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ข้อแตกต่างของระยะเวลาในห้วงก่อนถึงโรงพยาบาลในผู้ป่วยอุบัติเหตุของหน่วย

บริการการแพทย์ฉกุเฉนิโรงพยาบาลสวรรค์ประชารกัษ์ในช่วงการระบาดของโควดิ-19

Analyzing the prehospital time of Sawanpracharak’s emergency 

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.

Keywords : COVID-19, Emergency medical systems, 
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บทคัดย่อ 
วัตถุประสงค์ : เพื่อเปรียบเทียบ prehospital time ในช่วง

ก่อนการระบาด covid-19 กบัระหว่างการระบาด covid-19 ใน

ผู้ป่วยอุบัติเหตุที่เข้ารับการรักษาโดยระบบบริการการแพทย์

ฉกุเฉิน โรงพยาบาลสวรรค์ประชารกัษ์ และศกึษาความสมัพนัธ์

ของ prehospital time ต่ออัตราการเสยีชวีติใน 24 ชัว่โมงแรก

ของคนไข้อุบัติเหตุในช่วงเดือนที่เกิดการระบาด covid-19

วิธีการศึกษา : เก็บข้อมูลย้อนหลังจากระบบบันทึกข้อมูลศูนย์
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รับแจ้งเหตุและสั่งการ จังหวัดนครสวรรค์, ระบบบันทึกข้อมูล

สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ และระบบข้อมูลผู้ป่วย โรง-

พยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ จำ�ำนวน 30 เดือน แบ่งเป็น 2 กลุ่ม 

คอื ก่อนการระบาด covid-19 จำ�ำนวน 15 เดอืน (ธันวาคม 2561 

– กมุภาพันธ์ 2563 ) และ ระหว่างการระบาด covid-19 จำ�ำนวน 

15 เดือน (มีนาคม 2563-พฤษภาคม 2564) นำ�ำข้อมูลในส่วน 

prehospital time มาวิเคราะห์โดยใช้ t-test, Chi-squared 

หรือ Fisher’s exact จากน้ันนำ�ำข้อมูลในช่วงเดือนท่ีเกิดการ

ระบาดของ covid-19 มาทำ�ำการวิเคราะห์หาปัจจัยท่ีมีผลต่อ

อัตราการเสียชีวิตใน 24 ชั่วโมงแรกของคนไข้อุบัติเหตุ โดยใช้ 

multivariate analysis แบบ binary logistic regression 

ผลการศึกษา : คนไข้จำ�ำนวน 820 คน แบ่งเป็นกลุ่มช่วงก่อน

การระบาด covid-19 จำ�ำนวน 422 คน (51.46%) และระหว่าง

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

มลีกัษณะประชากรไม่แตกต่างกนั โดยพบว่าในช่วงระหว่างการ

ระบาด covid-19 ม ีon scene time และ total prehospital 

time มากกว่าในช่วงก่อนการระบาด covid-19 อย่างมนียัสำ�ำคัญ

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

และในช่วงระหว่างการระบาด covid-19 นัน้ prehospital time 

ไม่มผีลต่ออตัราการเสยีชีวติใน 24 ช่ัวโมงแรกของคนไข้อบุตัเิหตุ 

ปัจจยัทีม่ผีลต่ออตัราการเสยีชีวติของคนไข้คอืค่า ISS ซ่ึง ISS > 16 

มีโอกาสการเสียชีวิตมากกว่า ISS < 16 ถึง 7.77 เท่า(p=0.01)

สรุป : การแพร่ระบาด covid-19 ส่งผลกระทบต่อ prehospi-

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

prehospital time นานขึ้น แต่ prehospital time ที่นานขึ้น

นั้นไม่ได้มีผลต่ออัตราการเสียชีวิตใน 24 ช่ัวโมงแรกของคนไข้ 

ปัจจัยเดียวที่มีผลต่ออัตราการเสียชีวิตของคนไข้คือค่า ISS

คำ�ำสำ�ำคัญ : โควิด-19, ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉิน, ระยะ

เวลาการดูแลก่อนถึงโรงพยาบาล
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บทนำ�ำ
	 ระยะเวลาในห้วงก่อนถงึโรงพยาบาล (prehospital time) 

ของหน่วยบริการการแพทย์ฉกุเฉนิ (emergency medical service: 

EMS) ประกอบไปด้วยหลายห้วงเวลาได้แก่ เวลารับแจ้ง-เวลา

สั่งการ (dispatch time: DT) เวลารับแจ้ง-เวลาถึงจุดเกิดเหตุ 

(response time: RT) เวลาถึงจุดเกิดเหตุ-เวลาออกจากจุด

เกดิเหต ุ(on-scene time: OST) เวลาออกจากจุดเกดิเหต-ุเวลา

ถึงโรงพยาบาล (transportation time: TT) และเวลารับแจ้ง-

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

หลากหลายงานวจิยัศึกษาถงึห้วงเวลาต่างๆใน prehospital time 

ที่มีผลต่ออัตราการเสียชีวิตในผู้ป่วย ท้ังอุบัติเหตุและเจ็บป่วย 

หลายงานวิจัยพบว่าการเข้าสู่ระบบการรักษาท่ีรวดเร็วภายใน

ชัว่โมงแรกๆ ของการบาดเจบ็ (golden hour) ของคนไข้อบุตัเิหตุ 

สามารถลดอัตราการตายได้ ดังน้ันอัตราการตายจึงขึ้นอยู่กับ 

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

hospital time กลับไม่มีความสัมพันธ์กับอัตราการตายของ

คนไข้อุบัติเหตุ3,6–8,10

 	 ในช่วงสถานการณ์การแพร่ระบาดของโควิด-19 (novel 

coronavirus 2019: COVID-19) ได้เกิดมาตรการและแนวทาง

การดำ�ำเนินชีวิตในรูปแบบใหม่ขึ้นเพื่อป้องกันการแพร่ระบาด

ของโรคซ่ึงได้ประกาศใช้ตั้งแต่เดือนมีนาคม 2563 เป็นต้นมา 

ตัวอย่างเช่น การเว้นระยะห่าง (social distancing) การสวม

หน้ากากอนามัย (mask) การประกาศมาตรการควบคุมและ

จำ�ำกัดการเดินทางของภาครัฐ (lockdown) ซึ่งส่งผลต่อการ

เดินทางสัญจรของรถบนท้องถนนทำ�ำให้ในแต่ละช่วงเวลามี

ความหนาแน่นของรถแตกต่างกัน1,3 ซ่ึงอาจทำ�ำให้การจราจร

ไม่ติดขัด จากงานวิจัยในต่างประเทศพบว่าช่วงการแพร่ระบาด

ของโควิด-19 มีการใช้รถใช้ถนนลดลง ซึ่งปัจจยนี้อาจส่งผลให้ 

prehospital time ลดลงได้เช่นกัน และสถานการณ์การแพร่

ระบาดของ โควิด-19 ก็ยังทำ�ำให้เกิดแนวทางการดูแลผู้ป่วยที่ใช้

บริการในระบบ EMS แบบใหม่ขึ้น13–15 เช่น มีการใส่ชุดป้องกัน

(personal protective equipment : PPE) ก่อนออกไปรบัผูป่้วย 

มีการคัดกรองผู้ป่วยทางวาจาโดยการสอบถามเรื่องของความ

เสี่ยงโควิด-19 ทางโทรศัพท์ของศูนย์สั่งการ (phone triage) 

การทำ�ำการดูแลรักษา ณ จุดเกิดเหตุที่มีกระบวนการเพ่ิมขึ้น

จากเดิมเพื่อป้องกันการติดเชื้อของบุคคลากรและป้องกันการ

แพร่ระบาด และการนำ�ำส่งโรงพยาบาลของหน่วยบริการการ

แพทย์ฉุกเฉินก็มีขั้นตอนเพิ่มเติมมากกว่าเดิม ซึ่งอาจมีผลต่อ 

prehospital time ทีย่าวนานขึน้16 ทำ�ำให้เหน็ว่าการแพร่ระบาด

ของโควิด-19 อาจส่งผลต่อระบบ EMS ในบางพื้นที่16 ในขณะ

ที่บางพื้นที่โควิด-19 ไม่ส่งผลกระทบต่อระบบ EMS1 จึงเป็น

ที่มาของจุดประสงค์งานวิจัยที่ต้องการศึกษาผลกระทบจาก

โควิด-19 ที่มีต่อ prehospital time ของหน่วย EMS และ

ศึกษาปัจจัยที่มีผลต่ออัตราการเสียชีวิตใน 24 ชั่วโมงแรกของ

ผูป่้วยอบุตัเิหตใุนช่วงการระบาดของโควดิ-19 ในพืน้ทีค่วามรบั

ผดิชอบของโรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ ซึ่งเป็นโรงพยาบาล

ศูนย์ในเขตสุขภาพที่ 3

วิธีการศึกษา
 	 การศึกษาวิจัยนี้เป็นแบบ retrospective cohort study 

ซึ่งการศึกษานี้ได้รับการรับรองจริยธรรมการวิจัยในคนจาก

คณะกรรมการจรยิธรรมการวจิยัในคน โรงพยาบาลสวรรค์ประชา-

รักษ์ จังหวัดนครสวรรค์ ตามหนังสืออนุมัติเลขที่ 27/2564 

ประชากรในการศึกษานี้คือผู้ป่วยอุบัติเหตุที่หน่วยบริการการ
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แพทย์ฉุกเฉินโรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ออกปฏิบัติการ 

และนำ�ำส่งรักษาทีโ่รงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ ตัง้แต่ 1 ธนัวาคม 

2561 ถึง 30 พฤษภาคม 2564 จำ�ำนวน 820 คน โดยแบ่งเป็น

ในช่วงก่อนการเกิดการระบาดของโควิด-19 ตั้งแต่ 1 ธันวาคม 

2561 ถึง 29 กุมภาพันธ์ 2563 จำ�ำนวน 422 คน และระหว่าง

ช่วงการระบาดของ โควิด-19 ตั้งแต่ 1 มีนาคม 2563 ถึง 30 

พฤษภาคม 2564 จำ�ำนวน 398 คน เกณฑ์การคดัเข้า (inclusion 

criteria) คือ ผู้ป่วยอุบัติเหตุทั้งหมดที่มีอายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไป 

ซึง่หน่วยบรกิารการแพทย์ฉกุเฉนิโรงพยาบาลสวรรค์ประชารกัษ์

ออกรบัเหตแุละได้รบัการนำ�ำส่งทีโ่รงพยาบาลสวรรค์ประชารกัษ์ 

เกณฑ์ในการคัดออก (exclusion criteria) คือ ผู้ป่วยท่ีไม่ใช่

อุบัติเหตุ อายุน้อยกว่า 15 ปี ผู้ป่วยถูกระบุว่าเสียชีวิต ณ จุด

เกดิเหต ุผูป่้วยไม่ประสงค์มารกัษาทีโ่รงพยาบาล ผูป่้วยถกูนำ�ำส่ง

โรงพยาบาลอื่น และผู้ป่วยที่มาโรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์

โดยหน่วย EMS อื่น 

 	ทำ �ำการเก็บข้อมูลจาก ศูนย์รับแจ้งเหตุและสั่งการจังหวัด

นครสวรรค์ ระบบบนัทกึข้อมลูสถาบนัการแพทย์ฉกุเฉนิแห่งชาติ 

และระบบบันทึกข้อมูลผู้ป่วยโรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ 

ประกอบด้วย ข้อมูลคุณลักษณะส่วนบุคคล ได้แก่ อายุ เพศ 

โรคประจำ�ำตวั ภาวะหวัใจหยดุเต้น ณ จดุเกดิเหต ุ(prehospital 

arrest) ความดนัโลหติขณะหัวใจบบีตัว (systolic blood pres-

sure: SBP) ความดันโลหติขณะหัวใจคลายตวั (diastolic blood 

pressure: DBP) ชีพจร (pulse) ค่าความอิ่มตัวของออกซิเจน

ในกระแสเลือดส่วนปลาย (oxygen saturation: O2sat) 

ระดับความรู้สึกตัวของผู้ป่วย (Glasglow coma score: GCS) 

ทัง้ในห้วงเวลาก่อนถึงโรงพยาบาล และ ณ ห้องฉกุเฉนิ ค่าคะแนน

ความรุนแรงของการบาดเจ็บ (injury severity score: ISS) 

กลไกการบาดเจ็บ (mechanism of injury) ผลลัพธ์ ณ จุดเกิด

เหตุ (prehospital outcome) ระดับการคัดแยกผู้ป่วย ณ 

ห้องฉุกเฉิน (emergency department triage categories) 

ผลลพัธ์ ณ ห้องฉกุเฉนิ(emergency department outcome: 

ED outcome) ผลลัพธ์ ณ โรงพยาบาล (hospital outcome) 

ระยะเวลาในการรักษาตัวที่โรงพยาบาล (hospital length of 

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

time, on scene time และ transport time 

	นำ �ำข้อมลูทีไ่ด้มาวเิคราะห์ด้วยโปรแกรมสำ�ำเรจ็รปูทางคอม-

พวิเตอร์ อธบิายคณุลกัษณะส่วนบคุคลโดยใช้สถติเิชงิพรรณนา 

แสดงจำ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉลีย่ ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน มธัยฐาน 

ค่าต่�่ำำสดุ และค่าสงูสดุ ในส่วนของการเปรยีบเทยีบค่าเฉลีย่เวลา 

prehospital time ของทัง้ 2 กลุม่ ทำ�ำการตรวจสอบการแจกแจง

ข้อมูลของกลุ่มตัวอย่างโดยใช้ Kolmogorov-Smirnov test 

ถ้าการแจกแจงของข้อมูลมีลักษณะเป็นโค้งปกติจะใช้สถิติ in-

dependent sample t-test แต่ถ้าการแจกแจงข้อมูลมี

ลักษณะเป็นโค้งไม่ปกติจะใช้สถิติ Mann-Whitney U test 

และเปรียบเทียบข้อมูลเชิงกลุ่มด้วยสถิติ Chi-squared หรือ 

Fisher’s exact จากนั้นนำ�ำข้อมูลในช่วงเดือนที่เกิดการระบาด

ของโควิด-19 มาทำ�ำการวิเคราะห์หาปัจจัยที่มีผลต่ออัตราการ

เสียชีวิตใน 24 ชั่วโมงแรกของผู้ป่วยอุบัติเหตุ โดยใช้ multi-

variate analysis แบบ binary logistic regression โดยนำ�ำ

เฉพาะตัวแปรที่มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำ�ำคัญทางสถิติมา

วิเคราะห์ กำ�ำหนดระดับนัยสำ�ำคัญทางสถิติที่ P น้อยกว่า 0.05 

ผลการศึกษา
 	 ผูป่้วยอบุตัเิหตุทีศ่นูย์สัง่การสัง่ในรหสั trauma (IDC code 

21-25) และให้หน่วยบริการการแพทย์ฉกุเฉนิโรงพยาบาลสวรรค์-

ประชารกัษ์ออกปฏิบตักิารทัง้ในช่วงก่อนการระบาดของโควิด-19 

และระหว่างการระบาดของโควิด-19 ตั้งแต่ 1 ธันวาคม 2561 

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

ออกตาม exclusion criteria จำ�ำนวน 786 คน คงเหลือจำ�ำนวน

ผู้ป่วยที่นำ�ำข้อมูลมาวิเคราะห์ได้จำ�ำนวน 852 คน แบ่งออกเป็น 

กลุ่มก่อนการระบาดของโควิด-19 ตั้งแต่ 1 ธันวาคม 2561 ถึง 

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

กลุ่มระหว่างการระบาดของโควิด-19 ตั้งแต่ 1 มีนาคม 2563 

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

 	 ผู้ป่วยในกลุ่มก่อนการระบาดของโควดิ-19 จำ�ำนวน 427 คน 

ในจำ�ำนวนนี้มีผู้ป่วย 5 ราย คิดเป็นร้อยละ 1.17 ที่ไม่สามารถ

นำ�ำข้อมลูมาวเิคราะห์ได้ เนือ่งจากข้อมลูมคีวามผดิพลาดซ่ึงเกดิ

จากปัญหาของระบบการบันทึกข้อมูลสั่งการของศูนย์ส่ังการ 

ทำ�ำให้มกีารบนัทกึเวลาไม่ถกูต้องจนไม่สามารถหาค่า prehospital 

time ได้จำ�ำนวน 2 คน และอกี 3 คนเกดิจากปัญหาของทรพัยากร

ที่มีไม่เพียงพอในการให้บริการ ณ เวลานั้น ตัวอย่างคือ ศูนย์สั่ง

การทำ�ำการสั่งให้หน่วย EMS ในจังหวัดนครสวรรค์ออกปฏิบัติ

งาน แต่เนือ่งจากไม่มหีน่วยใดพร้อมออกปฏิบตักิารได้เพราะตดิ

ภาระกิจก่อนหน้า ทำ�ำให้การสั่งการต้องชะลอออกไปจนกว่าจะ

มหีน่วย EMS พร้อมออกปฏบิตักิารจงึสามารถสัง่การได้ ซึง่ทำ�ำให้ 

dispatch time นานกว่าปกติมาก จึงตัดข้อมูลออกไม่นำ�ำมา

วิเคราะห์ ทำ�ำให้เหลือข้อมูลมาวิเคราะห์ 422 คน

 	 ผูป่้วยในกลุม่ระหว่างการระบาดของโควิด-19 จำ�ำนวน 425 คน 

ในจำ�ำนวนน้ีมีผู้ป่วย 27 คน คิดเป็นร้อยละ 6.35 ที่ไม่สามารถ

นำ�ำข้อมลูมาวเิคราะห์ได้ เนือ่งจากปัญหาเช่นเดยีวกนักบักลุม่ก่อน

การระบาดของโควดิ-19 คอื ข้อมูลมคีวามผิดพลาดจากปัญหาของ

ระบบการบนัทกึข้อมลูส่ังการของศนูย์สัง่การจำ�ำนวน 9 คน และ

อกี 18 คน เกดิจากปัญหาของทรพัยากรทีม่ไีม่เพยีงพอในการให้

บรกิาร ณ เวลานัน้ ทำ�ำให้เหลอืข้อมลูมาวเิคราะห์ 398 คน (ภาพท่ี 1)
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ภาพท่ี 1 : Data flow chart

	 ผู้ป่วยในกลุ่มก่อนการระบาดของโควิด-19 มีอายุเฉลี่ย 

43.1±19.1 ปี เป็นเพศชาย ร้อยละ 63.5 มโีรคประจำ�ำตัว ร้อยละ 

28.2 อยูใ่นกลุม่อบุตัเิหตแุบบการกระแทก (blunt injury) ร้อยละ 

97.4 เป็นกลุม่ฉกุเฉนิวกิฤต ิร้อยละ 43.1 เกดิภาวะหวัใจหยดุเต้น 

ณ ทีเ่กดิเหตุร้อยละ 2.8 การประเมนิสญัญาณชีพ ณ จดุเกดิเหตุ 

พบว่ามีความดันโลหิตขณะหัวใจบีบตัวน้อยกว่า 90 มิลลิเมตร-

ปรอท ร้อยละ 6.4 มีความดนัโลหติขณะหัวใจคลายตวัน้อยกว่า 

60 มิลลิเมตรปรอท ร้อยละ 12.3 มีอัตราการเต้นของหัวใจ

มากกว่า 110 ครั้งต่อนาที ร้อยละ 12.6 มีค่าความอิ่มตัวของ

ออกซิเจนในกระแสเลือดส่วนปลายน้อยกว่า 90 เปอร์เซ็นต์ 

ร้อยละ 8.1 มค่ีามัธยฐานระดับความรูสึ้กตวัของผูป่้วย 15 แต้ม 

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

ณ จุดเกิดเหตุ และได้รับการนำ�ำส่งที่ห้องฉุกเฉินโรงพยาบาล

สวรรค์ประชารักษ์ โดยได้รับการคัดแยกระดับความรุนแรง

จากห้องฉกุเฉนิเป็นกลุม่ฉกุเฉนิวกิฤตร้ิอยละ 25.8 สญัญาณชพี

แรกรับที่ห้องฉุกเฉินพบว่ามีความดันโลหิตขณะหัวใจบีบตัว 

น้อยกว่า 90 มิลลิเมตรปรอท ร้อยละ 5.2 มีความดันโลหิต

ขณะหัวใจคลายตัวน้อยกว่า 60 มิลลิเมตรปรอท ร้อยละ 12.1 

มอีตัราการเต้นของหวัใจมากกว่า 110 ครัง้ต่อนาท ีร้อยละ 12.6 

มค่ีาความอิม่ตวัของออกซเิจนในกระแสเลอืดส่วนปลายน้อยกว่า 

90 เปอร์เซน็ต์ ร้อยละ 5.7 มค่ีามธัยฐานระดบัความรูส้กึตวัของ

ผู้ป่วย 15 แต้ม (IQR=0,min-max = 3-15) ผู้ป่วยมีค่ามัธยฐาน
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คะแนนความรุนแรงของการบาดเจบ็โดยรวมอยูใ่นช่วง 4 คะแนน 

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

เท่ากับ 16 แต้ม ร้อยละ 89.3 (ตารางที่1)

 	 ผู้ป่วยกลุ่มระหว่างการระบาดของโควิด-19 มีอายุเฉล่ีย 

40.1 ± 20.8 ปี เป็นเพศชาย ร้อยละ 63.6 มโีรคประจำ�ำตวั ร้อยละ 

30.9 อยู่ในกลุ่มอุบัติเหตุแบบการกระแทกร้อยละ 95.2 เป็น 

กลุ่มฉุกเฉินวิกฤติ ร้อยละ 38.7 เกิดภาวะหัวใจหยุดเต้น ณ ท่ี

เกิดเหตุ ร้อยละ 2.0 ประเมินสัญญาณชีพ ณ จุดเกิดเหตุ พบว่า

มีความดันโลหิตขณะหัวใจบีบตัว น้อยกว่า 90 มิลลิเมตรปรอท 

ร้อยละ 5.3 มีความดันโลหิตขณะหัวใจคลายตัวน้อยกว่า 60 

มลิลเิมตรปรอท ร้อยละ 10.3 มอีตัราการเต้นของหวัใจ มากกว่า 

110 ครั้งต่อนาที ร้อยละ 11.3 มีค่าความอิ่มตัวของออกซิเจน

ในกระแสเลือดส่วนปลายน้อยกว่า 90 เปอร์เซ็นต์ และร้อยละ 

5.3 มค่ีามธัยฐานระดบัความรูส้กึตวัของผูป่้วย 15 แต้ม (IQR=1, 

min-max=3-15) ผู้ป่วยทั้งหมดได้รับการรักษาเบื้องต้น ณ จุด

เกิดเหตุ และได้รับการนำ�ำส่งที่ห้องฉุกเฉินโรงพยาบาลสวรรค์-

ประชารักษ์ โดยได้รับการคัดแยกระดับความรุนแรงจากห้อง

ฉุกเฉินเป็นกลุ่มฉุกเฉินวิกฤติร้อยละ 22.6 สัญญาณชีพแรกรับ

ที่ห้องฉุกเฉินพบว่ามีความดันโลหิตขณะหัวใจบีบตัวน้อยกว่า 

90 มิลลิเมตรปรอท ร้อยละ 2.8 มีความดันโลหิตขณะหัวใจ

คลายตัวน้อยกว่า 60 มิลลิเมตรปรอท ร้อยละ 6.5 มีอัตราการ

เต้นของหัวใจ มากกว่า 110 ครั้งต่อนาที ร้อยละ 11.6 มีค่า

ความอิ่มตัวของออกซิเจนในกระแสเลือดส่วนปลายน้อยกว่า 

90 เปอร์เซ็นต์ ร้อยละ 2.0 และมีค่ามัธยฐานระดับความรู้สึก

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

มัธยฐานคะแนนความรุนแรงของการบาดเจ็บโดยรวมอยู่ใน

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

น้อยกว่าหรือเท่ากับ 16 แต้ม ร้อยละ 87.2 (ตารางที่1)

 	จา กการเปรียบเทยีบลักษณะทัว่ไปของผูป่้วยทัง้ 2 กลุม่พบว่า

ส่วนใหญ่ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�ำคัญทางสถิติยกเว้น 

อาย ุสัญญาณชพีในห้องฉุกเฉนิ (ED vital sign) ค่าความดนัโลหติ

ขณะหวัใจคลายตวัน้อยกว่า 60 มลิลเิมตรปรอท ค่าความอิม่ตัว

ของออกซเิจนในกระแสเลอืดส่วนปลายน้อยกว่า 90 เปอร์เซน็ต์ 

และคะแนนความรุนแรงของการบาดเจ็บ (ตารางที่1)

ตารางท่ี 1 เปรยีบเทยีบลกัษณะทัว่ไปของผูป่้วยอบุตัเิหตทุีห่น่วยบรกิารการแพทย์ฉกุเฉนิโรงพยาบาลสวรรค์ประชารกัษ์ออกปฏิบตังิาน

ในช่วงก่อนการระบาดของโควิด-19 และช่วงระหว่างการระบาดของโควิด-19

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

ก่อนการระบาด

ของโควิด 19 (n=422)

ระหว่างการระบาด

ของโควิด 19 (n=398)

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

เพศ   ชาย 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)

กลไกการบาดเจ็บ Blunt 411 (97.4) 379 (95.2) 0.09

Penetrate 11 (2.6) 19 (4.8)

การคัดแยกระดับความรุนแรงจากศูนย์สั่งการ (phone triage)

ฉุกเฉินวิกฤติ 182 (43.1) 154 (38.7) 0.20

ฉุกเฉินเร่งด่วน 240 (56.9) 244 (61.3)

การคัดแยกความรุนแรงจากห้องฉุกเฉิน (ED triage) 

ฉุกเฉินวิกฤติ 109 (25.8) 90 (22.6) 0.28

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

ก่อนการระบาด

ของโควิด 19 (n=422)

ระหว่างการระบาด

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)

 *มีนัยสำ�ำคัญทางสถิติ

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 เปรยีบเทยีบลกัษณะทัว่ไปของผูป่้วยอบุตัเิหตทุีห่น่วยบรกิารการแพทย์ฉกุเฉนิโรงพยาบาลสวรรค์ประชารกัษ์ออกปฏิบตังิาน

ในช่วงก่อนการระบาดของโควิด-19 และช่วงระหว่างการระบาดของโควิด-19 (ต่อ)
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 	 เมื่อวิเคราะห์ข้อมูลในส่วนห้วงเวลาก่อนถึงโรงพยาบาล

ในผูป่้วยอบุตัเิหตุของหน่วยบรกิารการแพทย์ฉกุเฉนิโรงพยาบาล

สวรรค์ประชารักษ์พบว่า ในช่วงก่อนการระบาดของโควิด-19 

มี dispatch time เฉลี่ย 1.8 ± 0.9 นาที มี response time 

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

โดยมีผู้ป่วยที่ on scene time น้อยกว่า 10 นาที ร้อยละ 78.4 

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

hospital time เฉลี่ย 27.4 ± 13.1 นาที โดยมีผู้ป่วยที่มี total 

prehospital time น้อยกว่า 30 นาที ร้อยละ 61.4 และใน

ช่วงระหว่างการระบาดของโควิด-19 มี dispatch time เฉลี่ย 

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

on scene time เฉลี่ย 10.6 ± 5.8 นาที โดยมีผู้ป่วยที่ on 

scene time น้อยกว่า 10 นาที ร้อยละ 58.3 มี transport 

time เฉลี่ย 8.7 ± 5.6 นาที และมี total prehospital time 

เฉล่ีย 30.1 ± 13.6 นาที โดยมีผู้ป่วยที่ total prehospital 

time น้อยกว่า 30 นาที ร้อยละ 55.0 (ตารางที่2)

	จา กการเปรียบเทียบข้อมูลห้วงเวลาก่อนถึงโรงพยาบาล

ในผูป่้วยอบุตัเิหตุของหน่วยบรกิารการแพทย์ฉกุเฉนิโรงพยาบาล

สวรรค์ประชารักษ์พบว่า ในช่วงระหว่างการระบาดของโควิด 19 

จะม ีon scene time มากกว่าช่วงก่อนการระบาดของโควดิ-19 

อย่างมนียัสำ�ำคญัทางสถติ ิ(P value < 0.01) และในช่วงระหว่าง

การระบาดของโควิด-19 มี total prehospital time มากกว่า

ช่วงก่อนการระบาดของโควิด-19 อย่างมีนัยสำ�ำคัญทางสถิติ 

(P value = 0.01) (ตารางที่ 2)

ตารางท่ี 2 เปรียบเทียบเวลาส่วนต่างๆ ของ prehospital time ในช่วงก่อนการระบาดของโควิด-19 และช่วงระหว่างการระบาดของ

โควิด-19

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

ก่อนการระบาด 

covid 19 

(n=422)

ระหว่างการระบาด 

covid 19 

(n=398)

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

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

On scene time (นาที), 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 (นาที), mean (S.D.) 8.8 (6.2) 8.7 (5.6) 0.75

Total prehospital time (นาที), 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)

*มีนัยสำ�ำคัญทางสถิติ

	จา กการวเิคราะห์ข้อมลูเพือ่หาปัจจยัทีส่มัพนัธ์กบัอตัรา

การเสียชีวิตใน 24 ชั่วโมงแรกของผู้ป่วยอุบัติเหตุในช่วงเดือนที่

เกดิการระบาดของโควดิ-19 พบว่าปัจจยทีส่มัพนัธ์กบัอตัราการ

เสียชีวิตใน 24 ชั่วโมงแรกอย่างมีนัยสำ�ำคัญทางสถิติ ได้แก่ มี

ภาวะหัวใจหยุดเต้น ณ จุดเกิดเหตุ มี scene vital sign ในส่วน

ของความดนัโลหิตขณะหวัใจบบีตัวน้อยกว่า 90 มิลลเิมตรปรอท 

และความดันโลหิตขณะหัวใจคลายตัวน้อยกว่า 60 มิลลิเมตร-

ปรอท ผู้ป่วยที่มีสัญญาณชีพ ณ จุดเกิดเหตุ ในส่วนของค่า

ความอิ่มตัวของออกซิเจนในกระแสเลือดส่วนปลายน้อยกว่า 

90 เปอร์เซ็นต์ และระดับความรู้สึกตัว ณ จุดเกิดเหตุ ผู้ป่วยที่มี

สัญญาณชีพ ณ ห้องฉุกเฉิน ในส่วนของความดันโลหิตขณะ

หัวใจบีบตัว น้อยกว่า 90 มิลลิเมตรปรอท ความดันโลหิตขณะ

หัวใจคลายตัวน้อยกว่า 60 มิลลิเมตรปรอท อัตราการเต้นของ

หัวใจมากกว่า 110 ครั้งต่อนาที ค่าความอิ่มตัวของออกซิเจน

ในกระแสเลือดส่วนปลายน้อยกว่า 90 เปอร์เซ็นต์ และระดับ

ความรู้สึกตัว ณ ห้องฉุกเฉิน รวมถึง ผู้ป่วยที่มีคะแนนความ

รุนแรงของการบาดเจ็บ มากกว่า 16 และมี on scene time 

มากกว่า 10 นาที (ตารางที่ 3)



30

Kanokwan Kongchampa                                                      Traumatic emergency prehospital time and COVID-19 

Region 3 Medical and Public Health Journal 2023;20(1):23-36

ตารางท่ี 3 ปัจจัยที่มีผลต่อการเสียชีวิตใน 24 ชั่วโมงของผู้ป่วยอุบัติเหตุ ในช่วงระหว่างการระบาดของโควิด-19

ปัจจัย เสียชีวิต

ใน 24 ชั่วโมงแรก 

จำ�ำนวน (ร้อยละ)

รอดชีวิต

ใน 24 ชั่วโมงแรก 

จำ�ำนวน (ร้อยละ)

OR (95%CI) P value

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

หญิง 7 (4.8) 138 (95.2)

อายุ  >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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ปัจจัย 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)

     กลไกการบาดเจ็บ 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 นาที 5 (8.5) 54 (91.5) 2.3 (0.8-6.8) 0.16

 1-2 นาที 13 (3.8) 326 (96.2)

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

 1-10  นาที 9 (4.3) 199 (95.7)

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

1-10 นาที 2 (0.9) 230 (99.1)

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

1-10 นาที 15 (5.7) 248 (94.3)

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

 1-30 นาที 7 (3.2) 212 (96.8)

 * มีนัยสำ�ำคัญทางสถิติ 

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 ปัจจัยที่มีผลต่อการเสียชีวิตใน 24 ชั่วโมงของผู้ป่วยอุบัติเหตุ ในช่วงระหว่างการระบาดของโควิด-19 (ต่อ)

	 เมื่อนำ�ำเฉพาะปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตใน 

24 ชั่วโมงแรกของผู้ป่วยอุบัติเหตุในช่วงเดือนที่เกิดการระบาด

ของโควดิ-19 อย่างมนียัสำ�ำคญัทางสถิต ิมาวเิคราะห์ด้วย multi-

variate analysis แบบ binary logistic regression พบว่า

ปัจจยัทีม่ผีลต่อการเสยีชวีติใน 24 ช่ัวโมงแรกของผูป่้วยอุบตัเิหตุ

คือ คะแนนความรุนแรงของการบาดเจ็บ โดยผู้ป่วยอุบัติเหตุที่

มีคะแนนความรุนแรงของการบาดเจ็บมากกว่าหรือเท่ากับ 16 

มีโอกาสเสียชีวิตมากกว่าผู ้ป ่วยอุบัติเหตุที่มีคะแนนความ

รุนแรงของการบาดเจ็บน้อยกว่า 16 เป็น 7.8 เท่า อย่างมี

นัยสำ�ำคัญทางสถิติ (P value = 0.01) (ตารางที่ 4)

ตารางท่ี 4 ปัจจัยที่มีผลต่อการเสียชีวิตใน 24 ชั่วโมงของผู้ป่วยอุบัติเหตุ ในช่วงระหว่างการระบาดของโควิด-19 โดยการวิเคราะห์

แบบ binary logistic regression

ปัจจัย 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



32

Kanokwan Kongchampa                                                      Traumatic emergency prehospital time and COVID-19 

Region 3 Medical and Public Health Journal 2023;20(1):23-36

ปัจจัย 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

* มีนัยสำ�ำคัญทางสถิติ 

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 ปัจจัยที่มีผลต่อการเสียชีวิตใน 24 ชั่วโมงของผู้ป่วยอุบัติเหตุ ในช่วงระหว่างการระบาดของโควิด-19 โดยการวิเคราะห์

แบบ binary logistic regression (ต่อ)

วิจารณ์
 	จา กการวิจัยครั้งน้ีพบว่าในช่วงระหว่างการระบาดของ

โควิด-19 มี on scene time และ total prehospital time 

มากกว่าช่วงก่อนการระบาดของโควิด-19 ซึ่งมีงานวิจัยทั้งใน

เอเชยีและยโุรปทีใ่ห้ผลคล้ายกัน เช่น ในเมอืง Okayama ประเทศ

ญี่ปุ่น ช่วงระหว่างการระบาดของโควิด-19 ทำ�ำให้ total pre-

hospital time, response time และ on scene time ในผู้ป่วย

ทีม่าในระบบ EMS นานขึน้16 และในโรงพยาบาลมหาวทิยาลยั 

Pittsburgh สหรัฐอเมริกาพบว่าช่วงระหว่างการระบาดของ

โควิด-19 ผู้ป่วยในระบบ EMS มี on scene time เพ่ิมขึ้น21 

แต่ก็มีงานวิจัยบางที่ได้ผลแตกต่างไป เช่นการศึกษาในประเทศ

สหรฐัอเมรกิา1 ในรัฐ Washington17 และในประเทศแคนนาดา13 

ทีพ่บว่าการระบาดของโควดิ-19 ไม่มผีลต่อ prehospital EMS 

times การที่ total prehospital time เป็นผลรวมของ pre-

hospital time ในหลายส่วนมารวมกัน ผลงานวิจัยนี้พบว่า 

on scene time และ total prehospital time นานขึ้นอย่าง

มีนัยสำ�ำคัญทางสถิติแต่ในส่วนของ prehospital time อื่นๆไม่

แตกต่างจากเดิม จึงอนุมานได้ว่าสิ่งที่ทำ�ำให้ผลรวมของ total 

prehospital time นานขึน้เกดิจาก on scene time ทีน่านขึน้

นั่นเอง ผู้วิจัยจึงขอวิจารณ์เฉพาะในส่วนของ on scene time 

ที่นานขึ้นอย่างเดียว โดยสาเหตุที่ on scene time นานขึ้นนั้น

น่าจะเกิดจากปัจจยในเรื่องของแนวปฏิบัติในการดูแลคนไข้

อุบัติเหตุท่ีเปลี่ยนไป จากในช่วงสถานการณ์ปกติซึ่งบุคลากร

สามารถที่จะเข้าไปประเมินและรักษาผู้ป่วยได้ทันที ไม่ต้อง

ติดขัดในเรื่องของการระวังโรคติดต่อรุนแรงและการป้องกัน

การแพร่กระจายของโรค ทำ�ำให้สามารถปฏิบตังิานได้อย่างรวดเรว็ 

แต่การแพร่ระบาดของโควิด-19 ทำ�ำให้เกดิแนวทางทีต่่างจากเดมิ

เพราะผู้ป่วยทุกรายจะถูกประเมินว่าเป็นผู้ป่วยที่น่าจะมีความ

เสี่ยงกับโควิด-19 ดังนั้นบุคลากรต้องมีการเตรียมตัวโดยการใส่

ชุดป้องกันก่อนเข้าไปสัมผัสผู้ป่วย มีวิธีการซักถามข้อมูล ณ ที่

เกิดเหตุที่มากขึ้นก่อนเข้าถึงผู้ป่วย การรักษา ณ จุดเกิดเหตุจะ

ต้องมีการป้องกันในเรื่องทางเดินหายใจเพื่อป้องกันโรคติดต่อ 

การเตรียมตัวผู ้ป ่วยก่อนทำ�ำการเคลื่อนย้ายจะต้องมีการ

ป้องกันการติดต่อของโรคในระบบทางเดินหายใจและป้องกัน

การแพร่ระบาดของโรค กระบวนการเหล่าน้ีมีส่วนทำ�ำให้ on 

scene time นานขึ้น อีกส่วนหนึ่งที่ทำ�ำให้ on scene time 

นานขึ้นอาจเกิดจากมีการทำ�ำหัตถการช่วยชีวิตผู ้ป่วยหลาย

อย่างในที่เกิดเหตุจึงทำ�ำให้ on scene time นานข้ึน ซึ่งจะพบ

ในผู้ป่วยที่มีการบาดเจ็บรุนแรงซึ่งเป็นที่น่าสังเกตว่าจากงาน

วิจัยน้ีพบผู้ป่วยที่คะแนนความรุนแรงของการบาดเจ็บมากกว่า 
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16 คะแนนที่บ่งว่าบาดเจ็บรุนแรงพบมากในช่วงระหว่างการ

ระบาดของโควดิ-19 จงึน่าจะอธบิายได้ว่าช่วงระหว่างการระบาด

ของโควิด-19 ผู้ป่วยบาดเจ็บจากอุบัติเหตุรุนแรงขึ้นทำ�ำให้ต้อง

เสียเวลาในการให้การรักษา ณ จุดเกิดเหตุมากขึ้น จึงส่งผลให้ 

on scene time มากขึ้นตามมา ส่วนสาเหตุที่ความรุนแรงของ

การบาดเจ็บมีมากในช่วงระหว่างการระบาดของโควิด-19 นั้น 

น่าจะเกดิจากการขบัข่ียานพาหนะเรว็ เนือ่งจากช่วงการระบาด

ของโควิด-19 มีการจำ�ำกัดการเดินทางข้ามพื้นท่ี ทำ�ำให้ถนนมี

การสัญจรลดลงส่งผลให้คนขับสามารถใช้ความเร็วสูงได้ เมื่อ

เกิดอุบัติเหตุขึ้นความรุนแรงจึงมากขึ้นตามมา

 	จา กผลการศกึษาในช่วงเดอืนทีเ่กิดการระบาดของโควดิ-19 

นัน้ prehospital time ไม่มผีลต่ออตัราการเสยีชวีติใน 24 ช่ัวโมง

แรกของคนไข้อุบัติเหตุที่เข้ารับการรักษาด้วยระบบ EMS ของ

หน่วยบริการการแพทย์ฉุกเฉินโรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ 

ปัจจยัเดยีวทีส่่งผลต่ออตัราการเสยีชีวติของผูป่้วยคอื ค่าคะแนน

ความรุนแรงของการบาดเจบ็ ซ่ึงผูป่้วยทีม่ค่ีาคะแนนความรนุแรง

ของการบาดเจ็บมากกว่า 16 มีโอกาสเสียชีวิตมากกว่าผู้ป่วยที่

คะแนนความรนุแรงของการบาดเจบ็น้อยกว่าหรอืเท่ากบั 16 ถงึ 

7.77 เท่า อย่างมีนัยสำ�ำคัญทางสถิติ (P value = 0.01) แสดง

ให้เห็นว่าระยะเวลาไม่มีผลต่ออัตราการเสียชีวิต ได้มีหลายงาน

วจิยัทีม่ผีลคล้ายกนั เช่นการศกึษาในประเทศลาว ปี ค.ศ.20226 

งานวจิยัในปี ค.ศ.2021 ท่ีทำ�ำการศกึษาในประเทศเนเธอแลนด์7 

และการศึกษาในปี ค.ศ.2018 ที่ศึกษาใน south Africa10 ซึ่ง

ทั้งหมดแสดงให้เห็นว่า prehospital time ไม่มีผลต่ออัตรา

การเสียชีวิต แต่ไม่ได้มีการศึกษาต่อว่าปัจจยใดที่มีผลต่อการ

เสยีชวีติของผูป่้วย ในขณะทีบ่างการวจัิยให้ผลทีต่่างออกไปเลก็

น้อย เช่น การศึกษาในปี ค.ศ.2019 ทีอ่อสเตรเลยี8 และงานวจิยั 

multicenter trial ในประเทศญ่ีปุ่น มาเลเซีย เกาหลี และ

ไต้หวัน ในปี ค.ศ.20203 คือ prehospital time ไม่มีผลต่อ

อัตราการเสียชีวิต แต่มีผลต่อระยะเวลาการนอนรักษาตัวโรง-

พยาบาล และเพ่ิมโอกาสการเกิดทพุพลภาพของผูป่้วย ในขณะที่

บางการวิจัยพบว่า prehospital time มีผลต่ออัตราการเสีย

ชวีติของผูป่้วยอย่างชดัเจน2,4,9,11,12 ซ่ึงปัจจยทีม่ผีลต่อการเสียชวีติ

ของผู้ป่วยอบุตัเิหตมุหีลายปัจจยัด้วยกันเช่น อาย ุ โรคประจำ�ำตัว 

ระดับความรุนแรงของการบาดเจ็บ สัญญาณชีพ ระยะเวลา

ตัง้แต่ได้รับอุบัตเิหตจุนได้รบัการรกัษาเบือ้งต้น ระยะเวลา pre-

hospital time ระยะเวลาเมือ่ถึงโรงพยาบาลจนได้รบัการรกัษา 

definitive care การรักษา ณ จุดเกิดเหตุ เป็นท่ีสังเกตุว่างาน

วิจัยที่แสดงผล prehospital time มีผลกับอัตราการเสียชีวิต

มักพบในกลุ่มที่คนไข้ที่ได้รับการบาดเจ็บรุนแรง จำ�ำเป็นต้องรับ 

definitive care อย่างเร่งด่วน ดังนั้นเวลาในส่วนของ pre-

hospital time ทีเ่สยีไปนานจึงมผีลกับอตัราการเสยีชีวติ ในขณะ

ที่ผลงานวิจัยบางฉบับพบว่า prehospital time ไม่มีผลต่อ

อตัราการชวีติ อาจเกิดจากการไม่ได้แยกระดบัความรุนแรงของ

ผู้ป่วย ซึง่อาจเป็นไปได้ว่าประชากรในงานวจัิยมทีัง้ผู้ป่วยทีบ่าดเจบ็

รนุแรงมากและน้อยปะปนกนั ซ่ึงผูป่้วยท่ีมกีารบาดเจบ็เลก็น้อย

ไม่จำ�ำเป็นต้องได้รับการรักษาอย่างเร่งด่วน ดังนั้นเวลาใน pre-

hospital time จึงไม่มีผลกับอัตราการเสียชีวิต หรือผู้ป่วยอาจ

มีการบาดเจ็บอย่างรุนแรงแต่ได้รับการดูแลเบ้ืองต้นอย่างดี 

สามารถจัดการกับปัญหาที่ทำ�ำให้ถึงแก่ชีวิตได้ทันท่วงที ณ จุด

เกิดเหตุ ถึงแม้จะเสียเวลานานจากการดูแลเบื้องต้น ณ จุดเกิด

เหตุ และเสียเวลาในการเดินทางมาโรงพยาบาลนาน ก็ไม่มีผล

ต่อการเสยีชวีติเพราะได้รบัการดแูลอย่างดแีล้ว เป็นผลให้ pre-

hospital time ไม่มีผลต่ออัตราการเสียชีวิต หรือผู้ป่วยอาจได้

รับการบาดเจ็บที่รุนแรงมากจนเกินกว่าที่จะรักษาได้ อย่างไร

สุดท้ายผู้ป่วยก็ต้องเสียชีวิต ถึงแม้ prehospital time มาก

หรือน้อยก็ไม่ได้มีผลต่อการเสียชีวิต ในงานวิจัยนี้ได้นำ�ำเฉพาะ

ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤติและฉุกเฉินเร่งด่วนมาวิเคราะห์ ซึ่งจะเป็น

ผู้ป่วยกลุ่มที่มีระดับการบาดเจ็บรุนแรง และมีค่า ISS มากอยู่

แล้ว จึงเป็นไปได้ว่าการบาดเจ็บอาจรุนแรงมากจนไม่สามารถ

รักษาได้อย่างไรต้องเสียชีวิตแน่นอน ทำ�ำให้ prehospital time 

ไม่มีผลต่ออัตราการเสียชีวิต อย่างไรก็ตามหากต้องการหาคำ�ำ

ตอบว่า prehospital time มีผลกับอัตราการเสียชีวิตใน 24 

ชั่วโมงอย่างไร อาจต้องศึกษาข้อมูลผู้ป่วยโดยแยกระดับการ

คัดแยก (level1-5) และระดับความรุนแรงให้ชัดเจนและ

วิเคราะห์แยกกลุ่ม เพื่อให้ไม่ปัจจัยอื่นๆ มีผลต่อการวิเคราะห์

นอกเหนือจากเวลาที่เราต้องการศึกษาเท่านั้น ถึงอย่างไรก็ตาม 

การเฝ้าติดตามการปฏิบัติงานของระบบ EMS ทั้งในเรื่องของ

จำ�ำนวนผู้ป่วย prehospital time แนวโน้มการเรียกใช้บริการ 

รูปแบบการดูแลรักษา ณ จุดเกิดเหตุ ศักยภาพของเจ้าหน้าที่ที่

ออกให้บริการ ความปลอดภัยของเจ้าหน้าที่ การป้องกันการ

แพร่ระบาด และอีกหลายๆปัจจยยังคงต้องเฝ้าติดตามต่อไป

เพื่อพัฒนาระบบ EMS ให้ดียิ่งขึ้น

	จา กการศกึษาข้อมลูวิจัยครัง้นี ้ทำ�ำให้พบว่าศนูย์รับแจ้งเหตุ

และส่ังการจังหวัดนครสวรรค์ได้ส่ังการให้หน่วยบริการการ

แพทย์ฉุกเฉินโรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ออกดำ�ำเนินการ

รับผู้ป่วยอุบัติเหตุในช่วงระหว่างการระบาดของโควิด-19 มี

จำ�ำนวนครั้งมากข้ึน ซ่ึงผู้วิจัยคาดว่าเกิดจากหลายสาเหตุ เช่น 

อาจมีจำ�ำนวนอุบัติเหตุเกิดเพิ่มมากข้ึน หรือจำ�ำนวนอุบัติเหตุ

อาจมีเท่าเดิมแต่เนื่องจากการระบาดของโควิด-19 ทำ�ำให้คนไข้

อุบัติเหตุที่ยังซักประวัติเส่ียงได้ไม่ชัดเจนจึงถูกจัดให้เป็นกลุ่ม

เส่ียง ซ่ึงนโยบายจังหวัดนครสวรรค์เน้นให้หน่วยบริการการ

แพทย์ฉุกเฉินขั้นสูงเท่าน้ันออกดำ�ำเนินการ จึงทำ�ำให้มีจำ�ำนวน

การออกปฏิบัติการเพิ่มมากขึ้น หรือในช่วงระหว่างการระบาด

ของโควดิ-19 ผูป่้วยอบุตัเิหตมุแีนวโน้มท่ีจะเรยีกใช้บรกิาร EMS 

มากขึน้กว่าเดมิ จากการทบทวนวรรณกรรมก่อนหน้ามบีางการ
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วจิยัทีใ่ห้ผลทีเ่หมือนกนั ในขณะท่ีบางการวิจัยกลบัมผีลทีต่่างกนั

คือมีการออก EMS น้อยลง เช่นงานวิจัยในปี ค.ศ.2020 โดย

สาเหตุที่ออก EMS ลดลงเนื่องจากอุบัติเหตุเกิดน้อยลง จาก

การสัญจรบนท้องถนนที่ลดลง15 งานวิจัยในปี ค.ศ.202019,20 

และงานวจิยัในปี ค.ศ.20211,18 ท่ีมกีารระบาดของโควดิ-19 มาก

ทำ�ำให้ผู้ป่วยมีความกลัวท่ีจะเรียกใช้บริการระบบสาธารณะของ

รัฐ เพราะเสี่ยงต่อการติดเชื้อจากเจ้าหน้าที่ที่ให้บริการ และมี

ผูใ้ช้บรกิารทีห่ลากหลาย จงึเลอืกทีจ่ะเดนิทางมารบับรกิารเอง

หรือใช้บริการของโรงพยาบาลเอกชนในการนำ�ำส่งโรงพยาบาล 

ซึ่งความแตกต่างของงานวิจัยน้ีผู้วิจัยคาดว่าอาจเกิดจากความ

แตกต่างของวิถีชีวิตของประชากรในแต่ละพื้นที่ ข้อบังคับและ

กฎหมายจราจร ความเข้มงวดในการจำ�ำกัดพื้นที่ในการเดินทาง 

ความเข้มงวดของมาตรการในการป้องกันการระบาดของโควดิ-19 

ในประเทศนั้นๆ ความรู้ในการเรียกใช้บริการ EMS ในช่วง

สถานการณ์การปกติและช่วงระหว่างการแพร่ระบาดของ

โรคและอีกหลายๆบริบทที่แตกต่างกันล้วนมีผลต่อการเรียก

ใช้บริการ EMS ทั้งสิ้น และจากข้อมูลเกณฑ์การคัดออกของ

ประชากรในงานวิจัยพบว่าผลการดำ�ำเนินงานการรับผู ้ป่วย

อุบัติเหตุเปรียบเทียบในส่วนของการนำ�ำส่งโรงพยาบาลอื่นๆที่

ไม่ใช่โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ซ่ึงเป็นโรงพยาบาลรัฐแห่ง

เดียวในจังหวัดนครสวรรค์พบว่าในช่วงก่อนการระบาดของ

โควดิ-19 ม ี199 ราย ในขณะทีร่ะหว่างการระบาดของโควดิ-19 

มีมากถึง 306 ราย ซ่ึงแสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่เลือกที่จะ

ไปโรงพยาบาลเอกชนมากกว่า สาเหตอุาจเนือ่งจากผูม้ารบับรกิาร

กลัวที่จะมารับบริการโรงพยาบาลรัฐท่ีมีคนหนาแน่น เส่ียงต่อ

การติดเชื้อโควิด-19 และโรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์เป็น

โรงพยาบาลเดยีวทีร่บัรกัษาผูป่้วยโควิด-19 แห่งเดียวในช่วงแรก

ของการระบาด จึงเลือกใช้บริการของโรงพยาบาลเอกชนซึ่ง

คนไม่แออัดและไม่รับรักษาผู้ป่วยโควิด-19 ในโรงพยาบาล ซึ่ง

คล้ายกับผลวิจัยในปี 202020

 	 ในระหว่างขั้นตอนการเก็บข้อมูลวิจัยทำ�ำให้พบปัญหาใน

ระบบ EMS ที่นำ�ำไปแก้ไขได้ เช่น ความผิดพลาดของเจ้าหน้าที่

คดัแยก (dispatcher) ทีค่ดัแยกระดบัความรนุแรงต่�่ำำกว่าความ

เป็นจริง (under triage) ทำ�ำให้ส่ังการส่งหน่วยปฏิบัติการที่ไม่

เหมาะสมออกดำ�ำเนินการ และหน่วยปฏิบัติการน้ันไม่สามารถ

ดำ�ำเนินการดูแลผู้ป่วยได้ ทำ�ำให้ศูนย์สั่งการต้องส่งหน่วยปฏิบัติ

การขั้นสูงออกไปอีก ซ่ึงทำ�ำให้เกิดปัญหาผู้ป่วยได้รับการดูแลที่

ล่าช้าและสิ้นเปลืองทรัพยากร ร่วมกับเจ้าหน้าท่ีลงข้อมูลไม่มี

ความเข้าใจในการบันทึกเวลาสั่งการให้ถูกต้องในกรณีมีการสั่ง

การ 2 ครั้งในเหตุเดียวกันจึงลงข้อมูลผิด และเจ้าหน้าที่ตรวจ

ทานข้อมูลไม่ได้ทำ�ำการแก้ไขให้ถูกต้องก่อนยืนยันข้อมูลใน

ระบบ ITEMS มีผลทำ�ำให้ข้อมูลผิดพลาด ซึ่งแยกปัญหาได้เป็น 

2 ส่วนคือ ปัญหาการคัดแยกระดับความรุนแรงของผู้ป่วย และ

ปัญหาในการบันทึกปรับปรุงข้อมูล โดยในส่วนของปัญหาด้าน

การคัดแยกระดับความรุนแรงของเจ้าหน้าที่คัดแยกน้ัน ทาง

หน่วยงานสามารถจัดอบรมเชิงปฏิบัติการในเรื่องของการคัด

แยกผู้ป่วยทางโทรศัพท์ (phone triage) โดยใช้ emergency 

medical triage protocol and criteria base (CBD) ซึ่งเป็น

วิธีมาตรฐานในการคัดแยกคนไข้ทางโทรศัพท์ให้กับเจ้าหน้าที่ 

ทำ�ำการฝึกปฏิบัติโดยจำ�ำลองเหตุการณ์ผ่าน simulation เพื่อ

ให้เกิดทักษะและความม่ันใจในการปฏิบัติงาน และติดตามผล

การปฏิบัติการของเจ้าหน้าที่คัดแยกและสั่งการเป็นประจำ�ำเพื่อ

ปรับปรุงและพัฒนาศูนย์ส่ังการต่อไป ในส่วนของปัญหาด้าน

การบนัทกึปรบัปรงุข้อมลู หน่วยงานควรมกีารอบรมวธิกีารบนัทกึ

ข้อมูลในระบบให้กับเจ้าหน้าที่บันทึกข้อมูลและอาจสุ่มตรวจ

ข้อมูลที่บันทึกแล้ว เพื่อทราบปัญหาและหาทางปรับปรุงและ

แก้ไขต่อไป ประการต่อมาเป็นปัญหาในเรื่องปริมาณเหตุที่รับ

แจ้งมมีากกว่าจำ�ำนวนหน่วยปฏบิติัการ ทำ�ำให้ศนูย์ส่ังการไม่สามารถ

จัดหาหน่วยปฏิบัติการไปรับผู้ป่วยได้ ทำ�ำให้เกิดการรอคอยซึ่ง

มีผลให้ dispatch time นานผิดปกติน้ัน สามารถแก้ไขได้ด้วย

การเพิ่มจำ�ำนวนหน่วยปฏิบัติการ หรือให้หน่วยปฏิบัติการเดิม

จัดให้มีชุดปฏิบัติการเพิ่มขึ้นเพื่อรองรับกับเหตุที่เพิ่มมากขึ้น

เรื่อยๆ ในปัจจบัน ดังน้ันหากต้องมีการจัดตั้งหน่วยปฏิบัติการ

หรือชุดปฏิบัติการเพิ่มควรเพิ่มเพียงไรและควรอยู่พื้นที่ใดเพื่อ

ให้เข้าถึงผู้ป่วยได้อย่างรวดเร็วน้ันคงต้องนำ�ำข้อมูลอื่นๆมา

ประกอบ และวเิคราะห์เพือ่หาจดคุม้ค่าและเป็นประโยชน์สูงสดุ 

ซึ่งปัญหาที่พบจากงานวิจัยนี้อาจนำ�ำไปสู่งานวิจัยใหม่ๆฉบับต่อ

ไปในอนาคต

 	 ข้อจำ�ำกัดในงานวิจัยเนื่องจากเป็นการศึกษาแบบ retro-

spective cohort study เป็นการนำ�ำข้อมูลย้อนหลังของช่วง

ก่อนการระบาดของโควดิ-19 และระหว่างการระบาดของโควดิ-19 

ในช่วงเวลาแรกๆมาเปรียบเทียบกัน ผลของงานวิจัยอาจได้

คำ�ำตอบที่แตกต่างกันหากมีการเก็บข้อมูลที่เพิ่มมากข้ึน หรือ

สถานการณ์การระบาดของโรคที่เปลี่ยนแปลงไปในอนาคต

อาจส่งผลต่อบริบทของหน่วยงาน กฎหมายที่ใช้ในการควบคุม

การแพร่ระบาดของโรค และรูปแบบการดำ�ำเนนิชีวติของประชากร

ซึง่ล้วนแต่มผีลต่องานวจิยั แต่งานวจัิยนีท้ำ�ำให้เหน็ว่าการระบาด

ของโควดิ-19 ส่งผลกระทบต่อระบบ EMS ทีต่่างจากสถานการณ์

ปกต ิซึง่เพยีงพอทีจ่ะทำ�ำให้เหน็ปัญหาและแนวทางการแก้ไขหาก

มสีถานการณ์ทีใ่กล้เคียงลักษณะนีใ้นอนาคต จะทำ�ำให้เราสามารถ

ตอบโต้กับปัญหาได้อย่างมีประสิทธิภาพมากขึ้น และช่วยใน

การวางแผนพัฒนาระบบในอนาคต
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สรุป
 	 การแพร่ระบาดของโควิด-19 ส่งผลกระทบต่อ prehos-

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

prehospital time นานขึ้น แต่ไม่มีผลต่ออัตราการเสียชีวิตใน 

24 ชั่วโมงแรกของผู้ป่วย ปัจจัยที่มีผลต่ออัตราการเสียชีวิตของ

ผู้ป่วยคือค่าคะแนนความรุนแรงของการบาดเจ็บ (ISS)

กิตติกรรมประกาศ
 	 ขอขอบคุณสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติท่ีช ่วย

อนุเคราะห์ข้อมูล ขอขอบคุณแพทย์หญิงนลินาสน์ ขุนคล้าย 

รองศาสตราจารย์ ดร.มธรุส ทพิยมงคลกุล และนายแพทย์ฐานสทิธิ์ 

ศรีสมบัติ ที่ช่วยแนะนำ�ำการวิเคราะห์ข้อมูล กลุ่มงานเวชศาสตร์

ฉุกเฉินโรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ท่ีให้ความช่วยเหลือและ

อำ�ำนวยความสะดวกในการดำ�ำเนนิงานวจัิย คณะกรรมการวารสาร

เขตสุขภาพที่ 3 ที่ช่วยแนะนำ�ำแนวทางในการเขียน วิเคราะห์

และตรวจทานแก้ไขข้อบกพร่องจนงานวิจัยนี้สำ�ำเร็จเป็นรูปร่าง

มาได้ และสุดท้ายขอขอบคุณครอบครัวที่เป็นกำ�ำลังใจอันยิ่ง
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