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บทความวจิยั

บทคดัยอ

การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค เพื่อศึกษาปจจัยทำนายภาวะช็อก ดานอายุ ระดับการคัดแยกความรุนแรง

ความรนุแรงของภาวะวกิฤต ประเภทการนำสงโรงพยาบาล และระยะเวลาการบาดเจบ็จนถงึโรงพยาบาล ตอภาวะ

ชอ็กของผปูวยอบุตัเิหตทุีเ่ขารบัการรกัษาในหองฉกุเฉนิ โรงพยาบาลแพร เปนการศกึษาความสมัพนัธเชงิทำนาย

(Predictive correlation research design) กลุมตัวอยาง คือ ผูปวยอุบัติเหตุที่เขารับการรักษาในหองอุบัติเหต

ฉุกุเฉนิ จำนวน 200 ราย เกบ็ขอมลูยอนหลงัจากแฟมขอมลูของผปูวย และแบบบนัทกึเฝาระวงัการเกดิอบุตัเิหตุ

ระหวางเดือนพฤศจิกายน 2562-เมษายน 2563 เครื่องมือที่ใชในการวิจัย ไดแก แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคล

เครื่องมือการคัดแยกระดับความรุนแรง (Emergency severity index; ESI) แบบประเมินความรุนแรงของ

ภาวะวกิฤต (Rapid emergency medicine score; REMS) และแบบประเมนิดชันภีาวะชอ็ก (Shock Index; SI)

วิเคราะหขอมูลโดยใชสถิติ t-test, Wilcoxon Rank sum test และ Binary logistic regression analysis

กำหนดระดับนัยสำคัญที่ .05 พบวา กลุมตัวอยางสวนใหญเปนเพศชาย รอยละ 65.6 มีอายุเฉลี่ย 48.2 ป

(SD = 18.4) การบาดเจบ็สวนใหญเปนอบุตัเิหตจุราจร รอยละ 48.5 เขาถงึโรงพยาบาลโดยมาเอง รอยละ 37.0

ระยะเวลาตัง้แตเกดิเหตจุนถงึโรงพยาบาลนานกวา 60 นาท ี(63.0%) ผปูวยมภีาวะชอ็กรอยละ 54.5 (SI > 0.7)

อาย ุระดบัความรนุแรงของผปูวย ณ จดุคดัแยก (ESI triage level) และประเภทการนำสงโรงพยาบาลมคีวาม

ปจจยัทำนายภาวะชอ็กในผปูวยอบุตัเิหตทุีเ่ขารบัการรกัษาในหองอบุตัเิหตฉุกุเฉนิ
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สมัพนัธกบัภาวะชอ็ก (p = < .001, .001, .037) วเิคราะหอำนาจการทำนาย พบวา อายมุากกวา 60 ป ลดโอกาสเสีย่ง

ตอภาวะช็อก (OR = .317, 95% CI = .13-.79) ระดับความรุนแรงของ ESI triage level 1 และ level 2

เพิม่ความเสีย่งตอการมภีาวะชอ็ก 7.7 เทา (95% CI = 2.17-27.20) และ 3.39 เทา (95% CI = 1.18-10.07) ตามลำดบั
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Abstract

This research aimed to study the predicting factors includingage, Emergency severity index triage

level, Rapid emergency medicine score, mode of transportation and duration of injury to hospital, and their

power to predict shock status in emergency patients admitted to the emergency roomatPhraehospital.

Predictive correlation research design, participants included 200 emergency patients were treated at Phrae

hospital. Data were retrospectively collected by reviewing patient medical records and injury surveillance

documentation during November 2019-April 2020. Four instruments were used to collect data: 1) a personal

information questionnaire 2) the Emergency severity index (ESI) 3) the Rapid emergency medicine score

(REMS) 4) the Shock Index (SI). Data was analyzed by t-test, Wilcoxon Rank sum test and Binary logistic

regression analysis.

The results showed most of the samples were male (65.5 person) and average age 48.2 years

(SD = 18.4). Most of the injuries were traffic accidents (48.5%)and 37.0% access to the hospital by self-

transportation. The time taken from the incident to the hospital was longer than 60 minutes (63.0%). Patients

had a state of shock in 54.5% (SI > 0.7). Age, severity of patients at the separation point (ESI triage level)

and hospital delivery type were associated with shock conditions (p < .001, .001, .037). Analysis of predictive

power showed that over 60 years of age decreased the risk of shock (OR = .317, 95% CI = .13-.79).

The severity of ESI triage levels 1 and level 2 increased the risk of shock by 7.7 times (95% CI = 2.17-27.20)

and 3.39 times (95% CI = 1.18-10.07), respectively.

Keywords: Injured patient, Shock index, Emergency severity index, Rapid emergency medicine score

ความเปนมาและความสำคัญของปญหา

การบาดเจ็บจากอุบัติเหตุเปนปญหาทางสาธารณสุข

ของทุกประเทศทั่วโลกและมีจำนวนเพิ่มมากขึ้น (World

Health Organization, 2015) โดยเฉพาะในประเทศไทย

พบการบาดเจบ็โดยอบุตัเิหตจุราจรเปนอนัดบั 3 ของโลก

(National Institute of Emergency Medicine, 2017)

การบาดเจ็บกอใหเกิดความสูญเสียทั้งทางดานเศรษฐกิจ

และสขุภาพ พบวาผบูาดเจบ็รนุแรงมกัมรีองรอยของความ

พิการหลงเหลืออยู ซึ่งมีผลตอการดำเนินชีวิตและการ

เปนภาระแกครอบครัว และสังคมในระยะยาว ผูปวย

บาดเจ็บรุนแรง มักเกิดการเสียเลือดในระบบไหลเวียน

ทำใหเกดิการเปลีย่นแปลงทางดานสรรีะวทิยา หากไดรบั

การชวยเหลือที่ลาชา สงผลทำใหเนื้อเยื่อตายเนื่องจาก

ขาดออกซิเจนไปเลี้ยง สงผลใหเกิดภาวะแทรกซอน

ทีส่ำคญั ไดแก ประสทิธภิาพการทำงานของระบบประสาท

ระบบไหลเวียนโลหิต และระบบการหายใจลมเหลว

เปนตน (Holler, Henriksen, Mikkelsen, Rasmussen,

Pedersen, & Lassen , 2016: Wilmot, 2010)

การประเมนิภาวะชอ็กไดรวดเรว็และถกูตองจะสามารถ

ปองกันความกาวหนาของระยะช็อกในระยะเริ่มตนและ

สามารถชวยผปูวยพนภาวะคกุคามชวีติได ทัง้นีเ้ริม่ประเมนิ

ไดตั้งแตผูปวยมาถึงจุดคัดแยก ณ หองอุบัติเหตุฉุกเฉิน

การประเมนิภาวะชอ็กโดยทัว่ไปประเมนิจากคา Systolic



89วารสารการพยาบาลและสขุภาพ  ปที ่15  ฉบบัที ่1 มกราคม-เมษายน  2564

blood pressure (SBP) < 90 มลิลเิมตรปรอท ซึง่หมายถงึ

ภาวะช็อกนั้นเขาสูระยะที่ 2 ทำใหภาวะช็อกไดดำเนิน

ไปสภูาวะทีเ่ปนอนัตราย (decompensate shock) (Brown,

Gestring, Forsythe, Stassen, Billiar, Peithman, & Sperry,

2015: Hasler, Nuesch, Juni, Bouamra, Exadaktylos, &

Lecky, 2011) การประเมนิภาวะชอ็กโดยใชคา SBP และ

Heart rate เพยีงอยางเดยีว อาจทำใหการประเมนิภาวะชอ็ก

ไดลาชา เนือ่งจากมปีจจยัอืน่มาเกีย่วของ เชน ความปวด

เปนตน การประเมนิโดยใชคา Shock index คำนวณโดย

อัตราการเตนของหัวใจหารดวยคาความดันซีสโตลิก

ซึ่งคาปกติอยูที่ 0.5-0.7 หากมากกวา 0.7 แสดงวาผูปวย

เขาสภูาวะชอ็กระยะแรก มากกวาหรอืเทากบั 0.8 แสดงถงึ

ระยะช็อกระดับที่ 2 หากมากกวาหรือเทากับ 1 แสดงวา

ภาวะชอ็กนัน้ไมสามารถกลบัคนืสภูาวะปกตไิด มโีอกาส

เสยีชวีติสงู (McNab, Burns, Bhullar, Chesire, & Kerwin,

2012)

ผปูวยบาดเจบ็ทีม่ารบัการรกัษาทีแ่ผนกฉกุเฉนิมรีะดบั

ความรุนแรงที่แตกตางกัน และมีชวงอายุที่แตกตางกัน

ผูปวยที่มีระดับความรุนแรงมากจะเกิดการเปลี่ยนแปลง

ทางพยาธิสรีรวิทยาและมีความซับซอนของอาการ

และการบาดเจ็บ ในปจจุบันประเทศไทยนิยมใชระบบ

Emergency medical severity; (ESI) ในการคัดแยก

ความรุนแรงของผูปวยที่เขารับบริการที่หองอุบัติเหตุ

ฉุกเฉิน (Gilboy, Tanabe,Travers, & Rosenau, 2012)

ผูปวยที่มีความรุนแรงของการเจ็บปวยที่คัดแยกใน

ระดบั 1 และ 2 สามารถทำนายภาวะชอ็กได (Hasadsree,

Chanruangvanich, Thosingha, & Riyapan, 2019) ปจจยั

ที่มีผลตอภาวะช็อก ไดแก ผูปวยที่มีอายุมากกวา 55 ป

ขึ้นไป ถือวาเปนวัยเปราะบางและสวนใหญจะมีโรค

ประจำตวั ไดแก ความดนัโลหติสงู โรคหวัใจและหลอดเลอืด

โรคเบาหวาน และไขมนัในเลอืด เปนตน (Llompart-Pou,

Perez-Barcena, Chico-Fernandez, Sanchez-Casado, &

Raurich, 2017) เมื่ออายุเพิ่มขึ้นจะมีผลตอประสิทธิภาพ

การทำงานของเซลลตางๆ ภายในรางกาย ไดแก ระบบหวัใจ

และระบบภูมิคุมกันภายในรางกายทำงานลดลงรวมกับ

เปนโรคประจำตัว ทำใหประสิทธิภาพการทำงานของ

กลามเนื้อ เสนเลือดมีการเสื่อมสภาพ การไหลเวียนของ

เลือดไมดี เมื่อเกิดภาวะช็อกจึงมีโอกาสเกิดการดำเนิน

ของภาวะช็อกที่รุนแรงขึ้น จนมีโอกาสหัวใจหยุดเตน

ผลลัพธในการรักษาและการฟนหายไมคอยดีเทาที่ควร

โดยเฉพาะในผปูวยทีม่อีายมุากกวา 75 ปขึน้ไป (Gilboy,

Tanabe,Travers, & Rosenau, 2012: Llompart-Pou et al.,

2017)

นอกจากความรนุแรงของผปูวย อายแุละโรครวมแลว

ระยะเวลาการเขาถึงโรงพยาบาลหลังไดรับการบาดเจ็บ

มคีวามสมัพนัธกบัผลลพัธของผปูวย ระยะเวลาทีเ่หมาะสม

(Golden periods) ระยะเวลาที่เหมาะสมในการรักษาคือ

60 นาท ี(Harmsen, Giannakapoulos, Morebeek, Jansma,

Bonjer, & Bloemers, 2015) ระบบการดแูลทีเ่ปนมาตรฐาน

สำหรบัผปูวยฉกุเฉนินอกโรงพยาบาลคอื ระบบการบรกิาร

การแพทยฉกุเฉนิ (Emergency medical service) ในระยะ

กอนถึงโรงพยาบาล (pre-hospital care) ชวยลดอัตรา

ความพิการและการเสียชีวิตของผูปวยได โดยมีการ

ชวยเหลอืผปูวยตัง้แตการรบัแจงเหต ุและมกีารปฏบิตักิาร

ณ จุดเกิดเหตุเพื่อลดภาวะคุกคามชีวิตใหกับผูปวยและ

ผูบาดเจ็บ และสามารถนำสงผูปวยไปยังโรงพยาบาล

ที่เหมาะสมรักษาได (Harmsen et al., 2015: Al-Shaqsi,

2010)

การศึกษาที่ผานมาพบวาสาเหตุสำคัญที่ทำใหผูปวย

อบุตัเิหตเุกดิความพกิารและเสยีชวีติคอืภาวะชอ็ก แตหาก

ผูบาดเจ็บ ไดรับการประเมินและการจัดการภาวะช็อก

ไดเรว็ แกไขไมใหมกีารดำเนนิการเปนภาวะชอ็กทีร่นุแรงขึน้

จะทำใหเกิดผลดีแกผูบาดเจ็บ ผูวิจัยตองการศึกษาปจจัย

ที่ทำนายภาวะช็อกในผูปวยอุบัติเหตุที่มีความรุนแรงที่

แตกตางกัน และวิธีการเขาถึงโรงพยาบาลที่แตกตางกัน

ตามสถานการณจริงของระบบบริการ เพื่อนำผลการวิจัย

ไปพัฒนาการประเมินผูปวยและพัฒนาแนวทางปฏิบัติ

เพือ่ใหผปูวยเกดิความปลอดภยั ลดอตัราพกิารและเสยีชีวติ

เพื่อคุณภาพของผูปวย และคุณภาพการบริการของ

หองอบุตัเิหตฉุกุเฉนิตอไป
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วัตถุประสงคของการวิจัย

เพื่อศึกษาปจจัยทำนายดานอายุ ระดับการคัดแยก

ความรนุแรง ความรนุแรงของภาวะวกิฤต ประเภทการนำสง

โรงพยาบาล และระยะเวลาการบาดเจบ็จนถงึโรงพยาบาล

ตอภาวะชอ็กของผปูวยอบุตัเิหตทุีเ่ขารบัการรกัษาในหอง

ฉกุเฉนิ โรงพยาบาลแพร

กรอบแนวคิดที่ใชในการวิจัย

ปจจัยดานผูปวย

- อายุ

- ระดบัการคดัแยกความรนุแรง

- ความรนุแรงของภาวะวกิฤต

- ประเภทการนำสงโรงพยาบาล

- ระยะเวลาการบาดเจบ็จนถงึ

โรงพยาบาล

ภาวะชอ็กของผบูาดเจบ็

- มภีาวะชอ็ก

- ไมมภีาวะชอ็ก

กรอบแนวคิดที่ใชในการวิจัยนี้ ไดจากการทบทวน

วรรณกรรมที่เกี่ยวของ และวิเคราะหตามกรอบพยาธิ

สรรีวทิยา พบวาผปูวยฉกุเฉนิทีม่กีารเจบ็ปวยหรอืบาดเจบ็

หากมีการกระทบตออวัยวะที่สำคัญในรางกาย ไดแก

หวัใจ ปอด และสมอง จะสงผลตอระบบไหลเวยีนโลหติ

ที่ทำงานลมเหลว ทำใหเมื่อปริมาณเลือดออกจากหัวใจ

ลดลงทำใหเซลลและเนือ้เยือ่ขาดเลอืดไปเลีย้ง ทำใหเซลล

เกิดการตาย มีภาวะขาดออกซิเจน (Hypoxia) รวมทั้ง

หากมีผลตอศูนยควบคุมหลอดเลือดสมองในเมดัลลา

ทำใหระบบประสาทซิมพาเทติคถูกตัดขาด รางกายตอบ

สนองโดยทำใหหลอดเลือดขยายตัว ทำใหเลือดกลับสู

หัวใจลดลง นอกจากนั้นยังมีปจจัยอ่ืนอีกที่สงผล ไดแก

อายุที่เพิ่มขึ้น โรครวมของผูปวย ทำใหสงผลตอระบบ

ไหลเวยีนโลหติ นอกจากจะมปีจจยัดานผปูวยแลว ปจจยั

ดานระบบบรกิารกส็งผลถงึระดบัความรนุแรงของผปูวย

ดวยเชนกนั ไดแก การนำสงโรงพยาบาลทีเ่หมาะสมทำให

ผปูวยมอีตัราการรอดชวีติเพิม่ขึน้ รวมทัง้การเขาถงึการรกัษา

การคัดแยกผูปวยโดยพยาบาล การประเมินภาวะช็อก

อยางรวดเรว็ และแมนยำ โดยการใชคาดรรชนภีาวะชอ็ก

(Shock index) จะทำใหผูปวยไดรับการรักษาพยาบาล

อยางรวดเร็ว จะสามารถลดภาวะแทรกซอนและอัตรา

การตายในผปูวยทีม่ภีาวะชอ็กได

วิธีดำเนินการวิจัย

การวิจัยครั้งนี้เปนการศึกษาแบบหาความสัมพันธ

เชงิทำนาย (Predictive correlation research design)

ประชากรที่ศึกษา คือ คือผูปวยที่ไดรับอุบัติเหตุทั้ง

เพศชายและหญงิ อาย ุ 18 ปขึน้ไป ทีเ่ขารบัการรกัษาทีห่อง

อุบัติเหตุฉุกเฉิน ที่ผานการคัดแยกระดับความรุนแรง

ณ จดุคดัแยก (Triage area) โดยมรีะดบัความรนุแรงของ

ผปูวย (Emergency severity index ; ESI) Level 1-Level 4

การคำนวณขนาดกลุมตัวอยาง คำนวณจากการวิเคราะห

สมการถดถอย (Logistic regression) โดยกำหนดอำนาจ

การทดสอบ (power of test) ทีร่ะดบั 0.80 ระดบันยัสำคญั

ทางสถติ ิ0.05 ขนาดของอทิธพิล (effect size) (odd ratio)

ขนาดกลาง 1.72 (Faul, Erdfelder, Bunchner, & Lang,
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2013) กลมุตวัอยางจากการคำนวณได 177 ราย เพิม่ 10%

รวมกลุมตัวอยางทั้งหมด 194 ราย จึงเพิ่มกลุมตัวอยาง

ในการศกึษาทัง้หมด เปน 200 ราย

สุมกลุมตัวอยางโดยวิธีแบงชั้นภูมิ  (Stratified

sampling) โดยแบงเปน 4 กลมุ กลมุละ 50 รายตามระดบั

ความรนุแรงของผปูวย

เกณฑการคดัเขา (Inclusion criteria) คอืผปูวยอบุตัเิหตุ

ทัง้เพศชายและหญงิ อาย ุ 18 ปขึน้ไป ทีเ่ขารบัการรกัษาที่

หองอบุตัเิหตฉุกุเฉนิ ทีผ่านการคดัแยกระดบัความรนุแรง

ณ จดุคดัแยก (Triage area) โดยมรีะดบัความรนุแรงของ

ผปูวย (Emergency severity index) ESI  Level 1-Level 4

ทีม่กีารบนัทกึขอความสมบรูณในเวชระเบยีน

เกณฑการคัดออก ((Exclusion criteria) คือ ผูปวย

อบุตัเิหตทุีม่กีารบนัทกึขอความในเวชระเบยีนไมสมบรูณ

เครื่องมือที่ใชในการทำวิจัย

1. แบบสอบถามสวนบุคคล และแบบบันทึกขอมูล

การไดรบับาดเจบ็ ประกอบดวย เพศ อาย ุลกัษณะของการ

เกดิอบุตัเิหต ุชวงเวลาและวธิกีารมาถงึโรงพยาบาล

2. เครือ่งมอืการคดัแยกระดบัความรนุแรงของอาการ

ผปูวยฉกุเฉนิ Emergency severity index ; ESI ขององคกร

ดานวิจัยสุขภาพและคุณภาพ (Agency for healthcare

Research and Quality; AHRQ) ฉบับที่ 4 (Gilboy,

Tanabe,Travers, & Rosenau, 2012) แบงระดบัความรนุแรง

ออกเปน 5 ระดบั ดงันี ้ระดบัที ่1 ฉกุเฉนิวกิฤต (Resuscita-

tion) หมายถงึ ตอง ไดรบัการชวยเหลอืดานทางเดนิหายใจ,

การหายใจ และระบบไหลเวียนโลหิตอยางเรงดวน

ระดับที่ 2 ฉุกเฉินเสี่ยง ( Emergency) หมายถึง ผูปวย

ควรไดรับการประเมินโดยเร็ว เนื่องจากมีภาวะเสี่ยง

หากรอนาน ระดบัที ่3 ฉกุเฉนิเรงดวน  (Urgency) หมายถงึ

สญัญาณชพีมโีอกาสเปลีย่นแปลงและมกีารใชทรพัยากร

ในการดแูลมากกวา 1 อยาง ระดบัที ่ 4 ฉกุเฉนิไมรนุแรง

(Semi-urgency) หมายถึง ผูปวยมีแนวโนมในการใช

ทรัพยากรการดูแล 1 อยาง และระดับที่ 5 ฉุกเฉินทั่วไป

(non-urgency)  หมายถงึ ผปูวยทีไ่มพบแนวโนมทีต่องใช

ทรพัยากรในการดแูล

3. เครื่องมือประเมินความรุนแรงของผูปวยฉุกเฉิน

(Rapid emergency medicine score) เปนเครื่องมือที่ใช

ในการทำนายการรอดชีวิตของผูปวยที่เขารับการรักษา

ในหองอุบัติเหตุฉุกเฉิน มีคาคะแนนเต็มทั้งหมด 26

คะแนน โดยแบงความรุนแรงเปน 2 ระดับ คือ คะแนน

0-8 รุนแรงนอย คะแนน มากกวา 8 คะแนนรุนแรงมาก

(Imhoff, Thompson, Hastings, Nazir, Moncure, &

Cannon, 2014)

4. แบบประเมินดัชนีภาวะช็อก ( Shock index; SI)

คือ เกณฑในการประเมินภาวะช็อกในผูปวยแผนก

ฉุกเฉิน โดยประเมินระบบไหลเวียนโลหิตในระยะแรก

(Allgower, et al, 1967)  คำนวณจากอตัราการเตนของหวัใจ

หารดวยคาความดันซิสโตลิกของผูปวยตั้งแตแรกรับที่

จุดคัดแยก ณ แผนกฉุกเฉิน ซึ่งคาที่ไดจะบอกถึงระดับ

ของภาวะช็อก คาปกติอยูที่ 0.5-0.7 หากมากกวา 0.7

แสดงวาผปูวยเขาสภูาวะชอ็กระยะแรก มากกวาหรอืเทากบั

0.8 แสดงถงึระยะชอ็กระดบัที ่2 หากมากกวาหรอืเทากบั 1

แสดงวาภาวะช็อกนั้นไมสามารถกลับคืนสูภาวะปกติได

มโีอกาสเสยีชวีติสงู ในการวจิยันีว้ดัเปนคาคะแนนเชงิกลมุ

2 คา นอยกวาหรือเทากับ 0.7 แสดงวาไมมีภาวะช็อก

คามากกวา 0.7 แสดงวามภีาวะชอ็ก

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ

เครือ่งมอืทีใ่ชในการวจิยัครัง้นีป้ระกอบดวย แบบสอบ

ถามขอมูลสวนบุคคลและแบบบันทึกขอมูลการเฝาระวัง

อบุตัเิหตซุึง่เปนขอมลูในการซกัประวตัติรวจรางกายผปูวย

แรกรบัตามปกต ิสวนเครือ่งมอืทีใ่ชในการเกบ็ขอมลูวจิยั

ทั้ง 3 ชนิดมีการใชกันอยางแพรหลายในการประเมิน

ความผิดปกติของรางกาย จึงไมจำเปนตองตรวจสอบ

ความตรงของเนือ้หา (Content validity)  ดงันี้

1) เครื่องมือคัดแยกระดับความฉุกเฉินของผูปวย

Emergency severity index  เปนทีน่ยิมใชแพรหลาย มคีา

ความไว (sensitivity) =42.3% (95% CI = 23.3- 61.3);

คาความจำเพาะ(specificity) 99.2% (95% CI = 98.0-99.7)

(Platts & Mills et al., 2010)



92 Journal  of  Nursing  and  Health Sciences   Vol. 15   No.1  January-April 2021

2) เครื่องมือวัดระดับความรุนแรงของการเจ็บปวย

(REMS) ซึ่งสามารถประเมินไดทั้งผูปวยและผูบาดเจ็บ

ฉุกเฉิน เปนเครื่องมือที่ไดมาตรฐานมีการคำนวณชัดเจน

มีคาความไวความจำเพาะและคาการพยากรณสูงคะแนน

ของ REMS ทีส่งูขึน้ทกุ 1 คะแนน แสดงถงึผปูวยมอีตัรา

การตายเพิ่มขึ้น 1.51 เทา  (95% CI 1.45 to 1.58) area

under the curve (AUC) = 0.91?0.02 (Imhoff, Thompson,

Hastings, Nazir, Moncure, & Cannon, 2014)

3) เครื่องมือดัชนีภาวะช็อก เปนแบบประเมินที่

คำนวณจากคาอตัราการเตนของหวัใจและความดนัโลหติ

ซีสโตลิก ซึ่งเปนคาที่วัดไดจากการตรวจสัณญาณชีพ

แรกรับ มีอำนาจการทำนายตออัตราการตายในผูปวย

อบุตัเิหตอุยางมนียัสำคญัทางสถติ ิ  (OR = 0.79, 95% CI

0.73-0.85, p = 0.0005) (Koch, Lovett, Nghiem, Riggs, &

Rech, 2019)

ผูวิจัยไดมีการหาความเชื่อมั่น (Reliability) ของ

เครื่องมือการคัดแยกระดับความรุนแรงของผูปวย

(ESI triage) ดวยการทำ Inter-rater reliability ระหวางผวูจิยั

กับพยาบาลวิชาชีพชำนาญการพิเศษผูเชี่ยวชาญทางดาน

งานอบุตัเิหตฉุกุเฉนิ ในเวชระเบยีนจำนวน 30 ราย ไดคา

สมัประสทิธิ ์Cohen's kappa 0.89 คอือยใูนระดบัดี

การพิทักษสิทธิ์กลุมตัวอยาง

ผูวิจัยเริ่มดำเนินการเก็บรวบรวมขอมูลภายหลัง

ผานการพิจารณาจริยธรรมจากคณะกรรมการพิจารณา

จรยิธรรมการวจิยัในมนษุยโรงพยาบาลแพร เลขทีใ่บรบัรอง

โครงการวิจัย 23/2562 โดยผูวิจัยคำนึงถึงจริยธรรมและ

จรรยาบรรณของการวิจัยอยางเครงครัด คือ ขอมูลที่ได

จากการวจิยัผวูจิยัเกบ็เปนความลบั และนำเสนอผลการวจิยั

ในภาพรวม

วิธีการเก็บรวบรวมขอมูล

ผวูจิยัทำหนงัสอืขออนญุาตเกบ็ขอมลูและใชเวชระเบยีน

ผูปวยจากผูอำนวยการโรงพยาบาลแพร หลังไดรับการ

อนุมัติผูวิจัยเขาพบหัวหนาหนวยงานอุบัติเหตุฉุกเฉิน

เพื่อชี้แจงวัตถุประสงค ขั้นตอนการเก็บรวบรวมขอมูล

โดยขอใชเวชระเบยีนในเดอืนพฤศจกิายน 2562-เมษายน

2563 จากนั้นผูวิจัยเริ่มทำการเก็บรวบรวมขอมูลตาม

เครื่องมือวิจัย โดยใชขอมูลจากแฟมประวัติและแบบ

บันทึกเฝาระวังการเกิดอุบัติเหตุ ผูวิจัยรวบรวมขอมูล

แตเพยีงผเูดยีวจนไดขอมลูครบ 200 ราย  และตรวจสอบ

ความสมบูรณของขอมูลกอนนำไปวิเคราะหขอมูล

ดวยโปรแกรมคอมพวิเตอรสำเรจ็รปูทางสถติิ

การวิเคราะหขอมูล

1. วเิคราะหขอมลูสวนบคุคล ไดแก  เพศ อาย ุสาเหตุ

การบาดเจบ็ ชวงเวลาทีม่าโรงพยาบาล ประเภทการนำสง

โรงพยาบาล ระยะเวลาตั้งแตมีอาการจนถึงโรงพยาบาล

สัณญาณชีพของผูปวย ความรุนแรงของผูปวยจำแนก

ตามระดบัการคดัแยก (ESI Triage) และระดบัความรนุแรง

ของผปูวยวกิฤต (REMS) วเิคราะหขอมลูดวยการแจกแจง

ความถี ่หาคาเฉลีย่ รอยละ และสวนเบีย่งเบนมาตรฐาน

2. วิเคราะหความสัมพันธระหวางตัวแปรทำนาย

ทัง้หมดกบัตวัแปรตาม  ตวัแปรทำนายทกุตวันำมาวเิคราะห

ดวย univariate model (โดยควบคุมตัวแปรอิทธิพล

ภายนอก) เลือกตัวแปรที่มีความสัมพันธกับภาวะช็อก

เทานัน้ในการทำนาย สำหรบัการทดสอบสมมตฐิานปจจยั

ทำนายภาวะชอ็กเลอืกใชสถติกิารถดถอยโลจสิตกิ (logistic

regression analysis) เลอืกตวัแปรทำนายเขาวเิคราะหแบบ

enter โดยแสดงความสัมพันธในรูปแบบของ odd ratio

กำหนดระดบันยัสำคญัทางสถติทิี ่0.05

ผลการวิจัย

1. ขอมูลสวนบุคคลและขอมูลการไดรับบาดเจ็บ

พบวา กลมุตวัอยางจำนวน 200 คน เกดิภาวะชอ็ก

รอยละ 54.5 ไมมีภาวะช็อก รอยละ 45.5สวนใหญเปน

เพศชาย รอยละ 65.5 สวนใหญมีอายุนอยกวา 60 ป

รอยละ 72.0 อายเุฉลีย่ 48.2 ป (SD = 18.4)  สวนใหญมี

สาเหตุของการบาดเจ็บจากอุบัติเหตุจราจร รอยละ 48.5

รองลงมาคอื พลดัตกหกลม หรอืตกจากทีส่งู รอยละ 34.5

ชวงเวลาทีเ่ขารบัการรกัษาสวนใหญเขารบัการรกัษาในชวง

เวรบาย เวลา 16.00-23.00 น. รอยละ 43.0 สวนใหญ
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ใชระยะเวลาตั้งแตมีอาการจนถึงโรงพยาบาล (Onset to

hospital) มากกวา 60 นาที รอยละ 63.0 เฉลี่ยใชเวลา

เขาถงึโรงพยาบาล 223 นาท ี(SD = 406.7)

2. ขอมูลสภาพอาการผูบาดเจ็บ

ขอมูลสภาพอาการผูบาดเจ็บ ณ จุดคัดแยก หอง

อุบัติเหตุฉุกเฉินพบวา อัตราการเตนของหัวใจ (Heart

rate ) ในกลุมที่มีภาวะช็อก มีคาเฉลี่ย 99 ครั้งตอนาที

(SD = 17.5) สงูกวากลมุทีไ่มมภีาวะชอ็ก คาความดนัโลหติ

ตารางที ่1 สภาพอาการของผบูาดเจบ็เมือ่แรกรบั ณ จดุคดัแยกหองอบุตัเิหตฉุกุเฉนิ (n = 200)

Systolic blood pressure (mmHg) ในกลุมที่มีภาวะช็อก

มีคาเฉลี่ย 115 mmHg  (SD = 21.3) ต่ำกวากลุมที่ไมมี

ภาวะช็อก สอดคลองกับคาของความดันเลือดแดงเฉลี่ย

(Mean arterial pressure) ในกลุมที่มีภาวะช็อกมีคาเฉลี่ย

88 mmHg (SD = 18.4) ต่ำกวากลมุทีไ่มมภีาวะชอ็ก เชน

เดียวกับระดับความรูสึกตัว Glasgow Coma Scale และ

คาออกซเิจน O
2 
 saturation ในกลมุทีม่ภีาวะชอ็กจะต่ำกวา

กลมุทีไ่มมภีาวะชอ็ก (ตารางที ่1)

Heart rate (BPM) 99 17.5 81 11.8

การหายใจ (BPM) 20 4.1 19 1.8

Systolic blood pressure (mmHg) 115 21.3 144 22.6

Mean arterial pressure (mmHg) 88 18.4 103 14.4

Glasgow Coma Scale 13 3.0 14 2.9

O
2
 saturation 96 3.7 99 2.3

      Mean     SD           Mean       SD
parameter

มภีาวะชอ็ก (n = 91)       ไมมภีาวะชอ็ก (n = 109)

2. ขอมูลสภาพอาการผูบาดเจ็บ

ขอมลูสภาพอาการผบูาดเจบ็ ณ จดุคดัแยก หองอบุตัเิหตุ

ฉกุเฉนิพบวา อตัราการเตนของหวัใจ (Heart rate ) ในกลมุ

ทีม่ภีาวะชอ็ก มคีาเฉลีย่ 99 ครัง้ตอนาท ี(SD = 17.5) สงูกวา

กลุมที่ไมมีภาวะช็อก คาความดันโลหิต Systolic blood

pressure (mmHg) ในกลุมที่มีภาวะช็อกมีคาเฉลี่ย 115

mmHg  (SD = 21.3) ต่ำกวากลมุทีไ่มมภีาวะชอ็ก สอดคลอง

กบัคาของความดนัเลอืดแดงเฉลีย่ (Mean arterial pressure)

ในกลุมที่มีภาวะช็อกมีคาเฉลี่ย 88 mmHg (SD = 18.4)

ต่ำกวากลมุทีไ่มมภีาวะชอ็ก เชนเดยีวกบัระดบัความรสูกึตวั

Glasgow Coma Scale และคาออกซิเจน O
2
 saturation

ในกลุมที่มีภาวะช็อกจะต่ำกวากลุมที่ไมมีภาวะช็อก

(ตารางที ่1)

3. การวิเคราะหความสัมพันธของปจจัยที่ศึกษา

การวิเคราะหความสัมพันธของปจจัยทำนายโดย

การใช Univariate  regression พบวาตวัแปรทีส่มัพนัธกบั

การเกิดภาวะช็อก ไดแก อายุ ระดับการคัดแยก และ

ประเภทการนำสงโรงพยาบาล สวนตัวแปรที่ไมมีความ

สำพนัธกบัภาวะชอ็ก คอื คะแนนภาวะวกิฤต (REMS) และ

ระยะเวลานำสงโรงพยาบาล  ดงันี้

อายุ < 60 ป มีความสัมพันธตอภาวะช็อกอยางมี

นัยสำคัญทางสถิติ (p = 0.000) ระดับความรุนแรง ESI

Triage ในกลุมที่มีภาวะช็อกสวนใหญไดรับการคัดแยก

ESI Level 1 (34.1%) และ ESI Level 2 (31.8%) ในกลมุที่

ไมมีภาวะช็อกสวนใหญมีความรุนแรง ESI Level 3

(33.0%) และ ESI Level 4 (30.1%) มีความสัมพันธตอ

ภาวะชอ็กอยางมนียัสำคญัทางสถติ ิ(p = .001) สวนคะแนน

ความรุนแรงของภาวะวิกฤตพบวาคา Rapid emergency

medicine score ไมมคีวามสมัพนัธตอภาวะชอ็ก (p = 0.214)

ระยะเวลาตั้งแตการไดรับบาดเจ็บจนถึงโรงพยาบาล

ทั้งสองกลุมสวนใหญใชเวลา > 60 นาที และไมมีความ

สมัพนัธตอภาวะชอ็ก (p  = 0.240) (ตารางที ่2)
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ประเภทการนำสงโรงพยาบาล แบงเปน 4 กลุม คือ

1) กลมุทีไ่ปเองอาจเปนญาต ิหรอืผใูกลชดิหรอืผพูบเหน็

เหตุการณนำสงโรงพยาบาล 2) ชุดปฏิบัติการฉุกเฉิน

การแพทยขัน้สงู (ALS) 3) ชดุปฏบิตักิารฉกุเฉนิการแพทย

ระดบัตน/พืน้ฐาน (BLS/FR) 4) การสงตอจากโรงพยาบาล

ชุมชนที่ไมสามารถรักษาได  ในกลุมที่มีภาวะช็อก

สวนใหญเขาถงึการรกัษาโดยวธิกีารไปเอง (31.9%) และ

ตารางที ่2  ความสมัพนัธระหวาง อาย ุระยะเวลาการนำสงโรงพยาบาล ประเภทการนำสงโรงพยาบาล ระดบัความรนุแรง

ตามความเรงดวน และระดบัความรนุแรงของการบาดเจบ็ตอภาวะชอ็ก (n = 200)

รองลงมาเปนการนำสงโดยชุด BLS หรือ FR (27%)

และเขาถงึโดยชดุ ALS (11%) เทานัน้ สวนในกลมุทีไ่มมี

ภาวะช็อก สวนใหญเขารับการรักษาโดยวิธีการไปเอง

(41.3%) รองลงมาเปนการสงตอจากโรงพยาบาลชุมชน

(37.6%) และและเขาถึงโดยชุด ALS (4.6%)  เทานั้น

มีความสัมพันธกับภาวะช็อกอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ

(p = .037) (ตารางที ่2)

อายุ 0.000

< 60 ป 77 (84.6) 67 (61.5)

> 60 ป 14 (15.4) 42 (38.5)

ระดบัการคดัแยก ESI Triage 0.001

ESI Level 1 (Resuscitation) 31 (34.1) 19 (17.4)

ESI Level 2 (Emergency) 29 (31.8) 21 (19.3)

ESI Level 3 (Urgency) 14 (15.4) 36 (33.0)

ESI Level 4 (Semi-urgency) 17 (18.7) 33 (30.1)

คะแนนภาวะวกิฤต (REMS) 4 (2.7) 3 (3.1) 0.214

ระยะเวลานำสงโรงพยาบาล 0.083

< 60 นาที 41 (45.1) 36 (33.1)

> 60 นาที 50 (54.9) 73 (66.9)

ประเภทการนำสงโรงพยาบาล 0.037

ไปเอง 29 (31.9) 45 (41.3)

ชดุปฏบิตักิารระดบัสงู (ALS) 11 (12.1) 5 (4.6)

ชดุปฏบิตักิารระดบัตน/พืน้ฐาน (BLS/FR) 27 (29.7) 18 (16.6)

สงตอจากโรงพยาบาลชมุชน 24 (26.8) 41 (37.6)

ไมมภีาวะชอ็ก (n = 109)

จำนวน (รอยละ)
ตัวแปร p-value

มภีาวะชอ็ก (n = 91)

จำนวน (รอยละ)
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การวิเคราะหอำนาจการทำนายโดยใชสถิติ Logistic

regression analysis พบวา อายุมากกวา 60 ป ระดับ

ความรุนแรงของ ESI triage level 1และ ESI level 2

สามารถทำนายการเกิดภาวะช็อกได  (OR = .317, 95%

CI = .13-.79; OR = 7.70, 95% CI = 2.17-27.20; OR = 3.39,

ตารางที ่3 ปจจยัทำนายภาวะชอ็กในผปูวยอบุตัเิหตทุีเ่ขารบัการรกัษาในหองฉกุเฉนิ (n = 200)

95% CI = 1.18-10.07) ตามลำดับ สวนปจจัยดานความ

รนุแรงของภาวะวกิฤต  (Rapid emergency medicine score)

ปจจัยดานระยะเวลาตั้งแตการไดรับบาดเจ็บจนถึง

โรงพยาบาล และปจจยัดานวธิกีารเขาถงึการรกัษาไมสามารถ

ทำนายภาวะชอ็กได  (ตารางที ่3)

อายุ

> 60 ป .317 0.126-0.792 0.014

ระดบัการคดัแยก ESI Triage

ESI Level 1 (Resuscitation) 7.673 2.165-27.190 0.002

ESI Level 2 (Emergency) 3.369 1.127-10.072 0.030

ESI Level 3 (Urgency) 0.944 0.334-2.667 0.914

ESI Level 4 (Semi-urgency) ref

คะแนนความรนุแรงของการบาดเจบ็ (REMS) 0.916 0.786-1.068 0.262

ประเภทการนำสงโรงพยาบาล

ชดุปฏบิตักิารระดบัสงู (ALS) 3.598 0.812-15.949 0.092

ชดุปฏบิตักิารระดบัตน/พืน้ฐาน (BLS/FR) 1.702 0.595-4.867 0.321

สงตอจากโรงพยาบาลชมุชน 0.379 0.137-1.051 0.062

ไปเอง ref

ระยะเวลานำสงโรงพยาบาล

> 60 นาที 1.72 0.687-4.261 0.248

ตัวแปร                                                                                        OR                         95%CI              p-value

อภิปรายผลการวิจัย

ผลการศกึษาวจิยัครัง้นี ้ผปูวยมภีาวะชอ็ก 54.5% ปจจยั

ทีส่ามารถทำนายภาวะชอ็ก ไดแก อาย ุระดบัการคดัแยก

ESI triage level แตปจจยัดานความรนุแรงของภาวะวกิฤต

(Rapid emergency medicine score) ปจจยัดานระยะเวลา

ตั้งแตการไดรับบาดเจ็บจนถึงโรงพยาบาล และปจจัย

ประเภทการนำสงโรงพยาบาลไมสามารถทำนายภาวะชอ็กได

โดยอภปิรายไดดงันี้

อายขุองผบูาดเจบ็สามารถทำนายการเกดิภาวะชอ็กได

อายุมากกวา 60 ป มีความสัมพันธต่ำตอภาวะช็อก

(OR = .317, 95% CI = .13-.79) ไมสอดคลองกบังานวจิยั

ที่ผานมา พบวา อายุของผูปวยไมสามารถทำนายภาวะ

ช็อกได (Hasadsree et al., 2019) ในการศึกษานี้เปน

การศึกษาในผูปวยบาดเจ็บ พบวาอายุเฉลี่ยอยูที่ 48.2 ป

(S.D = 18.4) จะเห็นไดวาสวนใหญเปนกลุมวัยรุนที่มี

สาเหตุจากอุบัติเหตุจราจร และจะมีระดับการบาดเจ็บที่

รนุแรงกวา กลมุอายทุีม่ากกวา 60 ป ดงันัน้ในกลมุผบูาดเจบ็

ทีม่อีายนุอยกวา 60 ป จงึตองควรมกีารเฝาระวงัในภาวะชอ็ก

และหาสาเหตอุืน่รวมทีม่ผีลตอการเกดิภาวะชอ็ก อาจเปน



96 Journal  of  Nursing  and  Health Sciences   Vol. 15   No.1  January-April 2021

เรือ่งของการมโีรคประจำตวั หรอืการดืม่สรุา และการไดรบั

บาดเจ็บที่รุนแรง เนื่องจากการศึกษาในกลุมผูปวยที่มี

อายุนอยกวา 50 ป พบวา ระดับการบาดเจ็บที่รุนแรง

รวมกบัการดืม่สรุาสงผลทำใหเกดิภาวะชอ็ก (Glunkwamdee,

Thosingha, Danaidussadeekul, & Praditsuktavorn,

2015)

ระดับความรุนแรงของอาการตามระดับการคัดแยก

โดยระบบ ESI triage สามารถทำนายภาวะชอ็กได  กลาวคอื

ระดับความรุนแรงของ ESI triage level 1 และ level 2

เพิ่มความเสี่ยงตอการมีภาวะช็อก 7.7 เทา (95% CI =

2.17-27.20) และ 3.39 เทา (95% CI = 1.18-10.07)

ตามลำดบั อธบิายไดวาผปูวยทีม่รีะดบัความรนุแรงระดบั 1

ที่ เรียกวาวิกฤตฉุกเฉิน และระดับ 2 เรียกวาระดับ

ฉุกเฉินเสี่ยง จะสงผลตอระบบการทำงานของอวัยวะที่

สำคญัของรางกาย ไดแก ระบบทางเดนิหายใจ ระบบหวัใจ

และไหลเวียนเลือด ระบบประสาท ทำใหมีการเปลี่ยน

แปลงของสญัญาณชพีมากกวากลมุผปูวยทีอ่ยใูนระดบั 3

และระดบั 4 (Mirhaghi, Kooshiar,  Esmaeili, & Ebrahimi,

2015) สอดคลองกบัการศกึษาทีพ่บวาความรนุแรงของการ

บาดเจ็บสามารถทำนายผลลัพธการบาดเจ็บได 37.6%

(p < .05) (Katsakun, Thosingha, Chayaput, & Chaotawee,

2011) ดังนั้นเมื่อผูบาดเจ็บที่ไดรับการคัดแยกระดับ

ความรนุแรงหากพบวามรีะดบัความรนุแรงเปน ระดบั 1

และ 2  ควรไดรบัการพจิารณาชวยเหลอืทนัทเีพือ่ลดภาวะ

คกุคามตอชวีติ แตอยางไรกต็าม ในการศกึษานีพ้บวาใน

ESI  triage level 3 และ4 ยงัมจีำนวนผปูวยทีเ่กดิระยะชอ็ก

ระยะแรก ดังนั้นในการพยาบาลผูปวยตองมีการดูแลตอ

เนื่อง และมีการวัดสัญญาณชีพ โดยเฉพาะการเตนของ

หวัใจและความดนัซสีโตลกิเพือ่คำนวณภาวะชอ็กในผปูวย

กลุมที่เปน ESI triage level 3 และ 4 ดวย เพื่อปองกัน

การเกิดภาวะช็อกขณะที่รอพบแพทยหรือขณะที่ทำ

หตัถการหรอืสงตรวจพเิศษอืน่

ระดบัความรนุแรงของภาวะวกิฤต พบวาไมสามารถ

ทำนายภาวะชอ็กได อธบิายไดวาในกลมุตวัอยางจะมรีะดบั

ความรุนแรงของภาวะวิกฤตที่ไมรุนแรง ดูจากคาเฉลี่ย

ในกลมุทีม่ภีาวะชอ็กมรีะดบัคะแนนของ REMS มรีะดบั

คะแนนเฉลีย่ 4 คะแนน และในกลมุทีม่ภีาวะชอ็ก มรีะดบั

คะแนนเฉลีย่ 3 คะแนน เปนผบูาดเจบ็ทีม่คีวามรนุแรงนอย

เนื่องจากคะแนนของ REMS มีคะแนนเต็ม 26 คะแนน

และคะแนนของ REMS ทีส่งูขึน้ทกุ 1 คะแนน แสดงถงึ

ผปูวยมอีตัราการตายเพิม่ขึน้ 1.51 เทา (95% CI 1.45 to 1.58)

(Imhoff et al., 2014) ซึง่ในการคดิคะแนนนี ้จะมกีารคดิ

คำนวณอายุ อัตราการหายใจ คาเฉลี่ยความดันเลือดแดง

อัตราการหายใจ ความอิ่มตัวของออกซิเจน และระดับ

ความรสูกึตวั (GCS) รวมดวย

ประเภทการนำสงโรงพยาบาลไมสามารถทำนาย

ภาวะช็อกได โดยพบวาผูบาดเจ็บที่นำสงโรงพยาบาล

โดยระบบบรกิารการแพทยฉกุเฉนิระดบั ALS จะมภีาวะ

ชอ็กมากวาการนำสงโดยชดุปฏบิตักิารBLS/FR การเดนิทาง

มาเองและการสงตอ อธบิายไดวา ประเทศไทยไดมรีะบบ

บรกิารการแพทยฉกุเฉนิ โดยมกีารแจงเหตผุานหมายเลข

1669 ซึ่งจะมีระบบศูนยรับแจงเหตุและสั่งการในการ

คัดแยกระดับความรุนแรงของผูปวยทางโทรศัพท

(Telephone triage)  ซึง่หากผบูาดเจบ็มกีารบาดเจบ็ทีร่นุแรง

สูงจะไดรับการคัดแยกให เปนผูปวยฉุกเฉินวิกฤต

ตองไดรับการชวยเหลืออยางเรงดวนดวยชุดปฏิบัติการ

ALS ผูบาดเจ็บจะไดรับการชวยเหลือตามมาตรฐานจาก

บคุลากรทีม่สีมรรถนะ สามารถประเมนิและจดัการภาวะ

คกุคามชวีติ โดยมกีารชวยระบบทางเดนิหายใจ ระบบไหล

เวยีน และระบบประสาท ทนัท ี(Lin, Wu, Pan, Tian, Wen,

& Wen, 2017) แตในการศึกษานี้ศึกษาในสภาพความ

เปนจรงิของหนวยงานทีพ่บวาประเภทการเขาถงึบางสวน

จะเปนการสงตอจากโรงพยาบาลชมุชนทีไ่มใช definitive

care ของผูปวยบาดเจ็บ จึงตองมีการสงตอ ผูบาดเจ็บจะ

ไดรบัการชวยเหลอืเบือ้งตนจากโรงพยาบาลตนทาง และ

ไดรับการดูแลอยางตอเนื่องโดยพยาบาลวิชาชีพระหวาง

การสงตอ ทำใหผปูวยไดรบัสารน้ำทีช่วยแกไขภาวะชอ็ก

ทำใหเมือ่มาถงึโรงพยาบาลปลายทางผบูาดเจบ็จงึมโีอกาส

เกดิภาวะชอ็กนอยกวา กลมุทีไ่มไดรบัการชวยเหลอืมากอน คอื

กลมุทีม่าเองจะมโีอกาสเกดิภาวะชอ็กมากกวาซึง่สอดคลอง

กับการศึกษาของ Hansudewechakul, Chenthanakij,

& Wittayachamnankul (2012) ผูปวยฉุกเฉินมักใหญาติ
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ไปสงโดยใชรถสวนตัวไปโรงพยาบาลเอง เนื่องจาก

จำเบอรแจงเหตฉุกุเฉนิไมได รอนาน คดิวาอาการไมรนุแรง

ไปเองได ทำใหเมือ่ถงึโรงพยาบาลผปูวยจะมรีะดบัอาการ

ทีร่นุแรง

การนำผลการวิจัยไปใช

1.พัฒนาแนวปฏิบัติการในการดูแลผูปวยอุบัติเหตุ

ที่เขารับการรักษา ในกลุม ESI triage Level 1 และ 2

โดยการใช แบบประเมิน Shock index ตั้งแตจุดคัดแยก

หนาหองฉุกเฉิน เพื่อประเมินภาวะช็อกในระยะแรก

เพือ่ใหผปูวยไดรบัการชวยเหลอืไดทนัทวงที

2.พัฒนาแนวทางในการประเมินภาวะช็อกโดยใช

แบบประเมิน Shock index ในการเฝาระวังและติดตาม

อาการเปลี่ยนแปลงของผูบาดเจ็บ ในกลุมผูบาดเจ็บที่มี

ESI triage Level 3 และ 4 เพือ่ดกัจบัและใหการชวยเหลอื

ไมใหเกดิภาวะชอ็กทีร่นุแรงขึน้

ขอเสนอแนะในการทำวิจัยครั้งตอไป

1. ควรมีการศึกษาปจจัยดานอื่นๆ ที่สัมพันธกับ

ภาวะชอ็ก ไดแก โรครวมและพฤตกิรรมเสีย่งของผบูาดเจบ็

การดืม่สรุา เพือ่ศกึษาปจจยัทำนายภาะวะชอ็กใหครอบคลมุ

2. ศกึษา Sensitivity ของการใช แบบประเมนิ Shock

index วาสามารถดักจับภาวะช็อกไดหรือไมและผลลัพธ

ของผูบาดเจ็บเปนอยางไร

กิตติกรรมประกาศ
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