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ฉุกเฉิน เพ่ือเป็นการเอื้ อประโยชน์ต่อผู้ปฏิบัติการ 

ประชาชน ชุมชน และสงัคม

2. เพ่ือเป็นสื่อกลางในการแลกเปล่ียนองค์ความรู้

และความคิดเห็นทางวิชาการที่เป็นประโยชน์ด้านการ

แพทย์ฉุกเฉินและการสาธารณสขุ

3. เพ่ือเผยแพร่บทความที่น�ำไปสู่การแก้ไขปัญหา

หรือพัฒนาระบบการแพทย์ฉุกเฉิน และก่อให้เกิด

ประโยชน์อย่างชัดเจน หรือน�ำไปสู่การเปล่ียนแปลงใน

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�ำปีละ 2 ฉบบัเป็นราย 6 เดอืน โดยมกี�ำหนด

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�ำ

โดยสถาบนัการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาต ิมวัีตถุประสงค์เพ่ือ

เผยแพร่ผลงานวิชาการ ประเภทบทความวิจัยและ

บทความวิชาการอื่นๆ เพ่ือเป็นการแลกเปล่ียนความรู้

ความคิดเห็นด้านการแพทย์ฉุกเฉิน ทั้งน้ี การจัดท�ำ

วารสารการแพทย์ฉุกเฉินแห่งประเทศไทยด�ำเนินการตาม

เกณฑม์าตรฐานคุณภาพของศนูย์ดชันีการอ้างองิวารสาร

ไทย (Thai Journal Citation Index Centre หรือ TCI) 

โดยกองบรรณาธิการประกอบด้วยผู้ทรงคุณวุฒิที่มี

ต�ำแหน่งทางวิชาการ ผู้ทรงคุณวุฒิระดบัปริญญาเอก จาก

หน่วยงานต่างๆ ผู้มผีลงานวิจัยต่อเน่ือง รวมทั้งยังได้เชิญ

ผู้ทรงคุณวุฒิสาขาต่างๆ จากหลายสถาบนัเป็นผู้ประเมนิ

ต้นฉบับ หรือ reviewers เพ่ือให้บทความที่เผยแพร่มี

คุณภาพสงู

วิสยัทศัน์

วารสารการแพทย์ฉุกเฉินแห่งประเทศไทยเป็น

วารสารช้ันน�ำเกี่ยวกบัการแพทย์ฉุกเฉินของประเทศไทย

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�ำแนะน�ำจากคณะกรรมการ-

จัดการวารสารให้พิจารณาบทความตามเกณฑท์ี่วารสาร

ก�ำหนด โดยสรปุความเหน็ต่อบรรณาธกิารเพ่ือด�ำเนินการ

ต่อต้นฉบบัอย่างใดอย่างหน่ึงใน 3 ประการคือ 

(1)	พิจารณาว่าบทความมคุีณภาพด ีและสมควรพิมพ์

เผยแพร่ได้โดยไม่จ�ำเป็นต้องมีการปรับแก้ 

(2)	บทความมีคุณภาพพอประมาณ และสามารถ

ปรับปรงุให้ดขีึ้นได้ และสมควรพิมพ์เผยแพร่ภาย

หลังได้รับการปรับแก้แล้ว รวมทั้งให้ข้อช้ีแนะใน

ส่วนที่จ�ำเป็นต้องได้รับการแก้ไข รวมทั้งเพ่ือแจ้ง

ให้ผู้นิพนธไ์ด้ด�ำเนินการปรับปรงุต่อไป หรือ 

(3)	บทความไม่มีคุณภาพ ไม่เสริมสร้างความรู้ ใหม่ 

และไม่ควรตพิีมพ์

3.	เมื่อ reviewers พิจารณาต้นฉบบัแล้ว จะส่งผลการ

พิจารณาคืนมายังกองบรรณาธกิาร

4.	บรรณาธกิารจะรวบรวมข้อคิดเหน็และข้อเสนอแนะ 

จาก reviewers ทั้ง 2 คน และจะประสานงานกบัผู้นิพนธ์

เพ่ือแจ้งผลการพิจารณา และให้ด�ำเนินการปรับแก้ ในกรณี

ที่ต้องมกีารปรับปรงุต้นฉบบั ทั้งน้ี ผู้นิพนธจ์ะไม่ทราบช่ือ

ของ reviewers

5.	ต้นฉบบัที่สมบูรณจ์ะได้รับการตพิีมพ์โดยเรว็

6.	บทความที่พร้อมตีพิมพ์ จะได้รับการจัดท�ำตาม  

รูปแบบของวารสารฯ และจะส่งให้ผู้นิพนธ์ตรวจสอบ

ความถูกต้องและความครบถ้วนของเน้ือหาเป็นคร้ัง

สดุท้าย และเมื่อได้รับการตอบรับการตรวจสอบแล้ว กจ็ะ

น�ำไปจัดเลขหน้าเพ่ือพิมพ์เผยแพร่ต่อไป

ผู้สนใจสามารถศึกษารูปแบบบทความและแนวทาง

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

Ebook/Detail/12236?group=208

แนวทางการบริหารการจดัท�ำวารสาร

เพ่ือให้การจัดท�ำวารสารการแพทย์ฉุกเฉินแห่ง-

ประเทศไทยมคุีณภาพและได้มาตรฐาน สถาบนัการแพทย์-

ฉุกเฉินแห่งชาตไิด้ก�ำหนดแนวทางการด�ำเนินการไว้ดงัน้ี

1.	 เปิดรับบทความทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ

จากนักวิชาการต่างๆ ในด้านที่เกี่ยวข้องกับการแพทย์

ฉุกเฉิน ทั้งน้ี บทความที่ต้องการพิมพ์เผยแพร่จะต้องไม่

เคยได้รับการตพิีมพ์มาก่อน โดยมกีารเตรียมรปูแบบตาม

แนวทางที่วารสารก�ำหนด และเป็นไปตามข้อก�ำหนดด้าน

จริยธรรมการตพิีมพ์ผลงานในวารสารวิชาการ (publica-

tion ethics) ทั้งน้ี รายละเอยีดเกี่ยวกบัข้อแนะน�ำในการ 

เตรียมต้นฉบบัและข้อก�ำหนดด้านจริยธรรมจะอ่านได้จาก 

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

Ebook/Detail/12236?group=208

2.	 ต้นฉบบัที่ได้รับจะผ่านกระบวนการ ดงัต่อไปน้ี

2.1	การตรวจสอบคุณสมบัติเบื้ องต้นโดยคณะ-

บรรณาธิการและคณะกรรมการจัดการวารสาร หาก

เอกสารไม่ครบถ้วน จะแจ้งผู้นิพนธเ์พ่ือท�ำการแก้ไขและ

ส่งต้นฉบบัมาใหม่

2.2	ต้นฉบับที่ผ่านการคัดกรองจะถูกส่งต่อไปยัง

บรรณาธิการเพ่ือประเมินคุณภาพ และพิจารณาหาผู้-

เหมาะสมในการประเมนิหรือทบทวนบทความ (reviewers)

2.3	ต้นฉบับแต่ละเร่ืองจะถูกส่งไปให้ reviewers 2 

คน เพ่ือประเมินและให้ค�ำแนะน�ำต่อบรรณาธกิาร ทั้งน้ี 

reviewers จะเป็นนักวิชาการที่มคีวามเช่ียวชาญในเน้ือหา

ทางวิชาการที่เกี่ยวข้องกบัต้นฉบับน้ันๆ โดย reviewers 

จะต้องมาจากหน่วยงานที่ไม่เกี่ยวข้องกบัหน่วยงานของ

เจ้าของต้นฉบบั และการส่งต้นฉบบัให้แก่ reviewers น้ัน 

จะมกีารปิดบงัช่ือและหน่วยงานของผู้นิพนธไ์ว้

ความคิดเห็น ขอ้มูล และบทสรุปต่างๆ ทีล่งตีพมิพใ์นวารสารการแพทยฉุ์กเฉินแห่งประเทศไทยเป็นของ

ผู้นิพนธ ์และมิไดแ้สดงว่าทางสถาบนัการแพทยฉุ์กเฉินแห่งชาติและคณะผูจ้ดัท�ำเห็นพอ้งดว้ย
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

ภาวะฉุกเฉินทางสาธารณสุขเกิดขึ้ นทุกวัน นับเป็น

ปัญหาทางการแพทย์และสาธารณสขุทีส่ �ำคัญในสงัคมโลก

ในปัจจุบนั

ขณะน้ี แทบทุกประเทศก�ำลังเผชิญกบัปัญหาการแพร่

ระบาดของโรคตดิเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 (โรคโควิด 19) 

ซ่ึงการระบาดที่ทยอยมาเป็นคล่ืนๆ ท�ำให้ทุกประเทศอยู่

เฉยไม่ได้ ต้องเตรียมความพร้อมรับมือ และด�ำเนิน

มาตรการฉุกเฉินในด้านต่างๆ ตั้งแต่การค้นหาผู้ติดเช้ือ

และผู้สมัผสัโดยเร่งด่วนเพ่ือยับย้ังการระบาดไม่ให้ขยาย

ไปจนคุมไม่ได้ ขณะเดียวกนั กต้็องเตรียมบุคลากรและ

สถานพยาบาลให้พร้อมเพ่ือรับมือกับการบ�ำบัดรักษา      

ผู้ตดิเช้ือที่ป่วย ซ่ึงส่วนหน่ึงมอีาการรนุแรง และหลายราย

ถงึกบัเสยีชีวิต เพราะรักษาไม่ทนัทว่งท ีจนถงึสิ้นปี 2564 

ประเทศไทยมีรายงานผู้ป่วยยอดสะสมกว่า 2 ล้านคน 

(ประมาณร้อยละ 3 ของประชากรไทย) และรวมผู้เสยีชีวิต

กว่า 2 หมื่นคน ทั้งน้ี ผู้เสยีชีวิตส่วนหน่ึงมอีาการรนุแรง 

ต้องการการดูแลโดยเร่งด่วน แต่กไ็ม่สามารถช่วยชีวิตได้ 

นอกจากน้ี มาตรการเร่งระดมฉีดวัคซีนโควิด 19 แก่

ประชาชนเพ่ือเพ่ิมความครอบคลุมโดยเรว็กม็ีประเดน็

การแพ้วัคซีนอยู่ประปราย ซ่ึงต้องอาศยัระบบการแพทย์-

ฉุกเฉินให้การดูแลรักษา

เมื่อไม่กี่เดือนที่ผ่านมา การเกิดภาวะน�ำ้ท่วมในทุก

ภาคของประเทศ สร้างความเดือดร้อนให้แก่ทุกชุมชนที่

ประสบปัญหาภัยธรรมชาติน้ี หลายพ้ืนที่ต้องระดมทมี

อาสาสมัครฉุกเฉินการแพทย์และทมีกู้ภัยช่วยกันแก้ไข

ปัญหา

นอกจากน้ี ปัญหาของการเกดิอบุตัเิหตจุราจรกยั็งคง

คร่าชีวิตคนไทยอย่างต่อเน่ือง มีผู้เสยีชีวิตปีละเกอืบ 2 

หมื่นราย (หรือเฉล่ียวันละ 50 ราย) คู่คี่ไปกบัการตาย

จากโควิด 19 แต่มาตรการป้องกนัหย่อนยานกว่ามาก จึง

เป็นภาระหนักของผู้ให้บริการการแพทย์ฉุกเฉินที่ต้อง    

รีบเร่งช่วยชีวิตผู้ประสบอบุตัเิหต ุมฉิะน้ัน จ�ำนวนผู้เสยี-

ชีวิตจะสงูขึ้นกว่าน้ีมาก

ที่กล่าวมาทั้งหมดแสดงให้เห็นขอบข่ายและขนาด

ความรนุแรงของปัญหาการแพทย์ฉุกเฉินในสงัคมไทย จึง

เป็นความจ�ำเป็นของทุกภาคส่วนที่จะช่วยกนัพัฒนางาน-

การแพทย์ฉุกเฉินให้ก้าวหน้าทนัต่อปัญหา ซ่ึงได้แก่

- การเผยแพร่ข้อมูลความก้าวหน้าทางวิชาการด้าน

การแพทย์ฉุกเฉินแก่บุคลากรสาธารณสขุในทุกระดบั 

- การศึกษาวิจัยเพ่ือหาความรู้ ใหม่ๆ ในด้านต่างๆ 

จากแหล่งความรู้ทั้งในประเทศและต่างประเทศ เพ่ือน�ำ

ไปใช้ประโยชน์ในการด�ำเนินการป้องกันและแก้ไข

ภาวะฉุกเฉินทางการแพทย์และสาธารณสขุ

- การแลกเปล่ียนข้อมูลข่าวสารและประสบการณใ์น

การด�ำเนินการ การเตรียมความพร้อม และการประสาน

งานการแพทย์ฉุกเฉินในทุกระดบั

- การก�ำหนดนโยบายทีเ่หมาะสมในการพัฒนาระบบ- 

การแพทย์ฉุกเฉิน ทั้งในระดับชาติ ระดับจังหวัด และ

ระดบัชุมชน

- ฯลฯ

วารสารการแพทยฉุ์กเฉินแห่งประเทศไทย อาสาที่

จะเป็นเคร่ืองมอืช้ินหน่ึงในการพัฒนางานดงักล่าว 

		   นพ. ววิฒัน ์โรจนพิทยากร

			   บรรณาธิการ
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บทคดัย่อ 

	 ประเทศไทยมีอัตราการเสยีชีวิตจากอุบัติเหตุจราจรบนท้องถนนสงูสดุในภมูิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ ห้องฉุกเฉิน 

โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์มผู้ีป่วยจากอบุตัเิหตจุราจรทางถนนเข้ารับบริการจ�ำนวนมาก การทราบถงึการกระจายพ้ืนที่

การเกดิอบุตัเิหตจุราจรและปัจจัยที่มผีลต่อการเสยีชีวิตจากอบุตัเิหตจุราจร จะน�ำไปสู่การพัฒนาระบบการแพทย์ฉุกเฉิน ตลอดจน

น�ำไปสูก่ารสร้างนโยบายเพ่ือลดอตัราการเสยีชีวิตของผู้ป่วย การศกึษาน้ีมวัีตถุประสงค์เพ่ือศกึษาการกระจายพ้ืนทีก่ารเกดิอบุตัเิหต-ุ

จราจรและปัจจัยที่มผีลต่อการเสยีชีวิตจากอบุตัเิหตจุราจรทางถนน ของผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาที่ห้องฉุกเฉิน โรงพยาบาลเชียงราย-

ประชานุเคราะห์ วิธดี�ำเนินการวิจัยเป็นการศกึษาเชิงวิเคราะห์ย้อนหลัง (retrospective cohort study) โดยรวบรวมข้อมูลผู้ป่วยทุก

รายที่เกดิอบุตัเิหตจุราจรทางถนนบริเวณอ�ำเภอเมอืงเชียงรายที่เข้ารับการรักษาที่ห้องฉุกเฉิน โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ 

ทั้งที่มสีญัญาณชีพและไม่มสีญัญาณชีพ ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม ถงึวันที่ 31 ธนัวาคม พ.ศ. 2562 ผลการวิจัย มผู้ีป่วยเข้าเกณฑก์าร

คัดเลือก 5,784 ราย เสยีชีวิตจากอบุัติเหตุจราจรทางถนน 91 ราย (ร้อยละ 1.57) พบปัจจัยที่มีผลต่อการเสยีชีวิตของผู้ป่วย-

อบุตัเิหตจุราจรทางถนนอย่างมนัียส�ำคัญทางสถติคืิอ ค่าการตอบสนองของร่างกายหลังการบาดเจบ็อาร์ทเีอส (95%CI=0.18-0.21, 

p<0.001) ต�ำบลรอบเวียงเป็นต�ำบลที่เกดิอบุตัเิหตจุราจรทางถนนและมผู้ีเสยีชีวิตมากที่สดุ (ร้อยละ 37.85, ร้อยละ 27.47 ตาม

ล�ำดบั) สรปุ ปัจจัยทีม่ผีลต่อการเสยีชีวิตของผู้ป่วยอบุตัเิหตจุราจรทางถนนอย่างมนัียส�ำคัญทางสถติคืิอ ค่าการตอบสนองของร่างกาย

หลังการบาดเจบ็อาร์ทเีอส โดยต�ำบลรอบเวียงเป็นบริเวณที่มผู้ีบาดเจบ็จากกการเกดิเหตสุงูสดุและมผู้ีเสยีชีวิตมากที่สดุ 

ค�ำส�ำคญั: อุบติัเหตุจราจร; เสียชีวิต; บาดเจ็บ; ระบาดวิทยา; ระบบการแพทยฉุ์กเฉิน
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การกระจายพื้ นทีก่ารเกิดอุบติัเหตุและปัจจยัทีมี่ผลต่อการเสียชีวิตของผูป่้วยจากอุบติัเหตุจราจรทางถนน

วารสารการแพทยฉุ์กเฉินแห่งประเทศไทย 2564 ปีที ่1 ฉบบัที ่2 107

บทน�ำ
การบาดเจบ็จากอุบัติเหตุจราจรเป็นหน่ึงในสาเหตุ

การเสยีชีวิต 10 อนัดบัแรกทั่วโลก และเป็นสาเหตใุห้ม ี

ผู้เสยีชีวิตราว 1.4 ล้านราย(1) ท�ำให้ประเทศส่วนใหญ่  

สูญเสียค่าใช้จ่ายร้อยละ 3 ของผลิตภัณฑ์มวลรวมใน

ประเทศ ร้อยละ 93 ของการเสยีชีวิตจากอบุตัเิหตจุราจร

ของโลกเกดิขึ้นในประเทศที่มีรายได้ต�่ำและปานกลาง(2) 

จากข้อมูลสถิติกระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2558 ใน

ประเทศไทย อบุตัเิหตจุราจรเป็นสาเหตกุารตายอนัดบัที่ 

5 ในปี พ.ศ. 2561 องค์การอนามยัโลกรายงานว่าไทยมี

อตัราการเสยีชีวิตจากอบุัติเหตุจราจรบนท้องถนนสงูสดุ

ในภมูิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ โดยอยู่ที่ 32.7 คน 

ต่อประชากร 1 แสนคน

จากรายงานการวิเคราะห์สถานการณ์อุบัติเหตุทาง

ถนนของกระทรวงคมนาคม พ.ศ. 2561 พบว่าทางหลวง

แผ่นดนิมจี�ำนวนการเกดิอบุตัเิหตสุงูสดุ ลักษณะบริเวณ

ที่เกดิอบุตัเิหตสุงูสดุ 3 ล�ำดบัแรก ได้แก่ ทางตรง ทาง

โค้ง และทางแยกตามล�ำดบั(3)

จากการเกบ็สถติทิางด้านอบุตัเิหตขุองศนูย์อบุตัเิหตุ

และวิกฤติบ�ำบัดโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ 

พบว่าจังหวัดเชียงรายมีจ�ำนวนผู้ที่ได้รับบาดเจ็บจาก

อุบัติเหตุจราจรในปีพ.ศ. 2560 และ 2561 จ�ำนวน 

8,421 ราย และ 8,211 ราย โดยเกดิขึ้นในเขตอ�ำเภอ

เมอืงเชียงรายจ�ำนวน 5,773 ราย และ 5,515 ราย ม ี   

ผู้เสยีชีวิตในเขตอ�ำเภอเมอืงเชียงรายจ�ำนวน 68 ราย และ 

78 รายตามล�ำดบั

การบาดเจบ็จากอบุตัเิหตจุราจรส่วนใหญ่เกดิขึ้นขณะ

ขับขี่รถจักรยานยนต์(4,5) พบในเพศชาย ช่วงวัยรุ่น(4,5)    

โดยกลไกการเกดิที่พบได้บ่อยที่สดุคือ ชนกนั(5,6) ปัจจัย

ที่ เกี่ยวข้องกับการเกิดอุบัติเหตุมากที่สุดคือการดื่ม       

สรุา(4,5) เดอืนธนัวาคมมอีบุตัเิหตแุละการบาดเจบ็สงูสดุ 

เดือนเมษายนมีผู้เสยีชีวิตสงูสดุ ช่วงเวลาที่เกดิอบุัติเหตุ

มากสุดคือ 18.00-23.59 น.(5) จากการศึกษาของ

องค์การอนามยัโลกพบว่าปัจจัยทีม่ผีลต่อการเสยีชีวิตจาก

อบุตัเิหตจุราจรมากที่สดุคือ มนุษย์ (human factors)(7) 

ในประเทศไทยจากการศกึษาของ Natthika Sae-Tae และ

คณะพบว่า อายุ คนเดนิถนน การไม่รัดเขม็ขดันิรภัย การ

บาดเจบ็แบบกระแทก และมีอาการที่รุนแรง มีความ

สมัพันธก์บัการเสยีชีวิต(8)

จากการสงัเกตและรวบรวมข้อมูล พบว่าอบุตัเิหตจุาก

การจราจรเป็นภาวะที่พบได้บ่อยในห้องฉุกเฉิน โรง-

พยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ การทราบถึงการกระ

จายพ้ืนที่การเกดิอบุตัเิหตจุราจรและปัจจัยที่มผีลต่อการ

เสยีชีวิตจากอุบัติเหตุจราจร จะน�ำไปสู่การพัฒนาระบบ

การแพทย์ฉุกเฉิน ตลอดจนน�ำไปสู่การสร้างนโยบายเพ่ือ

ลดอตัราการเสยีชีวิตของผู้ป่วย

การศกึษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือศกึษาปัจจัยที่มีผลต่อ

การเสยีชีวิตของผู้บาดเจบ็จากอุบัติเหตุทางถนนในเขต

อ�ำเภอเมอืงจังหวัดเชียงราย

วิธีการศึกษา
การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์ย้อนหลัง 

(Retrospective cohort study) โดยรวบรวมข้อมูลผู้ป่วย

ทีเ่กดิอบุตัเิหตจุราจรทางถนนบริเวณอ�ำเภอเมอืงเชียงราย

ที่เข้ารับการรักษา ที่ห้องฉุกเฉิน โรงพยาบาลเชียงราย

ประชานุเคราะห์ ทั้งที่มสีญัญาณชีพและไม่มสีญัญาณชีพ 

ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม ถงึวันที่ 31 ธนัวาคม พ.ศ. 2562

การคัดเลือกผู้เข้าร่วมการศกึษา

- 	 ผู้ป่วยทุกรายทีเ่กดิอบุตัเิหตจุราจรทางถนนบริเวณ

อ�ำเภอเมืองเชียงรายที่เข้ารับการรักษาที่ห้อง-

ฉุกเฉิน โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ ทั้ง

ที่มสีญัญาณชีพและไม่มสีญัญาณชีพ 

การคัดเลือกผู้ออกจากการศกึษา 

- 	 ผู้ป่วยอบุตัเิหตจุราจรทางถนนทีไ่ด้รับการส่งตวัมา

จากโรงพยาบาลอื่นนอกจากโรงพยาบาลเชียงราย-

ประชานุเคราะห์

- 	 ผู้ป่วยที่เกิดอุบัติเหตุจราจรทางถนนนอกเขต

อ�ำเภอเมอืงเชียงราย 
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ผู้ท�ำการวิจัยท�ำการเกบ็รวบรวมข้อมูลผู้ป่วยทุกรายที่

เกดิอบุตัเิหตจุราจรทางถนนบริเวณอ�ำเภอเมอืงเชียงราย

ที่เข้ารับการรักษาที่ห้องฉุกเฉิน โรงพยาบาลเชียงราย-

ประชานุเคราะห์ ทั้งที่มสีญัญาณชีพและไม่มสีญัญาณชีพ 

ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม ถงึวันที่ 31 ธนัวาคม พ.ศ. 2562 

โดยเกบ็ข้อมูลจากแบบบนัทกึข้อมูลเฝ้าระวังการบาดเจบ็

ระดับจังหวัด ข้อมูลที่ เก็บบันทึกในเวชระเบียน

อเิลก็ทรอนิกสม์ดีงัต่อไปน้ี

1. ข้อมูลพ้ืนฐานทั่วไป ได้แก่ เพศ อายุ อาชีพ เวลา

ที่เกดิเหต ุเดอืนที่เกดิเหต ุกลไกการเกดิอบุตัเิหต ุสถานะ

ของผู้บาดเจบ็ พาหนะของผู้บาดเจบ็ การดื่มแอลกอฮอล์ 

การสวมหมวกนิรภัย การคาดเข็มขัดนิรภัย การใช้

โทรศัพทม์ือถือ ค่าการตอบสนองของร่างกายหลังการ

บาดเจบ็อาร์ทเีอส (revised trauma score: RTS)

2. พ้ืนที่การเกดิอุบัติเหตุอ�ำเภอเมืองเชียงรายแยก

เป็นต�ำบล

3. ข้อมูลด้านผลการรักษา ได้แก่ การเสยีชีวิต การ

รอดชีวิตในโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์

การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถติิ

ข้อมูลที่ได้ทั้งหมดน�ำมาวิเคราะห์ทางสถิติโดยใช้

โปรแกรม STATA 12 ข้อมูลทัว่ไปน�ำเสนอโดยใช้ค่าสถติิ

เชิงพรรณนา ข้อมูลเชิงกลุ่ม (categorical data) น�ำเสนอ

เป็นจ�ำนวนและค่าร้อยละ ข้อมูลต่อเน่ือง (continuous 

data) ที่มีการแจกแจงแบบปกติน�ำเสนอโดยใช้ค่าเฉล่ีย 

(mean) และค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน (standard deviation; 

SD) และข้อมูลต่อเน่ืองที่มีการแจกแจงแบบไม่ปกติน�ำ

เสนอโดยใช้ค่ามัธยฐาน (median) และค่าพิสยัระหว่าง 

ควอไทล์ (interquartile range; IQR)

การวิเคราะห์หาความสัมพันธ์ของข้อมูลและความ

แตกต่างระหว่างกลุ่มผู้ป่วยใช้ Fisher’s exact test, T-test, 

Mann-Whitney U test, Univariate logistic regression 

analysis, Multivariate logistic regression analysis โดย

ค่า p<0.05 ถอืว่ามนัียส�ำคัญทางสถติิ

ผลการศึกษา
การศกึษาน้ีมผู้ีบาดเจบ็อบุตัเิหตจุราจรทางถนนที่เข้า

รับการรักษา ที่ห้องฉุกเฉิน โรงพยาบาลเชียงรายประชา-

นุเคราะห์ จ�ำนวน 8,474 ราย เข้าได้กับเกณฑ์การ          

คัดเลือก 5,784 ราย เน่ืองจากข้อมูลเชิงปริมาณมีการ

แจกแจงแบบไม่ปกต ิจึงแสดงผลโดยใช้ค่ามธัยฐาน ค่า-

มธัยฐานของอายุคือ 24 ปี ร้อยละ 60.53 เป็นเพศชาย 

ส่วนมากเป็นผู้ใช้แรงงาน อบุตัเิหตสุ่วนใหญ่เกดิขึ้นขณะ

ขบัขี่รถจักรยานยนต ์เกดิจากการชนกนัมากทีส่ดุ ช่วงเวลา

ที่เกดิอบุตัเิหตมุากสดุคือ 16.00-23.59 น. ผู้บาดเจบ็

ส่วนใหญ่ไม่ดื่มแอลกอฮอล์ ไม่สวมหมวกนิรภัย ไม่คาด

เข็มขัดนิรภัย และไม่ใช้โทรศัพท์เคล่ือนที่ขณะขับขี่         

ค่ามัธยฐานการตอบสนองของร่างกายหลังการบาดเจบ็

อาร์ทเีอส 7.84 คะแนน มีผู้ป่วยเสยีชีวิตจากอุบัติเหตุ

จราจรทางถนน 91 ราย (ร้อยละ 1.57) (ตารางที่ 1)

เดือนธนัวาคมเป็นเดือนที่เกดิอุบัติเหตุจราจรทาง-

ถนนและเป็นเดอืนที่มผู้ีเสยีชีวิตมากที่สดุ คิดเป็นร้อยละ 

9.79 และ ร้อยละ 17.58 ตามล�ำดับ โดยต�ำบลที่เกดิ

อุบัติเหตุจราจรทางถนนมากที่สุดและมีผู้เสียชีวิตมาก

ที่สดุ คือ ต�ำบลรอบเวียง (ร้อยละ 37.85, ร้อยละ 27.47 

ตามล�ำดบั) 

เมื่อนาํข้อมูลพ้ืนฐานประชากรที่ศึกษามาแบ่งกลุ่ม

เป็น กลุ่มที่เสยีชีวิตกบักลุ่มที่รอดชีวิต และเปรียบเทยีบ

ปัจจัยต่างๆ พบว่าคุณลักษณะที่แตกต่างกันอย่างมีนัย

ส�ำคัญทางสถติริะหว่างสองกลุ่มได้แก่ เพศ อายุ เวลาการ

เกดิอบุตัเิหต ุสถานะของผู้บาดเจบ็ กลไกการเกดิอบุตัเิหต ุ

การดื่มแอลกอฮอล์ การสวมหมวกนิรภยั และค่าการตอบ

สนองของร่างกายหลังการบาดเจบ็อาร์ทเีอส ดงัแสดงใน

ตารางที่ 3

ผลการศกึษา univariate logistic regression analy-

sis พบว่าปัจจัยที่มีผลต่อการเสียชีวิตของผู้บาดเจ็บ

อุบัติเหตุจราจรทางถนนอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิต ิ

(p<0.05) ได้แก่ เพศชาย การเกดิอบุตัเิหตใุนช่วงบ่าย

กบัดกึ ผู้ขบัขี่และคนเดนิเท้า อบุตัเิหตจุากการชนกนั การ

ดื่มแอลกอฮอล์ และการไม่สวมหมวกนิรภัย นอกจากน้ี
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ตารางที ่1 ลกัษณะทัว่ไปของผูบ้าดเจ็บ	

     ข้อมูลลักษณะผู้บาดเจบ็	           จ�ำนวนผู้บาดเจบ็  ร้อยละ

เพศ	

	 ชาย	 3,501        	60.53

	 หญิง	 2,283        	39.47

อายุ (ปี)	

	 ค่ามธัยฐาน (min-max)                    24 (0.16-91)

	 ค่าเฉล่ีย (mean±SD)                        31.04±17.25

อาชีพ	

	 ไม่มอีาชีพ	 1,604        	27.76

	 ข้าราชการ 	 91        	1.57

	 ต�ำรวจ/ทหาร	 33        	0.57

	 พนักงานรัฐวิสาหกจิ	 16       	 0.28

	 พนักงานบริษัท	 36        	0.62

 	 ผู้ใช้แรงงาน	 2,265        	39.19 

 	 ค้าขาย	  141       	 2.44

 	 เกษตรกรรม	 309        	5.35

 	 นักเรียน นักศกึษา 	 1,253        	21.68

 	 อื่นๆ	 31        	0.54 

เวลาที่เกดิเหต	ุ

 	 00.00 – 07.59 น. (เวรดกึ) 	  1,511        	26.13

 	 08.00 - 15.59 น. (เวรเช้า) 	 1,638       	 28.32

 	 16.00 - 23.59 น. (เวรบ่าย)	 2,634        	45.55

เดอืนที่เกดิเหต	ุ

	 มกราคม 	 433        	7.49

	 กุมภาพันธ ์	 547        	9.46

	 มนีาคม 	 530        	9.16

	 เมษายน 	 465       	 8.04

	 พฤษภาคม	 504        	8.71

	 มถุินายน 	 441        	7.62

	 กรกฎาคม  	 462        	7.99

	 สงิหาคม  	 427        	7.38

	 กนัยายน   	 473        	8.18

	 ตลุาคม 	 453        	7.83

	 พฤศจิกายน	 483       	 8.35

	 ธนัวาคม	 566        	9.79

     ข้อมูลลักษณะผู้บาดเจบ็	           จ�ำนวนผู้บาดเจบ็  ร้อยละ

กลไกการเกดิอบุตัเิหต	ุ

 	 ตกจากพาหนะ	 15        	0.26

 	 พาหนะล้ม 	 2,851        	49.71

 	 ถูกชนหรือชนกนั	 2,869        	50.03

สถานะของผู้บาดเจบ็	

	 คนเดนิเท้า	 132        	2.28

	 คนขบัขี่	  4,628        	80.11

	 คนโดยสาร	 1,017        	17.60

พาหนะของผู้บาดเจบ็	

	 จักรยาน/สามล้อ 	 240        	4.25

	 จักรยานยนต	์ 5,002        	88.50

	 สามล้อเคร่ือง 	 11        	0.19

	 รถเกง๋	 149        	2.64

	 รถกระบะ 	 198        	3.50

	 รถบรรทุกหนัก 	 21        	0.37

	 รถพ่วง	 2        	0.04

	 รถโดยสารสองแถว	 5        	0.09

	 รถโดยสารบสั 	 1        	0.02

	 รถตู้ 	 4       	 0.07

	 อื่นๆ	 19       	 0.34

การดื่มแอลกอฮอล์	 1,993        	35.17

การสวมหมวกนิรภัย	 843        	16.89

การคาดเขม็ขดันิรภัย	 50        	13.16

การใช้โทรศพัทเ์คล่ือนที่ขณะขบัขี่	 13        	0.23

Revised trauma score	

	 ค่ามธัยฐาน (min-max)                     7.84 (0-7.84)

	 ค่าเฉล่ีย (mean±SD)                            7.69±0.91

	 ผลการรักษา 	

	 เสยีชีวิต 	 91        	1.57 

	

	



Journal of Emergency Medical Services of Thailand, 2021 Volume 1 No. 2110

Locations of Traffic Accidents and Factor Associated with Mortality of the Patients 

ตารางที ่2 	พื้ นทีก่ารเกิดอุบติัเหตุอ�ำเภอเมืองเชียงรายแยกเป็นต�ำบล	

พ้ืนที่การเกดิอบุตัเิหต ุ(ต�ำบล)      จ�ำนวนผู้บาดเจบ็  ร้อยละ

เวียง	 378       	 6.54

รอบเวียง	 2,189       	37.85

บ้านดู่	 710       	12.28

นางแล	 163       	 2.82

แม่ข้าวต้ม	 126       	 2.18

แม่ยาว	 215       	 3.72

สนัทราย	 197       	 3.41

แม่กรณ	์ 138       	 2.39

ตารางที ่3 คุณลกัษณะระหว่างกลุ่มทีเ่สียชีวิตและกลุ่มทีร่อดชีวิต				  

                 คุณลักษณะ	                                       เสยีชีวิต		         รอดชีวิต	                p-value

	                                                  จ�ำนวนผู้บาดเจบ็  ร้อยละ          จ�ำนวนผู้บาดเจบ็   ร้อยละ	

เพศ	 ชาย	 71 	 78.02	 3,430 	 60.25	 <0.001

อายุ	 ค่ามธัยฐาน	                     P
25

20 P
50

28 P
75

49	           P
25

18 P
50

24 P
75

42	0.038

	 ค่ากลาง                             34.91±17.90	                      30.98±17.23	

เวลาที่เกดิเหต	ุ เวรดกึ	 33 	 36.26	 1,478 	 25.97	 0.001

 	 เวรเช้า 	 11 	 12.09	 1,627 	 28.58	

 	 เวรบ่าย 	 47 	 51.65	 2,587 	 45.45	

กลไกการเกดิอบุตัเิหต	ุ ตกจากพาหนะ	 0 	 0.00	 15 	 0.27	 <0.001

 	 พาหนะล้ม 	 20 	 22.22	 2,831 	 50.15	

 	 ถูกชนหรือชนกนั	 70 	 77.78	 2,799 	 49.58	

สถานะของผู้บาดเจบ็	 คนเดนิเท้า	 7 	 7.95	 125 	 2.20	 <0.001

 	 คนขบัขี่	 76 	 86.36	 4,552 	 80.01	

 	 คนโดยสาร	 5 	 5.68	 1,012 	 17.79	

พาหนะของผู้บาดเจบ็	 จักรยานยนต	์ 78 	 92.86	 4,924 	 88.43	 0.298

	 รถเกง๋	 2 	 2.38	 147 	 2.64	 1

	 รถกระบะ	 2 	 2.38	 196 	 3.52	 1

การดื่มแอลกอฮอล์		  28 	 57.14	 1,965 	 34.98	 0.002

การสวมหมวกนิรภัย		  4 	 5.71	 839 	 17.05	 0.009

การคาดเขม็ขดันิรภัย		  0 	 0.00	 50 	 13.30	 1

การใช้โทรศพัทเ์คล่ือนที่ขณะขบัขี่ 	 0 	 0.00	 13 	 0.23	 1

Revised trauma score	 มธัยฐาน	                        P
25

0, P
50

0, P
75

2.93         P
25

7.84, P
50

7.848, P
75

7.84	 <0.001

	 ค่าเฉล่ีย	                                1.52±2.23                         7.78±0.38	

				  

				  

				  

พ้ืนที่การเกดิอบุตัเิหต ุ(ต�ำบล)      จ�ำนวนผู้บาดเจบ็  ร้อยละ

ห้วยชมพู	 24       	 0.41

ห้วยสกั	 266       	 4.60

ริมกก	 588       	10.17

ดอยลาน	 112       	 1.94

ป่าอ้อดอนชัย	 254       	 4.39

ทา่สาย	 210       	 3.63

ดอยฮาง	 68       	 1.18

ทา่สดุ	 146       	 2.52
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ยังพบว่า ทุกๆ 1 คะแนนของค่าการตอบสนองของ

ร่างกายหลังการบาดเจบ็อาร์ทเีอสที่ลดลง ผู้บาดเจบ็จะมี

โอกาสเสยีชีวิตเพ่ิมขึ้น 0.22 เท่า ดงัแสดงในตารางที่ 4 

จากการวิเคราะห์ด้วย Multivariate logistic regres-

sion analysis พบว่าปัจจัยทีม่ผีลต่อการเสยีชีวิตของผู้ป่วย

อบุตัเิหตจุราจรทางถนนจากปัจจัยที่มคีวามสมัพันธอ์ย่าง

มนัียส�ำคัญทางสถติใินตารางที่ 4 แล้วน�ำมาวิเคราะห์พบ

ตัวแปรที่มีความส�ำพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิต ิ

(p<0.05) คือ ค่าการตอบสนองของร่างกายหลังการบาด

เจบ็อาร์ทเีอส ดงัแสดงในตารางที่ 5

ตารางที ่4 Univariate logistic regression analysis เกีย่วกบัปัจจยัการเสียชีวิตจากอุบติัเหตุจราจรทางถนน

                            ปัจจัย                                               Odd ratio                    95%CI              p-value

เพศ			 

	 ชาย	 2.34	 1.42-3.85	 0.001

อายุ			 

	 <20	 1		

	 20-60	 1.21	 0.76-1.93	 0.4

	 >60	 1.65	 0.81-3.35	 0.16

เวลาที่เกดิเหต	ุ		 

	 เวรเช้า	 1		

	 เวรบ่าย	 2.68	 1.38-5.19	 0.003

	 เวรดกึ	 3.3	 1.66-6.55	 0.001

กลไกการเกดิอบุตัเิหต	ุ		 

	 ตกจากพาหนะ พาหนะล้ม 	 1		

	 ถูกชนหรือชนกนั	 3.55	 2.15-5.86	 <0.001

สถานะของผู้บาดเจบ็			 

	 คนโดยสาร	 1		

	 คนเดนิเท้า	 11.33	 3.54-36.24	 <0.001

	 คนขบัขี่	 3.37	 1.36-8.37	 0.009

พาหนะของผู้บาดเจบ็			 

	 จักรยานยนต	์ 1.7	 0.73-3.91	 0.212

	 รถเกง๋	 0.89	 0.21-3.69	 0.883

	 รถกระบะ	 0.66	 0.16-2.73	 0.576

การดื่มแอลกอฮอล์	 2.47	 1.40-4.37	 0.002

การสวมหมวกนิรภัย	 1	 1.23-9.32	 0.018

Revised trauma score	 0.22	 0.18-0.27	 <0.001

ตารางที ่5 Multivariate logistic regression analysis เกีย่วกบัปัจจยัการเสียชีวิตจากอุบติัเหตุจราจรทางถนน

                            ปัจจัย                                               Odd ratio                    95%CI              p-value

Revised Trauma Score	 0.22	 0.18-0.27	 <0.001
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ประโยชนจ์ากการศึกษา

การทราบถงึการกระจายพ้ืนที่การเกดิอบุตัเิหตจุราจร

และปัจจัยที่มีผลต่อการเสยีชีวิตจากอุบัติเหตุจราจร จะ

น�ำไปสูก่ารพัฒนาระบบการแพทย์ฉุกเฉิน ตลอดจนน�ำไป

สู่การสร้างนโยบายเพ่ือลดอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วย 

เช่น สถานที่ ระยะเวลาการเกดิเหต ุการพัฒนามาตรการ

ป้องกนัการเกดิอบุตัเิหต ุเป็นต้น

ขณะน้ีโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ มีการ

พัฒนาระบบ Google Map เพ่ือให้สามารถระบุต�ำแหน่ง

การเกิดอุบัติเหตุที่ละเอียดมากขึ้ น หากจุดใดที่เกิด

อุบัติเหตุบ่อยคร้ังจะถือว่าเป็นจุดเสี่ยง ดังน้ันควรมีการ

ศกึษาหาปัจจัยเสี่ยงเกี่ยวกบัพ้ืนที่การเกดิอบุตัเิหต ุตลอด

จนปัจจัยเสี่ยงที่มีความสัมพันธ์กับการเสียชีวิต โดยใช้

ต�ำบลรอบเวียงเป็นต�ำบลน�ำร่อง การน�ำข้อมูลการศกึษา

ที่ได้ไปให้กับชุมชนในการวางแผนการเฝ้าระวังการ

ป้องกนัอบุตัเิหตจุะเป็นประโยชน์ในการลดจ�ำนวนผู้บาด

เจบ็และผู้เสยีชีวิต

สรุป

จากการศึกษาพบว่าปัจจัยที่มีผลต่อการเสยีชีวิตของ

ผู้ป่วยอบุัติเหตุจราจรทางถนนอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถติ ิ

คือ ค่าการตอบสนองของร่างกายหลังการบาดเจบ็อาร์ที

เอส พบว่า ทุกๆ 1 คะแนนของค่าการตอบสนองของ

ร่างกายหลังการบาดเจบ็อาร์ทีเอสที่ลดลง ผู้ป่วยจะมี

โอกาสเสยีชีวิตเพ่ิมขึ้น 0.22 เทา่ โดยต�ำบลรอบเวียงเป็น

บริเวณที่มีผู้บาดเจบ็จากการเกิดเหตุสูงสุดและมีผู้เสีย

ชีวิตมากที่สดุ

ผลประโยชนท์บัซอ้น 

คณะผู้วิจัยไม่มีผลประโยชน์ทับซ้อนใดๆ กับการ

ศกึษาฉบบัน้ี
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Abstract

Locations of Traffic Accidents and Factor Associated with Mortality of the Patients Presenting                                 

at the Emergency Department of Chiang Rai Prachanukroh Hospital 
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Journal of Emergency Medicial Services of Thailand 2021;1(2):106-14.

	 Thailand has the highest fatality rate from traffic accidents in Southeast Asia. In the Emergency Department of 

Chiang Rai Prachanukroh Hospital there have been many fatalities. Knowing the geographical distribution of traffic accidents 

and contributing factors to mortality will allow us to develop an effective and efficient emergency medical system as well as 

create a policy to reduce the mortality rates. The objectives of this study were to assess the geographical distribution of traffic 

accidents and factors that cause traffic fatalities in the Emergency Department of Chiang Rai Prachanukroh Hospital. It was 

conducted as a retrospective cohort study analyzing data of all patients who had a traffic accident on a road in Muang Chiang 

Rai district and were treated at the emergency room. This included both those patients with and without vital sign. The data 

set included cases from January to December 2019. It was found that from 5,784 patients eligible for this selection, 91 died 

from traffic accidents (1.57%). The statistically significant factor influencing road traffic accident mortality was found to be 

the Revised Trauma Score (95%CI=0.18-0.21, p<0.001). Rob Wiang sub-district had the highest number of road traffic 

accidents and fatalities (37.85%, 27.47%, respectively). In conclusion, the statistically significant factor that influences the 

mortality of road traffic accident patients is the Revised Trauma Score. Rob Wiang sub-district had the highest number of 

road traffic accidents and fatalities..

Keywords: traffic accident; death; trauma; epidemiology; emergency medical system
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บทคดัย่อ 

	 ภาวะหัวใจหยุดเต้นเป็นภาวะฉุกเฉินที่ต้องการการรักษาอย่างเร่งด่วน สาเหตขุองการเกดิภาวะหัวใจหยุดเต้น มกัเป็นผล

ที่ตามมาจากภาวะการหายใจล้มเหลว ชอ็ก หรืออาจเกดิร่วมกนัได้ทั้งสองอย่าง เมื่อเกดิภาวะหัวใจหยุดเต้นถงึแม้ว่ารักษาอย่าง

เตม็ที่ ผลการรักษามกัจะไม่ด ีดงัน้ัน การเฝ้าระวัง การวินิจฉัยและการรักษาให้ทนัทว่งทจีะท�ำให้รอดชีวิตได้มากขึ้น การศกึษาน้ีมี

วัตถุประสงค์เพ่ือทราบถงึอบุตักิารณ ์ความเสี่ยง ชนิดคล่ืนไฟฟ้าหัวใจ และผลของการรักษาภาวะหัวใจหยุดเต้นในสถาบนัสขุภาพ-

เดก็แห่งชาตมิหาราชินี เป็นการวิจัยเชิงพรรณนาย้อนหลังของผู้ป่วยที่อายุระหว่าง 1 เดอืน ถงึ 15 ปี ที่มภีาวะหัวใจหยุดเต้นใน 

โรงพยาบาลและได้รับการฟ้ืนคืนชีพโดยใช้แนวทางการช่วยชีวิตผู้ป่วยเดก็ปี ค.ศ. 2010 ของสมาคมแพทย์โรคหัวใจแห่งสหรัฐอเมริกา 

(AHA guideline 2010, Pediatric Advanced Life Support, PALS) ในสถาบนัสขุภาพเดก็แห่งชาตมิหาราชินี ตั้งแต่ 1 มกราคม 

2555 ถงึ 31 ธนัวาคม 2559 การศกึษาน้ีมผู้ีป่วยเข้าร่วมทั้งหมดจ�ำนวน 214 คน เป็นเพศชายต่อเพศหญิงเทา่กบั 1.1 ต่อ 1 อายุ

ที่พบหัวใจหยุดเต้นมากที่สดุอยู่ระหว่าง 1 ถงึ 4 ปี คิดเป็นร้อยละ 43 ผู้ป่วยมโีรคประจ�ำตวัอยู่เดมิร้อยละ 74 โดยเฉพาะโรคทาง

ระบบหัวใจพบมากที่สดุ สถานที่ที่พบมากที่สดุคือ หอผู้ป่วยทั่วไปพบร้อยละ 78 ลักษณะคล่ืนไฟฟ้าหัวใจแรกที่พบมากสดุเป็น 

asystole ร้อยละ 63 ส่วนหัวใจห้องล่างเต้นผดิจังหวะ ชนิด ventricular arrhythmias พบร้อยละ 17 สาเหตขุองการเกดิหัวใจหยุด-

เต้นในเดก็ที่พบมากที่สดุ คือ ภาวะพร่องออกซิเจน ผลของการรักษาคือ ช่วยฟ้ืนคืนชีพส�ำเรจ็ ร้อยละ 46.7 เสยีชีวิต ร้อยละ 53.3 

และรอดชีวิตจนกลับบ้านร้อยละ 9.8 ปัจจัยเสี่ยงทีท่ �ำให้มผีลต่อการเสยีชีวิตอย่างมนัียส�ำคัญทางสถติคืิอ โรคหัวใจและหลอดเลือด 

สถานทีเ่กดิเหตแุละลักษณะคล่ืนไฟฟ้าหัวใจชนิด ventricular arrhythmias โดยสรปุ การศกึษาน้ีพบว่าในผู้ป่วยทีม่ภีาวะหัวใจหยุดเต้น 

มีอัตราการรอดชีวิตจนกลับบ้านเพียงร้อยละ 10 ซ่ึงพบว่าอัตราการเสียชีวิตมีความสัมพันธ์กับสถานที่เกิดเหตุ แต่เน่ืองจาก       

หอผู้ป่วยวิกฤตของสถาบนัสขุภาพเดก็แห่งชาตฯิ มจี�ำนวนจ�ำกดั ท�ำให้ผู้ป่วยที่มคีวามเสี่ยงต้องรับการรักษาที่หอผู้ป่วยทัว่ไป ดงัน้ัน 

จึงควรพัฒนาการเฝ้าสงัเกตและพัฒนาศกัยภาพของบุคลากร รวมถงึเพ่ิมจ�ำนวนเตยีงผู้ป่วยเพ่ือให้เพียงพอต่อความต้องการเพ่ือ

ลดอตัราความเสี่ยงการเสยีชีวิตในผู้ป่วยกลุ่มน้ี 
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บทน�ำ 
ภาวะหัวใจหยุดเต้น คือ ภาวะที่หัวใจไม่มกีารบบีตวั 

ท�ำให้ไม่มเีลือดหมุนเวียนในร่างกาย ซ่ึงเป็นภาวะฉุกเฉิน

ทีต้่องการการรักษาอย่างเร่งด่วน อตัราการเกดิภาวะหัวใจ

หยุดเต้นพบประมาณร้อยละ 3 โดยเมื่อเกดิภาวะหัวใจ

หยุดเต้นถึงแม้ว่ารักษาอย่างเตม็ที่ ผลการรักษามักจะ 

ไม่ดี โดยในกรณีที่เกดิเหตุนอกโรงพยาบาลมีอตัราการ

รอดชีวิตจนกลับบ้านเพียงร้อยละ 2-10 ส่วนภาวะหัวใจ

หยุดเต้นที่เกดิในโรงพยาบาล อตัราการรอดชีวิตจนกลับ

บ้านร้อยละ 27 การวินิจฉัยและรักษาให้ทนัทว่งทจีะท�ำให้

รอดชีวิตได้มากขึ้ น แต่ข้อมูลการศึกษาในเด็กยังม ี      

น้อย(1-5)

การเกดิภาวะหัวใจหยุดเต้นน้ันมไีด้หลายสาเหต ุมกั

เป็นผลที่ตามมาจากภาวะการหายใจล้มเหลว ชอ็ก หรือ 

อาจเกดิร่วมกนัได้ทัง้สองอย่าง ส่วนในเดก็ทีหั่วใจหยุดเต้น 

ทนัทโีดยไม่มีทั้งสองภาวะน้ีน�ำมาก่อนพบได้น้อย โดย 

Pediatric Advanced Life Support (PALS guideline) ปี 

2010 และ 2015(3,6) ได้จ�ำแนกสาเหตขุองการเกดิภาวะ

หัวใจหยุดเต้น คือ hypoxia, hypovolemia, acidosis, 

hyper/hypokalemia, hypoglycemia, hypothermia, 

tension pneumothorax, cardiac tamponade, toxins, 

pulmonary thrombosis, coronary thrombosis โดยพบ

ว่าในผู้ใหญ่น้ันสาเหตกุารเกดิภาวะหัวใจหยุดเต้นมกัเกดิ

จาก coronary thrombosis ซ่ึงแตกต่างจากในผู้ป่วยเดก็

ซ่ึงมกัเกดิจากภาวะพร่องออกซิเจน ภาวะหัวใจหยุดเต้น

จะแบ่งลักษณะคล่ืนไฟฟ้าหัวใจเป็น 2 แบบ คือ shock-

able และ non-shockable ส่วนของ shockable น้ัน ได้แก่ 

pulseless electrical activity (PEA) และ asystole ส่วน 

non-shockable ได้แก่ ventricular tachycardia และ 

ventricular fibrillation ซ่ึงจากการศกึษาของ Nadkarni 

VM และคณะ(7) พบว่า ผู้ป่วยเดก็ที่มภีาวะหัวใจหยุดเต้น

แบบ shockable จะมีอัตราการรอดชีวิตสูงกว่าภาวะ 

non-shockable อย่างไรกต็าม อตัราการเกดิภาวะหัวใจ

หยุดเต้นแบบ shockable น้ัน เกดิขึ้นได้เพียงร้อยละ 14 

จากในผู้ป่วยเดก็ที่มภีาวะหัวใจหยุดเต้นทั้งหมด 

สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินีเป็นโรง-

พยาบาลเดก็ขนาดใหญ่และเป็นศูนย์กลางการรับผู้ป่วย

ส่งต่อมาจากโรงพยาบาลทัว่ประเทศ ผู้วิจัยจึงต้องการเกบ็

รวบรวมข้อมูลเพ่ือใช้เป็นสถติใินการพัฒนาคุณภาพด้าน

การรักษาและอาจเป็นข้อมูลเพ่ือที่จะลดความเสี่ยงรวมถงึ

ป้องกนัการเกดิภาวะหัวใจหยุดเต้นในผู้ป่วยเดก็ต่อไปได้ 

วิธีการศึกษา 
การวิจัยน้ีเป็นการศึกษาวิจัยเชิงพรรณนาย้อนหลัง 

(retrospective descriptive study) โดยเกบ็ข้อมูลในผู้ป่วย

ที่มอีายุระหว่าง 1 เดอืน ถงึ 15 ปี ที่มภีาวะหัวใจหยุดเต้น

และได้รับการช่วยเหลือโดยใช้แนวทางการรักษาด้วย 

PALS guideline 2010(3) ในสถาบนัสขุภาพเดก็แห่งชาต-ิ

มหาราชินี ตั้งแต่ 1 มกราคม 2555 ถงึ 31 ธนัวาคม 

2559 บนัทกึข้อมูลทาง Microsoft excel version 2010 

และการวิเคราะห์ข้อมูลใช้โปรแกรมส�ำเรจ็รปูทางสถติ ิคือ 

Statistics Package for the Social Sciences (SPSS) 

version 25 สถติเิชิงพรรณนา ได้แก่ จ�ำนวนและร้อยละ

ในการน�ำเสนอข้อมูลเชิงกลุ่ม ค่าเฉล่ีย และส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐานในการน�ำเสนอข้อมูลต่อเน่ืองที่มีการแจกแจง

ปกต ิหรือค่ามธัยฐาน ค่าต�่ำสดุและค่าสงูสดุ ในการน�ำ-

เสนอข้อมูลต่อเน่ืองที่ไม่มีการแจกแจงปกติ สถิติเชิง-

อนุมาน ได้แก่ Chi-square test ในการวิเคราะห์หาความ

สมัพันธเ์บื้องต้น

ผลการศึกษา
จากการศกึษาพบว่า ผู้ป่วยที่มอีายุระหว่าง 1 เดอืน 

ถึง 15 ปีที่เข้ารับการรักษาเป็นผู้ป่วยในของสถาบัน-

สุขภาพเดก็แห่งชาติมหาราชินี ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2555-

2559 ทั้งหมดจ�ำนวน 86,003 คน โดยที่เสยีชีวิตทั้งหมด 

561 คน คิดเป็นร้อยละ 0.65 แต่ยินยอมรับการช่วยเหลือ

ตาม PALS guideline 2010 ก่อนเสยีชีวิตทั้งหมด 178 

คน คิดเป็นร้อยละ 30 จากจ�ำนวนผู้เสยีชีวิตทั้งหมด ส่วน

ผู้ป่วยที่เหลืออกี 383 คน ปฏเิสธการช่วยฟ้ืนคืนชีพและ

จากการศึกษาผู้ป่วยที่ได้รับการลงรหัสหัตถการว่า CPR 



ปัจจยัเสีย่งและผลการรกัษาภาวะหวัใจหยดุเตน้ในเด็ก

วารสารการแพทยฉุ์กเฉินแห่งประเทศไทย 2564 ปีที ่1 ฉบบัที ่2 117

หรือ defibrillation ม ี36 คน (ไม่รวมอยู่ใน 178 คน) 

ท�ำให้ได้ผู้ป่วยเข้าเกณฑต์ัวอย่างทั้งหมด 214 คน ดัง

แสดงในภาพที่ 1

สถานที่ที่เกดิภาวะหัวใจหยุดเต้นแล้วได้รับการกู้ชีวิต

ขั้นสงู เกดิขึ้น 3 สถานที่ คือ ห้องฉุกเฉิน 26 คน (ร้อย

ละ 12) หอผู้ป่วยใน 167 คน (ร้อยละ 78) และห้อง

ผ่าตดั 21 คน (ร้อยละ 10) ทั้งน้ีผู้ป่วยที่ได้รับการช่วย-

ฟ้ืนคืนชีพในหอผู้ป่วยทัว่ไปสงูถงึร้อยละ 55 จากผู้ป่วยที่

หัวใจหยุดเต้นในหอผู้ป่วยในทั้งหมด เมื่อแบ่งการพบ

สัญญาณคล่ืนไฟฟ้าหัวใจในขณะช่วยกู้ชีพ 2 ประเภท 

ได้แก่ shockable rhythm คือ ventricular arrhythmias 

(ventricular fibrillation; VF และ ventricular tachycar-

dia; VT) และ non-shockable rhythm คือ asystole และ 

pulseless electrical activity (PEA) โดยพบ asystole, 

PEA, VF และ VT คิดเป็นร้อยละ 63, 19, 11 และ 6 

ตามล�ำดบั พบว่าผู้ป่วยที่อยู่ในกลุ่ม shockable rhythm 

เสยีชีวิตทั้งหมด

จากการศึกษากลุ่มตัวอย่างที่มีภาวะหัวใจหยุดเต้น

ทั้งหมดแบ่งสาเหต ุได้แก่ ภาวะพร่องออกซิเจน (hypox-

ia) ภาวะขาดน�ำ้ (hypovolemia) ภาวะเลือดเป็นกรด และ

ปอดถูกกดทบั (tension pneumothorax) คิดเป็นร้อยละ 

79, 11, 8, และ 0.9 ตามล�ำดบั ผลของการช่วยกู้ชีพด้วย

การกดหน้าอกและให้ยากระตุ้นหัวใจรวมถงึใช้ไฟฟ้าใน

การกระตุ้นหัวใจคือ ผู้ป่วยได้รับการช่วยฟ้ืนคืนชีพส�ำเรจ็

ร้อยละ 46.7 ผู้ป่วยที่เสยีชีวิตจากการที่ช่วยฟ้ืนคืนชีพไม่

ส�ำเรจ็คิดเป็นร้อยละ 53.3 ของกลุ่มตวัอย่างทั้งหมด โดย

ถงึแม้ผู้ป่วยส่วนหน่ึงรอดชีวิตจากการช่วยฟ้ืนคืนชีพ แต่

ผู้ป่วยอกีส่วนหน่ึงเสยีชีวิตในเวลาต่อมา ท�ำให้เหลือผู้ป่วย

รอดชีวิตจนได้กลับบ้านเพียง ร้อยละ 9.8 จากผู้ป่วยที่  

ได้รับการกู้ชีพทั้งหมด  

ปัจจัยที่มีความสมัพันธก์บัการรอดชีวิตและเสยีชีวิต

ของผู้ป่วยที่มภีาวะหัวใจหยุดเต้นและได้รับการช่วยเหลือ

ในสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี จากผู้ป่วย

ทั้งหมด 214 คน รอดชีวิตจนกลับบ้าน 21 คน พบว่า

ปัจจัยที่มคีวามสมัพันธอ์ย่างมนัียส�ำคัญทางสถติ ิ(ตาราง

ที่ 1) คือ

ภาพที ่1 การคดัเลือกกลุ่มตวัอย่าง

จากการศกึษาพบว่า อตัราส่วนเพศชายต่อเพศหญิง

ของกลุ่มตวัอย่างคือ 1.1:1 เมื่อแบ่งกลุ่มตามอายุเป็นอายุ 

1 เดอืน ถงึ 1 ปี อายุ 1 ถงึ 4 ปี  อายุ 5 ถงึ 10 ปี  และ 

อายุ 11 ถงึ 15 ปี คิดเป็นร้อยละ 28, 43, 18 และ 10 

ตามล�ำดับ ส่วนใหญ่ผู้ป่วยมีโรคประจ�ำตัวอยู่เดิม 159 

คน คิดเป็นร้อยละ 74 ของจ�ำนวนกลุ่มตวัอย่างทั้งหมด 

แบ่งเป็นกลุ่มโรคตามระบบซ่ึงพบโรคทางระบบหัวใจและ

หลอดเลือดมากทีส่ดุคือร้อยละ 58.4 ส่วนโรคทางระบบ-

ประสาท โรคระบบทางเดนิหายใจ โรคทางระบบทางเดนิ-

อาหาร และโรคทางระบบเลือดและมะเรง็คิดเป็นร้อยละ 

12, 11, 9 และ 9 ตามล�ำดบั โดยจากการศกึษาพบว่า

จากผู้เข้าร่วมการศึกษาทั้งหมดเคยมีประวัติหัวใจหยุด

เต้นและเคยได้รับการกู้ชีพขั้นสงูมาแล้ว 18 คน คิดเป็น

ร้อยละ 8 
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ตารางที ่1 ปัจจยัทีมี่ความสมัพนัธต่์อการรอดชีวิตและเสียชีวิตในผูป่้วยทีมี่ภาวะหวัใจหยดุเตน้			 

                           ปัจจัย	                                        Hospital survival	        Hospital mortality	    p-value

 	                                                                      (n=21)	                         (n=193)	

	                                                              จ�ำนวน        ร้อยละ              จ�ำนวน     ร้อยละ

เพศ						      0.17

	 - ชาย	 8 	 36.4	 104 	 53.8	

	 - หญิง	 13 	 63.6	 89 	 46.2	

อายุ			 

	 - 1-11 เดอืน	 8 	 38.1	 53 	 27.5	 0.78

	 - 1-4 ปี	 8 	 38.1	 84 	 43.5	 0.68

	 - 5-9 ปี	 3 	 14.3	 36 	 18.6	 0.99

        	 - 10-15 ปี	 2 	 9.5	 20 	 10.4	 0.46

โรคประจ�ำตวั			 

	 - ระบบทางเดนิหายใจ	 3 	 14.2	 14 	 7.3	 0.15

	 - ระบบหัวใจและหลอดเลือด	 6 	 28.6	 87 	 45.3	 <0.01

	 - ระบบทางเดนิอาหาร	 1 	 4.8	 14 	 7.4	 0.14

	 - ระบบประสาท	 6 	 28.6	 12 	 6.3	 0.18

	 - ระบบเลือดและมะเรง็	 0	 0.0	 15 	 7.7	 0.14

	 - ไม่มข้ีอมูลโรคประจ�ำตวั	 5	 23.8	 5.1	 26.14	 -

สถานที่			 

	 - ห้องฉุกเฉิน	 7 	 33.3	 19 	 9.8	 0.97

	 - ห้องผ่าตดั	 0	 0.0	 21 	 10.9	 0.63

	 - หอผู้ป่วย	 14 	 66.7	 153 	 79.3	 0.05

คล่ืนไฟฟ้าหัวใจขณะเกดิเหต	ุ		 

	 - Asystole	 21 	 100	 115 	 59.5	 <0.01

	 - PEA	 0	 0.0	 42 	 21.8	 <0.01

	 - VT	 0	 0.0	 23 	 12	 0.10

	 - VF	 0	 0.0	 13 	 6.7	 0.22

สาเหต	ุ		 

	 - ภาวะพร่องออกซิเจน 	 17 	 80.4	 153 	 79.3	 0.02

	 - ภาวะขาดน�ำ้ 	 2 	 9.8	 22 	 11.4	 0.19

	 - ภาวะเลือดเป็นกรด	 2 	 9.8	 14 	 7.3	 0.15

	 - ภาวะโพแทสเซียมในเลือดสงู	 0	 0.0	 2 	 1.00	 0.31

	 - ภาวะปอดถูกกดทบั 	 0	 0.0	 2 	 1.00	 0.31



ปัจจยัเสีย่งและผลการรกัษาภาวะหวัใจหยดุเตน้ในเด็ก

วารสารการแพทยฉุ์กเฉินแห่งประเทศไทย 2564 ปีที ่1 ฉบบัที ่2 119

1. ในกลุ่มผู้ป่วยที่มีโรคประจ�ำตัวโดยเฉพาะกลุ่ม  

โรคหัวใจและหลอดเลือด มอีตัราการเสยีชีวิตมากกว่า

2. ผู้ป่วยที่เกิดเหตุหัวใจหยุดเต้นในห้องผ่าตัดมี

อัตราการเสียชีวิตมากที่สุด อันดับถัดมาคือ ผู้ป่วยใน

ทั้งหมด (หอผู้ป่วยทั่วไปและหอผู้ป่วยวิกฤต) การเกดิ

หัวใจหยุดเต้นในหอผู้ป่วยมคีวามสมัพันธก์บัการเสยีชีวิต

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถติิ และการเกดิหัวใจหยุดเต้นใน

ห้องฉุกเฉินมอีตัราการรอดชีวิตมากกว่ากลุ่มอื่น

3. ลักษณะของคล่ืนไฟฟ้าหัวใจขณะภาวะหัวใจหยุด

เต้นที่เป็นกลุ่ม Shockable rhythm (VTและVF) มอีตัรา

เสยีชีวิตมากกว่ากลุ่ม non-shockable rhythm อย่างม ี 

นัยส�ำคัญ และลักษณะคล่ืนไฟฟ้าที่เป็น asystole มอีตัรา

การรอดชีวิตมากกว่ากลุ่มอื่น

4. สาเหตุของการเกดิภาวะหัวใจหยุดเต้นจากภาวะ

เลือดขาดออกซิเจน มอีตัราการรอดชีวิตมากที่สดุ อนัดบั

ที ่2 คือ ภาวะเลือดเป็นกรด ส่วนผู้ป่วยทีภ่าวะโพแทสเซียม

ในเลือดสงูหรือปอดถูกกดทบัมอีตัราการเสยีชีวิตมากกว่า

กลุ่มอื่น

5. ปัจจัยอื่น ไม่ว่าจะเป็นเพศ อายุ ภาวะโภชนาการ 

ไม่มีความสัมพันธ์กับการเสียชีวิตของผู้ป่วยที่มีภาวะ

หัวใจหยุดเต้นอย่างมนัียส�ำคัญทางสถติ ิ

วิจารณ์
จากการศกึษาช่วงอายุของกลุ่มตวัอย่างทีพ่บมากทีส่ดุ

คือ อายุระหว่าง 1-4 ปี (ร้อยละ 43) ซ่ึงผลใกล้เคียงกบั

การศกึษาของ Girotra S และคณะ(8) ผู้ป่วยที่มภีาวะหัวใจ

หยุดเต้นจะมีโรคประจ�ำตัวร่วมด้วยร้อยละ 74 โดยพบ

เป็นโรคในกลุ่มหัวใจและหลอดเลือดมากที่สดุคือร้อยละ 

59 รองลงมาคือกลุ่มโรคทางระบบทางเดนิหายใจร้อยละ 

12 ซ่ึงผลการวิจัยใกล้เคียงกับ Nienke de Mos และ   

คณะ(9) ที่พบว่าโรคประจ�ำตัวที่พบมากที่สดุ คือ กลุ่ม- 

โรคหัวใจและหลอดเลือดเช่นกนั

สถานที่เกิดเหตุการณ์หัวใจหยุดเต้นมากที่สุดคือ    

หอผู้ป่วยทั่วไป แต่การวิจัยของ Girotra S และคณะ(8) 

พบการเกิดหัวใจหยุดเต้นในหอผู้ป่วยวิกฤตถึงร้อยละ 

86-95 แสดงว่าสถาบันสขุภาพเดก็แห่งชาติมหาราชินี

อาจมีปัญหาด้านการบริหารเตียงในหอผู้ป่วยวิกฤติหรือ

การค้นหาผู้ป่วยวิกฤตในหอผู้ป่วยเด็กทั่วไป ท�ำให้ม ี       

ผู้ป่วยที่มอีาการหนักบางส่วนต้องเข้ารับการรักษาในหอ-  

ผู้ป่วยทั่วไป ซ่ึงมีขดีจ�ำกดัในการดูแลและติดตามอาการ

อย่างใกล้ชิด จึงมีความเสี่ยงต่อการเกดิภาวะหัวใจหยุด

เต้นได้มากกว่ากลุ่มที่ได้รับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต 

คล่ืนไฟฟ้าหัวใจที่พบมากที่สดุคือ asystole คิดเป็น

ร้อยละ 63 จากผู้ป่วยทั้งหมดและพบว่า คล่ืนไฟฟ้าหัวใจ

ลักษณะ shockable rhythm พบเพียงร้อยละ 17 จาก      

ผู้ป่วยทั้งหมด สาเหตทุี่ท �ำให้เกดิภาวะหัวใจหยุดเต้น พบ

มากที่สดุคือ ภาวะพร่องออกซิเจน ซ่ึงผลเช่นเดยีวกบัการ

ศกึษาของ Nadkarni VM และคณะ(7)

การวิจัยน้ีพบว่าลักษณะของคล่ืนไฟฟ้าหัวใจในขณะ

ภาวะหัวใจหยุดเต้นที่เป็นกลุ่ม shockable rhythm มอีตัรา

เสยีชีวิตมากกว่ากลุ่ม non-shockable อย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถติ ิโดยลักษณะคล่ืนไฟฟ้าที่เป็น asystole มอีตัรา

การรอดชีวิตมากกว่ากลุ่มอื่น สอดคล้องกบังานวิจัยของ 

Nadkarni VM แต่มีความแตกต่างจากงานวิจัยของ      

Girotra S(8) และ Samson RA(10) ทีพ่บว่า อตัราการรอด-

ชีวิตของผู้ป่วยที่มีลักษณะคล่ืนไฟฟ้าหัวใจแรก เป็น 

shockable rhythm มากกว่า อธบิายได้เน่ืองจากในการ

วิจัยคร้ังน้ี กลุ่มผู้ป่วยที่มีลักษณะคล่ืนไฟฟ้าหัวใจแบบ 

VT หรือ VF เป็นกลุ่มที่มโีรคประจ�ำตวัอยู่เดมิคือ โรค-

หัวใจและหลอดเลือด และส่วนใหญ่พบคล่ืนไฟฟ้าแบบ 

VT หรือ VF ในห้องผ่าตดัขณะท�ำการผ่าตดัเกี่ยวกบัหัวใจ

หรือใส่สายสวนหัวใจ ดงัน้ัน ผู้ป่วยกลุ่มน้ีมคีวามเสี่ยงสงู

ต่อการเสยีชีวิตเน่ืองด้วยโรคประจ�ำตัวเดิมดังที่กล่าวไป

ข้างต้น เมื่อมีภาวะแทรกซ้อนท�ำให้ผู้ป่วยต้องได้รับ

หัตถการหรือการผ่าตัด จึงมีโอกาสเกดิภาวะหัวใจหยุด

และเสยีชีวิตได้มากกว่ากลุ่มอื่น

 การศึกษาน้ีพบอัตราการรอดชีวิตจนกลับบ้าน      

ร้อยละ 9.8 ของกลุ่มผู้ป่วยทั้งหมดน้อยกว่าการศกึษาของ 

Girotra S และคณะ(8) ที่พบว่า อตัราการรอดชีวิต จนกลับ

บ้านร้อยละ 13-40 เน่ืองจากจ�ำนวนเตยีงในหอผู้ป่วย-
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เวชระเบยีน อกีทั้งระยะเวลาเกบ็ข้อมูล 5 ปี ท�ำให้ราย-

ละเอยีดบางส่วนของข้อมูลถูกท�ำลายไป จากการศึกษา

พบว่าผู้ป่วยที่รอดชีวิตน้อยกว่าการศึกษาอื่น ดังน้ัน จึง

ควรพัฒนาการเฝ้าสงัเกตอาการในห้องฉุกเฉินและหอ-  

ผู้ป่วยทั่วไป รวมถึงวางแผนในการขยายหอผู้ป่วยหนัก

เพ่ือรองรับผู้ป่วยวิกฤตให้เพียงพอเพ่ือลดอตัราการเสยี-

ชีวิตในผู้ป่วยกลุ่มน้ี ทั้งน้ีในอนาคตควรมกีารศกึษาแบบ

ไปข้างหน้า (prospective analytic studies) เพ่ือให้

สามารถวางแผนในการจัดเกบ็ข้อมูลได้ครบถ้วน ถูกต้อง 

แม่นย�ำ และน่าเช่ือถอื 

กิตติกรรมประกาศ 
ในการท�ำวิจัยน้ีข้าพเจ้าขอขอบพระคุณนายแพทย์     

วรการ พรหมพันธุแ์ละแพทย์หญิงสวุรรณา พรรัตนรังสี

ที่ให้ค�ำปรึกษาและแนะน�ำ รวมถงึเจ้าหน้าที่เวชระเบียน 

ที่ช่วยอ�ำนวยความสะดวกในการเกบ็ข้อมูล แก่ผู้วิจัยและ

สนับสนุนการท�ำวิจัยให้ผ่านลุล่วงไปได้ด้วยด ี
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ผู้ป่วยวิกฤต และไม่มีเคร่ืองมือที่ช่วยในการตรวจผู้ป่วย

ที่อาการหนัก เช่น pediatric early warning sign (PEWS) 

ดังน้ัน อัตราการเกิดภาวะหัวใจหยุดเต้นและอัตราการ 

เสยีชีวิตจึงมีมากกว่างานวิจัยอื่น อกีทั้งการวิจัยน้ีเร่ิมต้น

เกบ็ข้อมูลจากผู้ป่วยที่เสยีชีวิต เน่ืองจากข้อมูลจากกลุ่มที่

ลงรหัสหัตถการ ICD 10 ไม่เพียงพอ จึงอาจมผู้ีป่วยบาง

ส่วนที่ไม่ได้เข้ารับการวิจัย ดงัน้ัน อาจท�ำให้การเกบ็ข้อมูล

ผู้ป่วยได้ไม่ครบโดยเฉพาะผู้ป่วยทีไ่ด้รับการฟ้ืนคืนชีพแต่

ไม่เสยีชีวิต 

การเพ่ิมศักยภาพในการดูแลผู้ป่วยที่หอผู้ป่วยทั่วไป 

เช่น การน�ำ PEW score(11,12) มาใช้ในการประเมนิผู้ป่วย

ในหอผู้ป่วยทั่วไป การเตรียมผู้ป่วยให้พร้อมก่อนผ่าตัด

และเฝ้าระวังการเกิดภาวะหัวใจหยุดเต้นในห้องผ่าตัด

เน่ืองจากเป็นกลุ่มที่มคีวามเสี่ยงสงูต่อการเกดิภาวะหัวใจ

หยุดเต้นและมีอตัราการเสยีชีวิตที่พบมากเพ่ือให้ได้รับ

การรักษาที่มีประสทิธภิาพดีย่ิงขึ้น เพ่ิมพัฒนาศักยภาพ

ของบุคลากรโดยการจัดสอนการช่วยฟ้ืนคืนชีพและฝึก

ซ้อมอย่างสม�่ำเสมอ และอาจมกีารจัดตั้งทมี Rapid re-

sponse team(13) หรือ ทมีดูแลผู้ป่วยก่อนวิกฤต ซ่ึงเป็น

ทมีที่มีความช�ำนาญในการประเมินและดูแลรักษาผู้ป่วย

วิกฤต โดยทีมน้ีสามารถประเมินและรักษาผู้ป่วยที่มี

สัญญาณเตือนว่าจะเข้าสู่ภาวะวิกฤตทั้งในห้องฉุกเฉิน   

หอผู้ป่วยใน และในรถฉุกเฉินขณะน�ำส่งผู้ป่วย เพ่ือการ

วินิจฉัยและรักษาที่รวดเรว็ ลดอตัราการเสยีชีวิตในผู้ป่วย

กลุ่มน้ี ซ่ึงทางสถาบันสขุภาพเดก็แห่งชาติมหาราชินีเร่ิม

มกีารพัฒนาเคร่ืองมอื PEW score น้ีมาใช้เพ่ือเพ่ิมอตัรา

การรอดชีวิตในผู้ป่วยเดก็

สรุป

การศกึษาวิจัยน้ีเป็นการศกึษาแบบย้อนหลังโดยเกบ็

ข้อมูลจากเวชระเบียนของผู้ป่วยท�ำให้สถิติบางส่วนของ

ข้อมูลที่ได้อาจมีความคลาดเคล่ือน ข้อมูลบางส่วนไม่ 

ครบถ้วนหรือไม่สมบูรณ์ ขึ้ นอยู่กับการบันทกึข้อมูลใน 
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Abstract

Risk and Outcomes Following Cardiac Arrest in Children: a Single-Centre Thai Study

Panthip Patrakunwiwat; Sarunrat Taerakun

Queen Sirikit National Institute of Child Health, Thailand

Journal of Emergency Medicial Services of Thailand 2021;1(2):115-22.

	 Cardiac arrest (CA) is a life-threatening event which requires immediate and effective resuscitation. CA results 

from respiratory failure, shock, or both. Immediate diagnosis of cardiac arrest will provide a better outcome. The objective of 

this study was to determine the incidence, risks, and outcomes of in-hospital cardiac arrest in Queen Sirikit National Institute 

of Child Health (QSNICH). It was conducted as a retrospective descriptive study of patients between 1- 15 years of age 

who were diagnosed of in-hospital cardiac arrest and resuscitated with Pediatric Advanced Life Support from AHA guidelines 

2010 in QSNICH from 1 January 2012 to 31 December 2016. It was found that 86,003 children (between 1 - 15 years 

of age) who were admitted from 2012 to 2016 and 214 children (0.25%) received cardiopulmonary resuscitation (CPR). 

Among them, 112 (52%) were male, and 102 (48%) were female. Most common cause of in-hospital cardiac arrest was 

hypoxia: 170 children (79%); and 43% of non-survived patients were under 5 years of age. For non-survived patients 

74% had underlying diseases which were cardiovascular disease. Electrocardiography mainly showed asystole in 136 chil-

dren (63%), and ventricular tachycardia (VT) or ventricular fibrillation (VF) in 36 children (17%). However, all patients 

with ventricular arrhythmia died. We found that the rate of return of spontaneous circulation was 46% but the survival to 

discharge was 9.8%. Risk factors lead to in-hospital cardiac arrest were cardiovascular disease and ventricular arrhythmias. 

In conclusion: The rate of survival to hospital discharge was lower than others. Mortality rate was higher in under 4 years old, 

with underlying cardiac diseases, and related to location (outside ICU). Expanding bed in PICU and set up rapid response 

team might be useful.

Keywords: in-hospital cardiac arrest; cardiopulmonary resuscitation; hypoxia; ventricular arrhythmia
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บทคดัย่อ 

	 การวิจัยน้ีมวัีตถุประสงค์เพ่ือศกึษาคุณภาพการคัดแยกประเภทผู้ป่วยฉุกเฉิน โรงพยาบาลนาดูน อ�ำเภอนาดูน จังหวัด

มหาสารคาม ระหว่างเดือนตุลาคมถงึธนัวาคม 2563 กลุ่มตัวอย่างในการศึกษาแบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ (1) พยาบาลจุดคัดแยก

พยาบาลงานอบุตัเิหตฉุุกเฉิน และเจ้าพนักงานฉุกเฉินการแพทย์ จ�ำนวน 22 คน และ (2) ผู้ป่วยที่เข้ารับบริการที่ห้องฉุกเฉิน 

จ�ำนวน 270 คน คัดเลือกตวัอย่างโดยใช้วิธสีุ่มอย่างง่าย เกบ็รวบรวมข้อมูลโดยการสงัเกตแบบมส่ีวนร่วม การสนทนากลุ่ม เกบ็

ข้อมูลเชิงปริมาณโดยใช้แบบประเมนิ Emergency Severity Index (ESI) และแบบบนัทกึการคัดแยกผู้ป่วย MOPH ED triage 

วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถติเิชิงพรรณนา ความถี่ ร้อยละ ผลการวิจัยพบว่า สภาพปัญหาและสถานการณก์ารคัดแยกประเภทผู้ป่วย

ฉุกเฉิน ได้แก่ การคัดแยกผู้ป่วยผดิพลาดในผู้ป่วยประเภทฉุกเฉิน (urgency) ร้อยละ 32.14 โดยข้อผดิพลาดที่เกดิขึ้น เกดิจาก

ไม่มกีารก�ำหนดบทบาทหน้าทีค่วามรับผดิชอบและการมอบหมายหน้าทีเ่ป็นลายลักษณอ์กัษร มแีต่การพูดคุยและปฏบิตั ิแยกประเภท 

และส่งข้อมูลในจุดบริการที่เกี่ยวข้อง ไม่มกีารสื่อสารข้อมูลที่ชัดเจน ขาดการประเมนิและตดิตามการจ�ำแนกประเภทผู้ป่วย เกบ็

ข้อมูลไม่เป็นระบบ ไม่มผู้ีรับผดิชอบที่ชัดเจน การพัฒนาคุณภาพการคัดแยกประเภทผู้ป่วยฉุกเฉิน ประกอบด้วย (1) สร้างแนว-

ปฏบิตักิารคัดแยกประเภทผู้ป่วยฉุกเฉิน แบ่งหน้าที่รับผดิชอบที่ชัดเจน มอบหมายงานเป็นลายลักษณอ์กัษรของพยาบาลคัดแยก 

และพยาบาลอบุตัเิหตฉุุกเฉิน และ (2) อบรมเชิงปฏบิตักิารใช้แนวปฏบิตักิารคัดแยกประเภทผู้ป่วยฉุกเฉินแก่พยาบาลจุดคัดแยก 

พยาบาลงานอบุตัเิหตฉุุกเฉิน และเจ้าพนักงานฉุกเฉินการแพทย์ การตดิตามประเมนิผลพบการเจบ็ป่วยฉุกเฉินส่วนใหญ่จะเป็นก

ลุ่ม non-trauma ร้อยละ 74.08 โดยญาตนิ�ำส่ง ร้อยละ 46.30 การคัดแยกประเภทผู้ป่วยแบ่งระดบัความฉุกเฉินเร่งด่วน (ESI 3) 

ร้อยละ 40.74 ฉุกเฉินไม่เร่งด่วน (ESI 4) ร้อยละ 35.56 และฉุกเฉินวิกฤต (ESI 2) ร้อยละ 12.59 การประเมนิคุณภาพการคัด

แยกประเภทผู้ป่วยฉุกเฉินมีความถูกต้อง ร้อยละ 81.48 โดยพยาบาลวิชาชีพคัดแยกไม่ถูกต้อง ร้อยละ 17.03 เจ้าพนักงาน

ฉุกเฉินการแพทย์ ร้อยละ 21.59 ซ่ึงการประเมนิที่ผดิพลาดส่วนใหญ่ คือ ประเมนิผู้ป่วยต�่ำกว่าเกณฑ ์(under triage) ร้อยละ 3.33 

สงูกว่าเกณฑ ์(over triage) ร้อยละ 15.19

ค�ำส�ำคญั: คุณภาพ; การคดัแยก; ประเภทผูป่้วย
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บทน�ำ
หน่วยงานอุบัติเหตุฉุกเฉินมีความส�ำคัญในการให้

บริการด่านหน้าแก่ผู้ป่วยที่มาใช้บริการของโรงพยาบาล

ตลอด 24 ช่ัวโมง ปัจจุบันผู้ป่วยเข้าใช้บริการที่งาน

อบุตัเิหตฉุุกเฉินของโรงพยาบาลมแีนวโน้มสงูขึ้น มผู้ีป่วย

มารับบริการพร้อมกันจ�ำนวนมากในช่วงเวลาเดียวกัน   

ส่งผลให้ผู้ป่วยเข้าถงึการให้บริการล่าช้าและไม่ปลอดภัย

ในผู้ป่วยบางราย(1) การปฏิบัติทางการแพทย์ตามที่

กฎหมายก�ำหนดในมาตรา 28 แห่งพระราชบญัญัตกิาร-

แพทย์ฉุกเฉิน พ.ศ. 2551 ประกาศคณะกรรมการการ-

แพทย์ฉุกเฉินเร่ืองหลักเกณฑ์การประเมินเพ่ือคัดแยก

ระดับความฉุกเฉินและมาตรฐานการปฏบิัติการฉุกเฉิน 

พ.ศ.2554 เพ่ือการคุ้มครองความปลอดภัยของผู้ป่วย

ฉุกเฉิน ก�ำหนดให้สถานพยาบาล หน่วยปฏบิัติการและ 

ผู้ปฎิบัติการด�ำเนินการตรวจคัดแยกระดับความฉุกเฉิน

และจัดให้ผู้ป่วยฉุกเฉินได้รับการปฏบิัติการฉุกเฉินตาม

ล�ำดับความเร่งด่วนทางการแพทย์(2) ประเทศไทย โดย

สถาบนัการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาตไิด้น�ำระบบการคัดแยก

ผู้ป่วย Emergency Severity Index (ESI)(3) ของประเทศ

สหรัฐอเมริกามาใช้เพ่ือเป็นแนวปฏบิตักิารคัดแยกผู้ป่วย 

โดยแบ่งระดับความรนุแรงของผู้ป่วยฉุกเฉินออกเป็น 5 

ระดบั ดงัน้ี 

ระดบัที่ 1 ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต (resuscitation): ESI 

1 ใช้สญัลักษณส์แีดง 

ระดบัที่ 2 ผู้ป่วยฉุกเฉิน (emergency): ESI 2 ใช้

สญัลักษณส์ชีมพู 

ระดบัที่ 3 ผู้ป่วยฉุกเฉินเร่งด่วน (urgency): ESI 3 

ใช้สญัลักษณส์เีหลือง 

ระดบัที่ 4 ผู้ป่วยฉุกเฉินไม่รนุแรง (semi-urgency ): 

ESI 4 ใช้สญัลักษณส์เีขยีว 

ระดบัที่ 5 ผู้ป่วยทั่วไป (non-urgency): ESI 5 ใช้

สญัลักษณ ์สขีาว(2) 

จากการส�ำรวจการด�ำเนินงานคัดแยกผู้ป่วยอบุตัเิหตุ

ฉุกเฉินของประเทศไทยพบว่าการด�ำเนินงานยังไม่เป็นไป

ในทิศทางเดียวกัน โดยส่วนใหญ่ใช้แนวปฏิบัติการคัด

แยกตามระบบการคัดแยกผู้ป่วยแต่ให้สญัลักษณ์ที่แตก

ต่างกัน(4) ระบบการคัดแยกช่วยให้พยาบาลมีแนวทาง

มาตรฐานการคัดแยกประเภทผู้ป่วย ส่งผลให้การปฏบิตั-ิ

งานคัดแยกประเภทผู้ป่วยเป็นระบบมากขึ้ น สามารถ    

คัดแยกผู้ป่วยและจัดล�ำดบัความส�ำคัญของการให้บริการ

ตามความเร่งด่วน อตัราการไหลเวียนของผู้ป่วยรวดเรว็

ขึ้น เพ่ิมคุณภาพและผลลัพธท์ี่ดใีนการดูแลผู้ป่วยฉุกเฉิน 

ลดความล่าช้าในการรักษาผู้ป่วยที่มีภาวะฉุกเฉินอย่าง

แท้จริง(5) มกีารปรับกระบวนการคัดแยกของประเทศไทย 

(Thailand National Triage Guideline) เพ่ือเป็นแนวทาง

ให้โรงพยาบาลน�ำไปใช้ในการดูแลผู้ป่วยฉุกเฉิน และน�ำ

มาปรับปรุงด้วยกระบวนการวิจัยเพ่ือให้กระบวนการ    

คัดแยกมคีวามแม่นย�ำ น่าเช่ือถอืย่ิงขึ้น เหมาะกบับริบท

ประเทศไทย และใช้การคัดแยกประเภทผู้ป่วย MOPH 

Emergency Department (ED) Triage(6) มาปรับให้เข้า

กบับริบทของโรงพยาบาลด้วย

หน่วยงานอบุตัเิหตฉุุกเฉินโรงพยาบาลนาดูน จังหวัด

มหาสารคาม เร่ิมมีระบบคัดแยกประเภทผู้ป่วยตั้งแต่ปี 

2559 เพ่ือแบ่งระดับความรนุแรงของผู้ป่วยก่อนให้การ

รักษาพยาบาลตามความถูกต้องและความเหมาะสมกบั

สภาพผู้ป่วยแต่ละราย เน่ืองจากโรงพยาบาลนาดูนมี

จ�ำนวนผู้ป่วยมารับบริการเพ่ิมขึ้ นทุกปี จากการศึกษา

ข้อมูลอุบัติการณ์การคัดแยกประเภทผู้ป่วยฉุกฉิน ในปี 

พ.ศ.2563 สถานการณก์ารคัดแยกผู้ป่วยโรคหลอดเลือด-

หัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (acute myocardial infarction) 

ซ่ึงมอีาการปวดกระพุ้งแก้มมา 3 ช่ัวโมง พยาบาลผู้ท�ำการ

คัดแยกจัดให้เป็นกลุ่มไม่เร่งด่วน (non-urgent) และส่ง

ผู้ป่วยไปตรวจทีง่านผู้ป่วยนอก แต่ขณะรอแพทย์ตรวจน้ัน 

ผู้ป่วยมอีาการปวดมากขึ้น pain score 9/10 จึงย้ายผู้ป่วย

เข้าตรวจที่งานอบุตัเิหตฉุุกเฉิน ตรวจพบหัวใจขาดเลือด

เฉียบพลัน และได้รับยา Streptokinase ส่งตวัรักษาต่อยัง

ศูนย์หัวใจอย่างเร่งด่วน จ�ำนวน 1 ราย ผู้ป่วยมาด้วย

อาการวิงเวียนศรีษะมา 2 วัน พยาบาลคัดแยก จัดเป็น 

กลุ่มฉุกเฉินไม่รุนแรงส่งไปตรวจที่งานผู้ป่วยนอก ซัก-

ประวัตเิพ่ิมเตมิ ส่งมาตรวจที่งานอบุตัเิหตฉุุกเฉิน พบเป็น



คุณภาพการคดัแยกประเภทผูป่้วยฉุกเฉิน โรงพยาบาลนาดูนอ�ำเภอนาดูน จงัหวดัมหาสารคาม

วารสารการแพทยฉุ์กเฉินแห่งประเทศไทย 2564 ปีที ่1 ฉบบัที ่2 125

โรคหลอดเลือดสมอง และส่งรักษาต่อที่โรงพยาบาล

มหาสารคาม และผู้ป่วยมาด้วยอาการวิงเวียนศรีษะ หน้า

มดื มปีระวัตวูิบทีบ้่าน เข้ารับบริการทีง่านอบุตัเิหตฉุุกเฉิน 

ขณะรอแพทย์ตรวจ ผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้น ได้ช่วยฟ้ืน-

คืนชีพส�ำเรจ็ ผลการตรวจพบหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน

จากการคัดแยกประเภทผู้ป่วยของงานผู้ป่วยนอก งาน

อบุัติเหตุฉุกเฉินที่กล่าวมาข้างต้น จะเหน็ได้ว่ายังคงพบ

ปัญหาที่ เกิดจากความคลาดเคล่ือนในการคัดแยก

ประเภทผู้ป่วยอยู่ในแต่ละช่วงเวลาเป็นระยะๆ 

จากปัญหาและความส�ำคัญดังกล่าว ผู้วิจัยจึงท�ำการ

ศึกษาคุณภาพการคัดแยกประเภทผู้ป่วยฉุกเฉินโรง-

พยาบาลนาดูน เพ่ือให้พยาบาลมีแนวทางมาตรฐานการ

คัดแยก จัดล�ำดับความส�ำคัญของการให้บริการตาม

ความเร่งด่วน ผู้ป่วยที่มภีาวะฉุกเฉินได้รับการดูแลรักษา

อย่างถูกต้องและเหมาะสม ลดระยะเวลารอคอย และ

ความแออดัในการให้บริการ รวมทัง้น�ำไปปรับปรงุ พัฒนา

คุณภาพการคัดแยกประเภทผู้ป่วยตามระดบัความฉุกเฉิน

ที่เหมาะสมกบัสถานการณใ์นหน่วยงานอบุัติเหตุฉุกเฉิน 

โรงพยาบาลนาดูน เพ่ือให้เกดิคุณภาพการบริการและการ

ดูแลผู้ป่วยที่มปีระสทิธภิาพสงูสดุ

วิธีการศึกษา
การศกึษาคร้ังน้ีเป็นการวิจัยเชิงปฏบิตักิาร ด�ำเนินการ

ระหว่างเดอืนตลุาคมถงึธนัวาคม พ.ศ. 2563 โดยกลุ่ม-

ตัวอย่างในการศึกษาแบ่งเป็น 2 กลุ่มตามกระบวนการ

ศกึษาดงัน้ี

1. กลุ่มตัวอย่างในการศึกษาคุณภาพการคัดแยก

ประเภทผู้ป่วยฉุกเฉิน คือ เจ้าหน้าที่ปฏบิัติงานจุดคัด-

แยก และงานอบุตัเิหตฉุุกเฉิน ได้แก่ พยาบาลวิชาชีพ 19 

คน และเจ้าพนักงานฉุกเฉินการแพทย์ 3 คน รวมทั้งสิ้น 

22 คน

2. กลุ่มเป้าหมายในกระบวนการประเมนิประสทิธผิล 

คือผู้ป่วยที่เข้ารับบริการที่ห้องอุบัติเหตุฉุกเฉิน โรง-

พยาบาลนาดูน ระหว่างเดอืนตลุาคม ถงึธนัวาคม 2563 

จ�ำนวน 270 คน สุ่มตัวอย่างแบบง่าย หาขนาดกลุ่ม

ตวัอย่างใช้ตารางของ Krejcie and Morgan ประเมนิความ

ถูกต้องในการคัดแยกประเภทผู้ป่วย และประเมนิการได้

รับการตรวจตามประเภทความรนุแรงของการเจบ็ป่วย

นยิามศพัท ์

- Under triage หมายถงึ การประเมินระดับความ

ฉุกเฉินของผู้ป่วยต�่ำกว่าระดบัความฉุกเฉินจริงของผู้ป่วย

 - Over triage หมายถงึ การประเมินระดับความ

ฉุกเฉินของผู้ป่วยสงูกว่าระดบัความฉุกเฉินจริงของผู้ป่วย

ขั้นตอนการด�ำเนนิการ

1. ประเมินการคัดแยกผู้ป่วย โดยใช้แบบประเมิน

ความถูกต้องของการคัดแยกผู้ป่วยอุบัติเหตุฉุกเฉิน

ระหว่างพยาบาลจุดคัดแยก พยาบาลงานอุบัติเหตุ-

ฉุกเฉิน และเจ้าพนักงานฉุกเฉินการแพทย์ จากข้อมูล   

เวชระเบียนผู้ป่วยหน่วยงานอุบัติเหตุฉุกเฉิน เดือน

ตุลาคมถงึธนัวาคม 2563 จ�ำนวน 270 คน แยกตาม

สดัส่วน เวรเช้า-เวรบ่าย-เวรดกึ และสดัส่วนระดบัความ

เจบ็ป่วยฉุกเฉิน

2. พัฒนาแนวทางคัดแยกประเภทผู้ป่วยฉุกเฉิน

2.1 จัดประชุมพยาบาลวิชาชีพทั้งหมด เจ้าพนักงาน-

ฉุกเฉินการแพทย์ และทมีแพทย์ผู้เช่ียวชาญ เพ่ือน�ำเสนอ

ผลจากการประเมินความถูกต้องของการคัดแยกผู้ป่วย 

และเสนอแนวปฏบิตัพัิฒนาร่วมกนั

2.2 สร้างแนวปฏิบัติการคัดแยกประเภทผู้ป่วย

ฉุกเฉิน ของหน่วยงานอุบัติเหตุฉุกเฉินจากการทบทวน

วรรณกรรมทั้งในและต่างประเทศ เพ่ือประยุกต์ใช้เป็น

แนวปฏิบัติในการด�ำเนินงานที่เหมาะสมกับบริบทของ 

โรงพยาบาลนาดูน พร้อมทั้งตรวจสอบความถูกต้อง

เหมาะสมของเน้ือหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ

2.3 จัดอบรมเชิงปฏบิัติการ การใช้แนวปฏบิัติการ 

คัดแยกประเภทผู้ป่วยฉุกเฉินแก่พยาบาลจุดคัดแยก 

พยาบาลงานอบุตัเิหตฉุุกเฉิน และเจ้าพนักงานฉุกเฉินการ-

แพทย์ทั้งหมด โดยผู้วิจัยและผู้เช่ียวชาญด้านเวชศาสตร์

ฉุกเฉิน แบ่งการฝึกอบรมออกเป็น 2 ช่วงเวลา คร้ังละ 

1.00-1.30 ช่ัวโมง เพ่ือเปิดโอกาสให้ทุกคนได้มส่ีวนร่วม
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ในการฝึกอบรม เน้ือหาการฝึกอบรมประกอบด้วย การ

อธิบายท�ำความเข้าใจแนวปฏิบัติการคัดแยกประเภท      

ผู้ป่วยฉุกเฉินที่พัฒนาขึ้ น การฝึกคัดแยกผู้ป่วยโดยใช้

กรณศีกึษา 

2.4 น�ำแนวปฏบิตักิารคัดแยกประเภทผู้ป่วยฉุกเฉิน

ไปใช้ในการคัดแยกผู้ป่วยเป็นระยะเวลา 1 เดอืน คือเดอืน

กนัยายน 2563 โดยผู้วิจัยท�ำหน้าที่ก�ำกบัตดิตามการใช้

แนวปฏบิัติการคัดแยกผู้ป่วย รวมทั้งให้ข้อมูลย้อนกลับ

ถึงผลการคัดแยกผู้ป่วยเป็นระยะๆ ตลอดจนน�ำเสนอ

ผลลัพธท์ี่เกดิจากการใช้แนวปฏบิัติการคัดแยกประเภท

ผู้ป่วยฉุกเฉิน โดยน�ำเสนอผลลัพธเ์ป็นกราฟทุกสปัดาห์

ต่อเจ้าหน้าทีเ่พ่ือให้ผู้ปฏบิตังิานและหน่วยงานทีเ่กี่ยวข้อง

ทราบผลการปฏบิัติและเป็นการกระตุ้นให้มีความมุ่งมั่น

ที่จะปฏิบัติตามแนวปฏิบัติการคัดแยกประเภทผู้ป่วย

ฉุกเฉินให้เกิดผลลัพธ์ที่ดีขึ้ น ให้ค�ำปรึกษาและติดตาม

ประเมินปัญหาอปุสรรคในการใช้แนวปฏบิตักิารคัดแยก

ประเภทผู้ป่วยฉุกเฉินจากผู้ใช้โดยตรง รวบรวมข้อมูล 

ปัญหาอุปสรรคของหน่วยงาน เสนอแนะวิธีการแก้ไข

ปัญหาเพ่ือแจ้งให้ผู้ปฏบิตัทิราบ

3. ประเมินผลหลังการใช้แนวปฏิบัติการคัดแยก

ประเภทผู้ป่วยฉุกเฉิน โดยการรวบรวมข้อมูลความถูกต้อง

ของการคัดแยกประเภทผู้ป่วยฉุกเฉินจากเวชระเบียน     

ผู้ป่วยตั้งแต่เดอืนตลุาคม-ธนัวาคม 2563 จ�ำนวน 270 

คน แยกตามสดัส่วน เวรเช้า-เวรบ่าย-เวรดกึ และสดัส่วน

ระดบัความเจบ็ป่วยฉุกเฉิน

เครือ่งมือทีใ่ชเ้ก็บรวบรวมขอ้มูล ประกอบด้วย

1) แบบสมัภาษณเ์ชิงลึก เป็นค�ำถามปลายเปิดเกี่ยว

กับสภาพและสถานการณ์การให้บริการเฉพาะผู้ป่วย

ฉุกเฉินที่มารับบริการที่โรงพยาบาลนาดูนและแนวความ

คิดเกี่ยวกบัการแก้ไขปัญหาจ�ำนวน 5 ข้อ

2) การสนทนากลุ่ม ประเดน็ในค�ำถามก�ำหนดจาก

วัตถุประสงค์ของการวิจัย และเน้นให้ความคิดเหน็เกี่ยว

กบัสภาพและสถานการณก์ารให้บริการแก่ผู้ป่วยที่มารับ

บริการที่โรงพยาบาลนาดูนและแนวความคิดเกี่ยวกบัการ

แก้ไขปัญหาที่เกดิขึ้น

3) แบบบันทกึข้อมูลการคัดแยกและการแบ่งระดับ

ความฉุกเฉิน แบ่ง 2 ส่วน ดงัน้ี

ส่วนที่ 1 แบบบนัทกึข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตวัอย่าง

ส่วนที่ 2 แบบบันทกึการคัดแยกและการแบ่งระดับ

ความฉุกเฉินตามแนวทางการคัดแยกประเภทผู้ป่วย-

ฉุกเฉิน ของพยาบาลจุดคัดแยก พยาบาลงานอุบัติเหตุ

ฉุกเฉิน และเจ้าพนักงานฉุกเฉินการแพทย์ โดยประยุกต์

ใช้แนวปฏบิัติการคัดแยกผู้ป่วยของสถาบันการแพทย์-

ฉุกเฉินแห่งชาติ (Emergency Severity Index (ESI)) 

และเกณฑก์ารคัดแยกของ MOPH ED Triage แบ่งการ

คัดแยกผู้ป่วยเป็น 5 ระดบั 

การตรวจสอบคุณภาพเครือ่งมือ

1. การตรวจสอบความตรงเชิงเน้ือหา (content      

validity) แนวทางการคัดแยกประเภทผู้ป่วยอบุัติเหตุ-

ฉุกเฉินของพยาบาลจุดคัดแยก พยาบาลงานอบุัติเหตุ-

ฉุกเฉิน และเจ้าพนักงานฉุกเฉินการแพทย์ โรงพยาบาล-

นาดูน ซ่ึงใช้แนวปฏิบัติการคัดแยกผู้ป่วยฉุกเฉินของ

สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ ซ่ึงได้ผ่านการรับรอง

คุณภาพมาตรฐานในระดับสากล แปลและตรวจสอบ

ความถูกต้องของภาษาโดยคณะกรรมการผู้ทรงคุณวุฒิ 

จ�ำนวน 15 คน ที่ได้รับการแต่งตั้งโดยสถาบนัการแพทย์-

ฉุกเฉินแห่งชาต ิการคัดแยกประเภทผู้ป่วย MOPH ED 

Triage แปลและตรวจสอบความถูกต้องของภาษาโดย

คณะกรรมการผู้ทรงคุณวุฒิ จ�ำนวน 16 คน ที่ได้รับการ

แต่งตั้งโดยกรมการแพทย์ การศกึษาคร้ังน้ีคณะผู้วิจัยได้

ประยุกตใ์ช้แนวปฏบิตัดิงักล่าว เพ่ือให้เกดิความถูกต้อง

เหมาะสมกบับริบทของโรงพยาบาลนาดูน และได้ตรวจ

สอบความตรงของเน้ือหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิจ�ำนวน 3 คน

2. การตรวจสอบความเช่ือมั่น (reliability) ของแบบ

บนัทกึการคัดแยกประเภทผู้ป่วย โดยได้น�ำไปทดลองใช้

กบักลุ่มเป้าหมายที่มีคุณสมบัติใกล้เคียงกนัที่งานอบุัติ-

เหตุฉุกเฉินโรงพยาบาลยางสีสุราช จ�ำนวน 30 คน         

หลังจากน้ันตรวจสอบให้คะแนนและหาความเช่ือมั่น 

(reliability) โดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์แอลฟา (alpha     

coefficient) ของ Cronbach เทา่กบั 0.90
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การวิเคราะหข์อ้มูล

1. ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตวัอย่าง ประกอบด้วย เพศ 

อายุ การเจ็บป่วย และการน�ำส่ง วิเคราะห์ด้วยสถิต ิ       

เชิงพรรณนาโดยการแจกแจงความถี่ และร้อยละ

2. ข้อมูลความถูกต้องของการคัดแยกผู้ป่วยฉุกเฉิน

ของพยาบาลจุดคัดแยก พยาบาลงานอุบัติเหตุฉุกเฉิน 

และเจ้าพนักงานฉุกเฉินการแพทย์ วิเคราะห์โดยใช้สถติิ

เชิงพรรณนาโดยการแจกแจงความถี่ และร้อยละ

3. ข้อมูลเชิงคุณภาพใช้วิธวิีเคราะห์เน้ือหา (content 

analysis) มกีารตรวจสอบข้อมูลที่ได้จนมคีวามมั่นใจใน

ความถูกต้อง

การพทิกัษสิ์ทธ์ิกลุ่มตวัอย่าง

การวิจัยน้ีได้มกีารพิทกัษ์สทิธข์องกลุ่มตวัอย่างโดยได้

ผ่านการพิจารณารับรองเชิงจริยธรรมจากคณะกรรมการ

การพิจารณาจริยธรรมของโรงพยาบาลนาดูน ที่ ND 

07/2020 ลงวันที่ 3 กรกฎาคม พ.ศ. 2563 ซ่ึงผู้วิจัยให้

ความส�ำคัญอย่างย่ิงต่อจริยธรรมที่เกี่ยวข้องกบัการวิจัย

โดยค�ำนึงถึงหลักการด้านจริยธรรม 3 ประการ ผู้วิจัย

อธบิายถงึวัตถุประสงค์ของการศกึษา ขั้นตอนในการเกบ็

ข้อมูล ประโยชน์ทีค่าดว่าจะได้จากการศกึษา กลุ่มตวัอย่าง

มสีทิธิ์ในการตดัสนิใจเข้าร่วมหรือไม่เข้าร่วมในการศกึษา

เมื่อไรกไ็ด้ โดยไม่มผีลกระทบต่อการประเมนิการท�ำงาน

แต่อย่างใด และรับรองว่าจะเกบ็ข้อมูลเฉพาะเกี่ยวกบัช่ือ

บุคคลเป็นความลับโดยเปิดเผยได้เฉพาะสรุปผลการ

ศกึษา หรือการเปิดเผยข้อมูลต่อผู้มหีน้าที่ที่เกี่ยวข้องกบั

การสนับสนุนและก�ำกบัดูแลการศกึษาเทา่น้ัน

ผลการศึกษา
1. ผลการศึกษาสภาพปัญหาและสถานการณ์การ   

คัดแยกประเภทผู้ป่วยฉุกเฉิน จากการทบทวนข้อมูล    

เวชระเบยีน เดอืนมกราคมถงึมถุินายน พ.ศ. 2563 พบว่า 

การประเมินคุณภาพการคัดแยกผู้ป่วยฉุกเฉิน มีความ- 

ถูกต้อง ร้อยละ 77.66 โดยผู้ป่วยประเภทฉุกเฉินเร่งด่วน 

(urgency) เป็นผู้ป่วยไม่ฉุกเฉิน (semi-urgency) ส่งรอ

ตรวจที ่OPD มากทีส่ดุร้อยละ 32.14 (63 คนจากทัง้หมด 

196 คน) ผู้ป่วยประเภทฉุกเฉินเร่งด่วน (urgency) แต่

จ�ำแนกเป็นประเภทฉุกเฉิน (emergency) ร้อยละ 15.38 

(8 คน จากทั้งหมด 52 คน) จากการวิเคราะห์สาเหต ุ

ด้านระบบบริการ พยาบาลจุดคัดแยกมาจากหลายหน่วย-

งาน เช่น พยาบาลห้องผ่าตัด พยาบาลตึกผู้ป่วยนอก 

พยาบาลงานอบุัติเหตุฉุกเฉิน และเจ้าพนักงานฉุกเฉิน-

การแพทย์ เป็นต้น

จากการสมัภาษณ์เชิงลึกพยาบาลคัดแยก พบว่า ม ี

เจ้าหน้าที่คัดแยกคนเดียวคัดแยกไม่ทนั เกดิความเสี่ยง        

ผู้ป่วยรอนาน ยังไม่ได้มีการก�ำหนดคุณสมบัติเฉพาะ

ต�ำแหน่ง (job specification) หน้าที่ความรับผดิชอบ (job 

description) ที่ชัดเจน ยังไม่น�ำเกณฑ์ในการคัดแยก

ประเภทผู้ป่วยมาใช้อย่างจริงจัง 

จากการสนทนากลุ่มพยาบาลจุดคัดแยก และพยาบาล-

งานอบุตัเิหตฉุุกเฉิน พบว่า ไม่มกีารก�ำหนดบทบาทหน้าที่

ความรับผดิชอบและการมอบหมายหน้าทีเ่ป็นลายลักษณ-์

อกัษร มเีพียงการพูดคุยและปฏบิตั ิแยกประเภทและส่ง

ข้อมูลในจุดบริการที่เกี่ยวข้อง ไม่มีการสื่อสารข้อมูลที่

ชัดเจนระหว่างหน่วยงาน ท�ำให้ผู้ป่วยได้รับบริการล่าช้า

และผู้ป่วยถูกส่งไป-มาระหว่าง 2 จุด ไม่มีการประเมิน

และติดตามการจ�ำแนกประเภทผู้ป่วยฉุกเฉินที่ต่อเน่ือง

ทั้งงานผู้ป่วยนอกและงานอบุตัเิหตฉุุกเฉิน เกบ็ข้อมูลไม่

เป็นระบบ ไม่มีผู้รับผดิชอบที่ชัดเจน มีอปุกรณไ์ม่เพียง

พอ เช่น ปรอทวัดไข้ เคร่ืองวัดความดนัโลหิตเดก็ เคร่ือง

วัดออกซิเจนปลายน้ิว ป้ายแขวนส�ำหรับจ�ำแนกประเภท

ถูกน�ำมาใช้ไม่ต่อเน่ือง เกณฑก์ารคัดแยกใช้ของสถาบนั-

การแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาต ิ(Emergency Severity Index; 

ESI) และเกณฑก์ารคัดแยกของ MOPH ED Triage ไม่มี

การปรับให้เหมาะสมกบับริบทของโรงพยาบาล

2. การน�ำผลการศกึษาสภาพปัญหาและสถานการณ์

การคัดแยกประเภทผู้ป่วยฉุกเฉิน มาวิเคราะห์และหาทาง

แก้ไขปัญหาที่เกดิขึ้น โดยจัดประชุมระดมความคิดเหน็

เพ่ือหาแนวทางแก้ไขปัญหา มกีารคืนข้อมูลสภาพปัญหา

และสถานการณ ์การคัดแยกประเภทผู้ป่วยฉุกเฉิน และ

ความต้องการของทมีแพทย์ พยาบาล ในการแก้ไขปัญหา
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การคัดแยกประเภทผู้ป่วยฉุกเฉิน ได้แนวทางการแก้ไข 

คือ (1) สร้างแนวปฏบิตักิารคัดแยกประเภทผู้ป่วยฉุกเฉิน 

พยาบาลจุดคัดแยก และพยาบาลงานอุบัติเหตุฉุกเฉิน 

และ (2) อบรมเชิงปฏบิตักิารใช้แนวปฏบิตักิารคัดแยก

ประเภทผู้ป่วยฉุกเฉินแก่พยาบาลจุดคัดแยก พยาบาลงาน

อบุตัเิหตฉุุกเฉิน และเจ้าพนักงานฉุกเฉินการแพทย์

3. การน�ำกระบวนการพัฒนาคุณภาพการคัดแยก

ประเภทผู้ป่วยฉุกเฉินไปสู่การปฏบิตัิ

1) สร้างแนวปฏบิตักิารคัดแยกประเภทผู้ป่วยฉุกเฉิน

ของพยาบาลจุดคัดแยก พยาบาลงานอบุตัเิหตฉุุกเฉินจาก

การทบทวนวรรณกรรมทั้งในและต่างประเทศ เพ่ือ

ประยุกต์ใช้เป็นแนวปฏบิัติในการด�ำเนินงานที่เหมาะสม

กบับริบทของโรงพยาบาลนาดูน พร้อมทัง้ตรวจสอบความ

ถูกต้องเหมาะสมของเน้ือหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิเป็นแนว-

ปฏิบัติการคัดแยกประเภทผู้ป่วยฉุกเฉินของหน่วยงาน

อบุตัเิหตฉุุกเฉิน แบ่งเป็น 2 ส่วน จ�ำนวน 10 ข้อ

2) จัดอบรมเชิงปฏบิตักิารใช้แนวปฏบิตักิารคัดแยก

ประเภทผู้ป่วยฉุกเฉินแก่พยาบาลจุดคัดแยก พยาบาลงาน

อบุตัเิหตฉุุกเฉิน และเจ้าพนักงานฉุกเฉินการแพทย์ โดย

ผู้วิจัยและผู้เช่ียวชาญด้านเวชศาสตร์ฉุกเฉิน โดยแบ่งการ

ฝึกอบรมออกเป็น 2 ช่วง ระยะเวลาคร้ังละ 1-1.30 ช่ัวโมง 

เพ่ือเปิดโอกาสให้ทุกคนได้เข้ามาส่วนร่วมในการฝึกอบรม 

เน้ือหาการฝึกอบรมประกอบด้วยการอธิบายท�ำความ

เข้าใจแนวปฏิบัติการคัดแยกประเภทผู้ป่วยฉุกเฉินที่

พัฒนาขึ้น การฝึกคัดแยกผู้ป่วยโดยใช้กรณศีกึษา

4. การประเมินผล

กลุ่มตวัอย่างเจ้าหน้าที่ปฏบิตังิานจุดคัดแยก และงาน

อบุตัเิหตฉุุกเฉิน จ�ำนวน 22 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 

ร้อยละ 86.36 อายุ 20-30 ปี ร้อยละ 59.09 การศกึษา

ปริญญาตรี ร้อยละ 86.36 ประสบการณท์�ำงานมากกว่า 

5 ปี ร้อยละ 72.73 ส่วนกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วย-ฉุกเฉิน 

จ�ำนวน 270 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงร้อยละ 67.78 

อายุ 25-60 ปี ร้อยละ 54.08 การเจ็บป่วยทั่วไป 

(non-trauma) ร้อยละ 74.08 การน�ำส่ง ญาติน�ำส่ง      

ร้อยละ 46.30 ด้านอาการส�ำคัญ งานอายุรกรรมพบมาก

ที่สดุคือไข้สงู (high fever) ร้อยละ 20.74 และระบบทาง

เดนิอาหาร(digestive) ร้อยละ 16.30 งานสตู-ินรีเวชฯ 

พบมากที่สดุคือเลือดออกทางช่องคลอด (bleeding per 

vagina) ร้อยละ 0.74 งานกุมารเวชกรรมพบมากที่สดุ

คือไข้สงู (high fever) ร้อยละ 3.70 งานศลัยกรรมพบ

มากที่สดุคือ อบุตัเิหตจุราจร ร้อยละ 14.07 งาน อื่นๆ 

พบมากทีส่ดุคือหูคอจมูก (ENT) ร้อยละ 1.11 ไม่มโีรค-

ประจ�ำตวัร้อยละ 76.30 และสถานภาพ กลับบ้าน ร้อยละ 

46.67 รองลงมา คือรับไว้รักษาในโรงพยาบาล ร้อยละ 

41.48 ดงัตารางที่ 1

ผลการคัดแยกประเภทผู้ป่วยตามระดบัความฉุกเฉิน

และช่วงระยะเวลาที่มารับบริการ พบว่า เป็นผู้ป่วยฉุกเฉิน

เร่งด่วน (ESI 3) มากที่สดุ ร้อยละ 40.74 ฉุกเฉินวิกฤต 

(ESI 1) น้อยที่สดุร้อยละ 4.44 และช่วงระยะเวลาที่      

ผู้ป่วยมารับบริการส่วนใหญ่เป็นเวรเช้า เวลา 08.00-

16.00 น. ฉุกเฉินเร่งด่วน (ESI 3) ร้อยละ 23.70 ฉุกเฉิน

ไม่เร่งด่วน (ESI 4) ร้อยละ 17.78 รองลงมาคือช่วงเวร

บ่าย เวลา 16.00-24.00 น. ฉุกเฉินไม่เร่งด่วน (ESI 4) 

ร้อยละ 11.85 ฉุกเฉินเร่งด่วน (ESI 3) ร้อยละ 10.37 

และ Triage คร้ังที่ 1 จุดคัดแยก ฉุกเฉินเร่งด่วน (ESI 3) 

ร้อยละ 45.19 ฉุกเฉินไม่เร่งด่วน (ESI 4) ร้อยละ 40.37 

Triage คร้ังที่ 2 งานอบุตัเิหตฉุุกเฉิน ฉุกเฉินเร่งด่วน (ESI 

3) ร้อยละ 40.74 ฉุกเฉินไม่เร่งด่วน (ESI 4) ร้อยละ 

35.56 ดงัตารางที่ 2

ผลการประเมินคุณภาพการคัดแยกประเภทผู้ป่วย

ฉุกเฉิน พบว่า คัดแยกถูกต้องร้อยละ 81.48 โดยคัดแยก

ต�่ำกว่าเกณฑ ์(under triage) ร้อยละ 3.33 สงูกว่าเกณฑ ์

(over triage) ร้อยละ 15.19 ดงัตารางที่ 3

ผลการประเมินการคัดแยกผู้ป่วยฉุกเฉินของเจ้า-

หน้าที่จ�ำนวน 22 คน พบว่า การคัดแยกคร้ังที่ 1 ณ จุด-

คัดแยก พยาบาลวิชาชีพคัดแยกไม่ถูกต้อง ร้อยละ 17.03 

เจ้าพนักงานฉุกเฉินการแพทย์คัดแยกไม่ถูกต้อง ร้อยละ 

21.53 การคัดแยกคร้ังที่ 2 ณ ห้องอบุตัเิหตฉุุกเฉิน พบ

พยาบาลวิชาชีพคัดแยกไม่ถูกต้อง ร้อยละ 2.96 ดงัตาราง

ที่ 4
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ตารางที ่1 ขอ้มูลทัว่ไปของกลุ่มตวัอย่าง

ก. กลุ่มตวัอย่างในการศึกษาคุณภาพ

    ข้อมูลทั่วไป (n=22)	                      จ�ำนวน   ร้อยละ

เพศ	 ชาย	 3	 13.64

	 หญิง	 19	 86.36

อายุ	 อายุ 20-30 ปี	 13	 59.09

	 อายุ 31-40 ปี	 5	 22.73

	 อายุ 41-50 ปี	 2	 9.09

	 อายุ 51-60 ปี	 2	 9.09

ข. กลุ่มตวัอย่างในกระบวนการประเมินประสิทธิผล

     ข้อมูลทั่วไป (n=270)	 จ�ำนวน 	 ร้อยละ

เพศ	 ชาย	 87	 32.22

	 หญิง	 183	 67.78

อายุ	 แรกเกดิ -1 ปี	 2	 0.74

	 อายุ 1- 5 ปี	 5	 1.85

	 อายุ 5-12 ปี	 10	 3.70

	 อายุ 13 – 25 ปี	 62	 22.96

	 อายุ 25 -60 ปี	 146	 54.08

	 อายุ มากกว่า 60 ปี	 45	 16.67

การเจบ็ป่วย	

	 Trauma	 70	 25.92

	 Non-Trauma	 200	 74.08

การน�ำส่ง	 หน่วยบริการการแพทย์ฉุกเฉิน	 62	 22.96

	 ต�ำรวจ /กู้ภัย	 3	 1.11

	 มาเอง	 48	 17.78

	 ญาตนิ�ำส่ง	 125	 46.30

	 รับจากผู้ป่วยนอก	 32	 11.85

อาการส�ำคัญ	

- อายุรกรรม	

	 หายใจล�ำบาก	 2	 0.74

	 ไข้สงู	 56	 20.74

	 ไม่รู้สกึตวั	 3	 1.11

	 ชัก	 1	 0.37

	 เจบ็หน้าอก	 18	 6.66

	 อาหารเป็นพิษ	 8	 2.96

	 ระบบย่อยอาหาร	 44	 16.30

	 อื่นๆ	 2	 0.74

    ข้อมูลทั่วไป (n=22)	                     จ�ำนวน   ร้อยละ

การศกึษา	 ต�่ำกว่าปริญญาตรี	 3	 13.64

	 ปริญญาตรี	 19	 86.36

ประสบการณก์ารท�ำงาน	

	 ต�่ำกว่า 5 ปี	 6	 27.27

	 มากกว่า 5 ปี	 16	 72.73

     ข้อมูลทั่วไป (n=270)	 จ�ำนวน 	 ร้อยละ

- สตู-ินรีเวชฯ	

	 เจบ็ครรภ์คลอด	 0	 0

	 เลือดออกทางช่องคลอด	 2	 0.74

	 ครรภ์เป็นพิษ	 1	 0.37

	 กระท�ำช�ำเรา	 0	 0

	 อื่นๆ	 0	 0

- กุมารเวชกรรม	

	 ชัก (convulsion)	 1	 0.37

	 ไข้สงู (high fever)	 10	 3.70

	 หายใจล�ำบาก (dyspnea)	 0	 0

	 ระบบย่อยอาหาร (digestive)	 6	 2.22

	 อื่นๆ	 0	 0

- ศลัยกรรม	

	 ปวดท้อง (acute abdoninal pain)	 36	 13.33

	 เลือดออกทางเดนิอาหาร	 4	 1.48

	 อบุตัเิหตจุราจร	 38	 14.07

	 อบุตัเิหตทุั่วไป	 32	 11.85

- อื่นๆ	 ตา 	 2	 0.74

	 หู คอ จมูก	 3	 1.11

	 อาการทางจิต 	 2	 0.74

โรคประจ�ำตวั	

	 มี	 64	 23.70

	 ไม่มี	 206	 76.30

สถานภาพ	 รับไว้รักษาในโรงพยาบาล	 112	 41.48

	 ส่งตวัรักษาต่อ	 32	 11.85

	 กลับบ้าน	 126	 46.67
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ตารางที ่2 ผลการคดัแยกประเภทผูป่้วยระดบัความฉุกเฉินและช่วงระยะเวลาทีผู่ป่้วยมารบับริการ (n=270)

     ระดบัความฉุกเฉิน	                        ผู้ป่วยฉุกเฉิน               ระดบัความฉุกเฉิน	                        ผู้ป่วยฉุกเฉิน

	                                             จ�ำนวน   ร้อยละ                                                             จ�ำนวน   ร้อยละ

รวม	 ฉุกเฉินวิกฤต (ESI 1)	 12	 4.44

	 ฉุกเฉินวิกฤต (ESI 2)	 34	 12.59

	 ฉุกเฉินเร่งด่วน (ESI 3)	 110	 40.74

	 ฉุกเฉินไม่เร่งด่วน (ESI 4)	 96	 35.56

	 ผู้ป่วยทั่วไป (ESI 5)	 18	 6.67

24.00 น. -08.00 น.		

	 - ฉุกเฉินวิกฤต (ESI 1)	 1	 0.37

	 - ฉุกเฉินวิกฤต (ESI 2)	 5	 1.85

	 - ฉุกเฉินเร่งด่วน (ESI 3)	 18	 6.67

	 - ฉุกเฉินไม่เร่งด่วน (ESI 4)	 16	 5.93

	 - ผู้ป่วยทั่วไป (ESI 5)	 3	 1.11

	    รวม	 43	 15.93

08.00 น. -16.00 น.		

	 - ฉุกเฉินวิกฤต (ESI 1)	 7	 2.59

	 - ฉุกเฉินวิกฤต (ESI 2)	 18	 6.67

	 - ฉุกเฉินเร่งด่วน (ESI 3)	 64	 23.70

	 - ฉุกเฉินไม่เร่งด่วน (ESI 4)	 48	 17.78

	 - ผู้ป่วยทั่วไป (ESI 5)	 10	 3.70

	    รวม	 147	 54.44

16.00 น. -24.00 น.		

	 - ฉุกเฉินวิกฤต (ESI 1)	 4	 1.48

	 - ฉุกเฉินวิกฤต (ESI 2)	 11	 4.07

	 - ฉุกเฉินเร่งด่วน (ESI 3)	 28	 10.37

	 - ฉุกเฉินไม่เร่งด่วน (ESI 4)	 32	 11.85

	 - ผู้ป่วยทั่วไป (ESI 5)	 5	 1.86

	    รวม	 80	 29.63

Triage คร้ังที่ 1 จุดคัดแยก		

	 - ฉุกเฉินวิกฤต (ESI 1)	 10	 3.70

	 - ฉุกเฉินวิกฤต (ESI 2)	 26	 9.63

	 - ฉุกเฉินเร่งด่วน (ESI 3)	 122	 45.19

	 - ฉุกเฉินไม่เร่งด่วน (ESI 4)	 109	 40.37

	 - ผู้ป่วยทั่วไป (ESI 5)	 3	 1.11

Triage คร้ังที่ 2 งานอบุตัเิหต ุฉุกเฉิน		

	 - ฉุกเฉินวิกฤต (ESI 1)	 12	 4.44

	 - ฉุกเฉินวิกฤต (ESI 2)	 34	 12.59

	 - ฉุกเฉินเร่งด่วน (ESI 3)	 110	 40.74

	 - ฉุกเฉินไม่เร่งด่วน (ESI 4)	 96	 35.56

	 - ผู้ป่วยทั่วไป (ESI 5)	 18	 6.67

ตารางที ่3 ผลการประเมินคุณภาพการคดัแยกประเภทผูป่้วยฉุกเฉินจ�ำนวน (n=270)

                          การคัดแยกประเภทผู้ป่วยฉุกเฉิน		                            จ�ำนวน        ร้อยละ

ถูกต้อง		 220	 81.48
ไม่ถูกต้อง	 50	 18.52
ระดบัความฉุกเฉิน		
- ต�่ำกว่าเกณฑ ์(under triage)	 9	 3.33
 	 - ESI 1 คัดแยกเป็น ESI 2	 2	 0.74
 	 - ESI 2 คัดแยกเป็น ESI 3	 7	 2.59
 	 - ESI 3 คัดแยกเป็น ESI 4	 0	 0
 	 - ESI 4 คัดแยกเป็น ESI 5	 0	 0

 - สงูกว่าเกณฑ ์(Over Triage)	 41	 15.19
 	 - ESI 2 คัดแยกเป็น ESI 1	 0	 0
 	 - ESI 3 คัดแยกเป็น ESI 2	 10	 3.70
 	 - ESI 4 คัดแยกเป็น ESI 3	 12	 4.45
 	 - ESI 5 คัดแยกเป็น ESI 3	 14	 5.19
 	 - ESI 5 คัดแยกเป็น ESI 4	 5	 1.85



คุณภาพการคดัแยกประเภทผูป่้วยฉุกเฉิน โรงพยาบาลนาดูนอ�ำเภอนาดูน จงัหวดัมหาสารคาม

วารสารการแพทยฉุ์กเฉินแห่งประเทศไทย 2564 ปีที ่1 ฉบบัที ่2 131

มากกว่าการประเมนิต�่ำกว่าความเป็นจริง 

ส�ำหรับผลกระทบของการคัดแยกผู้ป่วยต�่ำกว่าเกณฑ์

ส่งผลให้ผู้รับบริการได้รับการดูแลที่ล่าช้า เกดิความไม่

ปลอดภัยต่อผู้ป่วย เพ่ิมระยะเวลารอคอย ผู้ป่วยไม่พึง-

พอใจ และการคัดแยกสงูกว่าเกณฑ ์ ท�ำให้ผู้ป่วยฉุกเฉิน

ระดับรนุแรงเสยีโอกาสในการเข้ารับการรักษา ใช้ทรัพ-

ยากรเกนิความจ�ำเป็นเพ่ิมความแออดัในห้องอบุตัิเหตุ-

ฉุกเฉิน สอดคล้องกบัการศกึษาของจันทรา จินดา(9) กล่าว

ไว้ว่า การเกดิความแออดัหรือรอคอยที่จุดคัดแยก ท�ำให้

เข้าถงึบริการล่าช้า ส่งผลให้ผู้รับบริการไม่พึงพอใจ ระบบ

การคัดแยกผู้ป่วยในโรงพยาบาลนาดูน ไม่เป็นไปใน

แนวทางเดยีวกนั การใช้กระบวนการพัฒนาอย่างต่อเน่ือง 

มีการประชุมเพ่ือให้บุคลากรมีส่วนร่วมในการวางแผน

การด�ำเนินงาน ร่วมตัดสนิใจข้อตกลงแนวปฏบิัติและมี

ส่วนร่วมในการประเมนิผลได้มกีารฝึกปฏบิตัจิากตวัอย่าง

ที่คัดแยกผดิพลาด มกีารก�ำหนดบทบาทหน้าที่ ระยะเวลา

ในการพัฒนา และมีผู้รับผิดชอบท�ำให้การคัดแยก

ประเภทผู้ป่วยถูกต้องมากขึ้น

การวิจัยคร้ังน้ีสะท้อนให้เหน็สถานการณก์ารคัดแยก

ประเภทผู้ป่วยอุบัติเหตุฉุกเฉินในปัจจุบัน ที่ปรากฏใน 

เวชระเบยีน เพ่ือเป็นแนวทางน�ำข้อมูลการวิจัยมาพัฒนา

คุณภาพระบบคัดแยกอย่างต่อเน่ือง ส�ำหรับข้อเสนอแนะ

วิจารณ์
การวิจัยเชิงปฏบิตักิารเพ่ือศกึษาคุณภาพการคัดแยก

ประเภทผู้ป่วยฉุกเฉิน โรงพยาบาลนาดูน จังหวัด

มหาสารคาม โดยกลุ่มตวัอย่างเจ้าหน้าที่ปฏบิตังิานที่จุด

คัดแยก และงานอบุตัเิหตฉุุกเฉิน ซ่ึงเป็นพยาบาลวิชาชีพ 

และเจ้าพนักงานฉุกเฉินการแพทย์ ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 

ร้อยละ 86.36 พยาบาลที่มีอายุการปฏบิตัิงานน้อยกว่า 

5 ปี มกีารคัดแยกผดิพลาดมากกว่าพยาบาลที่ปฏบิตังิาน 

มากกว่า 5 ปี ส�ำหรับกลุ่มตวัอย่างผู้ป่วยฉุกเฉิน ส่วนใหญ่

เป็นกลุ่ม non-trauma น�ำส่งโดยญาต ิเป็นผู้ป่วยฉุกเฉิน

เร่งด่วน (ESI 3) ร้อยละ 40.74 ฉุกเฉินไม่เร่งด่วน (ESI 

4) ร้อยละ 35.56 และฉุกเฉินวิกฤต ิ (ESI 2) ร้อยละ 

12.59 การคัดแยกระดับความฉุกเฉินของกลุ่มผู้ป่วย

ฉุกเฉิน ส่วนใหญ่มคีวามถูกต้อง ร้อยละ 81.48 พบว่า

ผลการศกึษาสอดคล้องและเป็นไปในทศิทางเดยีวกนักบั

การศกึษาของพนอ เตชะอธกิ และปริวัฒน์ ภู่เงนิ(7) การ

ประเมนิคุณภาพการคัดแยกผู้ป่วย พบความผดิพลาดคือ 

มกีารประเมนิระดบัความฉุกเฉินสงูเกนิจริง (over triage) 

ร้อยละ 15.19 และประเมินระดับความฉุกเฉินต�่ำกว่า

ความเป็นจริง (under triage) ร้อยละ 3.33 สอดคล้อง

กับการศึกษาของนงค์เยาว์ อินทรวิเชียร(8) ที่พบการ

ประเมินระดับความฉุกเฉินสูงเกินจริง (over triage) 

ตารางที ่4 ผลการประเมินคุณภาพการคดัแยกประเภทผูป่้วยฉุกเฉิน (n=22)

                      การคัดแยกผู้ป่วยฉุกเฉิน	    	                        จ�ำนวน	           คัดแยกไม่ถูกต้อง	     ร้อยละ

การคัดแยก (triage) คร้ังที่ 1 ณ จุดคัดแยก			 

	 โดยพยาบาลวิชาชีพ (5 คน)	 182	 31	 17.03

 		  พยาบาลวิชาชีพที่ปฏบิตังิานมากกว่า 5 ปี		  8	 4.39

 		  พยาบาลวิชาชีพปฏบิตังิานน้อยกว่า 5 ปี		  23 	 12.64

	 โดยเจ้าพนักงานฉุกเฉินการแพทย์ (3 คน)	 88	 19	 21.59

 		  เจ้าพนักงานฉุกเฉินการแพทย์ปฏบิตังิานมากกว่า 5 ปี		  6 	 6.82

 		  เจ้าพนักงานฉุกเฉินการแพทย์ปฏบิตังิานน้อยกว่า 5 ปี		  13	 14.77

การ triage คร้ังที่ 2 ณ ห้องอบุตัเิหตฉุุกเฉิน			 

 	 โดยพยาบาลวิชาชีพ (14 คน)	 270	 8	 2.96

 	 โดยเจ้าพนักงานฉุกเฉินการแพทย์	 -	 -	 -
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Abstract

Quality of Classification of Emergency Patients at Na Dun Hospital, Mahasarakham Province 

Sahastaya Sukjamnong*; Buaban Pakkarato*; Saisakoon Singhan*; Wisarut Srisawang*, Phadoongsit Chumnanborirak**

* Na Dun Hospital, Mahasarakham Province; **Srimahasarakham Nursing College, Thailand

Journal of Emergency Medicial Services of Thailand 2021;1(2):123-33.

	 This research aimed to study quality of classification of emergency patient Na Doon Hospital, Na Doon District 

Mahasarakham Province. The study was conducted from October to December 2020. Samples were randomly categorized 

into 2 groups: (1) triage nurses, emergency nurses, advanced emergency medical technicians 22 persons; and (2) 270 pa-

tients admitted to the emergency room. The tools used in data collection, participant observation group, and group discussion. 

The quantitative data were collected using the Emergency Severity Index (ESI) assessment form and the MOPH ED Triage 

screening record form. The data were analyzed using descriptive statistics, frequency, and percentage. The results of this 

study were: according to the study problems and situations of emergency categories of patient, classification indicated that 

screening errors in patients in emergency patients (urgency) was 32.14%. The error that occurs is caused by not being re-

sponsible for it, not assign of written duties, and only talk and classify and transmit information at the relevant service points. 

The information was not communicated clearly, no classification assessment and monitoring, not collecting information sys-

tematically, and no clear responsibility. The development of the quality of emergency patient classification consists of: (1) 

create guidelines for classifying emergency patients of the accident and emergency department, and (2) workshop on the use 

of emergency patient classification guidelines for triage nurses, emergency nurses, and advanced emergency medical techni-

cians. The evaluation found that most illnesses are non-trauma 74.08%, relatives deliver 46.30%, classification of patients 

by level of urgent emergency (ESI 3) 40.70%, non-urgent (ESI 4) 35.56%, and crisis emergency (ESI 2) 12.59%. The 

quality assessment of emergency patient classification was accurate 81.48% and inaccurate 18.15%. Registered nurses were 

not properly classified 17.03% and advanced emergency medical technicians were not properly classified 21.59%. Most of 

the erroneous assessments were under triage 3.33% and over triage 15.19%.

Keywords: quality; classification; categories of patient
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บทคดัย่อ 

		 การวิจัยน้ีมวัีตถุประสงค์เพ่ือศกึษาการพัฒนารปูแบบการช่วยฟ้ืนคืนชีพแบบสญัจรโรงพยาบาลนาดูน และเพ่ือประเมนิ

ความรู้  ทกัษะ และเจตคตขิองเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลนาดูนในการช่วยฟ้ืนคืนชีพขั้นพ้ืนฐาน กลุ่มเป้าหมายคือ เจ้าหน้าที่โรงพยาบาล-

นาดูน จ�ำนวน 136 คน ระยะเวลาในการศกึษา สงิหาคม 2562 ถงึมกราคม 2563 เกบ็รวบรวบข้อมูลด้วยแบบทดสอบความรู้

ก่อน/หลังการอบรมการช่วยฟ้ืนคืนชีพ สงัเกตทกัษะปฏบิตักิารช่วยฟ้ืนคืนชีพ แบบสมัภาษณ ์ แบบประเมนิความพึงพอใจ และ

แบบประเมนิเจตคตใินการช่วยฟ้ืนคืนชีพ วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถติเิชิงพรรณนา จ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉล่ีย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

ผลการวิจัยพบว่า สภาพปัญหาและสถานการณ์คือ เจ้าหน้าที่ขาดทกัษะและความรู้ ในการช่วยฟ้ืนคืนชีพ เจ้าหน้าที่บางคนยังไม่

ผ่านการอบรมการช่วยฟ้ืนคืนชีพขั้นพ้ืนฐาน การพัฒนารปูแบบการช่วยฟ้ืนคืนชีพแบบสญัจรโรงพยาบาลนาดูน ประกอบด้วย (1) 

สร้างรูปแบบการฝึกอบรมส�ำหรับทมีกู้ชีวิตของโรงพยาบาลนาดูน (2) อบรมเชิงปฏิบัติการใช้แนวปฏิบัติการช่วยฟ้ืนคืนชีพ       

ขั้นพ้ืนฐานให้กบัเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลนาดูนทุกคน ความรู้การช่วยฟ้ืนคืนชีพก่อนการอบรมมคีะแนนเฉล่ีย 4.93 คะแนน และ

หลังการอบรมคะแนนเฉล่ีย 8.22 คะแนน การประเมนิทกัษะปฏบิตักิารช่วยฟ้ืนคืนชีพประเมนิทุก 2 เดอืน คร้ังที่ 1 ท�ำถูกต้อง

ร้อยละ 80 คร้ังที ่2 ร้อยละ 90 และคร้ังที ่3 ร้อยละ 98 การประเมนิความพึงพอใจ พบมคีวามพึงพอใจต่อรปูแบบการอบรมแบบ

สญัจรมากทีส่ดุ ร้อยละ 90 ด้านการเตรียมตวั/การถ่ายทอดความรู้ของวิทยากร ร้อยละ 89.85 การประเมนิแบบวัดเจตคตต่ิอการ

ช่วยฟ้ืนคืนชีพด้านบวกพบว่าการช่วยฟ้ืนคืนชีพเป็นสิง่ที่ประชาชนทุกคนควรรู้และต้องปฏบิตัไิด้ ถ้ามคีวามรู้ เร่ืองการช่วยฟ้ืนคืนชีพ 

ทุกคนกจ็ะมคีวามมั่นใจและสามารถปฏบิตัไิด้ 

ค�ำส�ำคญั: การพฒันารูปแบบ; การช่วยฟ้ืนคืนชีพ; โรงพยาบาลนาดูน
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บทน�ำ
ภาวะหัวใจหยุดเต้น หรือหยุดหายใจเป็นภาวะฉุกเฉิน

ทางการแพทย์ที่มีความส�ำคัญโดยมีอุบัติการณ์แตกต่าง

กนัมากในหลายๆ รายงาน โดยประมาณ คือ 0.5-1.5 

ต่อ 1,000 รายต่อปี ซ่ึงปัจจัยด้านเวลามคีวามส�ำคัญมาก 

การรักษาที่ล่าช้าจะท�ำให้โอกาสที่ผู้ป่วยจะรอดชีวิตและ

กลับมาด�ำเนินชีวิตได้ตามปกตลิดลงเร่ือยๆ หรือไม่มเีลย 

นอกจากน้ี อตัราการรอดชีวิตของผู้ป่วยยังขึ้นอยู่กบัระบบ

และความพร้อมของการปฏบิตักิารช่วยฟ้ืนคืนชีพ พบว่า 

โดยทัว่ไปอตัราการรอดชีวิตของผู้ป่วยอยู่ทีป่ระมาณร้อยละ 

1-10 สามารถรอดชีวิตและออกจากโรงพยาบาลได้ 

ความรู้หรือข้อมูลเกี่ยวกบัการช่วยฟ้ืนคืนชีพมกีารพัฒนา

เปล่ียนแปลงอยู่ตลอดเวลา โดยอาศยัข้อมูลจากการศกึษา

หรือรวบรวมได้จากข้อบกพร่องในอดตีมาปรับปรงุ ท�ำให้

มข้ีอควรปฏบิตัใิหม่ๆ ออกมาทุก 3-5 ปี ที่ยอมรับกนั

ทั่วไปคือข้อควรปฏิบัติของสมาคมแพทย์โรคหัวใจ

ประเทศสหรัฐอเมริกา (American Heart Association; 

AHA)(1) ซ่ึงในประเทศไทยยึดหลักค�ำแนะน�ำน้ี งานวิจัย

น้ีได้อ้างองิถงึข้อควรปฏบิตัติาม AHA ที่ประกาศใช้ โดย

ทั่วไปแบ่งการช่วยฟ้ืนคืนชีพออกเป็น 2 ขั้นตอน คือการ

ช่วยฟ้ืนคืนชีพขั้นพ้ืนฐาน (Basic Life Support; BLS) และ

การช่วยฟ้ืนคืนชีพขั้นสงู (Advanced Cardiac Life support; 

ACLS) 

ปัจจัยที่มีผลต่ออตัราการรอดชีวิตของผู้ป่วย ได้แก่ 

ระยะเวลาตั้งแต่เกดิภาวะหัวใจหยุดเต้นจนถึงเมื่อได้รับ

การช่วยเหลือการกระตกุหัวใจ (defibrillation) ด้วยไฟฟ้า

ภายในเวลา 4 นาท ีและการช่วยฟ้ืนคืนชีพขั้นสงูภายใน

เวลา 8 นาท ีรวมถงึการกดหน้าอกหรือการนวดหัวใจ ดงั

น้ัน ผู้ให้การช่วยเหลือจ�ำเป็นต้องปฏบิตักิารช่วยฟ้ืนคืนชีพ

ได้อย่างถูกต้องและรวดเรว็ ตั้งแต่การตรวจประเมนิเพ่ือ

ช่วยเหลือ ซ่ึง BLS มคีวามส�ำคัญมากเพราะทุกนาททีี่ผ่าน

ไปความส�ำเรจ็ของการช่วยฟ้ืนคืนชีพย่ิงลดลง  ประเทศ

สหรัฐอเมริกาจึงมกีารฝึกสอนบุคคลทั่วไป ถงึ BLS และ

การใช้เคร่ืองฟ้ืนคืนคล่ืนหัวใจด้วยไฟฟ้าชนิดอัตโนมัต ิ

(Automated External Defibrillator; AED) ภายใน 5 นาท ี

ของการกู้ชีพ(2) 

ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน (Emergency Medical 

Service System; EMS) ในประเทศไทย เร่ิมต้นจากการ

สงัคมสงเคราะห์ กู้ภัยและเกบ็ศพ ใน พ.ศ.2480 โดย 

มูลนิธป่ิอเตก็ตึ๊ง ต่อมา พ.ศ. 2513 มูลนิธร่ิวมกตญัญูได้

ให้ความช่วยเหลือล�ำเลียงส่งโรงพยาบาลโดยบุคลากร

ทั่วไป ต่อมาปี พ.ศ. 2515 สมเดจ็พระศรีนครินทรา- 

บรมราชชนนี ทรงพระกรณุาโปรดเกล้าฯ ให้มกีารปฏบิตั-ิ

การการแพทย์ฉุกเฉินทางไกล เพ่ือให้ประชาชนในถิ่น

ทุรกนัดารได้รับการรักษาพยาบาลทนัต่อเหตุการณ์ ต่อ

มาในปี พ.ศ. 2538 มกีารพัฒนาอย่างต่อเน่ืองโดยกรม-

การแพทย์ เปิดศูนย์กู้ชีพนเรนทร และในแผนพัฒนา-

เศรษฐกจิและสงัคมแห่งชาติ ฉบับที่ 9 (พ.ศ. 2545-

2549) มีการบรรจุแผนพัฒนาระบบบริการการแพทย์

ฉุกเฉินเข้าสู่จังหวัดจนถึงชุมชนและให้ชุมชนมีส่วนร่วม

ท�ำให้ลดอัตราการเสียชีวิตลงได้(3) จากรายงานของ

สมาคมโรคหัวใจสหรัฐอเมริกา(4) พบว่า ประเทศ

สหรัฐอเมริกามีจ�ำนวนผู้ป่วยเกิดภาวะหัวใจหยุดเต้น

กะทันหันนอกโรงพยาบาล เฉล่ียปีละ 420,000 ราย 

สาเหตุกว่าร้อยละ 80 เกิดจากโรคกล้ามเน้ือหัวใจขาด

เลือดแบบเฉียบพลัน พบอบุตักิารณใ์นผู้สงูวัย มากที่สดุ 

ส�ำหรับประเทศไทยจากรายงานสถติสิาธารณสขุ กระทรวง

สาธารณสุข พบอัตราตายจากโรคหลอดเลือดหัวใจต่อ

ประชากร 100,000 คน ปี พ.ศ. 2559 เท่ากบั 32.3 

และยังมแีนวโน้มเพ่ิมขึ้นตลอดมา(5) 

ในปี พ.ศ. 2553 สถานการณโ์รคหัวใจและหลอด-

เลือดในประเทศไทย มีผู้ป่วยโรคหัวใจเสียชีวิตถึง 

39,459 คน หรือวันละ 108 คน หรือเสยีชีวิตช่ัวโมงละ 

4 คน กระทรวงสาธารณสขุระบุว่า ในรอบ 10 ปี มผู้ีป่วย

โรคหัวใจเพ่ิมสงูขึ้นเป็น 3 เทา่ ในขณะที่องค์การอนามยั-

โลกเปิดเผยว่าในแต่ละปีมีผู้เสียชีวิตจากโรคหัวใจและ

หลอดเลือดมากกว่า 17 ล้านคนทั่วโลก และคาดว่าในปี 

พ.ศ. 2573 จะมจี�ำนวนผู้เสยีชีวิตเพ่ิมขึ้นถงึ 23 ล้านคน

ทัว่โลก นอกจากน้ัน การเสยีชีวิตแบบปัจจุบนัทนัด่วนเกดิ

ได้บ่อยด้วยสาเหตตุ่างๆ เช่น การแพ้ยา การแพ้พิษ แมลง
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สตัว์กดัต่อย ถูกไฟฟ้าดูด ส�ำลักควันไฟหรือจมน�ำ้ ผู้ป่วย

เหล่าน้ีจะหยุดหายใจและหัวใจหยุดเต้นกะทนัหัน ซ่ึงถ้า

ปล่อยไว้นานเกนิ 4 นาท ีแม้จะช่วยให้ฟ้ืนคืนชีพขึ้นมาได้ 

กจ็ะเกดิสภาวะการตายของสมองอย่างถาวร 

จากการทบทวนงานวิจัยที่ผ่านมา พบว่าแต่ละโรง-

พยาบาลมีอัตราความส�ำเร็จในการช่วยฟ้ืนคืนชีพและ

อตัราการรอดชีวิตของผู้ป่วยที่แตกต่างกนั จากการศกึษา

ในโรงพยาบาลสงขลานครินทร์ ผู้ป่วยร้อยละ 97.60 ได้

รับการช่วยฟ้ืนคืนชีพขั้นพ้ืนฐานในเวลา 1 นาทแีละร้อยละ 

89.60 ได้รับการช่วยฟ้ืนคืนชีพขั้นสงูในเวลา 4 นาท ีมี

การกลับมาท�ำงานของระบบไหลเวียนโลหิตร้อยละ 71 

และรอดชีวิตร้อยละ 12(6) การศกึษาในโรงพยาบาลพระ-

นครศรีอยุธยาพบว่า ภายหลังการช่วยฟ้ืนคืนชีพผู้ป่วยมี

การกลับมาท�ำงานของระบบไหลเวียนโลหิตร้อยละ 62.61 

นอกจากน้ี การศกึษาในโรงพยาบาลชัยนาทนเรนทร และ

โรงพยาบาลแม่สาย(7-9) พบว่าภายหลังการช่วยฟ้ืนคืนชีพ

ระบบไหลเวียนโลหิตของผู้ป่วยกลับมาท�ำงานร้อยละ 

63.96 และร้อยละ 40.70 ตามล�ำดบั 

ผลจากการศกึษาในประเทศไทยและต่างประเทศ พบ

ว่า ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกบัการช่วยฟ้ืนคืนชีพส�ำเรจ็ ได้แก่ 

สถานที่และเวลาที่ผู้ป่วยเกดิภาวะหัวใจหยุดเต้น คล่ืน-

หัวใจที่พบ ระยะเวลาตั้งแต่ผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นจนได้รับ

การช่วยฟ้ืนคืนชีพ ระยะเวลาที่ได้รับการกระตุกหัวใจ 

ระยะเวลาทั้งหมดที่ใช้ในการช่วยฟ้ืนคืนชีพ ปริมาณ 

adrenaline ที่ใช้ทั้งหมด สาเหตุของการเกดิภาวะหัวใจ

หยุดเต้น การมทีมีช่วยฟ้ืนคืนชีพ (CPR team) การมาถงึ

ของแพทย์หัวหน้าทมี ความรู้และทกัษะของบุคลากร และ

การดูแลหลังการช่วยฟ้ืนคืนชีพส�ำเรจ็(6,7,9) ฉะน้ัน ปฏบิตั-ิ

การช่วยชีวิตที่กระท�ำอย่างทันทีและถูกต้องจะช่วยให้

สมองไม่ขาดเลือดและสามารถกลับฟ้ืนเป็นปกตไิด้ อบุตั-ิ

การณต่์างๆ เหล่าน้ี มกัเกดิได้ทุกหนทุกแห่ง เช่น ที่บ้าน 

ที่ท�ำงาน สวนสาธารณะ หรือระหว่างการเดนิทาง ฉะน้ัน

การช่วยชีวิตอย่างทนัท่วงท ี จึงมีความส�ำคัญและจ�ำเป็น

อย่างย่ิง โดยเฉพาะจากบุคคลใกล้ชิด ญาตมิติร ผู้ร่วมงาน 

บุคลากรทุกคนในโรงพยาบาล หรือประชาชนทั่วไปที่อยู่

ในสถานการณน้ั์นๆ ซ่ึงบุคคลเหล่าน้ันจ�ำเป็นต้องมคีวาม

รู้และสามารถปฏบิัติการช่วยชีวิตขั้นพ้ืนฐานได้อย่างถูก

ต้อง มปีระสทิธภิาพ เพ่ือให้ผู้ป่วยพ้นจากความพิการหรือ

อนัตรายแก่ชีวิตก่อนน�ำส่งโรงพยาบาล หรือก่อนเข้าถึง

การช่วยเหลือของทมีช่วยฟ้ืนคืนชีพ (CPR team) และ

ลดอบุัติการณก์ารสญูเสยี ปัจจุบันการเจบ็ป่วยฉุกเฉินที่

เกิดขึ้ นในครัวเรือนมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้ นเร่ือยๆ ทั้งจาก

อุบัติเหตุและการเจบ็ป่วยฉุกเฉินด้วยโรคอันตรายหรือ

โรคเร้ือรังที่ต้องได้รับการช่วยเหลือ ณ จุดเกิดเหต ุ     

อย่างทนัท่วงทเีพ่ือน�ำส่งสถานพยาบาลอย่างรวดเรว็ทนั

ต่อเหตุการณ์ จากความส�ำคัญดังกล่าวแสดงให้เหน็ว่า

บุคลากรทุกคนในโรงพยาบาลและแต่ละชุมชนจ�ำเป็นต้อง

มีผู้ที่มีความรู้ความสามารถที่จะให้ความช่วยเหลือด้าน

การแพทย์ฉุกเฉินได้ในทุกครัวเรือนซ่ึงถือเป็นความ- 

คาดหวังในอนาคต เป็นสิ่งจ�ำเป็นอย่างมาก(10) 

ทมีงานอุบัติเหตุฉุกเฉินโรงพยาบาลนาดูน จังหวัด

มหาสารคาม ตระหนักถงึความส�ำคัญของการช่วยเหลือ

ผู้ป่วยที่มภีาวะหัวใจหยุดเต้นหรือมภีาวะหยุดหายใจ และ

เพ่ือให้การช่วยเหลือมปีระสทิธภิาพรวมและมปีระสทิธผิล

สงูสดุจากการเพ่ิมอตัราการรอดชีพ จึงมกีารจัดอบรมการ

ช่วยฟ้ืนคืนชีพแบบสญัจรโรงพยาบาลนาดูน ในหน่วยงาน 

ที่พร้อมให้บริการได้ตลอด 24 ช่ัวโมง โดยโรงพยาบาล-

นาดูนเป็นโรงพยาบาลชุมชนขนาด 30 เตยีง มปีระชากร

รับผดิชอบ 37,000 คน จากสถติย้ิอนหลังของงานอบุตั-ิ

เหตุฉุกเฉินและนิติเวช และงานผู้ป่วยใน ปีงบประมาณ 

2559-2561 ในแต่ละปีมีผู้ป่วยที่ต้องช่วยฟ้ืนคืนชีพ 

เฉล่ียประมาณ 15 คน ช่วยเหลือส�ำเรจ็เฉล่ียร้อยละ 40 

เป็นผู้ป่วยทีเ่กดิภาวะหัวใจหยุดเต้นเฉียบพลันภายในโรง-

พยาบาลได้รับการช่วยฟ้ืนคืนชีพภายใน 4 นาท ีหรือเป็น 

กลุ่มผู้ป่วยได้รับการช่วยฟ้ืนคืนชีพ ณ จุดเกดิเหตภุายใน 

4 นาทแีละต่อเน่ืองระหว่างน�ำส่ง อกีร้อยละ 60 ช่วยไม่

ส�ำเรจ็ พบเกดิเหตทุี่บ้านไม่มกีารช่วยฟ้ืนคืนชีพ ณ จุด-

เกดิเหตแุละระหว่างน�ำส่ง หรือไม่ได้รับการช่วยฟ้ืนคืนชีพ

ภายใน 4 นาท ีเพราะไม่กล้าช่วยฟ้ืนคืนชีพ ไม่มคีวามรู้

การช่วยฟ้ืนคืนชีพ มกีารจัดอบรมการช่วยฟ้ืนคืนชีพทุกปี 
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เมื่อทบทวนพบว่า รปูแบบการช่วยฟ้ืนคืนชีพยังมปัีญหา 

เจ้าหน้าที่ยังไม่ผ่านการอบรมครบทุกคนเน่ืองจากไม่

สามารถเข้ารับการอบรมได้ ท�ำให้ไม่กล้าช่วยฟ้ืนคืนชีพ 

และไม่มีความรู้การช่วยฟ้ืนคืนชีพ ส่งผลให้ปฏิบัติการ   

ไม่ถูกต้องและไม่ครอบคลุม 

ดังน้ัน เพ่ือลดปัญหาช่องว่างดังกล่าวทมีงานอุบัติ-

เหตุฉุกเฉินโรงพยาบาลนาดูนจึงมุ่งเน้นให้เจ้าหน้าที่มี

ความรู้ และความเข้าใจเร่ืองการช่วยฟ้ืนคืนชีพ อีกทั้ง

สามารถน�ำความรู้ไปแนะน�ำและใช้ในการช่วยเหลือบุคคล

ใกล้ชิดและบุคคลในชุมชนได้อย่างทนัทว่งท ีการวิจัยน้ีจึง

มวัีตถุประสงค์เพ่ือศกึษาการพัฒนารปูแบบการช่วยฟ้ืน-

คืนชีพแบบสัญจรโรงพยาบาลนาดูน และเพ่ือประเมิน

ความรู้  ทกัษะ และเจตคตขิองเจ้าหน้าทีโ่รงพยาบาลนาดูน

ในการช่วยฟ้ืนคืนชีพขั้นพ้ืนฐาน ซ่ึงรปูแบบการช่วยฟ้ืน-

คืนชีพแบบสัญจรที่ พัฒนาขึ้ นจะช่วยพัฒนาความรู้         

และทักษะด้านการช่วยฟ้ืนคืนชีพขั้นพ้ืนฐานได้อย่างมี

ประสทิธภิาพ

วิธีการศึกษา
เป็นการวิจัยเชิงปฏบิัติการ (action research) เพ่ือ

พัฒนารูปแบบการอบรมการช่วยฟ้ืนคืนชีพของโรง-

พยาบาลนาดูน จังหวัดมหาสารคาม กลุ่มตวัอย่างในการ-

ศกึษา คือเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลนาดูนทุกคน 20 หน่วย-

งาน จ�ำนวน 136 คน ระยะเวลาในการศึกษา ระหว่าง

เดอืนสงิหาคม 2562 – มกราคม 2563

กลุ่มตวัอย่าง ได้แก่ เจ้าหน้าที่โรงพยาบาลนาดูนทุก

คน 20 หน่วยงาน แบ่งเป็น (1) หน่วยงานทีม่ปีระสบการณ์

ช่วยฟ้ืนคืนชีพเป็นประจ�ำ 5 หน่วยงาน ประกอบด้วย งาน

อบุตัเิหตฉุุกเฉิน งานผู้ป่วยใน งานผู้ป่วยนอก งานห้อง-

คลอด งานยานพาหนะ จ�ำนวน 55 คน คิดเป็นร้อยละ 

40.44 (2) หน่วยงานที่ไม่มปีระสบการณช่์วยฟ้ืนคืนชีพ 

15 หน่วยงาน จ�ำนวน 81 คน คิดเป็นร้อยละ 59.56

คุณสมบติัของกลุ่มตวัอย่าง

เกณฑก์ารคัดเข้า 

1) เป็นผู้สมคัรใจเข้าร่วมโครงการ มเีวลาเข้าร่วมจน

สิ้นสดุโครงการ

2) เป็นบุคลากรในโรงพยาบาลนาดูน

3) ยินดแีละเตม็ใจให้ความร่วมมอืในการท�ำวิจัย

เกณฑก์ารคัดออก 

1) ไม่สมคัรใจเข้าร่วมโครงการวิจัย

2) ไม่เป็นบุคลากรในโรงพยาบาลนาดูน

3) ไม่ประสงค์จะเข้าร่วมการท�ำวิจัย

เคร่ืองมอืที่ใช้ในการวิจัย

1) หุ่นฝึกช่วยฟ้ืนคืนชีพ 2 หุ่น

2) โปสเตอร์แนวทางการปฏบิตัช่ิวยฟ้ืนคืนชีพ และ

ข้อควรระวังในการกดหน้าอก

3) เคร่ืองช่วยหายใจชนิดมอืบบี (Ambu bag)

เคร่ืองมอืที่ใช้ในการเกบ็รวบรวมข้อมูล

1) แบบทดสอบความรู้ ก่อน/หลังการอบรมการช่วย

ฟ้ืนคืนชีพ ประกอบด้วยข้อค�ำถาม 2 ตอน 

ตอนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป จ�ำนวน 5 ข้อ ประกอบด้วย 

อายุ เพศ อายุการท�ำงาน หน่วยงาน และประสบการณ์

การช่วยฟ้ืนคืนชีพ

ตอนที่ 2 แบบทดสอบความรู้ ก่อน-หลังเข้ารับการ

อบรมเกี่ยวกับการช่วยฟ้ืนคืนชีพเมื่อมีภาวะหัวใจหยุด

เต้นในประเดน็ “การประเมนิภาวะหัวใจหยุดเต้นและการ

ช่วยฟ้ืนคืนชีพขั้นพ้ืนฐาน” เพ่ือวัดผลสมัฤทธิ์ด้านความรู้

ของกลุ่มตัวอย่างก่อนและหลังจากเสรจ็สิ้นกระบวนการ

จัดกจิกรรมการเรียนรู้  ประกอบด้วยข้อค�ำถาม 4 ตวัเลือก 

คือเลือกข้อถูก 1 ตวัเลือก จ�ำนวน 10 ข้อ โดยใช้ระยะ

เวลาในการท�ำแบบทดสอบ 15 นาที

2) แบบประเมนิทกัษะและขั้นตอนการช่วยฟ้ืนคืนชีพ 

เป็นการสงัเกตการณ์ เพ่ือวัดผลสมัฤทธิ์ด้านทกัษะของ

กลุ่มตวัอย่างหลังเสรจ็สิ้นการอบรม โดยให้กลุ่มตวัอย่าง

ปฏิบัติการช่วยฟ้ืนคืนชีพขั้นพ้ืนฐานกับหุ่นทดลอง 

ลักษณะการประเมนิประกอบด้วย ไม่ได้ท�ำ ท�ำไม่ถูกหรือ

ผดิขั้นตอน การประเมนิการกดหน้าอกที่มปีระสทิธภิาพ

ม ี5 ข้อ(11) ดงัน้ี 

 (1) อตัราการกดหน้าอก ควรกดอย่างน้อย 100-120 

คร้ังต่อนาท ีการนับควรให้สม�่ำเสมอ เช่น หน่ึง และสอง 
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และสาม ไปเร่ือยๆ 

 (2) ความลึกของการกด (depth) พบว่าความลึกใน

การกดหน้าอกช่วง 2-2.4 น้ิว หรือ 5-6 เซนตเิมตร ให้

ผลในการช่วยเหลือที่ด ีโดยต�ำแหน่งที่วางมอื มอืสองข้าง

ให้ประสานกนัในต�ำแหน่งที่กดกึ่งกลางทรวงอกหรือคร่ึง

ล่างของกระดูกอก 

 (3) ปล่อยหน้าอกกลับคืนสู่ต�ำแหน่งเดมิ (recoil) 

การปล่อยให้กระดูกหน้าอกกลับสู่ต�ำแหน่งเดิมจะท�ำให้

เกดิแรงดนัลบ (negative pressure) ขึ้นในช่องอก ช่วย

ท�ำให้เกดิการไหลเวียนของเลือดด�ำเข้าสู่หัวใจและปอด 

เพ่ิมการไหลเวียนเลือดไปสูก่ล้ามเน้ือหัวใจและเส้นเลือด

โคโรนารี ส่งผลดต่ีอการช่วยฟ้ืนคืนชีพได้ 

 (4) หยุดกดหน้าอกให้น้อยที่สดุ (ห้ามหยุดกดนาน

เกนิ 10 วินาท)ี 

 (5) กดหน้าอกก่อน 30 คร้ัง แล้วตามด้วยช่วยหายใจ 

2 คร้ัง 

ประเมินกรณีที่ เกิดเหตุผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นใน   

หน่วยงานที่มเีคร่ืองมอืการช่วยฟ้ืนคืนชีพ โดยใช้ ambu 

bag บบีลมเข้าปอดโดยมีหลักการคือให้กา๊ซเข้าปอดพอ

เหน็ทรวงอกขยาย ถ้าเกดิเหตขุ้างนอกให้เร่ิมกดหน้าอก

เพียงอย่างเดียวจนกว่ารถกู้ชีพจะมาถึง ในการประเมิน

ทกัษะและขั้นตอนการช่วยฟ้ืนคืนชีพ จะประเมินกลุ่ม-

ตวัอย่างทุกคน คนละ 3 คร้ัง แต่ละคร้ังห่างกนั 2 เดอืน 

เกณฑก์ารให้คะแนนจะได้ 1 คะแนนเมื่อปฏบิตัไิด้ถูกต้อง

เท่าน้ัน การฝึกอบรมประกอบด้วย ความรู้ ทฤษฎีที่

เกี่ยวข้องกบัการกู้ชีพ ใช้โปสเตอร์แนวทางการปฏบิตัช่ิวย

ฟ้ืนคืนชีพ 7 ขั้นตอนเป็นเอกสารในการสอน และตดิไว้

ในหน่วยงานเพ่ือเป็นแนวทางปฏิบัติเมื่อมีเหตุผู้ป่วย

หัวใจหยุดเต้น ทกัษะการปฏบิตั ิ7 ขั้นตอน ดงัภาพที่ 1 

3) แบบสมัภาษณ ์เป็นแบบค�ำถามปลายเปิดเกี่ยวกบั

ปัญหาอุปสรรคของการช่วยฟ้ืนคืนชีพของเจ้าหน้าที่      

โรงพยาบาลนาดูน และผลกระทบทีเ่กดิขึ้นกบัปัญหา วิธกีาร

หรือแนวทางการแก้ปัญหาที่เกดิขึ้น

4) แบบประเมินความพึงพอใจการอบรมช่วยฟ้ืน-

หมายเหต ุ	ขั้นที่ 3 ถ้าเกดิเหตใุนหน่วยงานโรงพยาบาลนาดูนให้โทรศพัทห์มายเลขห้องอบุตัเิหตฉุุกเฉิน เพ่ือเจ้าหน้าที่ห้องอบุตัเิหต-ุ

ฉุกเฉินจะได้เตรียมทมีออกรับ ณ หน่วยงานน้ันๆ และเตรียมทมีช่วยฟ้ืนคืนชีพเพ่ือให้การช่วยเหลือผู้ป่วยได้ทนัท ี

ภาพที ่1 การช่วยฟ้ืนคืนชีพขั้นพื้ นฐาน



การพฒันารูปแบบการช่วยฟ้ืนคืนชีพแบบสญัจรโรงพยาบาลนาดูน จงัหวดัมหาสารคาม

วารสารการแพทยฉุ์กเฉินแห่งประเทศไทย 2564 ปีที ่1 ฉบบัที ่2 139

ขั้นตอนที่ 2 การปฏบิตั ิ(action) ร่วมกนัพัฒนารปู-

แบบการฝึกอบรมส�ำหรับทมีกู้ชีวิตของโรงพยาบาลนาดูน 

จังหวัดมหาสารคาม ประกอบด้วย 2 ขั้นตอน คือ 

1) ร่างรูปแบบการฝึกอบรมการช่วยฟ้ืนคืนชีพขั้น-

พ้ืนฐาน โดยน�ำข้อมูลจากขั้นตอนที่ 1 มาออกแบบการ

ฝึกอบรมเป็นแบบสญัจรไปตามหน่วยงานต่างๆ และได้

วางแผนร่วมกันในการจัดท�ำตารางอบรมตามวันเวลาที่

เหมาะสมของแต่ละหน่วยงาน ใช้เวลาอบรม 2 ช่ัวโมง 

2) น�ำร่างรูปแบบการฝึกอบรมเสนอผู้ทรงคุณวุฒิ 

จ�ำนวน 3 ท่าน ประกอบด้วยแพทย์ผู้เช่ียวชาญประจ�ำ   

โรงพยาบาล และพยาบาลวิชาชีพช�ำนาญการ หัวหน้างาน

อบุัติเหตุฉุกเฉินและนิติเวช ตรวจสอบเน้ือหาการอบรม

การจัดกจิกรรม และระยะเวลาจัดกจิกรรมมคีวามเหมาะสม 

โดยการสร้างแนวปฏบิตัขิองทมีกู้ชีวิต 

รูปแบบการฝึกอบรมส�ำหรับทมีกู้ชีวิตประกอบด้วย 

การจัดการความรู้  ผ่านกลุ่มสื่อสารทางไลน์ (Line) การ

สอนในห้องเรียน จัดห้องเฉพาะการฝึก Magacode สร้าง

สถานการณ์จ�ำลองประเมินทมี การสร้างบทบาทหน้าที่

ต�ำแหน่งในทมี CPR ตามแนวปฏบิตัใิห้ผู้ปฏบิตัริู้บทบาท

หน้าที่ในทมี 

ขั้นตอนที่ 3 การสงัเกต (observation) สงัเกตการณ ์

การฝึกปฏบิัติ ท�ำตารางฝึกซ้อม CPR ในทุกหน่วยงาน

ของโรงพยาบาลนาดูน ฝึกซ้อมให้เป็นไปตามแนวทาง

ปฏบิัติ มีทมีผู้สงัเกตความพร้อมของทมีขณะฝึกปฏบิัติ

สงัเกตกระบวนการอบรม การสอน การมส่ีวนร่วมในการ

ซ้อมสถานการณ ์

ขั้นตอนที่ 4 การสะท้อนการปฏบิตักิาร (reflecting) 

สะท้อนผลการมส่ีวนร่วม ผลการฝึกปฏบิตัใิห้รับทราบถงึ

ผลการฝึกปฏบิตัใินทมี CPR ในหน่วยงานมกีารช่ืนชม มี

การสื่อสารอย่างสร้างสรรค์

การเก็บรวบรวมขอ้มูล 

เกบ็ข้อมูลความรู้ เกี่ยวกบัการช่วยฟ้ืนคืนชีพขั้นพ้ืน-

ฐานก่อนและหลังการอบรมให้ความรู้การช่วยฟ้ืนคืนชีพ 

ประเมินความพึงพอใจ วัดเจตคติในการช่วยฟ้ืนคืนชีพ 

รวมถงึเกบ็ผลประสทิธภิาพการ CPR จากการประเมนิผล

คืนชีพแบบสัญจรของเจ้าหน้าที่ในโรงพยาบาลนาดูน

จ�ำนวน 6 ข้อ มีลักษณะค�ำถามเป็นแบบปลายปิดมีตัว

เลือก 5 ตวัเลือก

5) แบบวัดเจตคตต่ิอการช่วยฟ้ืนคืนชีพของเจ้าหน้าที่

ในโรงพยาบาลนาดูนจ�ำนวน 6 ข้อ มลัีกษณะค�ำถาม ตอบ

ใช่ ไม่ใช่ แบ่งออกเป็นเจตคตด้ิานบวก 4 ข้อ เจตคตด้ิาน

ลบ 2 ข้อ

การตรวจสอบคุณภาพของเครือ่งมือ

การหาความตรงของเน้ือหา (content validity) ผู้วิจัย

น�ำแบบทดสอบความรู้ เกี่ยวกับการช่วยฟ้ืนคืนชีพขั้น- 

พ้ืนฐาน ไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิซ่ึงเป็นวิทยากรอบรมการ- 

ช่วยฟ้ืนคืนชีพของโรงพยาบาล จ�ำนวน 3 ทา่น ประกอบด้วย 

แพทย์และพยาบาลเฉพาะทางสาขาการพยาบาลอบุตัเิหตุ

และฉุกเฉิน โรงพยาบาลนาดูน ผลการคัดเลือกได้ข้อ

ค�ำถาม จ�ำนวน 10 ข้อ

การหาความเที่ยง (reliability) ผู้วิจัยน�ำแบบทดสอบ

ความรู้และแบบประเมินทกัษะไปทดสอบกบัอาสาสมคัร

สาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้านที่ผ่านการอบรมการช่วยฟ้ืน

คืนชีพตามโครงการอาสาสมัครฉุกเฉินชุมชน (อฉช.) 

จ�ำนวน 30 คน หาค่า KR - 20 ได้เทา่กบั 0.88

ขั้นตอนการด�ำเนนิการ

ใช้วงจรการวิจัยเชิงปฏิบัติการของ Kemmis S & 

McTaggart R(13) ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน คือการวางแผน 

(planning) การปฏบิตั ิ(action) การสงัเกต (observa-

tion) และการสะท้อนการปฏบิัติการ (reflecting) โดย

ด�ำเนินงาน 4 ขั้นตอน ดงัน้ี 

ขั้นตอนที่ 1 การวางแผน (planning) เป็นการประชุม

ทมี ศึกษาปัญหาเกี่ยวกบัความต้องการ รูปแบบการฝึก

อบรม ประเมินประสทิธิภาพรูปแบบในปีที่ผ่านมาโดย

ประเมินด้านความรู้ ผ่านการทดสอบข้อเขียนก่อนและ

หลังการอบรม ประเมนิทกัษะการปฏบิตัขิองทมีกู้ชีวิตจาก

ใบประเมิน CPR รายกรณี น�ำผลการประเมินมาร่วม

วิเคราะห์รูปแบบการอบรมเดิมที่ใช้การอบรมให้ความรู้

ในห้องประชุม พร้อมกับศึกษาประเดน็ปัญหาของการ

จัดการอบรม 
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2) อบรมเชิงปฏบิัติการใช้แนวปฏบิัติการช่วยฟ้ืน-

คืนชีพขั้นพ้ืนฐาน 

การน�ำรูปแบบการช่วยฟ้ืนคืนชีพแบบสัญจร โรง-

พยาบาลนาดูนไปสู่การปฏบิตั ิ

1. สร้างรูปแบบการฝึกอบรมส�ำหรับทมีกู้ชีวิตของ 

โรงพยาบาลโดยประยุกตร์ปูแบบการช่วยฟ้ืนคืนชีพแบบ

สญัจรที่เหมาะสมกบับริบทของโรงพยาบาลนาดูน พร้อม

ทั้งตรวจสอบความถูกต้องเหมาะสมของเน้ือหาโดย  

ผู้ทรงคุณวุฒิ ได้เป็นทกัษะการปฏบิตั ิ7 ขั้นตอน

2. จัดอบรมเชิงปฏิบัติการใช้แนวปฏิบัติการช่วย-  

ฟ้ืนคืนชีพขั้นพ้ืนฐานให้แก่บุคลากรทุกคนในโรงพยาบาล-

นาดูน จ�ำนวน 136 คน ท�ำการอบรมให้แต่ละหน่วยงาน

แบ่งการฝึกอบรมเป็น 2 ช่วงเวลา คร้ังละ 1 ช่ัวโมง ประกอบ

ด้วย การบรรยาย 20 นาท ีฝึกปฏบิตักิบัหุ่น 40 นาท ีโดย

ผู้วิจัยและผู้เช่ียวชาญด้านเวชศาสตร์ฉุกเฉินเป็นวิทยากร

อีกทั้งเปิดโอกาสให้ทุกคนมีส่วนร่วมในการฝึกอบรม

เน้ือหาการฝึกอบรมประกอบด้วย การอธบิาย ท�ำความ

เข้าใจแนวปฏบิัติการช่วยฟ้ืนคืนชีพขั้นพ้ืนฐาน และการ

ฝึกทกัษะการปฏบิตั ิ7 ขั้นตอน การประเมนิผลการอบรม 

ดงัน้ี

 ผลการประเมินความรู้การช่วยฟ้ืนคืนชีพก่อนและ

หลังการอบรม พบว่า ความรู้การช่วยฟ้ืนคืนชีพของกลุ่ม

ตัวอย่าง ก่อนการอบรมมีระดับคะแนนเฉล่ีย 4.93 

คะแนน และหลังการอบรมค่าคะแนนเฉล่ีย 8.22 คะแนน 

ผลต่างของค่าเฉล่ีย 3.29 คะแนน ดงัตารางที่ 1

ผลการประเมินทกัษะปฏบิัติการช่วยฟ้ืนคืนชีพของ

กลุ่มตวัอย่าง โดยประเมนิทุก 2 เดอืนพบว่าเพ่ิมขึ้น คร้ัง

ที่ 1 ท�ำถูกต้องร้อยละ 80 คร้ังที่ 2 ท�ำถูกต้องร้อยละ 90 

และคร้ังที่ 3 ท�ำถูกต้องร้อยละ 98 ดงัภาพที่ 2

การประเมินความพึงพอใจต่อการฝึกอบรมการช่วย

ฟ้ืนคืนชีพของกลุ่มตวัอย่างหลังการอบรม พบว่ามคีวาม

พึงพอใจมากที่สุดด้านรูปแบบการอบรมแบบสัญจร    

ร้อยละ 90 รองลงมาคือด้านการถ่ายทอดความรู้ ของ

วิทยากร ร้อยละ 89.85 ดงัภาพที่ 3

การช่วยฟ้ืนคืนชีพในผู้ป่วยที่ CPR ทุกราย

การวิเคราะหข์อ้มูล 

วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปโดยใช้สถิติในการแจกแจง

ความถี่ ร้อยละ วิเคราะห์แบบประเมนิทกัษะและขั้นตอน

การช่วยฟ้ืนคืนชีพ และแบบทดสอบความรู้ เกี่ยวกบัการ

ช่วยฟ้ืนคืนชีพเมื่อเกดิภาวะหัวใจหยุดเต้น ด้วยการหาค่า

สถติพ้ืินฐาน ได้แก่ ค่าเฉล่ีย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เพ่ือ

แสดงลักษณะของข้อมูล ระดบัความรู้และทกัษะขั้นตอน

การช่วยฟ้ืนคืนชีพ 

การพทิกัษสิ์ทธ์ิกลุ่มตวัอย่าง

การวิจัยน้ีได้รับการรับรองจากคณะกรรมการวิจัยของ

โรงพยาบาลนาดูน ลงวันที่ 3 ธนัวาคม พ.ศ. 2563 เลข

ที่จริยธรรมวิจัย ND 09/2020 คณะผู้วิจัยได้แจ้ง

วัตถุประสงค์และสอบถามความสมคัรใจของกลุ่มตวัอย่าง 

ให้เวลาในการตัดสนิใจก่อนเข้าร่วมด�ำเนินกจิกรรมทุก-

ขั้นตอน ไม่เปิดเผยนามผู้ให้ข้อมูล เกบ็เป็นความลับและ

น�ำเสนอผลการวิจัยเป็นภาพรวม รวมทั้งให้อสิระผู้ร่วม

ศกึษาถอนตวัหรือยุตกิารเข้าร่วมกจิกรรมได้ทุกเวลา

ผลการศึกษา
 ผลการทบทวนสภาพปัญหาและสถานการณ์การ-

ช่วยฟ้ืนคืนชีพในโรงพยาบาลนาดูน พบว่า รปูแบบการ-

ช่วยฟ้ืนคืนชีพยังมีปัญหา เจ้าหน้าที่ส่วนหน่ึงยังไม่ผ่าน

การอบรมเน่ืองจากไม่สามารถเข้ารับการอบรมได้ ท�ำให้

ไม่กล้าช่วยฟ้ืนคืนชีพ และไม่มคีวามรู้การช่วยฟ้ืนคืนชีพ 

ส่งผลให้ปฏิบัติการช่วยฟ้ืนคืนชีพไม่ถูกต้องและยังไม่

ครอบคลุม จึงน�ำผลการศึกษาสภาพปัญหาและสถาน-

การณ์ดังกล่าวมาวิเคราะห์และหาทางแก้ไขปัญหาที่เกดิ

ขึ้ น โดยจัดประชุมระดมความคิดเห็น ประกอบด้วย 

แพทย์ พยาบาล เจ้าหน้าที่กู้ชีพ เจ้าหน้าที่สายสนับสนุน 

จ�ำนวน 10 คน มีการคืนข้อมูลสภาพปัญหาและ

สถานการณใ์นการช่วยฟ้ืนคืนชีพในโรงพยาบาลนาดูน ได้

แนวทางการแก้ไข ดงัน้ี 

1) ร่วมกนัพัฒนารูปแบบการฝึกอบรมส�ำหรับทมี-  

กู้ชีวิตของโรงพยาบาลนาดูน 
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การประเมินเจตคติด้านบวกต่อการช่วยฟ้ืนคืนชีพ

ของกลุ่มตัวอย่าง พบว่า การช่วยฟ้ืนคืนชีพเป็นสิ่งที่

ประชาชนทุกคนควรรู้และต้องปฏบิตัไิด้หากมคีวามรู้เร่ือง

การช่วยฟ้ืนคืนชีพจะมีความมั่นใจและสามารถปฏบิตัิได้

ร้อยละ 100 การช่วยฟ้ืนคืนชีพเป็นสิ่งที่ไม่น่ากลัว ร้อย-

ละ 82.35 และเจตคติด้านลบคือถ้าช่วยฟ้ืนคืนชีพ จะ

ท�ำให้ผู้ป่วยเสยีชีวิตเรว็ขึ้น ร้อยละ 9.56 การช่วยฟ้ืน-

คืนชีพเป็นหน้าที่ของหมอเทา่น้ันร้อยละ 10.30 ดงัภาพ

ที่ 4

ตารางที ่1 ความรูก้ารช่วยฟ้ืนคืนชีพของกลุ่มตวัอย่าง ก่อนและหลงัการอบรม (n=136)

               การประเมนิความรู้ 		  ค่าเฉล่ีย	           S.D	 ผลต่างของค่าเฉล่ีย	         t	          p-value

คร้ังที่ 1	 4.93	 1.52	 3.29	 29.42	 <0.01

คร้ังที่ 2	 8.22	 1.19				  

ภาพที ่2 ผลการประเมินทกัษะและขั้นตอนในการช่วยฟ้ืนคืนชีพของกลุ่มตวัอย่าง (n=136)

ภาพที ่3 ความพงึพอใจต่อการอบรมการช่วยฟ้ืนคืนชีพแบบสญัจร
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กระบวนการให้ความรู้  ในการอบรมช่วยฟ้ืนคืนชีพและมี

การฝึกปฏบิตัจิริงกบัหุ่นฝึก มผู้ีรับผดิชอบ ท�ำให้การช่วย-

ฟ้ืนคืนชีพท�ำถูกต้องมากขึ้นและได้มโีอกาสท�ำการฝึกฝน

การช่วยฟ้ืนคืนชีพโดยตรงเมื่อเกิดเหตุการณ์จริงท�ำให้

เกดิการเรียนรู้  และมคีวามช�ำนาญในการปฏบิตักิารช่วย-

ฟ้ืนคืนชีพมากขึ้น ผู้เข้ารับการอบรมได้รับทั้งความรู้  ได้

มกีารพัฒนาทกัษะ ผ่านกระบวนการฝึก มกีารแลกเปล่ียน

แบ่งปันความรู้และประสบการณ์จากผู้เข้าฝึกอบรมด้วย

กนัท�ำให้เกดิการเรียนรู้ใหม่ๆ อย่างต่อเน่ือง ซ่ึงสอดคล้อง

และเป็นไปในทศิทางเดียวกนักบัการศึกษาของ Gordon 

SE(14) ที่กล่าวถงึการเรียนรู้จากการปฏบิัติว่าเป็นการให้

ผู้ฝึกอบรมมีการน�ำความรู้  ทกัษะ ประสบการณท์ี่ได้รับ 

ไปวางแผนเพ่ือแก้ปัญหา แล้วน�ำไปปฏิบัติงานอย่างมี

ประสทิธภิาพ เกดิผลลัพธใ์นการกู้ชีพที่ด ี สรปุได้ว่าการ

เตรียมความพร้อมด้านปัจจัยที่เกี่ยวข้องในการกู้ชีพทุก

ด้าน การฝึกปฏบิตัเิป็นประจ�ำ ท�ำให้เกดิความคุ้นเคยจะ

ช่วยให้เจ้าหน้าที่ทุกคนมีความคล่องตัว ช่วยแก้จุด-

บกพร่องของทมีกู้ชีวิตให้มปีระสทิธภิาพมากขึ้น ท�ำให้มี

ผลลัพธด้์านความรู้และทกัษะที่ดีขึ้น สอดคล้องกบัการ

วิจารณ์
การวิจัยเชิงปฏบิัติการเพ่ือศึกษาการพัฒนารูปแบบ

การช่วยฟ้ืนคืนชีพแบบสัญจร และเพ่ือประเมิน

ประสิทธิผลของการช่วยฟ้ืนคืนชีพในผู้ป่วยภาวะหัวใจ

หยุดเต้นเฉียบพลันในโรงพยาบาลนาดูน พบว่า กลุ่ม-

ตวัอย่างมคีะแนนความรู้หลังการอบรมการช่วยฟ้ืนคืนชีพ

สงูกว่าก่อนการอบรม ความรู้  ทกัษะปฏบิตักิารช่วยฟ้ืน-

คืนชีพจากการประเมนิทุก 2 เดอืน จ�ำนวน 3 คร้ัง พบว่า

เพ่ิมขึ้น มคีวามพึงพอใจต่อรปูแบบการอบรมแบบสญัจร

มากที่สดุ มเีจตคตด้ิานบวกต่อการช่วยฟ้ืนคืนชีพว่าการ-

ช่วยฟ้ืนคืนชีพเป็นสิ่งที่ประชาชนทุกคนควรรู้ และต้อง

ปฏบิัติได้ ความรู้ เร่ืองการช่วยฟ้ืนคืนชีพท�ำให้มีความ-

มั่นใจและสามารถปฏบิตัไิด้ร้อยละ 100 ส่วนเจตคตด้ิาน

ลบคือหากตนเองท�ำการช่วยฟ้ืนคืนชีพจะท�ำให้ผู้ป่วย  

เสยีชีวิตเรว็ขึ้น ร้อยละ 9.56 การปฏบิตัช่ิวยฟ้ืนคืนชีพมี

แนวโน้มดขีึ้น เน่ืองจากใช้กระบวนการพัฒนาต่อเน่ือง มี

การประชุม ให้บุคลากรมีส่วนร่วมในการวางแผนและ

ด�ำเนินการ มส่ีวนร่วมในการตดัสนิใจ มส่ีวนร่วมในการ

ตกลงปฏิบัติการ และมีส่วนร่วมในการประเมินผล มี

ภาพที ่4 เจตคติต่อการช่วยฟ้ืนคืนชีพของกลุ่มตวัอย่าง
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ประชาชนทุกครอบครัว เพ่ือเพ่ิมผู้ช่วยเหลือ ณ จุดเกดิ-

เหตใุห้มากขึ้น สามารถเรียกความช่วยเหลือจากหมายเลข-

โทรศัพทแ์จ้งเหตุเจบ็ป่วยฉุกเฉิน 1669 และท�ำการกด

หน้าอกที่จุดเกิดเหตุ ซ่ึงจะท�ำให้ผู้ป่วยมีโอกาสรอดได้

มากขึ้น

 2. ควรเตรียมทมีที่มปีระสทิธภิาพสงูในโรงพยาบาล

และระบบการแพทย์ฉุกเฉิน เพ่ือเช่ือมต่อและให้ค�ำ-

แนะน�ำแก่ผู้ช่วยเหลือ ณ จุดเกิดเหตุ เพ่ือช่วยให้การ    

ช่วยชีวิตของผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลมปีระสทิธภิาพย่ิงขึ้น

 3. จัดโครงการอบรมการช่วยฟ้ืนคืนชีพแบบสญัจร 

ให้แก่เจ้าหน้าที่ รพ.สต. ทุกแห่งในอ�ำเภอนาดูน

 4. ควรมีการประชาสัมพันธ์เกี่ยวกับหมายเลข

โทรศพัทแ์จ้งเหตเุจบ็ป่วยฉุกเฉิน 1669 ให้มากขึ้น โดย

แจ้งให้ประชาชนทราบว่าไม่มีค่าใช้จ่ายในการโทรศัพท ์

และเปิดบริการ 24 ช่ัวโมง เพ่ือการเข้าถึงบริการการ-

แพทย์ฉุกเฉินได้อย่างรวดเรว็
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ศึกษาของบุษบา ประสารอธคิม(15) ที่ได้พัฒนารูปแบบ

การอบรมการช่วยฟ้ืนคืนชีพขั้นสูงของพยาบาลวิชาชีพ 

งานผู้ป่วยหนัก โรงพยาบาลอดุรธานี มีการฝึกทกัษะการ

ปฏิบัติการช่วยฟ้ืนคืนชีพในสถานการณ์จ�ำลอง ท�ำให้

อัตราการช่วยฟ้ืนคืนชีพส�ำเร็จสูงขึ้ นและไม่เกิดภาวะ

แทรกซ้อน สอดคล้องกบัการศกึษาของจันทร์เพญ็ นิล-

วัชรมณี(16) ที่ศึกษาผลของการให้ความรู้และทกัษะการ

ช่วยฟ้ืนคืนชีพของนักศึกษาพยาบาลศาสตร์ วิทยาลัย

พยาบาลบรมราชชนนี กรงุเทพ มกีารฝึกทกัษะช่วยฟ้ืน-

คืนชีพขั้นพ้ืนฐานกบัหุ่นจ�ำลอง ส่งผลให้ทกัษะการช่วย-

ฟ้ืนคืนชีพขั้นพ้ืนฐาน และประสทิธภิาพขั้นตอนการกด

นวดหัวใจสามารถปฏบิตัทิกัษะได้อย่างถูกต้องเหมาะสม

ทุกขั้นตอน และจากการสนทนากลุ่มพบว่า ผู้ให้ข้อมูล

ทั้งหมดเห็นว่าการจัดกิจกรรมสามารถพัฒนาทักษะ      

ขั้นตอนการช่วยฟ้ืนคืนชีพขั้นพ้ืนฐานได้จริง เช่น รู้ วิธ ี

CPR ที่ถูกต้อง สามารถช่วยผู้ที่หมดสตไิด้ ล�ำดบัขั้นตอน

การช่วยฟ้ืนคืนชีพได้ และสอดคล้องกับงานวิจัยเชิง-

ทดลองของนักวิชาการหลายท่านทั้งต่างประเทศและใน

ประเทศไทยที่ได้ศกึษาเกี่ยวกบัการช่วยฟ้ืนคืนชีพ โดยใช้

โปรแกรมหรือจัดกจิกรรมการฝึกอบรมขั้นตอนทกัษะใน

การช่วยฟ้ืนคืนชีพที่พบว่ากลุ่มทดลองมีระดับทกัษะการ

ช่วยฟ้ืนคืนชีพเพ่ิมขึ้น และอยู่ในระดบัสงูกว่ากลุ่มควบคุม

ที่ไม่ได้รับโปรแกรมอย่างมนัียส�ำคัญทางสถติติั้งแต่ระดบั 

<0.001-0.01(6,17-20) การพัฒนารูปแบบการช่วยฟ้ืน-

คืนชีพแบบสัญจรโรงพยาบาลนาดูนน้ี ได้น�ำมาใช้เป็น   

รูปแบบการช่วยฟ้ืนคืนชีพแบบสญัจร ส่งผลสะท้อนให้

เห็นการพัฒนาศักยภาพของบุคลากรในการช่วยฟ้ืน-

คืนชีพด้านความรู้และทักษะที่ดีขึ้ นทุกคนและสามารถ

ปฏบิตัไิด้ถูกต้องชัดเจน รวมถงึขยายผลน�ำไปใช้ในโรง-

พยาบาลส่งเสริมสขุภาพต�ำบลทุกแห่งในอ�ำเภอนาดูน

ขอ้เสนอแนะ

 1. จัดโครงการรณรงค์ให้ความรู้และอบรมเชิงปฏบิตั-ิ

การเกี่ยวกบัการช่วยฟ้ืนคืนชีพขั้นพ้ืนฐานแบบสญัจร ให้

แก่หน่วยงานราชการ ครูนักเรียนโรงเรียนมัธยม กลุ่ม



Journal of Emergency Medical Services of Thailand, 2021 Volume 1 No. 2144

Development of a Cardiopulmonary Resuscitation Model in Nadun Hospital, Mahasarakham Province

13.	Kemmis S, McTaggart R. The action research planner, 

3rd ed. Geelong, Australia: Deakin University Press; 1998.

14.	Gordon SE. We do; therefore, we learn. Training and 

Development 1993;47:47–52.

15.	บุษบา ประสารอธคิม. การพัฒนารปูแบบการอบรมการช่วย

ฟ้ืนคืนชีพขั้นสูงส�ำหรับพยาบาลวิชาชีพงานผู้ป่วยหนัก       

โรงพยาบาลอดุรธานี. วารสารพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์

มหาวิทยาลัย 2560;29:128-40.

16.	จันทร์เพ็ญ นิลวัชรมณี, วิดาพร ทับทิมศรี, ปัญจศิลป์ 

สมบูรณ.์ ผลของการให้ความรู้และทกัษะการช่วยฟ้ืนคืนชีพ

ของนักศกึษาพยาบาลศาสตร์ วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี 

กรุงเทพ. วารสารวิจัยสขุภาพและการพยาบาล 2564;37: 

180-92.

17.	วริศรา เบ้านู. ประสทิธผิลของโปรแกรมการแนะน�ำการช่วย

ฟ้ืนคืนชีพขั้นพ้ืนฐานทางโทรศัพท์ กรณีพบผู้ป่วยหัวใจ   

หยุดเต้นนอกโรงพยาบาลของนักเรียนระดับมัธยมศึกษา

ตอนปลาย. วารสารการพัฒนางานประจ�ำสู่งานวิจัย 2562; 

6:34-47.

18.	จินตนา บัวทองจันทร์, เสมอจันทร์ ธีรวัฒน์สกุล, อุบล      

สทุธเินียม. ผลของโปรแกรมการช่วยฟ้ืนคืนชีพขั้นพ้ืนฐาน

ต่อความสามารถในการช่วยฟ้ืนคืนชีพของบุคลากรสาย

สนับสนุนวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี กรงุเทพ. วารสาร

วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี อตุรดติถ ์2561;10:69-82. 

19. ดวงกมล หน่อแก้ว, ปาจรีย์ ตรีนนท,์ ณฐัธยาน์ ชาบวัค�ำ,  

นวพล แก่นบุปผา, ส�ำเรจ็ เทยีนทอง, ชนุกร แก้วมณ.ี ผล

ของโปรแกรมการเรียนการสอนโดยใช้สถานการณ์จ�ำลอง

เพ่ือพัฒนาความรู้  และทกัษะการช่วยฟ้ืนคืนชีพขั้นพ้ืนฐาน 

ส�ำหรับนักศกึษาพยาบาล. วารสารเครือข่ายวิทยาลัยพยาบาล

และการสาธารณสขุภาคใต้ 2561;5:84-95.

20. แสงเดอืน อภิรัตนวงศ,์ ดวงพร ปิยะคง, ภัทรมนัส พงศ-์

รังสรรค์, นภัสนันท ์ปิยะศริิภัณฑ,์ ธดิารัตน์ ค�ำบุญ, นิศากร 

โพธิมาศ, และคณะ. ผลของโปรแกรมการสอนช่วยชีวิต      

ขั้นฟ้ืนฐาน ต่อความรู้และทศันคติการช่วยชีวิตขั้นพ้ืนฐาน

ของนักเรียนระดับมัธยมศึกษาตอนปลาย. วารสารการ-

พยาบาลและสขุภาพ 2561;12:146-57.

5. 	 กองยุทธศาสตร์และแผนงาน กระทรวงสาธารณสขุ. สถิติ

สาธารณสขุ. นนทบุรี: กองยุทธศาสตร์และแผนงาน กระทรวง-

สาธารณสขุ; 2559.

6. 	 ธวัช ชญานนท,์ ปิยวรรณ สวุรรณวงศ,์ ศศกิารต ์นิมมาน-  

รัชต์. ผลของการปฏบิตัิการช่วยฟ้ืนคืนชีพและปัจจัยที่มีผล

ต่อการปฏิบัติการช่วยฟ้ืนคืนชีพในโรงพยาบาลสงขลา-

นครินทร์. สงขลานครินทร์เวชสาร 2554;29:39-49.

7. 	 วสนัต์ ล่ิมสริุยกานต์. ปัจจัยที่มีผลต่อความส�ำเรจ็ในการ-  

ฟ้ืนคืนชีพของผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาลที่ได้รับ

การช่วยฟ้ืนคืนชีพในห้องฉุกเฉิน โรงพยาบาลพระนคร-

ศรีอยุธยา. วารสารสมาคมเวชศาสตร์ป้องกนัแห่งประเทศ-

ไทย 2561;8:15-23.

8. 	 ประไพ บรรณทอง, พัชรี พงษ์พานิช, ณฐัพร ประกอบ. การ

ดูแลผู้ป่วยภาวะหัวใจหยุดเต้นที่เข้ารับบริการในหน่วยงาน 

ผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลชัยนาทนเรนทร 

[อนิเทอร์เนต็]. 2563 [สบืค้นเมื่อ 22 ต.ค. 2563]. แหล่ง

ข้อมูล: http://www.chainathospital.org/chainatweb/

assets/research/research 1.pdf

9. 	 มาลี คุณคงคาพันธ,์ ฐิตพัินธ ์จันทร์พัน. ลักษณะผู้ป่วยหัวใจ

หยุดเต้นหรือหยุดหายใจและปัจจัยที่สมัพันธก์บัความส�ำเรจ็

ของปฏิบัติการช่วยฟ้ืนคืนชีพในงานอุบัติเหตุฉุกเฉิน            

โรงพยาบาลแม่สาย จังหวัดเชียงราย. วารสารการพยาบาล -

การสาธารณสขุและการศกึษา 2558;16:53-66.

10.	มตัถก ศรีคล้อ, มาลินี อยู่ใจเยน็, ธนวันต ์ศรีอมรรัตนกุล. 

ผลของโปรแกรมการให้ความรู้ ในการช่วยฟ้ืนคืนชีพขั้น-  

พ้ืนฐานต่อความรู้และทกัษะการช่วยฟ้ืนคืนชีพขั้นพ้ืนฐาน

ของนักเรียนช้ันมัธยมศึกษาตอนต้น. วารสารวิทยาลัย-

พยาบาลบรมราชชนนี กรงุเทพ 2562;35:239-51.

11.	ปริญญา คุณาวุฒิ, นลินาสน์ ขนุคล้าย, บวร วิทยช�ำนาญ, 

บรรณาธิการ. สรุปแนวทางปฏิบัติการช่วยชีวิต ปี ค.ศ. 

2015. กรงุเทพมหานคร: ปัญญมติรการพิมพ์; 2558.

12.	สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ. การช่วยฟ้ืนคืนชีพขั้น-

พ้ืนฐาน [อนิเทอร์เนต็]. 2563 [สบืค้นเมื่อ 22 ต.ค. 2563]. 

แหล่งข้อมูล: https://www.niems.go.th/1/Ebook? 

group=115&data_per_page=10&page=1



การพฒันารูปแบบการช่วยฟ้ืนคืนชีพแบบสญัจรโรงพยาบาลนาดูน จงัหวดัมหาสารคาม

วารสารการแพทยฉุ์กเฉินแห่งประเทศไทย 2564 ปีที ่1 ฉบบัที ่2 145

Abstract

Development of a Cardiopulmonary Resuscitation Model in Nadun Hospital, Mahasarakham Province

Buaban Pakkarato*; Sahastaya Sukjamnong*; Anuchit Siwin*; Wisarut Srisawang*; Phadoongsit Chumnanborirak**

* Na Dun Hospital, Mahasarakham Province; ** Srimahasarakham Nursing College, Faculty of Nursing, Praboromarajcha-

nok Institute, Thailand

Journal of Emergency Medicial Services of Thailand 2021;1(2):134-45.

	 This action research aimed to development of a cardiopulmonary resuscitation model in Nadun Hospital and assess 

the cardiopulmonary resuscitation knowledge skill and attitude of Nadoon hospital staff. A target group was 136 cases from 

Nadoon hospital staff. The study duration was from August 2019 to January 2020. The data collection tools were composed 

of knowledge tests before and after training, cardiopulmonary resuscitation skill observation, interview form, satisfaction 

assessment form, and resuscitation attitude assessment form. The data were analyzed using descriptive statistics, percentages, 

standard deviation to assess satisfaction. According to the study problems and situations, we found that staff lacked cardio-

pulmonary resuscitation skill and knowledge. Some staff has not yet passed basic resuscitation training. Development of a 

cardiopulmonary resuscitation model in Nadun hospital consisted of (1) creation of a training model for the Nadun hospital 

rescue team, conducting a workshop on the use of basic resuscitation practices for Nadun hospital staff. The evaluation found 

that cardiopulmonary resuscitation knowledge assessment before training was 4.93 and after was 8.22, cardiopulmonary re-

suscitation skill assessment in every two months: the first time was correct 80%, the second time was 90%, and the third time 

was 98%, Preparation/ knowledge transfer of speakers 89.85%, attitude scale assessment to cardiopulmonary resuscitation 

in positive side found that resuscitation is something every citizen should know and be able to do, if you know cardiopulmo-

nary resuscitation, you are confident and able to act 100%.

Keywords: development of model; cardiopulmonary resuscitation; Nadun Hospital
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บทคดัย่อ 

	 การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาลักษณะข้อมูลทั้งหมดของผู้ป่วยในระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินทางน�้ำ 

บริเวณพ้ืนที่เหนือเขื่อนภมูพิล จังหวัดตาก และศกึษาปัจจัยที่มคีวามเกี่ยวข้องกบัการเสยีชีวิตของผู้ป่วยในกลุ่มดงักล่าวโดยเปรียบ

เทยีบกลุ่มรอดชีวิตกบักลุ่มที่เสยีชีวิตหลังสิ้นสดุการรักษา เป็นการศกึษาเชิงวิเคราะห์ย้อนหลัง กลุ่มตวัอย่างเป็นผู้ป่วย 30 ราย 

วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถติ ิChi-square test ก�ำหนดนัยส�ำคัญทางสถติทิี่ระดบั 0.05 เกบ็ข้อมูลจากบนัทกึสรปุการปฏบิตักิารล�ำเลียง

ผู้ป่วยทางน�ำ้ทุกรายจากโรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพประจ�ำต�ำบล จ�ำนวน 4 แห่งบริเวณพ้ืนที่ทุรกนัดารเหนือเขื่อนภมูพิล (หินลาด

นาไฮโสมง สนัป่าป๋วย และอมูวาบ) น�ำส่งโรงพยาบาลสามเงา หรือโรงพยาบาลสมเดจ็พระเจ้าตากสนิมหาราช ช่วงเวลา 1 มกราคม 

พ.ศ. 2562 - 30 กนัยายน พ.ศ. 2564 พบว่า มผู้ีป่วยรอดชีวิต 28 ราย เสยีชีวิต 2 ราย กลุ่มโรคที่พบ 3 อนัดบัแรกคือ อบุตัเิหต ุ

โรคทางเดนิอาหาร หลอดเลือดสมอง ผู้ป่วยส่วนมากมรีะดบัความรนุแรง ESI level 3 (ร้อยละ 40.0) ส่วนใหญ่เป็นชาวบ้าน

หมู่บ้านหินลาดนาไฮ (ร้อยละ 66.7) สองในสามของผู้ป่วยรักษาในโรงพยาบาลสามเงา (ร้อยละ 66.7) ร้อยละ 90.0 ใช้เรือหางยาว

น�ำส่งด้วยทมีปฏบิตักิารโรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพประจ�ำต�ำบล พบว่า ระดบัความรนุแรงของผู้ป่วย สถานพยาบาลปลายทาง 

ประเภทของเรือ และทมีปฏบิัติการมีความเกี่ยวข้องกับการเสยีชีวิตของผู้ป่วย ดังน้ันการศึกษาน้ีจึงแสดงให้เหน็ข้อมูลปัจจุบัน 

ลักษณะการล�ำเลียงทางน�ำ้ในพ้ืนที่เหนือเขื่อนภมูพิล จังหวัดตาก น�ำมาช่วยปรับการวางแผนพัฒนาระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน

ในอนาคตเพ่ือปรับปรงุระบบให้มปีระสทิธภิาพมากขึ้น 

ค�ำส�ำคญั: ระบบบริการการแพทยฉุ์กเฉิน; การล�ำเลียงผูป่้วยทางน�้ ำ; พื้ นทีทุ่รกนัดาร; ปฏิบติัการส่งต่อผูป่้วยฉุกเฉิน
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อันดับที่ 2 ของประเทศ มีเขตติดต่อจังหวัดอื่นถึง 9 

จังหวัด แบ่งการปกครองออกเป็น 9 อ�ำเภอ คือ อ�ำเภอ

เมืองตาก อ�ำเภอบ้านตาก อ�ำเภอสามเงา อ�ำเภอวังเจ้า 

อ�ำเภอแม่ระมาด อ�ำเภอทา่สองยาง อ�ำเภอแม่สอด อ�ำเภอ

บทน�ำ
จังหวัดตาก เป็นจังหวัดในภาคตะวันตกหรือบางแห่ง

จัดอยู่ในภาคเหนือตอนล่างของประเทศไทย มพ้ืีนที่มาก

เป็นอนัดบั 4 ของประเทศแต่มปีระชากรเบาบางที่สดุเป็น
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พบพระ และอ�ำเภออุ้มผาง

ในส่วนระบบบริการการแพทย์และสาธารณสุข 

เน่ืองจากจังหวัดตากมลัีกษณะเป็นเทอืกเขายาวกั้นตรง-

กลาง แบ่งออกเป็น 2 ฝั่งคือ ฝั่งตะวันออก มโีรงพยาบาล

สมเดจ็พระเจ้าตากสนิมหาราช อ�ำเภอเมอืง จังหวัดตาก 

เป็นโรงพยาบาล (รพ.) หลัก ส่วนฝั่งตะวันตกมีโรง-

พยาบาลแม่สอด อ�ำเภอแม่สอด จังหวัดตาก เป็นโรง-

พยาบาลหลัก ระบบการสั่งการและรับส่งต่อผู้ป่วยจึงแบ่ง

เป็นดงัน้ี(1)

- 	 รพ. สมเดจ็พระเจ้าตากสินมหาราช เป็นโรง-

พยาบาลทั่วไปขนาด 310 เตยีง รับผู้ป่วยส่งต่อ

จาก รพ. สามเงา รพ. วังเจ้า และ รพ. บ้านตาก

- 	 รพ. แม่สอด เป็นโรงพยาบาลทั่วไปขนาด 420 

เตยีง รับผู้ป่วยส่งต่อจาก รพ. อุ้มผาง รพ. พบพระ 

รพ. แม่ระมาด และ รพ. ท่าสองยาง 

เขื่อนภมูพิล อ�ำเภอสามเงา จังหวัดตาก(2) เป็นเขื่อน

อเนกประสงค์ขนาดใหญ่ในประเทศไทย ลักษณะเป็น

เขื่อนคอนกรีตรปูโค้ง กั้นแม่น�ำ้ปิง ทีบ่ริเวณอ�ำเภอสามเงา 

จังหวัดตาก เปิดใช้เขื่อนเมื่อวันที่ 17 พฤษภาคม พ.ศ. 

2507 ปิดกั้นแม่น�ำ้ปิงบริเวณเขาแก้ว สามารถรองรับน�ำ้

ได้สงูสดุที่ 13,462 ล้านลูกบาศกเ์มตร บริเวณของต�ำบล

บ้านนา อ�ำเภอสามเงา จังหวัดตาก จ�ำนวน 5 หมู่บ้านมี

ประชากรอาศยัจ�ำนวน 2,095 คน(3) เป็นพ้ืนทีเ่หนือเขื่อน 

กล่าวคือ ไม่มถีนนลาดยางหรือทางหลวงเช่ือมต่อระหว่าง

หมู่บ้านและอ�ำเภอ การเดนิทางเข้าพ้ืนที่เหล่าน้ีปกตชิาว-

บ้านใช้วิธกีารสญัจรทางน�ำ้ การสร้างเขื่อนกระทบต่อวิถี

การด�ำเนินชีวิตของชาวบ้านอย่างรนุแรง ตวัอย่างเช่น การ

เข้าถงึระบบทางการแพทย์ของประชากรในพ้ืนที ่หากเดนิ-

ทางมารับการรักษาที่โรงพยาบาลประจ�ำอ�ำเภอ จะต้อง

เดินทางด้วยเรือหางยาว จากหมู่บ้านไกลสุดที่สามารถ

สญัจรทางน�ำ้ได้ คือหมู่บ้านหินลาดนาไฮ ต�ำบลบ้านนา 

อ�ำเภอสามเงา ใช้เวลาเดนิทางด้วยเรือหางยาว 5 ช่ัวโมง 

จึงจะถงึตวัอ�ำเภอ หากมผู้ีป่วยวิกฤตฉุกเฉิน ต้องใช้ระบบ

การล�ำเลียงผู้ป่วยทางอากาศของจังหวัดตากเป็นหลัก(1) 

แต่บางคร้ังพบว่า ผู้ป่วยฉุกเฉินเหล่าน้ัน อาการไม่รนุแรง

และไม่เข้าเกณฑ์การขอใช้อากาศยาน หรือบางคร้ัง 

อากาศยานไม่สามารถท�ำการบินได้ ท�ำให้ผู้ป่วยบางราย

อาการรนุแรงเพ่ิมขึ้นจนกลายเป็นผู้ป่วยวิกฤต เพราะใช้

เวลานานในการเข้าถงึสถานพยาบาลปลายทาง และบาง

รายเสียชีวิตขณะน�ำส่งด้วยเรือหางยาว ด้วยเหตุผล         

ดงักล่าว จึงได้มกีารพัฒนาระบบการแพทย์ฉุกเฉินทางน�ำ้

ของจังหวัดตาก ขึ้นในปี พ.ศ. 2562 เพ่ือให้การน�ำส่ง    

ผู้ป่วยทางน�ำ้ในบริเวณพ้ืนที่เหนือเขื่อนภูมิพลมีความ

ชัดเจนขึ้น เป็นระเบยีบแบบแผน มกีารเตรียมความพร้อม

ผู้ป่วยก่อนล�ำเลียง มีการดูแลผู้ป่วยขณะล�ำเลียงโดย

พยาบาลวิชาชีพหรือนักวิชาการสาธารณสุขที่ผ่านการ

อบรมอาสาสมัครฉุกเฉินการแพทย์ มีการสรุปแผนการ

ล�ำเลียงผู้ป่วยจากแพทย์โรงพยาบาลสามเงา และมีการ

ตรวจสอบคุณภาพการล�ำเลียงผู้ป่วยทางน�ำ้ทุกรายด้วย

แพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉิน โรงพยาบาลสมเดจ็พระเจ้า-

ตากสนิมหาราช การจัดระบบการล�ำเลียงผู้ป่วยทางน�ำ้ให้

ดีน้ันจะช่วยให้เจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ-

ประจ�ำต�ำบลและชาวบ้านท�ำงานร่วมกนัอย่างเป็นระบบ

มากขึ้น เกดิความรวดเรว็แม่นย�ำในการปฏบิตังิานโดยใช้

เรือหางยาวที่ดดัแปลงเป็นเรือฉุกเฉินการแพทย์เป็นหลัก 

นอกจากน้ี ผู้ป่วยที่มีอาการวิกฤตมาก มีการท�ำสัญญา

ระหว่างกระทรวงสาธารณสขุกบัหน่วยงานที่เข้าร่วมเพ่ือ

สนับสนุนการเคล่ือนย้ายผู้ป่วย เช่น การไฟฟ้าฝ่ายผลิต-

แห่งประเทศไทยสาขาเขื่อนภมูิพลสนับสนุนเรือ speed 

boat 2 เคร่ืองยนตม์หีน่วยงานรัฐบาลคือ ที่ว่าการอ�ำเภอ-

สามเงาสนับสนุนเรือ 2 เคร่ืองยนต ์และกรมอทุยานแห่ง

ชาต ิสตัว์ป่าและพันธุพื์ช สนับสนุนเรือ 2 เคร่ืองยนตใ์น

การล�ำเลียงผู้ป่วยร่วมด้วย การพัฒนาระบบการล�ำเลียง   

ผู้ป่วยทางน�้ำเพ่ือใช้เฉพาะในพ้ืนที่เหนือเขื่อนภูมิพล 

ต�ำบลบ้านนา อ�ำเภอสามเงาน้ันก�ำหนดให้มสีถานีทางน�ำ้

อยู่ประจ�ำ 4 โรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพประจ�ำต�ำบล ส่วน

หมู่บ้านอูมฮวมไม่มีสถานีทางน�ำ้ การล�ำเลียงผู้ป่วยทาง

น�ำ้จะใช้กบัผู้ป่วยฉุกเฉินทั่วไป (ESI level 3) เป็นหลัก

รวมถงึผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต ิ(ESI level 1) และฉุกเฉิน- 

เร่งด่วน (ESI level 2) ในกรณทีี่ไม่สามารถใช้การล�ำเลียง
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ด้วยอากาศยานได้ เร่ิมมีการจัดระบบการล�ำเลียงผู้ป่วย

ทางน�ำ้ให้เป็นมาตรฐานโดยจัดท�ำแผนและขั้นตอนการขอ

ใช้งานในปี พ.ศ. 2562 โดยมทีมีแพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉิน

โรงพยาบาลสมเดจ็พระเจ้าตากสนิมหาราช ร่วมให้ค�ำ-

ปรึกษาและพิจารณาการขอใช้ระบบของแพทย์เวรประจ�ำ

โรงพยาบาลสามเงา มกีารฝึกซ้อมเพ่ือทดสอบระบบของ

ทมีงานในพ้ืนที่ในเดอืน กุมภาพันธ ์พ.ศ. 2563 โดยการ

สนับสนุนของสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติและ

ส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดตาก หลังจากการฝึกซ้อม

ระบบดังกล่าว มีการล�ำเลียงผู้ป่วยอย่างต่อเน่ือง มีการ

สรปุรายงานและวิเคราะห์ข้อมูลหลังจากจบภารกจิ มกีาร

จัดประชุมเพ่ือทบทวนผู้ป่วยที่ได้รับการล�ำเลียงโดยทมี

แพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉินของโรงพยาบาลสมเดจ็พระเจ้า-

ตากสินมหาราชเป็นประจ�ำทุก 3 เดือน โดยตั้งแต่ 1 

มกราคม พ.ศ. 2562 – 30 กนัยายน พ.ศ. 2564 ได้

ล�ำเลียงผู้ป่วยจนจบภารกจิเป็นจ�ำนวน 30 ราย

แผนการล�ำเลียงโดยส่วนใหญ่ จะใช้เรือหางยาวจาก

หมู่บ้านที่ตั้งโรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพประจ�ำต�ำบลของ

ต้นทางเป็นหลัก ยกเว้นช่วงน�ำ้ลงในฤดูแล้ง เฉพาะจาก

หมู่บ้านหินลาดนาไฮและหมู่บ้านอมูวาบ จะใช้รถยนตใ์น

การน�ำส่งผู้ป่วยมายังหมู่บ้านสนัป่าป๋วย ใช้เวลาเดินทาง

ด้วยรถยนต ์1-2 ช่ัวโมงแล้วแต่สภาพเส้นทางและสภาพ

อากาศ เมื่อถงึหมู่บ้านสนัป่าป๋วย กจ็ะใช้การล�ำเลียงด้วย

เรือหางยาว ไปยังจุดจอดเรือท่ายกซุง บริเวณสนัเขื่อน

ภมูิพล เพ่ือให้ทมีปฏบิตักิารฉุกเฉิน รพ. สามเงา มารอ

รับผู้ป่วยน�ำส่งโรงพยาบาลต่อ ส่วนหมู่บ้านโสมง สนัป่าป๋วย 

ใช้เฉพาะการล�ำเลียงทางเรือจากหมู่บ้านออกมาเท่าน้ัน 

และน�ำผู้ป่วยส่งต่อทมีปฏบิตักิารฉุกเฉิน รพ. สามเงา ที่

จุดจอดเรือทา่ยกซงุ เพ่ือเข้ารับการรักษาต่อ โดยผู้ป่วยที่

ได้รับการล�ำเลียงทุกราย จะเข้ารับการรักษาต่อที่ รพ. 

สามเงา บางรายอาการอยู่ในขั้นวิกฤต หรือเกนิศกัยภาพ

ของโรงพยาบาลชุมชน ต้องได้รับการส่งต่อมายังโรง

พยาบาลสมเดจ็พระเจ้าตากสนิมหาราช

คู่มือแนวทางปฏบิัติการฉุกเฉินทางน�ำ้และทางทะเล

โดยสถาบนัการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ(4) กล่าวว่า ปฏบิตัิ

การด้านการแพทย์ฉุกเฉินทางน�ำ้ หมายถึง ปฏบิัติการ

ฉุกเฉินที่ใช้การล�ำเลียงหรือขนส่งโดยใช้เรือเป็นยาน

พาหนะ เพ่ือไปรับผู้บาดเจบ็หรือผู้ป่วยที่จุดเกดิเหตหุรือ

รับจากสถานพยาบาลหน่ึงไปยังอีกสถานพยาบาลหน่ึง 

สามารถใช้เป็นการขนส่งเคร่ืองมืออุปกรณ์การแพทย์

เวชภัณฑ ์ หรือบุคลากรผู้เช่ียวชาญ โดยแบ่งประเภทชุด

ปฏบิตักิาร ดงัน้ี คือ 

1. ชุดปฏบิตักิารฉุกเฉินทางน�ำ้ประเภทหน่ึง หมายถงึ 

ชุดปฏบิัติการฉุกเฉินเบื้องต้นที่ใช้พาหนะในการล�ำเลียง

หรือขนส่ง โดยเรือเรว็ 2 เคร่ืองยนต์

2. ชุดปฏบิตักิารฉุกเฉินทางน�ำ้ประเภทสอง หมายถงึ 

ชุดปฏบิตักิารฉุกเฉินที่ใช้พาหนะในการล�ำเลียงหรือขนส่ง

โดยเรือเรว็ 1 เคร่ืองยนต์

3. ชุดปฏบิตักิารฉุกเฉินทางน�ำ้ประเภทสาม หมายถงึ 

ชุดปฏิบัติการฉุกเฉินที่ใช้พาหนะในการล�ำเลียง หรือ

ขนส่งโดยเรือหางยาว

การวิจัยน้ีมวัีตถุประสงค์หลักเพ่ือศกึษาลักษณะข้อมูล

ทั้งหมดของผู้ป่วยในระบบการแพทย์ฉุกเฉินทางน�้ำ 

บริเวณพ้ืนที่เหนือเขื่อนภมูพิล จังหวัดตาก โดยน�ำข้อมูล

มาสรุปเพ่ือวางแผนเพ่ิมศักยภาพในการพัฒนาทีม

ล�ำเลียง ทั้งทมีโรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพประจ�ำต�ำบล

และโรงพยาบาลสามเงาและมวัีตถุประสงค์รองเพ่ือศกึษา

ปัจจัยที่มคีวามเกี่ยวข้องกบัการเสยีชีวิตของผู้ป่วย

วิธีการศึกษา
งานวิจัยน้ีเป็นการศึกษาเชิงพรรณนาแบบย้อนหลัง 

(retrospective descriptive study) ในผู้ป่วยวิกฤตฉุกเฉิน 

ผู้ป่วยฉุกเฉินเร่งด่วน หรือผู้ป่วยฉุกเฉินไม่รนุแรง ที่ได้รับ

การเคล่ือนย้ายโดยการล�ำเลียงทางน�ำ้ จากทมีโรงพยาบาล-

ส่งเสริมสขุภาพประจ�ำต�ำบล 4 แห่ง เหนือเขื่อนภมูิพล 

และทมีโรงพยาบาลสามเงา ศกึษาลักษณะข้อมูลทั้งหมด

ของผู้ป่วยในระบบการแพทย์ฉุกเฉินทางน�ำ้ โดยประชากร

ที่น�ำมาศกึษาคือ ผู้ป่วยทั้งหมดที่ได้รับการล�ำเลียงทางน�ำ้

น�ำข้อมูลมาสรปุเพ่ือวางแผนเพ่ิมศกัยภาพในการพัฒนา

ทมีล�ำเลียง ทั้งทมีโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพประจ�ำ-
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ต�ำบลและโรงพยาบาลสามเงา ศึกษาปัจจัยที่มีความ-

เกี่ยวข้องกับการเสียชีวิตของผู้ป่วยเพ่ือวางแผนพัฒนา 

คณะผู้วิจัยท�ำได้ทบทวนแฟ้มข้อมูลผู้ป่วยทีถู่กล�ำเลียงทาง

น�ำ้ทั้งหมดของศนูย์รับแจ้งเหตแุละสั่งการ โรงพยาบาล-

สมเดจ็พระเจ้าตากสนิมหาราช 3 ปีย้อนหลัง ศกึษาข้อมูล

ผู้ป่วย เช่น เพศ อายุ กลุ่มโรค ระดบัความรนุแรง สถาน-

พยาบาลต้นทางในการล�ำเลียง สถานพยาบาลปลายทาง 

ในการเข้ารักษา ระยะเวลาในการล�ำเลียงผู้ป่วยทั้งหมด 

(total mission time) ระยะเวลาร้องขอก่อนเร่ิมต้นล�ำเลียง 

(activation time) ประเภทของเรือในการล�ำเลียง ทมีที่

ออกปฏบิตักิารในการล�ำเลียง ช่วงเวลาทีใ่ช้ในการเดนิทาง

ล�ำเลียงเป็นปัจจัยที่เกี่ยวข้องกบัการเสยีชีวิตหรือไม่

ค�ำจ�ำกดัความที่ปรับใช้ในงานวิจัย(5,6)

1. Emergency medical service (EMS) คือ ระบบ

บริการการแพทย์ฉุกเฉิน เป็นระบบบริการความช่วยเหลือ

ทางการแพทย์ฉุกเฉิน มีลักษณะการปฏิบัติงานที่เป็น

ระบบแบบแผนการท�ำงานที่ชัดเจน มีภารกิจส�ำคัญ 6 

ประการคือ การวินิจฉัยคัดแยกความรุนแรงอาการของ  

ผู้ป่วย การแจ้งเหตุและรายงานแพทย์อ�ำนวยการทราบ 

การตอบสนองและปฏิบัติการตามค�ำสั่งในการให้ความ

ช่วยเหลือ การให้ความช่วยเหลือเบื้องต้น ณ จุดเกดิเหตอุย่าง

ปลอดภยั การดูแลช่วยเหลือระหว่างการล�ำเลียง และน�ำส่ง 

และการส่งต่อให้ได้รับการดูแลที่เหมาะสม

2. Emergency severity index (ESI)(6,7) คือ เกณฑ์

การคัดแยกผู้ป่วยฉุกเฉิน ซ่ึงเทยีบเคียงกบัหลักเกณฑก์าร

คัดแยกของคณะกรรมการการแพทย์ฉุกเฉิน พ.ศ. 2554 

แบ่งออกเป็น 5 ระดบัดงัน้ี

ESI level 1 หมายถึง ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต ได้แก่ 

บุคคลซ่ึงได้รับบาดเจบ็หรือมีอาการป่วยกะทนัหันซ่ึงมี

ภาวะคุกคามต่อชีวิต ซ่ึงหากไม่ได้รับปฏิบัติการแพทย์

ทนัทผู้ีป่วยจะมโีอกาสเสยีชีวิตได้

ESI level 2 หมายถงึ ผู้ป่วยฉุกเฉินเร่งด่วน ได้แก่ 

บุคคลที่ ได้ รับบาดเจ็บหรือมีอาการป่วยซ่ึงมีภาวะ

เฉียบพลันมาก หรือเจบ็ปวดรนุแรงอนัอาจจ�ำเป็นต้องได้

รับปฏิบัติการแพทย์อย่างรีบด่วน มิฉะน้ันจะท�ำให้การ

บาดเจบ็หรืออาการป่วยของผู้ป่วยฉุกเฉินน้ันรุนแรงขึ้น

หรือเกิดภาวะแทรกซ้อนขึ้ น ซ่ึงส่งผลให้เสียชีวิต หรือ

พิการในระยะต่อมาได้

ESI level 3 หมายถงึ ผู้ป่วยฉุกเฉินไม่รนุแรง ได้แก่ 

บุคคลซ่ึงได้รับบาดเจ็บหรือมีอาการป่วยซ่ึงมีภาวะ

เฉียบพลันไม่รนุแรง อาจรอรับปฏบิตักิารแพทย์ได้ในช่วง

ระยะเวลาหน่ึงหรือเดินทางไปรับบริการสาธารณสขุด้วย

ตนเองได้ แต่จ�ำเป็นต้องใช้ทรัพยากรและหากปล่อยไว้

เกนิเวลาอนัสมควรแล้วจะท�ำให้การบาดเจบ็หรืออาการ

ป่วยของผู้ป่วยฉุกเฉินน้ันรุนแรงขึ้ นหรือเกิดภาวะ

แทรกซ้อนขึ้นได้ 

ESI level 4 หมายถงึ ผู้ป่วยทั่วไป บุคคลที่เจบ็ป่วย

แต่ไม่ใช่ผู้ป่วยฉุกเฉิน

ESI level 5 หมายถงึ ผู้มารับบริการสาธารณสขุอื่น 

ได้แก่ บุคคลซ่ึงมารับบริการสาธารณสขุหรือบริการอื่น 

โดยไม่จ�ำเป็นต้องใช้ทรัพยากร 

3. แพทย์อ�ำนวยการปฏิบัติการฉุกเฉิน (พอป.) 

หมายถึงแพทย์ที่ได้ประกาศนียบัตรแพทย์อ�ำนวยการ-

ฉุกเฉินตามหลักสตูร มีอ�ำนาจหน้าที่ตามกฎหมายการ-

แพทย์ฉุกเฉินในการสั่งการทางการแพทย์ไปยังผู้ช่วย-

เวชกรรม ให้ดูแลรักษาผู้ป่วยนอกสถานพยาบาลได้ตาม

อ�ำนาจหน้าที่และขอบเขตความรับผิดชอบของแต่ละ

ระดับ ในปฏบิัติการด้านการแพทย์ฉุกเฉินทางน�ำ้จะท�ำ

หน้าที่ในการพิจารณาความเหมาะสมของผู้ป่วยที่จะ

ล�ำเลียงให้ค�ำปรึกษารวมทั้งสั่งการทางการแพทย์เพ่ือให้

ผู้ป่วยและผู้ปฏบิตักิารฉุกเฉินได้รับความปลอดภยัสงูสดุ

4. หน่วยแพทย์ต้นทางหรือโรงพยาบาลต้นทาง  

หมายถึงทีมรักษาหรือโรงพยาบาลที่รักษาผู้ป่วยอยู่ใน

ขณะที่มีการส่งค�ำร้องขอใช้ปฏิบัติการด้านการแพทย์-

ฉุกเฉินทางน�ำ้

5. หน่วยแพทย์ปลายทางหรือโรงพยาบาลปลายทาง

หมายถงึ ทมีรักษาหรือโรงพยาบาลจุดหมายปลายทางของ 

การปฏบิัติการด้านการแพทย์ฉุกเฉินทางน�ำ้ ซ่ึงแพทย์-

อ�ำนวยการปฏบิัติการฉุกเฉินพิจารณาแล้วว่ามีศักยภาพ

เหมาะสมที่จะรับผู้ป่วยไว้ให้การตรวจหรือรักษาพยาบาล
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ตามปัญหาของผู้ป่วยรายน้ัน

6. Activation time คือ เวลาที่ร้องขอใช้การเคล่ือน

ย้ายผู้ป่วยทางน�ำ้ จนกระทั่งเร่ิมการเดนิทางออกจากฐาน

เพ่ือน�ำส่งผู้ป่วย

7. Total mission time คือเวลาที่นับตั้งแต่ร้องขอใช้

การเคล่ือนย้ายผู้ป่วยทางน�ำ้จนทมีล�ำเลียงสามารถน�ำส่ง

ถงึสถานพยาบาลปลายทางได้ส�ำเรจ็ (ในการศกึษาน้ีนับ

เวลาถงึโรงพยาบาลสามเงา จ.ตาก)

8. Boat ambulance team, Water ambulance team 

คือ ทมีปฏบิตักิารช่วยเหลือผู้ป่วยวิกฤตฉุกเฉินในระบบ-

การแพทย์ฉุกเฉินทางน�ำ้โดยอาศัยการล�ำเลียงผู้ป่วยทาง

เรือเป็นหลัก

แหล่งข้อมูลเป็นผู้ป่วยที่ใช้บริการระบบการแพทย์

ฉุกเฉิน ปี พ.ศ. 2562-2564 จ�ำนวน 33 คน โดยมเีกณฑ์

การคัดเข้า คือเป็นผู้ป่วยที่สามารถล�ำเลียงด้วยระบบการ

แพทย์ฉุกเฉินทางน�ำ้จนถงึสถานพยาบาลจนเสรจ็ภารกจิ 

ส่วนเกณฑก์ารคัดออกคือ 

- 	 ผู้ป่วยที่ เสียชีวิตก่อนออกจากสถานพยาบาล

ต้นทาง

- 	 ผู้ป่วยเสยีชีวิตขณะน�ำส่งสถานพยาบาลปลายทาง

- 	 ผู้ป่วยที่ประสบปัญหาสภาพอากาศไม่พร้อม และ

ขอรักษาต่อที่ รพ.สต. และสามารถกลับบ้านได้

ในวันถดัไป

หลังคัดออกแล้วได้จ�ำนวนตวัอย่างที่ศกึษา 30 คน

วิธีการเก็บขอ้มูล

จากสถิติของระบบคลังข้อมูลการแพทย์ฉุกเฉิน 

(NIEM Data Warehouse) ของสถาบนัการแพทย์ฉุกเฉิน

แห่งชาต ิเฉพาะในปี พ.ศ. 2564 (1 มกราคม พ.ศ.2564 

- 31 สงิหาคม พ.ศ. 2564) พบว่ามีการล�ำเลียงทางน�ำ้

ทั้งประเทศจ�ำนวน 1,386 คร้ัง ส่วนใหญ่ใช้ในพ้ืนที่

ชายฝั่งทะเลหรือเกาะ จังหวัดที่ใช้การล�ำเลียงทางน�ำ้มาก

สดุ 3 อนัดบัแรกคือ สตลู (310 คร้ัง) พังงา (206 คร้ัง) 

สรุาษฎร์ธานี (185 คร้ัง) ในเขตสขุภาพที่ 2 มเีพียงแค่

จังหวัดตากเทา่น้ันที่ใช้การล�ำเลียงผู้ป่วยทางน�ำ้ แต่ไม่ได้

เป็นพ้ืนที่ชายฝั่งทะเลเช่นจังหวัดที่ใช้การล�ำเลียงผู้ป่วย

ทางน�ำ้เป็นหลัก จะใช้เฉพาะพ้ืนที่ทุรกนัดารเหนือเขื่อน

ภมูพิลเทา่น้ัน ดงัน้ัน ผู้ป่วยทุกรายทีไ่ด้รับการล�ำเลียงด้วย

ระบบการแพทย์ฉุกเฉินทางน�ำ้ส�ำเร็จ จึงได้รับการคัด

เลือกเข้าสูก่ารวิจัยตามข้อมูลปฐมภมูขิองศนูย์รับแจ้งเหตุ

และสั่งการ โรงพยาบาลสมเดจ็พระเจ้าตากสนิมหาราช 

(n=30) และมกีารสมัภาษณแ์พทย์อ�ำนวยการปฏบิตักิาร

ฉุกเฉินจังหวัดตาก (n=4) เพ่ือตรวจสอบข้อมูลที่ถูกต้อง

การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถติิ

บันทึกข้อมูลทั้งหมดลงในแบบสอบถามข้อมูล น�ำ

ข้อมูลลงผลลัพธด้์วยโปรแกรม SPSS 20.0 รายงานผล

เป็นจ�ำนวน ร้อยละ วิเคราะห์ทางสถติด้ิวย Chi-square 

test ก�ำหนดนัยส�ำคัญทางสถติทิี่ระดบั 0.05

งานวิจัยน้ีได้ผ่านจริยธรรมงานวิจัยของคณะกรรมการ-

จริยธรรมในมนุษย์ โรงพยาบาลสมเดจ็พระเจ้าตากสนิ-

มหาราช เลขที่โครงการ 14/2564

ผลการศึกษา
 ในช่วง 1 มกราคม พ.ศ. 2562 – 30 กนัยายน พ.ศ. 

2564 มีจ�ำนวนผู้ป่วยที่รับบริการล�ำเลียงผู้ป่วยทางน�ำ้

บริเวณพ้ืนที่เหนือเขื่อนภมูพิลจนถงึสถานพยาบาลปลาย

ทางทั้งสิ้น 30 คร้ัง โดยมแีนวโน้มเพ่ิมขึ้นทุกปี มีผู้ป่วย

เสยีชีวิตจ�ำนวนทั้งหมด 2 ราย คิดเป็นอตัราการรอดชีวิต

ร้อยละ 93.3 ผู้ป่วยที่เสยีชีวิต 2 รายประกอบด้วย ผู้ป่วย

โรคหลอดเลือดสมองแตก 1 ราย ม ีGlasgow coma scale 

3 คะแนน (ปี พ.ศ. 2562) และผู้ป่วยกล้ามเน้ือหัวใจ-

ขาดเลือดเฉียบพลันทีม่ภีาวะระบบไหลเวียนโลหิตล้มเหลว 

1 ราย (ปี พ.ศ. 2563) (ตารางที่ 1)

ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเพศชาย (ร้อยละ 66.7) มอีายุ

อยู่ในช่วง 15 ถงึ 60 ปี (ร้อยละ 70) (ตารางที่ 2) สาม

กลุ่มโรคที่มจี�ำนวนผู้ป่วยสงูสดุ คือ อบุตัเิหต ุกลุ่มโรค-

ระบบทางเดนิอาหาร กลุ่มโรคหลอดเลือดสมอง จ�ำนวน

ผู้ป่วยเทา่กนั (ร้อยละ 20) ไม่พบความแตกต่างด้านเพศ 

อายุ และกลุ่มโรคในผู้ป่วยที่รอดชีวิตและเสยีชีวิต มเีพียง

ปัจจัยระดบัความรนุแรงของผู้ป่วย (Emergency Severity 

Index: ESI) ทีแ่ตกต่างกนัอย่างมนัียส�ำคัญทางสถติ ิโดย



ผลลพัธก์ารใหบ้ริการผูป่้วยในระบบการแพทยฉุ์กเฉินทางน�้ำพื้ นทีทุ่รกนัดารเหนอืเขือ่นภูมิพล จงัหวดัตาก

วารสารการแพทยฉุ์กเฉินแห่งประเทศไทย 2564 ปีที ่1 ฉบบัที ่2 151

ตารางที ่1 จ�ำนวนผูป่้วยทีไ่ดร้บัการบริการล�ำเลียงผูป่้วยทางน�้ ำบริเวณพื้ นทีเ่หนอืเขือ่นภูมิพลจนถงึสถานพยาบาลปลายทาง

                       ปี พ.ศ. (มกราคม-ธนัวาคม)	                  จ�ำนวนผู้ป่วยทั้งหมดที่ได้รับการล�ำเลียง (คน)

2562	 2 	 (เสยีชีวิต 1 ราย)

2563	 11 	 (เสยีชีวิต 1 ราย)

2564 (ถงึ 30 กนัยายน พ.ศ. 2564)	 17

รวม	 30

ตารางที่ 2 ผลลพัธก์ารรกัษาหลงัส้ินสุดการรกัษาที่สถานพยาบาลปลายทาง หลงัจากไดร้บัการล�ำเลียงทางน�้ ำ เปรียบเทียบ

ระหว่างกลุ่มรอดชีวิตและเสียชีวิต จ�ำแนกตามลกัษณะประชากร (n=30)

               ลักษณะประชากร	                                ผลลัพธส์ดุท้ายหลังการรักษาที่สถานพยาบาลปลายทาง	

	                                                              รอดชีวิต (n=28)            เสยีชีวิต (n= 2)	          p-value

        	                                                               ราย     ร้อยละ	              ราย     ร้อยละ	

1. เพศ					     0.605

	 ชาย	 19 	 63.3	 1 	 3.3	

	 หญิง	 9 	 30.0	 1 	 3.3	

2. อายุ (ปี)					     0.053

	 น้อยกว่า 1	 0 	 0.0	 0 	 0.0	

	 1-14	 1 	 3.3	 0 	 0.0	

	 15-60	 21 	 70.0	 0 	 0.0	

	 มากกว่า 60	 6 	 20.0	 2 	 6.7	

3. กลุ่มโรค					     0.714

	 อบุตัเิหต	ุ 6 	 20.0	 0 	 0.0	

	 โรคระบบทางเดนิอาหาร	 6 	 20.0	 0 	 0.0	

	 กลุ่มโรคหลอดเลือดสมอง	 5 	 16.6	 1 	 3.3	

	 กลุ่มโรคระบบหัวใจและหลอดเลือด	 3 	 10.0	 1 	 3.3	

	 กลุ่มโรคตดิเช้ือในกระแสเลือด	 3 	 10.0	 0 	 0.0	

	 กลุ่มโรคระบบทางเดนิหายใจ	 2 	 6.7	 0 	 0.0	

	 ผู้ป่วยฉุกเฉินทางสตู-ินรีเวช	 2 	 6.7	 0 	 0.0	

 	 ผู้ป่วยจิตเวชที่มอีาการก�ำเริบ	 1 	 3.3	 0 	 0.0	

4. ระดบัความรนุแรงของผู้ป่วย					     0.030*

	 ESI Level 1	 5 	 16.7	 2 	 6.7	

	 ESI level 2	 11 	 36.7	 0 	 0.0	

	 ESI level 3	 12 	 40.0	 0 	 0.0	

* แยกระดบัตาม (ESI) Emergency Severity Index triage*			 
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กลุ่มผู้ป่วยที่เสยีชีวิตทั้งหมดเป็นผู้ป่วย ESI ระดบั 1

สถานพยาบาลปลายทางของกลุ่มเสยีชีวิตทั้งหมด คือ

โรงพยาบาลสมเดจ็พระเจ้าตากสนิมหาราช ล�ำเลียงด้วย

เรือ Speed boat 2 เคร่ืองยนต์และใช้ทมีล�ำเลียงผู้ป่วย

ทางน�ำ้ของ รพ. สามเงาแตกต่างอย่างมนัียส�ำคัญทางสถติิ

เมื่อเทยีบกบักลุ่มที่รอดชีวิตซ่ึงส่วนมาก (ร้อยละ 66.7) 

มสีถานพยาบาลปลายทางเป็นโรงพยาบาลสามเงา ผู้ป่วย

เกอืบทั้งหมด (ร้อยละ 90) ล�ำเลียงด้วยเรือยนต์ ป.3 

โดยทีมล�ำเลียงของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล 

(รพ.สต.) ส่วนสถานพยาบาลต้นทางในการล�ำเลียงไม่

แตกต่างกนัในทั้ง 2 กลุ่ม (ตารางที่ 3)

ไม่พบความแตกต่างกนัในกลุ่มผู้รอดชีวิตและเสยี-

ชีวิต ในเร่ืองช่วงเวลาที่ใช้ในการเดินทางล�ำเลียง ระยะ

เวลาที่ร้องขอก่อนเร่ิมต้นล�ำเลียง (activation time) และ 

ระยะเวลาในการล�ำเลียงผู้ป่วยทั้งหมด (total mission 

time) (ตารางที่ 4)

วิจารณ์
หลังจากเร่ิมใช้ระบบการล�ำเลียงผู้ป่วยทางน�ำ้ในปี 

พ.ศ. 2562 มีการใช้ระบบในปริมาณเพ่ิมขึ้น โดยในปี 

พ.ศ. 2564 นับจนถงึเดอืนกนัยายน มกีารใช้เพ่ิมขึ้น 8.5 

เท่า เมื่อเทยีบกับปี พ.ศ. 2562 เน่ืองจากในปี พ.ศ. 

2563 ได้จัดซ้อมเพ่ือวางแนวทางการใช้ระบบ มกีารจัด

ประชุมทบทวนผู้ป่วยที่ได้รับการล�ำเลียงทุก 3 เดือน 

ท�ำให้เจ้าหน้าที่ผู้เกี่ยวข้องเกดิวามมั่นใจในการใช้ระบบ

มากขึ้น

ลักษณะทั่วไปของประชากรที่ใช้ระบบการล�ำเลียง      

ผู้ป่วยทางน�ำ้ ส่วนมากเป็นผู้ใหญ่อายุในช่วง 15-60 ปี 

ตารางที่ 3 ผลลพัธก์ารรกัษาหลงัส้ินสุดการรกัษาที่สถานพยาบาลปลายทาง หลงัจากไดร้บัการล�ำเลียงทางน�้ ำ เปรียบเทียบ

ระหว่างกลุ่มรอดชีวิตและเสียชีวิต จ�ำแนกตามขอ้มูลการเขา้ถงึการรกัษา (n=30)			 

           ข้อมูลการเข้าถงึการรักษา                                   ผลลัพธส์ดุท้ายหลังการรักษาที่สถานพยาบาลปลายทาง	

	                                                              รอดชีวิต (n=28)            เสยีชีวิต (n= 2)	          p-value

        	                                                               ราย     ร้อยละ	              ราย     ร้อยละ	

1. สถานพยาบาลต้นทางในการล�ำเลียง					     0.599

 	 รพ.สต. หินลาดนาไฮ	 19 	 63.4	 1 	 3.3	

 	 รพ.สต. โสมง	 4 	 13.3	 1 	 3.3	

 	 รพ.สต. สนัป่าป๋วย	 4 	 13.3	 0 	 0.0	

 	 รพ.สต. อมูวาบ	 1 	 3.3	 0 	 0.0	

2. สถานพยาบาลปลายทางในการเข้ารักษา					     0.038

	 รพ. สามเงา	 20 	 66.7	 0 	 0.0	

	 รพ. สมเดจ็พระเจ้าตากสนิมหาราช	 8 	 26.7	 2 	 6.7	

3. ประเภทของเรือในการล�ำเลียง					     0.001

	 เรือยนต ์ป.3 (เรือหางยาว)	 27 	 90.0	 0 	 0.0	

	 เรือ speed boat 2 เคร่ืองยนต	์ 1 	 3.3	 2 	 6.7	

4. ทมีที่ออกปฏบิตักิารในการล�ำเลียง					     0.001

 	 ทมีล�ำเลียงผู้ป่วยทางน�ำ้ของ รพ.สต. 	 27 	 90.0	 0 	 0.0	

	 ทมีล�ำเลียงผู้ป่วยทางน�ำ้ของ รพ. สามเงา	 1 	 3.3	 2 	 6.7	



ผลลพัธก์ารใหบ้ริการผูป่้วยในระบบการแพทยฉุ์กเฉินทางน�้ำพื้ นทีทุ่รกนัดารเหนอืเขือ่นภูมิพล จงัหวดัตาก

วารสารการแพทยฉุ์กเฉินแห่งประเทศไทย 2564 ปีที ่1 ฉบบัที ่2 153

และพบผู้สงูอายุมากกว่า 60 ปีเป็นกลุ่มรองลงมา แตกต่าง

จากการล�ำเลียงทางอากาศของจังหวัดตาก(1) ที่มสีดัส่วน

ผู้ป่วยเดก็อายุน้อยกว่า 15 ปี ถงึร้อยละ 36 เน่ืองจาก    

ผู้ป่วยเดก็โดยเฉพาะอย่างย่ิงเดก็เลก็ที่ล�ำเลียงส่วนมาก

เป็นผู้ป่วยมีปัญหาโรคทางเดินหายใจรุนแรงหรือระบบ

หายใจล้มเหลว ต้องการทมีล�ำเลียงที่สามารถท�ำหัตถการ

ช่วยชีวิต หากใช้การล�ำเลียงทางน�ำ้ ต้องใช้ทมีโรงพยาบาล-

สามเงาออกปฏิบัติการ ส่งผลให้ระยะเวลาการล�ำเลียง

ทั้งหมดนาน และการน�ำส่งผู้ป่วยทางน�ำ้น้ัน ผู้ป่วยทุกราย

ต้องมารับการรักษาเบื้องต้นที่โรงพยาบาลสามเงาซ่ึงเป็น

ตารางที่ 4: ผลลพัธก์ารรกัษาหลงัส้ินสุดการรกัษาที่สถานพยาบาลปลายทาง หลงัจากไดร้บัการล�ำเลียงทางน�้ ำ เปรียบเทียบ

ระหว่างกลุ่มรอดชีวิตและเสียชีวิต โดยจ�ำแนกตามระยะเวลาทีเ่กีย่วขอ้ง (n=30)

                                  ระยะเวลา  	                          ผลลัพธส์ดุท้ายหลังการรักษาที่สถานพยาบาลปลายทาง	

	                                                                       รอดชีวิต (n=28)        เสยีชีวิต (n= 2)	  p-value

        	                                                                        ราย       ร้อยละ	       ราย      ร้อยละ	

1. ช่วงเวลาที่ใช้ในการเดนิทางล�ำเลียง					     0.566

	 06.00 น.-18.00 น. (กลางวัน)	 24 	 80.0	 2 	 6.7	

	 18.01 น.-05.59 น. (กลางคืน)	 4 	 13.3	 0 	 0.0	

2. ระยะเวลาร้องขอก่อนเร่ิมต้นล�ำเลียง (activation time) 					     0.539	

	 น้อยกว่า 30 นาท	ี 6 	 20.0	 1 	 3.3	

	 มากกว่า 30-60 นาท	ี 12 	 40.0	 0 	 0.0	

	 มากกว่า 60-120 นาท	ี 7 	 23.3	 1 	 3.3	

	 มากกว่า 120 นาท	ี 3 	 10.0	 0 	 0.0	

3. ระยะเวลาในการล�ำเลียงผู้ป่วยทั้งหมด (total mission time)			 

 	 รพ.สต. โสมง (เรือ)					     0.505	

	 - 1-2 ช่ัวโมง	 2 	 50.0	 1 	 25.0

	 - 2-3 ช่ัวโมง	 1 	 25.0	 0 	 0.0	

	 - 3 ช่ัวโมงขึ้นไป	 0 	 0.0	 0 	 0.0	

 	 รพ.สต. สนัป่าป๋วย (เรือ)					     -

	 - 1-2 ช่ัวโมง	 3 	 75.0	 0 	 0.0

 	 - 2-3 ช่ัวโมง	 1 	 25.0	 0 	 0.0	

 	 - 3 ช่ัวโมงขึ้นไป	 0 	 0.0	 0 	 0.0	

 	 รพ.สต. อมูวาบ (รถ+เรือ)					     -

	 - 1-2 ช่ัวโมง	 0 	 0.0	 0 	 0.0

 	 - 2-3 ช่ัวโมง	 0 	 0.0	 0 	 0.0	

 	 - 3 ช่ัวโมงขึ้นไป	 1 	 100.0	 0 	 0.0	

 	 รพ.สต. หินลาดนาไฮ (รถ+เรือ)					     0.237	

	 - 1-2 ช่ัวโมง	 0 	 0.0	 0 	 0.0

 	 - 2-3 ช่ัวโมง	 12 	 57.1	 0 	 0.0	

 	 - 3 ช่ัวโมงขึ้นไป	 8 	 38.1	 1 	 4.8	

ค�ำนวณโดยใช้ chi-square 		
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หรือสเีหลือง ซ่ึงระดับคัดแยกสแีดงตรงกบัระดับผู้ป่วย 

ESI 1 และ ESI 2 ขณะที่ระดบัสเีหลืองตรงกบัผู้ป่วย ESI 

ระดบั 3 ขณะที่ผู้ป่วยสเีขยีวจะไม่น�ำส่งโรงพยาบาล การ

เลือกประเภทการล�ำเลียงจะดูจากอาการผู้ป่วย สภาพ

อากาศและช่วงเวลาที่ต้องล�ำเลียง โดยทางรถและเรือ

สามารถล�ำเลียงได้ 24 ช่ัวโมง ขณะทีท่างเฮลิคอปเตอร์ใช้ 

ได้เฉพาะช่วงเวลาระหว่างพระอาทติย์ขึ้นถึงพระอาทติย์

ตกเทา่น้ัน การศกึษาน้ีไม่ได้แยกสดัส่วนผู้ป่วยที่ได้รับการ

ล�ำเลียงทางเรือหรือทางอากาศว่าเป็นประเภทสแีดงหรือ

สีเหลืองร้อยละเท่าใด ขณะที่การศึกษาที่สาธารณรัฐ-

ฟิลิปปินส์(10) มีโครงการน�ำส่งผู้ป่วยด้วยเรือในหมู่เกาะ 

Zumarraga เช่ือมระบบการส่งต่อทางเรือระหว่างหมู่บ้าน

ห่างไกลผ่านทางสถานพยาบาล Barangay Health Station 

ซ่ึงโครงสร้างเทียบเท่าโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ-

ประจ�ำต�ำบลในประเทศไทย จ�ำนวน 4 แห่งบนเกาะ กลุ่ม-

โรคที่ใช้การล�ำเลียงทางน�ำ้ มีกลุ่มโรคเดียวคือผู้ป่วยตั้ง

ครรภใ์ห้มาคลอดยังสถานพยาบาล Rural Health Station 

บนเกาะ Zumarraga ที่มแีพทย์ประจ�ำอยู่ 1 คนหรือส่งต่อ

ไปเกาะ Samar ที่มีโรงพยาบาลศักยภาพสงูในการดูแล  

ผู้ป่วยตั้งครรภม์คีวามเสีย่ง เพ่ือลดการเสยีชีวิตของมารดา

ต่อการเกดิมชีีพในสาธารณรัฐฟิลิปปินสท์ีอ่ตัราสงูเกนิเป้า

หมายขององค์การอนามยัโลก ในสหราชอาณาจักร(11) มี

การใช้เรือล�ำเลียงผู้ป่วยเพียงแห่งเดียวในประเทศคือใน

หมู่เกาะ Scilly ซ่ึงไม่มถีนนตดิต่อกบัแผ่นดนิใหญ่ ใช้เรือ

ส�ำหรับขนส่งส�ำหรับผู้ป่วยอาการไม่รนุแรง สามารถออก

ปฏบิตักิารได้ตลอดเวลา ส่วนกรณผู้ีป่วยวิกฤตฉุกเฉินจะ

อาศยัการล�ำเลียงทางอากาศเป็นหลัก

จากฐานข้อมูลประชากรพบว่า ต�ำบลบ้านนา อ�ำเภอ-

สามเงา(3) หมู่บ้านทีม่ปีระชากรสงูสดุคือ หมู่บ้านสนัป่าป๋วย 

มปีระชากร 654 ราย อนัดบัสองคือ หมู่บ้านหินลาดนาไฮ 

641 ราย หมู่บ้านโสมง 472 ราย และหมู่บ้านอมูวาบ 

328 ราย ในการศกึษาน้ี พบว่าสถานพยาบาลต้นทางที่

ขอใช้การล�ำเลียงผู้ป่วยทางน�ำ้อนัดบั 1 กลับไม่ใช่หมู่บ้าน-

สนัป่าป๋วยที่มีประชากรมากที่สดุ กล่าวคือผู้ป่วยร้อยละ 

66.7 น�ำส่งจากโรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพประจ�ำต�ำบล

โรงพยาบาลอ�ำเภอมีศักยภาพไม่เพียงพอในการดูแล         

ผู้ป่วยเดก็ที่มีภาวะวิกฤตระบบหายใจ จ�ำเป็นต้องมีการ

ส่งต่อโรงพยาบาลสมเดจ็พระเจ้าตากสนิมหาราช   ดงัน้ัน 

หากอากาศยานและทีมล�ำเลียงทางอากาศพร้อมออก

ปฏบิตักิารแพทย์อ�ำนวยการปฏบิตักิารฉุกเฉินจังหวัดตาก 

จะเลือกใช้การล�ำเลียงทางอากาศในผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าว

เป็นหลัก กลุ่มโรคที่ใช้ในการล�ำเลียงทางน�ำ้ พบว่า 3 กลุ่ม

โรคแรกมจี�ำนวนเทา่กนั คือกลุ่มโรคอบุตัเิหต ุกลุ่มผู้ป่วย

โรคระบบทางเดนิอาหาร และกลุ่มโรคหลอดเลือดสมอง

ระดบัความรนุแรงของผู้ป่วยทีใ่ช้ล�ำเลียงทางน�ำ้อยู่ใน ESI 

ระดบั 3 มากสดุถงึร้อยละ 40 ตามด้วย ESI ระดบั 2 

ร้อยละ 36.7 ขณะที่การล�ำเลียงทางอากาศของจังหวัด

ตาก(1) ผู้ป่วยทัง้หมดเป็น ESI ระดบั 1 และ 2 การตดัสนิใจ 

ใช้การล�ำเลียงประเภทใดน้ัน ขึ้นตรงกบัแพทย์อ�ำนวยการ

ปฏิบัติการฉุกเฉิน ผู้ป่วยที่จ�ำเป็นต้องได้รับการรักษา

เพราะเกินศักยภาพของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ

ประจ�ำต�ำบล แต่ไม่อยู่ในภาวะวิกฤตจะได้รับการล�ำเลียง

ทางน�ำ้เป็นหลัก ขณะที่ผู้ป่วยระดบัฉุกเฉินวิกฤตที่จ�ำเป็น

ต้องได้รับการรักษาอย่างเร่งด่วน หากมอีากาศยานและทมี

ล�ำเลียงทางอากาศพร้อม สภาพอากาศและเวลาเหมาะ-

สม แพทย์อ�ำนวยการจะเลือกการล�ำเลียงทางอากาศเพ่ือ

ให้ผู้ป่วยเข้าถงึการรักษาที่เหมาะสมรวดเรว็ลดอตัราการ

เสยีชีวิตและทุพพลภาพ 

เมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษาต่างประเทศพบว่า

ระดับความรุนแรงของผู้ป่วยที่ใช้การล�ำเลียงทางน�้ำ

คล้ายคลึงกับการศึกษาชนิดของพาหนะในการน�ำส่ง        

ผู้ป่วยระหว่างเกาะ Bozcaada และ Gokceada เข้าสู่ตวั

จังหวัด Cannakkale ในสาธารณรัฐตรุกี(8) ซ่ึงใช้การล�ำเลียง

ผู้ป่วยทั้งทางรถโดยเรือข้ามฟากทางเฮลิคอปเตอร์และ

ทางเรือ โดยการตัดสินใจส่งต่อยังไปโรงพยาบาลใน

จังหวัด Cannakkale ขึ้นกบัหัวหน้าศูนย์สั่งการ (com-

mand and control chief) ผ่านทมีปฏบิตักิารซ่ึงจะท�ำการ

คัดแยกระดบัผู้ป่วย ณ จุดเกดิเหตตุาม Turkey’s Man-

datory Emergency Triage Instrument(9) โดยผู้ป่วยที่ได้

รับการล�ำเลียงคือผู้ป่วยที่เข้าเกณฑคั์ดแยกในระดบัสแีดง



ผลลพัธก์ารใหบ้ริการผูป่้วยในระบบการแพทยฉุ์กเฉินทางน�้ำพื้ นทีทุ่รกนัดารเหนอืเขือ่นภูมิพล จงัหวดัตาก

วารสารการแพทยฉุ์กเฉินแห่งประเทศไทย 2564 ปีที ่1 ฉบบัที ่2 155

ประเภทของเรือที่ใช้ในการล�ำเลียงและชุดที่ออก

ปฏิบัติการฉุกเฉินพบว่าร้อยละ 90 ของผู้ป่วยใช้การ

ล�ำเลียงด้วยเรือยนตห์างยาวรับจ้างของชาวบ้านผสานทมี

กู้ชีพพ้ืนฐานของโรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพประจ�ำต�ำบล 

ส่วนเรือ 2 เคร่ืองยนต์ของการไฟฟ้าฝ่ายผลิตแห่ง

ประเทศไทยจะประจ�ำอยู่ที่ท่ายกซงุ ซ่ึงเป็นสถานีทางน�ำ้

ประจ�ำเขื่อนภมูพิล ใช้ในกรณชุีดปฏบิตักิารแพทย์ขั้นสงู

จากโรงพยาบาลสามเงาออกรับผู้ป่วย การศกึษางานวิจัย

เกีย่วกบัการล�ำเลียงทางน�ำ้ต่างประเทศ พบว่า มกีารใช้เรือไม้ 

ตดิเคร่ืองยนตลั์กษณะเดยีวกบัเรือหางยาวในการล�ำเลียง

ผู้ป่วยในสาธารณรัฐฟิลิปปินสเ์ช่นกนัแต่ใช้เฉพาะกบัการ

ล�ำเลียงผู้ป่วยตั้งครรภเ์พ่ือมาคลอดทีโ่รงพยาบาล(10) ส่วน

การล�ำเลียงผู้ป่วยฉุกเฉินทางน�ำ้ในสาธารณรัฐตรุกี(8) และ

สหราชอาณาจักร(11) เป็นการใช้เรือพยาบาล (boat am-

bulance) ที่มีอุปกรณ์ทางการแพทย์ติดตั้งเพ่ือล�ำเลียง    

ผู้ป่วยโดยเฉพาะ

ในการศึกษาน้ี พบว่า ผู้ป่วยที่ล�ำเลียงเป็นผู้ป่วย

ฉุกเฉินรวมระดบั ESI 1 และ 2 ถงึร้อยละ 60 แต่มกีาร

ใช้ชุดปฏิบัติการแพทย์ขั้นสูงจากโรงพยาบาลสามเงา

ออกรับผู้ป่วยเพียงร้อยละ 10 เทา่น้ัน ทั้งหมดที่ออกรับ

เป็นผู้ป่วยระดบั ESI 1 เทยีบกบัการล�ำเลียงทางอากาศ

ในจังหวัดตาก(1) ผู้ป่วย ESI ระดบั 1 และ 2 ทั้งหมดได้

รับการล�ำเลียงโดยชุดปฏบิตักิารแพทย์ขั้นสงูซ่ึงประกอบ

ด้วยแพทย์และพยาบาล สาเหตทุี่มกีารล�ำเลียงทางน�ำ้ใน

ผู้ป่วย ESI ระดบั 1 และ 2 ด้วยชุดปฏบิตักิารแพทย์ขัน้สงู 

น้อยกว่าที่ควรเป็น เน่ืองจากหากผู้ป่วยได้รับการล�ำเลียง

ด้วยเรือหางยาวโดยทมีล�ำเลียงของโรงพยาบาลส่งเสริม-

สุขภาพประจ�ำต�ำบลหินลาดนาไฮหรือสันป่าป๋วย จาก

ทา่เรือสนัป่าป๋วยมาที่ทา่ยกซงุใช้เวลาประมาณ 40 นาที

และชุดปฏิบัติการฉุกเฉินของสามเงาจะออกจากโรง-

พยาบาลมารอรับผู้ป่วยที่ทา่ยกซงุ ผู้ป่วยจะได้รับการดูแล

ต่อด้วยชุดปฏบิตักิารฉุกเฉินของโรงพยาบาลสามเงาและ

ใช้เวลาน�ำส่งทางรถเพียง 20 นาที ผู้ป่วยจะถึงโรง-

พยาบาลสามเงาโดย total mission time จะอยู่ที่ 60 นาที

ขณะที่ถ้าหากใช้ทมีล�ำเลียงทางน�ำ้จากโรงพยาบาลสามเงา 

หินลาดนาไฮ ขณะที่ผู้ป่วยน�ำส่งจากโรงพยาบาลส่ง-

เสริมสุขภาพประจ�ำต�ำบลโสมงและสันป่าป๋วยมีจ�ำนวน

ใกล้เคียงกันโดยอยู่ที่ร้อยละ 13 เหตุผลที่เป็นไปได้

เน่ืองจาก หมู่บ้านสนัป่าป๋วยมีสดัส่วนจ�ำนวนประชากร

ชาวไทยพ้ืนราบมากกว่าชาวไทยภเูขา ประชากรชาวไทย

พ้ืนราบบางส่วนได้ย้ายมาอาศัยอยู่กบัญาติในตัวอ�ำเภอ

สามเงาเพ่ือท�ำงานหรือเรียนหนังสือ โดยไม่ได้ย้าย

ทะเบยีนบ้าน อกีประการหน่ึงคือชาวบ้านในหมู่บ้านสนั-

ป่าป๋วยส่วนหน่ึงได้ปรับอาชีพจากเดิมที่ท�ำเกษตรและ

เล้ียงสตัว์เป็นหลัก มาประกอบอาชีพประมงหลังจากการ

สร้างเขื่อนเพราะพ้ืนที่ราบในการท�ำเกษตรลดลง ชาวบ้าน

ส่วนหน่ึงจึงมเีรือเลก็ที่ใช้ในการท�ำประมงเป็นของตนเอง 

ผู้ป่วยที่ระดับความรุนแรงของโรคอยู่ใน ESI ระดับ 3 

บางส่วนจึงเดนิทางมารับการรักษาด้วยเรือส่วนบุคคล ใน

ทางกลับกนัที่หมู่บ้านหินลาดนาไฮ ชาวบ้านส่วนใหญ่เป็น

ชาวไทยภเูขาประกอบอาชีพท�ำการเกษตรและเล้ียงสตัว์

เป็นหลัก ไม่มเีรือส่วนบุคคล ก่อนหน้าเร่ิมระบบล�ำเลียง 

ผู้ป่วยทางน�ำ้ในปี พ.ศ. 2562 พบว่าชาวบ้านหมู่บ้านหิน

ลาดนาไฮ ใช้การเดินทางด้วยรถจ้างเหมามาที่หมู่บ้าน-

สนัป่าป๋วย และใช้เรือหางยาวจ้างเหมาจากหมู่บ้านสนัป่า-

ป๋วยน�ำส่งทา่เรือของเขื่อนภมูพิล มค่ีาใช้จ่ายในการเหมา

เรืออยู่ที่ 1,000-1,500 บาทต่อคร้ัง หากผู้ป่วยเข้าสู่

ระบบการล�ำเลียงทางน�ำ้ สถาบนัการแพทย์ฉุกเฉินแห่ง-

ชาติช่วยสนับสนุนค่าปฏบิัติการล�ำเลียงรวมถึงค่าใช้จ่าย

ในการใช้เรือ โดยผู้ป่วยไม่ต้องส�ำรองจ่าย

สถานพยาบาลปลายทางในการรักษาส่วนมากเป็น 

โรงพยาบาลสามเงา ซ่ึงสอดคล้องกบัระดับความรุนแรง

ที่ใช้ในการล�ำเลียงผู้ป่วยส่วนมากคือ ESI ระดบั 3 โรง-

พยาบาลสามเงาเป็นโรงพยาบาลชุมชนขนาด 60 เตยีง มี

แพทย์ทัว่ไปสามารถให้การรักษาได้ ขณะที่ผู้ป่วยบางส่วน

ซ่ึงเป็นผู้ป่วยระดบัความรนุแรง ESI ระดบั 1 และระดบั 

2 หลังจากการล�ำเลียงทางน�ำ้เพ่ือมารักษาที่โรงพยาบาล

สามเงาแล้ว จ�ำเป็นต้องได้รับการรักษากบัแพทย์เฉพาะ

ทางจะได้รับการส่งต่อทางรถพยาบาลไปรักษาต่อที่       

โรงพยาบาลสมเดจ็พระเจ้าตากสนิมหาราช
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เรือเพียงอย่างเดียวได้แก่ รพ.สต. โสมง และ รพ.สต.  

สนัป่าป๋วย รปูแบบที่ 2 คือการล�ำเลียงด้วยรถร่วมกบัเรือ

ได้แก่ รพ.สต. อมูวาบ และ รพ.สต. หินลาดนาไฮ ระยะ

เวลาร้องขอก่อนเร่ิมต้นล�ำเลียงที่นานประกอบด้วยหลาย

ปัจจัยตั้งแต่การเตรียมทมีล�ำเลียง การจ้างรถในหมู่บ้าน

ขนส่งผู้ป่วยจากโรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพต�ำบลไปยัง

ท่าเรือสันป่าป๋วย หรือการหาเรือพาหนะล�ำเลียงผู้ป่วย 

ต่างจากการศึกษาในฟิลิปปินส์(10) พบว่าเมื่อจัดตั้ง

โครงการล�ำเลียงผู้ป่วยตั้งครรภ์ไปคลอดที่โรงพยาบาล

โดยจัดหาเรือไม้ติดเคร่ืองยนต์ พร้อมคนขับประจ�ำ  

สถานพยาบาล barangay health station ท�ำให้เรือ

สามารถออกได้ภายใน 15 นาทเีมื่อม ีผู้ป่วยที่จ�ำเป็นต้อง

ล�ำเลียง เทยีบกบัก่อนเร่ิมโครงการที่ต้องใช้เวลา 1-1.5 

ช่ัวโมงในการหาเรือรับจ้าง เมื่อดูระยะเวลาในการล�ำเลียง

ผู้ป่วยทั้งหมดพบว่า รพ.สต. อมูวาบ และ รพ.สต. หิน-

ลาดนาไฮ ที่จ�ำเป็นต้องใช้การขนส่งผู้ป่วยทางรถร่วมกบั

เรือใช้เวลามากกว่า รพ.สต. โสมง และ รพ.สต. สนัป่าป๋วย 

ที่ใช้เรือเพียงอย่างเดยีว อธบิายได้จากระยะทางที่ไกลจาก

ท่ายกซุงมากกว่า โดยมีการล�ำเลียงผู้ป่วยจาก รพ.สต.   

อูบวาบทั้งหมด 1 รายใช้ระยะเวลาล�ำเลียงทั้งหมดเกนิ

กว่า 3 ช่ัวโมงขณะที่ รพ.สต. หินลาดนาไฮ ผู้ป่วยส่วนมาก

ใช้ระยะเวลาในการล�ำเลียงทั้งหมดอยู่ในช่วง 2-3 ช่ัวโมง

คิดเป็นร้อยละ 57.1 มผู้ีป่วยร้อยละ 42.9 จาก รพ.สต. 

หินลาดนาไฮใช้ระยะเวลาล�ำเลียงทั้งหมดมากกว่า 3 

ช่ัวโมงซ่ึงระยะเวลาที่ต่างกันในการล�ำเลียงผู้ป่วยจาก 

รพ.สต. เดยีวกนั เกดิจากความแตกต่างของ activation 

time โดยเฉพาะการหารถรับจ้างไปส่งที่ทา่เรือสนัป่าป๋วย

และความเร็วของเรือที่ว่ิงได้ซ่ึงขึ้ นกับประเภทของเรือ 

สภาพอากาศและคล่ืนลมขณะท�ำการล�ำเลียงผู้ป่วยเมื่อ

เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มผู้ป่วยที่รอดชีวิตและกลุ่มที่   

เสยีชีวิตพบว่าปัจจัยที่มคีวามต่างกนัอย่างมนัียส�ำคัญทาง

สถติทิัง้หมดเกี่ยวข้องกบัความรนุแรงของโรคได้แก่ ระดบั

ความรนุแรงของผู้ป่วย สถานพยาบาลปลายทาง ประเภท

ของเรือ และชุดปฏบิัติการฉุกเฉิน โดยกลุ่มผู้ป่วยที่เสยี

ชีวิต 2 รายมีความรุนแรงของโรคอยู่ใน ESI ระดับ 1 

ชุดปฏิบัติการฉุกเฉินต้องเดินทางออกจากโรงพยาบาล

ด้วยรถจากโรงพยาบาลถึงท่ายกซุง ร่วมกับลงเรือ 2 

เคร่ืองยนตไ์ปยังทา่เรือสนัป่าป๋วยเฉล่ียเวลาประมาณ 40 

นาทจึีงจะถงึตวัผู้ป่วยและน�ำกลับโรงพยาบาล รวมระยะ

เวลาในการปฏบิตักิารทั้งหมดอย่างน้อย 80 นาท ี  ผู้ป่วย

จึงจะได้รับการรักษาในโรงพยาบาล ดงัน้ัน การจะล�ำเลียง

ทางน�ำ้ด้วยชุดปฏิบัติการฉุกเฉินใดน้ัน ต้องอาศัยการ

ตดัสนิใจโดยขึ้นกบัปัจจัยหลายอย่างนอกจากระดบัความ

รุนแรงของผู้ป่วย ปัจจัยเสริม เช่น ความพร้อมของทมี

ล�ำเลียงโรงพยาบาลสามเงา ที่ใช้ทีมเดียวกับทีมออก

ปฏิบัติการเคล่ือนย้ายผู้ป่วยประจ�ำห้องฉุกเฉิน (EMS 

ทางบก) โรคที่ผู้ป่วยเป็น การรักษาเร่งด่วนที่จ�ำเป็นต้อง

พาผู้ป่วยมายังโรงพยาบาลเรว็ที่สดุเทา่ที่เป็นไปได้เพ่ือลด

โอกาสเสยีชีวิตหรือพิการ เช่น โรคหลอดเลือดสมองหรือ

โรคกล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันที่จ�ำเป็นต้องได้

รับยาละลายล่ิมเลือด การบาดเจบ็ร่วมกับภาวะชอ็กที่

จ�ำเป็นต้องผ่าตดัฉุกเฉิน เทยีบกบัความเสี่ยงที่ผู้ป่วยอาจ

มีภาวะวิกฤตเพ่ิมระหว่างน�ำส่งด้วยทมีล�ำเลียงของโรง-

พยาบาลส่งเสริมสขุภาพประจ�ำต�ำบลซ่ึงมคีวามพร้อมและ

อุปกรณ์ในการท�ำหัตถการช่วยชีวิตน้อยกว่า การน�ำส่ง    

ผู้ป่วยส่งด้วยชุดปฏิบัติการฉุกเฉินของโรงพยาบาล-

สามเงา การล�ำเลียงผู้ป่วยทางน�้ำจะปฏิบัติการเวลา    

กลางวันมากกว่าเวลา กลางคืน คิดเป็นร้อยละ 86.7 และ 

13.3 ตามล�ำดับ เน่ืองจากต้องค�ำนึงถงึความปลอดภัย

ของทมีล�ำเลียงและผู้ป่วยร่วมด้วย การเดินเรือในเวลา

กลางคืนแตกต่างจากกลางวันในเร่ืองทศันวิสยัการมอง

เหน็ ร่องน�ำ้ลึกบริเวณเขื่อน ความเรว็เรือที่ลดลง และอาจ

ต้องหาเรือที่มีอุปกรณ์พร้อมให้แสงสว่างเวลากลางคืน

เพ่ือเพ่ิมความปลอดภัยในการออกปฏิบัติการ เมื่อ

พิจารณาระยะเวลาร้องขอก่อนเร่ิมต้นล�ำเลียง (activation 

time) พบว่าจากการล�ำเลียงทั้งหมด ใช้ระยะเวลา acti-

vation time มากสดุอยู่ในช่วง 30 - 60 นาท ีอยู่ที่ร้อยละ 

40.0 โดยมผู้ีป่วยถงึร้อยละ 10 ที่ใช้ activation time นาน

มากกว่า 120 นาที การล�ำเลียงผู้ป่วยจากพ้ืนที่เหนือ  

เขื่อนภมูพิลม ี2 รปูแบบ รปูแบบแรกคือการล�ำเลียงด้วย
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สามารถน�ำข้อมูลภาวะฉุกเฉินที่พบบ่อยมาวางแผนเพ่ิม

ศกัยภาพเร่ืองของยาฉุกเฉินทีจ่�ำเป็นต้องมใีนโรงพยาบาล-

ส่งเสริมสขุภาพประจ�ำต�ำบลพ้ืนที่พิเศษ โดยให้ยาผ่าน

การอ�ำนวยการตรงจากแพทย์อ�ำนวยการปฏิบัติการ-

ฉุกเฉิน ก่อนการล�ำเลียงด้วยทมีโรงพยาบาลส่งเสริม-

สขุภาพประจ�ำต�ำบล เช่น ยากนัชักในภาวะชักต่อเน่ือง 

(status epilepticus) ยาปฏชีิวนะในรปูแบบฉีดในผู้ป่วย

ที่ชอ็กจากตดิเช้ือในกระแสเลือด (septic shock) ยากระ

ตุ้นการหดตวักล้ามเน้ือหลอดเลือด (vasopressors) กรณี

ผู้ป่วยทีอ่ยู่ในภาวะชอ็ก นอกจากน้ัน จะเหน็ว่าการล�ำเลียง

ผู้ป่วยจาก รพ.สต. หินลาดนาไฮ และ รพ.สต. อบูวาบ 

จ�ำเป็นต้องใช้การล�ำเลียงทางรถมายัง รพ.สต. สนัป่าป๋วย

จะสามารถลดระยะเวลาในการเดินทางได้ดีเมื่อเทยีบกบั

การล�ำเลียงทางน�ำ้จากสถานีทางน�ำ้ต้นทางของ รพ.สต. 

แต่ ณ. ปัจจุบนัน้ี รพ.สต. ทั้งสองแห่งไม่มรีถพยาบาลใน

การน�ำส่งผู้ป่วย เจ้าหน้าที่จึงต้องจ้างรถยนตข์องชาวบ้าน

มาล�ำเลียงผู้ป่วย ค่าใช้จ่ายในการเดนิทางและค่าตอบแทน

ในการปฏบิัติการล�ำเลียงด้วยรถรับจ้าง ยังไม่เข้าเกณฑ์

การเบิกจ่ายจากสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ อาจ

จ�ำเป็นต้องเสนอการเบิกจ่ายค่าตอบแทนเพ่ิมเติมกรณี

ล�ำเลียงทางรถรับจ้างจาก รพ.สต. ต้นทางไปยังหมู่บ้าน

สนัป่าป๋วย รวมถงึการจัดซ้ือรถพยาบาลทีม่คีวามเหมาะสม 
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กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคุณคณะเจ้าหน้าที่สาธารณสุขเหนือเขื่อน

ภมูิพล บุคลากรทางการแพทย์โรงพยาบาลสามเงา ใน

เร่ืองการให้บริการล�ำเลียงผู้ป่วยวิกฤตฉุกเฉินทางน�ำ้ คุณ

ฐิติพร จตุพรพิพัฒน์ ส�ำนักงานสาธารณสขุจังหวัดตาก 

ในเร่ืองของข้อมูลระบบการแพทย์ฉุกเฉินทางน�ำ้ 

เอกสารอา้งอิง
1.	 Phetprasert T, Peeracheir S. Factors associated with 24-

hour mortality of patients rescued by emergency aero-

แพทย์อ�ำนวยการปฏิบัติการฉุกเฉินได้ตัดสินใจให้          

ทมีปฏบิัติการฉุกเฉินการแพทย์ขั้นสงูของโรงพยาบาล-

สามเงาเป็นทมีล�ำเลียงผู้ป่วยโดยใช้เรือ 2 เคร่ืองยนต ์และ

เป็นผู้ป่วยที่เกนิศักยภาพของโรงพยาบาลสามเงาจ�ำเป็น

ต้องส่งต่อโรงพยาบาลสมเดจ็พระเจ้าตากสนิมหาราช

ขอ้จ�ำกดัของการศึกษา

การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาย้อนหลัง จึงขาดราย-

ละเอียดข้อมูลในเร่ืองของระยะเวลาที่ใช้ในการล�ำเลียง

ที่แท้จริงแบบเป็นนาท ีข้อมูลถูกเกบ็เป็นช่วงเวลา ไม่พบ

ข้อมูลแยกในการวิเคราะห์เวลาที่ใช้ในการเตรียมรถ-

รับจ้าง เตรียมเรือหางยาวหรือเตรียมเรือยนต์ 2 

เคร่ืองยนต ์เตรียมชุดออกปฏบิตักิารฉุกเฉิน และเวลาใน

การเดนิทางที่แยกระหว่างการเดนิทางด้วยรถกบัการเดนิ

ทางด้วยเรือ รวมถงึไม่ได้เกบ็ข้อมูลเหตผุลในการใช้ชุด-

ปฏิบัติการฉุกเฉินของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ-

ประจ�ำต�ำบลในการน�ำส่งผู้ป่วย ESI ระดบั 1 และ 2

ขอ้สรุปและขอ้เสนอแนะ

การศึกษาน้ีมีประโยชน์โดยถือเป็นการศึกษาการ-

ล�ำเลียงผู้ป่วยทางน�ำ้จากพ้ืนที่ทุรกนัดารของประเทศไทย

เป็นคร้ังแรก ท�ำให้เห็นลักษณะข้อมูลการปฏิบัติการ

ล�ำเลียงทางน�้ำในพ้ืนที่พิเศษที่ไม่มีถนนติดต่อกับตัว

อ�ำเภอ สามารถน�ำข้อมูลมาวางแผนเกบ็ข้อมูลส�ำคัญเพ่ิม

เติมในส่วนที่ยังขาดและน�ำมาพัฒนาเพ่ือปรับปรุงระบบ

ให้มีประสทิธภิาพมากขึ้น ในกรณีผู้ป่วย ESI ระดับ 1 

และ 2 ทีไ่ม่สามารถล�ำเลียงด้วยอากาศยานได้ และมคีวาม

จ�ำเป็นต้องใช้ชุดปฏบิตักิารแพทน์ขั้นพ้ืนฐานในการน�ำส่ง 

แม้ว่าศักยภาพในการท�ำหัตถการช่วยชีวิตของเจ้าหน้าที่

ในทมีจ�ำกดัด้วยเกณฑป์ระกาศคณะกรรมการการแพทย์

ฉุกเฉิน เร่ืองอาํนาจหน้าที ่ขอบเขต ความรับผดิชอบ และ

ข้อจาํกดัในการปฏบิัติการแพทย์ของผู้ช่วยเวชกรรมตาม

คาํสั่งการแพทย์หรือการอาํนวยการ(12) และข้อบังคับ-

สภาการพยาบาลว่าด้วยข้อจ�ำกัดและเงื่อนไขในการ-

ประกอบวิชาชีพการพยาบาลและการผดุงครรภ์(13) 



Journal of Emergency Medical Services of Thailand, 2021 Volume 1 No. 2158

Outcomes of Providing Services to Patients Rescued by Boat Ambulance Service in Remote Areas

8.	 Caliskan C, Altintas KH. Time, island and ambulance 

type characteristics of patient transfers from two Turkish 

islands: Gökçeada and Bozcaada. Int J Emerg Serv 

2020;9:47-55. 

9.	 Polot O, Tanriverdi A, Eneyli M, Gurler S, Genc S, Oguz 

A, et al. Emergency department triage decision: person-

nel and parameters. Journal of Ankara University Faculty 

of Medicine 2018;71:152-7.

10.	Juban NR, Reyes JL, Ongkeko AM. Inter-island health 

service boat project [Internet]. 2018 [cited 2021 Oct 

10]. Available from://http:www.socialinnovationin-

health.org/case-studies/inter-island-health-service-

boat-project/

11.	Bate A, Bellis A. Provision of healthcare on English 

islands. Debate pack [Internet]. 2018 [cited 2021 Oct 

10]. Available from: https://researchbriefings.files.

parliament.uk/documents/CDP-2018-0156/CDP-

2018-0156.pdf

12.	คณะกรรมการการแพทย์ฉุกเฉิน. ประกาศคณะกรรมการ-

การแพทย์ฉุกเฉิน เร่ือง อาํนาจหน้าที่ขอบเขตความรับผิด

ชอบและข้อจาํกดัในการปฏบิตักิารแพทย์ของผู้ช่วยเวชกรรม

ตามคาํสั่งการแพทย์หรือการอาํนวยการ พ.ศ. 2556. ราช- 

กจิจานุเบกษา เล่ม 130, ตอนพิเศษ 33 ง (ลงวันที่ 12 

มนีาคม 2556).

13.	สภาการพยาบาล. ข้อบงัคับสภาการพยาบาลว่าด้วยข้อจ�ำกดั

และเงื่อนไขในการประกอบวิชาชีพการพยาบาลและการ

ผดุงครรภ์ พ.ศ. 2564.ราชกจิจานุเบกษา เล่ม 138, ตอน

พิเศษ 53 ง (ลงวันที่ 10 มนีาคม 2564).

medical team of Somdejprajaotaksinmaharaj Hospital.

Lampang Medical Journal 2020;41:58-67.

2.	 การไฟฟ้าฝ่ายผลิตแห่งประเทศไทย. เขื่อนภูมิพล [อิน-      

เทอร์เนต็]. 2561 [สบืค้นเมื่อ 6 ก.ย. 2564]. แหล่งข้อมูล: 

https://www.egat.co.th/index.php?option=com_con-

tent&view=article&id=2549&Itemid=117

3.	 ส�ำนักงานองค์การบริหารส่วนต�ำบลบ้านนา. สภาพสังคม 

อบต. บ้านนา อ. สามเงา จ. ตาก [อนิเทอร์เนท็]. 2558 

[สบืค้นเมื่อ 6 ก.ย. 2564]. แหล่งข้อมูล: http://bannatak.

go.th/page.php?id=1209

4.	 น.อ.ธนษวัฒน์ ชัยกุล. คู่มอืแนวทางปฏบิตักิารฉุกเฉินทางน�ำ้

และทะเล. นนทบุรี: สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ; 

2557.

5.	 อัจฉริยะ แพงมา, ณญาดา เผือกข�ำ. คู่มือแนวทางการ-

ปฏบิตักิารส่งต่อผู้ป่วยฉุกเฉินด้วยอากาศยาน พ.ศ. 2557. 

นนทบุรี: สถาบนัการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาต;ิ 2557.

6.	 National Institute of Emergency Medicine. Guidelines to 

follow the rules, criteria and procedures to sort and pri-

oritize emergency care at the emergency room, according 

to the Emergency Medical Board [Internet]. 2013 [cited 

2021 Sep 30]. Available from: https://www.niems.

go.th/1/Ebook/Detail/269?group=21 

7.	 Gilboy N, Tanabe P, Travers DA, Rosenau AM, Eitel 

DR. Emergency Severity Index, Version 4: Implemen-

tation Handbook. AHRQ Publication No. 05-0046-2. 

Rockville, MD: Agency for Healthcare Research and 

Quality; 2005.



ผลลพัธก์ารใหบ้ริการผูป่้วยในระบบการแพทยฉุ์กเฉินทางน�้ำพื้ นทีทุ่รกนัดารเหนอืเขือ่นภูมิพล จงัหวดัตาก

วารสารการแพทยฉุ์กเฉินแห่งประเทศไทย 2564 ปีที ่1 ฉบบัที ่2 159

Abstract
Outcomes of Providing Services to Patients Rescued by Boat Ambulance Service in Remote Areas 

around Bhumibol Dam, Tak Province, Thailand 

Thanawit Jiradechpitak; Sivanath Peeracheir; Kanjanee Wachirarangsiman

Emergency Department, Somdejprajaotaksin Maharaj Hospital, Tak Province, Thailand

Journal of Emergency Medicial Services of Thailand 2021;1(2):146-59.

	 The study was conducted using a retrospective analysis based on the boat ambulance patient registration forms of 

the cases which were transferred from remote areas around Bhumibol Dam, Tak Province, Thailand between January 2019 

and September 2021. The final analysis included 30 cases. The aims of the study were to identify the characteristics of the 

missions performed by boat ambulance and the analysis of factors that were different between patients who survived and died 

after transfer using a Chi-square test. There were 28 survivors, and two deaths. The majority (66.7%) of patients rescued 

was male, and aged between 15-60 years. The most common disease groups were trauma (20%), the digestive tract sys-

tem (20%), and cerebrovascular disease (20%) equally. Most of them were triaged to ESI level 3. Of the transfers made, 

66.7 percent were from Hinlard Nahai sub-district health promoting hospital. Two-thirds of the patients (66.7%) were 

hospitalized in Samngao Hospital. Transfers from Ban San Pa Puai sub-district health promoting hospital were found to be 

shortest in total mission time duration. Ninety-percent of patients were transported with long-tail boat by the boat ambulance 

service of a sub-district health-promoting hospital team. The factors that might be associated with death were that patients 

were triaged to ESI level 1, the destination hospital was Somdejprajoataksin Maharaj hospital, and they were transported by 

speed boat by the boat ambulance service of Samngao hospital team. This study reveals the current state of the boat ambulance 

service from the 4 sub-district health promoting hospitals to Somngao hospital to improve the efficiency of the system.

Keywords: emergency medical services; boat ambulance service; rural area; patient transfer
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	 จากสถานการณก์ารระบาดของโรคตดิเช้ือโควิด 19 ส่งผลกระทบต่อกระบวนการรักษาพยาบาลฉุกเฉิน มกีารเปล่ียนแปลง 

กระบวนการรักษาตามนโยบายและมาตรการการป้องกนัและควบคุมการแพร่ระบาดโรคติดเช้ือโควิด 19 ภายใต้ข้อจ�ำกดัหลาย

ประการ การศกึษาน้ีมวัีตถุประสงค์เพ่ือศกึษาผลของระบบการรักษาพยาบาลฉุกเฉินก่อนและหลังการระบาดของโรคตดิเช้ือโควิด 19 

เป็นการศึกษาวิจัยเชิงวิเคราะห์ย้อนหลัง (retrospective cohort study) โดยเกบ็ข้อมูลจากแบบบันทกึเวชระเบียนผู้ป่วยประเภท

ฉุกเฉินวิกฤต ิ(resuscitation: ESI level 1) โดยเปรียบเทยีบก่อนการระบาดของโรคตดิเช้ือโควิด 19 จ�ำนวน 796 คน และหลัง

การระบาดของโรคตดิเช้ือโควิด 19 จ�ำนวน 976 คน ผลการศกึษาพบว่า อตัราการเสยีชีวิตภายใน 24 ช่ัวโมงของผู้ป่วยฉุกเฉิน

วิกฤตทิี่มารับการรักษาที่ห้องอบุตัเิหตแุละฉุกเฉิน โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ ช่วงก่อนและหลังการระบาดของโรคตดิ

เช้ือโควิด 19 เท่ากบัร้อยละ 12.16 และ 12.91 ตามล�ำดบั (p=0.774) เมื่อเปรียบเทยีบระยะเวลาเฉล่ียเป็นนาททีี่ใช้ในห้อง

อบุตัเิหตแุละฉุกเฉิน ช่วงก่อนและหลังการระบาดของโรคโควิด 19 เทา่กบั 81.78±56.57 และ 80.52±54.45 ตามล�ำดบั 

(p>0.05) สรปุได้ว่าระบบการรักษาพยาบาลฉุกเฉินแบบวิถใีหม่ในสถานการณก์ารระบาดของโรคตดิเช้ือโควิด 19 โรงพยาบาล

เชียงรายประชานุเคราะห์ ไม่มผีลต่อคุณภาพการรักษาในกลุ่มผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต ิ สามารถน�ำไปใช้ในการวางแผนระบบงาน การ

จัดอตัราก�ำลัง และการปฏบิตัติามกระบวนการดูแลแบบวิถใีหม่ สู่การก�ำหนดนโยบายการบริการสขุภาพให้บรรลุเป้าหมายส�ำคัญ 

คือคุณภาพการรักษาพยาบาลและความปลอดภัยของผู้รับบริการให้สอดคล้องกบัสถานการณปั์ญหาสขุภาพที่เปล่ียนแปลงต่อไป 

ค�ำส�ำคญั: ระบบการรกัษาพยาบาลฉุกเฉิน; ระยะเวลาทีอ่ยู่ในหน่วยงานอุบติัเหตุและฉุกเฉิน; การเสียชีวิตของผูป่้วยฉุกเฉิน

วิกฤติ ภายใน 24 ชัว่โมง; โรคติดเช้ือโควิด 19; วิถใีหม่
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บทน�ำ
สถานการณก์ารระบาดของโรคอบุตัใิหม่ (emerging 

infectious disease) โรคตดิเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 หรือ

โควิด 19 (COVID-19) องค์การอนามยัโลกได้ประกาศ

ให้เป็นโรคระบาดใหญ่ทั่วโลก (pandemic) เมื่อวันที่ 11 

มีนาคม 2563 จากสถานการณ์การระบาดของโรคมี

ปัญหาที่เช่ือมโยงกันในหลากหลายประเดน็เกิดขึ้ นใน

สังคม จุดแรกจากความตื่นตัวของการระบาด ความ

ต้องการทีเ่พ่ิมสงูขึ้น ท�ำให้ขาดแคลนอปุกรณป้์องกนั และ

ศกัยภาพของระบบสถานพยาบาลต่อการรองรับปัญหาใน

สถานการณท์ี่ไม่ปกติ รวมทั้งความรู้ เกี่ยวกบัโรค ส่งผล

ให้สงัคมเกดิการปรับตวัไปด้านต่างๆ ได้แก่ การก�ำหนด

มาตรการในการเฝ้าระวังตนเองและผู้อื่นเพ่ือลดการ  

แพร่กระจายเช้ือ เช่น การเว้นระยะห่างทางสงัคม การใส่

หน้ากากอนามยั การล้างมือ การกกัตวัและการเฝ้าระวัง

ตนเอง เป็นต้น 

ในด้านการบริการทางการแพทย์มีการปรับตัวและ

ปรับกระบวนการต่างๆ เพ่ือให้เกิดความปลอดภัยต่อ     

ผู้ปฏบิตังิาน ผู้ป่วย และลดการแพร่กระจายไปยังชุมชน 

ซ่ึงเป็นความท้าทายของการจัดการด้านสขุภาพในรปูแบบ

ใหม่อันเน่ืองมาจากการเปล่ียนแปลงทางสังคมและ

สถานการณก์ารระบาดของโรคโควิด 19 

โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ เป็นโรง-

พยาบาลศูนย์ขนาด 758 เตียง แผนกฉุกเฉินของโรง-

พยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ มีผู้มารับบริการในปี 

2562 จ�ำนวน 80,228 ราย เป็นผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต 

จ�ำนวน 9,419 ราย ปี 2563 จ�ำนวน 75,951 ราย เป็น

ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต จ�ำนวน 8,905 ราย และปี 2564 

จ�ำนวน 63,529 ราย เป็นผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต จ�ำนวน 

7,618 ราย ท�ำให้เกดิความแออดัและระยะเวลารอคอย

นาน รวมทั้งมีผู้ป่วยที่ส่งต่อจากโรงพยาบาลเครือข่าย

จ�ำนวนมาก 

เมื่อเกิดสถานการณ์การระบาดของโรคโควิด 19 

ตั้งแต่ช่วงเดอืนมนีาคม พ.ศ. 2563 และมแีนวโน้มของ

การระบาดเพ่ิมสูงขึ้ นอย่างต่อเน่ืองส่งผลกระทบหลาย

ด้านทั้งด้านโครงสร้าง มีการออกแบบระบบการรักษา

พยาบาลฉุกเฉินวิถีใหม่ ตั้งแต่ระบบการรักษาพยาบาล

ก่อนถงึโรงพยาบาล (prehospital care) มแีนวปฏบิตัใิน

การแยกประเภทผู้ป่วยเป็นระดับความเสี่ยง มีการใส่ชุด

อปุกรณป้์องกนั มนีวัตกรรมด้านการแพทย์ โดยใช้ระบบ

การบริหารรถพยาบาลแบบรวมศูนย์ (Ambulance      

Operation Center: AOC)  เคร่ืองช่วยกระบวนการป๊ัม

หัวใจและฟ้ืนคืนชีพแบบอตัโนมตั ิ(auto CPR) เคร่ืองมอื 

ช่วยใส่ทอ่ช่วยหายใจชนิดวีดทีศัน์ (video-laryngoscope) 

เป็นต้น 

ในส่วนของระบบการรักษาผู้ป่วยในโรงพยาบาล (in-   

hospital care) มกีารปรับระบบการคัดกรองผู้ป่วยที่เสี่ยง

ต่อการตดิเช้ือโควิด 19 จัดพ้ืนที่การรักษาส�ำหรับผู้ป่วย

ที่มีปัญหาระบบทางเดินหายใจ และมีแนวโน้มที่จะท�ำ

หัตถการที่อาจก่อให้เกดิฝอยละออง มีแนวปฏบิตักิารท�ำ

หัตถการที่มีความเสี่ยงสูงปรับเปล่ียนให้เหมาะสมตาม

สถานการณ ์เช่น การกู้ชีพขั้นสงู (advance CPR) การใส่

ทอ่ช่วยหายใจ การดูดเสมหะ การพ่นยา รวมถงึแนวทาง

การสวมชุดป้องกนัที่เหมาะสมของบุคลากร 

ในด้านการบริหารจัดการด้านระบบการรักษาในโรง-

พยาบาล มีการจัดห้องที่ใช้รองรับผู้ป่วยที่ติดเช้ือระบบ

ทางเดนิหายใจ (cohort ward) มกีารคัดกรองความเสี่ยง 

และการตรวจหาเช้ือโควิด 19 ก่อนส่งต่อเข้าตกึนอน และ

ด้านการปฏิบัติการส่งต่อผู้ป่วยฉุกเฉินระหว่างสถาน-

พยาบาล (interfacility transfer) มแีนวทางการส่งต่อและ

อปุกรณใ์นการเคล่ือนย้ายเฉพาะ มกีารประเมนิความเสี่ยง

ผู้ป่วยที่มปัีญหาตดิเช้ือทางเดนิหายใจ และผู้ป่วยที่อยู่ใน

พ้ืนที่เสี่ยงทุกรายก่อนการส่งต่อ และตรวจหาเช้ือโควิด 

19 ในผู้ป่วยที่มีปัญหาระบบทางเดินหายใจ หรืออยู่ใน

พ้ืนที่เสี่ยงก่อน ท�ำให้การส่งต่อมกีระบวนการเพ่ิมขึ้น

การดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการยืนยันว่าเป็นโรคโควิด 19 

กรณีส่งต่อมาจากโรงพยาบาลชุมชน หรือโรงพยาบาล

ต่างๆ จะมช่ีองทางในการปรึกษา เตรียมเตยีง และเตรียม

ความพร้อมของเจ้าหน้าที่ที่ต้องดูแล รวมทั้งกวดขนัการ

เข้าในห้องอบุตัเิหตแุละฉุกเฉิน โดยจัดระบบการดูแลที่มี
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แผนการรักษาชัดเจน เพ่ือลดความจ�ำเป็นในการเข้าห้อง

อบุตัเิหตแุละฉุกเฉิน (fast pass) ซ่ึงไม่ได้น�ำมาเป็นกลุ่ม

ตวัอย่างในการศกึษาคร้ังน้ี 

ส่วนผู้ป่วยที่ไม่ได้มาด้วยระบบส่งต่อ อาจมาเอง      

มาด้วยระบบการแพทย์ฉุกเฉิน หรือช่องทางใดๆ แต่มี

อาการทางระบบทางเดินหายใจ มาจากพ้ืนที่เสี่ยง หรือ

ผลการตรวจเอกซเรย์ปอดที่สงสยัว่าเกดิจากการตดิเช้ือ-

ไวรัสโคโรนา 2019 กระบวนการในการดูแลรักษา การ

ประสานงาน มขีั้นตอนที่เพ่ิมเตมิ เกดิความยุ่งยากและใช้

เวลานาน ต้องอยู่ในห้องแยกของห้องอุบัติเหตุและ

ฉุกเฉินนานขึ้น ท�ำให้อตัราก�ำลังส่วนหน่ึงต้องดูแลผู้ป่วย

ที่ติดเช้ือโควิด 19 ไม่สามารถช่วยท�ำหัตถการในผู้ป่วย

ฉุกเฉินวิกฤตคนอื่นได้ เมื่อไปส่งผู้ป่วยเข้าตกึนอน ต้อง

เปล่ียนเสื้อผ้า อาบน�ำ้ ใหม่ ทั้งหมด เป็นกระบวนการ      

การดูแลที่เพ่ิมขึ้น ซ่ึงอาจส่งผลต่อการให้การดูแลรักษา   

ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตอื่นๆ ได้

อย่างไรกต็าม ระบบการรักษาพยาบาลฉุกเฉินในช่วง

การระบาดของโรคโควิด 19 ที่ผ่านมา พบว่ามีปัญหา

อปุสรรค ทั้งด้านข้อมูลผู้ป่วยที่ไม่ชัดเจน เช่น ไม่รู้สกึตวั 

ไม่มญีาต ิไม่สามารถซักประวัตเิสี่ยง ท�ำให้ทมีบุคลากรไม่

แน่ใจในการใช้แนวปฏบิตั ิและบางคร้ังผู้ป่วยปิดบงัข้อมูล

และไม่ให้ความร่วมมือในการซักประวัติ ท�ำให้เกิด

อันตรายต่อผู้ป่วยรายอื่นและทมีรักษา อุปกรณ์ในการ

ป้องกนัมจี�ำกดั แนวปฏบิตัมิกีารเปล่ียนแปลงตลอดเวลา 

ตามสถานการณข์องการระบาด เน่ืองจากโควิด 19 เป็น

โรคระบาดใหม่ จึงมข้ีอจ�ำกดัด้านองค์ความรู้ และการตดิ-

เช้ือโควิด 19 เป็นไปได้ง่าย(1) บุคลากรด้านการพยาบาล-

ฉุกเฉินมีความเสี่ยงในการสมัผัสกบัผู้ติดเช้ือ เกดิความ

เหน่ือยล้า และถูกตีตราจากสังคม (stigmatization)         

มีความไม่สุขสบายจากการใส่อุปกรณ์ป้องกันร่างกาย

ตลอดเวลา(2) เมื่อมีเจ้าหน้าที่ติดเช้ือจากการปฏบิัติงาน

ต้องเข้ารับการรักษาตวั และเจ้าหน้าที่ถูกกกัตวั ท�ำให้ขาด

อตัราก�ำลังในการดูแลผู้ป่วย ส่งผลให้เกดิความเครียด(3)    

การปรับเปล่ียนต่างๆ มผีลกระทบกบัการรักษาพยาบาล 

โดยเฉพาะอย่างย่ิงผู้ป่วยที่มาห้องอบุัติเหตุและฉุกเฉินที่

อันตรายถึงชีวิตกไ็ม่สามารถเข้าไปช่วยชีวิตได้ทนัท ี ถ้า

อปุกรณป้์องกนัยังไม่พร้อมและยังมีรายละเอยีดในขั้น-

ตอนการรักษา ท�ำให้บุคลากรมีความกดดันด้วยเวลาที่

ต้องเร่งรีบ และด้วยปริมาณผู้ป่วย บางคร้ังผู้ป่วยและญาติ

ไม่เข้าใจว่า ท�ำไมไม่รีบมารักษา แต่ขณะน้ันบุคลากรก�ำลัง

เตรียมความพร้อมป้องกนัเพ่ือเข้าไปช่วยชีวิตผู้ป่วยอย่าง

ปลอดภัย ส่วนห้องแยกโรคมีจ�ำกัด ไม่พอกับจ�ำนวน        

ผู้ป่วยที่ต้องเข้าห้องแยกโรค ต้องจัดให้เว้นระยะห่าง

ระหว่างเตียง เพ่ือให้สอดคล้องกบัสถานการณวิ์กฤต มี

การปรับกระบวนการช่วยเหลือผู้ป่วยหัวใจหยุดเต้น 

(cardiac arrest) ซ่ึงอาจส่งผลให้เกดิความล่าช้าในบาง

กระบวนการรักษาพยาบาลและผลการรักษา(4,5)

 เน่ืองจากโรคอบุตัใิหม่มผีลกระทบมากกว่าที่เตรียม

ความพร้อมไว้ ทั้งผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตซ่ึิงเป็นทั้งกลุ่มเสี่ยง

และไม่เสี่ยงต่อการตดิเช้ือโควิด 19 ที่ได้รับผลกระทบน้ี 

จากการปรับและเปล่ียนแปลงกระบวนการรักษาตาม

นโยบายและมาตรการการป้องกนัและควบคุมการแพร่-

ระบาดโรคโควิด 19 เพ่ือให้การบริการได้มาตรฐาน มี

คุณภาพ ผู้วิจัยจึงศกึษาผลของระบบการรักษาพยาบาล-

ฉุกเฉินแบบวิถใีหม่ทีม่ต่ีอคุณภาพการรักษาพยาบาล โดย

มีวัตถุประสงค์เพ่ือเปรียบเทียบอัตราการเสียชีวิตของ     

ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤติภายใน 24 ช่ัวโมง ในช่วงก่อนและ

หลังการปรับเปล่ียนระบบการรักษาพยาบาลเน่ืองจากการ

ระบาดของโรคโควิด 19 และเปรียบเทยีบระยะเวลาที่ใช้

ในห้องอบุตัเิหตแุละฉุกเฉินในช่วงก่อนและหลังการปรับ

เปล่ียนระบบการรักษาพยาบาลเน่ืองจากการระบาดของ

โรคโควิด 19 ซ่ึงจะช่วยให้มีการจัดการแบบบูรณาการ

เช่ือมโยงระบบและทรัพยากรที่มีอยู่ และน�ำไปสู่การ

พัฒนาคุณภาพและระบบการบริการรักษาพยาบาล-

ฉุกเฉินให้ได้รูปแบบที่เหมาะสมเพ่ือเตรียมพร้อมรับ

สถานการณวิ์กฤตต่อไป

วิธีการศึกษา
รูปแบบการศึกษาเป็นแบบ retrospective cohort 

study เป็นการศกึษาเปรียบเทยีบก่อนและหลังมสีถานการณ์



ผลของระบบการรกัษาพยาบาลฉุกเฉินแบบวิถใีหม่ในสถานการณก์ารระบาดของโรคติดเช้ือโควิด 19

วารสารการแพทยฉุ์กเฉินแห่งประเทศไทย 2564 ปีที ่1 ฉบบัที ่2 163

การระบาดของโรคโควิด 19 โดยเกบ็ข้อมูลจากแบบ

บนัทกึเวชระเบยีนผู้ป่วยประเภทฉุกเฉินวิกฤต ิ(resusci-

tation: ESI level 1) ทั้งเพศชายและเพศหญิง โดยศกึษา

ก่อนการปรับระบบการรักษาพยาบาลฉุกเฉิน (เดือน

มนีาคมถงึเดอืนพฤษภาคม พ.ศ. 2562) และหลังการ

ปรับระบบการรักษาพยาบาลฉุกเฉินแบบวิถใีหม่ (เดอืน

มนีาคมถงึพฤษภาคม พ.ศ. 2564) 

ประชากรทีศึ่กษา 

ผู้ป่วยที่คัดกรองเป็นระดบัฉุกเฉินวิกฤต ิ(resuscita-

tion: ESI level 1) ทุกช่วงอายุ และเข้ารับการรักษาทีห้่อง-

อบุตัเิหตแุละฉุกเฉิน โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ 

ในเดือนมีนาคมถึงพฤษภาคม พ.ศ. 2562 และเดือน

มีนาคมถึงพฤษภาคม พ.ศ. 2564 เมื่อค�ำนวณขนาด

ตัวอย่างโดยใช้ข้อมูลการเสยีชีวิตใน 24 ช่ัวโมง ของปี 

2562 พบเกดิร้อยละ 6.76 ใช้สตูร estimated sample 

size for two-sample comparison of proportions  

(equivalence) ก�ำหนดทศิทางการทดสอบเป็น two-sided 

ให้ความคลาดเคล่ือนชนิดที่ 1 ที่ 5%, power 90% และ 

ratio of sample size 1 เท่า ต้องใช้ผู้ป่วยกลุ่มก่อนมี

สถานการณ ์COVID 19 อย่างน้อยจ�ำนวน 164 ราย และ

ผู้ป่วยกลุ่มที่มีการปรับระบบการดูแลผู้ป่วยฉุกเฉินแบบ 

new normal อย่างน้อยจ�ำนวน 164 ราย แต่เน่ืองจาก

เป็นการศึกษาย้อนหลัง จึงเกบ็ข้อมูลเพ่ิมทั้งหมดที่เข้า

เกณฑก์ารคัดเลือก ทั้งในช่วงก่อนและหลังมีการระบาด

ของโรคโควิด 19

เกณฑก์ารคัดเลือก ได้แก่ ผู้ป่วยทั้งเพศชายและเพศ

หญิง ประเภทฉุกเฉินวิกฤต ิ(resuscitation: ESI level 1) 

และเข้ารับการรักษาที่ห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรง-

พยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ 

เกณฑก์ารคัดออกจากโครงการวิจัย ได้แก่ 

- 	 ผู้ป่วยที่เข้าระบบช่องทางด่วน (fast pass) เช่น   

ผู้ป่วยที่ตดิเช้ือโควิด 19 ที่ผ่านระบบส่งต่อ

- 	 ผู้ป่วยคลอด/ผู้ป่วยศัลยกรรมที่มีแผนการรักษา

เข้าห้องผ่าตดัไม่เข้ารับการรักษาในห้องอบุตัเิหตุ

และฉุกเฉิน 

- 	 ผู้ป่วยที่มแีบบบนัทกึทางเวชระเบยีนไม่สมบูรณ์

- 	 ผู้ป่วยที่เสยีชีวิตนอกโรงพยาบาล (out of hospi-

tal cardiac arrest – non return of spontaneous 

circulation: OHCA- non ROSC)

ตวัแปรทีศึ่กษา

ตวัแปรต้น: ระบบการรักษาพยาบาลฉุกเฉินแบบวิถี

ใหม่

ตัวแปรตาม: การเสียชีวิตของผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต ิ

(resuscitation: ESI level 1) ภายใน 24 ช่ัวโมง ระยะ

เวลาที่ใช้ในห้องอบุตัเิหตแุละฉุกเฉิน 

แหล่งขอ้มูล 

แบบบนัทกึเวชระเบยีนผู้ป่วยในระบบ Doctor Sta-

tion และโปรแกรม Pro ER

การเก็บรวบรวมขอ้มูล

เกบ็รวบรวมข้อมูลย้อนหลังจากแบบบันทึกเวช-

ระเบยีนของโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ ค้นหา

จากระบบ Doctor Station และโปรแกรม Pro ER ตั้งแต่ 

เดือนมีนาคมถึงพฤษภาคม พ.ศ. 2562 และเดือน

มนีาคมถงึพฤษภาคม พ.ศ. 2564 ข้อมูลที่เกบ็ได้แก่ เพศ 

อายุ การมาโรงพยาบาล กระบวนการรักษา คือ ระยะเวลา

การรอคอย (waiting time) ระยะเวลาที่ใช้ในห้อง-

อบุตัเิหตแุละฉุกเฉิน (service time) เวรทีเ่ข้ารับการรักษา 

สถานะการจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาล สาเหตุความ-

เจบ็ป่วย ระยะเวลาการเสยีชีวิต

การวิเคราะหข์อ้มูล 

วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถติเิชิงพรรณนา ได้แก่ จ�ำนวน 

ร้อยละ ข้อมูลที่เป็นตัวแปรต่อเน่ืองที่มีการกระจายตาม

ปกตนิ�ำเสนอด้วย ค่าเฉล่ีย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ข้อมูล

ที่เป็นตวัแปรต่อเน่ืองที่มกีารกระจายไม่ปกตนิ�ำเสนอด้วย 

ค่ามัธยฐาน และ IQR และวิเคราะห์เปรียบเทยีบความ

แตกต่างของการเสยีชีวิตของผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤติภายใน 

24 ช่ัวโมง การเข้าถงึบริการการแพทย์ฉุกเฉิน ระยะเวลา

ที่ใช้ในห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน และระยะเวลาการรอ

คอยการตรวจรักษาของแพทย์ ด้วยการทดสอบ t-test, 

exact probability test และ risk regression analysis โดย
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ก�ำหนดค่าความมนัียส�ำคัญทางสถติทิี่ p<0.05  

นยิามศพัทที์ใ่ชใ้นการศึกษานี้

ผูป่้วยฉุกเฉินวิกฤติ (resuscitation: ESI level 1) 

หมายถึง บุคคลซ่ึงได้รับบาดเจ็บหรือมีอาการป่วย

กะทนัหัน ซ่ึงมภีาวะคุกคามต่อชีวิต ซ่ึงหากไม่ได้รับปฏบิตัิ

การแพทย์ทนัทเีพ่ือแก้ไขระบบการหายใจ ระบบไหล-

เวียนเลือด หรือระบบประสาทแล้ว ผู้ป่วยจะมโีอกาสเสยี

ชีวิตได้สูง หรือท�ำให้การบาดเจบ็หรืออาการป่วยของ       

ผู้ป่วยฉุกเฉินน้ันรนุแรงขึ้นหรือเกดิภาวะแทรกซ้อนขึ้นได้

อย่างฉับไว ให้ใช้สญัลักษณ ์“สแีดง” ส�ำหรับผู้ป่วยฉุกเฉิน

วิกฤต

การเขา้ถงึบริการการแพทยฉุ์กเฉิน หมายถงึ บุคคล

ซ่ึงได้รับบาดเจบ็หรือมีอาการป่วยกะทันหันซ่ึงมีภาวะ

คุกคามต่อชีวิตได้รับบริการการแพทย์ฉุกเฉินโดยชุด-

ปฏบิัติการฉุกเฉินที่ได้มาตรฐานตั้งแต่จุดเกดิเหตุจนถึง

สถานพยาบาลโดยการสั่งการของศูนย์รับแจ้งเหตุและ   

สั่งการ ซ่ึงไม่รวมผู้ป่วยส่งต่อ 

ระยะเวลาการรอตรวจ (waiting time) หมายถึง 

เวลาตั้งแต่ผู้ป่วยวิกฤตฉุกเฉินมาถึงห้องอุบัติเหตุและ

ฉุกเฉิน จนได้รับการตรวจรักษาจากแพทย์ นับหน่วยเป็น

นาที

ระยะเวลาที่อยู่ในหน่วยงานอุบติัเหตุและฉุกเฉิน 

(service time) หมายถงึ เวลาตั้งแต่ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต

มาถงึห้องอบุตัเิหตแุละฉุกเฉิน จนจ�ำหน่ายออกจากห้อง-

อบุตัเิหตแุละฉุกเฉินไปยังหอผู้ป่วยใน นับหน่วยเป็นนาที

การเสียชีวิตของผูป่้วยฉุกเฉินวิกฤติภายใน 24 

ชัว่โมง หมายถงึ เวลาที่ผู้ป่วยมาห้องอบุตัเิหตแุละฉุกเฉิน

ถงึเวลาที่เสยีชีวิต (door to death) ภายใน 24 ช่ัวโมง 

รวมถงึการเสยีชีวิตในห้องอบุตัเิหตแุละฉุกเฉิน

การพทิกัษสิ์ทธ์ิกลุ่มตวัอย่าง 

การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาในรูปแบบการเกบ็ข้อมูล

ย้อนหลัง ซ่ึงจะมีการเกบ็รักษาความลับของอาสาสมัคร

เป็นการใช้เลขล�ำดับ (running ID) แทน โดยไม่มีการ

เปิดเผยช่ือสกุลและ HN ของผู้ป่วย และการศกึษาน้ีได้

ผ่านการรับรองโครงการวิจัยโดยคณะกรรมการจริยธรรม-

การวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ 

รหัสโครงการ EC CRH 078/64

ผลการศึกษา
จ�ำนวนผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต (resuscitation: ESI     

level 1) ที่มารับการรักษาในหน่วยงานอุบัติเหตุและ

ฉุกเฉิน โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ ในช่วงเวลา

ที่ศกึษาทั้ง 2 ช่วง มจี�ำนวนทั้งสิ้น 1,856 ราย

มผู้ีป่วยคัดออก 84 รายคือ

- 	 ผู้ป่วยที่เข้าระบบช่องทางด่วน (fast pass) เช่น   

ผู้ป่วยทีต่ดิเช้ือโควิด 19 ทีผ่่านระบบส่งต่อ/ผู้ป่วย

คลอด/ผู้ป่วยศลัยกรรมที่เข้าห้องผ่าตดัไม่เข้ารับ

การรักษาในห้องอบุตัเิหตแุละฉุกเฉิน 42 ราย

- 	 ผู้ป่วยที่มีแบบบันทกึทางเวชระเบียนไม่สมบูรณ ์

27 ราย

- 	 ผู้ป่วยที่เสยีชีวิตทนัท ี(OHCA - non ROSC) 15 

ราย

จึงเหลือจ�ำนวนผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต (ESI level 1) ใน

การศกึษาคือ

- เดอืนมนีาคมถงึพฤษภาคม พ.ศ. 2562 จ�ำนวน 

796 ราย

- เดอืนมนีาคมถงึพฤษภาคม พ.ศ. 2564 จ�ำนวน 

976 ราย

ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาที่ห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

เปรียบเทยีบกนั 2 ช่วงเวลาดงักล่าวพบว่า เพศของผู้ป่วย

ไม่มคีวามแตกต่างกนัอย่างมนัียส�ำคัญทางสถติ ิอายุเฉล่ีย

ของผู้ป่วยตั้งแต่ก่อนการระบาดและหลังการระบาดเป็น 

58.9 และ 60.03 ปี ตามล�ำดบั ซ่ึงทั้ง 2 ช่วงเวลาดงักล่าว

ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ การมาโรง-

พยาบาลของผู้ป่วยมคีวามแตกต่างกนัใน 2 ช่วงเวลา พบ

ว่าผู้ป่วยมีแนวโน้มมาโรงพยาบาลโดยระบบการแพทย์-

ฉุกเฉิน (EMS) เพ่ิมขึ้ น ผู้ป่วยมีการส่งต่อมาจากโรง

พยาบาลอื่นๆ ลดลง อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ใน

กระบวนการรักษาของผู้ป่วยพบว่าระยะเวลารอคอย

ตั้งแต่ผู้ป่วยเข้ามาถงึโรงพยาบาลและพบแพทย์ (waiting 
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สองเวลา ได้แก่ ร้อยละ 31.16 และร้อยละ 28.60 ตาม

ล�ำดบัซ่ึงไม่มคีวามแตกต่างกนั (ตารางที่ 1)

เมื่ อเปรียบเทียบผลการรักษาพยาบาลในห้อง

อบุตัิเหตุและฉุกเฉิน พบว่าการเสยีชีวิตของผู้ป่วยวิกฤติ

ฉุกเฉินภายใน 24 ช่ัวโมงแรกของการรักษาก่อนและหลัง

จากการแพร่ระบาดของโรคโควิด 19 เป็นร้อยละ 12.16 

และร้อยละ 12.91 ตามล�ำดบั และอตัราการเสยีชีวิตของ

ผู้ป่วยหลังจากการรับเข้ารักษาพยาบาลภายในโรง-

พยาบาลมากกว่า 24 ช่ัวโมง เป็นร้อยละ 18.96 และ  

ร้อยละ 15.57 ตามล�ำดบั ซ่ึงอตัราการเสยีชีวิตดงักล่าว

time) ทั้ง 2 ช่วงเวลาไม่มีความแตกต่างกนัอย่างมีนัย-

ส�ำคัญทางสถติ ิคือใช้เวลา 1 นาทโีดยเฉล่ีย เช่นเดยีวกบั

ระยะเวลาที่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในห้องฉุกเฉิน ใช้เวลา

เฉล่ีย 65 และ 64 นาท ีตามล�ำดบั สดัส่วนการมาโรง-

พยาบาลของผู้ป่วยมีความแตกต่างกันเล็กน้อย โดย

สัดส่วนที่ผู้ป่วยมาตรวจนอกเวลาราชการเพ่ิมมากขึ้ น 

(เวรดึกและเวรบ่าย) สาเหตุของการเจบ็ป่วยแยกตาม

สาเหตทุั้งอบุตัเิหตแุละการป่วยฉุกเฉินทั้ง 2 ช่วงเวลาไม่มี

ความแตกต่างกนัอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถติิ ผลลัพธข์อง

การรักษาพบอตัราการเสยีชีวิตของผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตทิั้ง

ตารางที ่1 	เปรียบเทียบลกัษณะพื้ นฐานของผูป่้วยฉุกเฉินวิกฤติช่วงก่อนและหลงัการแพร่ระบาดของโรคโควิด 19

                          ลักษณะ	           ช่วงก่อนการแพร่ระบาด (n=796)  ช่วงหลังการแพร่ระบาด (n=976)     p-value

                                                               จ�ำนวน            ร้อยละ           จ�ำนวน            ร้อยละ

เพศ	

 	 เพศชาย	 494       	 62.06	 581       	 59.53	 0.283

 	 เพศหญิง 	 302       	 37.94 	 395       	 40.47	

อายุ (ปี) (Mean± SD)	 58.9       	 19.76 	 60.03       	 18.53	 0.216

การมาโรงพยาบาล 

 	 EMS	 80       	 10.09 	 147       	 15.09	 0.003

 	 มาโรงพยาบาลเอง 	 98       	 12.36 	 135       	 13.86	

 	 ส่งต่อจากโรงพยาบาลอื่น 	 615       	 77.55 	 692       	 71.05	

กระบวนการรักษา

	 Waiting time (นาท)ี (Median, IQR)	 1       	 1, 1 	 1       	 1, 1	 0.104

	 Service time (นาท)ี (Median, IQR)	 65	 45, 101.5 	 64       	42.5, 103.5	 0.558

เวรที่เข้ารับการรักษา

 	 เวรดกึ 	 137       	 17.21 	 198       	 20.29	 0.046

 	 เวรเช้า 	 350       	 43.97 	 375       	 38.42	

 	 เวรบ่าย 	 309       	 38.81 	 403       	 41.29	

สถานะการจ�ำหน่าย

 	 รอดชีวิต	 548       	 68.84 	 698       	 71.40	 0.250

 	 เสยีชีวิต 	 248       	 31.16 	 278       	 28.60	

สาเหตคุวามเจบ็ป่วย

 	 Trauma 	 116       	 14.59 	 136       	 13.96	 0.733

 	 Non-trauma 	 679       	 85.41 	 838       	 86.04
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regression analysis การเสยีชีวิตของผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤติ

ภายใน 24 ช่ัวโมงในสถานการณก์ารแพร่ระบาดของโรค-

ติดเช้ือโควิด 19 (RR 1.04, 95%CI 0.81-1.33, 

p=0.754) ไม่แตกต่างกันกับช่วงก่อนสถานการณ์การ

แพร่ระบาด และเมื่อวิเคราะห์โดยใช้สถติ ิmultivariable 

risk regression analysis มกีารเสยีชีวิตของผู้ป่วยฉุกเฉิน

วิกฤติภายใน 24 ช่ัวโมงในสถานการณ์การแพร่ระบาด

ของโรคโควิด 19 (RR 1.01, 95%CI 0.85-1.21, 

p=0.862)  ผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มไม่มคีวามแตกต่างกนัอย่าง

มนัียส�ำคัญทางสถติ ิโดยปรับตวัแปรกวนด้วยเวรที่เข้ารับ

การรักษา การน�ำส่งโรงพยาบาล การช่วยฟ้ืนคืนชีพ และ

การใส่ทอ่ช่วยหายใจ (ตารางที่ 4)

วิจารณ์
จากสถานการณก์ารแพร่ระบาดของโรคโควิด 19 ส่ง

ผลต่อกระบวนการให้บริการการรักษาของโรงพยาบาล 

จ�ำเป็นต้องมกีารปรับรปูแบบการให้การบริการให้มคีวาม

ทั้ง 2 ช่วงเวลา ไม่มคีวามแตกต่างกนัอย่างมนัียส�ำคัญทาง

สถติ ิ(ตารางที่ 2)

การประเมนิประสทิธภิาพการบริหารจัดการในห้อง-

อุบัติเหตุและฉุกเฉิน มักแสดงการจัดการภาวะห้อง-

ฉุกเฉินแออดั (emergency department overcrowding: 

ED overcrowding) โดยการประเมินระยะเวลาที่ผู้ป่วย

อยู่ในห้องอบุัติเหตุและฉุกเฉินไม่เกนิ 2 ช่ัวโมง ตัวเลข 

ดังกล่าวเป็นตัวช้ีวัดของกระทรวงสาธารณสุขในการ

ตดิตามประสทิธภิาพการบริหารจัดการห้องอบุตัเิหตแุละ

ฉุกเฉิน และการจัดการภาวะห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

แออดั จากการเปรียบเทยีบร้อยละผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตทิี่

รักษาพยาบาลในห้องฉุกเฉินตั้งแต่ก่อนและหลังการแพร่

ระบาดของโรคโควิด 19 เป็นระยะเวลาเฉล่ีย 81.78± 

56.57) นาท ีและ 80.52±54.45 นาท ีตามล�ำดบั ซ่ึง

ไม่มนัียส�ำคัญทางสถติ ิ(ตารางที่ 3)

ผลลัพธ์การเสียชีวิตของผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤติภายใน 

24 ช่ัวโมง พบว่า เมื่อวิเคราะห์โดยใช้ univariable risk 

ตารางที ่2 	เปรียบเทียบการเสียชีวิตของผูป่้วยฉุกเฉินวิกฤติภายใน 24 ชัว่โมง ช่วงก่อนและหลงัการแพร่ระบาดของโรค-       

โควิด 19

              ผลลัพธ	์       ช่วงก่อนการแพร่ระบาด (n=796)	 ช่วงหลังการแพร่ระบาด (n=976)	 p-value

                                                จ�ำนวน        ร้อยละ                            จ�ำนวน       ร้อยละ

ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตเิสยีชีวิต			 

 <24 ช่ัวโมง	 97       	 12.16	 126       	 12.91	 0.774

 >24 ช่ัวโมง	 151       	 18.96	 152       	 15.57	

ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตริอดชีวิต	 548       	 68.84	 698       	 71.52	 0.297

ตารางที ่3 	เปรียบเทียบระยะเวลาทีใ่ชใ้นหอ้งอุบติัเหตุและฉุกเฉิน ช่วงก่อนการและหลงัการแพร่ระบาดของโรคโควิด 19

              ผลลัพธ	์              ช่วงก่อนการแพร่ระบาด (n=796)	   ช่วงหลังการแพร่ระบาด (n=976)	    p-value

ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตอิยู่ในห้องฉุกเฉิน			 

 ระยะเวลา (นาท)ี, mean±SD	 81.78±56.57	 80.52±54.45	 0.585
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ตารางที ่4 	ปัจจยัทีมี่ผลต่อการเสียชีวิตของผูป่้วยฉุกเฉินวิกฤติภายใน 24 ชัว่โมง ในสถานการณก์ารระบาดของโรคโควิด 19 

วิเคราะหโ์ดยใชส้ถติิ Risk regression analysis

           ลักษณะที่ศกึษา	              Crude RR	 95% CI	           p-value 	 Adjust RR*      95% CI	      p-value

การเสยีชีวิตของผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต	ิ      1.04           0.81-1.33          0.754         1.01        0.85-1.21      0.862

ภายใน 24 ช่ัวโมง

*adjust ตวัแปรด้วย เวรที่เข้ารับการรักษา การน�ำส่งโรงพยาบาล การช่วยฟ้ืนคืนชีพ และ การใส่ทอ่ช่วยหายใจ

เหมาะสมตามรปูแบบ New Normal ห้องอุบัติเหตุและ

ฉุกเฉินเป็นพ้ืนที่การบริการด่านหน้าที่รองรับผู้ป่วยทั้งที่

มีความฉุกเฉินและผู้ป่วยทั่วไปที่มาตรวจนอกเวลา

ราชการ การแพร่ระบาดของโรคตดิเช้ือโควิด 19 ส่งผล

ให้ผู้ป่วยที่มารับบริการที่ห้องอบุัติเหตุและฉุกเฉินลดลง 

เจ้าหน้าที่และบุคลากรมีการปรับเปล่ียนกระบวนการให้

บริการ ตั้งแต่การคัดแยกผู้ป่วย (triage system) การดูแล

ผู้ป่วยระบบทางเดินหายใจ การแยกโรค ส่งผลให้

กระบวนการในการดูแลผู้ป่วยมคีวามซับซ้อนมากขึ้น การ

แพร่ระบาดของโรคโควิด 19 ยังมผีลต่อการเข้าถงึบริการ

ของผู้ป่วยทั่วไปที่ไม่ใช่ผู้ป่วยโรคโควิด 19 ด้วย เช่น การ

ปรับลดการบริการของ โรงพยาบาล การเล่ือนนัดในกลุ่ม

ผู้ป่วยเร้ือรัง ปัจจัยต่างๆ เหล่าน้ีท�ำให้เกดิภาวะแทรกซ้อน

จากการจ�ำกัดการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลและ

ท�ำให้ผู้ป่วยต้องมารับการรักษาด้วยภาวะแทรกซ้อนที่

ห้องอบุตัเิหตแุละฉุกเฉินมากขึ้นอาจส่งผลต่อการเสยีชีวิต

ของผู้ป่วยสงูขึ้นตามไปด้วย(6,7)

จากผลการศึกษาน้ีพบว่า การเสียชีวิตของผู้ป่วย

ฉุกเฉินวิกฤตภิายใน 24 ช่ัวโมงในสถานการณก์ารแพร่-

ระบาดของโรคโควิด 19 ไม่แตกต่างกันกับช่วงก่อน

สถานการณก์ารแพร่ระบาดของโรคโควิด 19 (RR 1.01, 

95%CI 0.85-1.21, p=0.862) แสดงว่ากระบวนการ

รักษาที่เพ่ิมขึ้น ทั้งการสวมชุดป้องกนั (personal protec-

tive equipment) การดูแลรักษาผู้ป่วยในห้องแยกโรค 

ไม่มผีลต่อการรักษาผู้ป่วย

จากการศกึษาของ Panovska-Griffiths J และคณะ(8) 

ซ่ึงศกึษาผลของการระบาดของโรคโควิด 19 ในประเทศ

องักฤษในช่วงที่มกีารระบาดและ lock down พบว่าระยะ

เวลาการรอคอยของผู้ป่วยมแีนวโน้มลดลงร้อยละ 8 และ

ใช้ระยะเวลาในการให้การรักษา 4 ช่ัวโมง (4 hours tar-

get time service) มีแนวโน้มลดลงซ่ึงบ่งบอกว่าผลจาก

การแพร่ระบาดท�ำให้การให้บริการรักษาพยาบาลของ     

ผู้ป่วยดขีึ้น แต่อย่างไรกต็าม ผลจากการศกึษาคร้ังน้ีรวม

ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาพยาบาลที่ห้องอุบัติเหตุและ

ฉุกเฉินทุกระดับทุกการคัดแยก เป็นไปได้ว่าผลจากการ

แพร่ระบาดดังกล่าวท�ำให้ผู้ป่วยที่ไม่ฉุกเฉินลดลงท�ำให้

การบริการโดยภาพรวมดีขึ้ น และลดภาวะห้องฉุกเฉิน

แออัดได้ ซ่ึงขัดแย้งกับผลการศึกษาน้ี ที่พบว่าผู้ป่วย

ฉุกเฉินวิกฤตใิช้ระยะเวลาในห้องอบุตัเิหตแุละฉุกเฉินไม่

ลดลง อาจเน่ืองมาจากศึกษาเฉพาะผู้ป่วยระดับฉุกเฉิน

วิกฤตเทา่น้ัน สอดคล้องกบัการศกึษา Hartnett KP และ

คณะ ศกึษาในประเทศสหรัฐอเมริกา การระบาดของโรค-

โควิด 19 ลดจ�ำนวนผู้ป่วยทีห้่องฉุกเฉินได้ถงึร้อยละ 42(9) 

แตกต่างจากการศกึษาของ Lucero A และคณะ(10) มกีาร

วิเคราะห์ย้อนหลังโดยใช้ข้อมูลการให้บริการของห้อง

อบุตัเิหตแุละฉุกเฉิน ปี 2561–2563 จากห้องอบุตัเิหตุ

และฉุกเฉิน ทั้งหมด 56 แห่งทัว่สหรัฐอเมริกา โดยใช้แบบ

จ�ำลองสมการประมาณการทั่วไป (generalized estimat-

ing equation: GEE) เพ่ือประเมนิความแตกต่างในระยะ

เวลาในการรักษาพยาบาลที่ห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉินใน

ช่วงการระบาดของโรคโควิด 19 เมื่อเทยีบกบัปีก่อนๆ 

พบว่า ระยะเวลาการรักษาพยาบาลที่ห้องอุบัติเหตุและ

ฉุกเฉินสูงขึ้ นอย่างมีนัยส�ำคัญในช่วงระยะเวลาที่มีการ

ระบาดของโรคโควิด 19 เมื่อเทยีบกบัช่วงก่อน สงูขึ้นร้อย
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หลัก คือ

ประเดน็ที่ 1 ภาวะแออดัในห้องอบุตัเิหตแุละฉุกเฉิน

ซ่ึงในประเทศไทยจะใช้เกณฑ์ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤติอยู่ใน

ห้องอบุัติเหตุและฉุกเฉิน ไม่เกนิ 2 ช่ัวโมง ซ่ึงต่างจาก

ประเทศสหราชอาณาจักรที่ใช้ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤติอยู่ใน

ห้องอบุตัเิหตแุละฉุกเฉิน ไม่เกนิ 4 ช่ัวโมง จากการศกึษา

คร้ังน้ีพบว่า เมื่อเปรียบเทยีบในกลุ่มผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต ิ

(resuscitation: ESI level 1) ระยะเวลาในการให้การ-

รักษาพยาบาลที่ห้องอบุตัเิหตแุละฉุกเฉิน ไม่ได้แตกต่าง

กนัทั้ง 2 ช่วงเวลา แสดงให้เหน็ว่าผู้ป่วยที่มอีาการหนัก

หรือรนุแรงจะได้รับการดูแลหรือรักษาก่อนเป็นมาตรฐาน

ด้านการรักษาถึงแม้จะมีการระบาดของโรคโควิด 19       

ผู้ป่วยกลุ่มน้ียังคงได้รับการรักษาดงัเดมิ 

ประเดน็ที่ 2 ด้านผลลัพธใ์นการรักษาพบว่าในบาง

ประเทศหลังจากการแพร่ระบาดของโรคโควิด 19 อตัรา

การเสียชีวิตเพ่ิมมากขึ้นหรือผลลัพธ์ในการรักษาแย่ลง 

จากการศึกษาคร้ังน้ีพบว่าอตัราการเสยีชีวิตของผู้ป่วยที่

เข้ารับการรักษาพยาบาลที่ห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน

ภายใน 24 ช่ัวโมงแรกไม่มคีวามแตกต่างกนัระหว่างสอง

ช่วงเวลา ซ่ึงอาจจะอธบิายได้จากกระบวนการดูแลผู้ป่วย

ฉุกเฉินวิกฤตไิม่มคีวามแตกต่าง ผู้ป่วยมรีะยะเวลาในการ

รอคอยไม่แตกต่างกนั ระยะเวลาในการรักษาพยาบาลใน

ห้องอบุตัเิหตแุละฉุกเฉิน ไม่แตกต่างกนั แสดงว่าไม่มผีล

ในการเปล่ียนแปลงที่ท�ำให้เกิดภาวะห้องอุบัติเหตุและ

ฉุกเฉินแออดั

การน�ำผลการวิจัยไปใช้ประโยชน์ ในสถานการณก์าร

แพร่ระบาดของโรคโควิด 19 ไม่มผีลต่อการเปล่ียนแปลง

จ�ำนวนผู้ป่วย คุณภาพการรักษาพยาบาลในกลุ่มผู้ป่วย-

ฉุกเฉินวิกฤติ ในการวางแผนจัดการบริการในห้อง-

อุบัติเหตุและฉุกเฉิน ต้องมุ่งเป้าไปวางแผนการให้การ

รักษาพยาบาลกลุ่มผู้ป่วยที่ไม่วิกฤติ หรือกลุ่มผู้ป่วยไม่

ฉุกเฉินหรือไม่เร่งด่วนแทน และสามารถน�ำไปวางแผน

ระบบงาน เช่น อตัราก�ำลังในช่วงการระบาด การศกึษา

คร้ังน้ีแสดงให้เห็นถึงจ�ำนวนผู้ป่วยและระยะเวลาการ

รักษาพยาบาลที่ไม่มีการเปล่ียนแปลงจากช่วงก่อนการ

ละ 10.30 เมื่อเทยีบกบัช่วงเวลาก่อนเกดิโรคโควิด 19 

ระยะเวลาสงูขึ้นเฉล่ีย 28 นาที 

การศกึษาของ Tsai LH และคณะ(11) ได้ศกึษาแบบ

ย้อนหลังในโรงพยาบาลศูนย์การแพทย์ตติยภูมิขนาด

ใหญ่ในไต้หวัน พบว่า แนวโน้มของผู้ป่วยที่เป็นผู้ใหญ่

และไม่ได้รับบาดเจบ็ที่เข้ารับการตรวจในห้องอุบัติเหตุ

และฉุกเฉิน ในช่วงเดอืนกุมภาพันธ-์เมษายน 2562 ถูก

น�ำมาเปรียบเทยีบกับในช่วงเดือนกุมภาพันธ์-เมษายน 

2563 พบว่า ระหว่างการระบาดของโรคโควิด 19 มกีาร

เข้ารับการรักษาพยาบาลที่ห้องอบุตัเิหตแุละฉุกเฉิน แบบ

ป่วยฉุกเฉิน (ไม่ได้รับบาดเจบ็) ลดลงร้อยละ 33.45 

(p<0.05) และสดัส่วนของผู้ป่วย Taiwan Triage and 

Acuity Scale (TTAS) ระดบั 3 มอีตัราการเข้ารับการ

รักษาพยาบาลเพ่ิมขึ้นร้อยละ 4.7 (p<0.05) ผลการ-

ศึกษาสรุปได้ว่า ผู้ป่วยผู้ใหญ่ที่ไม่เกี่ยวกับการบาดเจบ็  

ลดลงอย่างเห็นได้ชัด แต่อัตราการเข้ารับการรักษาใน   

โรงพยาบาลเพ่ิมขึ้น ซ่ึงการศกึษาดงักล่าวพบว่า ผู้ป่วยที่

มคีวามฉุกเฉินเร่งด่วนไม่ได้ลดลง Bouillon-Minois JB 

และคณะ ได้กล่าวถงึสถานการณก์ารแพร่ระบาดของโรค-

ติดช้ือโควิด 19 กบัการให้บริการที่ห้องอุบัติเหตุและ-

ฉุกเฉิน พบว่าในช่วงเวลาเดียวกนัของปี 2562 และปี 

2563 พบจ�ำนวนวันที่มห้ีองฉุกเฉินแออดัจ�ำนวน 79 และ 

75 วัน ตามล�ำดบั ซ่ึงไม่มคีวามแตกต่างกนั (p>0.05)(12)

ในด้านความปลอดภยัของผู้ป่วยฉุกเฉิน Mulholland 

RH และคณะ(13) ได้ศึกษาผลกระทบของโรคติดเช้ือ-    

โควิด 19 ที่แพร่ระบาดในประเทศสกอ๊ตแลนดเ์กี่ยวกบั

ผลกระทบต่อการเสยีชีวิตในผู้ป่วยทีไ่ม่เป็นโรค ทีม่ารักษา

ที่ห้องอบุัติเหตุและฉุกเฉิน พบว่า การระบาดของโรค-  

โควิด 19 ส่งผลกระทบต่อกระบวนการรักษาพยาบาล    

ผู้ป่วยที่ห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน และเพ่ิมการเสยีชีวิต

ของผู้ป่วยมากขึ้น

การศึกษาคร้ังน้ีผู้ศึกษาสนใจผลกระทบของการ-

ระบาดของโรคโควิด 19 ที่ส่งผลต่อกระบวนการให้การ

รักษาพยาบาลผู้ป่วยที่ห้องอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรง

พยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์โดยเฉพาะ 2 ประเดน็



ผลของระบบการรกัษาพยาบาลฉุกเฉินแบบวิถใีหม่ในสถานการณก์ารระบาดของโรคติดเช้ือโควิด 19

วารสารการแพทยฉุ์กเฉินแห่งประเทศไทย 2564 ปีที ่1 ฉบบัที ่2 169

tionalsupplyofnurses_Report_FINAL.pdf

3.	 Eftekhar Ardebili M, Naserbakht M, Bernstein C, Ala-

zmani-Noodeh F, Hakimi H, Ranjbar H. Healthcare 

providers experience of working during the COVID-19 

pandemic: a qualitative study. AJIC 2021;49:547–54. 

4.	 Baldi E, Sechi GM, Mare C, Canevari F, Brancaglione 

A, Primi R, et al. Out-of-hospital cardiac arrest during 

the COVID-19 outbreak in Italy. NEJM 2020;383:496–

8. 

5.	 Ball J, Nehme Z, Bernard S, Stub D, Stephenson M, 

Smith K. Collateral damage: Hidden impact of the 

COVID-19 pandemic on the out-of-hospital cardiac 

arrest system-of-care. Resuscitation 2020;156:157–

63. 

6.	 Australasian College for Emergency Medicine. The new 

normal ED – living with covid-19 [Internet]. 2021 

[cited 2021 Oct 10]. Available from: https://acem.org.

au/Content-Sources/Advancing-Emergency-Medicine/

COVID-19/Resources/Clinical-Guidelines/The-New-

Normal-ED-%E2%80%93-Living-with-COVID-19 

7.	 Mitchell R, Banks C. Emergency departments and the 

COVID-19 pandemic: making the most of limited re-

sources. EMJ 2020;37:58-9.

8.	 Panovska-Griffiths J, Ross J, Elkhodair S, Baxter-Der-

rington C, Laing C, Raine R. Exploring overcrowding 

trends in an inner city emergence department in the UK 

before and during COVID-19 epidemic. BMC 2021; 

21:43. 

9.	 Hartnett KP, Kite-Powell A, DeVies J, Coletta MA, 

Boehmer TK, Adjemian J, et al. Impact of the COVID-19 

pandemic on emergency department visits — United 

States, January 1, 2019–May 30, 2020. MMWR  

2020;69:699–704. 

10.	 Lucero A, Sokol K, Hyun J, Pan L, Labha J, Donn E, et al. 

Worsening of emergency department length of stay during 

the Covid‐19 pandemic. JACEP Open 2021;2:1-8 

11.	 Tsai LH, Chien C-Y, Chen CB, Chaou C-H, Ng CJ, Lo MY, 

et al. Impact of the coronavirus disease 2019 pandemic on 

an Emergency Department service: Experience at the largest 

tertiary center in Taiwan. Risk Manag and Healthc Policy 

ระบาดโรคโควิด 19 ดงัน้ัน ในการจัดการด้านอตัราก�ำลัง

จึงไม่ควรลดลง เป็นต้น

ข้อจ�ำกดัของการศึกษาคร้ังน้ีคือ ศึกษาเฉพาะผู้ป่วย

ฉุกเฉินวิกฤติ ซ่ึงเป็นผู้ป่วยกลุ่มที่มีความส�ำคัญ หากได้

รับการรักษาพยาบาลล่าช้าจะท�ำให้ผลการรักษาไม่ด ี

อตัราการเสยีชีวิตสงู หากปัจจัยการแพร่ระบาดของโรค-

โควิด 19 ส่งผลกระทบต่อกระบวนการดูแลผู้ป่วยกลุ่มน้ี

มีความจ�ำเป็นที่ต้องวางแผนจัดการระบบการรักษา

พยาบาลโดยเร่งด่วน แต่อย่างไรกต็าม ปัจจัยที่มีผลต่อ

การรักษาพยาบาลผู้ป่วยในห้องอบุตัเิหตแุละฉุกเฉินอื่นๆ 

อกี เช่น จ�ำนวนผู้ป่วยทีไ่ม่ฉุกเฉินทีเ่ข้ามาทีห้่องอบุตัเิหต-ุ

และฉุกเฉิน ซ่ึงจะท�ำให้เกดิภาวะห้องฉุกเฉินแออดัและ 

ส่งผลกระทบต่อการรักษาพยาบาลผู้ป่วยทัง้ระบบ เป็นต้น 

การศึกษาในอนาคตจึงควรพิจารณาน�ำปัจจัยเหล่าน้ีมา

พิจารณาด้วย

สถานการณก์ารแพร่ระบาดของโรคโควิด 19 สะท้อน

ให้เหน็บทบาทผู้น�ำด้านการวางแผนการดูแลผู้ป่วยที่มี

ภาวะฉุกเฉินวิกฤต มีการประสานการด�ำเนินการ เพ่ือ

ควบคุมและป้องกนัการตดิเช้ือ การสร้างการเปล่ียนแปลง

โดยใช้ภาวะผู้น�ำ การจัดการและประเมนิผลลัพธด้์านการ

รักษาพยาบาลให้มคุีณภาพ ถอืเป็นจุดส�ำคัญในการเช่ือม

โยงแนวทางในการปฏิบัติภาวะวิกฤติไปสู่การก�ำหนด

นโยบายการบริการสุขภาพให้บรรลุเป้าหมายส�ำคัญคือ

คุณภาพการรักษาพยาบาลและความปลอดภัยของ      

ผู้รับบริการให้สอดคล้องกบัสถานการณปั์ญหาสขุภาพที่

มกีารเปล่ียนแปลงต่อไป
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Abstract
Outcome of Emergency Care System New Normal During the Situation of COVID-19 Outbreak, 

Chiangrai Prachanukroh Hospital 

Saisom Rujiphun; Sophit Wiangosot

Department of Emergency Medicine, Chiang Rai Prachanukroh Hospital, Thailand

Journal of Emergency Medicial Services of Thailand 2021;1(2):160-70.

	 Situation of the COVID-19 outbreak, affects emergency medical procedures. There are adjustments and changes 

in the treatment process according to the policy and measures to prevent and control the spread of COVID-19 subject to 

a number of restrictions. Therefore, the retrospective cohort study aimed to study the effects of the emergency care system 

before and after the COVID-19 outbreak. data was collected from the medical record. Resuscitation patients (ESI level 1) 

specific by comparison before the outbreak of COVID-19, 796 people and after the outbreak of COVID-19 were 976 

people. The mortality rate of critically ill patients within 24 hours of patients admitted to the emergency room. Chiang Rai 

Prachanukroh Hospital before and after the COVID-19 epidemic, 12.16 percent and 12.91 percent, respectively (p value = 

0.774), compared the average time in minutes of critical patients in emergency room before and after COVID-19 pandemic 

was 81.78±56.57 and 80.52±54.45, respectively (p value = 0.585). In conclusion, emergency care system new normal 

during the situation of COVID-19 Outbreak, Chiangrai Prachanukroh Hospital did not affect the quality of treatment in the 

critically ill emergency group. To be used in planning the work system power rating and compliance with the new normal of 

care process to formulate health service policies to achieve key goals. It is the quality of medical care and the safety of the 

service recipients in accordance with the changing health situation.

Keywords: emergency care system; Average time in minutes of critical patients in emergency room; 24 hours mortality 

rate; COVID 19; new normal
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บทคดัย่อ 

	 ภาวะน�ำ้ตาลในเลือดสงูร่วมกบัเลือดเป็นกรด (diabetic ketoacidosis, DKA) เป็นภาวะฉุกเฉินเฉียบพลันที่พบในผู้ป่วย

เบาหวาน จ�ำเป็นต้องได้รับการรักษาอย่างเร่งด่วนเพ่ือป้องกนัการเกดิภาวะแทรกซ้อนและการเสยีชีวิต การรักษามีหลายแนวทาง

โดยสถาบันสขุภาพเดก็แห่งชาติมหาราชินีได้ใช้แนวทางการรักษาของสมาคมต่อมไร้ท่อเดก็และวัยรุ่นไทย ปี 2563 เป็นหลัก   

การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือประเมินผลการรักษาและภาวะแทรกซ้อนจากภาวะ DKA ในเดก็และวัยรุ่นที่เข้ารับการรักษาใน

สถาบนัสขุภาพเดก็แห่งชาตมิหาราชินี ปี 2563 เป็นการศกึษาย้อนหลังเชิงพรรณนา โดยศกึษาข้อมูลจากเวชระเบยีนผู้ป่วยที่เข้า

รับการรักษาตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม 2563 ถงึวันที่ 30 มถุินายน 2564 เกบ็ข้อมูลพ้ืนฐานของผู้ป่วย ผลตรวจทางห้องปฏบิตักิาร 

การรักษา และภาวะแทรกซ้อนที่พบ น�ำมาวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้จ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉล่ียและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ผลการศกึษา

พบผู้ป่วยภาวะ DKA จ�ำนวน 31 ราย เกดิภาวะ DKA ทั้งหมด 37 คร้ัง ผู้ป่วยส่วนใหญ่มรีะดบัรนุแรง (27 ราย, ร้อยละ 73)   

เป็นผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 1 จ�ำนวน 28 ราย (ร้อยละ 90) และเป็นผู้ป่วยที่วินิจฉัยเบาหวานคร้ังแรก 20 ราย (ร้อยละ 54) 

อาการน�ำที่พบส่วนใหญ่ คือ การขาดน�ำ้ (ร้อยละ 92) หายใจหอบ (ร้อยละ 76) อาเจียน (ร้อยละ 73) มปัีจจัยกระตุ้นที่พบมาก

สดุ คือ การตดิเช้ือ (ร้อยละ78) ผู้ป่วยเบาหวานรายเดมิพบปัจจัยจากการฉีดอนิซลิูนไม่สม�่ำเสมอหรือขาดยา 11 ราย (ร้อยละ 

30) ผู้ป่วยส่วนใหญ่ได้รับการคัดกรองเข้ารักษาในแผนกฉุกเฉิน และได้รับสารน�ำ้ทดแทนในช่วงแรกด้วย 0.9%NaCl ใน 1-2 

ช่ัวโมงแรก เร่ิมได้รับอนิซลิูนทางหลอดเลือดด�ำเฉล่ีย 1.4 ช่ัวโมง ขนาด 0.1 unit/kg/hour (ร้อยละ 70) ระยะเวลาเฉล่ียที่พ้น

ภาวะ DKA คือ 14.8±5.8 ช่ัวโมง ภาวะแทรกซ้อนที่พบ คือ โพแทสเซียมในเลือดต�่ำพบได้มากที่สดุ คือ 23 ราย (ร้อยละ 62) 

hyperchloremic metabolic acidosis พบ 14 ราย (ร้อยละ 37.8) persistent acidosis 6 ราย (ร้อยละ 16) พบผู้ป่วยมภีาวะสมองบวม 

2 ราย และ     ไตวายเฉียบพลัน 2 ราย ไม่มผู้ีป่วยเสยีชีวิต ผลการศกึษาสรปุได้ว่า ปัจจัยทีก่ระตุ้นให้เกดิภาวะ DKA คือ การตดิเช้ือ 

และการขาดยา ในผู้ป่วยเบาหวานเดมิ การให้ความรู้และทกัษะในการดูแลตนเองแก่ผู้ป่วยจะช่วยลดการเกดิภาวะ DKA ได้ แสดง

ว่า การรักษาภาวะ DKA ตามแนวทางของสมาคมต่อมไร้ทอ่เดก็และวัยรุ่นไทย ปี 2563 ยังสามารถพบภาวะแทรกซ้อนได้อยู่ 

จ�ำเป็นต้องมกีารตดิตามและเฝ้าระวังในผู้ป่วยอย่างใกล้ชิดระหว่างการรักษา 

ค�ำส�ำคญั: ภาวะน�้ ำตาลในเลือดสูงร่วมกบัเลือดเป็นกรด; ภาวะสมองบวม; ภาวะ hyperchloremic metabolic acidosis;    

ภาวะ persistent acidosis

วารสารการแพทยฉุ์กเฉินแห่งประเทศไทย
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บทน�ำ
เบาหวานที่พบได้บ่อยในเดก็และวัยรุ่น คือ เบาหวาน

ชนิดที่ 1 (type 1 diabetes mellitus) เกดิจากร่างกายขาด

อนิซลิูน (insulin) จะพบมปีระวัตดิื่มน�ำ้บ่อย (polydip-

sia) ปัสสาวะบ่อย (polyuria) ปัสสาวะรดที่นอน (noc-

turnal enuresis) กินบ่อย (polyphagia) น�ำ้หนักลด 

อ่อนเพลีย ภาวะดเีคเอ (diabetic ketoacidosis, DKA) 

เป็นภาวะแทรกซ้อนเฉียบพลันของผู้เป็นเบาหวานโดย

สามารถพบทั้งในเบาหวานชนิดที่ 1 และชนิดที่ 2 หรือ

เบาหวานจากสาเหตุอื่นๆ เช่น การได้รับยาบางอย่าง 

เป็นต้น ร้อยละ 30 ของเดก็ที่เป็นเบาหวานชนิดที่ 1 เป็น 

DKA เมื่อแรกวินิจฉัย โดยมีระดับน�ำ้ตาลในเลือดสูง   

ร่วมกับเลือดเป็นกรดจากการที่มีสารคีโตนในเลือดสูง     

(ketonemia) ภาวะน้ีจ�ำเป็นต้องได้รับการรักษาอย่างรีบ

ด่วน แนวทางการรักษาภาวะ DKA มีทั้งจากองค์กร-    

เบาหวาน เช่น American Diabetes Association (ADA), 

International Society for Pediatric and Adolescent 

Diabetes (ISPAD) เป็นต้น ส�ำหรับในประเทศไทย 

สมาคมต่อมไร้ทอ่เดก็และวัยรุ่นไทยได้จัดท�ำแนวทางการ

รักษาภาวะ diabetic ketoacidosis และ hyperglycemic 

hyperosmolar state ในเดก็และวัยรุ่น ปี 2563(1) (ตาราง

ที่ 1)

ภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกดิได้ระหว่างการรักษาภาวะ 

DKA ได้แก่ ภาวะสมองบวม (cerebral edema) โพแทส-

เซียมในเลือดต�่ำ (hypokalemia) ระดบัน�ำ้ตาลในเลือดต�่ำ 

(hypoglycemia) ไตวายเฉียบพลัน (acute kidney inju-

ตารางที ่1 เปรียบเทียบแนวทางการรกัษาภาวะ DKA ในเด็กและวยัรุ่นไทย

                                                         แนวทางการรักษาปี 2563(1)            แนวทางการรักษาปี 2560(2)

ชนิดของการให้สารน�ำ้ 	 NSS	 NSS หรือ Ringer’s lactate solution หรือ

กรณผู้ีป่วยมภีาวะชอ็ก 		  Plasmalyte

ระยะเวลาในการแก้ fluid deficit	 36 ช่ัวโมง	 48 ช่ัวโมง

การค�ำนวณน�ำ้หนักผู้ป่วย	 ใช้ ideal body weight ในเดก็ที่มภีาวะอ้วน	 ใช้น�ำ้หนักตวัปัจจุบนัค�ำนวณทั้งในเดก็ปกติ

		  และเดก็อ้วน

สารน�ำ้ที่ให้ใน 24 ช่ัวโมงแรก	 ไม่ควรเกนิ 2.5 เทา่ของ maintenance	 ไม่ควรเกนิ 2.0 เทา่ของ maintenance

การค�ำนวณ Corrected Na 	 Na ที่วัดได้ +2x(plasma glucose – 100)/	 Na ที่วัดได้ +1.6x(plasma glucose –

	 100	 100)/100

การให้โพแทสเซียม 	 ควรเฝ้าระวังภาวะ hyperchloremic metabolic 	 อาจให้ KCL ร่วมกบั K2HPO4/KH2PO4

	 acidosis ถ้ายังมภีาวะ metabolic acidosis 	 อย่างละคร่ึง ในกรณทีี่ต้องการให้ฟอสเฟต

	 ให้เปล่ียน KCL ร่วมกบั K2HPO4/KH2PO4 	ทดแทนหรือต้องการลดปริมาณคลอไรด์

	 อย่างละคร่ึง หรือ K2HPO4/KH2PO4 

	 ร่วมกบั K acetate อย่างละคร่ึง รวมทั้ง

	 เปล่ียนสารน�ำ้ให้มคีลอไรดล์ดลง 	

อนิซลิูน	 เร่ิมให้ regular insulin (RI) ขนาด 0.1 unit/kg/hour (อาจพิจารณาให้ 0.05 unit/kg/hour 

	 ในเดก็อายุน้อยกว่า 5 ปี) ด้วยวิธ ีcontinuous low-dose intravenous insulin infusion method 

	 หลังจากให้ initial rehydration แล้ว 1-2 ช่ัวโมง

การให้ไบคาร์บอเนต	 แนะน�ำให้ในผู้ป่วยทีม่ ีlife-threatening hyperkalemia หรือม ีacidosis มาก (venous pH <6.9)

	 ร่วมกบัชอ็ก 

ฟอสเฟต	 กรณซีีรัมฟอสเฟตต�่ำกว่า 1 มก./ดล. พิจารณาให้ K2HPO4/KH2PO4 20-40 มลิลิโมล/ลิตร 

	 ร่วมกบั KCl ในสารน�ำ้ที่ให้ผู้ป่วย และต้องตดิตามระดบัซีรัมแคลเซียมและฟอสเฟตเป็นระยะ
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ry) เป็นต้น ISPAD Clinical Practice Consensus Guide-

lines 2018: diabetic ketoacidosis and the hypergly-

cemic hyperosmolar state(3) รายงานอตัราการเสยีชีวิต

จากภาวะ DKA ในเดก็พบร้อยละ 0.15-0.3 โดยสาเหตุ

การเสยีชีวิตเกดิจาก cerebral edema ถงึร้อยละ 60-90 

และผู้ที่รอดชีวิตจากภาวะ cerebral edema ร้อยละ 10-

25 พบมีภาวะทุพพลภาพได้ ในแต่ละปีพบว่าแนวโน้ม

การเสยีชีวิตค่อยๆ ลดลงเน่ืองจากมกีารพัฒนาความรู้ วิธี

การรักษา และการเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนจากภาวะ 

DKA มากขึ้น

การวิจัยน้ีมวัีตถุประสงค์เพ่ือศกึษาผลการรักษาภาวะ 

DKA ตามแนวทางของสมาคมต่อมไร้ท่อเดก็และวัยรุ่น

ไทยเพ่ือน�ำข้อมูลที่ได้มาใช้ในการพัฒนาการดูแลรักษา  

ผู้ป่วยต่อไป

วิธีการศึกษา
การวิจัยน้ีเป็น retrospective cohort study โดยศกึษา

ข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วย และแบบบันทกึการรักษา

ภาวะ DKA ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม 2563 ถงึวันที่ 30 

มถุินายน 2564 โดยศกึษาข้อมูลดงัน้ี

เกณฑก์ารคัดเข้า

- ผู้ป่วยเดก็และวัยรุ่นที่ได้รับการวินิจฉัยภาวะ DKA 

ทุกรายที่เข้ารับการรักษาในสถาบนัสขุภาพเดก็แห่งชาต-ิ

มหาราชินี ระหว่างวันที่ 1 มกราคม 2563 – 30 มถุินายน 

2564

- เกณฑก์ารวินิจฉัยภาวะ DKA

1. ระดบัน�ำ้ตาลกลูโคสในเลือด (plasma glucose) > 

200 mg/dL (11 mmol/L)

2. ภาวะเลือดเป็นกรด (acidosis): HCO 3<15 

mmol/L หรือ venous pH <7.3

3. ตรวจพบคีโตนในเลือด (β-hydroxybutyrate, 

BOHB >3 mmol/L) และ/หรือคีโตนในปัสสาวะ (มกั 

>2+)

เกณฑก์ารคัดออก

- ผู้ป่วยเบาหวานที่ถูกส่งตวัมารักษาต่อโดยพ้นภาวะ 

DKA

ขอ้มูลทีเ่ก็บบนัทึก

- ข้อมูลพ้ืนฐานทัว่ไป เช่น เพศ อายุ น�ำ้หนัก น�ำ้หนัก

ในอดุมคต ิ(ideal body weight)

- ข้อมูลอาการและอาการแสดง การวินิจฉัยภาวะ 

DKA ผลการตรวจทางห้องปฏบิตักิาร ชนิดและปริมาณ

ของสารน�ำ้ การให้อนิซลิูน 

- ข้อมูลการเกดิภาวะแทรกซ้อนจากภาวะ DKA

การวิเคราะหข์อ้มูลทางสถติิ

วิเคราะห์ข้อมูลโดยสถิติเชิงพรรณนา น�ำเสนอด้วย 

จ�ำนวนและร้อยละส�ำหรับข้อมูลเชิงคุณภาพ และค่าเฉล่ีย

และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ส�ำหรับข้อมูลเชิงปริมาณ

งานวิจัยน้ีได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการจริย-

ธรรมการวิจัยในมนุษย์ สถาบนัสขุภาพเดก็แห่งชาตมิหา-

ราชินี ปี พ.ศ. 2563

ผลการศึกษา
เกบ็ข้อมูลผู้ป่วยภาวะ DKA ที่เข้ารับการรักษาที่

สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี ตั้งแต่วันที่ 1 

มกราคม 2563 ถงึ 30 มิถุนายน 2564 พบมผู้ีเข้ารับ

การรักษาด้วยภาวะ DKA ทั้งสิ้นจ�ำนวน 37 คร้ัง (ผู้ป่วย 

31 ราย) โดยมผู้ีป่วยเกดิภาวะ DKA 2 คร้ัง จ�ำนวน 4 ราย 

และ 3 คร้ัง จ�ำนวน 1 ราย เป็นผู้ป่วยเพศหญิง 18 ราย 

(ร้อยละ 58) อัตราส่วนระหว่างเพศหญิงต่อเพศชาย

เทา่กบั 1.38 ต่อ 1 พบเป็นเบาหวานที่วินิจฉัยคร้ังแรก

จ�ำนวน 20 ราย (ร้อยละ 54) โดยอายุเฉล่ียของผู้ที่ได้รับ

การวินิจฉัยเบาหวานคร้ังแรกคือ 7 ปี 6 เดอืน (ต�่ำสดุ 2 

ปี 7 เดอืน สงูสดุ 14 ปี 5 เดอืน) 

ผู้ป่วยส่วนใหญ่ได้รับการคัดกรองเข้ารักษาที่แผนก-

ฉุกเฉินและได้เร่ิมการรักษาตั้งแต่ช่วงแรก (ร้อยละ 92) 

เน่ืองจากพบมอีาการน�ำของภาวะ DKA เฉล่ียที่ 1 ช่ัวโมง 

มผู้ีป่วย 3 รายได้รับการตรวจจากแผนกผู้ป่วยนอก โดย 

2 รายได้รับการวินิจฉัยเบื้องต้นเป็นโรคกระเพาะอาการ

และล�ำไส้เลก็อกัเสบ (acute gastroenteritis, AGE) ใน

ภายหลังจึงวินิจฉัยใหม่เป็นภาวะ DKA อกี 1 รายมาตรวจ



Journal of Emergency Medical Services of Thailand, 2021 Volume 1 No. 2174

Treatment of DKA in Queen Sirikit National Institute of Child Health, Thailand

ตามนัดพบมรีะดบัน�ำ้ตาลในเลือดสงู อาเจียนและปวด-

ท้อง จึงรับตวัไว้ในโรงพยาบาลและพบมภีาวะ DKA ระยะ

เวลาเฉล่ียในกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการตรวจจากแผนกอื่น

นอกแผนกฉุกเฉินจนเร่ิมได้รับการรักษาภาวะ DKA 

(time to treatment) เทา่กบั 4 ช่ัวโมง ผู้ป่วยจ�ำนวน 12 

ราย (ร้อยละ 32) ได้รับการส่งตวัมารักษาจากโรงพยาบาล

อื่น สาเหตใุนการส่งต่อ ได้แก่ ภาวะ DKA ในผู้ป่วยราย

ใหม่ และภาวะเลือดเป็นกรดไม่ดีขึ้ นหลังให้การรักษา 

ภาวะแทรกซ้อนจาก DKA คือ สมองบวม และวินิจฉัยเป็น

ปอดอกัเสบในตอนแรก (ตารางที ่2) 

	 อาการและอาการแสดงของผู้ป่วย พบอาการ  

ขาดน�ำ้ได้บ่อยที่สดุ โดยตรวจพบมีปากแห้ง ชีพจรเต้น

เรว็ แต่ไม่พบมรีายใดที่มคีวามดนัโลหิตต�่ำ อาการหายใจ

หอบลึกและอาการคล่ืนไส้พบได้รองลงมา อาการอื่นๆ 

ได้แก่ ปวดท้อง ระดบัการรู้สกึตวัลดลง (ภาพที่ 1) ใน

กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยเบาหวานคร้ังแรกพบว่า     

ตารางที ่2 ขอ้มูลพื้ นฐานของผูป่้วย

                         ข้อมูลพ้ืนฐาน	                                                               จ�ำนวน          ร้อยละ

เพศ (n=31)	

 	 ชาย	 13 	 42	

 	 หญิง	 18 	 58

ประวัตกิารวินิจฉัยเบาหวาน (n=37)	

	 ผู้เป็นเบาหวานรายเดมิ	 17 	 46

 	 วินิจฉัยเบาหวานคร้ังแรก (first diagnosis)	 20 	 54

เบาหวานชนิดที่ 1	 28 	 90

 	 อายุ แรกเกดิ – 5 ปี	 8

 	 5-10 ปี	 6

 	 >10 ปีขึ้นไป	 14

เบาหวานชนิดที่ 2	 3 	 10

 	 อายุ แรกเกดิ – 5 ปี	 -

 	 5-10 ปี	 -

 	 >10 ปีขึ้นไป	 3

การรับผู้ป่วย (n=37)	

	 ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในสถาบนัฯ	 25 	 67.5

 	 - วินิจฉัยภาวะ DKA ตั้งแต่แรก	 22

 	 - วินิจฉัยโรค/สาเหตอุื่น: AGE	 3

	 ผู้ป่วยที่ส่งตวัมารักษาต่อ	 12 	 32.5

 	 - วินิจฉัยภาวะ DKA ตั้งแต่แรก	 8

 	 - วินิจฉัยภาวะ DKA + complication	 2

 	 - วินิจฉัยโรค/สาเหตอุื่น: pneumonia	 2

ระดบัความรนุแรงของภาวะ DKA	

 	 น้อย (mild)	 3 	 8

 	 ปานกลาง (moderate)	 7 	 19

 	 รนุแรง (severe)	 27 	 73
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ผู้ป่วยมีอาการและอาการแสดงของโรคเบาหวานน�ำมา

ก่อน ได้แก่ ปัสสาวะบ่อย 17 ราย (ร้อยละ 85) หิวน�ำ้

บ่อย 15 ราย (ร้อยละ 75) น�ำ้หนักลด 14 ราย (ร้อยละ 

70) และอาการเหน่ือย อ่อนเพลีย 11 ราย (ร้อยละ55)

ปัจจัยที่กระตุ้นให้เกดิภาวะ DKA เกดิจากการตดิเช้ือ

มากที่สดุ คือ 29 ราย (ร้อยละ 78) ประกอบด้วยการ- 

ตดิเช้ือทางเดนิหายใจส่วนบน (upper respiratory tract  

infection) 7 ราย (ร้อยละ 19) ถ่ายเหลว 3 ราย (ร้อยละ 

8) ตดิเช้ือผวิหนัง 2 ราย ได้แก่ cellulitis และ skin ab-

scess (ร้อยละ 5) ปอดอกัเสบ 1 ราย (ร้อยละ 3) และ

มไีข้ไม่ทราบสาเหต ุจ�ำนวน 16 ราย (ร้อยละ 43) ผู้ป่วย

เบา-หวานรายเดมิพบปัญหาการขาดความร่วมมอืในการ

รักษา/การฉีดอินซูลินไม่สม�่ำเสมอหรือขาดยาพบใน       

ผู้ป่วย 11 ราย (ร้อยละ 30) สาเหตอุื่นๆ ที่พบ ได้แก่ 

ปัญหาในการค�ำนวณขนาดอนิซลิูน lipodystrophy และ

ไม่ทราบสาเหตทุี่แน่ชัด 

ผลการตรวจทางหอ้งปฏิบติัการแรกรบั

ค่าเฉล่ียระดับน�้ำตาลแรกรับ (plasma glucose) 

เทา่กบั 491.5 + 178.5 มลิลิกรัมต่อเดซิลิตร (มก./ดล.) 

ค่าระดบัน�ำ้ตาลต�่ำสดุที่ได้รับการวินิจฉัย DKA คือ 169 

มก/ดล เน่ืองจากผู้ป่วยได้อนิซลิูนเข้าใต้ผวิหนังก่อนเข้า

รับการรักษาโดยมีค่าระดับน�้ำตาลปลายน้ิวตั้งต้นสูง

มากกว่า 200 มก./ดล. และค่าระดบัน�ำ้ตาลสงูสดุ คือ 

1,058 มก./ดล. เป็นผู้ป่วยที่ในช่วงแรกได้รับการวินิจฉัย

เป็น acute gastroenteritis และได้รับสารน�ำ้ที่มีกลูโคส 

ทางหลอดเลือดด�ำเพ่ือแก้ไขภาวะขาดน�ำ้ก่อนที่จะวินิจฉัย

เป็น DKA ในเวลาต่อมา ผู้ป่วยทุกรายตรวจพบมสีารคีโตน 

ในปัสสาวะระดบั 3+ ถงึ 4+ ค่าสารคีโตนในเลือดเฉล่ีย 

5.5±1.3 มิลลิโมลต่อลิตร ค่าความสมดุลของเกลือแร่  

ในเลือด พบค่าโซเดียม (corrected sodium) เฉล่ีย 

143.2±5.1 มลิลิโมลต่อลิตร มผู้ีป่วยจ�ำนวน 4 รายที่มี

ระดบัโซเดยีมในเลือดแรกรับสงูมากกว่า 150 มลิลิโมล

ต่อลิตร ผู้ป่วยจ�ำนวน 1 รายมรีะดบัโซเดยีมต�่ำกว่า 135 

มิลลิโมลต่อลิตร (ต�่ำสุด 134, สูงสุด 157) ระดับ

โพแทสเซียมส่วนใหญ่อยู่ในช่วง 3.5 ถงึ 5.5 (ร้อยละ 

81) เฉล่ีย 4.2±0.8 มลิลิโมลต่อลิตร พบผู้ป่วยจ�ำนวน 

6 ราย (ร้อยละ 16) มีระดบัโพแทสเซียมแรกรับต�่ำกว่า 

3.5 มิลลิโมลต่อลิตรโดยไม่มีรายใดที่ต�่ำกว่า 2.5 มลิลิ-

โมลต่อลิตร ระดับโพแทสเซียมสงูมากกว่า 6 มิลลิโมล 

ต่อลิตรจ�ำนวน 1 ราย (ร้อยละ 2.7) ระดับคลอไรด ์    

ภาพที ่1 อาการและอาการแสดงทีพ่บในภาวะ DKA
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เหลือ 2 ใน 3 ของปริมาณที่ค�ำนวณได้ ผู้ป่วย 2 ราย

วินิจฉัยเป็นโรคอื่นในตอนต้นจึงไม่ได้มกีารให้สารน�ำ้ส่วน 

deficit ภายหลังวินิจฉัยภาวะ DKA ผู้ป่วยได้รับสารน�ำ้

ทดแทนตามความรนุแรง

การใหอิ้นซูลิน

ผู้ป่วยที่มรีะดบัความรนุแรงน้อยได้รับอนิซลิูนทางช้ัน

ใต้ผวิหนังทั้ง 3 ราย ส่วนผู้ป่วยระดบัปานกลางถงึรนุแรง

ทุกราย (ร้อยละ 100) ได้รับอนิซลิูนทางหลอดเลือดด�ำ

โดยวิธ ีcontinuous insulin infusion ในจ�ำนวนน้ีมผู้ีป่วย

ที่รับตัวมารักษาต่อได้รับอินซูลินเข้ากล้ามเน้ือร่วมกับ

หยดทางหลอดเลือดด�ำ 1 ราย และได้รับอินซูลินฉีด       

ใต้ผวิหนังอย่างเดยีวก่อนส่งตวัมา 1 ราย ผู้ป่วย 11 ราย

เร่ิมให้อนิซลิูนทางหลอดเลือดด�ำขนาด 0.05 unit/kg/

hour แบ่งเป็นผู้ป่วยทีม่อีายุน้อยกว่า 5 ปีหรือมากกว่า 5 ปี  

เลก็น้อยจ�ำนวน 10 ราย (range: 2 ปี 7 เดอืน – 5 ปี 

10 เดอืน) ผู้ป่วย 1 รายมภีาวะโพแทสเซียมในเลือดต�่ำ

กว่า 2.5 มลิลิโมลต่อลิตรหลังได้รับ initial fluid ซ่ึงได้

รับการแก้ไขภาวะโพแทสเซียมต�่ำและพิจารณาเร่ิมให้

อินซูลินในขนาดลดลง ระยะเวลาที่เร่ิมได้อินซูลินทาง

หลอดเลือดด�ำเฉล่ีย 1.4 ช่ัวโมงของการรักษา อตัราการ

ให้อนิซลิูนอยู่ในช่วง 0.05 – 0.18 unit/kg/hour โดย 

ผู้ป่วยที่เป็นเบาหวานชนิดที่ 2 มอีตัราการได้รับอนิซลิูน

สงูสดุ คือ 0.15-0.18 unit/kg/hr

น�้ำหนักผู้ป่วยที่ใช้ค�ำนวณปริมาณอินซูลิน พบว่า       

ผู้ป่วยที่มีภาวะอ้วน จ�ำนวน 5 ราย ได้รับอนิซลิูนทาง-

หลอดเลือดด�ำโดยใช้ IBW 2 ราย และ actual weight 3 

ราย

การใหโ้พแทสเซียม

ผู้ป่วยภาวะ DKA ที่รนุแรงระดบัปานกลางถงึรนุแรง 

(จ�ำนวน 34 ราย) ได้รับโพแทสเซียมทางหลอดเลือดด�ำ

ทุกราย โดยเร่ิมให้พร้อม subsequent fluid จ�ำนวน 33 

ราย (ร้อยละ 97) อกี 1 รายยังไม่ได้รับโพแทสเซียม

เน่ืองจากมีภาวะโพแทสเซียมในเลือดสงูช่วงแรก ผู้ป่วย

ได้รับความเข้มข้นของโพแทสเซียมสงูสดุที่ 40 mEq/L 

จ�ำนวน 8 ราย (ร้อยละ 23.5) 60 mEq/L จ�ำนวน 23 

แรกรับเฉล่ีย 108±6.8 มลิลิโมลต่อลิตร ระดบัแคลเซียม

เฉล่ีย 9.7 + 0.7 มก./ดล. โดยมผู้ีป่วย 2 ราย (ร้อยละ 

5) ที่มรีะดบัแคลเซียมในเลือดแรกรับต�่ำกว่า 8.6 มก./

ดล. และมผู้ีป่วย 6 ราย (ร้อยละ 15) ที่สงูกว่า 10.3 

มก./ดล. (ต�่ำสดุ 8.5, สงูสดุ 11) พบมีผู้ป่วยที่มีค่า

ฟอสฟอรัสในเลือดต�่ำ จ�ำนวน 7 ราย (ร้อยละ 19)          

ค่าแมกนีเซียมต�่ำจ�ำนวน 1 ราย (ร้อยละ 2)

การรกัษาภาวะ DKA

การใหส้ารน�้ ำ

ผู้ป่วยที่มีความรุนแรงของภาวะเลือดเป็นกรดระดับ

ปานกลางถงึรนุแรง จ�ำนวน 34 ราย เป็นผู้ป่วยทีม่ภีาวะอ้วน 

(% weight for height >140) จ�ำนวน 5 ราย ได้รับสาร

น�ำ้ทางหลอดเลือดด�ำโดยค�ำนวณจาก น�ำ้หนักในอดุมคต ิ

(ideal body weight, IBW) จ�ำนวน 2 ราย และน�ำ้หนัก

เฉล่ียระหว่างน�ำ้หนักปัจจุบนักบั IBW จ�ำนวน 3 ราย ส่วน

ผู้ป่วยที่ไม่มภีาวะอ้วนใช้น�ำ้หนักปัจจุบนั (actual weight) 

ในการค�ำนวณ 

Initial fluid

ผู้ป่วยทุกราย ได้รับสารน�ำ้ทดแทนใน 1-2 ช่ัวโมง

แรกของการรักษา ด้วย 0.9%NaCl ในปริมาณ 10-20 

ml/kg/hour โดยไม่พบมรีายใดที่มภีาวะชอ็ก 

Subsequent fluid

กลุ่มผู้ป่วยที่ รับการรักษาในสถาบันฯตั้ งแต่แรก

จ�ำนวน 25 ราย พบว่าได้รับ subsequent fluid เร่ิมใน

ช่ัวโมงที ่2 - 3 ของการรักษาภาวะ DKA ในรปูแบบสาร-

น�ำ้ 0.9%NaCl, 0.45%NaCl, D/NSS หรือ D/N/2 โดย

ค�ำนวณปริมาณจาก maintenance fluid + (deficit ลบ 

initial fluid) โดยให้คร่ึงแรกใน 12 ช่ัวโมง และคร่ึงหลัง

ใน 24 ช่ัวโมงถัดไป ผู้ป่วยจ�ำนวน 23 รายได้หยุดให้   

สารน�ำ้ทดแทนก่อน 36 ช่ัวโมงเน่ืองจากสามารถรับ-

ประทานอาหารและน�ำ้ได้เอง 

กลุ่มผู้ป่วยที่ส่งตวัมารักษาต่อที่สถาบนัฯ จ�ำนวน 12 

ราย พบว่า 4 ราย ได้สารน�ำ้ปริมาณน้อยกว่าการประเมนิ

ภาวะขาดน�ำ้จากความรนุแรงของเลือดเป็นกรด ผู้ป่วย 2 

รายสงสัยภาวะสมองบวมจึงลดปริมาณสารน�้ำที่ให้ลง
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อกัเสบ ทั้ง 2 รายได้รับการวินิจฉัยเป็นเบาหวาน ชนิดที่ 

2 และเป็นผู้ป่วยเบาหวานรายใหม่ มภีาวะเลือดเป็นกรด

ระดบัรนุแรง 

ภาวะแทรกซ้อนที่พบในระหว่างท�ำการรักษา ได้แก่

1. โพแทสเซียมต�่ำ (hypokalemia) จ�ำนวน 23 ราย 

(ร้อยละ 62) โดย 4 ราย มีระดบัโพแทสเซียมในเลือด

ต�่ำตั้งแต่แรกรับ ระยะเวลาเฉล่ียทีพ่บ คือ 6.7±5.9 ช่ัวโมง 

โดยผู้ป่วยทุกรายได้รับโพแทสเซียมทางหลอดเลือดด�ำ

ตั้งแต่เร่ิม subsequent fluid ขนาดความเข้มข้น 40 -100 

mEq/L และได้รับอินซูลินทางหลอดเลือดด�ำในขนาด 

ตั้งแต่ 0.05-0.18 u/kg/hr 

ผู้ป่วยที่ได้รับอินซูลินเร่ิมที่ขนาด 0.1 ยูนิต/กก./

ช่ัวโมง และ 0.05 ยูนิต/กก./ช่ัวโมง พบภาวะ hypoka-

lemia ในระหว่างท�ำการรักษา ร้อยละ 70.59 และร้อยละ 

66.67 ตามล�ำดบั (ตารางที่ 4)

2. Hyperchloremic metabolic acidosis จ�ำนวน 14 

ราย (ร้อยละ 37.8) ระยะเวลาเฉล่ียที่พบ คือ 13.5±3.1 

ช่ัวโมง ได้รับการรักษาโดยการให้โพแทสเซียมคลอไรด์

ร่วมกับไดโพแทสเซียมฟอสเฟต หรือไดโพแทสเซียม

ฟอสเฟตอย่างเดียว โดยไม่พบว่ามีผู้ป่วยรายใดมีระดับ

ฟอสเฟตในเลือดสงูผดิปกตหิลังได้รับ และให้สารน�ำ้ชนิด

ที่มคีลอไรดต์�่ำลง (N/2) 

ผู้ป่วยที่ได้รับอินซูลินเร่ิมที่ขนาด 0.1 ยูนิต/กก./

ช่ัวโมง และ 0.05 ยูนิต/กก./ช่ัวโมง พบภาวะ hyper-

chloremic metabolic acidosis ร้อยละ 41.18 และร้อยละ 

44.44 ตามล�ำดบั (ตารางที่ 4) เมื่อพิจารณาจากสารน�ำ้

ที่ได้พบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับสารน�ำ้ 0.9%NaCl อย่างเดยีว 

hypotonic solution (0.45%NaCl) อย่างเดียว หรือ 

ราย (ร้อยละ 67.6) มากกว่า 60 mEq/L โดยให้ผ่าน

สายสวนทางหลอดเลือดด�ำส่วนกลาง (central line) 

จ�ำนวน 3 ราย (ร้อยละ 8.9) ในจ�ำนวนน้ีมผู้ีป่วยที่ได้รับ

โพแทสเซียมโดยการกนิร่วมด้วย จ�ำนวน 11 ราย (ร้อยละ 

32) รูปแบบของโพแทสเซียมที่ให้ทางหลอดเลือดด�ำ 

ได้แก่ โพแทสเซียมคลอไรด ์(KCl) จ�ำนวน 9 ราย (ร้อยละ 

26.5) โพแทสเซียมคลอไรด์ร่วมกับไดโพแทสเซียม

ฟอสเฟต (KCl+K
2
HPO

4
) จ�ำนวน 9 ราย (ร้อยละ 26.5) 

และโพแทสเซียมฟอสเฟตอย่างเดียว จ�ำนวน 16 ราย 

(ร้อยละ 47)

การใหโ้ซเดียมไบคารบ์อเนต (NaHCO
3
)

มผู้ีป่วยที่ได้รับ NaHCO
3
 จ�ำนวน 4 ราย เหตผุลใน

การให้ ได้แก่ ภาวะเลือดเป็นกรดรุนแรง (pH <6.9) 

จ�ำนวน 3 ราย โดยระยะเวลาเฉล่ียที่ได้รับ NaHCO
3
 คือ 

4.5 ช่ัวโมงหลังเร่ิมการรักษา ผู้ป่วยอกี 1 รายมีภาวะ 

persistent acidosis ไตวายเฉียบพลันและสมองบวม ส่งตวั

มารับการรักษาต่อ โดยมค่ีา pH 7.0 และค่าไบคาร์บอเนต

ในเลือดน้อยกว่า 5 มลิลิโมลต่อลิตร ที่ 22 ช่ัวโมงหลัง

เร่ิมรักษา

ผลการรกัษาและภาวะแทรกซอ้น

ระยะเวลาที่เร่ิมการรักษาจนกระทั่งพ้นจากภาวะ 

DKA เฉล่ีย 14.8±5.8 ช่ัวโมง โดยกลุ่มผู้ป่วยที่รับการ

รักษาในสถาบันฯตั้งแต่แรก มีค่าเฉล่ียอยู่ที่ 13.9±4.1 

ช่ัวโมง ระยะเวลาที่พ้นจากภาวะ DKA เรว็สดุที่ 6 ช่ัวโมง 

และช้าสดุที่ 40 ช่ัวโมง ในผู้ป่วยที่มภีาวะ DKA ระดบั

รนุแรงมากกว่าจะใช้เวลาในการรักษาจนพ้นภาวะ DKA 

นานกว่า (ตารางที่ 3)

ผู้ป่วย 2 ราย ตรวจพบมภีาวะ DKA ร่วมกบัตบัอ่อน

ตารางที ่3 ความสมัพนัธร์ะหว่างความรุนแรงของภาวะ DKA และระยะเวลาพน้จาก DKA

                         ระดบัความรนุแรง	                       ระยะเวลาพ้นจาก DKA (ช่ัวโมง)

น้อย	 12 ± 2

ปานกลาง	 10.8 ± 2.7

รนุแรง	 16.8 ± 6.1

รวม	 14.8 ± 5.8
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0.9%NaCl ร่วมกบั 0.45%NaCl มกีารเกดิภาวะดงักล่าว

ได้ทุกกลุ่ม (ภาพที่ 2)

3. Persistent acidosis จ�ำนวน 6 ราย (ร้อยละ 16) 

เป็นผู้ป่วยที่รับตัวมารักษาต่อ จ�ำนวน 5 ราย โดยพบ

ปัจจัยที่อาจเกี่ยวข้อง ได้แก่ การให้สารน�ำ้ไม่เพียงพอ 3 

ราย การให้สารน�ำ้ไม่เพียงพอร่วมกบัเร่ิมอนิซลิูนช้าหรือ

ขนาดอนิซลิูนที่ไม่เหมาะสม 2 ราย มกีารตดิเช้ือ (ตบั-

อ่อนอกัเสบ) 1 ราย

4. Acute kidney injury 2 ราย (ร้อยละ 5) ผู้ป่วย 1 

รายมภีาวะ persistent acidosis, cerebral edema ค่าสงูสดุ

ของ BUN 52, creatinine 4.2 มก./ดล. และอกี 1 ราย

มตีบัอ่อนอกัเสบ ค่าสงูสดุของ BUN 25 creatinine 1.2 

มก/ดล โดยทั้ง 2 รายมค่ีาการท�ำงานของไตกลับมาเป็น

ปกตใินภายหลังรักษา

5. Cerebral edema 2 ราย (ร้อยละ 5) (ตารางที่ 5)

6. Hypoglycemia จ�ำนวน 1 ราย (ร้อยละ 2.7) เป็น

ผู้ป่วยได้รับอนิซูลินทางหลอดเลือดด�ำขนาดคงที่ที่ 0.1 

u/kg/hour โดยได้รับสารน�ำ้ที่มนี�ำ้ตาลกลูโคสตั้งแต่แรก 

ความเข้มข้น 5-10%

ทั้งน้ีไม่มีผู้ป่วยเสยีชีวิต ภาวะอื่นๆ ที่พบได้ ได้แก่ 

hyponatremia 4 ราย (ร้อยละ 10) hypernatremia 2 ราย 

(ร้อยละ 5) hypocalcemia 13 ราย (ร้อยละ 35)          

hypophosphatemia และ hypomagnesemia อย่างละ 10 

ราย (ร้อยละ 27)

ตารางที ่4 ผลการรกัษาและภาวะแทรกซอ้นกบัปริมาณอินซูลินทีไ่ดร้บั

                   ผลการรักษาและภาวะแทรกซ้อน	                            Continuous insulin infusion

	                                                              เร่ิม 0.1 U/kg/hour (n=23)       เร่ิม 0.05 U/kg/hour (n=11)

ระยะเวลาพ้นจากภาวะ DKA (ช่ัวโมง)	 15.4 ± 6.7	 13.5 ± 2.2

Hypokalemia, จ�ำนวน (ร้อยละ)	 15 (65.2)	 8 (72.7)

Hyperchloremic metabolic acidosis, จ�ำนวน (ร้อยละ)	 7 (41.18)	 4 (44.44)

ภาพที ่2 ชนดิสารน�้ ำทีใ่ชแ้ละจ�ำนวนผูป่้วยทีเ่กิดภาวะ hyperchloremic metabolic acidosis



การรกัษาภาวะดีเคเอในสถาบนัสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินตีามแนวทางการรกัษาของสมาคมต่อมไรท่้อเด็กและวยัรุ่นไทย 

วารสารการแพทยฉุ์กเฉินแห่งประเทศไทย 2564 ปีที ่1 ฉบบัที ่2 179

ซ่ึงอาการดงักล่าวจะช่วยการวินิจฉัยแยกโรคได้กบัผู้ป่วย

ที่ขาดน�ำ้จากสาเหตอุื่นๆ เพราะผู้ป่วยเบาหวานจะมรีะดบั

น�ำ้ตาลสงูจึงเกดิภาวะที่มนี�ำ้ตาลในปัสสาวะ (glucosuria) 

และยังคงมีปัสสาวะออกมากแม้ว่าร่างกายจะขาดน�้ำ

รนุแรงกต็าม ปัจจัยกระตุ้นของภาวะ DKA (precipitat-

ing factors) ที่พบมากที่สดุ คือ การตดิเช้ือ (ร้อยละ 78) 

สาเหตทุี่ระบุได้ส่วนใหญ่ คือ การตดิเช้ือทางเดนิหายใจ 

แต่ผู้ป่วยจ�ำนวนมาก (ร้อยละ 40) ยังคงไม่สามารถระบุ

สาเหตกุารตดิเช้ือได้แน่ชัด ปัจจัยกระตุ้นที่พบได้บ่อยใน

ผู้ป่วยเบาหวานรายเก่า คือ ขาดความร่วมมือในการ

รักษา/การฉีดอนิซูลินไม่สม�่ำเสมอหรือขาดยา (ร้อยละ 

30) สอดคล้องกบัการศกึษาอาภาพร แต้นวกุล(4) ที่พบ

ว่า อาการน�ำที่พบมากที่สดุ คือ หายใจหอบเหน่ือย และ

วิจารณ์
จากการศึกษาพบผู้ป่วยเดก็ที่เข้ารับการรักษาภาวะ 

DKA ในสถาบนัสขุภาพเดก็แห่งชาตมิหาราชินี ระหว่าง

วันที่ 1 มกราคม 2563 ถงึ 30 มถุินายน 2564 มภีาวะ 

DKA ทั้งหมด 37 คร้ัง โดยเป็นผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 1 

เป็นหลัก (ร้อยละ 90) แต่ยังสามารถพบ DKA ในผู้ป่วย

เบาหวานชนิดที่ 2 ได้โดยทุกรายเป็นผู้ป่วยที่วินิจฉัย      

เบาหวานคร้ังแรก การศกึษาน้ีมผู้ีป่วยเบาหวานรายใหม่

จ�ำนวน 20 ราย (ร้อยละ 54) อาการน�ำที่พบบ่อยของ 

DKA คือ อาการขาดน�ำ้ หายใจหอบเหน่ือย และคล่ืนไส้

อาเจียน ปวดท้อง ผู้ป่วยบางรายได้รับการวินิจฉัยเป็นโรค

อื่นและท�ำให้ได้รับการรักษาภาวะ DKA ช้าลง แต่ผู้ป่วย-

เบาหวานมกัมปีระวัตนิ�ำ้หนักลด ปัสสาวะบ่อย หิวน�ำ้บ่อย 

ตารางที ่5 ขอ้มูลผูป่้วยทีมี่ภาวะสมองบวมและการรกัษา

                   ข้อมูล                                               ผู้ป่วยรายที่ 1	                                 ผู้ป่วยรายที่ 2

เพศ	 หญิง	 ชาย

อายุ	 12 ปี 6 เดอืน	 9 ปี 2 เดอืน

อาการ/เวลาที่เร่ิมมอีาการ	  เกรง็, stupor, not response to pain, 	  ซึมลง, 8 ช่ัวโมง

	 pupil 3 mm RTL BE, DTR 1+, 7 ช่ัวโมง

การเข้ารับรักษา	 ส่งตวัต่อ on ETT	 ส่งตวัต่อ

Imaging	 Not done	 CT brain: generalized brain edema

ความรนุแรงของภาวะ DKA	 รนุแรง	 รนุแรง

ปัจจัยเสี่ยง		

 -ได้รับการวินิจฉัยเบาหวานคร้ังแรก	 ไม่ใช่	 ใช่

 -ความรนุแรงของภาวะ DKA	 รนุแรง	 รนุแรง

 -การได้รับ NaHCO
3	

ไม่ใช่(ได้รับหลังมอีาการ)	 ไม่ใช่

 -ค่าโซเดยีมแรกรับ	 141	 146

 -โซเดยีมต�่ำระหว่างรักษา	 ไม่ใช่	 ไม่ใช่

 -BUNสงู	 ใช่ (BUN 52 มก/ดล)	 ไม่ใช่

 -ระดบัน�ำ้ตาลในเลือดแรกรับ (มก./ดล.)	 337	 572

การรักษา	 นอนยกศรีษะสงู 30°	 นอนยกศรีษะสงู 30°

	 ลดอตัราการให้สารน�ำ้	 ลดอตัราการให้สารน�ำ้

	 Intubation	 3%NaCl

	 Hyperventilation 	

อาการทางระบบประสาทหลังหายป่วย	 ปกต	ิ ปกติ
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เกดิภาวะคั่งน�ำ้ (fluid retention) และปัสสาวะออกน้อย

ผู้ป่วย DKA ในการศึกษาน้ีส่วนใหญ่ได้รับอนิซูลิน

แบบ continuous infusion โดยเป็นผู้ป่วยที่มคีวามรนุแรง

ตั้งแต่ระดบัปานกลางขึ้นไป มผู้ีป่วย 2 รายทีไ่ด้รับอนิซลิูน

ฉีดเข้ากล้ามเน้ือ และฉีดเข้าใต้ผวิหนังก่อนมาโดยทั้ง 2 

รายไม่พบมีภาวะแทรกซ้อนใดตามมา ผู้ป่วยที่ได้รับ

อนิซลิูนเข้าทางหลอดเลือดด�ำเร่ิมต้นที่ 0.05 unit/kg/

hour เป็นผู้ป่วยที่อายุน้อยกว่าหรือใกล้เคียง 5 ปี จากการ

ศึกษาคร้ังน้ีพบว่าระยะเวลาในการพ้นภาวะ DKA ของ  

ผู้ป่วยได้รับอนิซลิูนเร่ิมที่ขนาด 0.1 และ 0.05 unit/kg/

hour เทา่กบั 15.4±6.7 ช่ัวโมง และ 13.5±2.2 ช่ัวโมง 

ตามล�ำดบั จากการศกึษาของ Nallasamy K และคณะ(8) 

ในปี 2557 เป็นการศกึษาแบบ prospective, open-label 

randomized clinical trial ในผู้ป่วย DKA อายุน้อยกว่า 

12 ปี จ�ำนวน 50 ราย พบว่าผู้ป่วยที่ได้อนิซลิูนกลุ่ม low-

dose (0.05 u/kg/hour) เทยีบกบักลุ่ม standard-dose 

(0.1 u/kg/hour) ไม่ได้มีประสทิธภิาพด้อยกว่าในการ

ลดระดบัน�ำ้ตาลและพ้นจากภาวะ DKA 

ในการศกึษาน้ีพบผู้ป่วยได้รับอนิซลิูนเร่ิมทีข่นาด 0.1 

ยูนิต/กก./ช่ัวโมง และ 0.05 ยูนิต/กก./ช่ัวโมง มโีอกาส

พบ hypokalemia ในระหว่างท�ำการรักษาใกล้เคียงกนั  

จากการศึกษาของ Lee LK และคณะ(9) พบการเกิด      

hypokalemia ในผู้ป่วยเดก็ที่เป็น DKA ก่อนและขณะรับ

การรักษา DKA ร้อยละ 13.8 และ 92.6 ตามล�ำดบั การ

เกิดภาวะ metabolic acidosis เป็นระยะเวลานานจะ

สามารถท�ำนายโอกาสการเกดิ hypokalemia ได้ในระหว่าง

การรักษา DKA และอัตราเรว็ของการให้ insulin ไม่

สมัพันธก์บัการเกดิ hypokalemia อย่างมนัียส�ำคัญ แม้ว่า

การให้โพแทสเซียมที่ความเข้มข้นตั้งแต่ 40 mEq/L ตาม

แนวทางการรักษาแล้วยังคงพบภาวะ hypokalemia ใน  

ผู้ป่วยได้บ่อย โดยเป็นภาวะแทรกซ้อนที่พบบ่อยที่สดุใน

การรักษาภาวะ DKA จึงควรมกีารตดิตามระดบัเกลือแร่

โดยเฉพาะค่าโพแทสเซียมเป็นระยะ ทั้งน้ียังสามารถพบ

ความผดิปกติของเกลือแร่อื่นๆในเลือดร่วมด้วยได้ เช่น 

โซเดยีม แคลเซียม ฟอสเฟต และแมกนีเซียม

ปัจจัยกระตุ้นภาวะ DKA ที่พบได้มากที่สดุ ได้แก่ การ-

ติดเช้ือ ผู้เป็นเบาหวานรายใหม่ และขาดอินซูลิน การ

ศกึษาของ Al-Obaidi AH และคณะ(5) ศกึษาในผู้ป่วย

เบาหวานชนิดที่ 1 พบว่า ปัจจัยที่ท�ำให้เกดิ DKA บ่อย 

คือ ผู้ป่วยอายุน้อย ผู้ดูแลที่ด้อยเศรษฐานะ การขาดการ

วัดระดบัน�ำ้ตาลด้วยตนเองอย่างสม�่ำเสมอ และผู้ป่วยที่มี

ค่า HbA1c สงู ส่วนปัจจัยที่ลดการเกดิ DKA คือ ผู้ป่วย

ที่มกีารวัดระดบัน�ำ้ตาลอย่างสม�่ำเสมอ การได้รับอนิซลิูน

ชนิดเข้มงวด (basal-bolus regimen) และการให้ความรู้

แก่ผู้ป่วยในการดูแลเบาหวาน ดงัน้ันการส่งเสริมให้ผู้ป่วย

เบาหวานมีความรู้และทกัษะเพ่ือดูแลโรคเบาหวานด้วย

ตนเอง (diabetes self-management education) และการ

สอนให้ผู้ป่วยสามารถดูแลตนเองในภาวะเจบ็ป่วย (sick 

day management) เป็นสิ่งส�ำคัญในการป้องกนัการเกดิ

ภาวะ DKA ซ�ำ้

ผู้ป่วย DKA ระดบัปานกลางถงึรนุแรงทุกรายในการ

ศกึษาน้ีได้รับสารน�ำ้ใน 1 ช่ัวโมงแรกเป็น 0.9% saline 

ทั้งหมด จากการศกึษาของ Kuppermann N และคณะ(6) 

ท�ำการศึกษาในผู้ป่วยจ�ำนวน 1,255 ราย เกิด DKA 

1,389 คร้ัง โดยศึกษาเปรียบเทยีบการให้สารน�ำ้ชนิด 

0.45% และ 0.9%NaCl ด้วยอตัราเรว็แตกต่างกนัพบว่า 

ไม่มีความแตกต่างกันในแง่ของผลกระทบต่อระบบ

ประสาททั้งในระยะเฉียบพลันและระยะยาว ในการศกึษา

วิจัยน้ีมผู้ีป่วยที่มภีาวะแทรกซ้อนสมองบวม 2 ราย โดย

ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกดิภาวะสมองบวมยังไม่สามารถสรปุ

ได้ว่ามีความสมัพันธก์บัการได้รับสารน�ำ้ที่มีปริมาณมาก

หรือชนิดของสารน�ำ้หรือไม่ เน่ืองจากผู้ป่วยในการศกึษา

มจี�ำนวนน้อย การศกึษาของ Williams V และคณะ(7) ในปี 

2563 พบว่า การให้สารน�ำ้สามารถช่วยลดภาวะน�ำ้ตาล

ในเลือดได้ โดยลดการหล่ังฮอร์โมนที่ตอบสนองต่อภาวะ

เครียด (counter-regulatory hormone) กระตุ้นการขบั

น�ำ้ตาลที่ไต NaCl มักใช้เป็นสารน�ำ้ที่รักษาภาวะ DKA 

มากที่สุด แต่มีความเสี่ยงต่อการเกิดภาวะไตวาย-

เฉียบพลันซ่ึงสัมพันธ์กับปริมาณคลอไรด์ที่เป็นส่วน-

ประกอบ ท�ำให้ค่าอตัราการกรองของไต (GFR) ลดลง 
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มค่ีา BUN สงูผดิปกต ิผู้ป่วยได้รับการรักษาภาวะสมอง

บวม ปัจจุบนัไม่มอีาการผดิปกตทิางระบบประสาท โดย

ปัจจัยที่ท�ำให้เกดิภาวะสมองบวมในผู้ป่วยทั้ง 2 ราย ยัง

ไม่สามารถสรุปได้แน่ชัด เน่ืองจากจ�ำนวนผู้ป่วยในการ

ศึกษามีไม่มาก จากการศึกษาของอาภาพร แต้นวกุล(4) 

ในปี 2555 ที่สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 

ระหว่างปี 2555 ถงึปี 2560 พบมผู้ีป่วยเกดิภาวะสมองบวม 

จ�ำนวน 2 ราย โดยปัจจัยกระตุ้นที่พบ ได้แก่ เป็น  ผู้ป่วย

เบาหวานรายใหม่ เป็น DKAระดบัรนุแรง และมค่ีา BUN 

สงู

แนวทางการรักษาภาวะ DKA ของสมาคมเดก็และ 

วัยรุ่นไทย ปี 2563 มวัีตถุประสงค์เพ่ือเป็นแนวทางแก่

แพทย์ที่ให้การรักษาผู้ป่วย DKA จากการศกึษาน้ีพบว่า

ยังพบการเกดิภาวะแทรกซ้อนได้ในผู้ป่วย ดงัน้ัน ผู้ป่วย

ทุกรายที่เป็น DKA ควรได้รับการเฝ้าระวัง ตดิตามอาการ

และภาวะแทรกซ้อนอย่างใกล้ชิดเพ่ือให้การรักษาได้อย่าง

รวดเรว็ ลดโอกาสเสยีชีวิตและทุพพลภาพ

ขอ้จ�ำกดั

1. การศกึษาน้ีเป็นการศกึษาในโรงพยาบาลเดยีว 

2. การศกึษาน้ีเกบ็ในช่วงที่มกีารระบาดของเช้ือไวรัส 

SAR-CoV2 ในประเทศไทย ท�ำให้มจี�ำนวนประชากรที่

เข้าร่วมวิจัยน้อย 

เอกสารอา้งอิง
1.	 สมาคมต่อมไร้ทอ่เดก็และวัยรุ่นไทย. แนวทางการรักษาภาวะ 

diabetic ketoacidosis และ hyperglycemic hyperosmolar 

state ในเดก็และวัยรุ่น 2563 [อนิเทอร์เนต็]. 2563 [สบืค้น

เมื่อ 8 มิ.ย. 2564]. แหล่งข้อมูล: http://www.thaipedi-

atrics.org/Media/media-20200122141138.pdf

2.	 ชมรมต่อมไร้ทอ่เดก็และวัยรุ่นแห่งประเทศไทย. แนวทางการ

รักษาภาวะ diabetic ketoacidosis และ hyperglycemic hy-

perosmolar state ในเดก็และวัยรุ่น 2560 [อนิเทอร์เนต็]. 

2560 [สบืค้นเมื่อ 8 มิ.ย. 2564]. แหล่งข้อมูล: http:// 

110.164.147.155/kmhealth_new/Documment/diabe-

tes/knowledge/9.pdf

การศึกษาน้ีพบภาวะ hyperchloremic metabolic 

acidosis ร้อยละ 37.8 โดยพบทั้งในกลุ่มที่ได้รับสารน�ำ้ 

0.9%NaCl อย่างเดยีว hypotonic solution (0.45%NaCl) 

อย่างเดยีว หรือ 0.9%NaCl ร่วมกบั 0.45%NaCl แต่

เน่ืองจากผู้ป่วยในแต่ละกลุ่มมีจ�ำนวนแตกต่างกันและ

จ�ำนวนน้อยจึงไม่สามารถบอกความสมัพันธไ์ด้ การศกึษา

ของ Rewers A และคณะ(10) ในผู้ป่วย DKA อายุน้อยกว่า 

18 ปี จ�ำนวน 714 ราย พบว่าผู้ป่วยที่ได้สารน�ำ้ทดแทน

อย่างรวดเรว็จะมค่ีา anion gap และ pCO
2
 กลับมาเป็น

ปกติเรว็กว่ากลุ่มที่ได้สารน�ำ้ช้า แต่มีอตัราการเกดิภาวะ 

hyperchloremic metabolic acidosis ได้มากขึ้น การศกึษา

ของ Toledo I และคณะ(11) ในปี 2561 ผู้ป่วย DKA อายุ

น้อยกว่า 18 ปี จ�ำนวน 40 ราย พบเกดิภาวะ hyperchlo-

remic metabolic acidosis ร้อยละ 55 และการเกิด        

hyperchloremia ไม่พบความสัมพันธ์กับการให้ไบ-

คาร์บอเนต (p=0.61) และระยะเวลาพ้นจากภาวะ DKA 

(p=0.64) 

ภาวะ persistent acidosis ในการศกึษาน้ีพบ ร้อยละ 

16 มกัพบในผู้ป่วยที่มคีวามรนุแรงมาก และเป็นสาเหตุ

หลักในการส่งผู้ป่วยมารักษาต่อ ปัจจัยกระตุ้นที่พบได้

บ่อย คือ การให้สารน�ำ้ไม่เพียงพอ แม้ว่าจะมกีารให้สาร-

น�ำ้ในช่วง initial fluid และ subsequent fluid ตามแนวทาง

การรักษา แต่ยังมีความจ�ำเป็นต้องติดตามอาการของ      

ผู้ป่วยเป็นระยะเพ่ือประเมินการตอบสนองของผู้ป่วย 

หากพบว่าผู้ป่วยยังมภีาวะขาดน�ำ้มากอยู่อาจพิจารณาให้

สารน�ำ้เพ่ิมได้ โดยแนวทางการรักษาของสมาคมฯ(1) ไม่

แนะน�ำให้ให้สารน�ำ้ทดแทนตามปริมาณปัสสาวะที่ออก 

การให้อนิซูลินทางหลอดเลือดด�ำในปริมาณที่เหมาะสม

และเร่ิมให้ตั้งแต่ระยะต้นของการรักษาจะช่วยลดการเกดิ

ภาวะ persistent acidosisได้

ผู้ป่วยจ�ำนวน 2 รายที่เกดิภาวะสมองบวม ทั้ง 2 ราย 

เป็น DKA ระดบัรนุแรง มภีาวะ persistent acidosis แต่

พบว่าเร่ิมมีอาการทางระบบประสาทตั้งแต่ 7-8 ช่ัวโมง

หลังเร่ิมรักษา ผู้ป่วยทั้ง 2 รายไม่มีประวัติได้รับสารน�ำ้

มากเกนิผดิปกต ิ1 รายมภีาวะไตวายเฉียบพลันร่วมด้วย 
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Abstract
Treatment of DKA in Queen Sirikit National Institute of Child Health according to 

Thai society for pediatric endocrinology guideline 2020 

Piriya Chantrathammachart; Sangkhae Boonrod

Pediatric department, Queen Sirikit National Institute of Child Health, Thailand

Journal of Emergency Medicial Services of Thailand 2021;1(2):171-83.

	 Diabetic ketoacidosis (DKA) is a life-threatening condition in diabetes patients. It should be immediately diag-

nosed and managed to prevent morbidity and mortality. Management guideline for diabetic ketoacidosis and hyperglycemic 

hyperosmolar state in children and adolescent 2020 from Thai Society for Pediatric Endocrinology was the main protocol 

at Queen Sirikit National Institue of Child Health since January 2020. This study aimed to assess DKA treatment outcome 

and complications among children and adolescent patients at Queen Sirikit National Institue of Child Health. It was con-

ducted as a retrospective descriptive study in patients who were admitted as DKA cases from January 2020 to June 2021. 

The collected data were patient characteristics, clinical manifestation, investigations, treatment methods and complications. 

Data analysis was presented in percentage, mean, median and standard deviation. As for the results, a total of 37 reviewed 

charts were collected. Most of the patients were diagnosed as severe DKA (73%). There were 90% of type 1 diabetes and 

54% of newly diagnosed diabetes. The common chief complaints were dehydration (92%), Kussmual breathing (76%), 

and vomiting (73%). Infection was the most common precipitating factor for overall DKA patients (78%). In known 

diabetic patients, lack of insulin injection was the main factor (70%). Ninety-two percent of DKA patients were started the 

treatment at emergency room and received initial fluid management with 0.9%NaCl for 1-2 hours. The average time to start 

continuous insulin infusion was 1.4 hour. Insulin dose 0.1unit/kg/hour was started in 70% of patients. The mean duration 

to get rid of DKA was 14.8±5.8 hours. Hypokalemia was the most common complication (62%). Other complications were 

hyperchloremic metabolis acidosis, persistent acidosis, acute kidney injury, and cerebral edema. No mortality observed in 

this study. In conclusion, the common precipitating factors for DKA were infection and lack of insulin injection, Therefore 

diabetic self-management education (DSME) may have benefit for preventing DKA episode. The 2020 Thai Society for 

Pediatric Endocrinology guideline was effective for the treatment of DKA in this study. Closed monitoring and awareness for 

complications such as hypokalemia were recommended.

Keywords: diabetes ketoacidosis (DKA); cerebral edema; hyperchloremic metabolic acidosis; persistent acidosis
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Abstract 

The aim of this study was to identify factors associated with survival outcomes among hospital cardiac arrest. It was 

conducted as a systematic reviews on factors associated to survival rate among hospital cardiac arrest. The PRISMA check-

list was used to report the review. The electronic databases including PubMed, The Cochran library, and Embase were used 

for searching on January 11, 2021. The searching was limited to cover the publications during 2000 - 2021, full text, 

in English and Thai language, of systematic review articles or systematic review and meta-analysis articles, and peer     

reviews. Thirty six studies were included in the review. Time period of study in the articles was from 1990 to 2020; and 

the number of samples ranked from 100 - 1,0000. As a result, our systematic literature review identified thirty six      

studies. We found that the factors associated with survival outcome among hospital cardiac arrest icluded: (1) the use of 

epinephrine which was associated with improved return of spontaneous circulation (ROSC); and (2) prompt manual car-

diopulmonary resuscitation (CPR) which was also effective in increasing ROSC.

Keywords: cardiac arrest; associated factors; systematic review
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health problem for over past decades.(1) Consequently, 

OHCA system has been developed for improving 

survival rate including return of spontaneous circula-

tion (ROSC), survival to hospital admission, survival 

Introduction
An average global incidence of out-of-hospital 

cardiac arrest patients (OHCA) is 55 persons per 

100,000 per-years which has been a major public 
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to hospital discharge, survival at 30 days and neuro-

genic outcomes. Currently, these outcomes that were 

reported between 0.5-10.4% are still poor.(2-5) In 

addition, the incidence of OHCA essentially increased 

when compared with previous years and was associ-

ated with high mortality in COVID- 19 pandemic 

situation.(6-8) Previous studies demonstrated that CPR, 

location where arrest occurred, time of day on pre-hos-

pital care, response time, scene time, transport time 

automated external defibrillator (AED) application 

and IV fluid administration were associated with sur-

vival rate.(9-16) However, it is still unclear which 

factors are associated with such increased incidence, 

mortality,(17) and especially the survival outcomes. 

Thus, it is essential to investigate the factors affecting 

the survival rate in order to decrease the mortality rate. 

Systematic review of factors associated with sur-

vival rate outcome among OHCA patients existed; and 

the syntheses of these offer a high quality and prac-

tical way to elucidate the reasons for improving sur-

vival rate and policy recommendations. Therefore, this 

systematic review would scope on the evidence of all 

aspect that related to survival outcome among OHCA 

patients. 

Methods
A systematic review of factors associated to sur-

vival rate among hospital cardiac arrest patients was 

undertaken based on the methodology developed by 

Smith V, et al.(18) The PRISMA checklist was used 

to report the reviews.(19) 

Review questions 

The review question was set as follow: which 

factors or interventions associated with survival out-

comes among hospital cardiac arrest patients across 

the systematic review evidences?

Eligibility criteria

The inclusion and exclusion criteria using for   

eligible studies were pre-determined as populations, 

context, and concepts (PCC). Populations of all age 

groups who were out-of-hospital cardiac arrest patients 

receiving resuscitation by medical and non-medical 

staff. Context was defined as any factors such as chest 

compression, defibrillation, drug administration as well 

as age, gender, response time, scene time, witness by 

a bystander that offering for resuscitation out-of-hos-

pital cardiac arrest patients. Concepts or outcomes were 

defined as survival rate from out-of-hospital cardiac 

arrest including primary outcomes: return of sponta-

neous circulation (ROSC), survival to hospital ad-

mission, survival to hospital discharge, survival at 30 

days; and secondary outcomes: neurogenic outcome 

(cerebral performance category 1 and 2). Both sys-

tematic reviews with and without meta-analysis were 

included. The exclusion was composed of people who 

was cardiac arrest under any disease and study of which 

investigated outcome after survival from out-of-hos-

pital cardiac arrest.

Searching method

The electronic databases including PubMed, The 

Cochran library, and Embase were used for searching 

on January 11, 2021. The searching was limited as 

2000 -2021, full text, English and Thai language, 

systematic reviews articles or systematic review and 

meta-analysis articles, and peer reviews. 

Study selection

Seventy-one studies from three searching data-

bases were exported into EndNoteX9.(20) Five studies 

were excluded because of duplicating. Sixty-six stud-

ies were screened for title and abstract. Forty-four of 
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full text were scrutinized read by two authors. Ten 

studies that not relevant were excluded because they 

did not meet the inclusion criteria. Finally, thirty 

studies were included for analysis. The flow chart of 

the study selection process is presented in Figure 1. 

Data extraction

One author extracted following general information 

of each thirty-seven studies: author, year, outcome, 

factors or intervention by the Microsoft Excel database. 

Then, second author verified the extracted information.

Quality appraisal

Although quality appraisal was not essential in scoping 

review, it was recommended. Included studies were 

independently assess for quality using R-AMSTAR 

(Assessing the Methodological Quality of Systematic 

Reviews)(21) by both authors. For each of the 11 items 

on the R-AMSTAR checklist, a score of 0 was given 

if they did not meet the criteria or if information was 

unavailable, a score of 1 if the criteria was met. Any 

studies which scored less than 5 (out of the possible 

total: 11) were not considered to be included in studies. 

A score as 6 or more was high quality, it would be 

included. If it included in studies were disagreed, they 

would be rated and discussed until reaching consensus. 

Figure 1 PRISMA flow chart of the study selection process

Records excluded 

(n=22)

Full-text articles excluded with 

reason

-	 Unfit to inclusion criteria (n=7) 

-	 Unavailable of full text (n=1)

Full-text articles assessed for 

eligibility (n=44)
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Results
Searching and selecting the included studies

Thirty-six studies were included in the review. 

Twenty of studies were systematic review and sixteen 

studies were systematic review with meta-analysis 

The period of the studies was between 1990-2020. 

Number of samples in the studies ranked from 100 

to 1,0000 samples. The characteristics including 

authors, year, outcome and factors or interventions 

were extracted and presented in Table 1.

Quality of the included studies 

The quality of selected studies varied from low to 

high by the R-AMSTAR checklist. A cross-sectional 

study of which score was 3 (total of 8) (low quality) 

was excluded. Consequently, 25 studies included in 

the review were composed of 12 quantitative studies 

(48%) scored as a high quality, 11 quantitative stud-

ies (44%) scored as a moderate quality, and 2 qual-

itative studies (8%) scored as a moderate quality. 

Overall kappa’s statistic was 0.70, the acceptable 

value. 

Discussion
Our systematic literature review identified thir-

ty-six studies. Twenty of them were systematic review 

and the other sixteen were systematic review with 

meta-analysis. Timing of the studies was between 

1990-2020. The factors associated with survival 

outcome among out-of-hospital cardiac arrest were 

identified as follow (Table 2):

1) The living in urban areas had higher survival 

rate than the living in rural areas. Living in urban area 

Table 1 Characteristics of the included studies

Alanazy ARM, et al. 

(201)(22) 

Atiksawedparit P, et al. 

(2014)(23) 

Aves T, et al. 

(2020)(24)

Böttiger BW, et al. 

(2016)(25)

Descatha A, et al. 

(2015)(26)

Author (years)	                              Outcome 	                                        Intervention or factors

Survival rates 

Return of spontaneous circulation

Survival to hospital admission

Survival to discharge

Discharge with cerebral performance 

Return of spontaneous circulation (ROSC)

Survival to hospital admission

survival to discharge

survival at 30 days

Return of spontaneous circulation

Survival to hospital admission

Survival to hospital discharge

survival at 30 days

Admission alive at hospital (Survival to hospital 

admission)

Discharge alive from hospital (Survival to 

hospital discharge)

Good neurological outcome 

Living in urban areas had higher survival rate than rural areas.

Living in urban area had faster response time, less on scene time 

and reduce transport time.

Prehospital adrenaline administration increase Return of 

spontaneous circulation.

Standard dose of epinephrine increase return of spontaneous 

circulation, survival to hospital admission, survival to discharge, 

and survival at 30 days and 3 months. 

CPR guided by EMS physicians Return of spontaneous 

circulation

Survival to hospital admission

Survival to hospital discharge

Resuscitation at workplace compare with another place
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Table 1 Characteristics of the included studies (continued)

Faddy SC, et al. 

(2016)(27)

Finn J, et al. 

(2019)(28)

Fouche, et al. 

(2014)(29)

Gates, et al. 

(2015)(30)

Huan, et al. 

(2019)(31)

Li H, et al. 

(2016)(32)

Liao X, et al. 

(2018)(33)

Lim ZJ, et al. 

(2020)(34)

Liu M, et al. 

(2019)(35)

Liu Y, et al. 

(2020)(36)

Loomba RS, et al. 

(2015)(37)

Majewsk D, et al. 

(2019)(38)

Author (years)	                           Outcome 	                                    Intervention or factors

Return of spontaneous circulation

Survival to hospital admission 

Survival to hospital discharge

Return of spontaneous circulation

Survival to hospital admission

Survival to hospital discharge

survival at 30 days

survival with good neurological outcome

Survival to discharge

survival at 30 days

Return of spontaneous circulation

Survival to hospital discharge

Survival to hospital admission

Neurogenic outcome (Cerebral performance 

category 1 and 2: CPC)

Neurogenic outcome (Cerebral performance 

category: CPC)

Survival to admission

Survival to discharge

ROSC

Neurogenic outcome (Cerebral performance 

category: CPC)

Survival to discharge

ROSC

(Collection data during COVID -19 pandemic)

Mortality 

Return of spontaneous circulation

Survival to hospital discharge

Survival to hospital admission

Survival to 30 days

ROSC

ROSC

Survival to hospital discharge

Survival to 30 days

Survival to hospital discharge

Survival to 30 days

Biphasic defibrillation waveforms

Standard-dose adrenaline improves return of spontaneous 

circulation

Advance airway intervention (AAI) (endotracheal intubation: 

ETI and supraglottic airways: SGA) decrease return of 

spontaneous circulation and survival to hospital admission.

Mechanical chest compression devices do not improve outcome 

when compared to manual chest compression.

Use of epinephrine increase return of spontaneous circulation, 

survival to hospital discharge but not increase of neurogenic 

outcome and Survival to hospital admission.

Manual cardiopulmonary resuscitation (CPR) was more increase 

ROSC.

Manual cardiopulmonary resuscitation (CPR) was not difference 

of mechanical CPR in survival to admission, survival to 

discharge, and CPC. 

Chest-compression only CPR (CCPR) was not less than 

standard CPR (SCPR) in improving ROSC, CPC, and survival 

to discharge rate.

CCPR was more advantageous in learning and the willingness of 

bystanders to implement

COVID-19 pandemic increase OHCA mortality, supraglottic 

airway use.

Increase time for call to ambulance, reduce frequency of 

unwitnessed events, bystander CPR and AED use effect to 

mortality during COVID-19 pandemic.

Mechanical chest compression with LUCAS device does not 

improve survival outcome.

High mean regional cerebral oxygen saturation (rSO2) level 

associated with ROSC

Use of epinephrine before arrival to the hospital was increase 

ROSC.

But increase poor neurologic outcome at the time of discharge.

Comorbidity reduce survival to hospital discharge and poorer 

neurological outcomes
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Table 1 Characteristics of the included studies (continued)

Meier P, et al. 

(2010)(39)

Morales-Cané I, 

et al. (2016)(40)

Ong ME, et al. (2012)
(41)

Pan J (2015)(42)

Ran L, et al. 

(2020)(43)

Scquizzato T, et al. 

(2020)(17)

Shao H & Li CS 

(2017)(44)

Tiah, L, et al. 

(2014)(45)

van de Glind, EM, et al. 

(2013)(46)

van Nieuwenhuizen, 

B.P, et al. 

(2019)(47)

Wang CH, et al. 

(2013)(48)

Wang GN, et al. 

(2017)(49) 

Author (years)	                                                   Outcome 	                  Intervention or factors

ROSC

Survival to hospital discharge

Neurologic outcome 

Neurologic outcome (CPC)

ROSC

Survival to hospital admission

Neurologic outcome (CPC)

ROSC

Survival to hospital admission

Survival to hospital discharge

ROSC

Survival to hospital admission

Survival to hospital discharge

Survival to discharge

Survival to hospital admission

ROSC

Neurologic outcome (CPC)

Survival to discharge

ROSC

ROSC 

Survival to hospital discharge

Neurological outcome

Survival to hospital discharge

Survival to hospital admission

Neurological outcome

Survival to hospital discharge

Receiving bystander CPR

Survival rate

ROSC 

Survival to hospital discharge

Survival rate to discharge 

Long-term neurological outcome

Chest compression first and defibrillation first were not different 

in all outcome. But chest compression first be beneficial for 

cardiac arrest with a prolong response time. 

Standard dose of epinephrine improved ROSC and survival to 

hospital admission.

Mechanical CPR decrease survival outcome and neurologic 

outcome.

Performance of uninterrupted chest compressions and simple 

airway management procedures, and real-time feedback devices 

during bystander CPR improve survival rate.

Epinephrine improve ROSC.

Early pre-hospital administration of adrenaline increase the 

survival to discharge, return of spontaneous circulation, and 

favorable neurological outcomes.

During the COVID-19 pandemic, witnessed cases, bystand-

er-initiated cardiopulmonary resuscitation and resuscitation 

attempted by emergency medical services were reduced and 

ambulance response times were delays effect to increase ROSC 

and survival to hospital discharge. 

Epinephrine was associated with improved ROSC. 

Endotracheal intubation (ETI) and supraglottic airway devices 

(SGA) not significant differences for survival to hospital 

admission or discharge and neurological outcome.

Aged over 70 years, elderly at nursing home residency and 

comorbidities decrease survival to discharge. 

Low SES decrease chance of receiving bystander CPR and 

survival rate. (But study was not determined specific SES)

Biphasic waveforms did not seem superior to monophasic ones 

with respect to Vf termination, ROSC, or survival to hospital 

discharge in OHCA patients with initial Vf rhythm under the 

context of current guidelines. 

Extracorporeal cardiopulmonary resuscitation (ECPR) improved 

survival rate to discharge and long-term neurological outcome 

over conventional cardiopulmonary resuscitation (CCPR)
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Table 1 Characteristics of the included studies (continued)

Yan S, et al. 

(2020)(1)

Yang Z, et al. 

(2019)(50)

Yao L, et al. 

(2014)(51)

Yu Y, et al. 

(2020)(52)

Zhan L, et al. 

(2017)(53)

Zhang Q, et al. 

(2018)(54)

Zhu N, et al. 

(2019)(55)

Zwingmann J, et al. 

(2012)(56) 

Author (years)	                           Outcome 	                                     Intervention or factors

Survival to hospital discharge

ROSC 

Survival to hospital discharge

Survival to hospital admission

Survival to hospital discharge

ROSC

30-day survival or survival to hospital discharge 

Rate of bystander CPR 

Surviving to hospital discharge

ROSC

Neurological outcome at discharge or at 30 days

Long term survival (>6 months)

Rate of initial shockable rhythm

ROSC rate, 

the rate of survival to hospital admission 

survival to hospital discharge

neurological function

Mortality

neurological outcome at discharge.

Witnessed by a bystander or emergency medical services (EMS) 

who received bystander CPR who were living in Europe and 

North America

Endotracheal intubation as early as possible improve ROSC, 

survival to admission rate and discharge

Chest compression CPR similar was improved survival to 

hospital discharge and ROSC

Interventions that include both a community based component 

and health service component appeared to be associated with 

improved bystander CPR greater than that of community-only 

intervention.

Community based program

Public CPR skills training (standard basic life support courses or 

compression-only CPR), distribution of self-instruction CPR 

kits to public schools or school students, broadcasting resuscita-

tion training on television or other media, mandatory CPR 

training for school students, when acquiring a driver’s license or 

for some occupations (eg, firefighters, policemen, and rescue 

squads), and messaging trained laypersons or first responders to 

encourage attendance at cardiac arrest sites

Program components at the level of health systems 

Include strengthening of EMS systems and implementing 

advanced life support protocols in hospitals, increasing numbers 

of ambulances, and training of EMS and hospital staff in 

high-performance CPR skills, early emergency cardiac 

catheterization, and use of therapeutic hypothermia. 

CPR was performed by untrained bystanders who were assisted 

via telephone by emergency services, continuous chest 

compression-only CPR led to more people surviving to hospital 

discharge.

Gasping or agonal respirations increase in ROSC, neurological 

outcomes, long-term survival, and initial shockable rhythm

There were no significant differences in resuscitative effects 

between mechanical and manual chest compression in OHCA 

patients.

Children have a higher chance of survival after resuscitation of 

an out-of-hospital traumatic cardiac arrest compared to adults 

but tend to have a poorer neurological outcome at discharge.



ปัจจยัทีมี่ผลต่อการรอดชีวิตจากภาวะหวัใจหยดุเตน้นอกโรงพยาบาล: การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ

วารสารการแพทยฉุ์กเฉินแห่งประเทศไทย 2564 ปีที ่1 ฉบบัที ่2 191

ปัจจยัทีมี่ผลต่อการรอดชีวิตจากภาวะหวัใจหยดุเตน้นอกโรงพยาบาล: การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ

had faster response time, less on scene time and reduce 

transport time. 

2) Prehospital adrenaline administration increase 

Return of spontaneous circulation. 

3) Standard dose of epinephrine increase return 

of spontaneous circulation, survival to hospital 

admission, survival to discharge, and survival at 30 

days and 3 months. 

4) CPR guided by EMS physicians return of 

spontaneous circulation. 

5) Biphasic defibrillation wave forms standard dose 

adrenaline improves return of spontaneous circu-

lation.

6) Advance airway intervention (AAI) (endotra-

cheal intubation: ETI and supraglottic airways: SGA) 

decrease return of spontaneous circulation and sur-

vival to hospital admission.

7) Mechanical chest compression devices do not 

improve outcome when compared to manual chest 

compression.

8) Use of epinephrine increase return of sponta-

neous circulation, survival to hospital discharge but 

not increase of neurogenic outcome and Survival to 

hospital admission. 

9) Manual cardiopulmonary resuscitation (CPR) 

was more increase ROSC. 

10) Increase time for call to ambulance, reduce 

frequency of unwitnessed events, bystander CPR and 

AED use effect to mortality during COVID-19 pan-

demic. 

11) Use of epinephrine before arrival to the 

hospital was increase ROSC. 

12) Chest compression first and defibrillation first 

were not different in all outcome. But chest compres-

sion first be beneficial for cardiac arrest with a prolong 

response time. 

13) Standard dose of epinephrine improved ROSC 

and survival to hospital admission.

14) Epinephrine improve ROSC. 

Therefore, from all the factors mentioned above 

it was found that if operators in the emergency med-

ical system pay attention to there factors, the patients’ 

survival rate could be improved.

Table 2 Factors related to survival outcome among out-of-hospital cardiac arrest patients

   Factors/ 	            Author (year)	                                                              Outcome

Interventions	  	                                        ROSC   Survival to  Survival to  Survival at  Survival at  Neurological  Mortality

                                                                                             hospital      hospital     30 days      3 months      outcome

                                                                                            admission    discharge                                      (CPC)

Individual level								      

	 Children receive CPR	 Zwingmann J, et al.(56)						      -(O)	 -(O)

	 Comorbidity receive	 Majewsk D, et al.(38), 			   -(O)			   -(O)

	 CPR	 van de Glind EM, et al.(46)

	 Age over 70 years	 van de Glind EM, et al.(46)			   -(O)				  

	 receive CPR

	 Elderly at nursing	 van de Glind EM, et al.(46)			   -(O)				  

	 home

	 Low SES	 van Nieuwenhuizen, BP, et al.(47)	 -(O)	 -(O)	 -(O)	
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Table 2 Factors related to survival outcome among out-of-hospital cardiac arrest patients (continued)

   Factors/ 	            Author (year)	                                                              Outcome

Interventions	  	                                        ROSC   Survival to  Survival to  Survival at  Survival at  Neurological  Mortality

                                                                                             hospital      hospital     30 days      3 months      outcome

                                                                                            admission    discharge                                      (CPC)

Individual level								      

	 Living in Europe and	 Yan S, et al.(1)			   +(O)				  

	 North America

Drug administration								      

	 Prehospital adrenaline	 Atiksawedparit P, et al.(23),  	 +(O)	+(O), -(O)	 +(O)	 +(O)	 +(O)	 -(O), +(O)

	 administration 	 Finn J, et al.(28), Aves T, et al.(24), 

	 (standard dose)	 Huan L, et al.(31), Loomba RS,

		   et al.(37), Morales-Cané I, et al.(40), 

		  Pan J(42), Ran L, et al.(43), 

		  Shao H & Li CS(44)	

	 CPR guided by	 Böttiger BW, et al.(25)	 +(O)	 +(O)	 +(O)				  

	 EMS physicians

Time administration								      

	 Witnessed by a 	 Yan S, et al.(1),			   +(O)

	 bystander or 

	 emergency medical 

	 services (EMS)					   

	 Received bystander	 Yan S, et al.(1), Zhan L, et al.(53)			   +(O)				  

	 CPR

	 EMS operating in	 Alanazy ARM, et al.(22), 		  +(O)	 +(O)			 

	 urban area	 Zhan L, et al. (53)

Organization administration							     

	 Resuscitation at	 Descatha A, et al.26		  +(O)	 +(O)			   +(O)	

	 workplace

	 Community based	 Yu Y, et al.(52)							     

	 intervention

	 Community based	 Yu Y, et al.(52)							     

	 program with health 

	 system

	 Real-time feedback	 Pan J(42), Zhan L, et al.(53)	 +(O)	 +(O)	 +(O)				  

	 devices during 

	 bystander CPR

CPR technique								      

	 Biphasic defibrillation	 Faddy SC, et al.(27)	 +(O)						    

	 waveforms

	 Manual chest	 Gates, et al.(30)			   +(O)	 +(O)		  +(O)	

	 compression

	 Chest-compression	 Liao X, et al.(33), Pan J(42), 	 +(O)	 +(O)	 +(O)			   +(O)

	 only CPR (CCPR)	 Yao L, et al.(51), Zhan L, et al.(53)
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CPR technique

	 Mechanical chest	 Liu M, et al.(35), Ong ME, et al.(41)	 -(O)	 -(O)	 -(O)	 -(O)		  -(O)	

	 compression with 

	 LUCAS device or 

	 mechanical CPR

	 Endotracheal intuba	 Yang Z, et al.(50)	 +(O)	 +(O)	 +(O)				  

	 -tion as early as 

	 possible

	 Gasping or agonal	 Zhang Q, et al.(53)	 +(O)					     +(O)	

	 respirations

COVID 19 situation								      

	 COVID–19 	 Lim ZJ, et al.(34)							       +(O)

	 pandemics

	 Time for call to	 Lim ZJ, et al.(34), 	 -(O)		  -(O)				    +(O)

	 ambulance	 Scquizzato T, et al.(17)

	 Reduce frequency of	 Lim ZJ, et al.(34)							       +(O)

	 unwitnessed events

	 Reduce bystander	 Lim ZJ, et al.(34)							       +(O)

	 CPR

	 Reduce witnessed	 Scquizzato T, et al.(17)	 -(O)		  -(O)				  

	 cases

	 Reduce bystander-	 Scquizzato T, et al.(17)	 -(O)		  -(O)				  

	 initiated CPR

Resuscitation attempted by emergency medical services							     

	 Reduce AED use 	 Lim ZJ, et al.(34)							       +(O)

Table 2 Factors related to survival outcome among out-of-hospital cardiac arrest patients (continued)

   Factors/ 	            Author (year)	                                                              Outcome

Interventions	  	                                        ROSC   Survival to  Survival to  Survival at  Survival at  Neurological  Mortality

                                                                                             hospital      hospital     30 days      3 months      outcome

                                                                                            admission    discharge                                      (CPC)

Resuscitation 2010;81:1479-87.

3.	 Members WG, Roger VL, Go AS, Lloyd-Jones DM, 

Benjamin EJ, Berry JD, et al. Heart disease and stroke 

statistics—2012 update: a report from the American Heart 

Association. Circulation 2012;125:e2.
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วารสารการแพทย์ฉุกเฉินแห่งประเทศไทย 2564;1(2):184-97.

	 การสงัเคราะห์งานวิจัยด้วยการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบคร้ังน้ี มีจุดมุ่งหมายเพ่ือรวบรวมงานวิจัยและสงัเคราะห์

ปัจจัยที่มผีลต่อการรอดชีวิตจากภาวะหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาล วิธดี�ำเนินการวิจัย ผู้วิจัยได้ทบทวนอย่างเป็นระบบเกี่ยวกบัปัจจัย

ที่เกี่ยวข้องกบัอตัราการรอดชีวิตในภาวะหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาล ตามรูปแบบของสมิทธิ์และคณะ โดยมีการตรวจสอบตาม

เกณฑข์อง PRISMA ผลการสงัเคราะห์แก่นเร่ือง จากการสบืค้นในฐานข้อมูลอเิลก็ทรอนิกส ์ได้แก่ PubMed, The Cochran library 

และ Embase เมื่อวันที่ 11 มกราคม พ.ศ. 2564 จ�ำกดัช่วงเวลาที่ตพิีมพ์เผยแพร่ในปี พ.ศ. 2543-2564 โดยคัดเลือกงานเอกสาร

ฉบับเตม็ทั้งภาษาองักฤษและภาษาไทย ได้แก่ เอกสารการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ การวิเคราะห์อภิมาน และบทความ

วิเคราะห์และวิจารณ ์จากการศกึษาทั้ง 36 เร่ืองที่ผ่านเกณฑก์ารคัดเลือก ช่วงเวลาของการศกึษาวิจัยตั้งแต่ปี ค.ศ. 1990 ถงึ 2020 

สรปุผลการวิจัย จากกระบวนการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ มีการศกึษาที่ผ่านเกณฑก์ารคัดเลือกจ�ำนวนทั้งหมด 36 เร่ือง 

พบว่า ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกบัการอยู่รอดของภาวะหัวใจหยุดเต้นนอกโรงพยาบาลที่ส่งผลมากที่สดุ 2 อนัดบัแรก ได้แก่ ผู้ป่วยที่ได้รับยา 

epinephrine ขณะได้รับการช่วยชีวิตขณะอยู่นอกโรงพยาบาล ซ่ึงสมัพันธก์บัการกลับมาของการไหลเวียนเลือดได้เองของ ผู้ป่วย และ

การช่วยฟ้ืนคืนชีพ (CPR) อย่างรวดเรว็ กช่็วยเพ่ิมการกลับมาของการไหลเวียนเลือดได้เองของผู้ป่วยมากขึ้นเช่นเดยีวกนั
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บทคดัย่อ 

	 ประเทศไทยประกาศเป้าหมายลดการเสยีชีวิตจากอบุตัเิหตจุราจรให้เหลือ 12 ต่อแสนประชากรในปี 2570 จากจ�ำนวน 

27.2 ต่อแสนประชากรในปี 2563 ถอืเป็นเป้าหมายที่ท้าทาย การจัดท�ำแผนปฏบิตักิารระดบัชาตทิี่ดแีละการมอีงค์กรน�ำที่ดถูีกจัด

ระดบัความส�ำคัญต่อการแก้ปัญหาอบุตัเิหตโุดยเป็นเป้าหมายแนะน�ำให้ทุกประเทศบรรลุภายในปี 2563 จาก 12 เป้าหมายโลก

ส�ำหรับการด�ำเนินงานด้านความปลอดภยัทางถนนทีจั่ดท�ำโดยองค์การอนามยัโลก ส�ำหรับองค์กรน�ำในประเทศไทยทัง้จากการศกึษา 

ของคณะกรรมาธิการการคมนาคม สภาผู้แทนราษฎร และจากรายงานสถานะของประเทศไทยในกรอบ 12 เป้าหมายโลกด้าน

ความปลอดภัยทางถนนขององค์การอนามยัโลกเมื่อปี 2563 พบข้อมูลสอดคล้องกนัว่าโครงสร้างการบริหารจัดการที่มอียู่ บทบาท

หน้าที่และความรับผดิชอบที่ไม่ชัดเจน และการขาดอ�ำนาจในการตดัสนิใจเป็นอปุสรรคในการด�ำเนินงานให้เกดิประสทิธผิล โดยมี

ข้อเสนอแนะให้มกีารจัดตั้งองค์กรน�ำด้านความปลอดภัยทางถนนโดยมกีฏหมายด้านความปลอดภัยทางถนนรองรับ สาธารณรัฐ-

สงัคมนิยมเวียดนามมจี�ำนวนรถจักรยานยนต ์55 ล้านคัน ประสบความส�ำเรจ็ในมาตรการหมวกนิรภัยร้อยละ 100 และสามารถ

ลดอตัราการบาดเจบ็และเสยีชีวิตลงอย่างต่อเน่ือง โดยมกีารด�ำเนินงานขององค์กรน�ำด้านความปลอดภัยทางถนนตามแนวทางที่

ธนาคารโลกได้ท�ำการศกึษาและแนะน�ำไว้อย่างครบถ้วน โดยมีหน่วยงานรับผดิชอบหลักคือ National Traffic Safety Committee 

(NTSC) ซ่ึงมีลักษณะของโครงสร้างสายบัญชาการเดี่ยว มีรองนายกรัฐมนตรีเป็นประธาน แตกต่างจากประเทศไทยที่เป็น

โครงสร้างกรรมการสองระดบั และขาดอ�ำนาจสั่งการข้ามหน่วยงาน จุดเด่นของ NTSC คือสามารถจัดท�ำแผนปฏบิตักิารระดบัชาติ

ที่มุ่งผลลัพธ์ซ่ึงท�ำให้หน่วยงานต่างๆ สามารถท�ำงานประสานสอดคล้องไปในทศิทางเดียวกัน ประเทศไทยจ�ำเป็นต้องปรับปรุง

โครงสร้างการบริหารจัดการขององค์กรน�ำในการประสาน ตดิตาม ประเมนิผล และขบัเคล่ือนแผนปฏบิตักิารด้านความปลอดภัย

ทางถนนระดับชาติระหว่างภาคส่วน และจัดท�ำแผนปฏิบัติการระดับชาติที่ก�ำหนดเป้าหมายในการลดการบาดเจบ็และเสียชีวิต

ภายในกรอบเวลาที่มปีระสทิธภิาพอย่างแท้จริง

ค�ำส�ำคญั: ทศวรรษความปลอดภยั; ความปลอดภยัทางถนน; ประเทศไทย
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บทน�ำ
นายอนุทิน ชาญวีรกูล รองนายกรัฐมนตรีและ

รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสขุ ได้กล่าวแสดงวิสยั-

ทศัน์ประเทศไทยทา่มกลางผู้น�ำกว่า 140 ประเทศบนเวที

ประชุมนานาชาติรัฐมนตรีด้านความปลอดภัยทางถนน 

คร้ังที่ 3 ณ กรงุสตอ็กโฮล์มเมื่อเดือนกุมภาพันธ ์ พ.ศ. 

2563 ว่า “ความปลอดภยับนท้องถนนเป็นเร่ืองของทุกๆ 

คน ความร่วมมือจากทุกภาคส่วนที่เกี่ยวข้องเป็นสิ่งที่

จ�ำเป็นอย่างย่ิง หากร่วมมอืร่วมใจกนัจะท�ำให้สามารถลด

การสญูเสยีจากอบุตัเิหตบุนท้องถนนได้มากถงึ 10,000 

คนต่อปีโดยประมาณ” ซ่ึงการประชุมคร้ังน้ีได้ก�ำหนดเป้า-

หมายทศวรรษความปลอดภยัทางถนนระดบัโลกขึ้นใหม่

เป็น “50 by 30” โดยจะลดการเสยีชีวิตลงให้ได้คร่ึงหน่ึง

ภายใน พ.ศ. 2573 หลังจากที่ล้มเหลวต่อเป้าหมายแบบ

เดยีวกนัใน พ.ศ. 2563 ในรอบทศวรรษที่ผ่านมา(1) 

ในการประชุมคณะกรรมการศูนย์อ�ำนวยการความ

ปลอดภัยทางถนน คร้ังที่ 1/2564 ที่มีพลเอกอนุพงษ์ 

เผ่าจินดา เป็นประธานได้ประกาศเป้าหมายประเทศไทย

ให้ลดอตัราการเสยีชีวิตให้เหลือ 12 ต่อประชากรแสนคน 

ภายใน พ.ศ. 2570(2) 

เป็นที่น่ายินดทีั้งสองเร่ืองที่ระดบันโยบายของไทยวาง

เป้าหมายเชิงผลลัพธต์ามทศวรรษแห่งความปลอดภัย-

ทางถนน การมีเป้าหมายเชิงนโยบายน้ันมีความส�ำคัญ 

ค�ำถาม คือ จะท�ำได้จริงไหม? และจะต้องท�ำอย่างไร? 

เราเรียนรู้อะไรจากความล้มเหลวที่ผ่านมาเพ่ือจะได้ไม่ซ�ำ้

รอยเดมิ ซ่ึงมตคิณะรัฐมนตรีเมื่อวันที่ 29 มถุินายน พ.ศ. 

2553 เคยก�ำหนดเป้าหมายลดอัตราการเสียชีวิตจาก

อบุตัเิหตทุางถนนต�่ำกว่า 10 ต่อประชากรแสนคนภายใน 

พ.ศ. 2563(3) แต่กยั็งไม่บรรลุผลส�ำเรจ็

จากรายงานของกรมควบคุมโรค พ.ศ. 2563(4) 

ประเทศไทยมผู้ีเสยีชีวิต 17,831 คน คิดเป็นอตัรา 27.2 

ต่อประชากรแสนคน หากต้องการลดให้เหลือ 12 ต่อ

ประชากรแสนคนใน พ.ศ. 2570 ต้องลดการเสยีชีวิตลง

เฉล่ียร้อยละ 11.03 ต่อปี ซ่ึงความมุ่งมั่นเชิงนโยบายอย่าง

เดียวไม่เพียงพอ ต้องปรับเปล่ียนวิธีการบริหารจัดการ 

ทั้งระบบ

ไม่เฉพาะไทย ประเทศทีมี่รายไดต้�ำ่และปานกลาง

ลว้นไม่บรรลเุป้าหมาย

องค์การอนามัยโลกร่วมกบัธนาคารโลกรายงานเมื่อ 

พ.ศ. 2547 ว่ามีการเสยีชีวิตจากอบุตัิเหตุทางถนนปีละ 

1.2 ล้านคน บาดเจบ็ 50 ล้านคน(5) และหากไม่มีการ

ด�ำเนินการใดๆ จ�ำนวนการเสยีชีวิตจะเพ่ิมขึ้นอกีร้อยละ 

65 หรือเป็นปีละ 1.98 ล้านคนใน พ.ศ. 2567 สร้างความ

ตระหนักต่อประชาคมโลกและน�ำสู่การประกาศนโยบาย

ลดการเจบ็ตายบนถนนขององค์การสหประชาชาติด้วย

ค�ำขวัญว่า “Road Safety is no accident” (ภายหลัง

แนวคิดน้ีไม่ได้รับการยอมรับเพราะเป็นไปไม่ได้ที่จะ     

ไม่ให้เกิดอุบัติเหตุเลย) ใน พ.ศ. 2554 เกิดเป้าหมาย

ทศวรรษความปลอดภัยทางถนนคร้ังแรก “Moscow 

Declaration” ตั้งเป้าลดการสญูเสยีลงคร่ึงหน่ึงหรือรวม

ทั้งทศวรรษประมาณ 5 ล้านคนภายใน พ.ศ. 2563 โดย

ออกข้อแนะน�ำแผนด�ำเนินงานทีเ่น้นการจัดการที ่5 เสาหลัก 

ได้แก่ (1) การบริหารจัดการด้านความปลอดภยัทางถนน 

(2) ถนนและการสัญจรที่ปลอดภัย (3) ยานพาหนะ

ปลอดภยั (4) ผู้ใช้รถใช้ถนนปลอดภยั และ (5) การดูแล

ตอบสนองผู้บาดเจบ็หลังเกดิเหต ุมกีารประชุมระดบัผู้น�ำ

และมีคู่มือด้านวิชาการสนับสนุนประเทศต่างๆ เพ่ือลด

ปัจจัยเสี่ยง เช่น หมวกนิรภยั การจัดการความเรว็ การดื่ม

แล้วขบั การดูแลหลังเกดิเหต ุเป็นต้น 

หลังจากด�ำเนินการไปได้คร่ึงทศวรรษใน พ.ศ. 2559 

องค์การอนามัยโลกพบว่ามีเพียงสองภูมิภาค คือ  

แปซิฟิกตะวันตกและยุโรปเท่าน้ันที่มีแนวโน้มการเสยี-

ชีวิตลดลง ภมูภิาคอื่นๆ กลับมแีนวโน้มการเสยีชีวิตสงูขึ้น 

โดยเฉพาะอย่างย่ิงภมูภิาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ที่เพ่ิม

ขึ้ นมาก (ภาพที่ 1) ความกังวลใจดังกล่าวท�ำให้การ

ประชุมระดบัโลกที่บราซิลใน พ.ศ. 2558 เกดิ Brasilia 

Declaration ที่เรียกร้องให้นานาชาติลงมือกระท�ำเสยีท ี

“Time for results” หลังจากประเมนิแล้วว่าประเทศต่างๆ 

ด�ำเนินมาตรการเพียงเลก็น้อยหลัง พ.ศ. 2554 และพบ

จุดอ่อนที่ส�ำคัญ คือ กลไกการบริหารจัดการด้านความ-
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ปลอดภัยทางถนน 

การประชุมสมัชชาอนามัยโลก พ.ศ. 2559 มีมต ิ 

มอบหมายให้องค์การอนามัยโลกจัดท�ำเป้าหมายโลก

ส�ำหรับการด�ำเนินงานด้านความปลอดภัยทางถนนม ี12 

ตวัช้ีวัด ขยายรายละเอยีดวิธกีารวัดผลการด�ำเนินงานโดย

ครอบคลุม 5 เสาหลักเดิม โดยหวังว่าจะท�ำให้ประเทศ

ต่างๆ สามารถน�ำไปปฏบิัติและวัดผลได้ง่ายขึ้น ใน 12 

เป้าหมายน้ี 11 เป้าหมายก�ำหนดให้ท�ำส�ำเรจ็ภายใน พ.ศ. 

2573 มเีพียงตวัช้ีวัดเดยีว คือ เป้าหมายที่ 1 ที่ก�ำหนด

ว่าภายใน พ.ศ. 2563 ทุกประเทศจัดท�ำแผนปฏบิตักิาร

พหุภาคีด้านความปลอดภัยทางถนนระดับชาติที่

ครอบคลุมรอบด้านและมีเป้าหมายที่ก�ำหนดกรอบเวลา

โดยมตีวัช้ีวัดย่อย 2 ข้อ คือ

 1.1 จ�ำนวนประเทศที่มกีารจัดท�ำและเผยแพร่แผน

ปฏบิัติการระดับชาติ ที่ก�ำหนดเป้าหมายในการลดการ

บาดเจบ็และเสยีชีวิตภายในกรอบเวลาอย่างสม�่ำเสมอ

1.2 จ�ำนวนประเทศที่มีองค์กรน�ำในการประสาน 

ตดิตาม ประเมนิผล และขบัเคล่ือนแผนปฏบิตักิารด้าน

ความปลอดภัยทางถนนระดบัชาตขิองหลายภาคส่วน

ทั้งน้ี การจัดท�ำแผนที่ดแีละการมอีงค์กรน�ำที่ดถูีกจัด

ระดบัความส�ำคัญต่อการแก้ปัญหาอบุตัเิหตกุ่อนเร่ืองอื่น

เน่ืองจากเป็นจุดเร่ิมต้นส�ำคัญต่อความส�ำเรจ็ในการขบั-

เคล่ือนเป้าหมายอื่นๆ

องคก์รน�ำประเทศไทยเป็นอย่างไร?
คณะกรรมาธกิารการคมนาคม สภาผู้แทนราษฎรได้

ศกึษาเร่ืองการบริหารจัดการด้านอบุตัเิหตขุองไทยซ่ึงใน

ปัจจุบนัใช้ระเบยีบส�ำนักนายกรัฐมนตรีว่าด้วยการป้องกนั

และลดอบุตัเิหตทุางถนน พ.ศ. 2554 พบข้อจ�ำกดั  ที่

เป็นอปุสรรคด้านการบริหารจัดการที่ส�ำคัญ เช่น คณะ-

กรรมการนโยบายความปลอดภัยทางถนน (นปถ.) ขาด

ประสทิธภิาพในการก�ำหนดนโยบาย การก�ำกบัติดตาม 

และมีการประชุมไม่ต่อเน่ือง (เฉล่ีย 1-2 คร้ัง/รอบ 2 

ปี) ส่วนกลางไม่มหีน่วยงานหลักในการจัดหา   เงนิทุน 

ระดับท้องถิ่นไม่มีการก�ำหนดตัว ช้ี วัดด้านความ-

ปลอดภัย และไม่มีแนวปฏิบัติด้านการใช้งบประมาณ 

หน่วยงานในระดบัอ�ำนวยการและปฏบิตักิาร ท�ำงานตาม

หน้าที่ไม่จ�ำเป็นต้องรับภาระงานการลดอบุตัเิหตทุางถนน

เป็นงานหลัก รวมถงึกลไกการเช่ือมโยงทั้ง 2 ระดบัยังขาด

ประสิทธิภาพ ทั้งการท�ำงานและการแลกเปล่ียนข้อมูล 

ศนูย์อ�ำนวยการความปลอดภยัทางถนนเป็นหน่วยงานน�ำ 

(leading agency) ในการอ�ำนวยความปลอดภยัทางถนน

ภาพที ่1 แนวโน้มการเสียชีวติจากอุบัตเิหตุจราจรแบ่งตามภูมภิาคขององค์การอนามยัโลก(6)



เป้าหมายทศวรรษความปลอดภยัครั้งทีส่อง ฝันทีเ่ป็นจริง?

วารสารการแพทยฉุ์กเฉินแห่งประเทศไทย 2564 ปีที ่1 ฉบบัที ่2 201

ของไทย ซ่ึงประธานศนูย์ฯ คือรัฐมนตรีว่าการกระทรวง-

มหาดไทย ท�ำให้การบริหารสัง่การหน่วยงานต่างกระทรวง

ไม่เป็นเอกภาพ ส่วนฝ่ายเลขานุการโดยกรมป้องกัน-  

และบรรเทาสาธารณภัยยังมีข้อจ�ำกัดในการจัดการเชิง

ยุทธศาสตร์ ทั้งในด้านการก�ำหนดเป้าหมาย การน�ำแผน

แม่บทความปลอดภัยทางถนนฉบับต่างๆ สู่การปฏบิัติ

อย่างเป็นรปูธรรม การพัฒนาเคร่ืองมอื คู่มอืและการฝึก-

อบรมให้ระดับพ้ืนที่ การก�ำกับติดตาม ประเมินและ

รายงานผลการด�ำเนินงานที่ต่อเน่ืองทั้งในรายไตรมาส

และรายปี รวมทั้งขาดงบประมาณในการบูรณาการ         

การด�ำเนินงานร่วมกนัอย่างมปีระสทิธภิาพ 

จากรายงานสถานะของประเทศไทยในกรอบ 12    

เป้าหมายโลกด้านความปลอดภัยทางถนนขององค์การ-

อนามยัโลกเมื่อ พ.ศ. 2563 พบข้อมูลสอดคล้องกนัว่า

โครงสร้างการบริหารจัดการ บทบาทหน้าทีแ่ละความรับ-

ผิดชอบไม่ชัดเจนและขาดอ�ำนาจในการตัดสินใจเป็น

อปุสรรคในการด�ำเนินงานให้เกดิประสทิธผิล มข้ีอเสนอ-

แนะให้มกีารจัดตั้งองค์กรน�ำด้านความปลอดภยัทางถนน

โดยมีกฏหมายด้านความปลอดภัยทางถนนรองรับ เพ่ือ

ให้เกดิความเป็นเอกภาพ มีอ�ำนาจหน้าที่และภาระรับ-

ผิดชอบหลักในการด�ำเนินงานด้านความปลอดภัยทาง-

ถนน และขมวดท้ายว่า สิง่น้ีเป็นความจ�ำเป็นที่ส�ำคัญอย่าง

ย่ิงยวด

รากปัญหาอุบติัเหตุทางถนนใหญ่กว่าการโทษ

ความไรวิ้นยัของคนไทย
การกล่าวโทษว่าเพราะคนไทยไม่มีวินัย จึงเหน็การ

รณรงค์ปลูกจิตส�ำนึกและการบังคับใช้กฎหมายซ่ึงท�ำได้

บ้างไม่ได้บ้าง เป็นกจิกรรมส�ำคัญของประเทศไทย กล่าว

โทษพฤตกิรรมการขบัขี่ และหน่วยงานที่รับผดิชอบด้าน

ความปลอดภัยท�ำทุกอย่างได้ดีอยู่แล้วน้ีเป็นความเช่ือที่

ล้าหลัง ล้าสมยัไปถงึ 70 ปี ย้อนไปถงึยุคหลังสงครามโลก

คร้ังที่สองที่เศรษฐกจิในยุโรปเร่ิมฟ้ืนตวั ประชาชนมกี�ำลัง

ซ้ือรถยนตท์�ำให้การเสยีชีวิตจากอบุตัเิหตพุุ่งสงูขึ้น หน่วย

จัดการความปลอดภัยทางถนนของยุโรปมีแนวคิด     

กล่าวโทษผู้ขบัขี่ในลักษณะเดยีวกนั จนถงึประมาณ พ.ศ. 

2533 หน่วยจัดการความปลอดภยัทางถนนของยุโรปเร่ิม

มกีารท�ำงานเชิงระบบ วางเป้าหมาย ด�ำเนินกจิกรรมที่มุ่ง

ผลสมัฤทธ ์ ประเมินติดตาม และมีการจัดตั้งองค์กรน�ำ

เป็นหน่วยงานหลักขึ้นรับผดิชอบโดยตรง สิง่เหล่าน้ีท�ำให้

การตายจากอบุตัิเหตุทางถนนลดลง สวนทางกบัจ�ำนวน

รถที่มากขึ้น ในสหราชอาณาจักรจ�ำนวนรถเพ่ิมขึ้นเทา่ตวั 

แต่การตายลดลงคร่ึงหน่ึง การก�ำหนดบทบาทและภารกจิ

ของหน่วยงานรับผดิชอบหลักท�ำให้เกดิการประสานการ

ท�ำงานระหว่างหน่วยงาน มีการสนับสนุนทรัพยากรเพ่ือ

แก้ปัญหาอย่างชัดเจน(7) การประเมินติดตามอย่างเป็น

ระบบท�ำให้ประเทศต่างๆ เหล่าน้ีกลายเป็นประเทศที่

ปลอดภยัในการเดนิทางบนท้องถนนส�ำหรับทุกคนในทุก

วันน้ี

หนา้ทีข่ององคก์รน�ำดา้น                       

ความปลอดภยัทางถนน(5)

ธนาคารโลกได้ท�ำการศึกษาและแนะน�ำว่าองค์กรน�ำ

ด้านความปลอดภยัทางถนนควรมหีน้าที่หลัก 7 ประการ

คือ (1) ท�ำหน้าที่วางเป้าหมายการด�ำเนินการโดย           

มุ่งผลลัพธ ์ ซ่ึงเป้าหมายน้ีจะเป็นเขม็ทศิของการด�ำเนิน

งานทุกด้านทีจ่ะตามมา (2) ท�ำหน้าทีป่ระสานงานระหว่าง

หน่วยงานทุกภาคส่วนให้ท�ำงานสอดคล้องกนั (3) ผลัก

ดนัการบญัญัตกิฏหมายที่จ�ำเป็นต่อความปลอดภยัทาง-

ถนน (4) จัดสรรงบประมาณและกระจายทรัพยากรเพ่ือ

ให้มั่นใจว่าแผนงานจะด�ำเนินการได้และมีความย่ังยืน 

(5) สื่อสารเพ่ือให้ทุกภาคส่วนทัง้รัฐ เอกชนและประชาชน

ร่วมกนัด�ำเนินงานเพ่ือความปลอดภัยของประเทศ (6) 

ก�ำกบั ติดตามประเมินผลการด�ำเนินงานทั้งเชิงผลลัพธ์

และเชิงมาตรการ และ (7) วิจัย เพ่ือให้การด�ำเนินงาน

ต่างๆ มปีระสทิธภิาพและประสทิธผิลสงูสดุ พัฒนาและ

ส่งต่อความรู้ที่ได้จากการปฏบิตัทิี่ดเีพ่ือขยายผลต่อไป

ถอดบทเรียนเวียดนาม เพ่ือนบ้านของเรา “ The 

Wise Man Learns from the Mistakes of Others, The 

Fool Has to Learn from His Own (Bible)”
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“ผมเคยเดินทางไปดเูรือ่งการแกไ้ขปัญหาอุบติัเหตทีุ่

ประเทศเวยีดนาม เป็นเวลา 6 วนั ตัง้ใจนัง่รถเพือ่จบัผิด

การสวมหมวกกนันอ็กของคนขีร่ถจกัรยานยนต ์เพราะได้

รบัฟังขอ้มลูมาวา่การขีร่ถจกัรยานยนต์ทีนี่เ่สีย่งมาก แต่

เชือ่หรือไม่ว่าไม่สามารถจบัผิดไดเ้ลย เพราะว่าสวม   

หมวกกนันอ็กกนัทกุคน” นายชวน หลีกภัย(8) กล่าวใน

เวทสีมัมนาเครือข่ายรัฐสภาเพ่ือความปลอดภัยทางถนน

เมื่อวันที่ 13 พฤศจิกายน พ.ศ. 2563 ท�ำให้น่าสนใจว่า

ประเทศที่มจี�ำนวนผู้ขบัขี่รถจักรยานยนตจ์�ำนวนมากกว่า

ประเทศไทยสองเทา่คร่ึงท�ำเร่ืองน้ีได้อย่างไร?

สาธารณรัฐสังคมนิยมเวียดนามหรือประเทศ

เวียดนาม มปีระชากร 92.7 ล้าน (พ.ศ. 2559) แต่มี

จ�ำนวนจักรยานยนต์สูงถึง 55 ล้านคัน เมื่อเทียบกับ

รถยนต์ที่มีเพียง 3.7 ล้านคัน (ขณะที่ไทยมีรถยนต์ทุก

ประเภท 16,862,870 ล้านคัน จักรยานยนต ์

20,475,269 ล้านคัน) จักรยานยนตเ์ป็นพาหนะเดนิทาง

ที่ส�ำคัญที่สดุของชาวเวียดนามถึงร้อยละ 94 เน่ืองจาก

ราคาไม่แพง สะดวก เอนกประสงค์ ท�ำให้เพ่ิมจ�ำนวนขึ้น

เกือบสามเท่าในรอบสิบปีที่ผ่านมาและเป็นประเทศ         

ที่มีสัดส่วนการใช้รถจักรยานยนต์สูงที่สุดในภูมิภาค-    

อาเชียน(9) (ภาพที่ 2 และ 3)

แม้ว่าจ�ำนวนจักรยานยนต์จะเพ่ิมขึ้น แต่จ�ำนวนคน

เสยีชีวิตจากอุบัติเหตุจราจรกลับลดลงอย่างต่อเน่ือง(11) 

(ภาพที่ 4) ความส�ำเรจ็ไม่ใช่เร่ืองบงัเอญิ สิ่งที่เวียดนาม

ท�ำได้ด ี คือ ด้านการบริหารจัดการโดยมหีน่วยงานเจ้าภาพ

ท�ำงานเตม็เวลาคือ National Traffic Safety Committee 

(NTSC) ซ่ึงต่างจากประเทศไทยซ่ึงท�ำงานผ่านกลไก 

คณะกรรมการศูนย์อ�ำนวยการความปลอดภัยทางถนน

และกรรมการนโยบายความปลอดภยัทางถนนทีม่จุีดอ่อน

ตามที่ได้กล่าวไปแล้ว

NTSC จัดตั้งโดยกฎหมายเมื่อ พ.ศ. 2540 ระยะแรก

รัฐมนตรีช่วยว่าการกระทรวงคมนาคมเป็นประธาน จนถงึ 

พ.ศ. 2554 รัฐบาลยกระดบัความส�ำคัญของ NTSC ด้วย

การมอบหมายให้รองนายกรัฐมนตรีเป็นประธาน 

กรรมการของ NTSC ประกอบด้วยภาคส่วนต่างๆ คือ 

รองประธานสามฝ่ายได้แก่ (1) รัฐมนตรีช่วยว่าการ-

กระทรวงคมนาคม (2) รัฐมนตรีช่วยว่าการความ-

ปลอดภยัแห่งรัฐซ่ึงดูแลต�ำรวจ และ (3) รองประธานฝ่าย

บริหารที่แต่งตั้งโดยนายกรัฐมนตรี ซ่ึงน่าสนใจเพราะเป็น

ผู้เช่ียวชาญด้านวิศวกรรมจราจรและการขนส่งที่ท�ำงานมา

ต่อเน่ืองยาวนาน 8 ปี (ปริญญาโท AIT จากประเทศไทย 

ปริญญาเอกด้านวิศวกรรมจราจรและขนส่งจาก Tech-

nische Universität (TU) Darmstadt เยอรมนันี) (12) ภายใต้ 

โครงสร้างบริหารมีคณะกรรมการชาติที่ประกอบด้วย

หน่วยงานทีเ่กี่ยวข้อง ภาคประชาสงัคมและสื่อสารมวลชน 

เจ้าหน้าที่ประจ�ำ NTSC มาจากข้าราชการจากกระทรวง

คมนาคม

อ�ำนาจหน้าที่คือ สามารถให้ข้อเสนอแนะแผนงาน

ภาพที ่2 สดัส่วนการใชร้ถจกัรยานยนตต่์อยานยนตท์ั้งหมด(10) ภาพที ่3 	แนวโนม้การเพิม่ข้ึนของรถจกัรยานยนตแ์ละรถยนต์

ในสาธารณรฐัสงัคมนยิมเวียดนาม(10)

Viet Nam    Indonesia    Laos PDR   Cambodia     Thailand     Malaysia  Philippines   Singapore
Quantity of cars registered             Quantity of motorcycles/motorbikes registered
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ด้านความปลอดภัยทางถนนโดยตรงต่อนายกรัฐมนตรี 

ท�ำให้การท�ำงานระหว่างหน่วยงานต่างๆ เป็นไปในทศิทาง

เดยีวกนัอย่างมปีระสทิธภิาพ มอี�ำนาจหน้าที่ในการเสนอ 

กฏหมาย การออกแนวทางปฏบิตัใิห้ระดบัหน่วยงานและ

ระดบัพ้ืนที่รวมทั้งตดิตามก�ำกบัการด�ำเนินงาน การศกึษา

และวิจัยเพ่ือหามาตรการและนวัตกรรมเพ่ือความ

ปลอดภยั การขยายแนวปฏบิตัทิี่ได้ผลด ีการผลักดนัการ

ขับเคล่ือนสังคมและหน่วยงานภาคเอกชนเพ่ือป้องกัน

อบุตัเิหต ุการจัดท�ำรายงานและข้อเสนอแนะเป็นระยะๆ 

ต่อนายกรัฐมนตรี โดยมกีารวิเคราะห์ ประเมนิและบ่งช้ี

สาเหตุของอุบัติเหตุรวมทั้งการจราจรในภาพรวมของ

ประเทศ และจัดท�ำข้อเสนอแนะให้หน่วยงานเกี่ยวข้องจัด

ท�ำนโยบาย กลไกการจัดการและการออกระเบียบ

กฎหมายเพ่ือสร้างความปลอดภัยทางถนน งบประมาณ

การด�ำเนินงานของ NTSC ได้รับจากเงนิค่าปรับในสดัส่วน

ร้อยละ 35 และงบประมาณร้อยละ 60 มอบให้ผู้บงัคับ

ใช้กฎหมาย ส�ำหรับการด�ำเนินงานอื่นๆ ใช้งบประมาณ

ของหน่วยงานแต่ละหน่วยงานสนับสนุน(13)

ส�ำหรับการด�ำเนินการในระดับพ้ืนที่อาศัยคณะ-

กรรมการจราจรปลอดภัยระดบัจังหวัด (The Provincial 

Traffic Safety Board) ซ่ึงประกอบด้วยกรรมการจากภาค

ส่วนต่างๆ เพ่ือสนับสนุนการท�ำงานของผู้บริหารในพ้ืนที่ 

(ภาพที่ 5)

จะเหน็ได้ว่าโครงสร้างการท�ำงานคล่องตัวเป็นระบบ

บญัชาการเดี่ยว (single command) และมีภารกจิสอด-

คล้องกับข้อเสนอแนะ 7 ด้านขององค์กรน�ำด้านการ-

จัดการอุบัติเหตุทางถนนของธนาคารโลก ข้อส�ำคัญคือ

การขึ้นตรงกบันายกรัฐมนตรีทีม่อี �ำนาจบงัคับบญัชาสงูสดุ 

ท�ำให้สามารถประสานงานระหว่างหน่วยงานได้ง่าย ม ี    

งบประมาณเป็นของตนเอง บุคลากรมกีารท�ำงานต่อเน่ือง

สามารถส่งต่อความรู้และประสบการณ์ มีการประเมิน 

ก�ำกบัตดิตามการด�ำเนินงานในระดบัต่างๆ และใช้ข้อมูล

เชิงประจักษ์ในการขบัเคล่ือนนโยบาย

โครงสรา้งการจดัการอุบติัเหตุของไทย 
จากรายงานของกรรมาธกิารการคมนาคม พ.ศ. 2563 

ด้านที ่1 การบริหารจัดการ พบว่าโครงสร้างบริหารจัดการ

ด้านการอ�ำนวยความปลอดภยัทางถนนของประเทศไทย

ระหว่าง พ.ศ. 2546 – 2554 เคยมโีครงสร้างการสั่งการ

ชัดเจนระบบ single command ด้วยการใช้ค�ำสั่งส�ำนัก-

นายกรัฐมนตรีที่ 33/2546 มีรองนายกรัฐมนตรีซ่ึงรับ

มอบอ�ำนาจจากนายกรัฐมนตรี เป็นผู้อ�ำนวยการ ท�ำให้มี

อ�ำนาจสั่งการหน่วยงานเกี่ยวข้องโดยตรง มีการจัดหา    

งบประมาณที่ชัดเจน มกีารบูรณาการสั่งการเพ่ือให้มกีาร

จัดการกับความเสี่ยงหลักร่วมกันในหลายหน่วยงาน มี

ระบบข้อมูลและก�ำกับติดตามที่ ต่อเน่ือง ส่งผลให้

สถานการณเ์สยีชีวิตจากอบุตัเิหตทุางถนนในช่วงเวลาดงั-

กล่าวลดลงอย่างเป็นรปูธรรม แต่ภายหลังเมื่อปรับมาใช้

ภาพ 4 แนวโนม้การเสียชีวิตจากอุบติัเหตุจราจรต่อยานยนตทุ์กประเภทของประเทศเวียดนาม ปี พ.ศ. 2544-2563(11)
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ระเบียบส�ำนักนายกรัฐมนตรีว่าด้วยความปลอดภัยทาง

ถนนใน พ.ศ. 2554 ด้วยโครงสร้างที่เปล่ียนแปลงขาด

การบริหารจัดการที่มีประสทิธภิาพท�ำให้อตัราการเสยี-

ชีวิตกลับเพ่ิมขึ้นอย่างน่าเสยีดาย(14)(ภาพที่ 6)

ปัจจยัแห่งความส�ำเร็จของ NTSC
หัวใจของความส�ำเรจ็ของเวียดนาม คือ ความมุ่งมั่น

จริงจัง ตั้งเป้าหมายชัดเจน มผู้ีรับผดิชอบในการบริหาร

จัดการ โดยระยะแรกแผนปี พ.ศ. 2545 – 2553 ที่วาง

เป้าหมายในการลดการเสยีชีวิตลงจาก 14 ให้เหลือ 9 คน

ต่อยานพาหนะแสนคันส�ำเรจ็ด้วยดจีากการท�ำงานแบบมี

ส่วนร่วมและมีแผนการด�ำเนินการที่รอบคอบรัดกุมด้วย

การด�ำเนินการบังคับใช้กฎหมายสวมหมวกนิรภัย 100 

เปอร์เซน็ตด้์วยกจิกรรมตาม time line เหล่าน้ี

พ.ศ. 2549 ปีแห่งการท�ำแผนโดยระดมความคิดจาก

ภาคส่วนต่างๆ กว่า 75 องค์กร รวมทั้งหน่วยงานระดบั

ภาพที ่5 โครงสรา้งการบริหารของ NTSC สาธารณรฐัสงัคมนยิมเวียดนาม(9)

ภาพที ่6 แนวโนม้การเสียชีวิตจากอุบติัเหตุทางถนนแบ่งตามช่วงเวลาทีมี่โครงสรา้งการบริหารงานทีต่่างกนั(14)
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จังหวัด 10 จังหวัดมาจัดท�ำแผนระดบัชาตเิพ่ือบงัคับใช้

กฎหมายหมวกนิรภัย 100 เปอร์เซน็ต ์ให้เกดิขึ้นได้จริง

พ.ศ. 2550 คือปีแห่งความร่วมมอืทุกภาคส่วน รัฐ 

เอกชน องค์กรมูลนิธิต่างๆ ระดมประชาสมัพันธ์อย่าง

กว้างขวาง “จงสวมหมวกนิรภยั โดยไม่มีค�ำแกต้วัใดๆ” 

ท�ำให้การสวมหมวกนิรภัยเพ่ิมขึ้ นโดยการสุ่มส�ำรวจ 3 

จังหวัดจาก 63 จังหวัด (เน่ืองจากไม่มกีารเกบ็ข้อมูลอย่าง

เป็นระบบทัว่ประเทศ) พบอตัราการสวมหมวกนิรภยัเพ่ิม

ขึ้นอย่างชัดเจน โดยในดานังอตัราการสวมหมวกนิรภัย

จากเดอืนพฤษจิกายน พ.ศ. 2550 สูเ่ดอืนมถุินายน พ.ศ.

2551 ในผู้ขบัขี่เพ่ิมจากร้อยละ 27 เป็นร้อยละ 99 และ

จากร้อยละ 21 เป็นร้อยละ 99 ในผู้โดยสาร (ภาพที่ 7)

ส่งผลให้ในปีต่อมาการเสยีชีวิตลดลงถงึร้อยละ 12 หรือ

ช่วยชีวิตชาวเวียดนามได้ถงึ 1,557 คน และเมื่อมีการ

ประเมนิตดิตามในระยะ 10 ปีคือ 2551-2560 พบว่า

สามารถลดการบาดเจบ็ทางสมองลงห้าแสนราย ป้องกนั

การเสยีชีวิต 15,000 คน ลดการสญูเสยีทางเศรษฐกจิลง

ได้เป็นมูลค่ากว่าหน่ึงแสนหน่ึงหมื่นล้านบาท (3,500 

ล้าน USD)

ส�ำหรับการด�ำเนินการอย่างจริงจังเร่ืองดื่มแล้วขบัใน 

พ.ศ. 2563 กไ็ด้ผลในการลดการเกดิอบุตัเิหตลุงได้ร้อยละ 

50 การเสยีชีวิตและการบาดเจบ็ลดลงถึงร้อยละ 18.7 

และ 60 ตามล�ำดบั 

ตัวอย่างของการตั้งเป้าหมายแบบมุ่งผลลัพธ์ของ 

NTSC

•	 ลดการเสียชีวิตจากอุบัติเหตจราจรลงร้อยละ 

5-10 ต่อปี

•	 ลดการจราจรตดิขดัในเมอืงใหญ่ และสร้างระบบ

ขนส่งมวลชนขนาดใหญ่ในเมือง Ha Noi และ Ho 

Chi Minh City โดยมแีผนการด�ำเนินงานที่ชัดเจน

จนถงึ พ.ศ. 2573 เร่ิมด้วย 

•	 พ.ศ. 2561 การจัดการการจอดรถด้วยระบบป้าย

ทะเบยีนเลขค่ีและเลขคู่ 

•	 พ.ศ. 2563 การจัดเกบ็ค่าที่จอดรถ 

•	 พ.ศ. 2573 การจัดพ้ืนที่ควบคุมไม่อนุญาตให้

รถยนตเ์ข้าพ้ืนที่ 

•	 พ.ศ. 2573 เมอืงที่มปีระชากรตั้งแต่ 500,000 

คนขึ้นไปจะสร้างการเข้าถงึระบบขนส่งมวลชนใน

กลุ่มผู้พิการ เดก็และผู้สงูอายุ และสร้างระบบการ

ควบคุมจราจรสมัยใหม่ โดยจะลดการเดินทาง

ส่วนบุคคลและเพ่ิมการเดินทางโดยรถโดยสาร

สาธารณะจากร้อยละ 30 ใน พ.ศ. 2563 เป็นร้อยละ 

55 ให้ผู้เดนิทางทุกคนสามารถเข้าถงึรถสาธารณะ

ได้ภายใน 20 นาทแีละระยะเวลารอคอยต้องน้อย

ภาพที ่7 อตัราการสวมหมวกนริภยัก่อนและหลงัการด�ำเนนิการตามกฏหมายหมวกนริภยั 100%(15)

ก่อน หลัง

คนขบั คนขบั คนขบัผู้โดยสาร ผู้โดยสาร ผู้โดยสาร

ร้อยละ
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นอกจากการวางแผนถึง พ.ศ. 2573 แล้วปัจจุบัน 

NTSC ก�ำลังวางวิสยัทศัน์ด้านคมนาคมปลอดภัยไปถึง

พ.ศ. 2588

สรุป
ปัญหาอุบัติเหตุจราจรเป็นปัญหาใหญ่ที่เร้ือรังของ

ไทย จ�ำเป็นต้องได้รับการแก้ไขอย่างเร่งด่วน มี

ประสิทธิภาพ ต้องยกเคร่ืองทั้งโครงสร้างการบริหาร

จัดการขององค์กรน�ำในการประสาน ตดิตาม ประเมนิผล 

และขับเคล่ือนแผนปฏบิัติการด้านความปลอดภัยทาง-

ถนนระดบัชาตริะหว่างภาคส่วนและจัดท�ำแผนปฏบิตักิาร-

ระดบัชาต ิที่ก�ำหนดเป้าหมายในการลดการบาดเจบ็และ

เสยีชีวิตภายในกรอบเวลาที่มปีระสทิธภิาพอย่างแท้จริง

 ลูกหลานเราจะตดัสนิสิ่งที่เราท�ำในวันน้ี

 “มีแต่คนบา้เท่านัน้ทีท่�ำส่ิงเดิมซ�ำ้ๆ แต่กลบัหวงั

ผลลพัธ์ทีแ่ตกต่าง” อัลเบอร์ต ไอสไตน์ (Insanity is 

doing the same thing over and over again and expect-

ing different results. Albert Einstein)
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The Second Decade of Road Safety Target: Can the Dream Come True? 
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	 Thailand announced the challenging national target of road traffic death reduction from 27.2 in 2020 to 12 per 

hundred thousand in 2027. World Health Organization developed the 12 Global Road Safety Performance Targets to support 

national road safety operation. Having a good national action plan and a good leading agency are the first targets that each 

country should have achieved in 2020. The Transportation Standing Committee of Parliament’s study and Thailand’s status 

against 12 Global Road Safety Performance reported by WHO Thailand found the similarity results about Thailand’s road 

safety management structure. The unclear role and responsibility and the lack of decision power are the barrier to effective 

operation. Both studies recommend the establishment of a lead agency by law to unify and have the key authority and ac-

countability for road safety efforts. Vietnam, which has 55 million motorcycles, achieved 100% helmet use and was able 

to continuing to reduce injury and death rates in the last decade. The National Traffic Safety Committee (NTSC) leads road 

safety in accordance with the guidelines recommended by the World Bank. The NTSC has single line of command under 

Deputy Prime Minister while Thailand has two levels of command with lack of authority across different agencies. The NTSC 

can create the result-focus national road safety plan that harmonize related agencies to work in the same direction. Thailand 

needs to improve the management structure of the leading agency to harmonize, monitor, evaluate and drive a national road 

safety action plan between sectors and create a national action plan that sets the result focus on reducing injuries and deaths 

within a time frame.
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บทคดัย่อ 

	 ตั้งแต่พระราชบญัญัตกิารแพทย์ฉุกเฉิน พ.ศ.2551 ประกาศใช้เป็นเวลา 13 ปีแล้ว การเสยีชิวิตและทุพพลภาพของคนไทย 

จากการเจบ็ป่วยฉุกเฉินรวมถงึอบุตัเิหตยัุงอยู่ในอตัราที่สงู สาเหตทุี่ส �ำคัญหน่ึงคือข้อจ�ำกดัของอ�ำนาจหน้าที่ที่บญัญัตไิว้ในพระราช-

บญัญัตฯิ อาจไม่เพียงพอ ในขณะที่มหีลายหน่วยงานภาครัฐ เอกชน และประชาชนที่มส่ีวนเกี่ยวข้องกบัการช่วยเหลือผู้ป่วยฉุกเฉิน 

ต่างมกีฎหมายของหน่วยงานระบุอ�ำนาจหน้าที่ใช้บงัคับซ่ึงไม่ได้ระบุเร่ืองการแพทย์ฉุกเฉิน หรือที่มส่ีวนเกี่ยวข้องอยู่บ้างกม็ลัีกษณะ 

แยกส่วน ไม่มอี�ำนาจบงัคับทีชั่ดเจนในการเช่ือมโยง อนัเป็นปัญหาอปุสรรคต่อการพัฒนาการแพทย์ฉุกเฉินของประเทศไทย อย่างไร-

กต็าม การอ้างองิและเช่ือมโยงกฎหมายโดยรัฐธรรมนูญซ่ึงเป็นกฎหมายสงูสดุของประเทศเป็นโอกาสพัฒนา รัฐธรรมนูญแห่งราช-

อาณาจักรไทย พ.ศ.2560 บญัญัตใิห้มกีารก�ำหนดยุทธศาสตร์ระยะยาว ให้มกีารปฏริปูประเทศ ถอืว่าเป็นจุดเด่นทีไ่ม่มใีนรัฐธรรมนูญ 

ฉบบัก่อนๆ และยังคงเน้นการส่งเสริมพัฒนาการบริการภาครัฐและการบูรณาการความร่วมมอืระหว่างรัฐ เอกชน องค์กรปกครอง-

ส่วนท้องถิ่นและประชาชน เป็นหลักให้เกดิการบูรณาการกฎหมายต่างๆ ที่เกี่ยวข้อง พระราชบญัญัตกิารแพทย์ฉุกเฉิน พ.ศ.2551 

เป็นกฎหมายเฉพาะและอยู่ในระดบับทบญัญัตแิห่งกฎหมาย ต้องอาศยัอ�ำนาจแห่งรัฐธรรมนูญเพ่ือบูรณาการกบักฎหมายอื่นๆ ในการ 

แก้ไขอปุสรรคการประสานความร่วมมอืข้ามหน่วยงาน การพัฒนาการแพทย์ฉุกเฉินสอดรับกบัรัฐธรรมนูญ เป็นความจ�ำเป็นพ้ืน-

ฐานที่รัฐต้องจัดให้เพ่ือคุ้มครองสทิธขิองประชาชนเมื่อเจบ็ป่วยฉุกเฉินอย่างมคุีณภาพได้มาตรฐาน ให้ผู้ป่วยฉุกเฉินเข้าถงึได้อย่าง

ทั่วถงึเท่าเทยีมและทนัเวลา และเสริมสร้างให้ประชาชนมคีวามรู้ พ้ืนฐานเข้าถงึการป้องกนัการเจบ็ป่วยฉุกเฉิน เพ่ือให้บรรลุถงึการ

ลดอตัราการเสยีชีวิตและทุพพลภาพของคนไทยอย่างมส่ีวนร่วมของภาคีเครือข่าย ส่งเสริมองค์กรปกครองส่วนท้องถิน่ทีเ่ป็นผู้บริหาร- 

จัดการการแพทย์ฉุกเฉินในระดับพ้ืนที่ตามหลักการกระจายอ�ำนาจ มีการพัฒนาแผนหลักการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ สอดรับกบั

ยุทธศาสตร์ชาติและแผนปฏริูปประเทศ รัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พ.ศ.2560 จึงเป็นโอกาสของการพัฒนาการแพทย์-

ฉุกเฉินของประเทศไทย 

ค�ำส�ำคญั: การแพทยฉุ์กเฉิน; รฐัธรรมนูญแห่งราชอาณาจกัรไทย; พระราชบญัญติัการแพทยฉุ์กเฉิน
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บทน�ำ
ประเทศไทยมรีะบอบการปกครองแบบประชาธปิไตย

โดยมีพระมหากษัตริย์ทรงเป็นประมุข เป็นประเทศที่ใช้

กฎหมายเป็นหลักเรียกว่านิติรัฐ (legal state) มี

รัฐธรรมนูญเป็นกฎหมายสงูสดุ ปัจจุบนั คือรัฐธรรมนูญ-

แห่งราชอาณาจักรไทย พุทธศกัราช 2560(1) มพีระราช-

บญัญัตกิารแพทย์ฉุกเฉิน พ.ศ.2551(2) ในการพัฒนาการ-

แพทย์ฉุกเฉิน (emergency medicine) เพ่ือลดอตัราการ

เสียชีวิตและพิการจากการเจ็บป่วยฉุกเฉิน คนไทยมี

จ�ำนวนผู้เสยีชีวิต 401,981 ราย ในปี พ.ศ.2551 ซ่ึงเป็น

ปีที่มีการประกาศใช้พระราชบัญญัติการแพทย์ฉุกเฉิน 

และเพ่ิมขึ้นเร่ือยๆ จนถงึปี พ.ศ. 2563 มจี�ำนวนผู้เสยีชีวิต 

501,438 ราย(3) โดยมสีดัส่วนที่เสยีชีวิตจากโรคหัวใจและ

หลอดเลือดถึงร้อยละ 17 และจากการบาดเจ็บและ

อบุตัเิหต ุร้อยละ 8(4) ประมาณการเสยีชีวิตจากการเจบ็-

ป่วยฉุกเฉินถงึร้อยละ 20-25 หรือประมาณแสนกว่าราย

ต่อปี ซ่ึงร้อยละ 20 เกดิจาก 3 โรคหลักคือ โรคหลอด-

เลือดสมอง โรคหัวใจ และอบุตัเิหต ุโรคหลอดเลือดสมอง

จ�ำนวน 15,286 รายในปี พ.ศ.2550 เพ่ิมขึ้ นเป็น 

32,229 รายในปี พ.ศ. 2557 โรคหัวใจจ�ำนวน 18,452 

รายในปี พ.ศ. 2550 เพ่ิมขึ้นเป็น 24,995 รายในปี พ.ศ. 

2557 และอบุตัเิหตจุ�ำนวน 35,661 รายในปี พ.ศ. 2550 

และ 31,847 รายในปี พ.ศ. 2557 โดยที่สองกลุ่มแรก

เพ่ิม สงูขึ้นอย่างต่อเน่ืองทุกปี(5) ส�ำหรับอบุตัเิหตทุางถนน 

อตัราการเสยีชีวิตจากอุบัติหตุทางถนนของคนไทยในปี 

พ.ศ. 2559 จ�ำนวน 22,491 ราย หรือ 32.72 ต่อแสน

ประชากร เป็นอนัดบั 9 ของโลก(6) สถติคิวามพิการพบ

ว่าคนไทยพิการ ปี พ.ศ. 2564 คนพิการที่ได้รับการออก

บัตรประจ�ำตัวคนพิการ จ�ำนวนสะสม 2,092,595 คน 

สาเหตคุวามพิการเกดิจากอบุตัเิหตทุางถนนร้อยละ 7.07 

ต่อปี เจบ็ป่วยร้อยละ 19.37 พิการแต่ก�ำเนิดและจาก

พันธุกรรมรวมกนัไม่ถึงร้อยละ 1 ประมาณร้อยละ 71 

แพทย์ไม่ได้ระบุและไม่ทราบสาเหตุ(7) ดังน้ัน หากระบุ

สาเหตไุด้ทั้งอบุตัเิหตแุละการเจบ็ป่วย สดัส่วนน่าจะเพ่ิม

เป็น 3 เทา่ อย่างไรกต็าม อมัพฤกษ์หรืออมัพาตจากภาวะ 

หลอดเลือดสมองย่อมเป็นสาเหตหุน่ึงทีส่ �ำคัญของคนไทย 

การแพทย์ฉุกเฉินเป็นส่วนหน่ึงของระบบสขุภาพที่อาจจะ

ส่งผลต่อค่าเป้าหมายอายุคาดเฉล่ียเมื่อแรกเกิด (life 

expectancy)   ไม่น้อยกว่า 85 ปี และอายุคาดเฉล่ียของ

การมสีขุภาพด ีไม่น้อยกว่า 75 ปี (health adjusted life 

expectancy) ทีต้่องบรรลุภายในปี 2565 ตามแผนปฏริปู-

ประเทศด้านสาธารณสขุ(8)

โดยทีป่ระชากรกลุ่มเสี่ยงหลักของคนไทยทีจ่ะเกดิการ

เจบ็ป่วยฉุกเฉินขึ้นคือผู้ป่วยความดันโลหิตสงู ความชุก

ของโรคความดันโลหิตสงูในประชากรอายุ 15 ปีขึ้นไป

เพ่ิมขึ้นจาก 10 ล้านคนในปี 2552 เป็น 13 ล้านคน ใน

ปี 2557(9) ที่เสี่ยงต่อภาวะฉุกเฉินหลอดเลือดสมองและ

หลอดเลือดหัวใจ และกลุ่มผู้สงูอายุที่เพ่ิมสดัส่วนจนเข้า

ใกล้สงัคมสงูอายุโดยสมบูรณใ์นอกีไม่กี่ปีข้างหน้า แม้ว่า

จะมีหน่วยงานอื่นๆ ที่มีบทบาทในการส่งเสริมเพ่ือลด

อตัราผู้ป่วยความดันโลหิตสงู แต่การป้องกนัไม่ให้ผู้ที่มี

โรคประจ�ำตวัเกดิภาวะฉุกเฉินโดยเฉพาะผู้ป่วยความดนั-

โลหิตสูงเกิดภาวะฉุกเฉินหลอดเลือดสมองหรือภาวะ- 

ฉุกเฉินหลอดเลือดหัวใจอยู่ในขอบเขตการแพทย์ฉุกเฉิน

ที่ต้องให้ความส�ำคัญ การป้องกันการเจบ็ป่วยฉุกเฉิน

บัญญัติไว้ในพระราชบัญญัติการแพทย์ฉุกเฉิน พ.ศ. 

2551 ควบคู่ไปกบัการพัฒนาระบบบริการการแพทย์-

ฉุกเฉิน ทั้งตวัผู้ป่วยเอง ผู้ใกล้ชิดในระดบัครัวเรือน ชุมชน

และท้องถิ่นมส่ีวนเกี่ยวข้องกบัการดูแลอย่างใกล้ชิดเข้าถงึ

รายบุคคล 

การแพทย์ฉุกเฉิน (emergency medicine) เกี่ยวข้อง

กบัการแพทย์อื่นๆ ที่ประกอบด้วยการส่งเสริม ป้องกนั 

รักษา และฟ้ืนฟูสภาพ โดยผู้ประกอบวิชาชีพต่างๆ และ

มีกฎหมายหลายฉบับที่เกี่ยวข้อง แต่การสาธารณสุข 

(health) มีองค์ประกอบที่กว้างกว่า ต้องการทั้งหลักคิด

และยุทธศาสตร์ที่เพ่ิมขึ้นและเป็นเพียงหน่ึงในวิถีชีวิตที่

ต้องการไปถงึการมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น เป็นที่ยอมรับใน

ปัจจุบนัแล้วส�ำหรับค�ำว่าวิถชีีวิตไหม่ (new normal) ไม่

เพียงแต่ในประเทศไทย แต่เป็นสากล โดยเฉพาะค�ำว่า  

สขุภาวะวิถ ี(wellness journey) เป็นวิถชีีวิตที่ก�ำลังปรับ
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เปล่ียนเพ่ือก้าวสู่ระดบัคุณภาพชีวิตที่ด ี(quality of life) 

ครอบคลุมทั้งสังคม เศรษฐกิจ ความรู้ และสุขภาพ 

มากกว่าเป้าหมายด้านสาธารณสขุ ประเทศไทยได้รับการ

จัดอนัดบัคุณภาพชีวิตที่ดอียู่ในล�ำดบัที่ 69 ในจ�ำนวน 83 

ประเทศ ถือว่าเป็นอันดับท้ายๆ(10) แต่เฉพาะมิติด้าน

สขุภาพซ่ึงเป็นส่วนหน่ึงของคุณภาพชีวิตทีด่น้ัีน ประเทศ-

ไทยกลับได้รับการจัดอนัดบัที ่8 ในจ�ำนวน 95 ประเทศ(11) 

การพัฒนาการแพทย์ฉุกเฉินเป็นส่วนหน่ึงของการพัฒนา

คุณภาพชีวิตที่ดขีองคนไทย มคีวามเกี่ยวข้องกบัแทบทุก

ส่วนราชการที่มีกฎหมายที่เกี่ยวข้องมากมาย รวมถึง

ระเบียบบริหารราชการแผ่นดินกับระบบราชการและ      

ยังมีกฎหมายแต่ละหน่วยงานของรัฐที่ไม่ใช่ส่วนราชการ 

กฎหมายที่บังคับใช้กับหน่วยงานเอกชนและประชาชน

ทั่วไปอกีจ�ำนวนมาก การพัฒนาระบบการแพทย์ฉุกเฉิน

จึงไม่สามารถใช้เพียงพระราชบัญญัติการแพทย์ฉุกเฉิน 

พ.ศ. 2551 ได้แต่โดยล�ำพัง 

การแพทย์ฉุกเฉินเป็นงานที่จ�ำเป็นต้องท�ำร่วมกับ

หน่วยงานอื่นๆ ที่เกี่ยวข้องกบัภาวะฉุกเฉิน ค�ำว่าฉุกเฉิน 

(emergency) มีมิติด้านเวลาเป็นสาระส�ำคัญ เป็น

เหตุการณ์กะทันหันที่มีอันตรายต่อชีวิตไม่ใช่ทรัพย์สิน    

มีห้องฉุกเฉินส�ำหรับช่วยให้รอดชีวิต มีทางฉุกเฉินเป็น

ทางรอดชีวิตไม่ใช่ทางด่วน มีรถฉุกเฉินส�ำหรับออกไป 

ช่วยชีวิตไม่ใช่รถด่วนที่เพียงไปถึงเร็ว รวมถึงมีสาย-

โทรศัพทฉุ์กเฉินคือสายที่แจ้งเหตุช่วยชีวิต ไม่ใช่สาย-

ด่วนเช่น น�ำ้ไม่ไหลไฟดบัหรือรถเสยีต้องแจ้งสายด่วน ใน

ประเทศสหรัฐอเมริกามีหมายเลขโทรศัพทฉุ์กเฉิน 911 

เป็นหมายเลขฉุกเฉินเดยีวครอบคลุมฉุกเฉินทั้งกู้ภยั กู้ชีพ

และอาชญากรรม เช่นเดียวกับหมายเลข 112 ของ 

สหภาพยุโรป ส�ำหรับประเทศไทยมศีนูย์แจ้งเหตฉุุกเฉิน-

อาชญากรรมคือหมายเลขโทรศพัท ์191 ด้านการแพทย์-

ฉุกเฉินคือ 1669 และดับเพลิงคือ 199 เฉพาะใน

กรงุเทพมหานคร การปฏบิตักิารฉุกเฉินหลายคร้ังจ�ำเป็น

ต้องปฎิบัติการร่วมกันทั้งกู้ชีพ กู้ภัย และต�ำรวจ เช่น

อบุตัภิัยหมู่ ภัยเฉพาะต่างๆ เช่นภัยสารเคม ี รังส ีอาวุธ

สงคราม โรคระบาด รวมถงึเพลิง-ไหม้ เป็นต้น ล้วนแต่

มรีะบบการแพทย์ฉุกเฉินร่วมอยู่ด้วยจนถงึภัยพิบตั ิ เช่น 

วาตภัย อทุกภัย แผ่นดนิไหว ซ่ึงเกี่ยวข้องกบัหน่วยงาน

ต่างๆ อกีจ�ำนวนมาก รัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย 

ซ่ึงเป็นกฎหมายสูงสุดอยู่เหนือกฎหมายทั้งปวง โดย

เฉพาะฉบบัปี พ.ศ.2560 เพ่ิมโอกาสในการพัฒนาระบบ

การแพทย์ฉุกเฉิน ด้วยความสอดคล้องกับยุทธศาสตร์

ชาตติามหมวด 6 ซ่ึงเป็นแนวนโยบายแห่งรัฐ การปฏริปู

ประเทศตามหมวด 16 การคุ้มครองสิทธิและก�ำหนด

หน้าที่ของประชาชนตามหมวด 3 หน้าที่ของรัฐตามหมวด 

5 และการกระจายอ�ำนาจให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น

ตามหมวด 14 ส่งเสริมให้มกีารปฏริปูระบบราชการและ

การบริการภาครัฐที่มปีระสทิธภิาพ

ปัญหาอุปสรรคและโอกาสการพฒันา        

การแพทยฉุ์กเฉินของประเทศไทย
การพัฒนาการแพทย์ฉุกเฉินไทยในอดีตเร่ิมต้นจาก

การมีโรคอหิวาตกโรคระบาดในประเทศไทยสมัยรัชกาล

ที่ 5 ชาวจีนที่อพยพมาอยู่ประเทศไทยในขณะน้ันมจิีต-

อาสาในการเกบ็ศพไปฌาปนกจิ ต่อมาได้รับผู้ป่วยไปยัง

โรงพยาบาล นับเป็นยุคแรกของการแพทย์ฉุกเฉินในขณะ

น้ันด้วยจิตอาสา องค์กรเอกชนที่ไม่แสวงหาก�ำไรเร่ิมมี

การถ่ายทอดวิชากนัเองในการน�ำส่งผู้ป่วยฉุกเฉิน ปัญหา

อปุสรรค คือความรู้ที่ถูกต้อง การรักษาฉุกเฉินยังต้องเร่ิม

ต้นที่ห้องฉุกเฉิน เมื่อถงึยุคที่บุคลากรทางการแพทย์เร่ิม

ออกเหตทุ�ำงานร่วมกบัภาคีเครือข่ายและอบรมให้ความรู้  

เป็นยุคของสถานพยาบาลเชิงรกุในการปฏบิตักิารฉุกเฉิน

นอกสถานพยาบาล เกดิศูนย์นเรนทรและมีศูนย์รับแจ้ง

เหตเุจบ็ป่วยฉุกเฉิน 1669 ทั่วประเทศ มกีารประสานให้

องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นจัดชุดปฏบิตักิารฉุกเฉินแก้ไข

ช่องว่างของความทั่วถึงให้ครอบคลุมมากขึ้ น อย่างไร

กต็าม เน่ืองจากความหลากหลายของภาคีเครือข่ายที่ไม่

ได้สงักดัอยู่เฉพาะในกระทรวงสาธารณสขุและขาดหน่วย

งานรับผิดชอบประสานการปฏบิัติการ จึงเป็นที่มาของ

การประกาศใช้พระราชบัญญัติการแพทย์ฉุกเฉิน พ.ศ.

2551 ให้มคีณะกรรมการการแพทย์ฉุกเฉินเพ่ือก�ำหนด
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มาตรฐาน หลักเกณฑแ์ละวิธปีฏบิตั ิโดยให้มกีารก�ำหนด

แผนยุทธศาสตร์ของการแพทย์ฉุกเฉินเรียกว่าแผนหลัก

การแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติขึ้นเพ่ือเป็นการก�ำหนดทศิ(12) 

และให้มสีถาบนัการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาตเิพ่ือรับผดิชอบ

การบริหารจัดการและประสานหน่วยงานที่เกี่ยวข้องทั้ง

ภาครัฐและเอกชน และส่งเสริมให้องค์กรปกครองส่วน

ท้อง-ถิ่นเข้ามามีบทบาทในการบริหารจัดการการแพทย์

ฉุกเฉินในระดบัพ้ืนที่ แม้จะเป็นโอกาสที่มหีน่วยงานของ

รัฐที่จัดตั้งโดยกฎหมายไม่ได้สังกัดส่วนราชการในการ

ประสานภาคีเครือข่ายที่หลากหลายมากขึ้ น แต่ในทาง

ปฏบิตักิยั็งมอีปุสรรคอยู่มาก เพราะแม้มกีฎหมายเฉพาะ

ทีใ่ช้เป็นหลักในการพัฒนาการแพทย์ฉุกเฉินของประเทศ-

ไทยในปัจจุบนั ซ่ีงตามมาตรา 4 ระบุให้รัฐมนตรีว่าการ-

กระทรวงสาธารณสขุเป็นผู้รักษาการตามพระราชบญัญัติ

น้ี แต่กระทรวงอื่นๆ ยังถอืกฎหมายคนละฉบับ ปัญหา 

การบูรณาการกฎหมายในระดับเดียวกนัและการตีความ

ในเชิงการปฏบิตัหิน้าที่และการใช้งบประมาณ เช่น การ

ตคีวามของส�ำนักงานการตรวจเงนิแผ่นดนิว่า การแพทย์-

ฉุกเฉินเป็นภารกจิขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นหรือ

ไม่ กระทรวงมหาดไทยสามารถออกระเบยีบต่างๆ ที่ให้

หน่วยงานในสงักดัสามารถด�ำเนินการหรือปฏบิตักิารการ

แพทย์ฉุกเฉินได้หรือไม่ ระดับใด คณะกรรมการการ-

กระจายอ�ำนาจให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นต้อง

ตีความว่าการน�ำส่งผู้ป่วยฉุกเฉินขององค์กรการกุศล

เป็นการรักษาพยาบาลตามกฎหมายกระจายอ�ำนาจหรือ

ไม่ (13) แม้แต่กระทรวงสาธารณสขุเองกไ็ม่มั่นใจในความ

คาบเกีย่วกนัระหว่างบทบาทของสถาบนัการแพทย์ฉุกเฉิน-

แห่งชาติกับบทบาทของหน่วยงานที่อยู่ในบังคับบัญชา

ของกระทรวงสาธารณสขุเอง ท�ำให้ทั้งองค์กรเอกชนที่ไม่

แสวงหาก�ำไรและองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นรวมถึง

สถานพยาบาลของรัฐและเอกชนเองไม่มั่นใจในบทบาท

หน้าที่ อนัเป็นอุปสรรคต่อการพัฒนาการแพทย์ฉุกเฉิน

อย่างย่ิง 

ด้วยความพยายามในระยะเวลาที่ผ่านมาท�ำให้ได้ผ่าน

พ้นอุปสรรคและมีความชัดเจนเร่ืองอ�ำนาจหน้าที่ตาม

ภารกจิมากขึ้น แต่ทั้งองค์กรเอกชนที่ไม่แสวงหาก�ำไรซ่ึง

เป็นจิตอาสา องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่ยังอยู่ในการ

ก�ำกับของกระทรวงมหาดไทย สถานพยาบาลเอกชนที่

ต้องค�ำนึงถงึต้นทุนและรายจ่าย รวมถงึสถานพยาบาลของ

รัฐที่มีข้อจ�ำกัดด้านงบประมาณและโครงสร้างเกี่ยวกับ 

การแพทย์ฉุกเฉิน อกีทัง้อ�ำนาจหน้าทีต่ามพระราชบญัญัต-ิ

การแพทย์ฉุกเฉิน พ.ศ.2551 ที่ได้ระบุให้มีการก�ำหนด

แผนและมาตรฐานการแพทย์ฉุกเฉิน และสถาบันการ-

แพทย์ฉุกเฉินแห่งชาตมิบีทบาทในการประสาน สนับสนุน 

อดุหนุน ชดเชย และให้ความรู้สู่สาธารณะ แต่ไม่มอี�ำนาจ

หน้าที่ในการบังคับหน่วยงานต่างๆ ที่เกี่ยวข้องและไม่มี

บทบาทเป็นผู้จ่าย (purchaser) ไม่มอี�ำนาจก�ำหนดโครง-

สร้างอตัราก�ำลังของหน่วยงานต่างๆ โดยตรง นอกจากน้ี 

พระราชบัญญัติการแพทย์ฉุกเฉิน พ.ศ. 2551 ไม่ได้

บัญญัติเกี่ยวกับการมีส่วนร่วมของภาคประชาชนและ

ชุมชน รวมถงึไม่มีผู้แทนของประชาชนหรือชุมชนที่เป็น

ผู้รับบริการการแพทย์ฉุกเฉินเป็นกรรมการการแพทย์-

ฉุกเฉินด้วย ท�ำให้ทั้งการก�ำหนดทิศหรือแผนหลัก-

มาตรฐาน หลักเกณฑ ์แนวทางปฏบิตัแิละพัฒนาคุณภาพ 

และการขบัเคล่ือนให้ปฏบิตัติามทศิที่ก�ำหนดล้วนเป็นไป

ได้ยากหากทุกภาคส่วนไม่ได้มีส่วนร่วม และกฎหมาย 

อื่นๆ ทีเ่กีย่วข้องได้บูรณาการเปิดช่องให้ท�ำได้อย่างราบร่ืน

หัวใจส�ำคัญและเป็นปัญหาหลักของประเทศไทยใน

ปัจจุบนั คือผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตยัิงเข้าถงึบริการการแพทย์

ฉุกเฉินไม่ได้ทันท่วงที ซ่ึงจะส่งผลต่อเป้าหมายอายุขัย

เฉล่ียและผู้พิการสะสมของคนไทย ผู้ป่วยฉุกเฉินอาจจะ

เสยีชีวิต ณ จุดเกดิเหต ุระหว่างน�ำส่ง หรือขณะรักษาอยู่

ในโรงพยาบาล การแพทย์ฉุกเฉินก่อนสถานพยาบาลมี

ความส�ำคัญอย่างย่ิงต่อการเข้าถึงการช่วยเหลือฉุกเฉิน

อย่างทนัท่วงท ี หลายคร้ังที่การเสยีชีวิตเมื่อไปถึงสถาน

พยาบาลแล้วอาจเป็นผลสบืเน่ืองจากการแพทย์ฉุกเฉิน

ก่อนสถานพยาบาลที่ด้อยประสทิธภิาพ บางรายเป็นผล

ต่อเน่ืองจากขดีความสามารถหรือข้อจ�ำกดัของการปฏบิตัิ

การระหว่างน�ำส่งก่อนสถานพยาบาล ข้อมูลจากสถาบัน

การแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ(14) ปัจจุบนัน้ีมผู้ีป่วยฉุกเฉินที่
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แจ้งเหตุและได้รับการน�ำส่งด้วยระบบการแพทย์ฉุกเฉิน

จ�ำนวน 1.6 ล้านคร้ังต่อปี ประมาณร้อยละ 20 ของผู้ป่วย

ฉุกเฉินที่ไปถึงสถานพยาบาลด้วยวิธีการน�ำส่งอื่น ใน

จ�ำนวนน้ีร้อยละ 15 เป็นผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต ิ ในจ�ำนวน  

ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤติน้ี เสียชีวิตช่วงก่อนถึงโรงพยาบาล 

ร้อยละ 5.7 เป็นการเสยีชีวิตก่อนที่ชุดปฏบิตักิารฉุกเฉิน

ไปถงึร้อยละ 4.25  เสยีชีวิตระหว่างน�ำส่งร้อยละ 1.45 

และพบว่าชุดปฏบิตักิารฉุกเฉินเข้าถงึผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤติ

ภายใน 8 นาทเีพียงร้อยละ 43-46 ชุดปฏบิตักิารมหีลาย

ระดับโดยหน่วยปฏบิัติการต่างๆ จะจัดให้มีเพ่ือออกไป

รับผู้ป่วยฉุกเฉิน ชุดปฏบิัติการฉุกเฉินระดับสงูประกอบ

ด้วยรถบริการการแพทย์ฉุกเฉินระดบัสงู(15)และผู้ปฏบิตั-ิ

การที่น�ำโดยแพทย์ พยาบาล หรือนักปฏบิตักิารฉุกเฉิน-

การแพทย์ประกอบกันเป็นชุดปฏิบัติการระดับสูง(16)  

ส่วนใหญ่สงักดัสถานพยาบาล ส่วนชุดปฏบิตักิารพ้ืนฐาน

และระดับเบื้ องต้นส่วนใหญ่สังกัดองค์กรเอกชนที่ไม่

แสวงหาก�ำไรหรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ส�ำหรับ   

ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤติจ�ำเป็นต้องได้รับการช่วยเหลือจาก  

ชุดปฏิบัติการฉุกเฉินระดับสูงอย่างทันท่วงที แต่จาก

ตวัเลขการเข้าถงึภายใน 8 นาทเีพียงร้อยละ 43-46 น้ัน 

เป็นชุดปฏบิตักิารระดบัสงูที่เข้าถงึจุดเกดิเหตเุพียงไม่ถงึ

ร้อยละ 20 ส่วนใหญ่จึงเป็นการน�ำส่งโดยชุดปฏบิัติการ

ระดบัทีต่�่ำกว่าระดบัสงูหรือเป็นการรับผู้ป่วยแล้วไปส่งต่อ

ให้กบัชุดปฏบิัติการระดับสงูระหว่างทาง ดังน้ัน ปัญหา

ของการที่ชุดปฏบิตัิการระดับสงูไม่สามารถเข้าถงึจุดเกดิ

เหตุในการช่วยเหลือผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤติได้ทนั 8 นาที

เน่ืองจากชุดปฏบิตักิารระดบัสงูที่มรีถบริการการแพทย์-

ฉุกเฉินระดบัสงูเป็นส่วนประกอบล้วนจอดในโรงพยาบาล 

ไม่ได้กระจายจุดจอดนอกโรงพยาบาล ขาดแคลนบุคลากร

ที่มีสมรรถนะท�ำหัตถการระดับสงูเป็นองค์ประกอบของ

ชุดปฏบิตักิารระดบัสงู ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตยัิงต้องการการ

บริหารจัดการในระดบัพ้ืนทีเ่พ่ือให้สามารถเข้าถงึการช่วย-

เหลือในการปฏบิตัิการระดับสงูได้ทนัเวลา ซ่ึงองค์การ-

บริหารส่วนจังหวัดเป็นองค์กรเป้าหมายกับบทบาทน้ี 

นอกจากกรุงเทพมหานครแล้วขณะน้ี พ.ศ.2564 ได้มี

องค์การบริหารส่วนจังหวัดถงึ 15 จังหวัดเข้ามาด�ำเนิน

การและบริหารจัดการระบบการแพทย์ฉุกเฉินรวมถงึจัด

ตั้งศนูย์รับแจ้งเหตแุละจ่ายงานการแพทย์ฉุกเฉินประจ�ำ-

จังหวัดขึ้น การที่คณะกรรมการการกระจายอ�ำนาจบรรจุ

ในแผนกระจายอ�ำนาจให้ย้ายศูนย์รับแจ้งเหตุและจ่าย

งานการแพทย์ฉุกเฉินมาอยู่ที่องค์การบริหารส่วนจังหวัด 

การก�ำหนดให้องค์การบริหารส่วนจังหวัดจัดตั้งกอง-

สาธารณสขุเป็นกองบงัคับและสนับสนุนให้มกีารถ่ายโอน

โรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพต�ำบลมายังองค์กรปกครอง-

ส่วนท้องถิ่น รวมถงึการที่กระทรวงมหาดไทยอยู่ระหว่าง

การก�ำหนดโครงสร้างอตัราก�ำลังบุคลากรด้านการแพทย์-

ฉุกเฉินขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ทั้งหมดน้ีล้วน

ต้องอาศยัความพยายามในการประสานความร่วมมือแก้

ปัญหาด้วยความยากล�ำบาก แต่เป็นโอกาสและความหวัง

ต่อการพัฒนาการแพทย์ฉุกเฉินของประเทศไทยต่อไป 

ความท้าทายคือ จะท�ำอย่างไรให้องค์การบริหารส่วน-

จังหวัดที่เหลือเข้าด�ำเนินงานการแพทย์ฉุกเฉินทั่วทั้ง

ประเทศ สามารถกระจายจุดจอดชุดปฏิบัติการฉุกเฉิน

ระดบัสงูทีน่อกสถานพยาบาลเพ่ือให้มศีกัยภาพในการเข้า

ถงึทุกพ้ืนที่ได้ภายใน 8 นาท ีท้องถิ่น ชุมชนมส่ีวนร่วมใน

การส่งเสริม ป้องกนั ยกระดับความปลอดภัย และช่วย

เหลือฉุกเฉินเบื้องต้นได้ก่อนชุดปฏบิตักิารไปถงึ ส่งผลถงึ

การลดอตัราการเสยีชีวิตและความพิการจากการเจบ็ป่วย

ฉุกเฉินได้ส�ำเรจ็ 

พระราชบญัญัตกิารแพทย์ฉุกเฉิน พ.ศ. 2551 อาจ

จะล้าสมัยต้องการการพัฒนา กฎหมายอื่นๆ ยังมีส่วน

เกี่ยวข้องกับการแพทย์ฉุกเฉินน้อยและไม่เช่ือมโยง 

กฎหมายรัฐธรรมนูญเป็นกฎหมายสูงสุดที่สามารถ     

เช่ือมโยงได้ นอกจากน้ียุทธศาสตร์ชาติที่มีรัฐธรรมนูญ

รองรับเป็นโอกาสพัฒนาการแพทย์ฉุกเฉินได้ในขณะที่

แผนหลักการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาตอิาจจะไม่เพียงพอต่อ

พลังการขบัเคล่ือน
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เฉพาะสําหรับผู้มีรายได้น้อยและกลุ่มผู้ด้อยโอกาส เน้น

การกระจายทรัพยากรและเพ่ิมบุคลากรทางการแพทย์

การพยาบาล ให้กระจายไปยังพ้ืนที่อําเภอ ตําบล เพ่ือให้

สามารถดูแลประชาชนได้อย่างทั่วถงึ การพัฒนาระบบ-

หลักประกนัสขุภาพให้ครอบคลุมผู้มรีายได้น้อยให้ได้รับ

บริการทีไ่ม่มคีวามเหล่ือมล�ำ้ในด้านคุณภาพ รวมทัง้ระบบ

คุ้มครองการรักษาพยาบาลต่อการเจบ็ป่วยที่สร้างภาระ

ทางการเงินโดยไม่คาดคิดหรือเกนิขีดความสามารถของ

ผู้มีรายได้น้อย สนับสนุนส่งเสริมให้สงัคมเข้ามามีส่วน-

ร่วมในการสร้างเสริมสขุภาพ รวมถึงการพัฒนาสถาน-

พยาบาลให้มีคุณภาพและมีสัดส่วนแพทย์ต่อประชากร

ตามมาตรฐานสากลในทุกพ้ืนที่ และส่งเสริมการใช้

เทคโนโลยีดจิิทลัในการให้บริการสาธารณสขุ การเพ่ิมขดี

ความสามารถของชุมชนท้องถิ่นในการพัฒนาการพ่ึง

ตนเองและการจัดการตนเอง ปรับสมดุลและพัฒนาระบบ

การบริหารจัดการภาครัฐทีเ่น้นการปรับเปล่ียนภาครัฐ ยึด

หลัก “ภาครัฐของประชาชนเพ่ือประชาชนและประโยชน์

ส่วนรวม”(17) ส�ำหรับแผนหลักการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ

มีความสอดคล้องและอาศัยยุทธศาสตร์ชาติเป็นหลักยึด

โยงภารกิจที่เกี่ยวข้องได้ประกอบด้วย 5 ยุทธศาสตร์ 

ได้แก่ การพัฒนามาตรฐานการแพทย์ฉุกเฉิน การพัฒนา

ระบบบริหารจัดการผู้ปฏิบัติการในระบบการแพทย์-

ฉุกเฉิน การพัฒนากลไกการอภิบาลระบบการแพทย์-

ฉุกเฉิน การพัฒนาศักยภาพและการมีส่วนร่วมของภาคี

เครือข่ายทั้งในและต่างประเทศ และการสื่อสารสาธารณะ

ในระบบการแพทย์ฉุกเฉินสู่ประชาชน โดยที่คณะ-

กรรมการปฏิรูปด้านสาธารณสุขได้เสนอแผนปฏิรูป

ประเทศด้านสาธารณสขุ ซ่ึงมกีารปฏริปูระบบการแพทย์-

ฉุกเฉินเป็น 1 ใน 10 เร่ือง มเีป้าหมายให้ “ทุกคนบน

แผ่นดินไทยเข้าถึงและได้รับบริการระบบการแพทย์

ฉุกเฉินอย่างเทา่เทยีม ทั่วถงึ ทนัเวลา และมมีาตรฐาน” 

มกีจิกรรมในการปฏริปู 3 เร่ือง คือ (1) โครงสร้างบริหาร

จัดการระบบการแพทย์ฉุกเฉิน (2) ระบบบริการการ-

แพทย์ฉุกเฉิน และ (3) ก�ำลังคนด้านการแพทย์ฉุกเฉิน 

รวมถึงระบุให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นจัดตั้งศูนย์-   

รฐัธรรมนูญแห่งราชอาณาจกัรไทย 2560   

กบัโอกาสพฒันาระบบการแพทยฉุ์กเฉินไทย
รัฐธรรมนูญหลายฉบับที่ผ่านมา มิได้มีการก�ำหนด

วิสยัทศัน์ประเทศ เป้าหมายและยุทธศาสตร์ของประเทศ

ในระยะยาวไว้ ส่งผลให้นโยบายการบริหารราชการแผ่น

ดินถูกก�ำหนดโดยพรรคการเมือง หรือนโยบายของ

รัฐบาลแต่ละรัฐบาลเป็นหลัก ซ่ึงเมื่อมีการเปล่ียนแปลง

รัฐบาลจึงท�ำให้ขาดความต่อเน่ืองในการด�ำเนินนโยบาย

ส�ำคัญและขาดการบูรณาการทั้งในระดบันโยบายและการ

ปฏบิตั ิถอืเป็นการสญูเสยีโอกาสและสิ้นเปลืองทรัพยากร

ของประเทศ รวมถงึการปฏริูประบบการบริหารราชการ

แผ่นดินของประเทศไทยให้มีเป้าหมายการพัฒนาใน 

ระยะยาว ซ่ึงภายใต้ยุทธศาสตร์ชาติ ประเทศไทยต้อง

ปฏริปูและปรับเปล่ียนอย่างเป็นระบบ รัฐธรรมนูญแห่ง-

ราชอาณาจักรไทย พุทธศกัราช 2560 บญัญัตไิว้ในหมวด 

6 แนวนโยบายแห่งรัฐ ในมาตรา 65 รัฐพึงจัดให้มี

ยุทธศาสตร์ชาติเป็นเป้าหมายการพัฒนาประเทศอย่าง

ย่ังยืนตามหลักธรรมาภบิาลเพ่ือใช้เป็นกรอบในการจัดท�ำ

แผนต่างๆ ให้สอดคล้องและบูรณาการกนัเพ่ือให้เกดิเป็น

พลังผลักดนัร่วมกนัไปสูเ่ป้าหมายดงักล่าว การจัดท�ำ การ

ก�ำหนดเป้าหมาย ระยะเวลาทีจ่ะบรรลุเป้าหมาย และสาระ

ที่พึงมีในยุทธศาสตร์ชาติ ให้เป็นไปตามหลักเกณฑแ์ละ

วิธกีารที่กฎหมายบัญญัติ ทั้งน้ี กฎหมายดังกล่าวต้องมี

บญัญัตเิกี่ยวกบัการมส่ีวนร่วมและการรับฟังความคิดเหน็

ของประชาชนทุกภาคส่วนอย่างทั่วถงึด้วย 

การบรรลุเป้าหมายอนาคตในระยะยาวที่ก�ำหนดไว้

ตามยุทธศาสตร์ชาติน้ัน การบริหารราชการแผ่นดินจะ

ต้องปรับเปล่ียนขนานใหญ่ให้สามารถขับเคล่ือน

ยุทธศาสตร์การพัฒนาอย่างมีบูรณาการและมีความต่อ-

เน่ือง ทั้งน้ีเพ่ือตอบโจทย์การแก้ปัญหาหลักๆ ของ

ประเทศและสนับสนุนการพัฒนาด้านต่างๆ ได้อย่างมี

ประสทิธภิาพและประสทิธผิล วางระบบบริหารงานภาค

รัฐแบบบูรณาการ เพ่ือให้เกดิความสอดคล้องเช่ือมโยง

กันตั้งแต่ยุทธศาสตร์ชาติลงไปจนถึงระดับพ้ืนที่ สร้าง

ความเป็นธรรมในการเข้าถึงบริการสาธารณสุข โดย        



รฐัธรรมนูญแห่งราชอาณาจกัรไทย พ.ศ. 2560 กบัโอกาสพฒันาระบบการแพทยฉุ์กเฉินไทย

วารสารการแพทยฉุ์กเฉินแห่งประเทศไทย 2564 ปีที ่1 ฉบบัที ่2 215

งานสาธารณสขุมูลฐานที่มอีาสาสมคัรสาธารณสขุประจ�ำ-

หมู่บ้านเป็นก�ำลังส�ำคัญ การกระจายอ�ำนาจสู่องค์กร-

ปกครองส่วนท้องถิ่นที่สามารถบูรณาการจนประสบความ

ส�ำเรจ็ตามบริบทของแต่ละพ้ืนที ่และรัฐสวัสดกิารสามารถ

สร้างความสมดุลกบัระบบทุนนิยมอย่างมส่ีวนร่วมกนัโดย

เฉพาะสวัสดิการรักษาพยาบาล การพัฒนาระบบการ-

แพทย์ฉุกเฉินเดินหน้าอยู่บนหลักคิดทั้งสามน้ีอย่าง      

เข้มข้น ไม่ว่าจะเป็นความหมายของรัฐสวัสดิการเพราะ

การแพทย์ฉุกเฉินเป็นความจ�ำเป็นพ้ืนฐานที่รัฐต้องจัดให้

โดยเฉพาะนโยบาย เจบ็ป่วยฉุกเฉินวิกฤติมีสิทธิเข้าถึง

บริการได้ทุกที่ สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติได้

ก�ำหนดนโยบายเชิงป้องกันการเจ็บป่วยฉุกเฉินและ

พัฒนาระบบความปลอดภยัด้วยนโยบายต�ำบลปลอดภยั

โดยให้ประชาชน ชุมชน และองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น

มส่ีวนร่วมกนัโดยรัฐสนับสนุน และให้ประชาชนสามารถ

แจ้งเหตุและช่วยเหลือฉุกเฉินได้ก่อนที่รถบริการการ-

แพทย์ฉุกเฉินจะไปถึงการกระจายอ�ำนาจให้องค์กร-

ปกครองส่วนท้องถิ่นระดับจังหวัดมีส่วนร่วมและเป็น

เจ้าของเร่ืองในการบริหารจัดการการแพทย์ฉุกเฉินใน

ระดบัพ้ืนทีเ่ช่นเดยีวกบัในระดบัสากลทีท้่องถิ่นเป็นผู้ดูแล

ด้านความปลอดภัยและภาวะฉุกเฉินของประชาชน ซ่ึง

รัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พ.ศ.2560 รองรับอยู่

ในมาตราต่างๆ เช่น พัฒนาระบบหลักประกนัสขุภาพตาม

มาตรา 258 ช (4) มาตรา 55 รัฐต้องดําเนินการให้

ประชาชนได้รับบริการสาธารณสขุที่มีประสทิธภิาพอย่าง

ทั่วถึง เสริมสร้างให้ประชาชนมีความรู้ พ้ืนฐานเกี่ยวกบั

การส่งเสริมสขุภาพและการป้องกนัโรค รัฐต้องพัฒนาการ

บริการสาธารณสุขให้มีคุณภาพและมีมาตรฐานสูงขึ้ น

อย่างต่อเน่ือง มาตรา 61 ข้าราชการให้บริการประชาชน

อย่างจริงจัง มาตรา 76 มีมาตรการหรือกลไกที่มี

ประสทิธภิาพในการคุ้มครองผู้บริโภค การกระจายอ�ำนาจ

ให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นด�ำเนินการบริการ

ประชาชน ปรากฎในมาตรา 250 บัญญัติให้องค์กร-

ปกครองส่วนท้องถิ่นมีหน้าที่และอ�ำนาจดูแลและจัด

บริการสาธารณะ การร่วมด�ำเนินการกับเอกชนหรือ  

รับแจ้งเหตฉุุกเฉิน (ทุกกรณ)ี(18)

ตามรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย อ�ำนาจ

อธิปไตยเป็นของปวงชนชาวไทย ตามมาตรา 3 โดย

ศกัดิ์ศรีความเป็นมนุษย์ สทิธ ิ เสรีภาพ และความเสมอ

ภาคของบุคคลย่อมได้รับความคุ้มครอง ปวงชนชาวไทย

ย่อมได้รับความคุ้มครองตามรัฐธรรมนูญเสมอกันตาม

มาตรา 4 ซ่ึงจะส่งผลให้ประชาชนสามารถเข้าถงึบริการ

ภาครัฐได้ง่าย สะดวก รวดเรว็ คืนความเช่ือมั่นในคุณภาพ

ของงานบริการภาครัฐ ด้วยสทิธขิองผู้บริโภคย่อมได้รับ

ความคุ้มครองตามมาตรา 46 และบุคคลย่อมมีสทิธไิด้

รับบริการสาธารณสุขของรัฐตามมาตรา 47 บุคคล            

ผู้ยากไร้ย่อมมีสิทธิได้รับบริการสาธารณสุขของรัฐโดย   

ไม่เสยีค่าใช้จ่ายตามที่กฎหมายบญัญัต ิบุคคลย่อมมสีทิธิ

ได้รับการป้องกนัและขจัดโรคติดต่ออนัตรายจากรัฐโดย

ไม่เสยีค่าใช้จ่ายรัฐต้องจัดให้มีสาธารณปูโภคขั้นพ้ืนฐาน

ต่อการด�ำรงชีวิตตามมาตรา 56 ดังน้ัน บุคคลที่ได้รับ

อนัตรายจากการประสบภาวะฉุกเฉินน่าจะต้องได้รับการ

คุ้มครองเป็นอนัดบัแรกเพราะเป็นการคุ้มครองให้อยู่รอด

ก่อนการคุ้มครองให้อยู่ได้และก่อนคุ้มครองให้อยู่ด ีโดย

เฉพาะอย่างย่ิงผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤติซ่ึงต้องได้รับการช่วย

เหลือฉุกเฉินทีม่คุีณภาพ ได้มาตรฐาน อย่างทัว่ถงึทุกพ้ืนที่

ของประเทศไทย อย่างเทา่เทยีมโดยเฉพาะกลุ่มเปราะบาง

ที่มีความเสี่ยงสงูต่อภาวะฉุกเฉิน และทนัเวลาต่อโอกาส

รอดชีวิตให้ได้ โดยสอดคล้องกบัมาตรา 28 (3) แห่ง-  

พระราชบัญญัติการแพทย์ฉุกเฉิน พ.ศ. 2551 “การ

ปฏบิัติการฉุกเฉินต่อผู้ป่วยฉุกเฉินต้องเป็นไปตามความ

จ�ำเป็นและข้อบ่งช้ีทางการแพทย์ฉุกเฉิน โดยมใิห้น�ำสทิธิ

การประกันการขึ้ นทะเบียนสถานพยาบาล หรือความ

สามารถในการรับผดิชอบค่าใช้จ่ายของผู้ป่วยฉุกเฉินหรือ

เงื่อนไขใดๆ มาเป็นเหตปุฏเิสธผู้ป่วยฉุกเฉินให้ไม่ได้รับ

การปฏบิัติการฉุกเฉินอย่างทนัท่วงท”ี เป็นการตัดภาระ

ค่าใช้จ่ายคุ้มครองไม่ให้เสยีโอกาสการเข้าถงึการช่วยเหลือ 

ฉุกเฉินจนเสยีโอกาสรอดชีวิตและรอดพ้นจากความพิการ

หลักการแนวคิดที่ เป็นบริบทของการขับเคล่ือน

ประเทศไทย ได้แก่ การมส่ีวนร่วมของชุมชนโดยเฉพาะ
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หน่วยงานของรัฐหรือการมอบหมายให้เอกชนหรือหน่วย

งานของรัฐด�ำเนินการ รัฐต้องจัดให้มีพ้ืนที่สาธารณะ

ส�ำหรับกจิกรรมที่เกี่ยวข้อง รวมทั้งส่งเสริมและสนับสนุน

ให้ประชาชน ชุมชน และองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ได้

ใช้สทิธแิละมีส่วนร่วมในการด�ำเนินการด้วย ตามมาตรา 

57 เป็นการส่งเสริมการมส่ีวนร่วมของพลเมอืงหรือชุมชน

อย่างจริงจัง สนับสนุนการ  ขบัเคล่ือนของเครือข่ายภาค

ประชาชนหรือประชาสงัคม มาตรา 76 รัฐพึงพัฒนาระบบ

การบริหาราชการแผ่นดินทั้งราชการส่วนกลาง ส่วน-

ภมูิภาค ส่วนท้องถิ่น และงานของรัฐอย่างอื่น ให้เป็นไป

ตามหลักการบริหารกจิการบ้านเมืองที่ดี โดยหน่วยงาน

ของรัฐต้องร่วมมือและช่วยเหลือกนัในการปฏบิัติหน้าที่ 

ทั้งหมดน้ีจึงเป็นโอกาสของการพัฒนาการแพทย์ฉุกเฉิน

ในการใช้อ�ำนาจจากบทบัญญัติแห่งรัฐธรรมนูญที่เกี่ยว-

ข้องน้ีไปเช่ือมโยงพระราชบัญญัติการแพทย์ฉุกเฉินและ

กฎหมายอื่นๆ ที่เกี่ยวข้องกบัหน่วยงานรัฐ เอกชน องค์กร

ปกครองส่วนท้องถิ่น องค์กรเอกชนทีไ่ม่แสวงหาก�ำไรและ

เครือข่ายภาคประชาชนและชุมชน 

สรุป
ประเทศไทยเป็นประเทศที่ปกครองโดยใช้กฎหมาย

หรือนิตรัิฐ (legal state) โดยมรัีฐธรรมนูญเป็นกฎหมาย

สูงสุด มีบทบัญญัติแห่งกฎหมายอยู่ภายใต้และไม่ขัด

รัฐธรรมนูญ โดยมีผู้รักษาการของกฎหมายแต่ละฉบับ

ตามภารกจิของแต่ละส่วนราชการรวมถงึกฎหมายเฉพาะ

ส�ำหรับหน่วยงานที่จัดตั้งขึ้นกบัภารกจิเฉพาะ แต่ในอดตี

การด�ำเนินการต่างๆ ตามภารกจิของกฎหมายแต่ละฉบบั

โดยหน่วยงานที่ เกี่ยวข้องมีปัญหาอุปสรรคทั้งความ

สอดคล้องกบันโยบายและทศิทางของประเทศในแต่ละ

ยุคสมัยของรัฐบาล ปัญหาอปุสรรคของการขับเคล่ือนสู่

เป้าหมายตามภารกจิในการจัดบริการสาธารณะ การเข้า

ถงึและการคุ้มครองประชาชนที่มทีั้งการทบัซ้อน ขดัแย้ง

และขาดการบูรณาการกนั ปัญหาอปุสรรคในการปฏบิัติ

หน้าที่ที่สอดรับกบัหลักคิดที่เป็นบริบทของประเทศไทย

ร่วมกนั การพัฒนาระบบการแพทย์ฉุกเฉินมีบทบัญญัติ

แห่งกฎหมายคือ พระราชบญัญัตกิารแพทย์ฉุกเฉิน พ.ศ. 

2551 ก�ำหนดให้มีสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ

ด�ำเนินภารกจิเฉพาะ กป็ระสบปัญหาต่างๆ ดงักล่าวเช่น

เดยีวกนั รัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พ.ศ. 2560 

มกีารก�ำหนดวิสยัทศัน์ประเทศ เป้าหมายและยุทธศาสตร์

ของประเทศในระยะยาวเพ่ือใช้เป็นกรอบในการจัดท�ำ

แผนต่างๆ ให้สอดคล้องและบูรณาการกนัเพ่ือให้เกดิเป็น

พลังผลักดันร่วมกันไปสู่เป้าหมายและก�ำหนดให้มีการ

ปฏิรูปประเทศ วางระบบบริหารงาน    ภาครัฐแบบ

บูรณาการ เพ่ือให้เกดิความสอดคล้องเช่ือม-โยงกนัตั้งแต่

ยุทธศาสตร์ชาติลงไปจนถึงระดับพ้ืนที่ โดยที่แผนหลัก

การแพทย์ฉุกเฉินมคีวามสอดคล้องและอาศยัยุทธศาสตร์

ชาตเิป็นหลักยึดโยงภารกจิที่เกี่ยวข้อง มกีารปฏริปูระบบ

การแพทย์ฉุกเฉินโดยมเีป้าหมายให้ “ทุกคนบนแผ่นดนิ

ไทยเข้าถงึและได้รับบริการระบบการแพทย์ฉุกเฉินอย่าง

เท่าเทียม ทั่วถึง ทันเวลา และมีมาตรฐาน” ได้แก่

โครงสร้างบริหารจัดการระบบการแพทย์ฉุกเฉิน ระบบ

บริการการแพทย์ฉุกเฉินและก�ำลังคนด้านการแพทย์

ฉุกเฉิน รวมถงึการระบุให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นจัด

ตั้งศนูย์รับแจ้งเหตฉุุกเฉิน(ทุกกรณ)ี รัฐธรรมนูญบญัญัติ

ให้ศกัดิ์ศรีความเป็นมนุษย์ สทิธ ิเสรีภาพ และความเสมอ

ภาคของบุคคลย่อมได้รับความคุ้มครองเสมอกัน ให้

ประชาชนสามารถเข้าถึงบริการภาครัฐได้ง่าย สะดวก 

รวดเรว็ คืนความเช่ือมั่นในคุณภาพของงานบริการภาครัฐ 

คุ้มครองสทิธขิองผู้บริโภค มสีทิธไิด้รับบริการสาธารณสขุ

ของรัฐ บุคคลผู้ยากไร้ย่อมมสีทิธไิด้รับบริการสาธารณสขุ 

การป้องกนัและขจัดโรคตดิต่อของรัฐโดยไม่เสยีค่าใช้จ่าย 

ให้มสีาธารณปูโภคขั้นพ้ืนฐานต่อการด�ำรงชีวิต ซ่ึงบุคคล

ที่ได้รับอนัตรายจากการประสบภาวะฉุกเฉินจะได้รับการ

คุ้มครอง ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤติต้องได้รับการช่วยเหลือ

ฉุกเฉินที่มคุีณภาพ ได้มาตรฐาน อย่างทั่วถงึทุกพ้ืนที่ของ

ประเทศไทย อย่างเทา่เทยีมโดยเฉพาะกลุ่มเปราะบางที่มี

ความเสี่ยงสงูต่อภาวะฉุกเฉิน และทนัเวลาต่อโอกาสรอด

ชีวิต การปฏบิัติการฉุกเฉินต่อผู้ป่วยฉุกเฉินต้องเป็นไป

ตามความจ�ำเป็นและข้อบ่งช้ีทางการแพทย์ฉุกเฉิน โดยมิ
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ร่วมมอืและช่วยเหลือกนัในการปฏบิตัหิน้าที ่มกีารรองรับ

ด้วยกฎหมายต่างๆ ที่แต่ละหน่วยงานเกี่ยวข้องโดยมี

กฎหมายรัฐธรรมนูญยึดโยงและก�ำหนดทศิร่วมกนัด้วย

ยุทธศาสตร์ชาตแิละแผนปฏริปูประเทศภายใต้รัฐธรรม-

นูญ รัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พ.ศ. 2560 จึง

เป็นโอกาสของการพัฒนาการแพทย์ฉุกเฉินของ

ประเทศไทย
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Abstract

Constitution of the Kingdom of Thailand B.E. 2560 and the Opportunity to Develop the Emergency Medical System  

Pairoj Boonsirikamchai

Pridi Banomyong Faculty of Law, Dhurakij Pundit University, Thailand

Journal of Emergency Medicial Services of Thailand 2021;1(2):209-19.

	 Since the Emergency Medical Act B.E. 2551 has been in effect for 13 years. The mortality and disability rates of 

Thai people from emergency including accidents are still high. One important cause is that the powers and duties stated in the 

act are insufficiently competent. While there are many government, private sectors and people involved in helping emergency 

patients, each sector has the law of the agency to specify the authority to apply which is not addressed the emergency medi-

cine content. Or if they exist, there are few, look separated; and there is no clear authority to link each other. It is an obstacle 

to Thailand emergency medicine development. However, references and links that is done by Constitution, the highest hier-

archy of laws, is the opportunity. The Constitution of the Kingdom of Thailand B.E. 2560 stipulates that a long term strategy 

is established, as well as the country reform plan, topromote the development of government services and the collaboration 

between public, private, non-government, local government and people; and becomes the principle of integration of relevant 

laws. Although the Emergency Medical Act B.E. 2551 is specific and in the level of provisions of the law. By virtue of the 

Constitution of the Kingdom of Thailand B.E. 2560 to integrate many of laws to resolve barriers to cross-organizational 

collaboration. Many times, emergency operations may require collaboration between emergency medical service, rescue ser-

vice and police. The rescue work is under the responsibility of local government and non-government organization. There are 

still many other agencies involved in the case of mass casualty, specific hazard or disaster. Objections or arguments related 

to authority and mission of the person or organization that is authorized by law, will be able to operate and be able to use 

the state budget. The medical emergency development in Thailand is in line with the Constitution. It is a basic necessity that 

the state must provide the quality and standardization of public emergency medicine to protect the rights of the people when 

an emergency occurs, accessible to emergency patients thoroughly, equally and in time, enhance people’s basic knowledge 

to access protection and prevention, and achieve a reduction in mortality and disability of Thai people with the participation 

of network partners. Local government organizations should be promoted to be managers of emergency medicine by the 

decentralization concept; and develop a emergency medicine plan within the national strategy and country reform. Thus, the 

Constitution of the Kingdom of Thailand B.E. 2560 is an opportunity for the emergency medicine development.
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