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บทคัดย่อ 

ความส าคัญของปัญหาการท าวิจัย: ผู้ป่วยที่มีภาวะฉุกเฉินควรได้รับการตรวจรักษาภายในระยะเวลา
ทีเ่หมาะสมตามระดับความรุนแรงและความเร่งด่วน  ความถูกต้องของการคัดกรองเป็นดัชนีชี้
วัดคุณภาพการให้บริการและมีผลต่อคุณภาพของการรักษา 

วัตถุประสงค์: เพ่ือศึกษาความเท่ียงตรงของคู่มือคัดกรอง R4TS โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา   
วิธีการศึกษา: ท าการศึกษาย้อนหลังโดยการเก็บข้อมูลจากเวชระเบียนในผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาที่

งานอุบัติเหตุและฉุกเฉินโรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา  
ผลการวิจัย: ผู้ป่วย จ านวน 2,065 ราย ถูกคัดกรองเป็น 4 ระดับเรียงตามล าดับความรุนแรงมากไปหา

น้อย ได้แก่ ระดับวิกฤติ (critical) ระดับฉุกเฉิน (emergency) ระดับเร่งด่วน (urgency) และ
ระดับไม่เร่งด่วน (non-urgency) พบว่าอัตราการรับเป็นผู้ป่วยใน (admission)ของผู้ป่วยแต่
ละระดับคือ 43.03 %, 37.92%, 14.64% และ 3.27% ตามล าดับ  อัตราการเสียชีวิตของ
ผู้ป่วยแต่ละระดับคือ 2.42 %, 0.48%, 0%และ 0% ตามล าดับ  นอกจากนี้ระดับความรุนแรง
ของผู้ป่วยเป็นปัจจัยที่สัมพันธ์กับการรับตัวเป็นผู้ป่วยในโดยพบว่าผู้ป่วยที่ถูกคัดกรองระดับ
ความรุนแรงระดับวิกฤติมีโอกาสการรับตัวเป็นผู้ป่วยในมากกว่าผู้ป่วยที่ถูกคัดกรองระดับ
ความรุนแรงระดับเร่งด่วนและระดับไม่เร่งด่วนด้วยค่า odds ratio เท่ากับ 0.29 (95% CI 
0.20 - 0.42, p<0.001) และ 0.09 (95% CI 0.05 - 0.18, p<0.001) ตามล าดับ  

สรุปผลการวิจัย: อัตราการรับตัวเป็นผู้ป่วยในและอัตราการเสียชีวิตใน 24 ชั่วโมงแรกของผู้ป่วยแต่ละ
ระดับมีความแตกต่างกัน โดยที่ระดับความรุนแรงมากจะมีอัตราการรับตัวเป็นผู้ป่วยในและ
อัตราการเสียชีวิตมากขึ้นตามล าดับ  
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ABSTRACT 
Background:  Emergency care should be dictated by the patients’  level of acuity. 

Therefore triage accuracy is one of the important indicators for quality of 
emergency care.  

Objective:  To study Validity of Region 4 Triage System in Phra Nakhon Sri Ayutthaya 
Hospital. 

Material and Methods : This is a retrospective study of 2,065 patients who get to treat 
at Emergency room of  Phra Nakhon Sri Ayutthaya Hospital. 

Results: A total of 2,065 patients were enrolled in the study. Emergency patients were 
triaged into 4 levels of acuity, which were critical, emergency, urgency and non-
urgency.  The admission rate of each triage level were 43.03 % ,37.92% ,14.64% 
and 3.27% respectively.  The mortality rates were 2.42 % , 0.48% , 0% and 0% 
respectively.  Triage level was associated with the admission of emergency 
patients.Compared to the  critical level, odd ratio of the hospital admission of 
the urgency level, and the non-urgency level were 0.29 (95% CI 0.20 -  0.42, 
p<0.001), and 0.09 (95% CI 0.05 - 0.18, p<0.001), respectively 

Conclusion:  Admission rate and mortality rate in 24 hour of each triage levels were 
different.The increasing admission rate and mortality were associated with more 
severe triage levels. 

Keywords: Triage, R4TS, Emergency, Validity 
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บทน า 

งานอุบัติเหตุและฉุกเฉินมีผู้ป่วยที่เข้า
มารับการรักษาซึ่งมีความรุนแรงหลายระดับ      
ในแต่ละวันมีผู้ป่วยมารับบริการที่งานอุบัติเหตุ
และฉุกเฉินจ านวนมาก  แต่ทรัพยากรในงาน
อุบัติเหตุและฉุกเฉินอันประกอบด้วยแพทย์  
พยาบาล เจ้าหน้าที่ ที่เกี่ยวข้องกับการตรวจ
รักษาผู้ป่วย อุปกรณ์และเครื่องมือทางการ
แพทย์ การส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการและ
ประการส าคัญคือเวลาที่ใช้ในการตรวจรักษา
ผู้ป่วยมีจ ากัด  จึงไม่สามารถให้การดูแลรักษา
ผู้ ป่ ว ยทุ กราย ได้พร้ อม  ๆ  กัน ได้ อย่ า งมี
ป ร ะสิ ท ธิ ภ าพ   ดั ง นั้ น โ ร งพย าบา ล จึ ง
จ าเป็นต้องมีระบบการคัดกรองที่เหมาะสม
เพ่ือการจัดล าดับความเร่งด่วนในการตรวจ
รักษาผู้ป่วยและส่งผู้ป่วยไปยังพ้ืนที่การรักษา
และทรัพยากรที่ เหมาะสมกับระดับความ
เร่งด่วนนั้น ๆ[1,2] 

โดยปกติผู้ป่วยที่เข้ารับบริการที่งาน
อุบัติเหตุและฉุกเฉินจะมีการคัดกรองผู้ป่วย
โดยแบ่งตามระดับความรุนแรง (triage level) 
ของผู้ป่วย  เพ่ือจะได้ท าการรักษาต่าง ๆ ตาม
ความเร่งด่วน  ซึ่งปัจจุบันมีการน าระบบคัด
กรองผู้ป่วยมาใช้หลายแบบซึ่งเป็นระบบการ
คัดกรองที่เป็น 5 - level triage system เช่น 
Australian Triage Scale ( ATS) , Canadian 
Emergency Department Triage and Acuity 
Scale ( CTAS) , Manchester Triage Scale 
( MTS) , and Emergency Severity Index 
(ESI)[3,4,5] ส่วนโรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา
ใช้ระบบการคัดกรอง R4TS โดยประยุกต์
รูปแบบการคัดกรองมาจากระบบ ESI ซึ่งมี 5 

ระดับ ในการคัดกรอง แต่การคัดกรองระดับที่ 
5 ไม่เกี่ยวข้องกับการตรวจผู้ป่วยอุบัติเหตุ
ฉุกเฉินจึงมีการตกลงกันตัดการคัดกรองระดับ
นี้ออกไปโดยแบ่งออกเป็นผู้ป่วยที่มีอายุ ต่ า
กว่าหรือมากกว่า 15 ปี โดยอ้างอิงเกณฑ์จาก
ระบบ ESI เป็นหลัก 

ผู้ป่วยมารับบริการที่งานอุบัติเหตุและ
ฉุกเฉินโรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา ตั้งแต่ 
1 ตุลาคม พ.ศ.2562 จนถึง 31 กันยายน พ.ศ.
2563 จ านวนเฉลี่ย 42,913 รายต่อปีแบ่งเป็น
ระดับวิ กฤต  (critical)  1,675 ราย ระดับ
ฉุก เฉิน (emergency)  12,318 ราย ระดับ
เร่งด่วน (urgency) 25,609 ราย ระดับไม่
เร่งด่วน (non - urgency) 3,311 ราย และ
พบว่ามีผู้ป่วยจ านวนหนึ่งที่ได้รับการรักษา
ล่าช้า 3,899 รายต่อปี (ร้อยละ 9.09) โดย
แบ่งเป็นระดับวิกฤต 326 ราย (ร้อยละ 25.05) 
ระดับฉุกเฉิน  1,004 ราย (ร้อยละ 16.07) 
ระดับเร่งด่วน 1,978 ราย (ร้อยละ 9.06)  จาก
รายงานดังกล่าวผู้วิจัยจึงสนใจท าการศึกษา
วิจัยความเที่ยงตรงของคู่มือคัดกรองระบบ 
R4TS  เพ่ือประโยชน์ของการพัฒนาปรับปรุง
และแก้ไขต่อไปในอนาคต 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

1. เพ่ือศึกษาความเที่ยงตรงของ
คู่มือการคัดกรอง โดยใช้ความสัมพันธ์ของ
ระดับการคัดกรองของคู่มือคัดกรองของ
โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยากับอัตราการ
เสียชีวิตภายใน 24 ชั่วโมงแรกหลังเข้ารับการ
รักษาและอัตรารับตัวเป็นผู้ป่วยในของผู้ป่วย
แต่ละระดับ 
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2. เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการรับ
ตัวเป็นผู้ป่วยในของผู้ป่วยที่งานอุบัติเหตุและ
ฉุกเฉิน 

วิธีการวิจัย 

ระเบียบวิธีวิจัยและกลุ่มประชากร 

 การศึกษานี้เป็นการศึกษาย้อนหลัง 
( retrospective study)  จ าก เ วช ระ เบี ยน       
1 ตุลาคม พ.ศ. 2562 จนถึง 31 กันยายน พ.ศ. 
2563  โดยคัดผู้ป่วยจากทะเบียนผู้ป่วยที่เข้า
รั บ ก า ร รั ก ษ า ที่ ง า น อุ บั ติ เ ห ตุ ฉุ ก เ ฉิ น 
โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา 

การค านวณขนาดตัวอย่าง 

จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่า มี
ผู้ป่วยมาใช้บริการที่งานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน
โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา ตั้ งแต่  1 
ตุลาคม พ.ศ.2562 จนถึง 31 กันยายน พ.ศ. 
2563  จ านวน 42,913 รายต่อปี  ค านวณ
ประช ากรต าม  Taro Yamane  ทั้ ง นี้ ไ ด้
ก าหนดค่าความคลาดเคลื่อนที่ยอมรับได้
เท่ากับ 0.05  จึงได้ค่าประชากรที่เหมาะสม
อย่างน้อย 396 ราย  เพ่ือป้องกันความคาด
เคลื่อนของผลการวิจัย  จึงเพ่ิมขนาดตัวอย่าง
อีกร้อยละ 10 เป็นจ านวนรวม 436 ราย   

เกณฑ์การคัดเข้า (inclusion criteria) 

 ผู้ป่วยทุกรายที่ผ่านการคัดกรอง
ก่อนเข้ารับการรักษาและรับการตรวจรักษาที่
งานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
 
 

เกณฑ์การคัดออก (exclusion criteria) 

ผู้ ป่ ว ย ที่ ไ ม่ ส า ม า ร ถ ติ ด ต า ม
ผลการรักษาได้  

1.1. ผู้ป่วยที่ปฏิเสธการรักษา 
1.2. ผู้ ป่ วยที่ ส่ งตั ว ไปรั กษาที่

โรงพยาบาลอื่น 

วิ เคราะห์ข้อมูล โดยใช้ โปรแกรม
ส า เ ร็ จ รู ป  IBM SPSS® version 24 for 
window  ข้อมูลปัจจัยต่าง ๆ ที่เป็นลักษณะ
ของผู้ป่วยน าเสนอด้วยจ านวนและร้อยละหรือ
ค่าเฉลี่ยและค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน  ท าการ
วิเคราะห์ตัวแปรเดี่ยว (univariate analysis) 
เพ่ือหาความสัมพันธ์ของปัจจัยต่าง ๆ กับการ
รับ เป็นผู้ ป่ วยในโดยใช้  Chi-square หรือ 
Fisher’s Exact test  โดยก าหนดค่าความมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ p<0.05  

จากนั้นน าปัจจัยที่ ได้จากการท า  
univariate analysis ไป เ ข้ า กระบวนการ 
multivariable logistic regression analysis  
เ พ่ือหาปัจจัยที่ เป็นอิสระจากปัจจัย อ่ืน  ๆ 
ก าหนดค่าความมีนัยส าคัญทางสถิติที่ p<0.05 

พิทักษ์สิทธิและจริยธรรมการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้ผ่านการพิจารณาและ
ได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรม
กา รท า วิ จั ย ใ นมนุ ษย์ ข อ ง โ ร งพยาบาล
พระนครศรีอยุธยา หนังสือรับรองเลขที่ EC 
018/2564 ลงวันที่ 1 กุมภาพันธ์ พ.ศ.2564
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ผลการวิจัย 

จากการศึกษาผู้ป่วยที่เข้ารับบริการ
ที่งานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน จ านวนที่เข้ารับการ
รักษาสามารถเก็บขนาดตัวอย่างได้ทั้งหมด 
3,350ราย พบว่า มีผู้ป่วยปฏิเสธการรักษา 
685 ราย ส่งตัวต่อไปรักษาที่โรงพยาบาลอ่ืน 
451 ราย เวชระเบียนลงรายละเอียดไม่ครบ 
149 ราย จึงมีผู้ป่วยที่ เข้าเกณฑ์การวิจัย 

2,065 ราย พบว่า เป็นเพศชายจ านวน 1,047 
ราย (ร้อยละ 50.70) เพศหญิงจ านวน 1,018 
ราย (ร้อยละ 49.30) , อายุน้อยกว่า 15 ปี
จ านวน 295 ราย (ร้อยละ 14.29) อายุตั้งแต่ 
15 ปีขึ้นไปจ านวน 1,770 ราย (ร้อยละ 85.71) 
และ ผู้ป่วยทั่ ว ไป (non trauma)  จ านวน 
1,371ราย (ร้อยละ66.39) ผู้ป่วยอุบัติเหตุ 
(trauma) จ านวน 694 ราย (ร้อยละ33.61) 
ดังแสดงในตาราง 1

ตาราง 1  ลักษณะทั่วไปของผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษา (characteristic of patients) 

ลักษณะทั่วไป N Percent 
1.  เพศ   

  1)  ชาย  1,047  50.70 

  2)  หญิง  1,018  49.30 

  รวม  2,065  100.00 

2.  อาย ุ( ปี )   

  1)  < 15  295  14.29 

  2)  > 15  1,770  85.71 

  รวม  2,065  100.00 

3.  ประเภทของผู้ป่วย   

  1)  ผู้ป่วยท่ัวไป  1,371  66.39 

  2)  ผู้ป่วยอุบัติเหตุ  694  33.61 

  รวม  2,065  100.00 

จากการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง
ร ะ ดั บ ก า ร คั ด ก ร อ ง ผู้ ป่ ว ย แ ต่ ล ะ ร ะ ดั บ
เปรียบเทียบกับการรับตัวเป็นผู้ป่วยในและ
ผู้ป่วยเสียชีวิตภายใน 24 ชั่วโมงที่เข้ารับการ

รักษาที่งานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาล
พระนครศรีอยุธยา พบว่า มีผู้ป่วยระดับวิกฤติ 
จ านวน 165 ราย รับตัวเป็นผู้ป่วยใน 71 ราย 
อัตราการรับตัวเป็นผู้ป่วยในร้อยละ 43.03  
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เสียชีวิต 4 ราย  อัตราการเสียชีวิตร้อยละ 
2.42  ผู้ป่วยระดับฉุกเฉิน จ านวน 414 ราย  
รับตัวเป็นผู้ป่วยใน 157 ราย  อัตราการรับตัว

เป็นผู้ป่วยในร้อยละ 37.92  เสียชีวิต 2 ราย  
อัตราการเสียชีวิตร้อยละ 0.48

ตาราง 2  เปรียบเทียบระดับการคัดกรองผู้ป่วยแต่ละระดับความรุนแรงกับการรับตัวเป็นผู้ป่วยใน 
ผู้ป่วยเสียชีวิตภายใน 24 ชั่วโมงแรก และผู้ป่วยจ าหน่ายได้ของผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษา 

ระดับการคัดกรอง 
Critical 

(N=165)(n%) 
Emergency 

(N=414)(n%) 
Urgency 

(N=997) (n%) 
Non-Urgency 
(N=489) (n%) 

การรับเป็นผู้ป่วยใน 
     หอผู้ป่วยปกติ 
     หอผู้ป่วยวิกฤติ 

 
66 (92.95) 
5 (7.05) 

 
151 (96.17) 

6 (3.83) 

 
142 (97.26) 

4 (2.74) 

 
16 (100) 

0 
     รวม 71 (43.03) 157 (37.92) 146 (14.64) 16 (3.27) 
สถานที่เสียชีวิต 
    ห้องฉุกเฉิน  
     หอผู้ป่วยปกติ 
     หอผู้ป่วยวิกฤติ 

 
2 (50) 
2 (50) 

0 

 
1 (50) 
1 (50) 

0 

 
0 
0 
0 

 
0 
0 
0 

     รวม 4 (2.42) 2 (0.48) 0 0 
การจ าหน่าย 
     ห้องฉุกเฉิน 

 
90 (54.55) 

 
255 (61.60) 

 
851 (85.36) 

 
473 (96.73) 

ผู้ป่วยระดับเร่งด่วน จ านวน 997 ราย 
รับตัวเป็นผู้ป่วยใน 146 ราย อัตราการรับตัว
เป็นผู้ ป่ วยในร้อยละ 14.64 ไม่พบผู้ป่ วย
เสียชีวิต และผู้ป่วยระดับไม่เร่งด่วน จ านวน 
489 ราย รับตัวเป็นผู้ป่วยใน 16 ราย อัตรา
การรับตัวเป็นผู้ป่วยในร้อยละ 3.27 ไม่พบ
ผู้ป่วยเสียชีวิต ดังตาราง 3 และ 4 

จากตาราง 3 ผลการวิเคราะห์ตัวแปร
เดี่ยว (univariate analysis) ปัจจัยที่แตกต่าง
กันระหว่างการรับตัวเป็นผู้ป่วยใน และผู้ป่วยที่

สามารถจ าหน่ายได้พบว่าปัจจัยที่มีความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ ได้แก่ ประเภท
ของผู้ป่วย ระดับของการคัดกรอง และค่า
อ่ิมตัวของออกซิเจนในเลือด p<0.001 
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ตาราง 3  ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยกับการรับตัวเป็นผู้ป่วยในที่เข้ารับการรักษาโดยการวิเคราะห์
แบบตัวแปรเดี่ยว (univariate analysis) 

ปัจจัย 
รับเป็นผู้ป่วยใน 
(N=390) (%) 

กลับบ้านได ้
(N=1675) (%) 

P-value 

ชาย (เพศ) 210 (53.85) 837 (49.97) 0.168‡ 
อาย ุ(Mean(SD)) 45.8 (28.13) 46.4 (25.95) 0.67* 
ประเภทของผู้ป่วย 
   ผู้ป่วยท่ัวไป 
   ผู้ป่วยอุบัติเหต ุ

 
365 (93.59) 
25 (6.41) 

 
1006 (60.06) 
669 (39.94) 

<0.001‡ 

ระดับการคัดกรอง    
   Critical 
   Emergency 
   Urgency 
   Non-urgency 

 
71 (18.21) 
153 (40.26) 
146 (37.44) 

16 (4.1) 

 
94 (5.61) 

251 (15.34) 
851 (50.81) 
473 (28.24) 

<0.001‡ 

ความดันซสิโตลิค SBP (Mean (SD)) 133.0 (29.57) 130.95 (26.17) 0.91* 
อัตราการเต้นของหัวใจ  
(Mean (SD)) 

95.38 (27.66) 93.49 (24.55) 0.90* 

อัตราการหายใจ (Mean (SD)) 23.47 (7.19) 22.35 (5.67) 0.99* 
อุณหภูมิ (Mean (SD)) 37.22 (0.76) 37.15 (0.71) 0.96* 
ค่าอ่ิมตัวของออกซิเจนในเลือด 
(Mean (SD)) 

97.97 (3.03) 98.35 (3.01) 0.01* 

‡ ค านวณค่า P-valueโดยใช้ Chi square test 
* เปรียบเทียบ 2 กลุ่มโดยใช้ค่า mean (SD) และค านวณ P-value จาก T test 

ตาราง 4  ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยกับการรับตัวเป็นผู้ป่วยในโรงพยาบาลโดยการวิเคราะห์พหุตัว
แปร (multivariate analysis) 

ปัจจัย Odds Ratio 95% Cl P-value 

ผู้ป่วย  non-Trauma 4.37 2.79-6.85 <0.001 
ค่าอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือด (<94 %) 1.08 0.67-1.75 0.74 
ระดับการคัดกรอง * 
          Emergency 
          Urgency 
          Non-urgency 

 
0.78 
0.29 
0.09 

 
0.54-1.13 
0.20-0.42 
0.05-0.18 

 
0.21 

<0.001 
<0.001 

* Reference ของ Triage level คือ Critical level
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จากการวิเคราะห์ปัจจัยที่แตกต่างกัน
ระหว่างผู้ป่วยนอนโรงพยาบาลและผู้ป่วย
จ าหน่ายได้ที่เข้ารับการรักษาที่งานอุบัติเหตุ
และฉุกเฉินโรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยาโดย
ใช้สถิติถดถอยพหุคูณ  ผู้ป่วยที่ถูกคัดกรอง
ระดับความรุนแรงระดับเร่งด่วนและผู้ป่วยที่
ถูกคัดกรองระดับความรุนแรงระดับไม่เร่งด่วน 
เมื่อเทียบกับผู้ป่วยที่ถูกคัดกรองระดับความ
รุนแรงระดับวิกฤต มีโอกาสการรับตัวเป็น
ผู้ป่วยในเป็นจ านวน 0.29 เท่า (Odds ratio 
0.29, 95% CI 0.20 - 0.42, p<0.001) และ 
0.09 เท่า (Odds ratio 0.09, 95% CI 0.05 - 
0.18, p<0.001) ตามล าดับซึ่งมีค่าไม่แตกต่าง
จากการวิจัยอื่น(6,7,8) 

บทวิจารณ์และข้อเสนอแนะ 

การศึกษาเกี่ยวกับการคัดกรองที่ผ่าน
มามีการศึกษาในประเด็นของความเที่ยงตรง
โดยน าระดับการคัดกรองมาเปรียบเทียบกับ
อัตราการเสียชีวิต (mortality rate) และอัตรา
รับตัวเป็นผู้ป่วยใน (admission rate) พบว่ามี
ความเที่ยงตรงและมีความน่าเชื่อถือ[9-12] 

ผลการวิจัยความเที่ยงตรงของคู่มือคัด
กรองโรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยาที่ใช้คัด
กรองผู้ป่วย งานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โดยดูจาก
ความสัมพันธ์ของอัตราการรับตัวเป็นผู้ป่วยใน
แต่ละระดับ พบว่า ผู้ป่วยที่มีระดับการคัด
กรองวิกฤติมีอัตราการรับตัวเป็นผู้ป่วยในสูงสุด
คือร้อยละ 43.03 รองลงมาเป็นพบว่าผู้ป่วยที่
มีระดับการคัดกรองฉุกเฉินร้อยละ 37.92 
ระดับเร่งด่วนร้อยละ 14.64 และไม่เร่งด่วน

ร้อยละ 3.27ตามล าดับ  ซึ่งสอดคล้องกับการ
วิจัยก่อนหน้านี้ เช่นการศึกษาของ Chi CH et 
al. ปีค.ศ. 2001(13,14)  โดยใช้ระบบการคัด
กรอง ESI2[15] Wuerz RC et al. ปีค.ศ. 2000 
โดยใช้ระบบการคัดกรอง ESI[16]  

ผลการวิจัยความเที่ยงตรงของคู่มือ
คัดกรองโรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยาที่ใช้คัด
ก รอ งผู้ ป่ ว ย  ง าน อุบั ติ เ ห ตุ แ ล ะฉุ ก เ ฉิ น 
โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยาโดยดูจาก
ความสัมพันธ์ของอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วย
แต่ละระดับพบว่า ผู้ป่วยที่มีระดับการคัดกรอง
วิกฤติมีอัตราการเสียชีวิตสูงสุดคือ ร้อยละ 
2.42 รองลงมาเป็นพบว่า ผู้ป่วยที่มีระดับการ
คัดกรองฉุกเฉินร้อยละ 0.48 และระดับเร่งด่วน
และไม่เร่งด่วนไม่มีผู้เสียชีวิต  ซึ่งสอดคล้องกับ
การวิจัยก่อนหน้านี้ เช่นการศึกษาของ Dong 
SL et al. ปีค.ศ.2007  ได้ท าการศึกษาโดยใช้
ระบบการคัดกรอง CTAS[17]  Doherty SR et 
al.  ปีค.ศ.2008 โดยใช้ระบบการคัดกรอง
METTS[18] และ Widgren BR et al.  ปีค.ศ. 
2003  โดยใช้ระบบการคัดกรอง ATS[19]  

จากการหาปัจจัยที่ แตกต่างกัน
ระหว่างการรับตัวเป็นผู้ป่วยในผู้ป่วยที่ถูกคัด
กรองระดับความรุนแรงระดับเร่งด่วนและ
ผู้ป่วยที่ถูกคัดกรองระดับความรุนแรงระดับไม่
เร่งด่วน เมื่อเทียบกับผู้ป่วยที่ถูกคัดกรองระดับ
ความรุนแรงระดับวิกฤต มีโอกาสการรับตัว
เป็นผู้ป่วยในเป็นจ านวน 0.29 เท่า และ 0.09 
เท่า ตามล าดับจากผลการศึกษาวิจัยผู้วิจัยมี
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ความเห็นว่าคู่มือการคัดกรอง R4TS ที่ใช้คัด
กรองผู้ป่วยที่มารักษาที่งานอุบัติ เหตุและ
ฉุกเฉิน  โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา
สามารถน าไปใช้ได้จริง  โดยดูจากอัตราการรับ
ตั ว เป็ นผู้ ป่ ว ย ในและ อัตราการ เสี ย ชี วิ ต
เปรี ยบเทียบกับระดับของการคัดกรอง         
ยิ่งผู้ป่วยมีระดับความรุนแรงมากยิ่งมีอัตรากา
รับตัวเป็นผู้ป่วยในและอัตราการเสียชีวิตมาก    
ซึ่ งมีความสอดคล้องกับการศึกษา อ่ืน  ๆ 
ถึงแม้ว่าโอกาสการรับตัวเป็นผู้ป่วยในของ
ผู้ป่วยที่ถูกคัดกรองระดับวิกฤติและระดับ
ฉุกเฉินไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญแต่ใน
การน ามาใช้คัดกรองผู้ป่วยทั้งสองระดับนี้จะ
อยู่ในกลุ่มผู้ป่วยที่มีความรุนแรง  ซึ่งควรต้อง
รับเป็นผู้ป่วยในอยู่แล้ว  การที่โอกาสรับตัวเป็น
ผู้ป่วยในของผู้ป่วยในกลุ่มวิกฤติเปรียบเทียบ
กับกลุ่มเร่งด่วนและไม่เร่ งด่วนแตกต่างกัน
อย่างมีนัยส าคัญแสดงให้เห็นว่าระดับการคัด
ก รอ งส าม า รถน า ม า ใ ช้ แ ยกผู้ ป่ ว ย ที่ ไ ม่
จ าเป็นต้องรับตัวเป็นผู้ป่วยในได้  การที่การที่
โอกาสรับตัวเป็นผู้ป่วยในของผู้ป่วยในกลุ่ม
วิกฤติเปรียบเทียบกับกลุ่มเร่งด่วนและไม่
เร่งด่วนแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญนั้นผู้วิจัยมี
ความเห็นว่าอาจเกิดจากการที่ผู้ป่วยส่วนหนึ่ง
ซึ่ งที่ ถูกคัดกรองในระดับวิกฤติคื อผู้ ป่ วย 
stroke fast track ซึ่งมีความเร่งด่วนในแง่ของ
การรักษา  บางรายไม่เข้าข่าย stroke fast 
track จริงแต่มีระยะเวลาจ ากัดในการประเมิน
ตอนแรก  จึงมีความผิดพลาดเกิดขึ้นได้ท าให้
อัตราการรับตัวเป็นผู้ป่วยในของผู้ป่วยกลุ่มนี้
ต่ ากว่าความเป็นจริงได้เมื่อวิเคราะห์ออกมาจึง
ไม่แตกต่างจากระดับฉุกเฉินอย่างมีนัยส าคัญ  

จากการศึกษาพบว่า สัญญาณชีพไม่มี
ความสัมพันธ์กับการรับตัว เป็นผู้ ป่ วย ใน 
เนื่องจากการคัดกรองระดับความรุนแรงของ
ผู้ป่วยไม่สามารถใช้สัญญาณชีพเพียงอย่างใด
อย่างหนึ่ งมาตัดสินระดับความรุนแรงได้  
จ าเป็นต้องใช้หลายอย่างมาประกอบกัน เช่น 
ประเภทของผู้ป่วย  ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษา
ก่อนหน้านี้ว่าไม่สามารถใช้สัญญาณชีพ (vital 
sign) ในการคัดแยกระดับการคัดกรองได้อย่าง
ชัดเจน[20]  จึงมีความจ าเป็นต้องท าแนวทาง
และคู่มือคัดกรองขึ้น  

สุดท้ายผู้วิจัยจึงใคร่ให้ผู้จัดท าคู่มือ
คัดกรอง  R4TS พิจารณาปรับปรุงหรือหา
ปัจจัยเพ่ิมเติมที่ส่งผลต่อระดับการคัดกรอง 
หรือศึกษาวิจัยความเที่ยงตรงของคู่มือคัด 
ก ร อ ง  R4TS ใ น แ ง่ อ่ื น  เ ช่ น  ก า ร ศึ ก ษ า 
sensitivity และ specificity ของคู่มือการคัด
กรองเป็นการศึกษาว่ามีการประเมินสูงหรือต่ า
ก ว่ า ขอ ง ร ะดั บ คว าม รุ น แ ร งที่ คั ด ก รอง
เปรียบเทียบกับการประเมินโดยผู้เชี่ยวชาญ 
เพ่ือการคัดกรองที่เที่ยงตรงที่มากขึ้น และควร
มีการท าวิจัยเ พ่ิมเติมเ พ่ือเปรียบเทียบว่า
เครื่องมือนี้และเครื่องมือคัดกรองชนิดห้าระดับ
ที่ แนะน า โดยวิทยาลัยแพทย์ฉุก เฉินแห่ ง
ประเทศไทย ดีหรือต่างกันอย่างไร 

สรุปผลการศึกษา 

คู่มือคัด R4TS ที่ใช้คัดกรองผู้ป่วยงาน
อุบัติเหตุและฉุกเฉินมีความเท่ียงตรง เชื่อถือได ้
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