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บทคัดย่อ 
	 การจัดการกบัภาวะเสยีเลอืดมากเป็นบทบาทส�าคญัในการดแูลผูบ้าดเจบ็	เนือ่งจากมคีวามสมัพนัธ์กบัความ

พิการและอัตราการเสียชีวิตในผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บรุนแรง	การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบความแม่นย�า

ของการใช้	shock	index	(SI)	และ	Assessment	of	Blood	Consumption	(ABC)	score	ในการท�านายโอกาส

การได้รับเลือดปริมาณมากในผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บจากอุบัติเหตุ	ซึ่งเป็นการศึกษาจากเหตุไปหาผลแบบย้อนหลัง	

(Retrospective	cohort	study)	 โดยการทบทวนเวชระเบียนในฐานข้อมูลระบบคอมพิวเตอร์	 ในผู้ป่วยที่เข้ารับ

การรักษาในห้องฉุกเฉินโรงพยาบาลสกลนคร	ตั้งแต่วันที่	1	มกราคม	พ.ศ.	2558	ถึง	31	สิงหาคม	พ.ศ.	2562	ได้

กลุ่มตัวอย่างจ�านวน	118	ราย	น�าข้อมูลมาค�านวณค่าดัชนี	SI	และคะแนน	ABC	และวิเคราะห์ด้วย	Chi–square	

test,	sensitivity,	specificity,	95%	confident	interval	(95%	CI),	area	under	the	curve	of	the	receiver	

operating	characteristic	(AUROC),	positive	predictive	value	(PPV),	negative	predictive	value	(NPV)	

และ	Likelihood	ratio	(LR)	ก�าหนดระดับนัยส�าคัญทางสถิติที่	0.05

	 ผลการศึกษาพบว่า	ผู้ป่วยที่มี	SI	≥1	ได้รับเลือดปริมาณมากร้อยละ	62.50	ขณะที่ผู้ป่วย	SI	<	1	ได้รับ

เลือดปริมาณมากเพียงร้อยละ	24.3	ซึ่งแตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	(p	<	0.001)	ผู้ป่วยที่มี	ABC	score	

≥	2	ได้รับเลือดปริมาณมากร้อยละ	82.40	ขณะที่ผู้ป่วยที่มี	ABC	score	<	2	ที่ได้รับเลือดปริมาณมากเพียงร้อยละ	

22.60	ซึ่งแตกต่างกนัอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	(p	<	0.001)	และพบวา่	SI	≥	1	มีค่าความไวร้อยละ	63.83	(95%	

CI	=	50.09–77.57)	ค่าความจ�าเพาะร้อยละ	74.6%	(95%	CI	=	64.53–84.77)	ค่า	PPV	ร้อยละ	62.50	และ	

ค่า	+LR	=	0.48	ในขณะที่	ABC	score	≥	2	มีค่าความไวร้อยละ	59.57	(95%	CI	=	45.54–73.61)	ค่าความ

จ�าเพาะร้อยละ	91.55	(95%	CI	=	85.08–98.02)	ค่า	PPV	ร้อยละ	82.35	และ	ค่า	+LR	=	0.44	และพบว่า	

ABC	score	มีความถูกต้องของการท�านายร้อยละ	83.3	(AUROC	=	0.833,	95%	CI	=	0.756–0.910)	ซึ่ง

มากกว่า	SI	ที่มีความถูกต้องของการท�านายร้อยละ	78.8	(AUROC	=	0.788,	95%	CI	=	0.707–0.807)	โดย

สรุป	ABC	score	≥	2	สามารถท�านายโอกาสการได้รับเลือดปริมาณมากในผู้ป่วยได้รับบาดเจ็บจากอุบัติเหตุ

	 ค�ำส�ำคัญ:	การให้เลือดปริมาณมาก	ภาวะเลือดออกมาก	Shock	Index		ABC	score	
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Shock Index versus ABC Score to Predict  

Need for Massive Transfusion in Trauma Patients

Apinya  Kingnakom, M.D., Dip., Thai board of Emergency Medicine*

Abstract
	 Management	of	Massive	hemorrhage	in	trauma	patients	remains	an	integral	factor	in	their	

treatments	due	to	its	relation	with	the	patient	outcome	in	terms	of	disability	and	mortality.	This	

retrospective	cohort	study	aimed	to	compare	the	precision	of	shock	index	(SI)	and	assessment	

of	blood	consumption	(ABC)	score	as	tools	to	predict	the	need	for	a	massive	transfusion	(MT)	

in	trauma	patients.	The	medical	records	of	patients	visited	the	emergency	room,	Sakon	Nakhon	

hospital,	from	January	1st,	2015	to	August	31st,	2019	were	reviewed	through	the	hospital	computer	

database.	One	hundred	and	eighteen	samples	were	enrolled.	Data	were	calculated	for	SI	and	

ABC	scores	and	analyzed	by	the	Chi–square	test,	95%	confident	interval	(95%	CI),	sensitivity,	

specificity,	 area	 under	 the	 curve	 of	 the	 receiver	 operating	 characteristic	 (AUROC),	 positive	

predictive	value	(PPV),	negative	predictive	value	(NPV)	and	Likelihood	ratio	(LR)

	 The	study	revealed	that	MT	was	utilized	in	62.50%	of	patients	with	SI	≥	1	but	only	in	

24.3%	of	patients	with	SI	<	1.	This	was	statistically	significant	difference	(p	<	0.001).	Similarly,	

MT	was	utilized	in	82.40%	of	patients	with	ABC	score	≥	2	but	only	in	22.60%	of	patients	with	

ABC	score	<	2.	This	was	statistically	significant	difference	 (p	<	0.001).	The	SI	≥	1	had	 the	

sensitivity	63.83%	(95%	CI	=	50.09–77.57),	specificity	74.65%	(95%	CI	=	64.53–84.77),	PPV	

62.50%	and	positive	LR	0.48.	Meanwhile,	the	ABC	score	≥	2	had	the	sensitivity	59.57%	(95%	

CI	=	45.54–73.61),	specificity	91.55%	(95%	CI	=	85.08–	98.02),	PPV	82.35%	and	positive	LR	

0.44.	When	compared	the	AUROC	of	ABC	score	(AUC	=	0.833,	95%	CI	=	0.756–0.910)	and	SI	

(AUC	=	0.788,	95%	CI	=	0.707–0.807),	the	ABC	score	system	had	more	accurate	prediction	for	

massive	transfusions	than	that	of	SI.	Therefore,	the ABC	score	≥	2	could	be	used	as	a	tool	for	

predicting	the	need	for	massive	transfusions	in	trauma	patients.		

	 Keywords:	Massive	transfusion,	Massive	hemorrhage,	Shock	Index,	ABC	score	
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บทน�ำ
	 การบาดเจ็บจากอุบัติเหตุเป็นปัญหาส�าคัญทาง

สาธารณสุข	 ท่ีมีสาเหตุของการเสียชีวิตและทุพพลภาพ

ในอันดับต้นของประชากรโลก	จากรายงานขององค์การ

อนามัยโลกพบว่าประชากรเสียชีวิตจากอุบัติเหตุสูงถึง	

1.35	ล้านราย/ปี	คาดว่าปี	พ.ศ.	2573	จะเพิ่มมากขึ้น

ถึงร้อยละ	401	ส่วนประเทศไทย	ในปี	2562	อัตราการ

เสยีชวีติจากอบุตัเิหตเุป็นอนัดบัที	่5	คดิเป็น	30.20	ต่อ

ประชากร	100,000	คน2	และพบว่าเพศชายมีอัตราการ

เสยีชวีติจากอบุตัเิหตทุางถนนสงูกว่าเพศหญงิ	4–5	เท่า3

	 การบาดเจ็บหลายระบบเป็นสาเหตุที่ท�าให้ผู้ป่วย

อุบัติเหตุเสียชีวิตได้ในเวลาอันรวดเร็ว	 เมื่อเกิดภาวะ

เลอืดออกรนุแรง	(massive	hemorrhage)	ต้องให้เลอืด

ทดแทนปรมิาณมาก	(massive	transfusion)	ซ่ึงก่อให้

เกิดภาวะเลือดออกมากจากการแข็งตัวของเลือดผิด

ปกติ	 (coagulopathy)	 ท�าให้ผู้บาดเจ็บช็อกจากการ 

เสียเลือดมากร่วมกับภาวะเลือดเป็นกรดและมีภาวะ

อุณหภมูร่ิางกายต�า่	 การเสยีชวีติของผูป่้วยอบุตัเิหตใุน

ช่วง	 48	 ชั่วโมงแรก	 กว่าร้อยละ	 50	 มาจากการที่ไม่

สามารถควบคุมการเสียเลือดของผู้ป่วยได้	 ปัจจุบัน

แนวทางการรกัษาผูป่้วยได้รบับาดเจบ็จากอบุตัเิหตแุละ

ผูท้ีเ่สยีเลอืดปรมิาณมากมกีารปรบัเปลีย่นมาเป็นการให้

ส่วนประกอบของเลอืดแต่เนิน่ๆ	อย่างรวดเรว็	ท�าให้เกดิ

แนวทางปฏิบัติในการให้เลือดทดแทนปริมาณมาก	

(massive	transfusion	protocol,	MTP)	

	 ค�าจ�ากัดความของการให้เลือดปริมาณมาก	

(massive	 transfusion)	มีหลายค�าจ�ากัดความ	แต่ที่

นิยมใช้	ได้แก่	1)	มีการให้เม็ดเลือดแดง	(Packed	Red	

Cell,	PRC)	มากกว่า	10	ยูนิตใน	24	ชั่วโมง	หรือ	2)	มี

การให้เลือดทดแทน	 มากกว่าร้อยละ	 50	 ของปริมาณ

เลือดผู้ป่วยใน	3	ชั่วโมง	หรือ	3)	มีการให้เม็ดเลือดแดง	

มากกว่า	 4	 ยูนิตใน	 1	 ชั่วโมงและผู้ป่วยยังมีภาวะการ

เสียเลือดอย่างต่อเนื่อง4

	 การประเมินความรุนแรงของภาวะเลือดออกและ

ภาวะช็อกในผู้ป่วย	เพื่อช่วยแพทย์ที่ห้องฉุกเฉินท�านาย

ว่าจะต้องให้เลือดหรือไม่	มีหลายดัชนี	เช่น	การประเมิน

ด้วย	 Shock	 index	 (SI)	 ค�านวณจากชีพจรหารด้วย

ความดันโลหิตซิสโตลิก	(heart	rate/systolic	blood	

pressure,	 HR/SBP)	 เป็นการประเมินภาวะช็อกที่

รวดเร็ว	 โดยเฉพาะในผู้ป่วยได้รับบาดเจ็บจากอุบัติเหตุ

หรือมเีลือดออกเฉยีบพลัน	ถ้าค่า	SI	มากกว่าหรือเท่ากบั	

1	ถือเป็น	positive	shock	index	หมายถึงมีระบบการ

ไหลเวียนเลือดไม่คงท่ี	 ถ้าค่า	 SI	 น้อยกว่า	 1	 ถือเป็น	

negative	shock	index	หมายถึงมีระบบการไหลเวียน

เลือดคงที่	ส่วน	ABC	score	(Assessment	of	blood	

consumption)	เป็นการประเมนิว่าผูป่้วยได้รบับาดเจบ็

จากอุบัติเหตุรายใดที่จ�าเป็นต้องให้เลือดปริมาณมาก	

โดยใช้อาการทางคลินิกในห้องฉุกเฉิน	ได้แก่	1)	มีการ

บาดเจบ็แบบ	penetration	หรอืไม่	ถ้าใช่	ให้คะแนน	+1	

2)	 ความดันโลหิต	 systolic	 น้อยกว่าหรือเท่ากับ	 90	

มิลลิเมตรปรอท	ถ้าใช่ให้คะแนน	+1	 3)	อัตราการเต้น

ของหัวใจหรือชีพจรมากกว่าหรือเท่ากับ	 120	 คร้ังต่อ

นาที	 ถ้าใช่ให้คะแนน	 +1	 4)	 Positive	 ultrasound	

FAST	exam	ถ้าใช่ให้คะแนน	+1	และ	5)	ไม่มีความผิด

ปกติในข้อ	1	ถึง	4	ให้คะแนนเท่ากับ	0	เมื่อน�าคะแนน

ท้ังหมดมารวมกันแล้วคะแนนรวมมากกว่าหรือเท่ากับ	

2	 บ่งชี้ว่าผู้ป่วยมีโอกาสได้รับเลือดปริมาณมาก	ABC	

score	 มีความไวร้อยละ	 75–90	 และ	 ความจ�าเพาะ

ร้อยละ	67–88	ขึ้นกับศูนย์อุบัติเหตุของแต่ละแห่ง5

	 การใช ้แนวปฏิบัติการให ้ เลือดปริมาณมาก	

(Massive	Transfusion	Protocol,	MTP)	ในการช่วย

ชีวิตผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บจากการเสียเลือดมากจาก

อบุตัเิหต	ุจะท�าให้ผูบ้าดเจบ็ได้รบัเลือดในเวลาอนัรวดเรว็

คะแนนและเครื่องมือต่างๆถูกน�ามาใช้ประกอบการ

ตัดสินใจเพื่อส่งเสริมให้มีการใช้แนวปฏิบัติการให้เลือด

ปริมาณมาก6	ปัจจุบันยังไม่มีวิธีมาตรฐาน	 (reference	

standard)	 ในการกระตุ้นการใช้แนวปฏิบัติตั้งแต่ต้น

ของกระบวนการดูแลรักษาในการให้เลือดปริมาณมาก

ในผูไ้ด้รบับาดเจบ็สาหสัจากอบุตัเิหต	ุ การปฏบิตัจิงึแตก

ต่างกันไปในแต่ละศูนย์อุบัติเหตุ7	 มีหลายการศึกษา

พยายามบ่งชีล้กัษณะทางคลนิกิเพือ่ใช้พยากรณ์ผูป่้วยที่

ควรใช้	 MTP	 ผลโดยรวมมีค่าความจ�าเพาะประมาณ
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ร้อยละ	 60	 ซึ่งยังไม่น่าพอใจนักส�าหรับการใช้วินิจฉัย

ผู้ป่วย8 

	 Birkhanahn	และคณะ9	แนะน�าการใช้	 SI	 โดย

การน�าค่า	HR/SBP	(heart	rate/systolic	blood	pres-

sure)	 มาใช้ค�านวณ	 ท�าการศึกษาในอาสาสมัครที่มี

สุขภาพดี	แล้วถ่ายเลือดออกจากร่างกาย	450	มิลลิลิตร	

พบว่าค่า	 SI	 จะเพิ่มขึ้นในขณะที่ชีพจรและความดัน

โลหิตซิสโตลิคยังอยู่ในเกณฑ์ปกติ	 และเมื่อศึกษาเพิ่ม

เติมพบว่าอาสาสมัครมีโอกาสได้รับเลือดปริมาณมาก	

(Massive	blood	transfusion)	เป็น	2	เท่าเมื่อค่า	SI	

>	0.9	และเป็น	4	เท่า	เมื่อ	SI	>	1.1	และ	7	เท่า	เมื่อ	

SI	>	1.3	Tonglet	และคณะ10	ได้ท�าการศกึษาการท�านาย

การเสียเลือดในผู้ป่วยทีม่กีารเสยีเลอืดอย่างต่อเนือ่งโดย

การใช้	 ABC	 score	 ในผู้ป่วย	 596	 คน	 โดยใช้	 4	

ตัวชี้วัดคือ	 1)	 Penetrating	 mechanism	 =	 1,	

2)	Positive	FAST	=	1,	3)	Systolic	blood	pressure	

น้อยกว่าหรือเท่ากับ	90	mmHg.	=	1,	4)	Heart	rate	

มากกว่าหรือเท่ากับ	 120	bpm.	=1	พบว่าเมื่อ	ABC	

score	มากกว่าหรอืเท่ากับ	2	จะมค่ีา	sensitivity	ร้อยละ	

75	และ	specificity	ร้อยละ	86	ในการท�านาย	massive	

transfusion	ในผูป่้วยทีม่กีารเสยีเลอืดต่อเนือ่ง	Scholl	

และคณะ11	ได้ท�าการเปรียบเทียบ	SI	กับ	ABC	score	

ในการท�านายการได้รับเลือดปริมาณมากพบว่า	SI	และ	

ABC	 score	 สามารถท�านายการกระตุ้นใช้แนวปฏิบัติ

การให้เลือดปริมาณมากในผู้ป่วยได้รับบาดเจ็บจาก

อุบัติเหตุได้ทั้งสองดัชนี	แต่พบว่า	SI	มีความไวและใช้

ระยะเวลาในการค�านวณได้ง่ายและรวดเร็วกว่า	 ABC	

score	 โดย	 SI	 มีความไวร้อยละ	 67.7	 ความจ�าเพาะ

ร้อยละ	81.3	และ	AUROC	ร้อยละ	83	ส่วน	ABC	score	

มากกว่าหรือเท ่ากับ	 2	 มีความไวร ้อยละ	 47.0	

ความจ�าเพาะร้อยละ	89.8	และ		AUROC	ร้อยละ	74

	 ผูว้จิยัจงึต้องการศกึษาเพือ่วเิคราะห์ว่ามเีครือ่งมอื

หรือดัชนีใดที่ช่วยให้แพทย์สามารถวินิจฉัยหรือคาด

การณ์ได้ล่วงหน้าว่าผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บจากอุบัติเหตุ

มีโอกาสได้รับเลือดปริมาณมาก	 เพื่อเป็นเครื่องมือ

ประกอบการตัดสินใจในการให้เลือดและส่วนประกอบ

ของเลือดในอัตราส่วนท่ีเหมาะสม	 จึงท�าการศึกษาโดย

เปรียบเทียบระหว่าง		ABC	Score	และ	SI	ซึ่งทั้งสอง

ดัชนีเป็นการประเมินที่ท�าได้รวดเร็ว	 ไม่ซับซ้อน	 จดจ�า

ง่าย	 เพื่อหาความแม่นย�าในการใช้ท�านายผู้ป่วยได้รับ

บาดเจ็บจากอุบัติเหตุท่ีมีโอกาสได้รับเลือดปริมาณมาก

ในห้องฉุกเฉิน	 ข้อมูลที่ได้จากการศึกษาจะน�าไปใช้

ประกอบการจัดท�าแนวทางปฏิบัติในการจองและให้

เลือดในผู้ป่วยได้รับบาดเจ็บจากอุบัติเหตุและเสียเลือด

มากท่ีเข้ารับบริการท่ีห้องฉุกเฉินในโรงพยาบาลสกลนคร

ต่อไป

วัตถุประสงค์ของกำรวิจัย
	 เพือ่เปรยีบเทยีบความแม่นย�าของ	Shock	Index	

(SI)	 และ	ABC	 Score	 ในการท�านายโอกาสการได้รับ

เลือดปริมาณมากในผู้ป่วยได้รับบาดเจ็บจากอุบัติเหตุ

วิธีกำรวิจัย
	 การวิจัยนี้เป็นการศึกษาจากเหตุไปหาผลแบบ

ย้อนหลัง	(Retrospective	Cohort	Study)	เพ่ือประเมนิ

ความแม่นย�าในการวนิจิฉยั	โดยการสืบค้นข้อมลูจากเวช

ระเบียนและฐานข้อมลูคอมพวิเตอร์ของผูป่้วยได้รับบาด

เจบ็จากอุบัตเิหตท่ีุได้รับเลือดท่ีเข้ามารับการรักษาท่ีห้อง

ฉุกเฉินโรงพยาบาลสกลนคร	 ตั้งแต่วันที่	 1	 มกราคม	

2558	ถึง	31	สิงหาคม	2562	

	 ประชากร	คือ	ผู้ป่วยโรงพยาบาลสกลนครที่ได้รับ

การวินิจฉัยว่าได้รับบาดเจ็บจากอุบัติเหตุ	 ทบทวนจาก	

ICD–10	รหัส	S00–T88	

	 กลุม่ตวัอย่าง	คอื	ผูป่้วยโรงพยาบาลสกลนครทีไ่ด้

รับการวินิจฉัยว่าบาดเจ็บจากอุบัติเหตุและได้รับการ

รักษาด้วยเม็ดเลือดแดงทบทวนจาก	 ICD–10	 รหัส	

S10–T88	และ	ICD–9	รหัส	99.04	

	 งานวิจัยนี้ค�านวณขนาดกลุ่มตัวอย่างด้วยสูตร12
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	 จากผลการศกึษาของ	Schroll	และคณะ11	พบว่า	

MTP	activation	มคีวามสมัพนัธ์กบั	Shock	index	ซึง่

ได้ค่า	p
1
	=	0.17,	ค่า	p

2
	=	0.02	และจากสูตรข้างต้น

จะได้ค่า	Discordant	pair	คือ	q1	=	0.83,	q2	=	0.98	

เมือ่ก�าหนดให้	Ratio	(r)	=1,	Alpha	(α)	=	0.05,	Beta	

(β)	 =	 0.2	 แทนค่าในสูตร	 จะได้ขนาดตัวอย่างท้ังส้ิน	

118	ราย	

	 และส� าหรับความสัมพันธ ์ ระหว ่ าง 	 MTP	

activation	กับ	ABC	score	ผลการศึกษาของ	Schroll	

และคณะ11	ได้ค่า	p
1
	=	0.21,	ค่า	p

2
	=	0.03	และจาก

สูตรข้างต้นจะได้ค่า	Discordant	pair	คือ	q1	=	079,	

q2	=	0.97	เมื่อก�าหนดให้	Ratio	(r)=	1,	Alpha	(α)	

=	0.05,	Beta	(β)	=	0.2	แทนค่าในสูตร	จะได้ขนาด

ตัวอย่างทั้งสิ้น	100	ราย	

	 ดงันัน้ในการศกึษาคร้ังนีจ้งึเลือกใช้ขนาดตวัอย่าง

อย่างน้อย	118	ราย	เพื่อให้ครอบคลุมผลการศึกษาทั้ง

ปัจจัยจาก	SI	และ	ABC	score	

	 เกณฑ์การคัดเข้าของกลุ่มตัวอย่าง	คือ	1)	ผู้ป่วย

ที่มีอายุ	15	ปี	ขึ้นไปทั้งเพศชายและหญิง	2)	ผู้ป่วยได้

รับบาดเจ็บจากอุบัติเหตุท่ีได้รับเลือดและรับไว้รักษาใน

โรงพยาบาลสกลนคร	

	 เกณฑ์การคดัออกของกลุ่มตวัอย่าง	คอื	1)	ผูป่้วย

ที่มีอายุน้อยกว่า	15	ปี	2)	ผู้ป่วยที่บันทึกข้อมูลทางเวช

ระเบียนไม่สมบูรณ์	3)	ผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง

	 วิธีการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างสรุปได้ดังแผนภาพ

ที่	1

แผนภำพที่	1	แสดงวิธีการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง       

ผู้ป้วยใด้รับบาดเจ็บจากอุบัติเหตุ	65,238	ราย

(ICD–10	SOO–T88)

บาดเจ็บสมอง	18,727	ราย

(ICD–10	SOO–SO9)

ผู้ป่วยได้บาดเจ็บจากอุบัติเหตุ	46,511	ราย

(ICD–10	S10–T88)

ได้รับเลือดบริมาณมาก	47	ราย

(massive	transfusion)

ไม่ได้รับเลือดปริมาณมาก	71	ราย

(Non–massive	transfusion)

ได้รับเลือด	3,461	ราย

(ICD–9	99.04)

รับไว้รักษาในโรงพยาบาล	17,305	ราย

n	=	118
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	 ข้อพิจำรณำด้ำนจริยธรรม	

	 งานวิจัยนี้ผ ่านความเห็นชอบจากการคณะ

กรรมการจริยธรรมงานวิจัยโรงพยาบาลสกลนครให้	

ด�าเนนิการได้	เลขทีร่บัรอง	SKHREC40/2563	งานวจิยั

น้ีไม่มีการเปิดเผยชื่อผู้ป่วยหรือเลขที่โรงพยาบาลของ

ผู้ป่วยและน�าเสนอผลในภาพรวมของการวิจัยเท่านั้น

	 เครือ่งมอืทีใ่ช้ในกำรวจิยั	คอื	แบบเกบ็ข้อมลูดงันี้	

แบบเก็บข้อมูลอายุ	 เพศ	 รูปแบบการมาโรงพยาบาล	

รูปแบบการบาดเจ็บและข้อมูลสัญญาณชีพเบื้องต้น	

ประวัติการตรวจร่างกายผู้ป่วยจากหลักฐานการบันทึก

ในเวชระเบียนผู้ป่วยและฐานข้อมูลคอมพิวเตอร์ของ

โรงพยาบาล

	 กำรวิเครำะห์ข้อมูล	ผู้วิจัยน�าข้อมูลมาวิเคราะห์

โดยโปรแกรมส�าเร็จรูปทางสถิติดังนี้

	 1.	วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย	 โดยใช้สถิติ

พื้นฐาน	ได้แก่การแจกแจงความถี่	ร้อยละ	ค่าเฉลี่ย	( )	

และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน	(S.D.)

 2.	ค�านวณค่า	SI	และ	ABC	score	โดยแบ่งเป็น	

SI	<	1,	SI	≥	1	และ	ABC	<	2,	ABC	≥		2

	 3.	วิเคราะห์การท�านายผู้ป่วยได้รับบาดเจ็บจาก

อุบัติเหตุที่มีโอกาสได้รับเลือดปริมาณมากโดยเปรียบ

เทียบ	SI	กับ	ABC	Score	โดยใช้	95%	confidence	

interval	 (95%	 CI),	 การทดสอบไคสแควร์	 (Chi–

square	 test),	 ความไว	 (sensitivity),	 ความจ�าเพาะ	

(specificity),	Area	Under	the	Curve	of	the	Re-

ceiver	Operating	Characteristic	(AUROC),	pos-

itive	predictive	value	(PPV),	negative	predictive	

value	(NPV)	และ	Likelihood	ratio	(LR)	ก�าหนด

ระดับนัยส�าคัญทางสถิติที่	p	<	0.05

ผลกำรวิจัย
 จากกลุ่มตัวอย่างในการศึกษาคร้ังนี้	 118	 ราย	

พบว่า	 มีอายุเฉล่ีย	 37.39	 ±	 17.90	 ปี	 เป็นเพศชาย	

ร้อยละ	 73.70	 โดยวิธีการมาถึงโรงพยาบาลด้วยระบบ

ส่งต่อ	(Refer)	มากที่สุด	ร้อยละ	65.30	รองลงมาคือ

ระบบการแพทย์ฉุกเฉิน	 (EMS)	 ร้อยละ	 20.30	 และ	

มาเอง	ร้อยละ	14.40	ส่วนรูปแบบการบาดเจ็บ	(Mech-

anism	of	injury)	พบว่า	เป็นการแบบเจ็บแบบทิ่มแทง	

(Penetrating)	 ร้อยละ	 14.40	 การบาดเจ็บแบบแรง

กระแทก	(blunt)	ร้อยละ	85.60	FAST	positive	ร้อยละ	

32.20	และ	FAST	negative	ร้อยละ	53.40	

	 ในส่วนของสัญญาณชีพ	 พบว่า	 กลุ่มตัวอย่างมี

ค่าเฉลี่ยอุณหภูมิร่างกายเท่ากับ	 36.78	 องศาเซลเซียส	

ค่าเฉลี่ย	อัตราการหายใจ	(RR)	อัตราการเต้นของหัวใจ	

(HR)	และความดนัโลหติซสิโตลกิ	(SBP)	เท่ากบั	21.07,	

94.00,	102.87	ตามล�าดับ	โดยมีอัตราตาย	(Death)	

ร้อยละ	21.20	เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยหนัก	(ICU)	

ร้อยละ	19.50	มี	SI	≥	1	ร้อยละ	40.70	ค่า	ABC	score	

≥	2	ร้อยละ	28.80	และได้รับเลือดปริมาณมาก	ร้อยละ	

39.80	ดังแสดงในตารางที่	1	

ตำรำงที่	1	ลักษณะทั่วไปทางประชากรของกลุ่มตัวอย่าง	(n	=	118)

Characteristics Number Percent

Age	(years),	mean	±	S.D. 37.39	±	17.90

Sex

	 Male 87 73.70

	 Female 31 26.30

Mechanism	of	injury

	 Penetrating	 17 14.40

	 Blunt 101 85.60
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ตำรำงที่	1	ลักษณะทั่วไปทางประชากรของกลุ่มตัวอย่าง	(n	=	118)	(ต่อ)

Characteristics Number Percent

Focused	assessment	with	Sonography	in	Trauma (FAST)

	 Positive 38 32.20

	 Negative 80 67.80

Mode	of	arrival

	 Refer 77 65.30

	 EMS	(Emergency	Care	Service) 24 20.30

	 By	self 17 14.40

Body	temperature	(BT),	°C,	mean	±	S.D. 36.78	±	0.6

Respiratory	Rate	(RR),	breath/min,	mean	±	S.D. 21.07	±	2.55

Heart	Rate	(HR),	beat/min,	mean	±	S.D. 94	±	21.83

Systolic	Blood	Pressure	(SBP),	mmHg,	mean	±	S.D. 102.87	±	26.33

Massive	Transfusion	(MT)

	 No 71 60.20

	 Yes 47 39.80

Death

	 No 93 78.80

	 Yes 25 21.20

Intensive	Care	Unit	(ICU)

	 No 95 80.50

	 Yes 23 19.50

Shock	Index	(SI)

	 SI	<	1 70 59.3

 SI ≥ 1 48 40.70

Assessment	of	Blood	Consumption	(ABC)	Score

	 ABC	<	2 84 71.20

 ABC ≥ 2 34 28.80

	 ผลการศึกษาพบว่า	SI	≥	1	มี	FAST	positive	

ร้อยละ	 60.50	 ซึ่งแตกต่าง	 อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	

(p	<	0.001)	จากกลุ่ม	SI	<	1	ที่พบ	FAST	positive	

ร้อยละ	20.70	การตายในกลุม่	SI	≥	1	พบร้อยละ	31.30	

ซึ่งแตกต่างอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	(p	=	0.024)	จาก

กลุ่มท่ีมี	 SI	 <	 1ท่ีพบร้อยละ	 14.30	 การเข้ารักษาใน 
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หอผูป่้วยหนกั	(ICU)	ของกลุม่	SI	≥	1	พบร้อยละ	36.20	

ซึ่งแตกต่างอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	(p	<	0.001)	จาก

กลุ่ม	SI	<	1	ที่พบร้อยละ	8.70	และพบว่ามี	MT	ใน

กลุม่	SI	≥	1	ร้อยละ	62.50	ซึง่แตกต่างอย่างมนียัส�าคญั

ทางสถิติ	(p	<	0.001)	จากกลุ่ม	SI	<	1	ที่พบร้อยละ	

24.30	ดังแสดงในตารางที่	2

ตำรำงที่	2	การเปรียบเทียบ	SI	≥	1	และ	SI	<	1	(n	=	118)

Variables SI	<	1	(n	=	70) SI	≥	1	(n	=	48) p–value

Age	(years),	mean	(S.D.) 39.77	(18.59) 33.92	(16.04) 		0.074

Male 54	(77.10) 33	(68.80) 		0.21

Penetrating 12	(17.10) 5	(10.40) 		0.227

FAST	Positive 12	(20.70) 26	(60.50) <	0.001*

Death 10	(14.3) 15	(31.3) 				0.024**

ICU	admission 6	(8.7) 17	(36.2) <	0.001*

MT 17	(24.3) 30	(62.5) <	0.001*
	 *มีนัยส�าคัญทางสถิติที่	0.01,	**มีนัยส�าคัญทางสถิติที่	0.05

	 จากการวิเคราะห์เปรียบเทียบปัจจัยต่างๆ	 กับ	

ABC	score	ทีแ่บ่งออกเป็น	2	กลุม่คอื	กลุม่	ABC	score	

≥	2	และ	กลุ่ม	ABC	score	<		2	พบว่า	FAST	positive	

ในกลุ่ม	ABC	score	≥	2	ร้อยละ	93.10	ซึ่งแตกต่าง

อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	 (p	 <	 0.001)	 จากกลุ่มท่ีม	ี

ABC	score	<	2	ที่พบร้อยละ	15.30	การตายในกลุ่ม	

ABC	score	≥	2	พบร้อยละ	44.10	ซึ่งแตกต่างอย่างมี

นัยส�าคัญทางสถิติ	 (p	 <	 0.001)	 จากกลุ่มที่มี	 ABC	

score	 <	 2	 ที่พบร้อยละ	 11.90	 การเข้ารักษาในหอ

ผูป่้วยหนกั	(ICU)	ของกลุม่	ABC	score	≥	2	พบร้อยละ	

51.50	 ซึ่งแตกต่างอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	 (p	 <	

0.001)	จากกลุม่ทีม่	ีABC	score	<	2	ทีพ่บร้อยละ	7.20	

และพบว่าเกิด	MT	ในกลุ่ม	ABC	score	≥	2	ร้อยละ	

82.40	 ซึ่งแตกต่างอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	 (p	 <	

0.001)	 จากกลุ่มท่ีมี	 ABC	 score	 <	 2	 ท่ีพบร้อยละ	

22.60	ดังแสดงในตารางที่	3	

ตำรำงที่	3	การเปรียบเทียบ	ABC	≥	2	และ	ABC	<	2	(n	=	118)

Variables ABC	<	2	(n	=	84) ABC	≥	2	(n	=	34) p–value

Age,	mean	(SD) 38.05	(18.40) 35.76	(16.73) 			0.517	

Male 59	(70.20) 28	(82.40) 			0.130	

Penetrating 12	(14.30) 5	(14.70) 			0.580		

FAST	Positive 11	(15.30) 27	(93.10) <	0.001*

Death 10	(11.90) 15	(44.10) <	0.001*

ICU 6	(7.20) 17	(51.50) <	0.001*

MT 19	(22.60) 28	(82.40) <	0.001*
	 *	มีนัยส�าคัญทางสถิติที่	0.01
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ตำรำงที่	4	การได้รับเลือดปริมาณมาก	(MT)	จ�าแนกตาม	Shock	Index	(SI)	(n	=	118)

 

MT
Total

Yes No

SI	<	1 30 18 48

SI	≥	1 17 53 70

Total 47 71 118

ตำรำงที่	5	การได้รับเลือดปริมาณมาก	จ�าแนกตาม	ABC	score	(n	=	118)

 

MT
Total

Yes No

ABC	<	2 28 6 34

ABC	≥	2 19 65 84

Total 47 71 118

ตำรำงที่	6	การเปรียบเทียบ	SI	≥1	และ		ABC	≥	2	(n	=	118	)

Characteristic Sensitivity Specificity PPV NPV prevalence + LR –LR

SI	≥	1 63.83% 74.65% 62.50% 75.71% 40.68% 0.48 2.52

ABC	≥	2 59.57% 91.55% 82.35% 77.38% 28.81% 0.44 7.05
	 *	PPV	=	positive	predictive	value,	NPV	=	negative	predictive	value,	+LR	=	positive	Likelihood	ratio,	–LR	

=	negative	Likelihood	ratio	

	 จากการวิเคราะห์	 ROC	 และ	 AUC	 ของแต่ละ	

score	พบว่า	 ใน	SI	≥	1	มีค่าความไว	(sensitivity)	

เท่ากับร้อยละ	63.83	(95%	CI	=	50.09–77.57)	และ

มีค่าความจ�าเพาะ	(specificity)	เท่ากับร้อยละ	74.65	

(95%	CI	=	64.53–84.77)	 เพื่อท�านายการเกิด	MT	

ในขณะที่	ABC	score	≥	2	มีค่าความไว	เท่ากับร้อยละ	

59.57	 (95%	 CI	 =	 45.54–73.61)	 และมีค่าความ

จ�าเพาะเท่ากับร้อยละ	 91.55	 (95%	 CI	 =	 85.08–

98.02)	เมื่อเปรียบเทียบด้วยค่า	AUC	ระหว่าง	SI	และ	

ABC	score	พบว่า	ABC	score	มคีวามถกูต้องของการ

ท�านายร้อยละ	83.3	(รูปภาพที่	1	AUC	=	0.833,	95%	

CI	=	0.756–0.910)	ซึ่งมากกว่า	Shock	index	ที่มี

ความถูกต้องของการท�านาย	ร้อยละ	78.8	(รูปภาพที่	2	

AUC	=	0.788,	95%	CI	=	0.707–0.807)
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รูปที่	1		AUROC	analyses	for	ABC	score

รูปที่	2	AUROC	analyses	for	Shock	index

วิจำรณ์และสรุปผล
	 ปัจจบุนัยงัไม่มวิีธมีาตรฐานในการเริม่กระตุน้การ

ใช้แนวปฏบิตัติัง้แต่ต้นของกระบวนการดแูลรกัษาในการ

ให้เลือดปริมาณมากในผู ้ได ้รับบาดเจ็บสาหัสจาก

อุบัติเหตุ7	 โดย	 American	 College	 of	 Surgeons	

แนะน�าให้ใช้	ABC	score	เป็นเคร่ืองมอืกระตุน้ระบบการ

ให้เลือดปริมาณมากไว้ใน	Massive	 transfusion	 in	

trauma	 guidelines13	 ในการศึกษานี้ได้ท�าการศึกษา

เกี่ยวกับการเปรียบเทียบ	 SI	 กับ	 ABC	 score	 ในการ

ท�านายโอกาสการได้รับเลือดปริมาณมากของผู้ป่วยได้
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รับบาดเจ็บจากอุบัติเหตุที่เข้ารับการรักษาที่ห้องฉุกเฉิน

โรงพยาบาลสกลนคร	 โดยมีกลุ่มตัวอย่าง	 118	 ราย	

พบว่าข้อมูลพื้นฐานของประชากรโดยส่วนใหญ่มีความ

แตกต่างกันทั้งอายุ	 เพศและรูปแบบของการบาดเจ็บใน

ขณะที่เข้ารับการรักษาที่ห้องฉุกเฉิน	 แต่โดยรวมผล

ปัจจัยต่างๆมีผลต่อค่า	SI	และ	ABC	score	อย่างไม่มี

นัยส�าคัญทางสถิติ

	 การศกึษานีพ้บว่า	ผูป่้วยทีม่ค่ีา	SI	≥	1	และ	ABC	

score	≥	2		มี	positive	FAST	และรับไว้รักษาในหอผู้

ป่วยหนกั	(ICU)		แตกต่างกบัผูป่้วยที	่SI	<	1	และ	ABC	

score	<	2	อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	(p	<	0.001)	ซึ่ง

ข้อมลูน้ีสามารถน�ามาประยกุต์ใช้เรือ่งของการประเมนิผู้

ป่วยแรกรับและสถานที่ที่จะรับผู้ป่วยไว้รักษา	 (admis-

sion)	และ	ABC	score	≥	2	มคีวามแม่นย�าในการท�านาย

โอกาสได้รบัเลอืดปรมิาณมากในผูป่้วยได้รบับาดเจบ็จาก

อุบัติเหตุมากกว่า	SI	เนื่องจากมีค่า	specificity,	PPV,	

positive	LR	ที่สูงกว่า	เมื่อเทียบกับ	SI	ซึ่งสอดคล้อง

กับการศึกษาของ	Nunez	และคณะ14	ที่ได้ท�าการศกึษา

พบว่า	ABC	≥	2	 เป็นดัชนีที่ใช้ปฏิบัติจริงได้ง่ายและมี

ความแม่นย�าในการบ่งชี้ว่าผู้บาดเจ็บจากอุบัติเหตุจะได้

รับเลือดปริมาณมากในอนาคตเมื่อเปรียบเทียบกับดัชนี

อื่นๆ	 และมีสอดคล้องกับการศึกษาของ	 Scholl	 และ

คณะ11	ซึ่งได้ท�าการเปรียบเทียบ	SI	กับ	ABC	score	ใน

การท�านายโอกาสได้รับเลือดปริมาณมากของผู้ป่วย

อุบติัเหตุพบว่า	SI	และ	ABC	score	สามารถท�านายการ

ใช้แนวปฏิบัติในการให้เลือดปริมาณมากได้ทั้งสองดัชนี	

โดย	 SI	 มีความไวร้อยละ	 67.7	 ความจ�าเพาะ	 ร้อยละ	

81.3	และ	AUROC	ร้อยละ	83	ส่วน	ABC	score	≥	2	

มีความไวร้อยละ	47.0	ความจ�าเพาะร้อยละ	89.8	และ	

AUROC	ร้อยละ	74

ข้อจ�ำกัดของกำรศึกษำ
	 เนื่องจากการศึกษานี้เป็นการศึกษาย้อนหลังและ

เป็นการศึกษาจากกลุ่มประชากรในโรงพยาบาลเดียวใน

ห้วงเวลาหนึ่ง	 กลุ ่มประชากรที่เป็นตัวแทนอาจไม่

สามารถเป็นตัวแทนของประชากรทั้งหมดได้	 และการ

เก็บข้อมูลแบบย้อนหลังท�าให้ได ้จ�านวนตัวอย่าง

ประชากรน้อยลงเนื่องจากไม่มีการบันทึก	FAST	ในเวช

ระเบียน	 ข้อจ�ากัดอีกข้อคือทักษะการใช้	 FAST	 ในผู้

ปฏิบัติแต่ละคนมีความแตกต่างกันอาจท�าให้เกิดค่าลบ

ลวงหรือบวกลวงของข้อมูลที่บันทึกได้

ข้อเสนอแนะในงำนวิจัยครั้งต่อไป
	 การเก็บข้อมูลแบบไปข้างหน้าในผู้ป่วยอุบัติเหตุ

ทีเ่ข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาลและมกีารค�านวณข้อมลู

แบบเป็นปัจจุบัน	(real	time)	เพื่อให้ได้ข้อมูลเป็นจริง

มากท่ีสุด	 ในแง่ของประชากรตัวอย่างควรควบคุมให้มี

ความแตกต่างน้อยท่ีสุดท้ังอายุ	 ปริมาณการเสียเลือด 

โดยแยกระดับของการสูญเสียเลือดแบบแบ่งเกรด	 และ

ควรเก็บข้อมูลเรื่องการให้สารน�้าในการช่วยฟื้นคืนชีพ	

(resuscitation)	ผูป่้วยก่อนส่งต่ออาจมผีลต่อสญัญาณ

ชีพที่น�ามาใช้ค�านวณค่าดัชนีทั้งสอง	 ส่วนในเรื่องของ	

FAST	 ที่เป็น	 operator	 dependent	 ควรมีการสอน

หรือทดสอบทักษะของผู ้ปฏิบัติเพื่อลดข้อแตกต่าง

ระหว่างทกัษะของผูป้ฏบิตัทิีม่ผีลท�าให้ค่าดชันทีีว่ดัได้มี

ความใกล้เคียงกันมากที่สุด
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