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หลักการและวัตถุประสงค ์ : การคัดแยกผู ้ป ่วยใน
สถานการณ์สาธารณภัยมีความยากโดยเฉพาะผู้ป่วยเด็ก 
เนื่องจากค่าสัญญาณชีพท่ีแตกต่างกันตามช่วงอายุ ในปี 
ค.ศ.1998 มีการพัฒนาเครื่องมือช่วยในการคัดแยกผู้ป่วย
เด็กบาดเจ็บเป็นครั้งแรก โดยใช้ความยาวหรือน�้ำหนักเด็ก
เป็นตัวก�ำหนด แต่พบว่าไม่สอดคล้องกบัเด็กไทย ดงันัน้ผูว้จิยั 
จงึต้องการพฒันาเครือ่งมอืในการประเมินช่วงน�ำ้หนกัของเดก็
และทดสอบความแม่นย�ำของเคร่ืองมือ Khon Kaen Child 
Triage Tape (KCT tape)
วธิกีารศึกษา: เป็นการศกึษาเชงิพรรณนาชนดิแบบย้อนหลงั
ในการสร้างเครือ่งมอื และทดสอบความแม่นย�ำของเครือ่งมอื  
ค้นเวชระเบียนและน�ำค่าการคัดแยกที่ได้เป็นตรวจทันที 
(ล�ำดับ 1) และไม่ตรวจทันที (ล�ำดับ 2-3) เทียบกับผลการ
ค�ำนวณ Injury severity score (ISS) ที่แบ่งเป็น 2 กลุ่มคือ 
กลุ่มตั้งแต่ 16 คะแนนขึ้นไปและกลุ่มที่น้อยกว่า 16 โดยน�ำ
ค่ามาวิเคราะห์ด้วยวิธีตาราง 2x2 
ผลการศกึษา: จากผูป่้วยจ�ำนวน 440 ราย เมือ่น�ำมาคดัแยก 
ระดับความรุนแรงตามช่วงน�้ำหนักแล้วน�ำค่า ISS ที่ได้มา
วเิคราะห์ ผลปรากฏว่าค่าความไว 14.3% (ช่วงเชือ่ม่ันร้อยละ  
95; 11.1-17.6) ค่าความ จ�ำเพาะ 99.8% (ช่วงเชื่อมั่นร้อยละ 
95; 99.3-100) ค่าท�ำนายผลบวกคือร้อยละ 75 (ช่วงเชื่อมั่น
ร้อยละ 95; 71.1-79.1) ค่าท�ำนายผลลบคือร้อยละ 95.9% 
(ช่วงเชื่อม่ันร้อยละ 95; 94.1-97.7) สัดส่วนความน่าจะเป็น
บวกคือ -0.1 (-0.7 to -0.1; 95% CI) สัดส่วนความน่าจะ
เป็นลบคือ -0.1 (ช่วงเชื่อมั่นร้อยละ 95; -0.7 to -0.1) และ
ความแม่นย�ำของเครื่องมือคือ 95.9% (ช่วงเชื่อมั่นร้อยละ 
95; 92.5-96.8)
สรปุ: KCT tape มีความสามารถในการคัดผู้ป่วยบาดเจ็บไม่
รุนแรงออกได้ดีและควรมีการตรวจสอบจากภายนอกซ�้ำ

Background and Objectives: Triage In mass casualty  
incidents is difficult especially in pediatric victims,  
because the vital signs varies by age. In 1998, First child 
trauma triage tool called Pediatric Triage Tape (PPT) was 
developed. But we found PTT is not consistent with Thai 
children. So use developed a Khon Kaen Child Triage Tape 
(KCT tape) to predict child’s weight and test its accuracy. 
Methods: Retrospective study was performed. The 
triage level was calculated by KCT tape in immediate 
group (priority 1) and non-immediate group (Priority 2 
and 3) then calculated ISS in ISS ≥ 16 group and ISS 
< 16 group. The data was analyzed in 2 by 2 table 
Result: A total of 440 traumatic pediatric patients were 
triaged and calculated ISS. The data was analyzed and 
result show that sensitivity 14.3% (11.1-17.6; 95% CI), 
specificity 99.8% (99.3-100.0; 95% CI), positive predictive  
value 75% (71.1-79.1; 95% CI), negative predictive value 
95.9% (94.1-97.7; 95% CI), Likelihood ratio + was -0.1 
(-0.7 to -0.1; 95% CI), Likelihood ratio-was -0.1 (-0.7 to 
-0.1; 95% CI) and accuracy 95.9% (92.5-96.8; 95% CI) 
Conclusions: KCT tape is proper in rule out the immediate 
group and need the external validation
Keywords: mass casualty situation, Triage, pediatric, 
Khon Kaen child triage tape

นิพนธ์ต้นฉบับ • Original Article



ศรีนครินทร์เวชสาร 2561; 33(3) 217

Ratrawee Pattanarattanamolee, et al.รัฐระวี พัฒนรัตนโมฬี และคณะ

Srinagarind Med J 2018; 33(3)

บทน�ำ
ประชากรเด็กของประเทศในอนาคตข้างหน้าจากการ

ประมาณการโดย สถาบันวิจัยประชากรและสังคมแห่งชาติ1 
ว่าจ�ำนวนประชากรเด็กอาจจะมีจ�ำนวนลดลง และสังคมจะ
ก้าวสูส่งัคมผูส้งูอาย ุดงันัน้การจดัระบบเพือ่การดแูลประชากร
เด็กจึงควรต้องมีประสิทธิภาพและมีคุณภาพเพื่อการธ�ำรง
กลุ่มประชากรนี้ให้สามารถเติบโตเป็นประชากรวัยท�ำงาน
ที่จะสร้างคุณประโยชน์แก่ประเทศชาติต่อไป การคัดแยก 
ผูป่้วยบาดเจบ็ในสถานการณ์สาธารณภยัเป็นขัน้ตอนส�ำคญั
ในการจัดการทางการแพทย์กรณีที่มีทรัพยากรจ�ำกัด เพื่อให ้
สามารถช่วยเหลือผู้ป่วยจ�ำนวนมากได้ถูกต้อง รวดเร็วและ
เหมาะสมตามระดับความรุนแรงของอาการบาดเจ็บ2-6  
การคัดแยกผู้ป่วย ณ จุดเกิดเหตุจะมีอย่างน้อย 2 ครั้ง คือ  
ครั้งที่ 1 ณ จุดที่พบผู้บาดเจ็บ และครั้งที่ 2 ณ จุดรักษา และ
ครั้งต่อๆ ไปตามมาตรฐานการรักษา โดยการคัดแยกครั้งที่ 1 
จะคัดแยกโดย Triage sieve ซึ่งเป็นการประเมินขั้นต้นอย่าง
สงัเขปโดยพจิารณาจากการเปิดของทางเดนิหายใจ อัตราการ
หายใจต้องอยู่ระหว่าง 10-29 ครั้งต่อนาที และการไหลเวียน 
ของเลือด โดยวัดจากอัตราการเต้นของหัวใจที่ไม่เกิน 120 
ครั้งต่อนาที หรือ capillary refill น้อยกว่า 2 วินาที การแปล
ผลคือ ถ้าตัวแปรทีก่ล่าวมาข้างต้นผดิปกตอิย่างใดอย่างหนึง่
ก็จะจัดเป็นผู้ป่วยหนัก อย่างไรก็ตาม แม้ตัวแปรดังกล่าวผิด
ปกติ แต่ผู้บาดเจ็บสามารถเดินได้ บุคลากรทางการแพทย์
จะจัดเป็นระดับเล็กน้อยเท่านั้นในเบ้ืองต้น2-5 ถ้าพิจารณา
ตัวแปรที่ใช้ในการคัดแยกคร้ังที่ 1 จะเห็นว่ามีค่าสัญญาณ
ชีพคือ อัตราการเต้นของหัวใจและอัตราการหายใจ ซ่ึงใน 
ผู้ป่วยเด็กนั้นจะมีค่าแตกต่างกันไปตามช่วงอายุ7 จากความ
ส�ำคัญและข้อจ�ำกัดดังกล่าวท�ำให้ต้องมีระบบการคัดแยก
ตามช่วงอายุ และต้องใช้ระบบการคัดแยกให้ถูกกับช่วง
อายุนั้นๆ ซ่ึงในสถานการณ์ฉุกเฉินบางครั้งผู้ป่วยเด็กอาจ 
พลดัหลงกบัผูป้กครองหรอืหมดสต ิไม่สามารถทราบอายแุละ 
น�้ำหนักของผู้ป่วยได้และการประมาณการน�้ำหนักจากการ
มองนั้นมีความคลาดเคล่ือนได้มากจากทักษะของผู้ประเมิน
แต่ละคน8 ในปี ค.ศ.1998 มีการสร้างเครื่องมือช่วยในการ
คัดแยกผู้ป่วยเด็กบาดเจ็บ Pediatric Triage Tape (PTT)2 
ซึ่งสามารถใช้ความสูงหรือน�้ำหนักเด็กมาใช้ก�ำหนด ระบบ
คัดแยกครั้งที่ 1 (Triage Sieve) ที่เหมาะสมกับผู้ป่วยเด็กได้
ซึ่งเครื่องมือและระบบคัดแยกดังกล่าวได้รับการศึกษาความ

แม่นย�ำมาแล้วในประชากรต่างชาติ3 ต่อมา Ratrawee Patta
narattanamoleeได้ท�ำการศกึษาความแม่นย�ำในการท�ำนาย
ช่วงน�ำ้หนกัของเดก็ไทยโดย PTT ผลปรากฏว่ามีช่วง 100-140 
เซนติเมตร ของเครื่องมือที่ทายผลได้ไม่แม่นย�ำ9 และผู้วิจัยมี
ความเหน็ว่าความคลาดเคล่ือนเกดิจากภาวะโภชนาการของ
เด็กไทยที่เปลี่ยนแปลงเป็นภาวะน�้ำหนักเกินมากขึ้น9-11

ในประเทศไทยได้พัฒนาเครื่องมือเพ่ือประเมินน�้ำหนัก
เด็กในไทยโดยอ้างอิงข้อมูลจ�ำแนกเกณฑ์อ้างอิงน�้ำหนัก 
ส่วนสูง และเครื่องช้ีวัดภาวะโภชนาการของประชาชนไทย
ปี ค.ศ. 1999 โดยมีช่ือว่าแถบฉุกเฉินกู้ชีพเด็กรามาธิบดี 
(Ramathibodi Pediatric Emergency Drug Card, RAMA 
PED Card)12 ต่อมามีการศึกษาความสอดคล้องแถบฉุกเฉิน
กู้ชีพเด็กรามาธิบดีกับน�้ำหนักเด็กในห้องฉุกเฉิน พบว่ามีค่า
ความคลาดเคลื่อนร้อยละ 10 ของน�้ำหนักจริงคิดเป็นร้อยละ 
61.2 ประเมนิได้ต�ำ่กว่าน�ำ้หนกัจรงิร้อยละ 20.2 และประเมนิ
ได้สูงกว่าน�้ำหนักจริงร้อยละ 18.6 หาค่าความสอดคล้อง 
น�ำ้หนักทีป่ระเมนิจากแถบวัดเทยีบกบัน�ำ้หนกัจรงิโดยใช้สถติิ
โคเฮน แคปป้า พบว่ามคีวามสอดคล้องอยูใ่นระดบัปานกลาง 
ร้อยละทีย่อมรบัเท่ากบั 60 แคปป้าเท่ากบั 0.54 จากการศกึษานี้  
สรุปได้ว่าสามารถน�ำแถบฉุกเฉินกู้ชีพเด็กรามาธิบดีมาใช้
ประเมินน�้ำหนักเด็กในห้องฉุกเฉินได้อย่างสอดคล้อง13

ประเทศไทยยังไม่มีเครื่องมือคัดแยกเด็กที่บาดเจ็บ
ส�ำหรับสถานการณ์อุบัติเหตุหมู่และภัยพิบัติ ทีมผู้วิจัยได้
ตระหนกัถงึความส�ำคญัและความจ�ำเป็นในการพฒันาเครือ่ง
มอืดงักล่าว เพือ่ให้สอดคล้องกบับรบิทของเดก็ไทย ตลอดจน 
ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายในการก�ำหนดเป็นแนวทางการ
คัดแยกภาวะฉุกเฉินส�ำหรับเด็กท่ีบาดเจ็บในสถานการณ์
อุบัติเหตุหมู่และภัยพิบัติต่อไป

วิธีการศึกษา
การศกึษานีเ้ป็นการศกึเชงิพรรณนาเพือ่สร้างและศกึษา

คุณสมบัติของเครื่องมือตรวจวินิจฉัย โดยสร้างเครื่องมือจาก
การปรับปรุงช่วงความยาวของเครื่องมือโดยอ้างอิงจากการ
ศกึษาของ Yuksen และ Trainarongsakul13 จากนัน้จงึศกึษา
ความสัมพันธ์ของระดับการคัดแยกและระดับคะแนนที่ได้
จากการประเมิน injury severity score (ISS)14 ในประชากร
เด็กตั้งแต่แรกเกิดจนถึงอายุ 12 ปีบริบูรณ์ที่เข้ารับการรักษา
เป็นผู้ป่วยในของโรงพยาบาลขอนแก่น โดยประชากรที่มี
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ความสูงน้อยกว่า 45.5 ซม.และมีความพิการแต่ก�ำเนิด
ที่ส่งผลต่อความสูงตามอายุจะถูกคัดออกจากการศึกษา  
การศึกษานี้ด�ำเนินการในโรงพยาบาลขอนแก่นช่วงระหว่าง
เดือนมกราคมถึงกันยายน พ.ศ. 2559

การค�ำนวณกลุ ่มประชากรตัวอย ่างท�ำโดยน�ำค ่า 
sensitivity จากการศึกษาเรื่อง Validation of the Pediatric  
Triage Tape ของ Wallis และCarley3 ได้ค่าความไว 
37.8% มาค�ำนวณโดยใช้สูตรการค�ำนวณกลุ่มตัวอย่างของ 
diagnostic test โดยก�ำหนดค่าระดบัความเชือ่มัน่ร้อยละ 95  
และค่าความคลาดเคลื่อนของการประมาณ 0.05 จากการ
ค�ำนวณ ต้องการประชากร 362 ราย เก็บข้อมูลวัน เดือน ปี
เกิด เพศ โรคประจ�ำตัว วัดส่วนสูงและน�้ำหนักของประชากร
จากการสืบค้นในเวชระเบียน และสืบค้นค่า ISS จากระบบ
เก็บข้อมูลผู้ป่วยอุบัติเหตุ วิเคราะห์ลักษณะทั่วไปของกลุ่ม
ตัวอย่างโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา (descriptive statistics) 
ในการบรรยายข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างกรณีข้อมูล
ต่อเนื่องได้แก่ อายุ น�้ำหนัก ส่วนสูง และน�้ำหนักตามเกณฑ์
ความสูง น�ำเสนอด้วย ค่าเฉลี่ย ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน
และค่ามัธยฐาน ค่าต�่ำสุด ค่าสูงสุด) กรณีข้อมูลแจงนับ เช่น 

เพศ น�ำเสนอด้วย การแจกแจงความถี่ และร้อยละ ทดสอบ
คุณสมบัติของเครื่องมือที่สร้างข้ึนโดยการหาความไวและ
ความจ�ำเพาะ15 โดยมี Gold standard คือ Injury severity  
score (ISS)14 ซึ่งเม่ือ KCT tape คัดแยกผู้ป่วยได้ระดับ  
Immediate (กลุ่ม immediate ระดับคัดแยกที่ 1) แล้ว ISS 
ควรได้คะแนน 16 คะแนนข้ึนไป และเม่ือเครื่องมือคัดแยก 
ผู้ป่วยได้ระดับต�่ำกว่า Immediate (กลุ่ม non-immediate 
ระดับคัดแยกที่ 2 urgent และ 3 delayed) แล้ว ค่า ISS ที่
ค�ำนวณได้ควรน้อยกว่า 16 แล้วท�ำการหาค่า sensitivity 
specificity positive predictive value (PPV) negative  
predictive value (NPV) positive likelihood ratio test (LR+)  
negative likelihood ratio test (LR-) และช่วงเชือ่มัน่ (95% CI)

ผลการศึกษา
จากการสืบค้นเวชระเบียน ผู้ป่วยอุบัติเหตุที่เข้ารับการ

รักษาแบบผู้ป่วยในของโรงพยาบาลขอนแก่น จ�ำนวน 502 
ราย เมือ่น�ำผูป่้วยมาตรวจสอบตามเกณฑ์คดัเข้าและคดัออก 
ผลปรากฏว่า มีผู้ป่วยจ�ำนวน 62 ราย ถูกคัดออกเน่ืองจาก
ข้อมูลในเวชระเบียนไม่สมบูรณ์ (แผนภาพที่ 1)

62 รายถูกคัดออกเนื่องจากข้อมูล

ในเวชระเบียบไม่สมบูรณ์

ผู้ป่วยอุบัติเหตุที่เข้ารับการรักษา

แบบผู้ป่วยใน 502 ราย

ผู้ป่วยอุบัติเหตุ จ�ำนวน 440 ราย 

ถูกน�ำเข้าการศึกษา

กลุ่มความสูง > 142.50 ซม. 

ใช้การคัดแยกแบบผู้ใหญ่ 

จ�ำนวน 68 ราย

กลุ่มความสูง 

45.50-79.50 ซม. 

จ�ำนวน 17 ราย

กลุ่มความสูง 

79.51-109.50 ซม. 

จ�ำนวน 254 ราย

กลุ่มความสูง 

109.51-142.50 ซม. 

จ�ำนวน 101 ราย

รูปที ่1 การน�ำผูป่้วยเข้าสู่การศึกษาความแม่นย�ำของเครือ่งมอืในประชากรไทย อาย ุตัง้แต่แรกเกดิจนถึง 12 ปี ในเขตชุมชนเมอืง 
โดยผู้ป่วยที่สูงน้อยกว่า 45.5 ซม.จะถูกคัดออก จากนั้นผู้ป่วยจะถูกแบ่งออกเป็น 4 กลุ่ม
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ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นเพศชายอยู่ในช่วงความสูง 79.51-
109.50 ซม. มนี�ำ้หนกัตามเกณฑ์ความสงู ส่วนสงูตามเกณฑ์
อายุและน�้ำหนักตามเกณฑ์อายุ เหมาะสม (ตารางที่ 1)

ผูป่้วยส่วนใหญ่เดนิไม่ได้และไม่ต้องการการเปิดทางเดนิ
หายใจ อัตราการหายใจอยูใ่นช่วง 20-25 ครัง้ต่อนาท ีมอีตัรา
การเต้นของหวัใจน้อยกว่า 100 คร้ังต่อนาที และ 100 ถงึ 120 
ครั้งต่อนาทีตามล�ำดับ เมื่อน�ำผู้ป่วยมาคัดแยกด้วยเครื่องมือ 
ผลปรากฏว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่อยู่ในกลุ่ม Non-immediate 
และมค่ีาคะแนน ISS น้อยกว่า 16 เมือ่สิน้สดุการรกัษาผูป่้วย
ส่วนใหญ่อาการทุเลา (ตารางที่ 2)

เมือ่น�ำผลการคดัแยกด้วย KCT tape และผลการค�ำนวณ  
ISS ของผู้ป่วยผลปรากฏว่า specificity สงู ค่าพยากรณ์ผลลบ  
(negative predictive value) สูง ความน่าจะเป็นที่ผลการ
ทดสอบจะเป็นบวก (Likelihood ratio +) แย่ และความน่าจะ
เป็นทีผ่ลการทดสอบจะเป็นลบ (Likelihood ratio -) คือ พอใช้ 
ค่าความแม่นย�ำ (Accuracy) สูง ค่าความชุกของผู้ป่วยที่ผล
เป็นบวก ต�่ำ (ตารางที่ 3)

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไป 
ลักษณะทั่วไป จ�ำนวน (ร้อยละ)
เพศ

ชาย 314 (71.4)
หญิง 126 (28.6)

อายุ (ปี)
น้อยกว่า 1 8 (1.8)
1-2 22 (5.0)
2-5 101 (29.0)
5-12 309 (70.2)

Mean ± standard deviation of age (Years) 6.8 ± 3.6
Median (min: max) 7 (0:11)
ส่วนสูง (CMs)

45.50-79.50 17 (3.7)
79.51-109.50 254 (57.7)
109.51-142.50 101 (23.1)
>142.50 68 (15.5)

Mean ± standard deviation of height (CMs) 120.3 ± 23.5
Median (min: max) 121 (58:170)
ส่วนสูงตามเกณฑ์อายุ (Height for Age)

สูงกว่าเกณฑ์ (มากกว่า + 2 SD.) 101 (22.9)
ค่อนข้างสูง (มากกว่า + 1.5 SD. ถึง + 2 SD.) 55 (12.5)
สมส่วนตามเกณฑ์ (-1.5 SD. ถึง + 1.5SD.) 253 (57.5)
ค่อนข้างเตี้ย (น้อยกว่า - 1.5 SD. ถึง - 2 SD.) 31 (7.1)
เตี้ย (น้อยกว่า- 2 SD.) 0 (0.0)

น�้ำหนักตามเกณฑ์อายุ (Weight for Age)
น�้ำหนักมากกว่าเกณฑ์ (มากกว่า + 2 SD.) 80 (18.2)
น�ำ้หนกัค่อนข้างมาก (มากกว่า + 1.5 SD. ถงึ + 2 SD.) 27 (6.1)

ลักษณะทั่วไป จ�ำนวน (ร้อยละ)
น�้ำหนักตามเกณฑ์ (-1.5 SD. ถึง + 1.5SD.) 305 (69.3)
น�้ำหนักค่อนข้างน้อย (น้อยกว่า - 1.5 SD. ถึง - 2 SD.) 10 (2.3)
น�้ำหนักน้อยกว่าเกณฑ์ (น้อยกว่า- 2 SD.) 18 (4.1)

น�้ำหนักตามเกณฑ์ความสูง (Weight for height)
อ้วน (มากกว่า + 3 SD.) 42 (9.6)
เริ่มอ้วน (มากกว่า + 2 SD. ถึง + 3 SD.) 16 (3.6)
ท้วม (มากกว่า + 1.5 SD. ถึง + 2 SD.) 26 (5.9)
สมส่วน (-1.5 SD. ถึง + 1.5SD.) 282 (64.1)
ค่อนข้างผอม (น้อยกว่า - 1.5 SD. ถึง - 2 SD.) 24 (5.4)
ผอม (น้อยกว่า- 2 SD.) 50 (11.4)

ตารางที่ 2 	ค ่าสัญญาณชีพ ตัวแปรที่ใช ่ในการคัดแยก 
ค่า ISS และสถานะผู้ป่วยเม่ือส้ินสุดการรักษา
ของผู้ป่วยจ�ำนวน 440 ราย

Characteristics จ�ำนวน (ร้อยละ)
ความสามารถในการเดิน

ได้ 109 (24.8)
ไม่ได้ 331 (75.2)

การเปิดทางเดินหายใจ
ใช่ 5 (1.1)
ไม่ใช่ 435 (98.9)

อัตราการหายใจ (ครั้ง/นาที)
น้อยกว่า 20 5 (1.1)
20-25 425 (96.6)
25-30 7 (1.6)
30-40 3 (0.7)

Mean ± standard deviation of respiration rate 

(beats/min)

20.43 ± 1.49

Median (min: max) 20 (18: 40)
อัตราการเต้นของหัวใจ (ครั้ง/นาที)

น้อยกว่าเท่ากับ 100 204 (46.4)
100-120 149 (33.8)
120-140 55 (12.5)
มากกว่า140 32 (7.3)

Mean ± standard deviation of heart rate (beats/min) 106.1 ± 23.44
Median (min: max) 102 (44: 190)
ผลการคัดแยกด้วย KCT tape

Immediate 4 (0.9)
Non-immediate 436 (99.1)

Injury severity score (ISS)
น้อยกว่า 16 419 (95.2)
16 ขึ้นไป 21 (4.8)

สถานะผู้ป่วยเมื่อสิ้นสุดการรักษา
ทุเลา 415 (94.3)
ส่งต่อ 25 (5.7)

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไป (ต่อ)
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วิจารณ์
จากผลการศกึษาพบว่าลกัษณะท่ัวไปของผูป่้วยทีคั่ดเข้า

การศึกษาส่วนใหญ่มีน�้ำหนักตามเกณฑ์ความสูงที่สมส่วน 
ผลการวิเคราะห์เครื่องมือ มีความจ�ำเพาะสูง ซึ่งเป็นไป

ในทิศทางเดียวกันกับการศึกษาของ Willis และ Carley3 แต่
มี sensitivity ต�่ำกว่าเมื่อเทียบกับงานศึกษาเดียวกัน

จากการวิเคราะห์แยกรายกลุ่มในช่วงความสูง 79.51-
109.50 ซม. ได้ผลไปในทิศทางเดียวกันกับการวิเคราะห์
แบบไม่แยกรายกลุ่มและไม่สามารถวิเคราะห์ได้ในกลุ่มที่
เหลือ เนื่องจากไม่มีผู้ป่วยภายในกลุ่มที่จะน�ำผลการศึกษา
มาวิเคราะห์ได้

ข้อจ�ำกัดของการศึกษาจะเห็นได้ว่าในการศึกษาครั้งนี้  
ผู้ปว่ยจ�ำนวนมากเปน็กลุม่ Non-immediate เนื่องจากผูป้ว่ย 
กลุ่ม Immediate นั้นส่วนใหญ่ถูกคัดออกจากการศึกษา
เนื่องจากไม่มีข้อมูลของส่วนสูง จึงส่งผลให้ไม่สามารถ
วเิคราะห์ความไวได้ท้ังในภาพรวมและการวเิคราะห์รายกลุม่ 
ทัง้นีก้ารศึกษาครัง้นีเ้ป็นการศกึษาแบบย้อนไปข้างหลงัจงึไม่
สามารถควบคุมเรื่องของความครบถ้วนของข้อมูลได้

ผู้วิจัยจึงเสนอให้เกิดการขยายขบวนการศึกษาออกไป
โดยเป็นแบบ multi-center เพื่อให้สามารถได้ข้อมูลจาก
เวชระเบียนที่ครบถ้วนซึ่งจะท�ำให้ผลการศึกษาเกิดความ
ถูกต้องและน่าเชื่อถือมากขึ้น

สรุป
เครื่องมือมีความสามารถในการคัดผู ้ป ่วยบาดเจ็บ 

ไม่รุนแรงออกได้ดีและควรมีการตรวจสอบจากภายนอกซ�้ำ
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