
นิพนธ์ต้นฉบับ

Background: Patients with acute ST-segment elevation myocardial infarction (STEMI) should properly treat 
as soon as possible to decrease mortality. In 2017 for non-percutaneous coronary intervention capable hospital, 
the American Heart Association recommends the first medical contact (FMC) to device time should not exceed 120 
minutes to achieve a better survival. Objective: To determine the factors associated with delayed first medical 
contact to device time >120 minutes in STEMI patients at the emergency department, Nopparat Rajathanee Hospital. 
Methods: A cross-sectional study was conducted in patients who were diagnosed with acute STEMI at the emergency 
department from January 2014 to September 2017. The patients were divided into two groups, first medical contact 
to device time ≤120 minutes and >120 minutes. The collected data includes age, sex, underlying diseases, presenting 
symptoms, emergency severity index (ESI), and complications. The factors associated with delay first medical contact 
to device time were analyzed by univariate and multivariate logistic regression. Results: 217 patients were enrolled. 
Male 173 patients (79.72%), female 44 patients (20.28%). The median time of FMC to device time was 178 minutes. 
The factors associated with delayed first medical contact to device time were ESI level 3 (OR 95% CI = 24.99 (3.2-202), 
p-value 0.003), and ESI level 4 (OR 95% CI = 12.29 (1.44-104), p-value 0.021). Conclusion: A miss evaluation from 
chief complaint symptom to ESI triage level 3 and 4 associated with delayed first medical contact to device time 
more than 120 minutes. An effective triage system and the further capable of percutaneous coronary intervention 
in the Nopparat Rajathanee Hospital will decrease the first medical contact to device time.
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บทคัดย่อ
ภูมิหลงั: ผู้ป่วยโรคกล้ามเนือ้หวัใจขาดเลอืดเฉยีบพลนัชนิด 

ST-segment elevation myocardial infarction (STEMI) ควรได้
รบัการรกัษาอย่างรวดเร็วเพ่ือลดอัตราการเสยีชีวิต ในปี พ.ศ. 2560 
ส�ำหรับโรงพยาบาลที่ไม่สามารถท�ำหัตถการสวนหัวใจได้ สมาคม

แพทย์โรคหัวใจแห่งสหรัฐอเมริกาได้ก�ำหนดระยะเวลาที่ผู้ป่วยควร
ได้รบัการสวนหวัใจนบัตัง้แต่เข้ารกัษาในห้องฉกุเฉนิ (First Medical 
Contact to Device Time; – FMC to device time) ไม่ควรเกิน 
120 นาที เพ่ือเพ่ิมอัตราการรอดชีวิตให้แก่ผู้ป่วย วัตถุประสงค์: 
เพื่อหาปัจจัยที่ส่งผลต่อ FMC to device time ที่ล่าช้ามากกว่า 
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120 นาที ของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิด 
STEMI ในห้องฉุกเฉินของโรงพยาบาลนพรัตนราชธานี วิธีการ: 
ท�ำการศึกษาแบบตัดขวางในผู้ป่วยท่ีเข้ารับการรักษาที่ห้องฉุกเฉิน
ของโรงพยาบาลนพรัตน์ราชธานี ตั้งแต่ 1 มกราคม พ.ศ. 2557 ถึง 
30 กันยายน พ.ศ. 2560 แบ่งผู้ป่วยออกเป็นกลุ่มที่ได้รับ FMC to 
device time ที่ ≤120 นาที และ >120 นาที โดยเก็บข้อมูลปัจจัย
ได้แก่ อาย ุเพศ โรคประจ�ำตัวร่วม อาการน�ำ ระดับความรุนแรงของ
การคัดกรองแรกรับ ภาวะแทรกซ้อนและศึกษาความสัมพันธ์ของ
ปัจจยัด้วย univariate และ multivariate logistic regression ผล: 
ผู้ป่วยจ�ำนวนทั้งสิ้น 217 ราย แบ่งเป็นเพศชาย 173 ราย (79.72%) 
และหญิง 44 ราย (20.28%) มีค่ามัธยฐานของ FMC to device 
time ที่ 178 นาที ปัจจัยที่ท�ำให้ผู้ป่วยมี FMC to device time 
มากกว่า 120 นาที คือ การประเมินความรุนแรงของการคัดกรอง 
ผู้ป่วยแรกรบัระดบัสาม (OR 95% CI = 24.99 (3.2-202), p-value 
0.003) และ ความรุนแรงของการคัดกรองผู้ป่วยแรกรับระดับสี ่
(OR 95% CI = 12.29 (1.44-104), p-value 0.021) สรุป : ความ 
คลาดเคลือ่นในการประเมนิอาการน�ำของผูป่้วย ท่ีได้รบัการประเมนิ
ระดับความรุนแรงของการคัดกรองผู้ป่วยแรกรับที่น้อย (ESI 3 และ 
4) ส่งผลให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาที่ล่าช้า โดยมีระยะเวลานับตั้งแต่
พบบุคลากรทางการแพทย์จนถึงการท�ำหัตถการสวนหัวใจ (FMC 
to device time) ท่ีมากกว่า 120 นาที ดังนั้นระบบคัดกรอง 
ผูป่้วยท่ีแม่นย�ำและการเพ่ิมศกัยภาพของห้องสวนหลอดเลอืดหวัใจ
ในโรงพยาบาลนพรัตนราชธานี จะสามารถลดขั้นตอนในการดูแล 
ผู้ป่วย โดยเฉพาะการบริหารจัดการส่งต่อผู้ป่วยที่จะท�ำให้ลดระยะ
เวลา FMC to device time ได้

ค�ำส�ำคัญ: ระยะเวลาส่งต่อเพื่อสวนหัวใจ กล้ามเนื้อหัวใจ
ตายเฉียบพลัน ระดับความรุนแรงของการคัดกรองผู้ป่วยแรกรับ

บทนำ�
โรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดชนิด acute ST-segment 

elevation myocardial infarction (STEMI) เป็นภาวการณ์อดุตนั 
ของหลอดเลือดหัวใจเฉียบพลัน ส่งผลให้กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด
และท�ำให้กล้ามเนื้อหัวใจตาย เป็นภาวะท่ีมีอัตราการเสียชีวิต
สูงท้ังในประเทศไทยและกลุ่มประเทศท่ีพัฒนาแล้ว1,2 การรักษา
เพื่อการเปิดหลอดเลือดหัวใจด้วยยาละลายลิ่มเลือด หรือการ
ถ่างขยายหลอดเลือดหัวใจด้วยบอลลูนและใส่ขดลวด (primary 
percutaneous coronary intervention; PPCI) สามารถลด
ขนาดของบริเวณกล้ามเนื้อหัวใจตายได้ ในปัจจุบันสมาคมแพทย์
โรคหัวใจแห่งสหรัฐอเมริกาแนะน�ำให้ผู้ป่วยควรได้รับการท�ำ PPCI 
นับตั้งแต่เข้าพบบุคลากรทางการแพทย์ (First Medical Contact 
to Device Time – FMC to device time) ในระยะเวลาไม่เกิน 
120 นาที3 การที่ผู้ป่วยได้รับการรักษาที่ล่าช้าจะท�ำให้มีอัตราการ
เสียชีวิตใน 30 วันท่ีสูงขึ้น4 และระยะเวลาท่ีผู้ป่วยเริ่มมีอาการจน
มาถึงห้องฉุกเฉินมากกว่า 3 ชั่วโมง จะท�ำให้อัตราการเสียชีวิตขณะ 

นอนโรงพยาบาลและภายใน 30 วันสูงขึ้น5

เนือ่งด้วยข้อจ�ำกดัในปัจจบุนัท�ำให้โรงพยาบาลนพรตันราชธาน ี
ยังไม่สามารถท�ำหัตถการ PPCI จ�ำเป็นต้องส่งต่อผู้ป่วยจากห้อง
ฉุกเฉินไปยงัสถานพยาบาลทีมี่ศักยภาพสงูกว่า เนือ่งจากระยะเวลา
ในการบรหิารจดัการส่งต่อผูป่้วยมคีวามส�ำคญัเป็นอย่างมาก ซึง่จาก
การด�ำเนินงานที่ผ่านมายังพบปัญหาผู้ป่วยที่มี FMC to device 
time ล่าช้า การศึกษาน้ีจึงมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีผล
ต่อระยะเวลาที่ล่าช้า ตั้งแต่เข้าพบบุคลาการทางการแพทย์ จนได้
รับการสวนหัวใจ (FMC to device time) ในผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อ 
หัวใจตายเฉียบพลันชนิด STEMI

วัตถุและวิธีการ
การศกึษานีเ้ป็นการศกึษาแบบตดัขวาง (cross-sectional 

study) ในผูป่้วยทีไ่ด้รับการวนิิจฉัยภาวะกล้ามเน้ือหวัใจตายเฉยีบพลนั 
ชนิด STEMI ที่ห้องฉุกเฉินของโรงพยาบาลนพรัตนราชธานี ตั้งแต่ 
1 มกราคม พ.ศ. 2557 ถึง 30 กันยายน พ.ศ. 2560 โดยมีเกณฑ์
คัดเข้าคือผู้ป่วยที่จ�ำเป็นต้องได้รับการรักษาด้วย PPCI และมีอายุ
มากกว่า 18 ปี ส่วนเกณฑ์คัดออก ได้แก่ 1) ผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจ
หยุดเต้นก่อนมาถึงโรงพยาบาล 2) ผู้ป่วยที่ได้รับการส่งต่อจาก 
สถานพยาบาลอื่น 3) ผู้ป่วยที่เวชระเบียนบันทึกไม่ครบถ้วน 

แนวทางปฏิบัติการดูแลผู้ป่วย fast track STEMI ที่ห้อง
ฉุกเฉินโรงพยาบาลนพรัตนราชธานี เมื่อพบผู้ป่วยมีอาการน�ำสงสัย
กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด จะได้รับการคัดกรองความรุนแรง ESI 
ระดับ 1 หรือ 2 และได้รับการท�ำ EKG ภายใน 10 นาที โดยมี 
เป้าหมายระยะเวลาตั้งแต่ผู้ป่วยมาถึงห้องฉุกเฉินจนผู้ป่วยออกจาก
ห้องฉุกเฉินเพื่อไปท�ำ PPCI ภายใน 30 นาที (door-in door-out) 
ดังนั้นเมื่อแพทย์วินิจฉัย STEMI กรณีที่ผู ้ป่วยสิทธิหลักประกัน
สุขภาพถ้วนหน้า พยาบาลจะประสานการส่งต่อเพื่อท�ำ PPCI ทันที
กบัสถานพยาบาลทีใ่ห้บรกิารเฉพาะทางด้านหวัใจทีผ่่านการประเมนิ
ของ สปสช. โดยสถานพยาบาลที่ส่งต่อต้องมีเกณฑ์ดังนี้ มีแพทย์ที่
สวนหัวใจสามารถปรึกษาได้ตลอด 24 ชั่วโมง ขั้นตอนการส่งต่อไม่
ซบัซ้อนและระยะทางการเดินทางไม่เกนิ 30 นาท ีซ่ึงสถานพยาบาล
ที่เข้าเกณฑ์มีจ�ำนวน 2 แห่งซึ่งเป็นสถานพยาบาลเอกชน โดยมี
ระยะทางห่าง 26 และ 32 กิโลเมตร ตามล�ำดับ ซึ่งสถานพยาบาล 
ทั้ง 2 แห่ง ถ้าประเมินแล้วว่า ณ ขณะที่ติดต่อส่งต่อผู้ป่วย ถ้า 
สถานพยาบาลใดพร้อมรับผู้ป่วยก่อน ก็จะส่งต่อสถานพยาบาลนั้น
ทนัท ีส่วนสทิธกิารรกัษาอืน่ๆ เช่น ประกนัสงัคม ต่างด้าว ข้าราชการ 
จะติดต่อสถานพยาบาลในภาครฐัท่ีมศีกัยภาพท�ำ PPCI กรณทีีแ่พทย์
ผู้ดูแลประเมินระยะเวลา FMC to device time มีโอกาสมากกว่า 
120 นาท ีจะรบัเป็นผูป่้วยใน MICU เพ่ือให้ยา streptokinase หรอื  
ด�ำเนินการส่งต่อผู้ป่วยเพื่อท�ำ PPCI ต่อไป

ตัวแปรในการศึกษาได้แก่ เพศ อายุ ระดับความรุนแรงของ
การคดักรองแรกรบั (emergency severity index – ESI) อาการน�ำ 
ระยะเวลาทีผู่ป่้วยเริม่มอีาการจนมาถงึห้องฉกุเฉนิ ระยะเวลา door  
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to EKG ระยะเวลา door-in door-out ภาวะแทรกซ้อน ระยะทาง
ทีส่่งต่อผูป่้วยและ FMC to device time โดยข้อมลูทีไ่ด้จะแบ่งกลุ่ม
ตามระยะเวลา FMC to device time ที่ ≤120 และ >120 นาที

ข้อมูลท่ีมีความต่อเนือ่ง หากมกีารแจกแจงปกตนิ�ำเสนอค่า
กลางของข้อมูลด้วยค่าเฉลี่ย mean ± SD แต่หากมีการแจกแจง
ไม่ปกติ น�ำเสนอข้อมูลด้วยค่ามัธยฐาน median (interquartile 
range ที่ 1 และ 3) ส�ำหรับข้อมูลท่ีไม่ต่อเนื่อง น�ำเสนอข้อมูล
ด้วยจ�ำนวน ร้อยละ ตัวแปรต่างๆ จะน�ำมาเปรียบเทียบด้วย 
univariate logistic regression และ multivariate logistic 
regression โดยน�ำเสนอข้อมูลด้วย odds ratio (OR) และ 95% 
confidence interval (95% CI) ในการค�ำนวณผลให้ถือว่ามีนัย
ส�ำคัญทางสถิติเมื่อ p-value < 0.05 งานวิจัยน้ีท�ำการค�ำนวณ
สถิติด้วยโปรแกรม STATA version 14 การศึกษานี้ผ่านการ
พิจารณาจากคณะกรรมการวิจัยและจริยธรรมวิจัยโรงพยาบาล 
นพรัตนราชธานี 

ผล
ตั้งแต่ 1 มกราคม พ.ศ. 2557 ถึง 30 กันยายน พ.ศ. 2560 

มีผูป่้วยกล้ามเนือ้หัวใจตายเฉยีบพลนัชนดิ STEMI เข้ารบัการรกัษาที่
ห้องฉกุเฉนิของโรงพยาบาลนพรตันราชธาน ีจ�ำนวนทัง้สิน้ 336 ราย  
ในจ�ำนวนนี้มีผู้ป่วยที่มีบันทึกของเวชระเบียนไม่สมบูรณ์ 74 ราย 
ไม่ได้รับการส่งต่อไปเพื่อท�ำ PPCI 37 ราย เนื่องจากได้รับการให้
ยา streptokinase และเสียชีวิตก่อนการส่งตัว 8 ราย เหลือจ�ำนวน
ผู้ป่วยในการศึกษานี้ทั้งสิ้น 217 ราย ข้อมูลพื้นฐานกลุ่มตัวอย่าง 
(ตารางที่ 1) มีอายุเฉลี่ยอยู่ที่ 59 ± 13.9 ปี ผู้ป่วยโดยมากมีอายุ 
≥65 ปี สูงถึง 74 ราย (ร้อยละ34.10) ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย 173 
ราย (ร้อยละ 79.72) โรคประจ�ำตัวร่วมที่พบมากคือ โรคเบาหวาน
หรือความดันหรือไขมัน 98 ราย (ร้อยละ 45.16) ผู้ป่วยส่วนใหญ่ 
เดินทางมาโรงพยาบาลด้วยตนเองมีจ�ำนวน 200 ราย (ร้อยละ 
92.17) โดยมาถึงห้องฉุกเฉินได้ภายใน 3 ชั่วโมง 119 ราย (ร้อยละ 
54.84)

อาการเจ็บหน้าอกแบบ typical chest pain เป็นอาการ
น�ำในผู้ป่วยส่วนใหญ่ 160 ราย (ร้อยละ 73.73) โดยมีระดับความ
รุนแรงของการคัดกรองผู้ป่วยแรกรับ (ESI) ระดับหนึ่ง 84 ราย 
(ร้อยละ 38.71) ระดับสอง 76 ราย (ร้อยละ 35.02) ระดับสาม 37 
ราย (ร้อยละ 17.05) และระดับสี่ 20 ราย (ร้อยละ 9.22) ผู้ป่วย 

เข้ารับการรักษาในห้องฉุกเฉินในช่วงเวรเช้า (8.00-16.00) 86 ราย 
(ร้อยละ 39.63) เวรบ่าย (16.00-24.00) 73 ราย (ร้อยละ 33.64) 
และเวรดึก (24.00-8.00) 58 ราย (ร้อยละ 26.73) ภาวะแทรกซ้อน
ที่พบบ่อยคือภาวะหัวใจวาย พบในผู้ป่วย 48 ราย (ร้อยละ 22.12) 
ซึ่งในกลุ่มน้ีส่วนใหญ่พบมีความรุนแรงตาม Killip Classification  
ระดับสองสูงถึง 46 ราย (ร้อยละ 95.83)

เมือ่มาถงึห้องฉกุเฉนิผูป่้วยได้รับการท�ำ electrocardiogram 
(ECG) แรกรับ (Door to ECG time) ภายในเวลา 10 นาที จ�ำนวน 
151 ราย (ร้อยละ 69.59) และผู้ป่วยทุกรายใช้เวลาก่อนการส่งต่อ 
(door-In to door-out time) มากกว่า 30 นาที ในการส่งต่อไป
ยังสถานพยาบาลเครือข่ายเพื่อท�ำ PPCI พบว่า ผู้ป่วยได้รับการส่ง
ต่อไปยังสถานพยาบาลในระยะทาง 26 กิโลเมตร จ�ำนวน 157 ราย 
(ร้อยละ 72.35) และ 32 กิโลเมตร จ�ำนวน 60 ราย (ร้อยละ 27.65) 
สรุประยะเวลานับตั้งแต่เข้าพบบุคลากรทางการแพทย์จนได้รับ 
การท�ำ PPCI (FMC to device time) มีผู้ป่วยจ�ำนวน 54 ราย 
(ร้อยละ 24.88) ที่ได้รับการรักษาในระยะเวลาน้อยกว่า 120 นาที 
และผู้ป่วยจ�ำนวน 163 ราย (ร้อยละ 75.12) ใช้เวลา ≥120 นาที  
โดยมีค่ามัธยฐานอยู่ที่ 178 (118, 204) นาที

การวิเคราะห์แบบตัวแปรเดี่ยว (ตารางที่ 2) พบว่า ปัจจัย
ที่ท�ำให้ผู้ป่วยได้รับการส่งตัวไปท�ำ PPCI ล่าช้ากว่าเกณฑ์ (FMC to 
device time >120 นาที) ได้แก่ ความรุนแรงของการคัดกรอง 
ผูป่้วยแรกรบัระดบัสาม (OR 95% CI = 20 (2.60-153.27), p-value 
0.004) ความรนุแรงของการคดักรองผูป่้วยแรกรบัระดบัสี ่(OR 95% 
CI = 10.55 (1.34-82.80), p-value 0.025) ผู้ป่วยที่มีโรคอัมพาต
อมัพฤกษ์ (OR 95% CI = 2.96 (2.17-4.03), p-value <0.05) และ
การที่ผู้ป่วยมาถึงห้องฉุกเฉินตั้งแต่มีอาการภายใน 3 ชั่วโมง (OR 
95% CI = 2.40 (1.24-4.65), p-value <0.001) แต่เมื่อวิเคราะห์
แบบพหุตัวแปรพบว่า ความรุนแรงของการคัดกรองผู้ป่วยแรกรับ
ระดับสามและระดับสี ่เป็นปัจจยัส�ำคัญทีท่�ำให้ผูป่้วยได้รบัการส่งตัว
ไปท�ำ PPCI ล่าช้ากว่าเกณฑ์ โดยม ีOR 95% CI = 24.99 (3.2-202),  
p-value 0.003 และ 12.29 (1.44-104), p-value 0.021 ตามล�ำดับ

ในทางกลับกันปัจจัยที่ท�ำให้ผู้ป่วยสามารถเข้ารับการท�ำ 
PPCI ได้ตามเกณฑ์ในระยะเวลา ≤120 นาที (FMC to device 
time ≤120 นาท)ี ทัง้การวเิคราะห์แบบตวัแปรเดีย่วและตวัแปรพหุ
คือ การที่ผู้ป่วยไม่มีภาวะแทรกซ้อน (OR 95% CI = 0.43 (0.22- 
0.82), p=value 0.012) 
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ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานกลุ่มตัวอย่าง (N = 217)
.

 ข้อมูลพื้นฐาน  ผู้ป่วย acute STEMI 
 จ�ำนวน (ร้อยละ)

อายุ (ปี), mean + SD 59.1 ± 13.9

≤44
45-54
55-64
≥65

33 (15.21)
51 (23.50)
59 (27.19)
74 (34.10)

เพศ

ชาย 173 (79.72)

หญิง 44 (20.28)

โรคประจ�ำตัวร่วม

เบาหวาน ความดันโลหิตสูง หรือไขมันในเลือดสูง 98 (45.16)

กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดขาดเลือดเดิม 21 (9.68)

ไตวายเรื้อรัง 4 (1.84)

อัมพาตอัมพฤกษ์ 3 (1.38)

อาการน�ำ

Typical chest pain 160 (73.73)

Atypical chest pain 57 (26.27)

ระยะเวลาตั้งแต่มีอาการจนมาถึงห้องฉุกเฉิน

≤3 ชั่วโมง 119 (54.84)

> 3 ชั่วโมง 98 (45.16)

ระดับความรุนแรงของการคัดกรองผู้ป่วยแรกรับ (emergency severity index – ESI)

ระดับ 1 84 (38.71)

ระดับ 2 76 (35.02)

ระดับ 3 37 (17.05)

ระดับ 4 20 (9.22)

ช่วงเวลาที่มาห้องฉุกเฉิน

08.00-16.00 น. 86 (39.63)

16.00-24.00 น. 73 (33.64)

24.00-08.00 น. 58 (26.73)

ภาวะแทรกซ้อน

Heart failure 48 (22.12)

Cardiogenic shock 31 (14.29)

Heart block 13 (5.99)

ระยะทางในการส่งต่อผู้ป่วย

26 กิโลเมตร (โรงพยาบาลที่ 1) 157 (72.35)

32 กิโลเมตร (โรงพยาบาลที่ 2) 60 (27.65)

FMC to device time (นาที) median (IQR) 178 (118, 204)

FMC = First Medical Contact
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ตารางที่ 2	 วเิคราะห์ความสมัพนัธ์ระหว่างตัวแปรทีม่ผีลต่อความล่าช้าของระยะเวลาตัง้แต่เข้าพบบคุลากรทางการแพทย์ (first medical  
	 contact to device time – FMC to device time)

Variables
FMC to device time Univariate Multivariate

≤120 min >120 min OR (95% CI) p-value OR (95% CI) p-value

อายุ

  <44 6 (2.77%) 27 (12.44%) 1

  45-54 16 (7.37%) 36 (16.59%) 0.49 (0.35-1.80) 0.134

  55-64 20 (9.22%) 38 (17.51%) 0.21 (0.18-1.46) 0.125

  >64 12 (5.53%) 62 (28.57%) 1.14 (0.39-3.37) 0.802

เพศ

  ชาย 42 (19.35%) 131 (60.37%) 1

  หญิง 12 (5.53%) 32 (14.75%) 0.85 (0.40-1.80) 0.682

โรคประจ�ำตัวร่วม

  DM, HT, DLP 30 (13.82%) 68 (31.33%) 0.57 (0.03-1.06) 0.078

  ACS 4 (1.84%) 17 (7.83%) 1.45 (0.46-4.53) 0.517

  CKD 1 (0.46%) 3 (1.38%) 0.99 (0.10-9.75) 0.996

  Stroke 0 3 (1.38%) 2.96 (2.17-4.03) <0.05*

อาการน�ำ

  Typical chest pain 45 (20.74%) 115 (53.00%) 1

  Atypical chest pain 9 (4.15%) 48 (22.11%) 2.08 (0.94-4.60) 0.068 0.83 (0.33-2.09) 0.672

ระยะเวลาตั้งแต่มีอาการจนมาถึงห้องฉุกเฉิน

  <3 ชั่วโมง 38 (17.52%) 81 (37.33%) 1

  ≥3 ชั่วโมง 16 (7.37%) 82 (37.78%) 2.40 (1.24-4.65) 0.009* 1.57 (0.75-3.28) 0.232

ระดับความรุนแรงของการคัดกรองผู้ป่วยแรกรับ (emergency severity index – ESI)

  ระดับ 1 30 (13.82%) 54 (24.88%) 1

  ระดับ 2 22 (10.15%) 54 (24.88%) 1.36 (0.69-2.65) 0.342 1.48 (0.72-3.03) 0.276

  ระดับ 3 1 (0.46%) 36 (16.59%) 20 (2.60-153.27) 0.004* 24.99 (3.07-202) 0.003*

  ระดับ 4 1 (0.46%) 19 (8.76%) 10.55 (1.34-82.80) 0.025* 12.29 (1.44-104) 0.021*

ช่วงเวลาที่มาห้องฉุกเฉิน

  08.00-16.00 น. 24 (11.06%) 62 (28.57%) 1

  16.00-24.00 น. 18 (8.29%) 55 (25.35%) 1.18 (0.58-2.40) 0.643

  24.00-08.00 น. 12 (5.53%) 46 (21.20%) 1.48 (0.67-3.27) 0.326

ภาวะแทรกซ้อน

  Heart failure 9 (4.15%) 39 (17.97%) 1.57 (0.70-3.50) 0.268

  Cardiogenic shock 6 (2.76%) 25 (11.52%) 1.44 (0.56-3.74) 0.444

  Heart block 2 (0.92%) 11 (5.07%) 1.88 (0.40-8.76) 0.421

  ไม่มีภาวะแทรกซ้อน 37 (17.05%) 79 (36.40%) 0.43 (0.22-0.82) 0.012* 0.28 (0.13-0.62) 0.001*

ระยะทางในการส่งต่อผู้ป่วย

  26 กิโลเมตร (โรงพยาบาลที่ 1) 41 (18.89%) 116 (53.46%) 1

  32 กิโลเมตร (โรงพยาบาลที่ 2) 13 (5.99%) 47 (21.66%) 1.27 (0.62-2.59) 0.498
ACS = Acute coronary syndrome, CKD = Chronic kidney disease, DLP = Dyslipidemia, DM = Diabetes mellitus, FMC= First medical 
contact, HT = Hypertension * p < 0.05

126 | วารสารกรมการแพทย์



วิจารณ์
จากการศึกษานี้พบว่า ความรุนแรงของการคัดกรองผู้ป่วย 

แรกรับ (ESI) ส่งผลต่อระยะเวลา FMC to device time กล่าวคือ 
ในผู้ป่วยที่มีอาการน�ำทั้งแบบ typical และ atypical chest pain 
เมื่อจัดระดับความรุนแรงของ ESI จะอยู่ที่ระดับ 1 หรือ 2 ท�ำให้
ผู้ป่วยทุกรายได้รับการท�ำ ECG ภายในเวลา 10 นาที จึงท�ำให้ได้
รับการวินิจฉัยภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันชนิด STEMI ได้
รวดเรว็ ทัง้น้ี ESI ถกูใช้เป็นตัวก�ำหนดล�ำดับความเร่งด่วนในการเข้า
รบัการตรวจของผูป่้วย จงึท�ำให้ผูป่้วยท่ีได้รบัการประเมนิ ESI อยูใ่น
ระดับ 3 หรือ 4 ซึ่งถือว่าเร่งด่วนน้อยกว่า ส่งผลให้เกิดความล่าช้า
ทัง้ในการเข้ารบัการบรกิาร การท�ำ ECG การวินจิฉยั เพิม่ระยะเวลา
การส่งต่อ และระยะเวลาที่ได้รับการรักษาทั้งสิ้น สอดคล้องกับการ
ศึกษาของ Clare6 ซ่ึงพบว่าการคัดกรองที่ต�่ำกว่าท่ีควรจะเป็น ส่ง 
ผลท�ำให้ FMC to device time > 120 นาที เช่นกัน ดังนั้นระบบ
คัดกรองผู้ป่วยที่แม่นย�ำและการเพิ่มศักยภาพของห้องสวนหลอด
เลือดหัวใจในโรงพยาบาลนพรัตนราชธานี จะสามารถลดขั้นตอน
ในการดูแลผู้ป่วย โดยเฉพาะการบริหารจัดการส่งต่อผู้ป่วยที่จะ
ท�ำให้ลดระยะเวลา FMC to device time ได้ ทั้งนี้จะพบว่าผู้ป่วย
ทุกรายของการศึกษานี้มีระยะเวลา door-in to door-out time 
มากกว่า 30 นาที ซึ่งอาจมีสาเหตุจากข้ันตอนติดต่อประสานงาน
ระหว่างโรงพยาบาล การตรวจสอบสิทธิและการส่งปรึกษาแพทย์
เฉพาะทางด้านการสวนหัวใจ เป็นต้น ปัจจัยเหล่านี้ควรน�ำมาศึกษา 
เพิ่มเติมเพื่อพัฒนาคุณภาพของงานบริการในอนาคต

เมื่อพิจารณาปัจจัยด้าน อายุ เพศ ระยะเวลาตั้งแต่มีอาการ
จนถงึโรงพยาบาล และช่วงเวลาทีม่าถงึโรงพยาบาล ล้วนเป็นปัจจยัที่
ไม่เพิ่มระยะเวลาของ FMC to device time ให้มากกว่า 120 นาที 
สอดคล้องกบัการศกึษาส่วนใหญ่6,7 ส่วนปัจจัยด้านระยะทางของการ
ศึกษานี้ที่พบว่า ระยะทางไม่เป็นปัจจัยส่งผลต่อการเพิ่มระยะเวลา
ของ FMC to device time แต่ในความเป็นจริงระยะทางที่ไกล
กว่าย่อมใช้เวลามากกว่า ซึ่งเมื่อพิจารณาระยะทางจากห้องฉุกเฉิน 
ของโรงพยาบาลนพรัตน์ราชธานีไปยังสถานพยาบาลทั้งสองที่ 
แตกต่างกันไม่มาก จึงท�ำให้ผลที่ได้ไม่แตกต่างกัน 

จากการศกึษาก่อนหน้า8 พบว่า ผูป่้วยทีม่ภีาวะหวัใจล้มเหลว 
อยู่ในระดับ Killip Classification 2-4 มีผลในการเพิ่มระยะเวลา 

FMC to device time แต่จากการศึกษาน้ีผู้ป่วยที่มีภาวะหัวใจ
ล้มเหลวร่วมส่วนใหญ่ มีความรุนแรงไม่มาก จัดอยู่ในกลุ่ม Killip 
Classification 2 ถึงร้อยละ 95.83 ซึ่งสามารถให้การรักษาด้วย
ยาลดความดัน ยาขับปัสสาวะและออกซิเจน ซึ่งใช้เวลาไม่มากเมื่อ
เทยีบกบัการท�ำหัตถการอืน่ เช่น การใส่ท่อช่วยหายใจ การติดเครือ่ง
กระตุน้หวัใจภายนอก การแทงสายเข้าหลอดเลอืดด�ำใหญ่ หรอืการ 
นวดหัวใจเมื่อมีภาวะหัวใจหยุดเต้น เป็นต้น

เนื่องด้วยการศึกษานี้เป็นการรวบรวมกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วย
เฉพาะภายในห้องฉุกเฉินของโรงพยาบาลนพรัตนราชธานี จึงไม่
สามารถสะท้อนถึงผูป่้วยกล้ามเนือ้หวัใจตายเฉยีบพลนัชนดิ STEMI  
ทั้งหมดได้ และรูปแบบการบริหารจัดการส่งต่อผู ้ป่วยมีบริบท 
แตกต่างกันในแต่ละสถานพยาบาล ดังนั้นการศึกษาเพิ่มเติมใน
อนาคตควรเป็นรปูแบบการศึกษาไปข้างหน้า ครอบคลมุผูป่้วยทีเ่ข้า
รบัการรกัษาของสถานพยาบาลอืน่ และรวบรวมผูป่้วยในแผนกต่าง ๆ  
อาทิ แผนกผู้ป่วยนอก ผู้ป่วยในหอวิกฤต รวมถึงสิทธิการรักษา 
ของผู้ป่วย เพื่อให้สะท้อนถึงประชากรที่ต้องการศึกษาให้มากที่สุด

สรุป
ความคลาดเคลื่อนในการประเมินอาการน�ำของผู้ป่วย ที่

ได้รับการประเมินระดับความรุนแรงของการคัดกรองผู้ป่วยแรกรับ
ที่น้อย (ESI 3 และ 4) ส่งผลให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาที่ล่าช้า โดยมี
ระยะเวลานับตัง้แต่พบบคุลากรทางการแพทย์จนถงึการท�ำหตัถการ
สวนหัวใจ (FMC to device time) ที่มากกว่า 120 นาที ดังนั้น
ระบบคัดกรองผู้ป่วยที่แม่นย�ำและการเพิ่มศักยภาพของห้องสวน
หลอดเลือดหัวใจในโรงพยาบาลนพรัตนราชธานี จะสามารถลด 
ขั้นตอนในการดูแลผู้ป่วย โดยเฉพาะการบริหารจัดการส่งต่อผู้ป่วย 
ที่จะท�ำให้ลดระยะเวลา FMC to device time ได้

กิตติกรรมประกาศ
การศึกษานี้เร่ิมจัดท�ำขึ้นและส�ำเร็จได้ เนื่องจากได้รับการ

สนับสนุนจาก นายแพทย์ภวินท์ ฟู่เจริญ กลุ่มงานเวชศาสตร์ฉุกเฉิน 
โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี อีกทั้งได้รับค�ำปรึกษาและค�ำชี้แนะ
อย่างดีจาก อาจารย์ นายแพทย์พงศกร อธิกเศวตพฤทธิ์ ทางผู้วิจัย 
จึงขอขอบพระคุณมาไว้ ณ ที่นี้
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