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บทคัดย่อ   
	 การวจิยัครัง้นีม้วีตัถปุระสงค์เพือ่ศกึษา ปัจจยัทีม่ผีลต่อการเกิดภาวะทรุดลงของผูป่้วยฉุกเฉินวกิฤตในระยะก่อนถึง

โรงพยาบาล (pre-hospital care) ทีร่บับรกิารผ่านระบบบรกิารการแพทย์ฉกุเฉนิจงัหวดัแพร่ เป็นการศกึษาเชงิวเิคราะห์

แบบตดัขวาง (Cross-sectional analytical study) กลุ่มตวัอย่าง ประกอบด้วย ผูป่้วยฉกุเฉนิวิกฤต ทีไ่ด้รบัการคดัแยก

ทางโทรศัพท์เป็นสีแดง (ฉุกเฉิน) และสีเหลือง (เร่งด่วน) และได้รับการช่วยเหลือ ณ จุดเกิดเหตุจากชุดปฏิบัติการ

ฉุกเฉินทางการแพทย์ และน�ำส่งเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลแพร่ จ�ำนวน 299 ราย เก็บรวบรวมข้อมูลย้อนหลัง

จากเวชระเบียนและแบบบันทึกการปฏิบัติงานบริการการแพทย์ฉุกเฉินระดับสูงเดือนพฤศจิกายน 2562-เมษายน 

2563 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติ t-test, Wilcoxon Rank sum test  และ สถิติถดถอยโลจิสติก (Logistic regression 

analysis) ผลการวิจัย พบว่า ผู้ป่วยมีอาการทรุดลงทันทีทันใด ร้อยละ 25.63 วิเคราะห์สถิติถดถอยโลจิสติก พบว่า

ผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่า 60 ปี ท�ำให้เกิดความเสี่ยงต่อการเกิดอาการทรุดลง 6.16 เท่า ( 95% CI=2.07-18.31) ผู้ป่วย

ที่มีโรคประจ�ำตัว 1 โรคเกิดความเสี่ยง 3.82 เท่า (95% CI=1.63-8.96) และผู้ป่วยที่มีโรคประจ�ำตัว 2 โรคขึ้นไป

มีความเสี่ยงต่ออาการทรุดลง 3.51 เท่า (95% CI=1.23-10.06) ระดับความดันโลหิต Systolic blood pressure ณ 

จุดเกิดเหตุที่ น้อยกว่า 90 mmHg ท�ำให้เกิดความเสี่ยงต่ออาการทรุดลง 7.73 เท่า (95% CI=2.52-23.69) ระยะ

เวลาการช่วยเหลือ ณ จุดเกิดเหตุ (On scene time) ที่มากกว่า 10 นาที เพิ่มความเสี่ยงต่อการทรุดลง 2.09 เท่า 

(95% CI=1.04-1.16) ผลการวิจัยครั้งนี้สามารถน�ำไปใช้เป็นข้อมูลในการพัฒนาเป็นแนวทางในการประเมิน การช่วย

เหลือ ณ จุดเกิดเหตุ เพื่อป้องกันการเกิดอาการทรุดลงของผู้ป่วยภาวะวิกฤตก่อนถึงโรงพยาบาลได้ 

ค�ำส�ำคัญ: ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต; ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน; อาการทรุดลง
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Abstract   
	 The aim of this study was to determine the factors influencing clinical deterioration during the prehospital 

care phase in critically ill patients who used the emergency medical system in Phrae province. This cross-sectional 

analytical study included 299 patients who were categorized as “ red” (emergency) and “yellow” (urgent) 

by telephone triage, received on-site care from emergency medical personnel, and were transferred to Phrae 

Hospital. Data were collected retrospectively by reviewing patients’ medical records and referral documentation 

from November 2019 to April 2020. Data were analyzed using t-test, Wilcoxon rank sum test and logistic 

regression analysis. The results showed that 25.63% of participants developed clinical deterioration. In the 

logistic regression analysis, patients over 60 years of age had a 6.16-fold higher risk of clinical deterioration 

(95% CI=2.07-18.31). Patients with one underlying disease and two or more underlying diseases had a 3.82-fold 

risk (95% CI=1.63-8.96) and a 3.51-fold risk (95% CI=1.23-10.06) of clinical deterioration, respectively. 

Similarly, an on-scene of systolic blood pressure less than 90 mmHg resulted in a 7.73-fold risk of clinical dete-

rioration (95% CI=2.52-23.69). On-scene of the time greater than 10 minutes resulted in a 2.09-fold risk of 

clinical deterioration (95% CI=1.04-1.16). These findings can be used to develop a guide for healthcare pro-

viders for on-scene assessment and care to prevent the occurrence of clinical deterioration in critically ill 

patients during a prehospital crisis.
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ความเป็นมาและความส�ำคัญ
	 การเจบ็ป่วยฉกุเฉนิเป็นภาวะทีเ่กดิขึน้โดยเฉยีบพลันส่งผลกระทบต่อร่างกายและจติใจ โดยเฉพาะการเจบ็ป่วย

ฉุกเฉินวิกฤตที่มีภาวะคุกคามอันตรายแก่ชีวิต เช่น หัวใจหยุดเต้น อาการเจ็บหน้าอก ภาวะการหายใจล�ำบาก รวมถึง

ภาวะหลอดเลือดสมองเฉียบพลัน การบาดเจ็บที่รุนแรง (major trauma)1 จึงได้มีการพัฒนาระบบบริการการแพทย์

ฉกุเฉนิขึน้ ซึง่เป็นการจัดบรกิารทีเ่หมาะสมช่วยลดอตัราการเสยีชวีติและความพกิารอนัเกดิจากการเจบ็ป่วยและภาวะวกิฤต

ที่คุกคามชวีิตตังกล่าวได้2  ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน (Emergency medical service, EMS) มีความส�ำคัญต่อการดูแล

จัดการภาวะเจ็บป่วยฉุกเฉิน มีเป้าหมายเพื่อลดอัตราการเสียชีวิตและความพิการ โดยเฉพาะอย่างยิ่งในกลุ่มผู้ป่วย

ฉุกเฉินวิกฤต3-4 

	 กลุ่มผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต หมายถึง ผู้ป่วยที่มีภาวะคุกคามชีวิต (life threatening medical emergency) หรือ

กลุ่มที่มีความรุนแรงสูง (high priority) หรือกลุ่มที่คัดแยกโดยระบบ Emergency severity index ระดับ 1 และ 2 

เป็นผู้ป่วยที่มีลักษณะที่มีการเจ็บป่วยหรือบาดเจ็บรุนแรง เป็นกลุ่มผู้ป่วยที่มีปัญหาเรื่อง การหายใจ ระบบไหลเวียน 

และระบบประสาทอย่างรุนแรง ได้แก่ ผู้ป่วยที่หายใจผิดปกติ มีการอุดกั้นทางเดินหายใจ ชักเกร็ง เจ็บแน่นอก และโรค

ทีต้่องได้รบัการรกัษาโดยเร่งด่วน ได้แก่ ผูป่้วยทีม่ภีาวะกล้ามเนือ้หวัใจขาดเลอืดเฉยีบพลนั และผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมอง

เฉยีบพลนั ผูป่้วยตดิเชือ้ในกระแสเลอืด ผูป่้วยบาดเจบ็รนุแรงทีม่ค่ีาคะแนนของผูป่้วยบาดเจบ็ (Injury Severity Score; ISS) 

มากกว่า 15 คะแนน5-9 การตอบสนองจากระบบศนูย์รบัแจ้งเหตุและสัง่การและระบบบรกิารการแพทย์ฉกุเฉนิในผูป่้วย

กลุ่มนี้ คือ ผู้จ่ายงานปฏิบัติการฉุกเฉิน (emergency medical dispatcher) สั่งจ่ายงานให้ชุดปฏิบัติระดับสูง (Advance life 

support;ALS) ออกปฏิบัติการทันที เพื่อให้ถึงที่เกิดเหตุภายใน 8 นาที และต้องได้รับค�ำแนะน�ำการช่วยเหลือเบื้องต้น 

ทางโทรศัพท์แก่ผู้แจ้งเหตุ10

 	 ระบบปฏิบตักิารฉกุเฉนิระยะก่อนถงึโรงพยาบาล (EMS unit system) เป็นการให้บรกิารช่วยชวีติผูป่้วยฉกุเฉนิ  

โดยมีการเชื่อมโยงกันระหว่างระบบบริการศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการ และหน่วยฉุกเฉินโรงพยาบาลในระบบหน่วย

ปฏิบัติการ มีรูปแบบบริการที่แตกต่างระหว่าง 2 แนวคิด ได้แก่ 1) แนวคิด Franco-German model หรือ stay and play 

เน้นการช่วยเหลือผู้ป่วยฉุกเฉินในระยะก่อนถึงโรงพยาบาล โดยมีเป้าหมายน�ำโรงพยาบาลไปสู่ผู้ป่วย ณ จุดเกิดเหตุ 

ระบบนี้และ 2) แนวคิด Anglo-America model หรือ scoop and run เป็นระบบบริการที่มีเป้าหมายที่จะเคลื่อนย้าย

ผูป่้วยจากจดุเกิดเหตไุปสูโ่รงพยาบาลให้เร็วท่ีสุด ของประเทศไทยใช้แนวคดิ Anglo-America model ในการให้บรกิาร

การแพทย์ฉุกเฉิน11 ประเภทของชุดปฏิบัติการจ�ำแนกเป็น 2 รูปแบบ ได้แก่ ชุดปฏิบัติการแพทย์ระดับต้น (Basic 

life support; BLS) และชุดปฏิบัติการแพทย์ระดับสูง (ALS)12 และก�ำหนดบุคลากรในชุดปฏิบัติการแพทย์ระดับต้น 

ประกอบด้วย พนกังานฉกุเฉนิการแพทย์ (Emergency medical technique- Basic;EMT-B) และอาสาสมคัรฉกุเฉนิ

การแพทย์ (Emergency medical response;EMR) ในขณะทีช่ดุปฏบิตักิารแพทย์ขัน้สงู ประกอบด้วย แพทย์เวชศาสตร์ฉกุเฉนิ 

(Emergency Physician;EP) นกัปฏบิตักิารฉกุเฉนิการแพทย์ (paramedic) และเจ้าพนกังานฉกุเฉนิการแพทย์ (AEMT)13 

หรอืมีนกัปฏิบตักิารฉกุเฉนิการแพทย์13 แต่ในประเทศไทยแบ่งชดุปฏบิตักิารเป็น 4 ระดบั ได้แก่ ชดุปฏบิตักิารฉกุเฉนิ

ระดับสูง (Advance life support:ALS) ชุดปฏิบัติการฉุกเฉินระดับกลาง (Intermediate Life Support Unit:ILS) ชุด

ปฏิบัติการฉุกเฉินระดับต้น (Basic life support:BLS) และชุดปฏิบัติการฉุกเฉินเบื้องต้น (First responder:FR) ซึ่งแต่ละ

ระดับจะมีขีดความสามารถและมาตรฐานแตกต่างกัน ตามความเหมาะสมกับปัญหาและความต้องการการช่วยเหลือของผู้

ป่วยฉุกเฉินแต่ละราย11 นอกจากนี้ชุดปฏิบัติการแพทย์ฉุกเฉินทุกชุด ต้องขึ้นทะเบียน และมีมาตรฐานตามที่คณะ

กรรมการการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติก�ำหนดไว้ 

	 ผู้ป่วยที่มีอาการทรุดลงทันทีทันใด (Sudden deterioration) เป็นการเปลี่ยนแปลงของผู้ป่วยเปรียบเทียบ

ระหว่างประเมินอาการ ณ จุดเกิดเหตุ และอาการเมื่อถึงห้องฉุกเฉินโรงพยาบาลปลายทาง ตาม Criteria ของ The 

sudden deterioration โดยดูค่าการเปลี่ยนแปลงของ การเต้นของชีพจร เพิ่มขึ้นมากกว่า 20 ครั้งต่อนาที หรือมีค่า



Nursing Journal of the Ministry of Public Health 167 

NJPH  Vol. 31 No.September – December 2021 ISSN 2673-0693

มากกว่า 110 ครั้งต่อนาที หรือน้อยกว่า 50 ครั้งต่อนาที การเปลี่ยนแปลงของการหายใจ เพิ่มมากกว่า 10 ครั้งต่อนาท ี

หรือมีค่าอยู่ในช่วง>29 ครั้งต่อนาที หรือ<10 ครั้งต่อนาที การเปลี่ยนแปลงของความดันโลหิต 20 mmHg หรือค่า  

SBP <90 mmHg  การเปลี่ยนแปลงทางระบบประสาท (Glasglow coma scale;GCS) ลดลง 2 คะแนน  ไม่สามารถ

ควบคมุการเสยีเลอืดได้ และผูป่้วยมภีาวะหวัใจหยดุเต้น14 จากการทบทวนวรรณกรรมภาวะทรดุลงของผู้ป่วยในระยะ

ก่อนถึงโรงพยาบาล ส่วนใหญ่เป็นการศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยอุบัติเหตุ (trauma) ปัจจัยที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ ความรุนแรงของการ

บาดเจ็บ การช่วยเหลือ ณ จุดเกิดเหตุ ระยะเวลาของการตอบสนอง (response time) ระยะเวลาการช่วยเหลือ ณ จุด

เกิดแหตุ (on scene care) และปัจจัยด้านผู้ป่วย ได้แก่ อายุ โรคประจ�ำตัว ระดับความรุนแรงของการเจ็บป่วย

	 การศกึษาครัง้นีเ้ป็นการศกึษาปัจจัยทีม่ผีลต่ออาการทรดุลงของผูป่้วยฉกุเฉนิวิกฤตทีไ่ด้รบัการบรกิารจากระบบ

บรกิารการแพทย์ฉกุเฉนิทีน่�ำส่งผูป่้วยเข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาลแพร่ เพือ่ประเมนิระบบของผูใ้ห้บรกิาร (Provider) 

ชุดปฏิบัติการฉุกเฉินการแพทย์ เพื่อให้เกิดผลลัพธ์ที่ดีต่อผู้รับบริการ รวมทั้งศึกษาปัจจัยด้านผู้ป่วยที่มีผลต่ออาการ

ทรุดลงทันทีทันใดของผู้ป่วย เพื่อเป็นข้อมูลพื้นฐานในการปฏิบัติการพยาบาล ณ จุดเกิดเหตุ เป้าหมายเพื่อลดอัตรา

การเสยีชวีติและลดความพกิารทีส่ามารถป้องกนัได้ของผูป่้วยฉกุเฉนิวกิฤตนอกโรงพยาบาล โดยมวีตัถปุระสงค์เพือ่ศกึษา

สถานการณ์การเกิดภาวะทรุดลงของผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตในระยะก่อนถึงโรงพยาบาล โดยเปรียบเทียบสภาพผู้ป่วย 

อาการและอาการแสดงของผู้ป่วย ระยะเวลาในการช่วยเหลือระหว่างกลุ่มที่มีอาการทรุดลงและไม่มีอาการทรุดลง 

และศกึษาปัจจยัทีม่ผีลต่อการเกดิภาวะทรดุลงของผูป่้วยฉกุเฉนิวกิฤตในระยะก่อนถงึโรงพยาบาล (pre-hospital care) 

ที่รับบริการผ่านระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินจังหวัดแพร่

กรอบแนวคิดในการวิจัย 
	 การศกึษาครัง้นีเ้ป็นการศกึษาศกึษาปัจจยัทีม่ผีลต่อการเกดิภาวะทรดุลงของผูป่้วยฉกุเฉนิวกิฤตในระยะก่อน

ถงึโรงพยาบาล (pre-hospital care) ทีร่บับรกิารผ่านระบบบรกิารการแพทย์ฉกุเฉนิจงัหวดัแพร่ โดยใช้กรอบแนวคดิ

ของ A four level model of the health care system15 ในการทบทวนวรรณกรรมในการหาปัจจัยที่ส่งผลต่อผลลัพธ์

ของผูป่้วยฉกุเฉนิวกิฤตทีร่บับรกิารการแพทย์ฉกุเฉนิ เพือ่น�ำข้อมลูทีไ่ด้พฒันาระบบบรกิารการแพทย์ฉกุเฉนิระยะก่อนถงึ

โรงพยาบาล ในการให้การดแูลกลุม่ผูป่้วยทีม่ภีาวะคกุคามชวีตินอกโรงพยาบาลเพือ่ให้เกดิผลลพัธ์ทีด่ ีเป้าหมายของ

ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินระยะก่อนถึงโรงพยาบาล คือ ลดอัตราการเสียชีวิตและลดความพิการที่สามารถป้องกันได้  

เนือ่งด้วยสภาพปัญหาหรือข้อจ�ำกดัของระบบในปัจจุบนัจงึควรต้องมกีารศกึษาเพือ่พฒันาระบบหรอืวธิกีารในการดแูล

ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตนอกโรงพยาบาล ให้ได้รับการช่วยเหลือที่ถูกต้อง ทันเวลา และมีประสิทธิภาพ

	

วิธีการด�ำเนินการวิจัย
	 การศึกษาวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบตัดขวาง (Cross-sectional analytical study)

	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

	 ประชากรทีศ่กึษาคอื ผูป่้วยฉกุเฉนิวกิฤตทัง้เพศชายและหญงิ ทีไ่ด้รบัการคดัแยกทางโทรศพัท์เป็นสแีดง (ฉกุเฉนิ) 

และสีเหลือง (เร่งด่วน) และได้รับการช่วยเหลือ ณ จุดเกิดเหตุจากชุดปฏิบัติการฉุกเฉินทางการแพทย์ และน�ำส่งเข้ารับ

การรักษาในโรงพยาบาลแพร่ โดยมีคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่ก�ำหนด คือ 1) อายุมากกว่า 18 ปี 2) เป็นผู้ป่วยที่น�ำส่ง

โรงพยาบาลแพร่ โดยชดุปฏบิตักิารฉกุเฉนิ โดยผ่านการคดัแยกจากศนูย์รบัแจ้งเหตแุละสัง่การว่าเป็นผูป่้วย มภีาวะฉกุเฉนิ

วกิฤตนอกโรงพยาบาล ได้แก่ หมดสต ิไม่หายใจ หายใจแผ่ว หรอืมภีาวะฉกุเฉนิวิกฤตทีไ่ด้รบัการคัดแยกว่าเป็นผู้ป่วย

สัญลักษณ์สีแดง หรือสีเหลือง และมีข้อมูลในแบบบันทึกครบถ้วน

	 ค�ำนวณกลุม่ตวัอย่างโดยใช้สตูรการค�ำนวณกลุม่ตวัอย่างทีท่ราบจ�ำนวนประชากรท่ีศกึษาของเคร ซีแ่ละมอร์แกน16 

ขนาดของประชากรเฉลีย่ จ�ำนวน 1,080 คนต่อปี17 ก�ำหนดความเชือ่มัน่ที ่95%ได้ขนาดกลุม่ตวัอย่างอย่างน้อย 283 
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และบวกเพิ่มเพื่อลดการสูญหายของข้อมูล สุ่มกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง (prospective sample) โดยใช้ข้อมูล

ในแฟ้มประวติัย้อนหลัง ทัง้หมด 311 แฟ้ม แต่พบข้อมลูทีไ่ม่สมบรูณ์ และคดัออกจ�ำนวน 12 ราย จงึได้จ�ำนวนกลุม่ตวัอย่าง

ทั้งหมด 299 คน

	
เครื่องมือการวิจัย
	 1. แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล พัฒนาโดยผู้วิจัย มีจ�ำนวน 15 ข้อ ประกอบด้วยค�ำถามเกี่ยวกับ เพศ อายุ 

อาการน�ำที่แจ้งเหตุ 

	 2. แบบบันทึกการปฏิบัติงานของศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการ แบบบันทึกการปฏิบัติงานบริการแพทย์ฉุกเฉิน

ระดับสูง และแบบประเมินอาการผู้ป่วยเมื่อแรกรับที่ห้องอุบัติเหตุฉุกเฉิน ณ จุดคัดแยก

	 3. แบบประเมินภาวะทรุดลงของผู้ป่วย ผู้วิจัยใช้แบบประเมินอาการตามเกณฑ์ของ Sudden deterioration14 

ประกอบด้วย ค่าการเปลี่ยนแปลงของ การเต้นของชีพจร เพิ่มขึ้นมากกว่า 20 ครั้งต่อนาที หรือมีค่ามากกว่า 110 ครั้งต่อนาที 

หรือน้อยกว่า 50 ครั้งต่อนาที การเปลี่ยนแปลงของการหายใจ เพิ่มมากกว่า 10 ครั้งต่อนาที หรือมีค่าอยู่ในช่วง>29 ครั้งต่อนาที 

หรอื<10 ครัง้ต่อนาท ีการเปลีย่นแปลงของความดนัโลหติลดลงจากเดมิ 20 mmHg หรอืค่า SBP<90 mmHg การเปลีย่นแปลง

ทางระบบประสาท (GCS) ลดลง 2 คะแนน ไม่สามารถควบคุมการเสียเลือดได้ และผู้ป่วยมีภาวะหัวใจหยุดเต้น

	 ได้มีการตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือวิจัยโดยหาค่าดัชนีความตรงของเนื้อหา (content validity index) 

โดยผ่านการพจิารณาจากผูท้รงคณุวฒุ ิ3 ท่าน ได้แก่ แพทย์เวชศาสตร์ฉกุเฉนิ จ�ำนวน 1 ท่าน พยาบาลวชิาชพีช�ำนาญ

การพเิศษทีป่ฏบิติังานหน่วยงานอบุตัเิหตฉุกุเฉนิ 1 ท่าน อาจารย์พยาบาล ภาควชิาการพยาบาลผูใ้หญ่เชีย่วชาญงานอบุตัเิหตุ

ฉุกเฉินจ�ำนวน 1 ท่าน ได้ค่า CVI=.96 

	
การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง
	 ผู้วิจัยเริ่มด�ำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลภายหลังผ่านการพิจารณาจริยธรรมจากคณะกรรมการพิจารณา

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์โรงพยาบาลแพร่ เลขที่ใบรับรองโครงการวิจัย 22/2562 โดยผู้วิจัยค�ำนึงถึงจริยธรรม

และจรรยาบรรณของการวิจัยอย่างเคร่งครัด คือ ข้อมูลที่ได้จากการศึกษาเก็บเป็นความลับ การน�ำเสนอผลการวิจัย

น�ำเสนอเป็นภาพรวม 

การเก็บรวบรวมข้อมูล
	 ภายหลังจากได้รับอนุญาตให้เก็บข้อมูลจากโรงพยาบาลที่ท�ำการศึกษาแล้ว ผู้วิจัยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตาม

คุณสมบัติท่ีก�ำหนดด้วยตนเอง ประสานงานกับเจ้าหน้าที่เวชระเบียนในสืบค้นเวชระเบียน และพยาบาลประจ�ำการ

เพือ่เกบ็ข้อมลูจากแบบบนัทกึใบปฏบิตักิารของศนูย์รบัแจ้งเหตแุละใบออกปฏบิตักิารของชดุปฏบิตักิารฉกุเฉนิ จาก

นั้นผู้ศึกษาท�ำการบันทึกข้อมูล (data entry) และตรวจสอบข้อมูลที่ได้บันทึก (data screening) โดยมีการตรวจสอบ

การสญูหายของข้อมูล และความครบถ้วนของข้อมลูทีไ่ด้ตามตวัแปรทีต้่องการ ท�ำการวเิคราะห์ข้อมลูโดยใช้โปรแกรม

ส�ำเร็จรูป วิเคราะห์ผลการวิจัยภาคบรรยาย (descriptive statistics) โดยใช้สถิติ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยง

เบนมาตรฐาน เปรยีบเทยีบข้อมลูระหว่างกลุม่โดยใช้  exact probability test, t-test, Rank-sum test และการวเิคราะห์

ถดถอยโลจสิตกิ (Logistic regression analysis) ทีร่ะดบัความเชือ่มัน่ 95% ในการท�ำนายปัจจยัทีม่ผีลต่ออาการทรดุ

ลงของผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตระยะก่อนถึงโรงพยาบาล 

ผลการวิจัย
	 ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล กลุ่มตัวอย่าง 299 ราย แบ่งเป็นกลุ่มที่มีอาการทรุดลง 61 ราย คิดเป็นร้อยละ 25.63  

ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ร้อยละ 52.5 มากกว่าเพศหญิง อายุเฉลี่ย 55.9 (±22.5) ปี  เป็นผู้ป่วยฉุกเฉินร้อยละ 85.3 

ระยะทางจากฐานหน่วยปฏบิตักิารไปทีเ่กดิเหต ุเฉลีย่ 5.72 (±5.85) กโิลเมตร ระยะทางจากทีเ่กดิเหตถุงึโรงพยาบาล
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ในกลุ่มทรุดลงใกล้กว่าอาการไม่ทรุดลง ข้อมูลโดยทั่วไป การเจ็บป่วย โรคประจ�ำตัว และระยะทาง ไม่แตกต่างกันทั้งสองกลุ่ม

โดยใช้สถิติ exact probability test, t-test และ Wilcoxon Rank sum test (ตารางที่ 1)  

	 ข้อมูลด้านสภาพอาการของผู้ป่วย พบว่า สภาพอาการผู้ป่วย ณ จุดเกิดเหตุพบว่าค่าความดันโลหิต Systolic 

blood pressure (mmHg) ค่า O2 saturation ในกลุม่ทีม่อีาการทรดุลงต�ำ่กว่ากลุม่ทีไ่ม่ทรดุลงแตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคญั

ทางสถติ ิ(p<.001) และค่าระดบัชพีจร ค่าคะแนน Glasgow Coma Scale แตกต่างกันอย่างมนียัส�ำคญัทางสถิติ (p<.05) 

โดยใช้สถิติ t-test และ Wilcoxon Rank sum test (ตารางที่ 2)  

ตารางที่ 1 ลักษณะทั่วไป โรคประจ�ำตัว สภาพอาการผู้ป่วย เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่มีอาการทรุดลงและไม่มีอาการทรุดลง 

	     (n=299 คน)

  อาการทรุดลง (n=61)     อาการไม่ทรุดลง (n=238)
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ตารางที่ 2 สภาพอาการของผู้ป่วย เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่มีอาการทรุดลงและไม่มีอาการทรุดลง (n=299 คน)

ตารางที่ 3 ระดับความรุนแรงของผู้ป่วยตามเกณฑ์การคัดแยก (n=299 คน)

 อาการทรุดลง (n=61)        อาการไม่ทรุดลง (n=238)

 อาการทรุดลง (n=61)   อาการไม่ทรุดลง (n=238)
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	 ระดับความรนุแรงของผู้ป่วยตามการคัดแยกความรนุแรงของผูป่้วย การคดัแยกทางโทรศพัท์ (Telephone triage) 

ณ ศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการ ส่วนใหญ่เป็นการคัดแยกระดับฉุกเฉินวิกฤต (สีแดง) ในกลุ่มอาการทรุดลง 49 ราย 

(80.33%) การคัดแยก ณ จุดเกิดเหตุในกลุ่มที่มีอาการทรุดลงส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต (สีแดง) 48 ราย 

(78.69%) และการคัดแยกที่ห้องอุบัติเหตุฉุกเฉิน ส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต (Resuscitation) 38 ราย 

(60.67%) เปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างกลุ่ม โดยใช้สถิติ Exact probability test (ตารางที่ 3)  

ตารางที่ 4 การจัดการช่วยเหลือ ณ จุดเกิดเหตุและการน�ำส่งโรงพยาบาล (n=299 คน)

	 การจัดการช่วยเหลือ ณ จุดเกิดเหตุและการน�ำส่งโรงพยาบาล ในกลุ่มผู้ป่วยทรุดลงส่วนใหญ่ได้รับการดูแล

โดยชุดปฏิบัติการขั้นสูงของโรงพยาบาลเอกชน 29 ราย (47.54%) หัวหน้าทีมชุดปฏิบัติการส่วนใหญ่เป็นพยาบาล

วิชาชีพ 29 คน (47.54%) รองลงมาเป็นนักปฏิบัติการฉุกเฉินการแพทย์ (paramedic) 28 คน (45.90%) การช่วย

เหลือระบบทางเดินหายใจ และการให้สารน�ำ้ ไม่แตกต่างกันระหว่างกลุ่มที่ทรุดลงและไม่ทรุดลง (ตารางที่ 4) ระยะ

เวลาในการช่วยเหลือของทั้งสองกลุ่ม ภาพรวมระยะเวลาการรับแจ้งเหตุ การออกเหตุ การตอบสนองของการช่วย

เหลือ (response time) ระยะเวลาในการช่วยเหลือ ณ จุดเกิดเหตุ และระยะเวลารวมทั้งหมด ในกลุ่มทรุดลงใช้ระยะ

เวลามากกว่ากลุ่มไม่ทรุดลงเล็กน้อย แต่ไม่แตกต่างกันทางสถิติ(p>.05) (ตารางที่ 5)

ตารางที่ 5 ระยะเวลาในการช่วยเหลือในระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน (n=299 คน)

         อาการทรดุลง (n=61)       อาการไม่ทรดุลง (n=238)

เจ้าพนักงานฉุกเฉินการแพทย์

         อาการทรดุลง (n=61)       อาการไม่ทรดุลง (n=238)
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ตารางที่ 6 ปัจจัยที่มีผลต่ออาการทรุดของผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต (n=299 คน)

	 วเิคราะห์ปัจจยัทีม่ผีลต่ออาการทรุดลงทนัททีนัใด โดยใช้สถติ ิLogistic regression analysis โดยน�ำตวัแปรกลุม่อายุ 

ตวัแปรระยะเวลาในการช่วยเหลอื ณ จดุเกดิเหตเุป็นตวัแปรกลุม่จดักลุม่น้อยกว่า 10 นาท ีและมากกว่า 10 นาท ีก่อนการวเิคราะห์

ข้อมูล ผลการวิจัยพบว่า ผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่า 60 ปี ท�ำให้เกิดความเสี่ยงต่อการเกิดอาการทรุดลงทันทีทันใด 6.16 เท่า  

(95% CI=2.07-18.31) ผู้ป่วยที่มีโรคประจ�ำตัว 1 โรคเกิดความเสี่ยงต่ออาการทรุดลงทันทีทันใด 3.82 เท่า (95% CI

=1.63-8.96) และผูป่้วยทีม่โีรคประจ�ำตวั 2 โรคขึน้ไปมคีวามเสีย่งต่ออาการทรดุลงทนัททีนัใด 3.51 เท่า (95% CI=1.23-

10.06) ผู้ป่วยที่มีระดับความดันโลหิต Systolic blood pressure ณ จุดเกิดเหตุ น้อยกว่า 90 mmHg ท�ำให้เกิดความเสี่ยง

ต่ออาการทรุดลงทันทีทันใด 7.73 เท่า (95% CI=2.52-23.69) และระยะเวลาการช่วยเหลือ ณ จุดเกิดเหตุ (On scene time) 

ที่มากกว่า 10 นาที เพิ่มความเสี่ยงต่อการทรุดลงทันทีทันใด 2.09 เท่า (95% CI=1.04-1.16) (ตารางที่ 6)

อภิปรายผล
	 ผลการศึกษาวิจัยครั้งนี้ ผู้ป่วยมีอาการทรุดลงร้อยละ 25.63 ปัจจัยที่มีผลต่ออาการทรุดลงของผู้ป่วยฉุกเฉิน

วิกฤตที่ได้รับการบริการจากระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินที่น�ำส่งผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลแพร่ พบว่า 

เป็นปัจจัยด้านผู้ป่วย ได้แก่ อายุ โรคประจ�ำตัว ระดับความรุนแรงของผู้ป่วย และ ปัจจัยด้านระบบบริการ ระยะเวลา

ในการช่วยเหลือ ณ จุดเกิดเหตุ (on scene time) โดยอภิปรายได้ดังนี้ 

	 ปัจจัยด้านผู้ป่วย พบว่า ผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่า 60 ปี ท�ำให้เกิดความเสี่ยงต่อการเกิดอาการทรุดลง 6.16 เท่า 

( 95% CI=2.07-18.31) แต่ไม่สอดคล้องกบัการศกึษาทีผ่่านมาพบว่า อายไุม่สามารถท�ำนายอาการทรดุลงระหว่าง

น�ำส่งโรงพยาบาลได้14,18 แต่อย่างไรกต็ามความเสือ่มของวยัส่งผลต่อความรนุแรงของอาการได้ กล่าวคอืการทีผู่ป่้วย

มีอายุเพิ่มขึ้นท�ำให้เกิดการเสื่อมถอยของการท�ำงานของอวัยวะต่างๆ มักมีโรคร่วมหลายอย่าง และมีอาการที่ไม่ตรง

ไปตรงมา (atypical presentation) ท�ำให้เป็นปัจจยัเสีย่งทีท่�ำให้เกิดอาการทรดุลงขณะน�ำส่งโรงพยาบาลได้ ปัจจยัด้าน

โรคประจ�ำตัวพบว่าผู้ป่วยที่มีโรคประจ�ำตัว 1 โรคเกิดความเสี่ยง 3.82 เท่า ( 95% CI=1.63-8.96) และผู้ป่วยที่มี

โรคประจ�ำตัว  2 โรคขึ้นไปมีความเสี่ยงต่ออาการทรุดลง 3.51 เท่า (95% CI=1.23-10.06) สอดคล้องกับการศึกษาที่

พบว่า การมโีรคร่วมท�ำให้เกดิอาการทรดุลงในระบบประสาทของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองได้ โดยโรคร่วมทีม่ผีลคอื 

โรคหัวใจเต้นผิดจังหวะ ท�ำให้เกิดความเสี่ยงต่ออาการทรุดลง 2.23 เท่า18 เนื่องจากการมีโรคประจ�ำตัวจะส่งผลต่อการ

เกิดพยาธิสภาพของโรค เช่นในกลุ่มผู้ป่วยบาดเจ็บหากผู้ป่วยมีโรคประจ�ำตัวเดิมที่ต้องรับประทานยาละลายลิ่มเลือด 

หรือยาที่มีผลต่อการแข็งตัวของเลือดจะมีผลต่อภาวะเลือดออกง่ายหยุดยาก ท�ำให้ไม่สามารถควบคุมการเสียเลือด

ได้ส่งผลให้ผู้ป่วยมีระดับความดันโลหิตที่ลดลง และมีอาการทรุดลงตามมาได้
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	 ระดับความดันโลหิต Systolic blood pressure ที่ น้อยกว่า 90 mmHg ท�ำให้เกิดความเสี่ยงต่ออาการทรุดลง 

7.73 เทา่ (95% CI=2.52-23.69) สอดคล้องกับการศึกษาทีพ่บว่า รอ้ยละ 85 ของผูป้่วยที่มอีาการทรุดลงระหว่าง

น�ำส่งโรงพยาบาล จะมีระดับความดันโลหิตลดลงมากกว่า 20 mmHg และ SBP น้อยกว่า 90 mmHg เนื่องจากผู้ป่วย

อยูใ่นภาวะช๊อค หากไม่ได้รบัการช่วยเหลอืโดยการได้รบัสารน�ำ้ (fluid resuscitation) หรอืการห้ามเลอืดจากจดุเกดิเหตุ

ทันท ีจะท�ำให้มีอาการทรุดลงอย่างทันทีทันใด14,20  

	 ปัจจัยด้านระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน ระยะเวลาการช่วยเหลือ ณ จุดเกิดเหตุ (on scene time) ในการวิจัยนี้

มค่ีาเฉลีย่ 8.98 (±5.49) สอดคล้องกบัผลการศกึษาทีผ่่านมาพบว่าระยะเวลาในการช่วยเหลอืผูป่้วย ณ จดุเกดิเหตุ

ที่ลดลงท�ำให้อัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วยเพิ่มขึ้น21 ผลการวิเคราะห์การถดถอยโลจิสติกพบว่า ระยะเวลาการช่วยเหลือ 

ณ จุดเกิดเหตุมากกว่า 10 นาที เพิ่มความเสี่ยงต่อการทรุดลง 2.09 เท่า สอดคล้องกับการศึกษาที่พบว่า การช่วยเหลือ

จุด ณ จุดเกิดเหตุในผู้ป่วยอุบัติเหตุที่มากกว่า 10 นาที จะท�ำให้อัตราการตายของผู้ป่วยเพิ่มขึ้น7,8,21 ในงานวิจัยนี้

ปัจจยัด้านระยะเวลาการตอบสนอง response time น้อยกว่า 8 นาท ีไม่สามารถท�ำนายการเกดิภาวะทรดุลงของผูป่้วย

ฉุกเฉินวิกฤตนอกโรงพยาบาลได้ ไม่สอดคล้องกับการศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยที่มีภาวะ out-of-hospital cardiac arrest 

(OHCA) ระยะเวลาการตอบสนองต่อบริการที่ลดลง 1 นาที ช่วยเพิ่มอัตราการรอดชีวิต 1.24 เท่า (95% CI=1.04 

-1.48; p=.02)22 เนือ่งจากกลุม่ตวัอย่างทีศ่กึษามกีารได้รบัการช่วยเหลอืจากชดุปฏบิตักิารทีไ่ม่ใช่ระดบั ALS ทัง้หมด 

ซึง่ในมาตรฐานของระบบการแพทย์ฉกุเฉนิในประเทศทีพ่ฒันาแล้วจะมเีพยีงแต่ชุดปฏบิติัการระดับสงูเท่าน้ันทีใ่ห้การ

ช่วยเหลือผู้ป่วยวิกฤต22 แต่ในบริบทของประเทศไทยชุดปฏิบัติการระดับ ALS ไม่ครอบคลุมทุกพื้นที่ ไม่สามารถเข้าถึง

ผูป่้วยฉกุเฉนิวกิฤตได้ภายใน 10 นาท ีท�ำให้มคีวามหลากหลายของชดุปฏบิตักิารทีอ่อกช่วยเหลอื ณ จดุเกดิเหต ุอาจท�ำให้

ส่งผลต่อการให้การช่วยเหลือทั้งในเรื่องของระยะเวลา ระยะทางระหว่างที่ตั้งของชุดปฏิบัติการไปถึงที่เกิดเหตุ และ

เรื่องของขีดความสามารถในการช่วยเหลือผู้ป่วยวิกฤตอย่างเหมาะสม 

ข้อเสนอแนะและการน�ำผลการวิจัยไปใช้
	 ผลของการวจิยัครัง้นี ้สามารถน�ำไปใช้ในการพัฒนาแนวปฏบิตัใินการป้องกันการเกดิอาการทรดุลงของผูป่้วยฉุกเฉิน

ก่อนน�ำส่งโรงพยาบาล ที่ใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน ร่วมกันระหว่างทีมและหน่วยงานที่รับผิดชอบ โดยมีการพัฒนา

แนวปฏบิตัใิห้ครอบคลมุตัง้แต่ระบบศนูย์รบัแจ้งเหตแุละสัง่การ ในการคดัแยกทางโทรศพัท์และการจ่ายงานแก่ชดุปฏบิตักิาร

ฉกุเฉนิ พฒันาแนวทางในการให้การช่วยเหลอื ณ จดุเกดิเหตโุดยให้มกีารเปลีย่นถ่ายกรณทีีช่ดุปฏบิตักิารระดบั BLS 

ออกรบัผูป่้วย ต้องมกีารร้องขอความช่วยเหลอืผ่านศูนย์รบัแจ้งเหตแุละสัง่การเพือ่ให้ชดุปฏบิตักิาร ALS ออกปฏบิตักิารร่วม 

เพ่ือให้ผูป่้วยได้รบัการช่วยเหลอืโดยการได้รบัสารน�ำ้ทางหลอดเลอืดด�ำตัง้แต่จดุเกดิเหต ุเพือ่สามารถให้การช่วยเหลอื

ผูป่้วยได้อย่างถกูต้องเหมาะสม ใช้ระยะเวลาในการให้การช่วยเหลือให้เกิดประสิทธิภาพมากท่ีสุด เพือ่ลดอัตราการเสียชวีติ

และลดความพกิารทีส่ามารถป้องกันได้ของผูป่้วยฉุกเฉินวิกฤตนอกโรงพยาบาล อย่างไรกต็ามการศกึษาครัง้นีเ้ป็นการศกึษา

ปัจจยัเสีย่งเฉพาะในกลุ่มผูป่้วยท่ีมีภาวะฉกุเฉนิวกิฤตนอกโรงพยาบาลในภาพรวม และในกลุม่ผูใ้หญ่ ไม่ได้เฉพาะเจาะจง

ในกลุม่อาการเฉพาะ ดงันัน้ในการศกึษาครัง้ต่อไป ควรมกีารศกึษาเฉพาะกลุม่ เช่น กลุม่ของผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมอง 

กลุ่มผู้ป่วยบาดเจ็บรุนแรง กลุ่มผู้ป่วยโรคหัวใจ และครอบคลุมทุกกลุ่มอายุ เน่ืองจากมีบริบทและปัจจัยเสี่ยงอ่ืนที่

แตกต่างกัน
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