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การทำ�นายโอกาสรอดชีวิตของผู้ป่วยบาดเจ็บที่มารับการรักษาในห้องฉุกเฉินด้วย

ระบบการคัดแยกผู้ป่วยของประเทศไทยและ Trauma and Injury Severity 

Score (TRISS)
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วัตถุประสงค ์ประเทศไทยใช้ระบบการคัดแยก Ministry of Public health’s Emergency Department (MOPH ED) 
แต่ยังมีหลักฐานความแม่นย�ำไม่เพียงพอ ส่วน Trauma Injury and Injury Severity Score (TRISS) คือ คะแนนท�ำนาย
โอกาสรอดชวีติผูป่้วยบาดเจบ็ทีน่่าเชือ่ถอื จงึมวีตัถปุระสงค์ตรวจสอบความแม่นย�ำของการคดัแยก MOPH ED เปรยีบเทยีบ
คะแนน TRISS ในการท�ำนายโอกาสรอดชีวิตผู้ป่วยบาดเจ็บ 

วิธีการ ศึกษาย้อนหลังแบบ cohort จากข้อมูลผู้ป่วยบาดเจ็บ โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ จังหวัดนครสวรรค์ ตั้งแต่วัน
ที่ 1 มกราคม ถึงวันที่ 31 ธันวาคม พ.ศ. 2563 จ�ำนวน 7,966 คน ตรวจสอบความแม่นย�ำของในการท�ำนายโอกาสรอด
ชีวิตผู้ป่วยบาดเจ็บด้วย area under the curve (AUC) และ accuracy จาก diagnostic test 

ผลการศึกษา การคัดแยก MOPH ED และ TRISS มีความแม่นย�ำในการท�ำนายโอกาสรอดชีวิตของผู้ป่วยบาดเจ็บ โดย 
AUC ของการคัดแยก MOPH ED 0.822 95%CI [0.741-0.903] และ AUC ของ TRISS 0.908 95%CI [0.860-0.956] ซึ่ง 
TRISS มีความแม่นย�ำมากกว่าจากหลักฐานทางสถิติ p-value 0.001

สรปุ การคดัแยก MOPH ED และ TRISS สามารถท�ำนายโอกาสรอดชวีติของผูป่้วยบาดเจบ็ได้แม่นย�ำ ซึง่อตัราการรอดชวีติ
และคะแนน TRISS อาจจะสามารถน�ำมาใช้ตรวจสอบคณุภาพของการคดัแยกผูป่้วยบาดเจบ็ได้ เชียงใหม่เวชสาร 2564; 
60(4):563-73.  doi: 10.12982/CMUMEDJ.2021.49

ค�ำส�ำคัญ: การคัดแยก การคัดแยก MOPH ED TRISS ท�ำนายโอกาสรอดชีวิต ความแม่นย�ำการคัดแยก 

บทนำ�
ผู้ป่วยบาดเจ็บเป็นปัญหาท่ีพบบ่อยและมีความ

รุนแรง ในปี พ.ศ. 2563 โรงพยาบาลสวรรค์ประชา-
รักษ์ จังหวัดนครสวรรค์ พบผู้ป่วยบาดเจ็บเฉพาะ
เขตพื้นที่ให้บริการเสียชีวิตในโรงพยาบาลเป็น

สัดส่วน 53.2 คนต่อประชากรแสนคนซึ่งมีสัดส่วน
การเสียชีวิตของผู้ป่วยบาดเจ็บที่สูงกว่าทั้งระดับ
ประเทศและระดบัโลก (1–3) การคดัแยกผูป่้วยตาม
ระดับความรุนแรงเพื่อจัดล�ำดับการรักษาใน 
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ห้องฉุกเฉินจะสามารถเพิ่มโอกาสรอดชีวิตได้ด้วย
ทรพัยากรทีม่อีย่างเหมาะสม (4) ตัง้แต่ปี พ.ศ. 2561 
ประเทศไทยใช้ระบบการคัดแยกผู้ป่วยที่กระทรวง
สาธารณสุขก�ำหนด เรียกว่า Ministry of Public 
health’s Emergency Department Triage (MOPH 
ED Triage) ทีอ้่างอิงจากหลากหลายวชิาการ เช่น 
Canadian Triage and Acuity Scale ของประเทศ
แคนาดาและ Emergency Severity Index ver-
sion 4 ของประเทศสหรัฐอเมริกา โดยคัดแยก 
ผู้ป่วยเป็น 5 ระดบั ตามความรนุแรงของอาการเจ็บ
ป่วยได้แก่  ระดับที่ 1 วิกฤตมาก (resuscitation) 
ระดับที่ 2 วิกฤต (emergent) ระดับที่ 3 เร่งด่วน 
(urgent) ระดับที่ 4 ไม่เร่งด่วน (less urgent) และ
ระดับที่ 5 ผู้ป่วยทั่วไป (non-urgent) เพื่อจัดล�ำดบั
ความเร่งด่วนในการรักษา (5) ดังนั้นการคัดแยก 
MOPH ED น่าจะสามารถท�ำนายโอกาสรอดชีวิต
ของผู้ป่วยบาดเจ็บได้ แต่หลักฐานทางการแพทย์
สนบัสนนุยงัมไีม่เพียงพอ ในขณะที ่Trauma Injury 
and Injury Severity Score (TRISS) คอืคะแนน
ท�ำนายโอกาสรอดชีวิตในโรงพยาบาลของผู้ป่วย
บาดเจ็บที่น่าเชื่อถือและนิยมใช้ทั่วโลก โดย TRISS 
จะประเมินในผูบ้าดเจบ็จากกลไกการบาดเจบ็ แบบ
เชงิกล (mechanical trauma) ทัง้แบบ blunt และ 
penetrating ซ่ึงค�ำนวณจากคะแนน Revised 
Trauma Score (RTS) คะแนน Injury Severity 
Score (ISS) และอายุผู้ป่วย โดยแสดงผลคะแนน 
0-1 เรียงตามล�ำดบัโอกาสรอดชีวติจากน้อยไปมาก 
อย่างไรก็ตาม TRISS เป็นการท�ำนายโอกาสรอด
ชีวิตภายหลังได้รับการวินิจฉัยโรคและรักษาเบื้อง
ต้นในห้องฉุกเฉินจึงไม่สามารถน�ำ TRISS มาใช้ใน
การคัดแยกผู้ป่วยก่อนเริ่มการรักษาได้ (6,7)

ทีมพัฒนาระบบเฝ้าระวังการบาดเจ็บกระทรวง
สาธารณสุขก�ำหนดให้โรงพยาบาลบันทึกข้อมูลการ
บาดเจ็บและการดูแลรกัษาของผู้ป่วยรวมถึงคะแนน 

TRISS (8) และก�ำหนดให้จ�ำนวนผู้เสียชวีติทีม่คีะแนน 
TRISS อย่างน้อย 0.75 เป็นตัวชี้วัดคุณภาพการ
ดูแลรักษาผู ้ป ่วยบาดเจ็บของโรงพยาบาลใน
ปีงบประมาณ 2563 (9) และปรับเปลี่ยนเกณฑ์
คะแนน TRISS เป็นอย่างน้อย 0.5 ในปีงบประมาณ 
2564 (10) ดังนั้น TRISS ที่สามารถท�ำนายโอกาส
รอดชีวิตและใช้เป็นตัวช้ีวัดในการประเมินคุณภาพ
ของการรักษาผู้ป่วยบาดเจ็บได้ ก็อาจสามารถเป็น
ตวัชีว้ดัในการประเมนิคณุภาพของการคดัแยกผูป่้วย
บาดเจ็บได้เช่นเดียวกัน แต่ปัจจุบันยังไม่มีหลักฐาน
ทางการแพทย์ที่สนับสนุนแนวคิดนี้

การศึกษานี้จึงมีจุดประสงค์ตรวจสอบความ
แม่นย�ำของระบบการคัดแยก MOPH ED ในการ
ท�ำนายโอกาสรอดชีวิตของผู้ป่วยบาดเจ็บที่มารับ
การรักษาในห้องฉุกเฉินและเปรียบเทียบความ
แม่นย�ำกับคะแนน TRISS ซึ่งผลการศึกษานี้จะช่วย
สนับสนุนข้อมูลว่าโอกาสการรอดชีวิตและคะแนน 
TRISS อาจสามารถน�ำมาใช้ตรวจสอบคุณภาพของ
การคัดแยก MOPH ED ได้ต่อไป

 
วิธีการ

การศึกษาย้อนหลังแบบ cohort (retrospec-
tive cohort study) โดยข้อมูลจากฐานข้อมูลแบบ
บันทึกข้อมูลเฝ้าระวังการบาดเจ็บแห่งชาติของโรง
พยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ จังหวัดนครสวรรค์ 
ระหว่างวันที่ 1 มกราคม ถึงวันที่ 31 ธันวาคม พ.ศ. 
2563 ได้รับการอนุมัติจริยธรรมการวิจัยในคนจาก
งานวิจยัและวารสาร โรงพยาบาลสวรรค์ประชารกัษ์ 
หนังสือเลขที่ 3/2564 ลงวันที่ 1 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 
2564 โดยมีเกณฑ์การคัดเข้า คือ ผู้ป่วยบาดเจ็บทุก
รายทีไ่ด้รบัการคดัแยกด้วย MOPH ED ทีห้่องฉกุเฉนิ
และได้รับการบันทึกข้อมูลลงแบบบันทึกข้อมูลเฝ้า
ระวังการบาดเจ็บแห่งชาติ เกณฑ์คัดออก คือ ผู้ป่วย
ที่อายุน้อยกว่า 8 ปี เนื่องจากมีเกณฑ์สัญญาณชีพ
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ในการคัดแยกแตกต่างจากช่วงอายุอื่น ผู้ป่วยได้รับ
การส่งต่อมาจากสถานพยาบาลอื่น ผู้ป่วยที่ปฏิเสธ
การรักษาหรือหนีกลับหรือได้รับการส่งต่อไปสถาน
พยาบาลอืน่เนือ่งจากไม่สามารถติดตามผลการรกัษา
ได้ ข้อมูลบันทึกไม่ครบและไม่ใช่กลไกการบาดเจ็บ
แบบเชิงกล (mechanical trauma) ตามรหสั ICD-
10 ดังต่อไปนี ้W 65 – W 74 อบุตัเิหตุจากการตกน�ำ้
และจมน�้ำ W 75 – W 84 อุบัติเหตุอื่นที่คุกคามการ
หายใจ W 85 – W 99 สัมผัสกระแสไฟฟ้า รังสี 
อณุหภูม ิและความกดดนัอากาศ X 00 – X 09 สมัผัส
ควันไฟและเปลวไฟ X 10 – X 19 สัมผัสความร้อน 
ของร้อน X 20 – X 29 สัมผัสพิษจากสัตว์หรือพืช 
X 30 – X 39 สัมผสัพลงังานจากธรรมชาต ิX 40 –  
X 49 สัมผัสพิษและสารพิษอื่น ๆ  X 50 – X 57 การ
ออกก�ำลังมากเกิน การเดินทางและการขาดแคลน
การขาดอาหารและน�้ำ X 58 – X 59 ไม่ระบรุาย
ละเอยีด X 60 – X 77, X 80 – X 84 ท�ำร้ายตนเอง
ด้วยเหตทุีไ่ม่ใช่กลไกการบาดเจ็บแบบเชิงกล X 58 – 
X 59 สมัผสักบัสิง่ไม่ทราบแน่ชดั X 85 – x 98, Y 01 
– Y 09 ถกูท�ำร้ายด้วยเหตท่ีุไม่ใช่กลไกการบาดเจบ็
แบบเชงิกล Y 10 – Y 34 เหตุการณ์ทีไ่ม่ทราบเจตนา
และ Y 35 – Y 36 การปราบจลาจลหรือการสงคราม

การคัดแยก MOPH ED ในการศึกษานี้ได้รับ
การคัดแยกโดยพยาบาลวิชาชีพที่มีประสบการณ์
ปฏิบัติงานในห้องฉุกเฉินมาแล้วอย่างน้อย 3 ปี ต้อง
ผ่านการอบรมการคัดแยกผู้ป่วยด้วยระบบ MOPH 
ED และผ่านการประเมินสมรรถนะด้านการคัดแยก
ผู้ป่วยประจ�ำทุกปี

ข้อมูลที่น�ำมาศึกษาประกอบด้วยข้อมูลทั่วไป
ของผู้ป่วย ได้แก่ เพศ อายุ สาเหตุการบาดเจ็บ 
กลไกการบาดเจ็บ วิธีการมาโรงพยาบาล ระดับคัด
แยก MOPH ED, RTS, ISC, TRISS, ผลการรักษาที่
ห้องฉุกเฉิน ผลการรักษาในโรงพยาบาล

วิธีวิเคราะห์ข้อมูล
สถิติเชิงพรรณนาแสดงเป็นความถี่ ร้อยละ ค่า

มัธยฐาน ค่าพิสัยระหว่างควอไทล์ หาความสัมพันธ์
แบบ univariate ด้วย Pearson’s chi-squared 
และ Kruskal-Wallis rank test ก�ำหนดหลักฐาน
ทางสถิติ p < 0.05 เปรียบเทียบการท�ำนายโอกาส
รอดชีวิตด้วย area under the curve (AUC) และ 
ค่าความแม่นย�ำ (accuracy) จาก diagnostic ac-
curacy test วเิคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมส�ำเร็จ 
software for statistics and data science (Sta-
ta) 16.0

 
ผลการศึกษา

พบข้อมูลผู้ป่วยบาดเจ็บจากแบบบันทึกข้อมูล
เฝ้าระวังการบาดเจ็บโรงพยาบาลสวรรค์ประชา-
รักษ์ในช่วงเวลาการศึกษา จ�ำนวน 16,662 คน เข้า
เกณฑ์คัดออก 8,696 คน (ร้อยละ 52.19) จึงมี
ข้อมูลที่ได้รับการวิเคราะห์ในการศึกษานี้ จ�ำนวน 
7,966 คน แสดงในรปูท่ี 1 พบเพศชายร้อยละ 52.72 
ค่ามัธยฐานอายุ 43 ปี ได้รับการคัดแยก MOPH ED 
เป็นระดับที่ 1 วิกฤตมาก ระดับที่ 2 วิกฤต ระดับที่ 
3 เร่งด่วนและระดับที่ 4 ไม่เร่งด่วน จ�ำนวน 68, 92, 
6,630 และ 1,176 คนตามล�ำดบั โดยไม่มพีบจ�ำนวน
ผู้ป่วยที่ได้รับการคัดแยกเป็นระดับที่ 5 ผู้ป่วยทั่วไป 
พบค่ามัธยฐาน TRISS (ควอไทล์ที่ 1, 3) ของจ�ำนวน
ผู้ป่วยทั้งหมด, ผู้ป่วยที่เสียชีวิตในโรงพยาบาลและ
ผู้ป่วยที่รอดชีวิตในโรงพยาบาล 0.998 (0.986, 
0.998), 0.966 (0.788, 0.984) และ 0.998 (0.986, 
0.998) ตามล�ำดับและแตกต่างกันจากหลักฐานทาง
สถิติ p < 0.001 การคัดแยก MOPH ED เป็นระดับ
ที่ 1 วิกฤตมากมีค่ามัธยฐาน TRISS น้อยที่สุดคือ 
0.975 และทกุระดบัการคดัแยกมีค่ามธัยฐาน TRISS 
แตกต่างกนัจากหลกัฐานทางสถติ ิ p < 0.001 พบ
จ�ำนวนผู้ป่วยเสียชีวิตที่ห้องฉุกเฉิน 1 คน ได้รับการ
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รูปที่ 1 ผังงานการวิจัย 

*ไม่ใช่กลไกการบาดเจ็บแบบเชิงกล (Non-mechanical injuries) ตามรหสั International Statistical Classification of 
Diseases (ICD-10) code ได้แก่ W 65 – W 74 อุบัติเหตุจากการตกน ้าและจมน ้า W 75 – W 84 อุบัติเหตุอื่นท่ีคุกคาม
การหายใจ W 85 – W 99 สัมผสักระแสไฟฟ้า รังสี อุณหภูมิ และความกดดันอากาศ X 00 – X 09 สัมผัสควันไฟและเปลว
ไฟ X 10 – X 19 สัมผัสความร้อน ของร้อน X 20 – X 29 สัมผัสพิษจากสัตว์หรือพืช X 30 – X 39 สัมผัสพลังงานจาก
ธรรมชาติ X 40 - X 49 สัมผัสพิษและสารพิษอื่น ๆ X 50 – X 57 การออกก้าลังมากเกิน การเดินทางและการขาดแคลน  
X 58 – x 59 ไม่ระบุรายละเอียด X 60 – X 77, X 80 – X 84 ท้าร้ายตนเองด้วยเหตุที่ไม่ใช่กลไกการบาดเจ็บแบบเชิงกล  
X 58 - X 59 สัมผัสกับสิ่งไม่ทราบแน่ชัด X 85 – x 98, Y 01 - Y 09 ถูกท้าร้ายด้วยเหตุที่ไม่ใช่กลไกการบาดเจ็บแบบเชิงกล 
Y 10 – Y 34 เหตุการณ์ที่ไม่ทราบเจตนาและ Y 35 – Y 36 การปราบจลาจลหรือการสงคราม 
 

ข้อมูลจากแบบบันทึกการบาดเจบ็ 
โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์  

วันท่ี 1 มกราคม – 31 ธันวาคม พ.ศ.2563 
จ้านวน 16,662 คน 

เกณฑ์คดัออก จ้านวน 8,696 คน (ร้อยละ 52.19) 
อายุน้อยกว่า 8 ปี จ้านวน 1295 คน (ร้อยละ 7.77) 
ได้รับการส่งต่อมาจากสถานพยาบาลอื่น จ้านวน 5,780 คน (ร้อยละ 34.69) 
ไม่ใช่กลไกการบาดเจ็บแบบเชิงกล* จ้านวน 1,233 คน (ร้อยละ 7.40) 
ปฏิเสธการรักษาและ/หรือส่งต่อไปสถานพยาบาลอื่น จ้านวน 206 ร้อยละ 1.24 
ข้อมูลบันทึกไม่ครบ จ้านวน 182 (ร้อยละ 1.09) 

ข้อมูลที่ไดร้ับการวเิคราะห์ในการศึกษานี  
จ้านวน 7,966 คน (ร้อยละ 47.81) 

รูปที่ 1. ผังงานการวิจัย

คัดแยกระดับที่ 1 มีผู้ป่วยได้รับนอนโรงพยาบาล
จ�ำนวน 1,622 คน (ร้อยละ 20.36) มีจ�ำนวนผู้ป่วย
ที่เสียชีวิตทั้งหมดในการศึกษานี้ 35 คน (ร้อยละ 
0.44) มจี�ำนวนผูป่้วยทีร่อดชวีติทัง้หมดในการศกึษา
นี้ 7,931 คน (ร้อยละ 99.56) แสดงรายละเอียดใน
ตารางที่ 1

พบว่าการคัดแยก MOPH ED, TRISS และ RTS 
มีค่า AUC คือ 0.822 95%CI [0.742-0.903], 
0.908 95%CI [0.860-0.956] และ 0.796 95%CI 
[0.713-0.879] ตามล�ำดับ โดย TRISS มีความ

แม่นย�ำมากที่สุดและทั้งสามตัวแปรมีความแตกต่าง
กันจากหลักฐานทางสถิติ p-value 0.001 ดังแสดง
ในรูปที่ 2 

เมื่อจัดกลุ่มการคัดแยก MOPH ED เพื่อตรวจ
สอบความแม่นย�ำในการท�ำนายโอกาสรอดชีวิต
ของแต่ละระดับการคัดแยกพบว่ากลุ ่มคัดแยก 
MOPH ED ระดับที่ 2-5, ระดับที่ 3-5 และระดับที่ 
4-5 มค่ีาความแม่นย�ำ ร้อยละ 99.23 95%CI [99.0-
99.4] 98.1 95%CI [97.8-98.4] และ 15.2 95%CI 
[14.4-16.0] ตามล�ำดับ ดังแสดงในตารางที่ 2
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*Ministry of public health’s Emergency Department Triage, †Trauma Injury and Injury Severity 
Score, ‡Revised trauma score 
พบว่า AUC ของ MOPH ED, TRISS และ RTS แตกต่างกันมีหลักฐานทางสถิติ  p-value 0.001  

รูปที่ 2 แสดง Area under the curve (AUC) ของการคัดแยก MOPH ED*, TRISS† และ RTS‡ ในการท านายโอกาส
รอดชีวิตของผู้ป่วยบาดเจ็บ 

รูปที่ 2. Area under the curve (AUC) ของการคัดแยก MOPH ED*, TRISS† และ RTS‡ ในการทำ�นายโอกาสรอดชีวิต
ของผู้ป่วยบาดเจ็บ
*Ministry of Public health’s Emergency Department Triage, †Trauma Injury and Injury Severity Score, 
‡Revised trauma score
พบว่า AUC ของ MOPH ED, TRISS และ RTS แตกต่างกันมีหลักฐานทางสถิติ  p-value 0.001 

ตารางที่ 2. เปรียบเทียบความแม่นยำ�การทำ�นายโอกาสรอดชีวิตผู้ป่วยบาดเจ็บของแต่ละระดับการคัดแยก MOPH ED* 

กลุ่มระดับที่ 2-5 กลุ่มระดับที่ 3-5 กลุ่มระดับที่ 4-5

Sensitivity
Specificity
Positive predictive value
Negative predictive value
Accuracy

99.4 [99.2-99.6]
60.0 [42.1-76.1]
99.8 [99.7-99.9]
30.9 [20.2-43.3]
99.23 [99.0-99.4]

98.3 [97.9-98.5]
62.9 [44.9-78.5]
99.8 [99.7-99.9]
13.8 [8.8-20.1]
98.1 [97.8-98.4]

14.8 [14.0-15.6]
97.1 [85.1-99.9]
99.9 [99.5-100]

0.5 [0.3-0.7]
15.2 [14.4-16.0]

แสดงผลด้วย ร้อยละ [95%Confidence Interval]
*Ministry of Public health’s Emergency Department Triage

วิจารณ์
การคัดแยก MOPH ED ถูกออกแบบมาโดยใช้

ระบบการคัดแยก Emergency Severity Index 
เป็นระบบพื้นฐานหลักและประยุกต์ด้วยระบบการ
คัดแยก Canadian Triage and Acuity Scale ใช้
ส�ำหรับการคัดแยกผู ้ป่วยเพื่อจัดล�ำดับความเร่ง
ด่วนในการรักษาที่ห้องฉุกเฉิน อย่างไรก็ ตามตั้งแต่

ที่กระทรวงสาธารณสุขได้ก�ำหนดให้ใช้การคัดแยก 
MOPH ED ยังไม่พบหลักฐานทางการแพทย์ที่สนับ-
สนุนความแม่นย�ำในการท�ำนายโอกาสรอดชีวิต (5) 
ผลการศึกษานี้พบว่าการคัดแยก MOPH ED มี
ความแม่นย�ำในการท�ำนายโอกาสรอดชีวิตอยู ่ใน
เกณฑ์ที่ดีด้วยผล AUC คือ 0.822 95%CI [0.742-
0.903] เมือ่เปรยีบเทยีบกบัผลการศกึษาในประเทศ
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ญี่ปุ่นพบว่าการใช้ระบบการคัดแยก ESI สามารถ
ท�ำนายโอกาสที่ผู ้ป่วยจะเสียชีวิตในโรงพยาบาล
หรือเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต (Intensive 
care unit) ด้วยผล AUC 0.74 [95%CI 0.72–
0.75] (11) ซ่ึงระบบการคดัแยก MOPH ED ทีใ่ช้
ระบบการคดัแยก ESI เป็นพืน้ฐานหลกัในการพัฒนา
พบว่าผลการศกึษาของสองระบบนีม้คีวามสอดคล้อง
กันและจากข้อมูลการศึกษาของโรงพยาบาลมหา-
ราชนครเชียงใหม่พบว่าการคัดแยกระบบ CTAS มี
ความสมัพนัธ์กับอตัราการเสยีชวีติของผูป่้วยภายใน 
24 ช่ัวโมงเช่นกัน (12) แสดงให้เห็นว่าการคัดแยก 
MOPH ED สามารถสะท้อนถงึการพยากรณ์โรคได้
เหมอืนระบบการคดัแยกอ่ืน ๆ ซึง่จะสร้างความเชือ่
มัน่ให้ผูป้ฏบิตังิานและผู้บริหารได้มากขึ้น

การศึกษานี้พบว่า TRISS มีความแม่นย�ำมากที่ 
สุดในการท�ำนายโอกาสรอดชีวิต ด้วยผล AUC คือ 
0.908 95%CI [0.860-0.956] เมื่อเปรียบเทียบกับ
ผลการศกึษาของโรงพยาบาลหาดใหญ่พบว่า TRISS 
ท�ำนายอตัราการเสยีชวีติ AUC เท่ากบั 0.940 95%CI 
[0.816-0.961] และผลการศกึษาในประเทศฝรัง่เศส 
AUC เท่ากบั 0.950 95%CI [0.940-0.970] (7,13) 
พบว่ามีความแม่นย�ำอยู ่ในเกณฑ์ท่ีใกล้เคียงกัน 
เนื่องจาก TRISS เป็นการค�ำนวณจากคะแนน RTS, 
คะแนน ISS และอายขุองผูป่้วย ซึ่งคะแนน ISS จะ
ประเมนิจากระดบัความรนุแรงของอวยัวะทีบ่าดเจบ็
ซึ่งเป็นผลจากการตรวจร่างกายท่ีละเอยีดมากข้ึนจงึ
ไม่สามารถน�ำมาใช้เป็นเครือ่งมอืในการคดัแยกผูป่้วย
ที่ห้องฉุกเฉินได้ อย่างไรก็ตาม TRISS เป็นคะแนนที่
นิยมใช้เพื่อประเมินคุณภาพของการดูแลรักษาของ
แต่ละโรงพยาบาลเพราะมคีวามแม่นย�ำในการท�ำนาย
โอกาสรอดชีวิตสูงมาก (8,14) ถึงแม้ว่าการคัดแยก 
MOPH ED จะมีความแม่นย�ำน้อยกว่าแต่ยังอยู่ใน
เกณฑ์ที่ดีและมีความเหมาะสมกับการน�ำไปใช้ 
นอกจากนีผ้ลการศกึษายงัพบว่าการคดัแยก MOPH 

ED มีความแม่นย�ำมากกว่าคะแนน RTS ซึ่งมีค่า 
AUC คือ 0.796 95%CI [0.713-0.879] โดย RTS 
เป็นเครื่องมือคัดแยกระดับความรุนแรงของผู้ป่วย
บาดเจบ็ตัง้แต่ระดบันอกโรงพยาบาล เนือ่งจากระบบ
การแพทย์ฉุกเฉินของต่างประเทศมีรูปแบบให้ทีม
ปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉินท�ำการคัดแยกระดับ
ความรุนแรงผู้ป่วยตั้งแต่ที่เกิดเหตุเพื่อน�ำผู้ป่วยเข้า
รับการรักษาในแต่ละโรงพยาบาลตามระดับความ
รุนแรงนั้น จากการศึกษาในประเทศฝรั่งเศสพบว่า 
RTS มีความแม่นย�ำในการท�ำนายโอกาสเสียชีวิตใน
โรงพยาบาล AUC คือ 0.86 95%CI [0.83-0.89] 
แต่น้อยกว่า TRISS (7) พบว่ามีผลการศึกษาที่สอด-
คล้องกับการศกึษานี ้ อย่างไรกต็ามระบบการแพทย์
ในประเทศไทยยังเป็นระบบที่ให้ทุกโรงพยาบาลรับ
การรักษาผู้ป่วยทุกประเภทและต้องน�ำส่งในเขต
พื้นที่ที่รับผิดชอบก่อน การใช้ RTS จึงไม่เหมาะสม
กบัประเทศไทยและจากผลการศกึษายงัแสดงให้เหน็
ว่าการคัดแยก MOPH ED มีความแม่นย�ำว่า RTS

เมื่อจัดกลุ่มการคัดแยก MOPH ED เพื่อตรวจ
สอบความแม่นย�ำในการท�ำนายโอกาสรอดชีวิต
ของแต่ละระดับการคัดแยกจากข้อมูลในตารางที่ 2 
พบว่าที่จุดตัดการคัดแยกระดับที่ 4-5 มีค่าความ
แม่นย�ำ น้อยที่สุดเนื่องจากค่าความไว (sensitivity) 
ที่น้อยกว่าจุดตัดอื่นเพราะจ�ำนวนประชากรที่ศึกษา
ส่วนใหญ่อยูท่ีก่ลุม่การคดัแยกระดบัที ่3 ซึง่มีจ�ำนวน
ผู้รอดชีวิตเป็นส่วนใหญ่ท�ำให้เกิดลักษณะผลบวก
ลวงของข้อมูลจ�ำนวนมาก อย่างไรก็ตามค่าความ
จ�ำเพาะ (specificity) ที่สูงถึงร้อยละ 97.1 ซึ่งเป็น
คุณสมบัติที่ดีของการ “rule in” แสดงว่าผู้ป่วยที่
ได้รับการคัดแยกระดับที่ 4-5 สามารถรอคอยการ
รักษาได้เพราะมีโอกาสรอดชีวิตสูงและมีโอกาสเกิด
ความคลาดเคลื่อนแบบ undertriage น้อยมาก จุด
ตัดการคัดแยกระดับที่ 2-5 และ 3-5 มีค่าความ
แม่นย�ำ และค่าความไวในระดบัท่ีดมีากใกล้เคยีงกัน 
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ผลค่าความไวที่สูงเป็นคุณสมบัติที่ดีของการ “rule 
out” แสดงว่าผู้ป่วยที่ได้รับการคัดแยกระดับที่ 1-2 
ควรได้รับการรักษาทันทีเพราะมีโอกาสรอดชีวิต
น้อยกว่าและมีโอกาสเกิดความคลาดเคลื่อนแบบ 
overtriage น้อย ในขณะที่ผลค่าความจ�ำเพาะของ
กลุ่มการคัดแยกระดับที่ 3-5 คือร้อยละ 62.9 แสดง
ให้เห็นว่ามีการเกิดลักษณะผลบวกลวงของข้อมูล
จ�ำนวนมากเนื่องจากการคัดแยกระดับที่ 3 มีผู้ป่วย
เสียชีวิตจ�ำนวน 12 คน จากจ�ำนวนผู้ป่วยที่เสียชีวิต
ทัง้หมด 35 คน ในการศกึษานีถ้อืเป็นสดัส่วนร้อยละ 
34.3 แสดงให้เห็นว่าการคัดแยกระดับที่ 3 มีโอกาส
เกิดความคลาดเคลื่อนแบบ undertriage มากกว่า
จุดตัดการคัดแยกระดับที่ 4-5 สอดคล้องกับผลการ
ศึกษาความแม่นย�ำการคัดแยกด้วยระบบ ESI ใน
ประเทศสหรัฐอเมริกาพบกว่าการคัดแยกระดับที่ 3 
จะมโีอกาสเกดิความคลาดเคลือ่นแบบ undertriage 
มากทีส่ดุ (15) ส่วนผล positive predictive value 
ที่ทุกจุดตัดสูงใกล้เคียงกันเกิดจากการศึกษานี้เป็น 
การตรวจสอบการท�ำนายโอกาสรอดชีวิตและมี
จ�ำนวนผูท้ีร่อดชีวติร้อยละ 99.56 จงึมผีลการคดัแยก
ในแต่ระดับมีโอกาสพบผู ้ป่วยที่รอดชีวิตสูงเช่น
เดยีวกนั ในขณะทีผ่ล negative predictive value 
ของจดุตดัระดบัที ่2, 3 และ 4 คอื ร้อยละ 30.9, 13.8 
และ 0.5 ลดลงตามล�ำดับก็สอดคล้องกับสัดส่วน
จ�ำนวนผู้ป่วยที่เสียชีวิตลดลงต่อจ�ำนวนผู้ป่วยใน
แต่ละกลุม่ตามล�ำดบัเช่นกนั การศึกษานีแ้สดงให้เห็น
ว่าระดับการคัดแยกในแต่ละระดับของ MOPH ED 
สามารถจัดล�ำดับผู้ป่วยได้ตามโอกาสการรอดชีวิต
สอดคล้องกับการคัดแยกระบบ ESI ซึ่งเป็นระบบ
การคัดแยกหลักที่ใช้อ้างอิง (4,5) และผู้ปฏิบัติต้อง
ให้ความระมัดระวังมากข้ึนเมื่อคัดแยกผู้ป่วยระดับ
ที่ 3 เพราะมีโอกาสเกิดความคลาดเคลื่อนได้มาก

ผลการศึกษานี้ท�ำให้เห็นว่าความแม่นย�ำในการ
คัดแยกผู้ป่วยบาดเจ็บที่ห้องฉุกเฉินสามารถเพิ่ม

โอกาสรอดชีวติผู้ป่วยได้ ดังนัน้การตรวจสอบคณุภาพ
การคัดแยกผู้ป่วยเพื่อมุ่งเป้าให้เกิดการปรับปรุง
และพัฒนาอย่างต่อเนื่องจึงมีความส�ำคัญอย่างยิ่ง 
ปัจจุบันเริ่มมีการน�ำเสนอการตรวจสอบคุณภาพ
การคัดแยกโดยรูปแบบ trigger tool-based re-
view คือ การใช้เหตุการณ์ส�ำคัญเป็นข้อบ่งชี้ในการ
ทบทวนเวชระเบียนเพื่อค้นหาประเด็นที่อาจจะน�ำ
มาปรับปรุงและพัฒนาได้ เช่น ผู้ป่วยที่กลับมาตรวจ
ซ�้ำภายใน 48 ชั่วโมง ผู้ป่วยที่เสียชีวิตภายใน 24 
ชัว่โมง เป็นต้น (16) ประกอบกบักระทรวงสาธารณสุข
ก�ำหนดให้จ�ำนวนผูเ้สยีชวีติทีม่คีะแนน TRISS ≥ 0.50 
เป็นตัวชี้วัดคุณภาพการดูแลรักษาแต่ละโรงพยา-
บาลโดยใช้นโยบายว่าผู้ป่วยที่ TRISS ≥ 0.50 ถือว่า
มีโอกาสรอดชีวิตสูงหากได้รับการรักษาที่เหมาะสม
แต่ถ้าพบว่าผู้ป่วยเสียชีวิตจะถือว่าเป็นการเสียชีวิต
ที่ไม่เหมาะสมต้องทบทวนกระบวนการดูแลรักษา 
ผู้ป่วยรายนั้นเพ่ือหาประเด็นพัฒนาคุณภาพต่อไป 
(10) และจากศึกษาในประเทศอิหร่านพบว่าจ�ำนวน
ผู้ป่วยที่มีคะแนน TRISS < 0.5 จะมีมากกว่าจ�ำนวน
ผู้ป่วยที่เสียชีวิตจริง (14) ผู้วิจัยจึงเสนอแนวคิดว่า
คะแนน TRISS สามารถเป็นเหตุการณ์ส�ำคัญของ 
trigger tool-based review ได้และควรท�ำการ
ศึกษาเกี่ยวกับแนวคิดนี้ต่อไป

ข้อจำ�กัดและข้อเสนอแนะ
ประการแรกการศึกษานี้ตรวจสอบความแม่นย�ำ

ของการคดัแยก MOPH ED ในผูป่้วยบาดเจบ็เท่านัน้ 
ไม่สามารถอนุมานถึงผลการคัดแยกในผู้ป่วยฉุกเฉิน
ประเภทอื่นได้ ประการที่สองความแม่นย�ำของการ
คัดแยก MOPH ED ในการศึกษานี้อ้างอิงถึงโอกาส
รอดชีวิตเท่านั้น แต่การคัดแยกผู้ป่วยยังสามารถ
อ้างผลลพัธ์อืน่ได้ (17) ยกตัวอย่างจากผลการศึกษา
นี้พบว่าผู้ป่วยที่ได้รับการคัดแยกระดับที่ 4 ได้รับ
การนอนโรงพยาบาลจ�ำนวน 55 คน ซึ่งอาจเกิด
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จากการคัดแยกผูป่้วยท่ีไม่เหมาะสมเพราะการคดัแยก
ระดับที่ 4 ถือว่าผู้ป่วยที่ไม่มีความรุนแรงควรได้รับ
การจ�ำหน่าย ซึง่ข้อสงัเกตนีอ้าจจะน�ำไปสู่การศกึษา
ต่อไปได้ ประการที่สามการศึกษานี้เป็นการศึกษา
ข้อมูลย้อนหลังอาจมีอคติแบบ selection bias 
จากข้อมูลที่ขาดหายหรือบันทึกไม่สมบูรณ์ได ้ 
ประการท่ีสี่ผลการศึกษานี้เกิดจากความชุกของโรง
พยาบาลเดียวยังไม่สามารถอนุมานถึงความแม่นย�ำ
ของการคัดแยก MOPH ED ในระดับประเทศได้
ควรมีการออกแบบการศึกษาแบบเก็บข้อมูลไปข้าง
หน้า (prospective study) และรวบรวมผลการศึกษา
จากหลายสถาบนั (multicenter study) ต่อไป

สรุป
การคัดแยก MOPH ED และ TRISS สามารถ

ท�ำนายโอกาสรอดชีวิตของผู้ป่วยบาดเจ็บได้แม่นย�ำ 
ซึ่งอัตราการรอดชีวิตและคะแนน TRISS อาจจะ
สามารถน�ำมาใช้ตรวจสอบคุณภาพของการคัดแยก
ผู้ป่วยบาดเจ็บได้
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Accuracy of Thai National Triage Guideline and Trauma and Injury  
Severity Score (TRISS) for predicting survival outcome in emergency 
department injured patients 

Laosuksri W,1 Chiwpreecha P,2 Samork N,2 Thaimit Y2 and Srisookkum T3

1Emergency department, Sawanpracharak Hospital, Nakhonsawan, 2School of Medicine,   
3School of Public Health, University of Phayao, Phayao

Objectives Thailand uses the Ministry of Public Health’s Emergency Department Triage (MOPH 
ED Triage) triage system to triage injured patients; however there is inadequate evidence on its  
accuracy. Concurrently, the Trauma Injury and Injury Severity Score (TRISS) is a widely accepted and 
evidence backed scale used to predict survival outcomes of injured patients. Our study aims to 
validate the accuracy of MOPH ED triage in predicting survival outcome and the accuracy of MOPH 
ED triage compared to TRISS. 

Methods  We conducted a retrospective cohort study collecting data on 7,966 injured patients  
presenting to Sawanpracharak Hospital between January 1, 2020 and December 31, 2020. The accuracy 
of MOPH ED triage and TRISS were assessed using areas under the curve (AUC) and accuracy analysis 
of diagnostic tests. 

Results MOPH ED triage and TRISS were both accurate in predicting survival outcome of injured  
patients; the AUC of MOPH ED Triage was 0.822 95%CI [0.741-0.903] and AUC of TRISS was 0.908 
95%CI [0.860-0.956], with TRISS having a statistically significantly higher accuracy compared to MOPH 
ED triage, p-value 0.001.

Conclusions Both Thai National Triage Guideline and TRISS can accurately predict survival outcomes 
in injured patients. Therefore, Survival outcomes and TRISS could be used as a tool to evaluate 
the accuracy of triage in injured patients. Chiang Mai Medical Journal 2021;60(4):563-73.  doi:  
10.12982/CMUMEDJ.2021.49
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