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ฉุกเฉิน เพ่ือเป็นการเอื้ อประโยชน์ต่อผู้ปฏิบัติการ 

ประชาชน ชุมชน และสงัคม

2. เพ่ือเป็นสื่อกลางในการแลกเปล่ียนองค์ความรู้

และความคิดเห็นทางวิชาการที่เป็นประโยชน์ด้านการ

แพทย์ฉุกเฉินและการสาธารณสขุ

3. เพ่ือเผยแพร่บทความที่น�าไปสู่การแก้ไขปัญหา

หรือพัฒนาระบบการแพทย์ฉุกเฉิน และก่อให้เกิด

ประโยชน์อย่างชัดเจน หรือน�าไปสู่การเปล่ียนแปลงใน

ความตระหนักและการรับรู้ ปัญหาและแนวทางแก้ไข

ปัญหาด้านการแพทย์ฉุกเฉิน

ขอบเขตของวารสาร

เป็นเคร่ืองมอืการเผยแพร่ผลงานวิจัย ผลงานวิชาการ 

องค์ความรู้  และยกระดับความสามารถในการผลิตองค์

ความรู้ใหม่จากการวิจัยด้านการแพทย์ฉุกเฉิน สาธารณภยั 

และการสาธารณสขุที่เกี่ยวข้องกบัระบบการแพทย์ฉุกเฉิน 

เพ่ือให้เกดิประโยชน์ต่อผู้บริหาร ผู้ปฏบิัติการ นักวิจัย  

นักวิชาการ และบุคลากรในระบบการแพทย์ฉุกเฉิน      

รวมทั้งผู้เกี่ยวข้อง

รูปแบบของวารสาร

1. รปูลักษณะวารสารวิชาการทัว่ไป โดยทุกบทความ

มเีน้ือหาเกี่ยวข้องกบัการพัฒนาวิชาการและพัฒนาระบบ              

การแพทย์ฉุกเฉิน

2. จัดท�าปีละ 2 ฉบบัเป็นราย 6 เดอืน โดยมกี�าหนด

ออกคือ ฉบบัแรกของปีในเดอืนมถุินายน และฉบบัที่ 2 

ในเดอืนธนัวาคม

3. มีขนาดเล่ม 21.0 x 28.7 ชม. ความหนา

ประมาณ 120 หน้า โดยเผยแพร่ในรูปแบบวารสาร

อเิลก็ทรอนิกส ์(E-journal)

วารสารการแพทย์ฉุกเฉินแห่งประเทศไทย (Journal 

of Emergency Medical Services of Thailand) จัดท�า

โดยสถาบนัการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาต ิมวัีตถุประสงค์เพ่ือ

เผยแพร่ผลงานวิชาการ ประเภทบทความวิจัยและ

บทความวิชาการอื่นๆ เพ่ือเป็นการแลกเปล่ียนความรู้

ความคิดเห็นด้านการแพทย์ฉุกเฉิน ทั้งน้ี การจัดท�า

วารสารการแพทย์ฉุกเฉินแห่งประเทศไทยด�าเนินการตาม

เกณฑม์าตรฐานคุณภาพของศนูย์ดชันีการอ้างองิวารสาร

ไทย (Thai Journal Citation Index Centre หรือ TCI) 

โดยกองบรรณาธิการประกอบด้วยผู้ทรงคุณวุฒิที่มี

ต�าแหน่งทางวิชาการ ผู้ทรงคุณวุฒิระดบัปริญญาเอก จาก

หน่วยงานต่างๆ ผู้มผีลงานวิจัยต่อเน่ือง รวมทั้งยังได้เชิญ

ผู้ทรงคุณวุฒิสาขาต่างๆ จากหลายสถาบนัเป็นผู้ประเมนิ

ต้นฉบับ หรือ reviewers เพ่ือให้บทความที่เผยแพร่มี

คุณภาพสงู

วิสยัทศัน์

วารสารการแพทย์ฉุกเฉินแห่งประเทศไทยเป็น

วารสารช้ันน�าเกี่ยวกบัการแพทย์ฉุกเฉินของประเทศไทย

พนัธกิจหลกั

เพ่ือส่งเสริมให้เกดิการผลิตและเผยแพร่ผลงานวิจัย 

และผลงานวิชาการด้านการแพทย์ฉุกเฉินอย่างต่อเน่ือง

วตัถุประสงค์

1. เพ่ือเผยแพร่บทความที่เป็นผลงานวิจัย ผลงาน

วิชาการ องค์ความรู้ของผู้ปฏบิตังิานในระบบการแพทย์-

ฉุกเฉิน สาธารณภยั และการสาธารณสขุที่เกี่ยวข้อง ทั้งใน

ส่วนกลาง ส่วนภมูภิาค และในระดบันานาชาต ิซ่ึงจะเป็น

ประโยชน์ต่อบุคลากร นักวิจัย นักวิชาการจากหน่วยงาน

ภาคีเครือข่าย ตลอดจนผู้เกี่ยวข้องกบัระบบการแพทย์

วารสารการแพทยฉุ์กเฉินแห่งประเทศไทย



2.4 Reviewers จะได้รับค�าแนะน�าจากคณะกรรมการ-

จัดการวารสารให้พิจารณาบทความตามเกณฑท์ี่วารสาร

ก�าหนด โดยสรปุความเหน็ต่อบรรณาธกิารเพ่ือด�าเนินการ

ต่อต้นฉบบัอย่างใดอย่างหน่ึงใน 3 ประการคือ 

(1) พิจารณาว่าบทความมคุีณภาพด ีและสมควรพิมพ์

เผยแพร่ได้โดยไม่จ�าเป็นต้องมีการปรับแก้ 

(2) บทความมีคุณภาพพอประมาณ และสามารถ

ปรับปรงุให้ดขีึ้นได้ และสมควรพิมพ์เผยแพร่ภาย

หลังได้รับการปรับแก้แล้ว รวมทั้งให้ข้อช้ีแนะใน

ส่วนที่จ�าเป็นต้องได้รับการแก้ไข รวมทั้งเพ่ือแจ้ง

ให้ผู้นิพนธไ์ด้ด�าเนินการปรับปรงุต่อไป หรือ 

(3) บทความไม่มีคุณภาพ ไม่เสริมสร้างความรู้ ใหม่ 

และไม่ควรตพิีมพ์

3. เมื่อ reviewers พิจารณาต้นฉบบัแล้ว จะส่งผลการ

พิจารณาคืนมายังกองบรรณาธกิาร

4. บรรณาธกิารจะรวบรวมข้อคิดเหน็และข้อเสนอแนะ 

จาก reviewers ทั้ง 2 คน และจะประสานงานกบัผู้นิพนธ์

เพ่ือแจ้งผลการพิจารณา และให้ด�าเนินการปรับแก้ ในกรณี

ที่ต้องมกีารปรับปรงุต้นฉบบั ทั้งน้ี ผู้นิพนธจ์ะไม่ทราบช่ือ

ของ reviewers

5. ต้นฉบบัที่สมบูรณจ์ะได้รับการตพิีมพ์โดยเรว็

6. บทความที่พร้อมตีพิมพ์ จะได้รับการจัดท�าตาม  

รูปแบบของวารสารฯ และจะส่งให้ผู้นิพนธ์ตรวจสอบ

ความถูกต้องและความครบถ้วนของเน้ือหาเป็นคร้ัง

สดุท้าย และเมื่อได้รับการตอบรับการตรวจสอบแล้ว กจ็ะ

น�าไปจัดเลขหน้าเพ่ือพิมพ์เผยแพร่ต่อไป

ผู้สนใจสามารถศึกษารูปแบบบทความและแนวทาง

การส่งบทความได้ที่ https://www.niems.go.th/1/   

Ebook/Detail/12236?group=208

แนวทางการบริหารการจดัท�าวารสาร

เพ่ือให้การจัดท�าวารสารการแพทย์ฉุกเฉินแห่ง-

ประเทศไทยมคุีณภาพและได้มาตรฐาน สถาบนัการแพทย์-

ฉุกเฉินแห่งชาตไิด้ก�าหนดแนวทางการด�าเนินการไว้ดงัน้ี

1. เปิดรับบทความทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ

จากนักวิชาการต่างๆ ในด้านที่เกี่ยวข้องกับการแพทย์

ฉุกเฉิน ทั้งน้ี บทความที่ต้องการพิมพ์เผยแพร่จะต้องไม่

เคยได้รับการตพิีมพ์มาก่อน โดยมกีารเตรียมรปูแบบตาม

แนวทางที่วารสารก�าหนด และเป็นไปตามข้อก�าหนดด้าน

จริยธรรมการตพิีมพ์ผลงานในวารสารวิชาการ (publica-

tion ethics) ทั้งน้ี รายละเอยีดเกี่ยวกบัข้อแนะน�าในการ 

เตรียมต้นฉบบัและข้อก�าหนดด้านจริยธรรมจะอ่านได้จาก 

website ของวารสาร https://www.niems.go.th/1/ 

Ebook/Detail/12236?group=208

2. ต้นฉบบัที่ได้รับจะผ่านกระบวนการ ดงัต่อไปน้ี

2.1 การตรวจสอบคุณสมบัติเบื้ องต้นโดยคณะ-

บรรณาธิการและคณะกรรมการจัดการวารสาร หาก

เอกสารไม่ครบถ้วน จะแจ้งผู้นิพนธเ์พ่ือท�าการแก้ไขและ

ส่งต้นฉบบัมาใหม่

2.2 ต้นฉบับที่ผ่านการคัดกรองจะถูกส่งต่อไปยัง

บรรณาธิการเพ่ือประเมินคุณภาพ และพิจารณาหาผู้-

เหมาะสมในการประเมนิหรือทบทวนบทความ (reviewers)

2.3 ต้นฉบับแต่ละเร่ืองจะถูกส่งไปให้ reviewers 2 

คน เพ่ือประเมินและให้ค�าแนะน�าต่อบรรณาธกิาร ทั้งน้ี 

reviewers จะเป็นนักวิชาการที่มคีวามเช่ียวชาญในเน้ือหา

ทางวิชาการที่เกี่ยวข้องกบัต้นฉบับน้ันๆ โดย reviewers 

จะต้องมาจากหน่วยงานที่ไม่เกี่ยวข้องกบัหน่วยงานของ

เจ้าของต้นฉบบั และการส่งต้นฉบบัให้แก่ reviewers น้ัน 

จะมกีารปิดบงัช่ือและหน่วยงานของผู้นิพนธไ์ว้

ความคิดเห็น ขอ้มูล และบทสรุปต่างๆ ทีล่งตีพมิพใ์นวารสารการแพทยฉุ์กเฉินแห่งประเทศไทยเป็นของ

ผู้นิพนธ ์และมิไดแ้สดงว่าทางสถาบนัการแพทยฉุ์กเฉินแห่งชาติและคณะผูจ้ดัท�าเห็นพอ้งดว้ย
Unless otherwise stated, the views and opinions expressed in the Journal of Emergency Medical Services 
of Thailand are those of authors of the papers, and do not represent those of the National Institute for 
Emergency Medicine and the management team.
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บทบรรณาธิการ Editorial

เป็นทีรั่บรู้กนัทัว่ไปว่า สดัส่วนผู้สงูอายุในประเทศไทย

ก�าลังเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเน่ือง และผู้สงูอายุ ซ่ึงเป็นวัยที่มี

ความเสื่อมถอยของร่างกาย ย่อมมีโอกาสเจบ็ป่วยสูง 

ข้อมูลจากหลากหลายการศกึษาล้วนแสดงให้เหน็ว่า กลุ่ม

ผู้สงูอายุใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินสงูกว่าวัยอื่นๆ บาง

รายงานพบว่าสงูถงึ 4 – 8 เทา่ และเมื่อใช้บริการในสถาน

พยาบาล จะใช้เวลารักษายาวนาน มีอตัราครองเตียงสงู 

จึงเป็นภาวะจ�าเป็นที่ทุกประเทศต้องเตรียมการรองรับ

ปัญหาทางการแพทย์ส�าหรับผู้สงูอายุ ผู้ซ่ึงเมื่อเกดิภาวะ

เจบ็ป่วยกย่็อมมคีวามต้องการการดูแลรักษาด้านสขุภาพ

เพ่ิมขึ้น รวมถงึความต้องการในการใช้บริการการแพทย์-

ฉุกเฉิน เพ่ือให้ได้รับการดูแลโดยเร่งด่วนให้พ้นจากภาวะ

วิกฤต ิและให้ได้รับการรักษาเพ่ือให้หายจากโรคโดยเรว็ 

ไม่เกดิภาวะแทรกซ้อน เกดิความพิการหรือสญูเสยีชีวิต

เท่าที่ผ่านมา ประเทศไทยมีแนวทางให้การดูแล

ภาวะฉุกเฉินทางการแพทย์ในผู้สงูอายุอย่างเป็นระบบ ทั้ง

ในภาวะปกต ิและภาวะภัยพิบตั ิทั้งน้ี ปัญหาที่พบบ่อยก็

คือ อาการป่วย/อ่อนเพลีย อมัพาต และการเกดิอบุตัเิหตุ

พลัดตกหกล้ม รวมไปถงึการตดิเช้ือของระบบต่างๆ ซ่ึง

กลุ่มอาการน�าทั้งสองเป็นปัญหาที่ส�าคัญที่ท�าให้ผู้สงูอายุ

ไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได้ จ�าเป็นต้องได้รับการดูแล

อย่างรวดเรว็ องค์กรน�าในเร่ืองน้ีคือ สถาบนัการแพทย์-

ฉุกเฉินแห่งชาติ ซ่ึงมีภารกิจในการบริหารจัดการ การ

ประสานงานระหว่างหน่วยงานที่เกี่ยวข้องทั้งภาครัฐและ

เอกชน และส่งเสริมการปกครองส่วนท้องถิ่นให้เข้ามามี

บทบาทในการบริหารการจัดการการแพทย์ฉุกเฉิน เพ่ือ

ให้เกิดความร่วมมือในการปฏิบัติงานด้านการแพทย์

ฉุกเฉิน ให้ผู้ป่วยสามารถเข้าถึงระบบการแพทย์ฉุกเฉิน

อย่างทั่วถงึ โดยเฉพาะอย่างย่ิง การบริหารจัดการส�าหรับ

ผู้สงูอายุ ทั้งน้ี ขั้นตอนในการบริการการแพทย์ฉุกเฉินใน

กลุ่มผู้สงูอายุกยึ็ดหลักการเดียวกบับริการส�าหรับกลุ่ม-

อายุอื่นๆ ตั้งแต่การแจ้งเหตุโดยมีหมายเลขโทรศัพท์

ฉุกเฉินที่จ�าได้ง่าย และระบบการสื่อสารที่มปีระสทิธภิาพ 

การออกปฏบิตักิารของหน่วยการแพทย์ฉุกเฉิน การรักษา

พยาบาลฉุกเฉิน ณ จุดเกดิเหตุ การล�าเลียงขนย้ายและ

การดูแลระหว่างน�าส่งสถานพยาบาล จนถงึการรับไว้รักษา

ในโรงพยาบาล แต่สิ่งที่บริการทางการแพทย์ฉุกเฉิน

ส�าหรับผู้สงูอายุมคีวามแตกต่างไปคือ ความจ�าเพาะของ

กลุ่มอาการที่พบบ่อย ความรุนแรงของอาการเจบ็ป่วย 

และความถี่หรือสดัส่วนของผู้สงูอายุที่แจ้งขอความช่วย-

เหลือ ซ่ึงบางคร้ังมีความซับซ้อน ต้องอาศัยทมีงานที่มี

ศกัยภาพและความเช่ียวชาญในการให้การช่วยเหลือและ

ดูแลรักษา

ความยุ่งยากซับซ้อนดังกล่าวทวีความรุนแรงขึ้ นใน

สถานการณก์ารแพร่ระบาดของโรคโควิด 19 ในระยะ 2 

ปีคร่ึงทีผ่่านมา ตั้งแต่เร่ิมมกีารพบรายแรกในประเทศไทย 

โรคน้ีได้กระจายไปในวงกว้าง มีผู้ติดเช้ือเพ่ิมขึ้ นอย่าง

รวดเรว็ โดยเฉพาะอย่างย่ิง ในระลอกที ่2 เป็นต้นมาจนถงึ

ระลอกที่ 4 ในปัจจุบนั จนถงึวันที่ 27 มถุินายน 2565 มี

ยอดรวมรายงานผู้ป่วยทั่วโลกเกอืบ 550 ล้านราย และ 

การแพทยฉุ์กเฉินส�าหรบัผูสู้งอายุ
ในภาวะการระบาดของโรคติดเช้ือไวรสัโคโรนา 2019
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ผู้เสยีชีวิตมากกว่า 6 ล้าน 3 แสนคน ส�าหรับในประเทศไทย

วันเดยีวกนั มยีอดผู้ป่วยสะสม 4,515,890 ราย เสยีชีวิต

ไปแล้วกว่า 3 หมื่นคน โดยในจ�านวนผู้เสยีชีวิตน้ัน ส่วน

ใหญ่เป็นผู้สงูอายุ ซ่ึงแม้ว่าจ�านวนผู้ป่วยที่เป็นผู้สงูอายุจะ

ไม่มากเทา่กลุ่มอายุอื่น แต่ผู้เสยีชีวิตส่วนใหญ่อยู่ในกลุ่ม

น้ี เพราะเป็นกลุ่มที่มโีรคเร้ือรังในอตัราสงู (เรียกว่ากลุ่ม 

608 คือมอีายุเกนิ 60 ปี และมโีรคเร้ือรัง 6 – 7 โรคที่

ท�าให้ความต้านทางต่อเช้ือโควิด 19 ลดลง) จ�านวนผู้ป่วย

ที่เพ่ิมมากขึ้นและภาวะเจบ็ป่วยที่รุนแรงท�าให้มีการแจ้ง

ขอรับบริการแพทย์ฉุกเฉินเพ่ิมมากขึ้น ขณะเดยีวกบั กลุ่ม

ผู้สงูอายุที่ไม่เป็นโรคโควิด 19 กย่็อมต้องการรับบริการ

ตามปกติ เมื่อเกิดโรคระบาด ย่อมเป็นผลให้ต้องดูแล

อาการที่บ้านนานขึ้ น รอจนอาการรุนแรงมากจึงจะมี

โอกาสได้รับบริการดูแลในระบบการแพทย์ฉุกเฉิน จึงเป็น

ภาระหนักของระบบการแพทย์ฉุกเฉินที่ต้องตอบสนอง

ต่อความต้องการของทั้ง 2 กลุ่ม (ผู้ติดเช้ือและผู้ไม่- 

ตดิเช้ือ) 

เช่ือกนัว่า สถานการณ์ของโรคโควิด 19 ในขณะน้ี 

ก�าลังมาถงึจุดผ่อนคลาย ผู้เช่ียวชาญทุกฝ่ายต่างเหน็พ้อง

ต้องกนัว่า สถานการณโ์รคโควิด 19 ของประเทศไทยอยู่

ในช่วงขาลง มาถงึตอนน้ี เหลือรายงานผู้ป่วยต�่ากว่า 2 

พันรายต่อวัน จากที่เคยสงูสดุเกอืบ 3 หมื่นรายเมื่อวันที่ 

1 เมษายน 2565 ที่ผ่านมา และมรีายงานผู้เสยีชีวิตเหลือ

วันละไม่ถึง 20 คน สถานการณ์ในแต่ละพ้ืนที่ยังคง

ควบคุมได้ โดยมาตรการส�าคัญคือการป้องกนัโรคแบบ

ครอบจักรวาล (universal precaution) และการเพ่ิมความ

ครอบคลุมของวัคซีน จนถงึ 26 มถุินายน 2565 ความ

ครอบคลุมวัคซีน 1 เขม็คือร้อยละ 81.9 วัคซีน 2 เขม็คือ

ร้อยละ 76.4 และได้รับการกระตุ้นสะสม ร้อยละ 42.4 

ด้วยความครอบคลุมที่สงูน้ี ช่วยให้ผู้ติดเช้ือมีอาการไม่

รุนแรง และลดโอกาสเสียชีวิตลงอย่างชัดเจน อย่างไร

กต็าม สถานการณ์ความเสี่ยงก�าลังเพ่ิมสูงขึ้ นจากการ 

ผ่อนคลายของมาตรการต่างๆ ได้แก่ การเปิดสถานเริง-

รมย์ การขยายตวัของนักทอ่งเที่ยวทั้งภายในประเทศและ

ต่างประเทศ ข่าวคราวการพบผู้ติดเช้ือยังคงมีมาตลอด 

แสดงว่า การ์ดยังตกไม่ได้ และยังไม่ชัดเจนว่า โรคน้ีจะ

ถูกลดระดับความส�าคัญให้เหลือเป็นโรคประจ�าถิ่นได้ใน

ช่วงใด ย่ิงมข่ีาวเกี่ยวกบัการกลายพันธุข์องเช้ือโควิด 19 

ร่วมกับการผ่อนคลายมาตรการควบคุมโรค กย่ิ็งสร้าง

ความกงัวลว่า อาจมีการระบาดระลอกใหม่เกดิขึ้น 

ไม่ว่าสถานการณโ์รคโควิดจะเป็นเช่นใด สิ่งที่พบเหน็

อยู่ทุกวันคือความเจบ็ป่วยรุนแรงของผู้สูงอายุ และมี

สดัส่วนการเสยีชีวิตที่สงู ระบบแพทย์ฉุกเฉินจึงยังคงต้อง

มคีวามพร้อมที่จะตอบสนองต่อความต้องการบริการการ

แพทย์ฉุกเฉินส�าหรับผู้สงูอายุ ทั้งที่ตดิเช้ือและไม่ตดิเช้ือ

   นพ. ววิฒัน ์โรจนพิทยากร

   บรรณาธิการ
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บทคดัย่อ 

 ผู้ปฏบิตักิารในระบบการแพทย์ฉุกเฉินมคีวามเสี่ยงต่อการตดิเช้ือขณะปฏบิตังิานสงู การศกึษาน้ีมวัีตถุประสงค์เพ่ือศกึษา 

อปุสรรคในการปฏบิตังิานและความต้องการการสนับสนุนของผู้ปฏบิตักิาร กลุ่มตวัอย่างคือ ผู้ปฏบิตักิารในระบบการแพทย์ฉุกเฉิน 

ที่ปฏบิตังิานใน 8 จังหวัดในภาคเหนือ รวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบสอบถามและการสนทนากลุ่ม ได้รับแบบสอบถามคืนจ�านวน 

262 ฉบบั จากจ�านวนทั้งหมด 310 ฉบบัคิดเป็นร้อยละ 84.5 ผลการศกึษาพบว่า อปุสรรคในการปฏบิตังิานของผู้ปฏบิตักิาร 

คือ อปุกรณป้์องกนัร่างกายไม่เพียงพอ (ร้อยละ 56.5) จ�านวนบุคลากรน้อย (ร้อยละ 53.8) ขาดงบประมาณจัดซ้ืออปุกรณก์าร

แพทย์ อปุกรณกู้์ภัย และอปุกรณส์�าหรับเคล่ือนย้ายผู้ป่วย (ร้อยละ 49.6, 47.7 และ 40.8) ขาดขวัญก�าลังใจในการท�างาน 

(ร้อยละ 37.4) ขาดการอบรม (ร้อยละ 34.4) ขาดการบ�ารงุรักษาเคร่ืองมอืสื่อสาร (ร้อยละ 25.1) และขาดงบประมาณซ่อม

บ�ารงุยานพาหนะ (ร้อยละ 24.4) สิ่งที่ต้องการการสนับสนุน คือ อปุกรณป้์องกนัร่างกาย(ร้อยละ 84) การอบรมและการส่ง

เสริมทกัษะในการปฏบิตังิาน (ร้อยละ 66 และ 64.9) งบประมาณ (ร้อยละ 58.8) ค่าตอบแทน (ร้อยละ 56.1) การประกนั

ชีวิต (ร้อยละ 53.4) และคู่มอืการป้องกนัการตดิเช้ือ (ร้อยละ 48.1) ผลการสนทนากลุ่ม กลุ่มตวัอย่างจ�านวน 106 คน 

อปุสรรคที่พบคือ ผู้ป่วยและญาตไิม่ให้ข้อมูลการเจบ็ป่วยที่ชัดเจนหรือปกปิดข้อมูล อปุกรณป้์องกนัไม่เพียงพอและคุณภาพไม่

ด ีขาดความรู้ เกี่ยวกบัการป้องกนัการตดิเช้ือ ความรู้ที่ต้องการได้รับคือ การป้องกนัโรค การสงัเกตอาการผดิปกตขิองผู้ป่วยและ

ของตนเองหลังจากปฏบิัติงาน รวมทั้งอนัตรายจากสารเคมี สิ่งที่ต้องการการสนับสนุนคือ การตรวจสขุภาพประจ�าปี วัคซีน

ป้องกนัโรค ประกนัอบุตัเิหต ุ คู่มอืและอปุกรณป้์องกนั การส่งเสริมให้ผู้ปฏบิตักิารในระบบการแพทย์ฉุกเฉินมคีวามรู้ในการป้องกนั 

การติดเช้ือจากการสมัผสัเลือดและสารคัดหล่ังและสนับสนุนอปุกรณป้์องกนัร่างกาย รวมทั้งอปุกรณท์ี่จ�าเป็นต่อการปฏบิตังิาน

ที่มีคุณภาพและเพียงพอกับความต้องการ จะมีส่วนช่วยลดอุบัติการณ์และผลกระทบจากการตดิเช้ือจากเลือดหรือสารคัดหล่ัง

ขณะปฏบิตังิาน 

ค�าส�าคญั: การติดเช้ือ; อุปสรรค; ความตอ้งการ; ผูป้ฏิบติัการ
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บทน�า
ผู้ปฏบิตักิารในระบบการแพทย์ฉุกเฉินเป็นผู้ทีม่คีวาม

ส�าคัญย่ิงต่อผู้ป่วยและผู้ที่ได้รับบาดเจบ็ด้วยสาเหตตุ่างๆ 

สามารถช่วยบรรเทาความรนุแรงของการบาดเจบ็และลด

ความสญูเสยีชีวิตจากอบุตัเิหตบุนท้องถนน อบุตัภิยั ภยั-

พิบตั ิ ภัยธรรมชาต ิ การปฏบิตังิานของผู้ปฏบิตักิารต้อง

แข่งกบัเวลา ท�าให้มีความเสี่ยงต่อการสมัผัสเลือดหรือ

สารคัดหล่ังจากร่างกายของผู้บาดเจบ็ซ่ึงอาจเป็นพาหะ

ของเช้ือหรือป่วยเป็นโรคติดเช้ือและความเสี่ยงจะเพ่ิม

มากขึ้นเมื่อเหตุการณ์รุนแรง มีผู้บาดเจบ็ที่อยู่ในภาวะ

วิกฤตจ�านวนมากซ่ึงต้องได้รับการดูแลอย่างเร่งด่วน 

ท�าให้ผู้ปฏบิตักิารมคีวามเสี่ยงต่อการเกดิอบุตัเิหตสุมัผสั

เลือดหรือสารคัดหล่ังขณะปฏบิตัิงานสงูและอาจเกดิการ

ตดิเช้ือซ่ึงมอียู่ในเลือด ได้แก่ เช้ือเอชไอวี เช้ือไวรัสตบั-

อกัเสบบ ีเช้ือไวรัสตบัอกัเสบซีและเช้ืออื่นๆ อกีหลายชนิด 

การติดเช้ือที่มีอยู่ในเลือดดังกล่าวก่อให้เกิดผลกระทบ

อย่างรนุแรงต่อผู้ปฏบิตักิาร ทัง้ด้านร่างกายและจิตใจ การ

เจบ็ป่วยอาจท�าให้ผู้ปฏิบัติการไม่สามารถปฏิบัติงาน-

ประจ�าได้ ต้องเสยีค่าใช้จ่ายในการรักษา ส่งผลกระทบต่อ

เศรษฐกจิของครอบครัว

ข้อมูลจากการวิจัยช้ีให้เหน็ว่า มากกว่าร้อยละ 20 ของ

ผู้ปฏบิัติการเกดิอุบัติเหตุสมัผัสเลือดของผู้ป่วยจากการ

ถูกเขม็หรือของมีคมทิ่มต�าหรือเลือดหรือสารคัดหล่ัง

กระเดน็เข้าสูร่่างกายขณะปฏบิตังิาน(1-3) ซ่ึงท�าให้มโีอกาส

เกดิการตดิเช้ือทีม่อียู่ในเลือด ได้แก่ เช้ือเอชไอวี เช้ือไวรัส-

ตับอกัเสบบี เช้ือไวรัสตับอกัเสบซีได้(4-5) ความชุกของ

การติดเช้ือไวรัสตับอักเสบบีในผู้ปฏิบัติการอยู่ระหว่าง

ร้อยละ 1 - 25(6) และความชุกของการตดิเช้ือไวรัสตบั-

อกัเสบซีอยู่ระหว่างร้อยละ 1.3-3.6(7) สาเหตุของการ

สมัผสัเลือดและสารคัดหล่ังเกดิจากผู้ปฏบิตักิารไม่ได้สวม

อุปกรณ์ป้องกันร่างกาย สวมปลอกเขม็กลับคืน การ

จัดการเขม็และของมคีมที่ใช้กบัผู้ป่วยไม่เหมาะสม(8) การ

ขาดการสนับสนุนอุปกรณ์ป้องกันเป็นสาเหตุส�าคัญที่

ท�าให้ผู้ปฏบิตักิารไม่ใช้อปุกรณป้์องกนัร่างกาย เมื่อมกีาร

จัดหาอปุกรณป้์องกนัแก่บุคลากรอย่างเพียงพอ บุคลากร

มกีารใช้อปุกรณป้์องกนัเพ่ิมมากขึ้น บุคลากรต้องการให้

มกีารฝึกอบรมการใช้อปุกรณป้์องกนั การจัดหาอปุกรณ์

ป้องกนัส่วนบุคคลและอปุกรณแ์หลมคมทีม่คีวามปลอด-

ภัย การฝึกอบรมบุคลากรมีความจ�าเป็นและจะช่วยให้ 

ผู้ปฏบิัติการปลอดภัยจากการสมัผัสเลือด(9) การจัดหา

และสนับสนุนอปุกรณป้์องกนัและอปุกรณท์ี่จ�าเป็นในการ

ปฏบิัติงาน มีความส�าคัญต่อการป้องกนัการสมัผสัเลือด

และสารคัดหล่ังขณะปฏบิัติงานของผู้ปฏบิัติการ มีส่วน

ช่วยลดความเสี่ยงต่อการเกดิอบุัติเหตุจากการถูกเขม็ต�า

และการสมัผสัเลือด(10) 

การดูแลสขุภาพและความปลอดภัยขณะปฏบิัติงาน

ของผู้ปฏบิัติการที่ปฏบิัติงานนอกโรงพยาบาลได้อย่างมี

ประสิทธิภาพจ�าเป็นต้องทราบข้อมูลเกี่ยวกับปัญหา

อปุสรรคที่ส่งผลให้ไม่สามารถป้องกนัตนเองได้ รวมทั้ง

สิ่งที่ต้องการการสนับสนุน 

การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาอุปสรรคและ

ความต้องการสิ่งสนับสนุนในการป้องกนัตนเองจากการ

ติดเช้ือจากเลือดและสารคัดหล่ังขณะปฏิบัติงานของ 

ผู้ปฏบิตักิารในระบบการแพทย์ฉุกเฉินในภาคเหนือ เพ่ือ

ให้ได้ข้อมูลทีส่ามารถน�าไปใช้ในการส่งเสริมและสนับสนุน 

การด�าเนินงานด้านความปลอดภัยในการปฏบิัติงานแก่ 

ผู้ปฏบิตักิาร เพ่ือให้ผู้ปฏบิตักิารมคีวามปลอดภยัจากการ

ตดิเช้ือจากเลือดและสารคัดหล่ังและมขีวัญก�าลังใจในการ

ปฏบิตังิาน 

วิธีการศึกษา
การศึกษาน้ีเป็นการวิจัยแบบผสมผสาน ด�าเนินการ

ตั้งแต่เดือนมิถุนายน พ.ศ. 2556 ถึงเดือนพฤษภาคม 

พ.ศ. 2557 ประกอบด้วยการวิจัยเชิงปริมาณ เกบ็รวบรวม

ข้อมูลโดยใช้แบบสอบถามเพ่ือให้ได้ข้อมูลเกี่ยวกบัปัญหา

อุปสรรคในการปฏบิัติงานและความต้องการการสนับ-

สนุนเพ่ือป้องกนัการตดิเช้ือจากเลือดและสารคัดหล่ังของ

ผู้ปฏบิตักิารในระบบการแพทย์ฉุกเฉินที่ปฏบิตังิานใน 8 

จังหวัดในภาคเหนือ และการวิจัยเชิงคุณภาพ รวบรวม

ข้อมูลโดยการสนทนากลุ่ม เพ่ือทราบรายละเอยีดเกี่ยวกบั
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ปัญหาอุปสรรคที่พบในการปฏบิัติงานและสิ่งที่ต้องการ

การสนับสนุน 

กลุ่มตวัอย่างที่ศกึษา

1. กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษาโดยการใช้แบบสอบถาม 

ประกอบด้วย พยาบาลวิชาชีพ เวชกรฉุกเฉินระดับต้น 

ระดบักลางและระดบัสงู และผู้ปฏบิตักิารฉุกเฉินเบื้องต้น

ซ่ึงปฏบิัติงานใน 8 จังหวัดในภาคเหนือ คือ เชียงใหม่ 

เชียงราย ล�าปาง ล�าพูน น่าน แพร่ พะเยา และแม่ฮ่องสอน

ค�านวณขนาดตวัอย่างโดยใช้สตูร

n = Z2p(1-p)

          d2

-  ก�าหนดระดบัความเช่ือมั่น 95%

-  ระดบัความคลาดเคล่ือน 5%

-  การเกดิอบุตัเิหตสุมัผสัเลือดของบุคลากรคิดเป็น  

ร้อยละ 21.4(11) 

ได้ขนาดกลุ่มตวัอย่าง 258 คน เน่ืองจากเป็นการเกบ็

ข้อมูลโดยใช้แบบสอบถาม จึงเพ่ิมจ�านวนตัวอย่างอีก 

ร้อยละ 20 รวมเป็น 310 คน 

2. กลุ่มตัวอย่างในการสนทนากลุ่ม ประกอบด้วย 

บุคลากรที่ปฏิบัติงานในระบบการแพทย์ฉุกเฉินใน 4 

จังหวัดในภาคเหนือตอนบน คือ เชียงราย เชียงใหม่ 

ล�าปาง และแม่ฮ่องสอน จัดการสนทนากลุ่มจังหวัดละ 2 

กลุ่ม รวม 8 กลุ่ม ผู้เข้าร่วมการสนทนากลุ่มประกอบด้วย 

พยาบาลวิชาชีพ เวชกรฉุกเฉินและผู้ปฏบิตัฉุิกเฉินเบื้อง-

ต้น กลุ่มละ 10 - 12 คน

เกณฑใ์นการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเพ่ือสนทนากลุ่ม 

มดีงัน้ี

1)  มอีายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป

2)  เป็นเพศชายหรือหญิง

3)  ปฏบิตังิานการแพทย์ฉุกเฉินนานตั้งแต่ 1 ปีขึ้นไป

4)  ยินดเีข้าร่วมการสนทนากลุ่ม

เคร่ืองมอืที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วย

1. แบบสอบถามอุปสรรคและความต้องการของ 

ผู้ปฏบิตักิาร ค�าถามประกอบด้วย 3 ส่วนคือ 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ปฏบิตักิาร 

ส่วนที่ 2 อุปสรรคในการปฏบิัติงาน ประกอบด้วย

ค�าถามเกี่ยวกับปัญหาที่พบในการปฏิบัติงานด้านการ

บริหารจัดการ ด้านงบประมาณ ด้านวัสดุอปุกรณแ์ละด้าน

บุคลากร 

ส่วนที่ 3 ความต้องการการสนับสนุน ประกอบด้วย

ค�าถามเกี่ยวกบัอปุกรณป้์องกนัส่วนบุคคล การอบรม การ

ส่งเสริมทกัษะ คู่มือการได้รับข้อมูลข่าวสาร การได้รับ

วัคซีน การนิเทศงาน การให้ค�าแนะน�า การประกนัชีวิต 

และการให้ค่าตอบแทน 

ค�าถามมีลักษณะเป็นค�าถามปลายปิดให้เลือกตอบ

และปลายเปิดเพ่ือให้แสดงความคิดเหน็ 

2. แนวค�าถามในการสนทนากลุ่ม ประกอบด้วย

ค�าถามเกีย่วกบัความเสีย่งของผู้ปฏบิตักิารจากการปฏบิตั-ิ

งาน ความรู้ที่ผู้ปฏบิตักิารฉุกเฉินเบื้องต้นควรได้รับ การ

รับรู้ความเสี่ยงต่อการติดเช้ือ การเกิดอุบัติเหตุสัมผัส

เลือดสารคัดหล่ัง การปฏบิตัตินและการรายงานการเกดิ

อุบัติเหตุ อุปสรรคในการปฏิบัติงานและสิ่งที่ต้องการ 

การสนับสนุน

เคร่ืองมอืวิจัยทีพั่ฒนาขึ้นผ่านการตรวจสอบความตรง

ตามเน้ือหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ จ�านวน 5 ทา่น ประกอบด้วย 

ผู้เช่ียวชาญด้านการแพทย์ฉุกเฉิน 3 ทา่น และพยาบาล

ควบคุมการตดิเช้ือจ�านวน 2 ทา่น

ขั้นตอนการด�าเนินการวิจัย 

1. ผู้วิจัยส่งแบบสอบถามทางไปรษณย์ีไปยังผู้รับผดิ

ชอบงานการแพทย์ฉุกเฉินของส�านักงานสาธารณสุข-

จังหวัดที่ศกึษา 8 จังหวัด คือ เชียงใหม่ เชียงราย ล�าปาง 

ล�าพูน น่าน แพร่ พะเยา และแม่ฮ่องสอน เพ่ือขอความ

ร่วมมือส่งแบบสอบถามให้กลุ่มตัวอย่างตอบด้วยตนเอง

และรวบรวมแบบสอบถามส่งกลับคืนให้ผู้วิจัย

2. ผู้วิจัยจัดการสนทนากลุ่มผู้ปฏบิตักิารที่ปฏบิตังิาน

ใน 4 จังหวัด คือ เชียงใหม่ เชียงราย ล�าปาง และ

แม่ฮ่องสอน จังหวัดละ 2 กลุ่ม คือ กลุ่มผู้ปฏบิตังิานใน

แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉินของโรงพยาบาลและกลุ่ม- 

ผู้ปฏิบัติการฉุกเฉินเบื้ องต้น กลุ่มตัวอย่างที่เข้าร่วม

สนทนากลุ่ม กลุ่มละ 10-12 คน ระยะเวลาในการสนทนา
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กลุ่มละประมาณ 1 ช่ัวโมง ก่อนการสนทนากลุ่มผู้วิจัย

ช้ีแจงวัตถุประสงค์ วิธกีารในการสนทนากลุ่มและขอความ

ร่วมมือกลุ่มตัวอย่างในการแสดงความคิดเห็นอย่าง 

เตม็ที่ ซ่ึงจะไม่มีผลกระทบต่อการปฏิบัติงานของกลุ่ม

ตัวอย่าง ไม่มีการบันทกึข้อมูลที่สามารถระบุตัวตนของ

กลุ่มตัวอย่าง ขณะสนทนากลุ่มมีการบันทึกเสียงและ

บนัทกึข้อความ เมื่อกลุ่มตวัอย่างยินดเีข้าร่วมการสนทนา

กลุ่มจึงเร่ิมด�าเนินการ จัดการสนทนากลุ่มรวม 8 คร้ัง 

กลุ่มตวัอย่างที่ร่วมการสนทนากลุ่มมจี�านวนทั้งหมด 106 

คน 

3. ผู้วิจัยวิเคราะห์ข้อมูลจากแบบสอบถามและจาก

การสนทนากลุ่มตามปัญหาอุปสรรคและความต้องการ

การสนับสนุนในแต่ละด้าน ประกอบด้วย ด้านการบริหาร

จัดการ ด้านงบประมาณ ด้านวัสดุอุปกรณ์ และด้าน

บุคลากร

การวิเคราะหข์อ้มูล

ข้อมูลจากแบบสอบถามวิเคราะห์โดยใช้สถิติเชิง

พรรณา โดยการแจกแจงความถี่ ค�านวณค่าร้อยละ ข้อมูล

จากการสนทนากลุ่มวิเคราะห์ข้อมูลโดยการจัดกลุ่ม- 

ค�าตอบ

ผลการศึกษา
จ�านวนแบบสอบถามที่ส่งไปทั้งหมด 310 ฉบบั ได้

รับคืนจากผู้ปฏบิัติการใน 8 จังหวัดจ�านวน 262 ฉบับ 

คิดเป็นร้อยละ 84.5 ผู้ตอบแบบสอบถามเป็นผู้ปฏบิตั-ิ

การฉุกเฉินระดบัต้นร้อยละ 51.2 พยาบาลวิชาชีพ ร้อยละ 

28.2 เวชกรฉุกเฉินระดบัต้นร้อยละ 11.4 เวชกรฉุกเฉิน

ระดบักลางและระดบัสงูคิดเป็นร้อยละ 8.8 และ 0.4 ตาม

ล�าดับ ปฏบิัติงานในหน่วยกู้ชีพและมูลนิธร้ิอยละ 45.8 

ในโรงพยาบาลชุมชน ร้อยละ 29.0 โรงพยาบาลเอกชน

ร้อยละ 10.3 โรงพยาบาลทั่วไปและโรงพยาบาลศูนย์  

ร้อยละ 7.6 และ 4.6 ตามล�าดบั ปฏบิตังิานมานานตั้งแต่ 

1 - 27 ปี ระยะเวลาปฏบิตังิานเฉล่ีย 5.5 ปี ในช่วง 1 ปี

ที่ผ่านมาเคยได้รับความรู้ เกี่ยวกบัการท�าความสะอาดมอื

ร้อยละ 79.0 การป้องกันการติดเช้ือจากผู้ป่วยด้วย 

โรคติดเช้ือ และการป้องกันการติดเช้ือจากการสัมผัส

เลือด ร้อยละ 75.6 และ 71.4 ตามล�าดบั เคยได้รับวัคซีน

ป้องกนัโรคบาดทะยัก โรคไข้หวัดใหญ่และโรคไวรัสตบั-

อกัเสบบ ีร้อยละ 73.3, 66.8 และ 38.5 ตามล�าดบั

อปุสรรคด้านการบริหารจัดการที่พบในการปฏบิัติ-

งาน คือ ขาดการบ�ารงุรักษาอปุกรณส์ื่อสาร ร้อยละ 25.1 

ขาดการบ�ารุงรักษายานพาหนะ ร้อยละ 22.5 ระบบ

ประสานงานไม่ด ีร้อยละ 21.8 และขาดการเตรียมทมีที่

มปีระสทิธภิาพ ร้อยละ 20.2 อปุสรรคด้านงบประมาณ 

คือ งบประมาณจัดซ้ืออุปกรณ์การแพทย์ อุปกรณ์กู้ภัย

และอปุกรณเ์คล่ือนย้ายไม่เพียงพอ ร้อยละ 49.6, 47.7 

และ 40.8 ตามล�าดับ ขาดการสนับสนุนงบประมาณ

ปฏบิตังิาน ร้อยละ 40.1 และขาดงบประมาณซ่อมบ�ารงุ

ยานพาหนะ ร้อยละ 24.4 ด้านวัสดุอปุกรณพ์บว่า อปุกรณ์

ป้องกนัร่างกายไม่เพียงพอ ร้อยละ 56.5 อปุกรณท์ี่ไม่

เพียงพอ ได้แก่ ชุดกนัเป้ือน แว่นตา เคร่ืองป้องกนัใบหน้า 

ถุงมือและผ้าปิดปากและจมูก อุปกรณ์กู้ชีพพ้ืนฐานไม่

เพียงพอ ร้อยละ 30.2 ด้านบุคลากรที่พบเป็นอนัดบัแรก

คือ จ�านวนบุคลากรน้อย ร้อยละ 53.8 รองลงมา คือ ขาด

ขวัญและก�าลังใจในการปฏบิตังิาน ร้อยละ 37.4 ขาดการ

อบรม ร้อยละ 34.4 ขาดความมั่นใจในการปฏบิัติงาน 

ร้อยละ 26.7 ขาดทกัษะในการปฏบิตังิานและขาดความ

รู้ ในการใช้อปุกรณป้์องกนั ร้อยละ 20.6 และ 20.2 ตาม

ล�าดบั (ตารางที่ 1)

ความต้องการการสนับสนุน กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 

84.0 ต้องการอปุกรณป้์องกนัร่างกายส่วนบุคคล ร้อยละ 

66.0 ต้องการการอบรม หัวข้อทีต้่องการได้รับความรู้มาก

ตามล�าดบั คือ การป้องกนัการตดิเช้ือจากการปฏบิตังิาน 

การป้องกนัการตดิเช้ือจากการสมัผสัเลือด การปฏบิตัเิมื่อ

สมัผสัเลือดขณะปฏบิตังิาน การป้องกนัการตดิเช้ือระบบ-

ทางเดนิหายใจ การใช้อปุกรณป้์องกนัร่างกายส่วนบุคคล

และการจัดการมูลฝอยติดเช้ือ การส่งเสริมทกัษะในการ

ปฏบิตังิานร้อยละ 64.9 งบประมาณร้อยละ 58.8 การ

ให้ค่าตอบแทนเพ่ิม ร้อยละ 56.1 การท�าประกันชีวิต 

ร้อยละ 53.4 คู่มอืในการป้องกนัการตดิเช้ือร้อยละ 48.1 



อุปสรรคและความตอ้งการของผูป้ฏิบติัการแพทยฉุ์กเฉินในภาคเหนอื: การวิจยัแบบผสมผสาน

วารสารการแพทยฉุ์กเฉินแห่งประเทศไทย 2565 ปีที ่2 ฉบบัที ่1 7

ตารางที ่1 อุปสรรคในการปฏิบติังานของผูป้ฏิบติัการ (n=262 คน)

                                  อปุสรรคในการปฏบิตังิาน                                              จ�านวน       ร้อยละ

ดา้นการบริหารจดัการ

 - ขาดการตรวจสอบ บ�ารงุรักษาวิทยุสื่อสาร 66 25.1

 - ขาดการตรวจสอบ บ�ารงุรักษายานพาหนะ 59 22.5

 - ระบบการประสานงานไม่ด ี 57 21.8

 - ขาดการเตรียมทมีที่มปีระสทิธภิาพ 53 20.2

 - ยานพาหนะไม่อยู่ในสภาพพร้อมใช้งาน  45 17.2

 - ขาดการวางแผน การเตรียมความพร้อม 34 12.9

ด้านงบประมาณ

 - งบประมาณซ้ืออปุกรณก์ารแพทย์ไม่พอ 130 49.6

 - งบประมาณจัดซ้ืออปุกรณกู้์ภัยไม่เพียงพอ 125 47.7

 - งบประมาณจัดซ้ืออปุกรณเ์คล่ือนย้ายไม่พอ 107 40.8

 - ขาดการสนับสนุนงบประมาณปฏบิตังิาน  105 40.1

 - ขาดงบประมาณซ่อมบ�ารงุยานพาหนะ 64 24.4

 - ได้รับค่าตอบแทนล่าช้า 42 16.0

 - ขาดงบประมาณส�าหรับค่าน�า้มนัเช้ือเพลิง 37 14.1

ดา้นวสัดุอุปกรณ์

 - ได้รับการสนับสนุนอปุกรณป้์องกนัแต่ไม่เพียงพอ  148 56.5

      อปุกรณท์ี่ไม่เพียงพอ คือ

         - ชุดกนัเป้ือน 103 39.3

         - แว่นป้องกนัตา 99 37.8

         - เคร่ืองป้องกนัใบหน้า 99 37.8

         - ถุงมอืยางอย่างหนา 73 27.9

         - ถุงมอืชนิดใช้แล้วทิ้ง 57 21.8

         - ผ้าปิดปากและจมูก 54 20.6

 - อปุกรณช่์วยเหลือพ้ืนฐานมไีม่เพียงพอ 79 30.2

 - ขาดการเตรียมความพร้อม อปุกรณกู้์ชีพ 49 18.7

 - อปุกรณช่์วยเหลือต่าง ๆ มคุีณภาพไม่ด ี 35 13.4

 - อปุกรณป้์องกนัส่วนบุคคลมคุีณภาพไม่ด ี 32 12.2

 - อปุกรณช่์วยชีวิตไม่อยู่ในสภาพพร้อมใช้ 29 11.1

 - ไม่ได้รับการสนับสนุนอปุกรณป้์องกนั 28 10.7

ดา้นบุคลากร

 - จ�านวนบุคลากรน้อย 141 53.8

 - ขาดขวัญก�าลังใจในการปฏบิตังิาน 98 37.4

 - ขาดการอบรม 90 34.4

 - ขาดความมั่นใจในการปฏบิตังิาน 70 26.7

 - ขาดความตระหนักในการป้องกนัอบุตัเิหต ุ 55 21.1

 - ขาดทกัษะความช�านาญในการปฏบิตังิาน 54 20.6
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การได้รับวัคซีนป้องกนัโรคร้อยละ 40.4 การได้รับค�า-

แนะน�าในการป้องกนัการติดเช้ือร้อยละ 35.9 และการ

นิเทศงานร้อยละ 32.8 (ตารางที่ 2)

ขอ้มูลจากการสนทนากลุ่ม

การสนทนากลุ่มบุคลากรของโรงพยาบาล 

ผู้เข้าร่วมการสนทนากลุ่มมีจ�านวนทั้งหมด 31 คน 

ตารางที ่1 อุปสรรคในการปฏิบติังานของผูป้ฏิบติัการ (n=262 คน) (ต่อ)

                                  อปุสรรคในการปฏบิตังิาน                                              จ�านวน       ร้อยละ

ดา้นบุคลากร

 - ขาดความรู้ ในการใช้อปุกรณป้์องกนัร่างกาย 53 20.2

 - ขาดความรู้ ในการปฏบิตังิาน 52 19.8

 - ไม่มเีวลาเข้ารับการอบรม 51 19.5

 - ไม่ได้รับการสนับสนุนให้เข้ารับการอบรม 48 18.3

 - ขาดความรู้ ในการป้องกนัการตดิเช้ือ 47 17.9

 - ขาดการสนับสนุนวัคซีนป้องกนัโรค 47 17.9

 - ขาดการเตรียมพร้อมในการปฏบิตังิาน 38 14.5

 - ขาดความช�านาญการจัดการเขม็ของมคีม 34 13.0

 - ขาดแหล่งให้ค�าปรึกษา 28 10.7

 - มปัีญหาสขุภาพ 20 7.6

ตารางที ่2 ความตอ้งการการสนบัสนุนของผูป้ฏิบติัการ (n = 262 คน)

                                  สิ่งที่ต้องการการสนับสนุน                                              จ�านวน       ร้อยละ

อุปกรณป้์องกนัร่างกายส่วนบุคคล 220 84.0

 - ชุดกนัเป้ือน 147 56.1

 - แว่นป้องกนัตา 139 53.0

 - ผ้าปิดปากและจมูก 129 49.2

 - เคร่ืองป้องกนัใบหน้า 121 46.2

 - ถุงมอืยางอย่างหนา 119 45.4

 - ถุงมอืชนิดใช้แล้วทิ้ง 117 44.7

การอบรม   173 66.0

       หัวข้อการอบรมที่ต้องการ

  - การป้องกนัการตดิเช้ือจากการปฏบิตังิาน 127 48.5

  - การป้องกนัการตดิเช้ือจากการสมัผสัเลือด 116 44.3

  - การปฏบิตัเิมื่อสมัผสัเลือดขณะปฏบิตังิาน 116 44.3

  - การป้องกนัการตดิเช้ือระบบทางเดนิหายใจ 112 42.7

  - การใช้อปุกรณป้์องกนัร่างกายส่วนบุคคล  95 36.2

  - การจัดการมูลฝอยตดิเช้ือ 88 33.6

  - การปฏบิตัเิมื่อถูกเขม็ทิ่มต�า 76 29.0
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เตอร์ ถุงมอืฉีกขาด ถูกเศษกระจกบาดท�าให้เกดิบาดแผล 

การไปรับผู้ป่วยซ่ึงมอีาการหายใจเหน่ือยหอบ ผู้ป่วยอาจ

เป็นวัณโรคซ่ึงยังไม่ได้รับการรักษา ท�าให้บุคลากรเสี่ยง

ต่อการตดิเช้ือ นอกจากความเสี่ยงต่อการตดิเช้ือจากการ

ได้รับเช้ือขณะปฏบิตังิานแล้ว ผู้ปฏบิตักิารยังเสี่ยงต่อการ

เกดิอบุตัเิหตบุนท้องถนนขณะปฏบิตังิาน 

สิง่ที่พบจากการที่โรงพยาบาลรบัผูป่้วยที่ถูกน�าส่ง

โดยผูป้ฏิบติัการฉุกเฉินเบื้ องตน้

กลุ่มตวัอย่างให้ข้อมูลซ่ึงสะท้อนให้เหน็ว่า ผู้ปฏบิตั-ิ

การฉุกเฉินเบื้ องต้นมีความเสี่ยงต่อการได้รับเช้ือขณะ

ปฏิบัติงานสูง ซ่ึงอาจน�าไปสู่การติดเช้ือหรือท�าให้เกิด 

การแพร่กระจายเช้ือจากผู้ป่วยรายหน่ึงไปสู่ผู้ป่วยราย 

อื่นๆ ได้ ความคิดเหน็ของกลุ่มตวัอย่างมดีงัน้ี

“ทีพ่บปัญหา จะเป็นของบรรเทาสาธารณภยัทีไ่ปรบั

ศพ นอ้งเขาไม่ใสถ่งุมือ ไม่ใส ่mask กบ็อกหวัหนา้ทีมเขา

วา่อย่างน้ีเป็นการไม่ป้องกนัตนเอง หากศพมีโรคติดเช้ือ

กจ็ะสามารถติดต่อถึงเราได”้

เป็นเพศหญิง 24 คน เพศชาย 7 คน มอีายุตั้งแต่ 24 

- 53 ปี อายุเฉล่ีย 41.4 ปี ส�าเรจ็การศกึษาระดบัปริญญา-

ตรีทั้งหมด ปฏบิตังิานในต�าแหน่งพยาบาลวิชาชีพ 22 คน

และเวชกรฉุกเฉิน 9 คน ปฏบิตังิานในโรงพยาบาลทั่วไป 

10 คน โรงพยาบาลชุมชน 18 คน โรง-พยาบาลเอกชน 

2 คนและโรงพยาบาลค่าย 1 คน ปฏบิตังิานการแพทย์-

ฉุกเฉินมานานตั้งแต่ 1 - 17 ปี ระยะเวลาปฏบิตังิานเฉล่ีย 

9.5 ปี ผลการสนทนากลุ่มมดีงัน้ี

ความคิดเห็นเกี่ยวกบัความเสี่ยงจากการปฏิบติั

งานของผูป้ฏิบติัการ

กลุ่มตวัอย่างเหน็ว่า ผู้ปฏบิตักิารมคีวามเสี่ยงสงูที่จะ

เกดิอุบัติเหตุขณะให้การช่วยเหลือผู้ป่วยหรือผู้บาดเจบ็

ทั้งที่จุดเกิดเหตุและในรถกู้ชีพขณะที่รถว่ิง เน่ืองจาก

สถานการณ์คับขันหรือจากการที่ผู้ป่วยดิ้ น โดยเฉพาะ

อย่างย่ิงเมื่อต้องฉีดยาหรือให้สารน�า้ทางหลอดเลือด มี

โอกาสถูกเขม็ที่ใช้กบัผู้ป่วยทิ่มต�า นอกจากน้ี ยังเสี่ยงต่อ

การสมัผัสเลือดจากการที่ต้องถอดถุงมือเพ่ือปิดพลาส-

ตารางที ่2 ความตอ้งการการสนบัสนุนของผูป้ฏิบติัการ (n = 262 คน) (ต่อ)

                                  สิ่งที่ต้องการการสนับสนุน                                              จ�านวน       ร้อยละ

 - การท�าความสะอาดมอื 71 27.1

 - การป้องกนัอบุตัเิหตจุากเขม็ของมคีม  69 26.3

 - การจัดการเขม็ของมคีม 59 22.5

 - การส่งเสริมทกัษะในการปฏบิตังิาน 170 64.9

 - งบประมาณ 154 58.8

 - การให้ค่าตอบแทนเพ่ิม 147 56.1

 - การประกนัชีวิต 140 53.4

 - คู่มอืการป้องกนัการตดิเช้ือ 126 48.1

 - การได้รับวัคซีนป้องกนัโรค 106 40.4

 - การได้รับค�าแนะน�าในการป้องกนัการตดิเช้ือ 94 35.9

 - การนิเทศงาน 86 32.8

 - ภาชนะทิ้งเขม็/ของมคีม 58 22.1

 - เขม็/อปุกรณม์คีมที่ปลอดภัย 49 18.7
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อกัษรเท่านัน้ เราชว่ยเขา เขาชว่ยเรา ชว่ยกนัทัง้สองดา้น 

เรากช็ว่ยเขาเรือ่งอุปกรณ ์เขากช็ว่ยรบัคนไขบ้า้ง อย่างบน

ดอยเราไปไม่ไหวกใ็หเ้ขาไป วสัดุอุปกรณ์เราช่วยเหลือ

เต็มทีอ่ยู่แลว้”

“ผูอ้�านวยการสนบัสนุนใหมี้การแจกอุปกรณป้์องกนั

แก่ FR”

“ผูอ้�านวยการโรงพยาบาลไม่สนบัสนุน ซึง่บางทีเราก็

แอบให ้เพราะสงสาร”

“เราตอ้งการความร่วมมือจากเขา อย่างของ อบต. 

แค่เขาใหมี้ทีม ใหมี้คน พวกอุปกรณต่์างๆ โดยสว่นตวั

เวลาเขามาเบิกเอาอะไรใหห้มดเลย แต่งบประมาณของ

โรงพยาบาลกมี็จ�ากดั กใ็หเ้ท่าทีใ่หไ้ด”้

“ถึงแมว้า่เราจะมีการสนบัสนุนอุปกรณป้์องกนัต่างๆ 

แต่เราไม่มัน่ใจวา่เอาไปใชแ้ลว้ใส่ถกูหรือไม่เพราะไม่ได ้

ติดตามด”ู

นอกจากน้ีกลุ่มตวัอย่างยังมคีวามคิดเหน็เกี่ยวกบัการ

สนับสนุนอุปกรณ์ป้องกันจากหน่วยงานที่ เกี่ยวข้อง 

เน่ืองจากเหน็ว่าเร่ืองน้ีมีความส�าคัญ การสนับสนุนควร

ต่อเน่ืองและอปุกรณป้์องกนัร่างกายควรมใีช้เพียงพอ มี

คุณภาพดีและมีให้ครบทุกประเภท การบริหารจัดการที่

มีประสทิธภิาพจะช่วยแก้ปัญหาการขาดอปุกรณ์ป้องกนั

ได้

“ภาพรวมของจังหวัดมปัีญหาอปุกรณป้์องกนัมานาน

แล้ว โรงพยาบาลไม่สามารถสนับสนุนให้ได้ขอ สพฉ. ช่วย

ในเร่ืองน้ี”

“ในเร่ืองการสนับสนุนอปุกรณ ์ สพฉ. สนับสนุนทุน

หลายปีแล้วปล่อยให้แต่ละที่จัดการเอง ถงึอย่างไรยังต้อง

ให้โรงพยาบาลช่วย”

“กระทรวงสาธารณสขุผลักดัน กระทรวงมหาดไทย

ไม่ค่อยสนับสนุน อปท. ไม่ค่อยสนใจขึ้ นอยู่กับผู้น�า- 

ท้องถิ่น ถ้าสนใจกด็”ี

“อยากให้ผู้บริหารของทุก อบต. ให้การสนับสนุนใน

เร่ืองของอุปกรณ์ที่จ�าเป็นต้องใช้ และในส่วนของ 

โรงพยาบาลที่ให้ได้ คือความรู้  ทั้งการสอนและเมื่อมี

ค�าถามกใ็ห้ได้ตลอดเวลา”

“เท่าทีเ่ห็นคือใสถ่งุมือ แต่วา่บางครัง้คนไขห้ลายราย

กไ็ม่ไดเ้ปลีย่น อาจจะเป็นเพราะวา่อยากประหยดัหรือวา่

เขาอาจจะไม่คิดวา่เช้ือจากคนน้ีจะไปสูค่นนัน้ได ้เขากจ็ะ

ใชถ้งุมือคู่เดียวตลอดเลย แลว้ชดุทีใ่สก่ใ็สท่ัง้เวลาทีป่ฏิบติั

งานและนอกเวลาปฏิบติังาน ซึง่เขาอาจจะไม่คิดอะไร ซึง่

อาจจะท�าใหเ้ขาติดเช้ือจากทีท่�างานแลว้น�าไปสูค่นทีบ่า้น

ได”้

นอกจากน้ีกลุ่มตัวอย่างยังให้ข้อมูลเพ่ิมเติมว่า ผู้-

ปฏบิตักิารฉุกเฉินเบื้องต้นในบางพ้ืนที่ไม่ได้มกีารเตรียม

ความพร้อม บางคร้ังไม่ได้ใช้อุปกรณ์ป้องกนั ซ่ึงอาจมี

สาเหตุมาจากความเร่งรีบหรือไม่มีอุปกรณ์ป้องกันใช้ 

หรือขาดความรู้ ในการป้องกนัตนเอง

“เขาไดร้บัแจง้เหตวุา่คนไขห้ายใจเหนือ่ยใหไ้ปรบั เขา

กรู็แ้ค่น้ี แต่ไม่รูว้า่มีประวติัเป็น TB หรือเปล่า บางครัง้ก็

ใส ่mask ธรรมดามา แวน่ตา หนา้กากไม่ค่อยใส ่คนเจบ็

ทีมี่เลือดเยอะๆ ใสแ่ต่ถงุมือ แต่ไม่ใส ่mask”

“สว่นมาก FR ไม่ใสอุ่ปกรณป้์องกนั จากการสอบถาม

บอกว่า งบประมาณในการจดัซ้ือไม่มี ทอ้งถ่ินจะไม่

สนบัสนุนเลย”

การสนบัสนุนของโรงพยาบาลส�าหรบัผูป้ฏิบติัการ

ฉุกเฉินเบื้ องตน้

โรงพยาบาลส่วนใหญ่ให้การสนับสนุนอุปกรณ์

ป้องกันร่างกายส่วนบุคคล ซ่ึงโรงพยาบาลบางแห่ง

สามารถสนับสนุนได้อย่างเตม็ที่ แต่ไม่ใช่ทุกโรงพยาบาล

ที่สามารถท�าได้ การสนับสนุนขึ้ นอยู่กับนโยบายของ 

ผู้บริหารรวมทั้งงบประมาณของโรงพยาบาล บุคลากร

พยาบาลที่ปฏิบัติงานที่แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉินของ 

โรงพยาบาลส่วนใหญ่ยินดใีห้การสนับสนุน เน่ืองจากเหน็

ว่าเป็นสิ่งที่เกี่ยวข้องกบัความปลอดภัยของผู้ปฏบิัติงาน 

แต่สนับสนุนเทา่ที่สามารถจะท�าได้ เน่ืองจากโรงพยาบาล

ไม่มีงบประมาณในการสนับสนุนผู้ปฏิบัติการซ่ึงสังกัด

หน่วยงานอื่น

“เรือ่งอุปกรณป้์องกนั โรงพยาบาลใหก้ารสนบัสนุน

เต็มทีโ่ดยใหท้�าหนังสือขอสนับสนุนมาเป็นลายลกัษณ์
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วารสารการแพทยฉุ์กเฉินแห่งประเทศไทย 2565 ปีที ่2 ฉบบัที ่1 11

ความคิดเหน็อื่นๆ มดีงัน้ี

“ควรออกแนวปฏิบัติในการรายงานการเกิด

อุบติัเหต”ุ

“สง่เสริมให ้อบต. มีระบบการแพทยฉุ์กเฉิน แต่ไม่

ใหก้ารสนับสนุน ไม่ว่าจะเป็นเรือ่งของการพัฒนาเป็น 

ผูป้ฏิบติัการแพทยฉุ์กเฉิน ตอ้งเสียเงินค่าอบรม”

“ทอ้งถ่ินพรอ้มทีจ่ะพฒันาบุคลากรใหมี้ศกัยภาพสงู

ข้ึน แต่ตอ้งเสียค่าอบรมจ�านวนมาก หาก อบต. ไม่มีการ

แพทยฉุ์กเฉิน โรงพยาบาลจะรบัไม่ไหว โรงพยาบาลบาง

แห่งไม่ใหค้วามส�าคญักบัทอ้งถ่ิน”

“ควรมีสวสัดิการมากกวา่น้ี เชน่ การดแูลเมือ่เจบ็ป่วย

จากการท�างาน ปัจจบุนัมีเฉพาะการประกนัชีวติ”

“รถกูชี้พ เบ้ียประกนัสงูมาก เนือ่งจากมีความเสีย่ง

สงู ควรส่งเสริมใหมี้การประกนัภยัชัน้ 1 เพือ่เป็นขวญั

ก�าลงัใจ”

 “ควรสนับสนุนวคัซีนให ้ เนือ่งจากผูป้ฏิบติังานมี

ความเสีย่งสงู เสีย่งพอๆ กบัในโรงพยาบาล”

“ขอสนบัสนุนการตรวจร่างกายประจ�าปี”

“ควรก�าหนดนโยบายเกีย่วกับการสนับสนุนวสัดุ

อุปกรณส้ิ์นเปลือง การพฒันาศกัยภาพ การอบรมผูป้ฏิบติั

งาน การตรวจสขุภาพ การใหว้คัซีน การจา่ยค่าตอบแทน 

เนือ่งจากการจา่ยเงินแต่ละจงัหวดัแตกต่างกนั”

“เน้ือหาการป้องกนัการติดเช้ือ ควรบรรจุไวใ้นการ

อบรมผูป้ฏิบติัการแพทยฉุ์กเฉิน”

ความรูที้ผู่ป้ฏิบติัการฉุกเฉินเบื้ องตน้ควรไดร้บั

กลุ่มตัวอย่างให้ความเหน็ว่า ผู้ปฏิบัติการฉุกเฉิน-

เบื้ องต้นควรได้รับความรู้ เกี่ยวกับวิธีการสวมอุปกรณ์

ป้องกนัร่างกายส่วนบุคคล การท�าความสะอาดมอื โรค-

ตดิต่อระบบทางเดนิหายใจ วัณโรค การป้องกนัการตดิ-

เช้ือเอชไอวี เช้ือไวรัสตบัอกัเสบบ ีการป้องกนัเขม็ต�าและ

ของมคีมบาด อปุกรณป้์องกนัอบุตัเิหต ุการดูแลตนเอง

เมื่อถูกของมีคมบาดหรือสัมผัสเลือดหรือสารคัดหล่ัง 

อบุตัเิหตจุากการช่วยเหลือผู้อื่น การท�าความสะอาดและ

การท�าลายเช้ืออปุกรณต่์างๆ หลังการใช้งาน เน้ือหาความ

รู้ดงักล่าวข้างต้นเป็นสิง่ที่ผู้ปฏบิตักิารฉุกเฉินเบื้องต้นควร

ทราบ เพ่ือให้สามารถปฏิบัติได้ถูกต้อง จะช่วยให้

ปลอดภัยจากการตดิเช้ือขณะปฏบิตังิาน อปุกรณท์ี่ใช้กบั

ผู้ป่วยหรือผู้บาดเจบ็จ�าเป็นต้องได้รับการจัดการอย่างถูก

ต้องเพ่ือความปลอดภยัของผู้ป่วย จากประสบการณข์อง

บุคลากรพยาบาลพบอุปกรณ์ที่ใช้กบัผู้ป่วยยังคงมีเลือด

เป้ือน ท�าให้มีข้อสงสยัว่าผู้ปฏบิัติการฉุกเฉินเบื้ องต้นมี

การจัดการกบัอปุกรณท์ี่ใช้กบัผู้ป่วยแล้วอย่างไร

“ไม่ทราบวา่เขาท�าความสะอาดอุปกรณอ์ย่างไร แต่

พบอุปกรณเ์ขาเป้ือนคราบเลือดเก่า”

“คงตอ้งฝากผูบ้ริหารตัง้แต่ สพฉ. ลงมาเลย เรามีแต่

การใหค้วามรูก้ารชว่ยเหลือ บรรเทาการบาดเจบ็ แต่ใน

เรือ่งของการดแูลอุปกรณย์งัไม่มี”

“ออกนิเทศงาน FR เขากล็า้งรถ ลา้งไปเรือ่ย ลา้ง

เลือดก็ลา้งลงไปอย่างนัน้ ไม่มีพ้ืนทีใ่นการจดัการ ใส่

ถงุมือลา้งเท่านัน้”

“การเผยแพร่ความรูด้า้นการป้องกนัการติดเช้ือ ควร

ท�าหลายชอ่งทางเพือ่ใหเ้ขา้ถึงผูป้ฏิบติังาน เชน่ website 

ของ สพฉ. ของ อบต. จดัท�าคู่มือ มีภาพประกอบ sticker 

ติดในรถวา่ตอ้งท�าอะไรบา้งเป็นการเตือน ศนูยส์ัง่การของ

จงัหวดัชว่ยเตือน”

การสนทนากลุม่ผูป้ฏิบติัการฉุกเฉินเบื้ องตน้ 

กลุ่มตัวอย่างที่ เข้าร่วมการสนทนากลุ่มมีจ�านวน

ทั้งหมด 75 คน เป็นเพศชาย 73 คนและเพศหญิง 2 คน 

มอีายุตั้งแต่ 18 - 56 ปี อายุเฉล่ีย 31.5 ปี ส�าเรจ็การ

ศกึษาระดบัประถมศกึษา 6 คน มธัยมศกึษา 21 คน ปวช. 

และปวส. 28 คน อนุปริญญา 5 คนและปริญญาตรี 15 

คน ปฏบิัติงานที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นและองค์-

การบริหารส่วนต�าบล 55 คนและที่มูลนิธ/ิหน่วยกู้ภยั 20 

คน ปฏบิตังิานด้านการแพทย์ฉุกเฉินมานานตั้งแต่ 1 - 17 

ปี ระยะเวลาปฏบิตังิานเฉล่ีย 4.6 ปี ผลการสนทนากลุ่ม

มดีงัน้ี

ปัญหาอปุสรรคที่พบในการปฏบิตังิาน คือ ผู้ป่วยและ

ญาติไม่ให้ข้อมูลการเจบ็ป่วยที่ชัดเจนหรือปกปิดข้อมูล
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ดแูลเมือ่เกิดอุบติัเหต ุติดโรคมา มลูนิธิจะมีสวสัดิการให้

กรณีคลอดบุตร ค่าเทอม อย่างอืน่ยงัไม่ชดัเจน”

“เครือ่งมือตดัถ่าง ผา้กนัเป้ือน แวน่ตา mask อยาก

ใหมี้การสนบัสนุนให ้อบต. มลูนิธิบา้ง ทกุวนัน้ีเบิกจาก

โรงพยาบาลในจ�านวนจ�ากดั”

“รองเทา้บู๊ทไม่มี ส�าคญั น่าจะมี”

“คู่มือการป้องกนัตนเองจากการปฏิบติังาน สามารถ

พกพาได ้อ่านง่ายเป็นขอ้ๆ น่าจะมีคู่มือ เล่มใหญใ่หห้น่วย

งาน ทีมปฏิบติังาน ครอบคลุมการท�าความสะอาดรถ 

อุปกรณแ์ต่ละช้ินตอ้งท�าความสะอาดอย่างไร การรกัษา

อย่างไรหลงัใชง้าน มีโปสเตอร”์

“สพฉ. ควรก�าหนด spec ของอุปกรณม์าใหช้ดัเจน 

จะชว่ยใหง่้ายต่อการท�างาน”

“ฝากผูบ้ริหารระดบัสงู เรามีแต่สอนใหไ้ปชว่ยคนอืน่ 

แต่การดแูล FR ไม่มี”

“90% ของการอบรมเป็นการชว่ยเหลือ แต่ไม่มีเกีย่ว

กบัการป้องกนัตนเอง”

“เมื่อก่อนอบรมไม่เสียเงิน หน่วยงานไม่มีงบฝึก

อบรม อยากมาชว่ยแต่ท�าไม่ได”้

“เทศบาลมีแผน มีโครงการแต่ไม่สามารถเบิกจา่ยให้

อาสาสมคัรได ้เพราะระเบียบของ สตง. อปท. ทกุทีจ่ะมี

ปัญหาเรือ่งน้ี สตง.ระบุวา่ตอ้งมีระเบียบรองรบั”

“กฎหมายคุม้ครองอาสาสมคัร ไปช่วยเหลือผูบ้าด

เจบ็ ผูบ้าดเจบ็อาการหนกักวา่เดิม ญาติ พีน่อ้งเอาเรือ่ง

อาสาสมคัร จะคุม้ครองอย่างไร”

ผู้ปฏบิตักิารฉุกเฉินเบื้องต้นให้ความเหน็เกี่ยวกบัการ

อบรมว่า เน้ือหาในการอบรมเกี่ยวกบัการป้องกนัตนเอง

มีการพูดถึงเร่ืองการใช้ผ้าปิดปากและจมูกและการสวม

ถุงมอืเทา่น้ัน ควรเพ่ิมเน้ือหาเกี่ยวกบัการป้องกนัโรค การ

สงัเกตอาการของผู้ป่วยที่ติดเช้ือ การสงัเกตอาการของ

ตนเองหลังจากปฏบิตังิาน รวมทั้งอนัตรายจากสารเคมี

“การบรรจุหลกัสตูรอบรม การป้องกนัตนเอง เช่น

เป็นโรคอะไร ป้องกนัอย่างไร สงัเกตอาการ อย่างไร คิด

วา่น่าจะมีประโยชน ์แกบุ่คลากรใหม่ๆ ทกุวนัน้ีมีแต่เรือ่ง 

mask ถงุมือ”

การเจบ็ป่วย การแจ้งรายละเอยีดต่างๆ ไม่ชัดเจน ไม่ตรง

กบัเหตุการณ์ที่เกดิขึ้น อุปกรณ์ป้องกนัมีไม่เพียงพอ มี

คุณภาพไม่ด ีท�าให้มคีวามเสี่ยงต่อการได้รับอนัตรายเพ่ิม

ขึ้น

“ผูป่้วยบอกอาการอย่างหนึง่ ความเป็นจริงอีกอย่าง

หนึง่ ไม่บอกเรา อย่างเชน่เป็นวณัโรค ถา้ผูป่้วยบอกตาม

ตรงเราจะปลอดภยัมากข้ึน สว่นใหญร่ะยะสดุทา้ยไม่บอก 

เจา้หนา้ทีที่อ่อกไปกูชี้พกูภ้ยักเ็สีย่งจากการทีไ่ดร้บัขอ้มลู

ทีไ่ม่ถกูตอ้ง”

“บางทีเป็นอาสาสมคัรใหม่ออกเหต ุอาสาฯ ใหม่แจง้

แม่ขา่ยแบบหนึง่ ประสานกูชี้พ บางทีกูชี้พกโ็ทรมาต่อวา่ 

วา่ไม่ตรงกบัรายละเอียดทีแ่จง้ไว”้

“ถงุมือทีใ่ชอ้ยู่ ยงัดีไม่พอ ถงุมือบาง เวลาใสจ่ะขาด 

ใสย่าก ถา้มือมีเหงือ่ใสไ่ม่เขา้ ความไวกจ็ะลดลงและกข็าด 

บางทีกต็อ้งท�าเลย ถา้ไดถ้งุมือเกรดดีกวา่น้ีกดี็” 

“ถา้ถุงมือหมด ไม่มีถุงมือ ก็จะใชถุ้งใส่กบัขา้วไป

ก่อน”

สิ่ งที่ ผู้ปฏิบัติการฉุกเฉินเบื้ องต้นต้องการการ

สนับสนุน คือ การตรวจสขุภาพประจ�าปี วัคซีนป้องกนั

โรค การประกนัอบุตัเิหต ุคู่มอืการป้องกนัการตดิเช้ือและ

อปุกรณป้์องกนัร่างกาย

“มีประกนัอุบติัเหตแุก่ชุดปฏิบติังานเผือ่เป็นอะไร”

“ควรช่วยใหไ้ดฉี้ดวคัซีนป้องกนัโรค ค่าใชจ้า่ยถา้มี

การจดัสรรทีช่ดัเจนจะชว่ยได”้

“การตรวจสขุภาพประจ�าปี ตอ้งตรวจเอง จา่ยเงินเอง 

อยากใหมี้ใหต้รวจฟรี ย�า้ตรวจฟรี เพือ่เป็นการสรา้งความ

เชือ่ใจใหก้บัตวัเราเองและผูป่้วยดว้ยวา่ เราไม่ไดติ้ดเช้ือ

จากผูบ้าดเจบ็”

“อยากใหมี้การตรวจสขุภาพประจ�าปีใหก้บัทกุคน”

“ติดเช้ือจากการท�างานต้องเขา้โรงพยาบาลเสีย

สตางค์เอง”

“ถา้มีการสมัผสั มีเช้ือ ใครจะดแูล ใครจะรกัษา มา

ดว้ยจติอาสา ไม่มีประกนัชีวติ ประกนัอุบติัเหต ุประกนั

โรค ท�าดว้ยจติอาสา รถชน รถเฉีย่ว ใครจะมาดแูลชีวติ 

บางทีกข็บัรถเรว็ พ่อแม่ไม่อยากใหม้า เป็นห่วง ใครจะมา
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วารสารการแพทยฉุ์กเฉินแห่งประเทศไทย 2565 ปีที ่2 ฉบบัที ่1 13

ป้องกนัทั้งที่มไีม่เพียงพอต่อการใช้งานและอปุกรณท์ี่มใีช้

มีคุณภาพไม่ดี ซ่ึงปัญหาน้ีเกี่ยวข้องโดยตรงกับความ

ปลอดภัยขณะปฎิบัติงานของผู้ปฏบิัติการ ซ่ึงข้อมูลจาก

การวิจัยพบว่า ร้อยละ 22 ของผู้ปฏบิัติการเคยสมัผัส

เลือดและสารคัดหล่ังจากการเลือดกระเดน็ ผู้ป่วยอาเจียน 

ไอจาม ผู้ป่วยหรือผู้บาดเจบ็ไม่ให้ความร่วมมือ ซ่ึงมี 

อุบัติการณ์สูงกว่าบุคลากรที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาล 

นอกจากน้ี ยังพบว่าเกดิจากการที่ผวิหนังของผู้ปฏบิตักิาร

มบีาดแผลโดยเฉพาะที่มอืและแขนซ่ึงเกดิขึ้นขณะปฏบิตัิ

งาน(4) การศึกษาการเกิดอุบัติเหตุขณะปฏิบัติงานของ 

ผู้ปฏบิตักิารในภาคเหนือของประเทศไทยพบว่า ร้อยละ 

15 ของผู้ปฏบิัติการเคยได้รับอุบัติเหตุขณะปฏบิัติงาน 

ร้อยละ 48 ของอบุตัเิหตทุี่เกดิขึ้นเกดิจากการสมัผสัเลือด

สารคัดหล่ังและร้อยละ 27.6 เกดิจากการที่ถุงมอืฉีกขาด
(12) ข้อมูลจากการศกึษาน้ียังแสดงให้เหน็ชัดเจนถงึความ

ต้องการการสนับสนุนอปุกรณป้์องกนัร่างกายส่วนบุคคล

ของผู้ปฏิบัติการซ่ึงมีมากถึงร้อยละ 84.0 ของกลุ่ม-

ตัวอย่างทั้งหมด อปุกรณป้์องกนัร่างกายส่วนบุคคลเป็น

สิ่งที่จ�าเป็นในการปกป้องผู้ปฏิบัติการให้ปลอดภัยจาก

การสัมผัสเลือด สารคัดหล่ัง ฝอยละอองน�า้มูกน�า้ลาย 

ปัสสาวะ อุจจาระ อาเจียนของผู้ป่วยหรือผู้ประสบเหต ุ

การไม่มอีปุกรณป้์องกนัสวมใส่ขณะปฏบิตังิานและการที่

อปุกรณไ์ม่มคุีณภาพ ท�าให้ผู้ปฏบิตักิารเสี่ยงต่อการได้รับ

เช้ือและอาจส่งผลให้เกิดการติดเช้ือตามมาได้ การ

สนับสนุนอปุกรณป้์องกนัร่างกายส่วนบุคคลที่มีคุณภาพ 

มใีห้เลือกใช้ให้ครบทุกประเภทและสนับสนุนให้มจี�านวน

เพียงพอต่อความต้องการการใช้งาน รวมทัง้การให้ความรู้

และส่งเสริมการปฏิบัติในการใช้อุปกรณ์ป้องกันอย่าง 

ถูกต้องแก่ผู้ปฏิบัติการเป็นสิ่งที่จ�าเป็นต้องด�าเนินการ 

อย่างย่ิง(4) 

นอกจากน้ี ข้อมูลจากการทบทวนวรรณกรรมอย่าง

เป็นระบบเกี่ยวกับอุปสรรคในการปฏิบัติงานด้านการ

แพทย์ฉุกเฉินนอกโรงพยาบาลในประเทศที่มีทรัพยากร

จ�ากดัพบปัญหาที่ส�าคัญคือ การขาดบุคลากรที่มีความรู้

ความช�านาญพบถงึร้อยละ 61 ของการศกึษาวิจัยทั้งหมด

“หลงัสง่ผูป่้วยแลว้ เรามีอาการเปลีย่นแปลงจะสงัเกต

อาการตนเองอย่างไร จะสงัเกตอาการผูป่้วยอย่างไร”

“องค์ความรูใ้หม่ๆ ไม่มี ทัง้ทีปั่จจบุนัภยัทีเ่กิดข้ึนมี

แปลกๆ ใหม่ๆ มากมาย แมก้ระทั่งสารเคมีหรือวตัถุ

อนัตราย ซึง่ความรูด้า้นน้ีนอ้ยมากจริงๆ ปีทีแ่ลว้เขา้ไปใน

ทีเ่กิดเหต ุไม่รูว้า่เป็นสารเคมีอนัตราย พากนัอาเจยีน”

“เหตุผูเ้สียชีวติติดอยู่ในซากรถ ชุดกูภ้ยัใชอุ้ปกรณ์

เครือ่งตดัถ่างเขา้ไป ตอนแรกไม่ไดข้อ้มลูวา่เป็นสารเคมี

ประเภทใด รูที้หลงัเพราะไดก้ล่ินรัว่ จงึถา่ย code number 

ใหเ้คา้ยืนยนั พบวา่เป็นสารเคมีมีฤทธ์ิต่อทางเดินหายใจ 

กก็นัคนออกมา ประสานหน่วยงานเอาชดุป้องกนัสารเคมี

มาเคลียรพ้ื์นทีก่่อน ถือวา่โชคดีทีเ่ราไม่เกิดอะไรรุนแรง 

เรายงัทนั แนวโนม้รถขนสารเคมีมีเยอะข้ึน”

นอกจากน้ี ผู้ปฏบิตักิารฉุกเฉินเบื้องต้นเหน็ว่า ในบาง

พ้ืนที่มีความจ�าเป็นต้องให้ความรู้ ผู้ปฏิบัติการฉุกเฉิน

เบื้ องต้นเกี่ยวกับการช่วยเหลือทางน�้าและการสังเกต

อาการของผู้ป่วยด้วยโรคต่างๆ

 “หลกัสตูรการชว่ยเหลือทางน�า้ มีพ้ืนทีติ่ดแม่น�า้ อ่าง

เกบ็น�า้ FR ไม่ไดฝึ้กเรือ่งการชว่ยเหลือทางน�า้ อยากให ้

สพฉ. พฒันาเรือ่งน้ี ทกุวนัน้ีท�าตามมีตามเกิด ไม่ไดใ้ช ้

หลกัวชิาการ”

“ควรใหค้วามรูเ้กีย่วกบัการสงัเกตอาการของผูป่้วย

ดว้ยโรคต่างๆ เชน่ วณัโรค ตบัอกัเสบ ไขก้าฬหลงัแอ่น 

โรคเร้ือน”

วิจารณ ์
ข้อมูลการศึกษาน้ีทั้งการศึกษาเชิงปริมาณและเชิง

คุณภาพพบว่า ผู้ปฏิบัติการในเขตภาคเหนือประสบ

อุปสรรคในการปฏิบัติงานทั้งด้านการบริหาร ด้านงบ

ประมาณ ด้านวัสดุอปุกรณแ์ละด้านบุคลากร อปุสรรคที่

พบมากที่สดุคือ การที่อปุกรณป้์องกนัร่างกายส่วนบุคคล

มไีม่เพียงพอพบร้อยละ 56.5 ของกลุ่มตวัอย่างทั้งหมด 

อปุกรณป้์องกนัที่ไม่เพียงพอประกอบด้วย ชุดกนัเป้ือน 

แว่นตา เคร่ืองป้องกนัใบหน้า ถุงมือและผ้าปิดปากและ

จมูก ข้อมูลจากการสนทนากลุ่มสะท้อนปัญหาอุปกรณ์
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การตดิเช้ือแก่ผู้ปฏบิตักิารทุกระดบั รวมทั้งการพัฒนาสื่อ

ในการให้ความรู้ เกี่ยวกบัการป้องกนัการติดเช้ือและการ

ป้องกันการแพร่กระจายเช้ือจากการปฏิบัติงานที่ ผู้-

ปฏบิตังิานสามารถเข้าถงึได้ง่าย เสริมสร้างความตระหนัก

ในการป้องกนัตนเองจากการติดเช้ือและการป้องกนัการ

แพร่กระจายเช้ือจากการปฏบิตังิาน นอกจากน้ี ควรศกึษา

ความคิดเหน็และการสนับสนุนการด�าเนินงานด้านการ

แพทย์ฉุกเฉินของผู้บริหารหน่วยงานระดับต่างๆ เช่น  

โรงพยาบาล องค์กรปกครองส่วนท้องถิน่ องค์การบริหาร-

ส่วนต�าบล และควรมกีารพัฒนาระบบเฝ้าระวังการบาด-

เจบ็และการเกิดอุบัติเหตุจากการสมัผัสเลือดและสาร-

คัดหล่ังขณะปฏบิตังิานของผู้ปฏบิตักิารเพ่ือให้ผู้ปฏบิตังิาน

ได้รับการดูแลอย่างเหมาะสม

ข้อเสนอแนะในการน�าผลการวิจัยไปใช้

-  ควรมีการประสานงานกับองค์กรปกครองส่วน-

ท้องถิ่นให้ชัดเจนเกี่ยวกับการอบรม การจัดหา

อปุกรณป้์องกนัร่างกายส่วนบุคคลและอปุกรณท์ี่

จ�าเป็นส�าหรับผู้ปฏบิตักิาร

-  ควรเพ่ิมเน้ือหาการอบรมและการฝึกปฏบิัติเร่ือง

การป้องกนัการติดเช้ือและการแพร่กระจายเช้ือ

ขณะปฏบิตังิานส�าหรับผู้ปฏบิตักิาร 

-  ควรมกีารก�าหนดคุณลักษณะของอปุกรณป้์องกนั

ร่างกายส่วนบุคคลแต่ละชนิดให้ชัดเจน เพ่ือให้ 

ผู้ปฏบิัติการมีอปุกรณป้์องกนัที่มีคุณภาพในการ

ใช้งาน

-  ควรก�าหนดให้มกีารตรวจสขุภาพประจ�าปีและการ

ให้วัคซีนเพ่ือป้องกนัโรคแก่ผู้ปฏบิตักิาร

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคุณสถาบนัการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาตทิี่กรณุา

ให้การสนับสนุนงบประมาณในการด�าเนินการวิจัย 

ขอบคุณนายแพทย์สาธารณสขุจังหวัดและผู้อ�านวยการ

โรงพยาบาล ที่ให้ความอนุเคราะห์สถานที่ในการจัดการ

สนทนากลุ่ม ขอบคุณผู้รับผดิชอบงานการแพทย์ฉุกเฉิน

ที่มีการทบทวน ร้อยละ 32 ของรายงานการวิจัยพบว่า  

ผู้ป่วยได้รับการดูแลจากผู้ที่ไม่ได้ผ่านการฝึกอบรมที่ได้

มาตรฐาน และเสนอแนะว่า ควรมกีารให้ความรู้และฝึก-

อบรมผู้ปฏบิัติการที่ปฏบิัติงานนอกโรงพยาบาลให้มาก

ย่ิงขึ้น(13) และการศกึษาเกี่ยวกบัความช�านาญของผู้ปฏบิตัิ

การในประเทศจีนพบว่าปัญหาที่ส�าคัญที่สดุ คือการขาด

ความช�านาญในการป้องกนัตนเองขณะปฏบิัติงาน และ

เสนอแนะว่าเป็นความจ�าเป็นที่จะต้องให้ความรู้และฝึก

การปฏิบัติแก่บุคลากรกลุ่มน้ีอย่างรวดเรว็และต่อเน่ือง 

รวมทั้งแก้ไขข้อขดัข้องหรืออปุสรรคต่างๆ ทั้งในด้านงบ-

ประมาณ ทรัพยากรและเทคนิคการปฏบิัติงานเพ่ือเพ่ิม

ศักยภาพในการปฏบิัติงานของผู้ปฏบิัติการ และข้อมูล

จากการศึกษาในประเทศไทยซ่ึงพบว่า ผู้ปฏบิัติการที่มี

ความรู้ที่ถูกต้องเกี่ยวกับการป้องกันการติดเช้ือเอชไอวี

และเช้ืออื่นๆ ทีม่อียู่ในเลือดขณะปฏบิตังิาน การท�าความ-

สะอาดและการท�าลายเช้ือบริเวณทีเ่ป้ือนเลือดสารคัดหล่ัง 

การจัดการเขม็ของมีคม การปฏบิัติตัวเมื่อสัมผัสเลือด 

สารคัดหล่ังรวมทั้งเมื่อถูกของมคีมบาด มน้ีอยกว่าร้อยละ 

50(12) และผลการศึกษาความต้องการของกลุ่มตัวอย่าง

ในการศกึษาน้ีพบว่า กลุ่มตวัอย่างร้อยละ 66.0 ต้องการ

การอบรม หัวข้อที่ต้องการได้รับความรู้มากตามล�าดับ 

คือ การป้องกนัการตดิเช้ือจากการปฏบิตังิาน การป้องกนั

การตดิเช้ือจากการสมัผสัเลือด การปฏบิตัเิมื่อสมัผสัเลือด

ขณะปฏิบัติงาน การป้องกันการติดเช้ือระบบทางเดิน

หายใจ การใช้อปุกรณป้์องกนัร่างกายส่วนบุคคลและการ

จัดการมูลฝอยติดเช้ือและต้องการการส่งเสริมทกัษะใน

การปฏบิตังิานร้อยละ 64.9 นอกจากน้ี มากกว่าร้อยละ 

50 ต้องการการสนับสนุนงบประมาณ การให้ค่าตอบแทน 

การประกนัชีวิต มากกว่าร้อยละ 40 ต้องการคู่มือการ

ป้องกนัการตดิเช้ือ การได้รับวัคซีนป้องกนัโรค มากกว่า

ร้อยละ 30 ต้องการได้รับค�าแนะน�าในการป้องกนัการ-

ตดิเช้ือ และการนิเทศงาน เพ่ือให้เกดิความปลอดภัยทั้ง

ต่อผู้ป่วยและผู้ปฏบิตักิารจึงควรมกีารศกึษาเพ่ือหารปูแบบ 

และวิธีการที่มีประสิทธิภาพในการพัฒนาศักยภาพ 

เพ่ิมพูนความรู้และทกัษะการปฏบิตัิงานด้านการป้องกนั
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ใน 8 จังหวัดในภาคเหนือที่ให้ความอนุเคราะห์ในการ

รวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบสอบถามและอ�านวยความ

สะดวกในการจัดการสนทนากลุ่ม ขอบคุณนักศึกษา

หลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาวิชาการ

พยาบาลผู้ป่วยโรคติดเช้ือและการควบคุมการติดเช้ือ 

คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ ที่ให้ความ

ช่วยเหลืออ�านวยความสะดวกในการสนทนากลุ่ม
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Abstract

Obstacles and Needs of First Responders in Northern Region: a Mixed Methods Study 

Akeau Unahalekhaka

Faculty of Nursing, Chiang Mai University, Thailand

Journal of Emergency Medicial Services of Thailand 2022;2(1):3-16.

 First responders (FRs) are at high risk of infections at work. This study aimed to determine the obstacles and needs 

that FRs encounter. The samples were FRs who worked in 8 provinces in northern region. Data were collected using ques-

tionnaires and focus group discussions. Two hundred and sixty-two FRs responded to the questionnaire survey (response rate 

of 84.5%). Obstacles faced by FRs included insufficient personal protective equipment (PPE) (56.5%); insufficient per-

sonnel (53.8%); lack of budget for medical equipment, emergency equipment, and transferring equipment (49.6%, 47.7% 

and 40.8%); lack of mental support (37.4%); insufficient training (34.4%); lack of communication devices maintenance 

(25.1%); and lack of budget for vehicle maintenance (24.4%). FRs’ needs included PPE (84.0%), training and enhancing 

skills (66.0% and 64.9%), budget (58.8%), compensation (56.1%), life insurance (53.4%), and infection prevention 

guidelines (48.1%). The results from focus group discussions with 106 personnel revealed that the obstacles included un-

clear and incorrect information from patients and their relatives, insufficient and poor quality of PPE, and lack of knowledge 

on infection prevention. FRs needed knowledge on disease prevention, observation of patient’s symptoms and self-detection 

of infection symptoms, including those from dangerous chemical substances. Support needs included annual physical exam-

ination, immunization, accident insurance, infection prevention guidelines and PPE. Enhancement of FRs knowledge in pre-

vention of bloodborne infection at work and sufficient support and good quality PPE including necessary working equipment, 

could help reduce the incidence of bloodborne infection and impact of work-related infection among FRs.

Keywords: infection; obstacle; need; first responder
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ในสถานการณก์ารแพร่ระบาด

ของโรคติดเช้ือไวรสัโคโรนา 2019 จงัหวดัพะเยา

ไพรชั วงศจุ์มปู* 
ทศันมินทร ์รชัตาธนรชัต*์* 
* ส�ำนกังำนสำธำรณสขุจงัหวดัพะเยำ

** ศนูยว์จิยัและพฒันำระบบควำมมัน่คงและควำมปลอดภยัชำยฝั่งเศรษฐกิจอ่ำวไทยและอนัดำมนั

ตดิต่อผู้เขยีน: ไพรัช วงศจุ์มปู  email: tiger_mpa.14@hotmail.co.th

 วันรับ: 11 เม.ย. 2565  วันแก้ไข: 11 พ.ค. 2565  วันตอบรับ: 18 พ.ค. 2565

บทคดัย่อ 

 การวิจัยคร้ังน้ีเป็นการวิจัยเชิงพรรณนา มวัีตถุประสงค์เพ่ือศกึษาระดบัความพึงพอใจของประชาชนทีม่ต่ีอการส่งต่อผู้ป่วย-

ฉุกเฉินในสถานการณก์ารแพร่ระบาดโรคตดิเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 จังหวัดพะเยา กลุ่มตวัอย่างเป็นผู้ป่วย ญาต ิจ�านวน 242 

ราย ที่รับบริการระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน ใน 7 อ�าเภอของจังหวัดพะเยา เกบ็ข้อมูลระหว่างเดอืน 1 กนัยายน 2564 ถงึ 

31 มกราคม 2565 เคร่ืองมือวิจัยเป็นแบบสอบถามความพึงพอใจของการรับบริการการแพทย์ฉุกเฉิน มค่ีาความเช่ือมั่นเทา่กบั 

0.87 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถติเิชิงพรรณนา และการวิเคราะห์เชิงเน้ือหา ผลการศกึษา พบว่า ปัจจัยที่ส่งผลต่อความเช่ือมั่น

ของกลุ่มตวัอย่างในการเรียกใช้บริการแพทย์ฉุกเฉิน 1669 ของจังหวัดพะเยา ด้านความสะดวกฉับไวต่อการบริการฯ มากที่สดุ 

ร้อยละ 34.71 มีความเช่ือมั่นและไว้วางใจการให้บริการการแพทย์ฉุกเฉินของหน่วยงานภาคเอกชนมากที่สดุ ร้อยละ 78.09 

ความพึงพอใจของประชาชนที่มต่ีอการให้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน ภาพรวมอยู่ในระดบัมาก (Mean=4.12, SD=0.59) โดย

ด้านระบบการบริการ คุณภาพการให้บริการ และบุคลิกภาพของเจ้าหน้าที่ อยู่ระดับมากที่สดุ (Mean=4.66, 4.51, 4.32 

SD=0.61, 0.59, 0.59) ตามล�าดบั ปัญหาอปุสรรคและความต้องการ ได้แก่ ระบบการตดิต่อศนูย์รับแจ้งเหตยุาก เจ้าหน้าที่ผู้

ให้บริการไม่มกีารตดิบตัรแสดงตวัตนหรือแนะน�าตวั ขาดความมั่นใจต่อความเช่ียวชาญของเจ้าหน้าที ่และความสะอาดของรถกู้ชีพ 

ของมูลนิธิ ข้อเสนอแนะต่อการบริการการแพทย์ฉุกเฉินของจังหวัดพะเยาคือ ทั้งภาครัฐและเอกชนควรน�าเทคโนโลยีระบบ

สารสนเทศมาใช้ในการตดิต่อสือ่สาร สนับสนุนส่งเสริมการสร้างภาคีเครือข่ายจิตอาสาระดบัสถานศกึษา องค์กรภาคเอกชน และชุมชน 

ท้องถิ่นเชิงรปูธรรม เพ่ือให้การบริการการแพทย์ฉุกเฉินครอบคลุมพ้ืนที่และทนัต่อสถานการณ ์

ค�าส�าคญั: ความพงึพอใจ; การส่งต่อผูป่้วยฉุกเฉิน; โรคติดเช้ือไวรสัโคโรนา 2019; จงัหวดัพะเยา
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บทน�า
หน่วยปฏบิัติการ เป็นหน่วยงานหลักที่ให้บริการใน

การให้ความช่วยเหลือ และส่งต่อผู้ป่วยไปโรงพยาบาล ใน

สถานการณ์การแพร่กระจายโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 

2019 (COVID-19) เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลจนพ้น

ภาวะฉุกเฉิน หรือได้รับการบ�าบัดรักษาเฉพาะทนัเวลา 

ตามมาตรฐานของบริการการแพทย์ฉุกเฉิน (emergency 

medical service: EMS) ด้วย สถานการณก์ารแพร่ระบาด

ของโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 ได้ส่งผลกระทบอย่าง 

กว้างขวางและรุนแรงในเกอืบทุกประเทศทั่วโลกรวมถึง

ประเทศไทย การแพร่ระบาดของโรคอย่างรุนแรงและ 

ต่อเน่ือง ส่งผลกระทบต่อการพัฒนาระบบการแพทย์-

ฉุกเฉินของประเทศไทยด้วยเช่นกัน ท�าให้ไม่สามารถ

บรรลุเป้าหมายตามที่สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ

ก�าหนดไว้ ทั้งน้ีสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติได้

ก�าหนดยุทธศาสตร์ปี 2565 ในการด�าเนินงานไว้ 5 ด้าน 

ดงัน้ี ยุทธศาสตร์ที่ 1 พัฒนามาตรฐานการแพทย์ฉุกเฉิน 

ยุทธศาสตร์ที่  2 พัฒนาระบบบริหารจัดการผู้ปฏบิตักิาร

ในระบบการแพทย์ฉุกเฉิน ยุทธศาสตร์ที่ 3 พัฒนากลไก

การอภิบาลระบบการแพทย์ฉุกเฉิน ยุทธศาสตร์ที่ 4 

พัฒนาศักยภาพและการมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่ายทั้ง

ในและต่างประเทศ และยุทธศาสตร์ที่ 5 การสื่อสาร

สาธารณะในระบบการแพทย์ฉุกเฉินสู่ประชาชน(1) ดงัน้ัน 

ทุกหน่วยบริการจึงมีความจ�าเป็นต้องมีการพัฒนา

คุณภาพการบริการการแพทย์ฉุกเฉินให้สอดคล้องกับ

แผนยุทธศาสตร์ของสถาบนัการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาต ิ

ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน เป็นระบบงานบริการ

ความช่วยเหลือทางการแพทย์ฉุกเฉิน มีการปฏบิัติงาน

เป็นระบบ และมแีบบแผนการท�างานที่ชัดเจน ซ่ึงลักษณะ

การปฏิบัติงานของระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินแบ่ง

ออกเป็น 6 ขั้นตอน (1) การเจบ็ป่วยฉุกเฉินและการพบ

เหต ุ (2) การแจ้งเหตขุอความช่วยเหลือ (3) การออก

ปฏิบัติการของหน่วยปฏิบัติการแพทย์ (4) การรักษา

พยาบาลฉุกเฉิน ณ จุดเกดิเหต ุ(5) การล�าเลียงขนย้าย

และการดูแลระหว่างน�าส่ง และ (6) การน�าส่งสถาน

พยาบาล แต่ด้วยสถานการณก์ารแพร่กระจายของโรคตดิ

เช้ือไวรัสโคโรนา 2019 ส่งผลกระทบต่อการบริการการ

แพทย์ฉุกเฉิน ได้แก่ ขาดก�าลังคนทีม่คีวามรู้ความสามารถ 

และมีคุณวุฒิที่ตรงตามภารกจิ การใช้งบประมาณท�าได้

ในวงจ�ากดั และข้อจ�ากดัทางด้านกฎหมายหรือด�าเนินการ

ตามแนวทางที่ถูกต้องตามระเบยีบที่ก�าหนด(2) รวมถงึมกั

พบปัญหาอปุสรรคในการท�างาน ได้แก่ การที่ผู้ป่วยและ

ญาติไม่ให้ข้อมูลการเจบ็ป่วยที่ชัดเจนหรือปกปิดข้อมูล 

อปุกรณป้์องกนัมไีม่เพียงพอ คุณภาพไม่ด ีไม่ได้รับวัคซีน

ป้องกันโรค ส่งผลให้ผู้ปฏิบัติการในระบบการแพทย์-

ฉุกเฉินติดเช้ือเพ่ิมขึ้นเป็นจ�านวนมาก(3) และบางมูลนิธิ

ประกาศหยุดการออกปฏบิตักิารเพราะไม่ปลอดภัย ไม่มี

ความมั่นใจในการบริการตนเอง จากสาเหตดุงักล่าวมผีลก

ระทบต่อระบบการแพทย์ฉุกเฉินไม่สามารถออกปฏบิตั-ิ

การได้ ท�าให้เกดิความเสยีหาย และส่งผลกระทบต่อระบบ

การบริการการแพทย์ฉุกเฉินเป็นอย่างมาก(4) ทั้งน้ีจึง

จ�าเป็นต้องมกีารพัฒนาคุณภาพบริการการแพทย์ฉุกเฉิน

อย่างต่อเน่ือง เพ่ือให้ผู้รับบริการมคีวามปลอดภัย และมี

ความพึงพอใจในการเข้ารับบริการ การวิจัยน้ีจึงมี

วัตถุประสงค์เพ่ือศกึษาระดบัความพึงพอใจของประชาชน

ที่มีต่อการส่งต่อผู้ป่วยฉุกเฉินในสถานการณ์การแพร่-

ระบาดของโรคตดิเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 จังหวัดพะเยา 

และเ พ่ือน�าไปพัฒนาประสิทธิภาพการให้บริการ 

การแพทย์ฉุกเฉินให้ดย่ิีงขึ้น 

วิธีการศึกษา
การศกึษาน้ีเป็นการวิจัยเชิงพรรณนา

ประชากรและกลุ่มตวัอย่าง 

เลือกกลุ่มตวัอย่างแบบเจาะจง (purposive sampling) 

เป็นผู้ป่วยและญาตผู้ิป่วยทุกประเภท ที่ใช้บริการการส่ง-

ต่อผู้ป่วยฉุกเฉินของ 7 อ�าเภอในจังหวัดพะเยา ในระหว่าง

วันที่ 1 กนัยายน 2564 - 31 มกราคม 2565 ที่ได้รับ

บริการตั้งแต่ขั้นตอนการแจ้งเหตเุจบ็ป่วยฉุกเฉิน การได้

รับการดูแล ณ จุดเกดิเหต ุ การดูแลระหว่างน�าส่งจนถงึ

โรงพยาบาล การแจ้งโทรศพัทผ่์านหมายเลข 1669 ของ



ความพงึพอใจของประชาชนทีมี่ต่อการส่งต่อผูป่้วยฉุกเฉินในสถานการณก์ารแพร่ระบาดของโรคติดเช้ือไวรสัโคโรนา 2019 

วารสารการแพทยฉุ์กเฉินแห่งประเทศไทย 2565 ปีที ่2 ฉบบัที ่1 19

ศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการ หรือการแจ้งทางหมายเลข

ประจ�าศนูย์ฯ ของแต่ละพ้ืนที่ในแต่ละอ�าเภอของจังหวัด

พะเยา ก�าหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่างโดยอ้างอิงตาม

ข้อมูลสถิติจ�านวนผู้ป่วยเข้ารับบริการการแพทย์ฉุกเฉิน

ในช่วงเดอืนเมษายน 2564-สงิหาคม 2564 มีจ�านวน 

631 คน ผู้วิจัยค�านวณกลุ่มตวัอย่างจากสตูรการค�านวณ

กลุ่มตวัอย่างของ Krejcie RV และ Morgan DW(5) ได้

ขนาดของกลุ่มตวัอย่างเทา่กบั 242 คน ใช้วิธกีารคัดเลือก

แบบตามสะดวก (convenience selection) ตามสดัส่วน

ของจ�านวนผู้ป่วยแต่ละอ�าเภอ ดงัแสดงในตารางที่ 1

เครือ่งมือทีใ่ชใ้นการวิจยั

เคร่ืองมอืที่ใช้ในการวิจัยเป็นแบบสอบถามเพ่ือศกึษา

ระดับความพึงพอใจของประชาชนที่มีต่อการใช้บริการ

การแพทย์ฉุกเฉินในสถานการณก์ารแพร่ระบาดโรคตดิ-

เช้ือไวรัสโคโรนา 2019 จังหวัดพะเยา ประกอบด้วย 3 

ส่วน ดงัน้ี

ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตวัอย่าง ประกอบด้วย 

เพศ อายุ การศกึษา อาชีพ รายได้ สถานภาพสมรส การ-

รับรู้หมายเลข 1669 การเรียกใช้บริการ 1669 ปัจจัยที่

ส่งผลต่อความเช่ือมั่นในการเรียกใช้บริการการแพทย์-

ฉุกเฉิน 1669 ของจังหวัดพะเยา 

ส่วนที่ 2 ความพึงพอใจของผู้ป่วย ญาตทิี่ใช้บริการ

การแพทย์ ฉุก เ ฉินในการ ส่ง ต่อ ผู้ ป่วย ฉุก เ ฉินใน

สถานการณ์การแพร่ระบาดโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 

2019 ประกอบด้วย (1) บุคลิกภาพของเจ้าหน้าที่ (2) 

ระบบการบริการ (3) สภาพแวดล้อมในการบริการ (4) 

คุณภาพการให้บริการ (5) ระยะเวลาการให้บริการ และ 

(6) ความสะดวกในการบริการ มีข้อค�าถามจ�านวน 30 

ข้อ แบบสอบถามมลัีกษณะค�าตอบเป็นมาตรประมาณค่า 

5 ระดับตั้งแต่ 1-5(6) โดยกลุ่มตัวอย่างให้คะแนนตาม

ความคิดเหน็ของตนเอง คะแนน 1 หมายถงึไม่พึงพอใจ

อย่างย่ิง จนถงึคะแนน 5 หมายถงึพึงพอใจอย่างย่ิง ทั้งน้ี

คะแนนรวมเฉล่ียที่เป็นไปได้อยู่ระหว่าง 1.00-5.00 มี

การแปลผลระดบัความพึงพอใจ(7) ดงัน้ี 

- คะแนนเฉล่ีย 1.00-1.80 หมายถงึ ระดบัต�่าที่สดุ 

- 1.81-2.60 หมายถงึ ระดบัต�่า 

- 2.61-3.40 หมายถงึ ระดบัปานกลาง 

- 3.41-4.20 หมายถงึ ระดบัมาก 

- 4.21-5.00 หมายถงึ ระดบัมากที่สดุ 

แบบสอบถามผ่านการตรวจสอบคุณภาพจากผู้

เช่ียวชาญ จ�านวน 3 คน และมค่ีาความเช่ือมั่นของ Cron-

bach’s alpha เทา่กบั 0.87  

ส่วนที่ 3 แบบสอบถามปลายเปิดเกี่ยวกับปัญหา 

อปุสรรค ความต้องการและข้อเสนอแนะในการรับบริการ

แพทย์ฉุกเฉินในการส่งต่อผู้ป่วยฉุกเฉินในสถานการณ์

การแพร่ระบาดโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 จังหวัด

พะเยา 

การรวบรวมขอ้มูล

เกบ็รวบรวมข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่าง ที่ได้รับบริการ

การแพทย์ฉุกเฉิน ตอบแบบสอบถามความพึงพอใจที่มี

ต่อหน่วยปฏิบัติการของโรงพยาบาลชุมชน และภาค

เอกชนหรือมูลนิธิต่างๆ จ�านวน 9 อ�าเภอ ช่วงเดือน

กนัยายน 2564 ถงึมกราคม 2565 จ�านวน 242 ราย 

หลังจากส่งต่อผู้ป่วยเข้าสู่กระบวนการรักษาโรงพยาบาล

ตารางที ่1  จ�านวนกลุ่มตวัอย่างผูร้บับริการของหน่วยปฏิบติั

การจงัหวดัพะเยา

ล�าดบั           อ�าเภอ          จ�านวน     กลุ่มตวัอย่าง

                                          ผู้รับบริการ    (n=242)

1 อ�าเภอเมอืง 97 39

2 อ�าเภอแม่ใจ  34 13

3 อ�าเภอดอกค�าใต้  82 32

4 อ�าเภอจุน  79 30

5 อ�าเภอเชียงค�า  109 44

6 อ�าเภอเชียงม่วน  84 33

7 อ�าเภอปง  72 28

8 อ�าเภอภกูามยาว  43 15

9 อ�าเภอภซูาง  31 8

           รวม 631 242
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ปลายทางเรียบร้อย พร้อมกบัตรวจสอบความถูกต้องและ

ครบถ้วนของข้อมูลทนัท ีณ โรงพยาบาล 

การวิเคราะหข์อ้มูล 

วิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมส�าเรจ็รูป โดยใช้สถติิ 

เชิงพรรณนา (descriptive statistics) ในการวิเคราะห์ข้อมูล 

ส่วนบุคคลและตวัแปรทีศ่กึษา ได้แก่ ความถี ่ร้อยละ ค่าเฉล่ีย 

ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน 

จริยธรรมวิจยั 

การวิจัยคร้ังน้ีผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ส�านักงานสาธารณสขุจังหวัด

พะเยาแล้ว ในการประชุมคณะกรรมการพิจารณา

จริยธรรม เมื่อวันที่ 6 ตลุาคม 2564 ตามเลขที่โครงการ

วิจัย 026/2564 

ผลการศึกษา
ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตวัอย่าง

กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นพ่อ แม่ หรือญาติผู้ป่วย 

ร้อยละ 79.75 ที่เหลือร้อยละ 20.25 เป็นผู้ป่วย เป็นเพศ

ชาย ร้อยละ 73.55 มอีายุอยู่ในช่วง 25-40 ปี ร้อยละ 

48.76 มสีถานภาพสมรส ร้อยละ 39.25 มรีะดบัการ-

ศกึษาต�่ากว่าปริญญาตรีหรืออนุปริญญา ร้อยละ 59.91 

มอีาชีพรับจ้างทั่วไป ร้อยละ 35.53 และรับรู้ เบอร์ 1669 

มาจากป้ายประกาศมากที่สดุ ร้อยละ 50.00 ส่วนใหญ่

เรียกใช้บริการ 1669 ในฐานะญาตผู้ิป่วย ร้อยละ 79.75 

ปัจจัยที่ส่งผลต่อความเช่ือมั่นในการเรียกใช้บริการแพทย์

ฉุกเฉิน 1669 ของจังหวัดพะเยา ด้านความสะดวกฉับไว

ต่อการบริการฯมากที่สดุ ร้อยละ 34.71 มคีวามเช่ือมั่น

และไว้วางใจการให้บริการแพทย์ฉุกเฉิน 1669 จังหวัด

พะเยา ของหน่วยงานของภาคเอกชนมากที่สดุ ร้อยละ 

78.09 โดยมีจ�านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างที่ตอบ

แบบสอบถาม 

ส่วนที่ 2 ความพึงพอใจของผู้ป่วย ญาต ิที่ใช้บริการ

การแพทย์ ฉุก เ ฉินในการ ส่ง ต่อ ผู้ ป่วย ฉุก เ ฉินใน

สถานการณ์การแพร่ระบาดโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 

2019 จังหวัดพะเยา 

 จากตารางที่ 2 คะแนนความพึงพอใจของกลุ่ม

ตัวอย่างในภาพรวม อยู่ในระดับมาก (Mean=4.32 

SD=0.59) ความพึงพอใจที่มีต่อระบบบริการ ด้าน

คุณภาพการให้บริการ และบุคลิกภาพของเจ้าหน้าที่ อยู่

ในระดบัมากทีส่ดุ (Mean=4.66, 4.51, 4.32; SD=0.61, 

0.59, 0.59) ตามล�าดบั ส่วนด้านความพึงพอใจ ด้าน

ระยะเวลาการให้บริการ ความสะดวกในการบริการ และ

สภาพแวดล้อมในการบริการ อยู่ในระดบัมาก (Mean= 

4.18, 4.13, 4.04; SD=0.63, 0.60, 0.61) ตามล�าดบั 

(ตารางที่ 2) 

ผลการวิเคราะหค์วามพึงพอใจของกลุ่มตวัอย่าง 

ตารางที ่2 ระดบัความพึงพอใจของผูป่้วย ญาติ ที่ใชบ้ริการแพทยฉุ์กเฉินในการส่งต่อผูป่้วยฉุกเฉินในสถานการณก์ารแพร่

ระบาดของโรคติดเช้ือไวรสัโคโรนา 2019 จงัหวดัพะเยา (n=242) 

                      ด้าน                                                             Mean  SD    ระดบั

1) ระบบการบริการ 4.66 0.61 มากที่สดุ

2) คุณภาพการให้บริการ 4.51 0.59 มากที่สดุ

3) บุคลิกภาพของเจ้าหน้าที่ 4.32 0.59 มากที่สดุ

4) ระยะเวลาการให้บริการ 4.18 0.63 มาก

5) ความสะดวกในการบริการ 4.13 0.60 มาก

6) สภาพแวดล้อมในการบริการ 4.04 0.61 มาก

               รวม 4.32 0.59 มาก



ความพงึพอใจของประชาชนทีมี่ต่อการส่งต่อผูป่้วยฉุกเฉินในสถานการณก์ารแพร่ระบาดของโรคติดเช้ือไวรสัโคโรนา 2019 

วารสารการแพทยฉุ์กเฉินแห่งประเทศไทย 2565 ปีที ่2 ฉบบัที ่1 21

(n=242)

ระบบการบริการ 

ความพึงพอใจของกลุ่มตวัอย่างต่อบริการการแพทย์

ฉุกเฉินในสถานการณก์ารระบาดโรคตดิเช้ือไวรัสโคโรนา 

2019 จังหวัดพะเยา ด้านระบบการบริการ อยู่ในระดบั

มากที่สุด (Mean=4.66, SD=0.61) โดยการปฏิบัติ

หน้าที่ด้วยความระมดัระวัง ละเอยีด รอบคอบในอนัที่จะ

ท�าให้ผลการปฏบิัติงานการแพทย์ฉุกเฉินเป็นที่ยอมรับ

และน่าเช่ือถอื มีการใช้เทคโนโลยีและอปุกรณท์ี่ทนัสมัย

ในการให้บริการ การปฏบิตักิารส่งต่อโรงพยาบาล มคีวาม-

ถูกต้อง ความปลอดภัย มีคุณภาพ และมคีวามน่าเช่ือถอื 

และประชาชนสามารถเข้าถงึการบริการแพทย์ฉุกเฉิน มี

ค่าเฉล่ียอยู่ในระดับมากที่สุด (Mean=4.89, 4.72, 

4.61, 4.57 SD=0.61, 0.52, 0.68, 0.67) และขั้น

ตอนการให้บริการมีระบบไม่ยุ่งยากซับซ้อน มีความ

ชัดเจน มีค่าเฉล่ียอยู่ในระดับมาก (Mean=4.14, 

SD=0.59)

คุณภาพการใหบ้ริการ 

ความพึงพอใจของกลุ่มตัวอย่างต่อการบริการการ-

แพทย์ฉุกเฉินในสถานการณ์การระบาดโรคติดเช้ือไวรัส

โคโรนา 2019 ในพ้ืนที่จังหวัดพะเยา ปัจจัยด้านคุณภาพ

การให้บริการ อยู่ในระดับมากที่สุด (Mean=4.51, 

SD=0.59) การแจ้งเหตุขอความช่วยเหลือ การออก

ปฏบิตักิารของหน่ายปฏบิตักิาร การรักษาพยาบาลฉุกเฉิน 

ณ จุดเกดิเหต ุและการล�าเลียงขนย้าย การดูแลระหว่าง

โ ร งพยาบาล  มี ค่ า เฉ ล่ี ยอ ยู่ ในระดับมากที่ สุ ด 

(Mean=4.84, 4.69, 4.60, 4.52; SD=0.63, 0.51, 

0.62, 0.55) ตามล�าดับ มีการน�าส่งโรงพยาบาล มีค่า

เฉล่ียอยู่ในระดบัมาก (Mean=3.94, SD=0.67) 

บุคลิกภาพของเจา้หนา้ที ่

ความพึงพอใจของกลุ่มตัวอย่าง ต่อบุคลิกภาพของ

เ จ้าหน้าที่ ในการ จัดบริการการแพทย์ฉุกเ ฉินใน

สถานการณ์การแพร่ระบาดโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 

2019 ในพ้ืนที่จังหวัดพะเยา ในภาพรวมอยู่ในระดบัมาก 

(Mean=4.32, SD=0.59) โดยเจ้าหน้าทีม่คีวามรู้  ความ-

สามารถในการให้บริการ เช่น การตอบค�าถาม ช้ีแจงข้อ-

สงสยั ให้ค�าแนะน�าช่วยแก้ปัญหาได้ตลอดเวลา เจ้าหน้าที่

เข้มงวดและใส่ใจต่อการบริการอย่างละเอยีดทุกขั้นตอน 

เจ้าหน้าที่เอาใจใส่ กระตอืรือร้น และความพร้อมในการ

ให้บริการประดุจญาตสินิท เจ้าหน้าทีแ่ต่งกายมบุีคลิกภาพ

กริิยามารยาท พูดจาสภุาพ และมมีนุษยสมัพันธเ์ป็นกนั

เอง มค่ีาเฉล่ียอยู่ในระดบัมากที่สดุ (Mean=4.82, 4.62, 

4.57, 4.49; SD=0.58, 0.64, 0.58, 0.65) ตามล�าดบั 

และเจ้าหน้าที่ให้บริการต่อผู้รับบริการเหมือนกนัทุกราย 

โดยไม่เลือกปฏบิัติมีค่าเฉล่ียอยู่ในระดับมาก (Mean= 

3.72, SD=0.51)

ระยะเวลาการใหบ้ริการ 

ความพึงพอใจของกลุ่มตวัอย่าง ต่อระยะเวลาการให้

บริการการแพทย์ฉุกเฉินในสถานการณก์ารระบาดโรค-

ติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 ในพ้ืนที่จังหวัดพะเยา ใน 

ภาพรวมอยู่ในระดบัมาก (Mean=4.18, SD=0.63) โดย

พบว่า เจ้าหน้าทีส่ามารถให้บริการได้ตรงตามก�าหนดเวลา

ที่แจ้งไว้ มคีวามรวดเรว็ในการให้บริการ มค่ีาเฉล่ียอยู่ใน

ระดบัมากที่สดุ (Mean=4.76, 4.56; SD=0.63, 0.60) 

ตามล�าดบั และเจ้าหน้าที่มรีะบบการควบคุมเวลาในการ

ปฏิบัติการ EMS มีค่าเฉล่ียอยู่ในระดับปานกลาง 

(Mean=3.51, SD=0.63)

ความสะดวกในการบริการ 

ความพึงพอใจของกลุ่มตัวอย่างต่อความสะดวกใน

การบริการการแพทย์ฉุกเฉินในสถานการณ์การระบาด

โรคตดิเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 ในพ้ืนที่จังหวัดพะเยา ใน

ภาพรวมอยู่ในระดบัมาก (Mean=4.13, SD=0.60) โดย

พบว่า สามารถติดต่อแจ้งเหตุและขอความช่วยเหลือได้

ตลอดเวลา มีการบริการด้านการสื่อสารและรับแจ้งเหตุ

ผ่านระบบออนไลน์ มีค่าเฉล่ียอยู่ในระดับมากที่สุด 

(Mean=4.49, 4.21; SD=0.51, 0.59) ตามล�าดบั และ

การเข้าถงึข้อมูลการรับบริการ มค่ีาเฉล่ียอยู่ในระดบัปาน-

กลาง (Mean=3.33, SD=0.52)

สภาพแวดลอ้มในการบริการ 

ความพึงพอใจของกลุ่มตวัอย่างต่อสภาพแวดล้อมใน
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เครือข่ายการบริการการแพทย์ฉุกเฉินควรท�างานเช่ือม-

โยงกบัสถาบันการศึกษา องค์กรภาคเอกชน หน่วยงาน

ท้องถิ่น ทหาร ต�ารวจ รวมถงึ เครือข่ายของแต่ละชุมชน 

อาสาสมคัรสาธารณสขุประจ�าหมู่บ้าน ก�านัน ผู้ใหญ่บ้าน 

หน่วยงานบริษัทห้างร้าน เป็นต้น

3. บุคลากรทุกคน ที่ออกให้การบริการการแพทย์-

ฉุกเฉินควรผ่านการอบรมตามข้อบงัคับ ประกาศ ระเบยีบ

ที่เกี่ยวข้องกบัการแพทย์ฉุกเฉิน

4. ควรวางระบบการควบคุมคุณภาพการบริการการ-

แพทย์ฉุกเฉิน ควรมกีารบ�ารงุรักษา ซ่อม สภาพรถให้มี

ความสะอาดและพร้อมต่อการใช้งานอยู่เสมอ 

5. ควรเพ่ิมเตมิแนวทางการคัดแยกผู้ป่วย (Triage) 

ณ จุดเกดิเหต ุให้สามารถจัดล�าดบัความส�าคัญ ความเร่ง-

ด่วน ตามความรนุแรงของโรคให้ถูกต้อง เพ่ือลดความเสีย่ง

การเกดิการแพร่กระจายเช้ือที่ส่งผลต่อชีวิต และความ-

รนุแรงของผู้ใช้บริการได้อย่างถูกต้อง 

6. ควรเสริมสร้างนวัตกรรมต่างๆ ด้านการบริการ 

เพ่ือให้ประชาชนได้รับการบริการทีม่คุีณภาพมากขึ้น และ

เหน็ความส�าคัญของการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน 

7. ควรมีการสื่อสารการดูแลผู้ป่วยระหว่างเส้น-

ทางการส่งต่อโรงพยาบาล ผ่านระบบกล้องวงจรปิด

ออนไลน์ตลอดเวลาเพ่ือเป็นการสร้างความเช่ือมั่นและ

คลายความกงัวลต่อผู้ป่วยและญาติ ระบบการรับแจ้ง-

เหตุ ควรมีความหลากหลายในการเลือกใช้และมีเครือ

ข่ายสญัญาณที่ชัดเจน

วิจารณ์
ความพึงพอใจของประชาชนที่มีต่อการส่งต่อผู้ป่วย

ฉุกเฉินส�าหรับสถานการณก์ารแพร่ระบาดโรคตดิเช้ือไวรัส

โคโรนา 2019 จังหวัดพะเยา ในภาพรวมอยู่ในระดบัมาก

ที่สดุ โดยสามารถอภิปรายเป็นรายด้านได้ ดงัน้ี 

1. ด้านระบบการบริการ มค่ีาเฉล่ียของระดบัความ-

พึงพอใจมากที่สุด โดยการปฏิบัติหน้าที่ด้วยความ-

ระมดัระวัง ละเอยีด รอบคอบ ในอนัที่จะท�าให้ผลการ-

ปฏบิตังิานการแพทย์ฉุกเฉิน เป็นที่ยอมรับและน่าเช่ือถอื 

การบริการการแพทย์ฉุกเฉินในสถานการณ์การระบาด

โรคตดิเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 ในพ้ืนที่จังหวัดพะเยา ใน

ภาพรวมอยู่ในระดบัมาก (Mean=4.04, SD=0.61) โดย

พบว่า หน่วยปฏบิัติการ มีอปุกรณ ์ เคร่ืองมือในการให้

บริการที่ทนัสมัยและเพียงพอ อปุกรณ ์ เคร่ืองมืออยู่ใน

สภาพพร้อมให้บริการตลอดเวลา อ�านวยความสะดวก

อย่างใกล้ชิดและเป็นกนัเอง มคีวามสะอาดและปลอดภยั

บนรถหน่วยบริการ EMS มีค่าเฉล่ียอยู่ในระดับมาก 

(Mean=4.18, 4.10, 4.03, 4.00; SD=0.54, 0.63, 

0.68, 0.62) ตามล�าดบั และมกีารแจ้งข้อมูลเกี่ยวกบัขั้น

ตอนการให้การบริการให้ผู้รับบริการทราบ มค่ีาเฉล่ียอยู่

ในระดบัมาก (Mean=3.81, SD=0.60)

ส่วนที ่3 ปัญหา/อปุสรรค ความต้องการและข้อเสนอ-

แนะของผู้ป่วย ญาติ ที่ใช้บริการส่งต่อผู้ป่วยฉุกเฉินใน

สถานการณก์ารแพร่ระบาดโรคตดิเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 

จังหวัดพะเยา มดีงัน้ี

1. ระบบการตดิต่อศนูย์รับแจ้งเหตยุาก ใช้ระยะเวลาใน

การตดิต่อสือ่สารนาน 

2. เจ้าหน้าทีท่ีบ่ริการไม่มกีารตดิบตัรแสดงตวัตนหรือ

แนะน�าตวัก่อนการให้บริการ 

3. ผู้รับบริการไม่มคีวามมัน่ใจต่อบุคลิกภาพเจ้าหน้าที่

และความสะอาดของรถกู้ชีพของมูลนิธต่ิางๆ 

4. หน่วยปฏบิตักิาร (มูลนิธ)ิ บางหน่วยไม่ยอมออกให้

บริการ เพราะไม่มวัีสดุ อปุกรณเ์คร่ืองมอื และเทคโนโลยีใน

ป้องกนัการตดิเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 ทัง้ส่วนบุคคลและวัสดุ

อปุกรณใ์นการบริการการแพทย์ฉุกเฉิน

ข้อเสนอแนะการบริการส่งต่อผู้ป่วยฉุกเฉินใน

สถานการณ์การแพร่ระบาดโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 

2019 จังหวัดพะเยา มดีงัน้ี 

1. ภาครัฐและเอกชนควรน�าเทคโนโลยีระบบ

สารสนเทศที่ทนัสมยัมาใช้ในการตดิต่อสื่อสาร 

2. ควรมกีารสนับสนุนส่งเสริมการสร้างภาคีเครือข่าย

จิตอาสาระดบัสถานศกึษา องค์กรภาคเอกชนและชุมชน

ท้องถิ่น เชิงรูปธรรมให้มากขึ้น เพ่ือให้การบริการการ-

แพทย์ฉุกเฉินครอบคลุมพ้ืนที่และทนัต่อถานการณ ์โดย



ความพงึพอใจของประชาชนทีมี่ต่อการส่งต่อผูป่้วยฉุกเฉินในสถานการณก์ารแพร่ระบาดของโรคติดเช้ือไวรสัโคโรนา 2019 

วารสารการแพทยฉุ์กเฉินแห่งประเทศไทย 2565 ปีที ่2 ฉบบัที ่1 23

สถานการณก์ารแพร่ระบาด(11) ซ่ึงสอดคล้องกบัข้อเสนอ

แนะว่าหน่วยบริการสขุภาพขั้นปฐมภมูิควรมีการสื่อสาร

กับผู้รับบริการอย่างชัดเจนถึงแนวทางในการให้บริการ

และการให้ค�าแนะน�าที่ถูกต้องเกี่ยวกบัการปฏบิัติตัวใน

สถานการณโ์รคตดิเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 (12) นอกจาก 

น้ียังสอดรับกับการสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสารแก่ผู้รับ

บริการ ท�าให้ผู้รับบริการมีสขุภาพที่ดีขึ้นเน่ืองจากได้รับ

ข้อมูลข่าวสารที่ถูกต้อง (13) 

3. ด้านบุคลิกภาพของเจ้าหน้าที่ เจ้าหน้าที่มคีวามรู้  

ความสามารถในการให้บริการ เช่น การตอบค�าถาม ช้ีแจง

ข้อสงสยั ให้ค�าแนะน�าช่วยแก้ปัญหาได้ตลอดเวลา ส่งผล

ให้ประชาชนมคีวามพึงพอใจต่อการให้บริการการแพทย์-

ฉุกเฉินในการส่งต่อผู้ป่วยฉุกเฉิน สอดคล้องกบัการศกึษา

ที่พบว่า อาสาสมคัรฉุกเฉินการแพทย์ในเขตอ�าเภอเมอืง 

จังหวัดสกลนคร มีความพร้อมด้านผู้ปฏบิัติการ มีการ

ปฏบิัติหน้าที่ตามมาตรฐานบริการการแพทย์ฉุกเฉิน มี

มาตรฐานการรับแจ้งเหตุ และการออกค�าสั่งปฏบิัติการ

ของอาสาสมัครฉุกเฉินการแพทย์ โดยเจ้าหน้าที่เข้มงวด

และใส่ใจต่อการบริการอย่างละเอยีดทุกขั้นตอน มคีวาม

กระตือรือร้น และความพร้อมในการให้บริการประดุจ

ญาติสนิท เจ้าหน้าที่มีบุคลิกภาพ กริิยามารยาท สภุาพ 

และมมีนุษยสมัพันธ ์และให้บริการโดยไม่เลือกปฏบิตัิ (14) 

นอกจากน้ี ยังสอดคล้องกับการศึกษา ที่พบว่า การที่ 

เจ้าหน้าที่ให้บริการด้วยความเตม็ใจมอีธัยาศยัที่ด ีสภุาพ 

ย้ิมแย้ม แจ่มใส มมีนุษยสมัพันธ ์มกีารให้การบริการที่มี

ความถูกต้องแม่นย�าตรงตามความต้องการของผู้รับ-

บริการ และมกีารให้ค�าปรึกษาและข้อเสนอแนะที่ถูกต้อง

ชัดเจนตรงตามความต้องการของผู้รับบริการ รวมถงึเจ้า-

หน้าที่บริการด้วยความสุภาพและเป็นกันเอง มีความ

ซ่ือสตัย์สจุริตในการปฏบิตัหิน้าที่ เช่น ไม่ขโมยทรัพย์สนิ 

ไม่เปิดเผยความลับ ไม่หาประโยชน์ในทางมิชอบจาก 

ผู้รับบริการ และเจ้าหน้าที่มีความรู้ความเข้าใจและให้

ความช่วยเหลือ ณ จุดเกิดเหตุได้ถูกต้องแม่นย�า เป็น

ปัจจัยที่ส่งผลให้ผู้รับบริการทุกประเภท ไม่ว่าจะมารับ

บริการในช่วงเวลาใด มีความพึงพอใจการใช้บริการการ

มกีารใช้เทคโนโลยีและอปุกรณท์ี่ทนัสมยัในการให้บริการ 

การปฏบิัติการส่งต่อโรงพยาบาล ถูกต้อง ปลอดภัย มี

คุณภาพ และมคีวามน่าเช่ือถอื ประชาชนสามารถเข้าถงึ

การบริการการแพทย์ฉุกเฉิน มีค่าเฉล่ียอยู่ในระดับมาก

ที่สดุ (Mean=4.89, 4.72, 4.61, 4.57 SD=0.61, 

0.52, 0.68, 0.67) และขั้นตอนการให้บริการมรีะบบ

ไม่ยุ่งยากซับซ้อน มคีวามชัดเจน สอดคล้องกบัระบบการ-

รับและส่งต่อผู้ป่วยที่มีองค์ประกอบด้านคน เคร่ืองมือ 

อปุกรณ ์รถพยาบาลที่มมีาตรฐาน(8) การระดมทรัพยากร

และบุคลากรอาสาสมคัรนอกระบบบริการเข้ามาช่วยเสริม

ให้ภารกจิเพ่ือไม่เกดิผลกระทบต่อระบบบริการประชาชน 

แต่มีการปรับตัวให้เข้ากับสถานการณ์โดยเพ่ิมระบบ 

การป้องกนัตนเอง เมื่อพิจารณาปัจจัยรายด้าน พบว่า มี

ระบบการบริการไม่ยุ่งยากซับซ้อน มคีวามชัดเจน โดยมี

การปฏบิตัหิน้าที่ด้วยความระมดัระวัง ละเอยีด รอบคอบ 

และมีการใช้เทคโนโลยีและอุปกรณ์ที่ทนัสมัยในการให้

บริการส่งต่อโรงพยาบาลถูกต้อง ปลอดภัย มีคุณภาพ 

และเป็นที่ยอมรับและน่าเช่ือถอื สอดคล้องกบัความเพียง

พอของอปุกรณ ์เคร่ืองมอืหรือคุณภาพและความทนัสมยั

ของอปุกรณร์วมถงึบรรยากาศของสถานที่มีส่วนส�าคัญที่

จะท�าให้ผู้รับบริการมีความมั่นใจต่อการเข้ารับบริการ(9) 

ทั้งน้ี หน่วยงานที่ให้บริการต้องค�านึงถึงกระบวนการใน

การให้บริการที่ตอบสนองต่อความพึงพอใจของผู้รับ-

บริการเป็นส�าคัญ และจ�าเป็นต้องมีการศกึษาความพึง-

พอใจของผู้รับบริการอย่างสม�่าเสมอ เพ่ือให้ได้ข้อมูลน�า

ไปปรับปรงุกระบวนการให้บริการอย่างทนัทว่งที(10) 

2. ด้านคุณภาพการให้บริการ เป็นการให้บริการ 

เกี่ยวกับการแจ้งเหตุขอความช่วยเหลือ ด้านการออก

ปฏบิตักิารของหน่วยปฏบิตักิาร ด้านการรักษาพยาบาล-

ฉุกเฉิน ณ จุดเกดิเหต ุและการล�าเลียงขนย้าย และการ-

ดูแลระหว่างโรงพยาบาลมีคุณภาพและมาตรฐาน ใน

สถานการณ์การแพร่ระบาดโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 

2019 หน่วยงานให้บริการสขุภาพควรมกีารตดิต่อสื่อสาร

หลากหลายช่องทางกบัผู้รับบริการ เพ่ือสร้างความต่อ-

เน่ืองในการติดต่อสื่อสารและสร้างการรับรู้ที่ถูกต้องต่อ
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แพทย์ฉุกเฉินไม่แตกต่างกนั (15) ทั้งน้ี กลไกการให้บริการ

ในช่วงวิกฤตโควิด 19 จ�านวน 9 กลไกหลัก ครอบคลุม 

3 องค์ประกอบส�าคัญ คือ (1) ด้านศกัยภาพบุคลากร 4 

กลไก ได้แก่ การจัดอบรมเจ้าหน้าที่ การประชุมประจ�า

เดอืน การวางแผนกระบวนการท�างาน และการปฏบิตังิาน

ตามจรรยาบรรณวิชาชีพ (2) ด้านกระบวนการให้บริการ 

3 กลไก ได้แก่ การจัดเจ้าหน้าที่อาสาสมคัรสาธารณสขุ-

ประจ�าหมู่บ้านจ่ายยาให้ประชาชน จัดเตรียมอปุกรณอ์ย่าง

เพียงพอรองรับการให้บริการอย่างเตม็ที่ และการเปิด

ท�าการนอกเวลาราชการ และ (3) ด้านการเข้าถงึผู้รับ-

บริการ 2 กลไก ได้แก่ การจัดให้มีการลงพ้ืนที่ติดตาม

ดูแลผู้ป่วย และการจัดช่องทางการตดิต่อสื่อสารกบัผู้รับ-

บริการ (16) 

4. ด้านระยะเวลาการให้บริการ ประชาชนมคีวามพึง-

พอใจต่อระยะเวลาการให้บริการที่มีความรวดเร็ว 

เน่ืองจากระบบการแพทย์ฉุกเฉินให้บริการคลอบคลุมทุก

พ้ืนที ่มรีถกู้ชีพฉุกเฉินเตรียมพร้อมตลอด 24 ช่ัวโมง และ

มีความรวดเรว็ในการบริการ และใช้ระยะเวลาที่รวดเรว็

ในการบริการจนถงึห้องฉุกเฉินของโรงพยาบาล ส่งผลให้

ผู้รับบริการมคีวามพึงพอใจ ที่มเีจ้าหน้าที่รับแจ้งเหตแุละ

ขอความช่วยเหลือได้ตลอดเวลาผ่านระบบออนไลน์ โดย

เจ้าหน้าทีม่รีะบบการควบคุมเวลาในการบริการการแพทย์

ฉุกเฉิน 

5. ด้านความสะดวกในการบริการ เจ้าหน้าที่สามารถ

ให้บริการได้ตรงตามก�าหนดเวลาที่แจ้งไว้ สามารถตดิต่อ

แจ้งเหตแุละขอความช่วยเหลือได้ตลอดเวลา มกีารบริการ

ผ่านระบบออนไลน์ และสามารถเข้าถึงข้อมูลการรับ

บริการได้อย่างครบถ้วน ทั้งน้ีจากการศึกษาการใช้สื่อ- 

วีดิทศัน์เกี่ยวกบัการเรียกใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินใน

พ้ืนที่ โดยใช้ภาษา 3 ภาษา ได้แก่ ภาษาดาราอั้ง ภาษาลา

หู่ และภาษาจีนยูนาน พบว่า กลุ่มตวัอย่างมคีวามคิดเหน็

ว่าระบบการดูแลการเจบ็ป่วยฉุกเฉินที่ครบวงจรที่พัฒนา

ขึ้นมคีวามเหมาะสมกบัพ้ืนที่ดอยอ่างขางและมคีวามเป็น

ไปได้ที่จะน�าไปใช้ในทางปฏบิตัใินระดบัมาก(17) 

6. ด้านสภาพแวดล้อมในการบริการ สภาพแวดล้อม

ในการบริการของหน่วยปฏบิตักิาร มอีปุกรณ ์เคร่ืองมอื

ในการให้บริการที่ทนัสมัยและเพียงพอ เคร่ืองมือและ

อปุกรณอ์ยู่ในสภาพพร้อมให้บริการตลอดเวลา อ�านวย

ความสะดวกอย่างใกล้ชิดและเป็นกนัเอง รถกู้ชีพมคีวาม-

สะอาดและปลอดภัยบน มีการแจ้งขั้นตอนการให้การ-

บริการให้ผู้รับบริการทราบอย่างละเอยีด

ทั้งน้ี จากปัญหาอปุสรรค ความต้องการ และข้อเสนอ

แนะของประชาชนที่มีต่อการส่งต่อผู้ป่วยฉุกเฉินใน

สถานการณก์ารแพร่ระบาดโรคตดิเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 

จังหวัดพะเยาที่มีระดับมากที่สุด คือ หน่วยปฏบิัติการ 

บางหน่วยไม่ยอมออกให้บริการ เพราะไม่มวัีสดุ อปุกรณ์

เคร่ืองมือ และเทคโนโลยี ในป้องกนัการติดเช้ือทั้งส่วน

บุคคลและวัสดุอุปกรณ์ในการบริการแพทย์ฉุกเฉิน ซ่ึง

สอดคล้องกับการศึกษาที่พบว่าปัญหาและอุปสรรคใน

การปฏิบัติงานบริการการแพทย์ฉุกเฉินอย่างต่อเน่ือง 

ได้แก่ (1) ด้านการเตรียมความพร้อมก่อนออกเหต ุ

ประกอบด้วย ปัจจัยผู้ปฏบิตักิาร (อาสาสมคัรฉุกเฉินการ

แพทย์) ขาดความรู้ในการช่วยเหลือผู้ป่วย ณ จุดเกดิเหต ุ

ยานพาหนะ วัสดุ อปุกรณเ์คร่ืองมอืแพทย์มไีม่เพียงพอ 

นโยบาย และการบริหารจัดการมีน้อย และงบประมาณ

ล่าช้า ไม่เพียงพอ มีผลต่อการเบิกค่าใช้จ่ายส�าหรับการ

ออกปฏบิตักิาร มคีวามล่าช้าไม่เป็นไปตามก�าหนด และ

ขาดงบประมาณในการพัฒนาหน่วยบริการ (2) ด้านการ

ปฏบิัติการตามมาตรฐานระบบการแพทย์ฉุกเฉินในด้าน

ประเมนิผู้บาดเจบ็ การให้การปฐมพยาบาลเบื้องต้น การ

ประสานงาน และการน�าส่งโรงพยาบาลที่เหมาะสม เช่น 

การแจ้งเหต ุและค�าสั่งปฏบิตักิาร การช่วยเหลือ ณ จุด

เกดิเหต ุและการเคล่ือนย้ายน�าส่งโรงพยาบาลที่เหมาะสม 

และ (3) ปัญหาเกี่ยวกบัคุณภาพการปฐมพยาบาลไม่ได้

มาตรฐานตามเป้าหมายที่ก�าหนดท�าให้พบผู้ป่วยมอีาการ

ทรุดลงระหว่างส่งต่อ ซ่ึงปัญหาเหล่าน้ีเป็นปัญหาส�าคัญ

ในการให้บริการ ณ จุดเกดิเหตใุนเขตอ�าเภอเมอืงจังหวัด

สกลนคร และมีผลต่อคุณภาพการดูแลผู้ป่วยระหว่าง 

การส่งต่อโรงพยาบาล(18) ดังน้ัน ควรมีการพัฒนา

ศกัยภาพของบุคลากร โดยการจัดอบรมความรู้ในการดูแล
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คร้ังน้ีเสรจ็สมบูรณเ์ป็นอย่างดี

เอกสารอา้งอิง
1.  สถาบนัการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาต.ิ รายงานประจ�าปี 2564 

สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ. กรุงเทพมหานคร:  

อลัทเิมทพร้ินติ้ ง; 2564.

2.  รักษ์นรินทร์ แก้วมศีรี, ธรรมพร หาญผจญศกึ, นันทน์ภัส 

สจิุมา, วธุสริิ ฟ่ันค�าอ้าย, สปุราณ ีใจตา, ปัณณพัฒน์ ค�าตุ้ย, 

และคณะ. การพัฒนารปูแบบการจัดบริการการแพทย์ฉุกเฉิน

แบบบูรณาการเชิงพ้ืนที่สาหรับผู้สงูอายุกลุ่มเสี่ยงในบริบท

ชุมชนภายใต้สงัคมกึ่งเมอืงกึ่งชนบท. นนทบุรี: สถาบนัการ-

แพทย์ฉุกเฉินแห่งชาต;ิ 2560.

3.  ปิยวรรณ ล้ิมปัญญาเลิศ. ท�าไมบุคลากรสาธารณสขุจึงตดิเช้ือ 

[อนิเทอร์เนต็]. 2563 [สบืค้นเมื่อ 14 ธ.ค. 2564]. แหล่ง

ข้อมูล: https://www.hfocus.org/content/2020/04/ 

19158 

4.  อะเคื้อ อณุหเลขกะ, สชุาดา เหลืองอาภาพงศ,์ จิตตาภรณ ์

จิตรีเช้ือ. รายงานผลการด�าเนินงานโครงการป้องกนัการ- 

ติดเช้ือจากเลือดและสารคัดหล่ังขณะปฏิบัติงานของ 

ผู้ปฏิบัติการแพทย์ฉุกเฉิน เครือข่ายบริการสุขภาพที่ 1 

[อนิเทอร์เนต็]. 2557 [สบืค้นเมื่อ 14 ธ.ค. 2564]. แหล่ง

ข้อมูล: https://www.niems.go.th/1/Ebook/De-

tail/1028? group=30

5.  Krejcie RV, Morgan DW. Determining sample size for 

research activities. Educational and Psychological Mea-

surement 1970;30:607-10.

6.  Likert R. The method of constructing and attitude scale. 

In: Fishbeic M, editor. Attitude theory and measurement. 

New York: Wiley & Son; 1967. p. 90-5.

7.  บุญใจ ศรีสถติย์นรากูร. ระเบียบวิธกีารวิจัยทางพยาบาล-

ศาสตร์. พิมพ์คร้ังที่ 5. กรุงเทพมหานคร: ยูแอนด์ไอ 

อนิเตอร์มเีดยี; 2553.

ผู้ป่วยฉุกเฉินตามระเบยีบการแพทย์ฉุกเฉินและการป้องกนั

การตดิเช้ือให้ครบทุกคน ควรจัดระบบการควบคุมคุณภาพ

การบริการแพทย์ฉุกเฉิน รถกู้ชีพ หรือระบบ EMS ให้มี

ความพร้อมรับผู้ป่วยตลอด 24 ช่ัวโมง ซ่ึงการช่วยเหลือ

ผู้ป่วยฉุกเฉินผ่านหมายเลข 1669 ให้ได้อย่างต่อเน่ือง

เป็นพันธกิจหน่ึงของระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน(19)

รวมถงึเครือข่ายการบริการการแพทย์ฉุกเฉินควรท�างาน

เช่ือมโยงกบัหน่วยงานท้องถิ่น และเครือข่ายอื่นในชุมชน

ทั้งภาครัฐและเอกชน นอกจากน้ีในด้านการสื่อสารควรมี

หลากหลายรปูแบบให้เหมาะสมกบับริบทของพ้ืนที่ เพ่ือ

ให้สอดคล้องกบัยุทธศาสตร์ของสถาบนัการแพทย์ฉุกเฉิน

แห่งชาติ

ขอ้เสนอแนะ

1. สรรหาจ�านวนบุคลากรให้เกิดความเหมาะสม 

ตามภารกิจของพ้ืนที่ และฝึกอบรมพัฒนา

สมรรถนะการปฏิบัติการแพทย์ฉุกเฉินถูกต้อง

ตามระเบยีบที่ก�าหนด 

2. ก�าหนดกระบวนการติดตามและวัดประเมิน 

ผลการปฏบิตักิารฉุกเฉินอย่างต่อเน่ือง 

3. ก�าหนดนโยบายการบริการการแพทย์ฉุกเฉินให้

เกดิความก้าวหน้าในอนาคต และมกีารสร้างขวัญ

ก�าลังใจแก่ผู้ปฏบิตังิาน

ข้อเสนอแนะในการศกึษาวิจัยคร้ังต่อไป

1. ควรศกึษาการประเมนิสมรรถนะของอาสาสมคัร-

ฉุกเฉินการแพทย์ภาคเอกชนในการบริการการ-

แพทย์ฉุกเฉินในสถานการณโ์รคระบาด

2. ควรศึกษาการการเปรียบเทยีบการปฏิบัติการ-

ฉุกเฉินในสถานการณ์โรคอุบัติใหม่ระหว่าง 

หน่วยงานภาครัฐกบัเอกชน

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคุณหน่วยบริการบริการแพทย์ฉุกเฉิน จังหวัด

พะเยา หัวหน้าศนูย์รับแจ้งและสั่งการโรงพยาบาลพะเยา 

ผู้แทนหัวหน้ากลุ่มงานอุบัติเหตุฉุกเฉินโรงพยาบาล  



Journal of Emergency Medical Services of Thailand, 2022 Volume 2 No. 126

People’s Satisfaction of the Emergency Patient Referrals in the Situation of the Epidemic of Coronavirus Disease 2019

ศาสตรมหาบณัฑติ]. ชลบุรี: มหาวิทยาลัยบูรพา; 2556. 89 

หน้า.

15. อรรณพ สขุไพบูลย์, ชุภาศริิ อภินันทเ์ดชา, ชาตรี เจริญ- 

ชีวกุล. ความพึงพอใจของผู้รับบริการในระบบการแพทย์-

ฉุกเฉิน เทศบาลนครรังสติ จังหวัดปทุมธานี. การประชุม

วิชาการและเสนอผลงานวิจัยระดับชาติ คร้ังที่ 3 ก้าวสู่

ทศวรรษที่ 2: บูรณาการงานวิจัย ใช้องค์ความรู้  สู่ความ

ย่ังยืน; 17 มถุินายน 2559; วิทยาลัยนครราชสมีา, จังหวัด

นครราชสมีา. นนทบุรี: สถาบนัการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาต;ิ 

2559.

16. ชลธชิา ชุมอนิทร์. กลไกการให้บริการในวิกฤตโควิด-19 

กรณศีกึษา: โรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพต�าบลบ้านคลองมวน 

ต�าบลหนองปรือ อ�าเภอรัษฎา จังหวัดตรัง. วารสารการ-

บริหารนิตบุิคคลและนวัตกรรมท้องถิ่น 2564;7(5): 295-

309.

17. ธนกฤต จินดาภทัร. รายงานฉบบัสมบูรณโ์ครงการการพัฒนา

ระบบการดูแลการเจบ็ป่วยฉุกเฉินทคีรบวงจรในระดบัต�าบล 

ชุมชนชาตพัินธุพ้ื์นที่สงู อ�าเภอฝาง จังหวัดเชียงใหม่. เชียง-

ใหม่: สยามพัฒน์นานา; 2564.

18. ศนูย์รับแจ้งเหตแุละสั่งการจังหวัดสกลนคร. ข้อมูลระบบ-

เฝ้าระวังการบาดเจบ็และตัวช้ีวัดการปฏบิัติงานระบบการ-

แพทย์ฉุกเฉิน. สกลนคร: โรงพยาบาลสกลนคร; 2554.

19. อจัฉริยะ แพงมา. ความท้าทายของระบบบริการการแพทย์-

ฉุกเฉินของประเทศไทยในสถานการณ์การแพร่ระบาดของ

โรคตดิเช้ือไวรัสโคโรนา 2019. วารสารการแพทย์ฉุกเฉิน-

แห่งประเทศไทย 2564;1(1):61-70.

8.  สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ. คู่มือปฏิบัติเมื่อเกิด

ภาวะฉุกเฉิน. นนทบุรี: สถาบนัการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาต;ิ 

ม.ป.พ.

9.  สุชินชยันต์ เพ็ชรนิล. การให้บริการทางการแพทย์และ

สาธารณสุขกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพของประชาชน

เทศบาลต�าบลปราสาททอง อ�าเภอบางปะอิน จังหวัด

พระนครศรีอยุธยา. วารสารจันทรเกษมสาร 2558;25: 

135-44.

10. ชูชาติ ชูรัตน์. ประสิทธิผลการให้บริการของโรงพยาบาล

พัทลุง อ�าเภอเมอืง จังหวัดพัทลุง. วารสารนวัตกรรมการ-

บริหารและการจัดการ 2561;6:16-24.

11. Pietig M. Communication is key to patient experience 

during and after COVID [Internet]. 2020 [cited 2021 

Apr 23]. Available from: https://electronichealthreport-

er.com/ communication-is-key-to-patient-experi-

ence-during-and-after-cvoid

12. World Health Organization Western Pacific Region. Role 

of primary care in the COVID-19 response [Internet]. 

2021 [cited 2021 Apr 24]. Available from: https://

apps.who.int/iris/handle/10665/331921

13. ขวัญดาว กล�่ารัตน์, คีรีบูน จงวุฒิเวศย์, ภัทรพล มหาขนัธ,์ 

นวลฉวี ประเสริฐสขุ. ปัจจัยเชิงสาเหตเุชิงพฤตกิรรมสขุภาพ

ของผู้สูงอายุในเขตภูมิภาคตะวันตกของประเทศไทย. 

วารสารมหาวิทยาลัยราชภฏัมหาสารคาม 2556;7:93-103.

14. เมธาวินี ขมุทอง. การศกึษาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน

ตามการรับรู้ ของอาสาสมัครกู้ชีพฉุกเฉินเบื้ องต้นในเขต

อ�าเภอเมอืง จังหวัดสกลนคร [วิทยานิพนธป์ริญญาพยาบาล



ความพงึพอใจของประชาชนทีมี่ต่อการส่งต่อผูป่้วยฉุกเฉินในสถานการณก์ารแพร่ระบาดของโรคติดเช้ือไวรสัโคโรนา 2019 

วารสารการแพทยฉุ์กเฉินแห่งประเทศไทย 2565 ปีที ่2 ฉบบัที ่1 27

Abstract
People’s Satisfaction of the Emergency Patient Referrals in the Situation of the Epidemic of Coronavirus Disease 2019, 

Phayao Province, Thailand 

Pirat Wongjumpoo*; Tasanamin Ratchatathanarat**

* Phayao Provincial Public Health Office; ** Research and development center of Security the coast in gulf and Andaman 

of Thailand

Journal of Emergency Medicial Services of Thailand 2022;2(1):17-27.

The purpose of this descriptive research was to study the people’s satisfaction of the emergency patient referrals 

in the situation of the epidemic of coronavirus disease 2019. It was conducted in Phayao province. The samples were 

242 patients and relatives who received services from the emergency medical services in 7 districts of the province. 

Data were collected from September 2021 to January 2022. The research instruments was satisfaction questionnaire 

of emergency medical services with Cronbach’s alpha coefficient of 0.87. The data were analyzed by using descriptive 

statistics and content analysis. The research findings revealed that the factors affecting the confidence in calling for emer-

gency medical services (1669) of Phayao province were the convenience of service (34.71%) and the confidence and 

trust in the emergency medical services of private agencies (78.09%). The people’s satisfaction with the provision of 

emergency medical services was at high level (Mean=4.12, SD=0.59). The service system, service quality and officer 

personality was at highest level (Mean=4.66, 4.51, 4.32 SD=0.61, 0.59, 0.59), respectively. The problems, obsta-

cles and need included the difficulty in contacting the call center was difficulted, absence of identification cards or self 

introcudtion among service personnel, lack of confidence in staff expertise, and low cleanliness of the rescue vehicles. 

The suggestions for improving emergency medical services in Phayao province were the use of information technology 

to communicate in the public and private sectors, and the creation and promotion of volunteer networks in educational 

institutions, private organizations and local communities. 

Keywords:  satisfaction; emergency patient referrals; coronavirus disease 2019; Phayao Province
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บทคดัย่อ 

 ภาวะหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาลเป็นสาเหตกุารเสยีชีวิตในผู้ใหญ่ทั่วโลก การศกึษาน้ีมวัีตถุประสงค์เพ่ือศกึษาปัจจัย

ที่มผีลต่อความส�าเรจ็ในการช่วยฟ้ืนคืนชีพผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาลภายในแผนกฉุกเฉิน ซ่ึงจะเป็นประโยชน์ต่อการ

พัฒนาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินให้เป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ เป็นวิธีการศึกษาแบบพยากรณ์โรคแบบย้อนหลังใน

โรงพยาบาลหนองคาย ศกึษาข้อมูลจากเวชระเบยีนผู้ป่วยโดยเกบ็ข้อมูลตั้งแต่ 1 ตลุาคม พ.ศ. 2563 ถงึ 30 กนัยายน พ.ศ. 

2564 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรม STATA version 16 ผลการศกึษาจากกลุ่มตวัอย่าง 113 ราย ได้รับการฟ้ืนคืนชีพและมี

สญัญาณชีพคืนมาอย่างน้อย 20 นาท ีร้อยละ 32.74 เพศหญิงมโีอกาสในการกลับคืนของระบบไหลเวียนโลหิตมากกว่าเพศชาย 

4.77 เทา่ (95% CI=1.43-15.90) และระยะเวลาช่วยฟ้ืนคืนชีพทั้งหมดที่เพ่ิมขึ้นทุก 1 นาท ีโอกาสในการกลับคืนของระบบ-

ไหลเวียนโลหิตลดลงร้อยละ 9 (95%CI=4.60-6.20) โดยสรปุ ผลการศกึษาพบว่า การเพ่ิมโอกาสการกลับคืนของระบบไหล

เวียนโลหิต ของผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาล ขึ้นอยู่กบัการเช่ือมโยงต่อเน่ืองของห่วงโซ่การรอดชีวิต และจากการศกึษา

คร้ังน้ีพบปัจจัยที่มีผลต่อการฟ้ืนคืนชีพต่อการกลับคืนของระบบไหลเวียนโลหิตในผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาลอย่างมี

นัยส�าคัญทางสถติ ิได้แก่ เพศ และระยะเวลาช่วยฟ้ืนคืนชีพทั้งหมด ดงัน้ัน ควรส่งเสริมสร้างความรู้ เกี่ยวกบัทกัษะการช่วยฟ้ืน-

คืนชีพขั้นพ้ืนฐานส�าหรับประชาชน และการเข้าถงึเคร่ืองกระตกุไฟฟ้าหัวใจอตัโนมตัไิด้อย่างรวดเรว็ในชุมชน

ค�าส�าคญั: การช่วยฟ้ืนคืนชีพ; ผูป่้วยหวัใจหยดุเตน้นอกโรงพยาบาล; การกลบัคืนของระบบไหลเวียนโลหิต
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บทน�า
ภาวะหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาล (out-of-hos-

pital cardiac arrest : OHCA) เป็นสาเหตทุี่น�าไปสู่การ

เสียชีวิตในผู้ใหญ่ที่เกิดขึ้ นทั่วโลก(1) จากรายงานใน

สหรัฐอเมริกา ทุกๆ ปีมปีระชากรประมาณ 300,000 คน 

เกดิภาวะหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาล และในจ�านวน

น้ีมอีตัราการเสยีชีวิตร้อยละ 92(2) อน่ึง สถติกิารแพทย์

ฉุกเฉินในประเทศไทย ปี 2558 พบว่า ผลการรักษาใน

ห้องฉุกเฉินของผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาล มี

อตัราเสยีชีวิตร้อยละ 72.42(3) แสดงให้เหน็ว่า ภาวะหัวใจ

หยุดเต้นนอกโรงพยาบาลเป็นปัญหาที่ส�าคัญทางการ-

แพทย์ฉุกเฉิน

การเพ่ิมโอกาสการกลับคืนของระบบไหลเวียนโลหิต 

(sustained return of spontaneous circulation; sustained 

ROSC) ของผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาลขึ้นอยู่

กบัการเช่ือมโยงต่อเน่ืองของห่วงโซ่การรอดชีวิต (chain 

of survival) ซ่ึงประกอบด้วย (1) การตระหนักถึง

ภาวะฉุกเฉินและการแจ้งทมีช่วยชีวิตที่หมายเลข 1669 

อย่างรวดเรว็ (early access) (2) การช่วยฟ้ืนคืนชีพอย่าง

รวดเรว็ (early cardiopulmonary resuscitation :early 

CPR) (3) การกระตุ้นหัวใจด้วยไฟฟ้าอย่างรวดเรว็เมื่อ

มข้ีอบ่งช้ี (early defibrillation) (4) การช่วยฟ้ืนคืนชีพ

ขั้นสงูอย่างรวดเรว็ (early ACLS) และ (5) การดูแลหลัง

ฟ้ืนตวัจากการช่วยชีวิต (post-cardiac arrest care) การ

ปฏิบัติตามขั้นตอนดังกล่าวท�าให้อัตรารอดชีวิตสูงถึง 

ร้อยละ 49-75 การช่วยฟ้ืนคืนชีพที่ล่าช้าในทุก 1 นาท ี

ท�าให้ลดโอกาสรอดชีวิตถงึร้อยละ 1(4) โดยปัจจัยทีเ่พ่ิมอตัรา 

การฟ้ืนคืนชีพในผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาล 

มดีงัน้ี (1) มผู้ีพบเหน็ผู้ป่วยขณะหัวใจหยุดเต้น (witnessed 

arrest) (2) มีการกดหน้าอกก่อนมาถึงโรงพยาบาล  

(bystander chest compression) (3) หัวใจหยุดเต้นเป็น

ชนิดที่กระตุ้นด้วยไฟฟ้าได้ (shockable rhythm) และ 

(4) มกีารฟ้ืนคืนชีพขณะอยู่ที่เกดิเหต ุเป็นต้น(5)

จากการทบทวนงานวิจัยผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นนอก 

โรงพยาบาลในประเทศสหรัฐอเมริกา ปี พ.ศ 2493-

2551 พบว่า มอีตัรารอดชีวิตจนนอนโรงพยาบาลร้อยละ 

23.8 (survival rate to hospital admission) และอตัรา

รอดชีวิตจนออกจากโรงพยาบาลร้อยละ 7.60 (survival 

rate to hospital discharge)(5)

ข้อมูลภายในประเทศไทยจากการศึกษาผู้ป่วยหัวใจ

หยุดเต้นนอกโรงพยาบาลทีไ่ด้รับการช่วยฟ้ืนคืนชีพทีห้่อง

ฉุกเฉินโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ ในปี พ.ศ. 

2559-2561 พบอตัราการกลับคืนของระบบไหลเวียน-

โลหิตอย่างน้อย 20 นาท ีร้อยละ 36.80 อตัราการรอด

ชีวิตจนนอนโรงพยาบาลร้อยละ 33 และอตัราการรอด

ชีวิตจนออกจากโรงพยาบาลร้อยละ 3.80(6)

แผนกฉุกเฉินโรงพยาบาลหนองคาย มีผู้ป่วยหัวใจ-

หยุดเต้นนอกโรงพยาบาลที่ได้รับการช่วยฟ้ืนคืนชีพ

ระหว่างปีงบประมาณ พ.ศ.2562 จ�านวน 137 ราย มี

อัตราการกลับคืนของระบบไหลเวียนโลหิตร้อยละ 35 

และอัตราการรอดชีวิตจนออกจากโรงพยาบาลร้อยละ 

1.46 ซ่ึงเป็นอัตราที่ต�่ากว่าดัชนีช้ีวัดความส�าเรจ็ (key 

performance Indicator : KPI) ดงัน้ัน การศกึษาปัจจัยที่

มีผลต่อความส�าเร็จในการช่วยฟ้ืนคืนชีพผู้ป่วยหัวใจ-

หยุดเต้นนอกโรงพยาบาลภายในแผนกฉุกเฉิน โรง-

พยาบาลหนองคายคร้ังน้ี เพ่ือให้ทราบถงึปัญหาที่จะไปสู่

การพัฒนาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน (emergency 

medical services system) ให้เป็นไปอย่างมปีระสทิธภิาพ 

การศกึษาน้ีมวัีตถุประสงค์หลักเพ่ือศกึษาปัจจัยทีม่ผีล

ต่อความส�าเรจ็ในการช่วยฟ้ืนคืนชีพผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้น

นอกโรงพยาบาลภายในแผนกฉุกเฉิน โรงพยาบาล

หนองคาย และวัตถุประสงค์รองเพ่ือศกึษาอตัราการกลับ

คืนของระบบไหลเวียนโลหิตของผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้น

นอกโรงพยาบาลภายในแผนกฉุกเฉิน โรงพยาบาล

หนองคาย

วิธีการศึกษา
รูปแบบการวิจยั

เป็นการศกึษาแบบพยากรณโ์รคแบบย้อนหลังในการ

ติดตามผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาลภายใน
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Factor Related to Outcomes of Out-of-Hospital Cardiac Arrest at Emergency Department, Nong Khai Hospital 

แผนกฉุกเฉิน โรงพยาบาลหนองคาย (prognostic ret-

rospective cohort study) ศึกษาจากเวชระเบียนผู้ป่วย 

ด�าเนินการเกบ็ข้อมูลตั้งแต่ วันที่ 1 ตลุาคม พ.ศ. 2563 

ถงึ 30 กนัยายน พ.ศ. 2564 รวมระยะเวลา 1 ปี 

ค�าจ�ากดัความทีใ่ชใ้นการวิจยั 

Out-of-hospital Cardiac Arrest (OHCA) หมายถงึ 

ผู้ป่วยที่มภีาวะหัวใจหยุดเต้นเฉียบพลันนอกโรงพยาบาล 

ซ่ึงวินิจฉัยโดยบุคลากรทางการแพทย์ ได้แก่ อาสากู้ชีพ 

นักปฏบิตักิารฉุกเฉินการแพทย์ พยาบาล และแพทย์

Sustained Return of Spontaneous Circulation 

(sustained ROSC) หมายถงึ ภาวะที่ได้รับการฟ้ืนคืนชีพ

และมสีญัญาณชีพคืนมาอย่างน้อย 20 นาที

Emergency Medical Services (EMS) หมายถงึ การ

ดูแลรักษาอาการเจบ็ป่วยนอกโรงพยาบาล และเคล่ือน-

ย้ายผู้ป่วยฉุกเฉินที่มีอาการป่วยหรือบาดเจบ็ที่เกิดขึ้ น

ฉุกเฉิน เฉียบพลัน พร้อมทั้งการน�าส่งโรงพยาบาลที่

เหมาะสม

Sign of death หมายถงึ การเปล่ียนแปลงของร่างกาย

หลังการเสียชีวิตตั้งแต่แรก ได้แก่ มีการเน่าเป่ือยของ

ร่างกาย มีรอยจ�า้โลหิตตกลงสู่ที่ต�่าของร่างกาย (livor 

mortis) มีสภาพร่างกายแขง็ทื่อ (rigor mortis)

เกณฑก์ารคดัเขา้ 

ผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาลที่ได้รับการช่วย

ฟ้ืนคืนชีพในแผนกฉุกเฉิน โรงพยาบาลหนองคาย ตั้งแต่ 

1 ตลุาคม พ.ศ. 2563 ถงึ 30 กนัยายน พ.ศ. 2564 

จ�านวน 119 ราย 

เกณฑก์ารคดัออก 

1. ผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นที่ปฏเิสธการช่วยฟ้ืนคืนชีพ 

(do not attempt resuscitation: DNAR order)

2. ผู้ป่วยที่มกีารเปล่ียนแปลงของร่างกายหลังการเสยี

ชีวิตตั้งแต่แรก ดงัน้ี

2.1 มกีารเน่าเป่ือยของร่างกาย

2.2 มีรอยจ�า้โลหิตตกลงสู่ที่ต�่าของร่างกาย (livor 

mortis)

2.3 มสีภาพร่างกายแขง็ทื่อ (rigor mortis)

3. มีข้อมูลจากแบบบันทึกการช่วยฟ้ืนคืนชีพใน 

ห้องฉุกเฉินโรงพยาบาลหนองคายไม่สมบูรณ์

วิธีด�าเนนิการวิจยั

1.  ค้นหาข้อมูล และ Hospital Number (HN) ของ

ผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาลที่เข้ารับการ

รักษาในแผนกฉุกเฉินโรงพยาบาลหนองคาย 

2. คัดเลือกผู้ป่วยตามเกณฑ์การคัดเลือกกลุ่ม-

ตวัอย่างเข้าร่วมการวิจัย 

3. วิ เคราะห์ข้อมูลด้วยวิธีการทางสถิติ โดยใช้

โปรแกรม STATA VERSION 16

4.  สรปุผลการวิจัยโดยเน้นตามวัตถุประสงค์ของการ

วิจัยและประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับจากการศกึษา

วิจัย

การวิเคราะหข์อ้มูล

วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรม STATA VERSION 

16.0 ดงัน้ี

1. ตวัแปรที่เกบ็ ได้แก่ เพศ อายุ (ปี) สาเหตขุอง

ภาวะหัวใจหยุดเต้น วิธกีารมาโรงพยาบาล มีผู้พบเหน็

ขณะหัวใจหยุดเต้น ระยะเวลาตั้งแต่หัวใจหยุดเต้นจนถงึ

ได้รับการกดหน้าอกคร้ังแรก (นาท)ี มีการกดหน้าอก

ก่อนมาโรงพยาบาล มกีารกระตุ้นหัวใจด้วยไฟฟ้าก่อนมา

ถึงโรงพยาบาล คล่ืนไฟฟ้าหัวใจที่ได้รับการบันทกึคร้ัง

แรก ระยะเวลาตั้งแต่หัวใจหยุดเต้นจนถงึได้ยา Adrena-

line คร้ังแรก (นาท)ี ระยะเวลาช่วยฟ้ืนคืนชีพทั้งหมด 

(นาท)ี น�าเสนอด้วยตารางใช้สถติเิชิงพรรณนาโดยข้อมูล

แจงนับ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉล่ีย ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน

และค่ามธัยฐาน 

2.วิเคราะห์ความสัมพันธ์ของตัวแปรกับการฟ้ืน-

คืนชีพต่อการกลับคืนของระบบไหลเวียนโลหิต โดยใช้ 

Chi-square, Mann-Whitney U test และ Fisher exact 

test โดยก�าหนดค่าความมีนัยส�าคัญทางสถติิที่ p<0.05 

วิเคราะห์ปัจจัยทีส่่งผลต่อการช่วยฟ้ืนคืนชีพต่อการกลับคืน 

ของระบบไหลเวียนโลหิตในผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นนอก 

โรงพยาบาลโดยใช้ logistic regression 



ปัจจยัทีมี่ผลต่อความส�าเร็จในการช่วยฟ้ืนคืนชีพผูป่้วยหวัใจหยดุเตน้นอกโรงพยาบาลภายในแผนกฉุกเฉิน

วารสารการแพทยฉุ์กเฉินแห่งประเทศไทย 2565 ปีที ่2 ฉบบัที ่1 31

การพทิกัษสิ์ทธิและจริยธรรมการวิจยั

การวิจัยคร้ังน้ีผ่านการพิจารณาและได้รับการอนุมัติ

จากคณะกรรมการจริยธรรมการท�าวิจัยในมนุษย์ของ 

โรงพยาบาลหนองคาย หนังสอืรับรองเลขที่ 23/2564 

ลงวันที่ 29 กนัยายน พ.ศ. 2564

ผลการศึกษา
จากการศกึษาตั้งแต่ 1 ตลุาคม พ.ศ. 2563 ถงึ 30 

กันยายน พ.ศ. 2564 มีผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นนอก 

โรงพยาบาลที่ได้รับการช่วยฟ้ืนคืนชีพในแผนกฉุกเฉิน 

โรงพยาบาลหนองคาย จ�านวน 119 ราย โดยมจี�านวน 6 

รายถูกคัดออกจากการศึกษา เน่ืองจากข้อมูลในเวช-

ระเบยีนไม่สมบูรณ ์3 รายและผู้ป่วยม ีsign of death แล้ว 

3 ราย ผู้ป่วยที่ได้รับการฟ้ืนคืนชีพและมสีญัญาณชีพคืน

มาอย่างน้อย 20 นาท ี(Sustained ROSC) จ�านวน 37 

ราย (ร้อยละ 32.74) ซ่ึงมีจ�านวน 35 ราย (ร้อยละ 

94.59) ที่มีสัญญาณชีพกลับมาจนสามารถรักษาต่อที่ 

หอผู้ป่วยได้

กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยที่ศึกษา เป็นเพศหญิง 38 ราย 

(ร้อยละ 33.63) อายุเฉล่ีย 57.16 ปี สาเหตขุองภาวะ

หัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาลมากที่สดุ คือ สาเหตอุื่นๆ 

นอกเหนือจากอบุัติเหตุและระบบหัวใจและหลอดเลือด 

จ�านวน 56 ราย ร้อยละ 49.56 ได้แก่ ภาวะเลือดเป็นกรด 

ภาวะโปแตสเซียมในเลือดผดิปกต ิภาวะพร่องออกซิเจน 

ภาวะขาดน�้า สารพิษ มีจ�านวน ผู้ป่วยส่วนใหญ่มา 

โรงพยาบาลโดยระบบการแพทย์ฉุกเฉินจ�านวน 83 ราย 

(ร้อยละ 73.45) มผู้ีพบเหน็ขณะหัวใจหยุดเต้นจ�านวน 

72 ราย (ร้อยละ 63.72) ระยะเวลาตั้งแต่หัวใจหยุดเต้น

จนถึงได้รับการกดหน้าอกคร้ังแรกเฉล่ีย 18.65 นาท ี 

มีการกดหน้าอกก่อนมาโรงพยาบาลโดยบุคคลที่ไม่ใช่

บุคลากรทางการแพทย์จ�านวน 17 ราย (ร้อยละ 15.04) 

มีการกระตุ้ นหัวใจด้วยไฟฟ้าก่อนมาถึงโรงพยาบาล

จ�านวน 16 ราย (ร้อยละ 14.16) คล่ืนไฟฟ้าหัวใจที่ได้

รับการบันทึกคร้ังแรกที่ไม่สามารถกระตุ้นด้วยไฟฟ้า

จ�านวน 87 ราย (ร้อยละ 76.99) ระยะเวลาตั้งแต่หัวใจ

หยุดเต้นจนถงึได้ยา adrenaline คร้ังแรกเฉล่ีย 5.69 นาท ี

ระยะเวลาช่วยฟ้ืนคืนชีพทั้งหมดเฉล่ีย 32.04 นาท ี

(ตารางที่ 1)

ผลการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างคุณลักษณะกับ

ปัจจัยที่มีผลต่อการฟ้ืนคืนชีพต่อการกลับคืนของระบบ

ไหลเวียนโลหิตในผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาล 

(Sustained ROSC) พบว่า มีปัจจัยที่มีผลต่อการฟ้ืน

ตารางที่ 1 คุณลกัษณะของผูป่้วยหวัใจหยุดเตน้นอกโรงพยาบาลที่เขา้รบัการรกัษาในแผนกฉุกเฉิน โรงพยาบาลหนองคาย 

(n=113)

                            คุณลักษณะผู้ป่วย                                                            จ�านวน           ร้อยละ

เพศ หญิง  38 33.63

อายุ (ปี): Mean±SD                                                                                               57.16±18.91 

สาเหตขุองภาวะหัวใจหยุดเต้น  

  อบุตัเิหต ุ 16 14.16

  ไม่ใช่อบุตัเิหต ุ  

     ระบบหัวใจและหลอดเลือด 41 36.28

     สาเหตอุื่นๆ* 56 49.56

วิธกีารมาโรงพยาบาล  

  หน่วยระบบการแพทย์ฉุกเฉิน 83 73.45

  ระบบการส่งต่อ 14 12.39

  มาเอง 16 14.16
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คืนชีพต่อการกลับคืนของระบบไหลเวียนโลหิตในผู้ป่วย

หัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาลอย่างมนัียส�าคัญทางสถติ ิ

(p<0.05, AuROC >50%) ได้แก่ สาเหตขุองภาวะหัวใจ

หยุดเต้นนอกโรงพยาบาล (p<0.05, AuROC 51.80%) 

วิธกีารมาโรงพยาบาล (p<0.01, AuROC 56.20%) และ

มีผู้พบเห็นขณะหัวใจหยุดเต้น (p<0.05, AuROC 

58.90%) (ตารางที่ 2)

ผลการวิเคราะห์ multivariable analysis พบว่าปัจจัย

ตารางที่ 1 คุณลกัษณะของผูป่้วยหวัใจหยุดเตน้นอกโรงพยาบาลที่เขา้รบัการรกัษาในแผนกฉุกเฉิน โรงพยาบาลหนองคาย 

(n=113) (ต่อ)

                            คุณลักษณะผู้ป่วย                                                            จ�านวน           ร้อยละ

มผู้ีพบเหน็ขณะหัวใจหยุดเต้น 72 63.72

ระยะเวลาตั้งแต่หัวใจหยุดเต้นจนถงึได้รับการกดหน้าอกคร้ังแรก (นาท)ี Mean±SD                   18.65±18.81 

มกีารกดหน้าอกก่อนมาโรงพยาบาล** 17 15.04

มกีารกระตุ้นหัวใจด้วยไฟฟ้าก่อนมาถงึโรงพยาบาล 16 14.16

คล่ืนไฟฟ้าหัวใจที่ได้รับการบนัทกึคร้ังแรก  

 สามารถกระตุ้นด้วยไฟฟ้า 26 23.01

 ไม่สามารถกระตุ้นด้วยไฟฟ้า 87 76.99

ระยะเวลาตั้งแต่หัวใจหยุดเต้นจนถงึได้ยา Adrenaline คร้ังแรก (นาท)ี: Mean±SD                       5.69±7.51 

ระยะเวลาช่วยฟ้ืนคืนชีพทั้งหมด (นาท)ี: Mean±SD                                                          32.04±17.96 

* สาเหตอุื่นๆ เช่น ภาวะเลือดเป็นกรด ภาวะโปแตสเซียมในเลือดผดิปกต ิภาวะพร่องออกซิเจน ภาวะขาดน�า้ สารพิษ

** มกีารกดหน้าอกก่อนมาโรงพยาบาลโดยบุคคลที่ไม่ใช่บุคลากรทางการแพทย์

ตารางที ่2  ความสมัพนัธร์ะหว่างคุณลกัษณะกบัปัจจยัทีมี่ผลต่อการฟ้ืนคืนชีพต่อการกลบัคืนของระบบไหลเวียนโลหิตในผูป่้วย

หวัใจหยดุเตน้นอกโรงพยาบาล (Sustained ROSC)

                               ปัจจัยที่ศกึษา                                      ส�าเรจ็              ไม่ส�าเรจ็          p-value     95%CI

จ�านวนผู้ป่วย  37 32.74 76 67.26

เพศ หญิง 18  48.64 20  26.32 0.02 0.516-0.71

อายุ (ปี): Mean±SD                                                      59.91±20.37       55.82±18.1  0.28 0.46-0.70

สาเหตขุองภาวะหัวใจหยุดเต้น    

  อบุตัเิหต ุ 8  21.62 8  10.53 0.05 0.41-0.63

  ไม่ใช่อบุตัเิหต ุ    

    ระบบหัวใจและหลอดเลือด 8  21.62 33 43.42  

    สาเหตอุื่นๆ* 21 56.76 35 46.05  

วิธกีารมาโรงพยาบาล    

  หน่วยระบบการแพทย์ฉุกเฉิน 20  54.05 63  82.89 <0.01 0.47-0.67

  ระบบการส่งต่อ 10  27.03 4  5.26  

  มาเอง 7  18.92 9  11.84
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4.77, 95% CI=1.43-15.90) และระยะเวลาช่วยฟ้ืน

คืนชีพทั้งหมด (aOR 0.91, 95% CI=0.38-0.95) 

(ตารางที่ 3)

ที่มีผลต่อการฟ้ืนคืนชีพต่อการกลับคืนของระบบไหล-

เวียนโลหิตในผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาลอย่าง

มนัียส�าคัญทางสถติ ิ (p<0.05) ได้แก่ เพศหญิง (aOR 

ตารางที ่2  ความสมัพนัธร์ะหว่างคุณลกัษณะกบัปัจจยัทีมี่ผลต่อการฟ้ืนคืนชีพต่อการกลบัคืนของระบบไหลเวียนโลหิตในผูป่้วย

หวัใจหยดุเตน้นอกโรงพยาบาล (Sustained ROSC) (ต่อ)

                               ปัจจัยที่ศกึษา                                      ส�าเรจ็              ไม่ส�าเรจ็          p-value     95%CI

มผู้ีพบเหน็ขณะหัวใจหยุดเต้น 28  75.68 44  57.89 0.05 0.50-0.68

ระยะเวลาตั้งแต่หัวใจหยุดเต้นจนถงึได้รับการกดหน้าอก 15  (10-30) 10  (5-15) <0.01 0.22-0.42

คร้ังแรก (นาท)ี: Median (Interquartile range)

มกีารกดหน้าอกก่อนมาโรงพยาบาล** 6  16.22% 11  14.47 0.51 0.44-0.58

มกีารกระตุ้นหัวใจด้วยไฟฟ้าก่อนมาถงึโรงพยาบาล 4  10.81 12  15.79 0.34 0.41-0.54

คล่ืนไฟฟ้าหัวใจที่ได้รับการบนัทกึคร้ังแรก    

  สามารถกระตุ้นด้วยไฟฟ้า 6  16.22 20  26.32 0.17 0.37-0.53

  ไม่สามารถกระตุ้นด้วยไฟฟ้า 31  83.78 56  73.68  

ระยะเวลาตั้งแต่หัวใจหยุดเต้นจนถงึได้ยา adrenaline คร้ังแรก 3  (2-7.5) 2  (2-6) 0.58 0.36-0.58

  (นาท)ี: Median (Interquartile range)

ระยะเวลาช่วยฟ้ืนคืนชีพทั้งหมด (นาท)ี:                                 37 (30-44)       12 (8-27)  <0.01 0.06-0.24

  Median (interquartile range)

ตารางที ่3  Multivariable logistic regression analysis ของปัจจยัทีมี่ผลต่อการฟ้ืนคืนชีพต่อการกลบัคืนของระบบไหลเวียนโลหิต

ในผูป่้วยหวัใจหยดุเตน้นอกโรงพยาบาล (Sustained ROSC)

                       ปัจจัยที่ศกึษา                                                  adjusted OR        p-value          95%CI

เพศ (หญิง) 4.77 0.01 1.43-15.90

อายุ  1 0.84 0.97-1.03

สาเหตขุองภาวะหัวใจหยุดเต้น อบุตัเิหต ุ 1 - Reference

  ระบบหัวใจและหลอดเลือด 0.34 0.22 0.06-1.89

  สาเหตอุื่นๆ* 0.91 0.92 0.17-5.00

วิธกีารมาโรงพยาบาล หน่วยระบบการแพทย์ฉุกเฉิน 1.18 0.83 0.24-5.79

  ระบบการส่งต่อ 2.74 0.36 0.31-24.04

  มาเอง 1 - Reference

มผู้ีพบเหน็ขณะหัวใจหยุดเต้น  3.55 0.09 0.81-15.57

ระยะเวลาตั้งแต่หัวใจหยุดเต้นจนถงึได้รับการกดหน้าอกคร้ังแรก (นาท)ี 0.97 0.29 0.93-1.02

มกีารกดหน้าอกก่อนมาโรงพยาบาล** 1.33 0.76 0.22-7.98

มกีารกระตุ้นหัวใจด้วยไฟฟ้าก่อนมาถงึโรงพยาบาล 1.06 0.95 0.14-8.22

คล่ืนไฟฟ้าหัวใจที่ได้รับการบนัทกึคร้ังแรก (สามารถกระตุ้นด้วยไฟฟ้า) 0.66 0.61 0.14-3.17

ระยะเวลาตั้งแต่หัวใจหยุดเต้นจนถงึได้ยา Adrenaline คร้ังแรก (นาท)ี 1.04 0.37 0.96-1.13

ระยะเวลาช่วยฟ้ืนคืนชีพทั้งหมด (นาท)ี 0.91 <0.01 0.38-0.95
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ถงึเคร่ืองกระตกุไฟฟ้าหัวใจอตัโนมตั ิ(automated exter-

nal defibrillator, AED) ในชุมชนได้อย่างรวดเรว็เพ่ือ

เพ่ิมโอกาสกลับคืนของระบบไหลเวียนโลหิตที่มากขึ้น

ขอ้จ�ากดัของการศึกษา 

เน่ืองจากงานวิจัยน้ีวิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่อการฟ้ืน

คืนชีพต่อการกลับคืนของระบบไหลเวียนโลหิตในผู้ป่วย

หัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาลแบบย้อนหลัง 1 ปี และ

ท�าเฉพาะในโรงพยาบาลหนองคาย (single-center) 

ท�าให้จ�านวนตวัอย่างยังไม่เพียงพอที่จะท�าให้บางตวัแปร 

เช่น วิธกีารมาโรงพยาบาล มผู้ีพบเหน็ขณะหัวใจหยุดเต้น 

มีการกดหน้าอกก่อนมาโรงพยาบาล มีการกระตุ้นหัวใจ

ด้วยไฟฟ้าก่อนมาถงึโรงพยาบาล มีความส�าคัญทางสถติ ิ

ดงัน้ัน จึงจ�าเป็นต้องศกึษาหรือเกบ็ข้อมูลเพ่ิมเตมิ

สรุป

ภาวะหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาล (Out-of-hos-

pital Cardiac Arrest : OHCA) เป็นสาเหตทุี่น�าไปสู่การ

เสยีชีวิตในผู้ใหญ่ที่เกดิขึ้นทั่วโลก (1) การเพ่ิมโอกาสการ 

กลับคืนของระบบไหลเวียนโลหิต (sustained return of 

spontaneous circulation: Sustained ROSC) ของผู้ป่วย

หัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาลขึ้นอยู่กบัการเช่ือมโยงต่อ

เน่ืองของห่วงโซ่การรอดชีวิต (Chain of Survival) และ

จากการศกึษาคร้ังน้ีพบปัจจัยที่มผีลต่อการฟ้ืนคืนชีพต่อ

การกลับคืนของระบบไหลเวียนโลหิตในผู้ป่วยหัวใจหยุด

เต้นนอกโรงพยาบาลอย่างมนัียส�าคัญทางสถติ ิได้แก่ เพศ

และระยะเวลาช่วยฟ้ืนคืนชีพทั้งหมด

เอกสารอา้งอิง
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current concepts. Lancet 2018;391(10124):970-9.

2. McNally B, Robb R, Mehta M, Vellano K, Valderrama 

AL, Yoon PW, et al. Out-of-hospital cardiac arrest 

surveillance - Cardiac Arrest Registry to Enhance Sur-

vival (CARES), United States, October 1, 2005 - 

วิจารณ์
จากการศึกษาผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาล 

จ�านวน 113 ราย พบว่าผู้ป่วยที่ได้รับการฟ้ืนคืนชีพและ

มีสัญญาณชีพคืนมาอย่างน้อย 20 นาที (sustained 

ROSC) จ�านวน 37 ราย (ร้อยละ 32.74) ซ่ึงร้อยละ 

94.59 มีสัญญาณชีพกลับมาจนสามารถรักษาต่อที่ 

หอผู้ป่วยได้ ใกล้เคียงกบังานวิจัยก่อนหน้าน้ี(6) และพบว่า 

ผู้ป่วยส่วนใหญ่มาโรงพยาบาลโดยระบบการแพทย์

ฉุกเฉิน คิดเป็นร้อยละ 73.45 เมื่อเทยีบกบังานวิจัยของ

แผนกฉุกเฉิน โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา มีเพียง 

ร้อยละ 49.57(7) แสดงให้เหน็ว่าประชาชนส่วนใหญ่ใน

จังหวัดหนองคายรับรู้และตระหนักถงึภาวะฉุกเฉินทาง-

การแพทย์ และสามารถเข้าถึงบริการที่เหมาะสมอย่าง 

ทนัท่วงที

จากแนวทางปฏิบัติในการช่วยฟ้ืนคืนชีพปี พ.ศ.

2558 พบว่าการเร่ิมท�าการกดหน้าอกทนัทโีดยผู้พบเหต ุ

น้ันสามารถเพ่ิมโอกาสรอดชีวิตจากภาวะหัวใจหยุดเต้น

ได้ 2 ถงึ 4 เท่า จากการศกึษาน้ีพบว่ามกีารกดหน้าอก

ก่อนมาโรงพยาบาลโดยบุคคลที่ไม่ใช่บุคลากรทางการ

แพทย์ทีพ่บเหน็เหตกุารณก่์อนทีร่ถพยาบาลจะไปถงึเพียง

ร้อยละ 15.04 น้อยกว่าการศกึษาต่างประเทศ (5,8) แสดง

ให้เห็นว่า ประชาชนยังขาดความรู้ทักษะการช่วยฟ้ืน-

คืนชีพขั้นพ้ืนฐาน

จากการศกึษาคร้ังน้ีพบปัจจัยที่มผีลต่อการฟ้ืนคืนชีพ

ต่อการกลับคืนของระบบไหลเวียนโลหิตในผู้ป่วยหัวใจ

หยุดเต้นนอกโรงพยาบาลอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิต ิ

(p<0.05) ได้แก่ เพศ และระยะเวลาช่วยฟ้ืนคืนชีพ

ทั้งหมด กล่าวคือ เพศหญิงมีโอกาสที่กลับคืนของระบบ

ไหลเวียนโลหิตมากกว่าเพศชาย 4.77 รวมทั้งระยะเวลา

ช่วยฟ้ืนคืนชีพทั้งหมด หากใช้เวลาในการกดหน้าอกเพ่ิม

ขึ้น 1 นาท ีจะลดโอกาสกลับคืนของระบบไหลเวียนโลหิต 

ร้อยละ 9 แต่ปัจจัยอื่นๆ ยังไม่พบความแตกต่างอย่างมี

นัยส�าคัญทางสถติ ิซ่ึงขดัแย้งกบังานวิจัยต่างประเทศ(9-12) 

ดังน้ัน ควรมีการส่งเสริมสร้างความรู้ เกี่ยวกบัทกัษะการ

ช่วยฟ้ืนคืนชีพขั้นพ้ืนฐานส�าหรับประชาชน และการเข้า
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Abstract
Factor Related to Outcomes of Out-of-Hospital Cardiac Arrest at Emergency Department,  

Nong Khai Hospital, Thailand 

Thanaporn Saengsawang*; Welawat Tienpratarn**; Chaiyaporn Yuksen**

* Emergency Department, Nong Khai Hospital; ** Emergency Department, Faculty of Medicine, Ramathibodi Hospital, 

Thailand

Journal of Emergency Medicial Services of Thailand 2022;2(1):28-36.

 Out-of-hospital cardiac arrest (OHCA) is a leading cause of global mortality in adult. The objective of this study 

was to identify factors related to successful treatment outcome of patients with OHCA at emergency department. It was 

conducted as a prognostic retrospective cohort study at Emergency Department in Nong Khai Hospital, Thailand. Data were 

collected from medical records of OHCA patients who attended the hospital between October 2020 to September 2021. 

The data were analyzed by using STATA software Version 16. As for the results, there were 113 OHCA patients enrolled; 

and; and the sustained return of spontaneous circulation (ROSC) rate was 32.74%. Females had 4.77 times more chance 

of ROSC than male (95% CI=1.43-15.90); and every 1-minute increase in total CPR time reduced the chance of ROSC 

by 9% (95% CI=4.60-6.20). In conclusion, improving the chance of sustained ROSC for OHCA patients depends on the 

chain of survival; and this study found that major factors associated with successful resuscitation of OHCA patients were sex 

and total CPR time. Therefore, based on the results of this study, it is recommended to promote community training on basic 

life support program and prompt access to automatic external defibrillator (AED).

Keywords: cardiopulmonary resuscitation; out-of-hospital cardiac arrest; return of spontaneous circulation
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บทคดัย่อ 

 ปริมาณที่เพ่ิมขึ้นของผู้เข้ารับบริการในห้องฉุกเฉินส่งผลให้ผู้เข้ารับบริการต้องใช้เวลาในการรอรับบริการนานขึ้น และ

อาจเกดิปัญหาความแออดัในห้องฉุกเฉินตามมาได้ การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือหาปัจจัยที่ส่งผลให้ผู้ป่วยวิกฤตมีระยะเวลา

การรับบริการในห้องฉุกเฉินนานกว่า 2 ช่ัวโมงในโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์โดยการเกบ็รวบรวมข้อมูลแบบย้อนหลัง

รปูแบบ cohort ข้อมูลได้จากการตรวจสอบบนัทกึเวชระเบยีนของผู้ป่วยวิกฤตที่เข้ารับบริการในห้องฉุกเฉินโรงพยาบาลเชียงราย-

ประชานุเคราะห์ ในช่วงวันที่ 1 กรกฎาคม ถงึ 31 ธนัวาคม พ.ศ. 2563 ท�าการเกบ็ข้อมูลเป็นกลุ่มที่มรีะยะเวลาเข้ารับบริการ

น้อยกว่า 2 ช่ัวโมง จ�านวน 383 คน และกลุ่มที่มรีะยะเวลาเข้ารับบริการมากกว่า 2 ช่ัวโมง จ�านวน 390 คน เพ่ือหาปัจจัยที่

สมัพันธท์�าให้ใช้ระยะเวลาเข้ารับบริการมากกว่าสองช่ัวโมง วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถติ ิexact probability test, t-test, ค่ามธัยฐาน 

IQR และ multivariable risk regression analysis ผลการวิจัยพบว่า ปัจจัยที่สมัพันธก์บัระยะเวลาการเข้ารับบริการที่มากกว่า 2 

ช่ัวโมงอย่างมนัียส�าคัญทางสถติ ิได้แก่ การปรึกษาแพทย์ศลัยกรรมทั่วไป (RR=1.89, 95%CI=1.50–2.37, p<0.001) การ

ปรึกษาแพทย์ศลัยกรรมประสาท (RR 1.67, 95%CI=1.28–2.18, p<0.001) การปรึกษาแพทย์ศลัยกรรมกระดูก (RR= 

1.50, 95%CI=1.11–2.02, p=0.008) และการส่งตรวจทางห้องปฏบิตักิาร (RR=1.29, 95%CI=1.05–1.60, p=0.017) 

ในขณะที่การรับผู้ป่วยรักษาต่อในแผนกผู้ป่วยใน (RR=0.57, 95%CI=0.38–0.85, p=0.005) และการรับผู้ป่วยรักษาต่อที่

ห้องสงัเกตอาการ (RR=0.55, 95%CI=0.33–0.89, p=0.017) เป็นปัจจัยป้องกนัในการศกึษาน้ี ดงัน้ัน ปัจจัยที่สมัพันธ์กับ

ระยะเวลาการรับบริการของผู้ป่วยวิกฤตในห้องฉุกเฉินนานกว่า 2 ช่ัวโมง คือ การปรึกษาแพทย์แผนกศัลยกรรมทั่วไป 
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บทน�า
หน่ึงในปัญหาหลักที่สามารถพบได้ในการบริการห้อง

ฉุกเฉินทัว่โลกคือภาวะความแออดัในห้องฉุกเฉิน (over-

crowding in emergency departments) โดยมกีารให้ค�า

นิยามภาวะความแออดัในห้องฉุกเฉินว่าเป็นภาวะซ่ึงการ

ท�างานในห้องฉุกเฉินถูกรบกวนเน่ืองจากมปีริมาณผู้ป่วย

ที่รอรับการตรวจ ผู้ป่วยที่ก�าลังได้รับการตรวจรักษา หรือ

ผู้ป่วยที่อยู่ในระหว่างการรอจ�าหน่ายในห้องฉุกเฉินมาก

เกนิไปเมื่อเทยีบกบัจ�านวนเจ้าหน้าที่ผู้ให้บริการ(1) 

จากภาวะความแออดัในห้องฉุกเฉินน้ีเอง ได้มคีวาม

พยายามท�าการศกึษาเพ่ือค้นหาสาเหตแุละแนวทางแก้ไข

มาเป็นระยะเวลาหลายปี ในปี พ.ศ. 2543 Derlet และ

คณะ(2) พบว่าสาเหตุที่ส่งผลให้เกดิความแออดัในห้อง

ฉุกเฉินเกิดจากความยากและซับซ้อนของโรค ปริมาณ 

ผู้ป่วย ปัญหาระบบการจัดการภายในห้องฉุกเฉิน การไม่

สามารถรับไว้เป็นผู้ป่วยในได้เน่ืองจากปริมาณเตียงที่มี

อยู่จ�ากดั การรอผลการส่งตรวจทางห้องปฏบิตักิาร การ

ขาดแคลนบุคลากร เป็นต้น ซ่ึงจากปัจจัยเหล่าน้ีเอง เป็น

เหตุให้เกดิผลเสยีตามมา เช่น เพ่ิมความเสี่ยงให้ผู้ป่วย

เน่ืองจากได้รับการรักษาล่าช้า ผู้ป่วยได้รับความเจบ็ปวด

นานขึ้ น ผู้ป่วยรอรับบริการนานและไม่พอใจในการ

บริการมากขึ้ น รถพยาบาลต้องเปล่ียนปลายทางน�าส่ง

เน่ืองจากความแออดัของสถานบริการปลายทางท�าให้ต้อง

ใช้เวลาน�าส่งผู้ป่วยมากขึ้น เพ่ิมความเสี่ยงในการสื่อสาร

ผิดพลาดและความรุนแรงในห้องฉุกเ ฉิน เ พ่ิม

ความเครียดของเจ้าหน้าที่ผู้ให้บริการ เป็นต้น ในหลาย

การศกึษาพบว่าระยะเวลาการรับบริการของผู้ป่วยในห้อง

ฉุกเฉิน (emergency department length of stay: ED 

LOS) เป็นตวัช้ีวัดหน่ึงซ่ึงสามารถใช้ในการบ่งบอกภาวะ

ความแออดัในห้องฉุกเฉินได้(3)

มีการศึกษาถึงระยะเวลาที่เหมาะสมในการเข้ารับ

บริการของผู้ป่วยในห้องฉุกเฉิน ปี พ.ศ. 2547 ของ 

McCaig และคณะ(4) พบว่า ค่าเฉล่ียเวลาการรับบริการ

ห้องฉุกเฉินของผู้ป่วยในอเมริกา ใช้เวลาประมาณ 3.3 

ช่ัวโมง โดยผู้ป่วยร้อยละ 9.7 ใช้เวลาในการรับบริการนาน

กว่า 6 ช่ัวโมง ใน พ.ศ. 2549 กระทรวงสาธารณสขุของ

สหราชอาณาจักรได้ออกเกณฑร์ะยะเวลาการรับบริการใน

ห้องฉุกเฉินว่าไม่ควรเกนิ 4 ช่ัวโมง(5) โดยคิดเป็นปริมาณ

ไม่เกนิร้อยละ 98 ของจ�านวนผู้ป่วยฉุกเฉินทั้งหมด ซ่ึง 

ต่อมาได้ปรับเกณฑล์ดลงเป็นร้อยละ 95 ในปี พ.ศ. 2553 

และยังคงใช้เกณฑน้ี์จนถงึปัจจุบนั ส่วนการศกึษาถงึปัจจัย

ที่ส่งผลให้ผู้ป่วยรับการบริการในห้องฉุกเฉินเป็นระยะ

เวลานานในประเทศไทย เพ่ือพยายามลดปัญหาความ-

แออดัในห้องฉุกเฉินเช่นกนั พบว่า ปัจจัยที่ส่งผลให้ผู้ป่วย

รับการรักษาเป็นระยะเวลานานในห้องฉุกเฉิน คือ การ-

ส่งตรวจทางห้องปฏบิตักิาร การรับส่งต่อจากโรงพยาบาล

อื่น การคัดแยกผู้ป่วย การจ�าหน่ายผู้ป่วยโดยการรับไว้

เป็นผู้ป่วยใน การรอส่งต่อผู้ป่วย การรอปรึกษาแพทย์

เฉพาะทางและช่วงการเข้ารับบริการของผู้ป่วย(6-9)

กระทรวงสาธารณสขุของไทยได้ตั้งเป้าหมายในการ

พัฒนาระบบการแพทย์ฉุกเฉินครบวงจรและระบบส่งต่อ 

(emergency care system : ECS) ในปี พ.ศ. 2561 

-2565 โดยจะมุ่งเน้นการพัฒนาในแนวคิด “ห่วงโซ่

คุณภาพ (chain of quality)” ได้แก่ EMS คุณภาพ ER 

คุณภาพ Refer คุณภาพ และ Disaster คุณภาพ เพ่ือให้

ผู้ป่วยเข้าถงึบริการทางการแพทย์ได้รวดเรว็ขึ้น ลดอตัรา

การเสยีชีวิตหรือทุพพลภาพที่ป้องกนัได้ และระบบ ECS 

ที่มีคุณภาพและมาตรฐาน มีการก�าหนดตัวช้ีวัดการให้

บริการ โดยอตัราของผู้ป่วยวิกฤต (triage level 1, 2) อยู่

ในห้องฉุกเฉินน้อยกว่า 2 ช่ัวโมง ในโรงพยาบาลระดบั A, 

S, M1 ค่าเป้าหมายที่ร้อยละ 60(10) จากแนวคิดการเพ่ิม

คุณภาพของการท�างาน และความต้องการในการลด

ปัญหาความแออัดในห้องฉุกเฉิน การวิจัยน้ีจึงมี

วัตถุประสงค์เพ่ือศกึษาถงึปัจจัยต่าง ๆ ที่ส่งผลให้ผู้ป่วย

วิกฤตมีระยะเวลาการรับบริการในห้องฉุกเฉินเป็นระยะ

เวลานานกว่า 2 ช่ัวโมง เพ่ือใช้เป็นแนวทางในการปรับปรงุ

การให้บริการในห้องฉุกเฉินโรงพยาบาลเชียงราย- 

ประชานุเคราะห์ต่อไป



ปัจจยัทีส่มัพนัธก์บัระยะเวลาการรบับริการผูป่้วยระดบัวิกฤตในหอ้งฉุกเฉินนานกว่า 2 ชัว่โมง

วารสารการแพทยฉุ์กเฉินแห่งประเทศไทย 2565 ปีที ่2 ฉบบัที ่1 39

วิธีการศึกษา
การศกึษาน้ีเกบ็รวบรวมข้อมูลย้อนหลังแบบ cohort 

(retrospective observational cohort study) จากบนัทกึ

เวชระเบยีนของผู้ป่วยวิกฤตที่เข้ารับบริการในห้องฉุกเฉิน

โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ เป็นระยะเวลา 6 

เดือน คือตั้งแต่วันที่ 1 กรกฎาคม พ.ศ. 2563 - 31 

ธันวาคม พ.ศ. 2563 โดยมีเกณฑ์การคัดเข้า ได้แก่  

ผู้ป่วยวิกฤตที่ได้รับการคัดกรองความฉุกเฉิน (Chiangrai 

Prachanukroh Hospital triage)(11) ระดบัฉุกเฉินวิกฤต 

(resuscitation) และระดบัฉุกเฉินรนุแรง (emergency) 

ที่เข้ารับการตรวจรักษาในห้องฉุกเฉินในช่วงเวลาดงักล่าว 

และเกณฑก์ารคัดออก ได้แก่ ผู้ป่วยที่มข้ีอมูลเวชระเบยีน

ไม่ครบถ้วน และผู้ป่วยเฉพาะโรคซ่ึงเข้ารับบริการผ่าน

ระบบช่องทางด่วน (fast track) ตามแนวปฏิบัติของ 

โรงพยาบาล

การค�านวณกลุ่มตวัอย่าง ท�าการศกึษาน�าร่องโดยเกบ็

ข้อมูลผู้ป่วยที่ได้รับการคัดกรองความฉุกเฉินระดับ

ฉุกเฉินวิกฤตและระดับฉุกเฉินรุนแรง เป็นระยะเวลา 1 

เดอืน ตั้งแต่ 1 - 31 กรกฎาคม พ.ศ. 2563 พบว่าปัจจัย

ที่ส่งผลต่อระยะเวลาการเข้ารับบริการในห้องฉุกเฉิน คือ 

การเข้ารับบริการในช่วงเวลาเวรบ่าย (16.00-24.00 น.) 

การส่งตรวจทางห้องปฏบิตักิาร การท�าหัตถการ เป็นต้น 

เมื่อน�ามาท�าการค�านวณหาจ�านวนประชากรโดยเปรียบ-

เทยีบระหว่างปัจจัยที่ได้รับระหว่างกลุ่มที่มีระยะเวลารับ

บริการน้อยกว่า 2 ช่ัวโมงและกลุ่มที่มรีะยะเวลารับบริการ

มากกว่า 2 ช่ัวโมง ก�าหนดค่าในสตูร two sample com-

parison of proportions formula ดงัน้ี ค่า power เป็น 

0.80, alpha เป็น 0.05, ratio เป็น 1 โดย proportion 

ของกลุ่มที่มีระยะเวลารับบริการน้อยกว่า 2 ช่ัวโมงเป็น 

0.6 proportion ของกลุ่มที่มรีะยะเวลารับบริการมากกว่า 

2 ช่ัวโมงเป็น 0.7 ค�านวณได้ประชากรในกลุ่มที่มีระยะ

เวลารับบริการน้อยกว่า 2 ช่ัวโมงเป็นจ�านวน 376 คน 

และประชากรกลุ่มที่มีระยะเวลารับบริการมากกว่า 2 

ช่ัวโมงเป็นจ�านวน 376 คน

ผู้วิจัยเก็บรวบรวมข้อมูลจากบันทึกเวชระเบียน          

อิเลก็ทรอนิกส์ในโปรแกรมส�าหรับการตรวจของโรง-

พยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ (DocStation) และ

บนัทกึข้อมูลในแบบบนัทกึข้อมูลที่จัดท�าขึ้น ข้อมูลที่เกบ็

บนัทกึ ได้แก่ เพศ อายุ โรคประจ�าตวั ช่วงเวลาที่เข้ารับ

บริการ ระดบัความฉุกเฉิน การมาถงึโรงพยาบาล ประเภท

การบาดเจบ็ ระยะเวลาการเข้ารับบริการ การปรึกษา

แพทย์ต่างแผนก การท�าหัตถการ การส่งตรวจทางห้อง

ปฏบิัติการ การส่งตรวจภาพถ่ายรังส ี แพทย์ผู้ตรวจคน

แรก การจ�าหน่ายผู้ป่วย 

การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถติ ิโดยข้อมูลที่เป็นตวัแปร

ต่อเน่ืองที่มีการกระจายเป็นปกติน�าเสนอด้วย ค่าเฉล่ีย 

(Mean) ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (standard deviation) 

ข้อมูลที่เป็นตัวแปรต่อเน่ืองที่มีการกระจายไม่เป็นปกติ

น�าเสนอด้วยค่ามธัยฐาน (median) ค่าพิสยัระหว่างควอ

ไทล์ (interquartile range, IQR) ตวัแปรบอกลักษณะใช้

สถิติ exact probability test เปรียบเทยีบข้อมูลที่เป็น

ตวัแปรต่อเน่ืองใช้สถติ ิ student t-test หรือ Wilcoxon 

rank sum test ขึ้นกบัการกระจายของข้อมูล และใช้สถติ ิ

multivariable risk regression analysis เพ่ือหาปัจจัยที่

สัมพันธ์ต่อระยะเวลาการรับบริการผู้ป่วยระดับวิกฤต

ฉุกเฉินในห้องฉุกเฉินนานเกนิ 2 ช่ัวโมง โดยก�าหนดค่า

ระดบัความนัยส�าคัญทางสถติทิี่ p<0.05

การศึกษาน้ีผ่านการรับรองจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลเชียงรายประชา-

นุเคราะห์ เลขที่ EC CRH 068/64 In เป็นที่เรียบร้อย

แล้ว

ผลการศึกษา
จากการรวบรวมข้อมูลผู้เข้ารับบริการในห้องฉุกเฉิน

โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ในช่วงเวลา 6 เดอืน 

ตั้งแต่วันที่ 1 กรกฎาคม ถงึ 31 ธนัวาคม พ.ศ. 2563 

พบว่า มผู้ีเข้ารับบริการทั้งหมดจ�านวน 33,742 คน เป็น

ผู้ป่วยระดับฉุกเฉินวิกฤตและฉุกเฉินรุนแรง จ�านวน 

12,368 คน คิดเป็นร้อยละ 36.65 ของผู้ป่วยทั้งหมด  
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ผู้มรีะยะเวลารับบริการ >2 ช่ัวโมง จ�านวน 6,404 คน คิด

เป็นร้อยละ 18.98 ของผู้ป่วยทั้งหมด โดยในกลุ่มน้ีมี 

ผู้ป่วยระดับฉุกเฉินวิกฤตและฉุกเฉินรุนแรง จ�านวน 

2,535 คน คิดเป็นร้อยละ 39.58 ของผู้มรีะยะเวลารับ

บริการ >2 ช่ัวโมง หรือร้อยละ 7.51 ของผู้เข้ารับบริการ

ทั้งหมดในช่วงเวลาที่ท�าการศกึษา 

ท�าการเกบ็ข้อมูลโดยแบ่งเป็นกลุ่มที่มีระยะเวลาเข้า

รับบริการในห้องฉุกเฉิน <2 ช่ัวโมงจ�านวน 383 คน และ

กลุ่มเข้ารับบริการ >2 ช่ัวโมงจ�านวน 390 คน โดยมี

คุณลักษณะ ได้แก่ อายุเฉล่ีย 55.19 ปี และ 51.80 ปี 

เพศชาย (ร้อยละ 57.96 และ 70.51) ระยะเวลาเข้ารับ

บริการเฉล่ีย 65 นาท ีและ 160 นาท ีส่วนใหญ่ผู้ป่วยมี

ระดับความฉุกเฉินเป็นฉุกเฉินรุนแรง (ร้อยละ 70.50 

และ 69.74) การมาถึงโรงพยาบาลด้วยการส่งต่อจาก 

โรงพยาบาลอื่น (ร้อยละ 53.79 และ 61.28) ประเภท

การเจบ็ป่วยเป็นประเภทไม่ใช่อบุตัเิหต ุ(ร้อยละ 81.46 

และ 55.90) และมรีายละเอยีดในการปรึกษาแพทย์ต่าง

แผนก การท�าหัตถการ การส่งตรวจทางห้องปฏบิัติการ 

และส่งตรวจภาพถ่ายรังสดีงัแสดงในตารางที่ 1 

ปัจจัยที่พบว่ามคีวามสมัพันธก์บัระยะเวลาการเข้ารับ

บริการ >2 ช่ัวโมงอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ (p<0.05) 

ได้แก่ เพศ (p<0.001) โรคประจ�าตวั (p<0.001) ช่วง

เวลาการเข้ารับบริการ (p=0.006) ระดับความฉุกเฉิน 

(p=0.002) การมาถงึโรงพยาบาล (p<0.001) ประเภท

การเจบ็ป่วย (p<0.001) การปรึกษาแพทย์ต่างแผนก 

เช่น ศัลยกรรมทั่วไป ศัลยกรรมประสาท ศัลยกรรม

กระดูกใบหน้า และศลัยกรรมกระดูก (p<0.001) การท�า

หัตถการ (p<0.001) การส่งตรวจทางห้องปฏบิัติการ 

(p=0.005) การส่งตรวจภาพถ่ายรังส ี(p<0.001) และ

การจ�าหน่ายผู้ป่วย (p=0.004)

ตารางที ่1 คุณลกัษณะผูป่้วยและปัจจยัทีส่มัพนัธก์บัระยะเวลาการเขา้รบับริการมากกว่า 2 ชัว่โมง   

                          ปัจจัย                                                  ระยะเวลา <2 ช่ัวโมง       ระยะเวลา >2 ช่ัวโมง      p-value

                                                                               (n=383)                  (n=390)

                                                                                     จ�านวน       ร้อยละ        จ�านวน       ร้อยละ

อายุ (ปี) (mean±SD)                                                          55.19±21.20                51.80±21.27  0.020

เพศ หญิง 161  42.04 115  29.49 <0.001

 ชาย 222  57.96 275  70.51 

โรคประจ�าตวั ไม่มี 144  33.60 190  48.72 <0.001

 มี 239  62.40 200  51.28 

ช่วงเวลาการเข้ารับบริการ  

 เวรเช้า 163  42.56 166  42.56 0.006

 เวรบ่าย 166  43.34 160  41.03 

 เวรดกึ 54  14.10 64  16.41 

ระดบัความฉุกเฉิน ฉุกเฉินวิกฤต (resuscitation) 113  29.50 118  30.26 0.002

 ฉุกเฉินรนุแรง (emergency) 270  70.50 272  69.74 

การมาถงึโรงพยาบาล  มาเอง 112  29.24 75  19.23 <0.001

 ส่งต่อจากโรงพยาบาลอื่น 206  53.79 239  61.28 

 กู้ชีพ/บริการการแพทย์ฉุกเฉิน 64  16.71 73  18.72 

 แผนกผู้ป่วยนอก/หน่วยให้บริการปฐมภมูิ 1  0.26 3  0.77
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ตารางที ่1 คุณลกัษณะผูป่้วยและปัจจยัทีส่มัพนัธก์บัระยะเวลาการเขา้รบับริการมากกว่า 2 ชัว่โมง (ต่อ)  

                          ปัจจัย                                                  ระยะเวลา <2 ช่ัวโมง       ระยะเวลา >2 ช่ัวโมง      p-value

                                                                               (n=383)                  (n=390)

                                                                                     จ�านวน       ร้อยละ        จ�านวน       ร้อยละ

ประเภทการเจบ็ป่วย ไม่ใช่อบุตัเิหต ุ(non trauma) 312  81.46 218  55.90 <0.001

 อบุตัเิหต ุ(trauma) 72  18.54 171  44.10 

ระยะเวลาการรับบริการ (นาท)ี (median, IQR) 65  45, 90 160  137, 204 <0.001

การท�าหัตถการ  ไม่มี 295  74.41 239  61.28 <0.001

 หัตถการ Invasive  33  8.62 51  13.08 0.03

  หัตถการ Non invasive 81  21.15 128  32.82 <0.001

การส่งตรวจทางห้องปฏบิตักิาร  

 ไม่ได้ส่ง 206  53.79 173  44.36 0.005

  ส่งตรวจ 177  46.79 217  55.64 

การปรึกษาแพทย์ต่างแผนก   

 ไม่มี 278  72.58 95  24.36 <0.001

 ศลัยกรรมทั่วไป 42  10.97 146  37.44 <0.001

 ศลัยกรรมประสาท  33  8.62 116 29.74 <0.001

 ศลัยกรรมทางเดนิปัสสาวะ 1  0.26 8  (2.05 0.020

 ศลัยกรรมกระดูกใบหน้า 2  (0.52 26  6.67 <0.001

 ศลัยกรรมกระดูก 7  1.83 86  22.05 <0.001

 จักษุ/โสตศอนาสกิ 3  0.78 8  2.05 0.118

 สตูนิรีเวชกรรม 4  1.04 1  (0.26 0.181

 จิตเวชกรรม   6  1.57 12  3.08 0.124

 อื่นๆ 13  3.39 7  1.79 0.120

การส่งตรวจภาพถ่ายรังส ี  

 ไม่ได้ส่ง 94  24.54 62  15.90 0.002

 เอกซเรย์ 277  72.32 315  80.77 0.004

 อลัตราซาวน์ 3  0.78 5  1.28 0.373

 เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ 151  39.43 233  59.74 <0.001

แพทย์ผู้ตรวจคนแรก นักศกึษาแพทย์ปี 6 41  10.70 37  9.49 0.945

 แพทย์ใช้ทุน 146  38.12 148  37.95 

 แพทย์ประจ�าบ้าน 116  30.29 120  30.77 

 อาจารย์แพทย์ 80  20.89 85  21.79 

การจ�าหน่ายผู้ป่วย กลับบ้าน 17  4.44 32  8.21 0.004

 แผนกผู้ป่วยใน 295  77.02 311  79.74 

 ห้องสงัเกตอาการ 62  16.19 33  (8.46 

 ส่งต่อโรงพยาบาลอื่น 3  0.78 7  1.79 

 แผนกผู้ป่วยนอก 4  1.04 6  1.54 

 เสยีชีวิต 2  0.52 1  0.26 
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ดงัตารางที่ 2 พบว่า ปัจจัยที่สมัพันธก์บัระยะเวลาการเข้า

รับบริการ >2 ช่ัวโมงอย่างมนัียส�าคัญทางสถติ ิ(p<0.05) 

เมื่อน�าข้อมูลที่ได้มาท�าการวิเคราะห์โดยควบคุม

ตัวแปรกวน (multivariable risk regression analysis) 

ตารางที ่2  ปัจจัยที่สมัพนัธก์บัระยะเวลาการเขา้รบับริการมากกว่า 2 ชัว่โมง โดยใชก้ารวิเคราะหแ์บบ multivariable risk   

regression analysis   

                                           ปัจจัย                                            Adjust RR           95% CI        p-value

อายุ  <60 ปี Ref   

 >60 ปี 1.04 0.83-1.31 0.708

เพศ หญิง Ref  

 ชาย 1.13 0.90-1.42 0.289

โรคประจ�าตวั ไม่มี Ref  

 มี 1.06 0.83–1.34 0.66

ช่วงเวลาการเข้ารับบริการ เวรเช้า Ref  

 เวรบ่าย 0.97 0.77–1.21 0.791

 เวรดกึ 0.98 0.73–1.34 0.935

ระดบัความฉุกเฉิน ฉุกเฉินวิกฤต (resuscitation) Ref  

 ฉุกเฉินรนุแรง (emergency) 1.14 0.89–1.45 0.309

ประเภทการเจบ็ป่วย ไม่ใช่อบุตัเิหต ุ(non trauma) Ref  

 อบุตัเิหต ุ(trauma) 1.09 0.82-1.46 0.544

การมาถงึโรงพยาบาล  มาเอง Ref   

 ส่งต่อจากโรงพยาบาลอื่น 0.98 0.73–1.33 0.908

 กู้ชีพ/บริการการแพทย์ฉุกเฉิน 1 0.71–1.42 0.999

 แผนกผู้ป่วยนอก/หน่วยให้บริการปฐมภมูิ 1.22 0.38–3.98 0.739

การท�าหัตถการ  หัตถการ Invasive  1.08 0.78–1.49 0.653

การส่งตรวจทางห้องปฏบิตักิาร ส่งตรวจ 1.29 1.05–1.60 0.017

การปรึกษาแพทย์ต่างแผนก ศลัยกรรมทั่วไป 1.89 1.50–2.37 <0.001

 ศลัยกรรมประสาท  1.67 1.28–2.18 <0.001

 ศลัยกรรมทางเดนิปัสสาวะ 1.46 0.71–3.00 0.302

 ศลัยกรรมกระดูกใบหน้า 1.46 0.94–2.26 0.094

  ศลัยกรรมกระดูก 1.50 1.11–2.02 0.008

การส่งตรวจภาพถ่ายรังส ี เอกซเรย์ 1 0.76–1.32 0.99

 อลัตราซาวน์ 1.31 0.53–3.23 0.561

  เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ 1.15 0.90–1.47 0.259

การจ�าหน่ายผู้ป่วย กลับบ้าน Ref   

 แผนกผู้ป่วยใน 0.57 0.38–0.85 0.005

 ห้องสงัเกตอาการ 0.55 0.33–0.89 0.017

 ส่งต่อโรงพยาบาลอื่น 1.05 0.44–2.47 0.915

 แผนกผู้ป่วยนอก 1.06 0.43–2.59 0.9

 เสยีชีวิต 0.24 003–1.81 0.166
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95%CI=0.33–0.89, p=0.017) เป็นปัจจัยป้องกัน 

(Protective factors) ในผู้ป่วยกลุ่มน้ี

ผลการวิเคราะห์ความสมัพันธร์ะหว่างการท�าหัตถการ

แบบ invasive รวมถึงหัตถการช่วยชีวิตขั้นสงูกับระยะ

เวลาการเข้ารับบริการห้องฉุกเฉิน >2 ช่ัวโมง พบว่าไม่มี

หัตถการแบบ invasive ใดที่ส่งผลต่อการเพ่ิมระยะเวลา 

การรับบริการห้องฉุกเฉินของผู้ป่วยอย่างมีนัยส�าคัญ 

ทางสถติ ิ(ตารางที่ 3)

ได้แก่ การปรึกษาแพทย์ศัลยกรรมทั่วไป (RR=1.89, 

95%CI=1.50–2.37, p<0.001) การปรึกษาแพทย์

ศลัยกรรมประสาท (RR=1.67, 95%CI=1.28–2.18, 

p<0.001) การปรึกษาแพทย์ศัลยกรรมกระดูก (RR= 

1.50, 95%CI=1.11–2.02, p=0.008) การส่งตรวจ

ทางห้องปฏบิตักิาร (RR=1.29, 95%CI=1.05–1.60, 

p=0.017) ในขณะที่การรับผู้ป่วยรักษาต่อแผนกผู้ป่วย

ใน (RR=0.57, 95%CI=0.38–0.85, p=0.005) และ

การรับผู้ป่วยรักษาต่อที่ห้องสงัเกตอาการ (RR=0.55, 

ตารางที ่3  ความสมัพนัธร์ะหว่างการท�าหตัถการ invasive กบัระยะเวลาการเขา้รบับริการในหอ้งฉุกเฉินมากกว่า 2 ชัว่โมง โดย

ใชก้ารวิเคราะหแ์บบ multivariable risk regression analysis

               หัตถการ invasive                                                   Adjust RR          95%CI        p-value

การกู้ชีพขั้นสงู
a
 0.74 0.18-3.13 0.688

การใส่ทอ่ช่วยหายใจ 1.00 0.59-1.68 0.995

การใส่สายสวนหลอดเลือดด�าส่วนกลาง 1.27 0.66-2.44 0.465

การเยบ็แผล 1.49 0.99-2.22 0.051

การใส่สายระบายทรวงอก 1.27 0.66-2.45 0.478

การให้ส่วนประกอบของเลือดในผู้มภีาวะชอ็ก 1.05 0.69-1.59 0.804

การล้างกระเพาะอาหาร 1.51 0.47-4.81 0.487

หมายเหต:ุ a หัตถการกู้ชีพขั้นสงู เช่น การกดนวดหัวใจเพ่ือช่วยฟ้ืนคืนชีพ การกระตกุหัวใจด้วยไฟฟ้า

วิจารณ์
จากการศึกษาเพ่ือหาปัจจัยที่สัมพันธ์กับระยะเวลา

การเข้ารับบริการในห้องฉุกเฉินของผู้ป่วยวิกฤต โดย

ท�าการเปรียบเทยีบทั้งในกลุ่มที่ระยะเวลารับบริการ <2 

ช่ัวโมงและกลุ่มที่ระยะเวลาการรับบริการ >2 ช่ัวโมง พบ

ว่าปัจจัยที่ส่งผลให้ระยะเวลาการบริการนานกว่าอย่างมี

นัยส�าคัญทางสถติ ิคือ การปรึกษาแพทย์ต่างแผนก ได้แก่ 

แผนกศัลยกรรมทั่วไป ศัลยกรรมประสาท ศัลยกรรม-

กระดูก ซ่ึงแนวทางการปรึกษาแพทย์ทั้ง 3 แผนกดงักล่าว

ของโรงพยาบาล ผู้ป่วยที่จะท�าการปรึกษาต้องได้รับการ

ตรวจประเมินจากแพทย์ใช้ทุนและแพทย์ประจ�าบ้าน

แผนกน้ันซ�า้อกีคร้ังก่อน แล้วจึงรายงานอาจารย์แพทย์ ใน

ขณะทีแ่ผนกศลัยกรรมระบบปัสสาวะและศลัยกรรมใบหน้า 

แพทย์ผู้ตรวจที่ห้องฉุกเฉินสามารถปรึกษาอาจารย์แพทย์

แผนกน้ันได้โดยตรง จึงใช้เวลาการรอปรึกษาน้อยกว่า 

สามารถจ�าหน่ายผู้ป่วยจากห้องฉุกเฉินได้เรว็กว่าอย่างมี

นัยส�าคัญ และการส่งตรวจทางห้องปฏบิัติการซ่ึงต้องใช้

ระยะเวลาในการรอคอยผลตรวจ ผู้ป่วยจึงมรีะยะเวลาการ

รับบริการที่นานกว่า ส่วนปัจจัยป้องกนัที่พบในการศกึษา

น้ีคือการรับผู้ป่วยรักษาต่อแผนกผู้ป่วยใน และการรับ    

ผู้ป่วยรักษาต่อที่ห้องสังเกตอาการ ซ่ึงผู้ป่วยส่วนมาก

เป็นกลุ่มที่ไม่ต้องรอการปรึกษาต่างแผนกและแพทย์-

เวชศาสตร์ฉุกเฉินสามารถพิจารณาจ�าหน่ายผู้ป่วยได้เลย 

จึงลดระยะเวลาการรับบริการในห้องฉุกเฉินได้

โดยผลการศึกษาที่ได้ในคร้ังน้ี พบว่าปัจจัยที่พบใน

โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์เป็นไปในแนวทาง
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เดียวกันกับการศึกษาก่อนหน้า ในโรงพยาบาล

ศรีนครินทร์(7) ปี พ.ศ. 2555 คือ การปรึกษาแพทย์ต่าง

แผนกและการส่งตรวจทางห้องปฏบิตักิาร ปี พ.ศ. 2563 

โรงพยาบาลภมูพิลอดุลยเดช(9) คือ การรอปรึกษาแพทย์
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มากกว่า 65 ปี และผู้ที่มาห้องฉุกเฉินโดยการส่งตวัจาก

โรงพยาบาลอื่น ซ่ึงพบว่ามีความแตกต่างจากผลการ

ศึกษาของผู้จัดท�าในคร้ังน้ี ทั้งน้ี การศึกษาที่น�ามาใช้ใน

การอ้างอิงแต่ละเร่ืองน้ันมีความหลากหลายทั้งในด้าน

เกณฑก์ารคัดเลือกกลุ่มตวัอย่าง ระยะเวลาทีใ่ช้เป็นตวัช้ีวัด

การเข้ารับเข้าบริการ ปัจจัยที่น�ามาศึกษา รวมถงึบริบท

ของการให้บริการในแต่ละสถานที่ จึงอาจท�าให้ผลลัพธท์ี่

ได้มคีวามแตกต่างเกดิขึ้น

การศึกษาคร้ังน้ีมีความคาดหวังเพ่ือลดปัญหาความ

แออดัในห้องฉุกเฉิน และการพัฒนาคุณภาพการบริการ

ในห้องฉุกเฉินให้ดีย่ิงขึ้ น ซ่ึงจากผลการศึกษาที่ได้น้ัน 

สามารถน�าไปใช้เพ่ือเป็นแนวทางในการร่วมกันพัฒนา

ระบบการปรึกษาแพทย์ต่างแผนก เช่น ปัจจุบันการ

ปรึกษาต่างแผนกจะมกีารโทรศพัทแ์จ้งไปยังแพทย์ใช้ทุน

ในแผนกน้ันเพ่ือให้มาท�าการประเมนิผู้ป่วยที่ห้องฉุกเฉิน

ก่อนและรอแพทย์ประจ�าบ้านมาท�าการตรวจประเมินซ�า้

อกีคร้ัง แล้วจึงรายงานปรึกษาไปยังอาจารย์แพทย์ อาจ

ท�าการปรับเปล่ียนแนวทางโดยการแจ้งไปยังแพทย์

ประจ�าบ้านเพ่ือท�าการประเมินผู้ป่วยพร้อมกบัแพทย์ใช้

ทุนเพ่ือเป็นการลดระยะเวลา เป็นต้น รวมทั้งน�ามา

ปรับปรงุแนวทางในการส่งตรวจ การลดระยะเวลาหรือมี

การรับประกันเวลาในการรอคอยผลการตรวจทางห้อง

ปฏบิตักิารที่ต้องการผลเร่งด่วนได้

ข้อจ�ากดัของการศกึษาคร้ังน้ี เน่ืองจากเป็นการศกึษา

แบบศึกษาย้อนหลังโดยการใช้ข้อมูลที่ได้จากผลการ

บนัทกึเวชระเบยีน ซ่ึงในห้องฉุกเฉินโรงพยาบาลเชียงราย-

ประชานุเคราะห์น้ันมีการตรวจและบนัทกึเวชระเบยีนลง

ในแบบฟอร์มซ่ึงเป็นกระดาษ จากน้ันจึงน�าไปท�าการ

สแกนเพ่ือบันทกึในโปรแกรมการตรวจดิจิทอลอีกคร้ัง

หน่ึง ในขั้นตอนการเกบ็ข้อมูลเพ่ือน�ามาวิเคราะห์ พบว่า

มีข้อมูลของผู้ป่วยบางคนได้รับการแสกนข้อมูลไม่ครบ

ถ้วน หรือหน้ากระดาษตกหล่น ส่งผลให้ไม่สามารถเกบ็

ข้อมูลของผู้ป่วยคนดังกล่าวได้ โดยผู้ป่วยที่มีข้อมูลไม่

ครบถ้วนจะถูกคัดออกจากการศึกษา อกีทั้งเวชระเบียน

บางส่วนมักพบว่ายังขาดการบันทึกเวลาการรับผลการ

ตรวจทางห้องปฏิบัติการ และโปรแกรมการตรวจของ 

โรงพยาบาลไม่มีการขึ้ นเวลาแจ้งออกผลการตรวจ จึง

ท�าให้มคีวามยากในการเกบ็ข้อมูล ในการศกึษาน้ีท�าการ

เกบ็ข้อมูลเพียงว่ามีการส่งตรวจทางห้องปฏบิัติการจาก

ห้องฉุกเฉินหรือไม่ แต่ไม่ได้ลงรายละเอยีดถงึจ�านวนคร้ัง

ที่ส่งและประเภทของการส่งตรวจ อาจท�าให้ผลการศกึษา

ได้ และการเกบ็ข้อมูลหัตถการบางชนิด จากกลุ่มตวัอย่าง

พบว่ามีจ�านวนน้อยจึงได้ท�าการรวมเป็นหัวข้อหัตถกา

รอื่นๆ อกีทัง้หัตถการการใส่ทอ่ช่วยหายใจ ไม่ได้แยกกลุ่ม

ระหว่างผู้ป่วยที่ได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจตั้งแต่ก่อนเข้า

รับบริการห้องฉุกเฉินกบัผู้ที่ได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจที่

ห้องฉุกเฉิน จึงคิดว่าการวิเคราะห์ในส่วนน้ีอาจจะไม่ตรง

กบัความเป็นจริงได้ 

ข้อเสนอแนะส�าหรับการศกึษาในคร้ังต่อไป อาจมเีพ่ิม

รายละเอียดในการเกบ็ข้อมูลให้ครอบคลุมมากขึ้นเพ่ือ

ความแม่นย�าในการวิเคราะห์ รวมทั้งอาจท�าการศกึษาต่อ

เน่ืองหลังจากที่ท�าการปรับปรงุแนวทางการปรึกษาแพทย์
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Abstract
Factors Related to the Length of Stay of Critically Ill Patients more than 2 Hours at 

the Emergency Department, Chiangrai Prachanukroh Hospital, Thailand 

Kittima Potipadcha; Papitchaya Pichedboonkiat 

Emergency Department, Chiangrai Prachanukroh Hospital, Thailand

Journal of Emergency Medicial Services of Thailand 2022;2(1):37-46.

 Due to an increase in demand for emergency care, prolonged length of stay (LOS) in the emergency department 

(ED), and ED overcrowding may occur. The objective of this study was to study factors related to prolonged LOS of crit-

ically ill patients in the ED more than 2 hours. This study was a retrospective observational cohort study design. Data were 

gathered by reviewing medical records of critically ill patients who presented to the ED at Chiangrai Prachanukroh Hospital 

from July to December 2020. The data included 383 patients who had fewer than 2 hours and 390 patients who had more 

than 2 hours in LOS. The data were analyzed by using the exact probability test, t-test, median, IQR, and multivariable risk 

regression. It was found that the significant factors related to the LOS more than 2 hours were consultation to the general 

surgery department (RR 1.89, 95%CI=1.50–2.37, p<0.001), neurosurgery department (RR 1.67, 95%CI=1.28–2.18, 

p<0.001), orthopedic department (RR 1.50, 95%CI=1.11 – 2.02, p=0.008) and laboratory investigation (RR 1.29, 

95%CI=1.05–1.60, p=0.017). Meanwhile, inpatient admissions (RR 0.57, 95%CI=0.38–0.85, p=0.005) and obser-

vational room admissions (RR 0.55, 95%CI=0.33–0.89, p=0.017) were found to be protective factors in this study. Thus 

the significant factors related to the LOS of critically ill patients in the ED more than 2 hours were the consultation to the 

general surgery department, neurosurgery department, orthopedic department, and laboratory investigation.

Keywords: length of stay; emergency department; critically-ill patients
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บทคดัย่อ 

 ภาวะชอ็กจากการตดิเช้ือเป็นปัญหาทางสาธารณสขุที่ส�าคัญของทั่วทุกภมูภิาคของโลก และมอีตัราการเสยีชีวิตสงู ท�าให้

การดูแล รักษาผู้ป่วยกลุ่มน้ีได้ผลลัพธท์ี่ไม่น่าพอใจ ตามแนวทางการรักษาผู้ป่วยที่มภีาวะชอ็กจากการตดิเช้ือล่าสดุมคี�าแนะน�า

ให้เร่ิมบริหารยากระตุ้นความดนัโลหิตภายใน 1 ช่ัวโมงแรก โดยมเีป้าหมายคงระดบัความดนัโลหิตเฉล่ียของผู้ป่วยที่ค่ามากกว่า

หรือเทา่กบั 65 มลิลิเมตรปรอท เพ่ือให้ผลลัพธข์องการรักษาดขีึ้น งานวิจัยน้ีมวัีตถุประสงค์เพ่ือศกึษาความสมัพันธร์ะหว่างเวลา

เร่ิมบริหารยา norepinephrine กบัการเสยีชีวิตใน 24 ช่ัวโมงของผู้ป่วยที่มภีาวะชอ็กจากการตดิเช้ือ เป็นการศกึษาเชิงวิเคราะห์

แบบย้อนหลังในผู้ป่วยผู้ใหญ่ที่มีภาวะช็อกจากการติดเช้ือ จ�านวนทั้งสิ้ น 262 ราย ซ่ึงได้เร่ิมรักษาที่แผนกห้องฉุกเฉิน 

โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ โดยเกบ็รวบรวมข้อมูลตั้งแต่เดือนมกราคม พ.ศ. 2559 - มกราคม พ.ศ. 2564 ผู้ป่วย

จ�านวน 262 ราย มี 114 รายได้เร่ิมบริหารยา norepinephrine ภายในเวลาน้อยกว่าหรือเทา่กบั 60 นาท ีโดยมเีวลาเฉล่ียของ

การเร่ิมบริหารยา norepinephrine คือ 42±15.87 นาท ี เทยีบกบัเวลาเฉล่ียของกลุ่มที่ได้เร่ิมบริหารยานอร์อพิีเนฟรินนานกว่า 

60 นาท ี คือ 93±37.73 นาท ี p<0.001 พบว่าการเสยีชีวิตใน 24 ช่ัวโมงของทั้งสองกลุ่มไม่มคีวามแตกต่างทางสถติ ิ crude 

RR=0.89, 0.43-1.85 p=0.759 จากการศกึษาพบว่า การเร่ิมบริหารยา norepinephrine ภายในเวลาน้อยกว่าหรือเทา่กบั 60 

นาท ีในผู้ป่วยที่มีภาวะชอ็กจากการติดเช้ือ เทยีบกับกลุ่มที่ได้รับยา norepinephrine นานกว่า 60 นาท ีในแผนกห้องฉุกเฉิน 

โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ ไม่มคีวามแตกต่างต่อการเสยีชีวิตของผู้ป่วยใน 24 ช่ัวโมง 

ค�าส�าคญั: การเสียชีวิต; ภาวะช็อกจากการติดเช้ือ; ยา norepinephrine 
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บทน�า
ภาวะชอ็กจากการตดิเช้ือเป็นปัญหาทางสาธารณสขุที่

ส�าคัญทัว่ทุกภมูภิาคของโลกและมอีตัราการเสยีชีวิตสงู(1) 

เน่ืองจากความซับซ้อนทางพยาธสิรีระ ท�าให้ผลการดูแล

รักษาผู้ป่วยที่มีภาวะชอ็กจากการติดเช้ือได้ผลลัพธท์ี่ไม่

น่าพอใจ การให้การรักษาอย่างเร่งด่วน เช่น การให้สารน�า้

ปริมาณมาก การให้ยาช่วยกระตุ้นความดนัโลหิต และการ

ให้ยาปฏิชีวนะช่วยท�าให้ผลของการรักษาดีขึ้ น(2)แต่ใน

บางการศึกษาพบว่า หากให้สารน�า้ปริมาณมากเกินไป 

ท�าให้มีสารน�า้ร่ัวซึมออกนอกหลอดเลือด ท�าให้เน้ือเย่ือ

ของระบบหายใจบวม ส่งผลให้การแลกเปล่ียนก๊าซ

ออกซิเจนในระดับเน้ือเย่ือลดลง ซ่ึงเป็นผลเสียต่อการ

ท�างานของอวัยวะต่างๆ(3) จากการศกึษาของ Kelm DJ 

และคณะ พบว่าการให้สารน�า้ปริมาณมากเกนิไปเป็นภาวะ

แทรกซ้อนที่พบได้บ่อยระหว่างการแก้ไขภาวะชอ็กจาก

การตดิเช้ือ โดยพบว่ามีผู้ป่วยเพียงคร่ึงหน่ึงที่ตอบสนอง

ดต่ีอการให้สารน�า้(4) เน่ืองจากพยาธสิรีระของภาวะชอ็ก

จากการติดเช้ือน้ัน เกิดจากการขาดน�า้ และจากหลอด

เลือดขยายตวัร่วมกนั ดงัน้ัน ภาวะความดนัโลหิตต�่าที่เกดิ

จากการขยายตัวของหลอดเลือดจึงไม่สามารถแก้ไขได้

ด้วยการให้สารน�า้ปริมาณมากเพียงอย่างเดยีว(5) การให้

ยากระตุ้นความดนัโลหิตจึงมคีวามส�าคัญอย่างมากในการ

แก้ไขภาวะชอ็กจากการตดิเช้ือเมื่อผู้ป่วยไม่ตอบสนองต่อ

การให้สารน�า้ตามแนวทางเวชปฎิบัติการดูแลผู้ป่วยชอ็ก

จากการตดิเช้ือในโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์(6)

เป้าหมายอยู่ที่ 30 มลิลิลิตรต่อกโิลกรัมภายใน 1 ช่ัวโมง 

แนะน�าให้ใช้ยากระตุ้นความดนัโลหิตคือ ยา norepineph-

rine เน่ืองจากมกีารศกึษาการให้ยา norepinephrine ใน 

ผู้ป่วยทีม่ภีาวะชอ็กจากการตดิเช้ือพบว่า ยาสามารถป้องกนั 

ภาวะความดันโลหิตต�่าเน่ินนาน (prolonged hypoten-

sion) สามารถเพ่ิมปริมาณเลือดทีอ่อกจากหัวใจ (cardiac 

output) ผ่านการเพ่ิมปริมาณเลือดที่กลับเข้าหัวใจและ/

หรือเพ่ิมการหดตัวของกล้ามเน้ือหัวใจสามารถเพ่ิมการ

ไหลเวียนโลหิตระดับจุลภาค (microcirculation) และ

เพ่ิมระดับออกซิเจนในเน้ือเย่ือ (tissue oxygenation) 

และยังสามารถป้องกนัภาวะการให้ปริมาณสารน�า้ที่มาก

เกนิไป(6,7) ซ่ึงควรเร่ิมให้ยาในกรณผู้ีป่วยมคีวามดนัโลหิต

ต�่าที่ไม่ตอบสนองต่อการให้สารน�า้ในเบื้องต้นอย่างน้อย

ที่ 30 มลิลิลิตรต่อกโิลกรัม และการให้ยา norepinephrine 

น้ีควรให้เพ่ือคงระดับความดันโลหิตเฉล่ียอยู่ที่มากกว่า

หรือเท่ากับ 65 มิลลิเมตรปรอท แต่ในแนวทางไม่ได้

แนะน�าระยะเวลาที่เหมาะสมในการเร่ิมให้ยา(8,9) โดย

แนวทางการรักษาผู้ป่วยที่มภีาวะชอ็กจากการตดิเช้ือฉบบั

ล่าสุด ได้แนะน�าการเร่ิมให้ยากระตุ้นความดันโลหิต

ภายในช่ัวโมงแรกของการรักษา ในผู้ป่วยที่ยังคงมีภาวะ

ความดันโลหิตต�่าระหว่างหรือหลังจากได้ให้สารน�า้ทาง

หลอดเลือดในเบื้องต้นแล้ว(10) ซ่ึงสอดคล้องกบัการศกึษา

ของ Scheeren และคณะ ที่ได้ท�าแบบสอบถามแพทย์สาขา

เวชบ�าบัดวิกฤตกว่า 89 ประเทศ เร่ืองการใช้ยากระตุ้น

ความดนัโลหิตในผู้ป่วยที่มภีาวะชอ็กจากการตดิเช้ือ สรปุ

ว่าแนะน�าให้เร่ิมบริหารยา norepinephrine ไปพร้อมกบั

การให้สารน�า้โดยไม่จ�าเป็นต้องรอให้สารน�า้คริสตัลลอย

ครบ 30 มลิลิลิตรต่อกโิลกรัม เพ่ือคงระดบัความดนัโลหิต

เฉล่ียอยู่ที่ 65 มลิลิเมตรปรอท(11) Bai X และคณะ ได้

ศกึษาเปรียบเทยีบเวลาการเร่ิมบริหารยา norepinephrine 

ในผู้ป่วยที่มีภาวะชอ็กจากการติดเช้ือพบว่าเวลาในการ

เร่ิมบริหารยา norepinephrine ที่น้อยกว่าหรือเท่ากบั 2 

ช่ัวโมงนับตั้งแต่ผู้ป่วยเร่ิมมีภาวะชอ็กจะเพ่ิมอัตราการ

รอดชีวิตที่ 28 วัน ของผู้ป่วยที่รักษาอยู่ในหอผู้ป่วยหนัก-

ศลัยกรรม(12) M A Elbouhy และคณะ ศกึษาเวลาเร่ิม

บริหารยา norepinephrine ที่ 30 นาท ีโดยเร่ิมบริหารยา 

norepinephrine ที่ห้องฉุกเฉินไปพร้อมกบัการให้สารน�า้

คริสตัลลอยในผู้ป่วยที่มีภาวะช็อกจากการติดเช้ือที่

วินิจฉัยจากห้องฉุกเฉินและได้เข้ารักษาในหอผู้ป่วยหนัก 

พบว่าหากเร่ิมบริหารยาได้เรว็จะท�าให้ความดนัโลหิตกลับ

มาปกติเรว็ขึ้น ลดระดับ lactate ในเลือดได้เรว็ขึ้นและ

ท�าให้มอีตัราการรอดชีวิตสงูขึ้น(13) ส่วนการศกึษาผลของ

เวลาเร่ิมการบริหารยา norepinephrine ในผู้ป่วยที่มภีาวะ

ชอ็กจากการติดเช้ือในประเทศไทย Permpikul C และ

คณะได้ศกึษาเปรียบเทยีบกลุ่มที่ได้รับยา norepinephrine 
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เรว็เฉล่ียที่ 93 นาท ี(IQR:72-114) กบักลุ่มที่ได้ช้ากว่า

เฉล่ียที่ 192 นาท ี(IQR:150-298), p<0.001 พบว่า

กลุ่มที่ได้ norepinephrine เรว็กว่ามีการเพ่ิมขึ้นของค่า

ความดนัโลหิตเฉล่ียที่ 65 มิลลิเมตรปรอทได้เรว็กว่า ผู้

ป่วยพ้นจากภาวะช็อกได้เร็วกว่า แต่การศึกษาน้ียังไม่

สามารถสรปุความสมัพันธก์บัอตัราการเสยีชีวิตได้(14) การ

ศึกษาทั้งหมดเป็นการศึกษาในผู้ป่วยที่นอนในหอผู้ป่วย

หนัก และนิยามของการเร่ิมให้ยา norepinephrine เรว็ใน

แต่ละการศกึษาไม่เหมอืนกนั 

ในบางสถานการณ ์ผู้ป่วยทีม่ภีาวะชอ็กจากการตดิเช้ือ

บางรายที่ได้รับการรักษาเบื้องต้นจากแผนกห้องฉุกเฉิน

แล้วยังไม่สามารถเข้านอนในหอผู้ป่วยหนักได้ทนัท ี ดัง

น้ัน การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาความสมัพันธ์

ระหว่างเวลาเร่ิมบริหารยา norepinephrine กบัการเสยี-

ชีวิตภายใน 24 ช่ัวโมงของผู้ป่วยที่มภีาวะชอ็กจากการ-

ติดเช้ือที่เข้ารับการรักษาที่ห้องฉุกเฉิน โรงพยาบาล-

เชียงรายประชานุเคราะห์ เพ่ือประโยชน์ในการพัฒนา

ปรับปรุงแนวทางการดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะชอ็กจากการ-

ติดเช้ือของแผนกห้องฉุกเฉิน โรงพยาบาลเชียงราย-

ประชานุเคราะห์ เพ่ือให้เกดิประโยชน์สงูสดุต่อการดูแล

รักษาผู้ป่วยในอนาคต

วิธีการศึกษา
การศกึษาน้ีเป็นการศกึษาเชิงวิเคราะห์แบบย้อนหลัง 

(retrospective cohort study) โดยเกบ็รวบรวมข้อมูลทาง

เวชระเบียนอิเลก็ทรอนิกส์ในระบบฐานข้อมูลของโรง-

พยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ โดยมีเกณฑคั์ดเลือก

เข้าคือ อายุมากกว่าหรือเท่ากับ 18 ปีบริบูรณ์ มาลง

ทะเบยีนเข้ารับการรักษาทีแ่ผนกห้องฉุกเฉิน โรงพยาบาล-

เชียงรายประชานุเคราะห์ มีอาการแสดงที่เข้าได้กบัการ

ติดเช้ือ โดยอ้างอิงตาม the quick sequential organ 

failure assessment (qSOFA) score ของ the third  

international consensus definitions for sepsis and  

septic shock (Sepsis-3) หมายถงึ มกีารเปล่ียนแปลง

ของระดับความรู้ สึกตัว (GCS<15) มีความดันโลหิต 

ตวับนน้อยกว่าหรือเทา่กบั 100 มลิลิเมตรปรอท มอีตัรา

การหายใจมากกว่าหรือเท่ากบั 22 คร้ังต่อนาท ี โดยมี

ภาวะความดนัโลหิตต�่า (มคีวามดนัโลหิตตวับนน้อยกว่า 

90 มิลลิเมตรปรอท หรือความดันโลหิตเฉล่ียน้อยกว่า 

65 มลิลิเมตรปรอท) ภายหลังได้รับการรักษาด้วยการให้

สารน�้าทางหลอดเลือดด�า และจ�าเป็นต้องได้รับการ

บริหารยานอร์อพิีเนฟรินที่แผนกห้องฉุกเฉิน เพ่ือให้คง

ความดันโลหิตเฉล่ียอยู่ที่มากกว่าหรือเท่ากับ 65 

มลิลิเมตรปรอท และมรีะดบั lactate ในเลือดมากกว่า 2 

มิลลิโมลต่อลิตร(15) โดยเกบ็ข้อมูลตั้งแต่เดือนมกราคม 

พ.ศ. 2559 ถงึเดอืนมกราคม พ.ศ. 2564 และเกณฑ-์

การคัดออก ได้แก่ ผู้ป่วยที่ถูกส่งมารักษาตวัต่อจากโรง-

พยาบาลอื่น และผู้ป่วยหลังภาวะหัวใจหยุดเต้น

การด�าเนนิการวิจยั

ท�าการเก็บข้อมูลจากบันทึกเวชระเบียนอิเล็ก- 

ทรอนิกสใ์นระบบฐานข้อมูลของโรงพยาบาลเชียงราย-

ประชานุเคราะห์ และบันทกึข้อมูลในแบบบันทกึข้อมูล 

ซ่ึงจะมีการเกบ็รักษาความลับของอาสาสมัครเป็นการใช้

เลขล�าดบั (running ID) แทน โดยไม่มีการเปิดเผยช่ือ

สกุล และ HN ของผู้ป่วย และการศึกษาน้ีได้ผ่านการ

รับรองโครงการวิจัยโดยคณะกรรมการจริยธรรมวิจัยใน-

มนุษย์ โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ รหัส

โครงการ EC CRH 069/64  

ข้อมูลที่เกบ็บนัทกึประกอบด้วย ข้อมูลพ้ืนฐานทั่วไป 

ได้แก่ เพศ อายุ โรคประจ�าตวั ปัจจัยที่มผีลต่อการวินิจฉัย

ภาวะตดิเช้ือ ได้แก่ ความดนัโลหิต ความดนัโลหิตเฉล่ีย 

อตัราการเต้นของหัวใจ อตัราการหายใจ อณุหภมูร่ิางกาย 

ระดบัความรู้สกึตวั Glasgow Coma Scale (GCS) เวลา

ที่ผู้ป่วยเร่ิมลงทะเบยีน เวลาที่ได้รับยาปฏชีิวนะ เวลาที่ได้

รับยา norepinephrine ระดบั lactate ในเลือด อวัยวะที่มี

การตดิเช้ือ ผลการเพาะเช้ือจากเลือด และการเสยีชีวิตใน 

24 ช่ัวโมง

ขนาดตวัอย่าง

การค�านวณขนาดกลุ่มตวัอย่างในการศกึษาน้ี ได้จาก

การศกึษาน�าร่อง (pilot study) เกบ็ข้อมูลเบื้องต้นระยะ
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เวลา 8 เดอืน ตั้งแต่ มถุินายน พ.ศ. 2563 ถงึมกราคม 

พ.ศ. 2564 จ�านวน 39 ราย มาก�าหนดค่าในสตูร two 

sample comparison for proportions ได้กลุ่มตวัอย่าง 262 

คน ที่ระดบันัยส�าคัญทางสถติ ิ0.05 และ power 0.80

การวิเคราะหข์อ้มูลทางสถติิ

ข้อมูล Categorical data (ตวัแปรบอกลักษณะ) ได้แก่ 

เพศ โรคประจ�าตวั ช่วงเวลาปฏบิตักิาร อวัยวะทีม่กีารตดิเช้ือ 

ผลการเพาะเช้ือในเลือด ระดบั lactate ในเลือด การได้

รับยาสเตยีรอยด ์คะแนน national early warning score 

(NEWS) และคะแนนระดบัความรู้ตวั Glasgow Coma 

Scale (GCS) จะเสนอข้อมูลเป็นร้อยละ ส่วนข้อมูล con-

tinuous data (ตวัแปรต่อเน่ือง) ได้แก่ อายุ ความดนั-

โลหิตตวับน ความดนัโลหิตตวัล่าง ความดนัโลหิตเฉล่ีย 

อัตราการเต้นหัวใจ อัตราการหายใจ อุณหภมูิร่างกาย   

ค่าเฉล่ียเวลาเร่ิมยา norepinephrine ค่าเฉล่ียเวลาเร่ิม    

ยาปฏชีิวนะ น�าเสนอข้อมูลการกระจายตัวแบบปกติใช้ 

ค่าเฉล่ีย (mean) ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (standard 

deviation) การกระจายตวัแบบไม่ปกตใิช้เป็นค่ามธัยฐาน 

(median) ค่าพิสยัระหว่างควอไทล์ (interquartile range, 

IQR)

การวิเคราะห์ผลลัพธ์ทางคลินิกเปรียบเทยีบโอกาส

เสยีชีวิตภายใน 24 ช่ัวโมงผู้ป่วยที่มีภาวะชอ็กจากการ  

ติดเช้ือที่ได้รับยา norepinephrine ด้วยวิธ ี univariable 

และ multivariable risk regression analysis

ผลการศึกษา
จากการเกบ็รวบรวมข้อมูลผู้ป่วยที่มีภาวะชอ็กจาก

การติดเช้ือที่เข้ารับการรักษาที่แผนกห้องฉุกเฉิน โรง-

พยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ และได้รับการบริหาร

ยา norepinephrine จ�านวนทั้งหมด 262 ราย ด�าเนินการ

ตามแนวทางและขั้นตอนตามภาพที่ 1

ผู้ป่วยที่มีภาวะชอ็กจากการติดเช้ือที่เข้ารับการรักษา

ที่แผนกห้องฉุกเฉินโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ 

และได้รับการบริหารยา norepinephrine น้อยกว่าหรือ

ภาพที ่1 แนวทางการศึกษาผูป่้วยทีมี่ภาวะช็อกจากการติดเช้ือ (มกราคม พ.ศ. 2559 – มกราคม พ.ศ. 2564)

ผู้ป่วยที่มภีาวะชอ็กจากการตดิเช้ือ (BP < 90/60 mmHg, MAP <65 mmHg, 

RR >22 /min, GCS < 15) เข้ารับการรักษาที่แผนกอบุตัเิหตแุละฉุกเฉิน  

โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ และได้รับยา norepinephrine ช่วงมกราคม 

พ.ศ. 2559 – มกราคม พ.ศ. 2564 จ�านวน 1,179 ราย

อายุ เพศ เวลาที่ลงทะเบยีน การเข้าถงึ

โรคประจ�าตวั สญัญาณชีพ

ระดบัความรู้สกึตวักลาสโกว

National Early Warning Score (NEWS)

เวลาเร่ิมบริหารยาปฏชีิวนะ ระดบั lactate ในเลือด

อวัยวะที่มกีารตดิเช้ือ ผลการเพาะเช้ือในเลือด

อายุ เพศ เวลาที่ลงทะเบยีน การเข้าถงึ

โรคประจ�าตวั สญัญาณชีพ

ระดบัความรู้สกึตวักลาสโกว

National Early Warning Score (NEWS)

เวลาเร่ิมบริหารยาปฏชีิวนะ ระดบั lactate ในเลือด

อวัยวะที่มกีารตดิเช้ือ ผลการเพาะเช้ือในเลือด

เกณฑก์ารคัดออก 917 ราย
- อายุ <18 ปี 34 ราย
- ผู้ป่วยส่งต่อจากโรงพยาบาลอื่น 844 ราย
- ผู้ป่วยหลังภาวะหัวใจหยุดเต้น 16 ราย
- เวชระเบยีนไม่สมบูรณ ์23 ราย

ได้ยา norepinephrine ≤60 นาท ี
n=114

ได้ยา norepinephrine >60 นาท ี
n=148



ความสมัพนัธร์ะหว่างเวลาเริม่บริหารยา Norepinephrine กบัการเสียชีวิตใน 24 ชัว่โมงของผูป่้วยทีมี่ภาวะช็อกจากการติดเช้ือ

วารสารการแพทยฉุ์กเฉินแห่งประเทศไทย 2565 ปีที ่2 ฉบบัที ่1 51

เทา่กบั 60 นาท ีมทีั้งหมด 114 ราย เป็นเพศหญิง 59 

ราย (ร้อยละ 51.8) ค่ามธัยฐานของอายุ คือ 62 ปี โรค-

ประจ�าตวัที่พบบ่อย คือ โรคความดนัโลหิตสงู (ร้อยละ 

42.98) โรคเบาหวาน (ร้อยละ 27.19) และโรคไตวาย

เร้ือรัง (ร้อยละ 25.44) ตามล�าดบั ค่ามธัยฐานของความ

ดนัโลหิตเฉล่ีย คือ 56 (46.4 – 65.6) มิลลิเมตรปรอท 

ดงัแสดงในตารางที่ 1

ผลการศกึษาความสมัพันธร์ะหว่างเวลาเร่ิมบริหารยา 

norepinephrine กบัการเสยีชีวิตใน 24 ช่ัวโมงของผู้ป่วย

ที่มีภาวะชอ็กจากการติดเช้ือที่เข้ารับการรักษาในแผนก

ห้องฉุกเฉิน โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ พบว่า

ไม่มีความสัมพันธ์กันทางสถิติ (RR 0.89, 95% CI 

0.43-1.85, p=0.759) ดงัแสดงในตารางที่ 2

วิจารณ์
การศกึษาน้ีเป็นการศกึษาความสมัพันธร์ะหว่างระยะ

เวลาเร่ิมบริหารยา norepinephrine กบัการเสยีชีวิตใน 24 

ช่ัวโมงของผู้ป่วยที่มีภาวะช็อกจากการติดเช้ือเพ่ือน�า 

ผลการศกึษาที่ได้มาปรับปรงุพัฒนาการดูแลรักษาผู้ป่วย

ที่มีภาวะชอ็กจากการติดเช้ือให้เกดิประโยชน์สงูสดุ โดย

ตารางที ่1 ลกัษณะพื้ นฐานทัว่ไปของผูป่้วยทีมี่ภาวะช็อกจากการติดเช้ือ

                    ลักษณะที่ศกึษา                                 ได้รับยา norepinephrine  ได้รับยา norepinephrine    p-value

                                                                                                     ≤60 นาท ี(n=114)       >60 นาท ี(n=148)

                                                                                   จ�านวน     ร้อยละ           จ�านวน     ร้อยละ 

เพศ ชาย 55 48.2 81 54.7 0.320

  หญิง 59 51.8 67 45.3 

อายุ (ปี) (mean±SD)                                                            114  (62±16)           148    (61±17) 0.3954

โรคร่วม ไม่มี 22 19.30 28 18.92 

  มี     

  -  โรคหัวใจ 8 7.00 7 4.73 0.437

  -  ความดนัโลหิตสงู 49 43.00 44 29.73 0.028

  - เบาหวาน 31 27.20 35 23.65 0.567

  - ไขมนัในเลือดสงู 19 16.67 19 12.84 0.384

  - ไตวายเร้ือรัง 29 25.44 15 10.14 0.001

 - โรคปอดเร้ือรัง 5 4.39 0 0 0.015

 - โรคตบัแขง็ 4 3.51 14 9.46 0.083

ความดนัโลหิตตวับน (มม.ปรอท) (mean±SD)  114   (76±13.6) 148  (77±11.6) 0.373

ความดนัโลหิตตวัล่าง (มม.ปรอท) (mean±SD)  114  (46±9.6) 148  (48±9.8) 0.212

ความดนัโลหิตเฉล่ีย (มม.ปรอท) (mean±SD)  114  (56±9.6) 148  (57±9.2) 0.224

อตัราการเต้นหัวใจ (คร้ังต่อนาท)ี (mean±SD) 114  (99±22.2) 148  (104±25.3) 0.075

อตัราการหายใจ (คร้ังต่อนาท)ี (mean±SD) 109  (25±7.7) 143  (25±7.6) 0.641

อณุหภมูร่ิางกาย (องศาเซลเซียส) (mean±SD) 114  (37±0.9) 148  (37±1.12) 0.275

ช่วงเวลาปฏบิตักิาร

  เวรเช้า (08.00 – 15.59) 51 44.74 78 52.70 0.423

  เวรบ่าย (16.00 – 23.59) 46 40.35 52 35.14 

  เวรดกึ (24.00 – 07.59) 17 14.91 18 12.16
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ตารางที ่1 ลกัษณะพื้ นฐานทัว่ไปของผูป่้วยทีมี่ภาวะช็อกจากการติดเช้ือ (ต่อ)

                    ลักษณะที่ศกึษา                                 ได้รับยา norepinephrine   ได้รับยา norepinephrine    p-value

                                                                                                     ≤60 นาท ี(n=114)       >60 นาท ี(n=148)

                                                                                   จ�านวน     ร้อยละ           จ�านวน     ร้อยละ 

อวัยวะที่มกีารตดิเช้ือ

  ไม่ทราบ 23 20.18 25 16.89 

  มี     

  - ระบบทางเดนิหายใจ 20 17.54 42 28.38 

  - ระบบทางเดนิปัสสาวะ 28 24.56 28 18.92 

  - ระบบทางเดนิอาหาร 23 20.18 36 24.32 

  - ผวิหนัง และเน้ือเย่ือ 7 6.14 6 4.05 

  - ภาวะพบแบคทเีรียในเลือด 11 9.65 6 4.05 

  - อื่นๆ 2 1.75 5 3.38 0.156

ผลการเพาะเช้ือในเลือด

  พบเช้ือ 48 42.48 71 47.97 0.384

ระดบั lactate ในเลือด (mmol/L) Median IQR 2.86  (1.82, 6.11) 3.1  (1.77, 6.69) 0.626

ได้รับยาสเตยีรอยด ์ 3 2.63 2 1.35 0.656

ค่าเฉล่ียเวลาเร่ิมยานอร์อพิีเนฟริน (mean ± SD) (นาท)ี 114 (42±15.87) 148  (93±37.73) <0.001

ค่าเฉล่ียเวลาเร่ิมยาปฏชีิวนะ (mean ± SD) (นาท)ี 114 (42±20.94) 148  (63±39.65) <0.001

NEWS: National Early Warning Score

  1-4 15 13.16 23 15.54 

  5-6 20 17.54 26 17.57 

  ≥7 79 69.30 99 66.89 0.894

GCS: Glasgow Coma Scale

  3-8 10 8.77 14 9.46 

  9-12 16 14.04 25 16.89 

  13-15 88 77.19 109 73.65 0.830

ตารางที ่2  ผลลพัธท์างคลินกิผูป่้วยทีมี่ภาวะช็อกจากการติดเช้ือทีไ่ดร้บัยา norepinephrine ดว้ยการวิเคราะห ์univariable และ 

multivariable risk regression

            ลักษณะที่ศกึษา                Crude RR          95% CI        p-value    Adjusted RR†     95% CI        p-value

การเสยีชีวิตภายใน 24 ช่ัวโมง 0.89 0.43-1.85 0.759 1.08 0.47-2.47 0.863

ระยะเวลานอนโรงพยาบาล*  0.97 -1.45-3.39 0.432 1.09 -1.73-3.90 0.450

หมายเหต:ุ *  Mean difference

 †  Adjusted RR ใช้ปัจจัยในการค�านวณ ได้แก่ เพศ อายุ โรคร่วม ระดบั lactate ในเลือด ระยะเวลาเร่ิมบริหาร

  ยาปฏชีิวนะ ระยะเวลาเร่ิมบริหารยา norepinephrine, national early warning score
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วารสารการแพทยฉุ์กเฉินแห่งประเทศไทย 2565 ปีที ่2 ฉบบัที ่1 53

epinephrine ที่แตกต่างกัน และยังไม่มีการศึกษาใด     

ระบุเวลาการเร่ิมบริหารยา norepinephrine ที่เหมาะสม

ที่สดุ(12-14,16) จากการศกึษาของ Li และคณะ ได้ศกึษา

แบบ systematic review and meta-analysis พบว่าผู้ป่วย

ที่มีภาวะชอ็กจากการติดเช้ือที่ได้รับยา norepinephrine 

เรว็มีการลดลงของการเสยีชีวิตในระยะสั้น (short term 

mortality) ลดเวลาในการรักษาเพ่ือให้ความดันโลหิต

เฉล่ียคงอยู่ที่ 65 มลิลิเมตรปรอท และลดปริมาณสารน�า้

ที่ให้ทางหลอดเลือดด�าใน 6 ช่ัวโมงแรกของการรักษา(17) 

แต่จากการศกึษาของ Permpikul C และคณะ(14) พบว่า

ไม่มคีวามแตกต่างต่อการเสยีชีวิตที่ 28 วัน

การศึกษาน้ีพบว่าไม่มีความสมัพันธร์ะหว่างการเร่ิม

บริหารยา norepinephrine ภายในระยะเวลาน้อยกว่าหรือ

เทา่กบั 60 นาทกีบัการเสยีชีวิตใน 24 ช่ัวโมงของผู้ป่วย

ที่มีภาวะชอ็กจากการติดเช้ือ ซ่ึงไม่สอดคล้องกบัผลการ

ศกึษาของ Elbouhy MA และคณะ(13) ที่ศกึษาผลของการ

ให้ norepinephrine ไปพร้อมกบัการให้สารน�า้คริสตลัลอย

ในผู้ป่วยที่มีภาวะช็อกจากการติดเช้ือสรุปว่าการเร่ิม

บริหารยา norepinephrine เรว็ภายใน 30 (20-120) 

นาท ี เปรียบเทยีบกบัการเร่ิมบริหารยาช้าที่ 120 (30-

165) นาท ี(-15, 95%CI=-60-0], p=0.013) มคีวาม-

สมัพันธก์บัการรอดชีวิตในการนอนโรงพยาบาลที่ 28 วัน 

และพบว่ากลุ่มที่ได้รับยา norepinephrine เรว็ สามารถ

เพ่ิมความดันโลหิตเฉล่ียให้ถึงเป้าหมายที่มากกว่าหรือ

เท่ากบั 65 มิลลิเมตรปรอทได้เรว็กว่า และสามารถลด

ระดบั lactate ในเลือดได้เรว็กว่า ส่งผลให้การรอดชีวิตดี

กว่า นอกจากน้ัน ยังพบว่าในกลุ่มทีไ่ด้รับยา norepinephrine 

เรว็ใช้ปริมาณของสารน�า้คริสตัลลอยน้อยกว่า แต่ทั้งใน

กลุ่มที่รอดชีวิตและเสียชีวิต มีการให้สารน�้าไม่ถึง 30 

มลิลิลิตรต่อกโิลกรัมทั้งสองกลุ่ม

จากการศกึษาของ Ospina-Tascón GA และคณะ(18) 

ทีศ่กึษาผลของการเร่ิมบริหารยา norepinephrine ในผู้ป่วย

ที่มีภาวะชอ็กจากการติดเช้ือโดยไม่จ�าเป็นต้องให้สารน�า้

จนถงึ 30 มลิลิลิตรต่อกโิลกรัม ซ่ึงแนวคิดของการศกึษา

น้ีมุ่งเน้นที่การเร่ิมบริหารยา norepinephrine ก่อนหรือ

การดูแลรักษาผู้ป่วยที่มภีาวะตดิเช้ือรนุแรง (sepsis) และ

ผู้ป่วยที่มีภาวะชอ็กจากการติดเช้ือ (septic shock) น้ัน 

โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์อาศัยแนวทางการ

รักษาตาม Surviving Sepsis Campaign: international 

guidelines for management of sepsis and septic shock, 

2016 ซ่ึงแพทย์ประจ�าแผนกห้องฉุกเฉินได้ยึดถอืปฏบิตัิ

ตามแนวทางการรักษาน้ี เช่น การเร่ิมบริหารยาปฏชีิวนะ

ทางหลอดเลือดด�าภายในระนะเวลา 1 ช่ัวโมง ทีเ่หน็ได้จาก 

ค่าเฉล่ียระยะเวลาเร่ิมบริหารยาปฏิชีวนะทางหลอด-

เลือดด�าภายใน 1 ช่ัวโมงแรกของกลุ่มที่มภีาวะชอ็กจาก

การตดิเช้ือที่ 42 (26.13-57.87) นาท ีเทยีบกบักลุ่มที่

ได้รับยา norepinephrine ช้าที่ 93 (55.27–130.73) 

นาท ี(p<0.001) (ตารางที่ 1) 

ตามนิยามของผู้ป่วยที่มีภาวะช็อกจากการติดเช้ือ 

หมายถงึ ผู้ป่วยที่มอีาการแสดงทางคลินิกเข้าได้กบัภาวะ

ตดิเช้ือรนุแรง (sepsis) ร่วมกบัมคีวามดนัโลหิตต�่าต้อง

ได้รับยากระตุ้นความดนัโลหิต เพ่ือให้คงระดบัความดนั-

โลหิตเฉล่ียไว้ที่มากกว่าหรือเทา่กบั 65 มิลลิเมตรปรอท 

ร่วมกบัมรีะดบั lactate ในเลือด มากกว่า 2 มลิลิโมลต่อ

ลิตร(15) ต่อมาในปี พ.ศ. 2561 ทาง Surviving Sepsis 

Campaign ได้มีการปรับปรุงแนวทางการรักษา โดย

แนะน�าให้เร่ิมยาปฏชีิวนะทีค่รอบคลุมเช้ือกว้าง ให้สารน�า้-

คริสตลัลอยอย่างน้อย 30 มลิลิลิตรต่อกโิลกรัมในผู้ป่วย

ที่มภีาวะความดนัโลหิตต�่า หรือมรีะดบั lactate ในเลือด 

มากกว่าหรือเทา่กบั 4 มลิลิโมลต่อลิตร และถ้าหากผู้ป่วย

มีภาวะความดันโลหิตต�่า แนะน�าให้ยากระตุ้นการหดตัว

ของหลอดเลือดในช่วงระหว่างหรือหลังจากได้ให้สารน�า้-

คริสตัลลอยแล้ว เพ่ือคงระดับความดันโลหิตเฉล่ียไว้ที่ 

มากกว่าหรือเทา่กบั 65 มลิลิเมตรปรอทภายใน 1 ช่ัวโมง

แรก(10) ซ่ึงแนวทางการรักษาผู้ป่วยติดเช้ือรุนแรงของ   

โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ยังไม่ได้ปรับเปล่ียน

ตามแนวทางใหม่ในเร่ืองระยะเวลาในการเร่ิมบริหารยา 

norepinephrine ภายใน 1 ช่ัวโมง แต่จากการศกึษาเร่ือง

เวลาที่เหมาะสมในการเร่ิมบริหารยา norepinephrine 

ก่อนหน้าน้ี ยังมนิียามความเรว็ในการเร่ิมบริหารยา nor-
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พร้อมกบัการให้สารน�า้คริสตลัลอย พบว่ากลุ่มที่ได้รับยา 

norepinephrine เรว็มีความสมัพันธก์บัการลดโอกาสการ

เสยีชีวิตที่ 28 วันอย่างมนัียส�าคัญทางสถติ ิ(HR 0.31, 

CI 95% 0.17–0.57, p<0.001) และยังพบว่าทั้งกลุ่ม

ที่เร่ิมบริหารยาเรว็และกลุ่มที่เร่ิมบริหารยาช้ามีความดัน

โลหิตเฉล่ียเร่ิมต้นเทา่กนั [MAP 59 (54-67) และ 60 

(55-61), p=0.74] ซ่ึงสอดคล้องกบัผลการศกึษาของ

ผู้วิจัยเอง [MAP 56 (46.4-65.6) และ 57 (47.8-

66.2), p=0.224] แต่กลุ่มที่เร่ิมบริหารยา norepineph-

rine เรว็สามารถเพ่ิมระดบัความดนัโลหิตเฉล่ียได้เรว็กว่า 

และใช้ปริมาณสารน�า้คริสตลัลอยน้อยกว่า แสดงให้เหน็

ว่าการแก้ไขภาวะชอ็กไม่ได้ขึ้นกบัความดนัโลหิตเฉล่ียเร่ิม

ต้นแต่ขึ้นกบัระยะเวลาในการเร่ิมบริหารยา norepineph-

rine ผู้วิจัยยังกล่าวอกีว่า ระดบั lactate ในเลือดที่สงู การ

ใช้สเตอรอยด์ การได้รับสารน�า้ปริมาณมากเพ่ิมโอกาส

การเสยีชีวิต ซ่ึงสอดคล้องกบัการศึกษาของ Marik PE 

และคณะ(19) ที่พบว่าการให้สารน�า้คริสตลัลอยมากกว่า 5 

ลิตรในวันแรกของการรักษาเพ่ิมการเสยีชีวิต 

จากการศึกษาของ Elbouhy MA และคณะ(13) ได้

ท�าการคัดผู้ป่วยทีม่ภีาวะการท�างานของหัวใจห้องล่างซ้าย

ไม่ด ี(left ventricular dysfunction) ออกจากการศกึษา

โดยไม่ได้ให้เหตุผล แต่ผู้วิจัยไม่ได้คัดผู้ป่วยที่มีภาวะน้ี

ออก เน่ืองจากการวินิจฉัยภาวะน้ีในแผนกห้องฉุกเฉิน

จ�าเป็นต้องมแีพทย์ผู้มปีระสบการณแ์ละความช�านาญ จึง

ท�าให้บางคร้ังหากแพทย์ผู้รักษาขาดประสบการณ์อาจ

วินิจฉัยผดิพลาด หรือในบางสถานการณไ์ม่พบการบนัทกึ

ภาวะน้ีในเวชระเบยีน การศกึษาของ Hidalgo DC และ

คณะ(16) ได้คัดผู้ป่วยที่มีภาวะชอ็กจากการติดเช้ือที่เสยี

ชีวิตภายใน 72 ช่ัวโมงออกจากการศกึษา โดยให้เหตผุล

ว่าสาเหตกุารเสยีชีวิตของผู้ป่วยในระยะเวลาดงักล่าว น่า

จะเกิดจากความรุนแรงของตัวโรคเองมากกว่าเกิดจาก

การบริหารยานอร์อพิีเนฟรินที่ล่าช้า จากการศึกษาก่อน

หน้าน้ีที่ผู้วิจัยได้อ้างถงึ สรปุว่าการเร่ิมบริหารยา norepi-

nephrine ที่มคีวามเรว็สมัพันธก์บัการลดการเสยีชีวิต ซ่ึง

ผลของการศึกษาน้ีขัดแย้งกับการผลศึกษาก่อนหน้า  

ผู้วิจัยคาดว่าอาจจะเกดิจาก (1) ความรนุแรงของตวัโรค

เอง จากการศกึษาของ Hidalgo DC(16) (2) ไม่ทราบน�า้

หนักตัวของผู้ป่วยที่ถูกต้อง และ (3) ไม่ติดตามระดับ 

lactate ในเลือด และไม่ประเมนิ SOFA score

กล่าวคือ หากแพทย์ที่ปฏิบัติหน้าที่ในแผนกห้อง-

ฉุกเฉิน ปฏบิัติตามแนวทางการรักษาผู้ป่วยที่มีภาวะติด

เช้ือรุนแรงของโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ 

(sepsis protocol) จะท�าให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาตาม

แนวทางการรักษาของ Surviving Sepsis Campaign 

2016 แต่ถ้าหากผู้ป่วยมภีาวะชอ็กร่วมด้วย ในแนวทาง

การรักษาของโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ยังไม่

ได้ระบุเวลาที่แน่นอนในการเร่ิมบริหารยากระตุ้นความ

ดนัโลหิต ดงัน้ัน การตดัสนิใจเร่ิมบริหารยา norepineph-

rine ในผู้ป่วยที่มีภาวะช็อกจากการติดเช้ือจึงขึ้ นกับ

ประสบการณข์องแพทย์ผู้รักษาเป็นหลัก ท�าให้ผู้ป่วยบาง

รายได้รับการบริหารยา norepinephrine ล่าช้า 

ในการศึกษาน้ีมีผู้ป่วยไม่สามารถช่ังน�า้หนักหรือไม่

สามารถถามจากตัวผู้ป่วยและญาติ ท�าให้แพทย์ผู้รักษา

ต้องคาดเดาน�า้หนักของผู้ป่วย จึงไม่สามารถค�านวณ

ปริมาณสารน�า้คริสตัลลอยที่ให้ในผู้ป่วยแต่ละรายเป็น

มิลลิลิตรต่อกิโลกรัมได้อย่างถูกต้อง อาจท�าให้ผู้ป่วย 

ไม่ได้รับสารน�า้ตามแนวทาง 30 มลิลิลิตรต่อกโิลกรัม ซ่ึง

การได้รับสารน�า้ปริมาณมากส่งผลให้ผู้ป่วยมกีารเสยีชีวิต

มากขึ้น(4) รวมทั้งท�าให้แพทย์ประเมนิภาวะไม่ตอบสนอง

ต่อการได้สารน�า้ (fluid responsiveness) ของผู้ป่วยผดิ-

พลาดได้ ท�าให้การตดัสนิใจเร่ิมบริหารยา norepinephrine 

ล่าช้า และใน sepsis protocol ของโรงพยาบาลเชียงราย-

ประชานุเคราะห์ไม่มีการตรวจติดตามระดับ lactate ใน

เลือดที่เวลา 6, 12 และ24 ช่ัวโมง ท�าให้แพทย์ผู้รักษา

ต่อไม่สามารถประเมินผลการรักษาได้ว่าภาวะชอ็กของ 

ผู้ป่วยมแีนวโน้มที่ดขีึ้นหรือไม่ ซ่ึงระดบั lactate ในเลือด

ทีล่ดลด (lactate clearance) หรือกลับมาอยู่ในเกณฑป์กติ

สมัพันธก์บัการรอดชีวิตของผู้ป่วย(3,9,10,12,13) 

ในการศึกษาน้ี กลุ่มที่ได้รับการบริหารยา norepi-

nephrine ช้า ได้รับยาที่เวลาเฉล่ีย 93 (55.27–130.73) 



ความสมัพนัธร์ะหว่างเวลาเริม่บริหารยา Norepinephrine กบัการเสียชีวิตใน 24 ชัว่โมงของผูป่้วยทีมี่ภาวะช็อกจากการติดเช้ือ

วารสารการแพทยฉุ์กเฉินแห่งประเทศไทย 2565 ปีที ่2 ฉบบัที ่1 55

สรุป

การเร่ิมบริหารยา norepinephrine ในผู้ป่วยที่มภีาวะ

ชอ็กจากการตดิเช้ือ ภายในเวลาน้อยกว่าหรือเท่ากบั 60 

นาท ี ที่แผนกห้องฉุกเฉิน โรงพยาบาลเชียงรายประชา- 

นุเคราะห์ ไม่มคีวามแตกต่างต่อการเสยีชีวิตของผู้ป่วยใน 

24 ช่ัวโมง

ผลประโยชนท์บัซอ้น 

งานวิจัยน้ีไม่มผีลประโยชน์ทบัซ้อน
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Abstract
Relationship between Time Initial Administration of Norepinephrine and 24-hour Mortality 

in Septic Shock at Emergency Department Chiangrai Prachanukroh Hospital, Thailand 

Phruetthiphong Pawarachan; Yuttana Kowjiriyapan; Kriangsak Pintatham

Emergency Department, Chiangrai Prachanukroh Hospital, Thailand

Journal of Emergency Medicial Services of Thailand 2022;2(1):47-57.

 Septic shock is an important global healthcare problem with a high mortality rate, causing unsatisfied outcome.  

The recent survival sepsis campaign bundle 2018 update recommended to apply vasopressors within the first hour to achieve 

mean arterial pressure ≥65 mm Hg for improved outcome. This study aimed to evaluate the relationship between time of 

initial administration of vasopressor and 24-hour mortality in septic shock patients. It was conducted as a retrospective cohort 

study using data from 262 adult septic shock patients treated at Emergency Department of Chiangrai Prachanukhroh Hos-

pital during January 2016 – January 2021. The primary outcome was the relationship between time initial Norepinephrine 

and death in 24-hour. It was found that among 262 patients, 114 were administered norepinephrine within 60 minutes, 

average time to initiate Norepinephrine was 42±15.87) minutes compated to the average time to initiate norepinephrine in 

the late group whuch was 93±37.73 minutes (p<0.001). This study found there was no statistically significant in mortal-

ity in 24-hour in septic shock patients [crude RR=0.89, (95%CI=0.43-1.85, p=0.759)]. In conclusion, time to initiate 

norepinephrine within 60 minutes in septic shock patients at emergency department of Chiangrai Prachanukroh Hospital was 

not associated with 24-hour mortality.

Keywords: mortality; septic shock; norepinephrine
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บทคดัย่อ 

 การศกึษาน้ีมวัีตถุประสงค์เพ่ือศกึษาส่วนขาดและจัดท�าข้อเสนอการพัฒนาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินส�าหรับผู้สงูอายุ 

ทีพ่ลัดตกหกล้มในประเทศไทย โดยเป็นการศกึษาทุตยิภมูเิชิงเอกสารในส่วนของการป้องกนัก่อนเกดิเหต ุ และการด�าเนินการก่อนถงึ 

โรงพยาบาล ผลการศกึษาพบว่า การให้บริการการแพทย์ฉุกเฉินส�าหรับผู้ป่วยฉุกเฉินสงูอายุทีพ่ลัดตกหกล้มในประเทศไทย มคีวาม 

สอดคล้องกบัการด�าเนินงานในยุโรป อเมริกา ออสเตรเลีย และญ่ีปุ่น โดยเน้นการป้องกนัการเจบ็ป่วยฉุกเฉินจากการพลัดตก

หกล้มของผู้สงูอายุ และมกีารจัดบริการการแพทย์ฉุกเฉินก่อนถงึโรงพยาบาลเช่นเดยีวกนัโดยมรีะบบการรับแจ้งเหตผุ่านหมายเลขโทรศพัท ์

หมายเลขเดยีว และใช้บุคลากรทีใ่ห้บริการประกอบด้วยผู้จ่ายงานปฏบิตักิารฉุกเฉินในการรับแจ้งเหต ุประเมนิความรนุแรง แล้วสัง่

ปฏบิตักิารฉุกเฉินให้การช่วยเหลือโดยผู้ปฏบิตักิารฉุกเฉินเบื้องต้นหรือเวชกจิฉุกเฉิน พยาบาลฉุกเฉิน แพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉิน 

หรือทั้งหมดตามความเหมาะสม และเน้นการมส่ีวนร่วมในการด�าเนินการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเช่นเดยีวกนั ในส่วน

ของความแตกต่าง รปูแบบการจัดบริการทีป่ระเทศไทยใช้ scoop and run แต่ในประเทศทีก่ล่าวถงึจัดบริการในรปูแบบ stay and 

stabilize ในไทยไม่มนีโยบายจัดบริการการแพทย์ฉุกเฉินแยกเฉพาะส�าหรับผู้สงูอายุ ไม่มกีารจัดบุคลากรด้านเวชศาสตร์ฉุกเฉิน

ส�าหรับผู้สงูอายุที่พลัดตกหกล้มโดยเฉพาะ และขาดชุดค�าถามของผู้จ่ายงานปฏบิตักิารฉุกเฉินส�าหรับอาการที่เกดิจากการเจบ็-

ป่วยฉุกเฉินเกี่ยวกบัการพลัดตกหกล้มของผู้สงูอายุทีชั่ดเจนทีอ่าจท�าให้ผู้จ่ายงานปฏบิตักิารฉุกเฉิน ขาดข้อมูลส�าคัญในการสัง่การ 

ช่วยเหลือส�าหรับผู้สงูอายุที่เจบ็ป่วยฉุกเฉินจากการพลัดตกหกล้ม ซ่ึงอาจส่งผลกระทบอย่างรนุแรงจนท�าให้ผู้สงูอายุเสยีชีวิตหรือ 

พิการได้ อย่างไรกต็าม การจัดบริการของไทยยังมจุีดเด่นคือการมส่ีวนร่วมในการด�าเนินการของจิตอาสาประชาชน และจาก

มูลนิธหิรือภาคเอกชนที่ไม่แสวงหาก�าไรต่างๆ เข้ามาเสริมการให้บริการ หน่วยงานที่เกี่ยวข้องควรปรับปรงุให้มชุีดค�าถามของผู้

จ่ายงานปฏบิตักิารฉุกเฉินในคู่มอืแนวทางปฏบิตัติามหลักเกณฑ ์ และวิธปีฏบิตักิารคัดแยกผู้ป่วยฉุกเฉินเพ่ือให้ผู้จ่ายงานปฏบิตัิ

การฉุกเฉินสามารถสั่งการช่วยเหลือผู้สงูอายุที่เจบ็ป่วยฉุกเฉินจากการพลัดตกหกล้มได้อย่างมีประสทิธภิาพ และลดการเสยีชีวิต 

หรือพิการของผู้สงูอายุโดยไม่จ�าเป็น ควรเพ่ิมศกัยภาพบุคลากร ในระบบการแพทย์ฉุกเฉินให้มคีวามรู้ และทกัษะในการดูแลผู้สงูอายุ   

ที่พลัดตกหกล้ม และควรน�าเทคโนโลยีที่เข้าถงึ ใช้ได้ง่าย สามารถเช่ือมโยงกบัระบบฐานข้อมูลเดมิที่ใช้อยู่ เช่น โปรแกรมไทย-

รีเฟอร์ โปรแกรม ITEMS อย่างมีประสทิธภิาพมาช่วยในการจัดบริการการแพทย์ฉุกเฉินส�าหรับผู้สงูอายุ

ค�าส�าคญั: บริการการแพทยฉุ์กเฉิน; ผูสู้งอาย;ุ การหกลม้
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บทน�า
การหกล้มที่เกดิขึ้นในผู้สงูอายุอาจกระทบต่อสขุภาพ 

คุณภาพชีวิต ก่อให้เกดิความพิการ หรือแม้กระทั่งเป็น

สาเหตุการเสียชีวิตได้ โดยองค์การอนามัยโลกระบุว่า 

ผู้สูงอายุตั้งแต่ 65 ปีขึ้ นไปจะมีแนวโน้มหกล้มร้อยละ 

28-35 ต่อปีและจะเพ่ิมเป็นร้อยละ 32-42 เมื่อก้าวเข้า

สู่ปีที่ 70(1) การหกล้มมโีอกาสสงูที่จะท�าให้เกดิกระดูก-

สะโพกหรือกระดูกสนัหลังหัก และศรีษะกระแทกพ้ืนเกดิ

ภาวะเลือดออกในสมอง ซ่ึงส่งผลให้เกดิความพิการและ

การเสยีชีวิตในระยะต่อมา โดยพบว่าผู้สงูอายุทีห่กล้มและ

มีการบาดเจบ็ดังกล่าวมีโอกาสเสียชีวิตภายใน 1 ปีถึง 

ร้อยละ 20 นอกจากน้ี ยังพบว่า 1 ใน 5 ของผู้สงูอายุที่

หกล้มและมีภาวะกระดูกสะโพกหัก ไม่สามารถกลับมา

เดนิได้อกี นอกจากโอกาสในการเสยีชีวิตและความพิการ

ที่เกดิขึ้นแล้วการหกล้มของผู้สงูอายุยังส่งผลต่อกระทบ

ต่อครอบครัว ชุมชนโดยรวม เน่ืองจากลูกหลานหรือญาต ิ

รวมถึงชุมชนต้องมีการดูแลผู้สงูอายุอย่างเตม็เวลาและ

อาจท�าให้ผู้สงูอายุต้องรักษาในโรงพยาบาลนานกว่า 20 

วัน ย่ิงมอีายุมากและมโีรคประจ�าตวั ย่ิงมโีอกาสที่จะต้อง

รักษาในโรงพยาบาลหรือนอนตดิเตยีงไปตลอดชีวิต จาก

การศึกษาในต่างประเทศพบว่าค่าใช้จ่ายในการรักษา 

ผู้สงูอายุที่หกล้มรวมรายได้ที่ครอบครัวต้องเสยีไปอาจสงู

ถงึ 1,200,000 บาท ต่อคนต่อปี(2) 

ประเทศไทยเข้าสูส่งัคมสงูอายุ (aging society) ตั้งแต่

ปี 2548 โดยมปีระชากรอายุ 60 ปีขึ้นไปประมาณ 11 

ล้านคนหรือร้อยละ 17 ของประชากรทั้งประเทศ(3) จาก

จ�านวนประชากรผู้สงูอายุทีส่งูขึ้นและแนวโน้มของการเสยี

ชีวิตจากการหกล้มท�าให้คาดการณไ์ด้ว่าประเทศไทยจะมี

ผู้สูงอายุเสียชีวิตจากการพลัดตกหกล้มในปี 2560 

ประมาณ 5,700 - 8,900 คน(4) ในการด�าเนินการเพ่ือ

รองรับปัญหาเกี่ยวกับการเจ็บป่วยฉุกเฉินของไทยใน

ปัจจุบนั มสีถาบนัการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาต ิ(สพฉ.) เป็น

หน่วยงานหลักในการรับผิดชอบบริหารจัดการด้านการ

แพทย์ฉุกเฉิน โดยประสานงานระหว่างหน่วยงานทั้งภาค

รัฐ ท้องถิ่น และเอกชน(5) เพ่ือให้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน

แก่ผู้ที่อยู่ในภาวะฉุกเฉินทางการแพทย์จากการป่วย หรือ

บาดเจ็บเฉียบพลันเพ่ือให้พ้นจากภาวะวิกฤติน้ันๆ 

ป้องกนัไม่ให้เกดิความพิการ ภาวะแทรกซ้อน และการ

สญูเสยีชีวิตโดยไม่จ�าเป็น โดยจัดการให้ได้รับการปฏบิตั-ิ

การฉุกเฉินเฉพาะ (definitive care) อย่างทนัเวลาและ

เหมาะสม เร่ิมตั้งแต่การดูแลก่อนไปถึงโรงพยาบาล 

(pre-hospital care) ในโรงพยาบาล (in hospital care) 

และการดูแลระหว่างการส่งต่อไปยังโรงพยาบาลอื่น  

(interfacility transfer care) ทั้งในภาวะปกติและภาวะ 

ภัยพิบตัิ

เพ่ือสะท้อนถงึสถานการณ ์และแนวโน้มปัญหา รวม

ถงึเพ่ือเป็นการเตรียมพร้อมรองรับกบัประชากรผู้สงูอายุ

และปัญหาการพลัดตกหกล้มของกลุ่มผู้สูงอายุที่สูงขึ้ น 

จ�าเป็นอย่างย่ิงที่ต้องมีการจัดบริการการแพทย์ฉุกเฉิน 

รองรับการพลัดตกหกล้มของผู้สงูอายุ ซ่ึงเป็นสถานการณ์

ที่สามารถป้องกนัได้โดยการควบคุมปัจจัยเสี่ยง และการ

วินิจฉัย สั่งการรักษาให้ผู้ป่วยเข้าถงึบริการและการรักษา

พยาบาลอย่างรวดเรว็ภายใต้ระบบบริการที่สอดรับกับ

สถานการณ ์ จะช่วยให้ผู้สงูอายุมีคุณภาพชีวิตที่ดแีละลด

อตัราการเสยีชีวิต พิการ และความสญูเสยีด้านเศรษฐกจิ

ลงได้ การศึกษาน้ีจึงมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาและจัดท�า

ข้อเสนอการพัฒนาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินที่ 

สอดรับกบัสถานการณส์�าหรับผู้สงูอายุทีพ่ลัดตกหกล้มใน

ประเทศไทย โดยเฉพาะการป้องกนัก่อนเกดิเหตุ การ-

ด�าเนินการก่อนถงึโรงพยาบาลในขั้นตอนของการจัดการ

และปฏิบัติงานในระบบแจ้งเหตุผู้ป่วยฉุกเฉิน และ 

การดูแลระหว่างการส่งต่อไปยังโรงพยาบาล(6)

วิธีการศึกษา
เป็นการศึกษาทุติยภมูิเชิงเอกสาร (social research 

and documentary sources)(7) ผู้วิจัยคัดเลือกเอกสาร

ระดบัทุตยิภมูิ คือวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง น่าเช่ือถอื และ

สอดคล้องกับวัตถุประสงค์ของการวิจัย ประกอบด้วย 

ต�ารา คู่มือเอกสารเผยแพร่ของภาครัฐที่มีค�าส�าคัญ 

เกี่ยวกับบริการการแพทย์ฉุกเฉินในผู้สูงอายุที่พลัดตก
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หกล้มทั้งในและต่างประเทศ หากเป็นงานวิจัยต้องเป็น

เอกสารที่ตพิีมพ์ไม่เกนิ 5 ปี 

การวิเคราะหข์อ้มูล

ผู้วิจัยวิเคราะห์ข้อมูลจากเอกสารระดับทุติยภมูิตาม

แนวทางของ Scott(8) ซ่ึงมีหลักเกณฑ์ในการคัดเลือก

เอกสารที่เกี่ยวข้อง ประกอบด้วย (1) มีความถูกต้อง 

(authenticity) โดยต้องเป็นเอกสารจากแหล่งเช่ือถอืได้ 

มีความต้องถูกต้อง สมบูรณ์ สอดคล้องกับบริบทของ

สถานการณ์ที่เกิดขึ้ นในช่วงระยะเวลาที่ตีพิมพ์ (2) มี

ความน่าเช่ือถือ (credibility) เป็นเอกสารที่ไม่มีข้อ- 

ผดิพลาด (3) มีความเป็นตวัแทน (representativeness) 

โดยสามารถแสดงรายละเอียดแทนเอกสารประเภท

เดียวกันได้ มีรายละเอียดที่สะท้อนถึงตัวแทนกลุ่ม-

ตัวอย่างได้ และ (4) มีความหมายชัดเจน (meaning) 

โดยเป็นเอกสารที่ชัดเจน สามารถเข้าใจได้ง่ายถงึนัยของ

วัตถุประสงค์ของการวิจัย(8,9) 

ขอบเขตของเอกสารระดบัทุติยภูมิ

ขอบเขตเน้ือหาของข้อมูลที่ใช้ในการวิเคราะห์เชิง

เอกสารคร้ังน้ี เป็นเอกสารเกี่ยวกบัระบบบริการการแพทย์

ฉุกเฉินของไทย เช่น พระราชบัญญัติการแพทย์ฉุกเฉิน 

พ.ศ. 2551(6) คู่มอื แนวทางในการด�าเนินงานการแพทย์

ฉุกเฉินของสถาบนัการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาต ิ เช่น คู่มอื

แนวทางปฏบิตัติามหลักเกณฑ ์เกณฑ ์และวิธปีฏบิตักิาร

คัดแยกผู้ป่วยฉุกเฉินและจัดล�า ดับการบริบาล ณ ห้อง

ฉุกเฉิน ตามหลักเกณฑท์ี่คณะกรรมการการแพทย์ฉุกเฉิน

ก�าหนด(5) คู่มือปฏิบัติการฉุกเฉินนอกโรงพยาบาล(10) 

คู่มือแนวทางในการส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุของ 

กระทรวงสาธารณสขุ และหน่วยงานองค์กรอื่นที่เกี่ยวข้อง 

เช่น คู่มอืป้องกนัการหกล้มในผู้สงู อายุ(2) บทความวิจัย

และวิชาการที่เกี่ยวข้องที่ได้รับการตีพิมพ์เผยแพร่ใน

วารสารที่เกี่ยวข้อง โดยมุ่งเน้นการป้องกนัภาวะฉุกเฉิน

ทางการแพทย์ และการดูแลผู้ป่วยฉุกเฉินก่อนถึง 

โรงพยาบาลเป็นหลัก ประกอบด้วย สถานการณข์องระบบ

การแพทย์ฉุกเฉินที่เกี่ยวข้องกบัผู้สงูอายุที่พลัดตกหกล้ม 

ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย(11) สถานการณ์และปัจจัยที่

เกี่ยวข้องกับการใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินก่อนถึง 

โรงพยาบาลของผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตในประเทศไทย(12) 

ประสบการณข์องผู้ป่วยสงูอายุในการใช้บริการการแพทย์

ฉุกเฉินโรงพยาบาลระดบัตตยิภมู ิเขตภาคเหนือตอนบน

ของไทย(13) การพัฒนาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน

ส�าหรับผู้สงูอายุต�าบลกุดหว้า อ�าเภอกุฉินารายณ ์จังหวัด

กาฬสนิธุ์(14) ปัจจัยที่มอีทิธพิลต่อการรับรู้ความต้องการ

บริการทางการแพทย์ฉุกเฉินของผู้ป่วยสูงอายุจาก 4 

จังหวัดในประเทศไทย(15) น�ามาสงัเคราะห์เป็นแนวคิด

และข้อเสนอการพัฒนาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินที่

สอดรับกบัสถานการณส์�าหรับผู้สงูอายุทีพ่ลัดตกหกล้มใน

ประเทศไทย 

ผลการศึกษา
ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินของไทย โดยสถาบนั-

การแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ (สพฉ.) ซ่ึงเป็นองค์กรที่

รัฐบาลจัดตั้งขึ้นเพ่ือรับผิดชอบบริหารจัดการด้านการ-

แพทย์ฉุกเฉิน(5) ก�าหนดภารกิจหลักประกอบด้วยการ

ป้องกนั (prevention) ภาวะฉุกเฉินทางการแพทย์ การจัด

บริการให้ผู้ป่วยฉุกเฉินได้รับการปฏบิตักิารฉุกเฉินจนพ้น

ภาวะฉุกเฉิน (definitive care) ก่อนไปถงึโรงพยาบาล 

(pre-hospital care) การดูแลระหว่างการส่งต่อไปยัง 

โรงพยาบาล (interfacility transfer care) และการดูแล

ในโรงพยาบาล (in hospital care) ทั้งในภาวะปกตแิละ

ภาวะภัยพิบัติซ่ึงในการวิจัยคร้ังน้ีมุ่งเน้นการป้องกัน

ภาวะฉุกเฉินทางการแพทย์ และการดูแลผู้ป่วยฉุกเฉิน

ก่อนถึงโรงพยาบาลซ่ึงอยู่ในส่วนที่สถาบันการแพทย์-

ฉุกเฉินแห่งชาติเป็นองค์กรหลักในการด�าเนินการ ส่วน

การดูแลในโรงพยาบาล (in hospital care) เป็นส่วนที่

กระทรวงสาธารณสขุมบีทบาทหลัก

การด�าเนินการป้องกนัภาวะฉุกเฉินทางการแพทย์จาก

การพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุ พบในการศึกษาของ

ศรวณย์ี ทนุชิต และคณะ(11) ว่าการป้องกนัภาวะฉุกเฉิน

ทางการแพทย์จากการพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุ ใน

หลายประเทศมีวิธป้ีองกนัการพลัดตกหกล้มในผู้สงูอายุ



ส่วนขาดในการจดับริการการแพทยฉุ์กเฉิน ส�าหรบัผูป่้วยสูงอายพุลดัตกหกลม้ในประเทศไทย

วารสารการแพทยฉุ์กเฉินแห่งประเทศไทย 2565 ปีที ่2 ฉบบัที ่1 61

หลายวิธี เช่น ประเทศสหรัฐอเมริกาได้มีการจัดตั้ง

โครงการป้องกนัการพลัดตกหกล้มในผู้สงูอายุ โดยได้มี

การพัฒนาคู่มือป้องกนัการพลัดตกหกล้มส�าหรับชุมชน

และบุคลากรทางการแพทย์ ร่วมกบัการให้ความรู้แก่ผู้สงู-

อายุ รวมถงึมกีารปรับเปล่ียนสภาพแวดล้อมในทีอ่ยู่อาศยั

เพ่ือลดอัตราการพลัดตกหกล้มและการบาดเจบ็(16-19) 

ออสเตรเลียได้มีการจัดตั้งโครงการป้องกนัการพลัดตก

หกล้มในผู้สงูอายุ และมกีารตดิตั้งระบบแจ้งเหตฉุุกเฉิน

ไว้ที่บ้านของผู้สงูอายุ(20-22) ซ่ึงระบบดงักล่าวเป็นบริการ

ของรัฐบาลซ่ึงจะส่งสญัญาณแจ้งบริการแพทย์ฉุกเฉินทนัที

ที่เกดิอบุตัเิหตใุนบ้าน ในเอเชีย ประเทศมาเลเซียมกีาร

พัฒนาเคร่ืองมือประเมินสภาพแวดล้อมในที่พักอาศัย

เพ่ือป้องกนัการหกล้มของผู้สงูอายุ นอกจากน้ี ยังมกีารน�า

เทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสารมาใช้ในการรายงาน

เหตฉุุกเฉิน ณ จุดเกดิเหตเุมื่อเกดิภัย มาช่วยให้ผู้สงูอายุ

ที่พลัดตกหกล้มสามารถเข้าถึงระบบบริการการแพทย์

ฉุกเฉินได้ง่ายและรวดเรว็ขึ้นโดยติดตั้งเซนเซอร์สายรัด

ข้อมอืหรือสายรัดเอวไว้ที่ตวัผู้สงูอายุ(23) ในประเทศญ่ีปุ่น

มกีารจัดท�าระบบโทรศพัทท์ี่สามารถกดปุ่มลัดเพ่ือโทรไป

ที่แจ้งเหตฉุุกเฉิน มกีารตดิตั้งกล้องเฝ้าระวังและเซนเซอร์

ตรวจจับความเคล่ือนไหวของร่างกายอตัโนมัติไว้ภายใน

บ้านเพ่ือช่วยให้ผู้สงูอายุแจ้งเหตไุด้โดยไม่ต้องกดโทรแจ้ง

เหต ุส�าหรับประเทศไทยมกีารให้ความรู้แก่ผู้สงูอายุและ

ผู้ดูแลผู้สูงอายุเกี่ยวกับการประเมินความเสี่ยงต่อการ

พลัดตกหกล้ม และป้องกันการพลัดตกหกล้มด้วยการ

ออกก�าลังกาย การแก้ปัญหาเกี่ยวกบัการมองเหน็และการ

ปรับปรุงสิ่งแวดล้อมภายในบ้าน รวมถึงมีสมุดบันทึก

สุขภาพเ พ่ือใช้บันทึกการประเมินคัดกรองภาวะ 

หกล้ม(24,25) และสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติได้มี

การพัฒนาแอปพลิเคชัน EMS 1669 เพ่ือให้ผู้ป่วยเรียก

รถพยาบาลได้ง่ายและเข้าถึงบริการได้เร็วขึ้ น รวมถึง

ป้องกนัไม่ให้อาการฉุกเฉินรนุแรงเพ่ิมขึ้น 

การปฏบิัติการฉุกเฉินทางการแพทย์เพ่ือดูแลผู้ป่วย

ฉุกเฉินก่อนถงึโรงพยาบาล (pre-hospital care) จากการ

ทบทวนเอกสาร พบว่ามกีารด�าเนินการในหลายประเทศ 

โดยรูปแบบมีรวมหมายเลขโทรศัพทส์ายด่วนฉุกเฉินที่

รวมการรับแจ้งเหตุฉุกเฉินทุกชนิดไว้ด้วยกัน เช่น 

สหรัฐอเมริการวมไว้ที่หมายเลข 911 ยุโรป และ

ออสเตรเลีย ใช้หมายเลข 112 เมื่อมกีารขอความช่วย-

เหลือฉุกเฉินทางการแพทย์จะมีการให้การช่วยเหลือใน

รปูแบบ Stay and Stabilize ที่เน้นน�าบริการโรงพยาบาล

มาหาผู้ป่วย ใช้เวลานานในการรักษาในสถานที่เกดิเหตุ

โดยแพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉินที่มีทีมเวชกิจฉุกเฉินช่วย

สนับสนุนจนผู้ป่วยพ้นภาวะฉุกเฉินวิกฤต ิจึงค่อยน�าส่งไป

ยังสถานพยาบาล แนวทางน้ีจะใช้งบประมาณสงูเน่ืองจาก

ต้องใช้บุคลากรและเทคโนโลยีขั้นสงู นอกจากน้ี ยังพบ

ว่าที่ออสเตรเลียมีการช่วยเหลือฉุกเฉินเฉพาะในกรณีที่ 

ผู้สูงอายุพลัดตกหกล้มสามารถแจ้งเหตุผ่านหมายเลข

โทรศพัทข์องศนูย์บริการชุมชนซ่ึงเป็นหน่วยงานหลักทีใ่ห้

บริการการแพทย์ฉุกเฉินส�าหรับผู้สงูอายุ โดยศนูย์บริการ

ชุมชนแต่ละแห่งจะมแีนวปฏบิตัทิี่ชัดเจนส�าหรับผู้ปฏบิตัิ

งานในการดูแลผู้สงูอายุที่พลัดตกหกล้ม ณ จุดเกดิเหต ุ

ตั้งแต่การตรวจการบาดเจบ็ การช่วยชีวิตขั้นพ้ืนฐาน การ

ล�าเลียงขนย้ายผู้ป่วย การเฝ้าระวังและตดิตามอาการ การ

รายงานการพลัดตกหกล้มต่อแพทย์ประจ�าตัวของผู้สงู-

อายุ อกีทั้งยังมกีารผลิตสื่อแผนภาพแนะน�าวิธกีารปฏบิตัิ

ตวัเมื่อเกดิการพลัดตกหกล้มที่บ้านก่อนแจ้งเหตขุอความ

ช่วยเหลือจากบริการการแพทย์ฉุกเฉินเพ่ือลดการบาด

เจบ็และป้องกนัไม่ให้บาดเจบ็เพ่ิมขึ้น แต่ไม่ปรากฎการ

จัดบุคลากรด้านเวชศาสตร์ฉุกเฉินส�าหรับผู้สงูอายุที่พลัด

ตกหกล้มเป็นการเฉพาะ มีเพียงผู้ปฏิบัติการฉุกเฉิน-

เบื้องต้น (first responder) เวชกจิฉุกเฉิน (emergency 

medical technicians) ผู้จ่ายงานปฏิบัติการฉุกเฉิน 

(emergency medical dispatcher: EMD) แพทย์-

เวชศาสตร์ฉุกเฉิน (emergency physician) พยาบาล

ฉุกเฉิน (emergency nurse) ซ่ึงเป็นบุคลากรที่ให้บริการ

ฉุกเฉินในทุกกลุ่มอายุและทุกกลุ่มอาการ โดยมหีน่วยงาน

กลางหรือหน่วยงานในแต่ละรัฐเป็นผู้รับผิดชอบการ 

ฝึกอบรมให้กบับุคลากรทุก 2 ปี รวมถงึก�าหนดมาตรฐาน

เคร่ืองมือ อุปกรณ์ รถพยาบาลและแนวทางการปฏบิัติ
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งานในการดูแลผู้ป่วยก่อนถงึสถานพยาบาล

การปฏบิัติการฉุกเฉินทางการแพทย์เพ่ือดูแลผู้ป่วย

ฉุกเฉินก่อนถงึโรงพยาบาลในประเทศไทยน้ัน พบว่า มี

ความหลากหลายของหมายเลขโทรศพัทส์ายด่วนฉุกเฉิน

กู้ชีพ ทั้งในส่วนของสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาต ิ

กระทรวงสาธารณสขุ ส�านักงานหลักประกนัสขุภาพแห่ง-

ชาต ิกระทรวงการพัฒนาสงัคมและความมั่นคงของมนุษย์ 

กระทรวงมหาดไทย ส�านักงานต�ารวจแห่งชาต ิกรงุเทพ-

มหานคร เทศบาล และองค์การบริหารท้องถิ่น แต่ที่เป็น

หน่วยงานหลักคือสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ ซ่ึง

ได้จัดตั้งศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการผ่านหมายเลขสาย-

ด่วน 1669 ในทุกจังหวัด โดยเจ้าหน้าที่ที่รับแจ้งและจ่าย

งานปฏบิตักิารฉุกเฉิน ให้บริการ 24 ช่ัวโมงในการรับแจ้ง

เหต ุประเมนิภาวะฉุกเฉินที่ผู้ป่วยได้รับโดยใช้ชุดค�าถาม

ส�าหรับแยกระดับความรุนแรงและบันทึกข้อมูลลงใน

ระบบสารสนเทศการแพทย์ฉุกเฉิน (information tech-

nology for emergency medical system: ITEMS) ของ

สถาบนัการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาต ิจากน้ันจึงสั่งการไปยัง

หน่วยปฏิบัติการที่อยู่ใกล้จุดเกิดเหตุมากที่สุดออก 

ปฏบิตักิารฉุกเฉินให้การช่วยเหลือในรปูแบบ scoop and 

run ซ่ึงเน้นการประคับประคองอาการ ใช้เวลาในสถาน- 

ที่เกดิเหตุน้อยที่สดุแล้วน�าผู้ป่วยส่งยังสถานพยาบาลให้

เรว็ที่สดุ โดยชุดปฏบิัติการภายใต้การก�ากับของแพทย์ 

รูปแบบน้ีใช้ทรัพยากรน้อยกว่า stay and stabilize 

เน่ืองจากไม่ต้องใช้บุคลากรและเทคโนโลยีในขั้นสงู และ

พบว่าไม่มบุีคลากรด้านเวชศาสตร์ฉุกเฉินเป็นการเฉพาะ

ส�าหรับผู้สูงอายุที่พลัดตกหกล้ม มีเพียงผู้ปฏิบัติการ

ฉุกเฉินเบื้องต้น ซ่ึงส่วนใหญ่เป็นจิตอาสาภาคประชาชน 

และจากมูลนิธหิรือภาคเอกชนที่ไม่แสวงหาก�าไรต่างๆ มี

เวชกิจฉุกเฉิน ผู้จ่ายงานปฏิบัติการฉุกเฉิน แพทย์

เวชศาสตร์ฉุกเฉิน พยาบาลฉุกเฉิน ให้บริการฉุกเฉินใน

ทุกกลุ่มอายุและทุกกลุ่มอาการเช่นเดียวกับในต่าง-

ประเทศ

วิจารณ์
การวิจัยน้ีช้ีให้เห็นว่าสถานการณ์การให้บริการการ

แพทย์ฉุกเฉินส�าหรับผู้ป่วยฉุกเฉินสงูอายุทีพ่ลัดตกหกล้ม 

ในประเทศไทย มีความสอดคล้องกบัการด�าเนินงานใน

ยุโรป อเมริกา ออสเตรเลีย และญ่ีปุ่นมใีนการป้องกนัการ

เจ็บป่วยฉุกเฉินจากการพลัดตกหกล้มของผู้สูงอายุ

เหมอืนกนัในทุกประเทศ และพบว่ามคีวามสอดคล้องกนั

ในการให้บริการก่อนไปถงึโรงพยาบาล โดยมีระบบการ

รับแจ้งเหตผุ่านหมายเลขโทรศพัทห์มายเลขเดยีว และใช้

บุคลากรที่ให้บริการประกอบด้วย ผู้จ่ายงานปฏบิัติการ

ฉุกเฉินในการรับแจ้งเหตุ ประเมินความรุนแรง แล้วสั่ง

ชุดปฏบิตักิารฉุกเฉินให้การช่วยเหลือโดย ผู้ปฏบิตักิาร-

ฉุกเฉินเบื้องต้น เวชกจิฉุกเฉิน พยาบาลฉุกเฉิน แพทย์-

เวชศาสตร์ฉุกเฉิน หรือทั้งหมดตามความเหมาะสม โดย

เน้นการมีส่วนร่วมในการด�าเนินการขององค์กรท้องถิ่น

เช่นเดยีวกนั 

ในส่วนของความแตกต่าง พบว่า ในประเทศไทย ไม่มี

การจัดบุคลากรด้านเวชศาสตร์ฉุกเฉินเป็นการเฉพาะ

ส�าหรับผู้สูงอายุที่พลัดตกหกล้ม เช่นเดียวกับยุโรป 

อเมริกา และญ่ีปุ่น ซ่ึงอาจเป็นได้ว่ามรีากฐานแนวคิดหรือ

ทฤษฎใีนการจัดบริการการแพทย์ฉุกเฉินเดยีวกนั แล้วน�า

มาประยุกต์ใช้ในบริบทของตนเอง(12) มีความแตกต่าง

ของรปูแบบการจัดบริการที่ไทยใช้รปูแบบ scoop and run 

แต่ในประเทศที่กล่าวถงึ จัดบริการในรปูแบบ Stay and 

Stabilize ซ่ึงเป็นผลจากการที่ประเทศไทยมข้ีอจ�ากดัด้าน

บุคลากรและงบประมาณ จึงจ�าเป็นต้องจัดบริการที่ 

บูรณาการและผสมผสานเพ่ือให้ได้ประสทิธภิาพสงูสดุ(14) 

ซ่ึงทั้งหมดแตกต่างจากประเทศออสเตรเลียที่มีการจัด

บริการเฉพาะส�าหรับผู้สูงอายุพลัดตกหกล้ม และมีข้อ

แตกต่างที่ถือว่าดีและเป็นจุดเด่นของประเทศไทยเกี่ยว

กบัการมส่ีวนร่วมในการด�าเนินการ น่ันคือประเทศไทยมี

การจัดบริการโดยการมีส่วนร่วมของภาคประชาสังคม  

จิตอาสาประชาชน และจากมูลนิธิหรือภาคเอกชนที่ไม่

แสวงหาก�าไรต่างๆ ซ่ึงอาจเป็นผลจากการเช่ือถือใน 

พุทธศาสนาของคนไทย(12)



ส่วนขาดในการจดับริการการแพทยฉุ์กเฉิน ส�าหรบัผูป่้วยสูงอายพุลดัตกหกลม้ในประเทศไทย

วารสารการแพทยฉุ์กเฉินแห่งประเทศไทย 2565 ปีที ่2 ฉบบัที ่1 63

และเพ่ิมศักยภาพบุคลากรในระบบการแพทย์ฉุกเฉินให้

มีความรู้และทกัษะในการดูแลผู้สงูอายุที่พลัดตกหกล้ม

รวมถึงให้ตระหนักถึงความส�าคัญในการให้บริการ 

ผู้สงูอายุในทุกขั้นตอน 

3. ควรน�าเทคโนโลยีมาใช้ในระบบการแพทย์ฉุกเฉิน

ส�าหรับผู้สงูอายุ โดยเน้นเทคโนโลยีที่เหมาะสมส�าหรับ 

ผู้สงูอายุเข้าถงึ ใช้ได้ง่าย คุ้มค่า และควรสามารถเช่ือมโยง

กบัระบบฐานข้อมูลเดมิที่ใช้อยู่ เช่น โปรแกรมไทยรีเฟอร์ 

โปรแกรม ITEMS อย่างมีประสทิธภิาพเพ่ือเป็นคลัง-

ข้อมูลที่ใช้วางแผน และใช้ประโยชน์ในภาพรวมของ

ประเทศได้ในอนาคต 
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Abstract

Discrepancies in the Provision of Emergency Medical Services for Fall among the Elderly in Thailand  

Thongsakchai Saiphraraj; Sonthaya Saiyasalee; Nittaya Saengprajuk

Department of Public Health, Faculty of Sciences and Health Technology, Kalasin University, Thailand

Journal of Emergency Medicial Services of Thailand 2022;2(1):58-65.

 The objective of this study was to assess the shortfall and make proposals for the development of emergency med-

ical services for falls in elderly in Thailand. It was conducted as a documentary research with regard to the prevention and 

pre-hospital care. It was found that the emergency medical services for elderly emergency patients who have fallen and fallen 

in Thailand is consistent with European operations which focus on preventing emergency illnesses from falling by the elderly, 

and emergency medical services are also provided before they reach the hospital with a single telephone number notification 

system and uses service personnel including emergency medical dispatchers (EMDs) to receive reports, assess severity, and 

then order emergency operations to be assisted by first responders or emergency medical technicians or emergency nurses 

or emergency physicians or all as appropriate, and focus on the implementation of local organizations as well. As for the 

differences, it is found that in Thailand, it was found that the service model in Thailand uses the Scoop and Run format, but 

in the countries mentioned, the service was organized in the Stay and Stabilize format. In Thailand, there was no policy to 

provide separate emergency medical services for elderly people who have fallen. There were no emergency medicine personnel 

arrangements specifically for elderly people who have fallen, especially like abroad. In addition, there was a lack of a series 

of questions by emergency operations payers for the symptoms caused by emergency illnesses regarding the apparent fall of 

elderly people that could cause payers to perform emergency operations. Currently the EMD lacks important information to 

order support for elderly people suffering from emergency falls that can have severe consequences that can cause death or 

disability to the elderly. However, Thai services also have the hallmarks of being involved in the actions of volunteers and 

from foundations or private sectors that are not for profit. The relevant authorities should update to have a series of questions 

of emergency operations payers. In the guideline on best practices criteria and procedures for emergency patient sorting for 

emergency operations, payers can effectively direct the assistance toward elderly people with emergency falls and reduce the 

unnecessary death or disability of the elderly. Capacity of personnel in the emergency medical system should be increase by 

having knowledge and skills on caring for the elderly who have fall, and should adopt accessible technology. It can be linked 

to the existing database system such as the Thai Reefer program, the ITEMS program, in order to effectively help organizing 

emergency medical services for the elderly.

Keywords: emergency medical services; elderly; fall
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Abstract 

 Trauma is a major health problem throughout the world, leading to death and disability. Many resources are being 

used to treat traumatic patients. If correctable factors can be indentified, the mortality could be reduced significantly. This 

study aimed to analyze the factors association with mortality in traumatic patients. A retrospective cohort study was con-

ducted in adults ≥18 years old who visited the emergency department with trauma and were triaged to ESI level 1. The 

samples were divided into 2 groups: a 24-hour survival group and a 24-hour no survival group, which were compared by 

age, sex, underlying diseases, etiology of trauma, organ of injury, patient transfer method, mechanism of injury, late ad-

mission from the onset, and traumatic scores (including GCS, RTS and ISS). Laboratory studies include hematocrit level, 

platelet level, and INR level. The significant factors were analyzed by using univariable and multivariable analysis in a 

logistic regression. As for the results, the patients in each group were: the survival group (N=317, 79.25%) and the 24-

hour non survival group (N = 83, 20.75%). After adjusting for factors significantly related to the outcome, it was found 

that death cases due to trauma were more likely associated with diabetes mellitus, head injury, GCS≤8, RTS <4, ISS >15, 

patient transfer time ≥240 min, hematocrit <30, platelet ≤100,0000 and INR ≥1.5. In conclusion, we identified DM, 

GCS ≤8, RTS <4, ISS >15 and INR ≥1.5 as possible risk factors associated with traumatic patient mortality. 

Keywords: trauma dead; injury severity score (ISS); revised trauma score (RTS); Glasgow coma scale (GCS)
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cause of injury in the population between 15-24 years 

old in the year 2000.(1) The World Health Organi-

zation (WHO) has announced that traffic accidents 

have become the third most common cause of injury 

in the world in 2020.(2) Each year, roughly 1.2 mil-

Introduction
Trauma is a major health problem throughout the 

world, leading to death and disability. The most com-

mon cause of death for people under 24 year is brain 

damage. Traffic accidents are the second most common 
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lion people die from traffic accidents. Furthermore, 

more than 50 million people get injured or have a 

disability as a result of traffic accidents. About 80% 

of traffic accident mortalities and 90% of disabilities 

happen in developing countries.(3) According to WHO 

statistics, the average yearly mortality rate from traf-

fic accidents in Thailand during the period from 2015 

to 2018 is 24,326. This is the second highest num-

ber worldwide. In 2020 this number decreased to 

22,491 which is still a high number of deaths. These 

deaths are very costly to the Thai hospital system.(4) 

The Revised Trauma Score (RTS) is widely used 

by emergency services worldwide to estimate patient 

mortality. RTS assesses three parameters: neurological 

evaluation by Glasgow coma scale (GCS), hemody-

namic evaluation by systolic blood pressure (SBP) 

and respiratory rate (RR). A lower score corresponds 

to a higher mortality rate. Each of the three factors is 

rated on a scale of 0 (worst status) to 4 (best status).(5,6) 

The injury severity score (ISS) is an anatomical 

scoring that provides an overall score for patients with 

multiple injuries. ISS rates the severity of each inju-

ry per body region (BR). The BRs are BR1 Head/

Neck (include middle inner ear), BR2 Face (include 

eyeballs), BR3 Thorax (chest), BR4 Abdomen and 

pelvic contents, BR5 Extremities and pelvic girdle, 

BR6 External and body surface. Each BR gets assigned 

a value from 1-6 based on the Abbreviated Injury 

Scale (AIS). 1: minor, 2: moderate, 3: serious, 4: 

severe, 5: critical, 6: maximal. The three highest- 

scoring BRs A, B and C are squared and then added 

up to arrive at the ISS total score:A2+B2+C2= ISS.(7,8) 

Besides these scores, laboratory abnormalities like 

bleeding time and coagulation disorder affect the 

mortality in traumatic patients. Coagulopathy is present 

immediately at admission in 25% of trauma patients 

and is associated with a 5 fold increase in mortality. 

Uncontrolled hemorrhage from coagulation dysfunction 

is one of the main potential preventable causes of 

mortality.(9) There was a statistically significant 

difference between the 24-hour survival and the 24-

hour non survival groups of patients in coagulation 

profiles. Platelet (PLT) <173,000/l, prothrombin 

time (PT) >18.7s, and activated partial thromboplas-

tin time (APTT) >31s are associated with increased 

mortality with a p-value of 0.001.(10)

In Thailand, research was conducted in Phuket 

Hospital about the survival rate in traumatic patients 

from traffic accidents. The data, collected from January 

1st, 2015 to December 31st, 2015, showed that RTS 

is positively correlated to the survival rate.(11) In this 

study we wanted to find out which factors are sig-

nificant. If some of these factors are correctable, it 

would be possible to reduce mortality rate. There are 

multiple scoring systems to predict the mortality rate 

of traumatic patients, such as the ISS (Injury Severity 

Score), GCS (Glasgow Coma Scale), and the RTS 

(Revised Trauma Score).(1,12,13)

The objective of this study was to analyze the 

factors association with mortality in traumatic patients.

Methods
Study Design and Setting 

A retrospective cohort study was conducted at the 

emergency department of Chiangrai Prachanukroh 

Hospital, a tertiary hospital in the north of Thailand. 

The data was collected from January to December 

2018. 

The inclusion criteria ware a traumatic patient who 

was triaged to Emergency Severity Index (ESI) level 
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1 and was more than 18 years old. The exclusion 

criteria were: accidents from burning or hanging, 

patients who wanted to change to another hospital and 

incomplete data sets. 

For the purpose of this study, the participants were 

divided into two groups: those who survived the first 

24 hours and those who did not. The goal of the study 

was finding the contributing factors that increase 

mortality rate. 

Data Collection

The data was collected from the medical records 

and includes baseline characteristics, underlying  

diseases, physical examination, etiology of injury, 

patient transfer time, organs of injury, late admission 

from the onset, and patient transfer method. We cal-

culated the ISS and RTS scores from the physical 

examination, which included vital signs and GCS, we 

collected the data from the laboratory, such as hema-

tocrit count, platelet count and INR. After a careful 

literature review of similar studies these factors were 

chosen and found which factors were used in most of 

them. 

Outcome Measurements

The primary outcome was finding the factors  

associated with mortality of traumatic patients who 

were admitted in Chiangrai Prachanukroh Hospital. 

Statistical Analysis

The statistical analysis was conducted using  

STATA version 12.0 using descriptive statistic  

models. The dataset was subsequently divided into 

quantitative and qualitative data. The qualitative data 

consists of sex, underlying disease, organ of injury 

and etiology of injuries. The quantitative data consists 

of vital signs, temperature, respiration rate, blood 

pressure, pulse rate, oxygen saturation, RTS, ISS, 

GCS, hemoglobin concentration, platelet concentration 

and INR. Generally, a statistical significance of p<0.05 

and no significant interaction between the different 

variables was assumed. All results are shown with a 

95% confidence interval. 

The sample size calculation was based on the 

assumed factors that lead to death in 24 hours of 

traumatic patients. In the pilot study during November 

and December 2017, the proportion of dead patients 

was 20% approximately. The two sided α level is 

0.05. We used STATA to calculate two sample com-

parisons for proportions based on the factors that should 

be affecting the mortality in traumatic patients. We 

used INR >1.5, two sample comparisons for propor-

tions. Proportion one = 0.68, proportion two = 1 

calculated from STATA, we got N1 = 329, N2 = 

66, total 395. We rounded the number of this study 

to account for all of these factors, so we use N = 400 

in this study. For every month, we randomly chose a 

subset of patients from our data set by alternately 

selecting one patient and not selecting two patients.

Ethical Consideration

Ethics approval was obtained from the Institution-

al Ethics Committee Board of Chiangrai Prachanukroh 

Hospital (EC CRH 018/63). According to the In-

stitutional Ethics Committee Board of Chiangrai 

Prachanukroh Hospital approval, the requirement for 

informed consent was not applicable because the study 

was purely retrospective, introducing no risks at all to 

the participants and involved no procedures for which 

written consent is normally required. The study pro-

tocol is performed in accordance with the relevant 

guidelines.
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Results
Initially, a total of 1,196 patients with traumatic 

accidents who were admitted at Chiangrai Pracha-

nukroh Hospital and who met the criteria were con-

sidered. Because of the exclusion criteria, this number 

was reduced to 1,029 patients. Out of those, 400 

patients were selected randomly (Figure 1). The study 

group was composed of 318 males and 82 females. 

The mean age was 42.91 years old for the 24-hour 

survival group and 46.11 years old for the 24-hour 

non survival group. The most common cause of in-

jury was traffic accidents of passengers or drivers (326 

cases or 81.50%). The second most common cause 

of injury was physical assault (47 cases or 11.75%). 

Accidents by falling were 14 cases (3.50%), and 

injury of pedestrians from traffic was 13 cases 

(3.25%). The most common organ of injury was the 

head at 283 cases (70.75%), chest at 144 cases 

(36%), abdomen at 78 cases (19.50%) and pelvis 

or femur fracture at 27 cases (6.75%). 

It was found that there were many factors related 

to the mortality in traumatic patients, as shown in 

Table 1. The significant factors (p-value <0.05) were 

patients with diabetes mellitus, transfer time >240 

minutes, head injuries, higher ISS scores and lower 

GCS and RTS scores. Furthermore, Hb <30, platelet 

<100,000 and INR >1.5 were found to be significant 

factors as well. Baseline characteristics could be found 

Figure 1 Study flow diagram

* For every month, a subset of patients was chosen from the data set by systematic random sampling of every third patient

Traumatic patients who visit in emergency department in 
Chiangrai Prachanukroh Hospital

Data collected from January – December 2018
N = 23,664

Triage in level 1 (ESI system) 

N = 1,276

Mechanisms of injury include (total 168)

- Hanging = 12

- Burn = 5 

- Transfer to another hospital = 25

- Incomplete data = 126

Age ≥18 years

N = 1,196

Eligible patients

n = 400

24–hour survival group

n = 317

24–hour non survival group

n = 83

Exclude
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Table 1 General characteristic of factors associated with mortality in trauma patients (N=400)  

                      Characteristic                                   24-hour Survival       24-hour non Survival      p-value

                                                                           Number      %           Number          %

Number of patients  317  79.25 83  20.75 

Age (year) <60 246       77.60 58       69.88 0.150

       ≥60 71       22.40 25       30.12 

      Mean±SD                            42.91±18.59               46.11±19.57 

Gender Male  252       79.50 66       79.52 1.000

Etiology IPDTA 261       82.33 65       78.31 0.428

      IDTA 12       3.79 1       1.20 0.318

      Falling  10       3.15 4       4.88 0.499

      Physical assault  34       10.73 13       15.66 0.250

Underlying disease: No underlying 279       88.01 71       85.54 0.576

      Diabetes mellitus 6       1.89 7       8.43 0.008

      Hypertension 19       6.01 1       1.20 0.091

      Dyslipidemia 2       0.63 2       2.41 0.192

      CKD 1       0.32 1       1.20 0.372

      Other  19       5.99 6       7.23 0.618

Organ of injury Head injury 209       66.93 74       89.16 <0.001

      Chest injury 115       39.28 29       34.94 0.898

      Abdominal injury 60       18.93 18       21.69 0.641

      Pelvis /femur fracture 21       6.62 6       7.23 0.808

      More than 1 system 100       31.55 33       39.76 0.190

Patients transfer method EMS 63       19.87 17       20.48 0.879

      Refer 240       75.71 63       75.90 1.000

      Walk in  3       0.95 0       0.00 1.000

      First responder 11       3.47 3       3.61 0.737

Trauma score GCS (Mean ±SD) 9.53±4.36 4.78±2.92 <0.001

      RTS (Mean ±SD) 6.20±1.35 3.95±2.05 <0.001

      ISS (Mean ±SD) 21.59±9.89 31.20±1.28 <0.001

Patient transfer time ≥240 minutes 103       32.49 13       15.66 0.003

Late admission from onset  >360 minutes 100       31.55 18       21.69 0.104

Hematocrit level <30 66       20.82 35       42.17 <0.001

Platelet level ≤100,0000 18       5.68 25       30.12 <0.001

INR ≥1.5 19       5.99 37       44.58 <0.001

Remark: IPDTA = Injury of passenger or driver from traffic sccident   

  IPTA  = Injury of pedestrian from traffic accident     GCS  = Glasgow coma score 

  RTS  = Revised trauma score    ISS  = Injury severity score
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GCS ≤8 with odd ratio 10.79 (95%CI=4.82-

24.12). The laboratory parameters that have statis-

tical significance are Hematocrit <30 with the odd 

ratio of 2.77 (95%CI=1.66-4.63), platelet 

<100,000/dl with odd ratio of 7.01 (95%CI=3.67-

13.96), INR ≥1.5 with odd ratio of 12.62 (95%CI= 

6.69-23.79) (Table 2). 

In a multivariable analysis, found the factors with 

the lowest overall p-value by far were patients with 

underlying diabetes mellitus, GCS ≤8, RTS <4, ISS 

>15, INR ≥1.5, and patient transfer time >240 min-

in Table 1. Through univariable analysis, it was found 

that the estimated risk of death due to trauma is im-

pacted by the following significant (p<0.05) factors: 

patient with the underlying disease of diabetes melli-

tus is 4.77 with odd ratio (95%CI=1.56-14.62), 

patient transfer time >240 minutes with odd ratio 0.99 

(95%CI=0.96-1.00), head injury with odd ratio 

4.24 (95%CI=2.04-8.15). The scoring system 

consists of the following scores: ISS >15 with odd 

ratio 18.75 (95%CI=2.55-137.46), RTS <4 with 

odd ratio 17.42 (95%CI=7.79-38.93) and lastly 

Table 2 Estimation of risk of death due to trauma through univariable analysis    

                        Variation                                     Odd ratio        95%CI             p-value

Age  <60 1  

  ≥60 1.49 0.87-2.56 0.144

Gender Male 0.99 0.55-1.82 0.996

Mechanism of injury IPDTA 0.77 0.43-1.41 0.402

  IDTA 0.31 0.04-2.42 0.264

  Falling  1.55 0.77-3.08 0.216

  Physical assault 1.57 0.48-5.15 0.453

Underlying disease Diabetes mellitus 4.77 1.56-14.62 0.006

  Hypertension 0.99 0.36-2.72 0.984

  Dyslipidemia 3.81 0.53-27.50 0.184

  CKD 3.85 0.24-62.27 0.342

  Other  1.12 0.47-3.16 0.679

Organ of injury Head injury 4.24 2.04-8.15 <0.001

  Chest injury 0.94 0.57-1.56 0.821

  Abdominal injury 1.19 0.66-2.15 0.572

  Pelvis /femur fracture 1.10 0.43-2.81 0.845

  More than 1 system 1.14 0.87-2.36 0.16

Patients transfer method EMS 1  

  Refer 0.97 0.53-1.78 0.929

  Walk in  N/A  

  First responder 1.01 0.25-4.04 0.988
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global report on road safety, Traffic accidents are 

increasing every year in the developing world. Thai-

land has the highest rank for the number of fatalities 

from traffic accidents.(14) There were some studies 

about the relation between diabetes and trauma. The 

study of Katherine He, et al. on complications and 

resource utilization in trauma patients with diabetes 

found out that diabetes is a risk factor for adverse 

outcomes in trauma patients, such as infection, sepsis, 

cardiac complications, acute renal failure, ventila-

tor-days, ICU days and total length of stay.(15)

utes (Table 3). This indicates that those factors are 

the most reliable indicators of all the ones tested in 

regard to mortality rate in trauma patients. 

Discussion
The present study evaluated the risk factors asso-

ciated with mortality in trauma patients who arrived 

at the ED of Chiangrai Prachanukroh Hospital during 

one year period from January 2018 to December 

2018. The most common cause of trauma was com-

monly related to traffic accidents. According to a 

Table 2 Estimation of risk of death due to trauma through univariable analysis (cont.)  

                        Variation                                     Odd ratio        95%CI             p-value

GCS ≤8 10.79 4.82-24.12 <0.001

RTS <4 17.42 7.79-38.93 <0.001

ISS >15 18.75 2.55-137.46 0.004

Patient transfer time  ≥240 minutes 0.99 0.96-1.00 0.012

Late admission from onset  ≤360 minutes 0.60 0.34-1.07 0.082

Hematocrit level <30 2.77 1.66-4.63 <0.001

Platelet level ≤100,0000 7.01 3.67-13.96 <0.001

INR ≥1.5 12.62 6.69-23.79 <0.001

Remark: IPDTA = Injury of passenger or driver from traffic accident GCS = Glasgow coma score

  IPTA  = Injury of pedestrian from traffic accident RTS = Revised trauma score   

 ISS  = Injury severity score N/A = not valid data

Table 3 Multivariable logistic regression for estimating risk of death of trauma patients

                        Variation                                     Odd ratio        95%CI             p-value

Patient with diabetes mellitus 7.47 1.97-28.26 0.003

GCS ≤8  7.37 2.89-18.78 <0.001

RTS <4  5.60 2.23-14.05 <0.001

ISS >15  9.38 1.11-79.06 0.040

INR ≥1.5  8.83 3.98-19.56 <0.001

Patient transfer time >240 minutes 2.30 1.03-5.12 0.042
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According to the study of Guzman-Matinez A. 

about morbidity and mortality of trauma patients with 

DM, patients with DM are associated with a two fold 

increase in complications leading to a longer hospi-

talization. This indicates that diabetic Hispanic trauma 

patients may need earlier and more aggressive inter-

vention to reduce their risk of developing complica-

tions.(16) The study of Khan A. et al. found out that 

diabetic patients with trauma have higher hospital 

morbidity from longer intensive care unit stay and 

develop more complications, but could not show an 

increase in mortality.(17)

While in our literature review, we found much 

evidence that points to both morbidity and mortality 

being linked to diabetes, the reason why diabetes is 

associated with 24 hour mortality has to be studied 

further. The association between pre-hospital time and 

outcome following trauma has been widely studied. It 

is believed that a reduction in time between injury and 

definitive treatment (golden period) will increase 

survivability.(18) In contrast, the study of Khan A. et 

al(17) from the international Journal of Surgery shows 

there were no significant differences in mortality be-

tween patients presenting early and those who arrived 

more than one hour later (OR was 0.9, 95%CI was 

0.60-1.50). According to this study, the patient 

transfer time less than 240 minutes has 0.39 odd 

ratio (95%CI was 0.20-0.73). 

The most common body region of injury in our 

study was the head, followed by chest injuries and 

abdominal injuries. Head injuries were present in 

66.93% and 89.16% of the patients who survived 

and died, respectively. This is in line with other stud-

ies. Severe head injury is associated with both high 

mortality and high morbidity.(13,19) Nowadays, it is 

understood better why traumatic brain injuries often 

lead to death. It is not just the primary brain damage 

from the destructive forces in an accident, but also the 

secondary brain injuries.(20) Overall, the results of this 

study agree with Mahnaz Yadollahi (21) in that ISS has 

a significant correlation to the mortality rate of trau-

ma patients. On the other hand, lower scores in GCS 

and RTS indicate a higher risk of death in trauma 

patients. 

This study agrees is concordant the research on 

multiple blunt trauma patients by M Ustundag(13), who 

established that low GCS and RTS are reliable mor-

tality indicator. The study of Li H, et al(5) in Hongkong 

Journal of Emergency medicine shows RTS was sig-

nificantly better than ISS in predicting mortality of 

trauma patients (AUC: 0.93 vs 0.880, p-value 

<0.001). This is compatible with our study showing 

that GCS, RTS, and ISS are statistically significant. 

M Ustundag(13) found that 26.13% of the fatalities 

had anemia. Specifically, he states that blood loss is 

one of the most common causes of mortality in trau-

ma patients without adequate hemorrhage and replace-

ment. This is confirmed by Sarper Türker(22), who 

further specified that a loss of 4-5 liters of blood has 

a significant effect on mortality. Also, a coagulogram 

with INR ≥1.5 predicts mortality. This is in line with 

a study done by Yaun et al.(23), who found in a mul-

tivariable regression analysis that INR >1.25 was 

associated with higher in-hospital mortality. Howev-

er, the patients in the dataset that was used in this 

study are all adults. In the future, it would be advis-

able to perform additional analytics on data sets that 

contain children as well. Another limitation is that 

some causes of death, like hanging and burning, were 

excluded in this study. For future work, it could also 
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trauma mechanisms. Revista do Colégio Brasileiro de 

Cirurgiões 2016;43(5):334–40. 

7. Javali R, Krishnamoorthy, Patil A. Comparison of inju-

ry severity score, new injury severity score, revised 

trauma score and trauma and injury severity score for 

mortality prediction in elderly trauma patients. Indian J 

crit Care Med 2019;23:73-7.

8. Bolorunduro OB, Villegas C, Oyetunji TA, Haut ER, 

Stevens KA, Chang DC, et al. Validating the injury 

severity score (ISS) in different populations: ISS predicts 

mortality better among Hispanics and females. J Surg 

Research 2011;166(1):40–4. 

9. Brohi K, Cohen M, Ganter M, Schultz M, Levi M, 

Mackersie R, et al. Acute coagulopathy of trauma: hy-

poperfusion induces systemic anticoagulation and hyper-

fibrinolysis. J Trauma Acute Care 2008;64(5):1211-7.

10. Fawzy A, Lolah M, Ibrahim S, Hassan A. Coagulation 

profile tests as a predictor for adult trauma patients’ 

mortality. Int Surg J 2020;7(1):1-9.

11. Wongvatanakij P, Tadadej C, Meyai A, Suriyawongpais-

al P. Relation of factor on survival outcomes among 

traumatic patients at the tertiary care hospital admitted 

for traffic accidents in Phuket Province. Srinagarind 

Medical Journal 34(1):52-9. 

12. Yumoto T, Naito H, Ihoriya H, Yorifuji T, Nakao A. 

mortality in trauma patients admitted during, before, and 

after national academic emergency medicine and trauma 

surgery meeting dates in Japan. PLoS One 2019;14(1):1–

11. 

13. Ustundag M, Aldemir M, Orak M, Guloglu C. Predictors 

of mortality in blunt multi-trauma patients: a retrospec-

tive review. Hong Kong J Emer Med 2010;17(5): 

471–6. 

14. Suriyawongpaisal P, editor. Key facts on road safety 

situations in Thailand. 1st edition. Bangkok: Roads Safety 

Fund, Department of Land Transport; 2015. 

15. He K, Hemmila MR, Cain-Nielsen AH, Machado- 

Aranda DA, Frydrych LM, Delano MJ. Complications 

and resource utilization in trauma patients with diabetes. 

be studied how mortality rate differs in the time  

period after 24 hours have passed, for example in the 

time period up to 48 hours or more.

Conclusion 

In conclusion, we found that the predicting factors 

associated with mortality of traumatic patients are 

underlying disease of DM, GCS ≤8, RTS <4, ISS >15 

and INR ≥1.5.
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บทคัดย่อ
ปัจจยัทีมี่ผลต่อการเสียชีวิตใน 24 ชัว่โมงในผูป่้วยอุบติัเหตุทีเ่ขา้รบัการรกัษาโดยไดร้บัการนอนใน 

โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห ์

เกรียงศักดิ์ ปินตาธรรม; วศินี ปล้องนิราศ

กลุ่มงานเวชศาสตร์ฉุกเฉิน โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์

วารสารการแพทย์ฉุกเฉินแห่งประเทศไทย 2565;2(1):66-76.

 การบาดเจบ็เป็นปัญหาสขุภาพที่ส�าคัญทั่วโลก ซ่ึงน�าไปสู่ความตายและความทุพพลภาพ มกีารใช้ทรัพยากรมากมายในการ

รักษาผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจบ็ หากสามารถระบุปัจจัยที่แก้ไขได้ กจ็ะสามารถลดอตัราการตายได้อย่างมาก การศกึษาน้ีมีวัตถุประสงค์

เพ่ือวิเคราะห์ปัจจัยที่สมัพันธก์บัอตัราการเสยีชีวิตของผู้ป่วยอบุตัเิหตทุี่ 24 ช่ัวโมง การศกึษาคร้ังน้ีเป็นการศกึษาย้อนหลัง ด�าเนินการ

ในผู้ใหญ่อายุ 18 ปีขึ้นไปที่มอีาการบาดเจบ็และเข้ารับการรักษาที่ห้องฉุกเฉิน โดยได้รับการประเมนิระดบั 1 ในระบบ ESI ทั้งสอง

กลุ่มถูกแบ่งออกเป็นกลุ่มที่รอดชีวิตใน 24 ช่ัวโมงและกลุ่มที่เสยีชีวิตภายใน 24 ช่ัวโมง โดยเปรียบเทยีบตามอายุ เพศ โรคประจ�าตวั 

สาเหตขุองการบาดเจบ็ อวัยวะของการบาดเจบ็ วิธกีารมาโรงพยาบาลของผู้ป่วย กลไกของการบาดเจบ็ รวมทั้ง GCS, RTS และ ISS 

การศกึษาในห้องปฏบิตักิาร ได้แก่ ระดบัฮีมาโตคริต ระดบัเกลด็เลือด และระดบั INR ปัจจัยที่มนัียส�าคัญค�านวณโดยใช้การวิเคราะห์

แบบตวัแปรเดยีวและหลายตวัแปรในการถดถอยโลจิสตกิ ผู้ป่วยถูกแบ่งออกเป็นสองกลุ่ม: กลุ่มรอดชีวิตภายใน 24 ช่ัวโมง (N = 

317, 79.25%) และกลุ่มที่เสยีชีวิตภายใน 24 ช่ัวโมง (N = 83, 20.75%) หลังจากควบคุมปัจจัยที่เกี่ยวข้องกบัผลลัพธอ์ย่างมนัีย

ส�าคัญ การเสยีชีวิตจากการบาดเจบ็มแีนวโน้มมากขึ้นในผู้ป่วยเบาหวาน (DM) อาการบาดเจบ็ที่ศรีษะ GCS ≤8, RTS <4, ISS >15 

เวลาย้ายผู้ป่วย ≥240 นาท ีค่าฮีมาโตคริต <30 เกลด็เลือด ≤100,0000 และ INR ≥1.5 สรปุได้ว่าภาวะ DM, GCS ≤8, RTS <4, 

ISS >15 และ INR ≥1.5 เป็นปัจจัยเสี่ยงที่ท�าให้ผู้ป่วยอบุตัเิหตเุสยีชีวิตภายใน 24 ช่ัวโมง

ค�ำส�ำคัญ: การเสียชีวิตจากอุบติัเหตุ; ความรุนแรงของการเกิดอุบติัเหตุ คะแนน injury severity score (ISS); 

 คะแนน revised trauma score (RTS); คะแนน Glasgow coma scale (GCS)
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บทคดัย่อ 

 ปัญหาด้านสุขภาพจิตนับเป็นปัญหาที่ส�าคัญไม่ต่างจากสุขภาพกายและมีแนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้ นในทุกภูมิภาคทั่วโลก 

โดยเฉพาะผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตสขุภาพจิตที่มอีาการคลุ้มคล่ัง ภาวะจิตประสาท อารมณ ์ ซ่ึงเป็นลักษณะกลุ่มอาการหน่ึงที่ถูกจัด

อยู่ในกลุ่มอาการน�าที ่13 Criteria Based Dispatch (CBD-13) ของเกณฑใ์นการคัดแยกและจัดล�าดบัการให้บริการผู้ป่วยฉุกเฉิน 

ตามพระราชบญัญัตกิารแพทย์ฉุกเฉิน พ.ศ. 2551 หมวด 3 การปฏบิตักิารฉุกเฉิน ซ่ึงนับตั้งแต่การรับรู้ถงึภาวะการเจบ็ป่วย

ฉุกเฉินจนถงึการด�าเนินการให้ผู้ป่วยฉุกเฉินได้รับการบ�าบดั รักษาให้พ้นภาวะฉุกเฉิน แต่ผู้ป่วยฉุกเฉินจิตคลุ้มคล่ังมีความเสี่ยง

สงูต่อการท�าร้ายตนเอง ท�าร้ายผู้อื่น และท�าลายสิ่งของแวดล้อม การดูแลช่วยเหลือต้องค�านึงถงึความปลอดภัย 3P safety คือ 

เกดิความปลอดภัยทั้งผู้ป่วย (patient) บุคลากร (personnel) และสงัคม (people and public) จึงมคีวามจ�าเป็นต้องอาศยัความ

ร่วมมือจากสหสาขาวิชาชีพทั้งภายในและนอกกระทรวงสาธารณสขุ ดังน้ัน การพัฒนาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินส�าหรับ 

ผู้ป่วยฉุกเฉินจิตคลุ้มคล่ังจึงใช้หลักการบูณาการทุกภาคส่วนที่เกี่ยวข้องเช่ือมกันอย่างไร้รอยต่อ ประกอบด้วย “ระบบชุมชน

จัดการตนเอง” เน้นการสร้างความตระหนักให้ชุมชนผ่านการคัดกรองและคืนข้อมูลกลุ่มเสี่ยงในพ้ืนที่ สร้างมาตรการชุมชนโดย

ชุมชน ทั้งในระยะเฝ้าระวังก่อนคล่ัง ขณะที่มอีาการคลุ้มคล่ัง และหลังกลับจากการรักษา เช่ือมรอยต่อกบั 191 และ 1669 

ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินในระยะก่อนโรงพยาบาล ห้องฉุกเฉินในโรงพยาบาล และการน�าส่งโรงพยาบาลปลายทางที่ 

เหมาะสม   
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ประสาทในบางช่วงของชีวิต และมีประชากรทั่วโลกราว 

450 ล้านคนที่ต้องทนทุกข์ทรมานจากสภาพดังกล่าว(1) 

ทั้งน้ีอาการฉุกเฉินทางจิตมลัีกษณะอารมณร์นุแรง ก้าวร้าว 

อาละวาด เสีย่งท�าร้ายตนเอง ท�าร้ายคนอื่นหรือท�าลายข้าว

ของ มสีาเหตจุากหลากหลายปัจจัย ได้แก่ (1) จากการ

บทน�า
ปัญหาด้านสุขภาพจิตนับเป็นปัญหาที่ส�าคัญไม่ต่าง

จากสขุภาพกาย และมีแนวโน้มเพ่ิมสงูขึ้นในทุกภมูิภาค

ทั่วโลก องค์การอนามัยโลกระบุว่าประชากร 1 ใน 4 จะ

ได้รับผลกระทบจากความผิดปกติทางจิตใจหรือระบบ
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ใช้สารเสพตดิจนท�าให้เกดิอาการประสาทหลอนและคล่ัง 

(2) ปัญหาสขุภาพจิตหรือโรคจิตเวช เช่น มีอาการหูแว่ว 

ประสาทหลอน โรคซึมเศร้ารุนแรง (3) ความเจบ็ป่วย

ทางกาย เช่น อบุตัเิหตทุางสมอง ภาวะสบัสนจากปัญหา

พยาธสิภาพทางสมอง สมองเสื่อม และ (4) ความโกรธ 

ความเครียดจากปัญหาสมัพันธภาพในครอบครัว โดยอาจ

กระตุ้นให้รนุแรงมากขึ้นภายใต้ฤทธิ์ของการดื่มสรุา จาก

การทบทวนสถานการณปั์ญหาสขุภาพจิตและจิตเวชทีอ่าจ

เป็นปัจจัยหรือสาเหตกุารเกดิอาการคลุ้มคล่ัง มภีาวะทาง

จิตประสาทและอารมณ ์ ในประเทศไทยที่ผ่านมา พบว่า 

ผู้ที่มีปัญหาสุขภาพจิตและป่วยจิตเวชร้อยละ 20 จะมี

โอกาสก่อความรนุแรง เป็นอนัตรายต่อตนเอง ผู้อื่น และ

ชุมชนแวดล้อม ผู้ป่วยเหล่าน้ีจึงจ�าเป็นต้องได้รับการดูแล

รักษา แต่อย่างไรกต็ามองค์การอนามยัโลกคาดการณว่์า

ประเทศไทยมีผู้ป่วยในกลุ่มน้ีที่ต้องการความช่วยเหลือ

มากถงึ 10 ล้านคน แต่มเีพียงร้อยละ 8 เทา่น้ันที่เข้าถงึ

ระบบการดูแลรักษา ซ่ึงการที่ผู้มีปัญหาสุขภาพจิตไม่

สามารถเข้าถึงบริการที่เหมาะสม ส่งผลเสยีอย่างย่ิงต่อ

ระบบสุขภาพ สังคมและเศรษฐกิจของประเทศ ทั้งน้ี

เพราะปัญหาสุขภาพจิตไม่ได้ส่งผลกระทบต่อตัวผู้ป่วย

เทา่น้ัน แต่ยังรวมไปถงึญาต ิผู้ดูแลและบุคคลอื่นในสงัคม

อาการคลุ้มคล่ัง ภาวะจิตประสาท อารมณ์ เป็น

ลักษณะกลุ่มอาการหน่ึงที่พระราชบัญญัติการแพทย์

ฉุกเฉิน พ.ศ. 2551(2) หมายรวมเป็นกลุ่ม “ผู้ป่วย

ฉุกเฉิน” เป็นบุคคลผู้ซ่ึงได้รับบาดเจ็บหรือมีอาการ

กะทันหัน ซ่ึงเป็นภยันตรายต่อการด�ารงชีวิตหรือการ

ท�างานของอวัยวะส�าคัญ จ�าเป็นต้องได้รับการประเมิน 

การจัดการ และการบ�าบดัรักษาอย่างทนัทว่งทเีพ่ือป้องกนั

การเสียชีวิตหรืออาการรุนแรงขึ้ นของการบาดเจบ็หรือ

อาการป่วยน้ัน โดยถูกจัดอยู่ในกลุ่มอาการน�าที่ 13 Cri-

teria Based Dispatch (CBD-13) ของเกณฑใ์นการคัด

แยกและจัดล�าดับการให้บริการผู้ป่วยฉุกเฉินตามเกณฑ ์

ดังน้ัน หน่วยปฏิบัติการที่ขึ้ นทะเบียนกับสถาบันการ-

แพทย์ฉุกเฉินแห่งชาต ิจะต้องปฎบิตักิารด้านการแพทย์-

ฉุกเฉินนับตั้งแต่การรับรู้ ถึงภาวะการเจ็บป่วยฉุกเฉิน

จนถึงการด�าเนินการให้ผู้ป่วยฉุกเฉินได้รับการบ�าบัด 

รักษาให้พ้นภาวะฉุกเฉิน ซ่ึงรวมถึงการประเมิน การ

จัดการ การประสานงาน การควบคุม ดูแล การติดต่อ

สื่อสาร การล�าเลียงหรือขนส่ง การตรวจวินิจฉัย และการ

บ�าบัดรักษาพยาบาลผู้ป่วยฉุกเฉินทั้งนอกสถานพยาบาล

และในสถานพยาบาล(3) แต่ที่ผ่านมาทั้งการประเมนิคัด-

แยกและให้รหัสความรุนแรง รวมทั้งหลักสูตรการฝึก

อบรมยังไม่มคีวามจ�าเพาะต่ออาการคลุ้มคล่ังจิตประสาท 

โดยเฉพาะทกัษะที่จ�าเป็นเร่ืองการเจรจาต่อรองและการ-

จ�ากดัพฤตกิรรม อกีทัง้ความเสี่ยงอนัตรายทีนั่กปฏบิตักิาร

ฉุกเฉินอาจเกดิการบาดเจบ็จากการเข้าช่วยเหลือที่ไม่ถูก

ต้องและไม่ปลอดภยั ดงัน้ัน ความตระหนักในการประเมนิ

สถานการณ ์ (scene size-up) โดยประเมินสิ่งแวดล้อม

ของสถานที่เกิดเหตุอย่างรอบด้านมีความส�าคัญ เพ่ือ

ความปลอดภัยวางแผนในการเข้าช่วยเหลือ 

กรมสุขภาพจิตได้ผลักดันให้ผู้บริหารในระดับชาต ิ

เห็นความส�าคัญของปัญหาทางสุขภาพจิต จนมีการ

ก�าหนดพระราชบญัญัตสิขุภาพจิต พ.ศ.2551(4) เพ่ือให้

เกิดความปลอดภัยกับสังคมและพิทักษ์สิทธิของผู้ป่วย

จิตเวชในประเทศไทย ซ่ึงกฎหมายฉบบัน้ีมใีจความส�าคัญ

ที่เกี่ยวข้องกบัการบงัคับรักษาผู้ป่วยจิตเวช ว่า หากบุคคล

ผู้ใดที่มแีนวโน้มจะเป็นอนัตรายต่อตนเองและสงัคม โดย

บุคคลผู้น้ันไม่มสีตสิมัปชัญญะ หรือไม่มคีวามรู้ตวัในการ

ตัดสนิใจเข้ารับการรักษาด้วยตนเอง ผู้พบเหน็สามารถ

แจ้งเจ้าพนักงาน เช่น ต�ารวจ หรือพนักงานเจ้าหน้าที่ เพ่ือ

ให้พนักงานเจ้าหน้าที่น�าตัวบุคคลที่มีแนวโน้มจะเป็น

อนัตรายเข้ารับการรักษาในสถานพยาบาลที่ได้แต่งตั้งไว้ 

ซ่ึงปัจจุบนัมสีถานพยาบาล 84 แห่งทั่วประเทศที่จัดเป็น

สถานพยาบาลที่มีความพร้อมในการรักษาผู้ป่วยจิตเวช

ตามที่กฎหมายก�าหนด และพระราชบัญญัติสขุภาพจิต 

พ.ศ.2562 ฉบบัที่ 2(4) เป็นการคุ้มครองผู้ป่วยจากการ

เผยแพร่ข้อมูลใดๆ ในสื่อทุกประเภทที่อาจน�าข้อมูลส่วน

บุคคลไปใช้ประโยชน์ไม่ว่าในทางใดๆ อันจะท�าให้เกิด

ความรังเกยีจเดยีดฉันท ์ หรือความเสยีหายแก่จิตใจ ช่ือ

เสียง เกียรติคุณของผู้ป่วยและครอบครัว รวมทั้งให้
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สามารถน�าผู้ที่มพีฤตกิารณน่์าเช่ือว่าเป็นผู้ป่วย ไปรับการ

บ�าบดัรักษาได้อย่างทนัทว่งท ีภายหลังการด�าเนินงานตาม 

พ.ร.บ.สุขภาพจิต พ.ศ.2551 พบปัญหาส�าคัญในขั้น

การน�าส่ง โดยต�ารวจ อบต. พนักงานเจ้าหน้าที่ยังไม่ทราบ

บทบาทของตนในการน�าส่ง ขาดงบประมาณในการ

สนับสนุนการน�าส่งผู้ป่วยเข้าสู่การรักษา เป็นต้น ขั้นการ

บ�าบดัรักษา พบว่าบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสขุ

ยังขาดความรู้  ความเข้าใจ พ.ร.บ.สขุภาพจิต พ.ศ.2551 

อีกทั้งเจ้าหน้าที่มีการย้ายงานหรือเจ้าหน้าที่ใหม่ขาด

ประสบการณท์�าให้งานไม่ต่อเน่ือง บุคลากรขาดขวัญและ

ก�าลังใจในการปฏบิตังิาน เป็นต้น ขั้นจ�าหน่าย พบปัญหา

ไม่มรีองรับผู้ป่วย เจ้าหน้าที่ขาดประสบการณใ์นการดูแล

ผู้ป่วยจิตเวช และที่ส�าคัญพบปัญหาการไม่รู้  พ.ร.บ.สขุ-

ภาพจิตของประชาชน และมีส่วนน้อยมากที่พบการม ี

ส่วนร่วมภาคประชาชนในการดูแลผู้มีปัญหาสขุภาพจิต

และจิตเวช(5) 

ปัญหาที่ผู้ป่วยเข้าไม่ถึงระบบการรักษาที่เหมาะสม 

รวมถงึไม่เรียกใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน เกดิจากหลาย

ปัจจัยและมหีลายภาคส่วนเกี่ยวข้องทั้งทางด้านมาตรการ

ทางกฏหมาย การก�าหนดและการปฏบิตัติามนโยบาย ข้อ

จ�ากัดด้านจ�านวนและทักษะของบุคลากร ปัญหาการ

ออกแบบระบบบริการ หรือกระบวนการที่ไม่ตอบสนอง

ต่อความต้องการ หรือไม่จ�าเพาะต่อผู้ป่วยหรือกลุ่มที่มี

ปัญหาสขุภาพจิต การตดิตามประเมนิผลทียั่งมไีม่มากพอ

และยังขาดประสทิธภิาพ นอกจากน้ันยังพบการขาดความ

ตระหนักหรือความไม่รู้สญัญาณเตอืนหรือโรค ความไม่รู้

ในการปฏบิัติตัวหรือการไปรับการรักษา รวมถึงยังพบ

ทัศนคติเชิงลบของผู้ป่วย ญาติ และชุมชน จากการ

สอบถามผู้ปฏบิัติการฉุกเฉินในระบบการแพทย์ฉุกเฉิน

เกี่ยวกบัการจัดการเพ่ือไปรับส่งผู้ป่วย พบปัญหาตั้งแต่

ความไม่ถูกต้องของการคัดแยกผู้ป่วยทางโทรศพัท ์ทกัษะ

และแนวทางปฏบิตักิารฉุกเฉิน ณ จุดเกดิเหตทุี่ไม่ถูกวิธ ี

ขาดการประสานงานระหว่างโรงพยาบาลกับหน่วย-

ปฏบิตักิาร เป็นต้น ซ่ึงการจะแก้ไขปัญหาดงักล่าว จ�าเป็น

ต้องด�าเนินการเชิงระบบ ต้องอาศยัความร่วมมือจากทุก

ภาคส่วนตั้งแต่ระดบันโยบายระดบัชาต ินโยบายและการ

ปฏบิตังิานในพ้ืนที่ จนถงึระดบัชุมชน ครอบครัวและตวั 

ผู้ป่วยเอง(6,7)

สถานการณผู์ป่้วยฉุกเฉินวิกฤตสุขภาพจิต

เขา้ถงึระบบบริการการแพทยฉุ์กเฉิน
สถานการณ์ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตสขุภาพจิตที่เรียกใช้ 

1669 ตามกลุ่มอาการน�า CBD-13 (คลุ้มคล่ัง/ภาวะ

ทางจิตประสาท/อารมณ)์ จากระบบเทคโนโลยีสารเทศ

การแพทย์ฉุกเฉิน (Information Technology for Emer-

gency Medical System: ITEMS)(8) ระหว่าง ปี 2560-

2563 พบมีแนวโน้มสงูขึ้นอย่างชัดเจน โดยมีอตัราการ

เพ่ิมเฉล่ียต่อปี ประมาณร้อยละ 10.1 ทั้งน้ี ปี 2560 พบ 

15,708 ราย เพ่ิมขึ้นเป็น 20,936 ราย ในปี 2563 เมื่อ

จ�าแนกตามเขตสขุภาพ พบว่า 3 ล�าดบัแรกที่พบสงูที่สดุ

อยู่ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ คือ เขตสขุภาพที่ 9, 10 

และ 7 จ�านวน 3,932, 2,947 และ 2,436 รายตาม

ล�าดบั ส�าหรับเขตสขุภาพที่ 3 พบต�่าที่สดุ จ�านวน 645 

ราย โดยลักษณะทั่วไปพบในเพศชายมากกว่าเพศหญิง

ในอตัราส่วนประมาณ 4:1 ส่วนใหญ่เป็นวัยท�างาน อายุ 

23-59 ปี รองลงมาเป็นกลุ่มวัยรุ่น อายุ 15-22 ปี โดย

พบมากทีส่ดุช่วงปลายฝนต้นหนาว ระหว่างเดอืนกนัยายน

และตลุาคม และเวลารับแจ้งเหตสุ่วนใหญ่อยู่ในช่วงสาย

ถึงก่อนเที่ยง เมื่อพิจารณาความสอดคล้องของการคัด

แยกตั้งแต่ phone triage, scene triage และ ED triage 

ในกลุ่มผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต (สแีดง) โดยภาพรวมมคีวาม

สอดคล้องมากที่สดุ ที่ส�าคัญพบ under triage ของผู้ป่วย

ฉุกเฉินเร่งด่วน (สเีหลือง) ประมาณร้อยละ 50 ส�าหรับ

ระยะเวลาตั้งแต่รับแจ้งเหตุจนชุดปฏิบัติการฉุกเฉินถึง 

จุดเกดิเหตุ (response time) ในระยะทาง ไม่เกนิ 10 

กโิลเมตร พบระยะเวลารวมในการออกปฏบิตักิารฉุกเฉิน

ตั้งแต่รับแจ้งเหตจุนกลับฐานมากทีส่ดุ 8 ช่ัวโมง ดงัภาพที่ 

1 และ 2
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ภาพที ่1  ผูป่้วยฉุกเฉินวิกฤตสุขภาพจิตทีเ่รียกใช ้1669 กลุ่มอาการน�า CBD-13 (คลุม้คลัง่/ภาวะทางจิตประสาท/อารมณ)์ 

ระหว่าง ปี 2560-2563 จ�าแนกตามเพศ

ภาพที ่2 ผูป่้วยฉุกเฉินวิกฤตสุขภาพจิตทีเ่รียกใช ้1669 กลุ่มอาการน�า CBD-13 (คลุม้คลัง่/ภาวะทางจิตประสาท/อารมณ)์ 

ระหว่าง ปี 2560-2563 จ�าแนกตามรายเขตสุขภาพที ่1-12 
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ผูป่้วยฉุกเฉินจิตคลุม้คลัง่กบัระบบบริการการแพทยฉุ์กเฉินแบบบูรณาการในพื้ นที่

วารสารการแพทยฉุ์กเฉินแห่งประเทศไทย 2565 ปีที ่2 ฉบบัที ่1 81

ปัญหาและอุปสรรคของผูป่้วยฉุกเฉินวิกฤต

สุขภาพจิตในการเขา้ถงึระบบบริการ(9)

ผู้ป่วย/ญาต/ิชุมชน: ปัญหาและอปุสรรคของการเข้า

ถึงระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินและการรักษาที่เหมาะ

สมในระยะก่อนถงึโรงพยาบาล (pre-hospital) น้ัน ผู้ที่

มวิีกฤตสขุภาพจิตจนแสดงอาการคลุ้มคล่ัง/จิตประสาท/

อารมณ ์จะขาดสต ิไม่สามารถควบคุมตนเอง พร้อมที่จะ

ท�าร้ายตนเองและผู้อื่นรอบข้างได้ตลอดเวลา แม้จะเป็น

พ่อแม่หรือคนในครอบครัว แต่หลังการรักษาจนกลับมา

สู่ภาะปกติ จะรู้ สึกมีตราบาปในจิตใจ รู้ สึกไม่มีคุณค่า 

เครียด ซึมเศร้า ส่วนใหญ่แก้ปัญหาโดยพ่ึงพาดื่มสุรา   

สารเสพตดิ และไม่รับประทานยา เพราะรู้สกึไม่สขุสบาย 

ตวัแขง็ ซึมง่วง จนกลายเป็นวงจรอบุาทว์ที่ท�าให้มอีาการ

ก�าเริบซ�า้ๆ ส�าหรับคนในครอบครัวส่วนใหญ่จะรู้สกึเบื่อ

หน่ายพฤตกิรรมผู้ป่วย กลัวถูกท�าร้าย ไม่อยากให้ท�าอะไร 

กลัวอาละวาด บางครอบครัวใช้วิธล่ีามโซ่กกัขงัไว้หลังบ้าน 

และที่ส�าคัญคือขาดความรู้ความเข้าใจการจับสัญญาณ

เตือนก่อนที่ผู้ป่วยจะคลุ้มคล่ัง ชุมชนบางแห่งพยายาม 

ขับไล่ผู้ป่วยออกไปอยู่ที่อื่น โดยเฉพาะผู้ป่วยที่เคยมี

ประวัติท�าร้ายคนในครอบครัวจนเสียชีวิตและจุดไฟ 

เผาบ้านในชุมชน กดีกนัไม่ให้มาร่วมงานลงแขกต่างๆ 

ระยะก่อนถงึโรงพยาบาล: สภาพการณข์ณะเกดิเหต ุ

ทั้งญาติและชุมชนยังไม่มีขั้นตอนชัดเจนในการร้องขอ

ความช่วยเหลือ ขึ้นอยู่กบัประสบการณแ์ละศกัยภาพของ

ชุมชน ส่วนใหญ่จะแจ้งต�ารวจ หรือหน่วยปฏิบัติการ

ฉุกเฉินเบื้องต้น (กู้ชีพต�าบล) ใกล้บ้านเป็นอนัดับแรก 

เจ้าหน้าที่ต�ารวจและทมีกู้ชีพต�าบลยังไม่มีแนวทางการ

แบ่งหน้าที่อย่างชัดเจน ขึ้นอยู่กบัประสบการณ์ตรงของ

ทีมเจ้าหน้าที่ โดยต�ารวจจะเข้าไปพูดคุยเกล้ียกล่อม 

ปลดอาวุธ เข้าชาร์ต ซ่ึงมีอาวุธเป็นไม้สามง่าม ปืนไฟฟ้า 

และกระสนุยางใช้ในการเข้าจ�ากดัพฤตกิรรม ส�าหรับทมี

กู้ชีพต�าบลบางทีมจะเข้าไปช่วยต�ารวจในการเข้าชาร์ต 

และน�าผู้ป่วยขึ้นรถน�าส่งโรงพยาบาล ซ่ึงบ่อยคร้ังที่เกดิ

การบาดเจบ็ รวมทั้งในระหว่างทางน�าส่งบางรายมอีาการ 

ระแวง กระโดดลงจากรถฉุกเฉินจนมกีารบาดเจบ็ทางกาย 

เพ่ิมขึ้น 

ระบบการดูแลในโรงพยาบาล: เมื่อน�าส่งถึงห้อง-

ฉุกเฉินในโรงพยาบาล ชุดปฏบิตักิารฉุกเฉินเบื้องต้นมัก

ถูกร้องขอให้อยู่รอ หากมีความจ�าเป็นต้องส่งต่อไป 

โรงพยาบาลจิตเวช เน่ืองด้วยข้อจ�ากดัด้านบุคลากรและ

รถพยาบาลส่งต่อผู้ป่วย โดยกรณทีี่ซักประวัตมิีแนวโน้ม

ต้องส่งต่อโรงพยาบาลจิตเวช ไม่ว่าจะเป็นผู้ป่วยรายใหม่

หรือเคยมีประวัติรักษาจิตเวช จะต้องท�าตามแนวทาง

มากมายตามที่ตกลงไว้กบัโรงพยาบาลจิตเวช เพ่ือวินิจฉัย

แยกอาการทางกาย โดยต้องมผีลตรวจทางห้องปฏบิตักิาร

ต่างๆ มากกว่า 10 รายการ ซ่ึงภาพรวมแล้วต้องรอผล 

กว่า 3-4 ช่ัวโมง อกีทั้งสภาพแวดล้อมในห้องฉุกเฉิน เตม็

ไปด้วยเสยีงผู้ป่วยฉุกเฉินรายอื่นๆ ญาต ิเจ้าหน้าที่ และ

อปุกรณเ์คร่ืองมอืแพทย์ ล้วนเป็นสิง่กระตุ้นที่ท�าให้ผู้ป่วย

มีอาการมากขึ้ น ไม่มีห้อง/มุมแยก หรือช่องทางด่วน

ส�าหรับผู้ป่วยกลุ่มน้ี ยกเว้นโรงพยาบาลจังหวัดที่มีหอ- 

ผู้ป่วยจิตเวชบางแห่งจะมีขั้นตอน fast pass (consults 

และส่ง admitted) ได้รวดเรว็ มกีารประสานเช่ือมรอยต่อ

โดยยึดผู้ป่วยเป็นศนูย์กลาง แต่โรงพยาบาลส่วนใหญ่ไม่มี

หอผู้ป่วยจิตเวช เน่ืองด้วยข้อจ�ากดัมากมายทั้งบุคลากร 

สถานที ่งบประมาณ และบริหารจัดการ โดยมเีสยีงสะท้อน

จากพ้ืนที่ว่า กรมสุขภาพจิตมีนโยบายให้โรงพยาบาล

จังหวัด เปิดหอผู้ป่วยจิตเวช ในทางกลับกนัโรงพยาบาล

จิตเวชก็ควรมีแพทย์หรือหอผู้ป่วยอายุรกรรม และ

อปุกรณเ์คร่ืองมอืแพทย์พ้ืนฐาน เช่น ชุดเยบ็แผล เป็นต้น  

ถงึแม้โรงพยาบาลจิตเวชทุกแห่งจะอยู่ภายใต้การดูแลของ 

กรมสขุภาพจิต แต่มีการจัดรูปแบบบริการผู้ป่วยจิตเวช

ทั้งรายใหม่และรายเก่าแตกต่างกนั ขึ้นอยู่กบันโยบายของ

ผู้อ�านวยการแต่ละพ้ืนที่ โดยโรงพยาบาลจิตเวชบางแห่ง

ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือและภาคเหนือ มีระบบช่อง

ทางด่วนส�าหรับจิตเวชฉุกเฉิน มีการประสานเช่ือมเครือ

ข่ายที่เกี่ยวข้องเพ่ือเพ่ิมการเข้าถึง เช่น ชุดปฏิบัติการ

ฉุกเฉินสามารถน�าส่งตรงได้หากผู้ป่วยเคยมปีระวัตรัิกษา

จิตเวชแต่ขาดยาแล้วก�าเริบ มีความยืดหยุ่นตามสภาพ

การณ ์ ยึดผู้ป่วยเป็นศนูย์กลาง ใช้ระบบ consults แบบ
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ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินส�าหรับผู้ป่วยฉุกเฉิน

วิกฤตสขุภาพจิตแบบบูรณาการในพ้ืนที่ ได้มีการด�าเนิน

งานใน 15 จังหวัดน�าร่อง กระจายตามเขตสุขภาพที่ 

1-12 โดยจังหวัดน�าร่องด�าเนินงานตามกิจกรรมหลัก 

และม ี key person ผู้รับผดิชอบร่วมกนั รวมทั้งจากการ

ติดตามประเมินผล และลงพ้ืนที่ถอดบทเรียน โดยใช้

แนวคิด 6 เสาหลักของระบบสขุภาพ(10) (six building 

box) ดงัน้ี

1. การจัดบริการ การจัดบริการในระบบการแพทย์-

ฉุกเฉินส�าหรับผู้ป่วยฉุกเฉินวิฤตสุขภาพจิตแบบบูรณา

การในพ้ืนที่ โดยมีกลไกการขับเคล่ือนผ่าน 4 องค์

ประกอบที่เช่ือมกนัอย่างไร้รอย ตั้งแต่การป้องกนั (sec-

ondary prevention) ค้นหาระบุกลุ่มเสี่ยง สร้างความ

ตระหนักให้ชุมชนมีส่วนร่วมในการสร้างมาตรการเฝ้า

ระวังและป้องกนัปัจจัยกระตุ้น รวมทั้งจัดตั้งทมีเผชิญเหตุ

เพ่ือประเมนิความรนุแรง พูดคุยเกล้ียกล่อมเบื้องต้นถ่วง

เวลา เพ่ือรอต�ารวจ หน่วยปฏบิตักิารฉุกเฉิน หรือหน่วย

งานภายนอกเข้าช่วยเหลือ เช่ือมรอยต่อมาระบบการ

แพทย์ฉุกเฉินก่อนถงึโรงพยาบาล (pre-hospital care) 

ซ่ึงศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการจังหวัด จัดท�าแนวปฏบิัติ

ตั้งแต่ผู้รับแจ้งเหตุต้องใช้ค�าถามสั้น กระชับ รวดเร็ว 

แม่นย�าในการประเมนิความรนุแรง และสั่งหน่วยปฏบิตัิ

การฉุกเฉินชุดที่เหมาะสมออกช่วยเหลือ และค�าแนะน�า

ส�าหรับญาติก่อนที่หน่วยปฏบิัติการจะไปถงึ เพ่ือปฏบิัติ

การฉุกเฉินที่รวดเรว็ มีมาตรฐานและคุณภาพ บนหลัก

การ 3P safety ความปลอดภัยทั้งผู้ป่วย (patient) 

บุคลากร (personnel) และสงัคม (people and public) 

ส�าหรับการประสานศนูย์รับแจ้งเหต ุ191 มกีารจัดท�าข้อ

ตกลงร่วมกนั หากเกดิเหตผูุ้ป่วยฉุกเฉินคลุ้มคล่ัง ให้โทร

แจ้ง 191 เป็นล�าดบัแรก เพ่ือประเมนิความปลอดภยัรอบ

ด้าน เข้าเคลียพ้ืนที่ ปลดอาวุธ เข้าชาร์จ และเป็น 

ผู้บัญชาการที่เกิดเหตุ ส�าหรับหน่วยปฏิบัติการฉุกเฉิน 

1669 จะร่วมปฏบิตักิารน�าส่งผู้ป่วยไปโรงพยาบาล เช่ือม

รอยต่อในโรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลทัว่ไป และโรง-

พยาบาลศนูย์ รวมทั้ง โรงพยาบาลปลายทางที่เหมาะสม 

สหสาขาวิชาชีพ แต่โรงพยาบาลจิตเวชส่วนใหญ่ยังคงมี

กฎเกณฑรั์บการส่งต่อหลายขั้นตอน มีความยุ่งยาก ใช้

เวลาค่อนข้างนาน ทั้งระบบส่งต่อปกตแิละน�าส่งในระบบ

บริการการแพทย์ฉุกเฉิน ส่งผลให้ผู้ป่วยฉุกเฉินคลุ้มคล่ัง

ต้องรอทีห้่องฉุกเฉินเป็นเวลานานเกนิควร ซ่ึงมคีวามเสี่ยง

ที่อาจเกดิอนัตรายต่อผู้ป่วย บุคลากร และคนรอบข้าง 

การถอดบทเรียนระบบบริการการแพทย์

ฉุกเฉินส�าหรบัผูป่้วยฉุกเฉินวิกฤตสุขภาพจิต

แบบบูรณาการในพื้ นที ่
สถาบนัการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาต ิกรมสขุภาพจิต และ

ส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสขุได้ร่วมกนัพัฒนาระบบการ

ดูแลผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตสขุภาพจิตทีม่อีาการคลุ้มคล่ังแบบ

บูรณาการในพ้ืนทีอ่ย่างต่อเน่ือง ตัง้แต่ ปี 2562-2564 โดย

กระบวนการหรือขั้นตอนการดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยฉุกเฉิน

วิกฤตสขุภาพจิตประกอบด้วยผู้เกี่ยวข้องจากหน่วยงาน/ 

องค์กรที่มบีทบาทภารกจิ ได้แก่ 

1) กลุ่มปฏิบัติการด้านจิตเวชและยาเสพติด คือ 

จิตแพทย์ พยาบาลจิตเวช ทมีสหวิชาชีพที่ให้การ

ช่วยเหลือทางด้านจิตใจผู้ประสบภาวะวิกฤต/ภยั

พิบตั ิ (Mental Health Crisis Assessment and 

Treatment Team: MCATT) 

2) กลุ่มปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉิน คือ แพทย์

เวชศาสตร์ฉุกเฉิน พยาบาลห้องฉุกเฉิน บุคลากร

ประจ�าศนูย์รับแจ้งเหตแุละสัง่การ 1669 ผู้ปฏบิตัิ

การในระบบการแพทย์ฉุกเฉิน 

3)  กลุ่มปฏบิตักิารในชุมชน คือ เจ้าหน้าทีโ่รงพยาบาล-

ส่งเสริมสุขภาพต�าบล (รพ.สต.) อาสาสมัคร-

ป้องกนัภยัฝ่ายพลเรือน (อปพร.) ชุดรักษาความ

ปลอดภัยหมู่บ้าน (ชรบ.) แกนน�าชุมชน ก�านัน 

ผู้ใหญ่บ้าน อสม. 

4)  เครือข่ายภายนอก เช่น เจ้าหน้าที่ในศนูย์แจ้งเหตุ

ฉุกเฉิน 191 ต�ารวจท้องที่ เจ้าหน้าที่ในส�านักงาน

ป้องกันและบรรเทาสาธารณภัยจังหวัด (ปภ.) 

ฯลฯ 
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2. บุคลากร ที่เกี่ยวข้องกบัระบบบริการการแพทย์-

ฉุกเฉินส�าหรับผู้ป่วยฉุกเฉินวิฤตสขุภาพจิตแบบไร้รอยต่อ

และบูรณาการในพ้ืนที่ ประกอบด้วย 3 กลุ่ม โดยแต่ละ

กลุ่มมผู้ีที่เป็นหลัก (key person) ในการประสานเช่ือม

เครือข่ายทุกภาคส่วนเข้าร่วมด�าเนินการ ดงัน้ี 

2.1 กลุ่มบุคลากรที่เกี่ยวข้องกบัการบริหารจัดการใน

ภาพรวม ส�านักงานสาธารณสขุจังหวัด โดยหัวหน้ากลุ่ม

งานโรคไม่ตดิต่อที่ดูแลงานสขุภาพจิตและยาเสพตดิ จะ

เป็นหลักในการประสานเช่ือมทุกภาคส่วนผ่ายการจัดตั้ง

คณะท�างานแกนหลัก ฯ (core team) ระดบัจังหวัดและ

ระดบัอ�าเภอ ลงนามผ่านผู้ว่าราชการจังหวัด ซ่ึงครอบคลุม

ผู้ที่ มี ส่วนเกี่ ยว ข้องทั้ งภายในและนอกกระทรวง

สาธารณสขุ เช่น ต�ารวจ ทหาร ปภ. ฯลฯ ทั้งในเชิงบริหาร

จัดการและในเชิงปฏบิตั ิเน่ืองจาก core team ต้องเป็นผู้

ด�าเนินการถ่ายทอดระบบฯ วิธีด�าเนินการ เคร่ืองมือ

รวบรวมข้อมูล ก�ากับและติดตาม รวมทั้งมีการเตรียม

ความพร้อม แก้ปัญหาและอปุสรรคในการปฏบิตั ิโดยใช้

ซ้อมแผนบนโตะ๊ (table top exercise) และซ้อมจริงใน

พ้ืนที่ผ่านสถานการณจ์�าลอง (scenario) อย่างไรกต็าม

เน่ืองจากที่ผ่านมาท�างานแยกส่วน ซ�า้ซ้อน และขาดการ

เช่ือมโยง ดงัน้ัน กลุ่มบุคลากรดงักล่าวจ�าเป็นต้องได้รับ

การปรับทศันคตใิห้เหน็ความส�าคัญในการบูรณาการงาน

ที่เกี่ยวข้องและเช่ือมระบบบริการอย่างไร้รอยต่อ จึงจะ

สามารถสร้างความร่วมมือให้ทุกภาคส่วนที่เกี่ยวข้องมา

ร่วมคิดและร่วมท�า เพ่ือให้ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตสขุภาพจิต

สามารถเข้าถงึบริการที่เหมาะสม 

2.2 กลุ่มบุคลากรที่เกี่ยวข้องกบัระบบชุมชนจัดการ

ตนเอง ส�านักงานสาธารณสุขอ�าเภอท�าหน้าที่บริหาร

จัดการ ร่วมกับโรงพยาบาลชุมชนเป็นที่ปรึกษาด้าน

วิชาการ และ รพ.สต. ผู้รับผิดชอบงานสขุภาพจิตและ 

ยาเสพติด จะเป็นหลักในการจัดประชุมช้ีแจง อบรมให้

ความรู้ พัฒนาทกัษะด้านการค้นหากลุ่มเสี่ยง สร้างความ-

ตระหนักและการมีส่วนร่วมของชุมชนในการเสนอ

มาตรการต่างๆ ทั้งระยะก่อนมอีาการคล่ัง ขณะมอีาการ-

คล่ัง และหลังกลับจากการรักษา โดยบุคลากรที่เกี่ยวข้อง

(in-hospital care) โดยห้องฉุกเฉินของโรงพยาบาลทุก

ระดบัต้องเตรียมพร้อมรับผู้ป่วยฉุกเฉินคลุ้มคล่ัง จัดแยก

โซนหรือมุมเฉพาะที่สงบไม่มีสิ่งกระตุ้น มีแนวปฏบิัติที่

ชัดเจนตั้งแต่การคัดแยกระดับความรุนแรงของอาการ 

(ED triage) การประเมนิพฤตกิรรมก้าวร้าว (OAS: over 

aggressive scale) ที่เสี่ยงต่อการเกดิ ER violence จัด

ระบบการปรึกษาด่วนระหว่างแพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉินกบั

จิตแพทย์ได้ตลอดเวลา รวมทั้ง ประสานส่งต่อโรง-

พยาบาลปลายทางที่เป็นแม่ข่ายของพ้ืนที่ แต่อย่างไร

กต็าม การจะให้ระบบฯดังกล่าวสามารถด�าเนินการได้

อย่างต่อเน่ืองและย่ังยืน ต้องอาศยัแกนน�าหลักที่เข้มแขง็ 

โดยเฉพาะคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดบัอ�าเภอ 

(พชอ.) ซ่ึงมหีน้าที่ก�าหนดเป้าหมาย แนวทางบูรณาการ

ความร่วมมอื เสนอแนะให้ค�าปรึกษา ตดิตามประเมนิผล

การด�าเนินงานเกี่ยวกบัการพัฒนาคุณภาพชีวิตประชาชน

ในระดับอ�าเภอให้เกดิบูรณาการทุกภาคส่วนในการส่ง-

เสริมให้ประชาชนมีคุณภาพชีวิตที่ดขีึ้น โดยมุ่งเน้นแก้ไข

หรือจัดการปัญหาที่สอดคล้องกับบริบทของพ้ืนที่น้ันๆ 

นอกจากน้ี เจตนารมณส์�าคัญอกีประการ คือ การส่งเสริม

ให้เกิดวัฒนธรรมการมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วนในทุก

ระดับ ตั้งแต่ระดับการก�าหนดนโยบาย ไปจนถึงระดับ

ปฏิบัติการเป็นการลดช่องว่างหรือทลายก�าแพงการ

ท�างานข้ามต้นสงักดัหรือข้ามภาคส่วน โดยใช้พ้ืนที่ระดบั

อ�าเภอเป็นฐาน อกีทั้ง ระบบบริการสขุภาพ จ�าเป็นต้อง

ใช้กลไกการขับเคล่ือนผ่านคณะกรรมการพัฒนาระบบ

บริการสุขภาพ (service plan) สาขาสุขภาพจิตและ 

สารเสพติด เน่ืองจากมีเป้าหมายหลักในการด�าเนินการ 

คือ การลดอตัราป่วย ลดอตัราตาย ลดความแออดั และ

ลดระยะเวลารอคอย อีกทั้ งระบบบริการดังกล่าว

สอดคล้องกบันโยบายของกระทรวงสาธารณสขุ ภายใต้

หลักการ เครือข่ายบริการไร้รอยต่อ (seamless health 

service network) เช่ือมโยงการบริการตั้งแต่ระดับปฐม

ภมูิจนถึงศูนย์เช่ียวชาญระดับสงู สร้างการเข้าถึงบริการ

ของประชาชนอย่างทัว่ถงึ เป็นธรรม และลดความเหล่ือม-

ล�า้(11)
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ประกอบด้วยอาสาสมัครสาธารณสุขประจ�าหมู่บ้าน 

(อสม.) ผู้ใหญ่บ้าน/ก�านัน อาสาสมัครป้องกนัภัยฝ่าย

พลเรือน (อปพร.) ชุดรักษาความปลอดภัยหมู่บ้าน 

(ชรบ.) อาสาฉุกเฉินชุมชน (อฉช.) ชุดปฏบิตักิารฉุกเฉิน

เบื้องต้น (FR) ที่สงักดัองค์การบริหารส่วนต�าบล (อบต.) 

หรือมูลนิธ ิ ต�ารวจ ทหาร ญาติหรือคนใกล้ชิด ซ่ึงผู้ที่มี

ส่วนเกี่ยวข้องดังกล่าว ควรได้รับการพัฒนาทกัษะเกล้ีย

กล่อม (brief for negotiating skill) และการจ�ากัด

พฤตกิรรม (physical restraints) เพ่ือสร้างความมั่นใจใน

การเข้าปฏบิัติการร่วมกบัเจ้าหน้าที่ต�ารวจ โดยประเมิน

ความปลอดภัยอย่างรอบด้าน 

2.3 กลุ่มบุคลากรที่เกี่ยวข้องกบัระบบบริการสขุภาพ 

โรงพยาบาลจังหวัด กลุ่มงานเวชศาสตร์ฉุกเฉินและกลุ่ม

งานจิตเวช โดยจิตแพทย์และพยาบาลจิตเวช ร่วมกับ 

แพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉินและพยาบาลเวชปฏบิัติฉุกเฉิน 

จะเป็นหลักในการสร้างเครือข่ายสถานพยาบาลทุกระดบั

ร่วมพัฒนาแนวทางการดูแลผู้ป่วยวิกฤตสขุภาพจิตแบบ

ไร้รอยต่อตั้งแต่ pre-hospital, in-hospital และ inter-

facility transfer โดยอยู่บนหลักการยึดผู้ป่วยเป็น

ศนูย์กลาง และใช้สถานการณปั์ญหาร้อนเป็นปัญหาร่วม

ในการพัฒนา เช่น “หนุ่มคล่ังฆ่ามารดาและเผาบ้านฯ” 

“หนุ่มป่วยจิตคล่ังถูกวิสามัญหลังไล่ฟันต�ารวจ” ซ่ึง

สอดคล้องกบัแผนยุทธศาสตร์ชาตด้ิานสาธารณสขุ ระยะ 

20 ปี โดยมุ่งลดการเหล่ือมล�า้ เพ่ิมการเข้าถึงระบบ

สุขภาพ โดยการยึดประชาชนเป็นศูนย์กลาง (people 

centered approach) ในการให้บริการสขุภาพ(12) เช่นเดยีว

กบั ยุทธศาสตร์ขององค์การอนามยัโลก ที่เร่ิมพัฒนาใน

ทศวรรษที่ผ่านมาจนถงึปัจจุบนั ที่เน้นการดูแลสขุภาพที่

ยึดประชาชนเป็นศนูย์กลาง ซ่ึงเกี่ยวข้องกบัความเหล่ือม

ล�้าของการเข้าถึงบริการ บริการที่แยกส่วน และไม่มี

คุณภาพ(13)

3. การจัดการระบบข้อมูลสขุภาพ ระบบข้อมูลของ 

ผู้ ป่วยฉุกเฉินวิกฤตสุขภาพจิตมีหลายหน่วยงานที่

เกี่ยวข้อง สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติได้พัฒนา

ระบบสารสนเทศการแพทย์ฉุกเฉิน ITEMS: Information 

Technology for Emergency Medical System โดยเป็น

ระบบงานที่น�าเอาเทคโนโลยีทางสารสนเทศมาใช้ 

สนับสนุนการให้บริการการแพทย์ฉุกเฉินในประเทศไทย 

เร่ิมใช้งานทั่วประเทศเมื่อปีงบประมาณ 2554 มาจนถงึ

ปัจจุบันโดยได้รับการปรับปรุงและพัฒนาระบบงานเพ่ือ

เสริมศกัยภาพและความสามารถของระบบอย่างต่อเน่ือง 

แต่อย่างไรกต็าม ยังพบปัญหาที่ไม่สามารถระบุผู้ป่วย

ฉุกเฉินกลุ่มอาการ CBD-13 ว่ามกีารใช้สารเสพตดิ หรือ

เป็นผู้ป่วยจิตเวชเดมิทีข่าดการรักษาหรือกนิยาไม่ต่อเน่ือง 

จึงจ�าเป็นต้องมกีารเพ่ิมช่องให้บนัทกึ ซ่ึงเป็นข้อมูลส�าคัญ

ในการวางแผนเช่ือมระดบันโยบายในการพัฒนารปูแบบ

การบริหารจัดการ ป้องกัน และปฏิบัติ ระหว่างกรม-

สขุภาพจิต กรมการแพทย์ และส�านักงานคณะกรรมการ-

ป้องกนัและปราบปรามยาเสพตดิ การจัดการระบบข้อมูล

ของกลุ่มเสี่ยงที่มโีอกาสก่อความรนุแรง ในกลุ่มโรคจิต-

เวชทีข่าดการรักษา โดยกรมสขุภาพจิตได้มกีารส�ารวจและ

จัดท�าฐานข้อมูลผู้ป่วยจิตเวชเร้ือรังกลุ่มเสี่ยงที่มีความ

เสี่ยงสงูต่อการก่อความรนุแรง (serious mental illness 

with high risk to violence: SMI-V)(14) เฉพาะ 

โรงพยาบาลจิตเวช 14 แห่ง ที่สงักดักรมสขุภาพจิต และ

ขอก�าหนดรหัสมาตรฐานข้อมูลการคัดกรองผู้ป่วย 

SMI-V ในระบบข้อมูล 43 แฟ้ม (แฟ้ม SPECIALPP) 

ของกระทรวงสาธารณสุข(15) ส�าหรับกลุ่มเสี่ยงที่เคยมี

ประวัติใช้สารเสพติด รพ.สต. จะมีข้อมูลผู้ที่ผ่านการ

บ�าบัดเพ่ือท�าการติดตามฟ้ืนฟูในชุมชน ส่วนผู้ที่ดื่มสรุา

อาละวาด และผู้ที่เคยมีประวัติก่อความรุนแรงในชุมชน 

เพ่ิงมกีารส�ารวจภายใต้โครงการในคร้ังน้ี ซ่ึงภาพรวมของ

ทุกพ้ืนที่พบจ�านวนกลุ่มเสี่ยงมากกว่าที่มอียู่ในฐานข้อมูล

ของ รพ.สต. ส่วนใหญ่จัดเกบ็ในรูปแบบ excel ใน

คอมพิวเตอร์ ซ่ึงเป็นโอกาสพัฒนาในการจัดการระบบ

ข้อมูลของกลุ่มเสี่ยงส�าหรับ รพ.สต. เพ่ือเป็นฐานข้อมูล

ระดับปฐมภมูิในการขอสนับสนุนงบประมาณจากหน่วย

งานที่เกี่ยวข้อง 

4. การจัดการเทคโนโลยี/เคร่ืองมอื ชุดองค์ความรู้ที่

ใช้ในการด�าเนินงาน ประกอบด้วย (1) แนวทางการดูแล



ผูป่้วยฉุกเฉินจิตคลุม้คลัง่กบัระบบบริการการแพทยฉุ์กเฉินแบบบูรณาการในพื้ นที่

วารสารการแพทยฉุ์กเฉินแห่งประเทศไทย 2565 ปีที ่2 ฉบบัที ่1 85

ดูแลผู้ป่วยกลุ่มน้ีสามารถบูรณาการกบังานจิตเวชและยา

เสพตดิ การศกึษาคร้ังมกีารสนับสนุนงบประมาณ จ�านวน 

50,000 บาท ส�าหรับการขบัเคล่ือนระบบฯ และต�าบล

น�าร่องบางแห่งได้มกีารเขยีนโครงการของบประมาณจาก

กองทุนหลักประกนัสขุภาพในระดบัท้องถิ่นหรือพ้ืนทีเ่พ่ือ

ดูแลผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน โดยกองทุนน้ีมหีลักการส�าคัญ 

เพ่ือสร้างหลักประกนัสขุภาพให้แก่บุคคลในพ้ืนที่โดยส่ง

เสริมกระบวนการมส่ีวนร่วมตามความพร้อม ความเหมาะ

สม และความต้องการของประชาชนในท้องถิ่น โดย 

รพ.สต. หรือ อบต. สามารถเสนอโครงการเพ่ือขอ

สนับสนุนงบประมาณในการดูแลผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน
(18) ตวัอย่างเช่น “โครงการจิตเวชฉุกเฉินแบบบูรณาการ

และมีส่วนร่วมในชุมชน ต�าบลแว้ง” “โครงการพัฒนา

เครือข่ายชุมชนร่วมใจ...ห่วงใยผู้ป่วยจิตเวช ต�าบล

ก�าแพง” “โครงการชุมชนร่วมใจ ห่วงใยผู้ป่วยจิตเวช ปี 

2563 ต�าบลบางแก้ว” ส�านักงานหลักประกนัสขุภาพแห่ง-

ชาต ิ(สปสช.) มกีองทุนส�าหรับบริการดูแลผู้ป่วยจิตเวช

เร้ือรังในชุมชน เป็นการจ่ายเพ่ิมเตมิจากเงนิเหมาจ่ายราย

หัว เป็นค่าใช้จ่ายสนับสนุนและส่งเสริมการจัดบริการ

สาธารณสขุส�าหรับผู้มีสทิธปิระกนัสขุภาพแห่งชาตทิี่เป็น

ผู้ป่วยจิตเวชเร้ือรังทุกกลุ่มที่จ�าเป็นต้องดูแลใกล้ชิดเพ่ิม

การเข้าถงึบริการให้ได้อย่างต่อเน่ืองในชุมชน การบูรณา

การงบประมาณปกติ และกองทุนต่างๆ ที่เกี่ยวกบัการ

พัฒนาระบบการดูแลกลุ่มเสี่ยงที่มีโอกาสเกิดคลุ้มคล่ัง

โดยเฉพาะกลุ่มผู้ป่วยจิตเวชเร้ือรังและผู้ใช้สารเสพติด 

โดยทีมน�าสนับสนุนพ้ืนที่ พัฒนาโครงการเ พ่ือขอ

สนับสนุนงบจากแหล่งกองทุนต่างๆ น�ามาพัฒนาคุณภาพ

ชีวิตในชุมชนต่อไป

6. ภาวะผู้น�าและธรรมาภิบาล การพัฒนาระบบ

บริการการแพทย์ฉุกเฉินส�าหรับผู้ป่วยฉุกเฉินวิฤตสขุภาพ

จิตแบบบูรณาการในพ้ืนที่ มโีครงสร้างการบริหารระบบ

โดยการแต่งตั้งคณะกรรมการพัฒนาระบบฯ ระดบัจังหวัด 

ซ่ึงครอบคลุมหัวหน้าส่วนสหสาขาวิชาชีพที่เกี่ยวข้องทั้ง

ภายในและนอกกระทรวงสาธารณสุข ลงนามโดย 

ผู้ว่าราชการจังหวัด และค�าสั่งแต่งตั้งคณะกรรมการ-

ผู้ป่วยวิกฤตสุขภาพจิตแบบไร้รอยต่อและบูรณาการใน

พ้ืนที่ และ (2) คู่มอืด�าเนินการฯ โดยทั้ง 2 เล่ม มรีาย

ละเอยีดเกี่ยวกบัวิธกีารพัฒนาระบบชุมชนจัดการตนเอง

เช่ือมระบบบริการสขุภาพ รวมทั้ง การบริหารจัดการ ทั้ง

กลุ่มเป้าหมายสหสาขาที่เกี่ยวข้อง ขั้นตอน/วิธีการขับ

เคล่ือน และเคร่ืองมอืในการรวบรวมข้อมูล รวมทั้ง คลิป

วิดทิศัน์ตวัอย่างการซ้อมแผนฯ ของจังหวัดยโสธรในปีที่

ผ่านมา มีการใช้เทคโนโลยีระบุพิกดัของกลุ่มเสี่ยงผ่าน

ระบบสารสนเทศภมูิศาสตร์ (geographic information 

system: GIS) โดยสร้าง spot maps จาก Google maps 

และเช่ือมข้อมูลระหว่าง รพ.สต. หน่วยปฏบิตักิารต�าบล 

และศนูย์รับแจ้งเหตแุละสั่งการจังหวัด เพ่ือการเฝ้าระวัง 

รวมทั้งการใช้แอพพลิเคช่ัน Application ThaiEMS 1669 

ในการแจ้งเหตฉุุกเฉินฯ ท�าให้หน่วยปฏบิตักิารฉุกเฉินเข้า

ที่เกดิเหตไุด้เรว็ ซ่ึงสอดคล้องกบัการศกึษาของพุทธจักร 

ช่วยราย และอาจินต ์ สงทบั(16) ได้ประยุกตใ์ช้ระบบภมูิ

สารสนเทศในการเฝ้าระวังภาวะสขุภาพ ส�าหรับการเย่ียม

บ้านผู้ป่วยในเขตอ�าเภอโนนไทย จังหวัดนครราชสมีา พบ

ว่า ระบบ GIS สามารถเข้ามาจัดการและวิเคราะห์เพ่ือใช้

ก�าหนดระดบักลุ่มผู้ป่วยในรปูแบบข้อมูลเชิงพ้ืนที ่ส�าหรับ

ช่วยในการตดัสนิใจเกี่ยวกบัการเฝ้าระวัง และวางแผนใน

การลงพ้ืนที่เย่ียมบ้านได้อย่างสะดวกและรวดเรว็ ทั้งน้ี ยัง

มแีอพพลิเคช่ัน Police I lert u เป็นแอปพลิเคช่ันส�าหรับ

แจ้งเหตดุ่วน เหตรุ้าย แจ้งเบาะแสถงึต�ารวจผ่านสมาร์ท

โฟน(17) โดยไม่ต้องแจ้งเหตุร้ายที่เบอร์โทร 191 อย่าง

เดยีวเทา่น้ัน เพียงกดขอความช่วยเหลือจากต�ารวจได้โดย

การส่งข้อมูลส่วนตวั ช่ือ หมายเลขโทรศพัท ์ภาพถ่าย เวลา

ที่เกดิเหต ุรวมไปถงึต�าแหน่งที่เกดิเหตไุปยัง War Room 

ซ่ึงจะมีเจ้าหน้าที่ต�ารวจคอยรับเร่ืองให้เราตลอด 24 

ช่ัวโมง และจะประสานงานส่งเจ้าหน้าที่ต�ารวจมาช่วย

เหลือและบริการในทนัที(17) 

5. งบประมาณ/การคลังด้านสขุภาพ ผู้ป่วยฉุกเฉิน

วิกฤตสขุภาพจิตเกดิจากหลายปัจจัย โดยสาเหตสุ่วนใหญ่

เป็นผู้ป่วยจิตเวชที่รักษาไม่ต่อเน่ือง ขาดยา ร่วมกบัการ

ดื่มสรุาหรือใช้สารเสพตดิ ดงัน้ัน งบประมาณที่ใช้ในการ
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คุ้มครองสทิธผู้ิป่วยให้ได้รับการคุ้มครองจากการเผยแพร่

ข้อมูลใดๆ ในสื่อทุกประเภท ตลอดจนเพ่ิมสทิธใิห้ผู้ดูแล

เพ่ือสามารถให้ดูแลผู้ป่วย อนัจะน�าไปสูก่ารอยู่ร่วมกนัใน

สังคมไทยอย่างมีความสุข อีกทั้งพระราชบัญญัติให้ใช้

ประมวลกฎหมายยาเสพตดิ พ.ศ. 2564(20) ประกาศใช้

วันที่ 8 พฤศจิกายน 2564 เจตนารมณใ์นการประกาศใช้

พระราชบัญญัติฉบับน้ี คือ โดยที่กฎหมายเกี่ยวกบัการ

ป้องกนั ปราบปราม และควบคุมยาเสพตดิ รวมถงึการ

บ�าบัดรักษาและฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ติดยาเสพติด ได้

กระจายอยู่ในกฎหมายหลายฉบับ และการด�าเนินการ

ตามกฎหมายแต่ละฉบบัเป็นหน้าที่และอ�านาจของหลาย

องค์กร ท�าให้การบงัคับใช้กฎหมายไม่มคีวามสอดคล้อง

กนั อกีทั้งบทบญัญัตขิองกฎหมายเกี่ยวกบัยาเสพตดิบาง

ประการไม่เหมาะสมกับสภาพการณ์ปัจจุบัน สมควร

รวบรวมกฎหมายดังกล่าวจัดท�าเป็นประมวลกฎหมาย-

ยาเสพติดเพ่ือประโยชน์ในการอ้างองิและใช้กฎหมายที่

จะรวมอยู่ในฉบับเดียวกันอย่างเป็นระบบ ซ่ึงมาตรา 

113-117 ได้มีการระบุการบ�าบัดรักษาและการฟ้ืนฟู

สภาพทางสงัคมแก้ผู้ตดิยาเสพตดิ ที่ครอบคลุมตั้งแต่การ

คัดกรอง การบ�าบัดรักษาและการฟ้ืนฟู โดยมีคณะ-

กรรมการสหสาขาวิชาชีพจากหลากหลายภาคส่วนเข้ามา

มส่ีวนร่วมในการด�าเนินงานตามมาตราดงักล่าว ซ่ึงผู้ป่วย

ฉุกเฉินวิกฤตสขุภาพจิตทีม่สีาเหตจุากโรคทางจิตเวช หรือ

การใช้สารเสพติด หรือปัญหาสุขภาพทางกาย จะอยู่ 

ภายใต้พระราชบญัญัตฯิ ทั้ง 3 ฉบบั โดยมุ่งเน้นช่วยให้ 

ผู้ป่วยกลุ่มน้ี สามารถเข้าถึงระบบบริการสุขภาพอย่าง 

ทั่วถงึ เทา่เทยีม และมปีระสทิธภิาพ จนสามารถกลับมา

เป็นก�าลังส�าคัญในการพัฒนาประเทศ 

ขอ้เสนอแนะเชิงบูรณาการ
1. สถานบริการสุขภาพปฐมภูมิ โรงพยาบาลส่ง-

เสริมสขุภาพต�าบล ควรมกีารพัฒนาศกัยภาพ และสร้าง

ความตระหนักให้แก่ อสม./ แกนน�าชุมชนในการค้นหา

กลุ่มเสี่ยงที่มีโอกาสเกิดอาการฉุกเฉินคลุ้มคล่ัง โดย

เฉพาะผู้ป่วยจิตเวชที่รักษาไม่ต่อเน่ือง ผู้ใช้สารเสพติด 

พัฒนาระบบฯ ระดบัอ�าเภอ ลงนามโดยนายอ�าเภอ รวม

ทั้งใช้กลไกการขับเคล่ือนและก�ากับติดตามผ่านคณะ-

กรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดบัอ�าเภอ (พชอ.) โดย

มหีน้าที่ ก�าหนดเป้าหมาย แนวทาง บูรณาการความร่วม

มอื เสนอแนะให้ค�าปรึกษา ตดิตามประเมนิผลการด�าเนิน

งานเกี่ยวกับการพัฒนาคุณภาพชีวิตประชาชนในระดับ

อ�าเภอ เพ่ือให้เกดิบูรณาการทุกภาคส่วนในการส่งเสริม

ให้ประชาชนมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น โดยมุ่งเน้นแก้ไขหรือ

จัดการปัญหาที่สอดคล้องกบับริบทของพ้ืนที่น้ันๆ รวม

ทั้งส่งเสริมให้เกดิวัฒนธรรมการมีส่วนร่วมของทุกภาค-

ส่วนในทุกระดบั ตั้งแต่ระดบัการก�าหนดนโยบาย ไปจนถงึ

ระดบัปฏบิตักิารเป็นการลดช่องว่างหรือทลายก�าแพงการ

ท�างานข้ามต้นสงักดัหรือข้ามภาคส่วน โดยใช้พ้ืนที่ระดบั

อ�าเภอเป็นฐาน แม้ พชอ. จะเป็นคณะกรรมการในระดบั

อ�าเภอ แต่ทั้งน้ีปฏบิตักิารหรือการขบัเคล่ือนต้องลงลึกไป

ถึงระดับต�าบลหรือหมู่บ้านเพ่ือให้เกิดการขับเคล่ือนที่

เป็นรปูธรรมและเหน็ผลการเปล่ียนแปลงที่ชัดเจน พชอ. 

บางแห่งจึงได้แต่งตั้งคณะกรรมการ หรือคณะอนุกรรมการ 

หรือคณะท�างานขึ้น โดยมากจะเรียกช่ือย่อว่า พชต. เพ่ือ

ท�าหน้าที่ขบัเคล่ือนให้เกดิพ้ืนที่ต้นแบบหรือพ้ืนที่น�าร่อง

ในระดบัต�าบล ซ่ึง พชต. มคีวามคล่องตวัและใกล้ชิดพ้ืนที่

มากกว่า ช่วยสนับสนุนให้เกดิผลที่เป็นรปูธรรมที่ชัดเจน

มากขึ้น(19) การดูแลผู้ป่วยฉุกเฉินวิฤตสขุภาพจิตอยู่ภาย

ใต้พระราชบญัญัตกิารแพทย์ฉุกเฉิน พ.ศ. 2551(2) เพ่ือ

ก�าหนดมาตรฐาน หลักเกณฑ ์และวิธปีฏบิตัเิกี่ยวกบัการ

แพทย์ฉุกเฉิน คุ้มครองความปลอดภัยของผู้ป่วยฉุกเฉิน

และผู้ปฏบิัติการ ประสานระหว่างหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง

ทั้งภาครัฐและเอกชน ส่งเสริมให้องค์กรปกครองส่วน-

ท้องถิ่นเข้ามามีบทบาทในการบริหารจัดการเพ่ือให้เกดิ

ความร่วมมอืในการปฏบิตังิานด้านการแพทย์ฉุกเฉินร่วม

กนั อนัจะท�าให้ผู้ป่วยฉุกเฉินได้รับการคุ้มครองสทิธิ์ใน

การเข้าถึงบริการอย่างทั่วถึง เท่าเทียม มีคุณภาพ

มาตรฐาน รวมทั้ง พระราชบญัญัตสิขุภาพจิต (ฉบบัที่ 2) 

พ.ศ. 2562(4) เพ่ือส่งเสริมป้องกนัด้านสขุภาพจิต ควบคุม

ปัจจัยคุกคามด้านสุขภาพจิต ฟ้ืนฟูสมรรถภาพ และ
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ร่วมพัฒนา protocol ทุกรอยต่อ โดยเฉพาะช่วงที่เป็นการ

ส่งต่อระหว่างโรงพยาบาลชุมชนหรือจังหวัด และ 

โรงพยาบาลจิตเวช ให้มีการปรับลดขั้นตอนต่างๆ ลด

ระยะเวลารอคอยในห้องฉุกเฉิน โดยค�านึงถงึ (3P safety) 

ความปลอดภยัของผู้ป่วย ผู้ให้บริการ และบุคคลแวดล้อม 

รวมทั้งจัดท�าหลักสูตรและสนับสนุนวิทยากรในการ

พัฒนาทกัษะ “การพูดเกล้ียกล่อม และการผูกยึดจ�ากดั

พฤติกรรมอย่างปลอดภัย” ส�าหรับผู้ปฏบิัติการฉุกเฉิน 

และเจ้าหน้าที่ต�ารวจ เพ่ือสร้างความมั่นใจ และความ-

ปลอดภัยในการปฏบิตังิาน 

6. ส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสขุ ควรมกีารผลัก

ดันและขับเคล่ือนการจัดบริการส�าหรับผู้ป่วยฉุกเฉิน

วิกฤตสุขภาพจิตแบบบูรณาการในพ้ืนที่  ผ่านคณะ

กรรมการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (service plan) 

สาขาสขุภาพจิตและสารเสพติด โดยก�าหนดเป็นตัวช้ีวัด

ในการก�ากบัติดตาม พร้อมทั้งพัฒนาแผนกห้องฉุกเฉิน

ให้มีจุดรับผู้ป่วยคลุ้มคล่ัง อาจเป็นห้องแยกหรือมุม

เฉพาะที่มเีคร่ืองมอื/อปุกรณก์ารแพทย์น้อยที่สดุ เพ่ือลด

ปัจจัยรอบข้างที่อาจกระตุ้นอาการคลุ้มคล่ังมากขึ้น 

7. ส�านักงานคณะกรรมการป้องกนัและปราบปราม

ยาเสพติด (ป.ป.ส.) ควรผลักดันการด�าเนินการในเชิง

นโยบายและแนวทางการสนับสนุนสร้างการมีส่วนร่วม

จากครอบครัวและชุมชน โดยสร้างความตระหนักและ

ความรับผิดชอบ ให้สอดส่องและเฝ้าระวังทุกคนที่มี

โอกาสเสี่ยงใช้สารเสพติดและก่อให้เกิดอาการทางจิต 

สนับสนุนภาพรวมการด�าเนินการป้องกนั เฝ้าระวัง และ

แก้ไขปัญหาผู้ป่วยที่มอีาการทางจิตจากการใช้สารเสพตดิ 
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8. สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ ควรมีการ

พัฒนาเครือข่ายเพ่ือขยายผลการใช้ค�าสัง่อ�านวยการทัว่ไป

ในระบบการแพทย์ฉุกเฉินส�าหรับการดูแลผู้ป่วยฉุกเฉิน

วิกฤตสขุภาพจิต (offline protocol CBD-13) ครอบคลุม

ระดบั ALS, BLS และ FR ให้ครอบคลุม 13 เขตสขุภาพ 
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ระวังโดยชุมชน สร้างมาตรการหรือแนวทางชุมชน เน้น 

“กนัก่อนแก้” และ “จับสญัญาณได้และร้องขอความช่วย

เหลือเป็น” รวมทั้ง จัดทมีเย่ียมบ้านดูแลการรับประทาน

ยาต่อเน่ืองหลังกลับจากการรักษา

2. กรมการปกครอง โดยก�านัน ผู้ใหญ่บ้าน เป็นผู้ช่วย

เหลือนายอ�าเภอ ตาม พ.ร.บ. ลักษณะปกครองท้องที่ 

พ.ศ.2457 มีหน้าที่รักษาความสงบเรียบร้อย ควรเป็น

ผู้น�าในการจัดตั้ง “ทมีเผชิญเหตุ” โดยใช้ทรัพยากรใน

ชุมชน เช่น ชุดรักษาความปลอดภยัหมู่บ้าน (ชรบ.) หรือ

ทมีอื่นๆ ที่อยู่ในชุมชน เข้าไปพูดคุยและประเมินความ

ปลอดภยั พร้อมทั้งมแีนวทางในการประสานขอความช่วย

เหลือจากเครือข่ายต�ารวจ 191 และ 1669

3. กรมส่งเสริมการปกครองท้องถิน่ ควรมอบนโยบาย

ให้เทศบาลและองค์การบริหารส่วนต�าบล ให้มีการส่ง

เสริมและสนับสนุนให้ชุมชนมีการค้นหากลุ่มเสี่ยงจิต

คลุ้มคล่ัง และมแีผน/มาตรการในการเฝ้าระวังและจัดทมี

เผชิญเหตชุ่วยเหลือ รวมทั้ง ก�ากบัตดิตามร่วมกบั พชอ. 
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มีเวียนหนังสือหรือประกาศขั้นตอนการประสานงาน

ระหว่าง 191 กบั 1669 ในการออกเหตผูุ้ป่วยฉุกเฉินจิต
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จ�ากดัพฤตกิรรมของผู้คลุ้มคล่ัง เพ่ือให้หน่วยปฏบิตักิาร

ฉุกเฉินสามารถเข้าช่วยเหลือและน�าส่งโรงพยาบาลต่อไป

5. กรมสขุภาพจิต ควรเป็นหลักในการจัดประชุมเชิญ

เครือข่ายทุกภาคส่วนที่เกี่ยวข้องกับแนวทางการดูแล 

ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตสขุภาพจิต เพ่ือร่วมระดมความคิดเหน็ 



Journal of Emergency Medical Services of Thailand, 2022 Volume 2 No. 188

Mental Crisis Emergency Patient Support under an Integrated Emergency Medical Service System in the Area

21878284 

6. พรทพิย์ วชิรดิลก, ธรีะ ศิริสมุด, อนุรัตน์ สมตน. ผู้ป่วย

ฉุกเฉินวิกฤตสุขภาพจิตที่เข้าถึงระบบบริการการแพทย์

ฉุกเฉินในประเทศไทย. วารสารการพยาบาลจิตเวชและ-

สขุภาพจิต 2561;32(2):69-83.

7. ทวีศิลป์ วิษณุโยธิน, พรทิพย์ วชิรดิลก, ธีระ ศิริสมุด,  

รสสคุนธ ์ชมช่ืน. การจัดการความรู้ เพ่ือพัฒนาระบบบริการ

การแพทย์ฉุกเฉินส�าหรับผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตสขุภาพจิต แบบ

บูรณาการในพ้ืนที่. นนทบุรี: ส�านักงานปลัดกระทรวง

สาธารณสขุ; 2562. 

8. สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ. ฐานข้อมูลในระบบ

สารสนเทศการแพทย์ฉุกเฉิน (Information Technology for 

Emergency Medical System, ITEMS). นนทบุรี: สถาบนั-

การแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาต;ิ 2563.

9. พรทพิย์ วชิรดิลก, สรุเดช ดวงทพิย์สริิกุล, ธรีะ ศิริสมุด,  

อัญชุลี เน่ืองอุตม. การศึกษาเพ่ือจัดท�าข้อเสนอแนะด้าน

ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินส�าหรับผู้ป่วยฉุกเฉินจิต

คลุ้มคล่ังแบบบูรณาการในประเทศไทย. นนทบุรี: ส�านัก-

วิจัยและพัฒนาวิชาการ สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ; 

2563.

10. World Health Organization. Monitoring the building 

blocks of health system: a handbook of indicators and 

their measurement strategies. Geneva: World Health 

Organization; 2010.

11. กองบริหารการสาธารณสขุ. การขบัเคล่ือนแผนพัฒนาระบบ

บริการสขุภาพ (Service Plan) พ.ศ. 2560-2564. นนทบุรี: 

ส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสขุ; 2560.

12. กองยุทธศาสตร์และแผนงาน ส�านักงานปลัดกระทรวง-

สาธารณสขุ กระทรวงสาธารณสขุ. แผนยุทธศาสตร์ชาตริะยะ 

20 ปี ด้านสาธารณสขุ (พ.ศ. 2560-2579) ฉบบัปรับปรงุ 

คร้ังที่ 2. นนทบุรี: กระทรวงสาธารณสขุ; 2561. 

13. World Health Organization. The WHO traditional medicine 

strategy 2014-2023. Geneva: World Health Organiza-

tion; 2014.

14. กองบริหารระบบบริการสขุภาพจิต กรมสขุภาพจิต. ฐาน-

รวมทั้ งพัฒนาระบบสารสนเทศการแพทย์ฉุกเฉิน 

(ITEMS) ให้สามารถระบุผู้ป่วยฉุกเฉินกลุ่มอาการ 

CBD-13 ว่ามีการใช้สารเสพติด หรือเป็นผู้ป่วยจิตเวช

เก่าที่กนิยาไม่ต่อเน่ือง เพ่ือน�าข้อมูลไปวิเคราะห์วางแผน

ในเชิงนโยบายต่อไป 

9. การสนับสนุนงบประมาณภายใต้กองทุนส�าหรับ

บริการดูแลผู้ป่วยจิตเวชเร้ือรังในชุมชนในการพัฒนา

ระบบฯ เช่น ส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาต ิ

(สปสช.) สนับสนุนและส่งเสริมการจัดบริการสาธารณสขุ

ส�าหรับผู้มสีทิธปิระกนัสขุภาพแห่งชาตทิี่เป็นผู้ป่วยจิตเวช

เร้ือรังทุกกลุ่มที่จ�าเป็นต้องดูแลใกล้ชิดเพ่ิมการเข้าถึง

บริการให้ได้อย่างต่อเน่ืองในชุมชน รวมทั้งส�านักงาน

กองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสขุภาพ (สสส.) กองทุน

สนับสนุนการสร้างเสริมสขุภาพ โดยทมีสาธารณสขุเป็น

พ่ีเล้ียงในการให้ความรู้  รพ.สต. และแกนน�าชุมชนจัดท�า

โครงการพัฒนาการดูแลกลุ่มเสี่ยงในชุมชนจากกองทุน

ต่างๆ โดยเฉพาะผู้ป่วยจิตเวชและผู้ป่วยที่ใช้สารเสพตดิ

เอกสารอา้งอิง
1. World Health Organization. Mental disorders affect one 

in four people 2019. [cited 2019 August 21] Available 

from: https://www.who.int/whr/2001/media_centre/

press_release/en/.

2. พระราชบญัญัตกิารแพทย์ฉุกเฉิน พ.ศ. 2551. ราชกจิจา-

นุเบกษา เล่ม 125, ตอนที่ 44 ก (ลงวันที่ 6 มนีาคม 2551).

3. พระราชบญัญัตสิขุภาพจิต พ.ศ. 2551. ราชกจิจานุเบกษา 

เล่ม 125, ตอนที่ 36 ก (ลงวันที่ 20 กุมภาพันธ ์2551).

4. พระราชบญัญัตสิขุภาพจิต (ฉบบัที่ 2) พ.ศ. 2562. ราชกจิ-

จานุเบกษา เล่ม 136, ตอนที่ 50 ก (ลงวันที่ 16 เมษายน 

2562).

5. เปรมฤด ีด�ารักษ์, องัคณา วังทอง, อนชิต วังทอง. การมส่ีวน

ร่วมของชุมชนในการดูแลผู้ปวยจิตเภทเร้ือรังซับซ้อน อ�าเภอ

หนองจิก จังหวัดปัตตานี [อนิเทอร์เนต็]. 2562 [สบืค้นเมื่อ 

20 เม.ย. 2564]. แหล่งข้อมูล: http://www.ar.or.th/

ImageData/Magazine/1/DL_10.pdf?t=6366733754 



ผูป่้วยฉุกเฉินจิตคลุม้คลัง่กบัระบบบริการการแพทยฉุ์กเฉินแบบบูรณาการในพื้ นที่

วารสารการแพทยฉุ์กเฉินแห่งประเทศไทย 2565 ปีที ่2 ฉบบัที ่1 89

ฉุกเฉินจากกล่มคน. วารสารวิทยาการและเทคโนโลยี-

สารสนเทศ. 2017;7(2):20-31.

18. ส�านักงานหลักประกนัสขุภาพแห่งชาต.ิ คู่มอืบริหารกองทุน

หลักประกนัสขุภาพแห่งชาต ิปีงบประมาณ 2563. กรงุเทพ-

มหานคร: ส�านักงานหลักประกนัสขุภาพแห่งชาต.ิ 2563.

19. ปัญญา พละศกัดิ์. การศกึษาและพัฒนารปูแบบการด�าเนิน

งานพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ�าเภอของอ�าเภอเมือง

ศรีสะเกษ จังหวัดศรีสะเกษ. วารสารสภาการสาธารณสขุ-

ชุมชน. 2021;3(2):40-53.

20. พระราชบัญญัติให้ใช้ประมวลกฎหมายยาเสพติด พ.ศ. 

2564. ราชกจิจานุเบกษา เล่ม 138, ตอนที่ 73 ก (ลงวันที่ 

8 พฤศจิกายน 2564).

ข้อมูลผู้ป่วยจิตเวชที่มีความเสี่ยงสงูต่อการก่อความรุนแรง 

(Serious Mental Illness with High Risk to Violence: SMI-V). 

นนทบุรี: กองบริหารระบบบริการสขุภาพจิต กรมสขุภาพจิต; 

2563.

15. ศูนย์เทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร ส�านักงานปลัด

กระทรวงสาธารณสขุ. ระบบคลังข้อมูลด้านการแพทย์และ

สาธารณสขุ Health Data Center (HDC). นนทบุรี:  ส�านักงาน-

ปลัดกระทรวงสาธารณสขุ; 2563.

16. พุทธจักร ช่วยราย และอาจินต ์สงทบั. การประยุกตใ์ช้ระบบ

ภมูสิารสนเทศในงานสาธารณสขุ. วารสารเครือข่ายวิทยาลัย-

พยาบาลและการสาธารณสขุภาคใต้ 2019;6(3):229-36.

17. ธรีพงศ ์ลีลานุภาพ, ธนวัฒน์ กุสงูเนิน, ธชักร จอมอตุม.์ การ

พัฒนาแอปพลิเคชันมือถือส�าหรับร้องขอความช่วยเหลือ

Abstract

A Mental Crisis Emergency Patient Support under an Integrated Emergency Medical Service System in the Area

Porntip Wachiradilok

Bureau of Research and Academic Development, National Institute for Emergency Medicine, Thailand

Journal of Emergency Medicial Services of Thailand 2022;2(1):77-89.

 The mental health issue is considered as important as physical health and is in the increasing trends in all parts of 

the world, especially the mental crisis emergency patients with manic symptoms and psycho-emotional conditions. It is con-

sidered one of the symptoms that are classified in the Criteria Based Dispatch 13 (CBD-13) for screening and prioritizing 

emergency patient services according to the Emergency Medicine Act B.E. 2008 Category 3 Emergency Operations. The 

content ranges from recognizing the state of emergency to providing treatment for emergency patients and cures for emergen-

cies. However, patients with manic episodes are at a higher risk of self-harm, hurting others, and destroying the environment. 

Safety care must be taken based on the 3P safety framework (patient, personnel, people and public); and therefore requires 

multidisciplinary cooperation both within and outside the Ministry of Public Health. As such, the development of an emer-

gency medical service system for mental crisis emergency patients is based on the principle of collaboration from all sectors. 

The related stakeholders are seamlessly connected, consisting of a “self-management community system” that focuses on 

raising awareness of the community through screening and returning information on vulnerable groups in the area. This will 

set the community standard both in the surveillance period before having the symptoms, during mania, and after discharge 

from the hospital, as well as connecting 191 and 1669 hotlines to the pre-hospital care, in-hospital care, and appropriate 

inter-facility transfer to the definite hospital. 

Keywords: mental health; mental crisis; emergency medical service system 
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บทคดัย่อ 

 สถำนกำรณก์ำรระบำดของโรคตดิเช้ือไวรัสโคโรนำ 2019 (โควิด 19) ในประเทศไทย มคีวำมรนุแรงมำกในปี พ.ศ. 2564 

ยอดผู้ตดิเช้ือรำยวันสงูสดุถงึ 9,635 รำย กำรแพร่กระจำยแบบรวดเรว็ โดยเฉพำะในพ้ืนที่กรงุเทพมหำนครและปริมณฑล ส่ง

ผลให้เกดิภำวะวิกฤตสถำนกำรณ์เตียงรักษำผู้ป่วยโควิด 19 ไม่เพียงพอ และมีผลกระทบรุนแรงต่อกำรเข้ำถงึบริกำรกำรรักษำ 

โดยเฉพำะผู้ป่วยทีม่อีำกำรรนุแรงซ่ึงมจี�ำนวนเพ่ิมขึ้นมำก ส่งผลให้เกดิควำมแออดัทีห้่องฉุกเฉิน (overcrowded emergency room) 

กระทรวงสำธำรณสขุจึงได้จัดตั้งโรงพยำบำลสนำม และ hospitel ร่วมกบัโรงพยำบำลเอกชน เพ่ือรักษำกลุ่มผู้ป่วยที่อยู่ในเกณฑ์

สเีขยีว คือ ผู้ป่วยอำกำรไม่มำกหรือไม่มอีำกำร แต่กยั็งไม่เพียงพอต่อจ�ำนวนผู้ป่วยที่เพ่ิมขึ้นอย่ำงมหำศำล และแผนสดุท้ำยของ

กำรรับมอืกบักำรแพร่ระบำดของโรคโควิด 19 คือกำรให้ผู้ป่วยโควิด 19 รักษำตวัเองจำกที่บ้ำน (home isolation) หรือเข้ำรับ

กำรแยกกกัตวัในชุมชน (community isolation) โดยมทีมีสหวิชำชีพด้ำนสขุภำพจำกโรงพยำบำลใกล้บ้ำน คอยให้ค�ำแนะน�ำใน

กำรดูแล ซ่ึงเป็นแผนที่ช่วยลดควำมแออดัของผู้ป่วยได้ค่อนข้ำงมำก จำกกำรได้มส่ีวนร่วมเป็นแพทย์อำสำในโครงกำร Primary 

Care Hub “ComCOVID-19 FM CoCare” ซ่ึงให้กำรดูแลรักษำผู้ป่วยโควิด 19 ที่รักษำตวัเองจำกที่บ้ำน จึงได้พบข้อสงัเกตที่

น่ำเรียนรู้หลำยเร่ือง จึงเป็นที่มำของกำรจัดท�ำข้อเสนอกำรจัดกำรสถำนกำรณฉุ์กเฉินที่เกดิจำกโรคระบำดรนุแรง เพ่ือเป็นข้อ

สงัเกตส�ำหรับกำรพัฒนำ วำงแผน แนวทำงกำรรับมอืต่อสถำนกำรณฉุ์กเฉินในประเทศไทยในคร้ังถดัไป ซ่ึงควรให้ควำมส�ำคัญ

กบักำรจัดเตรียมทรัพยำกรในกำรดูแลรักษำที่บ้ำน รวมถงึกำรวำงแนวทำงในกำรจัดส่งยำ เวชภัณฑ ์และอปุกรณท์ำงกำรแพทย์

ไปให้ผู้ป่วยที่บ้ำน 
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บทน�า
กำรระบำดของโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนำ 2019 

(COVID-19) เร่ิมต้นขึ้นในเดอืนธนัวำคม พ.ศ. 2562 

พบคร้ังแรกในนครอู่ฮ่ัน เมืองหลวงของมณฑลหูเป่ย

สำธำรณรัฐประชำชนจีน องค์กำรอนำมัยโลกได้ระบุว่ำ 

ไวรัสชนิดดังกล่ำว คือ SARS-CoV-2 เรียกว่ำ 

COVID-19 หรือโรคทำงเดินหำยใจที่เกิดจำกไวรัส

โคโรนำสำยพันธุใ์หม่ 2019 และพบกำรแพร่ระบำดอย่ำง

รวดเรว็ในหลำยประเทศ กระทั่งองค์กำรอนำมัยโลกได้

ประกำศโรค COVID-19 ระบำดใหญ่ (coronavirus 

pandemic) เน่ืองจำกมียอดจ�ำนวนผู้ติดเช้ือทั่วโลกเพ่ิม

ขึ้นอย่ำงรวดเรว็ และยอดผู้เสยีชีวิตเป็นจ�ำนวนมำก(1)

สถำนกำรณ์โรค COVID-19 ในประเทศไทย มี

รำยงำนพบผู้ป่วยชำวไทยรำยแรกในเดอืนมกรำคม 2563 

และพบผู้ป่วยเพ่ิมขึ้นอย่ำงต่อเน่ือง สำมำรถแบ่งรอบกำร

แพร่ระบำดได้ดงัน้ี รอบที่ 1 ช่วงระหว่ำงวันที่ 18 มนีำคม 

2563 และลดลงอย่ำงมีนัยส�ำคัญในวันที่ 12 เมษำยน 

2563 มผู้ีตดิเช้ือรำยวันสงูสดุจ�ำนวน 188 รำย รอบที่ 2 

ช่วงระหว่ำงวันที่ 19 ธันวำคม 2563 จนถึงวันที่ 1 

เมษำยน 2564 มผู้ีตดิเช้ือรำยวันสงูสดุจ�ำนวน 959 รำย 

และกำรแพร่ระบำดในรอบที่ 3 เกิดขึ้ นตั้งแต่วันที่ 1 

เมษำยน 2564 จนถงึปัจจุบนั ยอดผู้ตดิเช้ือรำยวันสงูสดุ

ถึง 9,635 รำย ซ่ึงเป็นกำรแพร่กระจำยแบบรวดเร็ว

จ�ำนวนเพ่ิมขึ้นมำก หรือที่เรียกว่ำ “Super spreader” โดย

เฉพำะในพ้ืนที่กรุงเทพมหำนครและปริมณฑล ซ่ึงเป็น

พ้ืนที่ที่มีควำมหนำแน่นของประชำกรสูงและเป็น

ศนูย์กลำงของประเทศ ส่งผลให้ยอดผู้ป่วยโควิด 19 มี

จ�ำนวนมำกและเพ่ิมขึ้ นอย่ำงรวดเร็วจนเกินขีดควำม

สำมำรถของโรงพยำบำลในกำรรับดูแลรักษำ

จ�ำนวนผู้ป่วยสะสมโรคโควิด 19 ในรอบที่ 3 ทั่ว

ประเทศพุ่งสงูถงึ 149,622 รำย ส่งผลให้เกดิภำวะวิกฤต

สถำนกำรณเ์ตยีงรักษำผู้ป่วยโควิด 19 ไม่เพียงพอ และ

มีผลกระทบรุนแรงต่อกำรเข้ำถึงบริกำรกำรรักษำของ 

ผู้ป่วยที่ไม่ป่วยด้วยโรคโควิด 19 หลำยโรงพยำบำลออก

ประกำศปิดให้บริกำรผู้ป่วยทั่วไป เน่ืองจำกมีผู้ป่วย- 

โควิด 19 ตกค้ำงจ�ำนวนมำก และเป็นกำรรักษำมำตรกำร

รักษำระยะห่ำง หรือ Social distancing เพ่ือลดควำม

แออัดและลดควำมเสี่ยงในกำรแพร่กระจำยของโรค- 

โควิด 19 โดยโรงพยำบำลเหล่ำน้ันเลือกที่จะเปิดให้

บริกำรเฉพำะผู้ป่วยที่มีอำกำรหนักเร่งด่วนหรือฉุกเฉิน

เท่ำน้ัน ส่งผลให้เกิดควำมแออัดที่ห้องฉุกเฉิน (over-

crowded emergency room) 

ยอดผู้ตดิเช้ือโควิด 19 ที่เพ่ิมขึ้นในกำรระบำดรอบที่ 

3 ในประเทศไทย กระทรวงสำธำรณสขุได้เพ่ิมมำตรกำร

รับมือกับสถำนกำรณ์เตียงผู้ป่วยโควิด 19 ของโรง-

พยำบำลทั่วประเทศที่มีแนวโน้มไม่เพียงพอต่อกำรรับ

รักษำผู้ป่วย จึงได้จัดตั้งโรงพยำบำลสนำม รวมถงึกำรใช้

โรงแรมในกำรจัดตั้ง hospitel ร่วมกบัโรงพยำบำลเอกชน 

เพ่ือรองรับปริมำณผู้ป่วยที่เพ่ิมขึ้ นอย่ำงต่อเน่ือง โดย

ให้กำรรักษำพยำบำลในกลุ่มผู้ป่วยที่ไม่แสดงอำกำรหรือ

มีอำกำรน้อย หรือผู้ป่วยที่อยู่ในเกณฑ์สีเขียว อย่ำงไร

กต็ำม แม้จะมจี�ำนวนโรงพยำบำลสนำมหรือ hospitel เพ่ิม

ขึ้น แต่กยั็งไม่เพียงพอที่จะรองรับจ�ำนวนผู้ป่วยที่เพ่ิมขึ้น

อย่ำงมหำศำล ท�ำให้มีผู้ป่วยจ�ำนวนมำกที่ไม่สำมำรถเข้ำ

ถึงกำรรักษำได้อย่ำงทันทวงที ส่งผลให้เกิดกำรแพร่-

ระบำดเพ่ิมขึ้ น โดยมีจุดศูนย์กลำงของกำรระบำดใน

กรงุเทพมหำนครและปริมณฑล 

เพ่ือเป็นกำรแบ่งเบำควำมรุนแรงของสถำนกำรณ์

เตียงผู้ป่วยที่ไม่เพียงพอ กระทรวงสำธำรณสุขจึงเกิด

แนวคิดกำรให้ผู้ป่วยโควิด 19 รักษำตวัเองที่บ้ำน หรือเข้ำ

รับกำรแยกกักตัวในชุมชน โดยมีทีมสหวิชำชีพด้ำน

สขุภำพจำกโรงพยำบำลใกล้บ้ำน คอยให้ค�ำแนะน�ำในกำร

ดูแลรักษำตนเอง และจ่ำยยำเพ่ือให้ผู้ป่วยที่ไม่มีอำกำร

หรือมีอำกำรไม่รุนแรงดูแลตัวเองอย่ำงถูกวิธ ี เพ่ิมควำม

ปลอดภัยให้กบัตัวเอง ครอบครัว และสงัคม และหำก 

ผู้ป่วยมีอำกำรรุนแรงขึ้นจะได้สำมำรถน�ำส่งโรงพยำบำล

ต่อไป ส�ำหรับผู้ป่วยโควิดที่อยู่ในเกณฑ์สีเขียวสำมำรถ

รักษำตวัเองที่บ้ำนตำมแนวทำงกำรดูแลรักษำที่กรมกำร-

แพทย์ก�ำหนดได้ และผู้ป่วยที่อยู่ในเกณฑ์สีเหลืองและ 

สีแดงจ�ำเป็นต้องรับกำรดูแลรักษำในโรงพยำบำล แต่
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เน่ืองจำกสถำนกำรณ์ที่เตียงโรงพยำบำลเตม็ ส่งผลให้ 

ผู้ป่วยสีเหลืองและสีแดงจ�ำเป็นต้องรักษำตัวเองที่บ้ำน 

เสี่ยงต่ออำกำรทรดุอย่ำงรวดเรว็ อำจส่งผลถงึขั้นเสยีชีวิต

ได้ 

เมื่อสถำนกำรณ์โควิดในประเทศไทยแย่ลง ส่งผล-

กระทบด้ำนเศรษฐกิจและสังคมทำงตรงและทำงอ้อม 

ต่อทุกภำคส่วน จึงเกดิกำรร่วมมอืกนัของหน่วยงำนภำครัฐ 

ภำคเอกชน และภำคประชำสงัคม เพ่ือช่วยกนัแก้ปัญหำ

โควิด 19 แบบบูรณำกำร หลำยหน่วยงำนร่วมกนัจัดตั้ง

ศนูย์ดูแลผู้ป่วย home isolation (HI) และ community 

isolation หน่ึงในน้ัน คือ โครงกำร Primary Care Hub 

“ComCOVID-19 FM CoCare” เป็นโครงกำรที่จัดตั้ง

ขึ้นเพ่ือดูแลผู้ป่วยโควิด 19 ระดบัสเีขยีวที่รักษำอำกำรที่

บ้ำน และผู้ป่วยระดบัสเีหลืองและสแีดงที่ยังไม่ได้เตยีงใน

โรงพยำบำล โดยโครงกำรดังกล่ำวเกดิจำกควำมร่วมมือ

ระหว่ำงพริบตำคลินิก ภำยใต้สถำบันเพ่ือกำรวิจัยและ

นวัตกรรมด้ำนเอชไอวี และภำคประชำสงัคม สนับสนุน

โดยส�ำนักงำนหลักประกนัสขุภำพแห่งชำต ิ(สปสช.) และ

รำชวิทยำลัยแพทย์เวชศำสตร์ครอบครัวแห่งประเทศไทย 

ได้ให้กำรบริกำรดูแลผู้ป่วยที่ต้องรักษำตัวเองที่บ้ำนมำก

เป็นอนัดบัหน่ึงในช่วงแรกของระบบ HI (ข้อมูลระหว่ำง

วันที่ 16 กรกฎำคม 2564 ถงึวันที่ 31 สงิหำคม 2564) 

โดยมีบุคลำกรทำงกำรแพทย์มำกกว่ำ 2,000 รำย เป็น

อำสำสมคัรในกำรร่วมดูแลผู้ป่วยในโครงกำรน้ีมแีนวทำง

กำรดูรักษำผู้ป่วยกรณจี�ำเป็นที่ต้องให้กำรดูแลที่บ้ำน ดงั

แสดงในภำพที่ 1

จำกกำรที่ได้มีส่วนรวมในกำรเป็นแพทย์อำสำใน

โครงกำร Primary Care Hub “ComCOVID-19 FM 

CoCare” พบข้อสงัเกตที่น่ำเรียนรู้หลำยประกำร ดงัน้ี

1. ควรมีกำรประเมินกำรเข้ำถึงระบบกำรแพทย์

ฉุกเฉินของผู้ป่วยที่ ต้องรักษำตัวเองที่ บ้ำนในพ้ืนที่

กรุงเทพมหำนครและปริมณฑลในช่วงสถำนกำรณโ์รค-

โควิด 19 โดยเฉพำะอย่ำงย่ิงในกลุ่มผู้ป่วยเปรำะบำง เช่น 

ผู้สงูอำยุ 

2. นอกจำกกำรให้ยำต้ำนไวรัส Favipiravir แล้ว กำร

รักษำด้วยกำรให้ยำกลุ่มสเตียรอยด์ (prednisolone, 

dexamethasone) เป็นส่วนส�ำคัญที่ช่วยลดกำรเสียชีวิต

ของผู้ป่วย ซ่ึงมีผลกำรศึกษำที่เป็นที่ยอมรับและใช้

เป็นกำรรักษำแบบผู้ป่วยใน(2,3) แต่ยังไม่มีกำรศึกษำใน

แง่ผลลัพธข์องประสทิธภิำพและควำมปลอดภัยจำกกำร

รักษำผู้ป่วยโควิด 19 ในรปูแบบของผู้ป่วยนอก หรือ HI

3. จำกสถำนกำรณท์ี่รนุแรงขึ้น ท�ำให้กลุ่มแพทย์อำสำ

ที่เข้ำมำช่วยในโครงกำร Primary Care Hub “Com 

COVID-19 FM CoCare” ช่วยกนัจัดหำออกซิเจนแบบถงั 

(oxygen cylinder) และเคร่ืองผลิตออกซิเจนแบบใช้ที่

บ้ำน (oxygen concentrator) เพ่ือรักษำผู้ป่วยที่ต้องรักษำ

ตัวเองที่บ้ำนจำกภำวะกำรอักเสบของปอดที่รุนแรง ซ่ึง

หำกผู้ป่วยสแีดงเหล่ำน้ีไม่ได้รับออกซิเจนที่บ้ำนระหว่ำง

ที่ รอเตียงเ พ่ือเ ข้ำ รับกำรรักษำ จะเสี่ ยง ต่อกำร 

เสยีชีวิต และจำกกำรใช้ระบบกำรส่งออกซิเจนซ่ึงไม่เคย

มีกำรวำงแผนกำรท�ำมำก่อน โดยเฉพำะอย่ำงย่ิงใน

กรงุเทพมหำนครและปริมณฑล ท�ำให้เกดิปัญหำที่น�ำไป

สู่กำรตั้งข้อสงัเกตเพ่ือกำรเรียนรู้หลำยเร่ืองดงัน้ี

 3.1. ประเทศไทยยังขำดกำรประเมนิกำรใช้ออกซิเจน

ภำยในประเทศ ส�ำหรับสถำนกำรณ์ฉุกเฉิน ภำวะโรค-

ระบำด หรือภัยธรรมชำติ และแผนกำรบริหำรจัดกำร

ออกซิเจนที่มปีระสทิธภิำพ 

3.2. ประเทศไทยเป็นผู้ผลิตและส่งออกออกซิเจนสู่

ต่ำงประเทศ ซ่ึงในกรณสีถำนกำรณฉุ์กเฉิน ควรวำงแผน

กำรผลิตเพ่ือใช้ภำยในประเทศและกำรส่งออกต่ำง-

ประเทศให้สมดุล

3.3. กำรน�ำส่งถงัออกซิเจนไปใช้ตำมบ้ำนของผู้ป่วย

โควิด 19 ไม่เคยมีกำรก�ำหนดมำตรฐำนเคร่ืองมือที่ใช้ 

กำรเฝ้ำระวังควำมปลอดภยัระหว่ำงกำรใช้งำน กำรเปล่ียน 

cylinder หรือเติมออกซิเจน และกำรท�ำควำมสะอำด 

หลังกำรใช้เพ่ือป้องกนักำรตดิเช้ือ 

3.4. กำรสร้ำงต้นแบบกำรขนส่งถงัออกซิเจนอย่ำงมี

ประสิทธิภำพเพ่ือรองรับสถำนกำรณ์ของโรคระบำด

รนุแรง ซ่ึงอำจเกดิขึ้นอกีในอนำคต



ขอ้เสนอการจดัการสถานการณฉุ์กเฉินทีเ่กิดจากโรคระบาดรุนแรง บทเรียนจากการบริหารจดัการโรค COVID-19 

วารสารการแพทยฉุ์กเฉินแห่งประเทศไทย 2565 ปีที ่2 ฉบบัที ่1 93

ภาพที ่1  แนวปฏิบติัการดูแลรกัษาผูส้งสยัและผูติ้ดเช้ือไวรสัโคโรนา 2019 กรณีจ�าเป็นตอ้งใหก้ารดูแลทีบ่า้น ส�าหรบัแพทย์

ทีป่ฏิบติังานในหน่วยปฏิบติัการปฐมภูมิ ตามแนวทางของเวชศาสตรค์รอบครวั

แนวปฏิบติัการดูแลรกัษาผูส้งสยัและผูติ้ดเช้ือไวรสัโคโรนา 2019
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สถาบนัการแพทยฉุ์กเฉินแห่งชาติ

กบัการสนบัสนุนภารกิจโควิด 19
สถำบนักำรแพทย์ฉุกเฉินแห่งชำต ิ(สพฉ.) เป็นหน่วย

งำนส�ำคัญในกำรรับมือสถำนกำรณ์กำรแพร่ระบำดของ

โรคโควิด 19 ได้รับมอบหมำยจำกรัฐมนตรีว่ำกำร-

กระทรวงสำธำรณสขุ ให้ปฏบิัติกำรช่วยเหลือประชำชน 

ร่วมกบั กรมกำรแพทย์ ส�ำนักงำนหลักประกนัสขุภำพแห่ง

ชำต ิ(สปสช.) และศนูย์เอรำวัณ กรงุเทพมหำนคร โดย

ประสำนขอควำมร่วมมือหน่วยงำนเครือข่ำยที่มีควำม

พร้อมในกำรปฏิบัติกำรน�ำส่งผู้ป่วยติดเช้ือ ซ่ึงมีทีม- 

ชุดปฏบิตักิำรฉุกเฉินพิเศษ Special COVID-19 Oper-

ation Team (SCOT) ของมูลนิธต่ิำงๆ ทั้งในกรงุเทพ-

มหำนคร และจังหวัดใกล้เคียง รถพยำบำลของบริษัทรถ-

พยำบำลเอกชนในกำรน�ำส่งผู้ป่วยตดิเช้ือโควิด 19 จำก

บ้ำนไปโรงพยำบำลสนำมของหน่วยงำนต่ำงๆ และน�ำส่ง

ผู้ป่วยที่ประสงค์จะรักษำตวัเองที่บ้ำน 

ในสถำนกำรณป์กต ิสพฉ. มบีทบำทในกำรสนับสนุน

กำรออกปฏบิตักิำรฉุกเฉินของชุดปฏบิตักิำรในกำรน�ำส่ง

ผู้ป่วยฉุกเฉินไปยังโรงพยำบำล โดยมมีำตรฐำนระยะเวลำ

ตั้งแต่รับแจ้งเหตุและตัดสนิใจในกำรสั่งกำร (dispatch) 

ไม่เกนิ 1 นำท ีและมำตรฐำนระยะเวลำตั้งแต่ถงึที่เกดิเหตุ

จนถึงออกจำกที่เกิดเหตุโดยมีกำรรักษำพยำบำลใน 

จุดเกดิเหตจุนกระทัง่ออกจำกจุดเกดิเหตจุนถงึโรงพยำบำล

ไม่เกนิ 30 นำท ี โดยในสถำนกำรณก์ำรแพร่ระบำดของ

โรคโควิด 19 สพฉ. ต้องปฏบิตัแิละดูแลกำรรับส่งผู้ป่วย

ฉุกเฉิน และกำรรับส่งผู้ป่วยยืนยันโรคโควิด 19 ซ่ึงสิ่งที่

ค้นพบเพ่ิมเติมจำกสถำนกำรณ์กำรแพร่ระบำดของ 

โรคโควิด 19 คือ กำรตอบสนองรับเร่ืองภำยใน 1 นำที

เร่ิมท�ำได้ดีขึ้ นเมื่อผู้ป่วยมีจ�ำนวนลดลง แต่กำรส่งต่อ 

ไปยังห้องฉุกเฉินของโรงพยำบำลภำยในระยะเวลำ 30 นำที

น้ันท�ำได้ประมำณร้อยละ 50 ของจ�ำนวนที่รับเร่ืองมำ

ข้อมูลกำรน�ำส่งผู้ป่วยโควิด 19 ที่มำด้วยระบบกำร

แพทย์ฉุกเฉินในพ้ืนที่กรุงเทพมหำนครเมื่อผู้ป่วยโรค- 

โควิด 19 มจี�ำนวนเพ่ิมขึ้น กำรน�ำส่งผู้ป่วยโดยระบบกำร

แพทย์ฉุกเฉินมีจ�ำนวนเพ่ิมขึ้ นเช่นกัน ซ่ึงเป็นไปตำม

นโยบำยของ สพฉ. ที่ให้ระบบกำรแพทย์ฉุกเฉินเข้ำไปมี

บทบำทส�ำคัญในกำรน�ำส่งผู้ป่วยโควิด 19 ไปยังโรง-

พยำบำลหรือโรงพยำบำลสนำม แต่ในช่วงเดอืนมถุินำยน 

2564 ผู้ป่วยโควิด 19 มีจ�ำนวนเพ่ิมขึ้น ในขณะที่กำร 

น�ำส่งด้วยระบบกำรแพทย์ฉุกเฉินกลับมีแนวโน้มลดลง 

เน่ืองจำกมีกำรใช้ระบบที่ให้ผู้ป่วยรักษำตัวเองที่บ้ำน 

(home isolation) (ภำพที่ 2)

ภาพที ่2 ขอ้มูลการน�าส่งผูป่้วยโควิด 19 ทีม่าดว้ยระบบการแพทยฉุ์กเฉิน (EMS) ในพื้ นทีก่รุงเทพมหานคร



ขอ้เสนอการจดัการสถานการณฉุ์กเฉินทีเ่กิดจากโรคระบาดรุนแรง บทเรียนจากการบริหารจดัการโรค COVID-19 
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ข้อมูลกำรตอบสนองรับเร่ืองผู้ป่วยโควิด 19 ทีม่ำด้วย

ระบบกำรแพทย์ฉุกเฉิน (EMS) ในพ้ืนทกีรงุเทพมหำนคร

และทั่วประเทศไทย ช้ีให้เหน็ว่ำเมื่อผู้ป่วยโควิด 19 มี

จ�ำนวนเพ่ิมขึ้น (ภำพที่ 3) กำรตอบสนองรับเร่ืองผู้ป่วย

โควิด 19 ใช้เวลำมำกกว่ำ 1 นำท ีแสดงให้เหน็ว่ำจ�ำนวน

ผู้ป่วยโควิด 19 ที่เพ่ิมขึ้น อำจท�ำให้ระบบกำรรับเร่ืองของ 

EMS ไม่ได้ตำมมำตรฐำน ซ่ึงข้อสังเกตุน้ีควรมีกำร

วำงแผนกำรรับมอืในสถำนกำรณฉุ์กเฉินที่อำจเกดิขึ้นอกี

ในอนำคต

ข้อมูลกำรน�ำส่งผู้ป่วยโควิด 19 ไปยังห้องฉุกเฉินของ

โรงพยำบำล ด้วยระบบกำรแพทย์ฉุกเฉินในพ้ืนที่

กรงุเทพมหำนครแสดงให้เหน็ว่ำ เมื่อจ�ำนวนผู้ป่วยโรค-

โควิด 19 เพ่ิมขึ้น กำรใช้เวลำน�ำส่งผู้ป่วยไปยังห้องฉุกเฉิน

ใช้เวลำมำกกว่ำ 30 นำท ีแสดงให้เหน็ว่ำผู้ป่วยโควิด 19 

มีจ�ำนวนมำก ท�ำให้ระบบกำรน�ำส่งของระบบ EMS ไม่

สำมำรถท�ำได้ตำมมำตรฐำน ซ่ึงข้อสังเกตน้ีควรมีกำร

วำงแผนกำรรับมอืในสถำนกำรณฉุ์กเฉินที่อำจเกดิขึ้นอกี

ในอนำคต (ภำพที่ 4)

ภาพที ่3 ขอ้มูลการตอบสนองรบัเรือ่งผูป่้วยโควิด 19 ทีม่าดว้ยระบบการแพทยฉุ์กเฉินในพื้ นทีก่รุงเทพมหานคร

ภาพที ่4  ขอ้มูลการน�าส่งผูป่้วยโควิด 19 ไปยงัหอ้งฉุกเฉินของโรงพยาบาลที่มาดว้ยระบบการแพทยฉุ์กเฉินในพื้ นที่

กรุงเทพมหานคร
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กำรติดตำมอำกำรด้วยระบบออนไลน์หรือ

โทรศพัท ์เพ่ือรองรับสถำนกำรณฉุ์กเฉินรนุแรงที่

อำจเกดิขึ้นในอนำคต

2.  ประเทศไทยควรมีนโยบำยเพ่ือก�ำหนดแนวทำง

กำรใช้ออกซิเจน รวมถงึอปุกรณท์ำงกำรแพทย์ที่

จ�ำเป็นที่บ้ำนเพ่ือรองรับสถำนกำรณฉุ์กเฉินต่ำงๆ 

ที่อำจเกดิขึ้นในอนำคต

3.  ประเทศไทยควรก�ำหนดทรัพยำกรทำงกำรแพทย์

ที่จ�ำเป็น รวมถงึปริมำณที่ต้องมสี�ำรองในประเทศ

เพ่ือใช้ในสถำนกำรณฉุ์กเฉินหรือภยัพิบตั ิรวมถงึ

กำ๊ซออกซิเจน ทีค่วรท�ำกำรประเมนิควำมต้องกำร

กำรใช้กำ๊ซทำงกำรแพทย์ในสถำนกำรณฉุ์กเฉิน 

เอกสารอา้งอิง
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ดังน้ัน จำกกำรด�ำเนินงำนของสถำบันกำรแพทย์

ฉุกเฉินแห่งชำติ ในสถำนกำรณ์กำรแพร่ระบำดของโรค 

โควิด 19 สะท้อนให้เหน็กำรน�ำส่งผู้ป่วยโควิด 19 เข้ำ

รักษำยังโรงพยำบำลต่ำงๆ เป็นสิ่งที่ไม่ก่อประโยชน์เพ่ิม

เติมมำกนัก เพรำะท้ำยสดุผู้ป่วยบำงส่วนไม่สำมำรถเข้ำ

รับกำรรักษำในโรงพยำบำลได้ เน่ืองจำกไม่มเีตยีงของโรง

พยำบำลรองรับ (จำกที่ข้อมูลที่รวบรวมจำกกำรส่งเคส- 

สแีดงผ่ำนระบบประมำณ 300 รำย มเีพียงหน่ึงในสำม

เทำ่น้ันทีส่ำมำรถเข้ำรับกำรรักษำในโรงพยำบำลได้ภำยใน

เวลำหกช่ัวโมงหลังจำกร้องขอ) 

สถำบันกำรแพทย์ฉุกเฉินแห่งชำติควรปรับหรือเพ่ิม

บทบำทกำรมีส่วนร่วมในกำรดูแลผู้ป่วยที่รักษำตัวเองที่

บ้ำน (ระบบ home isolation) โดยกำรให้เครือข่ำยและ

ชุดปฏิบัติกำรฉุกเฉินพิเศษ Special COVID-19 

Operation Team (SCOT) มบีทบำทส�ำคัญในกำรช่วยน�ำ

ส่งยำรักษำ เวชภณัฑ ์ถงัออกซิเจนให้ผู้ป่วยถงึที่บ้ำน และ

มอบนโยบำยพร้อมสนับสนุนกำรจัดตั้งศูนย์ดูแลผู้ป่วย 

home isolation และ community isolation โดยหน่วย-

ปฏิบัติกำรทั่วประเทศไทย เพ่ือให้ผู้ป่วยโควิด 19 ได้ 

เข้ำถงึบริกำรและกำรรักษำอย่ำงทั่วถงึและเทำ่เทยีม 

ขอ้เสนอแนะ
1.  ประเทศไทยควรมกีำรพัฒนำและก�ำหนดแนวทำง

ในกำรบริหำรจัดกำรสถำนกำรณฉุ์กเฉินที่เกดิจำก

โรคระบำดรนุแรง โดยกำรท�ำ home isolation เป็น

อกีทำงหน่ึงที่ควรก�ำหนดแนวทำงที่ชัดเจน กำร

ก�ำหนดมำตรฐำนของกำรดูแลผู้ป่วย ทั้งด้ำนกำร

รักษำ สขุอนำมยั สงัคม และสิ่งแวดล้อม รวมถงึ
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Abstract

Recommendations for Emergency Management of Severe Communicable Disease –                                             

Lesson Learned from the Emergency Medical Service Management of COVID-19 Epidemic in Thailand 

Pongtorn Kietdumrongwong 

National Institute for Emergency Medicine, Thailand

Journal of Emergency Medicial Services of Thailand 2022;2(1):90-7.

 The epidemic situation of coronavirus disease 2019 (COVID-19) in Thailand was severe and the spread was rapid 

in 2021 with the daily number of infected people reached 9,635, especially in Bangkok and surrounding areas. As a result, 

hospital beds were insufficient for COVID-19 patients. and severely affect access to treatment services. This was especially 

true in patients with severe symptoms whose number was increasing resulting in overcrowding in emergency rooms. Min-

istry of Public Health of Thailand established field hospitals and hospitels to keep the group of patients who were in good 

condition (the green criteria) but it was still not enough to support the number of patients. The final plan for dealing with 

the epidemic of COVID-19 was to advise COVID-19 patients to stay home (home isolation or community isolation), and 

formed  multidisciplinary teams of health professionals from local hospitals to provide advises on the care. Such approach had 

greatly reduced the congestion. As a volunteer physician in the Primary Care Hub project “ComCOVID-19 FM CoCare”, the 

author had observed and took note of multiple interesting issues which could formulate policy recommendations to improve 

planning of emergency medical response for communicable disease in Thailand which focus on home treatment and logistics 

for medication, medical supplies and medical equipment to the patient’s home. 

Keywords: lesson learned, coronavirus disease starting in 2019 (COVID-19); emergency management
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บทคดัย่อ 

 การบริหารจัดการด้านการแพทย์ฉุกเฉินกบักรณปีระชาชนกว่า 13 ล้านคน เดนิทางมากราบสกัการะพระบรมศพรัชกาล

ที่ 9 ตลอดเวลาหน่ึงปี โดยด�าเนินการได้ดจีนไม่มเีหตเุภทภัยที่รนุแรง รวมถงึไม่มกีารเสยีชีวิตในบริเวณงาน ได้มกีารถอดบท

เรียนตามหลักการจัดการ Mass Gathering มุ่งประเดน็การเตรียมพร้อมด้านการแพทย์ทีผ่สานไปในโครงสร้างการบริหารจัดการ

ในหุ้นส่วนอื่น ทัง้ระดบัรัฐบาล กองทพั จนถงึระดบังานในพ้ืนที่ การเกดินวัตกรรมและข้อค้นพบจากการที่สถาบนัการแพทย์-

ฉุกเฉินแห่งชาตเิป็นศนูย์กลางการสนับสนุนอาสากู้ชีพจากหลายจังหวัดที่เข้ามาช่วยงาน การเตรียมพร้อมและหมั่นประชุมเพ่ือ

ปรับแผนการจัดการเป็นปัจจัยหลักของความส�าเรจ็ การสามารถแทรกทมีกู้ชีพเดนิเป็นตาราง matrix ปะปนกบัประชาชน เพ่ือ

คอยแจกน�า้และการเข้าช่วยได้เรว็พร้อมส่งต่อเมื่อเกดิการเจบ็ป่วยฉุกเฉินในสนามเป็นปัจจัยเสริมที่ส�าคัญ ขณะที่ความร่วมมอื

ของประชาชนด้วยความเคารพรักต่อรัชกาลที่ 9 เป็นพ้ืนฐานให้ทุกอย่างง่ายขึ้น ทั้งหมดถอืเป็นการถอดบทเรียนเพ่ือเป็นมรดก

ตกทอดต่อเวทวิีชาการด้านการรับมอืต่อ Mass Gathering ต่อไป 

ค�าส�าคญั: การรวมกลุ่มชน; การบริหารจดัการ; การเตรียมพรอ้มดา้นการแพทย์
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ของผู้คนที่ก�าลังเดนิทางหรือผ่านไปในช่วงเวลาสั้นๆ เช่น 

ตามป้ายรถหรือสนามบนิ และไม่ได้รวมห้างสรรพสนิค้า 

โรงเรียน ร้านอาหาร หรือโรงงาน(1) หรือการชุมนุมของ

ผู้คนมากกว่า 1,000 คนขึ้นไปที่มารวมตวัในที่เดยีวกนั 

โดยมีวัตถุประสงค์การรวมตัวที่จ�าเพาะ ชัดเจน และอยู่

ในช่วงเวลาทีก่ �าหนดไว้แล้ว(2) เป็นต้น แต่องค์การอนามยั-

โลกให้ค�านิยามสถานการณ์ MG ดังกล่าวว่าหมายถึง

เหตุการณ์ที่มีการชุมนุมของผู้คนจ�านวนมากเกินกว่า

บทน�า
สถานการณท์ี่ประชาชนรวมกลุ่มเป็นจ�านวนมาก หรือ

ทีเ่รียกว่า “Mass Gathering” (MG) น้ัน ได้มกีารให้นิยาม 

หลากหลาย เช่น เหตุการณห์รือการชุมนุมที่มีคนมาเข้า

ร่วมจ�านวน 500 คนขึ้นไปในห้องเดยีวกนัหรือที่เดยีวกนั 

ในเวลาเดยีวกนั เช่น หอประชุม สนามกฬีา ห้องประชุม

ขนาดใหญ่ โรงภาพยนตร์ รวมทั้งพ้ืนที่ภายนอกอาคาร 

เช่น การเดนิพาเหรด งานวัด ทั้งน้ี ไม่ได้รวมถงึการชุมนุม
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ความสามารถในการรองรับของระบบสาธารณสขุในพ้ืนที่

ที่ใกล้กบัการจัดเหตุการณ์ เน่ืองจากเหตุการณ์ดังกล่าว

อาจมีการแพร่ระบาดของเช้ือโรคหรือเกดิเหตุจลาจลจน

บาดเจบ็หรือเสยีชีวิตจ�านวนมากได้ โดยตัวแปรส�าคัญที่

แนะน�าให้ใช้ในการตดัสนิใจ คือ สถานทีจั่ดงาน และ ระยะ

เวลา(3) เช่น หากจะมีการจัดคอนเสร์ิตใหญ่ที่จะมีผู้ชม

จ�านวนเกนิกว่าพันคนในอ�าเภอเวียงแหง จังหวัดเชียงใหม่ 

ถ้าเกดิเหตจุลาจลขึ้น จนท�าให้มผู้ีบาดเจบ็จ�านวนเกนิร้อย

คน กจ็ะเกนิความสามารถของโรงพยาบาลชุมชนที่ตั้งห่าง

ไกลเช่นน้ันจะรับมอืได้ เป็นต้น 

องค์การอนามยัโลก(4) ได้แบ่งเหตกุารณ ์mass gath-

ering เป็น 2 กลุ่มใหญ่ คือ แบบที่วางแผนไว้ล่วงหน้า 

(planned MG) กบัทีไ่ม่ได้คาดคิดว่าจะเกดิ (spontaneous 

MG) ทั้งน้ี แบบแรกยังแยกย่อยได้เป็น 2 กลุ่ม คือ เกดิ

ขึ้นซ�า้ๆ โดยอาจเป็นที่เดมิ เช่น เวทลีะคร ศนูย์จัดแสดง

นิทรรศการ หรืออาจเปล่ียนสถานที่ไปเร่ือยๆ เช่น การ

แข่งขนัโอลิมปิก หรือฟุตบอลโลก ขณะที่อาจมเีหตกุารณ์

ที่วางแผนไว้ล่วงหน้าแต่เกดิขึ้นคร้ังเดยีวแล้วจบ เช่น งาน

พระราชพิธต่ีางๆ เป็นต้น ส่วนเหตุการณท์ี่ไม่ได้คาดว่า

จะเกิด ได้แก่ การอพยพของผู้ล้ีภัยข้ามแดนขณะเกิด

สงครามในประเทศเพ่ือนบ้าน การประท้วง พิธศีพบุคคล

ส�าคัญ เป็นต้น 

เหน็ได้ว่า เหตกุารณ ์MG แบบที่ไม่ได้คาดว่าจะเกดิ 

ย่อมบริหารจัดการได้ล�าบากกว่าเหตุการณ์ที่วางแผนไว้

ล่วงหน้า อย่างไรกต็าม หากผู้บริหารจัดการเหตุการณ ์

เหตน้ัุนๆ มปีระสบการณก์ารจัดการ MG แบบที่วางแผน

ไว้ก่อน กจ็ะสามารถบริหารจัดการ MG แบบที่ไม่ได้คาด

ว่าจะเกดิได้เช่นกนั 

อน่ึง หลักการบริหารจัดการ MG เพ่ือไม่ให้เกิด

เหตุการณ์ที่สาธารณสุขไม่สามารถรับมือได้ดังกล่าวมา

แล้ว คือ การประเมินความเสี่ยง (risk assessment) ซ่ึง

องค์การอนามยัโลกแนะน�าว่า ควรถามค�าถาม 4 ข้อ ดงั

ต่อไปน้ี เพ่ือประกอบการพิจารณาความเสี่ยง 

1. ในพ้ืนที่ที่จะเกดิ MG มคีวามเสี่ยงต่อสขุภาพอะไร

ที่มอียู่แล้วบ้าง และการม ีMG จะเกดิผลกระทบทั้งในทาง

บวกหรือลบอย่างไร? ถ้าพ้ืนที่น้ันมีการระบาดของโรค

ติดต่อทางอาหาร หรือไข้เลือดออก เป็นประจ�าอยู่แล้ว 

การจัด MG ย่อมจะท�าให้มโีอกาสเกดิโรคเพ่ิมขึ้นกว่าปกติ

มาก

2. ในพ้ืนที่ที่จะเกดิ MG อาจมีการ “น�าเข้า” ความ

เสี่ยงต่อสขุภาพ ได้มากน้อยแค่ไหน ? หากมคีนเดนิทาง

จากนอกพ้ืนที่ ไม่ว่าจะต่างจังหวัดหรือต่างประเทศ กอ็าจ

น�าเช้ือโรคมาแพร่ได้ เช่น กรณโีควิด 19

3. มคีวามเสี่ยงต่อสขุภาพอะไรบ้าง ที่ผู้คนจะน�ากลับ

บ้านตวัเองภายหลังเหตกุารณ ์MG? โดยส่วนมากผู้ร่วม

งาน MG จากพ้ืนที่ที่โรคได้รับการกวาดล้างแล้ว มักมี

ความเสี่ยงที่จะน�าโรคกลับบ้าน เช่น โรคหัด (measles) 

ที่ได้รับการกวาดล้างไปแล้วในหลายประเทศ

4. มีโอกาสเกดิการก่อการร้ายหรือไม่ ? ในโลกยุค

ปัจจุบนัที่มกีารก่อการร้ายเพ่ิมขึ้น ไม่ว่าจะด้วยอาวุธเคม ี

ชีวภาพหรือกมัมันตรังส ี ท�าให้ต้องมีการประเมินความ

เสี่ยงว่าจะเกดิเหตกุารณแ์บบน้ีขึ้นหรือไม่ในการจัดงาน

นอกจากการประเมินความเสี่ยงตามหัวข้อดังกล่าว

แล้ว องค์การอนามัยโลกแนะน�าให้ประเมินลักษณะของ

เหตกุารณ ์(event characteristic assessment) ด้วยว่าอาจ

ก่อให้เกิดความเสี่ยงต่อสุขภาพอะไรบ้าง ดังแสดงใน

ตารางที่ 1

ประเทศไทยมปีระสบการณ ์MG มาหลายคร้ัง ทั้งการ

จัดคอนเสิร์ต การจัดแข่งขันกีฬา การชุมนุมประท้วง

ทางการเมือง และพระราชพิธต่ีางๆ บทความน้ีกล่าวถงึ

การบริหารจัดการพระราชพิธบี�าเพญ็พระราชกุศลถวาย

พระบรมศพ พระบาทสมเด็จพระบรมชนกาธิเบศร  

มหาภมูพิล อดุลยเดชมหาราช บรมนาถบพิตร ระหว่าง

วันที่ 14 ตลุาคม พ.ศ.2559 ถงึวันที่ 26 ตลุาคม พ.ศ.

2560 ซ่ึงถอืได้ว่าเป็นสถานการณ ์MG ประเภทหน่ึง 

การวิเคราะหแ์ละจดัประเภทของเหตุการณ์
ตามคู่มอื Public Health for Mass Gatherings ของ

องค์การอนามัยโลก สถานการณท์ี่ประชาชนจ�านวนมาก

เข้าร่วมพิธบี�าเพญ็พระราชกุศลฯ ดงักล่าว เข้าได้กบั MG 
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ด้วยเหตผุล ดงัต่อไปน้ี

1) เป็นการรวมกลุ่มชนที่ประชาชนจ�านวนมากหล่ัง

ไหลมาด้วยความศรัทธาและเคารพรักในพระองค์ท่าน 

ขณะเดยีวกนั ส�านักพระราชวัง กใ็ห้ถอืว่าประชาชนที่มา

กราบพระบรมศพถือว่าเป็นแขกของพระมหากษัตริย์ 

ท�าให้ประชาชนมาจากทุกจังหวัดทั่วประเทศ มีความ

หลากหลาย ทั้งพ้ืนที่ภมูิศาสตร์ ชนเผ่า และการนับถือ

ศาสนา ทั้งน้ี ส�านักพระราชวังสรปุว่า ในช่วงเวลาที่เปิด

ให้ประชาชนเข้ากราบถวายบังคมพระบรมศพฯ ตลอด 

337 วัน มีจ�านวน 12,739,531 คน และโดยเฉพาะใน

วันสดุท้าย (5 ตลุาคม 2560) มปีระชาชนเข้ากราบฯ สงู

ถงึ 110,889 คน โดยรายสดุท้ายออกจากบริเวณจัดงาน

เวลา 2.40 น. ของเช้าวันที่ 6 ตลุาคม 2560(5) 

2) การจัดพิธมีีระยะเวลายาวนานในแต่ละวัน และ

ตารางที ่1 ตวัอย่างการประเมินความเสีย่งต่อสุขภาพทีอ่าจเกิดข้ึนจากการวิเคราะหล์กัษณะของเหตุการณ ์MG ประเภทต่างๆ  

                                                  ลักษณะของเหตกุารณ ์(MG features)

การแข่งขนักฬีา

การแสดง

น่ัง 

ยืน

24 ช่ัวโมง

นานกว่า 1 เดอืน

ร้อน

มผู้ีสงูอายุ หรือ ผู้พิการ

หนาแน่นมาก

ภายในอาคาร

ภายนอกอาคาร

มุมปฐมพยาบาล

หน่วยบริการเตม็ทมีจาก

โรงพยาบาล

ประเภท

ระดบัการเคล่ือนไหวของ

ฝงูชน

ระยะเวลา

ปัจจัยทางสิ่งแวดล้อม

ฤดูกาล

ปัจจัยด้านผู้ชุมนุม

สถานะสขุภาพ

ความหนาแน่น

ปัจจัยด้านสถานที่จัดงาน

สถานที่

ระบบบริการทางการ-

แพทย์ที่จัดเตรียมไว้

มกีารออกแรงมาก และมกีารแสดงอารมณท์ี่อาจก้าวร้าว มีความเสี่ยง

ที่จะบาดเจบ็หรือเกดิเหตรุนุแรง รวมทั้งอาจมคีนเล่นหรือคนดูมอีาการ

หัวใจวาย

มคีวามเสี่ยงที่จะดื่มแอลกอฮอล์หรือใช้สารเสพตดิ อาจเกดิโรคตดิต่อทาง

เพศสมัพันธ ์รวมทั้งอาจขาดน�า้ อณุหภมูร่ิางกายร้อนหรือเยน็เกนิไป

อาจมเีหตกุารณอ์ฒัจันทร์ถล่ม หากมคีนจ�านวนมากเกนิขดีความสามารถ

รองรับของอาคาร

อาจเกดิการบาดเจบ็ หรือ เหน่ือยล้า

อาจไม่ได้มกีารเตรียมการรองรับเหต ุเน่ืองจากคิดว่าใช้เวลาไม่นาน ไม่น่า

เกดิอะไร

อาจมกีารระบาดของโรคตดิต่อ และอาจท�าให้ระบบบริการสขุภาพต้อง

ท�างานหนัก เพ่ือรองรับเหตกุารณท์ี่ยาวนาน

อาจเกดิการขาดน�า้ หรือลมแดด

ต้องการการดูแลพิเศษ อาจเกดิโรคตดิต่อ และอาจต้องการหน่วยบริการ

ขั้นสงูเพ่ือรองรับ

มโีอกาสเกดิการบาดเจบ็จ�านวนมาก หรือโรคตดิต่อ

ระบบระบายอากาศอาจมปัีญหา

ระบบสขุาภิบาล อาหาร หรือน�า้สะอาด อาจไม่เพียงพอ

อาจให้การดูแลได้เพียงการเจบ็ป่วยที่ไม่ยุ่งยากซับซ้อน แต่กอ็าจเตรียม

ระบบส่งต่อที่ดสี �าหรับส่งต่อผู้ป่วยไปยังหน่วยบริการที่ศกัยภาพสงูกว่า

เข้าถงึบริการขั้นสงูได้เรว็ แต่ต้องใช้บุคลากรจ�านวนมาก



การเตรียมพรอ้มและจดัการระบบการแพทยฉุ์กเฉินรบัสถานการณป์ระชาชนรวมกลุ่ม: กรณีศึกษางานพระบรมศพ

วารสารการแพทยฉุ์กเฉินแห่งประเทศไทย 2565 ปีที ่2 ฉบบัที ่1 101

เป็นเวลาหลายเดอืน ผ่านครบทุกฤดูกาล มวัีนที่แดดร้อน

มากจนประชาชนจ�านวนหน่ึงมอีาการเป็นลม หรือมวัีนที่

ฝนตกหนัก จนประชาชนที่ยืนรอเข้าแถวต้องตากฝน และ

หลายรายป่วยเป็นไข้หวัดในเวลาต่อมา นอกจากน้ัน ยัง

มคีวามเสี่ยงต่อสขุภาพอื่นๆ ด้วย เช่น ผู้ที่มาร่วมพิธส่ีวน

มากเป็นผู้สงูอายุ ต้องเข้าแถวยืนรอเป็นเวลานาน และ

หลายคนเดนิทางมาไกล ท�าให้พักผ่อนไม่เพียงพอ อาจ

ท�าให้เกดิการหิวข้าว หรือขาดน�า้ รวมทั้งเกดิภาวะเฉียบ-

พลันของโรคไม่ตดิต่อ เช่น น�า้ตาลต�่า หัวใจวาย อมัพาต 

หรือติดเช้ือโรคติดต่อ ซ่ึงทั้งหมดน้ี ถือว่าเป็นความ-

เปราะบางที่พร้อมจะปะทุสู่ความสญูเสยีจ�านวนมากได้

3) มีผู้ด�าเนินกิจกรรมจากหลากหลายหน่วยงาน 

(multiagency) รวมตัวเพ่ือท�ากิจกรรมหลายประเภท 

(multi - activity) หากไม่มกีารประสานงานทีด่ ีกจ็ะท�าให้

การตอบสนองเหตกุารณฉุ์กเฉินไม่มปีระสทิธภิาพ

4) การจัดท�าแผนรับเหตุการณ์ฉุกเฉิน ต้องมี

โครงสร้างของแผนทีชั่ดเจนพร้อมไปกบัแผนส�ารองทีข่ยับ

ตามธรรมชาตขิองการรวมตวัของมหาชน เช่น บางวันมี

ผู้เข้าร่วมพิธเีกนิกว่า 100,000 ราย อาจเกนิก�าลังที่คาด

ว่าจะรองรับผู้เข้าร่วมพิธทีี่เตรียมไว้ไม่เกนิ 50,000 ราย

ได้ หรือที่เรียกว่า อาจมสีถานการณไ์ม่คาดคิด (sponta-

neous and contingency) ที่เกนิกว่าก�าลังส�ารอง (surge 

capacity)

ดงัน้ัน การบริหารจัดการสถานการณ ์เพ่ือป้องกนัและ

ลดความสญูเสยีจากความเสี่ยงด้านต่างๆ ถือเป็นเร่ือง

ส�าคัญย่ิง สถาบนัการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาต ิ(สพฉ.) ซ่ึง

เป็นหน่ึงในหน่วยงานที่ร่วมด�าเนินการบริหารจัดการใน

คร้ังน้ัน จึงได้ท�าการสรปุบทเรียนการบริหารจัดการและ

เรียบเรียงเป็นบทความน้ี เพ่ือประโยชน์ต่อการจัดการ

สถานการณ ์MG ที่คล้ายคลึงกนัในเวลาต่อไป 

กรอบแนวคิดการจดัการ
สถานการณป์ระชาชนรวมกลุ่ม หรือ mass gathering 

ถือว่าเป็นสถานการณ์ที่อาจเกิดเหตุการณ์ฉุกเฉินใน

ลักษณะของสาธารณภัย (disaster หรือ major incident) 

ได้ เน่ืองจากมปีระชาชนจ�านวนมาก เช่น ในพิธฮัีจญ์ เมอืง

เมกกะฮ์ ประเทศซาอดุอีาระเบยี เมื่อเดอืนมกราคม พ.ศ. 

2559 มปีระชาชนเสยีชีวิตจากการเบยีดเสยีดจนเหยียบ

กนัตาย (stampede) จ�านวน 346 ราย หรือการแข่งขนั

ว่ิงมาราธอน ที่เมืองบอสตัน ประเทศสหรัฐอเมริกา ใน

เดือนเมษายน พ.ศ. 2556 เกิดการระเบิดที่ปะร�าพิธี

บริเวณเส้นชัยของการแข่งขัน ท�าให้มีผู้เสยีชีวิต 3 ราย

และบาดเจบ็อีก 183 ราย และอีกหลายเหตุการณ์ที่ 

ตั้งต้นจากทีม่คีนจ�านวนมากมารวมตวัเนืองแน่น บทความ

น้ีจะเสนอกรอบแนวคิด โดยเฉพาะประเดน็ด้านการ-

เตรียมการและการช่วยเหลือทางการแพทย์เมื่อเกดิเหตุ

ขึ้น (major incident medical management and support) 

ดงัต่อไปน้ี

กรอบแนวคิดที ่1 

หลักการทีเ่ป็นทีนิ่ยมในการบริหารจัดการสาธารณภยั

ทั่วโลก คือ วงจร “2P2R” หรือ Prevention-Prepared-

ness-Response-Resilience (ภาพที่ 1)(6) ซ่ึงมกีารเผย-

แพร่และจัดอบรม โดยองค์การอนามยัโลกและหน่วยงาน

ที่เกี่ยวข้อง เช่น หลักสตูร Public Health and Emergen-

cy Management in Asia and the Pacific (PHEMAP) 

จัดโดย Asian Disaster Preparedness Center (ADPC) 

ร่วมกบัองค์การอนามยัโลก หรือหลักสตูร Major Incident 

Medical Management and Support (MIMMS) จัดโดย 

Prehospitalt och Katastrofmedicinskt Centrum  

เมอืงกูเทนเบร์ิก ประเทศสวีเดน(7)

แม้ขั้นตอนแรก คือ การป้องกนั (prevention) แต่

เน่ืองจากสาธารณภัยส่วนมากจะป้องกนัได้ยาก หรือจะ

ป้องกนัได้กต่็อเมื่อเกดิเหตุการณข์ึ้นแล้วมีการถอดบท-

เรียน น�าสาเหตุหลักมาท�าการป้องกนั หลักการน้ีจึงให้

ความส�าคัญกบัขั้นตอนที่ 2 คือ การเตรียมพร้อม (pre-

paredness) และขั้นตอนที ่3 คือ การรับมอืหรือตอบสนอง

เหต ุ(response) 

ขั้นตอนการเตรียมพร้อม ประกอบด้วย 3 ขั้นตอน

ย่อย คือ “P-E-T” 

1) P (Plan) คือ การจัดท�าแผน ซ่ึงควรระบุถงึการ
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ควบคุมก�ากบั และระบุทรัพยากร รวมถงึระดบัศกัยภาพ

ของแผน (surge capacity) ที่หมายรวมถงึความสามารถ

ของทุกโรงพยาบาลในแผนต่อการรองรับจ�านวนผู้ป่วย

หรือผู้บาดเจ็บหนัก (สีแดง) ได้สูงสุดกี่ราย ถ้าการ

ประเมินเหตุการณ์พบว่าเหตุใหญ่เกนิกว่าศักยภาพของ

แผน ต้องใช้แผนที่ม ีsurge capacity ระดบัสงูขึ้น 

2) E (Equipment) คือ เคร่ืองมืออุปกรณ์ที่ต้อง

พร้อม และมกีารตรวจสภาพสม�่าเสมอ ทั้งอปุกรณค์วาม

ปลอดภัย ชุดและสัญลักษณ์การแสดงตัว อุปกรณ์การ

แพทย์ที่ใช้ในสนาม และอปุกรณส์ื่อสารซ่ึงบางคร้ังต้องใช้

รถสื่อสารเคล่ือนที่มาเสริม 

3) T (Training) คือ การฝึกอบรมและการฝึกปฏบิตัิ

กบัสถานการณจ์�าลอง หรือการซ้อมแผนเพ่ือตรวจสอบ

ความพร้อมของแผน

ส�าหรับขั้นตอนที่ 3 การรับมอืหรือตอบสนอง (Re-

sponse) ใช้หลัก “C-S-C-A-T-T-T” อนัประกอบด้วย

1) การสั่งการและควบคุม (Command and Control) 

ทุกหน่วยต้องขึ้นตรงกบัหัวหน้าของแต่ละหน่วยย่อย เช่น 

ผู้บัญชาการทางการแพทย์ คือ Medical Field Com-

mander ซ่ึงอาจเป็นนายแพทย์สาธารณสขุจังหวัด หรือ 

ผู้อ�านวยการโรงพยาบาลศูนย์/โรงพยาบาลทั่วไป หรือ 

ผู้อ�านวยการส�านักการแพทย์ กรงุเทพมหานคร แล้วแต่

กรณ ี

2) ความปลอดภัยของทีมงาน (safety) ควรม ี

เจ้าหน้าที่ 1 คนเป็นผู้ควบคุมความปลอดภัย (safety 

officer) ให้กบัทมีงานที่ก�าลังเผชิญเหตุ เพ่ือคอยตรวจ

เช็คความปลอดภัย การแต่งชุดแสดงสัญลักษณ์ตาม

หน้าที่ อุปกรณ์ป้องกนั และการควบคุมการรายงานตัว

ก่อนเข้าพ้ืนที่ตามล�าดบัความเสี่ยง

3) การสื่อสาร (Communication) ควรมีผู้ควบคุม

การสื่อสาร (Communication Officer) เพ่ือสื่อสารใน

ภาพรวม และตรวจสอบการสนับสนุนระบบสื่อสาร

4) การประเมินเหตุการณ์ (Assessment) ควรมี 

ผู้ประเมินเหตุการณ์ และท�าการรายงานตามหลักการ

รายงานที่ครอบคลุมทุกประเดน็ที่ก�าหนดไว้ ทั้งน้ี เหต ุ

MG เป็นสถานการณ์หน่ึงที่ควรต้องประเมินถี่หรือบ่อย 

เพ่ือให้ทนักบัการเปล่ียนแปลงอย่างรวดเรว็ของประชาชน

ที่มาชุมนุม

5) การคัดแยกผู้ป่วยหรือผู้บาดเจบ็ (Triage) ควรมี

หัวหน้าชุดคัดแยก (Triage Officer) คอยคัดแยกผู้ป่วย

หรือผู้บาดเจบ็ตามล�าดับความรุนแรงเร่งด่วนทางการ

แพทย์ (สดี�า สแีดง สเีหลือง สเีขยีว) 

ภาพที ่1 การบริหารจดัการสาธารณภยัทีอ่าจเกิดจากสถานการณป์ระชาชนรวมกลุ่ม (MG) ตามหลกัการ 2P2R
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รวมทั้งทมีย่อยในแต่ละด้านทั้งการสาธารณสขุ การแพทย์ 

และการฟ้ืนฟู และที่ขาดไม่ได้ คือ ผู้จัดเหตกุารณ ์(event 

organizer) ถัดจากน้ัน จะเป็นอนุกรรมการหรือคณะ

ท�างานช้ันถดัลงไป ซ่ึงจะแต่งตั้งขึ้นตามลักษณะของ MG 

และความเสี่ยงต่อสขุภาพ แต่ต้องมทีมีประสานงานกลาง 

(cross-cutting issues) หรือทมีงานเฉพาะเร่ือง (work-

ing groups) เพ่ือเตมิงานพ้ืนฐาน เช่น การระดมทรัพยากร 

การฝึกอบรม การเช่ือมโยงกบัผู้ก�ากบัเหตกุารณห์ลัก งาน

ติดต่อสื่อสารและการเก็บรวบรวมข้อมูล งานความ

ปลอดภยั ความเพียงพอด้านอาหาร น�า้ และการเกบ็ขยะ 

เป็นต้น(3)

กรอบแนวคิดที ่3 

การปฎบิตังิานในแต่ละวัน ทมีผู้ปฏบิตังิานภาคสนาม

จะท�างานตามระบบบัญชาการเหตุการณ์ หรือที่เรียกว่า 

Incident Command System (ICS) ซ่ึงมีองค์ประกอบ

อย่างน้อยดงัภาพที่ 2

อน่ึง โครงสร้างการท�างานของระบบน้ี ผู้บัญชาการ

เหตกุารณจ์ะมทีมีย่อย 4 ทมี คือ ทมีปฏบิตักิาร (oper-

ation) ทีมวางแผน (planning) ทีมบริหารจัดการ

ทรัพยากร (logistics) และทีมบริหาร (finance and 

6) การรักษาพยาบาล (Treatment) มีทมีให้การช่วย

ดูแลรักษาเบื้องต้นตามล�าดบัส ีก่อนส่งไปโรงพยาบาล

7) การขนส่งหรือล�าเลียง (Transport) มีผู้ควบคุม

การขนส่งหรือล�าเลียง (Transport Officer) ควบคุมให้

รถพยาบาลหรือรถกู้ภยั น�าผู้ป่วยหรือผู้บาดเจบ็ไปส่งตาม

ล�าดบัส ีสู่โรงพยาบาลที่เหมาะสมและใกล้ที่สดุ

ส�าหรับขั้นตอนที่ 4 การฟ้ืนคืนสภาพ (recovery) น้ัน 

หากด�าเนินการตาม 2 ขั้นตอนที่ผ่านมาได้ดี กจ็ะท�าให้

ความสามารถในการฟ้ืนคืนสภาพ (Resilience) เกดิขึ้น

ได้ง่าย และฟ้ืนสภาพได้เรว็

กรอบแนวคิดที ่2

เพ่ือให้การบริหารจัดการระหว่างหน่วยงานที่ไปร่วม

กันดูแลสถานการณ์ MG เกิดการประสานงานที่มี

ประสทิธภิาพ องค์การอนามยัโลก ได้เสนอแนวคิดการมี

โครงสร้างร่วม เพ่ือการบริหารจัดการ โดยมีการจัดตั้ง

กรรมการชุดที่มอี�านาจสั่งการสงูที่สดุ เรียกว่า Govern-

ment board เพ่ือให้ทุกหน่วยงานที่เกี่ยวข้องเข้าร่วมเป็น

กรรมการ ขณะที่กรรมการชุดที่สองรองลงมาจากชุดแรก 

เรียกว่า Health steering group เป็นการรวมทีมของ

กระทรวงสาธารณสุข ผู้เช่ียวชาญด้านสุขภาพทั้งหลาย 

ภาพที ่2 การก�ากบัเหตุการณ์
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หลักการส�าคัญคือการแบ่งพ้ืนที่รับผิดชอบที่ชัดเจน 

เมื่อมีทมีภายนอกที่จะต้องเข้ามาท�างานในพ้ืนที่ของ JA 

ในที่น้ีคือ พ้ืนที่ของกองทพัภาคที่ 1 และกองอ�านวยการ

ร่วมรักษาความสงบเรียบร้อยบริเวณโดยรอบพระบรม-

มหาราชวัง ต้องรายงานตัวและรับมอบภารกจิที่ชัดเจน 

พร้อมร่วมในการตดิตามประเมนิผล โดย JA ดงักล่าวรับ

ผิดชอบเบ็ดเสร็จในภารกิจและการดูแลพ้ืนที่ชัดเจน 

ท�าให้การแบ่งโซน การแบ่งช่วงเวลา การแบ่งกลุ่มคน มี

ความเป็นเอกภาพ

อน่ึงกรอบแนวคิดทั้ง 4 ที่กล่าวมา คือ แนวทางการ

ถอดบทเรียนความส�าเรจ็ของการจัดการระบบการแพทย์

ฉุกเฉินร่วมบูรณาการเตรียมพร้อมรองรับสถานการณ์

มวลมหาประชาชนกราบสกัการะพระบรมศพฯ ดงัภาพที่ 

3(8) 

admin) โดยมีทมีอีก 3 ทมีที่รับค�าสั่งจากผู้บัญชาการ

เหตุการณ์ เพ่ือสนับสนุนทั้ง 4 ทมีดังกล่าว ได้แก่ ทมี

สื่อสารและประชาสมัพันธ ์(public information officer) 

ทมีความปลอดภัย (safety officer) และทมีประสานทุก

ทศิ (liaison officer) 

กรอบแนวคิดที ่4

กรอบแนวคิดน้ี เป็นหลักการท�างานเช่ือมประสาน

ของการทหารกรณต้ีองท�างานร่วมกนัหลายกองก�าลังและ

ร่วมกบัทมีอื่น เรียกว่า the joint administration main-

taining security and order หรือเรียกว่า JA หลักการน้ี 

สามารถน�ามาประยุกต์ใช้เพ่ือดูแลความปลอดภัยและ

ความเป็นระเบียบเรียบร้อยในพ้ืนที่รอบพระบรมมหา-

ราชวัง เน่ืองด้วยต้องเช่ือมโยงกับกิจกรรมของส�านัก-

พระราชวัง และกจิกรรมภายนอกทีต้่องประสานงานหลาย

เร่ืองกบัฝั่งรัฐบาล กรม กองต่างๆ และพลเรือน 

ภาพที ่3  กรอบแนวคิดเพื่อการถอดบทเรียน (KM) การจัดการระบบการแพทยฉุ์กเฉินร่วมกบัการเตรียมพรอ้มรองรบั

สถานการณม์วลมหาประชาชนกราบสกัการะพระบรมศพ(9)
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ผลการด�าเนนิงาน
ตลอดช่วงเวลากว่า 300 วันที่ส�านักพระราชวังให้

ประชาชนเข้ากราบถวายบงัคมพระบรมศพฯ ทมีบริหาร

จัดการระบบการแพทย์ฉุกเฉินจากหลายหน่วยงาน 

สามารถร่วมกนัด�าเนินงาน จนเกดิผลลัพธ ์ดงัต่อไปน้ี

1) สามารถเฝ้าระวัง และคัดกรองอาวุธ ได้แก่ ปืน 

มีด วัตถุมีคม และแยกผู้เคยมีคดีติดตัวออกจากกลุ่ม

ประชาชน ก่อนจะเข้าสู่พ้ืนที่สนามหลวง ท�าให้ไม่มี

เหตกุารณก์ารใช้อาวุธหรือการก่อเหตรุ้ายโดยบุคคลต้อง

สงสยั 

2) สามารถผลักดนัมาตรการการให้น�า้ดื่มอย่างเพียง

พอ (total hydration) ให้กบัประชาชนที่มาร่วมงาน โดย

การระดมแจกน�า้ดื่ม และให้พกพาภาชนะใส่น�้าดื่มได้

ตลอดบริเวณงาน รวมถึงการพ่นน�า้สร้างความช้ืนรอบ

บริเวณจัดพิธี

3) สามารถคัดกรองและช่วยเหลือ ผู้เป็นลม เจบ็ท้อง 

หกล้ม ประมาณทั้งสิ้น 200,000 ราย โดยมีจ�านวน

ประมาณ 2,500 รายที่ต้องส่งต่อเพ่ือรับการรักษาที่      

โรงพยาบาล และมีผู้เสียชีวิตหลังการรับไว้รักษาต่อ

ประมาณ 10 ราย แต่ไม่มผู้ีเสยีชีวิตในพ้ืนที่การจัดพิธี(4) 

ดังตัวอย่างข้อมูล 6 เดือนแรกของพิธทีี่แสดงในภาพที่ 

4(8) 

4) สามารถก�าจัดขยะทุกชนิดออกจากพ้ืนที่งานได้ต่อ

เน่ืองตลอดระยะเวลากว่า 300 วัน และไม่มปัีญหาขยะ

ตกค้าง (Zero waste) โดยอาศยัการรวมพลังจากอาสา-

สมคัรและหน่วยงานจ�านวนมาก 

ผลการถอดบทเรียน
ความส�าเรจ็ของการด�าเนินงานที่กล่าวมาแล้ว เมื่อ

ท�าการประเมินผลตามกรอบแนวคิดทั้ง 4 ที่ได้กล่าวมา

แล้ว มหัีวข้อการเรียนรู้ตามกรอบแนวคิดการจัดการความ

รู้  (Knowledge Management - KM) 3 ประเดน็ ดงัต่อ

ไปน้ี

1. การก�าหนดโครงสรา้งการบริหารจดัการทีดี่ 

ในภาพรวมของการบริหารจัดการ มีการสั่งการ 

ควบคุมและการประสานงาน ของผู้มีส่วนได้เสียหรือ  

ภาพที ่4 ขอ้มูลการใหบ้ริการทางการแพทยแ์ก่ประชาชนในช่วงเดือนมกราคม – มิถุนายน 2560(8)
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4) ส�านักพระราชวัง ก�าหนดระเบยีบวิธกีารเฉพาะใน

ขั้นตอนการเข้ากราบพระบรมศพ 

ทั้งน้ี ตลอดระยะเวลาจัดพิธ ีมกีารประชุมร่วมกนัทั้ง 

4 หุ้นส่วนและองค์ประกอบย่อยภายในทุกระดับอย่าง

สม�่าเสมอ เพ่ือสื่อสารและปรับตามแผนและสถานการณ์

วันต่อวัน โดยเป้าหมายการด�าเนินงาน คือ ความสมดุล

ระหว่างความสงบเรียบร้อยและปลอดภัยที่สุด กับการ

ต้อนรับมหาชนผู้มาร่วมงานในฐานะแขกของพระองค์

ขณะเดยีวกนั ระบบการแพทย์ในพ้ืนทีไ่ด้ถูกออกแบบ

ให้สอดรับกบัแผนต่างๆ ของ JA ตามกรอบแนวคิดทั้ง 

4 ที่ได้กล่าวมาแล้ว โดยก�าลังพลทางการแพทย์และ

สาธารณสุข มาจากทีมบุคลากรของกรุงเทพมหานคร 

ส�านักงานต�ารวจแห่งชาต ิกระทรวงสาธารณสขุ สถาบนั-

การแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาต ิ(สพฉ.) และเครือข่ายอาสา-

สมคัรกู้ชีพกู้ภัยที่ สพฉ. ก�ากบัดูแลและสนับสนุน ซ่ึงเป็น

ทมีมาจากหลายจังหวัดด้วยจิตอาสามาช่วยงาน โดยทุก

ทมีที่เข้ามาปฏบิตังิานในกรงุเทพฯ ต้องรายงานตวัที่จุดที่ 

สพฉ. เตรียมไว้ก่อนส่งต่อให้ผู้บัญชาการเหตุการณ์

ทางการแพทย์ได้จัดคนตามโครงสร้างของ JA ต่อไป 

2. การด�าเนนิงานตามแผนการเตรียมพรอ้มและ

การจดัการทีดี่

ภายใต้ JA ของกองทพัภาคที่ 1 ได้มีการแบ่งการ

ด�าเนินงานเป็น 3 ส่วน หรือเรียกเป็นรหัสว่า “กลยุทธ ์3 

+ 3 + 3 = 9” อนัประกอบด้วย การก�าหนดให้ม ีสาม

พ้ืนที่ (Area) สามช่วงเวลา และสามประเภทประชาชน

ที่มาร่วมพิธี(9) ดงัต่อไปน้ี (ภาพที่ 5)

1) แบ่งพ้ืนที่โดยรอบ เป็น 3 โซน คือ โซนนอก (A) 

บริเวณพ้ืนที่ท้องสนามหลวง (AA) และพ้ืนที่พระบรม

มหาราชวัง (AAA) โดยในพ้ืนที่โซนนอก (A) ได้ท�าการ

รวมสญัญาณจากกล้องวงจรปิดโดยรอบ 518 เคร่ืองมา

ที่ศนูย์บญัชาการ JA และได้ด�าเนินการ ดูแลบริเวณตกึ

สงูโดยรอบเพ่ือป้องกนัการลอบยิงจากที่สงู (sniper) การ

ต้อนรับประชาชน คัดกรอง คัดแยกและตรวจค้นหาอาวุธ 

พร้อมให้ค�าแนะน�าและมอบอาหารและน�า้ดื่มก่อนเข้าสู่

พ้ืนที่ AA ซ่ึงเป็นพ้ืนที่ประชาชนหนาแน่นที่สุด มีการ

“หุ้นส่วน” 4 กลุ่มหลัก คือ คณะรัฐบาล ศนูย์บญัชาการ

ตดิตามสถานการณ ์(ศตส.) กองทพัภาคที่ 1 และส�านัก-

พระราชวัง อย่างมปีระสทิธภิาพในทุกระดบั ทั้งน้ี แต่ละ

หุ้นส่วนได้มบีทบาทที่ส�าคัญ ดงัต่อไปน้ี 

1) คณะรัฐบาลมีความพร้อมสูงในการสนับสนุน 

งบประมาณและการสั่งการ เมื่ออกี 3 หุ้นส่วนเสนอขอ 

2) ศูนย์บัญชาการติดตามสถานการณ ์ (ศตส.) ซ่ึง

เป็นคณะกรรมการที่นายกรัฐมนตรีมอบอ�านาจให้

รัฐมนตรีประจ�าส�านักนายกรัฐมนตรี เป็นประธาน เพ่ือ

รวบรวมกลไกส่วนราชการและหน่วยงานของรัฐมาประชุม

อย่างสม�่าเสมอ และด�าเนินการมอบหมายหรือสั่งการทั่ว

ประเทศ พร้อมการประชาสมัพันธก์จิกรรมให้ทุกจังหวัด

ด�าเนินงานสอดคล้องกบัหมายก�าหนดการ โดยเฉพาะให้

ทุกจังหวัดเตรียมพร้อมประชาชนที่จะเข้าร่วมพิธ ีทั้งการ

แต่งกายให้เหมาะสม การเตรียมยาประจ�าตวั การงดพก-

พาอาวุธ และการเดนิทางต่อเน่ืองจนมาถงึจุดเข้าบริเวณ

พิธ ีณ ท้องสนามหลวง ทั้งหมดน้ีถอืเป็นการเตรียมการ

เบื้องต้นที่ ศตส. ได้จัดการพร้อมกบัมกีารส่งต่อข้อมูลให้

กบัอกี 2 หุ้นส่วนที่ปฏบิตังิานในบริเวณพิธ ี(field) 

3) กองทพัภาคที่ 1 ได้ท�าการก�าหนดให้บริเวณพิธี

เป็น JA ภายใต้กองอ�านวยการร่วมรักษาความสงบ-

เรียบร้อยบริเวณโดยรอบพระบรมมหาราชวัง และมกีาร

บริหารงานตามระบบบัญชาการเหตุการณ์ กล่าวคือ 

กองทพัภาคที่ 1 เป็นทมีวางแผนก�าหนดยุทธวิธแีละปรับ

ตาม Spontaneous and Contingency plan รวมทั้ง ก�ากบั

งานบริเวณสนามหลวงและรัศมีรอบบริเวณพระบรม-

มหาราชวัง ขณะที่กองอ�านวยการฯ รับผิดชอบเป็นทมี

ประสานงานกลาง (Liaison) ทมีความปลอดภยั (safety) 

และทมีสือ่สารประชาสมัพันธ ์และก�าหนดให้ผู้บญัชาการ-

ด้านการแพทย์ (Medical Field Command & Control) 

จากทุกหน่วยงาน รวมถงึทมีอาสาสมคัรกู้ภยัหรือกู้ชีพ ให้

เข้ารายงานตัว และปฏิบัติงานในพ้ืนที่ภายใต้แผนใน

กรอบของ JA ที่เรียกว่า “กลยุทธ ์3 + 3 + 3 = 9” ทั้งน้ี 

ภารกจิส�าคัญของ JA คือ การประสานงานอย่างเป็นระบบ

ระเบยีบที่สดุกบัหุ้นส่วนที่ 4 คือ ส�านักพระราชวัง 
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รอบพิธ ี และรับอาหารที่มีการตั้งเต้นทแ์จกโดยคณะจิต

อาสาที่มาสนับสนุนรอบงาน 

ทั้งน้ี การวางกลยุทธ ์3 + 3 + 3 = 9 มเีป้าหมายที่

ส�าคัญ คือ ความปลอดภัย (security) ระเบียบราช-

ประเพณ ี (courteous) การให้บริการประชาชนที่มาร่วม

พิธ ี(service) และสขุภาพ (health) โดยเน้น ความพร้อม

ประสานทุกฝ่ายในแต่ละพ้ืนที่ การปรับแต่งแผนตาม

สถานการณ ์ การควบคุมพร้อมก�าจัดขยะให้ตกค้างน้อย

ที่สดุ (zero waste) และกระตุ้นการดื่มน�า้ ตามหลักการ

บริหารจัดการ MG 

3. การเตรียมความพรอ้มดา้นการแพทย์

การเตรียมความพร้อมด้านการแพทย์ แบ่งเป็น 3 

ระดับตามความรุนแรงของเหตุการณ์ และก�าลังแพทย์

ปฏิบัติงาน เ ร่ิมจากระดับที่  1 ส�านักการแพทย์ 

กรงุเทพมหานคร เป็นผู้บญัชาการเหตกุารณ ์ระดบัที่ 2 

มีก�าลังแพทย์เสริมจากกรมการแพทย์ กระทรวง

สาธารณสขุ และระดับที่ 3 มีก�าลังแพทย์จากกระทรวง

สาธารณสขุมาเสริม และยังมีระบบบัญชาการเหตุการณ์

ส�าหรับทมีแพทย์กบัทมีกู้ภัยหรือกู้ชีพด้วย 

บริหารจัดการต่อเน่ือง เพ่ือให้ประชาชนได้เตรียมตวัและ

จัดคิวส่งต่อเข้าพ้ืนที่พระบรมมหาราชวัง (AAA) ให้

ส�านักพระราชวังดูแลต่อไป

2) แบ่งช่วงเวลาตลอดระยะเวลาเกอืบ 1 ปี เป็น 3 

ช่วงเวลา กล่าวคือ ช่วงที่ 1 (ตลุาคม 2559 – มกราคม 

2560) ด�าเนินการทดสอบปรับปรงุระบบและเร่ิมด�าเนิน

การ ช่วงที่ 2 (กุมภาพันธ ์– กนัยายน 2560) เป็นการ

รับมวลมหาประชาชนที่มาเคารพพระบรมศพฯ อย่าง 

ต่อเน่ือง และช่วงที่ 3 (ตลุาคม 2560) เตรียมงานส่ง-

เสดจ็สู่สวรรคาลัยที่จัดสร้างพระเมรุในพ้ืนที่สนามหลวง 

และรับพระราชพิธทีี่ขยายออกมานอกพระบรมมหาราช-

วังถงึพระเมรกุลางท้องสนามหลวง

3) แบ่งกลุ่มประชาชนที่มาร่วมงานเป็น 3 กลุ่ม คือ 

กลุ่มที่ 1 เป็นประชาชนที่เดนิทางมาจากต่างจังหวัดโดย

ทางจังหวัดจัดเตรียมการเดินทางให้เพ่ือมากราบฯ แล้ว 

กลับ กลุ่มที่ 2 เป็นประชาชนในพ้ืนที่กรงุเทพมหานคร

หรือจังหวัดใกล้เคียงที่เดินทางมาเอง มักมากราบฯ ใน

ช่วงเวลาที่มีคนจ�านวนไม่มาก และส่วนหน่ึงมากราบฯ 

เป็นประจ�า และกลุ่มที่ 3 เป็นประชาชนที่มาหาที่พักโดย

ภาพที ่5 กลยทุธ ์“3 + 3 + 3 = 9” พรอ้มเป้าหมาย
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สื่อสารเคล่ือนที่ (mobile unit; field communication car) 

อกีด้วย 

2) การควบคุมก�ากบัตดิตามงานและการประสานงาน 

กล่าวคือ มกีารประชุมอย่างสม�่าเสมอ (regular meeting) 

เพ่ือปรับปรุงแผนรายวันของผู้บัญชาการทางการแพทย์ 

(medical field team) และทมีกู้ชีพ (EMS) ทุกระดับ 

ตามหลักการท�างานร่วมกนัระหว่างหน่วยงาน (multi–

agencies) ตามที่องค์การอนามัยโลกได้แนะน�า ส�าหรับ

การบริหารจัดการ MG ซ่ึงการประชุมและสื่อสารบ่อยๆ 

ถอืเป็นกลไกตรวจสอบและควบคุมก�ากบั (check & test) 

ที่ส�าคัญ

สรุป
จากการถอดบทเรียนของความส�าเร็จดังกล่าว 

สามารถสรปุเป็นข้อค้นพบได้ 5 ประเดน็ส�าคัญ คือ

1. การวางโครงสร้างสี่หุ้นส่วน ช่วยจัดระบบงานด้าน

การสั่งการและก�ากบัตดิตาม ให้ด�าเนินการได้ง่าย

และเป็นสดัส่วน

2. การหมั่นประชุมของทุกระดับ รวมถึงทีมการ

แพทย์ฉุกเฉิน ช่วยการปรับแผนให้รองรับ

สถานการณท์ั้ง 3 ช่วงเวลาได้อย่างเป็นระบบ

3. การส่งผ่านข้อมูลสะท้อนกลับสูเ่วทกีลางแล้วได้น�า

สู่การประชาสมัพันธท์ั้งสื่อปรกติ และสื่อยุคใหม่ 

ช่วยให้ประชาชนทั้ง 3 กลุ่มที่จะเดนิทางมาร่วมพิธ ี

สามารถเตรียมตัวได้ดี โดยเฉพาะกลุ่มที่ตั้งใจ

อาสามาช่วยทั้งเร่ืองอาหาร น�า้ การรักษาพยาบาล 

และการก�าจัดขยะ

4. รปูแบบการเป็นลมต่อเน่ืองในพ้ืนที่งาน โดยเร่ิม

จากคนหน่ึงคนเป็นลม แล้วมอีกีหลายคนเป็นลม

ตาม ท�าให้ทีมกู้ชีพเคล่ือนที่ที่เดินส�ารวจอยู่ใน

บริเวณจัดพิธ ีสามารถเตรียมรับมอื และเคล่ือน-

ย้ายคนที่เป็นลมพร้อมกนัเป็นกลุ่มได้ดขีึ้น 

5. ความรักเคารพต่อพระบาทสมเด็จพระบรม 

ชนกาธเิบศร มหาภมูพิล อดุลยเดชมหาราช บรม-

นาถบพิตร ที่อยู่ในใจพสกนิกรที่เดินทางมาจาก

ทั้ ง น้ี มีรายละเอียดการปรับจากแผนเดิมของ

กรงุเทพมหานคร โดย

1) มีการก�าหนดต�าแหน่งเต้นทบ์ริการการแพทย์ที่

พร้อมให้การรักษาพยาบาลและกู้ชีพ (area setting and 

function) ที่มาจากหลากหลายโรงพยาบาลในสังกัด

กรุงเทพมหานคร กระทรวงสาธารณสุข โรงพยาบาล

มหาวิทยาลัย สภากาชาดไทย สมาคมเอกชนและมูลนิธิ

ในพ้ืนที่กรงุเทพมหานคร และเหล่าทพั จ�านวน 13 สถานี

กระจายทั่วทั้ง 3 โซนที่กล่าวมาแล้ว ทั้งน้ี สถานีเหล่าน้ี 

(เชิงรับ) รอรับผู้ป่วยหรือผู้บาดเจบ็จากทมีเคล่ือนที่ (เชิง

รกุ) ซ่ึงกค็ือ หน่วยกู้ชีพกู้ภัยที่ระดมมาจากต่างจังหวัดที่

ตั้งใจเข้ามาเป็นจิตอาสา กระจายก�าลังเดินทั่วพ้ืนที่เป็น

ตาราง (matrix)

ทมีเคล่ือนที่จากต่างจังหวัดดงักล่าว เข้ารายงานตวัที่

จุดที่ สพฉ. ก�าหนด แล้วส่งทมีหมุนเวียนมารายงานตวั

กบัผู้บญัชาการเหตกุารณด้์านการแพทย์ (medical field 

ICS) โดยมหัีวหน้าอาสากู้ชีพกู้ภัยของกรงุเทพมหานคร 

ท�าการอบรมให้ค�าแนะน�า (orientation) และมอบงาน

แต่ละวัน ซ่ึงกค็ือ การเดนิหาผู้ป่วยหรือผู้บาดเจบ็ (walk 

through survey) โดยแบ่งกลุ่มเดนิตดักนัเป็นตารางและ

ให้บริการอื่นๆ ไปพร้อมกนัเช่น การแจกน�า้ดื่มเพ่ือลด

การขาดน�า้ การแจกยาดม การเฝ้าระวังและช่วยเหลือ เมื่อ

มีผู้หมดสติ เป็นลมชัก หรือเกดิภาวะฉุกเฉินอื่นๆ โดย

การคัดแยกเบื้องต้น (primary triage) ดูแลเคล่ือนย้าย

ออกมาสู่เต้นทก์ารแพทย์ที่ตั้งอยู่โดยรอบ เพ่ือท�าการคัด

แยกรอบสอง (secondary triage) และให้การรักษาจนถงึ

การช่วยกู้ชีพ (CPR) และรอบริการน�าส่งผู้ป่วยจากเต้นท ์

การแพทย์ต่อไปยังโรงพยาบาลโดยรอบ 

นอกจากการเดนิเป็นตารางดงักล่าวแล้ว ทมีเคล่ือนที่

ยังมกีารใช้นวัตกรรม ambulance รถไฟฟ้าคันเลก็ แทรก

ฝงูชน เคล่ือนย้ายผู้ป่วยออกมาสู่รถพยาบาลที่จอดรออยู่

รอบนอก และมหีลายกรณ ีได้มกีารช่วยส่งผู้ป่วยด้วยเรือ 

ซ่ึงมกีารเตรียมเรือพยาบาลจากต่างจังหวัด มาจอดพร้อม

บริการทางน�า้ ผสมผสานกบัช่องทางอื่น และ สพฉ. ยัง

ได้สนับสนุนการสื่อสารภายในทมีกู้ชีพด้วยการใช้หน่วย
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gatherings: key considerations. Geneva: World Health 
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Abstract
Emergency Preparedness and Response for Mass Gathering in Thailand: 

a Case Study of the Royal Funeral Ceremony, 2015-2016) 

Anuchar Sethasathien 
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 The objective of this article is to describe the mass gathering (MG) management of more than 13 million people 

who came to pay homage to King Rama IX throughout one year. It was conducted so well that there was no catastrophic 

event including no deaths in the field. Lessons were taken according to the principle of managing major incident in case of 

MG that in some cities even trampled to death. It focused on medical readiness that could be integrated into the management 

structure of other partners, at the government level, the army, and the level of workers in the field. Innovation and the findings 

from National Institute of Emergency Medicine that worked as center for supporting emergency management service (EMS) 

personnel from many provinces. Preparedness and continually meetings to adjust the management plan were key factors for 

the success, being able to insert the EMS team members walking into a matrix grid with the people to provide water and 

quick access and support when emergency occurring in the field was an important add-on factor. While the cooperation of the 

people with respect & love for Rama IX was the basis for easier management, all were considered to be a legacy for academic 

stage of dealing with the future MGs.
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