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นิพนธ์ต้นฉบับ

การใช้KhonKaenPediatricEarlyWarningScore 
ในการทำานายการเส้ยช้วิตและการย้ายการรักษาไปยัง 

หอผู้ป่วยเด็กวิกฤตแบบไม่ได้วางแผน
พรทิพย์	จึงวัฒนาวาณิชย์	

ความเป็นมา:	การใช้	Pediatric	Early	Warning	Score	ทำานายผู้ป่วยท่ีมีโอกาสทรุดลงยังมีใช้ค่อนข้างน้อย

ในประเทศไทย	โรงพยาบาลขอนแก่นได้จัดทำา	Khon	Kaen	Pediatric	Early	Warning	Score	(K-PEWS)	

เพ่ืออาจเป็นเคร่ืองมือในการเฝ้าระวัง	ผู้ป่วยเด็กก่อนท่ีจะมีอาการทรุดลง	

วัตถุประสงค์:	 ศึกษาคะแนนเฉล่ีย	K-PEWS	 ผู้ป่วยเด็กก่อนย้ายการรักษาไปยังหอผู้ป่วยเด็กวิกฤตและ 

ความสัมพันธ์ของคะแนน	K-PEWS	 กับการเสียชีวิต	 รวมถึงปัจจัยอ่ืนท่ีสัมพันธ์กับการเสียชีวิตผู้ป่วย 

ท่ีย้ายการรักษาไปยังหอผู้ป่วยเด็กวิกฤตแบบไม่ได้วางแผน	

วิธีการศึกษา:	 เป็นการศึกษาแบบ	 retrospective	 cohort	 เก็บข้อมูลจากเวชระเบียนในผู้ป่วยเด็กอายุต้ังแต่	

1	 เดือนถึง	 15	 ปี	 ท่ีได้รับการรักษาท่ีหอผู้ป่วยเด็กสามัญและได้ย้ายการรักษาไปยังหอผู้ป่วยเด็กวิกฤต 

แบบไม่ได้วางแผน	ในช่วงวันท่ี	1	พฤษภาคม	พ.ศ.	2564	ถึง	31	พฤษภาคม	พ.ศ.	2565	นำาข้อมูลมาวิเคราะห์

หาปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับการเสียชีวิตโดยใช้สถิติใช้	multivariable	exponential	risk	regression	analysis	และ

หาจุดตัดคะแนน	K-PEWS	 ท่ีเหมาะสมในการทำานายการเสียชีวิตโดยคำานวณค่า	 sensitivity,	 specificity	

และพ้ืนท่ีใต้โค้ง	ROC	(AuROC)	

ผลการศึกษา:	ผู้ป่วยเด็กท่ีต้องย้ายการรักษาไปยังหอผู้ป่วยเด็กวิกฤตแบบไม่ได้วางแผนเข้าเกณฑ์์เก็บข้อมูล	

68	ราย	โดยเป็นผู้ป่วย	ท่ีมีโรคประจำาตัวร้อยละ	56	มีผู้ป่วยเสียชีวิตหลังย้ายเข้ารับการรักษาหอผู้ป่วยเด็ก

วิกฤตแบบไม่ได้วางแผนร้อยละ	14.7	สาเหตุหลัก	3	อันดับแรก	ท่ีต้องได้ย้ายการรักษาไปยังหอผู้ป่วยเด็ก

วิกฤตแบบไม่ได้วางแผนได้แก่	1.	ทางเดินหายใจล้มเหลว	2.	มีภาวะติดเช้ือ	รุนแรง	3.	มีภาวะชักต่อเน่ือง

หรือระดับความรู้สึกตัวลดลง	 ค่ามัธยฐานคะแนน	K-PEWS	 ผู้ป่วยก่อนย้ายการรักษาไปยังหอผู้ป่วยเด็ก	

วิกฤตแบบไม่ได้วางแผน	>	 5	 เม่ือวิเคราะห์ความสัมพันธ์พบว่าคะแนน	K-PEWS	 ก่อนย้ายเข้าหอผู้ป่วย 

วิกฤต	 (adjust	 RR	 1.43,	 95%	CI	 1.10-1.85,	 P=	 0.006)	 และการให้เลือดส่วนประกอบของเลือด	 

(adjust	RR	4.06,	95%	CI	1.46-11.25,	P=	0.007)	เท่าน้ัน	ท่ีเป็นปัจจัยสัมพันธ์กับการเสียชีวิตของผู้ป่วย 

อย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ	 เม่ือ	K-PEWS	>	 6	 มีความสามารถทำานายการเสียชีวิตได้ดี	 ค่า	 sensitivity	 

เท่ากับ	80%	ค่า	specificity	เท่ากับ	67.24%	พ้ืนท่ีใต้กราฟ	ROC	เท่ากับ	0.78	

สรุป:	 คะแนน	K-PEWS	 ก่อนย้ายเข้าหอผู้ป่วยวิกฤตและการให้เลือดส่วนประกอบของเลือดเป็น 

ปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับการเสียชีวิต	 ของผู้ป่วยท่ีย้ายการรักษาไปยังหอผู้ป่วยวิกฤตแบบไม่ได้วางแผน 

อย่างมีนัยสำาคัญทางสถติิ	ค่าคะแนนมธัยฐาน	K-PEWS	ของผู้ปว่ย	ท่ีย้ายการรกัษาไปยงัหอผู้ปว่ยเดก็วิกฤต

แบบไม่ได้วางแผนคือ	>	5	และเม่ือคะแนน	K-PEWS	>	6	 มีความสามารถในการทำานาย	ความเส่ียงการ 

เสียชีวิตได้ดี	(sensitivity	80%,	specificity	67.24%)	

คำาสำาคัญ:	Unplanned	ICU,	Pediatric	Early	Warning	Score,	PICU,	Mortality,	death
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บทนำา	
ผู้ ป่วยเ ด็กท่ีไ ด้ รับการรักษาในโรงพยาบาล 

ส่วนใหญ่ต้องการการดูแลภายใต้แพทย์และพยาบาล 

อย่างใกล้ชิด	 เน่ืองจากอาจมีความเส่ียงอาการทรุดลง 

ตามมาได้	 อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยเด็กในหอผู้ป่วย

วิกฤตมีความแตกต่างกันตามบริบทของ	 โรงพยาบาล

ในแต่ละแห่ง	 การสังเกตและประเมินผู้ป่วยก่อนท่ีจะ

มีอาการทรุดลงได้อย่างรวดเร็วและแม่นยำาจึงมีความ

สำาคัญเป็น	อย่างมาก	 ปัจจุบัน	Pediatric	Early	Warning	

Score	(PEWS)	ท่ีนำามาใช้ทำานายผู้ป่วยท่ีมีโอกาสทรุดลง 

ในหอผู้ป่วยกุมารเวชกรรม	 ยังมีการใช้ค่อนข้างน้อย

ในประเทศไทยมีการศึกษาไม่มากนักเก่ียวกับผลของ 

การใช้	 PEWS	 เน่ืองจากค่าสัญญาณชีพผู้ป่วยเด็ก	 ท่ีมี 

ความแตกต่างกันในแต่ละช่วงอายุมาเก่ียวข้องในการ

ประเมิน	ทำาให้เคร่ืองมือ	PEWS	ท่ีนำามาใช้มีความยุ่งยาก

และซั้ำบซ้้ำอน	ต่อผู้ประเมิน	ยังไม่มีเคร่ืองมือท่ีใช้ประเมิน

ผู้ป่วยเด็กในหอผู้ป่วยกุมารเวชกรรมก่อนท่ีจะมีอาการ

ทรุดลงท่ีใช้เป็นมาตรฐาน	 โดยเฉพาะอย่างย่ิงผู้ป่วยเด็ก

ในกลุ่มโรคท่ีมีความเส่ียงสูงท่ีต้องเฝ้าระวังเป็นพิเศษ

ได้แก่	 โรคหัวใจ	 โรคปอดเร้ือรัง	 โรคภูมิคุ้มกัน	บกพร่อง	

โรคมะเร็ง	โรคพิการทางสมอง	รวมไปถึงผู้ป่วยท่ีได้รับยา

กดภูมิคุ้มกัน	ซ่ึ้ำงควรท่ีจะได้รับการประเมินอย่างใกล้ชิด	

ในต่างประเทศมีการใช้	early	warning	sign	สำาหรับ

เด็กในการช่วยเฝ้าระวังก่อนท่ีผู้ป่วยจะมีอาการแย่ลง

ได้แก่	Pediatric	Early	Warning	Score	(PEWS)1,	Cardiac-

Children’s	Hospital	Early	Warning	Score	(C-CHEWS)2 

ซ่ึ้ำง	 early	warning	 sign	 ยังมีความหลากหลาย	และยังมี

หลักฐานไม่มากนักเก่ียวกับ	 severity	 score	 ท่ีใช้เป็น

เกณฑ์์เข้ารับการรักษา	 ในหอผู้ป่วยเด็กวิกฤตเด็ก	 มี

การศึกษาแบบ	multicenter	 randomized	 trial	 เก่ียวกับ	

Bedside	PEWS	 เปรียเทียบกับการดูแลรักษาตามปกติท่ี

ไม่ได้ใช้	severity	score	พบว่าไม่ได้มีความแตกต่างกันใน

การลดอัตราการเสียชีวิต	 แต่การศึกษายังมีข้อจำากัดใน

ด้านมาตราฐานการดูแลผู้ป่วยตามปกติของโรงพยาบาล

ท่ีอาจมีความแตกต่างกันและผู้ป่วยส่วนหน่ึงปฏิเสธ 

การกู้ชีพท่ีอาจมีผลต่ออัตราการเสียชีวิต3	 สำาหรับการ

ศึกษาในประเทศไทยมีการศึกษาเปรียบเทียบอัตราการ

ย้ายเข้าหอผู้ป่วยเด็กวิกฤต	ระหว่างการใช้	PEWS	เปรียบ

เทียบกับการประเมินแบบเดิมในหอผู้ป่วยกุมารเวชกรรม

โรงพยาบาลเจ้าพระยายมราช4	และมีการใช้	PEWS	ทำานาย

ความเส่ียงในการเสียชีวิตเร็วท่ีโรงพยาบาลนครพิงค์5	

นอกจากน้ีมกีารศกึษาเก่ียวกบัเคร่ืองมือ	ท่ีใช้เป็นสัญญาณ

เตือนช่ือว่า	Pediatric	Clinical	Alert	Score	(PCAS)	ในการ

ทำานายความเส่ียงของผู้ป่วยท่ีจะต้องย้ายเข้ารับการรักษา

ในหอผู้ป่วย	เด็กวิกฤตของโรงพยาบาลแม่สะเรียง	จังหวัด

แม่ฮ่องสอนซ่ึ้ำงประกอบด้วยปัจจัยท่ีมีความ	 สัมพันธ์กับ

การย้ายเข้าหอผู้ป่วยวิกฤต	 โดยใช้เป็นเคร่ืองมือคัดกรอง 

ผู้ป่วยเด็กท่ีเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลและห้อง

ฉุกเฉินตามบริบทของโรงพยาบาลชุมชน6	เป็นต้น

จากการทบทวนงานวิจัยพบว่ายังไม่มีเคร่ืองมือ

เป็นสัญญาณเตือนผู้ป่วยเด็กก่อนท่ีจะมีอาการทรุดลงท่ี

ใช้เป็นไปในแนว	ทางเดียวกัน	 มีการใช้	 PEWS	 ในการ

ศึกษาต่างประเทศแต่ยังไม่มีค่า	cut	point	ท่ีชัดเจนในการ

ช่วยวินิจฉัยผู้ป่วยอาการทรดุลง	นอกจากน้ีการใช	้PEWS	

อาจไม่ครอบคลุมผู้ป่วยบางกลุ่มโรค	 โดยเฉพาะอย่างย่ิง

ผู้ป่วยเด็กในกลุ่ม	 โรคท่ีมีความเส่ียงสูงได้แก่	 โรคหัวใจ	

โรคปอดเร้ือรัง	 โรคภูมิคุ้มกันบกพร่อง	 โรคมะเร็ง	 โรค

พิการทางสมองรวมไปถึงผู้ป่วยท่ีได้รับ	 ยากดภูมิคุ้มกัน

ซ่ึ้ำงควรท่ีจะได้รับการประเมินอย่างใกล้ชิด	ผู้วิจัยจึงจัดทำา

เพ่ือรวบรวมข้อมูลการเสียชีวิตของผู้ป่วยในหอผู้ป่วยเด็ก

วิกฤต	 เพ่ือศึกษาลักษณะทางคลินิก	การวินิจฉัยโรคและ

โรคประจำาตัวของผู้ป่วยท่ีให้การดูแลรักษาท่ีหอผู้ป่วย

เด็กวิกฤต	รวมท้ังศึกษา	ความสามารถของ	KhonKean	

Pediatric	Early	Warning	Score	 (K-PEWS)	 ท่ีปรับให้

เหมาะสมกับบริบทของโรงพยาบาลและผู้ร่วมงาน	 เพ่ือ

ศึกษาความสัมพันธ์ของ	 K-PEWS	 กับการได้รับการ

รักษาในหอผู้ป่วยเด็กวิกฤตและอัตราการเสียชีวิต	รวมถึง	 

กลุ่มโรค	 3	 อันดับแรกท่ีเป็นสาเหตุของการเสียชีวิตใน

หอผู้ป่วยเด็กวิกฤตเพ่ือนำาข้อมูลท่ีได้ไปใช้ในการวางแผน 

และพัฒนาระบบ	การดูแลผู้ป่วยเด็กท่ีเข้ารับการรักษาใน

หอผู้ป่วยกุมารเวชกรรมต่อไป	
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นิยามเชิงปฏิบัติการ	(operational	definition)	
PEWS		 :	 Pediatric	Early	Warning	Score	

K-PEWS	 :	 Khon	 Kaen	 Pediatric	 Early	 

	 Warning	Score	(K-PEWS)	

PICU		 :		Pediatric	Intensive	Care	Unit	

HHHFNC		 :	 Heated	Humidified	High-Flow	 

	 Nasal	Cannula	

Unplanned	ICU	 :	 การเขา้รับการรักษาตัวในหอผู้ปว่ย	

	 เด็กวิกฤตแบบไมไ่ด้มีการวางแผน	

	 หรือจองเตียงล่วงหน้า 

ผู้ป่วยท่ีเสียชีวิต		 :	 ผู้ป่วยท่ีเสียชีวิตภายใน	48	ช่ัวโมง 

	 และภายหลัง	 48	 ช่ัวโมงหลัง 

	 เข้ารับการรักษาท่ีหอผู้ป่วยเด็ก	 

	 วิกฤตรวมถึงผู้ป่วยท่ีให้การรักษา 

	 แบบ	Palliative	care	และกลับไป 

	 เสียชีวิตท่ีบ้าน	

หอผู้ป่วยเด็กสามัญ		:	 หอผู้ป่วยเด็กเล็ก	หอผู้ป่วยเด็กโต	 

	 หอผู้ป่วยเด็กเคมีบำาบัด	

วัตถุประสงค์ของการวิจัย	
1.	 เพ่ือศึกษาค่าคะแนนเฉล่ีย	 K-PEWS	 ของ 

ผู้ป่วยท่ีย้ายการรักษาไปยังหอผู้ป่วยเด็กวิกฤตแบบไม่ได้

วางแผน	

2.	 เพ่ือศึกษาความสมัพันธ์ของคะแนน	K-PEWS	

และการเสยีชีวิตของผู้ปว่ยท่ียา้ยการรกัษาไปยงัหอผู้ปว่ย

เด็กวิกฤตแบบไม่ได้วางแผน	

3.	 เพ่ือศึกษาปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับการเสียชีวิต 

ผู้ป่วยเด็กท่ีย้ายการรักษาไปยังหอผู้ป่วยเด็กวิกฤตแบบ

ไม่ได้วางแผน	

ระเบียบวิธีวิจัยและแผนการดำาเนินการวิจัย	
1.	 รูปแบบการวิจัย 

เป็นการศึกษาแบบ	retrospective	cohort	

2.		 วิธีการดำาเนินงาน 

2.1)	แหล่งท่ีมาของประชากร	 (Source	of	 study	

population) 

ผู้ป่วยเด็กอายุต้ังแต่	1	เดือนถึง	15	ปีทุกราย	ท่ีนอน

รักษาตัวในหอผู้ป่วยเด็กวิกฤตโรงพยาบาลขอนแก่นต้ังแต่

วันท่ี	1	พฤษภาคม	พ.ศ.	2564	ถึง	31	พฤษภาคม	พ.ศ.	2565	

2.2)	การได้มาซ่ึื้งประชากรท่ีศึกษา	 (Method	 of	

recruitment	of	study	population) 

ผู้ป่วยเด็กท่ีได้รับการรักษาท่ีหอผู้ป่วยเด็กเล็ก	 

หรือหอผู้ป่วยเด็กโต	หรือหอผู้ป่วยเด็กเคมีบำาบัด	 ท่ีได้

ย้ายการรักษาไปยัง	หอผู้ป่วยเด็กวิกฤตแบบไม่ได้วางแผน

ต้ังแต่วันท่ี	 1	พฤษภาคม	พ.ศ.	 2564	 ถึง	 31	พฤษภาคม	

พ.ศ.	 2565	 โดยดูจากสมุดเวชระเบียน	 ผู้ป่วยท่ี	 admit	 

PICU	 เป็นกลุ่มประชากรท่ีสนใจในการศึกษาคร้ังน้ี	

โดยเก็บข้อมูลย้อนหลังผ่านการสืบค้นในเวชระเบียน	

electronic	ผ่านโปรแกรม	Ihospital@KKH	เป็นหลัก	

โดยคำานวณขนาดตัวอย่างตามสูตร	 Estimating	 

an	infinite	pop.	proportion	Formula	

  														Z2

1	-	

 
α 
 P	(1	-	P)

          n		=  																				2		
                                        	d2									

n	=	ขนาดกลุ่มตัวอย่าง	

P	=	อัตราการเกิดผู้ป่วยทรุดลงย้ายหอผู้ป่วยเด็กวิกฤต	=	

0.024

Error	(d)	=	0.03																

Alpha	(α)	=	0.05	Sample	size	(n)	=	100
Sample	size	(n)	=	100

ได้อาสาสมัครหรือกลุ่มตัวอย่างท่ีต้องการท้ังหมด	100	ราย	

2.3) 	 เกณฑ์การคัดเ ลือกประชากรท่ีศึกษา	

(selection	criteria)	

เกณฑ์วินิจฉัยในการคัดเลือกผู้ป่วยเข้ามาในการ

ศึกษา	 (inclusion	 criteria)	 จะต้องมีครบตามเกณฑ์์ 

ทุกข้อดังน้ี	

1.	 ผู้ป่วยจากหอผู้ป่วยเด็กเล็ก	 หรือหอผู้ป่วย

เด็กโต	 หรือหอผู้ป่วยเด็กเคมีบำาบัดท่ีได้ย้ายเข้ารับ 

การรักษาในหอผู้ป่วยเด็กวิกฤต	 (PICU)	 แบบไม่ได้

วางแผน	(unplanned	ICU)	
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เกณฑ์วินิจฉัยในการคัดผู้ป่วยออกจากการศึกษา	

(exclusion	criteria)	

1.		ตามประวัติไม่ได้	

2.		 บันทึกเวชระเบียนไม่สมบูรณ์	

3.		Planned	 ICU	 post	 operative	 surgery,	 post	

operative	MRI	

4.		 ย้ายเข้ารับการรักษาท่ี	 PICU	 เน่ืองจากต้องใช้

ห้อง	Negative	pressure	

2.4)	สถานท่ีทำาการวิจัยและเก็บข้อมูล 

กลุ่มงานกุมารเวชกรรมโรงพยาบาลขอนแก่น	

2.5)	ระยะเวลาการดำาเนินงานวิจัย  

เก็บข้อมูลผู้ป่วยท่ีได้ย้ายการรักษาไปยังหอผู้ป่วย

เด็กวิกฤตแบบไม่ได้วางแผนต้ังแต่วันท่ี	 1	 พฤษภาคม	 

พ.ศ.	2564	ถึง	31	พฤษภาคม	พ.ศ.	2565	

2.6)	การวิเคราะห์ข้อมูล 

ในการนำาเสนอข้อมูลเชิงพรรณนา	 (descriptive	

statistic)	ใช้ความถ่ีร้อยละสำาหรับ	categorical	data	ส่วน	

continuous	data	ใช้ค่า	means,	standard	deviation	สำาหรับ

ข้อมูลท่ีเป็น	normal	distribution	และใช้	median,	25-75	

percentile	สำาหรับข้อมูลท่ีไม่เป็น	 normal	 distribution	

การเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มผู้ป่วยท่ีเสียชีวิตและไม ่

เสียชีวิตใช้	 Chi-square	 test	 และ	 Fisher	 exact	 test	

สำาหรับ	 categorical	 data	ส่วนข้อมูลท่ีเป็น	 continuous	

data	 วิเคราะห์	ความสัมพันธ์โดยใช้	student	T-test	หรือ	

Mann-Whitney	U	 test	การคำานวณหาค่าความสัมพันธ์

ทางสถิติใช้	 univariable	 exponential	 risk	 regression	

และ	multivariable	 exponential	 risk	 regression	 ในการ

คำานวณซ่ึ้ำงผลจะแสดงออกมา	ในรูปแบบของ	 risk	 ratio	

(RR)	และ	95%	confidence	interval	(CI)	โดยใชโ้ปรแกรม	

STATA	10.1	

ในส่วนของความสามารถของค่า	K-PEWS	ทำา 

การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของค่า	K-PEWS	และหาจุดตัด

ท่ีเหมาะสม	กับการทำานายการเสียชีวิตผู้ป่วยเด็กท่ีได้ย้าย

การรกัษาไปยงัหอผู้ป่วยเด็กวิกฤตแบบไมไ่ด้วางแผนโดย

คำานวณค่าความสามารถ	ทางการวินิจฉัยด้วยค่าความไว	

(sensitivity)	ความจำาเพาะ	(specificity),	Likelihood	ratio	

of	 po	 (LR+),	Likelihood	 ratio	of	 negative	 (LR-)	และ

พ้ืนท่ีใต้โค้ง	ROC	(AuROC)	

 

ข้ อ พิ จ า รณ า ด้ า น จ ริ ย ธ ร ร ม 	 ( E t h i c a l	

consideration) 

5.	 เป็นการศึกษาข้อมูลย้อนหลังอ้างอิงจาก 

เวชระเบียนไม่มีผลต่อการเปล่ียนแปลงการรักษาผู้ป่วย

6.	 เก็บข้อมูลเป็นความลับไม่มีการระบุช่ือเลขท่ี

โรงพยาบาลท่ีอยู่และใช้รหัสท่ีไม่สามารถอ้างอิงไปถึง 

ตัวบุคคลได้เพ่ือนำาเสนอข้อมูลในภาพรวมเท่าน้ันจะไม่มี

ผลต่อผู้ป่วยไม่ว่ากรณีใด

7.	 นอกเหนือจากการสังเกตและเก็บข้อมูลแล้ว 

ผู้ป่วยได้รับการรักษาโรคตามมาตรฐานอย่างถูกต้องและ

เหมาะสม

8.	 เ น่ืองจากการศึกษา เ ป็นการ เก็บ ข้อ มูล 

ย้อนหลังจึงขออนุมัติการทำาวิ จัยจากผู้อำานวยการ 

โรงพยาบาลขอนแก่นและผ่านการเห็นชอบจาก 

คณะกรรมการการวิจัยโรงพยาบาลขอนแก่น	

ผลการศึกษา	
ลักษณะผู้ป่วย 

ผู้ ป่วยเ ด็กท่ีไ ด้ รับการรักษาในโรงพยาบาล

ขอนแก่นหอผู้ป่วยเด็กเล็ก	(อายุ	1เดือน	-	2	ปี	11	เดือน)	 

หอผู้ป่วยเด็กโต	 (3	 ปี	 -15	 ปี)	 และหอผู้ป่วยเคมีบำาบัด	 

(1	 เดือน	 -15	 ปี)	 ท่ีเข้ารับการรักษาระหว่างวันท่ี	 1	

พฤษภาคม	64	 ถึง	 30	 เมษายน	2565	รวมระยะเวลาท้ัง

ส้ิน	 1	 ปี	 มีผู้ป่วยท้ังหมด	3,519	คร้ัง	 มีผู้ป่วยเด็กท่ีต้อง

ย้ายเข้ารับรักษาในหอผู้ป่วยเด็กวิกฤตแบบไม่ได้วางแผน	

(unplanned	 ICU)	 ท้ังหมด	85	คร้ัง	 คิดเป็นร้อยละ	 2.4	

ของผู้ป่วยเด็กจากหอผู้ป่วยสามัญท้ังหมด	 มีเข้าเกณฑ์์ 

ได้รับการเก็บข้อมูล	 68	 คร้ัง	 เป็นเพศชายร้อยละ	 55.9	 

โดยมีอายุเฉล่ีย	74	เดือน	มีนำ้าหนักเฉล่ีย	18	กิโลกรัม	และ

ส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยท่ีมีโรคประจำาตัวร้อยละ	 55.9	กลุ่ม

โรคท่ีให้การวินิจฉัยแรกรับ	3	ลำาดับแรกได้แก่	 1.	 ผู้ป่วย 

มีภาวะติดเช้ือ	 (ร้อยละ	 33.8)	 2.ผู้ป่วยกลุ่มโรคทาง

ระบบประสาท	 (ร้อยละ	 23.5)	 3.	 ผู้ป่วยโรคมะเร็งและ 
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เม็ดเลือด	 (ร้อยละ17.6)	สำาหรับค่ามัธยฐานคะแนน	

K-PEWS	แรกรับหอผู้ป่วยสามัญท่ีย้ายการรักษาไปยัง

หอผู้ป่วยเด็กวิกฤตแบบ	 ไม่ได้วางแผนเท่ากับ	 3	 ส่วน

ค่ามัธยฐานคะแนน	K-PEWS	ก่อนย้ายการรักษาไปยัง

หอผู้ป่วยเด็กวิกฤตแบบไม่ได้วางแผนมากกว่า	 เท่ากับ	5	 

ซ่ึ้ำงสาเหตุหลัก	3	 อันดับแรกท่ีต้องได้ย้ายการรักษาไปยัง

หอผู้ป่วยเด็กวิกฤตแบบไม่ได้วางแผน	 ได้แก่	 1.	 มีภาวะ 

ทางเดินหายใจล้มเหลว	 (ร้อยละ	33.8)	2.	 มีภาวะติดเช้ือ 

รุนแรง	 (ร้อยละ	 30.9)	 3.	 มีภาวะชักต่อเน่ืองหรือ 

ระดับความรู้สึกตัวลดลง	(ร้อยละ	23.5)	โดยมีผู้ป่วยจาก 

หอผู้ป่วยสามัญย้ายการรักษาไปยังหอผู้ป่วยเด็กวิกฤต

ภายใน	24	ช่ัวโมงหลังเข้ารับการรักษาร้อยละ	45.6	

 

ผลการรักษาหลังย้ายการรักษาไปยังหอผู้ป่วย

วิกฤตเด็กแบบไม่ได้วางแผน 

ผู้ป่วยท่ีได้รับการรักษาท่ีหอผู้ป่วยเด็กวิกฤตได้รับ

การใส่ท่อช่วยหายใจก่อนเข้าหอผู้ป่วยเด็กวิกฤตร้อยละ	

30.9	และมีมากถึงร้อยละ	51.5	 ท่ีไม่ได้ใส่ท่อช่วยหายใจ

ขณะรักษาท่ีหอผู้ป่วยเด็กวิกฤต	พบว่ามีผู้ป่วยท่ีย้ายการ

รักษาไปยังหอผู้ป่วยวิกฤตเด็กแบบไม่ได้วางแผนต้องได้

รับยากระตุ้นหัวใจ	 (innotropic	 drug)	 ร้อยละ	30.9	 ต้อง

ได้รับสารนำ้ามากกว่า	 10	ml/kg/hr	 ร้อยละ	17.6	 ต้องได้

รับเลือดส่วนประกอบของเลือด	 ร้อยละ	 25	 ต้องได้รับ

การรักษาภาวะสมองบวม	 ร้อยละ	17.6	 ผู้ป่วยท่ีต้องย้าย

การรักษาไปยังหอผู้ป่วยเด็กวิกฤตแบบไม่ได้วางแผนมี

วันนอนค่ามัธยฐานเฉล่ียอยู่ท่ี	 23.5	 วัน	และพบว่าผู้ป่วย	

กลุ่มน้ีมีผลเพาะเช้ือในเลือดให้ผลบวกร้อยละ	 13.2	 มี 

ผู้ป่วยเสียชีวติหลังย้ายเข้ารับการรักษาหอผู้ปว่ย	วิกฤตเด็ก 

แบบไม่ได้วางแผนร้อยละ	 14.7(10/68)	 โดยแบ่งเป็น 

เสียชีวิตภายใน	48	ช่ัวโมงหลังเข้ารับการรักษาท่ีหอผู้ป่วย 

เด็กวิกฤต	 ร้อยละ	 2.9	 (2/68)	 และภายหลัง	 48	 ช่ัวโมง 

หลังเข้ารับการรักษาท่ีหอผู้ป่วยเด็กวิกฤตร้อยละ	

4.4(3/68)	และมีผู้ป่วยท่ีไม่สมัครใจอยู่รักษาและผู้ป่วยท่ี

ให้การรักษาแบบ	Palliative	care	เสียชีวิตท่ีบ้านท้ังหมด	

5	 ราย	 คิดเป็นร้อยละ	 83	 (5/6)	 ของผู้ป่วย	 palliative	

care	 ท้ังหมด	มีผู้ป่วยร้อยละ	1.5	(1/68)	 ต้องส่งตัวไปยัง 

โรงพยาบาลท่ีมีศักยภาพสูงกว่า	 ได้แก่	ทำาหัตถการส่อง

กล้อง	ทางเดินหายใจส่วนล่างในผู้ป่วยเด็กเล็ก	(ตารางท่ี	2)	

รูปภาพท่ี	1	

ตารางท่ี	1		 ลักษณะท่ัวไปของผู้ป่วย	

ผู้ป่วยท้ังหมด	

(68)

ไม่เสียชีวิต

(58)

เสียชีวิต

(10)
P	-	value

Male	sex	--	no.	(%) 38	(55.9) 32(55.2) 6(60) >0.999

Age	(mo.)	–	median	(IQR) 74(20.2,129) 63(18.8,126.8) 116.5(70.2,151.5) 0.132

Body	weight	(kg.)	–	median	(IQR) 18(9.6,37) 18(8.8,34.8) 25(12,41.5) 0.467

Underlying	disease	–	no./total	no.	(%)

•	 No

•	 Congenital	heart	disease

•	 Malignancy/Hematologic	disease

•	 Autoimmune	disease	/

	 Immunosuppressive	use

•	 Immunodeficiency

•	 Cerebral	palsy/	neurological	deficit

•	 BPD/chronic	lung	disease

•	 Asthma

•	 Epilepsy

•	 Renal	disease/nephrotic	syndrome/	 

	 SLE	with	LN	class	3-4

•	 Chronic	infection/Congenital	

	 infection

•	 Other

30(44.1)

5(7.4)

13(19.1)

2(2.9)

0

6(8.8)

1(1.5)

0

9(13.2)

4(5.9)

2(2.9)

7(10.3)

28(48.3)

3(5.2)

10(17.2)

2(3.4)

0

5(8.6)

0

0

8(13.8)

3(5.2)

1(1.7)

6(10.3)

2(20)

2(20)

3(30)

0

0

1(10)

1(10)

0

1(10)

1(10)

1(10)

1(10)

0.167

0.153

0.389

>0.999

NA

>0.999

0.147

NA

>0.999

0.479

0.274

>0.999

Principle	diagnosis	–	no./total	no.	(%)

•	 Respiratory	infection

•	Malignancy	/Hematologic	disease

•	 Septicemia/Infectious	disease

•	 Heart	disease

•	 CNS	disease/Brain	tumor/CNS	

	 infection

•	 Autoimmune	disease

•	 Acute	renal	failure/Volume	

	 overload/Kidney	disease

•	 Allergic	&	immunology

•	MIS-C

9(13.2)

12(17.6)

23(33.8)

5(7.4)

16(23.5)

1(1.5)

1(1.5)

0

1(1.5)

8(13.8)

8(13.8)

19(32.8)

5(8.6)

15(25.9)

1(1.7)

1(1.7)

0

1(1.7)

1(10)

4(40)

4(40)

0

1(10)

0

0

0

0

0.608

Score	K-PEWS	แรกรับท่ี	ward	สามัญ	

(0-11)	–	median	(IQR)

3(2,4) 3(2,3) 2.5(2,5.5) 0.495

Score	K-PEWS	ท่ี	ward	สามัญก่อนย้าย		

PICU	(0-11)	–median	(IQR)

5(4,6) 4.5(4,6) 6.5(6,8) 0.004
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ผู้ป่วยท้ังหมด	

(68)

ไม่เสียชีวิต

(58)

เสียชีวิต

(10)
P	-	value

สาเหตุท่ีต้องย้ายเข้า	PICU	–	no./

total	no.	(%)

•	 Respiratory	failure	/Impending	

	 failure

•	 Neurologic	(seizure/GCS	drop/

	 IICP/neurological	deficit)

•	 Cardiovascular	(cardiogenic	

	 shock/heart	failure)

•	 Laboratory	abnormality

•	 other	(close	monitor	observes)

•	 Acute	renal	failure	(CRRT/HD)

•	 unplan	surgical	condition

•	 Severe	sepsis/septic	shock/shock	

	 unspecified

23(33.8)

16(23.5)

4(5.9)

0

2(2.9)

1(1.5)

1(1.5)

21(30.9)

18(31)

16(27.6)

4(6.9)

0

2(3.4)

1(1.7)

1(1.7)

16(27.6)

5(50)

0

0

0

0

0

0

5(50)

0.332

Ward	สามัญก่อนย้าย	PICU	--	no.	(%)

•	 เด็กเล็ก

•	 เด็กโต

•	 เคมีบำาบัด

23(33.8)

39(57.4)

6(8.8)

21(36.2)

32(55.2)

5(8.6)

2(20)

7(70)

1(10)

0.583

ย้ายเข้า	PICU	ภายใน	24	ช่ัวโมงหลัง	

admit		–	no./total	no.	(%)

31(45.6) 28(48) 3(30) 0.326

ระยะเวลา	admit	ward	สามัญก่อนเข้า	

PICU	(day)	--	median(IQR)

1(1,6.2) 1(1,5.5) 2.5(1,19.8) 0.188

ใช้	HHHFNC	ก่อนเข้า	PICU	

หรือไม่--	no.	(%)

•	 NO

•	 Yes

37(54.4)

31(45.6)

34(58.6)

24(41.4)

3(30)

7(70)

0.167

ใช้	HHHFNC	นานเท่าใดก่อนใส่ท่อ

ช่วยหายใจ	--	no.	(%)

•	 ไม่เคยใช้	HHHFNC

•	 <	2	ช่ัวโมง

•	 2-4	ช่ัวโมง

•	 4-6	ช่ัวโมง

•	 >	6	ช่ัวโมง-24	ช่ัวโมง

•	 >24-48ช่ัวโมง

•	 >48	ช่ัวโมง

•	 ใส่	HHHFNC	ตลอดไม่เคยได้ใส่

	 ท่อช่วยหายใจ

34(50)

0

1(1.5)

3(4.4)

6(8.8)

4(5.9)

4(5.9)

16(23.5)

33(56.9)

0

1(1.7)

1(1.7)

3(5.2)

2(3.4)

2(3.4)

16(27.6)

1(10)

0

0

2(20)

3(30)

2(20)

2(20)

0

<0.001

ใส่ท่อช่วยหายใจหรือไม่	-	no./total	

no.	(%)

•	 ไม่ได้ใส่ท่อช่วยหายใจขณะadmit	

	 PICU

•	 ใส่ท่อช่วยหายใจหอผู้ป่วยก่อนเข้า	

	 PICU

•	 ใส่ท่อช่วยหายใจหอผู้ป่วยท่ี	PICU

•	 ใส่ท่อช่วยหายใจ	post-op	

	 unplanned	surgical	condition

35(51)

21(30.9)

10(14.7)

2(2.9)

35(60.3)

15(25.9)

6(10.3)

2(3.4)

0

6(60)

4(40)

0

<0.001

หอผู้ป่วยท่ีใส่ท่อช่วยหายใจก่อน

เข้าPICU	-	no.	(%)

•	 เด็กเล็ก	

•	 เด็กโต	

•	 เคมีบำาบัด	

•	 ห้องผ่าตัด

•	 ขณะส่งตรวจ	investigation

10(14.7)

13(19.1)

2(2.9)

2(2.9)

1(1.5)

8(13.8)

9(15.5)

2(3.4)

2(3.4)

1(1.7)

2(20)

4(40)

0

0

0

0.46

ผู้ป่วยท้ังหมด	

(68)

ไม่เสียชีวิต

(58)

เสียชีวิต

(10)
P	-	value

ได้	inotropic	drug	ใน	48	ช่ัวโมงแรก	

ขณะ	admit	PICU	-	no./total	no.	(%)

21(30.9) 14(24.1) 7(70) 0.007

ได้	fluid	resuscitation	≥	10	ml/kg/hr.	

ใน	48	ช่ัวโมงแรกขณะ	admit	PICU	-	

no./total	no.	(%)

12(17.6) 9(15.5) 3(30) 0.365

ได้	blood	component	(LPB,	Platelet,	

FFP)	ใน	48	ช่ัวโมงแรกขณะ	admit	

PICU-	no./total	no.	(%)

17(25) 11(19) 6(60) 0.012

ได้รับการ	Treatment	IICP	ใน	48	

ช่ัวโมงแรกขณะ	admit	PICU	-	no./

total	no.	(%)

12(17.6) 12(20.7) 0 0.189

Pulmonary	hemorrhageใน	48	ช่ัวโมง

แรกขณะ	admit	PICU	-	no./total	

no.	(%)

3(4.4) 0 3(30) 0.002

ได้อยู่รับการรักษาใน	PICU	<	48	

ช่ัวโมงหลัง	admit	-	no./total	no.	(%)

11(16.2) 10(17.2) 1(10) >0.999

จำานวนวันนอนโรงพยาบาล(day)	-	

median(IQR)

23.5(9.8,36.2) 23(10,35) 26(7.8,51.5) 0.646

ผลเพาะเช้ือในเลือดให้ผลบวก	-	no./

total	no.	(%)

9(13.2) 5(8.6) 4(40) 0.022

ได้รับ	cardiopulmonary	resuscitation	

-	no./total	no.	(%)

•	 ไม่ได้รับการกู้ชีพเน่ืองจากไม่มี	

	 cardiac	arrest

•	 ได้รับการกู้ชีพ<	48	hr.	หลัง	admit	

	 PICU

•	 ได้รับการกู้ชีพ	≥	48	hr.	หลัง	admit	

	 PICU

•	 ปฏิเสธกู้ชีพ	CPR/มส

59(86.8)

1(1.5)

1(1.5)

7(10.3)

58(100)

-

-

-

1(10)

1(10)

1(10)

7(70)

<0.001

 

รูปท่ี	2	 	ผลการรักษาผู้ป่วยเด็กท่ีต้องย้ายการรักษาไปยังหอผู้ป่วย

เด็กวิกฤตแบบไม่ได้วางแผน	(unplanned	ICU)
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ตารางท่ี	2 

ไม่เสีย
ชีวิต(52)

	Dead	<
48hr	(2)

Dead	≥	
48hr	(3)

	ไม่สมัครใจ/
palliative	(6)

Refer	ใกล้
บ้าน	(4)

Refer	ศักยภาพ
สูง	(1)

Total	(68)
P	

value

สาเหตุท่ีย้ายเข้าPICU	
–	no./total	no.	(%)

0.491

Respiratory	 failure	 /Impending	
failure

14	(26.9) 0 1	(33.3) 5	(83.3) 2(50) 1(100) 23	(33.8)

Neurologic	(seizure/GCS	drop/
IICP/neurological	deficit)

15	(28.8) 0 0 0 1(25) 0 16	(23.5)

Cardiovascular	(cardiogenic	shock/
Heart	failure)

3	(5.8) 0 0 0 1(25) 0 4	(5.9)

Laboratory	abnormality 0 0 0 0 0 0 0

other	(close	monitor	observe) 2	(3.8) 0 0 0 0 0 2	(2.9)

Acute	renal	failure	 1	(1.9) 0 0 0 0 0 1	(1.5)

unplan	surgical	condition 1	(1.9) 0 0 0 0 0 1	(1.5)

Severe	 sepsis/septic	 shock/shock	
unspecified

16	(30.8) 2	(100) 2	(66.7) 1	(16.7) 0 0 21	(30.9)

ตารางท่ี	3		 ตารางแสดงปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยท่ีย้ายการรักษามายังหอผู้ป่วยเด็กวิกฤต 

แบบไม่ได้วางแผน

Crude	RR	(95%	CI	) Adjust	RR	(95%	CI) P-value

Underlying	disease 3.16	(0.72-13.78)

คะแนน	K-PEWS	แรกรับ 1.25	(0.95-1.7)

คะแนน	K-PEWS	ก่อนย้ายเข้า	PICU 1.38	(1.13-1.69) 1.43	(1.10-1.85) 0.006

ย้ายผู้ป่วยเข้า	PICU	ด้วยสาเหตุการติดเช้ือ 1.09	(0.37-3.26)

ใช้	HHHFNC	มาก่อนเข้า	PICU 2.78	(0.78-9.87)

ย้าย	PICU	ภายใน	24	ช่ัวโมงหลัง	admit 0.51	(0.14-1.81)

ระยะเวลาท่ีadmitหอผู้ป่วยสามัญก่อนย้าย	PICU 1.04	(1.01-1.07)

ระยะเวลาวันนอนโรงพยาบาล 1.01	(0.99-1.03)

การใช้	inotropic	drug 5.22	(1.49-18.24)

การให้เลือดและส่วนประกอบของเลือด 4.5	(1.44-14.07) 4.06	(1.46-11.25) 0.007

ผลเพาะเช้ือเลือดเป็นบวก 4.37	(1.52-12.53)

ปัจจัยท่ีมีผลต่อการเสียชีวิตของผู้ป่วยเด็กท่ีย้าย	
การรักษามายังหอผู้ป่วยวิกฤตแบบไม่ได้วางแผน	

ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของปัจจัยท่ีมี

ผลต่อการเสียชีวิตของผู้ป่วยท่ีต้องย้ายการรักษาไปยัง 

หอผู้ป่วยวิกฤตแบบไม่	 ได้วางแผน	 จากการศึกษาโดย 

วิธี	univariable	exponential	risk	regression	ปัจจัยท่ีมีผล

ต่อการเสียชีวิตของผู้ป่วยเด็กท่ีต้องย้าย	 ไปรับการรักษา

ท่ีหอผู้ป่วยเด็กวิกฤตแบบไม่ได้วางแผนพบว่ามี	คะแนน	

K-PEWS	กอ่นย้ายเข้า	PICU,	ระยะเวลาท่ี	admit	หอผู้ป่วย

สามัญก่อนย้ายเข้า	PICU,	การใช้	innotropic	drug,	การให้

เลือดส่วนประกอบของเลือด,	ผลเพาะเช้ือเลือดเป็นบวก	 

มีความ	 แตกต่างระหว่างกลุ่มผู้ป่วยท่ีไม่เสียชีวิตและ 
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กลุ่มท่ีเสียชีวิตโดยมีค่า	95%	CI	ไม่คร่อม	1	เม่ือวิเคราะห์

โดยใช้	Multivariate	 exponential	 risk	 regression	พบว่า

คะแนน	K-PEWS	ก่อนย้ายเข้าหอผู้ป่วยวิกฤตและการ

ให้เลือดส่วนประกอบของเลือดเท่าน้ัน	 ท่ีสัมพันธ์กับ

ปัจจัยท่ีมีผลต่อการเสียชีวิตของผู้ป่วยท่ีย้ายการรักษา

ไปยังหอผู้ป่วยวิกฤตแบบไม่ได้วางแผนอย่างมีนัยสำาคัญ

โดยทุกคะแนนของ	K-PEWS	 ท่ีเพ่ิมข้ึน	 1	คะแนนเพ่ิม

ปัจจัยเส่ียงต่อการเสียชีวิตเป็น	1.43	 เท่าและการให้เลือด

ส่วนประกอบของเลือด	 เป็นปัจจัยเส่ียงต่อการเสียชีวิต	

4.37	เท่า	

 

ตารางท่ี	4		 ค่าความไว	ความจำาเพาะ	LR+	LR-	ของการ

ใช้จุดตัด	K-PEWS	 ในการทำานายการเสีย

ชีวิต

คะแนน	PEWS	ก่อน

ย้าย	PICU

Sensitivity	(%) Specificity	(%) (LR+) (LR-)

>	1 100.00 0.00 1.00

>	2 100.00 1.72 1.02 0.00

> 3 100.00 3.45 1.04 0.00

>	4 90.00 20.69 1.13 0.48

>	5 90.00 50.00 1.80 0.20

>	6 80.00 67.24 2.44 0.30

>	7 50.00 89.66 4.83 0.56

>	8 40.00 94.83 7.73 0.63

>	9 10.00 96.55 2.90 0.93

>	10 0.00 96.55 0.00 1.04

>	10 0.00 100.00 0.00 1.00

 

จากตารางท่ี	 4	พบว่าเม่ือค่า	K-PEWS	 ท่ีมากกว่า

หรือเท่ากับ	6	มาวเิคราะหพ์บว่าค่า	sensitivity	เท่ากับ	80%	

ค่า	specificity	เท่ากับ	67.24%	และค่า	LR+	LR-	เท่ากับ	

2.44	และ	0.30	ตามลำาดับ	เม่ือวิเคราะห์พ้ืนท่ีใต้โค้ง	ROC	

ของแต่ละค่า	K-PEWS	 มีความสัมพันธ์กับการเสียชีวิต

พบว่ามีค่า	AuROC	0.78	 (95%CI	 0.61-0.95)	ดังแสดง

ในรูปภาพท่ี	3	

 

 

รูปท่ี	3		 AuROC	ของค่า	K-PEWS	 ในการทำานายการเสียชีวิต

ของผู้ป่วยท่ีได้รบัการย้ายไปยังหอผู้ป่วยวิกฤตแบบไม่ได้

วางแผน	

อภิปรายผลการศึกษา	
การศึกษาน้ีได้ทำาการเก็บข้อมูลผู้ป่วยผู้ป่วยเด็ก

ท่ีได้รับการย้ายการรักษาไปยังหอผู้ป่วยเด็กวิกฤตแบบ

ไม่ได้วางแผนและหาคะแนนเฉล่ีย	K-PEWS	ของผู้ป่วย

กลุ่มท่ีได้ย้ายการรักษาไปยังหอผู้ป่วยเด็กวิกฤตร่วมกับ

ใช้คะแนน	K-PEWS	ในการทำานาย	การเสียชีวิตโดยเก็บ

ข้อมูลต้ังแต่ระยะเวลา	1	พฤษภาคม	2565	-	30	เมษายน	

2565	 เป็นระยะเวลา	 1	 ปีซ่ึ้ำงการเก็บข้อมูลน้ีเกิดข้ึน	 

ช่วงท่ีมีการแพร่ระบาดโคโรนาไวรัส	(COVID19)	ท่ัวโลก

รวมถึงประเทศไทยส่งผลให้จำานวนผู้ป่วยเด็กท่ีต้องได้รับ

การดูแลรักษาใน	 โรงพยาบาลลงเม่ือเทียบกับช่วงเวลา

เดียวกันในปีก่อนๆ	ทำาให้ข้อมูลท่ีได้อาจไม่เท่ียงตรงตาม

สภาวะปกติ	รวมถึงจำานวนประชากร	ท่ีทำาการเก็บข้อมูล

ศึกษาน้อยกว่าท่ีคาดการณ์กำาหนดไว้จากจำานวนผู้ป่วย

โดยรวมท่ีลดลง	ปัจจุบันโรงพยาบาลขอนแกน่มีแนวทาง	

การประเมินผู้ป่วยเด็กท่ีมีอาการทรุดลงโดยใช้	K-PEWS	

ซ่ึ้ำงถูกพัฒนามาจาก	 PEWS	ของ	Monaghan1	และได้มี

การปรับให้	 เหมาะสมกับบริบทของแพทย์และพยาบาล 

ผู้ดูแลผู้ป่วยเด็กให้สะดวกต่อการใช้งาน	 รวมไปถึงการ 

เฝ้าระวังผู้ป่วยกลุ่มเส่ียงสูงตาม	ท่ีกลุ่มงานกุมารเวชกรรม

โรงพยาบาลขอนแกน่ได้กำาหนดข้ึนจากการศกึษาทบทวน

เวชระเบียนย้อนหลังเพ่ือเตือนให้บุคลากร	ทางการแพทย์

ทราบเม่ือผู้ป่วยมีการทรดุลงใหโ้ดยเรว็ท่ีสุดและไดรั้บการ

ดูแลรักษาท่ีถูกต้องเหมาะสมและทันท่วงที		



60 พรทิพย์	จึงวัฒนาวาณิชย์	 วารสารกุมารเวชศาสตร์	มกราคม-มีนาคม	2566

จากการศึกษาน้ีพบว่าผู้ป่วยเด็กท่ีย้ายการรักษาไปยังหอ

ผู้ป่วยเด็กวิกฤตแบบไม่ได้วางแผนคิดเป็นร้อยละ	2.4	ของผู้ป่วย

เด็กจากหอผู้ป่วยสามัญท้ังหมด	 ซ่ึ้ำงค่าใกล้เคียงกับการศึกษาของ	

จารุพรรณ	 ท่ีศึกษาประสิทธิภาพของการใช้	PEWS	ในหอผู้ป่วย

กุมารเวชกรรมโรงพยาบาลกำาแพงเพชร	 โดยกลุ่มท่ีใช้	 PEWS	

มีอัตราการย้ายผู้ป่วยไปยังหอผู้ป่วยวิกฤตแบบไม่ได้วางแผน 

ร้อยละ	7.14	ซ่ึ้ำงน้อยกว่ากลุ่มท่ีไม่ได้นำา	PEWS	มาใช้7 อายุเฉล่ียของ

ผู้ป่วยท่ีได้ย้าย	การรักษาไปยังหอผู้ป่วยวิกฤตแบบไม่ได้วางแผน

อยู่ท่ี	 6.2	ปี	 ใกล้เคียงกับการศึกษาของกัญญรัตน์	 อินพรหมและ

คณะจากโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่	 ท่ีเก็บข้อมูลผู้ป่วย

เด็กท่ีเข้ารับการรักษาท่ีหอผู้ป่วยเด็กวิกฤตโรงพยาบาลมหาราช

นครเชียงใหม่ท่ีอายุเฉล่ียอยู่ท่ี	4.1	ปี11	แตกต่างจากการศึกษาของ	

Rebecca	L	Kowalski และคณะท่ีอายุเฉล่ียผู้ป่วยท่ีต้องย้ายไปยัง

หอผู้ป่วยเด็กวิกฤตพบมากในเด็กเล็กท่ีอายุ	 2.3	 ปี8 ในการศึกษา

น้ีอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วย	unplanned	ICU	เม่ือเทียบกับผู้ป่วย	

unplanned	ICU	ท้ังหมด	เท่ากับร้อยละ	14.7	ซ่ึ้ำงตำ่ากว่าการศึกษา

ของ	Rebecca	L	Kowalski	และคณะพบว่าผู้ป่วยเด็กท่ี	emergency	

transfer	มอัีตราการเสยีชีวิตสูงถึงร้อยละ	218	สำาหรับอัตราเสียชีวิต

ในกลุ่มผู้ป่วย	 ท่ีได้รับการประเมิน	K-PEWS	จากการศึกษาน้ีคิด

เป็นร้อยละ	0.28	ซ่ึ้ำงใกล้เคียงกับการศึกษาของจารุพรรณ	ตันอารีย์

ในกลุ่มท่ีใช้	PEWS	มีอัตราตายร้อยละ	1.43	7	สาเหตุการย้ายไปยัง

หอผู้ป่วยวิกฤตแบบไม่ได้วางแผนสาเหตุหลัก	3	อันดับแรก	ได้แก่	

1.	ทางเดินหายใจล้มเหลว	(ร้อยละ	33.8)	2.	มีภาวะติดเช้ือรุนแรง	

(ร้อยละ	30.9)	และ	3.	มีภาวะชักต่อเน่ืองหรือระดับความรู้สึกตัว

ลดลง	 (ร้อยละ	23.5)	 ซ่ึ้ำงสอดคล้องกับการศึกษา	 ใน	Boston ใน 

ผู้ป่วยเด็กท่ีย้ายเข้าหอผู้ป่วยเด็กวิกฤตสาเหตุส่วนใหญ่ท่ีต้องย้าย

เข้า	 3	 อันดับแรกได้แก่	 1.Respiratory	 conditions	 (ร้อยละ	65),	 

2.	Cardiovascular	compromise	(ร้อยละ	18)	และ	3.Neurologic	

(ร้อยละ	 8.4)	 ตามลำาดับ9	 แตกต่างจากการศึกษาของ	Nahom	

Worku	Teshager	และคณะ ท่ีทำาการศึกษาท่ี	Nostwest	Ethiopia	 

พบว่าสาเหตุท่ีต้องย้ายเข้ารับรักษา	 ในหอผู้ป่วยเด็กวิกฤต	 

3	 อันดับแรกได้แก่ 	 1 .Altered	 mental 	 s ta tus 	 (46%),	

2.Respiratory	 failure	 (26%),	 3.Sepsis	 (18.8%)	 10	 ซ่ึ้ำงแตกต่าง

จากการศึกษาของผู้วิจัยเพียงเล็กน้อย	 การวินิจฉัยโรคแรกรับ	 

3	 ลำาดับแรก	 ในการศึกษาน้ี	 ได้แก่	 1.	 ผู้ป่วยมีภาวะติดเช้ือ	

(ร้อยละ	 33.8),	 2.	 ผู้ป่วยกลุ่มโรคทางระบบประสาท	 (ร้อยละ	

23.5),	 3.	 ผู้ป่วยโรคมะเร็งและเม็ดเลือด	 (ร้อยละ17.6)	 

ต่างจากการศึกษาของ	Rebecca	L	Kowalski และคณะ 

ท่ีพบว่าโรคท่ีเป็น	สาเหตุหลักได้แก่	Respiratory	distress	

(ร้อยละ	50),	Infection	(ร้อยละ	39)	และ	Bleeding&Anemia	

required	 transfusion	 (ร้อยละ	11)8	สาเหตุท่ีการศึกษาน้ี 

ของผู้วิจัยต่างจากการศึกษาท่ีมีในก่อนหน้าน้ีท่ีกลุ่ม

โรคท่ีย้ายการรักษา	 ไปยังหอผู้ป่วยเด็กวิกฤตส่วนใหญ่

มีสาเหตุจากโรคกลุ่มทางเดินหายใจ	 แต่ในการศึกษาน้ี

เป็นการศึกษาในช่วงท่ีมีการระบาดของไวรัสโคโรนา	

(COVID-19)	 ซ่ึ้ำงเป็นไวรัสท่ีก่อให้เกิดโรคติดเช้ือทาง

เดินหายใจ	 ในช่วงน้ีเป็นหลักและผู้ป่วยติดเช้ือไวรัส 

โคโรนา	(COVID-19)	ไม่ถูกรวมเข้ามาในการศึกษาคร้ังน้ี 

จึงทำาให้กลุ่มผู้ป่วยท่ีมีภาวะติดเช้ือเป็นสาเหตุหลัก

ในการศึกษาน้ี	 สาเหตุการเสียชีวิตผู้ป่วยเด็กท่ีได้ย้าย

การรักษาไปยังหอผู้ป่วยเด็กวิกฤตแบบไม่ได้วางแผน	

กลุ่มโรคอันดับแรกจากการศึกษาน้ี	 ได้แก่	 ผู้ป่วยโรค

มะเร็งและเม็ดเลือด	 และผู้ป่วยมีภาวะติดเช้ือ	 ร้อยละ	 

40,	40	เท่ากัน	รองลงมา	ได้แก่	ผู้ป่วยกลุ่มโรคทางระบบ

ประสาท	และผู้ป่วยกลุ่มโรคระบบทางเดินหายใจ	 ร้อย

ละ10,10	 เท่ากัน	 แตกต่างกันเล็กน้อยกับการศึกษา

ของ	Nahom	Worku	Teshager	 และคณะจากประเทศ	

Northwest	 Ethiopia	 พบว่าสาเหตุเสียชีวิตในหอผู้

ป่วยเด็กวิกฤต	3	 อันดับแรก	 ได้แก่	 1.Severe	 sepsis	 or	

Multiorgan	failure	(ร้อยละ	41.2)	2.	Respiratory	failure	 

(ร้อยละ23.5)	 และ	 3.	 Brain	 herniation(ร้อยละ21.6)	 

ตามลำาดับ10	ประเทศไทยมีการศึกษาของธนู	 ต้ังศรีเจริญ

และคณะ โรงพยาบาลนครพิงค์	 จังหวัดเชียงใหม่พบว่า

สาเหตุการเสียชีวิต	 3	 อันดับแรก	 ได้แก่	 1.	 Pneumonia	

2.	 Sepsis	 3.	Meningitis/Meningoencephalitis	 5	 และ 

การศึกษาของกัญญรัตน์	 อินพรหมและคณะจากโรง

พยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่	พบว่าสาเหตุการเสียชีวิต

อันดับหน่ึงคือ	septic	shock/septicemia/multiorgan	failure	 

รองลงมาคือ	 cardiovascular,	 neurological	 และ	 

respiratory	cause	ตามลำาดับ11



61การใช้้ Khon Kaen Pediatric Early Warning Score  
ในการทำำานายการเสีียชี้วิิตและการย้ายการรักษาไปยังหอผู้้้ป่วิยเด็็กวิิกฤตแบบไม่่ได้็วิางแผู้น

สำาหรับค่ามัธยฐานคะแนน	K-PEWS	ของผู้ป่วย

เด็กก่อนย้ายการรักษาไปยังหอผู้ป่วยเด็กวิกฤตแบบไม่ได้

วางแผน	 ในการศึกษาน้ีมากกว่าเท่ากับ	5	และพบว่าเม่ือ 

ค่า	K-PEWS	ท่ีมากกว่าเท่ากับ	6	มาวิเคราะห์หาค่าความไว

และความจำาเพาะ	ในการทำานายการเสียชีวิตค่า	sensitivity	

เท่ากับร้อยละ	 80	 ค่า	 specificity	 เท่ากับร้อยละ	 67.24	 

และคา่	LR+	LR-	เท่ากับ	2.44	เท่า	และ	0.30	เท่า	ตามลำาดับ

และมีค่า	AuROC	0.78	(95%CI	0.61-0.95)	 ซ่ึ้ำงเป็นค่าท่ี

มี	 sensitivity	และ	 specificity	 ท่ีดีท่ีสุด	 มีการศึกษาของ 

ธนู	 ต้ังศรีเจริญและคณะ  โรงพยาบาลนครพิงค์ศึกษา 

ความสามารถของ	PEWS	ในการทำานายการเสียชีวิตเร็ว

ภาย	ใน	24	ช่ัวโมง	พบว่าค่า	PEWS	ท่ีมากกว่าหรือเท่ากับ	 

5	ค่า	sensitivity	เท่ากับ	ร้อยละ	88	ค่า	specificity	เท่ากับ	

ร้อยละ	44.68	และค่า	LR+	LR-	 เท่ากับ	1.59	 เท่า	และ	

0.26	 เท่า	 ตามลำาดับ	 เป็นค่าท่ีดีท่ีสุดในการทำานาย

การเสียชีวิตเร็วใน	 24	 ช่ัวโมง5	 คะแนน	K-PEWS	 ท่ี 

มากกว่าหรือเท่ากับ	5	จากการศึกษาน้ีของผู้วิจัยเม่ือนำามา

วิเคราะห์มีค่า	sensitivity	เท่ากับร้อยละ	90	ค่า	specificity	

เท่ากับร้อยละ	50	และค่า	LR+	LR-	เท่ากับ	1.80	เท่าและ 

0.20	 เท่าตามลำาดับ	 ซ่ึ้ำงใกล้เคียงกับการศึกษาของธนู	 

ต้ังศรีเจริญ	และคณะ	

เม่ือวิเคราะห์หาปัจจัยท่ีมีผลต่อการเสียชีวิตของ

ผู้ป่วยเด็กท่ีย้ายการรักษามายังหอผู้ป่วยวิกฤตแบบไม่ได้

วางแผนโดยใช้	Multivariate	exponential	risk	regression	

พบว่าคะแนน	K-PEWS	ก่อนย้ายเข้าหอผู้ป่วยวิกฤตและ

การให้เลือดส่วนประกอบ	ของเลือดเท่าน้ันท่ีสัมพันธ์

กับปัจจัยท่ีมีผลต่อการเสียชีวิตของผู้ป่วยท่ีย้ายการรักษา

ไปยังหอผู้ป่วยวิกฤตแบบไม่ได้วางแผนอย่างมีนัยสำาคัญ	

โดยทุกคะแนน	K-PEWS	ท่ีเพ่ิมข้ึน	1	คะแนน	เพ่ิมปัจจัย

เส่ียงต่อการเสียชีวิตเป็น	 1.43	 เท่า	 และการให้เลือด

ส่วนประกอบของเลือดเป็นปัจจัยเส่ียงต่อการเสียชีวิต	 

4.37	เท่า	ต่างจากการศกึษาของธน	ูต้ังศรีเจริญและคณะ ท่ี

พบว่าปัจจัย	ท่ีสัมพันธ์กบัการเสียชีวติเร็วภายใน	24	ช่ัวโมง 

ได้แก่การได้รับยากระตุ้นหัวใจและหลอดเลือดและค่า	

serum	 creatinine	 ท่ีสูง5	สาเหตุท่ีการได้เลือดและส่วน

ประกอบเลือดเป็นปัจจัยเส่ียงต่อการเสียชีวิตเน่ืองจาก 

ผู้ป่วยท่ีได้ย้ายการรักษาไปยังหอผู้ป่วยเด็กวิกฤตแบบ 

ไม่ได้วางแผนมีโรคประจำาตัวในกลุ่มโรคมะเร็งและเม็ด

เลือดเปน็ส่วนใหญซ่ึ่้ำงมีสาเหตมุาจากท่ีมภีาวะตดิเช้ือโดย

มักมีแนวโน้มต้องได้รับการให้เลือดและส่วนประกอบ

ของเลอืดตามการดำาเนนิโรคและอาการของโรคท่ีรนุแรง	

จึงทำาให้การได้เลือดและส่วนประกอบเลือดสัมพันธ์

กับการเสียชีวิตของผู้ป่วยท่ีย้ายการรักษาไปยังหอผู้ป่วย

วิกฤตแบบไม่ได้วางแผน	 ในการศึกษาของกัญญรัตน์	 

อินพรหมและคณะ	จากโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ 

มีรายว่าการได้รับ	platelet	 transfusion	 เป็นปัจจัยท่ีมีผล

ต่ออัตราการเสียชีวิตในหอผู้ป่วยเด็กวิกฤตซ่ึ้ำงใกล้เคียง

กับการศึกษาน้ีของผู้วิจัย	นอกเหนืองจากน้ียังรายงาน

การได้	 vasoactive	 drug	 มีผลต่ออัตราการเสียชีวิต 

อีกด้วย11	 จากการการศึกษาท่ีผ่านมาและการศึกษาน้ี 

ของผู้วิจัยพบว่าภาวะการติดเช้ือเป็นหน่ึงในสามอันดับ

แรกท่ีเป็นสาเหตุของการเสียชีวิตผู้ป่วยเด็ก	 เคร่ืองมือ	

K-PEWS	สามารถนำาไปใช้เฝ้าระวังผู้ป่วยก่อนท่ีจะมี

อาการทรุดลงโดยเฉพาะอย่างย่ิงในผู้ป่วยเด็กท่ีมักมี

สาเหตุการเจ็บป่วยมากจากการติดเช้ือเป็นส่วนใหญ่	 

เพ่ือเฝ้าระวังภาวะท่ีต้องย้ายเข้าหอผู้ป่วยเด็กวิกฤต	 โดย

เม่ือคะแนนมากกว่าหรือเท่ากับ	 5	 สัมพันธ์กับย้ายการ

รักษาไปยังหอผู้ป่วยเด็กวิกฤตแบบไม่ได้วางแผน	และ 

เม่ือคะแนน	K-PEWS	มากกว่าหรือเท่ากับ	6	 มีความไว

และความจำาเพาะท่ีดีท่ีสุดในการทำานายการเสียชีวิต	

ข้อจำากัดงานวิจัย	
ข้อจำากัดของการศึกษาท่ีเก็บข้อมูลในช่วงท่ีมี 

การระบาดของโคโรนาไวรัส	(COVID-19)	จึงทำาให้จำานวน

ผู้ป่วยไม่ได้ตามเป้าหมายท่ีกำาหนดไว้ตาม	 sample	 size	 

ท่ีคำานวณเบ้ืองต้น	รวมไปถึงการปรับ	K-PEWS	จากการ

ทบทวนเวชระเบียนและ	การใช้งานจริงของพยาบาลหอ 

ผู้ป่วยสามัญท่ีดูแลผู้ป่วยเด็กเป็นระยะเพ่ือให้ประเมิน

ผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพ	 จึงทำาให้มีการ	 revise	

K-PEWS	 มีการปรับเกณฑ์์และเร่ิมนำาใช้ในวันท่ี	 1	

พฤษภาคม	2565	 จึงทำาให้การศึกษาน้ีเก็บข้อมูลถึงวันท่ี	 

30	 เมษายน	 2565	 ไม่ได้ตามท่ีกำาหนดไว้ข้างต้นใน



62 พรทิพย์	จึงวัฒนาวาณิชย์	 วารสารกุมารเวชศาสตร์	มกราคม-มีนาคม	2566

ตอนแรกท่ีมีแผนจะเก็บข้อมูลถึง	 31	พฤษภาคม	 2565	 

รวมถึงข้อจำากัดการลงข้อมูลสัญญาณชีพท่ีจะบันทึก

ข้อมูลผู้ป่วยก่อนย้ายไปยังหอผู้ป่วยวิกฤตซ่ึ้ำงใช้ข้อมูล 

ท่ีมีบันทึกไว้ในเวชระเบียนและมีความแตกต่างกันของ

เวลาในผู้ป่วยแต่ละรายก่อนย้ายทำาให้ข้อมูลท่ีได้อาจ 

ล่าสุดอาจไม่สัมพันธ์กับอาการผู้ป่วยท่ีแท้จริง	 เน่ืองจาก

เป็นการเก็บข้อมูลย้อนหลังจากเวชระเบียน	จึงถือจะเป็น

โอกาสในการพัฒนาในภายภาคหน้าในการเก็บข้อมูล 

ผู้ ป่วยแบบไปข้างหน้าในสถานการณ์ปกติและใช้	

K-PEWS	ฉบับปรับปรุงในโอกาสต่อไป	

	
สรุปผลการศึกษา		

คะแนน	K-PEWS	 ก่อนย้ายเข้าหอผู้ป่วยวิกฤต 

และการได้รับเลือดส่วนประกอบของเลือด	 (โดยเฉพาะ

ในกลุ่มผู้ป่วยโรคมะเร็งและเม็ดเลือด)	ในหอผู้ป่วยวิกฤต	

เป็นปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับการเสียชีวิตของผู้ป่วยท่ีย้าย 

การรักษาไปยังหอผู้ป่วยวิกฤต	แบบไม่ได้วางแผน	 โดย

พบว่าค่าคะแนนเฉล่ีย	K-PEWS	ของผู้ป่วยท่ีต้องย้ายการ

รักษาไปยงัหอผู้ปว่ยเด็กวิกฤตแบบไมไ่ด้วางแผน	มากกวา่

เท่ากับ	 5	 และเม่ือคะแนน	K-PEWS	มากกว่าเท่ากับ	 6	 

พบว่ามีความไวและความจำาเพาะท่ีดีท่ีสุดในการทำานาย	

การเสียชีวิตของผู้ป่วยท่ีย้ายการรักษาไปยังหอผู้ป่วยเด็ก

วิกฤตแบบไม่ได้วางแผน	
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KhonKaenPediatricEarlyWarningScoreto
predict death and unplanned transfer to 

PediatricIntensiveCareUnit
Pornthip Jungwattanavanit 

*Department	of	pediatrics,	Khon	Kaen	Hospital,	Khon	Kean	

Background: The pediatric early warning score to predict deterioration is not widely used 
in	Thailand.	Khon	Kaen	Hospital	has	developed	the	Khon	Kaen	Pediatric	Early	Warning	
Score	(K-	PEWS)	as	a	clinical	tool	to	identify	pediatric	patients	before	clinical	deterioration.	
Objectives:	Study	the	average	K-	PEWS	score	of	pediatric	patients	before	transfer	to	the	
Pediatric	intensive	care	unit	(PICU)	and	the	association	between	the	K-	PEWS	score	and	
mortality. Included other factors associated with the mortality of unplanned patients 
transferred to the PICU. 
Method: A retrospective cohort study was performed on children aged 1 month to 15 years 
admitted to the pediatric ward and unplanned transferred to the PICU for treatment between 
1	May	2021	and	31	May	2022.	Data	wes	analyzed	for	factors	associated	with	death	by	
multivariable	exponential	risk	regression	analysis	and	found	an	appropriate	cut-off	point	
for	K-	PEWS	score	to	predict	mortality	by	sensitivity,	specificity,	and	area	under	the	receiving	
operating	characteristics	(ROC)	curve	(AUC).	
Result:	Of	the	68	unplanned	PICU	patients	recorded,	56%	had	an	underlying	disease.	14.7%	
of	unplanned	patients	resulted	in	death.	The	first	three	causes	of	transfer	to	PICU	were	1.	
respiratory	failure,	2.	severe	sepsis/septic	shock,	3.	neurological	disease.	The	median	K-	
PEWS score of unplanned patients to PICU was >	5.	Only	 the	K-	PEWS	score	before	
transfer	to	the	PICU	(adjusted	RR	1.43,	95%	CI	1.10-1.85,	P=	0.006)	and	receiving	of	blood	
components	(adjusted	RR	4.06,	95%	CI	1.46-11.25,	P=	0.007)	were	factors	significantly	
related	to	mortality.	If	the	K-	PEWS	score	is	>	6,	this	is	a	good	cut-off	point	for	predicting	
death	(sensitivity	80%,	specificity	67.24%).	The	AUC	was	0.78	(95%	CI:	0.60-0.95).	
Conclusion:	K-PEWS	score	before	transfer	to	PICU	and	receiving	blood	components	were	
factors	significantly	related	to	mortality	in	unplanned	PICU	patients.	The	Median	K-PEWS	
score of the unplanned patient to PICU was >	5	and	when	K-PEWS	score	>	6	is	a	good	
cut-off point to predict death. 
 Keyword: Unplanned ICU, Pediatric Early Warning Score, PICU, Mortality, death


