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บทคัดย่อ
เครื่องมือประเมินการเฝ้าระวังและป้องกันการเข้าสู่ภาวะวิกฤตของผู้ป่วย (early warning system; EWS) 

ถูกน�ำมาใช้ในการวัดและแบ่งประเภทผู้ป่วย ซึ่งก�ำหนดคะแนนตามหัวข้อการประเมิน ค่าที่ได้จากหัวข้อการประเมิน

จะท�ำนายความเส่ียงของผูป่้วยโดยเฉพาะอย่างยิง่อตัราตาย และการรบัไว้ในหอผูป่้วยหนกั โดยมจีดุมุง่หมายเพือ่ระบุ

ความเสี่ยง ให้ได้ตั้งแต่แรกว่า ผู้ป่วยรายใดจะมีอาการทรุดลง และกระตุ้นให้เกิดการดูแลที่เหมาะสมอย่างทันท่วงที

การเลือกใช้ EWS ควรพิจารณาจากหัวข้อหรือองค์ประกอบการประเมิน วิธีการค�ำนวณ ทรัพยากรระบบ 

เมือ่น�ำไปใช้แล้วสร้างความมัน่ใจในการปฏบิติัในระดับสงู และการผกูเข้ากบัระดบัการขอความช่วยเหลอื จากผูช้�ำนาญ

กว่าเพื่อให้มีศักยภาพสูงสุดในการปรับปรุงผลลัพธ์ของผู้ป่วย

บทความนี้นําเสนอเหตุผลการใช้ การพัฒนาช่วงแรก ประเภทและรูปแบบของ EWS ที่นิยมใช้ และแนวคิด

การน�ำ EWS มาใช้ให้เหมาะสมกับบริบทของแต่ละโรงพยาบาลต่อไป

ค�ำส�ำคัญ : เครื่องมือ การเฝ้าระวังและป้องกันการเข้าสู่ภาวะวิกฤตของผู้ป่วย

วารสารแพทย์เขต 4-5 2564 ; 40(2) : 307-322.

ABSTRACT
	 Early warning system (EWS) is the tool designed to detect and communicate clinical 

deterioration by evaluating the severity of the disease. There is relatively good evidence on certain 

early warning systems’ predictors of mortality and ICU/hospital admission.
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The selection of a hospital or healthcare system’s risk score should be guided by available 

variables, calculation methods, and system resources. Once implemented, ensuring high adherence 

levels and tying them to specific levels of interventions, such as activation of a rapid response team, 

are necessary to allow for the most tremendous potential to improve patient outcomes.	

This review highlights the importance of measuring outcomes, valid and reliable instruments, 

development, types of EWS, and finally deciding appropriate use in the hospital context.
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บทน�ำ
ในการพัฒนาการดูแลผู้ป่วยควรให้บุคคลากร

มีความตื่นตัวและตระหนักในความส�ำคัญเรื่องความ

ปลอดภัยในการดูแลผู้ป่วย โรงพยาบาลต่างๆ เริ่มมีการ

ก�ำหนดเป้าหมายความปลอดภยั (patient safety goal) 

มกีารรณรงค์เพือ่ให้เจ้าหน้าทีร่บัทราบแนวทางปฏบิตัทิี่

ปลอดภัยและติดตามวัดผล โดยเฉพาะอย่างยิ่งในด้าน

การตอบสนองต่อภาวะฉุกเฉิน หรือการตอบสนองต่อ

อาการแย่ลง1 หรือมีเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่รุนแรง 

ในขณะที่ผู ้ป่วยมารับการรักษาที่โรงพยาบาล ได้แก่  

การเสียชวีติแบบไม่คาดการณ์ การเกดิภาวะทีคุ่กคามกบั

ชวีติท�ำให้ต้องนอนโรงพยาบาลนานขึน้ หรอืเหตุการณ์ที่

น�ำไปสู่ความพิการหรือทุพพลภาพ การเกิดภาวะหัวใจ

หยุดเต้นกะทันหัน (sudden cardiac arrest) หรือการ

ต้องย้ายไปหอผู้ป่วยหนักโดยที่ไม่ได้วางแผนไว้ต้ังแต่

แรก2,3 สามารถป้องกันได้โดยลดความผิดพลาดของ 

ผู้ดูแล เช่น การตรวจจับสัญญาณของอาการทางคลินิก

หรอืการตรวจทางห้องปฏบิติัการของคนไข้ทีบ่่งว่าแย่ลง

หรอืผดิปกต ิ(deterioration) และมกีารตอบสนองอย่าง

เหมาะสม ความเข้าใจในความส�ำคญัของการเฝ้าติดตาม 

และการตัดสินใจของพยาบาลในการตามแพทย์หรือ 

ขอความช่วยเหลือจากผู้ช�ำนาญกว่า4

เครือ่งมอืประเมนิการเฝ้าระวงัและป้องกนัการ

เข้าสู่ภาวะวิกฤตของผู้ป่วย (early warning systems; 

EWS) และ track and trigger systems (TTS) ถูกน�ำ

มาใช้ในการวดัและแบ่งประเภทผูป่้วย ซึง่ก�ำหนดคะแนน 

ในแต่ละหัวข้อการประเมิน ค่าท่ีได้จากหัวข้อการ

ประเมนิจะท�ำนายความเสีย่งของผู้ป่วยโดยเฉพาะอย่าง

ยิง่อตัราตาย และการต้องรบัไว้รกัษาตวัทีห่อผูป่้วยหนกั 

โดยมีจุดมุ่งหมายเพื่อระบุความเส่ียงให้ใด้ตั้งแต่เนิ่นๆ 

ว่าผู้ป่วยรายใดจะมีอาการทรุดลง เพื่อให้เกิดการดูแล

ที่เหมาะสมอย่างทันท่วงที5

ในทางปฏิบัติในโรงพยาบาลต่างๆ มีข้อจ�ำกัด

เก่ียวกับจ�ำนวนผู้ป่วยปริมาณมาก อาจท�ำให้บุคคล

ากรดูแลผู ้ป่วยได้ไม่ท่ัวถึง จนอาจเกิดเหตุการณ์ไม่

พึงประสงค์ที่รุนแรงในขณะที่ผู ้ป่วยมารับการรักษา  

ผู้นิพนธ์จึงมีความสนใจทบทวนเคร่ืองมือประเมินการ

เฝ้าระวัง และป้องกันการเข้าสู่ภาวะวิกฤตของผู้ป่วย

ก่อนทีจ่ะเกิดเหตกุารณ์ร้ายแรงดงักล่าวข้างต้น การแบ่ง

ประเภทผูป่้วย และแนวทางในการประเมนิซ�ำ้ ทัง้นีเ้พือ่

ให้ได้ EWS ที่มีคุณภาพและเหมาะสมกับบริบทของโรง

พยาบาลต่างๆ ต่อไป

วิธีการสืบค้นข้อมูล
	 ท�ำการสืบค ้นข ้อมูลโดยใช ้คําสืบค ้นดังนี้ 

early warning scores, early warning signs, early 

warning system โดยสืบค้นในฐานข้อมูล PubMed  

ที่เป็น clinical trial, meta-analysis, randomized 
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controlled trial, review และ systematic review 

ที่เป็นภาษาอังกฤษในช่วง 10 ปี (ต้ังแต่ 1 กันยายน 

2553 – 30 สิงหาคม 2563) โดยไม่รวมการประเมิน 

ก่อนนอนโรงพยาบาล ผูป่้วยเด็ก ผูป่้วยทางสติูกรรม หรอื 

การประเมินเฉพาะโรค เช่น ปอดอักเสบ 

แนวทางการน�ำเสนอข้อมูล

นําเสนอเหตุผลการใช้ การพัฒนาช่วงแรก 

ประเภทและรูปแบบของ EWS ที่นิยมใช้ และแนวคิด

การน�ำ EWS มาใช้ให้เหมาะสมกับบริบทของแต่ละ 

โรงพยาบาล

เนื้อหาที่ทบทวน
	 เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่รุนแรงสามารถ

ป ้องกันได ้ โดยการตรวจจับสัญญาณของอาการ

ทางคลินิกหรือร่างกายของคนไข้ท่ีบ่งว่าแย่ลงหรือ 

ผิดปกติ และมีการตอบสนองและรักษาอย่างเหมาะสม  

มีการศึกษาการเฝ้าระวังโดยใช้สัญญาณชีพก่อนหน้าท่ี

อาการจะทรุดลงล่วงหน้า 6-24 ชัว่โมงก่อนเกดิ cardiac 

arrest ที่ส�ำคัญยังพบว่าการรอดชีวิตของผู้ป่วยข้ึนอยู่

กับความเข้าใจในความส�ำคัญของการเฝ้าติดตาม และ 

การตัดสินใจของพยาบาลในการตามแพทย์ หรือ 

ขอความช่วยเหลือจากผู้ช�ำนาญกว่า6

จากข้อมูล chain of prevention ใน

วารสาร Resuscitation 2010 ได้ให้ความส�ำคัญกับ 5 

กระบวนการ ได้แก่ การให้ความรู้ (education) การ

ติดตามการเปล่ียนแปลง (monitoring) การตรวจพบ

สิ่งผิดปกติ (recognition) การขอความช่วยเหลือ (call 

for help) และการตอบสนองของทีมผู้ช�ำนาญกว่า 

(response)7 โดยสิ่งที่ยากที่สุด คือ การให้ความรู ้ 

แก่บคุคลากรในการสงัเกตอาการท่ีแย่ลงได้อย่างไร และ

จะตรวจจับโดยใช้ “signs” บ่งบอกว่าผู้ป่วยก�ำลังแย่ลง 

หรือมีโอกาสที่จะแย่ลงในเวลาต่อไปอย่างไร อันน�ำไป

สู่บันไดอีก 2 ขั้นที่เหลืออยู่ คือการขอความช่วยเหลือ 

และการตอบสนองของทีมผู้ช�ำนาญกว่า 

เครื่องมือในการเฝ้าระวัง และป้องกันการเข้าสู่ภาวะ

วิกฤตของผู้ป่วย

EWS และ TTS ถูกน�ำมาใช้ในการวัดและแบ่ง

ประเภทผูป่้วยซึง่ก�ำหนดคะแนนตามหวัข้อการประเมนิ 

ค่าทีไ่ด้ท�ำนายความเสีย่งของผูป่้วยโดยเฉพาะอตัราตาย 

หรอืการต้องรบัการรกัษาตวัท่ีหอผูป่้วยหนกั โดยมีจดุมุง่

หมายเพ่ือระบุให้ได้ตั้งแต่แรกว่าผู้ป่วยรายใดท่ีมีความ

เสี่ยงท่ีจะมีอาการทรุดลง และกระตุ้นให้เกิดการดูแลท่ี

เหมาะสมอย่างทันท่วงที5

ปี 1997 Morgan, Williams และ Wright 

ริเร่ิมการใช้ EWS ประกอบไปด้วย 5 หัวข้อการ

ประเมิน ได้แก่ อัตราการเต้นของหัวใจ (heart rate)  

ความดันซิสโตลิก (systolic blood pressure) อัตรา

การหายใจ (respiration) อุณหภูมิ (temperature) 

และระดับความรู้สึกตัว (level of consciousness)  

โดยแต่ละหัวข้อมีคะแนนที่ดีที่สุด คือ 0 คะแนน และ

คะแนนที่แย่ที่สุด คือ 3 คะแนน8 แม้ยังไม่สามารถ

ท�ำนายผลลัพธ์ของผู้ป่วยได้ แต่ท�ำให้เกิดช่องทาง TTS 

เป็นการเริ่มต้นการระบุอาการเริ่มแรกที่ผู้ป่วยจะแย่ลง 

ในไม่ช้า9  ประกอบไปด้วย 5 หัวข้อการประเมิน  

ได้แก่ อัตราการเต้นของหัวใจ ความดันซิสโตลิก อัตรา

การหายใจ อณุหภมูแิละระดบัความรู้สกึตวั หลงัจากนัน้ 

ได้มีการปรับเป็น Modified Early Warning Score 

(MEWS)8,10,11 บางการศกึษาเพิม่การอิม่ตวัของออกซเิจน

ในเลือด (oxygen saturation) เป็นอีกหนึ่งหัวข้อการ

ประเมิน12 

ในการพฒันาช่วงแรกของ MEWS เกดิขึน้ทีห่อ

ผู้ป่วยศัลยกรรมท่ัวไปโรงพยาบาล Cape Town โดย

เป็น MEWS ฉบับริเริ่ม (preliminary MEWS chart) 

ดังตารางที่ 1 ผลที่ได้จากการใช้เครื่องมือเป็นการเริ่ม

ต้นในการมีช่องทางในการรายงานแพทย์13
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ปี 2012 ราชวทิยาลยัอายรุแพทย์แห่งประเทศ
อังกฤษตีพิมพ์ National Early Warning Score in 
201215 โดยใช้หัวข้อการประเมิน 6 หัวข้อ (อัตราการ
หายใจ ความอิ่มตัวของออกซิเจน อุณหภูมิ ความดัน 
ซสิโตลกิ อตัราการเต้นของหัวใจ และระดับความรู้สกึตัว) 
และ National Institute for Health and Care 
Excellence (NICE) ได้แนะน�ำการใช้เคร่ืองมือ TTS 
ในการติดตามอาการของผู้ป่วย16 ปี 2013 ในประเทศ
ไอร์แลนด์ได้เริม่มกีารวางรากฐานพฒันาเครือ่งมอื EWS 
ได้แก่ NEWS17 และมีการพัฒนา EWS ในประเทศ
สหรัฐอเมริกาได้ออกแบบเป็นระบบตอบสนองต่อ
อาการของผู้ป่วย และข้อก�ำหนดในการขอความช่วย
เหลือจากผู้ที่ช�ำนาญกว่า (Rapid Response Systems 
with fixed “Calling Criteria”)18 โดยอาศยัข้อมลูของ  
The Institute of Health Improvement (IHI) ได้
ให้ตัวอย่าง “Criteria” ส�ำหรับการขอความช่วยเหลือ
จากผู้ที่มีความเชี่ยวชาญ ไว้ 7 ข้อ ได้แก่ เจ้าหน้าท่ี 
ซ่ึงรับผิดชอบดูแลผู้ป่วยรู้สึกไม่สบายใจเกี่ยวกับอาการ
ของผู้ป่วย อัตราการเต้นของหัวใจน้อยกว่า 40 หรือ
มากกว่า 130 ครั้ง/นาที ความดันซิสโตลิกน้อยกว่า 
90 มิลลิเมตรปรอท อัตราการหายใจน้อยกว่า 8 หรือ

ตารางที่  1  Prototype ของ Modified Early Warning Scoring System14

คะแนน 3 2 1 0 1 2 3

อัตราการหายใจ  ≤ 8 9-14 15-20 21-28 > 29

การอิ่มตัวออกซิเจน*** < 85 85–89 90–92 > 93

อัตราการเต้นของหัวใจ ≤ 40 41–50 51–100 101–110 111–129 > 129

ความดันซิสโตลิก ≤ 70 71-80 81–100 101–199 ≥ 200

อุณหภูมิ (°C) ≤ 35 35.1–36 36.1–38 38.1–38.5 ≥ 38.6

ระดับความรู้สึกตัว** 15 14 13-9 ≤ 8

หรือ ความรู้สึกตัว** รู้ตัวดี เสียง* ความเจ็บ* ไม่รู้สึกตัว

ปริมาณปัสสาวะ(ml/kg/h) < 0.5 < 1 ปกติ > 3

* ตอบสนองต่อ

** GCS 15=รู้ตัวดี; GCS 14= ตอบสนองต่อเสียง; GCS 13-9 = ตอบสนองต่อความเจ็บ; GCS ≤ 8 = ไม่รู้สึกตัว

การแปลผลคะแนน ถ้าคะแนนรวม ≥ 3 = เสี่ยงต่ออาการทรุดลง (critical score)

*** การอิ่มตัวออกซิเจนในเลือดแดง

มากกว่า 28 ครั้ง/นาที  ค่าการอิ่มตัวของออกซิเจน
ในเลือด (SaO

2
) น้อยกว่า 90% ทั้งที่ให้ออกซิเจน  

การเปลี่ยนแปลงระดับความรู ้สึกตัว และปริมาณ
ปัสสาวะน้อยกว่า 50 มิลลิลิตรใน 4 ชั่วโมง18

ระบบคะแนนแบ่งเป็นระบบพารามิเตอร์เดยีว 
(Single-Parameter Systems) ระบบหลายพารามเิตอร์ 
(Multiple-Parameter Systems) และระบบถ่วงน�้ำ
หนักรวม (Aggregate Weighted Systems) โดย

ระบบพารามิเตอร์เดียว (Single-Parameter 
Systems) ประกอบด้วยเกณฑ์ทางสรีรวิทยาของ
แต่ละบุคคล ระบบเหล่านี้จึงเป็นระบบท่ีง่ายท่ีสุดใน
การน�ำไปใช้โดยไม่ต้องค�ำนวณคะแนน เช่น MERIT ท่ี
พจิารณาจากหวัข้อ อตัราการหายใจมากกว่าหรอืเท่ากบั  
28 คร้ัง/นาที อัตราการเต้นของหัวใจมากกว่าหรือ
เท่ากับ 140 ครั้ง/นาที ความดันซิสโตลิกน้อยกว่าหรือ
เท่ากับ 85 มิลลิเมตรปรอท หรือคะแนน GCS ลดลง
มากกว่า 2 คะแนน มีความไวร้อยละ 59.6 และความ
จ�ำเพาะ ร้อยละ 93.7 ส�ำหรับการท�ำนายผลประกอบ
ของภาวะหัวใจหยุดเต้น การเสียชีวิต หรือการย้าย 
ICU ท่ีมีความไวร้อยละ 50.4 และความจ�ำเพาะ 
ร้อยละ 93.319
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ระบบหลายพารามิ เตอร ์  (Mult ip le-
Parameter Systems) ใช้เกณฑ์ทางสรีรวทิยาทีแ่ตกต่าง 
กันโดย ไม่ต้องค�ำนวณคะแนนเพ่ือเปิดใช้งานระบบตอบ
สนองอย่างรวดเร็ว มีข้อดีในการอนุญาตให้แบ่งระดับ
ความเสี่ยงและการตอบสนองที่ให้คะแนนโดยไม่ต้องมี
การค�ำนวณที่ซับซ้อน

ระบบถ่วงน�ำ้หนกัรวม (Aggregate Weighted 
Systems) มีความซับซ้อนที่สุด โดยจัดหมวดหมู่
สัญญาณชีพและตัวแปรอื่นๆ เป็นระดับความผิดปกติ
ทางสรีรวิทยาท่ีแตกต่างกันจากน้ันก�ำหนดค่าคะแนน
ส�ำหรับแต่ละประเภท มีข้อได้เปรียบในการอนุญาตให้
มกีารแบ่งระดบัความเสีย่งของผูป่้วยและการตอบสนอง
ตามระดับความรุนแรง แต่อาจเกิดข้อผิดพลาดได้ง่าย
เมื่อค�ำนวณด้วยตนเอง 

จากการทบทวนการศึกษาวิจัยที่ผ่านมาพบ
ว่า EWS ที่สามารถท�ำนายอัตราตายและการนอนที่หอ 
ผูป่้วยหนักได้ดี โดยมี discrimination ability (AUROC 
> 0.8) ได้แก่ Acute Physiology and Chronic 
Health Evaluation II (APACHE II), Prince of Wales 
Emergency Department Score (PEDS), VitalPAC 
Early Warning Score-Lactate (ViEWS-L) และ THE 
Resuscitation Management score (THERM)5 ที่
ได้รับความนิยมมากได้แก่ MEWS แต่มีค่าการท�ำนาย
อัตราตายและการนอนที่หอผู้ป่วยหนักเป็นรองกว่า  
4 รูปแบบข้างต ้น แต่ในการศึกษาช่วงป ี 2020  
มีการศึกษาวิจัยพบว่า MEWS สามารถคาดการณ์
การเสียชีวิตได้ (AUROC=0.93) ดีกว่า APACHE II 
(AUROC=0.79)20 โดยรูปแบบ EWS ที่สามารถท�ำนาย
อัตราตายและการนอนที่หอผู้ป่วยหนักได้ดีเป็นที่นิยมมี 
5 เครือ่งมอื ดงัตารางที ่2 และ 3 โดยมรีายละเอยีด ดงันี้

APACHE I I  ประกอบด ้วย 15 หัวข ้อ 
การประเมิน ได้แก่ อุณหภูมิทางทวารหนัก, ความดัน
เลือดแดงเฉลี่ย (mean arterial pressure), อัตรา
การเต้นของหัวใจ (ventricular response), จ�ำนวน
คร้ังการหายใจ, ระดับออกซิเจนในหลอดเลือดแดง 
(alveolar-arterial gradient; A-a gradient หรือ 
partial pressure of oxygen; PaO2), ระดับความ

เป็นกรด/ด่างในหลอดเลือดแดง (arterial pH), ระดับ
โซเดียมในซีรัม, ระดับโพแทสเซียมในซีรัม, ระดับครีเอ
ตินีนในซีรัม, ระดับความเข้มข้นเลือด (hematocrit), 
จ�ำนวนเม็ดเลือดขาว, และระดับความรู้สึกตัว (GCS) 
เมื่อรวมคะแนนจาก 12 หัวข้อ และน�ำคะแนนท่ีได้มา
รวมกับคะแนนตามอายุและค่าคะแนนโรคเรื้อรัง จึง
ได้คะแนนรวมออกมา ส�ำหรับผู้ป่วยในช่วงระยะหลัง
ผ่าตัด (postoperative period) ก็จะมีค่าคะแนนให้
ตามลักษณะของการผ่าตัด (การผ่าตัดแบบฉุกเฉินให้ 
5 คะแนน หรือการผ่าตัดแบบนัดหมายไว้ล่วงหน้าให้ 
2 คะแนน) ส่วนในผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่มีความพร่องของ
อวยัวะ (organ insufficiency) ให้ 5 คะแนน ส�ำหรบัใน
แต่ละอวยัวะ แต่กจ็ะมหีลกัทีส่�ำคญัคอืต้องเป็นความผดิ
ปกติที่มีมาก่อนที่จะได้เข้ารับการรักษาในครั้งนี้เท่านั้น
ดังตารางที่ 3

APACHE II ต้องใช้การเจาะเลือดจากหลอด
เลอืดแดงซึง่เป็นหตัถการทีม่คีวามเสีย่งกบัผูป่้วยและไม่
เหมาะกับผู้ป่วยทุกราย โดยเฉพาะในกรณีผู้ป่วยท่ัวไป
หรอืในแผนกทีม่ภีาระงานและจ�ำนวนผูป่้วยเป็นจ�ำนวน
มาก แต่เหมาะส�ำหรับการพยากรณ์โรคและอตัราตายใน
ผูป่้วยทีอ่าการหนกัในหอผูป่้วยหนกัทีจ่�ำเป็นทีต้่องเจาะ
เลอืดจากหลอดเลอืดแดงอยูแ่ล้ว ค�ำนวณโดยค่าคะแนน
ในแต่ละหวัข้อมารวมกนั ซึง่ต้องใช้ระยะเวลาในการรวม
คะแนนและแปลผลคะแนน21แต่สามารถท�ำนายอัตรา
ตายในโรงพยาบาลได้

PEDS ประกอบด้วย 6 หัวข้อการประเมิน 
ได้แก่ ค่าความดันซิสโตลิก ระดับความรู้สึกตัว (GCS), 
ระดับน�้ำตาลในซีรัม, ระดับไบคาร์บอเนตในซีรัม, 
จ�ำนวนเมด็เลอืดขาว, และประวตักิารมกีารแพร่กระจาย
ของมะเร็ง มีระบบการรวมคะแนนในแต่ละหัวข้อ โดย
พบว่าสามารถท�ำนายการนอนที่หอผู้ป่วยหนัก และ
อัตราตาย   ภายใน 7 วันได้ดีมาก (AUROC = 0.909, 
95% CI 0.872–0.938)22

ViEWS-L ประกอบด้วย 7 หัวข้อ (คะแนน  
0-3 คะแนนในแต่ละหวัข้อ) โดยใช้ข้อมลูจากสญัญาณชพี
พืน้ฐาน (vital signs) ได้แก่ อุณหภูมิ อัตราการเต้นของ
หวัใจ ความดนัโลหติซิสโตลกิ อตัราการหายใจ การอิม่ตวั
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ของออกซิเจนในเลือดแดง (SaO
2
)  ระดับความรู้สึกตัว 

(AVPU values) และเพิ่มการตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
ได้แก่ ระดับแลคเตทในซีรัม23 ซึ่งง่ายต่อการใช้งาน
มากกว่า APACHE II ในแง่จ�ำนวนหวัข้อทีป่ระเมนิน้อยกว่า 
(7 หัวข้อกับ 15 หัวข้อ) การไม่ต้องเจาะเลือดจากหลอด
เลอืดแดง ความสะดวกรวดเรว็  ในการรวมคะแนน และ
มีความสามารถในการท�ำนายอัตราตายที่ 24 ชั่วโมง
ได้ดี (AUROC =  0.872, p<0.001) พบว่าค่าคะแนน 
ViEWS-L ที ่10.83 (ความไวร้อยละ 78.95 ความจ�ำเพาะ
ร้อยละ 89.73 และพบว่าแต่ละ 1 หน่วยของ ViEWS-L 
ท่ีเพิ่มขึ้น อัตราตายจะเพิ่มขึ้น 1.286 เท่า (95% CI 
interval=1.185–1.396)23 

THERM ประกอบไปด้วย 3 หวัข้อการประเมนิ 
ได้แก่ คะแนนรวมระดับความรู ้สึกตัว (GCS) มีค่า
ระหว่าง 3–15 คะแนน (OR=0.8, p=0.0005) และระ
ดับไบคาร์บอเนตในซีรัมที่น้อยกว่า 22 มิลลิโมล/ลิตร 
(OR=0.878, p=0.0028) โดยมีสูตรการค�ำนวนคือ 
(คะแนนระดับความรู้สึกตัว + ระดับไบคาร์บอเนตในซี
รัม) และหารด้วย 4 ในกรณีที่ความดันซิสโตลิก < 100 
มิลลิเมตรปรอท (OR=0.266, p=0.01) คะแนนสูงสุด
เท่ากับ 37 คะแนน โดยแปลผลคะแนนดังนี้ 

กรณคีะแนน THERM ≤ 30 ถอืว่ามคีวามเสีย่ง
สูงต่อการเสียชีวิต และควรรับไว้รักษาที่หอผู้ป่วยหนัก

กรณีคะแนน THERM ตั้งแต่ 30.1–35.0  
มีความเสียงปานกลาง และ

กรณีคะแนน THERM 35.1–37 ถือว่ามีความ
เสี่ยงน้อย24

MEWS ประกอบด้วย 5 หัวข้อ ได้แก่ อุณหภูมิ 
อัตราการเต้นของหัวใจต่อนาที ค่าความดันซิสโตลิก 
อัตราการหายใจ และระดับความรู้สึกตัว มีรวมคะแนน 
0-14 คะแนน ถ้าคะแนนตั้งแต่ 5 คะแนนขึ้นไปสัมพันธ์
กบัอตัราตายทีเ่พิม่ขึน้ (OR 5.4, 95%CI 2.8-10.7) และ
การอยู่หอผู้ป่วยหนัก (OR 10.9, 95%CI 2.2-55.6) 
กรณีที่คะแนน 2-4 ผู้ป่วยต้องได้รับการดูแลพิเศษและ 
ควรท�ำการประเมินซ�้ำภายใน 2-8 ชั่วโมง และกรณี
คะแนน 0-1 ถอืว่าเป็นความเสีย่งต�ำ่ ให้ประเมินอีกครัง้ที่ 
12-24 ช่ัวโมง25,26 ซึง่การประเมนิโดยใช้ MEWS เป็นการ
ประเมินท่ีง่าย มีหัวข้อในการประเมินไม่มากเพียงแต่  
5 หัวข้อ และไม่ต้องมีการเจาะเลือด27 ส่วนข้อเสีย 
คอืด้อยกว่า APACHE II, PEDS, ViEWS-L และ THERM 
ในการท�ำนายอัตราตายและการนอนท่ีหอผู้ป่วยหนัก28 
มีการรวมเลขซ่ึงอาจเกิดการผิดพลาด และการแนะน�ำ

การติดตามและการประเมินซ�้ำที่อาจช้าไป

ตารางที่  2 แสดงคุณสมบัติทั่วไปของ EWS ต่าง ๆ5,20-28

คุณลักษณะ PEDS APACHE II THERM VIEWS-L MEWS NEWS

ประเภทคะแนน* A* A A A A A

AUROC** 0.90 0.84 0.84 0.83 0.73 0.71

95% CI  0.86–0.93 0.79–0.88 0.79-0.88 0.77–0.91 0.67-0.79 0.64-0.76

จ�ำนวนข้อที่ประเมิน 6 15 3 7 5 6

ใช้เลือดจากหลอดเลือดแดง x

ใช้ผลจากห้องปฏิบัติการ x x x x

* A = ระบบการรวมคะแนนแบบถ่วงน�้ำหนัก (aggregate weighted scoring system)
** AUROC คือ area under the receiver operating characteristic curve
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ตารางที่ 3  แสดงหัวข้อการประเมินของ EWS ต่าง ๆ5,20-29

หัวข้อการประเมิน PEDS APACHE II THERM ViEWS-L MEWS NEWS

อุณหภูมิ X X X x

อัตราการหายใจ X X X x

ความดันโลหิตเฉลี่ย X

ความดันซิสโตลิก X x X X x

อัตราการเต้นของหัวใจ X X X x

การอิ่มตัวของออกซิเจนในเลือดแดง  X x

คะแนนรวม GCS*a X X x

ตื่นตัว/ตอบสนองต่อเจ็บ/เสียง X X X X

อายุ X

โรคเรื่อรังที่ผ่าตัดด่วน X

โรคเรื้อรังที่ไม่ได้ผ่าตัด X

โรคเรื้อรัง X*e

มะเร็งระยะแพร่กระจาย X X*e

ระดับน�้ำตาลในเลือด X

ระดับไบคาร์บอเนตในซีรัม X x

จ�ำนวนเม็ดเลือดขาว*b X X

ความเข้มข้นของเลือด X

ระดับครีเอตินีนในซีรัม X

ระดับโพแทสเซียมในซีรัม X

ระดับโซเดียมในซีรัม X

ระดับบิลลิรูบินในซีรัม

ระดับแลคเตทในซีรัม X

PaO2/FiO2*c หลอดเลือดแดง X

A-a gradient หลอดเลือดแดง X

pH on ABG*dหลอดเลือดแดง X

ภาวะไตวายเฉียบพลัน X
*a GCS = Glasgow coma scale
*b CBC = complete blood count
*c PaO2 = arterial oxygen partial pressure, FiO2 = fractional inspired oxygen
*d ABG = arterial blood gas
*e โรคเรื้อรังที่เพิ่มจากตาราง ได้แก่ มะเร็งเม็ดเลือด, ภาวะภูมิคุ้มกันผิดปกติ, โรคเอดส์, ตับวาย หรือตับแข็ง
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จากตารางที่ 2 พบว่า EWS ต่างๆ ของ PEDS, 

APACHE II, THERM, ViEWS-L, MEWS, และ NEWS 

ทั้งหมดเป็นรูปแบบการรวมคะแนนตามค่าน�้ำหนัก 

(aggregate weighted scoring system) ส�ำหรับการ

ตดิตามเพ่ือให้สามารถตอบสนองเป็นล�ำดับความรุนแรง 

(graded response) โดยที่เครื่องมือมีความสามารถ

ในการท�ำนายอัตราตายได้ดีมาก (AUROC>0.8) ได้แก่ 

PEDS, APACHE II, THERM, ViEWS-L และการท�ำนาย

อัตราตายได้ดีรองลงมา ได้แก่ MEWS และ NEWS ใน

ส่วนจ�ำนวนข้อท่ีประเมนินัน้ APACHE II มมีากทีส่ดุ ต้อง

ใช้หวัข้อประเมินมากถึง 15 หวัข้อ และ THERM มหีวัข้อ

ประเมนิเพยีง 3 หวัข้อ ทีเ่หลอื PEDS, ViEWS-L, MEWS, 

และ NEWS มีหัวข้อการประเมิน 5-7 หัวข้อ ซึ่งจ�ำนวน

หัวข้อที่ไม่มากเกินไปจะสะดวกในการประเมินมากกว่า

จ�ำนวนที่หัวข้อที่มากกว่า ดังตารางที่ 2

	 ส�ำหรับ EWS ที่ต้องอาศัยการตรวจทางห้อง

ปฏิบัติการ ได้แก่ PEDS, APACHE II, THERM, และ 

ViEWS-L ซ่ึงการประเมินยากและใช้เวลามากกว่า 

MEWS และ NEWS อีกทั้งสามารถท�ำนายการตายได้ดี

กว่า นอกจากนี ้APACHE II  ต้องใช้เลอืดจากหลอดเลอืด

แดง ซึ่งเป็นหัตถการที่มีความเสี่ยงที่จะเกิดอันตรายกับ 

ผูป่้วย และไม่เหมาะกบัผูป่้วยทกุราย โดยเฉพาะในกรณี

ผู้ป่วยทั่วไป แต่เหมาะส�ำหรับการพยากรณ์โรค และ

อัตราตายในหอผู้ป่วยหนัก และจ�ำเป็นที่ต้องเจาะเลือด

จากหลอดเลือดแดงอยู่แล้ว

	 ในตารางที่ 3  แสดงหัวข้อการประเมินของ 

EWS พบว่าส่วนใหญ่ (APACHE II, VIEWS-L, MEWS, 

NEWS) มีหัวข้อการประเมินพื้นฐานใกล้เคียงกัน ได้แก่ 

อุณหภูมิ อัตราการหายใจ  ความดันซิสโตลิก อัตราการ

เต้นของหัวใจ และระดับความรู้สึกตัว แต่ APACHE II 

จะมหีวัข้อการประเมนิทีเ่พิม่เติมอกี 10 หวัข้อ ในขณะท่ี 

THERM จะมีเพียง 3 หัวข้อ ได้แก่ ความดันซิสโตลิก 

คะแนนรวมระดับความรู ้สึก (GCS) และระดับ 

ไบคาร ์บอเนตในซีรัม ส ่วน PEDS จะมีหัวข ้อ 

การประเมินต่างไปจากรูปแบบอื่น ๆ  ได้แก่ ค่าความดัน 

ซิสโตลิก ระดับความรู ้สึกตัว ระดับน�้ำตาลในเลือด  

ระดับไบคาร์บอเนตในซีรัม จ�ำนวนเม็ดเลือดขาว และ

ประวัติการมีการแพร่กระจายของมะเร็ง ส่วนระดับ 

แลคเตทในซีรัมมีการใช้ใน ViEWS-L ซ่ึงเป็นหัวข้อท่ี

ท�ำให้ ViEWS-L ต่างจาก MEWS และ NEWS และ 

ยังพบว่า ViEWS-L สามารถท�ำนายอัตราการเสียชีวิต 

ได้ดีกว่า MEWS และ NEWS 

	 หัวข้อการประเมิน/องค์ประกอบของเครื่อง

มือส่วนมาก ใช้หัวข้อพิจารณา ได้แก่ อัตราการหายใจ

พบร้อยละ 88 อัตราการเต้นของหัวใจพบร้อยละ 83 

ส่วนระดับออกซิเจนปลายนิ้ว (SO
2
) อุณหภูมิ และ 

ค่าความดันซิสโตลิกร้อยละ 7130

ยังมี ESW แบบอื่น ๆ เช่น Bispebjerg 

Early Warning Score (BEWS), Rapid Emergency 

Medicine Score (REMS) และ HOTEL score 

(Hypotension, Oxygen saturation, Temperature, 

ECG ที่ผิดปกติ, Loss of independence)31–33 ที่ยัง 

มีข้อมูลไม่มาก และ Adult Deterioration Detection 

System (ADDS) เป็นระบบพารามเิตอร์เดยีว (ซึง่จ�ำเป็น

ต้องมีการตอบสนองฉุกเฉินเมื่อการสังเกตเดียวอยู่นอก

ช่วงท่ีก�ำหนด) มีข้อได้เปรียบคือใช้ง่าย34 ส่วนข้อมูล

การท�ำนายการเสียชีวิตและการรับไว้ในหอผู้ป่วยหนัก

ยังไม่ชัดเจน

อาการเตือนของโรคผู้ป่วยวิกฤติฉุกเฉิน (fast track)

จากการรวมรวมข้อดีและข้อก�ำจัดของการใช้

งานในแต่ละรปูแบบรวมท้ังความต้องการการใช้งานของ

หน่วยงานและการตอบสนองต่อ service plan ของ 

กระทรวงสาธารณสขุในด้านลดอัตราการเสยีชวีติผูป่้วย 

วิกฤติฉุกเฉิน (fast track) โดยปรับปรุงกระบวนการ

ดูแลผู ้ป ่วย 3 โรคส�ำคัญ หลอดเลือดในสมองตีบ

การติดเชื้อในกระแสเลือด และหลอดเลือดหัวใจตีบ 

เฉยีบพลนั (acute coronary syndrome; ACS)35  

มีข้อมูลทางคลินิก ท่ีเก่ียวข้องหรือแสดงออกก่อนท่ีจะ

เกดิเหตกุารณ์ร้ายแรงดงักล่าวข้างต้น และให้ครอบคลมุ
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การดูแลผู้ป่วยวิกฤติฉุกเฉินท้ัง 3 โรคส�ำคัญร่วมด้วย  

โดยมีรายละเอียดแต่ละโรคเพิ่มดังนี้ 

อาการเตือนของโรคติดเชื้อในกระแสโลหิต (sepsis) 

	 อุปสรรคหลักส�ำคัญในระยะเริ่มแรกของ

ภาวะติดเชื้อคือการขาดเครื่องมือในการวินิจฉัยเดิมใช้ 

เกณฑ์การตอบสนองต่อระบบการอักเสบ (Systemic 

Inflammatory Response Syndrome; SIRS) เป็น

หัวใจส�ำคัญในการวินิจฉัย การใช้ SIRS ใช้ง่าย แต่ต้อง

ใช้ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ และมีความไวมาก

เกนิไป36 ในขณะทีม่กีารทบทวนและได้ก�ำหนดความผดิ

ปกติของอวัยวะโดยใช้ Sequential (sepsis-related) 

Organ Failure Assessment (SOFA) ที่มีมากกว่าหรือ

เท่ากับ 2 ข้อ มีความสัมพันธ์กับความเสี่ยงต่อการเสีย

ชวิีตร้อยละ 1037,38 เนือ่งจากขาดความคุน้เคยกบั SOFA 

ทีต้่องใช้การตรวจทางห้องปฏิบตักิาร และไม่สามารถใช้

งานได้อย่างรวดเร็วจึงพัฒนาเป็น quick Sequential 

(sepsis-related) Organ Failure Assessment 

(qSOFA) จึงได้รับการพัฒนาเพ่ือให้เป็นการคัดกรอง

ใช้ง่ายโดยเฉพาะอย่างยิ่งในห้องฉุกเฉินและหอผู้ป่วย

ทั่วไป38

		 มกีารศกึษาเพือ่เปรยีบเทยีบความแม่นย�ำของ 

qSOFA กับ SIRS, MEWS, และ NEWS ส�ำหรับการ 

ท�ำนายการเสียชีวิตหรือการเข้ารับ ICU ที่ไม่ได้วางแผน

ไว้ พบว่า NEWS สามารถท�ำนายได้ดีกว่าแบบอื่น ๆ 

(NEWS ดีกว่า MEWS ดีกว่า qSOFA ดีกว่า SIRS) 

โดย SIRS มีความไวสูงสุด แต่มีความจ�ำเพาะต�่ำมาก 

qSOFA มีความไวต�่ำที่สุด แต่มีความจ�ำเพาะสูงเป็น

อนัดบัสอง ดงันัน้เพือ่ให้เกดิความไวในการวินิจฉยัควรน�ำ  

SIRS และ qSOFA มาใช้ในการคัดกรอง39 มีการศึกษา

ความสามารถในการท�ำนายการเสียชีวิตภายใน 10 วัน

ของผูป่้วย sepsis เรยีงจากมากไปหาน้อยได้แก่ NEWS, 

qSOFA, และ SIRS (AUC เท่ากับ 0.837, 0.744, และ 

0.646 ตามล�ำดับ) ความไวเรียงตามล�ำดับดังนี้ SIRS 

(≥2), NEWS (≥7), และ qSOFA (≥2) ซึ่งมีความไว

ร้อยละ 77.2, 68.0, และ 28.5 ตามล�ำดับ ในขณะที่

ความจ�ำเพาะเรยีงตามล�ำดบัดงันี ้qSOFA, NEWS, และ 

SIRS ซึ่งมีความจ�ำเพาะร้อยละ 93.7, 66.5, และ 37.6 

ตามล�ำดับ40

	 มีการศึกษาพบว่าอาการหนาวสั่นมีประโยชน์

ในการท�ำนายภาวะแบคทีเรียโดยเฉพาะในผู้ป่วยสูง

อายุท่ีมีอายุ 80 ปีข้ึนไป โดยพบว่าอาการหนาวสั่นมี

ความสัมพันธ์กับผลเพาะเช้ือท่ีพบแบคทีเรียในกระแส

เลือด (OR เท่ากับ 2.53-4.65)41,42 มีความจ�ำเพาะร้อย

ละ 90.342 และมีข้อมูลว่าถ้าท�ำการเพาะเชื้อในเลือด 

(hemoculture) ภายใน 2 ชั่วโมงหลังอาการหนาวสั่น

จะพบแบคทเีรยีในกระแสเลอืดร้อยละ 53.6 แต่ถ้าเจาะ 

เลือดท�ำการเพาะเชื้อหลังอาการหนาวสั่นเกิน 2 ชั่วโมง 

จะตรวจพบแบคทเีรยีในกระแสเลอืดเพยีงร้อยละ 37.643

	 มีการศึกษาพบว่าระดับแลคเตทในซีรัมท่ีมาก 

กว่า 2.5 มลิลโิมล/ลติร สามารถท�ำนายอตัราตายใน 28 วนั 

ได้ดี (AUROC=0.70; 95% CI=0.62–0.79) ความไว 

และความจ�ำเพาะร้อยละ 67.4 และ ร้อยละ 61.7 ตามล�ำดบั 

และมีค่าท�ำนายผลลบ (negative predictive value; 

NPV) เท่ากับร ้อยละ 94.2 โดยพบว่าอัตราตาย 

ใน 28 วันร้อยละ 16.9 เทียบกับร้อยละ 5.8 ในกรณี 

ที่ระดับแลคเตทในซีรัมน้อยกว่า 2.5 มิลลิโมล/ลิตร  

(relative risk, 2.93; 95% CI, 1.63–5.28; p < 0.001)44 

มีการศึกษาพบว ่าระดับแลคเตทในซีรัม, ระดับ 

ไบคาร์บอเนตในซีรมั, และค่า anion gaps สมัพนัธ์กับการ 

เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยหนักและการเสียชีวิตในผู้

ที่สงสัยภาวะการติดเชื้อในกระแสเลือด ผลการศึกษา 

พบว่าไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

ระหว่าง AUROC ของระดับแลคเตทในซีรัม, ระดับ 

ไบคาร์บอเนตในซีรัม, และค่า anion gaps เพื่อท�ำนาย

การเข้าหอผู้ป่วยหนัก และในการท�ำนายการเสียชีวิต

เมื่อออกจากโรงพยาบาล จึงไม่ควรใช้ระดับแลคเตท 

ในซรีมัท่ีปกตเิพยีงอย่างเดยีวเพือ่บอกว่าไม่เป็น (rule out) 

ภาวะติดเช้ือที่เป็นอันตรายถึงชีวิต ในผู้ป่วยที่มีภาวะ 

metabolic acidosis ท่ีมีระดับระดับไบคาร์บอเนต 
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ในซีรัมต�่ำหรือระดับ anion gaps สูง แต่มีระดับ 
แลคเตทในซีรัมปกติ จะมีอัตราการรักษาในหอผู้ป่วย
หนกั และอตัราการเสยีชวีติสงูซึง่ควรได้รบัการพจิารณา 
ในการรายงายแพทย์เพือ่การสบืค้นหาสาเหตแุละรกัษา
อย่างรีบด่วน45

	 ดงันัน้ในการเลอืกใช้หรอืพฒันา EWS ในแต่ละ
โรงพยาบาล เพ่ือให้ครอบคลุมการวินิจฉัยการติดเชื้อ
ในกระแสเลือด จึงอาจพิจารณาใช้ SIRS ร่วม qSOFA 
เป็นการคัดกรองพื้นฐาน และใช้ร่วมกับระดับแลคเตท
ในซีรัม และระดับไบคาร์บอเนตในซีรัม 

อาการเตือนของโรคหลอดเลือดสมองตีบเฉียบพลัน 
(ischemic stroke)

การ รักษาโรคหลอดเลือดสมองตีบที่ มี
ประโยชน์ คือการให้ยา alteplase โดยเร็วที่สุดในราย
ที่ไม่มีข้อห้ามภายใน 3 ชั่วโมงแรกหลังจากเริ่มมีอาการ 
โดยสามารถลดการเสียชีวิตและความพิการที่ 90 วัน46 
ระยะเวลาในการมาถงึโรงพยาบาล หรอืระยะเวลาทีเ่ริม่
วินิจฉัยได้เป็นเรื่องส�ำคัญมากในการรักษา  

Kleindorfer และคณะ47 ได้ศึกษาเปรยีบเทยีบ
สัญญาณเตือนเพื่อน�ำไปสู่การไปพบแพทย์ด้วยระบบ 
FAST  ที่มุ่งเน้นไปที่ 3 อาการ ได้แก่  ใบหน้า ปากเบี้ยว 
(Face) แขนตก (Arm) และปัญหาการพูด (Speech) โดย
มี “T” ส�ำหรับ “เวลา (Time)” และย่อเป็น FAST โดย
มหีลกัการพ้ืนฐาน 3 ประการในการส่งข้อความถงึผูป่้วย
เพื่อให้แน่ใจว่าจ�ำได้ ได้แก่ ความสม�่ำเสมอ ความเรียบ
ง่าย และการท�ำซ�้ำ48 โดยระบบ FAST จับอาการของ
หลอดเลือดสมองได้ร้อยละ 99.9 แต่พบว่าระบบ FAST 
ตรวจพบกรณหีลอดเลือดในสมองแตกได้มากกว่าร้อยละ 
69.4 จึงสามารถน�ำระบบ FAST มาใช้เพื่อส่งสัญญาณ
เตอืนให้คดิถงึโรคหลอดเลอืดสมองได้ดี ง่ายต่อการจดจ�ำ 
และการน�ำไปใช้  พบมคีวามไวโดยรวมร้อยละ 90 ความ
จ�ำเพาะ ร้อยละ 66 และค่าท�ำนายผลบวกร้อยละ 59 
ส�ำหรับโรคหลอดเลือดสมองทีม่สิีทธิไ์ด้รบัการรักษาด้วย
ลิ่มเลือดอุดตันความไวร้อยละ 98 ความจ�ำเพาะร้อยละ 
92 และค่าท�ำนายผลบวกร้อยละ 4549 

ดังนั้นในการใช้เลือกหรือพัฒนา EWS ให้
ครอบคลุมโรคหลอดเลือดสมองตีบเฉียบพลัน เพื่อ
ความง่ายในการส่งสัญญาณเตือน เกิดความรวดเร็วใน
กระบวนการสังเกตอาจพิจารณาใช้ระบบ FAST  ซึ่ง
ได้แก่ หน้า (ปาก) เบี้ยว  แขนขาอ่อนแรง และพูดไม่ชัด

อาการเตือนของโรคหลอดเลือดหัวใจตีบเฉียบพลัน  
(acute coronary syndrome; ACS)
	 การระบุสัญญาณเตือนล่วงหน้าของกล้ามเนื้อ
หัวใจตายเฉียบพลัน อาจช่วยในการวินิจฉัยโรคหลอด
เลือดหัวใจในระยะเริ่มต้นเพื่อให้การรักษาอย่างรวดเร็ว
โดยให้ยาละลายลิ่มเลือด (thrombolytic agents) 
ภายใน 6 ชั่วโมงหลังเกิดอาการ โดยมีเป้าหมายให้ยา
ภายใน 30 นาทีหลังจากท่ีวินิจฉัย STEMI ได้ มีการ
ศกึษาเพือ่ประเมนิสญัญาณเตอืนล่วงหน้า (prodromal 
symptom) ของโรคหลอดเลอืดหวัใจตบีเฉยีบพลนั พบ
ว่ามีอาการเจ็บหน้าอกร้อยละ 20-6150–52 อาการปวด
ไหล่หรือหลังร้อยละ 51 อาการปวดแขนร้อยละ 3850 
และพบว่าผู้หญิงมักไม่มีอาการเจ็บหน้าอกมาก (หญิง
ไม่พบอาการเจ็บหน้าอกร้อยละ 30-37)53 ดังนั้นถ้าใช้
สญัญาณเตอืนโดยมอีาการเจ็บหน้าอกอย่างเดยีวอาจไม่
เพยีงพอ โดยเฉพาะอย่างยิง่ส�ำหรบัอาการเจบ็หน้าอกที่
พบไม่เฉพาะเจาะจง54 จึงควรใช้ผลการตรวจทางห้อง
ปฏบัิตกิาร ได้แก่ cardiac troponin ซึง่ปัจจุบันใช้ high-
sensitivity cardiac troponin (hs-cTn) ร่วมด้วย52,55 
	 พบว่าคนไข้ STEMI ส่วนใหญ่ร้อยละ 83.82 
มีอาการเจ็บแน่นหน้าอกท่ีเฉพาะเจาะจง (typical 
angina)  โดยพบว่าคนไข้มอีาการเหงือ่ออกเยอะจนเสือ้
เปียก (OR: 97.06, 95% CI: 82.16<114.14, p < 0.01) 
และพบอาการเจ็บแน่นหน้าอกท่ีเฉพาะเจาะจงกับโรค 
(OR: 2.72, 95% CI: 2.18<3.38, p < 0.01) สัมพันธ์
กับการเกิด STEMI โดยถ้าอาการเจ็บแน่นหน้าอกท่ี
เฉพาะเจาะจงเหมือนกับโรคนี้ (typical angina) ร่วม
กับมีเหงื่อออกเยอะจะมีค่า positive likelihood ratio 
(LR) และ positive predictive value (PPV) สูง (LR 
เท่ากบั 11.17 (95% CI: 10.31<12.1) และ PPV เท่ากบั 
76.09 (95% CI: 74.37<77.75) ในการเกดิโรค STEMI56
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	 การมีเหง่ือออกเยอะร่วมกับอาการของโรค

หลอดเลือดหัวใจตีบเฉียบพลันท�ำนายความน่าจะเป็น

ของ STEMI ก่อนที่จะมีการยืนยันทางคลินิก และการมี

เหงื่อออกเยอะร่วมกับอาการเจ็บแน่นหน้าอกที่เฉพาะ

เจาะจงเหมือนกับโรคนี้ (typical angina) หรือร่วมกับ

อาการเจ็บแน่นหน้าอกไม่ชัดเจน (atypical angina) 

เป็นตัวท�ำนาย STEMI ได้ดีกว่า non ST-elevation 

acute coronary syndrome (NSTE-ACS)56,57

	 ดงันัน้ในการเลอืกใช้หรือพัฒนาเคร่ืองมอื EWS 

เพื่อให้ครอบคลุม โรค ACS อาจใช้อาการเจ็บหน้าอก 

(อาจมีร้าวไปกราม แขน) ร่วมกับอาการเหงื่อออกเยอะ

กับผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ hs-cTn ร่วมด้วย 

วิจารณ์
ประสิทธิภาพการท�ำนายความเสี่ยงต่อการ

เสียชีวิตของ EWS ส�ำหรับผู ้ป่วยในประเทศที่ไม่ได้

ร�่ำรวย (low or middle-income countries) อยู่ใน

ระดับปานกลาง โดยเฉพาะอย่างยิ่งเมื่อมีข้อจ�ำกัดใน

การสอบเทียบเครื่องมือ จึงควรมีการพัฒนาปรับปรุง 

EWS อย่างต่อเน่ืองรวมถงึการตรวจสอบเครือ่งมอื58 โดย

เฉพาะอย่างยิง่ในโรงพยาบาลทีม่ผีูป่้วยจ�ำนวนมากหรือมี

ภาระงานมาก ต้องดูแลผู้ป่วยหลายกลุ่มโรคและหลาย

ประเภทในหอผู้ป่วยเดียวกัน เช่น ในโรงพยาบาลของ

รัฐบาล ซึ่งอาจท�ำให้เกิดความล่าช้าในการรวมคะแนน

ในแต่ละหัวข้อตามรูปแบบ EWS ที่กล่าวมาแล้วข้าง

ต้น โดยเฉพาะอย่างยิ่งใน EWS ที่มีหัวข้อการประเมิน

จ�ำนวนมาก แม้กระทั่งของ MEWS เอง อาจสับสนใน

การเฝ้าระวังทั้งแบบการเฝ้าระวังทั่วไป และการเฝ้า

ระวังเฉพาะโรค ท�ำให้เกิดความคลาดเคลื่อนในการใช้

เครื่องมือ การค�ำนวณค่าคะแนน รวมทั้งแนวทางการ

ตอบสนองท่ีไม่ชัดเจน ซึ่งการน�ำ ESW ไปใช้อาจแตก

ต่างกบัโรงพยาบาลในต่างประเทศและโรงพยาบาลสังกดั

มหาวิทยาลัยของไทย

จากการรวบรวมข้อดีและข้อก�ำจัดของการ

ใช้งานในแต่ละรูปแบบและค�ำนึงถึงการตอบสนองต่อ 

service plan ของกระทรวงสาธารณสขุในด้านลดอตัรา

การเสยีชวีติผูป่้วยวกิฤตฉิกุเฉนิในการดแูลผูป่้วยทัง้สาม 

โรคส�ำคัญข้างต้นร่วมด้วย โดยมีค�ำแนะน�ำดังนี้

1.	หัวข้อการประเมินและจ�ำนวนหัวข้อการ

ประเมินไม่ควรใช้หัวข้อการประเมินมากไป โดยปกติ

ใช้ 5-7 หัวข้อการประเมิน และต้องพิจารณาว่าต้องใช้

การเจาะเลือดจากหลอดเลือดแดงด้วยหรือไม่ หรือใช้

เฉพาะการเจาะหลอดเลือดด�ำ โดยเครื่องมือท่ีนิยมใช้

โดยทั่วไปได้แก่ MEWS และที่ไม่เหมาะกับโรงพยาบาล

ชุมชน ได้แก่ APACHE II โดยหัวข้อ/องค์ประกอบท่ี

แนะน�ำได้แก่

	 1.1	หัวข้อ/องค์กระกอบ ได้แก่ อัตรา

การเต ้นของหัวใจ ความดันซิสโตลิก อัตราการ

หายใจ อุณหภูมิ ระดับความรู ้สึกตัว และออกซิเจน

ปลายนิ้ว

	 1.2	กรณท่ีีให้ความสนใจกบัโรคท่ีควรได้รบั

การรกัษาแบบ fast track แนะน�ำให้ใช้หวัข้ออาการเพิม่ 

ได้แก่ อาการใบหน้าหรือปากเบี้ยว แขนตก และปัญหา

การพูดในโรคหลอดเลือดสมองตีบเฉียบพลัน อาการ

เจ็บหน้าอก เหงื่อออกตัวเย็น ในโรคหลอดเลือดหัวใจ

ตีบเฉียบพลัน และอาการหนาวส่ันในภาวะการติดเช้ือ

ในกระแสเลือด รวมทั้งใช้ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ

ได้แก่ ระดับไบคาร์บอเนตในซีรัม, ระดับแลคเตทในซี

รัม, และ hs-cTn

2.	ระบบคะแนนโดยท่ัวไปใช้ระบบถ่วงน�ำ้หนัก

รวม ซึ่งมีความแม่นย�ำในการท�ำนายเหตุการณ์ที่ไม่พึง

ประสงค์สูงสุด19 ส่วนมากเครื่องมือที่ศึกษาทบทวนครั้ง

นีท้ัง้หมดใช้ระบบการรวมคะแนนแบบถ่วงน�ำ้หนกั ซึง่ใช้

ประโยชน์ในการท�ำนายอัตราตายและการย้ายเข้า ICU 

แต่ท�ำให้ช้า ยุ่งยาก และอาจไม่ได้รับความร่วมมือหรือ

เกิดความไม่พึงพอใจจากเจ้าหน้าที่ผู้ปฏิบัติงาน ซึ่งบาง

โรงพยาบาลสามารถใช้เครื่องมือดังกล่าว แต่อาจปรับ
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ระบบคะแนนเป็นระบบหลายพารามิเตอร์ (Multiple-

Parameter Systems) ที่ใช้เกณฑ์ทางสรีรวิทยาที่แตก

ต่างกนัโดยไม่ต้องค�ำนวณคะแนนเพือ่ให้เกดิระบบทีต่อบ

สนองอย่างรวดเร็ว มีข้อดีในการแบ่งชั้นความเสี่ยงและ

การตอบสนองทีใ่ห้คะแนนโดยไม่ต้องมกีารค�ำนวณทีซ่บั

ซ้อน เพื่อให้ง่ายต่อการปฏิบัติรวมทั้งช่องทางการตอบ

สนอง แต่ควรมีการวัดความไว ความตรง และมีฉันทา

มติร่วมกันในโรงพยาบาล

3.	อาจพิจารณาเพิ่ม early warning signs 

ของโรค fast track เพื่อให้เกิดช่องทางด่วน และตอบ

สนองตาม service plan ของกระทรวงสาธารณสุข

4.	 ในการพฒันาเครือ่งมอืขึน้ใหม่หรือปรับปรงุ

เคร่ืองมอื EWS จากของเดมิ อาจต้องใช้วธิฉีนัทามตขิอง

ผูเ้กีย่วข้องหรอืผูเ้ชีย่วชาญในโรงพยาบาล และตรวจสอบ

คุณภาพของเครื่องมือโดยผู้ทรงคุณวุฒิก่อนการใช้งาน 

สรุป
การเลือกใช้ EWS ควรพิจารณาจากหัวข้อ/

องค์ประกอบการประเมิน วิธีการค�ำนวณ ทรัพยากร

ระบบ เมื่อน�ำไปใช้แล้วสร้างความมั่นใจในการปฏิบัติ 

ในระดับสูง และการผูกเข้ากับระดับการขอความ 

ช่วยเหลือจากผู ้ช�ำนาญกว่า เช่น การเรียกใช้ทีม 

ตอบสนองอย่างรวดเร็ว (rapid response team) เพื่อ

ให้มีศักยภาพสูงสุดในการปรับปรุงผลลัพธ์ของผู้ป่วย

กิตติกรรมประกาศ
	 ผู ้นิพนธ์ขอขอบคุณอาจารย์ ดร.พัชรินทร์ 

สมบรูณ์ ทีเ่ป็นแรงบันดาลใจและช่วยแนะน�ำในการเขยีน

บทความนี้  รวมทั้งคุณรักชนก จันทร์เพ็ญ ที่ช่วยในการ

ทบทวน และแก้ไขบทความ
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