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บทคัดย่อ:
วตัถปุระสงค:์ เพือ่หาอบุตักิารณต์ลอดจนความถกูต้อง
ในการวินิจฉัยโรค และเปรียบเทียบความแตกต่างระหว่าง
ความพิการและอัตราตายของผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัย
เบือ้งตน้ (initial diagnosis) และสดุทา้ย (final diag- 
nosis) ตรงกนัและไมต่รงกนั ในผูป้ว่ยสงูอายทุีม่าตรวจ 
ด้วยอาการปวดท้องฉับพลัน
วัสดุและวิธีการ: เป็นการศึกษาย้อนหลัง ตั้งแต่ 1 
มกราคม ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 2548 ในผู้ป่วยอายุ 
ต้ังแต่ 60 ปี ข้ึนไป ณ แผนกฉุกเฉินโรงพยาบาลสงขลา- 
นครินทร์ ท่ีมาด้วยอาการปวดท้องฉับพลันโดยเก็บข้อมูล
อายุ เพศ โรคประจำตัว การวินิจฉัยเบ้ืองต้นและสุดท้าย 
ระยะเวลาและค่าใช้จ่ายที่ใช้รักษาตัวในโรงพยาบาล 

ความพิการและอัตราตาย 
ผลการศึกษา: ผู้ป่วยท้ังหมด 378 ราย อายุเฉล่ีย 71 ปี (60-
94 ป)ี เปน็ผูช้ายรอ้ยละ 46 และรอ้ยละ 71.2 มโีรคประจำตวั 
โดยรวมแลว้การวนิจิฉยั ณ แผนกฉกุเฉนิทำไดถ้กูตอ้งรอ้ยละ 
83.1 โรคที่พบบ่อยได้แก่ อาการปวดท้องที่ยังระบุสาเหตุ 
ไม่ได้ กระเพาะอาหารหรอืลำไสอ้กัเสบ โรคของถงุนำ้ดแีละ 
ทางเดินน้ำดี ร้อยละ 35.2, 10.6, และ 8.2 ตามลำดับ
 ผู้ป่วย 100 ราย ได้รับไว้รักษาในโรงพยาบาลและ 
วินิจฉัยถูกต้องร้อยละ 66 โรคที่พบบ่อยได้แก่ โรคของ 
ถุงน้ำดีและทางเดินน้ำดี ลำไส้อุดตัน อาการปวดท้อง
ไม่ทราบสาเหตุ ร้อยละ 30.0, 17.0 และ 10.0 ตามลำดับ 
 หากผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยเบื้องต้นไม่ตรงกับสุดท้าย 
จะมีผลทำให้ผู้ป่วยนอนโรงพยาบาลนานขึ้นจาก 5.5 เป็น 
8.0 วัน และค่าใช้จ่ายเพ่ิมข้ึนจาก 12,107 เป็น 22,674 บาท 
สรุป: ผู้ป่วยสูงอายุที่มารับการตรวจ ที่แผนกฉุกเฉินของ
โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ ด้วยอาการปวดท้องฉับพลัน 
หากได้รับการวินิจฉัยเบื้องต้นต่างจากการวินิจฉัยสุดท้าย
จะมีผลให้ผู้ป่วยต้องพักรักษาในโรงพยาบาลนานขึ้นและมี
ค่าใช้จ่ายเพิ่มขึ้น

คำสำคัญ: ฉุกเฉิน, ผู้สูงอายุ, อาการปวดท้อง

รับต้นฉบับวันท่ี 21 กรกฎาคม 2551 รับลงตีพิมพ์วันท่ี 5 มกราคม 2552

Abstract:
Objectives: To study the incidence and cor-
rectness of diagnoses in elderly patients ex-
amined in the Emergency Department (ED) 
for acute abdominal pain and compare the 
morbidity and mortality of patients whom 
are diagnosed in agreement and disagree- 
ment between the final and initial diagnoses.
Methods: This was a retrospective study of 378 
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ฤทธิรักษ์ โอทอง และคณะอาการปวดท้องฉับพลันในผู้ป่วยสูงอายุ ที่แผนกฉุกเฉิน

elderly patients examined in the ED for acute 
non-traumatic abdominal pain from January 1 
through December 31, 2005. The patients’ medical 
records were reviewed for demographics, initial 
diagnosis, final diagnosis, length and cost of 
hospitalization, mortality and morbidity. 
Results: Of 378 patients; median age 71 (60-
94) years; 46.3% were men and 71.2% had 
underlying diseases. 83.1% were diagnosed 
correctly and the common causes were non- 
specify 35.2%; acute gastritis, gastroenteritis and 
diarrhea 10.6%; cholecystitis, cholelithiasis and 
biliary tract disease 8.2%. 
   26.5% of all patients were admitted, and in 
this subgroup, the diagnoses were correct only 
66% of the time and the common diagnoses 
were cholecystitis, cholelithiasis and biliary tract 
disease 30.0%; intestinal obstruction 17.0%; non-
specify 10.0%.
 The patients who had discordance between 
initial and final diagnoses increased morbidity 
significantly since they had more hospitali- 
zation time (5.5 VS 8.0 days) and costs  
(12,107 VS 22,674 Baht), (p = 0.016 and 0.022, 
respectively). Fortunately, no one died in our 
study.
Conclusion: This study examined the rate of 
incorrect diagnoses in elderly patients admitted 
to our ED due to acute abdominal pain. The im-
pacts of incorrect diagnoses are mainly prolonged 
hospitalization and increased hospital costs. 
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บทนำ
 ในปัจจุบันนี้ประเทศไทยกำลังก้าวเข้าสู่สังคมผู้สูง-
อายุ จากข้อมูลทะเบียนราษฎรเมื่อสิ้นปี พ.ศ. 2547 มี
ประชากรผู้สูงอายุประมาณ 6.2 ล้านคน จากประชากร
ทั้งหมด 62 ล้านคน (ร้อยละ 10) 
 จากสภาวการณ์ดังกล่าว จึงมีผู้ป่วยสูงอายุมาใช้
บริการ ณ แผนกฉุกเฉินมากขึ้นตามไปด้วยและพบว่า 
ผู้ป่วยสูงอายุที่มาตรวจที่แผนกฉุกเฉินด้วยอาการปวด
ท้องฉับพลันนั้นเป็นปัญหาที่ต้องใช้เวลามากที่สุดในการ
วินิจฉัย2 และยังพบว่าผู้ป่วยสูงอายุที่มาด้วยปัญหา 

ดังกล่าวมีมากเป็นอันดับที่ 2 ของผู้ป่วยสูงอายุที่มาใช้
บริการที่แผนกฉุกเฉิน3 และได้รับการวินิจฉัยถูกต้อง 
ร้อยละ 40-65 เท่านั้น4 อันเนื่องจากหลายๆ ปัจจัย 
เช่น ความจำเส่ือม โรคหลอดเลือดสมอง ความซึมเศร้า 
หูตึง อุปสรรคด้านภาษาหรือความรู้สึกตัวท่ีผิดปกติไป 
อันเป็นผลมาจากการใช้ยา การดื่มสุราหรือเป็นไข้5 

นอกจากนี้ประวัติที่ได้จากผู้ป่วยเองก็มักไม่พบว่ามี
อาการร่วมที่ชัดเจน เช่น คลื่นไส้ อาเจียน ท้องเสีย 
หรือเป็นไข้ แม้ว่าจะมีภาวะการติดเช้ือในช่องท้องก็ตาม6

 การตรวจร่างกายของผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าวก็มีความ 
ผิดพลาดได้บ่อย แม้จะมีภาวะอันตราย เช่น การติดเชื้อ 
ที่รุนแรงเกิดขึ้น แต่อาการแสดงจะไม่ชัดเจน เช่น 
สีหน้ายังดูปกติดี วัดอุณหภูมิกายปกติหรือต่ำกว่า 
ปกติ (ไม่มีไข้) ชีพจรยังเต้นด้วยอัตราปกติแม้จะ
กำลังช็อคเพราะอาจจะได้ยาท่ีคุมอัตราการเต้นของ 
หัวใจอยู่ บอกตำแหน่งการปวดได้ไม่ชัดเจน ไม่มี                   
อาการแสดงทางหน้าท้องที่บ่งชี้ภาวะอันตราย (ไม่มี 
ภาวะเยื่อบุช่องท้องอักเสบ เสียงลำไส้ปกติ)6-13  
 การตรวจทางห้องปฏิบัติการก็อาจจะช่วยในการ
วินิจฉัยอาการปวดท้องของผู้ป่วยได้ แต่ต้องแปลผล 
อย่างระมัดระวัง เนื่องจากหลายการศึกษาพบว่าแม้จะ
มีการติดเชื้อที่รุนแรงในช่องท้องแต่ผลของการตรวจนับ 
เม็ดเลือดขาว พบว่ามีเม็ดเลือดขาวเพียง 12,400 เซลล์ 
ต่อลูกบาศก์มิลลิเมตร เท่านั ้น14 นอกจากนี ้ผลการ
ตรวจปัสสาวะก็เช่นกันเนื่องจากในผู้ป่วยสูงอายุมักจะมี
เม็ดเลือดขาวจำนวนน้อยๆ ปรากฏในปัสสาวะ โดยไม่มี
อาการผิดปกติใดๆ ทำให้อาจวินิจฉัยผิดได้ว่าเป็นการ
ติดเชื้อทางเดินปัสสาวะส่วนบน15,16 ส่วนการตรวจคลื่น
ไฟฟ้าหัวใจและเอนไซม์ของหัวใจก็มีประโยชน์ในกรณีที่
ผู้ป่วยปวดท้องส่วนบนร่วมกับมีคล่ืนไส้ อาเจียน เน่ืองจาก
การมีภาวะหัวใจขาดเลือดจะมาด้วยอาการเหล่านี้ได้ 
และมีอุบัติการณ์เพ่ิมข้ึนในผู้สูงอายุ การส่งตรวจเอกซเรย์
ของช่องท้อง มีประโยชน์ในการวินิจฉัยภาวะลำไส้อุดตัน 
และสุดท้ายการทำเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ของช่องท้อง
ช่วยเพิ่มความสามารถในการวินิจฉัยผู้ป่วยสูงอายุที่มา
ตรวจด้วยอาการปวดท้องฉับพลันได้17 
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 ในต่างประเทศได้มีการศึกษาอุบัติการณ์ของโรคใน 
ผู้ป่วยสูงอายุที่มาตรวจ ณ แผนกฉุกเฉินด้วยอาการ    
ปวดท้องฉ ับพล ันและพบว่าแม ้จะร ับผ ู ้ป ่วยไว ้ใน
โรงพยาบาลและส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการต่างๆ แล้ว
ก็ยังพบว่ากลุ่มโรคที่ได้รับการวินิจฉัยมากที่สุดคือ   
อาการปวดท้องที่ระบุสาเหตุไม่ได้ (non specific) ส่วน 
กลุ่มที่ระบุสาเหตุได้อันดับต้นๆ ได้แก่ ลำไส้อุดตัน กลุ่ม
โรคของถุงน้ำดีและทางเดินน้ำดี แผลในกระเพาะอาหาร 
และลำไสเ้ลก็สว่นตน้ การตดิเชือ้ทางเดนิปสัสาวะสว่นบน 
และ diverticulitis18-20 
 การวินจิฉยัโรคในผูป้ว่ยกลุ่มดงักล่าวไดถ้กูตอ้งตัง้แต่
ที่แผนกฉุกเฉิน สามารถลดอัตราการเสียชีวิตลงได้จาก
ร้อยละ 19 เหลือเพียงร้อยละ 817  ดังน้ันการศึกษาแง่มุม
ต่างๆ ของผู้ป่วยสูงอายุท่ีมาตรวจ ณ แผนกฉุกเฉินด้วย
อาการปวดท้องฉับพลันเพ่ือให้ได้การวินิจฉัยท่ีถูกต้อง จึง
มีความสำคัญมาก ในประเทศไทยยังขาดข้อมูลพื้นฐาน
ของผู้ป่วยสูงอายุที่มาตรวจ ณ แผนกฉุกเฉิน และยัง
ไม่มีรายงานการศึกษาข้อมูลดังกล่าวในประเทศไทย 
 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาอุบัติการณ์ของ
โรคในผู้ป่วยสูงอายุท่ีมาตรวจ ณ แผนกฉุกเฉินด้วยอาการ
ปวดท้องฉับพลัน ความถูกต้องในการให้การวินิจฉัยโรค
ในผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าวและความแตกต่างของความสูญเสีย
และอัตราการเสียชีวิต 

วัสดุและวิธีการ
 เป็นการศึกษาวิจัยแบบย้อนหลัง จากเวชระเบียน 
ของผู้ป่วย อายุ > 60 ปี ที่มารับบริการ ณ แผนก
ฉุกเฉินของโรงพยาบาลสงขลานครินทร์ มหาวิทยาลัย
สงขลานครินทร์ ตั้งแต่ 1 มกราคม พ.ศ. 2548 - 31
ธันวาคม พ.ศ. 2548 มีอาการสำคัญที่มารับการตรวจ
คืออาการปวดท้องภายใน 1 สัปดาห์ เวชระเบียนที่คัด 
ออกจากการศึกษาคือ ผู้ป่วยมีอาการปวดท้องเป็นอย่าง
เรื้อรังติดต่อกันเกินกว่า 1 สัปดาห์ อาการปวดท้องที่มี
สาเหตุจากอุบัติเหตุ 

 เก็บข้อมูลเรื่อง อายุ เพศ ศาสนา ประวัติโรค-
ประจำตัว เช่น เบาหวาน ความดันโลหิตสูง ตับแข็ง 
โรคไตเรื้อรัง โรคปอด โรคหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง 
โรคมะเร็ง และอื ่นๆ ระยะเวลาตั ้งแต่เร ิ ่มมีอาการ
จนกระทั่งมารับการตรวจที่แผนกฉุกเฉิน การวินิจฉัย
เบื้องต้น การวินิจฉัยสุดท้าย จำนวนครั้งที่มาตรวจที่
โรงพยาบาลเน่ืองจากอาการปวดท้องคร้ังแรก  ระยะเวลา
และค่าใช้จ่ายที่ใช้รักษาตัวในโรงพยาบาล ความสูญเสีย
และอัตราการเสียชีวิต 

ผลการศึกษา
 จากผู้ป่วยที่ลงทะเบียนตรวจ ณ แผนกฉุกเฉิน 
ด้วยเรื่องปวดท้อง จำนวน 601 ราย เข้าสู่การศึกษา 
ตามเกณฑ์คัดเข้าและคัดออก จำนวน 378 ราย ผู้ป่วย
ที่ศึกษาเป็นเพศหญิงร้อยละ 53.7 อายุเฉลี่ย 71 ปี 
อายมุากทีส่ดุ 94 ป ีผูป้ว่ยรอ้ยละ 93.1 นบัถอืศาสนาพทุธ 
และร้อยละ 71 มีโรคประจำตัวซึ ่งส่วนใหญ่เป็นโรค 
ความดันโลหิตสูง รองลงมาเป็นเบาหวาน
 ผู้ป่วยส่วนใหญ่มาตรวจ ณ แผนกฉุกเฉินหลังจาก
เริ่มมีอาการปวดมาประมาณ 24 ชั่วโมง (พิสัย 1-168
ชั่วโมง) ผู้ป่วยที่รับไว้รักษาต่อในโรงพยาบาล และให้
กลับบ้าน มีอาการเริ่มปวดท้องจนกระทั่งมาตรวจพอๆ
กันคือ 24 ชั่วโมง

 ความถูกต้องของการวินิจฉัย

 จากผู้ป่วยทั้งหมด 378 ราย โดยรวมแล้วได้รับการ

วินิจฉัยถูกต้องร้อยละ 83.1 (แผนภูมิที่ 1)

 ในขณะเดยีวกนัมผีูป้ว่ยทีร่บัไวใ้นโรงพยาบาลทัง้หมด 

100 ราย จากทั้งหมด 378 ราย ร้อยละ 26.5 ซึ่งใน

ส่วนนี้ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยถูกต้องเพียง 66 ราย 

(ร้อยละ 66) และการวินิจฉัย 3 อันดับแรก คือ  กลุ่ม

โรคของถุงน้ำดีและทางเดินน้ำดี ลำไส้อุดตัน และอาการ

ปวดท้องที่ระบุสาเหตุไม่ได้ (แผนภูมิที่ 2)
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ฤทธิรักษ์ โอทอง และคณะอาการปวดท้องฉับพลันในผู้ป่วยสูงอายุ ที่แผนกฉุกเฉิน

แผนภูมิที่ 1 แสดงการวินิจฉัยเบื้องต้นและสุดท้ายเป็นร้อยละของผู้ป่วยสูงอายุทั้งหมด 378 ราย ที่มาตรวจ ณ แผนก 
  ฉุกเฉินด้วยอาการปวดท้องฉับพลัน
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แผนภูมิที่ 2 แสดงการวินิจฉัยเบ้ืองต้นและสุดท้ายเป็นร้อยละของผู้ป่วยสูงอายุท่ีได้รับไว้นอนรักษาต่อในโรงพยาบาล 
  100 ราย จากผู้ป่วยทั้งหมด 378 ราย ที่มาตรวจ ณ แผนกฉุกเฉินด้วยอาการปวดท้องฉับพลัน

6

0

0

1

1

0

2

3

3

3

4

5

9

15

23

25
30

8

2

2

2

2

3

3

2

1

5

3

1

9

17

10

0 10 20 30 40

Cholecystitis, cholelithiasis or biliary tract disease

Non specific

Intestinal obstruction

Acute appendicitis

Peritonitis

Abdominal aortic aneurysm

Acute pancreatitis

Calculus of urinary system

Urinary tract infection

Acute gastritis, gastroenteritis and diarrhea

Hepatic conditions

Gastrointestinal ulcer

Diverticulitis

Herpes zoster

Scrub typhus

Miscellaneous group*

 Initial diagnosis (%) Final diagnosis (%)
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ฤทธิรักษ์ โอทอง และคณะอาการปวดท้องฉับพลันในผู้ป่วยสูงอายุ ที่แผนกฉุกเฉิน

 สาเหตุของอาการปวดท้อง
 สาเหตุของโรคที่นำผู้ป่วยมาโรงพยาบาลด้วยอาการ
ปวดท้อง (แผนภูมิที่ 1 และ 2) อย่างไรก็ตามมีผู้ป่วย 
53 ราย (ร้อยละ 14) มาโรงพยาบาลเพียงครั้งเดียว  
 ผู้ป่วยที่ได้ทำการผ่าตัดรักษา 38 ราย ได้รับการ
วินิจฉัยถูกต้อง 22 ราย (ร้อยละ 57.9) โรคที่ได้รับ
การวินิจฉัยอันดับแรกๆ ในกลุ่มนี้ ได้แก่ กลุ่มโรคของ 
ถุงน้ำดีและทางเดินน้ำดี ไส้ติ่งอักเสบ และลำไส้อุดตัน 
(ตารางที่ 1) 
 การวินิจฉัยเบื้องต้น ณ แผนกฉุกเฉินว่าเป็นอาการ
ปวดท้องที่ระบุสาเหตุไม่ได้ 148 ราย ถูกรับไว้รักษาใน
โรงพยาบาล 23 ราย ร้อยละ 15.5 การวินิจฉัยสุดท้าย
ยังคงเป็นอาการปวดท้องที่ระบุสาเหตุไม่ได้ 9 ราย 
และผู้ป่วยที่รับไว้ในโรงพยาบาลได้รับการรักษาโดยการ
ผ่าตัดรักษา 8 ราย ร้อยละ 5.4 ของผู้ป่วยที่เบื้องต้น
ได้รับการวินิจฉัยว่าปวดท้องที่ระบุสาเหตุไม่ได้ ได้แก่ 
กลุ่มโรคของถุงน้ำดีและทางเดินน้ำดี 4 ราย ลำไส้อุดตัน 

3 ราย และตับอ่อนอักเสบ 1 ราย 

 การกลบัมาตรวจซำ้ทีแ่ผนกฉกุเฉนิ (return ED 
visit)
 จากผู้ป่วยทั้งหมด 378 ราย ได้กลับมาตรวจซ้ำ  
ณ แผนกฉุกเฉิน 37 ราย (ร้อยละ 9.8) และใน
จำนวนนี้ได้ถูกรับตัวไว้รักษาในโรงพยาบาล 15 ราย 
และได้รับการรักษาโดยการผ่าตัดรักษา 10 ราย  
(ตารางที่ 3 และ 4)
 ผูป้ว่ยทีม่าตรวจซำ้ทีแ่ผนกฉกุเฉนิมกัจะกลบัมาตรวจ
ซ้ำภายในเวลา 41 ชั่วโมง โดยเหตุผลที่กลับมาตรวจซ้ำ 
มักจะมาจากการที่อาการปวดท้องมีลักษณะเหมือนเดิม 
ร้อยละ 43.2 หรืออาการแย่ลง ร้อยละ 40.5 ไม่มีผู้ป่วย
รายใดทีก่ลบัมาตรวจซำ้ดว้ยเรือ่งระบบหวัใจและการหาย
ใจล้มเหลว 
 ในการศึกษานี้ไม่มีผู้ป่วยรายใดที่กลับมาตรวจซ้ำที่
แผนกฉุกเฉินด้วยอาการเดิมเกินกว่า 1 ครั้ง 

ตารางที่ 1 แสดงการวินิจฉัยโรคสุดท้ายในกลุ่มผู้ป่วยที่รับไว้ในโรงพยาบาลและได้รับการทำผ่าตัด(surgery)  
  หรือสอดใส่เครื่องมือ (intervention) เพื่อทำการรักษา (operative procedure) 

 การวินิจฉัยสุดท้าย (Final diagnosis) จำนวนผู้ป่วย ร้อยละ

Cholecystitis, cholelithiasis and biliary tract disease 14 36.8

Acute appendicitis  8 21.1

Intestinal obstruction  7 18.4

Gastrointestinal ulcer  2 5.3

Hepatic conditions  2 5.3

Miscellaneous group*  5 13.1

Total  38 100

*Miscellaneous group (อย่างละ 1 ราย) : acute pancreatitis, abdominal aortic aneurysm, urinary tract infection, hernia,  
tubo-ovarian abscess 
หมายเหตุ: ผู้ป่วยที่เป็น urinary tract infection แล้วได้รับการทำผ่าตัดคือได้ทำ nephrotomy and stone removal 
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ตารางที่ 2 แสดง 5 อันดับแรกของโรคที่มักจะได้รับการวินิจฉัยและร้อยละของความถูกต้อง

การวินิจฉัยสุดท้าย (Final diagnosis) จำนวนผู้ป่วยทั้งหมด จำนวนผู้ป่วย ร้อยละ  
   ที่วินิจฉัยถูก ของการวินิจฉัยถูก

Cholecystitis, cholelithiasis and biliary tract disease 30 24 80.0

Intestinal obstruction  17 13 76.5

Non specific  10 9 90.0

Acute appendicitis  9 7 77.8

Acute pancreatitis  5 2 40.0

ตารางท่ี 3 แสดงการวินิจฉัยสุดท้ายของผู้ป่วยท่ีกลับมาตรวจซ้ำท่ีแผนกฉุกเฉินแล้วถูกรับไว้รักษาตัวในโรงพยาบาล

การวินิจฉัยสุดท้าย (Final diagnosis) จำนวนผู้ป่วย ร้อยละ

Intestinal obstruction  3 20.0

Cholecystitis, cholelithiasis and biliary tract disease 2 13.3

Acute pancreatitis  2 13.3

Hepatic conditions  2 13.3

Non specific  1 6.7

Acute appendicitis  1 6.7

Acute on top chronic renal failure 1 6.7

Febrile neutropenia  1 6.7

Urinary tract infection  1 6.7

Hernia  1 6.7

Total   15 100
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ฤทธิรักษ์ โอทอง และคณะอาการปวดท้องฉับพลันในผู้ป่วยสูงอายุ ที่แผนกฉุกเฉิน

 การดูแลรักษาผู้ป่วยในโรงพยาบาล

 หลังจากที่ได้รับผู้ป่วยไว้รักษาในโรงพยาบาลแล้ว 

ได้ให้การดูแลเป็น 2 กลุ่มใหญ่ๆ ด้วยกันคือ กลุ่มท่ีได้รับ

การผ่าตัดรักษารวมถึงการสอดใส่เครื ่องมือแทนการ

ผ่าตัด (intervention) และกลุ่มที่ได้รับการดูแลด้วยวิธี

อื่น เช่น การให้ยาเพียงอย่างเดียว การสังเกตอาการ 

การรักษาตามอาการ หรือเพียงเพื่อรอการตรวจวินิจฉัย 

เพิ่มเติม เป็นต้น

 โดยกลุม่ทีไ่ดร้บัการผา่ตดัรกัษา ม ี38 ราย จาก 100 

ราย ร้อยละ 38.0 และโรคที่มักจะได้รับการรักษาด้วยวิธี

นี ้คอื กลุม่โรคของถงุนำ้ดแีละทางเดนินำ้ด ี ไสต้ิง่อกัเสบ 

และลำไส้อุดตัน

 ผู้ป่วยที่ได้รับไว้ในโรงพยาบาลและได้รับการทำการ

ผ่าตัดรักษา นอนโรงพยาบาลนานกว่าและมีค่าใช้จ่าย

ในการรักษาสูงกว่า โดยนอนนาน 9.0 (1.0-136.0) 

วัน มีค่าใช้จ่าย 34,357 (3,996-408,839) บาท ส่วน 

กลุ่มที่ไม่ได้ผ่าตัดนอนโรงพยาบาล 5.5 (1-42) วัน 

และมคีา่ใชจ้า่ย 8,414.5 (1,800-141,444) บาท โดยคา่ 

ความแตกต่างดังกล่าวมีมีนัยสำคัญทางสถิติ (p=0.007 

และ < 0.001 ตามลำดับ) 

 ผลกระทบจากการวินิจฉัยที่ตรงกันและแตกต่าง
กันเฉพาะผู้ป่วยที่รับไว้นอนโรงพยาบาล
 ในการศึกษานี้ไม่มีผู้ป่วยเสียชีวิตในโรงพยาบาล ใน

ส่วนของความสูญเสียน้ันได้เปรียบเทียบความแตกต่างกัน 

ระหว่างกลุ่มผู้ป่วย คือ กลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยที่

ถูกต้องตรงกันและกลุ่มที่วินิจฉัยไม่ตรงกัน โดยใช้ระยะ

เวลาท่ีผู้ป่วยนอนโรงพยาบาล และค่าใช้จ่ายในการรักษา 

ขณะนอนโรงพยาบาลในการบอกถึงความสูญเสียท่ีเกิดข้ึน

กับแต่ละกลุ่ม ผลคือ กลุ่มที่ได้รับการวินิจฉัยถูกต้อง 

(diagnosis in agreement) จะมีช่วงเวลาที ่นอน 

โรงพยาบาลส้ันกว่า คือ 5.5 (1-42) วัน เทียบกับ 8 (2-

136) วัน และมีค่าใช้จ่ายท่ีเกิดข้ึนระหว่างนอนโรงพยาบาล

น้อยกว่ากลุ ่มที ่ถูกวินิจฉัยผิด คือ 12,107 (1,800-

233,358) บาท เทียบกับ 22,674 (2,114-408,839) 

บาท อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p=0.016 และ 0.022 

ตามลำดับ)

ตารางที่ 4 แสดงการวินิจฉัยสุดท้ายของผู้ป่วยท่ีกลับมาตรวจซ้ำท่ีแผนกฉุกเฉินแล้วต้องทำ operative procedure

การวินิจฉัยสุดท้าย (Final diagnosis) จำนวนผู้ป่วย ร้อยละ

Intestinal obstruction  3 30.0

Cholecystitis, cholelithiasis and biliary tract disease 2 20.0

Hepatic conditions  2 20.0

Acute appendicitis  1 10.0

Urinary tract infection  1 10.0

Hernia  1 10.0

Total   10 100
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วิจารณ์
 เน่ืองจากการศึกษาน้ีเป็นแบบย้อนหลัง (retrospec- 
tive study) จึงทำให้ข้อมูลบางอย่างไม่สมบูรณ์ เช่น 
มีผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลรักษาแบบผู้ป่วยนอก โดยไม่ได้
รับไว้รักษาต่อในโรงพยาบาลจำนวน 54 ราย ที่ไม่ 
กลับมาตรวจที่แผนกฉุกเฉิน หรือมาติดตามอาการที่
โรงพยาบาลสงขลานครินทร์อีกเลย ทำให้ไม่สามารถ
ทราบข้อมูลส่วนนี้ แต่เพื่อการวิเคราะห์ข้อมูลจึงถือว่า 
ผู้ป่วยอาการดีขึ้น จึงไม่ได้มาโรงพยาบาลอีก ซึ่งอาจ
ทำให้ผลของการศึกษาเกิดความลำเอียงได้ (mis- 
classification bias) ดังนั้นการศึกษานี้จึงได้แยก
วิเคราะห์ข้อมูลเป็น 2 ส่วน คือ วิเคราะห์ผู้ป่วยรวม
ทั้งหมด และวิเคราะห์เฉพาะกลุ่มผู้ป่วยที่ถูกรับไว้ใน
โรงพยาบาล ซึ่ งข้อมูลของผู้ป่วยกลุ่มที่ รับไว้ ใน
โรงพยาบาลจะมีความถูกต้องมากกว่า และได้ลงราย
ละเอียดของการศึกษาในผู้ป่วยกลุ่มหลังมากกว่า 
อย่างไรก็ตามข้อมูลส่วนแรกก็มีความสำคัญเพราะเมื่อ 
ผู้ป่วยมาตรวจ ณ แผนกฉุกเฉิน เราไม่สามารถทราบ
ได้ว่ารายใดจะถูกรับตัวไว้ในโรงพยาบาล ดังนั้นการ 
ดูอุบัติการณ์ของโรคโดยรวมจึงยังมีความสำคัญอยู่
 ผู้ป่วยสูงอายุที่มาตรวจ ณ แผนกฉุกเฉินของ
โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ด้วยอาการปวดท้อง
ฉับพลันได้รับการวินิจฉัยที่ตรงกันร้อยละ 83 ซึ่ง
ใกล้เคียงกับรายงานของ Lewis และคณะ18 ซ่ึงรวบรวม 
ทั้งผู้ป่วยที่ได้รับไว้รักษาต่อในโรงพยาบาลและให้กลับ
บ้าน แต่หากแยกศึกษาเฉพาะกลุ่มผู้ป่วยที่รับไว้ใน
โรงพยาบาลพบว่ามีการวินิจฉัยที่ถูกต้องเพียงร้อยละ 
66 ซึ่งใกล้เคียงกับการศึกษาก่อนหน้านี้19 
 มีผู้ป่วยที่ต้องกลับมาตรวจซ้ำ ณ แผนกฉุกเฉินด้วย
อาการปวดท้องดังกล่าว ประมาณร้อยละ 10 ของผู้ป่วย 
ที่ทำการศึกษาทั้งหมด ซึ่ง Marco และคณะ4 ก็พบ
ลักษณะเดียวกัน การศึกษานี้มีข้อได้เปรียบในแง่ที่ได้
ศึกษาเกี่ยวกับเหตุผลของผู้ป่วยที่กลับมาตรวจซ้ำ  
ณ แผนกฉุกเฉินด้วย ซึ่งพบว่ามากกว่าร้อยละ 80 
กลับมาตรวจซ้ำเน่ืองจากอาการไม่ดีข้ึนและในการศึกษาน้ี 
ไม่พบว่ามีผู้ป่วยรายใดที่กลับมาแผนกฉุกเฉินในสภาพที่

ต้องทำการช่วยฟื้นคืนชีพ (cardiopulmonary resus- 
citation)
 กลุ่มผู้ป่วยที่กลับมาตรวจซ้ำที่แผนกฉุกเฉินมักจะ 
กลับมาตรวจซ้ำ ในเวลา 41 ชั่วโมง หลังจากมาตรวจที่ 
แผนกฉกุเฉนิครัง้แรก ไมม่รีายใดทีม่าตรวจซำ้เกนิ 1 ครัง้ 
และในจำนวนผู้ป่วยทั้งหมด 37 รายที่กลับมาตรวจซ้ำ 
ร้อยละ 40.5 (15/37) ถูกรับตัวไว้รักษาในโรงพยาบาล 
ซึ่งในกลุ่มนี้มีเพียงรายเดียวที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเกิด   
จากอาการปวดท้องที่ระบุสาเหตุไม่ได้  นอกนั้นต้องได้
รับการรักษาเฉพาะทั้งหมด และต้องทำการผ่าตัดรักษา 
(operative procedure) 10 ราย ร้อยละ 27 (10/37) 
ของผู้ป่วยที่กลับมาตรวจซ้ำ นั่นคือทุกๆ ผู้ป่วย 3 ราย 
ท่ีกลับมาตรวจซ้ำจะต้องทำการผ่าตัดรักษา (operative 
procedure) 1 ราย ดังนั้นผู้ป่วยสูงอายุที่มาตรวจด้วย 
อาการปวดท้องฉับพลันแล้วให้การรักษาแบบผู้ป่วย
นอกแล้วไม่ดีขึ้น แล้วผู้ป่วยต้องกลับมาตรวจซ้ำ ณ  
แผนกฉุกเฉิน อีกภายใน 2 วัน ควรต้องทำการสืบค้น
สาเหตุเพิ่มเติมจนกว่าจะทราบสาเหตุที่แน่นอนแล้วจึง
ให้กลับบ้าน หากไม่สามารถทำได้ควรรับไว้ในโรงพยาบาล
ต่อไป
 โรคท่ีมักจะเป็นสาเหตุหากมองในภาพรวม อันดับแรก
คือ อาการปวดท้องที ่ระบุสาเหตุไม่ได้ ส่วนกลุ ่มที ่  
วนิจิฉยัไดช้ดัเจนอนัดบัตน้ๆ ไดแ้ก ่ โรคกระเพาะอาหาร 
และลำไส้อักเสบ กลุ่มโรคของถุงน้ำดีและทางเดินน้ำดี  
การติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ ซึ่งเหมือนกับรายงานของ 
Lewis และคณะ18 แต่จะพบลำไส้อุดตัน และโดยเฉพาะ 
diverticulitis น้อยกว่ามาก
 หากแยกศึกษากลุ่มย่อยเฉพาะผู้ป่วยที่รับไว้ใน 
โรงพยาบาล โรคที่เป็นสาเหตุอันดับต้นๆ ได้แก่กลุ่ม
โรคของถุงน้ำดีและทางเดินน้ำดี และลำไส้อุดตัน 
ซึ่งใกล้เคียงกับรายงานของ Kizer19 Bugliosi20 และ 
Irvin21 ในกลุ่มที่ระบุโรคได้ แต่ก็มีความแตกต่างที่การ  
ศึกษานี้มีผู้ป่วยที่มีอาการปวดท้องที่ระบุสาเหตุไม่ได้  
(non-specify) เพียงร้อยละ 10 เทียบกับรายงาน 
ดังกล่าวข้างต้น ร้อยละ 26, 30 และ 22.5 ตามลำดับ 
ซ่ึงน้อยกว่ามาก อาจจะเน่ืองมาจากความก้าวหน้าในการ



สงขลานครินทร์เวชสาร ปีที่ 28 ฉบับที่ 1 ม.ค.-ก.พ. 255340

ฤทธิรักษ์ โอทอง และคณะอาการปวดท้องฉับพลันในผู้ป่วยสูงอายุ ที่แผนกฉุกเฉิน

สืบค้นสาเหตุของโรคเพราะทั้งสามรายงานได้ศึกษามา 
ก่อนการศึกษานี้ไม่น้อยกว่า 10 ปี
 ในผู้ป่วยกลุ่มท่ีรับไว้รักษาในโรงพยาบาลและสามารถ 
ระบุสาเหตุของโรคได้แน่ชัดท่ีพบบ่อยอันดับแรกๆ พบว่า
โรคที่วินิจฉัยได้ถูกต้องมากที่สุดตามลำดับคือกลุ่มโรค
ของถุงน้ำดีและทางเดินน้ำดี ลำไส้อุดตัน และสุดท้าย 
คือตับอ่อนอักเสบ ซึ่งวินิจฉัยได้ยากที่สุด ดังนั้นจะต้อง
เพ่ิมความระมัดระวังและความสงสัย (index of suspicion) 
ในการวินิจฉัยโรคดังกล่าว ซึ่งใกล้เคียงกับรายงานของ 
Kizer และคณะ19 สำหรับโรคที่สามารถระบุสาเหตุได้ 
ส่วนอาการปวดท้องที่ระบุสาเหตุไม่ได้ การศึกษานี้มี
การวินิจฉัยที่ถูกต้องมากกว่า
 ให้การรักษาแบบการผ่าตัดรักษา ในผู้ป่วยประมาณ
ร้อยละ 10 ของผู้ป่วยทั้งหมด (38/378) เหมือนกับ
รายงานของ Lewis และคณะ18 หรือร้อยละ 38 ของ 
ผู้ป่วยที่ถูกรับไว้ในโรงพยาบาล ซึ่งเป็นสัดส่วนที่สูงกว่า
รายงานก่อนหน้านี้18,19 อันอาจจะมีสาเหตุมาจากการ
ตัดสินใจให้นอนโรงพยาบาลของแพทย์ เช่น ผู้ป่วยที่
ปวดท้องร่วมกับอาเจียนอาจจะถูกรับไว้รักษาเพราะ
สงสัยว่าจะเป็นลำไส้อุดตัน ทั้งๆ ที่เป็นแค่โรคกระเพาะ
อาหารและลำไส้อักเสบ ซึ่งในการศึกษานี้มีกลุ่มผู้ป่วย
ดังกล่าวน้อยเพียงร้อยละ 3 ของผู ้ป่วยที ่ต้องนอน
โรงพยาบาล แต่รายงานของ Lewis และคณะ18 มีกลุ่ม 
ดังกล่าวมากกว่า ส่วนสาเหตุที่พบบ่อยเป็นอันดับต้นๆ 
ของผู้ป่วยที่มาโรงพยาบาลแล้วต้องทำการผ่าตัดรักษา 
operative procedure คือ กลุ่มโรคของถุงน้ำดี และ
ทางเดินน้ำดี (ร้อยละ 36.8) ไส้ต่ิงอักเสบ (ร้อยละ 
21.1) และลำไส้อุดตัน (ร้อยละ 18.4) ซึ่งสัดส่วนของ
ผู้ป่วยในกลุ่มโรคอันดับแรก และท่ีสามเหมือนกับรายงาน
ของ Kizer และคณะ19 แต่การศึกษาน้ีพบว่ามีอุบัติการณ์ 
ของไส้ติ่งอักเสบสูงกว่ามาก และการวินิจฉัยที่ถูกต้อง
ตรงกันก็น้อยกว่ารายงานดังกล่าว (ร้อยละ 79 กับ 58) 
 นอกจากนั้นยังพบว่าผู้ป่วยที่ต้องทำการผ่าตัดรักษา 
จะต้องนอนรักษาตัวในโรงพยาบาลนานกว่านั่นคือกลุ่ม
ไม่ได้ทำการผ่าตัดรักษา ส่วนใหญ่นอนโรงพยาบาล
เพียง 5-6 วัน แต่กลุ่มที่ต้องทำการผ่าตัดรักษาต้อง

นอนถึง 9 วัน และมีค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล
มากกว่าดังนี้คือ 8,415 บาท กับ 34,357 บาท ซึ่ง
แตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p = 0.007 และ < 
0.001 ตามลำดับ) 
 ในกลุ่มผู้ป่วยท่ีได้รับการวินิจฉัยเบ้ืองต้นว่าเป็น 
อาการปวดท้องท่ีระบุสาเหตุไม่ได้ มีร้อยละ 15.5 ท่ีรับไว้
ในโรงพยาบาลโดยภายหลงัยงัคงไดร้บัการวนิจิฉยัวา่เปน็
อาการปวดท้องที่ระบุสาเหตุไม่ได้ 9 ราย จาก 23 ราย 
ส่วนโรคที่ได้รับการวินิจฉัยเพิ่มเติมอันดับหนึ่ง  ได้แก่ 
กลุม่โรคของถงุนำ้ดแีละทางเดนินำ้ด ีซึง่สอดคลอ้งกบัของ 
Lukens และคณะ22 ส่วนโรคอื่นๆ ได้แก่ ตับอ่อนอักเสบ 
ลำไส้อุดตันและโรคตับ เป็นต้น น่ันคือมีโรคท่ีระบุสาเหตุ
ได้ 14 รายใน 148 ราย (ร้อยละ 9.5) ของกลุ่มที่ถูก
วินิจฉัยเบ้ืองต้นว่าเป็น อาการปวดท้องท่ีระบุสาเหตุไม่ได้
จากแผนกฉุกเฉิน ซึ่งจากข้อมูลดังกล่าวแสดงให้เห็นว่า
ผู้ป่วยส่วนใหญ่ที่วินิจฉัยว่าเป็นอาการปวดท้องที่ระบุ
สาเหตุไม่ได้นั ้น มากกว่าร้อยละ 90 เป็นภาวะที่ไม่
อันตราย และอาการมักจะหายไปเอง22,23 อย่างไรก็ตามมี
ผู้ป่วยในกลุ่มดังกล่าวได้รับการทำการผ่าตัดรักษา 8 ราย 
ร้อยละ 5.4 ของผู้ป่วยท่ีมีอาการปวดท้องท่ีระบุสาเหตุไม่ได้ 
และโรคเหล่านั้นได้แก่กลุ่มโรคของถุงน้ำดีและทางเดิน
น้ำดี  ลำไส้อุดตัน และตับอ่อนอักเสบ  ดังนั้นก่อนที่จะ
วนิจิฉยัวา่ผูป้ว่ยรายใดมอีาการปวดทอ้งทีร่ะบสุาเหตไุมไ่ด้
ควรจะต้องพิจารณาถึงโรคเหล่านี้เสมอ และต้องทำการ
สืบค้นเพ่ิมเติมเพ่ือคัดแยกภาวะดังกล่าวออกไปให้ได้ก่อน 
เช่น การทำเอกซเรย์ช่องท้องเพื่อแยกภาวะลำไส้อุดตัน 
ร่วมกับการตรวจช่องท้องด้วยคล่ืนเสียงความถ่ีสูง (ultra-
sonography) เพ่ือตรวจกลุ่มโรคของถุงน้ำดีและทางเดิน
น้ำดี รวมถึงตับอ่อนอักเสบด้วย ซึ่งขณะนี้การตรวจ 
ด้วยคลื่นเสียงความถี่สูงมักจะเป็นการตรวจข้างเตียง
ในแผนกฉุกเฉินของโรงพยาบาลหลายแห่ง เพื่อแยก
ภาวะดังกล่าวข้างต้น 
 ส่วนผลกระทบที่เกิดจากการวินิจฉัยที่ตรงกันหรือไม่
ตรงกัน การศึกษานี้ไม่มีผู้ป่วยรายใดเสียชีวิต ในกลุ่มที่
ได้รับไว้รักษาในโรงพยาบาล จึงไม่สามารถนำมา 
คำนวณความสัมพันธ์ทางสถิติได้ ซึ่งการศึกษาที่ผ่านๆ 
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มาจะมีอัตราการเสียชีวิตมากกว่านี้ อาจจะเนื่องมาจาก 
การศึกษานี้ เก็บข้อมูลการเสียชีวิตเฉพาะช่วงที่อยู่ 
โรงพยาบาลเท่านั้น ส่วนการศึกษาอื่นเก็บข้อมูลการ
เสียชีวิตจากการติดตามผู้ป่วยไประยะหน่ึง เช่น 2 สัปดาห์ 
หรอืหนึง่เดอืนเปน็ตน้ แตอ่ยา่งไรกต็ามไมพ่บวา่อตัราการ 
เสียชีวิตมีความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ   เมื่อ 
เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่ได้รับการวินิจฉัยตรงกันหรือ 
ไม่ก็ตาม7,19,20 สำหรับความสูญเสียของการศึกษาท่ีผ่านมา
มักจะหาถึงความสูญเสียต่อตัวโรคหรือจากการให้การ
รักษาระหว่างกลุ่มที่การวินิจฉัยตรงกันและไม่ตรงกัน19 
แต่การศึกษานี้ได้หาเป็นปัจจัยชี้วัดการเกิดความสูญเสีย 
คือจำนวนวันที่ต้องนอนโรงพยาบาล (duration of
hospital stay) และค่าใช้จ่ายที่เกิดขึ้นขณะได้รับการ
รักษาในโรงพยาบาล ซึ่งน่าจะมีประโยชน์มากกว่าเพราะ
ทำให้มองเห็นปัญหามากกว่า และสามารถนำไปใช้ได้จริง
ในแง่ของการบริหารจัดการของโรงพยาบาล และใน 
การศึกษานี้พบว่ากลุ่มที่วินิจฉัยได้ถูกต้องตรงกัน 
ส่วนใหญ่นอนโรงพยาบาลเพียง 5.5 วัน เปรียบกับ 8.0 
วนั ในกลุม่ทีว่นิจิฉยัไมต่รงกนั และคา่ใชจ้า่ยในการรกัษา 
ก็เพิ่มขึ้นอย่างชัดเจน จาก 12,107 บาท เป็น 22,674 
บาท โดยทีค่วามแตกตา่งดงักลา่วมนียัสำคญัทางสถติ ิดงั
จะเหน็ไดช้ดัเจนวา่หากเราวนิจิฉยัผูป้ว่ยผดิพลาด อาจทำ
ใหอ้ตัราการครองเตยีงในโรงพยาบาลเพิม่มากขึน้ 2.5 วนั 
และผู้ป่วยต้องเสียค่าใช้จ่ายเพิ่มขึ้น 10,567 บาท
 ดังนั้นหากเราวินิจฉัยผิดพลาดจะทำให้เกิดอัตราการ
ครองเตียงและค่าใช้จ่ายเพิ่มขึ้น  อย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติดังท่ีได้มีรายงานไว้7,19,20 แต่อย่างไรก็ตามการศึกษาน้ี
ไม่ได้ตอบคำถามว่าจะแก้ไขเหตุการณ์ดังกล่าวได้อย่างไร
และมีข้อผิดพลาดท่ีกระบวนการใดของการดูแลผู้ป่วยต้ังแต่
การซักประวัติ การตรวจร่างกาย การส่งตรวจเพื่อ 
สืบค้นสาเหตุเพิ่มเติม หรือแม้กระทั่งแพทย์สาขาใด 
ชั้นปีใดเป็นผู้ตรวจ อันจะเป็นที่มาของงานวิจัยชิ้นถัดไป 
ของแพทย์ที ่กำลังศึกษาด้านเวชศาสตร์ฉุกเฉินของ
โรงพยาบาลสงขลานครินทร์ และเป็นความสำคั ญที่ 
ทางโรงพยาบาลจะต้องให้ความสนใจกับการดูแล 

ผู้ป่วยและการบริหารจัดการต่อการตรวจรักษาผู้ป่วย
กลุ่มดังกล่าว ณ แผนกฉุกเฉินต่อไป

สรุป
 การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาอุบัติการณ์ของผู้ป่วยท่ี
มาตรวจท่ีแผนกฉุกเฉิน ด้วยอาการปวดท้องฉับพลัน
ในผู้ป่วยสูงอายุ  มีทั้งส่วนเหมือนและแตกต่างกับ
การศึกษาในต่างประเทศ ผลการศึกษาแสดงให้เห็น 
คุณภาพการให้บริการต่อผู้ป่วยสูงอายุท่ีแผนกฉุกเฉิน
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