผลลบ หมายถึึง ไม่่มีีข้้อข้้อบ่่งชี้้�ทาง

คลิินิิก และผลบวก หมายถึึง มีีข้้อข้้อบ่่งชี้้�ทาง

คลิินิิกตั้้�งแต่่ 1 ข้้อขึ้้�นไป 

	 3)	 แบบประเมิิน Modified Surprise 

Question (MSQ) ใช้้คำถามเพื่่�อทำนายการ 

เสีียชีีวิิตภายใน 3 เดืือน โดยมีีเพีียง 1 คำถาม  

ให้้ผู้้�ประเมิินซึ่่�งเป็็นแพทย์์แผนกฉุุกเฉิินที่่�ได้้รัับ

การเตรีียมความเข้้าใจในการใช้้เครื่่�องมืือแล้้ว 

ตอบคำถามว่่า “ท่่านจะแปลกใจหรืือไม่่ หาก 

ผู้้�ป่่วยรายนี้้�เสีียชีีวิิตภายใน 3 เดืือนข้้างหน้้า”  

การแปลผลแบ่่งเป็็น 2 ค่่า คืือ “ผลลบ” หมายถึึง 

ผู้้�ประเมิินตอบว่่า “แปลกใจ” แสดงว่่าผู้้�ป่่วย 

มีีความเสี่่�ยงต่่ำต่่อการเสีียชีีวิิตในระยะเวลา 

ดัังกล่่าว และ “ผลบวก” หมายถึึง ผู้้�ประเมิิน 

ตอบว่่า “ไม่่แปลกใจ” แสดงว่่าผู้้�ป่่วยมีีความเสี่่�ยง

สููงต่่อการเสีียชีีวิิตในระยะเวลาดัังกล่่าว

	 4)	 แบบคััดกรอง Palliative Care and 

Rapid Emergency Screening (P‑CaRES)  

ใช้ฉ้บับภาษาอังักฤษตามต้น้ฉบับั ซึ่่�งเป็น็แบบตรวจ
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สอบรายการสำหรับแพทย์์ โดยเกณฑ์์และคำศััพท์์

ทางการแพทย์์ทั้้�งหมดคงไว้้ตามฉบัับดั้้�งเดิิม18 

เนื่่�องจากเป็น็คำศัพัท์ส์ากล แบบคัดักรองประกอบ

ด้้วย 2 ขั้้�นตอน คืือ ประเมิินความเจ็็บป่่วย 

โรคเรื้้�อรัังระยะท้้าย โดยผลประเมิิน 2 ค่่า ผลลบ 

หมายถึึง ไม่่มีีข้้อที่่�ตรงเลย และไม่่ต้้องคััดกรอง 

ต่่อ  ผลบวก หมายถึึง มีีข้้อที่่�ตรงตั้้�งแต่่ 1ข้้อขึ้้�น

ไป ให้้คััดกรองขั้้�นตอนที่่� 2 โดยประเมิินความ

ต้อ้งการดููแลแบบประคับัประคอง ได้แ้ก่ ่frequent 

visits, uncontrolled symptoms, functional 

decline, uncertainty about goals of care 

และ surprise question (คำถามระยะเวลา  

12 เดืือน) การแปลผลเป็็น 2 ค่่าคืือ ผลลบ  

หมายถึึง มีีข้้อที่่�ตรงน้้อยกว่่า 2 ข้้อ และผลบวก 

หมายถึึง มีีข้้อที่่�ตรงตั้้�งแต่่ 2 ข้้อขึ้้�นไป

	 5)	 แบบติิดตามผลเพื่่�อระบุุสถานะการ 

รอดชีีวิิตเมื่่�อครบ 3 เดืือน

	ก ารประเมิินด้้วย SPICT, MSQ และ 

P‑CaRES ดำเนิินการโดยแพทย์์และพยาบาล 

แผนกฉุุกเฉิินที่่�ทำหน้้าที่่�เป็็นผู้้�ช่่วยวิิจััย โดยทุุกคน

ได้้รัับการอบรมร่่วมกัันเกี่่�ยวกัับวััตถุประสงค์์ 

ของการศึึกษา นิิยามของตััวแปร และวิิธีีการใช้้

เครื่่�องมืือทั้้�งสามชนิิดจากทีีมวิิจััย ก่่อนเริ่่�มเก็็บ

ข้้อมููล มีีการทบทวนตััวอย่่างแบบประเมิินร่่วมกััน

จนได้้ความเข้้าใจตรงกััน

	ขั้้ �นตอนการดำเนิินการวิิจััยและการเก็็บ

รวบรวมข้้อมููล

	ก ารดำเนิินการศึกษาจะเป็็นการใช้้แบบ

ประเมิินคััดกรองจาก ประวััติิทางคลิินิิกผู้้�ป่่วย  

ร่่วมกัับการประเมิินจากอาการปััจจุุบััน และการ

สอบถามข้้อมููลบางส่่วนจากผู้้�ป่่วยและญาติิที่่�เป็็น

ผู้้�ดููแล ดัังนี้้� 1) ผู้้�ป่่วยที่่�เข้้าเกณฑ์์คััดเข้้าทุุกราย 

จะได้้รัับการรัักษาพยาบาลตามขั้้�นตอนของภาวะ

โรคหรืออาการที่่�มาแผนกฉุุกเฉิินจนครบแล้้ว 

กระบวนการเก็็บข้้อมููลจะเริ่่�มภายใน 1-4 ชั่่�วโมง

หลังัจากผู้้�ป่ว่ยมาถึึงแผนกฉุกุเฉิิน ขึ้้�นอยู่่�กับัสภาวะ

ของอาการ และความพร้้อมของผู้้�ป่่วย  2) ผู้้�ช่่วย

วิิจััยที่่�เป็็นแพทย์์ หรืือพยาบาล แผนกฉุุกเฉิินและ

ได้้รัับการทำความเข้้าใจการใช้้เครื่่�องมืือแล้้ว โดย

การประเมิินคนที่่� 1 จะประเมิินด้้วยเครื่่�องมืือ 

SPICT ใช้้เวลาประมาณ 5 นาทีี 3) ผู้้�ช่่วยวิิจััย 

ที่่�เป็็นแพทย์์แผนกฉุุกเฉิิน ประเมิินคนที่่� 2 ด้้วย

เครื่่�องมืือ MSQ ใช้้เวลาประมาณ 2-5 นาทีี  

4) ผู้้�ช่่วยวิิจััยที่่�เป็็นแพทย์์แผนกฉุุกเฉิิน ประเมิิน

คนที่่� 3 ด้้วยเครื่่�องมืือ P-CaRES ใช้้เวลาประมาณ 

5 นาทีี  5) ผู้้�ป่่วยทุุกรายจะได้้รัับการติิดตาม 

โดยใช้้โทรศัพท์์สอบถามผู้้�ป่่วยหรือญาติิที่่�เป็็น 

ผู้้�ดููแล รวมทั้้�งการติิดตามเวชระเบีียนเพื่่�อติิดตาม

ผลเมื่่�อครบ 3 เดืือน หลังจากคัดกรองครั้้�งแรก 

	 สถิิติิที่่�ใช้้้�ในการวิิเคราะห์์ข้้้�อมููู�ล

	ก ารวิิ เคราะห์์ข้้อมููลโดยใช้้ โปรแกรม

คอมพิวเตอร์์สำเร็็จรููป ดัังนี้้�

	 1.	 สถิิติิเชิิงพรรณนา เพื่่�อแจกแจงข้้อมููล

ส่่วนบุุคคล ข้้อมููลทางคลิินิิก และคะแนนประเมิิน

ตามแบบคััดกรอง โดยข้้อมููลเชิิงปริิมาณแสดง  

ค่่าเฉลี่่�ย ส่่วนเบี่่�ยงเบนมาตรฐาน มััธยฐาน พิิสััย

ควอไทล์์ และข้้อมููลเชิิงคุุณภาพเป็็น ความถี่่� และ

ร้้อยละ

	 2.	 สถิิติิวิิ เคราะห์์ ประกอบด้้วย การ 

เปรีียบเทีียบความแม่่นยำในการทำนายการ 

เสีี ย ชีีวิิ ตระหว่่ างแบบประเมิินทั้้� งสามด้้ วย  

Kaplan-Meier ,  C-stat i s t ic ,  และ Cox  

Proportional Hazards Model และ ประเมิิน

ร้้อยละความสอดคล้้อง ระหว่่างแบบประเมิิน 

ทั้้�งสาม ด้้วย Kappa statistic กำหนดความ 

มีีนััยสำคััญทางสถิิติิที่่� p < 0.050
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ผลการศึึกษา (Results) 

	 ข้้อมููลพื้้�นฐานและข้้อมููลทางคลินิิกของ

ผู้้�ป่่วย

	 กลุ่่�มตััวอย่่างทั้้�งหมด 281 ราย หลัังคััด

กรองกลุ่่�มที่่�มีผีลเป็น็บวกโดยรวมทั้้�งหมด 206 ราย 

(ร้้อยละ 73.31) และได้้ส่งปรึึกษาเพื่่�อเข้าระบบ

การดููแลประคับัประคองของโรงพยาบาล ลักัษณะ

ทางประชากรและข้้อมููลทางคลิินิิกจำแนกตาม

สถานการณ์รอดชีีวิิต โดยแบ่่งเป็น็กลุ่่�มที่่�ไม่่เสีียชีีวิติ 

จำนวน 123 ราย (ร้้อยละ 43.77)  และเป็็นกลุ่่�ม

ที่่�เสีียชีีวิิต 158 ราย (ร้้อยละ 56.23) พบว่่า ปััจจััย

ส่่วนบุุคคล ได้้แก่่ อายุุ และเพศ ไม่่มีีความแตกต่่าง

ทางสถิิติิ แต่่ระดัับความรุุนแรงแรกรัับ (ESI)  

แตกต่่างกัันอย่่างชััดเจนระหว่่างสองกลุ่่�ม (p < 

0.001) โดยผู้้�ป่่วยในกลุ่่�มที่่� เสีียชีีวิิตส่่วนใหญ่่ 

ถููกคััดกรองให้้อยู่่� ในระดัับวิิกฤต (Level 1)  

ร้้อยละ 42.41 ส่่วนสััญญาณชีีพ (Vital Signs) 

พบว่่า ภาวะไข้้ (BT ≥ 37.5°C) เป็็นปััจจััยทาง

คลิินิิกที่่�พบความแตกต่่างทางสถิิติิ (p = 0.007) 

ในขณะที่่�สััญญาณชีีพอื่่�นๆ ไม่่พบความแตกต่่าง

ระหว่่าง 2 กลุ่่�ม ด้้านโรคประจำตััวที่่�คุุกคามชีวิิต 

(Underlying life-limiting conditions) พบว่่า 

กลุ่่�มผู้้�ป่่วยที่่�เสีียชีีวิิตสููงกว่่ากลุ่่�มที่่�รอดชีีวิิตอย่่าง

มีีนััยสำคััญ ได้้แก่่ โรคมะเร็็ง (Any cancer),  

โรคตัับแข็็ง (Cirrhosis) และ โรคไตเรื้้�อรััง (CKD) 

(p < 0.001, < 0.001 และ 0.021 ตามลำดัับ) 

นอกจากนี้้� จำนวนโรคเรื้้�อรัังตั้้�งแต่่ 2 โรคขึ้้�นไป 

ก็็มีีความสัมพัันธ์์กัับการเสีียชีีวิิตอย่่างมีีนััยสำคััญ 

(p = 0.002) และ เครื่่�องมืือคััดกรองทั้้�ง 3 ชนิิด 

(SPICT, MSQ และ P-CaRES) สามารถจำแนก

กลุ่่�มผู้้�ป่่วยได้้อย่่างมีีนััยสำคััญ (p <0.001) โดย

กลุ่่�มที่่�เสีียชีีวิิตมีสััดส่่วนผลการคัดกรองเป็็นบวก 

(Positive) สููงกว่่ากลุ่่�มที่่�รอดชีีวิิต (ตารางที่่� 1) 

	 เปรีียบเทีียบความแม่่นยำเชิิงพยากรณ์์

ของแบบคััดกรอง SPICT, Modified Surprise 

Question และ P‑CaRES ในการทำนายการ 

เสีียชีีวิิตภายใน 3 เดืือน

รููปที่่� 1	 แผนผัังการคััดเลืือกผู้้�เข้้าร่่วมการศึึกษา
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ตารางที่่� 1	ลักัษณะทางประชากรและลัักษณะทางคลิินิกิพื้้�นฐานของผู้้�ป่วยจำแนกตามสถานะการรอดชีีวิติ 

3 เดืือน (N = 281)

ลัักษณะผู้้�ป่่วย
รอดชีีวิิต 

(n = 123) 
n (%)

เสีียชีีวิิต 
(n = 158)

 n (%
p-value

อายุุ (ปีี), มััธยฐาน (IQR) 70.00 (62-78) 73.00 (60-81) 0.271a

เพศชาย 67 (54.47) 93 (58.86) 0.461b

ระดัับความรุนแรงตาม ESI

	 Level 1

	 Level 2

	 Level 3

10 (8.13)

71 (57.72)

42 (34.15)

67 (42.41)

68 (43.04)

223 (14.56)

<0.001b

อุุณหภููมิร่่างกาย ≥ 37.5°C 107 (86.99) 117 (74..05) 0.007b

อััตราการเต้้นหััวใจ > 100 ครั้้�ง/นาทีี 74 (60.16) 85 (53.80) 0.286b

อััตราการหายใจ > 20 ครั้้�ง/นาทีี 16 (13.01) 15 (9.49) 0.351b

ความดันเลืือดแดงเฉลี่่�ย

 (MAP, mmHg), มััธยฐาน (IQR)

88.33 (80-101) 86.00 (76-102) 0.533a

ค่่าออกซิเจนปลายนิ้้�ว (SpO
2
)< 95% 51 (41.46) 58 (36.71) 0.417b

โรคประจำตััวหรือภาวะจำกััดชีีวิิต

	 ภาวะหััวใจล้้มเหลว/โรคหััวใจขาดเลืือด

	 โรคปอดอุุดกั้้�นเรื้้�อรััง/หอบหืืด

	 โรคไตเรื้้�อรััง

	 โรคหลอดเลืือดสมอง

	 โรคมะเร็็ง

	 ภาวะสมองเสื่่�อม

	 โรคตัับแข็็ง

	 จำนวนโรคเรื้้�อรััง ≥ 2 โรค

14 (11.38)

8 (6.50)

9 (7.32)

7 (5.69)

32 (26.02)

6 (4.88)

0 (0.00)

53 (43.09)

14 (8.86)

4 (2.53)

26 (16.46)

9 (5.70)

98 (62.03)

7 (4.43)

17 (10.76)

97 (61.39)

0.484b

0.102b

0.021b

0.999b

<0.001b

0.859b

<0.001b

0.002

Screening tools

SPICT ให้้ผลบวก

MSQ ให้้ผลบวก

P-CaRES ให้้ผลบวก

78 (63.41)

64 (52.03)

58 (47.15)

128 (81.01)

118 (74.68) 

127 (80.38)

0.001b

<0.001b

<0.001b

aMann-Whitney U Test, bChi square test
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	 จากการวิิเคราะห์์อััตราการรอดชีีวิิตสะสม

ด้้วยกราฟ Kaplan-Meier พบว่่าเครื่่�องมืือคััด

กรองทั้้�ง 3 ชนิิดสามารถจำแนกพยากรณ์์โรคของ

ผู้้�ป่่วยได้้อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p < 0.001) 

(ตารางที่่� 2) โดยผู้้�ป่่วยที่่�มีีผลการคััดกรองเป็็นบวก 

(เส้้นสีีแดง) มีีสััดส่่วนการรอดชีีวิิตที่่� 90 วัันต่่ำกว่่า

ผู้้�ป่่วยที่่�มีีผลการคััดกรองเป็็นลบ (เส้้นสีีน้้ำเงิิน) 

อย่า่งชัดัเจน (ภาพที่่� 2-4) เมื่่�อเปรียีบเทียีบระหว่า่ง

เครื่่�องมืือ พบว่่า P-CaRES เป็็นเครื่่�องมืือที่่�มีีความ

สััมพัันธ์์กัับการเสีียชีีวิิตเด่่นที่่�สุุด โดยกลุ่่�มที่่�มีีผล

คััดกรองเป็็นบวกมีีอััตราการรอดชีีวิิตต่่ำที่่�สุุดเพีียง    

ร้้อยละ 27.90 (Log-rank χ2 = 47.931) และมีี

ค่่ามััธยฐานการรอดชีีวิิต (median survival) สั้้�น

ที่่�สุุดเพีียง 17 วััน (95% CI: 11.92–22.08) ขณะ

ที่่� MSQ และ SPICT ระบุุกลุ่่�มเสี่่�ยงที่่�มีีอััตราการ

รอดชีีวิิต ร้้อยละ 34.60 และ 35.40 ตามลำดัับ 

(รููปที่่� 2-4 และ ตารางที่่� 2)

รููปที่่� 2	 กราฟแสดงอััตราการรอดชีีวิิตผลตรวจ SPICT เป็็นบวกและลบ

รููปที่่� 3	 กราฟแสดงอััตราการรอดชีีวิิตผลตรวจ MSQ เป็็นบวกและลบ
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รููปที่่� 4	 กราฟแสดงอััตราการรอดชีีวิิตผลตรวจ P-CaRES เป็็นบวกและลบ

ตารางที่่� 2		 อัตัราการรอดชีวีิติ 3 เดือืนตามผลการตรวจคัดักรองใน SPICT, MSQ และ P-CarRES (n = 281)

เครื่่�องมืือคััดกรอง
เสีียชีีวิิต
N (%)

 มััธยฐานการรอดชีีวิิต
(95% CI)

อััตราการรอดชีีวิิต
90 วััน (%)

Log-rank 
test (x2)

p-value

SPICT

	 ผลลบ (75) 30 (40.00) Not estimable 59.00 14.797 <0.001

	 ผลบวก (206) 128 (62.14) 26.00 (9.19-42.82) 35.40

Modified SQ

	 ผลลบ (99) 40 (40.40) Not estimable 60.90 26.343 <0.001

	 ผลบวก (182) 118 (64.84) 21.00 (15.29-26.71) 34.60

P-CaRES

	 ผลลบ (96) 31 (32.29) Not estimable 67.40 47.931 <0.001

	 ผลบวก (185) 127 (68.65) 17 (11.92-22.08) 27.90

	 ผลการวิิเคราะห์์ความแม่่นยำเชิิงพยากรณ์์

และอััตราส่่วนอัันตรายเครื่่�องมืือทั้้�ง 3 ชนิิด  

พบว่่า P-CaRES มีีความสามารถในการจำแนก 

ผู้้�ป่ ่ วยที่่� เ สีี ยชีี วิิ ตภายใน 3  เดืื อนได้้ สูู งสุุ ด  

(C-statistic= 0.666, 95% CI: 0.60–0.73)  

รองลงมาคืือ MSQ และ SPICT ตามลำดัับ  

ในด้้านความไว (Sensitivity) พบว่่า SPICT  

(ร้้อยละ 81.00) และ P-CaRES (ร้้อยละ 80.40) 

มีีความไวในการระบุุกลุ่่�มเสี่่�ยงได้้สููงและใกล้้ 

เคีียงกััน ในขณะที่่� P-CaRES มีีความจำเพาะ 

(Specificity) สููงที่่�สุุด (ร้้อยละ 52.80) เมื่่�อเทีียบ

กัับเครื่่�องมืืออื่่�น (ตารางที่่� 3)
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	ก ารวิิเคราะห์์หาความสััมพัันธ์์ด้้วย Cox 

proportional hazards model โดยควบคุุม

ปััจจััยรบกวน ได้้แก่่ อายุุ, เพศ, ระดัับความรุนแรง

ของผู้้�ป่่วย (ESI), สััญญาณชีีพแรกรัับ (BT, MAP, 

O
2
 saturation) และโรคประจำตััว (Heart failure, 

COPD, CKD, CA, Dementia) พบว่่า แบบ 

คััดกรองทั้้�ง 3 ชนิิด ทำนายการเสีียชีีวิิตภายใน  

3 เดืือนได้้อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p < 0.05)  

โดยพบว่่า ผู้้�ป่่วยที่่�คััดกรองด้้วย MSQ เป็็นผลบวก    

มีีความเสี่่�ยงเสีียชีีวิิตภายใน 3 เดืือนสููงกว่่ากลุ่่�ม 

ที่่�เป็็นผลลบ 2.59 เท่่า (95% CI: 1.78–3.76,  

p < 0.001) รองลงมาคืือ P-CaRES และ SPICT 

ตามลำดัับ (ตารางที่่� 3)	

	วิ ิ เคราะห์์ความสอดคล้้องของผลการ 

คััดกรองระหว่่าง SPICT, MSQ  และ P‑CaRES 

โดยใช้้สถิิติิ Cohen’s kappa จากผลคััดกรอง 

บวก/ลบ ของเครื่่�องมืือแต่่ละคู่่�แบบคััดกรองทั้้�ง  

3 ชนิิด พบว่่ามีีความสอดคล้้องในการจำแนก 

ความต้้องการการดููแลแบบประคัับประคองอย่่าง

มีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p < 0.001) อย่่างไรก็ตาม 

ระดัับความสอดคล้้องของทุุกคู่่�เครื่่�องมืืออยู่่�ใน

ระดัับพอใช้้ (Fair) โดยคู่่�ที่่�มีีความสอดคล้้องสููงสุุด

คืือ SPICT และ P-CaRES (Kappa = 0.374; 

73.31%) ในขณะที่่�ความสอดคล้้องระหว่่าง 

คู่่�ที่่�เหลืือ ได้้แก่่ SPICT กัับ MSQ และ MSQ  

กัับ P-CaRES มีีสััดส่่วนที่่�ใกล้้เคีียงกัันในระดัับต่่ำ

กว่่า การที่่�เครื่่�องมืือทั้้�ง 3 ชนิิดมีีความสอดคล้้อง

กัันเพีียงระดัับระดัับพอใช้้ (Fair) (ตารางที่่� 4)

ตารางที่่� 3	ความแม่น่ยำเชิงิพยากรณ์และวิเิคราะห์์อัตัราส่ว่นอันัตรายที่่�ปรับัแล้ว้ในการทำนายการเสียีชีีวิติ

ภายใน 3 เดืือน (n = 281)

เครื่่�องมืือคััดกรอง
ความไว

(Sensitivity) 
(%)

ความจำเพาะ
(Specificity) 

(%)

C-Static
(95% CI)

อััตราส่่วนอัันตราย
ที่่�ปรัับแล้้ว*
 (95% CI)

p-value

SPICT 81.00 36.60 0.588 (0.52–0.66) 1.92 (1.28–2.87) 0.002

MSQ 74.70 48.00 0.613 ( 0.55–0.68) 2.59 (1.78–3.76) <0.001

P-CaRES 80.40 52.80 0.666 (0.60–0.73) 2.51 (1.66–3.79) <0.001

*Adjusted HR วิิเคราะห์์โดยควบคุุมปััจจััยรบกวนด้้าน อายุุ เพศ ระดัับความรุุนแรงแรกรัับ (ESI), สััญญาณชีีพแรกรัับ (BT, MAP, 
O2 saturation) และโรคประจำตััว (Heart failure, COPD, CKD, CA, Dementia)

ตารางที่่� 4		 ความสอดคล้้องของผลการคััดกรองความต้้องการการดููแลแบบประคัับประคอง (N = 281)

เครื่่�องมืือคััดกรอง Kappa (K) ความสอดคล้้อง  (%) p-value ระดัับความสอดคล้้อง

SPICT vs MSQ 0.224 66.55 <0.001 พอใช้้ 

SPICT vs P-CaRES 0.374 73.31 <0.001 พอใช้้ 

MSQ vs P-CaRES  0.223 64.77 <0.001 พอใช้้ 
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อภิิปรายผล (Discussion) 

	ก ารศึึกษานี้้�เป็็นการศึึกษาแบบติิดตาม 

ไปข้้างหน้้า (Prospective cohort study) เพื่่�อ

เปรีียบเทีียบความแม่่นยำเชิิงพยากรณ์์ของแบบ

คัดักรอง 3 ชนิด ได้แ้ก่ ่SPICT, MSQ และ P-CaRES 

ในการระบุุความต้อ้งการดููแลแบบประคัับประคอง

ของผู้้�ป่่วยที่่�มารัับบริิการแผนกฉุุกเฉิิน โดยนำ

เครื่่�องมืือมาตรวจสอบความแม่่นยำเชิิงพยากรณ์์

ต่่อการเสีียชีีวิิตภายใน 3 เดืือน ผลการศึกษาชี้้�ให้้

เห็็นว่่าเครื่่�องมืือทั้้�ง 3 ชนิดทำนายการเสีียชีีวิิตได้้

อย่่างมีีนััยสำคััญทางสถิิติิ (p<0.001) ข้้อสรุุปนี้้�

แสดงให้้เห็็นว่่าเครื่่�องมืือคััดกรองดัังกล่่าวสามารถ

นำมาใช้เ้ป็น็แนวทางที่่�มีปีระสิทิธิภิาพสำหรับแพทย์์

แผนกฉุุกเฉิินในการระบุุกลุ่่�มเป้้าหมายเพื่่�อเริ่่�มต้้น

วางแผนการดููแลแบบประคัับประคองได้้อย่่าง

เหมาะสมและทัันท่่วงทีี

	 สำหรับผลการศึกษาครั้้�งนี้้� P‑CaRES มีี

ความแม่น่ยำในการระบุกุลุ่่�มเสี่่�ยงสููงได้ช้ัดัเจนที่่�สุดุ

ด้้วยมััธยฐานการรอดชีีวิิต 17 วััน และมีีอััตราเสี่่�ยง

ต่่อการเสีียชีีวิิตที่่�เพิ่่�มขึ้้�นอย่่างมีีนััยสำคััญในผู้้�ที่่�คััด

กรองได้้ผลบวก สะท้้อนให้้เห็็นว่่าโครงสร้้างเกณฑ์์

ที่่� เน้้นทั้้�งโรคเรื้้�อรัังระยะลุุกลาม ภาวะวิิกฤต

เฉีียบพลััน และ ความต้้องการที่่�ยัังไม่่ได้้รัับการ

ตอบสนอง (unmet needs) ส่่วนหนึ่่�งอาจเป็็น

ผลมาจากเครื่่�องมืือถููกออกแบบและพััฒนาขึ้้�น 

เพื่่�อใช้้งานในบริิบทของแผนกฉุุกเฉิินโดยเฉพาะ 

เพื่่�อแก้้ปััญหาการระบุุผู้้�ป่่วยระยะท้้ายในสถาน

บริิการระยะเฉีียบพลััน โดยการพัฒนาเครื่่�องมืือ

มุ่่�งเน้้นที่่�ความรวดเร็็วและความเป็็นไปได้้ในการ

ปฏิิบััติิงานจริิง สอดคล้้องกัับข้้อจำกััดด้้านเวลา

และภาระงานที่่�หนาแน่่น  นอกจากนี้้� P-CaRES 

ยัังได้้รัับการยอมรัับว่่าเป็็นเครื่่�องมืือที่่�มีีความ

เหมาะสมเนื่่�องจากมีีโครงสร้้างการประเมิินสอง

ขั้้�นตอนที่่�เริ่่�มจากการระบุุภาวะเจ็็บป่่วยรุุนแรง 

ที่่�จำกััดชีีวิิต ตามด้้วยการประเมิินความเสื่่�อมถอย

ทางกายภาพ การคุุมอาการ และความต้้องการ 

ที่่�ยังัไม่ไ่ด้ร้ับัการตอบสนอง19  ซึ่่�งมิติิเิหล่า่นี้้�สะท้อ้น

ถึึงสาเหตุสำคััญที่่�นำผู้้�ป่่วยระยะท้้ายมาสู่่�ห้้อง

ฉุุกเฉิินได้้แม่่นยำกว่่าเครื่่�องมืือทั่่�วไปที่่�ไม่่ได้้พััฒนา

มาเพื่่�อแผนกฉุุกเฉิินโดยตรง 

	 สำหรับแบบคััดกรอง MSQ ในการศึกษานี้้�

ได้ป้ระยุกุต์ก์รอบระยะเวลาคาดการณ์ก์ารเสียีชีวีิติ

ภายใน 3 เดืือนข้้างหน้้า เพื่่�อให้้สอดคล้้องกัับการ

พยากรณ์ร์ะยะสั้้�นของแผนกฉุกุเฉินิ แม้เ้ครื่่�องมือืนี้้�

จะมีคี่า่ความไวต่่ำกว่า่เครื่่�องมือือื่่�น แต่ม่ีคี่า่อัตัราส่ว่น

อัันตรายที่่�ปรัับแล้้ว สููงที่่�สุุดถึึง 2.6 เท่่า ผลลัพธ์์

ดัังกล่่าวสามารถอธิิบายได้้จากความแตกต่่างของ

กรอบเวลาการประเมิิน เมื่่�อเทีียบกัับคำถาม  

Surprise Question (SQ) ที่่�เป็็นส่่วนหนึ่่�งของ

แบบประเมิิน SPICT ซึ่่�งคาดการณ์์ระยะเวลา  

12 เดืือน ในขณะที่่� MSQ มุ่่�งเน้้นที่่�ช่่วงเวลา  

3 เดืือน ซึ่่�งการที่่�แพทย์์ฉุุกเฉิินประเมิินว่่า ไม่่รู้้�สึึก

ประหลาดใจต่่อการเสีียชีีวิิตในช่่วงเวลาที่่�สั้้�นลง 

จึึงอาจแสดงถึึงความจำเพาะสููงในการระบุุผู้้�ป่่วย

ระยะท้้าย ในส่่วนของเครื่่�องมืือ SPICT มีีจุุดเด่่น

ด้า้นตัวับ่ง่ชี้้�ทางคลิินิกิที่่�ครอบคลุุมพยาธิิสภาพของ

กลุ่่�มโรคที่่�หลากหลาย และสามารถจำแนกผู้้�ป่่วย

ตามวิถีีการดำเนิินของโรคสู่่�ระยะสุุดท้้าย ได้้อย่่าง

มีีประสิิทธิิภาพ เมื่่�อพิิจารณาร่่วมกัับเป้้าหมาย 

ขององค์์การอนามััยโลก1 ที่่�มุ่่�งลดการรักษาที่่� 

ไม่่จำเป็็นและเพิ่่�มคุุณภาพชีีวิิตในระยะท้้าย 

ผลลััพธ์์ของเครื่่�องมืือทั้้�งสามชี้้�ให้้เห็็นถึึงศัักยภาพ

ในการประยุุกต์์ใช้้แบบผสมผสานตามบริิบทจริิง 

โดยใช้้เครื่่�องมืือที่่�ให้้ภาพรวมเชิิงโครงสร้้างควบคู่่�

กัับดุุลพินิิจของแพทย์์ เพื่่�อเสริิมประสิิทธิิภาพการ

คััดกรองและการส่่งต่่อเข้้าสู่่�การดููแลแบบประคัับ
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ประคองในบริิบทของแผนกฉุุกเฉิิน

	 สำหรับผลลัพธ์์ความแม่่นยำเชิิงพยากรณ์์

ของเครื่่�องมือืทั้้�งสามในการศึกึษาครั้้�งนี้้� ประสิทิธิภิาพ

ของแบบคััดกรอง P-CaRES ที่่�แสดงค่่าอััตราเสี่่�ยง

อันัตรายที่่�ปรัับแล้ว้ (aHR) สููงกว่า่ 2 เท่า่ สอดคล้อ้ง

กัับการศึกษาของ Paske และคณะ20 โดยใช้้ 

P‑CaRES ในผู้้�สููงอายุุที่่�รัับเข้้าแผนกฉุุกเฉิิน พบว่่า 

ผู้้�ป่่วยที่่�มีีผลคััดกรองเป็็นบวกมีี ค่่า hazard ratio 

ต่่อการเสีียชีีวิิตประมาณ 4.1 เท่่า (95% CI 

2.052–8.536) เมื่่�อเทีียบกัับกลุ่่�มที่่�มีีผลคััดกรอง

เป็็นลบ ส่่วนการศึึกษาในประเทศไทย16 ใช้้แบบ

คััดกรอง P‑CaRES ในผู้้�สููงอายุุระดัับความฉุุกเฉิิน 

1–3 พบว่่า กลุ่่�มตรวจผลบวกมีอััตราการรอดชีีวิิต

ที่่� 3 เดืือน ร้้อยละ 70.7 และความเสี่่�ยงต่่อการ

เสีียชีีวิิตที่่� 3 เดืือน เป็็น 3 เท่่า ซึ่่�งผลการศึึกษา

ยืนืยันับทบาทของ P‑CaRES ในการทำนายผลลัพัธ์์

ระยะสั้้�น สอดคล้้องกัับการศึกษาล่่าสุุดในประเทศ

เยอรมััน6  รายงานว่่า P‑CaRES มีี construct 

validity ที่่�ดีีเมื่่�อเทีียบกัับ SPICT โดยมีีความไว 

ร้้อยละ 64.7 และ ความจำเพาะสููงถึึง ร้้อยละ 

96.8 ในผู้้�ป่่วยที่่�คััดกรองในแผนกฉุุกเฉิิน 

	 สำหรัับความแม่่นยำในการพยากรณ์์ของ 

MSQ แม้้จะมีีความไวต่่ำกว่่าเครื่่�องมืืออื่่�นแต่่ให้้ 

ค่่า อััตราส่่วนอัันตรายที่่�ปรัับแล้้วที่่�สููง สอดคล้้อง

กัับการวิิเคราะห์์อภิิมานหลายฉบัับที่่�ชี้้�ว่่า แม้้จะมีี

ความแม่่นยำระดัับต่่ำถึึงปานกลางในการทำนาย

การเสีียชีีวิิต แต่่มีีความจำเพาะและระบุุค่่าบวก 

(NPV) ค่่อนข้้างสููงในผู้้�ป่่วยโรคเรื้้�อรัังรุุนแรง21  

ขณะที่่� White และคณะ22 ทบทวนการคัดกรอง

ด้้วย SQ พบว่่าความแม่่นยำโดยรวมอยู่่�ที่่� ร้้อยละ 

74.8 แต่่เมื่่�อพิิจารณาเฉพาะที่่�ใช้้ในแผนกฉุุกเฉิิน 

ค่่าความแม่่นยำและความไวลดลงชััดเจน โดยมีี 

c‑statistic เพีียง 0.586 สะท้้อนข้้อจำกััดของการ

ใช้้ SQ เดี่่�ยว ๆ  ในบริิบทแผนกฉุุกเฉิินที่่�มีีข้้อจำกััด

ด้้านเวลา สอดคล้้องกัับการวิิเคราะห์์ของ van 

Lummel และคณะ23  พบว่่าความไวของ SQ  

ในแผนกฉุุกเฉิิน อยู่่�ประมาณร้้อยละ 49.0 ซึ่่�ง 

ต่่ำกว่่าบริิบทอื่่�น ๆ ยืืนยัันภาพรวมว่่าเครื่่�องมืือนี้้�

มีีบทบาทเด่่นด้้านความจำเพาะ มากกว่่าความไว

ในการจัับผู้้�ที่่�เสี่่�ยงสููงทุุกคน อย่่างไรก็็ตาม การ

ศึึกษาในประเทศไทย16 ซึ่่�งใช้้ SQ ในผู้้�สููงอายุุ ESI 

1–3 ในแผนกฉุุกเฉิิน พบว่่าสามารถทำนายการ

รอดชีีวิิตที่่� 1 และ 3 เดืือนได้้ดีี โดยผู้้�ป่่วยกลุ่่�ม 

ผลบวก มีีความเสี่่�ยงต่่อการเสีียชีีวิิตที่่� 3 เดืือน 

สููงถึึง 7 เท่่า (95% CI 3.03–19.79) ใกล้้เคีียงกัับ

ผลของการศึึกษาในครั้้�งนี้้�ที่่� MSQ ให้้ค่่าอััตราเสี่่�ยง

ต่่อการเสีียชีีวิิตในระยะสั้้�นสููงแม้้ความไวไม่่เด่่น

มากเมื่่�อเทีียบกัับ P-CaRES และ SPICT

	 ในส่ว่นของ SPICT การศึกึษาครั้้�งนี้้�สามารถ

ทำนายการเสีียชีีวิิตระยะสั้้�นได้้อย่่างมีีนััยสำคััญ 

สอดคล้้องกัับหลัักฐานจำนวนมากในทั้้�งในบริิบท

แผนกฉุุกเฉิิน และผู้้�ป่่วยในแผนกอื่่�น ๆ   การศึึกษา

ของ De Bock และคณะ24  ในผู้้�สููงอายุุแผนก 

acute geriatric ward พบว่่า SPICT กลุ่่�มผล

บวก มีีอััตราการเสีียชีีวิิตภายใน 1 ปีี ประมาณ

ร้้อยละ 49 เทีียบกัับร้้อยละ 12 ในกลุ่่�มที่่�คััดกรอง

เป็็นลบ โดยมีีจุุดเด่่นที่่�ความไวสููง (ร้้อยละ 84) ซึ่่�ง

ลดโอกาสการตกหล่่นของผู้้�ป่่วยระยะท้้ายได้้ดีี 

เหมาะสำหรัับเป็็นเครื่่�องมืือคััดกรองด่่านแรกที่่�

เน้้นความครอบคลุุม เช่่นเดีียวกัับ Bourmorck 

และคณะ25  คัดักรองในแผนกฉุกุเฉินิ พบว่า่ SPICT 

ผลบวกมีีความเสี่่�ยงต่่อการเสีียชีีวิิตเพิ่่�มขึ้้�น

ประมาณ 4 เท่่า และมีี overall accuracy ร้้อย

ละ 69 ในการทำนายการเสีียชีีวิิตภายใน 1 ปีี 

ขณะที่่�การศึึกษาแบบย้้อนหลัังในประเทศไทย26 

ศึึกษาในผู้้�ป่่วยอายุุ 60 ปีีขึ้้�นไปในแผนกฉุุกเฉิิน 
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พบว่่ า  กลุ่่�ม ผลบวกมีีอััตราการเ สีียชีี วิิ ต ใน 

โรงพยาบาลสููงกว่่ากลุ่่�มไม่่เข้้าเกณฑ์์ โดยมีีค่่า 

ความไว ร้้อยละ 48.7 และ ความจำเพาะ 63.7 

สะท้้อนว่่าแบบคััดกรอง SPICT มีีประสิิทธิิภาพ

ระดัับปานกลางในบริิบทแผนกฉุุกเฉิิน 

	 สำหรับผลลัพธ์์ด้้านความสอดคล้้องของ

เครื่่�องมืือทั้้�ง 3 ชนิดในการศึกษาครั้้�งนี้้� พบว่่าอยู่่�

ในระดับัพอใช้ ้(fair agreement) แม้จ้ะมีนีัยัสำคัญั

ทางสถิิติิ แสดงให้้เห็็นว่่าทั้้�ง SPICT, MSQ และ 

P‑CaRES มีพีื้้�นที่่�ทับัซ้อ้นในการระบุุผู้้�ป่ว่ยที่่�มีคีวาม

ต้้องการการดููแลแบบประคัับประคอง แต่่ในขณะ

เดีียวกัันก็็สะท้้อนว่่าทั้้�งสามเครื่่�องมืือไม่่ได้้มอง 

ผู้้�ป่่วยผ่่านกรอบความคิิดเดีียวกัันทั้้�งหมด โดยคู่่�ที่่�

มีีความสอดคล้้องดีีที่่�สุุดคืือ SPICT กัับ P‑CaRES 

(ค่่า Kappa 0.37; ความสอดคล้้องร้้อยละ 73) 

บ่่งชี้้�ว่่าการใช้้ดััชนีีด้้านโรคเรื้้�อรัังระยะลุุกลาม  

การเสื่่�อมสมรรถภาพ และภาวะฉุุกเฉิิน มีีแนวโน้้ม

จะระบุผุู้้�ป่ว่ยกลุ่่�มเดีียวกันัได้ม้ากที่่�สุดุ ซึ่่�งสอดคล้อ้ง

กัับการศึกษาของ Schmitz และคณะ6 ที่่�ทำการ

เปรียีบเทียีบ P‑CaRES กับั SPICT ในแผนกฉุกุเฉินิ 

และพบว่า่แม้เ้ครื่่�องมืือทั้้�งสองจะมีีความสอดคล้อ้ง

กัันในผู้้�ป่่วยบางกลุ่่�ม แต่่ยัังคงมีีความเป็็นอิิสระ

ต่่อกัันในการระบุุผู้้�ป่่วยที่่�มีีลัักษณะต่่างกััน โดย 

P‑CaRES มีีแนวโน้้มจะมีีความเฉพาะเจาะจงสููง

กว่่าในการคัดกรองผู้้�ป่่วยที่่�กำลัังเผชิิญวิิกฤต

สุุขภาพหรือภาวะเสื่่�อมถอยที่่�ชััดเจน ในขณะที่่�

ความสอดคล้อ้งระหว่า่ง MSQ กับัอีกีสองเครื่่�องมือื

อยู่่� ในระดัับใกล้้ เ คีียงกัันแต่่ต่่ำกว่่า เล็็กน้้อย 

สอดคล้้องกัับหลัักฐานจากการทบทวนอย่่างเป็็น

ระบบและวิิเคราะห์์อภิิมานที่่�รายงานว่่า MSQ มีี

ความแม่น่ยำเพียีงระดับัต่่ำถึงึปานกลาง โดยเฉพาะ

ในแผนกฉุุกเฉิินที่่�มีีความไวค่่อนข้้างต่่ำ แม้้จะมีี

ความจำเพาะและค่่า NPV สููง ทำให้้ไม่่เหมาะจะ

ใช้เ้ป็น็เครื่่�องมือืเดี่่�ยวๆ ในการระบุุผู้้�ป่ว่ยที่่�ต้อ้งการ

การดููแลแบบประคัับประคอง21-23 

	 ผลการศึกษานี้้�จึึงมีีความหมายทั้้�งในเชิิง

วิิชาการและเชิิงปฏิิบััติิ สำหรับนัักวิจััยข้้อมููล 

เปรีียบเทีียบความแม่่นยำเชิิงพยากรณ์์และความ

สอดคล้้องของแบบคััดกรองทั้้�งสามชนิดในบริิบท

แผนกฉุุกเฉิิน ช่่วยเติิมเต็็มหลัักฐานเชิิงประจัักษ์์

เกี่่�ยวกัับการทำนายผลลััพธ์์ระยะสั้้�นของผู้้�ป่่วยที่่�

มีีภาวะเจ็็บป่่วยระยะท้้าย และสามารถใช้้เป็็นฐาน

ในการพััฒนาแบบจำลองหรืือเครื่่�องมืือคััดกรอง 

ที่่�เหมาะสมกับัโรคเฉพาะกลุ่่�มในอนาคตได้ ้สำหรับ

แพทย์แ์ละบุคุลากรทางการแพทย์ ์การนำ P‑CaRES 

และ MSQ มาใช้้ร่่วมกัับข้้อมููลทางคลิินิิกตามปกติิ 

ช่่วยให้้คััดกรองผู้้�ป่่วยที่่�ควรได้้รัับการสนทนาเรื่่�อง

เป้้าหมายการรักษาและการส่่งต่่อเข้้าสู่่�การดููแล

แบบประคัับประคองได้้รวดเร็ว็และเป็็นระบบมากขึ้้�น 

ขณะที่่�ผู้้�กำหนดนโยบายสามารถใช้้ผลการศึกษา

นี้้�เป็็นข้้อมููลประกอบการกำหนดแนวทางคััดกรอง

ระดัับองค์์กรหรือระดัับเขตสุขภาพ รวมทั้้�งการ

จัดัสรรทรััพยากรด้า้นทีีมดููแลแบบประคัับประคอง

ให้้ครอบคลุุมผู้้�ป่่วยที่่�มีีความเสี่่�ยงสููงในแผนก

ฉุกุเฉิิน การศึกษาครั้้�งต่อ่ไปควรพัฒนาและทดสอบ

รููปแบบการใช้้เครื่่�องมืือเหล่่านี้้�เพื่่�อสำรวจผลต่่อ

คุุณภาพการดููแล ระดัับการใช้้ทรััพยากรทางการ

แพทย์ ์และความพึงพอใจของผู้้�ป่ว่ยและครอบครััว

ในระยะยาว

	

ข้้อจำกััด 

	ก ารศึึกษาครั้้�งนี้้�มีีข้้อจำกััดหลายประการ 

ดัังนี้้� 1)  คััดกรองเฉพาะผู้้�ป่่วยที่่�มีีระดัับความ 

เร่่งด่่วน ESI 1–3 ซึ่่�งเป็็นกลุ่่�มที่่�มีีความเสี่่�ยงสููงอยู่่�

ก่่อนแล้้ว จึึงอาจไม่่ครอบคลุุมผู้้�ป่่วยระยะท้้าย 

ที่่�มีีอาการคงที่่�และถููกจัดอยู่่�ในระดัับ ESI 4-5 แต่่
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วารสารเวชศาสตร์์ฉุุกเฉิินแห่่งประเทศไทย

ยังัคงมีคีวามต้อ้งการการดููแลแบบประคับัประคอง

ที่่�ยัังไม่่ได้้รัับการตอบสนอง 2) ระยะเวลาในการ

ติิดตามผล 3 เดืือน เพื่่�อให้้สอดคล้้องกัับธรรมชาติิ

ของงานเวชศาสตร์ฉุ์ุกเฉินิ อย่า่งไรก็ต็าม การขยาย

ระยะเวลาการติิดตามผลในงานวิิจััยในอนาคตให้้

ยาวนานขึ้้�น (เช่่น 6, 12 เดืือน) จะมีีความสำคััญ

อย่่างยิ่่�งในการช่่วยให้้เห็็นภาพรวมของวิิถีีการ

ดำเนิินโรค ได้้อย่่างต่่อเนื่่�องและชััดเจนยิ่่�งขึ้้�น ซึ่่�ง

จะส่่งผลให้้ทีีมแพทย์์สามารถระบุุความต้้องการ

และนำผู้้�ป่่วยเข้้าสู่่�ระบบการดููแลแบบประคัับ

ประคองได้้รวดเร็็วยิ่่�งขึ้้�นตั้้�งแต่่ระยะเริ่่�มต้้น อัันจะ

นำไปสู่่�การวางแผนการรักัษาที่่�ครอบคลุมุและตอบ

สนองต่่อเป้้าหมายชีีวิิตของผู้้�ป่่วยในระยะยาวได้้

อย่่างมีีประสิิทธิิภาพ 3) การวััดผลลััพธ์์การเสีีย

ชีีวิิตภายใน 3 เดืือน ซึ่่�งสะท้้อนด้้าน prognostic 

accuracy แต่่ไม่่ได้้ประเมิินผลลัพธ์์ด้้านอื่่�น เช่่น 

คุุณภาพการดููแล, การเริ่่�ม palliative care, การ

ลดการรัักษาเชิิงรุุกหรืือการกลัับมารัักษาซ้้ำ ทำให้้

ไม่่สามารถสรุุปผลกระทบของการใช้้เครื่่�องมืือต่่อ

คุุณภาพการดููแลได้้โดยตรง

บทสรุุป 

	 เครื่่�องมืือคััดกรองเพื่่�อระบุุความต้้องการ

ดููแลแบบประคัับประคองในแผนกฉุุกเฉิินทั้้�ง  

3 ชนิดนั้้�น มีีความแม่่นยำเชิิงพยากรณ์์ทำนาย 

การเสีียชีีวิิตภายใน 3 เดืือนอย่่างมีีนััยสำคััญทาง

สถิิติิ เครื่่�องมืือ P-CaRES แสดงประสิิทธิิภาพใน

การระบุุกลุ่่�มเสี่่�ยงสููงด้้วยค่่ามััธยฐานการรอดชีีวิิต

ต่่ำที่่�สุุดและอััตราเสี่่�ยงต่่อการเสีียชีีวิิตที่่�เพิ่่�มขึ้้�น

อย่า่งมีนีัยัสำคัญัในผู้้�ที่่�คััดกรองได้ผ้ลบวก เครื่่�องมือื 

MSQ มีีค่่าความไวต่่ำกว่่าเครื่่�องมืืออื่่�น แต่่มี ี

ค่่าอััตราความเสี่่�ยงเสีียชีีวิิตภายใน 3 เดืือนสููงที่่�สุุด 

ความสอดคล้อ้งระหว่า่งทั้้�ง 3 เครื่่�องมือือยู่่�ในระดับั

พอใช้้ โดยเครื่่�องมืือ SPICT มีีความสอดคล้้องกััน

มากที่่�สุุดกัับเครื่่�องมืือ P-CaRES อย่่างไรก็็ตาม 

เครื่่�องมืือทั้้�ง 3 ชนิิด นี้้�มีีความเป็็นอิิสระต่่อกััน 

ในการจำแนกผู้้�ป่่วยที่่�มีีความซัับซ้้อนและแตกต่่าง

มิิติิกัันออกไป การศึึกษาในอนาคตเกี่่�ยวกัับการใช้้

เครื่่�องมืือแบบผสมผสานกัันจะนำไปสู่่�การพัฒนา

ระบบการดููแลผู้้�ป่่วยแบบประคัับประคองสำหรัับ

บริิบทแผนกฉุุกเฉิินต่่อไป
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