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ข้อแตกต่างของระยะเวลาในห้วงก่อนถึงโรงพยาบาลในผู้ป่วยอุบัติเหตุของหน่วย

บริการการแพทย์ฉกุเฉนิโรงพยาบาลสวรรค์ประชารกัษ์ในช่วงการระบาดของโควดิ-19
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medical services in trauma patients during the coronavirus disease 

of 2019 pandemic
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Abstract
Objective : The study aimed to compare prehospital 

time before and during the covid-19 pandemic in 

trauma patients admitted to the emergency medical 

services (EMS) at Sawan Pracharak Hospital and to 

investigate the association between prehospital time 

and mortality of trauma patients in the first 24 hours 

during the covid-19 outbreak.

Method : Data was collected from the database of 

the Emergency Call Center, Nakhon Sawan Province, 

the National Institute of Emergency Medicine’s database, 

and patient information at Sawan Pracharak Hospital 

for 30 months. The periods were divided into 2 parts: 

15 months before the covid-19 outbreak (December 

2018 - February 2020) and 15 months during the covid-19 

outbreak (March 2020-May 2021). Prehospital time was 

analyzed using a t-test, Chi-squared or Fisher’s exact. 

Data during the month of the covid-19 outbreak was 

analyzed for factors for mortality of trauma patients 

in the first 24 hours by using a multivariate binary 
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logistic regression model.

Results : Of 820 patients, 422 were in the pre-covid-19 

pandemic group (51.46%) and 398 were during the 

covid-19 pandemic (48.54%). Both groups had no differ-

ences in demographic characteristics. It was found that 

during the covid-19 outbreak, on-scene time and total 

prehospital time were significantly higher than those 

before the covid-19 pandemic (7.61 vs 10.56, p <0.01 

and 27.4 vs 30.05, p= 0.01). During the covid-19 out-

break, prehospital time did not affect mortality of 

trauma patients in the first 24 hours. The contributing 

factor to mortality was the Injury Severity Score (ISS). 

If patients had ISS greater than 16, they had 7.77 higher 

mortality likelihood than those with ISS < 16 (p=0.01).

Conclusion : The covid-19 pandemic affected pre-

hospital time in EMS, which resulted in longer on-scene 

time and total prehospital time, but longer prehospital 

time did not affect mortality of trauma patients in the 

first 24 hours. The only factor affecting patient mortality 

was the ISS value.
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บทคัดย่อ 
วัตถุประสงค์ : เพื่อเปรียบเทียบ prehospital time ในช่วง

ก่อนกำรระบำด covid-19 กบัระหว่ำงกำรระบำด covid-19 ใน

ผู้ป่วยอุบัติเหตุที่เข้ำรับกำรรักษำโดยระบบบริกำรกำรแพทย์

ฉกุเฉิน โรงพยำบำลสวรรค์ประชำรกัษ์ และศกึษำควำมสมัพนัธ์

ของ prehospital time ต่ออัตรำกำรเสยีชวีติใน 24 ชัว่โมงแรก

ของคนไข้อุบัติเหตุในช่วงเดือนที่เกิดกำรระบำด covid-19

วิธีการศึกษา : เก็บข้อมูลย้อนหลังจำำกระบบบันทึกข้อมูลศูนย์
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รับแจำ้งเหตุและสั่งกำร จำังหวัดนครสวรรค์, ระบบบันทึกข้อมูล

สถำบันกำรแพทย์ฉุกเฉินแห่งชำติ และระบบข้อมูลผู้ป่วย โรง-

พยำบำลสวรรค์ประชำรักษ์ จำ�ำนวน 30 เดือน แบ่งเป็น 2 กลุ่ม 

คอื ก่อนกำรระบำด covid-19 จำ�ำนวน 15 เดอืน (ธันวำคม 2561 

– กมุภำพันธ์ 2563 ) และ ระหว่ำงกำรระบำด covid-19 จำ�ำนวน 

15 เดือน (มีนำคม 2563-พฤษภำคม 2564) น�ำข้อมูลในส่วน 

prehospital time มำวิเครำะห์โดยใช้ t-test, Chi-squared 

หรือ Fisher’s exact จำำกน้ันน�ำข้อมูลในช่วงเดือนท่ีเกิดกำร

ระบำดของ covid-19 มำท�ำกำรวิเครำะห์หำปัจำจำัยท่ีมีผลต่อ

อัตรำกำรเสียชีวิตใน 24 ชั่วโมงแรกของคนไข้อุบัติเหตุ โดยใช้ 

multivariate analysis แบบ binary logistic regression 

ผลการศึกษา : คนไข้จำ�ำนวน 820 คน แบ่งเป็นกลุ่มช่วงก่อน

กำรระบำด covid-19 จำ�ำนวน 422 คน (51.46%) และระหว่ำง

กำรระบำด covid-19 จำ�ำนวน 398 คน (48.54 %) ท้ัง 2 กลุ่ม

มลีกัษณะประชำกรไม่แตกต่ำงกนั โดยพบว่ำในช่วงระหว่ำงกำร

ระบำด covid-19 ม ีon scene time และ total prehospital 

time มำกกว่ำในช่วงก่อนกำรระบำด covid-19 อย่ำงมนียัส�ำคัญ

ทำงสถติ ิ(7.61 vs 10.56, p <0.01 และ 27.4 vs 30.05, p=0.01) 

และในช่วงระหว่ำงกำรระบำด covid-19 นัน้ prehospital time 

ไม่มผีลต่ออตัรำกำรเสยีชีวติใน 24 ช่ัวโมงแรกของคนไข้อบุตัเิหตุ 

ปัจำจำยัทีม่ผีลต่ออตัรำกำรเสยีชีวติของคนไข้คอืค่ำ ISS ซ่ึง ISS > 16 

มีโอกำสกำรเสียชีวิตมำกกว่ำ ISS < 16 ถึง 7.77 เท่ำ(p=0.01)

สรุป : กำรแพร่ระบำด covid-19 ส่งผลกระทบต่อ prehospi-

tal time ในระบบ EMS ซึ่งท�ำให้ on scene time และ total 

prehospital time นำนขึ้น แต่ prehospital time ที่นำนขึ้น

นั้นไม่ได้มีผลต่ออัตรำกำรเสียชีวิตใน 24 ช่ัวโมงแรกของคนไข้ 

ปัจำจำัยเดียวที่มีผลต่ออัตรำกำรเสียชีวิตของคนไข้คือค่ำ ISS

ค�าส�าคัญ : โควิด-19, ระบบบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉิน, ระยะ

เวลำกำรดูแลก่อนถึงโรงพยำบำล
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บทน�า
 ระยะเวลำในห้วงก่อนถงึโรงพยำบำล (prehospital time) 

ของหน่วยบริกำรกำรแพทย์ฉกุเฉนิ (emergency medical service: 

EMS) ประกอบไปด้วยหลำยห้วงเวลำได้แก่ เวลำรับแจำ้ง-เวลำ

สั่งกำร (dispatch time: DT) เวลำรับแจำ้ง-เวลำถึงจุำดเกิดเหตุ 

(response time: RT) เวลำถึงจุำดเกิดเหตุ-เวลำออกจำำกจำุด

เกดิเหต ุ(on-scene time: OST) เวลำออกจำำกจุำดเกดิเหต-ุเวลำ

ถึงโรงพยำบำล (transportation time: TT) และเวลำรับแจำ้ง-

เวลำถึงโรงพยำบำล (total prehospital time: TPT) 1–12 มี

หลำกหลำยงำนวจิำยัศึกษำถงึห้วงเวลำต่ำงๆใน prehospital time 

ที่มีผลต่ออัตรำกำรเสียชีวิตในผู้ป่วย ท้ังอุบัติเหตุและเจำ็บป่วย 

หลำยงำนวิจำัยพบว่ำกำรเข้ำสู่ระบบกำรรักษำท่ีรวดเร็วภำยใน

ชัว่โมงแรกๆ ของกำรบำดเจำบ็ (golden hour) ของคนไข้อบุตัเิหตุ 

สำมำรถลดอัตรำกำรตำยได้ ดังน้ันอัตรำกำรตำยจึำงขึ้นอยู่กับ 

prehospital time ทีส่ัน้2,4,5,9,11,12 แต่บำงงำนวจิำยัพบว่ำ pre-

hospital time กลับไม่มีควำมสัมพันธ์กับอัตรำกำรตำยของ

คนไข้อุบัติเหตุ3,6–8,10

  ในช่วงสถำนกำรณ์กำรแพร่ระบำดของโควิด-19 (novel 

coronavirus 2019: COVID-19) ได้เกิดมำตรกำรและแนวทำง

กำรด�ำเนินชีวิตในรูปแบบใหม่ขึ้นเพื่อป้องกันกำรแพร่ระบำด

ของโรคซ่ึงได้ประกำศใช้ตั้งแต่เดือนมีนำคม 2563 เป็นต้นมำ 

ตัวอย่ำงเช่น กำรเว้นระยะห่ำง (social distancing) กำรสวม

หน้ำกำกอนำมัย (mask) กำรประกำศมำตรกำรควบคุมและ

จำ�ำกัดกำรเดินทำงของภำครัฐ (lockdown) ซึ่งส่งผลต่อกำร

เดินทำงสัญจำรของรถบนท้องถนนท�ำให้ในแต่ละช่วงเวลำมี

ควำมหนำแน่นของรถแตกต่ำงกัน1,3 ซ่ึงอำจำท�ำให้กำรจำรำจำร

ไม่ติดขัด จำำกงำนวิจำัยในต่ำงประเทศพบว่ำช่วงกำรแพร่ระบำด

ของโควิด-19 มีกำรใช้รถใช้ถนนลดลง ซึ่งปัจำจัำยนี้อำจำส่งผลให้ 

prehospital time ลดลงได้เช่นกัน และสถำนกำรณ์กำรแพร่

ระบำดของ โควิด-19 ก็ยังท�ำให้เกิดแนวทำงกำรดูแลผู้ป่วยที่ใช้

บริกำรในระบบ EMS แบบใหม่ขึ้น13–15 เช่น มีกำรใส่ชุดป้องกัน

(personal protective equipment : PPE) ก่อนออกไปรบัผูป่้วย 

มีกำรคัดกรองผู้ป่วยทำงวำจำำโดยกำรสอบถำมเรื่องของควำม

เสี่ยงโควิด-19 ทำงโทรศัพท์ของศูนย์สั่งกำร (phone triage) 

กำรท�ำกำรดูแลรักษำ ณ จำุดเกิดเหตุที่มีกระบวนกำรเพ่ิมขึ้น

จำำกเดิมเพื่อป้องกันกำรติดเชื้อของบุคคลำกรและป้องกันกำร

แพร่ระบำด และกำรน�ำส่งโรงพยำบำลของหน่วยบริกำรกำร

แพทย์ฉุกเฉินก็มีขั้นตอนเพิ่มเติมมำกกว่ำเดิม ซึ่งอำจำมีผลต่อ 

prehospital time ทีย่ำวนำนขึน้16 ท�ำให้เหน็ว่ำกำรแพร่ระบำด

ของโควิด-19 อำจำส่งผลต่อระบบ EMS ในบำงพื้นที่16 ในขณะ

ที่บำงพื้นที่โควิด-19 ไม่ส่งผลกระทบต่อระบบ EMS1 จำึงเป็น

ที่มำของจำุดประสงค์งำนวิจำัยที่ต้องกำรศึกษำผลกระทบจำำก

โควิด-19 ที่มีต่อ prehospital time ของหน่วย EMS และ

ศึกษำปัจำจำัยที่มีผลต่ออัตรำกำรเสียชีวิตใน 24 ชั่วโมงแรกของ

ผูป่้วยอบุตัเิหตใุนช่วงกำรระบำดของโควดิ-19 ในพืน้ทีค่วำมรบั

ผดิชอบของโรงพยำบำลสวรรค์ประชำรักษ์ ซึ่งเป็นโรงพยำบำล

ศูนย์ในเขตสุขภำพที่ 3

วิธีการศึกษา
  กำรศึกษำวิจำัยนี้เป็นแบบ retrospective cohort study 

ซึ่งกำรศึกษำนี้ได้รับกำรรับรองจำริยธรรมกำรวิจัำยในคนจำำก

คณะกรรมกำรจำรยิธรรมกำรวจิำยัในคน โรงพยำบำลสวรรค์ประชำ-

รักษ์ จำังหวัดนครสวรรค์ ตำมหนังสืออนุมัติเลขที่ 27/2564 

ประชำกรในกำรศึกษำนี้คือผู้ป่วยอุบัติเหตุที่หน่วยบริกำรกำร
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แพทย์ฉุกเฉินโรงพยำบำลสวรรค์ประชำรักษ์ออกปฏิบัติกำร 

และน�ำส่งรักษำทีโ่รงพยำบำลสวรรค์ประชำรักษ์ ตัง้แต่ 1 ธนัวำคม 

2561 ถึง 30 พฤษภำคม 2564 จำ�ำนวน 820 คน โดยแบ่งเป็น

ในช่วงก่อนกำรเกิดกำรระบำดของโควิด-19 ตั้งแต่ 1 ธันวำคม 

2561 ถึง 29 กุมภำพันธ์ 2563 จำ�ำนวน 422 คน และระหว่ำง

ช่วงกำรระบำดของ โควิด-19 ตั้งแต่ 1 มีนำคม 2563 ถึง 30 

พฤษภำคม 2564 จำ�ำนวน 398 คน เกณฑ์กำรคดัเข้ำ (inclusion 

criteria) คือ ผู้ป่วยอุบัติเหตุทั้งหมดที่มีอำยุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไป 

ซึง่หน่วยบรกิำรกำรแพทย์ฉกุเฉนิโรงพยำบำลสวรรค์ประชำรกัษ์

ออกรบัเหตแุละได้รบักำรน�ำส่งทีโ่รงพยำบำลสวรรค์ประชำรกัษ์ 

เกณฑ์ในกำรคัดออก (exclusion criteria) คือ ผู้ป่วยท่ีไม่ใช่

อุบัติเหตุ อำยุน้อยกว่ำ 15 ปี ผู้ป่วยถูกระบุว่ำเสียชีวิต ณ จำุด

เกดิเหต ุผูป่้วยไม่ประสงค์มำรกัษำทีโ่รงพยำบำล ผูป่้วยถกูน�ำส่ง

โรงพยำบำลอื่น และผู้ป่วยที่มำโรงพยำบำลสวรรค์ประชำรักษ์

โดยหน่วย EMS อื่น 

  ท�ำกำรเก็บข้อมูลจำำก ศูนย์รับแจำ้งเหตุและสั่งกำรจำังหวัด

นครสวรรค์ ระบบบนัทกึข้อมลูสถำบนักำรแพทย์ฉกุเฉนิแห่งชำติ 

และระบบบันทึกข้อมูลผู้ป่วยโรงพยำบำลสวรรค์ประชำรักษ์ 

ประกอบด้วย ข้อมูลคุณลักษณะส่วนบุคคล ได้แก่ อำยุ เพศ 

โรคประจำ�ำตวั ภำวะหวัใจำหยดุเต้น ณ จำดุเกดิเหต ุ(prehospital 

arrest) ควำมดนัโลหติขณะหัวใจำบบีตัว (systolic blood pres-

sure: SBP) ควำมดันโลหติขณะหัวใจำคลำยตวั (diastolic blood 

pressure: DBP) ชีพจำร (pulse) ค่ำควำมอิ่มตัวของออกซิเจำน

ในกระแสเลือดส่วนปลำย (oxygen saturation: O2sat) 

ระดับควำมรู้สึกตัวของผู้ป่วย (Glasglow coma score: GCS) 

ทัง้ในห้วงเวลำก่อนถึงโรงพยำบำล และ ณ ห้องฉกุเฉนิ ค่ำคะแนน

ควำมรุนแรงของกำรบำดเจำ็บ (injury severity score: ISS) 

กลไกกำรบำดเจำ็บ (mechanism of injury) ผลลัพธ์ ณ จำุดเกิด

เหตุ (prehospital outcome) ระดับกำรคัดแยกผู้ป่วย ณ 

ห้องฉุกเฉิน (emergency department triage categories) 

ผลลพัธ์ ณ ห้องฉกุเฉนิ(emergency department outcome: 

ED outcome) ผลลัพธ์ ณ โรงพยำบำล (hospital outcome) 

ระยะเวลำในกำรรักษำตัวที่โรงพยำบำล (hospital length of 

stay: HLOS) total prehospital time, dispatch time, respond 

time, on scene time และ transport time 

 น�ำข้อมลูทีไ่ด้มำวเิครำะห์ด้วยโปรแกรมส�ำเรจ็ำรปูทำงคอม-

พวิเตอร์ อธบิำยคณุลกัษณะส่วนบคุคลโดยใช้สถติเิชงิพรรณนำ 

แสดงจำ�ำนวน ร้อยละ ค่ำเฉลีย่ ส่วนเบีย่งเบนมำตรฐำน มธัยฐำน 

ค่ำต�ำ่สดุ และค่ำสงูสดุ ในส่วนของกำรเปรยีบเทยีบค่ำเฉลีย่เวลำ 

prehospital time ของทัง้ 2 กลุม่ ท�ำกำรตรวจำสอบกำรแจำกแจำง

ข้อมูลของกลุ่มตัวอย่ำงโดยใช้ Kolmogorov-Smirnov test 

ถ้ำกำรแจำกแจำงของข้อมูลมีลักษณะเป็นโค้งปกติจำะใช้สถิติ in-

dependent sample t-test แต่ถ้ำกำรแจำกแจำงข้อมูลมี

ลักษณะเป็นโค้งไม่ปกติจำะใช้สถิติ Mann-Whitney U test 

และเปรียบเทียบข้อมูลเชิงกลุ่มด้วยสถิติ Chi-squared หรือ 

Fisher’s exact จำำกนั้นน�ำข้อมูลในช่วงเดือนที่เกิดกำรระบำด

ของโควิด-19 มำท�ำกำรวิเครำะห์หำปัจำจำัยที่มีผลต่ออัตรำกำร

เสียชีวิตใน 24 ชั่วโมงแรกของผู้ป่วยอุบัติเหตุ โดยใช้ multi-

variate analysis แบบ binary logistic regression โดยน�ำ

เฉพำะตัวแปรที่มีควำมแตกต่ำงอย่ำงมีนัยส�ำคัญทำงสถิติมำ

วิเครำะห์ ก�ำหนดระดับนัยส�ำคัญทำงสถิติที่ P น้อยกว่ำ 0.05 

ผลการศึกษา
  ผูป่้วยอบุตัเิหตุทีศ่นูย์สัง่กำรสัง่ในรหสั trauma (IDC code 

21-25) และให้หน่วยบริกำรกำรแพทย์ฉกุเฉนิโรงพยำบำลสวรรค์-

ประชำรกัษ์ออกปฏิบตักิำรทัง้ในช่วงก่อนกำรระบำดของโควิด-19 

และระหว่ำงกำรระบำดของโควิด-19 ตั้งแต่ 1 ธันวำคม 2561 

ถึง 31 พฤษภำคม 2564 รวมมีจำ�ำนวนทั้งสิ้น 1,638 คน ถูกตัด

ออกตำม exclusion criteria จำ�ำนวน 786 คน คงเหลือจำ�ำนวน

ผู้ป่วยที่น�ำข้อมูลมำวิเครำะห์ได้จำ�ำนวน 852 คน แบ่งออกเป็น 

กลุ่มก่อนกำรระบำดของโควิด-19 ตั้งแต่ 1 ธันวำคม 2561 ถึง 

28 กุมภำพันธ์ 2563 จำ�ำนวน 15 เดือน มีจำ�ำนวน 427 คน และ

กลุ่มระหว่ำงกำรระบำดของโควิด-19 ตั้งแต่ 1 มีนำคม 2563 

ถึง 31 พฤษภำคม 2564 จำ�ำนวน 15 เดือน มีจำ�ำนวน 425 คน

  ผู้ป่วยในกลุ่มก่อนกำรระบำดของโควดิ-19 จำ�ำนวน 427 คน 

ในจำ�ำนวนนี้มีผู้ป่วย 5 รำย คิดเป็นร้อยละ 1.17 ที่ไม่สำมำรถ

น�ำข้อมลูมำวเิครำะห์ได้ เนือ่งจำำกข้อมลูมคีวำมผดิพลำดซ่ึงเกดิ

จำำกปัญหำของระบบกำรบันทึกข้อมูลสั่งกำรของศูนย์ส่ังกำร 

ท�ำให้มกีำรบนัทกึเวลำไม่ถกูต้องจำนไม่สำมำรถหำค่ำ prehospital 

time ได้จำ�ำนวน 2 คน และอกี 3 คนเกดิจำำกปัญหำของทรพัยำกร

ที่มีไม่เพียงพอในกำรให้บริกำร ณ เวลำนั้น ตัวอย่ำงคือ ศูนย์สั่ง

กำรท�ำกำรสั่งให้หน่วย EMS ในจัำงหวัดนครสวรรค์ออกปฏิบัติ

งำน แต่เนือ่งจำำกไม่มหีน่วยใดพร้อมออกปฏิบตักิำรได้เพรำะตดิ

ภำระกิจำก่อนหน้ำ ท�ำให้กำรสั่งกำรต้องชะลอออกไปจำนกว่ำจำะ

มหีน่วย EMS พร้อมออกปฏบิตักิำรจำงึสำมำรถสัง่กำรได้ ซึง่ท�ำให้ 

dispatch time นำนกว่ำปกติมำก จำึงตัดข้อมูลออกไม่น�ำมำ

วิเครำะห์ ท�ำให้เหลือข้อมูลมำวิเครำะห์ 422 คน

  ผูป่้วยในกลุม่ระหว่ำงกำรระบำดของโควิด-19 จำ�ำนวน 425 คน 

ในจำ�ำนวนน้ีมีผู้ป่วย 27 คน คิดเป็นร้อยละ 6.35 ที่ไม่สำมำรถ

น�ำข้อมลูมำวเิครำะห์ได้ เนือ่งจำำกปัญหำเช่นเดยีวกนักบักลุม่ก่อน

กำรระบำดของโควดิ-19 คอื ข้อมูลมคีวำมผิดพลำดจำำกปัญหำของ

ระบบกำรบนัทกึข้อมลูส่ังกำรของศนูย์สัง่กำรจำ�ำนวน 9 คน และ

อกี 18 คน เกดิจำำกปัญหำของทรพัยำกรทีม่ไีม่เพยีงพอในกำรให้

บรกิำร ณ เวลำนัน้ ท�ำให้เหลอืข้อมลูมำวเิครำะห์ 398 คน (ภำพท่ี 1)
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ภาพท่ี 1 : Data flow chart

 ผู้ป่วยในกลุ่มก่อนกำรระบำดของโควิด-19 มีอำยุเฉลี่ย 

43.1±19.1 ปี เป็นเพศชำย ร้อยละ 63.5 มโีรคประจำ�ำตัว ร้อยละ 

28.2 อยูใ่นกลุม่อบุตัเิหตแุบบกำรกระแทก (blunt injury) ร้อยละ 

97.4 เป็นกลุม่ฉกุเฉนิวกิฤต ิร้อยละ 43.1 เกดิภำวะหวัใจำหยดุเต้น 

ณ ทีเ่กดิเหตุร้อยละ 2.8 กำรประเมนิสญัญำณชีพ ณ จำดุเกดิเหตุ 

พบว่ำมีควำมดันโลหิตขณะหัวใจำบีบตัวน้อยกว่ำ 90 มิลลิเมตร-

ปรอท ร้อยละ 6.4 มีควำมดนัโลหติขณะหัวใจำคลำยตวัน้อยกว่ำ 

60 มิลลิเมตรปรอท ร้อยละ 12.3 มีอัตรำกำรเต้นของหัวใจำ

มำกกว่ำ 110 ครั้งต่อนำที ร้อยละ 12.6 มีค่ำควำมอิ่มตัวของ

ออกซิเจำนในกระแสเลือดส่วนปลำยน้อยกว่ำ 90 เปอร์เซ็นต์ 

ร้อยละ 8.1 มค่ีำมัธยฐำนระดับควำมรูสึ้กตวัของผูป่้วย 15 แต้ม 

(IQR=0, min-max=3-15) ผู้ป่วยทัง้หมดได้รับกำรรกัษำเบือ้งต้น 

ณ จำุดเกิดเหตุ และได้รับกำรน�ำส่งที่ห้องฉุกเฉินโรงพยำบำล

สวรรค์ประชำรักษ์ โดยได้รับกำรคัดแยกระดับควำมรุนแรง

จำำกห้องฉกุเฉนิเป็นกลุม่ฉกุเฉนิวกิฤตร้ิอยละ 25.8 สญัญำณชพี

แรกรับที่ห้องฉุกเฉินพบว่ำมีควำมดันโลหิตขณะหัวใจำบีบตัว 

น้อยกว่ำ 90 มิลลิเมตรปรอท ร้อยละ 5.2 มีควำมดันโลหิต

ขณะหัวใจำคลำยตัวน้อยกว่ำ 60 มิลลิเมตรปรอท ร้อยละ 12.1 

มอีตัรำกำรเต้นของหวัใจำมำกกว่ำ 110 ครัง้ต่อนำท ีร้อยละ 12.6 

มค่ีำควำมอิม่ตวัของออกซเิจำนในกระแสเลอืดส่วนปลำยน้อยกว่ำ 

90 เปอร์เซน็ต์ ร้อยละ 5.7 มค่ีำมธัยฐำนระดบัควำมรูส้กึตวัของ

ผู้ป่วย 15 แต้ม (IQR=0,min-max = 3-15) ผู้ป่วยมีค่ำมัธยฐำน
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คะแนนควำมรุนแรงของกำรบำดเจำบ็โดยรวมอยูใ่นช่วง 4 คะแนน 

(IQR=8, min-max = 1-75) โดยแบ่งเป็น ISS น้อยกว่ำหรือ

เท่ำกับ 16 แต้ม ร้อยละ 89.3 (ตำรำงที่1)

  ผู้ป่วยกลุ่มระหว่ำงกำรระบำดของโควิด-19 มีอำยุเฉล่ีย 

40.1 ± 20.8 ปี เป็นเพศชำย ร้อยละ 63.6 มโีรคประจำ�ำตวั ร้อยละ 

30.9 อยู่ในกลุ่มอุบัติเหตุแบบกำรกระแทกร้อยละ 95.2 เป็น 

กลุ่มฉุกเฉินวิกฤติ ร้อยละ 38.7 เกิดภำวะหัวใจำหยุดเต้น ณ ท่ี

เกิดเหตุ ร้อยละ 2.0 ประเมินสัญญำณชีพ ณ จำุดเกิดเหตุ พบว่ำ

มีควำมดันโลหิตขณะหัวใจำบีบตัว น้อยกว่ำ 90 มิลลิเมตรปรอท 

ร้อยละ 5.3 มีควำมดันโลหิตขณะหัวใจำคลำยตัวน้อยกว่ำ 60 

มลิลเิมตรปรอท ร้อยละ 10.3 มอีตัรำกำรเต้นของหวัใจำ มำกกว่ำ 

110 ครั้งต่อนำที ร้อยละ 11.3 มีค่ำควำมอิ่มตัวของออกซิเจำน

ในกระแสเลือดส่วนปลำยน้อยกว่ำ 90 เปอร์เซ็นต์ และร้อยละ 

5.3 มค่ีำมธัยฐำนระดบัควำมรูส้กึตวัของผูป่้วย 15 แต้ม (IQR=1, 

min-max=3-15) ผู้ป่วยทั้งหมดได้รับกำรรักษำเบื้องต้น ณ จำุด

เกิดเหตุ และได้รับกำรน�ำส่งที่ห้องฉุกเฉินโรงพยำบำลสวรรค์-

ประชำรักษ์ โดยได้รับกำรคัดแยกระดับควำมรุนแรงจำำกห้อง

ฉุกเฉินเป็นกลุ่มฉุกเฉินวิกฤติร้อยละ 22.6 สัญญำณชีพแรกรับ

ที่ห้องฉุกเฉินพบว่ำมีควำมดันโลหิตขณะหัวใจำบีบตัวน้อยกว่ำ 

90 มิลลิเมตรปรอท ร้อยละ 2.8 มีควำมดันโลหิตขณะหัวใจำ

คลำยตัวน้อยกว่ำ 60 มิลลิเมตรปรอท ร้อยละ 6.5 มีอัตรำกำร

เต้นของหัวใจำ มำกกว่ำ 110 ครั้งต่อนำที ร้อยละ 11.6 มีค่ำ

ควำมอิ่มตัวของออกซิเจำนในกระแสเลือดส่วนปลำยน้อยกว่ำ 

90 เปอร์เซ็นต์ ร้อยละ 2.0 และมีค่ำมัธยฐำนระดับควำมรู้สึก

ตัวของผู้ป่วย 15 แต้ม (IQR=0, min-max=3-15) ผู้ป่วยมีค่ำ

มัธยฐำนคะแนนควำมรุนแรงของกำรบำดเจำ็บโดยรวมอยู่ใน

ช่วง 5 คะแนน (IQR=11, min-max = 1-75) โดยแบ่งเป็น ISS 

น้อยกว่ำหรือเท่ำกับ 16 แต้ม ร้อยละ 87.2 (ตำรำงที่1)

  จำำกกำรเปรียบเทยีบลักษณะทัว่ไปของผูป่้วยทัง้ 2 กลุม่พบว่ำ

ส่วนใหญ่ไม่มีควำมแตกต่ำงกันอย่ำงมีนัยส�ำคัญทำงสถิติยกเว้น 

อำย ุสัญญำณชพีในห้องฉุกเฉนิ (ED vital sign) ค่ำควำมดนัโลหติ

ขณะหวัใจำคลำยตวัน้อยกว่ำ 60 มลิลเิมตรปรอท ค่ำควำมอิม่ตัว

ของออกซเิจำนในกระแสเลอืดส่วนปลำยน้อยกว่ำ 90 เปอร์เซน็ต์ 

และคะแนนควำมรุนแรงของกำรบำดเจำ็บ (ตำรำงที่1)

ตารางท่ี 1 เปรยีบเทยีบลกัษณะทัว่ไปของผูป่้วยอบุตัเิหตทุีห่น่วยบรกิำรกำรแพทย์ฉกุเฉนิโรงพยำบำลสวรรค์ประชำรกัษ์ออกปฏิบตังิำน

ในช่วงก่อนกำรระบำดของโควิด-19 และช่วงระหว่ำงกำรระบำดของโควิด-19

ลักษณะประชำกร จำ�ำนวนผู้ป่วย (ร้อยละ) N=820 P value

ก่อนกำรระบำด

ของโควิด 19 (n=422)

ระหว่ำงกำรระบำด

ของโควิด 19 (n=398)

อำยุ (ปี); (mean (S.D.) 43.1 (19.1) 40.1 (20.8)  0.01*

เพศ   ชำย 268 (63.5) 253 (63.6) 0.99

หญิง 154 (36.5) 145 (36.4)

โรคประจำ�ำตัว มี 119 (28.2) 123 (30.9) 0.40

ไม่มี 303 (71.8) 275 (69.1)

Prehospital arrest มี 12 (2.8) 8 (2.0) 0.44

ไม่มี 410 (97.2) 390 (98.0)

กลไกกำรบำดเจำ็บ Blunt 411 (97.4) 379 (95.2) 0.09

Penetrate 11 (2.6) 19 (4.8)

กำรคัดแยกระดับควำมรุนแรงจำำกศูนย์สั่งกำร (phone triage)

ฉุกเฉินวิกฤติ 182 (43.1) 154 (38.7) 0.20

ฉุกเฉินเร่งด่วน 240 (56.9) 244 (61.3)

กำรคัดแยกควำมรุนแรงจำำกห้องฉุกเฉิน (ED triage) 

ฉุกเฉินวิกฤติ 109 (25.8) 90 (22.6) 0.28

ฉุกเฉินเร่งด่วน 313 (74.2) 308 (77.4)
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ลักษณะประชำกร จำ�ำนวนผู้ป่วย (ร้อยละ) N=820 P value

ก่อนกำรระบำด

ของโควิด 19 (n=422)

ระหว่ำงกำรระบำด

ของโควิด 19 (n=398)

สัญญาณชีพ ณ จุดเกิดเหตุ

SBP <90 mmHg 27 (6.4) 21 (5.3) 0.49

      ≥90 mmHg 395 (93.6) 377 (94.7)

DBP <60 mmHg 52 (12.3) 41 (10.3) 0.36

      ≥60 mmHg 370 (87.7) 357 (89.7)

HR >110 bpm 53 (12.6) 45 (11.3) 0.58

     ≤110 bpm 369 (87.4) 353 (88.7)

O2sat 34 (8.1) 21 (5.3) 0.11

         388 (91.9) 377 (94.7)

GCS median, IQR (min, max) 15, 0 (3,15) 15, 1 (3,15) 0.31

1-8 แต้ม 41 (9.7) 34 (8.5) 0.56

9-12 แต้ม 20 (4.7) 28 (7.0) 0.16

13-15 แต้ม 361 (85.5) 336 (84.4) 0.65

สัญญาณชีพ ณ ห้องฉุกเฉิน

SBP <90 mmHg 22 (5.2) 11 (2.8) 0.07

      ≥90 mmHg 400 (94.8) 387 (97.2)

DBP <60 mmHg 51 (12.1) 26 (6.5) 0.01*

      ≥60 mmHg 371 (87.9) 372 (93.5)

HR >110 bpm 53 (12.6) 46 (11.6) 0.66

    ≤110 bpm 369 (87.4) 352 (88.4)

O2sat <90% 24 (5.7) 8 (2.0) 0.01*

         ≥90% 398 (94.3) 390 (98.0)

GCS median, IQR (min, max) 15, 0 (3,15) 15, 0 (3,15) 0.65

1-8 แต้ม 42 (10) 29 (7.3) 0.18

9-12 แต้ม 20 (4.7) 25 (6.3) 0.33

13-15 แต้ม 360 (85.3) 344 (86.4) 0.64

ISS median, IQR (min, max) 4, 8 (1,75) 5, 11 (1,75) 0.04*

>16 คะแนน 45 (10.7) 51 (12.8) 0.34

≤16 คะแนน 377 (89.3) 374 (87.2)

 *มีนัยส�ำคัญทำงสถิติ

SBP: systolic blood pressure, mmHg: millimeter of mercury, DBP: diastolic blood pressure, HR: heart rate, bpm: beats 

per minutes, O2: Oxygen saturation, GCS: Glasgow Coma Scale, ISS: injury severity score, ED: emergency department

ตารางท่ี 1 เปรยีบเทยีบลกัษณะทัว่ไปของผูป่้วยอบุตัเิหตทุีห่น่วยบรกิำรกำรแพทย์ฉกุเฉนิโรงพยำบำลสวรรค์ประชำรกัษ์ออกปฏิบตังิำน

ในช่วงก่อนกำรระบำดของโควิด-19 และช่วงระหว่ำงกำรระบำดของโควิด-19 (ต่อ)
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  เมื่อวิเครำะห์ข้อมูลในส่วนห้วงเวลำก่อนถึงโรงพยำบำล

ในผูป่้วยอบุตัเิหตุของหน่วยบรกิำรกำรแพทย์ฉกุเฉนิโรงพยำบำล

สวรรค์ประชำรักษ์พบว่ำ ในช่วงก่อนกำรระบำดของโควิด-19 

มี dispatch time เฉลี่ย 1.8 ± 0.9 นำที มี response time 

เฉลี่ย 11 ± 6.0 นำที มี on scene time เฉลี่ย 7.6 ± 5.0 นำที 

โดยมีผู้ป่วยที่ on scene time น้อยกว่ำ 10 นำที ร้อยละ 78.4 

มี transport time เฉลี่ย 8.8 ± 6.2 นำที และมี total pre-

hospital time เฉลี่ย 27.4 ± 13.1 นำที โดยมีผู้ป่วยที่มี total 

prehospital time น้อยกว่ำ 30 นำที ร้อยละ 61.4 และใน

ช่วงระหว่ำงกำรระบำดของโควิด-19 มี dispatch time เฉลี่ย 

1.8 ± 1.2 นำที มี response time เฉลี่ย 10.8 ± 6.4 นำที มี 

on scene time เฉลี่ย 10.6 ± 5.8 นำที โดยมีผู้ป่วยที่ on 

scene time น้อยกว่ำ 10 นำที ร้อยละ 58.3 มี transport 

time เฉลี่ย 8.7 ± 5.6 นำที และมี total prehospital time 

เฉล่ีย 30.1 ± 13.6 นำที โดยมีผู้ป่วยที่ total prehospital 

time น้อยกว่ำ 30 นำที ร้อยละ 55.0 (ตำรำงที่2)

 จำำกกำรเปรียบเทียบข้อมูลห้วงเวลำก่อนถึงโรงพยำบำล

ในผูป่้วยอบุตัเิหตุของหน่วยบรกิำรกำรแพทย์ฉกุเฉนิโรงพยำบำล

สวรรค์ประชำรักษ์พบว่ำ ในช่วงระหว่ำงกำรระบำดของโควิด 19 

จำะม ีon scene time มำกกว่ำช่วงก่อนกำรระบำดของโควดิ-19 

อย่ำงมนียัส�ำคญัทำงสถติ ิ(P value < 0.01) และในช่วงระหว่ำง

กำรระบำดของโควิด-19 มี total prehospital time มำกกว่ำ

ช่วงก่อนกำรระบำดของโควิด-19 อย่ำงมีนัยส�ำคัญทำงสถิติ 

(P value = 0.01) (ตำรำงที่ 2)

ตารางท่ี 2 เปรียบเทียบเวลำส่วนต่ำงๆ ของ prehospital time ในช่วงก่อนกำรระบำดของโควิด-19 และช่วงระหว่ำงกำรระบำดของ

โควิด-19

Prehospital time จำ�ำนวนผู้ป่วยทั้งหมด (N=820) OR (95%CI) P value

ก่อนกำรระบำด 

covid 19 

(n=422)

ระหว่ำงกำรระบำด 

covid 19 

(n=398)

Dispatch time (นำที), mean (S.D.) 1.8 (0.9) 1.8 (1.2) 0.95

Response time (นำที), mean (S.D.) 11.0 (6.0) 10.8 (6.4) 0.69

On scene time (นำที), mean (S.D.) 7.6 (5.0) 10.6 (5.8) 3.0 (2.2-3.7) <0.01*

      >10, n (%) 91 (21.6) 166 (41.7) 2.6 (1.9-3.5) <0.01*

      ≤10, n (%) 331 (78.4) 232 (58.3)

Transport time (นำที), mean (S.D.) 8.8 (6.2) 8.7 (5.6) 0.75

Total prehospital time (นำที), mean (S.D.) 27.4 (13.1) 30.1 (13.6) 2.7 (0.8-4.5) 0.01*

      >30, n (%) 163 (38.6) 179 (45.0) 0.07

      ≤30, n (%) 259 (61.4) 219 (55.0)

*มีนัยส�ำคัญทำงสถิติ

 จำำกกำรวเิครำะห์ข้อมลูเพือ่หำปัจำจำยัทีส่มัพนัธ์กบัอตัรำ

กำรเสียชีวิตใน 24 ชั่วโมงแรกของผู้ป่วยอุบัติเหตุในช่วงเดือนที่

เกดิกำรระบำดของโควดิ-19 พบว่ำปัจำจัำยทีส่มัพนัธ์กบัอตัรำกำร

เสียชีวิตใน 24 ชั่วโมงแรกอย่ำงมีนัยส�ำคัญทำงสถิติ ได้แก่ มี

ภำวะหัวใจำหยุดเต้น ณ จำุดเกิดเหตุ มี scene vital sign ในส่วน

ของควำมดนัโลหิตขณะหวัใจำบบีตัวน้อยกว่ำ 90 มิลลเิมตรปรอท 

และควำมดันโลหิตขณะหัวใจำคลำยตัวน้อยกว่ำ 60 มิลลิเมตร-

ปรอท ผู้ป่วยที่มีสัญญำณชีพ ณ จำุดเกิดเหตุ ในส่วนของค่ำ

ควำมอิ่มตัวของออกซิเจำนในกระแสเลือดส่วนปลำยน้อยกว่ำ 

90 เปอร์เซ็นต์ และระดับควำมรู้สึกตัว ณ จำุดเกิดเหตุ ผู้ป่วยที่มี

สัญญำณชีพ ณ ห้องฉุกเฉิน ในส่วนของควำมดันโลหิตขณะ

หัวใจำบีบตัว น้อยกว่ำ 90 มิลลิเมตรปรอท ควำมดันโลหิตขณะ

หัวใจำคลำยตัวน้อยกว่ำ 60 มิลลิเมตรปรอท อัตรำกำรเต้นของ

หัวใจำมำกกว่ำ 110 ครั้งต่อนำที ค่ำควำมอิ่มตัวของออกซิเจำน

ในกระแสเลือดส่วนปลำยน้อยกว่ำ 90 เปอร์เซ็นต์ และระดับ

ควำมรู้สึกตัว ณ ห้องฉุกเฉิน รวมถึง ผู้ป่วยที่มีคะแนนควำม

รุนแรงของกำรบำดเจำ็บ มำกกว่ำ 16 และมี on scene time 

มำกกว่ำ 10 นำที (ตำรำงที่ 3)
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ตารางท่ี 3 ปัจำจำัยที่มีผลต่อกำรเสียชีวิตใน 24 ชั่วโมงของผู้ป่วยอุบัติเหตุ ในช่วงระหว่ำงกำรระบำดของโควิด-19

ปัจำจำัย เสียชีวิต

ใน 24 ชั่วโมงแรก 

จำ�ำนวน (ร้อยละ)

รอดชีวิต

ใน 24 ชั่วโมงแรก 

จำ�ำนวน (ร้อยละ)

OR (95%CI) P value

เพศ ชำย 11 (4.3) 242 (95.7) 0.9 (0.3-2.4) 0.83

หญิง 7 (4.8) 138 (95.2)

อำยุ  >60ปี 6 (5.5) 104 (95.8) 1.4 (0.5-3.6) 0.59

≤60ปี 12 (4.2) 276 (93.2)

โรคประจำ�ำตัว มี 5 (4.1) 118 (95.9) 0.9 (0.3-2.5) 0.77

ไม่มี 13 (4.7) 262 (95.3)

Prehospital arrest มี 6 (75) 2 (25) 94.5* (17.3-517.5) <0.01*

 ไม่มี 12 (3.1) 378 (96.9)

Scene vital sign

     SBP  <90mmHg 8 (38.1) 13 (61.9) 22.6* (7.7-66.6) <0.01*

≥90mmHg 10 (2.7) 367 (97.3)

     DBP  <60mmHg 7 (17.1) 34 (82.9) 6.5* (2.4-17.8) < 0.01*

           ≥60mmHg 11 (3.1) 346 (96.9)

     HR   >110bpm 2 (4.4) 43 (95.6) 1.0 (0.2-4.6) 1.00

           ≤110bpm 16 (4.5) 337 (95.5)

     O2sat  <90% 10 (47.6) 11 (52.4) 41.9* (13.9-126.8) <0.01*

             ≥90% 8 (2.1) 369 (97.9)

     GCS  1-8 แต้ม 13 (38.2) 21 (61.8) 44.5* (14.5-136.4) <0.01*

9-12 แต้ม 2 (7.1) 26 (92.9) 1.7 (0.4-7.8) 0.37

13-15 แต้ม 3 (0.9) 333 (99.1) 0.0* (0.0-0.1) <0.01*

ED vital sign

     SBP  <90mmHg 5 (45.5) 6 (54.5) 24.0* (6.5-88.8) <0.01*

            ≥90mmHg 13 (3.4) 374 (96.6)

     DBP  <60mmHg 7 (26.9) 19(73.1) 12.1* (4.2-34.7) <0.01*

           ≥60mmHg 11 (3.0) 361 (97.0)

     HR   >110bpm 7 (15.2) 39 (84.8) 5.6* (2.0-15.2) <0.01*

           ≤110bpm 11 (3.1) 341 (96.9)

     O2sat <90% 5 (62.5) 3 (37.5) 48.3* (10.4-224.2) <0.01*

             ≥90% 13 (3.3) 377 (96.7)

     GCS   1-8 แต้ม 12 (41.4) 17 (58.6) 42.7* (14.3-127.5) <0.01*

            9-12 แต้ม 3 (12.0) 22 (88.0) 3.3 (0.9-12.1) 0.10

           13-15 แต้ม 3 (0.9) 341 (99.1) 0.0* (0.0-0.1) <0.01*
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ปัจำจำัย เสียชีวิต

ใน 24 ชั่วโมงแรก 

จำ�ำนวน (ร้อยละ)

รอดชีวิต

ใน 24 ชั่วโมงแรก 

จำ�ำนวน (ร้อยละ)

OR (95%CI) P value

     ISS >16 คะแนน 11 (21.6) 40 (78.4) 13.4* (4.9-36.4) <0.01*

        ≤16 คะแนน 7 (2.0) 340 (98)

     กลไกกำรบำดเจำ็บ Blunt 18 (4.7) 361 (95.3) 1.0 (0.9-1.0) 1.0

    Penetrate 0 (0) 19 (100)

Prehospital time

     Dispatch time >2 นำที 5 (8.5) 54 (91.5) 2.3 (0.8-6.8) 0.16

 1-2 นำที 13 (3.8) 326 (96.2)

     Response time  >10 นำที 9 (4.7) 181 (95.3) 1.1 (0.4-2.8) 0.84

 1-10  นำที 9 (4.3) 199 (95.7)

     On scene time   >10 นำที 16 (9.6) 150 (90.4) 12.3* (2.8-54.1) <0.01*

1-10 นำที 2 (0.9) 230 (99.1)

     Transport time >10 นำที 3 (2.2) 132 (97.8) 0.4 (0.1-1.3) 0.11

1-10 นำที 15 (5.7) 248 (94.3)

     Total prehospital time > 30 นำที 11 (6.1) 168 (93.9) 2.0 (0.8-5.2) 0.16

 1-30 นำที 7 (3.2) 212 (96.8)

 * มีนัยส�ำคัญทำงสถิติ 

U/D: underlying disease, SBP: systolic blood pressure, mmHg: millimeter of mercury, DBP: diastolic blood pres-

sure, HR: heart rate, bpm: beats per minutes, RR: respiratory rate, O2: Oxygen saturation,; GCS: Glasgow Coma 

Scal,; ISS: injury severity score, COVID-19: novel coronavirus 2019, ED: emergency department

ตารางท่ี 3 ปัจำจำัยที่มีผลต่อกำรเสียชีวิตใน 24 ชั่วโมงของผู้ป่วยอุบัติเหตุ ในช่วงระหว่ำงกำรระบำดของโควิด-19 (ต่อ)

 เมื่อน�ำเฉพำะปัจำจำัยท่ีสัมพันธ์กับอัตรำกำรเสียชีวิตใน 

24 ชั่วโมงแรกของผู้ป่วยอุบัติเหตุในช่วงเดือนที่เกิดกำรระบำด

ของโควดิ-19 อย่ำงมนียัส�ำคญัทำงสถิต ิมำวเิครำะห์ด้วย multi-

variate analysis แบบ binary logistic regression พบว่ำ

ปัจำจำยัทีม่ผีลต่อกำรเสยีชวีติใน 24 ช่ัวโมงแรกของผูป่้วยอุบตัเิหตุ

คือ คะแนนควำมรุนแรงของกำรบำดเจำ็บ โดยผู้ป่วยอุบัติเหตุที่

มีคะแนนควำมรุนแรงของกำรบำดเจำ็บมำกกว่ำหรือเท่ำกับ 16 

มีโอกำสเสียชีวิตมำกกว่ำผู ้ป ่วยอุบัติเหตุที่มีคะแนนควำม

รุนแรงของกำรบำดเจำ็บน้อยกว่ำ 16 เป็น 7.8 เท่ำ อย่ำงมี

นัยส�ำคัญทำงสถิติ (P value = 0.01) (ตำรำงที่ 4)

ตารางท่ี 4 ปัจำจำัยที่มีผลต่อกำรเสียชีวิตใน 24 ชั่วโมงของผู้ป่วยอุบัติเหตุ ในช่วงระหว่ำงกำรระบำดของโควิด-19 โดยกำรวิเครำะห์

แบบ binary logistic regression

ปัจำจำัย OR 95%CI P value

lower upper

Prehospital arrest 8.7 0.1 1,057.4 0.38

Scene vital sign

      O2sat<90% 5.4 0.8 34.7 0.08

      GCS 1-8 แต้ม 3.4 0.3 34.9 0.30
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ปัจำจำัย OR 95%CI P value

lower upper

      GCS 13-15 แต้ม 0.4 0.0 8.0 0.53

ED vital sign

      SBP <90mmHg 2.0 0.0 87.1 0.73

      DBP <60mmHg 5.5 0.3 106.4 0.26

     HR >110 bpm 2.5 0.5 13.0 0.27

     O2sat <90% 0.1 0.0 31.0 0.41

     GCS 1-8 แต้ม 1.5 0.2 14.2 0.73

     GCS 13-15 แต้ม 0.9 0.1 17.1 0.94

ISS 7.8 1.5 39.4 0.01*

OST 6.1 0.8 47.4 0.08

TPT 1.5 0.3 7.5 0.65

* มีนัยส�ำคัญทำงสถิติ 

SBP: systolic blood pressure, mmHg: millimeter of mercury, DBP: diastolic blood pressure, HR: heart rate, bpm: 

beats per minutes, O2: Oxygen saturation, GCS: Glasgow Coma Scale, ISS: injury severity score, ED: emergency 

department, OST: on scene time, TPT: total prehospital time

ตารางท่ี 4 ปัจำจำัยที่มีผลต่อกำรเสียชีวิตใน 24 ชั่วโมงของผู้ป่วยอุบัติเหตุ ในช่วงระหว่ำงกำรระบำดของโควิด-19 โดยกำรวิเครำะห์

แบบ binary logistic regression (ต่อ)

วิจารณ์
  จำำกกำรวิจัำยครั้งน้ีพบว่ำในช่วงระหว่ำงกำรระบำดของ

โควิด-19 มี on scene time และ total prehospital time 

มำกกว่ำช่วงก่อนกำรระบำดของโควิด-19 ซึ่งมีงำนวิจัำยทั้งใน

เอเชยีและยโุรปทีใ่ห้ผลคล้ำยกัน เช่น ในเมอืง Okayama ประเทศ

ญี่ปุ่น ช่วงระหว่ำงกำรระบำดของโควิด-19 ท�ำให้ total pre-

hospital time, response time และ on scene time ในผู้ป่วย

ทีม่ำในระบบ EMS นำนขึน้16 และในโรงพยำบำลมหำวทิยำลยั 

Pittsburgh สหรัฐอเมริกำพบว่ำช่วงระหว่ำงกำรระบำดของ

โควิด-19 ผู้ป่วยในระบบ EMS มี on scene time เพ่ิมขึ้น21 

แต่ก็มีงำนวิจำัยบำงที่ได้ผลแตกต่ำงไป เช่นกำรศึกษำในประเทศ

สหรฐัอเมรกิำ1 ในรัฐ Washington17 และในประเทศแคนนำดำ13 

ทีพ่บว่ำกำรระบำดของโควดิ-19 ไม่มผีลต่อ prehospital EMS 

times กำรที่ total prehospital time เป็นผลรวมของ pre-

hospital time ในหลำยส่วนมำรวมกัน ผลงำนวิจัำยนี้พบว่ำ 

on scene time และ total prehospital time นำนขึ้นอย่ำง

มีนัยส�ำคัญทำงสถิติแต่ในส่วนของ prehospital time อื่นๆไม่

แตกต่ำงจำำกเดิม จำึงอนุมำนได้ว่ำสิ่งที่ท�ำให้ผลรวมของ total 

prehospital time นำนขึน้เกดิจำำก on scene time ทีน่ำนขึน้

นั่นเอง ผู้วิจำัยจำึงขอวิจำำรณ์เฉพำะในส่วนของ on scene time 

ที่นำนขึ้นอย่ำงเดียว โดยสำเหตุที่ on scene time นำนขึ้นนั้น

น่ำจำะเกิดจำำกปัจำจัำยในเรื่องของแนวปฏิบัติในกำรดูแลคนไข้

อุบัติเหตุท่ีเปลี่ยนไป จำำกในช่วงสถำนกำรณ์ปกติซึ่งบุคลำกร

สำมำรถที่จำะเข้ำไปประเมินและรักษำผู้ป่วยได้ทันที ไม่ต้อง

ติดขัดในเรื่องของกำรระวังโรคติดต่อรุนแรงและกำรป้องกัน

กำรแพร่กระจำำยของโรค ท�ำให้สำมำรถปฏิบตังิำนได้อย่ำงรวดเรว็ 

แต่กำรแพร่ระบำดของโควิด-19 ท�ำให้เกดิแนวทำงทีต่่ำงจำำกเดมิ

เพรำะผู้ป่วยทุกรำยจำะถูกประเมินว่ำเป็นผู้ป่วยที่น่ำจำะมีควำม

เสี่ยงกับโควิด-19 ดังนั้นบุคลำกรต้องมีกำรเตรียมตัวโดยกำรใส่

ชุดป้องกันก่อนเข้ำไปสัมผัสผู้ป่วย มีวิธีกำรซักถำมข้อมูล ณ ที่

เกิดเหตุที่มำกขึ้นก่อนเข้ำถึงผู้ป่วย กำรรักษำ ณ จำุดเกิดเหตุจำะ

ต้องมีกำรป้องกันในเรื่องทำงเดินหำยใจำเพื่อป้องกันโรคติดต่อ 

กำรเตรียมตัวผู ้ป ่วยก่อนท�ำกำรเคลื่อนย้ำยจำะต้องมีกำร

ป้องกันกำรติดต่อของโรคในระบบทำงเดินหำยใจำและป้องกัน

กำรแพร่ระบำดของโรค กระบวนกำรเหล่ำน้ีมีส่วนท�ำให้ on 

scene time นำนขึ้น อีกส่วนหนึ่งที่ท�ำให้ on scene time 

นำนขึ้นอำจำเกิดจำำกมีกำรท�ำหัตถกำรช่วยชีวิตผู ้ป่วยหลำย

อย่ำงในที่เกิดเหตุจึำงท�ำให้ on scene time นำนข้ึน ซึ่งจำะพบ

ในผู้ป่วยที่มีกำรบำดเจำ็บรุนแรงซึ่งเป็นที่น่ำสังเกตว่ำจำำกงำน

วิจำัยน้ีพบผู้ป่วยที่คะแนนควำมรุนแรงของกำรบำดเจำ็บมำกกว่ำ 
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16 คะแนนที่บ่งว่ำบำดเจำ็บรุนแรงพบมำกในช่วงระหว่ำงกำร

ระบำดของโควดิ-19 จำงึน่ำจำะอธบิำยได้ว่ำช่วงระหว่ำงกำรระบำด

ของโควิด-19 ผู้ป่วยบำดเจำ็บจำำกอุบัติเหตุรุนแรงขึ้นท�ำให้ต้อง

เสียเวลำในกำรให้กำรรักษำ ณ จำุดเกิดเหตุมำกขึ้น จำึงส่งผลให้ 

on scene time มำกขึ้นตำมมำ ส่วนสำเหตุที่ควำมรุนแรงของ

กำรบำดเจำ็บมีมำกในช่วงระหว่ำงกำรระบำดของโควิด-19 นั้น 

น่ำจำะเกดิจำำกกำรขบัข่ียำนพำหนะเรว็ เนือ่งจำำกช่วงกำรระบำด

ของโควิด-19 มีกำรจำ�ำกัดกำรเดินทำงข้ำมพื้นท่ี ท�ำให้ถนนมี

กำรสัญจำรลดลงส่งผลให้คนขับสำมำรถใช้ควำมเร็วสูงได้ เมื่อ

เกิดอุบัติเหตุขึ้นควำมรุนแรงจำึงมำกขึ้นตำมมำ

  จำำกผลกำรศกึษำในช่วงเดอืนทีเ่กิดกำรระบำดของโควดิ-19 

นัน้ prehospital time ไม่มผีลต่ออตัรำกำรเสยีชวีติใน 24 ช่ัวโมง

แรกของคนไข้อุบัติเหตุที่เข้ำรับกำรรักษำด้วยระบบ EMS ของ

หน่วยบริกำรกำรแพทย์ฉุกเฉินโรงพยำบำลสวรรค์ประชำรักษ์ 

ปัจำจำยัเดยีวทีส่่งผลต่ออตัรำกำรเสยีชีวติของผูป่้วยคอื ค่ำคะแนน

ควำมรุนแรงของกำรบำดเจำบ็ ซ่ึงผูป่้วยทีม่ค่ีำคะแนนควำมรนุแรง

ของกำรบำดเจำ็บมำกกว่ำ 16 มีโอกำสเสียชีวิตมำกกว่ำผู้ป่วยที่

คะแนนควำมรนุแรงของกำรบำดเจำบ็น้อยกว่ำหรอืเท่ำกบั 16 ถงึ 

7.77 เท่ำ อย่ำงมีนัยส�ำคัญทำงสถิติ (P value = 0.01) แสดง

ให้เห็นว่ำระยะเวลำไม่มีผลต่ออัตรำกำรเสียชีวิต ได้มีหลำยงำน

วจิำยัทีม่ผีลคล้ำยกนั เช่นกำรศกึษำในประเทศลำว ปี ค.ศ.20226 

งำนวจิำยัในปี ค.ศ.2021 ท่ีท�ำกำรศกึษำในประเทศเนเธอแลนด์7 

และกำรศึกษำในปี ค.ศ.2018 ที่ศึกษำใน south Africa10 ซึ่ง

ทั้งหมดแสดงให้เห็นว่ำ prehospital time ไม่มีผลต่ออัตรำ

กำรเสียชีวิต แต่ไม่ได้มีกำรศึกษำต่อว่ำปัจำจัำยใดที่มีผลต่อกำร

เสยีชวีติของผูป่้วย ในขณะทีบ่ำงกำรวจัิำยให้ผลทีต่่ำงออกไปเลก็

น้อย เช่น กำรศึกษำในปี ค.ศ.2019 ทีอ่อสเตรเลยี8 และงำนวจิำยั 

multicenter trial ในประเทศญ่ีปุ่น มำเลเซีย เกำหลี และ

ไต้หวัน ในปี ค.ศ.20203 คือ prehospital time ไม่มีผลต่อ

อัตรำกำรเสียชีวิต แต่มีผลต่อระยะเวลำกำรนอนรักษำตัวโรง-

พยำบำล และเพ่ิมโอกำสกำรเกิดทพุพลภำพของผูป่้วย ในขณะที่

บำงกำรวิจำัยพบว่ำ prehospital time มีผลต่ออัตรำกำรเสีย

ชวีติของผูป่้วยอย่ำงชดัเจำน2,4,9,11,12 ซ่ึงปัจำจัำยทีม่ผีลต่อกำรเสียชวีติ

ของผู้ป่วยอบุตัเิหตมุหีลำยปัจำจำยัด้วยกันเช่น อำย ุ โรคประจำ�ำตัว 

ระดับควำมรุนแรงของกำรบำดเจำ็บ สัญญำณชีพ ระยะเวลำ

ตัง้แต่ได้รับอุบัตเิหตจุำนได้รบักำรรกัษำเบือ้งต้น ระยะเวลำ pre-

hospital time ระยะเวลำเมือ่ถึงโรงพยำบำลจำนได้รบักำรรกัษำ 

definitive care กำรรักษำ ณ จำุดเกิดเหตุ เป็นท่ีสังเกตุว่ำงำน

วิจำัยที่แสดงผล prehospital time มีผลกับอัตรำกำรเสียชีวิต

มักพบในกลุ่มที่คนไข้ที่ได้รับกำรบำดเจำ็บรุนแรง จำ�ำเป็นต้องรับ 

definitive care อย่ำงเร่งด่วน ดังนั้นเวลำในส่วนของ pre-

hospital time ทีเ่สยีไปนำนจึำงมผีลกับอตัรำกำรเสยีชีวติ ในขณะ

ที่ผลงำนวิจำัยบำงฉบับพบว่ำ prehospital time ไม่มีผลต่อ

อตัรำกำรชวีติ อำจำเกิดจำำกกำรไม่ได้แยกระดบัควำมรุนแรงของ

ผู้ป่วย ซึง่อำจำเป็นไปได้ว่ำประชำกรในงำนวจัิำยมทีัง้ผู้ป่วยทีบ่ำดเจำบ็

รนุแรงมำกและน้อยปะปนกนั ซ่ึงผูป่้วยท่ีมกีำรบำดเจำบ็เลก็น้อย

ไม่จำ�ำเป็นต้องได้รับกำรรักษำอย่ำงเร่งด่วน ดังนั้นเวลำใน pre-

hospital time จำึงไม่มีผลกับอัตรำกำรเสียชีวิต หรือผู้ป่วยอำจำ

มีกำรบำดเจำ็บอย่ำงรุนแรงแต่ได้รับกำรดูแลเบ้ืองต้นอย่ำงดี 

สำมำรถจัำดกำรกับปัญหำที่ท�ำให้ถึงแก่ชีวิตได้ทันท่วงที ณ จำุด

เกิดเหตุ ถึงแม้จำะเสียเวลำนำนจำำกกำรดูแลเบื้องต้น ณ จำุดเกิด

เหตุ และเสียเวลำในกำรเดินทำงมำโรงพยำบำลนำน ก็ไม่มีผล

ต่อกำรเสยีชวีติเพรำะได้รบักำรดแูลอย่ำงดแีล้ว เป็นผลให้ pre-

hospital time ไม่มีผลต่ออัตรำกำรเสียชีวิต หรือผู้ป่วยอำจำได้

รับกำรบำดเจำ็บที่รุนแรงมำกจำนเกินกว่ำที่จำะรักษำได้ อย่ำงไร

สุดท้ำยผู้ป่วยก็ต้องเสียชีวิต ถึงแม้ prehospital time มำก

หรือน้อยก็ไม่ได้มีผลต่อกำรเสียชีวิต ในงำนวิจัำยนี้ได้น�ำเฉพำะ

ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤติและฉุกเฉินเร่งด่วนมำวิเครำะห์ ซึ่งจำะเป็น

ผู้ป่วยกลุ่มที่มีระดับกำรบำดเจำ็บรุนแรง และมีค่ำ ISS มำกอยู่

แล้ว จำึงเป็นไปได้ว่ำกำรบำดเจำ็บอำจำรุนแรงมำกจำนไม่สำมำรถ

รักษำได้อย่ำงไรต้องเสียชีวิตแน่นอน ท�ำให้ prehospital time 

ไม่มีผลต่ออัตรำกำรเสียชีวิต อย่ำงไรก็ตำมหำกต้องกำรหำค�ำ

ตอบว่ำ prehospital time มีผลกับอัตรำกำรเสียชีวิตใน 24 

ชั่วโมงอย่ำงไร อำจำต้องศึกษำข้อมูลผู้ป่วยโดยแยกระดับกำร

คัดแยก (level1-5) และระดับควำมรุนแรงให้ชัดเจำนและ

วิเครำะห์แยกกลุ่ม เพื่อให้ไม่ปัจำจำัยอื่นๆ มีผลต่อกำรวิเครำะห์

นอกเหนือจำำกเวลำที่เรำต้องกำรศึกษำเท่ำนั้น ถึงอย่ำงไรก็ตำม 

กำรเฝ้ำติดตำมกำรปฏิบัติงำนของระบบ EMS ทั้งในเรื่องของ

จำ�ำนวนผู้ป่วย prehospital time แนวโน้มกำรเรียกใช้บริกำร 

รูปแบบกำรดูแลรักษำ ณ จำุดเกิดเหตุ ศักยภำพของเจำ้ำหน้ำที่ที่

ออกให้บริกำร ควำมปลอดภัยของเจำ้ำหน้ำที่ กำรป้องกันกำร

แพร่ระบำด และอีกหลำยๆปัจำจัำยยังคงต้องเฝ้ำติดตำมต่อไป

เพื่อพัฒนำระบบ EMS ให้ดียิ่งขึ้น

 จำำกกำรศกึษำข้อมลูวิจัำยครัง้นี ้ท�ำให้พบว่ำศนูย์รับแจ้ำงเหตุ

และส่ังกำรจัำงหวัดนครสวรรค์ได้ส่ังกำรให้หน่วยบริกำรกำร

แพทย์ฉุกเฉินโรงพยำบำลสวรรค์ประชำรักษ์ออกด�ำเนินกำร

รับผู้ป่วยอุบัติเหตุในช่วงระหว่ำงกำรระบำดของโควิด-19 มี

จำ�ำนวนครั้งมำกข้ึน ซ่ึงผู้วิจัำยคำดว่ำเกิดจำำกหลำยสำเหตุ เช่น 

อำจำมีจำ�ำนวนอุบัติเหตุเกิดเพิ่มมำกข้ึน หรือจำ�ำนวนอุบัติเหตุ

อำจำมีเท่ำเดิมแต่เนื่องจำำกกำรระบำดของโควิด-19 ท�ำให้คนไข้

อุบัติเหตุที่ยังซักประวัติเส่ียงได้ไม่ชัดเจำนจำึงถูกจำัดให้เป็นกลุ่ม

เส่ียง ซ่ึงนโยบำยจัำงหวัดนครสวรรค์เน้นให้หน่วยบริกำรกำร

แพทย์ฉุกเฉินขั้นสูงเท่ำน้ันออกด�ำเนินกำร จำึงท�ำให้มีจำ�ำนวน

กำรออกปฏิบัติกำรเพิ่มมำกขึ้น หรือในช่วงระหว่ำงกำรระบำด

ของโควดิ-19 ผูป่้วยอบุตัเิหตมุแีนวโน้มท่ีจำะเรยีกใช้บรกิำร EMS 

มำกขึน้กว่ำเดมิ จำำกกำรทบทวนวรรณกรรมก่อนหน้ำมบีำงกำร
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วจิำยัทีใ่ห้ผลทีเ่หมือนกนั ในขณะท่ีบำงกำรวิจัำยกลบัมผีลทีต่่ำงกนั

คือมีกำรออก EMS น้อยลง เช่นงำนวิจัำยในปี ค.ศ.2020 โดย

สำเหตุที่ออก EMS ลดลงเนื่องจำำกอุบัติเหตุเกิดน้อยลง จำำก

กำรสัญจำรบนท้องถนนที่ลดลง15 งำนวิจำัยในปี ค.ศ.202019,20 

และงำนวจิำยัในปี ค.ศ.20211,18 ท่ีมกีำรระบำดของโควดิ-19 มำก

ท�ำให้ผู้ป่วยมีควำมกลัวท่ีจำะเรียกใช้บริกำรระบบสำธำรณะของ

รัฐ เพรำะเสี่ยงต่อกำรติดเชื้อจำำกเจำ้ำหน้ำที่ที่ให้บริกำร และมี

ผูใ้ช้บรกิำรทีห่ลำกหลำย จำงึเลอืกทีจ่ำะเดนิทำงมำรบับรกิำรเอง

หรือใช้บริกำรของโรงพยำบำลเอกชนในกำรน�ำส่งโรงพยำบำล 

ซึ่งควำมแตกต่ำงของงำนวิจัำยน้ีผู้วิจัำยคำดว่ำอำจำเกิดจำำกควำม

แตกต่ำงของวิถีชีวิตของประชำกรในแต่ละพื้นที่ ข้อบังคับและ

กฎหมำยจำรำจำร ควำมเข้มงวดในกำรจำ�ำกัดพื้นที่ในกำรเดินทำง 

ควำมเข้มงวดของมำตรกำรในกำรป้องกันกำรระบำดของโควดิ-19 

ในประเทศนั้นๆ ควำมรู้ในกำรเรียกใช้บริกำร EMS ในช่วง

สถำนกำรณ์กำรปกติและช่วงระหว่ำงกำรแพร่ระบำดของ

โรคและอีกหลำยๆบริบทที่แตกต่ำงกันล้วนมีผลต่อกำรเรียก

ใช้บริกำร EMS ทั้งสิ้น และจำำกข้อมูลเกณฑ์กำรคัดออกของ

ประชำกรในงำนวิจัำยพบว่ำผลกำรด�ำเนินงำนกำรรับผู ้ป่วย

อุบัติเหตุเปรียบเทียบในส่วนของกำรน�ำส่งโรงพยำบำลอื่นๆที่

ไม่ใช่โรงพยำบำลสวรรค์ประชำรักษ์ซ่ึงเป็นโรงพยำบำลรัฐแห่ง

เดียวในจำังหวัดนครสวรรค์พบว่ำในช่วงก่อนกำรระบำดของ

โควดิ-19 ม ี199 รำย ในขณะทีร่ะหว่ำงกำรระบำดของโควดิ-19 

มีมำกถึง 306 รำย ซ่ึงแสดงให้เห็นว่ำผู้ป่วยส่วนใหญ่เลือกที่จำะ

ไปโรงพยำบำลเอกชนมำกกว่ำ สำเหตอุำจำเนือ่งจำำกผูม้ำรบับรกิำร

กลัวที่จำะมำรับบริกำรโรงพยำบำลรัฐท่ีมีคนหนำแน่น เส่ียงต่อ

กำรติดเชื้อโควิด-19 และโรงพยำบำลสวรรค์ประชำรักษ์เป็น

โรงพยำบำลเดยีวทีร่บัรกัษำผูป่้วยโควิด-19 แห่งเดียวในช่วงแรก

ของกำรระบำด จำึงเลือกใช้บริกำรของโรงพยำบำลเอกชนซึ่ง

คนไม่แออัดและไม่รับรักษำผู้ป่วยโควิด-19 ในโรงพยำบำล ซึ่ง

คล้ำยกับผลวิจำัยในปี 202020

  ในระหว่ำงขั้นตอนกำรเก็บข้อมูลวิจำัยท�ำให้พบปัญหำใน

ระบบ EMS ที่น�ำไปแก้ไขได้ เช่น ควำมผิดพลำดของเจำ้ำหน้ำที่

คดัแยก (dispatcher) ทีค่ดัแยกระดบัควำมรนุแรงต�ำ่กว่ำควำม

เป็นจำริง (under triage) ท�ำให้ส่ังกำรส่งหน่วยปฏิบัติกำรที่ไม่

เหมำะสมออกด�ำเนินกำร และหน่วยปฏิบัติกำรน้ันไม่สำมำรถ

ด�ำเนินกำรดูแลผู้ป่วยได้ ท�ำให้ศูนย์สั่งกำรต้องส่งหน่วยปฏิบัติ

กำรขั้นสูงออกไปอีก ซ่ึงท�ำให้เกิดปัญหำผู้ป่วยได้รับกำรดูแลที่

ล่ำช้ำและสิ้นเปลืองทรัพยำกร ร่วมกับเจำ้ำหน้ำท่ีลงข้อมูลไม่มี

ควำมเข้ำใจำในกำรบันทึกเวลำสั่งกำรให้ถูกต้องในกรณีมีกำรสั่ง

กำร 2 ครั้งในเหตุเดียวกันจึำงลงข้อมูลผิด และเจำ้ำหน้ำที่ตรวจำ

ทำนข้อมูลไม่ได้ท�ำกำรแก้ไขให้ถูกต้องก่อนยืนยันข้อมูลใน

ระบบ ITEMS มีผลท�ำให้ข้อมูลผิดพลำด ซึ่งแยกปัญหำได้เป็น 

2 ส่วนคือ ปัญหำกำรคัดแยกระดับควำมรุนแรงของผู้ป่วย และ

ปัญหำในกำรบันทึกปรับปรุงข้อมูล โดยในส่วนของปัญหำด้ำน

กำรคัดแยกระดับควำมรุนแรงของเจำ้ำหน้ำที่คัดแยกน้ัน ทำง

หน่วยงำนสำมำรถจำัดอบรมเชิงปฏิบัติกำรในเรื่องของกำรคัด

แยกผู้ป่วยทำงโทรศัพท์ (phone triage) โดยใช้ emergency 

medical triage protocol and criteria base (CBD) ซึ่งเป็น

วิธีมำตรฐำนในกำรคัดแยกคนไข้ทำงโทรศัพท์ให้กับเจำ้ำหน้ำที่ 

ท�ำกำรฝึกปฏิบัติโดยจำ�ำลองเหตุกำรณ์ผ่ำน simulation เพื่อ

ให้เกิดทักษะและควำมม่ันใจำในกำรปฏิบัติงำน และติดตำมผล

กำรปฏิบัติกำรของเจำ้ำหน้ำที่คัดแยกและสั่งกำรเป็นประจำ�ำเพื่อ

ปรับปรุงและพัฒนำศูนย์ส่ังกำรต่อไป ในส่วนของปัญหำด้ำน

กำรบนัทกึปรบัปรงุข้อมลู หน่วยงำนควรมกีำรอบรมวธิกีำรบนัทกึ

ข้อมูลในระบบให้กับเจำ้ำหน้ำที่บันทึกข้อมูลและอำจำสุ่มตรวจำ

ข้อมูลที่บันทึกแล้ว เพื่อทรำบปัญหำและหำทำงปรับปรุงและ

แก้ไขต่อไป ประกำรต่อมำเป็นปัญหำในเรื่องปริมำณเหตุที่รับ

แจ้ำงมมีำกกว่ำจำ�ำนวนหน่วยปฏบิติักำร ท�ำให้ศนูย์ส่ังกำรไม่สำมำรถ

จำัดหำหน่วยปฏิบัติกำรไปรับผู้ป่วยได้ ท�ำให้เกิดกำรรอคอยซึ่ง

มีผลให้ dispatch time นำนผิดปกติน้ัน สำมำรถแก้ไขได้ด้วย

กำรเพิ่มจำ�ำนวนหน่วยปฏิบัติกำร หรือให้หน่วยปฏิบัติกำรเดิม

จำัดให้มีชุดปฏิบัติกำรเพิ่มขึ้นเพื่อรองรับกับเหตุที่เพิ่มมำกขึ้น

เรื่อยๆ ในปัจำจุำบัน ดังน้ันหำกต้องมีกำรจัำดตั้งหน่วยปฏิบัติกำร

หรือชุดปฏิบัติกำรเพิ่มควรเพิ่มเพียงไรและควรอยู่พื้นที่ใดเพื่อ

ให้เข้ำถึงผู้ป่วยได้อย่ำงรวดเร็วน้ันคงต้องน�ำข้อมูลอื่นๆมำ

ประกอบ และวเิครำะห์เพือ่หำจุำดคุม้ค่ำและเป็นประโยชน์สูงสดุ 

ซึ่งปัญหำที่พบจำำกงำนวิจำัยนี้อำจำน�ำไปสู่งำนวิจำัยใหม่ๆฉบับต่อ

ไปในอนำคต

  ข้อจำ�ำกัดในงำนวิจัำยเนื่องจำำกเป็นกำรศึกษำแบบ retro-

spective cohort study เป็นกำรน�ำข้อมูลย้อนหลังของช่วง

ก่อนกำรระบำดของโควดิ-19 และระหว่ำงกำรระบำดของโควดิ-19 

ในช่วงเวลำแรกๆมำเปรียบเทียบกัน ผลของงำนวิจัำยอำจำได้

ค�ำตอบที่แตกต่ำงกันหำกมีกำรเก็บข้อมูลที่เพิ่มมำกข้ึน หรือ

สถำนกำรณ์กำรระบำดของโรคที่เปลี่ยนแปลงไปในอนำคต

อำจำส่งผลต่อบริบทของหน่วยงำน กฎหมำยที่ใช้ในกำรควบคุม

กำรแพร่ระบำดของโรค และรูปแบบกำรด�ำเนนิชีวติของประชำกร

ซึง่ล้วนแต่มผีลต่องำนวจิำยั แต่งำนวจัิำยนีท้�ำให้เหน็ว่ำกำรระบำด

ของโควดิ-19 ส่งผลกระทบต่อระบบ EMS ทีต่่ำงจำำกสถำนกำรณ์

ปกต ิซึง่เพยีงพอทีจ่ำะท�ำให้เหน็ปัญหำและแนวทำงกำรแก้ไขหำก

มสีถำนกำรณ์ทีใ่กล้เคียงลักษณะนีใ้นอนำคต จำะท�ำให้เรำสำมำรถ

ตอบโต้กับปัญหำได้อย่ำงมีประสิทธิภำพมำกขึ้น และช่วยใน

กำรวำงแผนพัฒนำระบบในอนำคต
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สรุป
  กำรแพร่ระบำดของโควิด-19 ส่งผลกระทบต่อ prehos-

pital time ในระบบ EMS ซ่ึงท�ำให้ on scene time และ total 

prehospital time นำนขึ้น แต่ไม่มีผลต่ออัตรำกำรเสียชีวิตใน 

24 ชั่วโมงแรกของผู้ป่วย ปัจำจำัยที่มีผลต่ออัตรำกำรเสียชีวิตของ

ผู้ป่วยคือค่ำคะแนนควำมรุนแรงของกำรบำดเจำ็บ (ISS)

กิตติกรรมประกาศ
  ขอขอบคุณสถำบันกำรแพทย์ฉุกเฉินแห่งชำติท่ีช ่วย

อนุเครำะห์ข้อมูล ขอขอบคุณแพทย์หญิงนลินำสน์ ขุนคล้ำย 

รองศำสตรำจำำรย์ ดร.มธรุส ทพิยมงคลกุล และนำยแพทย์ฐำนสทิธิ์ 

ศรีสมบัติ ที่ช่วยแนะน�ำกำรวิเครำะห์ข้อมูล กลุ่มงำนเวชศำสตร์

ฉุกเฉินโรงพยำบำลสวรรค์ประชำรักษ์ท่ีให้ควำมช่วยเหลือและ

อ�ำนวยควำมสะดวกในกำรด�ำเนนิงำนวจัิำย คณะกรรมกำรวำรสำร

เขตสุขภำพที่ 3 ที่ช่วยแนะน�ำแนวทำงในกำรเขียน วิเครำะห์

และตรวจำทำนแก้ไขข้อบกพร่องจำนงำนวิจำัยนี้ส�ำเร็จำเป็นรูปร่ำง

มำได้ และสุดท้ำยขอขอบคุณครอบครัวที่เป็นก�ำลังใจำอันยิ่ง
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