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บทคัดย่อ

บทน�ำ: ระบบบริการทางการแพทย์ฉุกเฉินในประเทศไทยมีการตอบสนองด้วยชุดปฏิบัติการฉุกเฉินหลายระดับ  

ตามระดับความรุนแรง เคร่ืองมือที่ใช้ในการจ�ำแนกระดับความรุนแรงที่มีประสิทธิภาพ จึงเป็นสิ่งส�ำคัญเพื่อ 

การจัดสรรทรัพยากรอย่างเหมาะสม

วัตถุประสงค์: เปรียบเทียบความสอดคล้องของการจ�ำแนกระดับความรุนแรงระหว่างการคัดแยกผ่านทางโทรศัพท ์

ด้วยเกณฑ์การคดัแยกและจดัล�ำดบัการให้บรกิารผูป่้วยฉกุเฉนิตามเกณฑ์กบัในโรงพยาบาล และหาความสมัพันธ์

ระหว่างการประเมินสัญญาณเตือนภาวะวิกฤต ณ จุดเกิดเหตุกับระดับความรุนแรงของผู้ป่วย ณ แผนกฉุกเฉิน 

วิธีด�ำเนินการวิจัย: การศึกษาเชิงพรรณนาแบบย้อนหลัง จากข้อมูลการปฏิบัติการแพทย์ฉุกเฉินของหน่วยแพทย์กู้ชีวิต

วชิรพยาบาล ซึ่งเป็นระบบบริการทางการแพทย์ฉุกเฉินในเขตเมือง โดยเก็บข้อมูลการจ�ำแนกระดับความรุนแรง

ผู้ป่วยผ่านทางโทรศัพท์และการคัดแยกที่ห้องฉุกเฉิน รวมถึงการใช้สัญญาณเตือนภาวะวิกฤต ในการประเมิน 

ผู้ป่วยนอกโรงพยาบาล ณ จุดเกิดเหตุ

ผลการวิจัย: จ�ำนวนที่ศึกษา 950 เหตุ ตอบสนองด้วยรหัสแดงร้อยละ 93.6 เมื่อเปรียบเทียบความสอดคล้องของ 

การจ�ำแนกระดับความรุนแรงผ่านทางโทรศัพท์กับการคัดแยกท่ีห้องฉุกเฉิน พบระดับความรุนแรงผู ้ป่วย 

ที่สูงเกินจริงร้อยละ 26.2 และมีระดับความรุนแรงผู ้ป่วยท่ีต�่ำเกินจริง ร้อยละ 1.7 มีความสอดคล้อง 

ในการประเมินอยู่ในระดับต�่ำ (สัมประสิทธิ์แคปปา 0.165, ค่านัยส�ำคัญทางสถิติ <0.001) ในขณะที่การจ�ำแนก

ด้วยสัญญาณเตือนภาวะวิกฤต ณ จุดเกิดเหตุ พบมีระดับความรุนแรงต�่ำเกินจริงร้อยละ 47.8 มีความสอดคล้อง

ในการประเมินอยู่ในระดับพอใช้ (สัมประสิทธิ์แคปปา 0.344, ค่านัยส�ำคัญทางสถิติ <0.001)

สรุป: ความสอดคล้องของการจ�ำแนกระดับความรุนแรงผ่านทางโทรศัพท์กับการคัดแยกท่ีห้องฉุกเฉินอยู่ในเกณฑ์

มาตรฐาน แต่การจ�ำแนกด้วยสัญญาณเตือนภาวะวิกฤต ณ จุดเกิดเหตุ มีระดับความรุนแรงต�่ำเกินจริงมากกว่า

เกณฑ์ก�ำหนด

ค�ำส�ำคัญ: ระบบบริการทางการแพทย์ฉุกเฉิน, การคัดแยกระดับความรุนแรงผู้ป่วยที่ต�่ำเกินจริง, การคัดแยกระดับ

ความรุนแรงผูป่้วยทีส่งูเกนิจรงิ, สญัญาณเตอืนภาวะวกิฤต, เกณฑ์การคดัแยกและจดัล�ำดบัการให้บรกิารผูป่้วยฉกุเฉนิ



Vajira Medical Journal: Journal of Urban Medicine	 Original articles

Abstract
Introduction: Emergency Medical Services (EMS) in Thailand are considered as multi-tiered response 

system providing medical care regarding the degrees of emergency and severity prioritization. 
Thus, effective triage tools are mandatory for efficient resource management to achieve 
productivity during pre-hospital emergencies and casualties. 

Objectives: To compare the agreement and consistency in severity assignment between the standard 
in-hospital emergency severity index (ESI) and the pre-hospital assessment tools, including the 
phone triage with criteria-based dispatch protocol and the on-scene triage using the National 
Early Warning Score (NEWS). 

Methods: This is a retrospective, descriptive study of EMS missions conducted by a single urban  
EMS center, Vajira Hospital. Data including phone triage medical dispatch codes, pre-hospital 
NEWS and ESI levels were collected and analyzed. 

Results: A total of 950 EMS missions were evaluated, among which 93.6% were categorized as  
‘red code’. The phone triage medical dispatch demonstrated the over-triage rate of 26.2%  
and the under-triage rate of only 1.7% with slight reliability (Kappa 0.165; p-value < 0.001) 
when compared to ESI levels, whereas the pre-hospital NEWS resulted in the under-triage rate 
of 47.8% with fair reliability (Kappa 0.344; p-value < 0.001). 

Conclusion: For pre-hospital settings, the phone triage using medical dispatch codes provides more 
accurate severity assignment with optimal outcomes consistent with the international 
recommendations, whereas the NEWS seems to generate excessive undertriage rate.

Keywords: emergency medical dispatch, over-triage, under-triage, National Early Warning Scores 
system: NEWS, criteria based dispatch
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บทน�ำ
	 ประเทศไทยมีระบบการแพทย์ฉุกเฉินโดยกระจาย

หน่วยบริการไปตามพื้นที่ในแต่ละจังหวัดและภูมิภาคโดยแบ่ง

ระดับชุดปฏิบัติการออกเป็น 4 ระดับ ได้แก่ ชุดปฏิบัติการ

ฉกุเฉนิระดบัสงู (ALS), ชดุปฏบิติัการฉกุเฉนิระดับกลาง (ILS), 

ชดุปฏบิตักิารฉกุเฉนิระดับต้น (BLS) และชดุปฏบิติัการฉกุเฉนิ

เบื้องต้น (FR) พิจารณาจากระดับความรุนแรงของผู้ป่วย1-2 

ทัง้นีพ้นกังานรบัแจ้งการเจ็บป่วยฉกุเฉนิ (พรจ.), ผูป้ระสานงาน

ปฏบิตักิารฉกุเฉนิ (ผปป.) ตลอดจนผูจ่้ายงานปฏบิติัการฉกุเฉนิ 

(ผจป.) ทีป่ฏบิตังิาน ณ ศูนย์รับแจ้งเหตุและสัง่การประจ�ำพืน้ท่ี 

ต่างก็มีบทบาทส�ำคัญในการประเมินสถานการณ์จากข้อมูล

ทางโทรศัพท์ รวมถึงให้ค�ำแนะน�ำการปฐมพยาบาลเบื้องต้น 

ก่อนชดุปฏบิตักิารจะไปถงึทีเ่กดิเหต ุ(pre-arrival instruction) 

นอกจากน้ียังต้องบริหารทรัพยากรอย่างเหมาะสมมีทักษะ 

ในการสือ่สาร รวมถงึสามารถประสานงาน ติดต่อขอค�ำแนะน�ำ

จากแพทย์อ�ำนวยการเพ่ือขอค�ำสัง่การปฏบิติัการแพทย์ได้อย่าง

เหมาะสม3-4

	 ประกาศคณะกรรมการการแพทย์ฉกุเฉนิ เรือ่งหลกัเกณฑ์

การประเมินเพื่อคัดแยกระดับความฉุกเฉินและมาตรฐาน 

การปฏบิตักิารฉกุเฉนิพ.ศ. 2554 ให้หน่วยปฏบิตักิารด�ำเนนิการ 

คัดแยกระดับความฉุกเฉินและจัดให้ผู ้ป่วยได้รับการดูแล 

ตามล�ำดับความเร่งด่วน โดยจัดท�ำเกณฑ์การคัดแยกผู้ป่วย

ฉุกเฉินและจัดล�ำดับการบริบาลตาม 25 กลุ ่มอาการน�ำ 

(Criteria Based Dispatch: CBD) โดยน�ำระดับ Emergency 

Severity Index (ESI) Version 4 มาช ่วยจัดระดับ 

ความฉกุเฉนิ5-6 อย่างไรกต็าม ยงัไม่มกีารศกึษาวจิยัทีเ่ปรยีบเทยีบ

ถึงความสอดคล้องและแม่นย�ำของเกณฑ์การคัดแยกดังกล่าว

	 จากการศกึษาของ Grusd ทีป่ระเทศนอร์เวย์ ค.ศ.2012 

พบว่าการใช้ดชันนีอร์วเีจียน (Norwegian index for medical 

dispatch) ในการประเมินผู ้ป่วยฉุกเฉินนอกโรงพยาบาล

สามารถคัดแยกผู้ป่วยที่ไม่รุนแรงและลดการใช้ทรัพยากร

ทางการแพทย์ทีเ่กนิความจ�ำเป็น ซึง่ประชากรกลุม่นีม้จี�ำนวนมาก

ถงึร้อยละ 16.6 ของประชากรทีใ่ช้ศึกษา7-8 แตกต่างจากข้อมลู

ในรายงานประจ�ำปีพ.ศ.2560 ของสถาบันการแพทย์ฉุกเฉิน 

ที่มีจ�ำนวนเพียงร้อยละ 1.119 และเมื่อพิจารณาจากข้อมูลใน

ปีค.ศ. 2014 ของคณะกรรมการศลัยแพทย์อบุตัเิหตสุหรฐัอเมรกิา

	 (American College of Surgeons Committee on 

Trauma: ACS-COT) ได้ระบุเกณฑ์การประเมินความรุนแรง

ของผูป่้วยอบุตัเิหตนุอกโรงพยาบาลทีเ่หมาะสม โดยเปรยีบเทียบ

กับเกณฑ์การคัดแยกผู้ป่วยที่โรงพยาบาล ดังนี้

	 •	 การคัดแยกระดับความรุนแรงผู้ป่วยท่ีต�่ำเกินจริง 

(under triage) คือ ไม่เกินร้อยละ 5

	 •	 การคัดแยกระดับความรุนแรงผู้ป่วยที่สูงเกินจริง 

(over triage) คือร้อยละ 25–35 10

	 การศึกษาของ Silcock ได้แสดงการใช้สัญญาณเตือน

ภาวะวกิฤต (National Early Warning Score: NEWS) มาช่วย

ในระบบการดแูลผูป่้วยก่อนการน�ำส่งสถานพยาบาล โดยพบว่า

ค่าของ NEWS ท่ีสงูแปรผนัตรงกับพยากรณ์โรคท่ีไม่ดขีองผูป่้วย11 

	 ในขณะที่การศึกษาของ Hoikka ณ ประเทศฟินแลนด์ 

ค.ศ. 2016 น�ำเกณฑ์วิธีการเลือกจ่ายงานแห่งฟินแลนด์ 

(Finnish medical dispatch protocol) มาจัดล�ำดับ 

ความรนุแรงของผูป่้วยฉกุเฉนินอกโรงพยาบาล (Finnish EMS 

system Priority code) จ�ำนวนท้ังสิน้ 12,729 เหต ุและน�ำมา

เปรียบเทียบกับค่า NEWS พบว่า เจ้าหน้าท่ีสามารถประเมิน

ได้ถูกต้อง (correct) ร้อยละ 67.5 คัดแยกระดับความรุนแรง

ผู้ป่วยที่ต�่ำเกินจริง (under triage) ร้อยละ 9.2 และคัดแยก

ระดบัความรนุแรงผูป่้วยทีส่งูเกนิจรงิ (over triage) ร้อยละ 23.48

	 ในประเทศไทยนั้น ยังไม่มีการศึกษาเปรียบเทียบวิธี

คดัแยกระดบัความรนุแรงระหว่างผูป่้วยฉกุเฉนินอกโรงพยาบาล

และในโรงพยาบาล มีเพียงรายงานวิจัยเพื่อศึกษาแนวทาง

ปฏิบัติการให้รหัสความรุนแรงของศูนย์รับแจ้งเหตุและส่ังการ

จังหวัดขอนแก่น ปีพ.ศ. 2557 โดยเปรียบเทียบการให้รหัส

ความรุนแรง (incident dispatch code) โดยคัดกรอง 

ทางโทรศัพท์ (phone triage) กับการคัดกรองที่จุดเกิดเหตุ 

(response code) พบว่ารหสัความรนุแรงท่ีได้เป็นไปในทศิทาง

เดยีวกนั12 จากทีก่ล่าวมาข้างต้น รายงานวจิยันีจ้งึเป็นแนวทาง

ศกึษา เพือ่น�ำไปสูก่ารพฒันาการคดัแยกระดบัความรนุแรงของ

ผูป่้วยฉกุเฉนิท้ังในและนอกโรงพยาบาล ให้มคีวามสอดคล้องกนั

อย่างมีประสิทธิภาพ 

วิธีด�ำเนินวิจัย
รูปแบบการวิจัย

	 การศึกษาย้อนหลังเชิงพรรณนา (retrospective 

descriptive study)
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ประชากรที่ใช้ในการศึกษา

	 ผู ้ป ่วยที่แจ ้งเหตุผ ่านศูนย์เอราวัณหรือศูนย์กู ้ชีพ 

วชิรพยาบาล ออกรับในเขตบริการสุขภาพโซน 1 จังหวัด

กรงุเทพมหานครโดยหน่วยแพทย์กูช้วีติวชริพยาบาล (S.M.A.R.T) 

ซึ่งเป็นหน่วยกู้ชีพขั้นสูง (advance life support ) และน�ำส่ง

แผนกฉกุเฉนิวชริพยาบาล ต้ังแต่กรกฎาคม 2560 ถงึ เมษายน 2561

เกณฑ์การคัดเข้า

	 1. ผู้ป่วยอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป

	 2. แจ้งเหตุผ่านเบอร์โทรศัพท์ 1669 หรือ 1554 และ

คัดแยกระดับความรุนแรงโดยศูนย์สั่งการ

	 3. ครอบคลมุเขตบรกิารสขุภาพโซน 1 กรงุเทพมหานคร 

อยูภ่ายใต้การดแูลก่อนน�ำส่งของหน่วยแพทย์กูช้วีติวชริพยาบาล

และน�ำส่งแผนกฉุกเฉินวชิรพยาบาล

เกณฑ์การคัดออก

	 1. ได้รับแจ้งเหตุ แต่ไม่พบผู้ป่วย

	 2. ข้อมูลบันทึกการเลือกจ่ายงานและสัญญาณชีพ 

ไม่ครบถ้วน

	 3. กลุ ่มอาการน�ำผู ้ป่วยเด็กทุกกรณี (การประเมิน

สัญญาณชีพแตกต่างจากผู้ใหญ่)

จ�ำนวนและขนาดตัวอย่าง

	 ก�ำหนดขนาดตัวอย่างในการศึกษาและใช้การค�ำนวณ

ขนาดตัวอย่างตามสูตรและค่าสัดส่วนดังนี้13

	

Zα/2 
2 p(1 - p)

d2
n =

	 โดย	 n	 หมายถึง	 ขนาดตัวอย่าง

		  Zα/2	 หมายถึง	 ค่าสถิติมาตรฐานใต้โค้งปกติ

ที่สอดคล้องกับระดับนัยส�ำคัญ

		  โดยก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญ α = 0.05 ดังนั้น 

Zα/2 = 1.96

		  d	 หมายถึง	 ค่าความคลาดเคลือ่นสมบรูณ์

		  โดยก�ำหนดค่าความคลาดเคลือ่นท่ี 1.84 % ดงันัน้ 

d = 0.0184 (20 % of proportion: 0.2*0.092=0.0184)

		  p	 หมายถึง	 ค ่าสัดส่วนประชากร หรือ 

ค่าความชุก

		  โดยอ้างอิงจากการศึกษา Medical priority 

dispatch codes—comparison with National Early 

Warning Score. ของ Hoikka และคณะ8 พบการคัดแยก 

ในระดบัทีต่�ำ่กว่าสภาพเป็นจรงิ ร้อยละ 9.2 ดงันัน้ p = 0.092

	 วิธีการสุ่มตัวอย่าง ใช้การสุ่มตัวอย่างตามความสะดวก 

(convenience sampling) ซ่ึงไม่ได้ใช้ความน่าจะเป็นในการสุ่ม 

โดยคัดเลือกจากบันทึกการออกเหตุของผู้ป่วยท่ีมีคุณลักษณะ

ของกลุ่มตัวอย่างที่ต้องการ ดังกล่าวไว้ในข้างต้นและคัดเลือก

ให้ได้ครบจ�ำนวน 950 เหตุ เริ่มตั้งแต่เดือนกรกฎาคม 2560 

ซึ่งเป็นเดือนท่ีแผนกฉุกเฉินวชิรพยาบาลเริ่มคัดกรองผู้ป่วย

ด้วยระบบ ESI level

ข้อมูลที่เก็บบันทึก

	 1. อายุ เพศ

	 2. อาการน�ำและรหัสตอบสนองเหตุ

	 3. สญัญาณชพี ได้แก่ อณุหภมูร่ิางกาย อตัราการเต้นหวัใจ 

ความดันโลหิต อัตราการหายใจ

	 4. ระดับการอิ่มตัวของออกซิเจน

	 5. แบบประเมินความรู้สึกตัวของกลาสโกว (Glasgow 

coma scale)

	 6. ระดับ Emergency Severity Index (ESI)  

ณ แผนกฉุกเฉิน

	 7. สถานะหลังจ�ำหน่ายออกจากแผนกฉุกเฉินโดยเก็บ

ข้อมลูเหล่านีจ้ากแบบบันทึกการปฏบัิตงิานบรกิารการแพทย์ฉุกเฉิน

ระดบัสงู, บันทึกเวชระเบียนและระบบสารสนเทศการแพทย์ฉุกเฉิน 

(Information Technology for Emergency Medical System: 

ITEMS)
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นิยามตัวแปร

	 1. ผูจ่้ายงานปฏบิติัการฉกุเฉนิ (emergency medical 

dispatcher) คือผู้จ่ายงานปฏิบัติการฉุกเฉิน เบื้องต้นควรเป็น

พยาบาลหรือนักปฏิบัติการฉุกเฉินการแพทย์ ที่อยู ่ประจ�ำ

ศูนย์สั่งการหรือบุคคลที่ผ่านการอบรมหลักสูตร emergency 

medical dispatcher ปฏิบัติงานภายใต้การควบคุมดูแล 

ของแพทย์ มีหน้าทีใ่นการคัดแยกระดับความฉกุเฉนิของผูป่้วย

และจัดส่งชุดปฏิบัติการออกเหตุอย่างเหมาะสม2

	 2. Emergency Severity Index (ESI) Version 4 

คอื การคดัแยกระดบัความรนุแรงทีแ่ผนกฉกุเฉนิ แบ่งเป็น 5 ระดบั 

โดยใช้อาการทางคลินิกเป็นส�ำคัญ เพื่อประเมินความเร่งด่วน

ในการรักษาและเตรียมทรัพยากรทางการแพทย์ที่จ�ำเป็น14 

รายละเอียดการคัดแยกแนบในส่วนภาคผนวก
	 3. เกณฑ์การคัดแยกและจัดลําดับการให้บริการผู้ป่วย

ฉุกเฉินตามเกณฑ์ (Emergency Medical Triage Protocol 

and Criteria Based Dispatch: CBD)5 คือ รายการ 25 กลุ่ม
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อาการน�ำโดยใช้เกณฑ์และวิธีการคัดแยกตาม Emergency 

Severity Index (ESI) แบบ 5 ระดับ มาช่วยจัดกลุ่มระดับ

ความฉุกเฉิน โดยมีรายการแนบในส่วนภาคผนวก

	 4. ความสอดคล้องของการจ�ำแนกระดับความรุนแรง 

(correct classification of severity) เมื่อเปรียบเทียบ 

การคัดแยกทางโทรศัพท์หรือการใช้สัญญาณเตือนภาวะวิกฤต 

(NEWS) กับการคัดแยกระดับความรุนแรงที่แผนกฉุกเฉินด้วย 

Emergency Severity Index (ESI) แบ่งออกเป็น

	 4.1 การคัดแยกระดับความรุนแรงผู้ป่วยที่ต�่ำเกินจริง 

(under triage) การคดัแยกระดบัความรนุแรงต�ำ่กว่าอาการจรงิ

	 4.2 การคัดแยกระดับความรุนแรงผู้ป่วยที่สูงเกินจริง 

(over triage) คอืการคดัแยกระดบัความรนุแรงสงูกว่าอาการจรงิ

	 5. สัญญาณเตือนภาวะวิกฤต (National Early 

Warning Score: NEWS) คือ คะแนนจากตัวชีว้ดัทางกายภาพ 

6 ชนดิ เพือ่ประเมนิอาการของผูป่้วยทีม่อีายต้ัุงแต่ 18 ปีข้ึนไป 

โดยตวัชีวั้ดทีน่�ำมาใช้ประมวล มรีายละเอยีดการประเมนิดงัใน

ภาคผนวก ระดบัคะแนนทีม่ากขึน้แปรผนัตรงกบัพยากรณ์โรค

ที่ไม่ดีของผู้ป่วย15 จากค�ำนิยามของแต่ละระดับค่า NEWS  

ดังภาคผนวก ผู ้วิ จัยได้ ต้ังสมมติฐานของเกณฑ์ประเมิน 

ความสอดคล้องไว้ดังนี้

	 5.1 NEWS high สอดคล้องกับ ESI level 1, 2

	 5.2 NEWS medium สอดคล้องกับ ESI level 3

	 5.3 NEWS low สอดคล้องกับ ESI level 4 และ 5

	 6. รูปแบบการตอบสนองเหตุหลังรับโทรศัพท์2,5

	 6.1 รหัสแดง

	 ระยะเวลาตอบสนองถงึตัวผูป่้วยภายใน 4 นาทหีลงัเกดิเหตุ 

กรณีที่ FR หรือ BLS อยู่ใกล้ให้ด�ำเนินการก่อน ตามด้วย ALS 

หรือ ALS ชุดเดียว(ถ้าอยู่ใกล้) โดยให้ถึงผู้ป่วยภายใน 8 นาที 

ใช้กับผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต

	 6.2 รหัสเหลือง

	 ระยะเวลาตอบสนองถงึตัวผูป่้วยภายใน 8 นาทหีลงัเกดิเหตุ 

กรณีที่ FR อยู่ใกล้ ให้ด�ำเนินการแล้วตามด้วย ILS หรือ BLS 

ทันที โดยให้ถึงผู้ป่วยภายใน 15 นาที หรือให้ส่ง ILS หรือ BLS 

เพียงระดับเดียว ใช้กับผู้ป่วยฉุกเฉินเร่งด่วน

	 6.3 รหัสเขียว

	 ตอบสนองด้วย FR เพียงระดับเดียว 

	 6.4 รหัสขาว

	 ตอบสนองด้วยการส่งต่อทางโทรศัพท์ (telephone 

referral program) ไม่มีการส่งชุดปฏิบัติการ

	 6.5 รหัสดํา

	 ไม่มีการตอบสนอง เนื่องจากไม่มีผู้ป่วยฉุกเฉิน
	 โดย FR ( First Responder) คือ ชุดปฏิบัติการฉุกเฉิน

เบ้ืองต้น ต้องมอีาสาสมคัรฉกุเฉนิการแพทย์หรอืระดบัทีสู่งกว่า

เป็นหัวหน้าชุดปฏิบัติการ

	 BLS (Basic Life Support) คือ ชุดปฏิบัติการฉุกเฉิน

ระดับต้น ต้องมีพนักงานฉุกเฉินการแพทย์หรือระดับที่สูงกว่า

เป็นหัวหน้าชุดปฏิบัติการ

	 ILS (Intermediate Life Support) คือ ชุดปฏิบัติการ

ฉุกเฉินระดับกลาง ต้องมีเจ้าพนักงานฉุกเฉินการแพทย์หรือ

ระดับที่สูงกว่าเป็นหัวหน้าชุดปฏิบัติการ

	 ALS (Advance Life Support) คือ ชุดปฏิบัติการ

ฉุกเฉินระดับสูง ต้องมีนักปฏิบัติการฉุกเฉินการแพทย์หรือ

พยาบาลวิชาชีพหรือแพทย์เป็นหัวหน้าชุดปฏิบัติการ

	 จากค�ำนิยามของรูปแบบการตอบสนองเหตุและ 

คัดกรองผู้ป่วยด้วยระดับ ESI สามารถนิยามความสอดคล้อง

ของสองเครื่องมือได้ดังต่อไปนี้5

	 - การตอบสนองเหตดุ้วยรหสัแดง เข้าได้กบัความรนุแรง

ของผู้ป่วย ESI ระดับ 1 หรือ 2

	 - การตอบสนองด้วยรหสัเหลอืงหรอืน้อยกว่า เข้าได้กบั

ความรุนแรงของผู้ป่วย ESI ระดับ 3,4 หรือ 5 

	 7. สถิตสิมัประสทิธิแ์คปปาของโคเฮน (Cohen’s kappa 

statistic)16

	 คอืสถิตท่ีิใช้ในการวดัความสอดคล้องกนั (measure of 

agreement) ของข้อมลูสองกลุม่ โดยมรีายละเอยีดดงัภาคผนวก

 

การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติ

	 โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส�ำเร็จรูป STATA 13.0 ลิขสิทธิ์

ของคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล ใช้สมัประสทิธิ ์สหสมัพนัธ์

ภายในชัน้ (Intraclass correlation) และสถิตสิมัประสทิธิแ์คปปา

ของโคเฮน (Cohen’s Kappa statistics)16 ในการวเิคราะห์ข้อมลู

เพื่อวัดความสอดคล้องกัน (measure of agreement) มีการ

แสดงผล ช่วงความเชื่อมั่นที่ระดับร้อยละ 95 (95%CI) และ

ค่านยัส�ำคญัทางสถิต ิ(p-value) ก�ำหนดท่ีระดบั 0.001 ซึง่ค่านี้ 

ได้จากการค�ำนวณโดยโปรแกรมคอมพวิเตอร์ส�ำเรจ็รปู STATA 13.0
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ผลการวิจัย
	 เมื่อแจกแจงคุณลักษณะของกลุ ่มที่ศึกษา พบว่า 

เพศชายมีจ�ำนวนมากกว่า คิดเป็น 505 เหตุ (ร้อยละ 53.2) 

จ�ำแนกตามอายุ กลุ่มอายุ18-60 ปีและต้ังแต่ 60 ปีขึ้นไป  

มีจ�ำนวนใกล้เคียงกัน และแจ้งเหตุผ่านทางศูนย์เอราวัณฯ 

เป็นส่วนใหญ่จ�ำนวน 796 เหตุ (ร้อยละ 83.8) ตอบสนองเหตุ

ด้วยรหัสแดง 889 เหตุ (ร้อยละ 93.6) เมื่อค�ำนวณสัญญาณ

เตือนภาวะวิกฤต (NEWS) พบว่าค่าอยู่ในระดับสูง 430 เหตุ 

(ร้อยละ 45.3)

ตารางที่ 1:

การแจกแจงคุณลักษณะของกลุ่มที่เข้าร่วมการศึกษา (จ�ำนวน 950 เหตุ) 

ตัวแปร จ�ำนวนเหตุ (ร้อยละ)

เพศ

	 ชาย 505 (53.2)

	 หญิง 445 (46.8)

อายุ (ปี)

	 18 - 60 480 (50.5)

	 >60 470 (49.5)

ผู้รับแจ้งเหตุ

	 ศูนย์เอราวัณฯ 796 (83.8)

	 หน่วยแพทย์กู้ชีวิตวชิรพยาบาล 154 (16.2)

รหัสตอบสนองเหตุ

	 รหัสแดง 889 (93.6)

	 รหัสอื่นๆ 61 (6.4)

สัญญาณเตือนภาวะวิกฤต (NEWS score)

	 ต�่ำ (1 - 4) 381 (40.1)

	 กลาง (5 - 6) 139 (14.6)

	 สูง (≥7) 430 (45.3)

การคัดกรองระดับ ESI ที่แผนกฉุกเฉิน 

	 1 161 (16.9)

	 2 495 (52.1)

	 3 261 (27.5)

	 4 33 (3.5)

	 5 - -

รับการรักษาในโรงพยาบาล (Admit) 533 (56.1)

ส่งรักษาต่อยังโรงพยาบาลอื่น (Refer) 97 (10.2)

สังเกตอาการระยะสั้น (Observe) 37 (3.9)

จ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาล (Discharged) 232 (24.4)

เสียชีวิตภายใน 48 ชั่วโมง (Death within 48 hrs.) 51 (5.4)
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ตารางที่ 2:

การประเมินความสอดคล้องระหว่างรหัสตอบสนองเหตุและระดับ emergency severity index ณ แผนกฉุกเฉิน

ระดับ 

Emergency 

severity index

รหัสตอบสนองแดง รหัสตอบสนองอื่นๆ

จ�ำนวน ร้อยละ ความสอดคล้องของ

การจ�ำแนกระดับความรุนแรง

จ�ำนวน ร้อยละ ความสอดคล้องของ

การจ�ำแนกระดับความรุนแรง

1 157 16.5 ถูกต้อง 4 0.4 ต�่ำเกินจริง

2 483 50.8 ถูกต้อง 12 1.3 ต�่ำเกินจริง

3 231 24.3 สูงเกินจริง 30 3.2 ถูกต้อง

4 18 1.9 สูงเกินจริง 15 1.6 ถูกต้อง
สถิติสัมประสิทธิ์แคปปาของโคเฮน (Cohen’s Kappa statistics)
Cohen’s Kappa Coefficient 0.165 (95% CI: 0.112 - 0.218, p-value <0.001), Agreement ร้อยละ 72.11
 (A kappa value of <0.20 slight reliability)

แผนภูมิที่ 2:	 กลุ่มอาการที่ได้รับแจ้งเหตุมากที่สุดจากเกณฑ์การคัดแยกและจัดลําดับการให้บริการผู้ป่วยฉุกเฉิน (CBD)

	 จากตารางที่ 2 เมื่อเปรียบเทียบรหัสตอบสนองเหตุ

ทางโทรศพัท์และการคดัแยกระดับความรนุแรงทีแ่ผนกฉกุเฉนิ 

พบว่า ในกลุ ่มรหัสตอบสนองแดง มีความสอดคล้องของ 

การจ�ำแนกระดับความรุนแรงเหมาะสมเท่ากับร้อยละ 67.3 

ที่ระดับ ESI 1-2 และพบการคัดแยกระดับความรุนแรงผู้ป่วย

ที่สูงเกินจริงที่ระดับ ESI 3-4 เท่ากับร้อยละ 26.2 ในกลุ่ม 

รหัสตอบสนองอื่นๆ มีความสอดคล้องของการจ�ำแนกระดับ

ความรุนแรงเหมาะสมที่ระดับ ESI 3-4 เท่ากับร้อยละ 4.8 

และคัดแยกระดับความรุนแรงผู้ป่วยที่ต�่ำเกินจริงที่ระดับ ESI 

1-2 คิดเป็นร้อยละ 1.7 เมื่อค�ำนวณจากประชากรท่ีใช้ศึกษา

ทัง้หมด พบว่ามคีวามสอดคล้องของการจ�ำแนกระดบัความรนุแรง

เหมาะสม จ�ำนวน 685 เหตุ (ร้อยละ72.1) คัดแยกระดับ

ความรุนแรงผู้ป่วยที่ต�่ำเกินจริงจ�ำนวน 16 เหตุ (ร้อยละ 1.7) 

และคัดแยกระดับความรุนแรงผู ้ป่วยท่ีสูงเกินจริงจ�ำนวน  

249 เหตุ (ร้อยละ 26.2) ร้อยละของความสอดคล้อง 72.11  

มีค่าสัมประสิทธิ์โคเฮนแคปปา 0.2 ร้อยละ 95 ของช่วง 

ความเชือ่มัน่ 0.112-0.218 ค่านยัส�ำคญัทางสถติน้ิอยกว่า 0.001
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ตารางที่ 3:

การประเมนิความสอดคล้องระหว่างสญัญาณเตอืนภาวะวกิฤต (NEWS) และระดบั emergency severity index ณ แผนกฉกุเฉิน
ระดับ 

Emergency 

Severity 

index

สัญญาณวิกฤตฉุกเฉินสูง (≥7) สญัญาณวกิฤตฉุกเฉินปานกลาง (5 - 6) สัญญาณวิกฤตฉุกเฉินต�่ำ (1 - 4)

จ�ำนวน ร้อยละ ความสอดคล้อง

การจ�ำแนก

ระดับความรุนแรง

จ�ำนวน ร้อยละ ความสอดคล้อง

การจ�ำแนก

ระดับความรุนแรง

จ�ำนวน ร้อยละ ความสอดคล้อง 

การจ�ำแนก

ระดับความรุนแรง

1 126 13.3 ถูกต้อง 20 2.1 ต�่ำเกินจริง 15 1.6 ต�่ำเกินจริง

2 272 28.6 ถูกต้อง 74 7.8 ต�่ำเกินจริง 149 15.7 ต�่ำเกินจริง

3 30 3.2 ต�่ำเกินจริง 35 3.7 ถูกต้อง 196 20.6 ต�่ำเกินจริง

4 2 0.2 ต�่ำเกินจริง 10 1.1 สูงเกินจริง 21 2.2 ถูกต้อง
สถิติสัมประสิทธิ์แคปปาของโคเฮน (Cohen’s Kappa statistics)
Cohen’s Kappa statistics Coefficient 0.344 (95%CI: 0.293 - 0.367, p-value <0.001), Agreement ร้อยละ 69.47
(A kappa value of 0.21-0.40 fair reliability)

	 จากตารางที่ 3 เม่ือเปรียบเทียบค่า NEWS และ 

ระดับ ESI ในกลุ่มค่า NEWS สูง (≥7) พบว่าที่ระดับ ESI 1-2 

มีความสอดคล้องของการจ�ำแนกระดับความรุนแรงเหมาะสม 

คิดเป็นร้อยละ 41.9 คัดแยกระดับความรุนแรงต�่ำเกินจริง 

ที่ระดับ ESI 3-4 ร้อยละ 3.4 ในกลุ่มค่า NEWS ปานกลาง  

(5-6) มีการคัดแยกระดับความรุนแรงต�่ำเกินจริงที่ระดับ ESI 

1-2 ร้อยละ 9.9 และสูงเกินจริงที่ระดับ ESI 4 คิดเป็น 

ร้อยละ 1.1 และในกลุ่มค่า NEWS ต�่ำ (1-4) มีการคัดแยก

ระดบัความรุนแรงต�ำ่เกนิจรงิทีร่ะดับ ESI 1-3 คดิเป็นร้อยละ 37.9 

เมือ่ค�ำนวณจากประชากรทีศ่กึษาทัง้หมด พบว่าความสอดคล้อง

ของการจ�ำแนกระดบัความรนุแรงเหมาะสมมจี�ำนวน 454 เหตุ 

(ร้อยละ 47.8) คัดแยกระดับความรุนแรงต�่ำเกินจริง 486 เหตุ 

(ร้อยละ 51.1) และคดัแยกระดบัความรนุแรงสงูเกนิจรงิ 10 เหตุ 

(ร้อยละ 1.1) ร้อยละของความสอดคล้อง 69.47 มค่ีาสมัประสทิธิ์ 

โคเฮนแคปปา 0.344 ร้อยละ 95 ของช่วงความเชือ่มัน่ 0.293-0.367 

ค่านัยส�ำคัญทางสถิติน้อยกว่า 0.001 และเมื่อติดตามผู้ป่วย 

48 ชั่วโมงหลังเข้ารับการรักษาที่แผนกฉุกเฉิน พบว่าเสียชีวิต

จ�ำนวน 51 ราย ซึ่งมีค่า NEWS ระดับสูงถึง 49 ราย คิดเป็น

ร้อยละ 96.1

วิจารณ์
	 จากผลการศึกษาพบว่า กลุ่มอาการที่ได้รับแจ้งเหตุ

มากที่สุด 5 อันดับ จากเกณฑ์การคัดแยกและจัดลําดับการให้

บริการผู ้ป่วยฉุกเฉิน (CBD) ได้แก่ 1.หมดสติ ไม่รู ้สึกตัว 

2.หายใจล�ำบาก 3.ชักเกรง็ 4.อบัุตเิหตจุราจร 5.พลดัตกหกล้ม 

ตามล�ำดับ เมื่อเทียบกับรายงานสถิติการแพทย์ฉุกเฉิน 

ทัว่ประเทศ ในช่วงเวลาเดยีวกนัพบว่ากลุม่อาการทีไ่ด้รบัแจ้งเหตุ

มากที่สุดมีดังนี้ 1.อุบัติเหตุจราจร 2.ป่วยอ่อนเพลียไม่จ�ำเพาะ 

3.ไม่ระบุอาการน�ำ 4.หมดสติ ไม่รู ้สึกตัว 5.หายใจล�ำบาก 

6.พลดัตกหกล้ม จากการเปรยีบเทยีบระหว่างประชากรทีศ่กึษา

และประชากรท่ัวประเทศ พบว่ากลุ่มอาการน�ำท่ีรับแจ้งเหตุ

มากที่สุดส่วนใหญ่คล้ายคลึงกัน9

	 เมื่อเปรียบเทียบความสอดคล้องของการจ�ำแนกระดับ

ความรนุแรงระหว่างการคดัแยกผ่านทางโทรศพัท์ (phone triage) 

และการคัดแยก ณ แผนกฉุกเฉินด้วยระดับ ESI ดังตารางที่ 2 

มีการตอบสนองเหตุสอดคล้องกันร้อยละ 72.1 คัดแยกระดับ

ความรุนแรงผู้ป่วยที่ต�่ำเกินจริงร้อยละ 1.7 และคัดแยกระดับ

ความรุนแรงผู้ป่วยท่ีสูงเกินจริงร้อยละ 26.2 ซ่ึงอยู่ในเกณฑ ์

ท่ียอมรบัได้ตามมาตรฐานของคณะกรรมการศลัยแพทย์อบุตัเิหตุ

สหรฐัอเมรกิา (ACS-COT)10 แต่อย่างไรกต็าม จากการวเิคราะห์

ทางสถติ ิการเปรยีบเทยีบการคดัแยกระดบัความรนุแรงดงักล่าว  

มคีวามสอดคล้องกนัอย่างมนียัส�ำคญั แต่ขนาดความสอดคล้อง

อยู่ในระดับน้อย (ค่าสัมประสิทธิ์โคเฮนแคปปาเท่ากับ 0.2) 

ผลการศกึษานีจ้งึเป็นข้อสนบัสนนุว่าการคดัแยกระดบัความฉุกเฉิน

ด้วยเกณฑ์การคดัแยกและจดัลาํดบัการให้บรกิารผูป่้วยฉุกเฉิน

ตามเกณฑ์ (emergency medical triage protocol and 

criteria based dispatch) สามารถน�ำมาใช้คัดแยกผู้ป่วย

ฉุกเฉินได้อย่างมีประสิทธิภาพตามมาตรฐานสากล
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	 นอกจากนี ้ เมือ่พจิารณาสถานะของผูป่้วยหลงัจ�ำหน่าย

ออกจากแผนกฉกุเฉนิ พบว่ามผีูป่้วยทีไ่ด้รบัการจ�ำหน่ายออกจาก

โรงพยาบาลคิดเป็นร้อยละ 24.4 ซึ่งใกล้เคียงกับผู้ป่วยที่ได้รับ

การคดัแยกระดบัความรนุแรงสงูเกนิจรงิจ�ำนวนเท่ากบัร้อยละ 

26.2 จงึเป็นข้อสนับสนนุถงึประสทิธภิาพของการประเมนิผูป่้วย 

ณ แผนกฉุกเฉินด้วยระดับ ESI

	 การศึกษาก่อนหน้านี้ Hoikka ได้น�ำเกณฑ์วิธีการเลือก

จ่ายงานแห่งฟินแลนด์ (Finnish medical dispatch protocol) 

ซึง่ช่วยในการประเมนิระดบัความรนุแรงของผูป่้วยมาเปรยีบเทยีบ

กับการใช้สัญญาณเตือนภาวะวิกฤต (NEWS) พบว่ายังม ี

การคัดแยกระดับความรุนแรงผู้ป่วยที่ต�่ำเกินจริงร้อยละ 9.2 

และสูงเกินจริง ร้อยละ 23.4 ซึ่งมากกว่าเกณฑ์ที่ยอมรับ 

ทัง้สองตวัชีว้ดั สรปุได้ว่าเครือ่งมอืดงักล่าว ควรได้รบัการปรบัปรงุ

แก้ไขให้เหมาะต่อการน�ำมาใช้มากยิ่งขึ้น8

	 นอกจากความสอดคล้องของการจ�ำแนกระดับความรนุแรง

ผ่านทางโทรศัพท์แล้ว การประเมินผู้ป่วยอย่างถูกต้องรวดเร็ว 

โดยชดุปฏบิตักิารฉกุเฉนิถอืเป็นสิง่ส�ำคญั สญัญาณชพี แบบประเมนิ

ความรู้สึกตัวของกลาสโกว และระดับการอิ่มตัวของออกซิเจน 

เป็นข้อมลูพ้ืนฐานเบ้ืองต้นทีส่ามารถประเมนิได้ ณ จุดเกดิเหตุ 

จากข้อมลูตารางที ่3 ประเมนิความสอดคล้องระหว่างสญัญาณเตอืน

ภาวะวกิฤต (NEWS) และระดับ Emergency severity index 

ณ แผนกฉุกเฉิน พบว่าการใช้ NEWS ซึ่งประกอบไปด้วย

ข้อมูลพื้นฐาน ได้แก่ อัตราการเต้นของหัวใจ อัตราการหายใจ 

ความดันโลหิต อุณหภูมิร่างกาย แบบประเมินความรู้สึกตัว 

ของกลาสโกว และระดบัการอิม่ตวัของออกซเิจน ในการประเมนิ 

ผูป่้วยก่อนน�ำส่ง17 มกีารคัดแยกระดับความรุนแรงผูป่้วยทีต่�ำ่เกนิจรงิ

มากถึงร้อยละ 47.8 เครื่องมือสองชนิดนี้มีความสอดคล้องกัน

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติในระดับพอใช้ โดยค่าสัมประสิทธิ์ 

โคเฮนแคปปา (Cohen’s Kappa) เท่ากบั 0.344 และเมือ่พจิารณา

เฉพาะกลุ่มที่มีระดับสัญญาณเตือนวิกฤตสูง (High NEWS) 

พบว่ามกีารคดัแยกระดับความรนุแรงผูป่้วยทีต่�ำ่เกนิจรงิร้อยละ 7.4 

ซ่ึงเกนิกว่าค่ามาตรฐานเพยีงเลก็น้อย จงึอาจพจิารณาใช้ NEWS  

มาช่วยประเมนิผูป่้วยในกลุม่ทีม่อีาการรนุแรง (ระดบั ESI 1 ถงึ 2) 

แต่ในกลุ่มNEWS ระดับปานกลางและต�่ำ มีความสอดคล้อง

ของการจ�ำแนกระดับความรุนแรงค่อนข้างน้อย นอกจากนี้ 

ในกรณผีูป่้วยเร่งด่วน (fast track) บางราย อาท ิกล้ามเนือ้หวัใจ 

ขาดเลอืดเฉยีบพลนัทีม่กีารยกตัวผดิปกติของช่วง ST (STEMI) 

และเส้นเลอืดสมองตบีเฉยีบพลนั (stroke fast tract) ซึง่ต้องรบั

การรกัษาอย่างเร่งด่วนภายในระยะเวลาทีก่�ำหนด แม้สญัญาณชีพ

อยู่ในระดับคงที่ ค�ำนวณ NEWS ณ จุดเกิดเหตุอยู่ในระดับต�่ำ

หรอืปานกลาง แต่เมือ่รบัการคดักรองทีแ่ผนกฉกุเฉนิ ผูป่้วยกลุม่นี้

จะถูกจดัอยูใ่นระดบั ESI 1 หรอื 2 จงึเป็นอกีข้อสนันษิฐานหนึง่ว่า 

เครือ่งมอืนีอ้าจไม่เหมาะสมในการประเมนิผูป่้วยกลุม่นี ้แต่อย่างไรกด็ี 

เมือ่ท�ำการตดิตามผูป่้วย 48 ชัว่โมงหลงัเข้ารบัการรกัษาทีแ่ผนก

ฉกุเฉนิ พบว่าเสยีชวีติจ�ำนวน 51 เหต ุซึง่มค่ีา NEWS ระดบัสงูถงึ 

49 เหต ุคดิเป็นร้อยละ 96.1 สอดคล้องกับข้อมลูจากวรรณกรรม

ของ Silcock ทีพ่บว่าผูป่้วยกลุม่ทีม่ค่ีา NEWS สงูมพียากรณ์โรค 

ที่ไม่ดี11 จากข้อมูลข้างต้นจึงอาจกล่าวได้ว่า NEWS อาจไม่ใช่

เครือ่งมอืทีเ่หมาะสมเพยีงพอในการคดัแยกระดบัความรุนแรง

ของผูป่้วย ณ จดุเกดิเหต ุแต่มส่ีวนช่วยในการตดิตามอาการผูป่้วย

ในโรงพยาบาล โดยค่า NEWS ระดับสูงมีความสอดคล้องกับ

อัตราการตายของผู้ป่วยที่เพิ่มขึ้น

	 จากตารางท่ี 4 เมือ่พจิารณาจากกลุม่อาการท่ีรบัแจ้งเหตุ

มากที่สุด 5 ล�ำดับแรก พบว่ามีการจ�ำแนกระดับ ความรุนแรง

ไม่เหมาะสมมากท่ีสุดในกลุ่มอาการพลัดตกหกล้ม (CBD24) 

และอุบัติเหตุจราจร (CBD25) โดยพบว่ามีการคัดแยกระดับ

ความรุนแรงผู้ป่วยท่ีสูงเกินจริงโดยคิดเป็นร้อยละ 50.7 และ 

32.2 ตามล�ำดับ ซึ่งอาจเกิดจากข้อจ�ำกัดในการซักประวัต ิ

เพื่อหารายละเอียดกลไกการบาดเจ็บ ในขณะท่ีกลุ่มอาการ

ปวดท้องและ เชิงกราน (CBD1) มจี�ำนวนเพยีง 10 เหตแุต่กลบั

มคีวามสอดคล้องของจ�ำแนกระดบัความรนุแรงเพยีงร้อยละ 10 

เท่านัน้ เนือ่งจากอาจมข้ีอจ�ำกดัในการซกัประวตัผ่ิานทางโทรศพัท์ 

โดยเฉพาะอย่างยิง่รายละเอยีดเกีย่วกบัอาการ แสดงภาวะชอ็ก 

อีกกลุ่มอาการท่ีพบว่ามีผลต่อการประเมินระดับความรุนแรง

คือกลุ่มเบาหวาน (CBD9) มีการคัดแยกระดับความรุนแรง 

ที่สูงเกินจริงคิดเป็นร้อยละ 90.9 เนื่องจากให้การรักษาผูป่้วย

ก่อนถึงโรงพยาบาลเมือ่ตรวจพบระดบัน�ำ้ตาลในเลอืดต�ำ่ ท�ำให้

มีความแตกต่างในการประเมินอาการของผู้ป่วยระหว่างที่ 

จุดเกิดเหตุและแผนกฉุกเฉินได้

	 ดังนั้นจึงสรุปผลได้ว่า การคัดแยกระดับความฉุกเฉิน

ด้วยเกณฑ์การคดัแยกและจดัล�ำดบัการให้บรกิารผูป่้วยฉุกเฉิน

ตามเกณฑ์ (emergency medical triage protocol and 

criteria based dispatch) มีความสอดคล้องของการจ�ำแนก 

ระดับความรุนแรง เมื่อเปรียบเทียบกับระดับ emergency 

severity index ที่แผนกฉุกเฉินที่อยู่ในเกณฑ์มาตรฐาน แต่มี

ความสอดคล้องของข้อมลูในระดบัน้อย ในขณะทีก่ารประเมนิ 
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)

37
(3

2.
2) ณ จดุเกดิเหตดุ้วยสญัญาณเตอืนภาวะวกิฤต (NEWS) มกีารคดัแยก

ระดับความรุนแรงผู้ป่วยที่ต�่ำเกินจริง (under-triage) สูงกว่า

เกณฑ์มาตรฐาน และมีความสอดคล้องของข้อมูลอยู่ในระดับ

พอใช้ ดังนั้น NEWS อาจไม่ใช่เครื่องมือที่เหมาะสมเพียงพอ

ในการคดัแยกระดบัความรนุแรงของผูป่้วย ณ จดุเกดิเหต ุแต่มี

ส่วนช่วยในการตดิตามอาการผูป่้วยในโรงพยาบาล โดยค่า NEWS 

ระดบัสงูมคีวามสอดคล้องกบัอตัราการตายของผูป่้วยทีเ่พิม่ขึน้ 

กลุม่อาการทีพ่บว่ามกีารคดัแยกระดบัความรนุแรงผูป่้วยต�ำ่เกนิจรงิ

มากท่ีสุดคือ กลุ่มอุบัติเหตุจราจร (CBD25) และกลุ่มอาการ 

ท่ีพบว่ามกีารคดัแยกระดบัความรนุแรงผูป่้วยสงูเกินจรงิมากทีส่ดุ 

คือ กลุ่มหมดสติ ไม่ตอบสนอง (CBD19)

	 ส�ำหรับข้อจ�ำกัดในการท�ำวิจัยนี้ มีดังต่อไปนี้

	 1. เกบ็ข้อมลูเฉพาะผูป่้วยทีน่�ำส่งแผนกฉกุเฉนิวชริพยาบาล

เพยีงแห่งเดยีว จงึไม่สามารถเป็นตวัแทนของประชากรทัง้หมด

ในประเทศได้ นอกจากนี้ สถานพยาบาลแต่ละแห่งอาจมี

เกณฑ์การคัดแยกระดับความรุนแรงที่แตกต่างกันออกไปตาม

ความเหมาะสม

	 2. การสุม่ตวัอย่างโดยไม่ใช้ความน่าจะเป็น ชนดิการสุม่

ตวัอย่างแบบตามความสะดวก (convenience sampling) อาจท�ำให้

มีความล�ำเอียง (bias) ในการเลือกกลุ่มประชากรที่ใช้ศึกษา

	 3. หน่วยแพทย์กู ้ชีวิตวชิรพยาบาลประกอบไปด้วย 

ชุดปฏิบัติการฉุกเฉินระดับสูง ซึ่งมีการตอบสนองเหตุด้วย

รหัสแดง สัดส่วนที่มากกว่ารหัสอื่นๆ จึงอาจท�ำให้มีแนวโน้ม

เกิดอุบัติการณ์การคัดแยกระดับความรุนแรงผู้ป่วยสูงเกินจริง 

(overtriage) เพิ่มขึ้น

	 4. ในผูป่้วยกลุม่อบุตัเิหตหุลายราย ขาดการบนัทกึข้อมลู

อณุหภมูร่ิางกายท�ำให้ข้อมลูสญัญาณชีพไม่ครบถ้วน จงึจ�ำเป็น

ต้องใช้อณุหภมูร่ิางกายทีว่ดั ณ แผนกฉกุเฉนิเพือ่ช่วยในการค�ำนวณ 

NEWS ในผู้ป่วยกลุ่มนี้ เนื่องจากระยะเวลาท่ีใช้ในการน�ำส่ง 

ผู้ป่วยค่อนข้างสั้นจึงคาดว่าอุณหภูมิร่างกายมีค่าใกล้เคียงกัน
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