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บทคัดย่อ:
	 วตัถปุระสงค์ของการวจิยั เพือ่ศกึษาปัจจยัท�ำนายด้านอาย ุการมโีรคร่วม ระยะเวลาการน�ำส่ง
โรงพยาบาล ประเภทการน�ำส่งโรงพยาบาล และระดบัความรนุแรงของอาการต่อภาวะชอ็กในผูป่้วย
ที่มารับบริการที่ห้องฉุกเฉิน
	 การออกแบบการวจิยั: การวจิยัหาความสมัพนัธ์เชงิท�ำนาย (Correlational predictive design)
	 วธิดี�ำเนนิการวจิยั: กลุม่ตัวอย่างคือผู้ป่วยทีม่ารบับรกิารทีห้่องฉกุเฉนิรวม จากอาการเจบ็ป่วย
หรือบาดเจ็บ ณ โรงพยาบาลระดับตติยภูมิ เขตปริมณฑล 2 แห่ง จ�ำนวน 200 ราย เครื่องมือที่ใช้ใน
การวจิยัประกอบด้วย แบบสอบถามข้อมลูส่วนบคุคล, แบบบนัทกึข้อมลูการได้รบับาดเจบ็/ ความเจบ็ป่วย, 
แบบบนัทกึระยะเวลาการน�ำส่งโรงพยาบาลและประเภทของการน�ำส่งโรงพยาบาล การปฐมพยาบาล/ 
การดแูลขณะน�ำส่ง แบบประเมนิการมโีรคร่วม แบบคดัแยกระดบัความรนุแรงของอาการ (Emergency 
Severity Index: ESI) และแบบประเมินดัชนีภาวะช็อก (Shock Index: SI) วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้
สถิติไคสแควร์ และวิเคราะห์อ�ำนาจการท�ำนายด้วยสถิติถดถอยโลจิสติกแบบทวิ (binary logistic 
regression analysis) ก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญที่ .05
	 ผลการวจิยั: ผูป่้วยมอีายเุฉลีย่ 52.04 ปี (SD = 21.78, range 18-93 ปี) มาด้วยอาการเจ็บป่วย 
(63%) ผูป่้วยจ�ำนวนมากมโีรคร่วม (54%) น�ำส่งโรงพยาบาลโดยเพือ่นและญาต ิ(48.5%) โดยส่วนใหญ่
ใช้ระยะเวลาการน�ำส่งโรงพยาบาลนานกว่า 60 นาท ี(75.5%) และไม่ได้รับการดแูลก่อนน�ำส่งโรงพยาบาล 
(76.5%) ซึง่ผลการวจิยัพบภาวะชอ็ก 53.5% โดยพบภาวะชอ็กตัง้แต่แรกรบั (SI > 0.8 ) 43% และ
พบว่าอาย ุการมโีรคร่วม ประเภทการน�ำส่งโรงพยาบาล และระดบัความรนุแรงของอาการมคีวามสมัพนัธ์
กบัภาวะชอ็ก (c2 = 4.859, p < 0.05; c2 = 7.796, p < 0.05; c2 = 4.280, p < 0.05; c2 = 41.925, 
p < 0.01) ตามล�ำดบั วเิคราะห์อ�ำนาจการท�ำนายพบว่า ระดบัความรนุแรงของอาการระดบั 1 (วกิฤต) 
และระดบั 2 (ฉกุเฉนิเส่ียง) สามารถท�ำนายการเกดิภาวะชอ็กได้ Nagelkerke R2 = .296 (OR = 35.198, 
95% CI = 7.726-160.351, p < 0.01; OR = 4.545, 95% CI = 1.498-13.786, p < 0.05) ตามล�ำดบั 
	 ข้อเสนอแนะ: พยาบาลควรใช้แบบคดัแยก Emergency Severity Index (ESI) ประเมนิระดบั
ความรุนแรงของอาการร่วมกับ Shock Index (SI) ในการดักจับภาวะช็อกในผู้ป่วยฉุกเฉินจาก
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Abstract:
	 Objective: To study the factors of age, comorbidity, time spent on transporting patients to 
hospital, type of transport service and emergency severity, and their power to predict shock 
in emergency patients.
	 Design: Correlational predictive design.
	 Methodology: The sample was 200 patients with physical illnesses or injuries treated 
at two suburban tertiary hospitals.  Six instruments were used to collect data: 1) a personal information 
questionnaire; 2) an illness/injury form; 3) a form recording the transport time, transport service 
type and treatment/care given during transport; 4) a comorbidity assessment form; 5) the Emergency 
Severity Index (ESI); and 6) the Shock Index (SI). The data were analysed using chi-square and 
binary logistic regression analysis, with the statistical significance level determined at 0.05.
	 Results: The patients’ average age was 52.04 years (SD = 21.78; range = 18-93 years).  
Sixty-three percent of the patients were treated for illnesses, and over half (54%) had comorbid 
diseases.  In nearly half of the cases (48.5%), the patients had been transported to hospital 
by their friends or relatives.  In three-fourths of the cases (75.5%), the transporting time had 
exceeded 60 minutes, and the patients (76.5%) had not received medical treatment or care 
during transportation.  More than half (53.5%) suffered from shock; of these, 43% (SI > 
0.8) were already in shock upon admission.
	 The patients’ shock was found to be correlated with the factors of age, comorbidity, type 
of transport and symptomatic severity.  In addition, emergency severity level 1 (critical) and level 2 
(high-risk) displayed significant shock-predicting powers, at Nagelkerke R2 = .296 (OR = 35.198, 
95% CI = 7.726-160.351, p < 0.01; and OR = 4.545, 95% CI = 1.498-13.786, p < 0.05, respectively).
	 Recommendations: It is recommended that emergency unit nurses apply the ESI and 
SI to assessing trauma patients’ emergency severity to prevent shock in patients with physical 
illnesses and injuries.

	 Thai Journal of Nursing Council 2019; 34(3) 60-75
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ความเป็นมาและความส�ำคัญของปัญหา

	 การบาดเจ็บหรือการเจ็บป่วยในผู้ป่วยฉุกเฉิน

นับเป็นปัญหาส�ำคัญทางด้านระบบสาธารณสุขของ

ทกุภมูภิาคทัว่โลก โดยพบว่าสาเหตหุลกัของการเสยีชวีติ

ส่วนใหญ่เกดิจากการจราจรทางบก รองลงมาเป็นการ

ฆ่าตวัตาย และในด้านการเจบ็ป่วยพบว่าสาเหตสุ่วนใหญ่

เกิดจากภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง และการติดเชื้อทาง

เดนิหายใจส่วนล่าง เป็นต้น1 ส�ำหรบัประเทศไทยกลุม่

ผู้ป่วยฉุกเฉินที่พบมากสุดคือ ฉุกเฉินระดับเร่งด่วนมี

จ�ำนวน 839,829 ราย รองลงมาเป็นผูป่้วยฉกุเฉนิระดบั

ไม่รุนแรง จ�ำนวน 326,562 ราย และที่พบน้อยสุด

คือฉุกเฉินระดับวิกฤต พบจ�ำนวน 201,790 ราย2 

โดยภาวะคกุคามชวีติทีส่�ำคญัและมกัพบในผูป่้วยฉกุเฉนิ 

ได้แก่ ระบบไหลเวยีนโลหติท�ำงานล้มเหลวหรือภาวะชอ็ก 

ซึ่งมีอุบัติการณ์การเกิดเพิ่มสูงขึ้นจากเดิม 53.8 เป็น 

80.6 ต่อแสนประชากรต่อปี ทั้งนี้ภาวะช็อกในผู้ป่วย

ฉกุเฉนิสามารถเกดิได้จากหลายสาเหตทุัง้จากการได้รบั

บาดเจบ็และการเจ็บป่วย ได้แก่ ชอ็กจากการเสียเลือด 

(hemorrhagic shock), ช็อกจากการติดเชื้อ (septic 

shock), ช็อกจากสาเหตุทางด้านหัวใจ (cardiogenic 

shock), ช็อกจากการแพ้ (anaphylaxis shock), และ

ช็อกจากการบาดเจ็บบริเวณไขสันหลัง (neurogenic 

shock)3 ซึง่หากทิง้ระยะเวลานานและไม่ได้รับการแก้ไข 

จะท�ำให้เน้ือเยือ่ตายเนือ่งจากขาดออกซเิจนไปเลีย้งและ

ส่งผลต่อภาวะแทรกซ้อนท่ีส�ำคญั ได้แก่ ประสิทธภิาพ

การท�ำงานของระบบประสาท ระบบไหลเวยีนโลหติ และ

ระบบการหายใจล้มเหลว4 เป็นต้น ซ่ึงสาเหตหุลักของ

อตัราความพกิารและอตัราการเสยีชวีติส่วนหนึง่เกดิจาก

การได้รบัประเมนิ การวินิจฉัยและการรกัษาท่ีล่าช้า4,5

	 การประเมินภาวะช็อกได้รวดเร็วและถูกต้อง

จะสามารถป้องกันความก้าวหน้าของระยะช็อกใน

ระยะเริ่มต้นและสามารถช่วยผู้ป่วยพ้นภาวะคุกคาม

ต่อชีวิตได้ ทั้งนี้เริ่มได้ตั้งแต่จุดคัดกรอง การประเมิน

ภาวะชอ็กโดยทัว่ไปก�ำหนด SBP < 90 มลิลเิมตรปรอท 

ซึ่งหมายถึงภาวะช็อกนั้นเข้าสู่ระยะที่ 2 ท�ำให้ภาวะ

ช็อกดังกล่าวลุกลามถึงขั้นเข้าสู่ภาวะที่เป็นอันตราย 

(decompensate shock)6,7 ดงันัน้การประเมนิด้วย SBP 

หรอื HR เพยีงอย่างเดียวอาจท�ำให้การประเมนิภาวะชอ็ก

น้ันล่าช้า เน่ืองจากมีปัจจยัอ่ืนมาเก่ียวข้อง เช่น ความปวด 

เป็นต้น8 นบัตัง้แต่ปีค.ศ. 1967 เริม่มีการคดิค้น Shock 

Index โดยการน�ำพารามิเตอร์ ได้แก่ อตัราการเต้นของ

หัวใจหารด้วยค่าความดันซิสโตลิกซึ่งหากมีค่า > 0.7 

ขึ้นไปแสดงถึงภาวะช็อกระยะต้น9,10 ช่วยให้ประเมิน

ผู้ป่วยและผู้บาดเจ็บได้ตั้งแต่ภายนอกโรงพยาบาล 

อีกทั้งยังสะดวกในการใช้และมีค่าความไวจ�ำเพาะสูง

	 ผูป่้วยฉกุเฉนิทีม่ารบัการรกัษาทีแ่ผนกฉกุเฉนิ

มหีลากหลายช่วงอายแุละระดบัความรนุแรงของอาการ

ทีแ่ตกต่างกัน ผู้ป่วยฉกุเฉนิทีม่รีะดบัความรนุแรงมาก

จะเกดิการเปลีย่นแปลงทางพยาธสิรรีวทิยาและมคีวาม

ซบัซ้อนทางอาการ ซึง่ปัจจบุนัประเทศไทยนยิมใช้ระบบ

การคัดแยกระดับความรุนแรงของอาการแบบ ESI11 

อย่างไรกต็ามผูป่้วยทีม่อีายมุากกว่า 30 ปีขึน้ไปร่างกาย

จะเริม่มผีลต่อประสทิธภิาพการท�ำงานของเซลล์ต่างๆ

ภายในร่างกาย12 ได้แก่ ระบบหวัใจและระบบภมูคิุม้กนั

ภายในร่างกายท�ำงานลดลงและเมือ่อายมุากกว่า 55 ปี

ขึ้นไป ถือว่าเป็นวัยเปราะบางและมักมีโรคประจ�ำตัว 

ได้แก่ ความดันโลหิตสูง โรคหัวใจและหลอดเลือด 

โรคเบาหวาน และโรคไขมนัในหลอดเลือดสูง เป็นต้น11,12 

ซึง่ส่งผลต่อประสทิธภิาพการท�ำงานของกล้ามเนือ้และ

เส้นเลอืดจะเสือ่มสภาพ การไหลเวยีนโลหติไม่ด ีดงันัน้

เมื่อเกิดภาวะช็อกจึงมีโอกาสที่หัวใจจะหยุดเต้นสูง

และมผีลลพัธ์ในด้านการรกัษาและการฟ้ืนหายซึง่มกั

ไม่ได้ผล โดยเฉพาะในผู้ทีม่อีายมุากกว่า 75 ปีขึน้ไป12 

นอกจากนั้นผู้ป่วยฉุกเฉินส่วนใหญ่ที่มีความซับซ้อน
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ของอาการ ปัญหาส่วนหนึ่งนั้นมาจากการมีโรคร่วม 

เป็นโรคเดิมที่ผู ้ป่วยมีอยู ่และมักส่งผลกระทบต่อ

ระบบการท�ำงานของอวัยวะภายในร่างกาย และ    

เม่ือเกิดภาวะวิกฤตโรคเดิมจะเกิดการก�ำเริบได้และ      

ส่งผลกระทบต่อการตอบสนองของร่างกาย ตัวอย่าง

เช่น การแลกเปลี่ยนออกซิเจนภายในปอดท�ำให้เกิด

ภาวะ dynamic hyperinflation ในผูป่้วยโรคถงุลมโป่งพอง 

เป็นต้น ท�ำให้ขาดออกซิเจนและเลือดไปเลี้ยง เกิด

ความดันในช่องอกมากขึ้น หลอดเลือดด�ำไหลกลับสู่

หัวใจลดลง หัวใจห้องล่างซ้ายขยายตัวไม่ดี จึงเกิด

ภาวะชอ็ก13 ดงันัน้จงึพบรายงานความสมัพนัธ์ของอายุ

และการมีโรคร่วมกับการเกิดภาวะช็อก12,13,16

	 องค์ประกอบท่ีส�ำคญัท่ีจะช่วยให้ผูป่้วยมีอตัรา

การรอดชวีติและลดความพิการ คอื ระยะเวลาการน�ำส่ง

โรงพยาบาลและการน�ำส่งที่มีประสิทธิภาพ การน�ำส่ง

ภายในห้วงเวลาที่เหมาะสม (Golden periods)15 เช่น 

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน ระยะเวลา

ทีเ่หมาะสมคอื 270 นาที ผูป่้วยฉุกเฉินกลุ่มกล้ามเนือ้

หวัใจขาดเลอืด ระยะเวลาท่ีเหมาะสมในการรกัษาคือ 

90 -120 นาที ผู้บาดเจ็บมีโอกาสเกิดภาวะช็อกจาก

การเสียเลือด หากใช้ระยะเวลาการน�ำส่งโรงพยาบาล

นานกว่า 60 นาที เป็นต้น ดังนั้นระยะเวลาการน�ำส่ง

โรงพยาบาลจึงมีความสัมพันธ์กับภาวะช็อก14 และ

การน�ำส่งทีม่ปีระสทิธภิาพด้วยระบบบรกิารการแพทย์

ฉกุเฉนิ ซึง่เป็นระบบการดแูลผูป่้วยภายนอกโรงพยาบาล 

(Pre-hospital care) จะสามารถช่วยลดอตัราความพิการ

และการเสียชีวิตของผู้ป่วยภายนอกโรงพยาบาลได้ 

เนือ่งจากมรีะบบการด�ำเนินการท่ีมีประสิทธภิาพ เน้น

เรื่องการประเมิน การรักษาภาวะเร่งด่วน การสื่อสาร

และการน�ำส่งตั้งแต่จุดเกิดเหตุจนถึงโรงพยาบาล 

เพราะบุคลากรทีน่�ำส่งได้ผ่านการอบรมการช่วยเหลอื

ผูป่้วยฉกุเฉนิ สามารถประเมินระดบัความรนุแรงของ

การบาดเจบ็และการเจบ็ป่วย สามารถให้การช่วยเหลอื

และน�ำส่งโรงพยาบาลได้อย่างเหมาะสม ประเภทการ 

น�ำส่งทีม่ปีระสิทธภิาพจงึมคีวามสัมพนัธ์กบัภาวะชอ็ก14,15

	 จากการศกึษาทีผ่่านมาพบว่าภาวะชอ็กยงัคงเป็น

สาเหตสุ�ำคญัต่ออตัราความพกิารและการเสยีชวีติใน

ผูป่้วยฉกุเฉนิ และมีการศกึษาถงึปัจจยัท�ำนายด้านอายุ 

การมโีรคร่วม ระยะเวลาการน�ำส่งโรงพยาบาล ประเภท

การน�ำส่งโรงพยาบาล และระดบัความรนุแรงของอาการ 

ในแผนกฉุกเฉินแบบรวมน้อยมาก ผู้วิจัยจึงสนใจใน

การศกึษาปัจจยัทีส่ามารถท�ำนายภาวะชอ็ก โดยประเมนิ

ตัง้แต่จดุคัดกรอง เพือ่น�ำองค์ความรูท้ีไ่ด้จากการวจิยั

ครั้งนี้ ไปสู่การพัฒนาแนวปฏิบัติการคัดแยกผู้ป่วย

ที่มารับบริการที่แผนกฉุกเฉินอันเป็นประโยชน์ต่อ

ผู้ป่วยตามมาตรฐานทางวิชาชีพ อีกทั้งยังสอดคล้อง

กับพระราชบัญญัติการแพทย์ฉุกเฉินที่เน้นการดูแล

ผู้ป่วยฉุกเฉินให้ปลอดภัย ลดอัตราความพิการและ

เสียชีวิต เพื่อพัฒนาคุณภาพชีวิตที่ดีของผู้ป่วยฉุกเฉิน 

และเป็นประโยชน์สู่ระดับนโยบายในการจัดการกับ

ผู้ป่วยฉุกเฉินต่อไป

กรอบแนวคิดการวิจัย

	 กรอบแนวคดิทีใ่ช้ในการวจิยัได้จากการทบทวน

วรรณกรรมท่ีเกีย่วข้อง ท้ังจากวารสารบทความวชิาการ 

หนังสือทั้งภายในประเทศและต่างประเทศเพื่อน�ำมา

วเิคราะห์ตามกรอบพยาธสิรรีวทิยา พบว่าผูป่้วยฉกุเฉนิ

ที่ได้รับบาดเจ็บและเจ็บป่วยหากระดับความรุนแรง

ของอาการมีผลกระทบต่ออวัยวะที่ส�ำคัญในร่างกาย 

ได้แก่ หัวใจ ปอด และสมองจะส่งผลต่อระบบการ

ไหลเวยีนโลหติท�ำงานล้มเหลว12,13 กล่าวคอืเมือ่ปรมิาณ

เลอืดออกจากหวัใจลดลง เซลล์และเนือ้เยือ่ขาดเลอืด

ไปเลี้ยงเกิดการตาย เกิดภาวะ hypoxia อีกทั้งหากมี

ผลกระทบต่อศูนย์ควบคุมหลอดเลือดของสมองใน
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ปัจจัยท�ำนายภาวะ ในผู้ป่วยที่มารับบริการที่ห้องฉุกเฉิน

วารสารสภาการพยาบาล ปีที่ 34 ฉบับที่ 3 กรกฎาคม-กันยายน 2562

ส่วนเมดลัลา ท�ำให้ระบบประสาทซมิพาเทตคิถกูตดัขาด 
หรอืเกดิการหลัง่สาร endotoxin ท�ำให้หลอดเลือดด�ำ
และหลอดเลอืดแดงเกดิการขยายตวั เพิม่ความต้านทาน
ของหลอดเลือด ส่งผลให้ปริมาณเลือดกลับสู่หัวใจ 
ลดลง12,13 ดงันัน้หากผูป่้วยทีพ่บความผดิปกตเิกีย่วกบั
การท�ำงานของระบบหัวใจและหลอดเลือด เมื่ออายุ
ท่ีเพ่ิมขึน้จงึมผีลต่อประสิทธภิาพการท�ำงานของเซลล์
ต่างๆภายในร่างกาย รวมทัง้ภาวะการมโีรคร่วมจะส่งผล
ต่อระบบการไหลเวยีนโลหติ เนือ่งจากการมไีฟบรนิและ
ไขมนัมาเกาะ12,13,16 ดงันัน้ในภาวะท่ีผูป่้วยมีระดบัความ
รนุแรงของอาการมาก ระยะเวลาการน�ำส่งโรงพยาบาล
ทีเ่หมาะสม จะช่วยให้ผูป่้วยมีอตัราการรอดชวีติเพ่ิมขึน้ 
โดยเฉพาะหากบคุลากรท่ีน�ำส่งโรงพยาบาลได้รบัการ
ฝึกอบรมการดแูลผูป่้วยฉุกเฉิน จะช่วยให้ผูป่้วยได้รบั
การรกัษาทีร่วดเรว็ข้ึน เน่ืองจากมีการรกัษาและดูแล
เบื้องต้นจากจุดเกิดเหตุจนกระทั่งน�ำส่งโรงพยาบาล 
ท�ำให้ช่วยลดการเกดิภาวะแทรกซ้อนของอาการได้14,15 
โดยเฉพาะผูป่้วยทีร่ะดบัความรนุแรงของอาการระดับ
ฉกุเฉนิวกิฤต ฉกุเฉนิเส่ียง ถ้าได้รบัการประเมินอาการ
และจดัระดบัความเร่งด่วนอย่างเหมาะสม จะสามารถ
ลดภาวะแทรกซ้อนและอัตราการเสียชีวิตในผู้ป่วยที่

มีภาวะช็อกได้11 

วัตถุประสงค์การวิจัย

	 เพือ่ศกึษาปัจจัยท�ำนายด้านอาย ุ การมีโรคร่วม 
ระยะเวลาการน�ำส่งโรงพยาบาล ประเภทการน�ำส่ง
โรงพยาบาล และระดับความรุนแรงของอาการ ต่อ

ภาวะช็อกในผู้ป่วยที่มารับบริการที่ห้องฉุกเฉิน 

สมมติฐานการวิจัย

	 อาย ุการมโีรคร่วม ระยะเวลาการน�ำส่งโรงพยาบาล 
ประเภทการน�ำส่งโรงพยาบาล และระดับความรุนแรง
ของอาการ สามารถร่วมกนัท�ำนายภาวะชอ็กในผูป่้วย
ที่มารับบริการที่ห้องฉุกเฉิน

วิธีด�ำเนินการวิจัย

	 ประ ากรที่ใช้ศึกษาครั้งนี้ คือ ผู้ป่วยจากการ

บาดเจบ็หรอืจากโรคและการเจบ็ป่วย โดยแบ่งระดบั

การคดัแยกตามความรนุแรงของอาการออกเป็น 5 กลุม่ 

ได้แก่ ประเภทฉุกเฉินวิกฤต ฉุกเฉินเสี่ยง ฉุกเฉิน

เร่งด่วน ฉกุเฉนิไม่เร่งด่วน และฉกุเฉนิทัว่ไปตัง้แต่อายุ 

18 ปีขึน้ไปทัง้เพศชายและเพศหญงิทีเ่ข้ารบัการรกัษา

ในแผนกฉกุเฉนิและได้รบัการคัดแยกด้วยระบบ ESI 

ในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิในเขตปริมณฑลของ

กรุงเทพมหานคร 2 แห่ง

	 เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion criteria)

	 1)	ผู้ป่วยที่ถูกน�ำส่งมาจากสถานที่เกิดเหตุ

	 2)	ผู้ป่วยที่ได้รับการคัดแยกตามเกณฑ์การ

คัดแยกระดับความรุนแรงของอาการ แบ่งออกเป็น 

ประเภทฉุกเฉินวิกฤต ฉุกเฉินเสี่ยง ฉุกเฉินเร่งด่วน 

ฉุกเฉินไม่เร่งด่วน และฉุกเฉินทั่วไปด้วยระบบ ESI 

(Emergency Severity Index) โดยไม่รวมผู้ป่วยที่

ส่งต่อมาจากสถานพยาบาลอืน่ และผูป่้วยทีต่รวจไม่พบ

สัญญาณชีพเมื่อแรกรับ ในการศึกษาครั้งนี้ค�ำนวณ

ขนาดกลุม่ตวัอย่างด้วยการวิเคราะห์อ�ำนาจการทดสอบ 

(Power analysis) ตามสถิติวิเคราะห์สมการถดถอย 

logistic regression ก�ำหนดอ�ำนาจการทดสอบ (Power 

of test) ที่ระดับ .80 ระดับนัยส�ำคัญทางสถิติ (Level 

of significant) ที่ระดับ .05 เนื่องจากยังไม่มีงานวิจัย

ท่ีศกึษาในลกัษณะนีม้าก่อน ผูว้จิยัจงึก�ำหนดขนาดของ

อิทธพิล (Effect size) (odd ratio) ขนาดกลาง 1.7217 

ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างขั้นต�ำ่ 177 ราย ในการวิจัยครั้งนี้

ผู้วิจัยใช้วิธี Stratified sampling ในการเก็บข้อมูล

จึงเพิ่มกลุ่มตัวอย่างทั้งหมดเป็น 200 รายโดยแบ่ง

การเก็บออกเป็น 5 กลุ่ม กลุ่มละ 40 รายตามระดับ

ความรุนแรงของอาการ โดยแบ่งการเก็บโรงพยาบาล

ตติยภูมิเขตปริมณฑล 2 แห่งๆ ละ 100 ราย
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เครื่องมือที่ใ ในการวิจัย

	 1.	แบบสอบถามข้อมลูส่วนบคุคลและแบบบนัทกึ

ข้อมูลการได้รับบาดเจ็บ/เจ็บป่วย ประกอบด้วยเพศ 

อาย ุสทิธกิารรกัษา ข้อมลูด้านอบุตัเิหต/ุบาดเจ็บ สาเหตุ

การบาดเจ็บ ได้แก่ อุบัติเหตุจากการขนส่ง และการ

บาดเจ็บจากสาเหตุอื่น ส�ำหรับข้อมูลด้านการเจ็บป่วย

ฉุกเฉิน ได้แก่ สาเหตุการเจ็บป่วย สถานที่เกิดเหตุ 

พฤติกรรมเสี่ยง ช่วงเวลาที่มาโรงพยาบาล ซึ่งข้อมูล

ดังกล่าวได้จากการซักประวัติและแฟ้ม เวชระเบียน

ผู้ป่วย

	 2.	แบบบนัทกึระยะเวลาน�ำส่งโรงพยาบาล โดย

นบัระยะเวลาตัง้แต่ได้รบับาดเจบ็จนถงึแผนกฉกุเฉนิ 

ส�ำหรบักรณเีจบ็ป่วยจากโรค นับระยะเวลาตัง้แต่ท่ีเริม่

มีอาการและตัดสินใจมาโรงพยาบาลจนมาถึงแผนก

ฉกุเฉนิครัง้นี ้ ข้อมลูดงักล่าวได้จากการซักประวัตแิละ

แฟ้มเวชระเบียนของผู้ป่วย

	 3.	แบบบันทึกประเภทการน�ำส่งโรงพยาบาล 

การปฐมพยาบาล/ การดแูลขณะน�ำส่งแบ่งเป็น 2 ประเภท 

ได้แก่ การน�ำส่งด้วยบคุลากรทางระบบการแพทย์ฉกุเฉิน 

(EMS) ประกอบด้วย หน่วยปฏิบัติการแพทย์ขั้นสูง 

(Advance Life Support: ALS), หน่วยปฏิบัติการ

แพทย์ขั้นกลาง (Intermediated Life Support: ILS), 

หน่วยปฏิบัติการแพทย์ขั้นต้น (Basic Life Support: 

BLS), หน่วยปฏบิตักิารแพทย์ขัน้พ้ืนฐาน (Emergency 

Medical Responder: EMR) และการน�ำส่งด้วยด้วย

บคุลากรทีไ่ม่ใช่ระบบการแพทย์ฉุกเฉิน ประกอบด้วย 

การน�ำส่งด้วยต�ำรวจ/ เดินทางมาเอง/ ผู้แทนโดย

ชอบธรรมหรอืญาตนิ�ำส่ง ทัง้นีพ้จิารณาจากใบประเมนิ

อาการและการดูแลขณะน�ำส่งเพื่อแบ่งแยกประเภท

การน�ำส่งโรงพยาบาล

	 4.	แบบประเมินการมีโรคร่วม การศึกษาวิจัย

ครัง้นีผู้ว้จิยัใช้การนบัจ�ำนวนโรคร่วมหรอืโรคเดมิทีผู่ป่้วย

เป็นอยู่ (disease count) ภายใต้การวนิจิฉยัโรคจากแพทย์ 

(ICD 10) ซึง่ส่วนใหญ่เป็นโรคเรือ้รงัและสามารถพบ

ได้ที่แผนกฉุกเฉิน

	 5.	แบบคัดแยกระดับความรุนแรงของอาการ

ผูป่้วยฉกุเฉนิ ในการวจิยัครัง้นีผู้ว้จิยัใช้ระบบการคดัแยก

แบบ ESI (Emergency Severity Index ) ขององค์กร

ด้านการวจิยัสุขภาพและคณุภาพ (Agency for Healthcare 

Research and Quality [AHRQ] ฉบับที่ 411 เริ่มใช้

ครัง้แรกทีป่ระเทศสหรฐัอเมรกิา ส�ำหรบัประเทศไทยน�ำมา

แปลโดยสถาบนัการแพทย์ฉกุเฉนิแห่งชาต ิพ.ศ. 2555 

โดยแบ่งระดบัความรนุแรงของอาการออกเป็น 5 ระดบั

ดังนี้ ระดับที่ 1 สีแดง (ฉุกเฉินวิกฤต) หมายถึง ต้อง

ได้รับการช่วยเหลือด้านทางเดินหายใจ, การหายใจ

และระบบไหลเวยีนโลหติอย่างเร่งด่วน ระดบัที ่2 สชีมพู 

(ฉกุเฉนิเสีย่ง) หมายถึง ผู้ป่วยควรได้รบัการประเมนิ

โดยเร็ว เนื่องจากมีภาวะเสี่ยงหากรอนาน ระดับที่ 3 

สีเหลือง (ฉุกเฉินเร่งด่วน) หมายถึง สัญญาณชีพมี

โอกาสเปลีย่นแปลงและมกีารใช้ทรพัยากรในการดแูล

มากกว่า 1 อย่าง ระดบัที ่4 สเีขยีว (ฉกุเฉนิไม่รนุแรง) 

หมายถึง ผู้ป่วยมแีนวโน้มในการใช้ทรพัยากรการดแูล 

1 อย่าง และระดบัที ่5 สขีาว (ฉกุเฉนิทัว่ไป) หมายถึง 

ผูป่้วยทีไ่ม่พบแนวโน้มทีต้่องใช้ทรพัยากรในการดแูล 

เช่น ท�ำแผล ตรวจร่างกาย เป็นต้น 

	 6.	แบบประเมนิดชันภีาวะช็อก (Shock Index: 

SI) หมายถึง แบบประเมินภาวะช็อกในผู้ป่วยแผนก

ฉกุเฉนิ เพือ่ประเมินระบบไหลเวยีนโลหติในระยะแรก 

ซึ่งพัฒนามาจาก อัลโลเวอร์ และบูริค และเรดี้ และ

คณะ9,10 ซึง่ผูว้จิยัจะค�ำนวณค่า SI จากอตัราการเต้นของ

หัวใจหารด้วยค่าความดันซิสโตลิกของผู้ป่วยตั้งแต่

แรกรบัทีจ่ดุคดักรอง ณ แผนกฉกุเฉนิ ซึง่ค่าทีไ่ด้จะบอก

ถึงระดับของภาวะช็อก ค่าปกติอยู่ที่ 0.5-0.7 หาก

มากกว่า 0.7 แสดงว่าผู้ป่วยเข้าสู่ภาวะช็อกระยะแรก 
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มากกว่าหรอืเท่ากับ 0.8 แสดงถงึภาวะชอ็กระดบัที ่2 

และหากมากกว่าหรือเท่ากับ 1 แสดงว่าภาวะช็อกนั้น

ระดบัรนุแรงไม่สามารถกลบัคนืสูภ่าวะปกตไิด้ มโีอกาส

เสียชีวิตสูง

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ

	 1.	การหาความตรงของเนื้อหา (Content 

validity)

	 เครือ่งมือทีใ่ช้ในการวจัิยครัง้นีไ้ม่ได้หาความตรง

ของเน้ือหา เน่ืองจากเป็นการบนัทกึข้อมลูตามมาตรฐาน

เวชระเบยีนผูป่้วยของแต่ละโรงพยาบาล ประกอบด้วย 

		  1.1	แ บ บ ส อ บ ถ า ม ข ้ อ มู ล ส ่ ว น บุ ค ค ล 

แบบสอบถามข้อมูลการได้รับบาดเจ็บ/ความเจ็บป่วย

และความรุนแรงของอาการ และแบบประเมินการมี

โรคร่วม ซ่ึงเป็นข้อมลูในการสอบถามและประเมนิผูป่้วย

แรกรบัตามปกต ิผูว้จัิยเป็นผูเ้กบ็รวบรวมข้อมลูแต่เพยีง

ผู้เดียว 

		  1.2	แบบบันทึกดัชนีภาวะช็อก เป็นแบบ

ประเมินค่าอัตราการเต้นของหัวใจและค่าความดัน

โลหิสซิสโตลิก ซึ่งเป็นค่าที่ได้จากการวัดสัญญาณชีพ

แรกรับที่ใช้กันอย่างแพร่หลายในการประเมินการ

เปลี่ยนแปลงและความผิดปกติภายในร่างกาย

		  1.3	แบบเครีอ่งมอืแผนภมูกิารคดัแยกระดับ

ความฉกุเฉนิ (ESI triage algorithm) ขององค์กรด้าน

การวจิยัสขุภาพและคณุภาพ (Agency for Healthcare 

Research and Quality [AHRQ]) ประเทศสหรฐัอเมรกิา 

ทีแ่ปลโดยสถาบันการแพทย์ฉกุเฉนิแห่งชาต ิพ.ศ.2555 

เป็นสถาบนัทีไ่ด้รบัรองคณุภาพระดบัสากล แบบเครือ่งมอื

จึงไม่ต้องหาความตรงของเนื้อหา

	 2.	การหาความเ อมัน่ของเครือ่งมอื (Reliability)

	 ผูว้จิยัมกีารเตรยีมความพร้อมในการใช้แผนภมูิ

การคัดแยกระดับความรุนแรงฉุกเฉินในกลุ่มผู้ป่วย

ฉกุเฉนิจนมคีวามช�ำนาญ เพือ่พฒันาตนเองให้มคีวาม
เข้าใจและสามารถใช้แผนภูมิได้อย่างถูกต้องแม่นย�ำ 
และได้ตรวจสอบความเช่ือมัน่ของการคัดแยกระหว่าง
ผูว้จิยักบัผูท้รงคณุวฒุด้ิานเวชศาสตร์ฉกุเฉนิ ตามเกณฑ์
ของสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแบบ ESI ด้วยการท�ำ 
inter-rater reliability ในผูป่้วย 30 ราย ได้ค่าสมัประสทิธิ์ 

Cohen’s kappa 0.91 คืออยู่ในระดับดีมาก

การพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่าง

	 การวิจัยนี้ได้ผ่านการพิจารณาและอนุมัติจาก
คณะกรรมการจริยธรรมในคน คณะพยาบาลศาสตร์
ของมหาวทิยาลัยมหิดลเลขที ่IRB-NS2017/30.0611 
ซึ่งก่อนที่ผู้วิจัยจะด�ำเนินการเก็บข้อมูลได้มีการชี้แจง
วตัถุประสงค์การวจิยั และประโยชน์ทีค่าดว่าผู้เข้าร่วม
วจิยัจะได้รบั ผู้เข้าร่วมวจิยัสามารถปฏเิสธการเข้าร่วม
วจิยัครัง้นีโ้ดยไม่มผีลกระทบใดๆ ต่อผูเ้ข้าร่วมวจิยั ข้อมลู
ทีไ่ด้ผูว้จิยัจะเกบ็เป็นความลบัและน�ำเสนอผลการวจิยั
ในภาพรวม 

การเก็บรวบรวมข้อมูล

	 ผูว้จิยัได้เสนอหนงัสือแนะน�ำตัวจากมหาวทิยาลัย

มหดิลต่อผูอ้�ำนวยการโรงพยาบาลทีเ่ป็นแหล่งเกบ็ข้อมลู 

เพือ่ขออนญุาตเกบ็ข้อมลูและใช้แฟ้มเวชระเบยีนผูป่้วย 

ซึง่เมือ่ได้รบัการอนมุตัผิูว้จิยัจะเข้าพบหวัหน้าหน่วยงาน

แผนกฉุกเฉินของโรงพยาบาลแห่งนั้น เพื่อชี้แจง

วตัถปุระสงค์ ขัน้ตอนการเกบ็รวบรวมข้อมูล โดยผูว้จิยั

จะขอความร่วมมือจากพยาบาลวิชาชีพแผนกฉุกเฉิน

ในการด�ำเนินการวิจัยเพื่อเข้าถึงกลุ ่มตัวอย่างที่มี

คณุสมบตัติามเกณฑ์การคดัเข้าทีก่�ำหนดและยนิยอม

เข้าร่วมการวจิยั ในช่วงเวลาทีเ่ก็บข้อมลู ผู้วจิยัเข้าพบ

กลุม่ตวัอย่างเพือ่แนะน�ำตนเอง ชีแ้จงวตัถปุระสงค์ของ

การวจิยั ขัน้ตอนการเก็บรวบรวมข้อมลู รวมทัง้อธบิาย

ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับจากการวิจัยครั้งนี้ และ
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การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง หากกลุ่มตัวอย่าง

ยนิยอมเข้าร่วมการวจิยั จงึให้ลงนามในหนงัสอืยนิยอม

เข้าร่วมการวิจัย หากกลุ่มตัวอย่างไม่สามารถลงนาม

เองได้ ผู้วิจัยจะพิจารณาให้ผู้แทนโดยชอบธรรมตาม 

กฏหมายลงนามแทน ท้ังน้ีผูวิ้จัยจะเกบ็ข้อมูลท้ังหมด

จากแฟ้มเวชระเบียน ซึ่งประกอบไปด้วยข้อมูลส่วน

บุคคล ได้แก่ เพศ อายุ สิทธิการรักษา ประวัติการใช้

แอลกอออล์ การสบูบหุรี ่การมโีรคร่วม ข้อมลูการได้รบั

บาดเจบ็/ ความเจบ็ป่วย ระดบัความรนุแรงของอาการ 

สาเหตกุารบาดเจบ็/ สาเหตกุารเจ็บป่วย การปฐมพยาบาล

และดูแลขณะน�ำส่ง สถานที่เกิดเหตุ ช่วงเวลาที่มา

โรงพยาบาล ระยะเวลาตัง้แต่ได้รับบาดเจ็บหรอืเจ็บป่วย 

ประเภทการน�ำส่ง และค่าดชันภีาวะชอ็ก (Shock index) 

ซึ่งขณะที่เก็บรวบรวมข้อมูลหากผู้วิจัยพบอาการ

ผิดปกติอันเกิดจากพยาธิสภาพของโรค เช่น หน้ามืด 

เหงือ่ออก ตวัเยน็ ใจสัน่ เป็นต้น ผูว้จิยัจะรายงานอาการ

ดงักล่าวให้พยาบาลวิชาชพีหรอืแพทย์ทราบทันที และ

จะให้การปฐมพยาบาลเบ้ืองต้น ซึง่ในระหว่างเกบ็รวบรวม

ข้อมูลไม่พบผู้ป่วยที่มีอาการผิดปกติดังกล่าว

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 1.	วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ เพศ อายุ 

การมีโรคร่วม สิทธิการรักษา สาเหตุการเจ็บป่วยและ

การบาดเจ็บ สถานที่เกิดเหตุ การใช้แอลกอฮอล์ การ

สบูบหุรี ่ ช่วงเวลาท่ีมาโรงพยาบาล การปฐมพยาบาล/ 

การดแูลขณะน�ำส่ง และดชันภีาวะชอ็ก ค่าอตัราการเต้น

ของหวัใจ ค่าความดนัซสิโตลกิ และระยะเวลาการน�ำส่ง

โรงพยาบาล โดยน�ำเสนอข้อมูลชนิดร้อยละ ความถี่ 

ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

	 2.	ประเภทการน�ำส่งโรงพยาบาลและระดับ

ความรนุแรงของอาการ มกีารสร้างตวัแปรเทยีม (dummy 

variable) เพื่อเข้าวิเคราะห์ด้วยสถิติไควแสคว์ โดย

ประเภทการน�ำส่งโรงพยาบาลออกเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ 

บุคลากรในระบบการแพทย์ฉุกเฉิน ซึ่งประกอบด้วย 

ALS, ILS, BLS, EMR และกลุ่มที่ไม่ใช่บุคลากรใน

ระบบการแพทย์ฉกุเฉนิ เช่น เดนิทางมาเอง, ญาต ิเพือ่น 

หรอืต�ำรวจน�ำส่ง ส�ำหรบัในระดบัความรนุแรงของอาการ

จะมีการก�ำหนดตัวเลข เพื่อเข้าวิเคราะห์ความสัมพันธ์

เบื้องต้นกับตัวแปรตามดังนี้ ระดับ 1 หมายถึง ระดับ

รนุแรงมาก, ระดับ 2 หมายถงึ ระดับรนุแรงค่อนข้างมาก, 

ระดบั 3 หมายถึง ระดบัความรนุแรงปานกลาง, ระดบั 

4 หมายถึง ระดบัความรนุแรงค่อนข้างน้อยและ ระดบั 

5 หมายถึง ระดับความรุนแรงน้อยมาก ส�ำหรับการ

วัดผลตัวแปรตาม (outcome measurance) ด้วยการ

ใช้ดัชนีภาวะช็อก (shock index) ซึ่งจะมีค่าคะแนน

เป็นเชิงกลุ่มมีค่า 2 ค่า (dichotomus variable) คือ 

การมี และไม่มีภาวะช็อก 

	 3.	วิเคราะห์อ�ำนาจการท�ำนายของอายุ การมี

โรคร่วม ระยะเวลาการน�ำส่งโรงพยาบาล ประเภทการ 

น�ำส่งโรงพยาบาล และระดับความรุนแรงของอาการ 

กับภาวะช็อกโดยใช้สถิติการถดถอยโลจิสติกแบบทวิ 

(binary logistic regression analysis) โดยน�ำตัวแปร

ท่ีศึกษาเข้าวิเคราะห์ท้ังหมดแบบ Enter method 

Logistic Regression Analysis 

ผลการวิจัย

	 ข้อมลูส่วนบคุคลและข้อมลูการได้รบับาดเจ็บ

หรือเจ็บป่วยของกลุ่มตัวอย่าง

	 กลุ่มตัวอย่างที่มารับบริการที่แผนกฉุกเฉิน

จ�ำนวน 200 ราย พบเพศชาย (50.5%) และเพศหญงิ 

(49.5%) ส่วนใหญ่มาด้วยอาการเจ็บป่วยมากกว่า

การบาดเจ็บหรืออุบัติเหตุ (63%) กลุ่มอาการส�ำคัญ

ทีพ่บมากสุดคอื อาการป่วย อ่อนเพลีย (ไม่ทราบสาเหตุ) 

(16.7%) รองลงมาเป็นกลุม่อาการหายใจ หอบเหนือ่ย 
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(12.7%) ส�ำหรับกลุ่มที่ได้รับบาดเจ็บหรืออุบัติเหตุ 

(37%) มีสาเหตุหลักเกิดจากอุบัติเหตุจราจรทางบก 

(27%) รองลงมาเป็นพลัดตกหกล้ม (18.9%) ทั้งนี้

ผูป่้วยทีม่ารบับรกิารท่ีห้องฉกุเฉนิส่วนใหญ่อาย ุ> 50 ปี

ขึน้ไป (53.5%) โดยมีอายเุฉล่ียอยูท่ี่ 52.04 ปี (SD = 

21.78, range = 18-93) ประมาณครึ่งหนึ่ง (54%) 

ของกลุ่มตัวอย่างพบภาวะโรคร่วม โดยโรคที่พบมาก

ที่สุดคือความดันโลหิตสูง (29%) รองลงมาได้แก่

โรคเบาหวาน (18%) และโรคหวัใจ (11%) ด้านพฤตกิรรม

เสีย่งพบว่ากลุม่ตวัอย่างส่วนใหญ่ไม่สบูบหุรี ่ (87.5%) 

และไม่ดืม่แอลกอฮอล์ (79.5%) ภาวะฉกุเฉนิส่วนใหญ่

มกัเกดิทีบ้่าน (75%) และเข้ารบัการรกัษาในช่วงเวลา 

08.00-15.59 น.(46%) สิทธกิารรกัษาส่วนใหญ่ใช้

หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า (58%)

	 กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ใช้ระยะเวลาการน�ำส่ง

โรงพยาบาลนานกว่า 60 นาที (75.5%) โดยเฉพาะ

ในผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตที่มีระดับความรุนแรงของอาการ

มาก (level 1) พบว่าใช้ระยะเวลาการน�ำส่งโรงพยาบาล

เฉลีย่ 378.2 นาท ี(SD = 425.5, range = 10 – 1,605 

นาท)ี ในขณะทีผู่ป่้วยฉกุเฉนิไม่เร่งด่วนทีม่รีะดบัความ

รุนแรงของอาการน้อยมาก (level 5) จะใช้ระยะเวลา

การน�ำส่งโรงพยาบาลน้อยกว่าคอื 159.7 นาที (SD = 

250.1, range = 10 – 1,553) ซ่ึงโดยรวมกลุม่ตวัอย่าง

ใช้ระยะเวลาการน�ำส่งโรงพยาบาลเฉล่ียเท่ากบั 352.9 

นาที (SD = 420, range = 5 – 1,710 นาที) ประเภท

การน�ำส่งเป็นเพื่อนหรือญาติน�ำส่ง (48.5%) น�ำส่ง

ด้วยบคุลากรในระบบการแพทย์ฉกุเฉนิเพียง (21.5%) 

และส่วนใหญ่ ไม่ได้รบัการดแูลก่อนน�ำส่งโรงพยาบาล 

(76.5%)

	 ข้อมูลด้านสัญญาณชีพเพื่อประเมินภาวะช็อก 

โดยใช้ค่าดชันภีาวะชอ็ก (SI) พบว่ากลุ่มตวัอย่างเกิด

ภาวะชอ็กจ�ำนวน 107 ราย (53.5%) และกลุม่ท่ีไม่เกดิ

ภาวะชอ็กจ�ำนวน 97 ราย (46.5%) ระดบัความรนุแรง
ของภาวะช็อกที่พบมากสุดคือ รุนแรงระดับ 2 (SI > 
0.8; uncompensated shock) (43%) โดยข้อมูลด้าน
สญัญาณชพีแรกรบัในกลุม่ตวัอย่างทีเ่กดิภาวะชอ็ก พบ
ค่าความดันซิสโตลิกเฉล่ีย อยู่ที ่114.84 มลิลิเมตรปรอท 
(SD = 24.91) และค่าอัตราการเต้นของชีพจรเฉลี่ย
อยูท่ี ่106.8 ครัง้ต่อนาท ี(SD = 21.74) ทัง้นีเ้มือ่แบ่ง
ผู้มารับบริการที่ห้องฉุกเฉินออกเป็น 2 กลุ่ม คือกลุ่ม
บาดเจบ็และกลุม่เจบ็ป่วย เกิดภาวะช็อก 36.5% โดย
ค่าความดันซิสโตลิกเฉลี่ยอยู่ที่ 117 มิลลิเมตรปรอท 
(SD = 16.49) และอตัราการเต้นของชพีจรแรกรบัเฉล่ีย
อยูท่ี ่96.2 ครัง้ต่อนาท ี(SD = 10.84) ส�ำหรบักลุม่ที่
เจ็บป่วย เกิดภาวะช็อก 63.5% ค่าความดันซิสโตลิก
เฉลี่ยอยู่ที่ 114.1 มิลลิเมตรปรอท (SD = 27.22) 
และอัตราการเต้นของชีพจรแรกรบัเฉลีย่อยูท่ี ่ 109.6 
ครั้งต่อนาที (SD = 23.45) ด้านอายุพบว่าผู้ที่อายุ < 
50 ปี เม่ือเกดิภาวะชอ็ก จะมีค่าความดนัซสิโตลกิเฉลีย่
อยู่ที่ 115.10 มิลลิเมตรปรอท (SD = 16.61) และ
ค่าอัตราการเต้นของชีพจรอยู่ที่ 101.36 ครั้งต่อนาที 
(SD = 13.96) โดยกลุ่มที่มีภาวะช็อกใน มีอายุเฉลี่ย 
32.73 ปี (SD = 10.16) และในกลุ่มผู้ที่อายุ > 50 ปี
ขึน้ไป เม่ือเกดิภาวะชอ็กจะมีค่าความดนัซสิโตลกิเฉลีย่
อยูท่ี ่116 มลิลเิมตรปรอท (SD = 29.17) และค่าอตัรา
การเต้นของชีพจรอยู่ที่ 109.3 ครั้งต่อนาที (SD = 
25.15) และในกลุม่นีท้ีม่ภีาวะชอ็กมอีายเุฉลีย่ 68.98 ปี 
(SD = 12.72)
	 ผลวเิคราะห์ความสมัพนัธ์พบอาย ุการมโีรคร่วม 
ประเภทการน�ำส่งโรงพยาบาล และระดบัความรนุแรง
ของอาการมีความสมัพนัธ์กบัภาวะชอ็ก (c2 = 4.859, 
p < 0.05; c2 = 7.796, p < 0.05; c2 = 4.280, p < 0.05; 
c2 = 41.925, p < 0.01) ตามล�ำดับ และระยะเวลา
การน�ำส่งโรงพยาบาลไม่มคีวามสมัพนัธ์กบัภาวะช็อก 

(c2 = 1.123, p > 0.05 ) ดังแสดงในตารางที่ 2
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ตารางที่ 1	 ค่าเฉล่ียและส่วนเบีย่งเบนมาตรฐานของ HR และ SBP แบ่งตามช่วงอาย ุ50 ปี กับการเกิดภาวะช็อก

ในผู้ป่วยที่มารับบริการที่ห้องฉุกเฉิน โดยพิจารณาแบ่งออกเป็น 2 ช่วงอายุ (n = 200)

อายุ ไม่มีภาวะ ็อก (n = 93) มีภาวะ ็อก (n = 107)
อายุเฉลี่ย ( n = 200)

 HR เฉลี่ย

 SBP เฉลี่ย

48.92 (SD = 22.03)

79.54 (SD = 13.43)

141.12 (SD = 26.03)

54.75 (SD = 21.30)

106.18 (SD = 21.74)

114.84 (SD = 24.91)
อายุ < 50 ปี (n = 93)

 อายุเฉลี่ย

 HR เฉลี่ย 

 SBP เฉลี่ย

n = 51 (54.8%)

31.25 (SD = 9.08)

78.39 (SD = 11.53)

135.53 (SD = 24.67)

n = 42 (45.2%)

32.73 (SD = 10.16)

101.36 (SD = 13.96)

115.10 (SD = 16.61)

อายุ > 50 ปีขึ้นไป (n = 107)

 อายุเฉลี่ย

 HR เฉลี่ย

 SBP เฉลี่ย

n = 42 (39.3%)

70.38 (SD = 11.33)

80.93 (SD = 15.45)

147.90 (SD = 26.32)

n = 65 (60.7%)

68.98 (SD = 12.72)

109.29 (SD = 25.15)

116 (SD = 29.17)

ตารางที่ 2	 ความสมัพนัธ์ของอาย ุการมีโรคร่วม ระยะเวลาการน�ำส่งโรงพยาบาล ประเภทการน�ำส่งโรงพยาบาล 

และระดับความรุนแรงของอาการต่อภาวะช็อกในผู้ป่วยที่มารับบริการที่ห้องฉุกเฉิน (n = 200)

ตัวแปร ไม่มีภาวะ ็อก
(n=93)

มีภาวะ ็อก
(n=107)

c2 p-value

อายุ 
อายุ < 50 ปี
อายุ > 50 ปีขึ้นไป

การมีโรคร่วม
ไม่มีโรคร่วม
มีโรคร่วม 1-2 โรค
มีโรคร่วม > 3 โรคขึ้นไป

ระยะเวลาน�ำส่งโรงพยาบาล
< 60 นาที
> 60 นาที

ประเภทการน�ำส่งโรงพยาบาล
หน่วยปฏบิตักิารแพทย์ฉกุเฉนิ (ALS,EMR)
ไม่ใช่หน่วยปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉิน
(มาเอง,เพื่อน,ญาติ,ต�ำรวจ,อ.บ.ต.
และมูลนิธิที่ไม่ได้ขึ้นทะเบียน)

-
51 (54.8)
42 (39.3)

-
51 (55.4)
31 (44.3)
11 (28.9)

-
26 (53.1)
67 (44.4)

-
14 (32.6)

79 (50.3)

-
42 (45.2)
65 (60.7)

-
41 (44.6)
39 (55.7)
27 (71.1)

-
23 (46.9)
84 (55.6)

-
29 (67.4)

78 (49.7)

4.859
-
-

7.796

1.123
-
-

4.280
-

-

0.03
-
-

0.02

0.29
-
-

0.04
-

-
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วารสารสภาการพยาบาล ปีที่ 34 ฉบับที่ 3 กรกฎาคม-กันยายน 2562

ตัวแปร ไม่มีภาวะ ็อก
(n=93)

มีภาวะ ็อก
(n=107)

c2 p-value

ระดับความรุนแรงของอาการ

level 1 (ฉุกเฉินวิกฤต)

level 2 (ฉุกเฉินเสี่ยง)

level 3 (ฉุกเฉินเร่งด่วน)

level 4 (ฉุกเฉินไม่เร่งด่วน)

level 5 (ฉุกเฉินทั่วไป)

-

3 (7.5)

15 (37.5)

20 (50.0)

28 (70.0)

27 (67.5)

-

37 (92.5)

25 (62.5)

20 (50.0)

12 (30.0)

13 (32.5)

41.925

-

-

-

-

-

< 0.001

-

-

-

-

-

ตารางที่ 2	 ความสมัพนัธ์ของอาย ุการมีโรคร่วม ระยะเวลาการน�ำส่งโรงพยาบาล ประเภทการน�ำส่งโรงพยาบาล 

และระดบัความรนุแรงของอาการต่อภาวะช็อกในผู้ป่วยทีม่ารบับรกิารทีห้่องฉกุเฉนิ (n = 200) (ต่อ)

	 วิเคราะห์อ�ำนาจการท�ำนายพบว่า ระดับความ

รนุแรงของอาการระดบั 1 (ฉุกฉินวิกฤต) และระดบั 2 

(ฉุกเฉินเสี่ยง) สามารถท�ำนายการเกิดภาวะช็อกได้ 

Nagelkerke R2 = .296 (OR = 35.198, 95% CI = 7.726-

160.351, p < 0.01; OR = 4.545, 95% CI = 1.498-

13.786, p < 0.05) ตามล�ำดบั ดงัแสดงในตารางที ่3 

ตารางที่ 3	 ปัจจัยท�ำนายภาวะช็อกในผู้ป่วยที่มารับบริการที่ห้องฉุกเฉิน (n = 200)

ตัวแปร B S.E. p-value Odds radio 95% C.I.
1. อายุ > 50 ปี -.092 .473 .845 1.097 .434 – 2.770
2. การมีโรคร่วม 1-2 โรค

การมีโรคร่วม 3 โรคขึ้นไป

-.555

-.123

.507

.661

.274

.853

.574

.885

.212 – 1.551

.242 – 3.230
3. ระยะเวลาน�ำส่งโรงพยาบาล > 60 นาที .369 .448 .361 1.446 .656 – 3.188
4. ประเภทการน�ำส่งโรงพยาบาล

ไม่ได้มาด้วยระบบการแพทย์ฉุกเฉิน

-

.063

-

.448

-

.887

-

.939

-

.390 – 2.257
5. ระดับความรุนแรงของอาการ

level 1

level 2

level 3

level 4

-

3.561

1.514

.914

.011

-

.774

.566

.515

.503

-

.000

.007

.076

.982

-

35.198

4.545

2.495

1.011

-

7.726 –160.351

1.498 – 13.786

.910 – 6.842

.377 – 2.710

Cox & Snell R2 = .222, Nagelkerke R2 = .296

อภิปรายผล

	 กลุ่มตัวอย่างที่เข้ารับการรักษาทั้งเพศชาย

และเพศหญิงอายุ > 50 ปีขึ้นไป โดยมีอายุเฉลี่ยอยู่ที่ 

52.04 ปี และมีโรคร่วมมากกว่าครึ่งหนึ่ง (54%) 

และมารับการรักษาที่ห้องฉุกเฉินด้วยอาการเจ็บป่วย

มากกว่าอุบัติเหตุหรือการบาดเจ็บ สอดคล้องกับ

การศกึษาของไกรศร จนัทร์นฤมิตรและคณะ21 ท่ีพบว่า

แผนกฉุกเฉินแบบรวมจะพบอาการเจ็บป่วยฉุกเฉิน
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สงูถึงร้อยละ 89.9 และมาด้วยการบาดเจ็บ ร้อยละ 

13.1 ท�ำให้ตระหนักได้ว่าแผนกฉุกเฉินแบบรวม 

ผู้ที่มารับการรักษาส่วนใหญ่เป็นวัยเปราะบางและ

วยัผู้สงูอายุและมักมาด้วยการเจบ็ป่วยมากกว่าบาดเจบ็ 

สอดคล้องกบัสถติอิงค์การอนามัยโลกท่ี พบว่าแนวโน้ม

ประชากรโลกในอนาคตจะเป็นวยัผูส้งูอายเุพิม่มากขึน้1 

และกลุม่อาการส�ำคญัทีพ่บ ได้แก่ อาการป่วย อ่อนเพลยี2 

จากปรากฏการณ์ดังกล่าวสะท้อนให้เห็นว่าผู้ป่วย

ฉกุเฉนิทีเ่ข้ารบัการรกัษามหีลายช่วงวยั ดงันัน้บคุลากร

ที่ปฏิบัติงานในแผนกฉุกเฉินควรมีการเพิ่มทักษะ

ความรูด้้านการดแูลผูป่้วยแผนกฉกุเฉนิให้มคีณุภาพ 

เพื่อให้ผู้ป่วยรอดพ้นจากภาวะคุกคามชีวิต

	 ภาวะฉุกเฉินส่วนใหญ่เกิดที่บ้าน (75%) และ

เข้ารบัการรกัษาช่วงเวลา 08.00 น.–15.59 น. (46%) 

และใช้เวลาการน�ำส่งโรงพยาบาลนานกว่า 60 นาที 

โดยเฉพาะในผูป่้วยวิกฤต อธบิายได้ว่าผูป่้วยส่วนใหญ่

เป็นวัยผู้ใหญ่ตอนปลายและผู้สูงอายุ ซึ่งการบอก

รายละเอยีดเกีย่วกบัการเจ็บป่วยกบัญาตหิรอืคนดแูล

มักจะล่าช้า อกีทัง้ญาตจิะออกไปท�ำงานนอกบ้าน ท�ำให้

พบอาการผดิปกตช้ิาจนกระทัง่มอีาการรุนแรงและเข้าสู่

ภาวะช็อก ส�ำหรับกลุ่มวัยผู้ใหญ่ตอนปลายบางส่วนขอ

รอดูอาการก่อน ไม่อยากรบกวนคนในครอบครัว 

นอกจากนัน้ในพืน้ทีต่่างจงัหวดั การเดนิทางมาโรงพยาบาล

ตอนกลางคืนจะไม่สะดวก ผู้ป่วยส่วนใหญ่จึงรอมา

พบแพทย์ตอนเช้า สอดคล้องกับการศึกษาในผู้ป่วย 

กล้ามเนือ้หวัใจขาดเลอืดเฉยีบพลนัทีเ่กดิในผูส้งูอายุ 

ซึง่อาการมักเกดิในช่วงเวลากลางคนื 18.00 น. - 06.00 น. 

และการน�ำส่งโรงพยาบาลส่วนใหญ่มักเป็นญาติหรือ

คนดูแลโดยจะน�ำส่งในช่วงเวลาเช้า22 อย่างไรก็ตาม

จากการศกึษาครัง้นีพ้บว่าระยะเวลาการน�ำส่งโรงพยาบาล

ไม่มีผลต่อภาวะช็อก เนื่องจากร้อยละ 40 ของกลุ่ม

ตวัอย่างเป็นผูป่้วยทีม่รีะดบัความรนุแรงของอาการน้อย 

แม้จะใช้ระยะเวลาการน�ำส่งโรงพยาบาลนานกว่า 60 นาที 

จะไม่มีผลต่อภาวะช็อก เนื่องจากระดับความรุนแรง

ของอาการดงักล่าวไม่ส่งผลกระทบต่อระบบการท�ำงาน

ของอวัยวะที่ส�ำคัญภายในร่างกาย สอดคล้องกับการ

ศึกษาในกลุ่มผู้บาดเจบ็จากอบุติัเหตุการจราจรทางบก 

หากการบาดเจ็บนั้นไม่รุนแรง ผู้บาดเจ็บจะใช้เวลาที่

เกิดเหตุนานเพื่อที่พูดคุยกับคู่กรณีหรือรอประกัน 

หรอืหากความรนุแรงของการเจบ็ป่วยหรอืบาดเจบ็นัน้

ไม่ส่งผลกระทบต่อระบบทางเดนิหายใจ ระบบประสาท 

และระบบการไหลเวียนโลหิต ดังนั้นการใช้ระยะเวลา

การน�ำส่งนาน จึงเนื่องมาจากใช้ระยะเวลาที่เกิดเหตุ

นานเพื่อแก้ไขภาวะวิกฤตเบื้องต้น ได้แก่ ผู้บาดเจ็บ

ที่มีเลือดออกจากบาดแผล ดูแลปิดแผลก่อนน�ำส่ง

โรงพยาบาล หรือผู้ป่วยหมดสติ จากระดับน�้ำตาลใน

กระแสเลอืดต�ำ่ ดแูลให้ยาและสารน�ำ้ทางหลอดเลอืดด�ำ

ก่อนน�ำส่ง เป็นต้น สอดคล้องกับการศกึษาของ Fuller 

และคณะ ที่ศึกษาในผู้ที่ได้รับบาดเจ็บที่สมอง พบว่า 

หากผู้บาดเจ็บไม่มีการเปลี่ยนแปลงของสัญญาณชีพ 

หรือระดับความรู้สึกตัวไม่เปลี่ยนแปลง ระยะเวลา

การน�ำส่งที่นานกว่า 60 นาที ไม่มีผลกระทบที่ส�ำคัญ 

สามารถน�ำส่งโรงพยาบาลที่มีความเช่ียวชาญในการ

รกัษาได้อย่างเหมาะสม ผู้ป่วยจะมอัีตราการพกิารและ

เสียชีวิตลดลง23,30

	 อาย ุมคีวามสมัพนัธ์กับภาวะช็อกในผู้ป่วยทีม่า

รับบริการที่ห้องฉุกเฉิน กล่าวคือ อายุที่เพิ่มมากขึ้น

จะส่งผลต่อการเปลี่ยนแปลงของอวัยวะที่ส�ำคัญใน

ร่างกาย ได้แก่ ระบบหัวใจและหลอดเลือด เนื่องจาก

หลอดเลือดมีการแข็งตัว สาเหตุมาจากการมีไฟบริน 

หรอืไขมนัมาเกาะตามหลอดเลอืด ท�ำให้ปรมิาณเลอืด

ที่ออกจากหัวใจลดลง หัวใจจึงต้องท�ำงานหนักเพื่อ

ให้มกีารบบีตวัมากขึน้ในการน�ำเลอืดไปเลีย้งส่วนต่างๆ 

ของร่างกาย16,17,18,19 ซึ่งพิจารณาได้จากกลุ่มที่เกิด
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ปัจจัยท�ำนายภาวะ ในผู้ป่วยที่มารับบริการที่ห้องฉุกเฉิน

วารสารสภาการพยาบาล ปีที่ 34 ฉบับที่ 3 กรกฎาคม-กันยายน 2562

ภาวะชอ็กจาก (SI) พบค่า SBP = 114.8 มลิลเิมตรปรอท 

(SD = 24.91) และค่า HR = 106.8 ครั้งต่อนาที 

(SD = 21.74) นอกจากน้ียงัมีผลต่อระบบการหายใจ 

ท�ำให้ประสทิธภิาพการแลกเปลีย่นก๊าซภายในปอดลดลง 

ซเีลยีทีค่อยดกัจบัเชือ้โรคลดลง จึงตดิเชือ้ได้ง่าย ดงัที่

พบว่าผูป่้วยทีม่ภีาวะชอ็ก (SI) มักมาด้วยอาการซึมลง

และไข้ (100%) และหายใจเหนือ่ยร่วมกบัไข้ (92.3%) 

อายทุีม่าก แต่ไม่สามารถท�ำนายภาวะชอ็กได้เน่ืองจาก 

การศึกษาครั้งนี้ก�ำหนดอายุที่ > 50 ปี แม้จะเป็น

วยัเปราะบางและสัมพันธ์กบัภาวะชอ็ก แต่อ�ำนาจการ

ท�ำนายอาจไม่เพยีงพอ เน่ืองจากปัจจัยหลายอย่าง เช่น 

อายุมากขึ้น อาจพบภาวะทางสมอง เช่น สมองเสื่อม 

มีอาการสับสน ท�ำให้การประเมินภาวะช็อกจากอายุ

เพยีงอย่างเดยีวไม่ได้ ต้องอาศยัปัจจัยอืน่ร่วมด้วย เช่น 

ระดับความรุนแรงของการบาดเจ็บหรือการติดเชื้อ 

เป็นต้น สอดคล้องกับการศึกษาในผู้ที่ได้รับบาดเจ็บ

พบว่า ระดบัการบาดเจบ็ทีร่นุแรงจะส่งผลต่อภาวะชอ็ก 

แต่อายไุม่มคีวามสัมพันธ์กบัภาวะชอ็ก23 อย่างไรกต็าม

ควรเฝ้าระวงัภาวะช็อกในผูท้ีม่อีาย ุ< 50 ปีขึน้ไป เน่ืองจาก

การศกึษาในผู้ป่วยทีไ่ด้รับบาดเจ็บทีอ่ายเุฉลีย่ที ่78.8 ปี 

แม้จะมกีารบาดเจบ็ท่ีเล็กน้อย ค่าคะแนนการบาดเจบ็

น้อยกว่า 15 คะแนน มีโอกาสเสียชีวิตมากกว่าในวัย

ที่อายุน้อยกว่า24

	 การมีโรคร่วมสัมพันธ์กบัภาวะชอ็ก โดยพบว่า

กลุม่ตวัอย่างส่วนใหญ่มีโรคร่วมมากกว่า 3 โรคข้ึนไป 

(71.1%) และโรคร่วมท่ีมีความสัมพันธ์กบัภาวะชอ็ก 

ได้แก่ โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน และโรค

หัวใจ อภิปรายได้ว่าการมีโรคร่วมดังกล่าวส่งผลกระ

ทบต่อการสญูเสยีหน้าทีใ่น ระบบการท�ำงานของระบบ

หัวใจและหลอดเลือด ประสาทและสมอง ระบบการ

หายใจ และไต เนื่องจากท�ำให้หลอดเลือดเกิดการ

แขง็ตวั ส่งผลให้หวัใจท�ำงานหนกั โดยเฉพาะในผูส้งูอาย ุ

มกัพบผูป่้วยส่วนใหญ่มกัมโีรคร่วมทีเ่ป็นโรคเรือ้รงั16,17,18,19 

เช่น โรคปอดอักเสบที่มักพบการติดเชื้อในผู้สูงอายุ 

และมักเสียชีวิตจากภาวะช็อกจากการติดเชื้อ แต่ไม่

สามารถท�ำนายภาวะช็อกได้ เนือ่งจาก การศกึษาครัง้นี้

ใช้วิธีการนับจ�ำนวนโรคร่วมที่ผู ้ป่วยเป็นตามการ

วินิจฉัยแพทย์ ดังนั้นหากแม้จ�ำนวนโรคร่วมมากและ

ไม่มีความรุนแรง ก็ไม่สามารถท�ำนายภาวะช็อกได้ 

สอดคล้องกับการศึกษาของธนรัตน์ พรศิริรัตน์และ

คณะ25 ท่ีศกึษาในกลุม่ผูป่้วยท่ีมีภาวะชอ็กจากการตดิเชือ้

ในผูป่้วยอายรุกรรมทีม่ภีาวะการตดิเชือ้จ�ำนวน 90 ราย 

พบว่ากลุ่มตัวอย่างที่มีโรคร่วมมากมีโอกาสเกิดภาวะ

ช็อกจากการติดเช้ือต�่ำกว่ากลุ่มที่มีโรคร่วมปานกลาง

และกลุ่มที่มีโรคร่วมน้อย (OR = 0.158, 95%CI = 

.023 – 1.287;p = .045) ท้ังนีอ้าจเนือ่งจากปัจจบุนัมี

การเข้าถงึระบบบรกิารทางด้านสาธารณสขุเพิม่มากขึน้ 

ท�ำให้ประชาชนสามารถเข้ารบัการรกัษาได้อย่างทัว่ถึง 

ดังนัน้แม้ผูป่้วยจะมโีรคร่วมแต่กส็ามารถควบคมุอาการ

ให้สงบได้	

	 ประเภทการน�ำส่งโรงพยาบาลมคีวามสมัพนัธ์

กับภาวะช็อก โดยพบว่าผู้ป่วยทีถู่กน�ำส่ง โรงพยาบาล

ด้วยระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน จะพบภาวะช็อก

ได้มากกว่าการเดนิทางมาเอง/ญาตนิ�ำส่ง อธบิายได้ว่า

ประเทศไทยมีการแจ้งเหตุผ่านหมายเลข 1669 ซึ่งมี

ระบบศูนย์สั่งการในการคัดแยก ระดับความรุนแรง

ของอาการผู้ป่วยฉกุเฉนิภายนอกโรงพยาบาล ซึง่หาก

ผูป่้วยทีม่ภีาวะวกิฤต ระดบัความรนุแรงของอาการมาก

ที่ภาวะเสี่ยงดังกล่าวอันตรายต่อชีวิต ได้แก่ อุบัติเหตุ 

โรคหวัใจ โรคหลอด เลอืดสมอง เป็นต้น ผู้ป่วยเหล่านี้

จะถูกคัดแยกความรนุแรงเป็นผู้ป่วยฉกุเฉนิ เนือ่งจาก

ต้องได้รับการแก้ไขภาวะวิกฤตอย่างเร่งด่วน ได้แก่ 

ระบบทางเดนิหายใจ ระบบประสาท และระบบไหลเวยีน

โลหิต ดังนั้นผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าวจึงมักถูกน�ำส่งด้วย
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บคุลากรในระบบ EMS เน่ืองจากผ่านการอบรมหลกัสตูร
การดแูลผูป่้วยฉกุเฉินตามขอบเขตสมรรถนะ สามารถ
ให้การช่วยเหลอืผู้ป่วยฉุกเฉิน ณ จุดเกดิเหตไุด้ อกีทัง้
ในการแก้ไขภาวะวกิฤตดงักล่าวต้องใช้ระยะเวลาทีเ่กดิ
เหตุนาน15 จึงท�ำให้พบภาวะช็อกในผู้ป่วยฉุกเฉิน
เหล่านี้ได้ แต่อย่างไรก็ตามประเภทการน�ำส่งนั้นไม่
สามารถท�ำนายภาวะช็อกได้ เนื่องจากกลุ่ม ตัวอย่าง
ส่วนใหญ่ไม่ได้ถกูน�ำส่งด้วยระบบ EMS ดงัการศกึษา
ในกลุ่มผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน
พบว่า การน�ำส่งด้วยญาติ/ผู้ดูแล ที่มีความรู้เกี่ยวกับ
อาการแสดงของโรค หรืออาการเปลี่ยนแปลงอื่นๆ 
หากน�ำส่งโรงพยาบาลอย่างรวดเรว็ผูป่้วยจะมีผลลพัธ์
การรกัษาทีด่ขีึน้27 สอดคล้องกบัหลายการศึกษาท่ีพบว่า
ยิ่งระยะทางห่างจะส่งผลต่อการใช้บริการรถฉุกเฉิน
ลดลง เนือ่งจากส่วนใหญ่นิยมมาใช้พาหนะส่วนตวัมา
โรงพยาบาล และส่วนหน่ึงพบว่าจ�ำเบอร์ขอรถฉุกเฉนิ
ไม่ได้ ตกใจอาการ เป็นต้น28 แต่ถงึอย่างไรแม้การน�ำส่ง
ด้วย EMS จะพบภาวะช็อก แต่บุคลากรที่น�ำส่งจะ
สามารถให้การช่วยเหลือเบื้องต้น รวมทั้งการน�ำส่ง
โรงพยาบาลปลายทางท่ีเหมาะสม สอดคล้องกับ
นโยบายทางด้านสาธารณสขุท่ีให้ผูป่้วยได้รบัการดแูล
สุขภาพอย่างครอบคลุมและทั่วถึง
	 ระดับความรุนแรงของอาการมีความสัมพันธ์
กบัภาวะชอ็กและสามารถท�ำนายภาวะชอ็กได้ อธบิาย
ได้ว่า ผู้ป่วยที่มีระดับความรุนแรงระดับวิกฤต (level 
1) และระดับเสี่ยง (level 2) จะส่งผลต่อระบบการ
ท�ำงานของอวัยวะที่ส�ำคัญในร่างกาย20 ได้แก่ ระบบ
ทางเดนิหายใจ ระบบประสาทและระบบไหลเวียนโลหติ 
อีกทั้งยังส่งผลต่อสัญญาณชีพท่ีเปล่ียนแปลงได้
มากกว่าระดับความรุนแรงของอาการระดับฉุกเฉิน
เร่งด่วน (level3),ฉุกเฉินไม่รุนแรง (level 4) และ
ฉกุเฉนิทัว่ไป (level5) ตามล�ำดบั ดงัน้ันจึงควรได้รบั
การช่วยเหลือทันทีเพื่อลดภาวะคุกคามต่อชีวิต เช่น 
ใส่ท่อช่วยหายใจในการรักษา เป็นต้น หรือเมื่อเกิด

ภาวะช็อก เซลล์และเนื้อเยื่อได้รับปริมาณเลือดและ
ออกซเิจนไปเลีย้งไม่เพยีงพอ จงึมกัพบผู้ป่วยมรีะดบั
ความรู้สึกตัวลดลงในรายที่มีระดับความรุนแรงของ
อาการในระดบัฉกุเฉนิวกิฤตและฉกุเฉนิเสีย่ง สอดคล้อง
กับการศกึษาของอ�ำนาจ กาศสกุลและคณะทีพ่บว่า ใน
กลุ่มผู้ที่ได้รับบาดเจ็บ ความรุนแรงของการบาดเจ็บ
จะสามารถท�ำนายผลลพัธ์การบาดเจบ็ได้ร้อยละ 37.6 

(R2 = .376, p < 0.05)24 

ข้อเสนอแนะในการน�ำผลวิจัยไป

	 ด้านการปฏิบัติงาน

	 1.	พยาบาลควรพัฒนาแนวปฏิบัติในการ    

คัดแยกผู้ป่วยที่มารับบริการที่ห้องฉุกเฉิน โดยการใช้

แบบประเมิน Shock Index มาเฝ้าระวังและติดตาม

อาการเปล่ียนแปลงในผูป่้วยทีม่ารับบริการทีห้่องฉกุเฉนิ 

เพือ่เพิม่ประสิทธภิาพในการคดัแยกระดับความรุนแรง

ของอาการในแผนกฉกุเฉนิแบบรวม ซึง่ในแนวปฏบิตัิ

การคดัแยกควรน�ำปัจจยัด้านอายทุีม่ากกว่า 50 ปีขึน้ไป 

การมีโรคร่วม และการดื่มแอลกอฮอล์มาเป็นข้อมูล

ร่วมประเมินภาวะช็อก เพื่อลดความผิดพลาดและ

ภาวะแทรกซ้อน โดยเฉพาะอย่างยิง่ในการคดัแยกผูป่้วย

ในระดับความรุนแรงระดับ 3 (ฉุกเฉินรุนแรง) และ

ระดับ 4 (ฉุกเฉินไม่รุนแรง) ซึ่งมีระดับอาการรุนแรง

ที่น้อยกว่า 

	 2.	พยาบาลควรมกีารพฒันาแผนภมูกิารประเมนิ

ภาวะช็อก โดยใช้ Shock Index มาเฝ้าระวงัและตดิตาม

อาการเปลี่ยนแปลงในผู้ป่วยจะส่งต่อไปรับการรักษา

ยังโรงพยาบาลเฉพาะทาง เพื่อเฝ้าระวังอาการช็อกที่

รุนแรงขึ้น

	 ด้านการท�ำวิจัย

	 1.	ควรมกีารศกึษาถงึอบุตักิารณ์การเกดิภาวะ

ชอ็ก และระดบัความรนุแรงของอาการภายหลงัคดัแยก

ความรุนแรงจากการน�ำแบบประเมิน Shock index 
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ปัจจัยท�ำนายภาวะ ในผู้ป่วยที่มารับบริการที่ห้องฉุกเฉิน

วารสารสภาการพยาบาล ปีที่ 34 ฉบับที่ 3 กรกฎาคม-กันยายน 2562

มาใช้ และทดสอบประสิทธิผลของแผนภูมิใหม่ของ

การประเมินภาวะช็อกที่พัฒนาขึ้น เพื่อการดักจับ

ภาวะช็อกได้รวดเร็วขึ้น

	 2.	ควรมกีารทดสอบประสทิธผิลของแนวปฏบิตัิ

ท่ีพัฒนาโดยใช้แนวคิดการประเมินภาวะช็อกด้วย 

Shock Index มาประกอบ
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