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The study consisted of 2 phases. Phase I aimed at developing the assessment process of care 
indicator among traffic injury patients in emergency room by Delphi technique in the opinion of 11 
experts for four processes of care and four processes of inpatient treatment. Phrase II aimed at 
monitoring the process of care in emergency room and in inpatient treatment by 3 experts. The sample 
consisted of 1981 traffic injury patients (491 case and 1490 control subjects) which were collected in 8 
hospitals  during 1 April 2005-31 December 2006, and were evaluated for the process of care factors 
related to death within 48 hours (100 subjects, 40 case and 60 control subjects). 

The result of the study indicated that the processes of care as risk factors toward patient death 
within 48 hours were the assessment of shock (OR=5.93; 95% CI: 1.13-31.14) and the recognition 
of presence or risk of abdominal injury (OR=3.58; 95% CI: 1.11-11.50). Risk factors toward patient 
death within 48 hours in inpatient treatment were the assessment of shock (OR=7.60; 95%CI: 1.47-
32.49), the monitoring and treatment of shock (OR=4.40; 95% CI: 1.03-18.73), and the surgical 
treatment of abdominal injury (OR= 6.76; 95%CI: 1.73-26.45). Patient factors related to death within 48 
hours were head injury and Injury Severity Score. Inappropriate care occurred in emergency room, ward 
and operating room. After controlling for confounders, patient characteristics related to death within 48 
hours were severity score more than 16 and head injury.   

These results suggest that trauma quality improvement should be in emergency room, ward, 
and operating room. The important processes of care are assessment, monitoring and appropriate 
operation, especially in patients who have both head and abdominal injuries. 
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บทท่ี 1 
 

บทนํา 
 
ความสําคัญและที่มาของปญหาการวิจัย (Background & rationale) 
 

 อุบัติเหตุเปนปญหาสาธารณสุข กอใหเกิดความสูญเสียทั้งชีวิตและทรัพยสินเปน
จํานวนมาก  โดยเฉพาะการสูญเสียชีวิตของวัยหนุมสาว ที่เปนการสูญเสียกอนวัยอันควร ทําใหเกิด
ความสูญเสียมากขึ้น จากขอมูลขององคการอนามัยโลก ป ค.ศ. 2002  มีผูที่เสียชีวิตจากอุบัติเหตุ
จราจร (Road Traffic injury) เกือบ1.2 ลานคน หรือในแตละวันมีประชากรที่เสียชีวิตจากอุบัติเหตุ
จราจรเฉลี่ยวันละ 3,242 คน ในขณะที่มีผูบาดเจ็บหรือพิการประมาณ 20-50 ลานคนทั่วโลก และ
จํานวนปของชีวิตที่สูญเสีย (Disability-adjusted life years: DALYs) เกิดจากอุบัติเหตุจราจร 2.6 %
ของภาระโรคทั้งหมด เปนสาเหตุอันดับ 9 คาดการณวาในป 2020 จะเล่ือนมาอยูในลําดับที่ 3 
นอกจากนี้ องคการอนามัยโลกประมาณการวาประเทศไทยมีผูที่เสียชีวิตจากอุบัติเหตุจราจร 20.9 
ตอแสนประชากร (Penden, 2004) สอดคลองกับสถิติสาธารณสุข ป ค.ศ. 2000และ 2002 พบวา 
อุบัติเหตุจราจรเปนสาเหตุการตาย คิดเปน  20.9 และ 21.3 ตอแสนประชากร (Pender, 2004)  จาก
รายงานกองระบาดวิทยา  ในป พ.ศ. 2544  สาเหตุการตายจากอุบัติเหตุทั้งหมด ลําดับแรก คือสาเหตุ
การตายที่เกิดเนื่องจากอุบัติเหตุจราจรสูงถึง รอยละ 64 ของผูตายจากการบาดเจ็บทั้งหมด (สมชาย 
เวียงพิทักษ, 2545) รัฐบาลไดมีนโยบายแกไขปญหาอุบัติเหตุจราจร ทั้งในดานความปลอดภัย 
ส่ิงแวดลอม รวมไปถึงการดูแลผูบาดเจ็บจากอุบัติเหตุตางๆ เชน   การจัดตั้งศูนยนเรนทรที่เปน
หนวยงานที่รับผูบาดเจ็บ ณ จุดเกิดเหตุเพื่อลดอัตราตายและพิการจากการไดรับอุบัติเหตุ  การจัดตั้ง
ใหมีศูนยอุบัติเหตุ (Trauma Center) ของกระทรวงสาธารณสุขที่เนนการดูแลรักษาผูปวยอุบัติเหตุ 
(สมชาย กาญจนสุต, 2545) 
 การศึกษาผูบาดเจ็บที่เสียชีวติจากอุบตัิเหต ุ  แบงการเสียชีวิตจากอุบตัิเหตุเปน 3 ระยะ 
(Trimodal Distribution) คือระยะทีห่นึ่ง (Immediately death) เปนการตายภายในไมกี่นาทีภายหลัง
การไดรับอุบัตเิหตุ  มักเกิดจากความรุนแรงของการบาดเจ็บพบรอยละ 50,  ระยะที่สอง (Early 
death) เปนการเสียชีวิตภายใน 48 ชั่วโมงหลังไดรับอุบตัิเหตุ ผูบาดเจ็บสามารถรอดชีวิตได หาก
ไดรับการดแูลรักษาและวินจิฉัยที่ถูกตองพบรอยละ 30, ระยะที่สาม (Late death)เปนการเสียชีวติ
ภายหลัง 48 ช่ัวโมง มักเกดิจากการมีภาวะแทรกซอนเนื่องจากการบาดเจ็บพบรอยละ 20 (ประกิต 
พฤกษประเสรฐิ, 2545; Sherry, 2003)  ซ่ึงการดูแลผูปวยในโรงพยาบาลเปนการดูแลผูปวยที่มีความ
พรอมทั้งทางดานบุคลากรและเครื่องมือเครื่องใช  มีผลตอการชวยชีวิตผูปวยอุบัติเหตทุี่อาจเสียชีวิต
ในระยะที่สองได โดยตองใหการดแูลรวดเร็วและถูกตอง หรือเรียกวา การดูแลรักษาพยาบาลในชวง 
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“ชั่วโมงทอง : Golden hour ”  ณ หองอบุัติเหตุและฉุกเฉิน (สุวิทย ศรีอัษฎาพร, 2545) และการ
จัดระบบการดแูลผูปวยอุบัติเหตุ ( Trauma care system) แบงการดแูลผูปวยออกเปน 3 ระยะ คือ การ
ดูแลผูปวย ณ จุดเกดิเหตุ (Pre-hospital care), การดูแลผูปวยในโรงพยาบาล( In hospital care)   และ
การฟนฟูสภาพ  ( Rehabilitation ) ซ่ึงการดูแลผูปวยในโรงพยาบาลมีความเกีย่วเนื่องกับการเสียชีวติ
ระยะที่สองของผูปวยอุบัติเหตุ โดยเฉพาะผูปวยที่มีการบาดเจ็บรุนแรง (Serious injury) และไดมี
การพัฒนาคุณภาพการดแูลผูปวยอุบัติเหต ุ (Performance Improvement) เปนองคประกอบสําคัญ
ของระบบ  มวีัตถุประสงคหลักคือ ลดการดูแลที่ไมเหมาะสม ( Reduce inappropriate variation in 
care ) (American College  of surgeon, 1999) จากการศึกษาเกี่ยวกับคุณภาพการดแูลผูปวยอุบัติเหตุ 
มุงประเด็นการลดการดูแลทีไ่มเหมาะสมในผูปวยอุบัติเหตุที่เสียชีวิตที่สามารถปองกันได 
(Preventable death)(Esposito et al, 1994; McDermotte et al, 1996; Maio et al, 1996; Danne et al, 
1998) พบวา การดูแลที่ไมเหมาะสมในผูปวยอุบัติเหตเุสียชีวิตที่สามารถปองกันได (Preventable 
death) เชน Delay in fluid resuscitation, Inappropriate airway management, Delay in diagnosis, 
Delay in surgical evaluation เปนตน     และเกดิขึ้นที่หองฉุกเฉิน ( Emergency room or Emergency 
Department) มากที่สุด แตยังไมมีการศกึษาวากระบวนการดูแลผูปวยอุบัติเหตุ มีผลตอการเสียชีวติ
ภายใน 48 ชั่วโมงหลังไดรับอุบัติเหตุเปนอยางไร โดยเฉพาะการดแูลผูปวยอุบัติเหตทุี่หองฉุกเฉนิ 
ดังนั้นผูวจิัยจึงสนใจที่จะศึกษากระบวนการดูแลผูปวยอุบัติเหตุที่หองฉุกเฉิน วามีผลตอการเสียชีวิต
ภายใน 48 ชั่วโมงหลังเกิดอบุัติเหตุอยางไร   
 
คําถามงานวิจัย (Research Questions) 
 
คําถามหลัก 
 กระบวนการดูแลผูปวยอุบัติเหตุจราจรที่หองฉุกเฉินในโรงพยาบาล กระทรวงสาธารณสุข  
มีผลตอการเสียชีวิตภายใน48 ช่ัวโมง หลังไดรับอุบัติเหตุจราจร อยางไร 
  
คําถามรอง 
  1.การดูแลระบบทางเดินหายใจ (Airway management) ที่หองฉุกเฉินในผูปวย
อุบัติเหตุจราจรที่ตางกัน มีผลตอการเสียชีวิตภายใน48 ชั่วโมงหลังไดรับอุบัติเหตุ อยางไร 
  2.การใหสารน้ําและเลือด (Fluid/Blood replacement) ที่หองฉุกเฉินในผูปวย
อุบัติเหตุจราจรที่ตางกัน มีผลตอการเสียชีวิตภายใน48 ชั่วโมงหลังไดรับอุบัติเหตุ อยางไร 
   3.การประเมินและตรวจหาการบาดเจ็บในชองทอง ,ชองอก  และศีรษะ 
(Investigation and assessment in abdomen, chest and head) ที่หองฉุกเฉินในผูปวยอุบัติเหตุจราจรที่
ตางกัน มีผลตอการเสียชีวิตภายใน48 ชั่วโมงหลังไดรับอุบัติเหตุ อยางไร 



 3 

  4. การนําสงเพือ่การรักษาอยางเหมาะสม (Dispatch) ที่หองฉุกเฉินในผูปวย
อุบัติเหตุจราจรที่ตางกัน มีผลตอการเสียชีวิตภายใน48 ชั่วโมงหลังไดรับอุบัติเหตุ อยางไร 
 
วัตถุประสงคการวิจัย (Objectives) 
 
วัตถุประสงคทั่วไป (General Objective) 
         ศึกษาผลของกระบวนการดูแลผูปวยอุบัติเหตุจราจรที่หองฉุกเฉินที่มีตอการ
เสียชีวิตภายใน48 ชั่วโมงหลังไดรับอุบัติเหต ุ
 
วัตถุประสงคเฉพาะ (Specific Objectives) 
  1. ศึกษาความสัมพันธกระบวนการดูแลระบบทางเดินหายใจ (Airway 
management) ที่หองฉุกเฉินกับการเสียชีวติภายใน 48 ชั่วโมงของผูปวยอุบัติเหตจุราจร 
  2.ศึกษาความสัมพันธกระบวนการใหสารน้ําและเลือด (Fluid/Blood replacement) 
ที่หองฉุกเฉินกับการเสียชีวติภายใน 48 ช่ัวโมงของผูปวยอุบัติเหตจุราจร 
  3.ศึกษาความสัมพันธกระบวนการดูแลประเมินและตรวจหาการบาดเจบ็ในชอง
ทอง, ชองอกและศีรษะ (Investigation and assessment in abdomen, chest and head) ที่หองฉุกเฉิน
กับการเสียชีวติภายใน 48 ชั่วโมงของผูปวยอุบัติเหตจุราจร 
  4.ศึกษาความสัมพันธกระบวนการดูแลการนําสงเพื่อการรักษาอยางเหมาะสม 
(Dispatch) ที่หองฉุกเฉิน กบัการเสียชีวิตภายใน 48 ชั่วโมงของผูปวยอุบัติเหตุจราจร 
  5.ศึกษาความสัมพันธระหวางกระบวนการดูแลผูปวยอุบัติเหตุจราจรที่หองฉุกเฉิน 
กับโครงสรางของหองฉุกเฉนิ 
 
สมมุติฐานการวิจัย 
 
       1.การดูแลระบบทางเดินหายใจ (Airway management) ที่หองฉุกเฉนิมีผลตอการเสียชีวิต
ภายใน 48 ชั่วโมงหลังไดรับอุบัติเหตุ เมื่อควบคุมตัวแปรอื่นๆ คือ การมีโรคเดิม, การดูแลกอนเขา
รับการรักษาในโรงพยาบาลที่ศึกษา และการดูแลเมื่อเขารับการรักษาในโรงพยาบาล  
 2. การใหสารน้ําและเลือด (Fluid/Blood replacement) ที่หองฉุกเฉิน มีผลตอการเสียชีวิต
ภายใน 48 ชั่วโมงหลังไดรับอุบัติเหตุเมื่อควบคุมตัวแปรอื่นๆ คือ การมีโรคเดิม, การดูแลกอนเขารับ
การรักษาในโรงพยาบาล (Prehospital Care) และการดูแลผูปวยในโรงพยาบาล (Inpatient Care) 
 3. การประเมินและตรวจหาการบาดเจ็บในชองทอง,ชองอก และศีรษะ (Investigation and 
assessment in abdomen, chest and head) ที่หองฉุกเฉินมีผลตอการเสียชีวิตภายใน 48 ช่ัวโมงหลัง



 4 

ไดรับอุบัติเหตเุมื่อควบคุมตัวแปรอื่นๆ คือ การมีโรคเดิม, การดูแลกอนเขารับการรักษาใน
โรงพยาบาล (Prehospital Care)และการดแูลผูปวยในโรงพยาบาล (Inpatient  Care) 
 4. การนําสงเพื่อการรักษาอยางเหมาะสม (Dispatch) ที่หองฉุกเฉนิมีผลตอการเสียชีวิต
ภายใน 48 ชั่วโมงหลังไดรับอุบัติเหตุเมื่อควบคุมตัวแปรอื่นๆ คือการมีโรคเดิม, การดูแลกอนเขารับ
การรักษาในโรงพยาบาล (Prehospital Care)และการดูแลผูปวยในโรงพยาบาล (Inpatient Care)   
กรอบแนวคิดการวิจัย (Conceptual Framework)  
 
 
 
 
 
 
 
         
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

โครงสราง (Structure)  

- จํานวนเจาหนาที่ 
- ลักษณะตางๆของ

เจาหนาที ่
- ภาระงาน/ ระบบงาน 
- เครื่องมือเครื่องใช 

อุปกรณตางๆ 
- วัน/เดือน/ปที่รับการรักษา  

กระบวนการดูแล (Process of Care) ท่ีหองฉุกเฉิน 

- การดูแลระบบทางเดินหายใจ (Airway 
management)  

- การใหสารน้ําและเลือด (Fluid/Blood 
replacement) 

- การประเมินและตรวจหาการบาดเจ็บใน
ชองทอง,      ชองอก และศีรษะ 
(Investigation and assessment in 
abdomen, chest and head)   

- การนําสงเพื่อการรักษาอยางเหมาะสม 
(Dispatch)  

การดูแลรักษาเมื่อรับไวในโรงพยาบาล 

-การดูแลใหสารน้ํา/เลือด (Fluid /blood 
management) 
-การดูแลและผาตัดอยางเหมาะสม 
(Appropriate management of operation) 
- การดูแลระบบทางเดินหายใจ (Ventilatory 
management) 
- การสงปรึกษาแพทยเฉพาะทาง (Specialist 
consultation) 

ผลลัพธ   ภายใน 48 ชั่วโมง
หลังเกิดอุบัติเหตุ  
- เสียชีวิต/ไมเสียชีวิต 

ลักษณะของผูบาดเจ็บ  

- โรคเดิมของผูปวย 
- ลักษณะการ
บาดเจ็บ 

- ความรุนแรงของ
การบาดเจ็บ 

การดูแลกอนถึง
โรงพยาบาลทีศ่ึกษา 
 -การหายใจ 
 -การใหสารน้ํา 
 -การดามกระดูก 
 - การหามเลือด 



 5 

ขอตกลงเบื้องตน (Assumption) 
 
 1.เปนการศึกษาในโรงพยาบาลที่ใหความรวมมือในการศกึษาเทานัน้ 
 2.การประเมินคุณภาพเปนการประเมินโดยผูเชี่ยวชาญใชขอมูลที่รวบรวมไดและขอมูลที่มี
ในแฟมการรักษา (Medical chart) ในแตละโรงพยาบาลเทานั้น 
 3.แนวทางการปฏิบัติการดูแลผูปวยบาดเจบ็เมื่อแรกรับโดยยดึหลักการชั่วโมงทองของการ
เกิดอุบัติเหตุ ถือวา เปนมาตรฐานการดแูลผูปวยอุบัติเหตุจราจร (Standard) สําหรับการดูแลผูปวย
อุบัติเหตุในประเทศไทย 
 
ขอจํากัดในการวิจัย (Limitation) 
 
 การศึกษาครั้งนี้เปนการศกึษาที่ใชวิธีการทบทวนขอมูลในเวชระเบียน คณะผูทบทวนไมได
เห็นสภาพจริงของประชากรที่ศึกษา  ดังนัน้การแสดงความคิดเห็นจึงเปนไปตามหลกัฐานและขอมูล
ในเวชระเบยีนเทานั้น 
 
นิยามศัพทเฉพาะในการวิจัย (Operational Definition)  
 
               ผูปวยอุบัติเหตจุราจร  หมายถึง ผูปวยที่รับการรกัษาในโรงพยาบาลที่มีสาเหตุการเกิด
อุบัติเหตุจากการ ขับขี่ หรือโดยสาร เดินเทาโดยใชถนนตางๆ 
              โครงสราง  หมายถึง ส่ิงแวดลอม บุคลากร อุปกรณ และทรัพยากรตางๆที่เอื้อตอการ
ปฏิบัติงาน เพือ่ใหบริการผูปวยอุบัติเหตุ 
               กระบวนการดูแลที่หองฉุกเฉิน หมายถึง กิจกรรมหรือการกระทําที่ปฏิบัติตอผูปวย
อุบัติเหตุจราจรที่หองฉุกเฉนิตามแนวทางการปฏิบัติการดูแลผูปวยบาดเจ็บเมื่อแรกรบั สมาคม
แพทยอุบัตเิหตุแหงประเทศไทย  

 การดูแลระบบทางเดินหายใจ (Airway management) หมายถึง การตรวจหาพยาธสิภาพ
หรือความเปลีย่นแปลงตางๆของระบบทางเดินหายใจที่อาจทําใหผูปวยเสียชีวิตในเวลาอันสั้น เมื่อ
พบตองรีบแกไขทันทีไดแกAirway maintenance with cervical spine control, และBreathing and 
ventilation 
 การใหสารน้ําและเลือด (Fluid/Blood replacement) หมายถึงการชวยชีวติผูปวยอุบัติเหตุ
ดวยการใหสารน้ําและเลือด เมื่อมีความจําเปนโดยเฉพาะผูปวยที่มีภาวะคุกคามตอชีวติ (Life 
threatening) ไดแก การดูแลระบบไหลเวียนโลหิต 
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การประเมินและตรวจหาการบาดเจ็บในชองทอง, ชองอกและศีรษะ (Investigation and 
assessment in abdomen, chest and head) หมายถึง การตรวจเพื่อหาการบาดเจ็บอยางละเอียด 
โดยเฉพาะชองทอง, ชองอกและศีรษะไดแกการซักประวตัิและการตรวจรางกาย (Physical 
examination) 
 การสงตอเพื่อการรักษาที่เหมาะสม (Dispatch) หมายถึงการสงตรวจทางหองปฏิบัติการ
ตางๆ เชน รังสีวิทยาและการจัดการเพื่อรับผูปวยไวในโรงพยาบาลอยางเหมาะสม ตลอดจนการ
สงไปรับการรักษาจากโรงพยาบาลที่มีความสามารถในการใหการรักษาผูปวยนัน้ๆ 
             ผลลัพธการรักษา หมายถึง ผลที่ไดจากการปฏิบัติตอผูปวยอุบตัิเหตุ ในที่นี้ คือการรอดชีวติ
หรือเสียชีวิตในผูปวยอุบัติเหตุจราจร  
              การเสียชีวิตภายใน  48 ช่ัวโมง หมายถึง การเสียชีวิตของผูปวยอุบัติเหตจุราจรที่เขารับการ
รักษาในโรงพยาบาล โดยทีม่ีสัญญาณชีพอยางนอย 1 อยางเมื่อรับการรักษาที่หองฉกุเฉิน       และ
เสียชีวิตภายใน 48 ชั่วโมงหลงัเกิดอุบัติเหตุจราจร 
 
ปญหาทางจริยธรรม (Ethical consideration) 
 
 การวิจัยคร้ังนี้เปนการศึกษาแบบสังเกต (Observational study) เก็บรวบรวมโดยใชแบบ
บันทึกขอมูลและเวชระเบียนเทานั้น ไมไดใสวิธีการ หรือมีการทดลองใด ๆ ใหกับกลุมที่ทําการวิจัย
ขอมูล แตเพื่อปองกันปญหาทางจริยธรรม    ผูวิจัยจึงปฏิบัติการตลอดการวิจัยดังนี้ 

1. ผูวิจัยปกปองกลุมตัวอยางจากความเสียหายหรืออันตรายจากการวิจัย เนื่องจากการวิจัย
คร้ังนี้อาจจะทําใหเกิดผลกระทบตอเจาหนาที่ที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลที่ศึกษา หากขอมูลที่ได
จากการวิจัยเปนไปในทางลบตอการปฏิบัติงาน เพื่อปกปองกลุมตัวอยางจากผลกระทบ ผูวิจัยจะไม
เปดเผยผลการศึกษาที่ระบุถึงสถานที่ศึกษา 

2. ผูวิจัยใหความเคารพตอการตัดสินใจ และการตระหนักในสิทธิของกลุมตัวอยาง         
โดยแจงใหกลุมตัวอยางทราบถึงประโยชนในการตอบรับการเขารวมในการวิจัย กลุมตัวอยางมีสิทธิ
ที่จะไมเขารวมการวิจัยได 

3. ผูวิจัยเคารพสิทธิความเปนสวนตัว โดยปกปดขอมูลตาง ๆ ไมวาบุคคลนั้นจะเขารวมหรือ
ปฏิเสธในการเขารวมวิจัย ขอมูลตาง ๆ ที่ไดจากการวิจัยคร้ังนี้ถือเปนความลับ การนําเสนอขอมูล
และสรุปผลการวิจัยในภาพรวม โดยมิไดแยกเปนรายสถานบริการ ผูวิจัยจะรักษาความลับของกลุม
ตัวอยางและจะทําลายขอมูลเมื่อการวิจัยส้ินสุดลง 

4. ผูวิจัยคํานึงถึงความถูกตองโดยจะไมบิดเบือนขอมูลตาง ๆ ที่ได ผูวิจัยจะนําเสนอขอมูล
ของกลุมตัวอยาง ทั้งนี้ไมเกี่ยวของกับการมองวาเปนสิ่งที่ถูกหรือผิดแตอยางใด    จึงคาดวาไมมี
ปญหาทางจรยิธรรม 



บทท่ี 2 
 

เอกสารและงานวิจัยท่ีเก่ียวของ 
 
 การศึกษาผลของการดูแลในหองฉุกเฉิน ตอการเสียชีวิตภายหลังอุบัติเหตุจราจร 48 ชั่วโมง
ของผูปวยอุบตัิเหตุ จราจร ในโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข มีเอกสารที่เกี่ยวของดังนี ้
  1.อุบัติเหต ุ
  2.คุณภาพการดูแลผูปวยอุบตัิเหต ุ
  3.ปจจัยที่มีผลตอการเสียชีวติของผูปวยอุบัติเหต ุ

1.อุบัติเหตุ 

 อุบัติเหตุเปนปญหาสาธารณสุขที่สําคัญของประเทศไทย เปนสาเหตุการตายที่สําคัญลําดับ
ตน ตั้งแตพ.ศ. 2512 กอใหเกิดความสูญเสียทั้งชีวิตและทรัพยสินเปนจํานวนมาก โดยเฉพาะการ
สูญเสียชีวิตของวัยหนุมสาว เปนการสูญเสียกอนวัยอันควร (Peden et al, 2004) นอกจากนี้อุบัติเหตุ
ยังมีผลกระทบตอสังคมและเศรษฐกิจอีกดวย ดังนั้นจึงนับไดวาอุบัติเหตุเปนปญหาสาธารณะที่
ชุมชนและสังคมควรมีสวนรวมรับผิดชอบ ผลกระทบของอุบัติเหตุ (Impact of injury) ที่มีตอผูปวย, 
ครอบครัว, ชุมชน, สังคมและประเทศชาติมาก ไดแกอัตราตาย (Mortality rate) และอัตราปวย 
(Morbidity)  
 

1.1.ผลกระทบจากอุบัติเหตุ: การเสียชีวิต 
 อุบัติเหตุเปนสาเหตุการปวยที่สําคัญ จากรายงานสถานการณอุบัติเหตุและสาธารณภัยใน
ประเทศไทย ป พ.ศ. 2542 พบวาอุบัติเหตุเปนสาเหตุการตายลําดับที่ 2 จากการตายดวยกลุมโรคที่
สําคัญ10 กลุม รองจากกลุมโรคไหลเวียนโลหิต (กรมการแพทย, 2542)  อัตราตายจากอุบัติเหตุทุก
ประเภท เทากับ 63.51 ตอแสนประชากร เพิ่มจากป พ.ศ.2541 รอยละ 27.71 ในขณะที่ป พ.ศ. 2543 
จากรายงานการเฝาระวังการบาดเจ็บระดับจังหวัดของกระทรวงสาธารณสุข  มีผูปวยอุบัติเหตุตาย  
7,039 คน อัตราปวยตาย รอยละ 2.3  ตอมากองระบาดวิทยา ไดปรับเปลี่ยนวิธีการเก็บรวบรวม โดย
เก็บรวบรวมเฉพาะผูปวยที่มีอาการหนัก ในป พ.ศ.2544 -45 (วนัสสนันท รุจิวิพัฒน และเฉวตสรร 
นามวาท, 2546) พบผูปวยอุบัติเหตุตาย 7,207 และ 7,668 คน คิดเปนอัตราปวยตายรอยละ 6.31 ในป 

พ.ศ. 2544 และ เพิ่มเปนรอยละ 8.00 ในป พ.ศ. 2545   
 เมื่อวิเคราะหอัตราการตายจากอุบัติเหตุทุกประเภทแลว พบวาในป พ.ศ. 2542 (ชไมพันธ 
สันติกาญจน, 2544)  พบวาอัตราตายจากอุบัติเหตุของเพศชายสูงกวาเพศหญิง เกือบ 4 เทา มีอัตรา
ตายของเพศชายตอเพศหญงิตอแสนประชากร เทากับ 101:26.5 ในขณะที่พบวากลุมอายุที่มีอัตรา
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ตายสูงกวากลุมอ่ืน คือ กลุมอายุ 20-24 ป มีอัตราตายเทากับ 88.73 และรองลงมาคือกลุมอายุ 25-29 
ป 87.68 ตอแสนประชากร ในปพ.ศ.  2543-2545 (สมชาย เวียงพิทักษ, 2545) จากรายการเฝาระวัง
การบาดเจ็บระดับจังหวัด พบเพศชายตายมากกวาเพศหญิง อัตราสวน 3:1, กลุมอายุที่พบมากที่สุด 
คือกลุมอายุ 15-29 ป   
 ในอัตราตายจากอุบัติเหตุทุกประเภทเมื่อจําแนกตามสาเหตุตางๆแลว จะพบวา อุบัติเหตุจาก
การขนสงทางบก หรืออุบัติเหตุยานยนต เปนสาเหตุที่มีอัตราตายสูงสุด ในป พ.ศ.2542 จากขอมูล
สํานักนโยบายและแผนสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข พบอัตราตายจากอุบัติเหตุจากการขนสง
ทางบก 18.4 ตอแสนประชากร, อัตราตายในเพศชายและเพศหญิง เทากับ 29.6 และ7.2 ตอแสน
ประชากร และพบกลุมอายุ 20-24 ป มากที่สุด รองลงมาคือกลุมอายุ 25-29 ปพบอัตราตาย 29.3 และ 
26.1 ตอแสนประชากร (กรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข, 2542 ) ในขณะที่รายงานการเฝาระวัง
การบาดเจ็บ กระทรวงสาธารณสุข ป พ.ศ.2543-45 (ชไมพันธ สันติกาญจน,วนัสสนันท รุจิวิพัฒน 
และสมชาย เวียงพิทักษ, 2544; วนัสสนันท รุจิวิพัฒน และเฉวตสรร นามวาท, 2546)    พบวา 
อุบัติเหตุขนสงเปนสาเหตุการตายอันดับหนึ่งในทุกโรงพยาบาลที่เปนเครือขาย  สัดสวนผูตายจาก
อุบัติเหตุขนสงตอผูปวยอุบัติเหตุทุกชนิด ป พ.ศ. 2543 -45 คือ ป พ.ศ. 2543 รอยละ 68, พ.ศ.2544 
รอยละ 68, และพ.ศ. 2545 รอยละ 67.4  เปนเพศชายมากกวาเพศหญิง 3-4 เทา พบในกลุมอายุ 15-29 
ปมีสัดสวนสูงสุดรอยละ 48.1 -47.8  กลุมอายุ 20-24 ป มีอัตราตายเทากับ 88.73 และรองลงมาคือ
กลุมอายุ 25-29 ป 87.68 ตอแสนประชากร 
 1.2.ผลกระทบจากอุบัติเหตุ: การปวย 
     จากรายงานการเฝาระวังการบาดเจ็บระดับจังหวัด ในโรงพยาบาลที่เปนเครือขายเฝาระวัง 
ของกระทรวงสาธารณสุข ป พ.ศ. 2543 (ชไมพันธ สันติกาญจน, 2543) มีผูปวยอุบัติเหตุสูงถึง 
309,758 คน ในปพ.ศ.2544- 2545 (สมชาย เวียงพิทักษ, 2545) มีผูปวยอุบัติเหตุที่อาการหนัก 
114,141 คนและ 119,813 คนตามลําดับ ในกลุมนี้เปนผูปวยอุบัติเหตุขนสงรวมผูที่เสียชีวิต 62,317 
คน (รอยละ 54.6) ในป 2544 และ 64,916 คน (รอยละ 54.2) ในป 2545 เปนผูปวยบาดเจ็บเพศชาย
มากกวาเพศหญิง 3 เทา, กลุมอายุที่พบวาบาดเจ็บมากที่สุด คือกลุมอายุ 15-29 ปรอยละ 48.1- 50 
ของผูบาดเจ็บจากอุบัติเหตุทุกชนิด      
 จากการวิเคราะหขอมูลรายงานการเฝาระวงัการบาดเจ็บ ป พ.ศ.2544-2545 พบวาอวัยวะที่
ไดรับบาดเจ็บมากที่สุด คือ แขนขา มือและเทา รอยละ 39.4 และ 39.2 รองลงมาคือศีรษะและคอ 
รอยละ 35.7 และ 37.6 สวนใหญของผูบาดเจ็บเปนผูขับขี่หรือโดยสารพาหนะ สูงถึงรอยละ 91.6 
และ 92.2, พาหนะทีใ่ชมากที่สุด คือรถจักรยานยนต รอยละ 81, พฤติกรรมเสี่ยงที่พบมากที่สุด คือ
ไมสวมหมวกนิรภัย รอยละ 92.2 และการดื่มเครื่องดื่มทีม่ีแอลกฮอล รอยละ 41.5   
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1.3.ระบบบริการผูปวยอุบัติเหตุ (Trauma Care System) 
 อุบัติเหตุเปนปญหาสาธารณะ(Public problem)ที่มีความสําคัญทั้งดานเศรษฐกิจและสังคม 
ทําใหรัฐบาลเล็งเห็นความสําคัญของอุบัติเหตุตั้งแต พ.ศ.2512 ซ่ึงกระทรวงสาธารณสุขได
กําหนดใหการควบคุมอุบัติเหตุเปนนโยบายหลักมาตั้งแต พ.ศ.2534 แตยังไมประสบผลสําเร็จ
เทาที่ควร ในขณะที่ประเทศสหรัฐอเมริกา ไดมีวิธีการลดอุบัติเหตุโดยการแกไขปญหาอยางเปน
ระบบ เร่ิมตั้งแตการปองกันกอนการเกิดอุบัติเหตุ (Pre-event), ขณะเกิดเหตุ (Event) และหลังการ
เกิดเหตุ ( Post-event) และแยกตามปจจัยตางๆ เชน พฤติกรรมเฉพาะบุคคล (Individual Behavior), 
ส่ิงที่ทําใหเกิดอุบัติเหตุ (Host) และสภาพแวดลอมตางๆ(Environment) ทําใหมีการศึกษาวิจัยการ
ปองกันอุบัติเหตุ (Injury Prevention) ตลอดจนการดูแลผูปวยอุบัติเหตุ เร่ิมตั้งแตเร่ิมไดรับอุบัติเหตุ
จนกระทั่งผูปวยอุบัติเหตุสามารถฟนฟูสภาพกลับไปใชชีวิตไดตามสภาพ  จัดตั้งเปนระบบการดูแล
ผูปวยอุบัติเหตุ (Trauma Care Systems)(ประเสริฐ ศินานุกร, 2545; สมชาย กาญจนสุต, 2545) 
 Trauma Care Systems เปนการบริหารจัดการและติดตอประสานงานเพื่อดูแลผูปวย
อุบัติเหตุตามความสามารถของสถานบริการตางๆ โดยเริ่มตั้งแตผูปวยไดรับอุบัติเหตุ จนกระทั่งการ
ฟนฟูสมรรถภาพ มีองคประกอบที่สําคัญ คือการดูแลผูปวย ณ จุดเกิดเหตุ (Pre-hospital Care), การ
ดูแลผูปวยระยะฉุกเฉิน (Acute Care) และการฟนฟูสมรรถภาพ (Rehabilitation) (ประเสริฐ ศินานุ
กร, 2545) นอกจากนี้ Trauma Care System ยังแบงออกเปน 2 ประเภท คือ Inclusive Trauma Care 
System และ Exclusive Trauma Care System  
 การดูแลผูปวย ณ จุดเกิดเหตุ (Pre-hospital care) เปนจุดเริ่มตนของระบบการดูแลผูปวย
อุบัติเหตุ (Trauma care system) มีวัตถุประสงคคือการเขาถึงผูปวยอุบัติเหตุอยางเหมาะสม, ประเมิน
ความตองการของผูปวยและชวยเหลือเบื้องตน การเคลื่อนยายผูปวยและเลือกสถานพยาบาลที่มี
ความเหมาะสมกับความตองการของผูปวย การดูแลผูปวย ณ จุดเกิดเหตุ แบงได 4 ระดับตาม
ลักษณะผูดูแล คือ ผูพบเห็นเหตุการณ (First responder), เจาหนาที่กูชีพระดับตน (Basic Emergency 
medical technician), เจาหนาที่กูชีพระดับกลาง (Intermediate Emergency medical technician) และ
เจาหนาที่กูชีพระดับสูง (Emergency medical technician :Paramedic)  การอบรมการดูแลผูปวย
อุบัติเหตุมคีวามแตกตางกันในแตละระดับ 
 การดูแลระยะเฉียบพลัน (Acute care) เปนการดูแลผูปวยในโรงพยาบาล ที่มีเจาหนาที่
พรอมเพียงในการวินิจฉัยและรักษาผูปวย ไดมีการจัดตั้งศูนยอุบัติเหตุ (Trauma Center) แบงตาม
บุคลากรและทรัพยากร รวมทั้งความสามารถในการดูแลผูปวยของสถานพยาบาลนั้นๆ แบงออกเปน 
4 ระดับ (ประเสริฐ วศนิานุกรม, 2545) คือ 
 Level 1 เปนโรงพยาบาลที่มีขีดความสามารถสูงในการดูแลผูปวยอุบัติเหตุที่มีอาการหนัก มี
บุคลากรทางการแพทยเฉพาะสาขาที่มีความจําเปนในการดูแลผูปวยอุบัติเหตุ เชน ศัลยแพทย, 
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วิสัญญีแพทย, พยาบาลที่มีความชํานาญในการดูแลผูปวยอุบัติเหตุ, เครื่องมือตางๆ รวมทั้งมีการ
ปองกันอุบัติเหตุ (Primary Prevention) และมีการศึกษาวิจัยเกี่ยวกับอุบัติเหตุ (Research) 
 Level 2 เปนโรงพยาบาลที่มีขีดความสามารถเทาๆกับโรงพยาบาล level 1 แตไมมีการ
ปองกันอุบัติเหตุและการศึกษาวิจัย 
 Level 3 เปนโรงพยาบาลที่ดแูลผูปวยอุบัติเหตุได โดยมีแพทยทั่วไปในการดูแลผูปวย และ
ไมมีเครื่องมือเครื่องใชในการดูแลเพียบพรอมเทากับโรงพยาบาลระดับ 1หรือ 2 มักเปนโรงพยาบาล
ที่อยูนอกเมืองที่ไมมีศูนยอุบัติเหตุระดับ 1หรือ 2 
 Level 4 เปนสถานพยาบาลที่อยูใกลกับที่เกิดเหตุ ใหการดูแลเฉพาะเบื้องตน เชน การให
ชวยเหลือเบื้องตนและดูแลผูปวยใหอาการคงที่ แลวนําสงโรงพยาบาลที่มีความเหมาะสมกับความ
ตองการของผูปวย 
 การดูแลรักษาผูปวยอุบัติเหตุ นําเขาในประเทศไทยอยางเปนทางการตั้งแต พ.ศ. 2515 โดย
นายแพทยอุดม โปษะกฤษณะ และ Prof. Peter London และจัดตั้งเปนชมรมแพทยอุบัติเหตุ ตอมา
ไดนําหลักสูตรและแนวทางการดูแลผูปวยอุบัติเหตุ (Advanced Trauma Life Support) เขามา
ฝกอบรม สวนมากแลวการดูแลผูปวยอุบัติเหตุมักจะอยูในการดูแลของศัลยแพทยทั่วไป ปญหาใน
การดูแลผูปวยมักเกิดจากจํานวนบุคลากรมีนอย งานดูแลรักษาผูปวยอุบัติเหตุเปนงานที่หนัก
ประกอบความเจริญทางเทคโนโลยีตางๆ ทําใหมีอุบัติเหตุมากขึ้นเรื่อยๆ โดยเฉพาะอุบัติเหตุจราจร
หรืออุบัติเหตุขนสง  รัฐบาลไดเห็นความสําคัญของการดูแลรักษาผูปวยอุบัติเหตุ จึงไดจัดตั้ง
คณะกรรมการปองกันอุบัติภัยแหงชาติ เมื่อพ.ศ.2527 และใหการสนับสนุนใหสรางตึกอุบัติเหตุใน
โรงพยาบาลกระทรวงสาธารณสุขไมนอยกวา 50 แหงและในปพ.ศ. 2545ไดพัฒนาเปนศูนย
การแพทยดานอุบัติเหตุ 18แหงและขยายเปน 26 แหงในป พ.ศ.2546 (อนันต ตันติมุขยกุล, 2542)  

ระบบการดูแลผูปวยอุบัติเหตุ แบงออกเปน 3 พื้นที่ คือ  
1.พื้นที่นอกโรงพยาบาล เปนการดูแลผูบาดเจ็บ ณ จุดเกิดเหตุ รวมถึงการดูแลขณะนําสง

โรงพยาบาล 
2.พื้นที่ในโรงพยาบาล เปนการดูแลผูปวยบาดเจ็บที่มีความจําเปนตองรักษาในโรงพยาบาล 

และการฟนฟูสภาพผูปวย ดูแลทั้งดานรางกายและจิตใจ เพื่อใหผูปวยกลับสูสังคม ดําเนินชีวิตได
ตามปกติหรือเปนภาระตอครอบครัวและสังคมนอยที่สุด 

3.ครอบครัวและสังคม เปนสวนที่จําเปนตองรองรับผูปวยที่ตองการพักฟน ดูแลผูพิการ 
ตลอดจนสงเสริมใหมีอาชีพที่เหมาะสม 

นอกจากนี้องคประกอบที่สําคัญในการจัดตั้งระบบบริการผูปวยอุบัติเหตุ ที่สําคัญตอง
ประกอบดวย ทะเบียนผูปวยบาดเจ็บ (Trauma registry) และการเฝาระวังการบาดเจ็บ (Surveillance) 
(American Colleage Surgeon, 2001) แตประเทศไทยยังขาดขอมูลในการวางแผนแกไขปญหา จึงได
จัดทําระบบการเฝาระวังการบาดเจ็บระดับจังหวัด เมื่อป พ.ศ. 2538 โดยมีวัตถุประสงคที่สําคัญ คือ 
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เปนฐานขอมูลสําหรับพัฒนาการบริการผูบาดเจ็บและไดขอมูลทางระบาดวิทยาเพียงพอสําหรับการ
วางแผนแกไขปญหาโดยมีจังหวัดนํารอง 5 จังหวัดและขยายเพิ่มขึ้นเรื่อย ในปพ.ศ.2540 ขยายเปน 
10 แหง พ.ศ.2541 ขยายเปน  15 แหง จนป พ.ศ. 2544 มีโรงพยาบาลในเครือขายการเฝาระวังการ
บาดเจ็บระดับจังหวัด 28 โรง และพัฒนาการเก็บรวบรวมขอมูลดวย สามารถนําไปใชประโยชนใน
การวางแผนและแกไขปญหาได โดยเฉพาะชวงเวลาที่มีอุบัติเหตุเกิดขึ้นมาก เชนเทศกาลสงกรานต  
(สมชาย เวียงพิทักษ, 2545)  ตอมาไดปรับเปลี่ยนรูปแบบเปนการเฝาระวังการบาดเจ็บระดับชาติ 
โดยใหเก็บขอมูลเฉพาะผูปวยบาดเจ็บรุนแรง ไดแก ผูบาดเจ็บที่เสียชีวิตกอนถึงโรงพยาบาล(Death 
before arrival: DBA), ผูบาดเจ็บที่เสียชีวิตที่หองฉุกเฉิน(Dead ER) และผูบาดเจ็บที่รับไวสังเกต
อาการ/รับไวรักษา (Admitted/observed) 

จากการจัดตั้งระบบเฝาระวังการบาดเจ็บ  ไดทดสอบและควบคุมคุณภาพของขอมูลเปน
ระยะ จัดตั้งคณะกรรมการประเมินผลระบบขอมูลการเฝาระวังการบาดเจ็บ ประกอบดวย 
นักวิชาการจากกองระบาดวิทยา กลุมงานระบาดวิทยาโรคไรเชื้อ ศูนยระบาดวิทยา กองโรงพยาบาล 
สถาบันการแพทยดานอุบัติเหตุและสาธารณภัย และผูแทนจากโรงพยาบาลตนแบบ แหงละ 1 คน 
โดยกําหนดวิธีการและระยะเวลาตรวจสอบไวอยางชัดเจน ซ่ึงโรงพยาบาลในเครือขายการเฝาระวัง 
จะตองไดรับการประเมินอยางตอเนื่อง ระยะเวลาระหวางการประเมินในแตละโรงพยาบาลอยู
ระหวาง 2- 5 ป ซ่ึงในป พ.ศ.2545 มีโรงพยาบาลในเครือขายการเฝาระวังการบาดเจ็บ 28 แหง ผาน
เกณฑการประเมินของคณะกรรมการประเมิน 24 แหง  
 ขอมูลการเฝาระวังการบาดเจ็บระดับจังหวัดจะมีคุณคามากนอยเพียงใดขึ้นอยูกับการ
นําไปใชประโยชน โดยนําไปคํานวณคาโอกาสการรอดชีวิต เปนคา Ps of TRISS ที่คํานวณตั้งแต
แรกรับเปรียบเทียบกับผลการรักษา โดยมีตารางสําเร็จรูปแสดงผลการวิเคราะหใหจากโปรแกรม
คอมพิวเตอร, ทราบสถานการณและแนวโนมของคุณภาพการรักษาพยาบาลผูบาดเจ็บใน
โรงพยาบาลที่เฝาระวัง รวมถึงการคัดกรองผูปวยบาดเจ็บเพื่อทําการตรวจสอบคุณภาพในการดูแล
รักษาผูปวยอุบัติเหตุ (Trauma Audit) นอกจากนี้ยังไดมีการนําขอมูลไปใชในการบริหารงานภายใน
โรงพยาบาล, เปนแหลงขอมูลในการศึกษาคาใชจายในการรักษาพยาบาลผูปวยอุบัติเหตุ, เปน
เครื่องมือในการกํากับ ติดตามและปรับปรุงระบบการบริการผูปวยอุบัติเหตุและการแกปญหาใน
ชุมชนตางๆที่มีปญหาอุบัติเหตุได (วิทยา ชาติบัญชาชัย, 2547) 
 วิทยา ชาติบัญชาชัย (วิทยา ชาติบัญชาชัย, 2547) ไดสรุปวาTrauma audit เปนการตรวจสอบ
ทางการแพทย (Medical Audit) ซ่ึงเปนเทคนิคในการประเมินคุณภาพการดูแลผูปวยโดยการ
ตรวจสอบความถูกตองในการวินิจฉัยหรือการรักษาพยาบาล หรือการทําหัตถการตางๆ ทําไดโดย
การประเมินดวยตนเอง (Self audit) และการประเมินจากผูอ่ืน (Peer review),  แหลงขอมูลท่ีใชใน
การประเมินที่สําคัญ คือเวชระเบียน (Medical record) หรือในผูปวยอุบัติเหตุก็สามารถนํา ทะเบียน
ผูปวยบาดเจ็บมาใชประกอบกันได โดยมีหลักเกณฑที่ใชเปนมาตรฐานในการตัดสินวาการวินิจฉัย 
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หรือการรักษาพยาบาลถูกตองหรือไม ใชความคิดเห็นของผูเชี่ยวชาญ (Expert) และมาตรฐาน
วิชาการที่เปนที่ยอมรับ (Standard/clinical practice guideline)ในการประเมินคุณภาพ การดูแลทั่วไป
แลว ส่ิงที่ไดจากการประเมินไดแก ขอผิดพลาดในการดูแลผูปวย (Errors), ความครอบคลุมในการ
ปฏิบัติตามมาตรฐาน, ความพรอมในการใหบริการหรือความสามารถของทีมดูแลรักษาในการสราง
มาตรฐานการดูแลผูปวยหรือการพัฒนาคณุภาพการดูแล  การประเมินผูปวยอุบัติ เหตุ(Trauma 
Audit) ถูกกําหนดใหเปนสวนหนึ่งของการจัดตั้งศูนยอุบัติเหตุ (Trauma center)   และเปนวิธีหนึ่งที่
สามารถประเมินประสิทธิภาพของศูนยอุบัติเหตุได นั่นคือการลดอัตราตายในกลุมที่สามารถ
ปองกันได นอกจากนี้ยังเปนวิธีสําคัญในการพัฒนาคุณภาพการดูแลของโรงพยาบาลหรือ
สถานพยาบาล 
 ดังนั้น จึงสรุปไดวาการแกไขปญหาดานอุบัติเหตุ จําเปนตองอาศัยระบบบริการที่ดี โดยเริ่ม
ตั้งแตการปองกันอุบัติเหตุในระยะตางๆ, พัฒนาขอมูลการบาดเจ็บและมีระบบการเฝาระวังที่ดี, การ
ดูแลผูปวยอุบัติเหตุในโรงพยาบาลที่มปีระสิทธิภาพและการฟนฟูสภาพผูปวยอุบัติเหตุใหกลับไปใช
ชีวิตในสังคมไดอยางปกติสุข หรืออยางนอย เปนภาระตอครอบครัว, ชุมชน หรือสังคมนอยที่สุด 
 1.4.การดูแลผูปวยบาดเจ็บในโรงพยาบาล (In hospital Trauma care)  
 การดูแลผูปวยอุบัติเหตุในโรงพยาบาลเปนขั้นตอนที่มีความสําคัญตอการรอดชีวิตของ
ผูปวยอุบัติเหต ุจากแนวทางการปฏิบัติที่ถือปฏิบัติกันในหลายประเทศ พบวาการดูแลผูปวยบาดเจ็บ
เปนกระบวนการที่สําคัญ โดยเฉพาะในหองฉุกเฉิน ซ่ึงเปนที่ที่พบวามีอัตราตายจากอุบัติเหตุมาก      
( ประกิต พฤกษประเสริฐ, 2545)     
 หองฉุกเฉิน (Emergency Room) เปนหนวยงานในโรงพยาบาลหนวยแรกที่รับผูปวย
อุบัติเหตุ การตรวจและรักษาผูปวยอุบัติเหตุขึ้นกับนโยบายในการบริหารโรงพยาบาลนั้นๆ บางแหง
รวมการตรวจโรคทั่วไปไวในหองอุบัติเหตุ บางแหงแยกเฉพาะออกมาเปนเอกเทศ    โดยภาพรวม
แลวผูปวยอุบัติเหตุที่เขารับบริการรักษาที่หองฉุกเฉิน แบงได 3 ประเภท (วนิดา ออประเสริฐศักดิ์, 
อรุณี เกตุกราย และวิมลรัตน มาลีวรรณ, 2546) คือ 

1.ภาวะฉุกเฉิน (Emergent) เปนภาวะคุกคามตอชีวิต ตองไดรับการชวยเหลือทันที 
ถาไดรับการชวยเหลือชาจะทําใหเกิดอันตรายตอชีวิตหรือความพิการ เชน     ภาวะหัวใจ
หยุดเตน, การอุดตันของทางเดินหายใจ, ช็อค, ภาวะเลือดออกมาก, บาดเจ็บรุนแรงหลาย
แหง เปนตน 

2.ภาวะรีบดวน (Urgent) เปนภาวะที่ตองไดรับการชวยเหลือโดยเร็ว รอไดบางใน
ระยะเวลาไมกี่ช่ัวโมง เชน อาการปวดรุนแรงของอวัยวะตางๆ, ทองรวงรุนแรง, กระดูกหัก, 
การบาดเจ็บ เปนตน 

3.ภาวะไมรีบดวน (Non-urgent) เปนการเจ็บปวยเล็กนอย ไมมีความจําเปนตองใช
บริการที่หองฉุกเฉิน เชน ไขหวัด, เจ็บคอ, ปวดหลัง เปนตน 
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 ในการดูแลผูปวยในหองฉุกเฉิน เปนการดูแลในสถานที่ที่มีเครื่องมือและบุคลากรพรอม
เพียงทั้งในโรงพยาบาลระดับตางๆของศูนยอุบัติเหตุ แตการศึกษาของ Trunkey (Trunkey, อางถึงใน 
ประกิต พฤกษประเสริฐ. 2545) สรุปการเสียชีวิตจากอุบัติเหตุแบงออกได 3 ระยะ คือ  

1.ระยะแรก เปนระยะที่เกิดขึ้นภายในเวลาไมกี่วินาทีหรือนาที สวนมากเกิดจาก
การไดรับอุบัติเหตุบาดเจ็บที่สมอง กานสมอง ประสาทไขสันหลังระดับสูง หัวใจ หรือเสน
เลือดใหญ  แตดวยลักษณะการเกิดอุบัติเหตุที่มีความรุนแรงมาก อาจไมสามารถชวยชีวิต
ผูปวยได อาจจะชวยไดกรณีที่มีการดูแลกอนถึงโรงพยาบาล (Pre-hospital care) 

2.ระยะที่สอง เกิดขึ้นภายในเวลาไมกี่นาทีถึงหลายๆชั่วโมง สาเหตุการเสียชีวิต
ในชวงนี้เกิดจากเลือดคั่งในสมอง เลือดหรือลมคั่งในชองอก มามแตก บาดเจ็บที่ตับ กระดูก
เชิงกรานหักหรือบาดเจ็บหลายระบบ ผูปวยมีโอกาสการรอดชีวิตไดมากโดยเฉพาะใน
โรงพยาบาลที่มีบุคลากรที่ไดรับการฝกอบรมขั้นสูงเพื่อชวยชีวิตผูบาดเจ็บ มีแนวคิดและ
หลักการการดูแลผูปวยในชั่วโมงแรกหรือที่เรียกวา ช่ัวโมงทอง (Golden hour) 
ประกอบดวยการประเมินอยางรวดเร็วและการชวยชีวิต (Resuscitation)  

3.ระยะที่สาม เกิดขึ้นหลังอุบัติเหตุหลายวันหรือหลายสัปดาห มีสาเหตุจากการติด
เชื้อ (Infection) หรืออวัยวะหลายระบบลมเหลว (Multiple organ failure) การรักษาพยาบาล
ในระยะแรกและระยะที่สองมีผลตอระยะนี้  

 ดังนั้นในประเทศสหรัฐอเมริกา ไดจัดการฝกอบรมขั้นสูงเพื่อชวยชีวิตผูบาดเจ็บ เรียกวา 
Advanced Trauma Life Support: ATLS เปนหลักสูตรของวิทยาลัยศัลยแพทยแหงประเทศ
สหรัฐอเมริกา  โดยมีจุดมุงหมายเพื่อใหการดูแลผูปวยอุบัติเหตุ และถือวาเปนมาตรฐานในการ
รักษาพยาบาลผูบาดเจ็บในชั่วโมงแรกสําหรับแพทยทุกคนที่ใหบริการดูแลผูปวย   สํ า ห รั บ ใ น
ประเทศไทย ไดมีการนําหลักสูตร Advanced Trauma Life Support มาใช และมีการนําหลักสูตรนี้
มาอบรมแพทย โดยป พ.ศ.2543 โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลาไดสงแพทยไปฝกอบรมหลักสูตรนี้ที่
ประเทศสิงคโปร แลวนํามาฝกอมรมตอ (ธวัชชัย กาญจนรินทรและคณะ, 2544)  นอกจากนี้
กระทรวงสาธารณสุข ไดจัดทําแนวทางการปฏิบัติดูแลผูปวยอุบัติเหตุ เมื่อ พ.ศ 2543 โดยยึด
หลักการ Advanced Trauma Life Support เปนหลัก  จึงสรุปไดวา Advanced Trauma Life Support 
เปนมาตรฐานสําหรับการดูแลผูปวยอุบัติเหตุในชั่วโมงแรก   

1.5.การดูแลผูปวยในชั่วโมงแรกที่หองฉุกเฉิน  

 ในระบบของ Advanced Trauma Life Support (ATLS) การชวยเหลือผูปวยประกอบดวย 
(ประกิต พฤกษประเสริฐ, 2545, สุวิทย เจษฏาอัมพร, 2545) 
  1 Primary survey assessment of ABCDE 
  2 Resuscitation 
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  3 Secondary survey and diagnosis evaluation. 
  4 Definitive management 

1.5.1.การสํารวจขั้นตน (Primary Survey) 

Primary survey หมายถึง การตรวจหาพยาธิสภาพหรือความเปลี่ยนแปลงตางๆที่
อาจทําใหผูปวยเสียชีวิตในเวลาอันส้ัน เมื่อพบตองรีบแกไขทันที บุคลากรที่ปฏิบัติงานใน
หองฉุกเฉิน ควรมีความรูพื้นฐาน ความรวดเร็วในการประเมินผูปวยบาดเจ็บ โดยเฉพาะ
ผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บหลายระบบ ตองจัดลําดับกอนหลัง แยกผูปวยที่มีภาวะคุกคามชีวิต
ออกมาชวยเหลือกอน เรียงตามลําดับ คือ 

   A: Airway maintenance with cervical spine control 
   B: Breathing and ventilation 
   C: Circulation with hemorrhage control 
   D: Disability: Neurologic status 
   E: Exposure/environment control 

1.5.1.1การตรวจระบบทางเดินหายใจ (Airway with cervical spine control) 
ทางเดินหายใจอุดตันภายหลังไดรับบาดเจบ็จากสาเหตุตางๆ เชน ล้ินตก

ไปอุดบริเวณ posterior pharynx, การบวมของเนื้อเยื่อบริเวณคอ, มีเลือดออกใน
ชองปาก/ทางเดินหายใจสวนบน, ส่ิงแปลกปลอม เชน ฟน, เศษอาหาร, ผูปวยที่มี
โอกาสอุดตันตอระบบทางเดินหายใจสูง, ผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บตอกระดูกหนา
รุนแรง นอกจากนี้ผูปวยที่มปีญหาการอุดตันของระบบทางเดินหายใจสวนบน มัก
มีปจจัยเส่ียงทีจ่ะมีการบาดเจบ็ตอกระดกูหลังสวนคอ (Cervical spine) จึงควร
ระมัดระวังวาผูปวยอาจมกีารบาดเจ็บตอกระดูกสันหลังสวนคอดวยเสมอ หรือถา
ผูปวยมีปจจัยเสี่ยงตางๆคือ ไมรูสึกตัว, มีการบาดเจ็บกระดูกหนา, มีการบาดเจ็บที่
ศีรษะ, มีการบาดเจ็บที่คอ และผูปวยบนวาปวดตนคอ 
1.5.1.2 การตรวจการหายใจ (Breathing and ventilation)  

ปญหาดานการหายใจที่พบบอยและควรไดรับการวินจิฉยั เมื่อทํา primary 
survey ไดแก 

  Tension pnemothorax เปนภาวะที่ผูปวยมีลมรั่วออกจากเนื้อปอด, 
 bronchi trachea หรือจากภายนอกผานบาดแผลที่ผนังทรวงอกเขาสูชอง
 อก ทําใหปอดไมขยายตวั เกดิภาวะ hypoxia ส่ิงที่ตรวจพบไดแก trachea 
 shift ไปดานตรงขาม, distended neck vein, ฟงเสียงปอดขางที่มีพยาธิ
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 สภาพไมได, cyanosis, ความดันโลหิตตก ผูปวยอาจมีอาการหายใจลําบาก
 จนถึงภาวะใกลตาย การวินจิฉัยมักทําไดโดยอาศัยการตรวจรางกาย  

Flail chest เปนภาวะที่ผูปวยมีกระดูกซี่โครงหัก 2 ตําแหนงใน 1 
ซ่ี เปนจํานวน 3 ซ่ีขึ้นไป หรือผูปวยมีกระดูกซี่โครงหัก 1 ซ่ีหรือมากกวา
และมี separation ของ costochondral junction หรือมีกระดูก sternum หัก
รวมดวย เกิดจากแรงกระทําที่รุนแรง มักม ีLung contusion, 
pneumothorax, paradoxical respiration เมื่อหายใจ ซ่ึงมีผลทําใหเกดิ 
Hypoxia และ Tension pneumothorax 

Open pneumothorax เปนภาวะที่มีบาดแผลที่ผนังทรวงอกขนาด
ใหญกวา 2/3 ของเสนผาศูนยกลางของ trachea ซ่ึงเมื่อหายใจเขา ลมจาก
ภายนอกจะผานบาดแผลนี้เขาสูชองอกเกิดภาวะ respiratory distress  

Massive hemothorax เปนการตกเลือดในชองปอดมากกวา 1,500 
ซีซี อาการอาจคลาย Tension pneumothorax ผูปวยจะมีเสียงหายใจของ
ขางที่เปนลดลงและมี engorged neck vein ได  

  1.5.1.3 การตรวจระบบไหลเวียนโลหติ (Circulation) 
เมื่อผูปวยไดรับการดูแลระบบทางเดินหายใจ และสามารถ

ควบคุมการหายใจได ตอไปคือการตรวจดูระบบไหลเวียน ส่ิงสําคัญคือ
ประเมินวาผูปวยมีการเสียเลือดหรือไม (Hemorrhage)  โดยพิจารณา 2 
ประการ คือ 

1.External hemorrhage เปนการเสียเลือดภายนอก
รางกาย ควรตรวจดูบาดแผลภายนอกบริเวณแขน ขา ลําตัว
ดานหนา-หลัง หรือศีรษะใหทั่ว 

2.Internal hemorrhage เปนการเสยีเลือดภายในรางกาย 
เชน ในชองทอง ในอุงเชิงกราน หรือในชอง อก ผูปวยจะมีภาวะ 
hypotension เกิดภาวะช็อก ตองคํานึงไวเสมอวามีสาเหตุมาจาก
ภาวะการเสียเลือด 

ผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บจนกระทั่งมีภาวะช็อค 
สาเหตุหลักคือการเสียเลือด สวนใหญจะมีความดันเลือดตกอยาง
ชัดเจน (systolic blood pressure< 90 mmHg ) แตไมใชอาการที่
ชัดเจนในผูปวยบางรายที่อาจเสียเลือดรอยละ 30 ของ total blood 
volume อาจไมทําใหความดันเลือดตก ในภาวะนี้ควรตรวจดู
ผลตางระหวางความดันเลือด systolic และdiastolic (pulse 
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pressure )  ถามีคาแคบลง แสดงวา มีการเสียเลือดรอยละ 15 ของ 
total blood volume, การมีชีพจรเร็ว ( tachycardia )  มักบงวามี 
hypovolemia  
ความรุนแรงของการเสียเลือดในผูปวยอุบตัิเหตุแบงออกได 4 

ระดับ คือ 
1.ระดับที่ 1 พบในผูปวยอุบัติเหตุที่เสียเลือดไมมาก ไม

เกินรอยละ 15 อาการตางๆจะมีนอยมาก อาจมีหัวใจเตนแรงขึ้น
เล็กนอย ความดันปกติ  

2.ระดับที่ 2 เปนผูปวยเสียเลือดไมเกินรอยละ 15-30 
ตรวจรางกายพบวามีหัวใจเตนเร็วเกิน 100 คร้ัง/นาที มี pulse 
pressure แคบลง การทํางานของไตในการขับปสสาวะจะลดลง
เล็กนอย 

3.ระดับที่ 3 เปนผูปวยที่มกีารเสียเลือดมากรอยละ 30-40 
ผูปวยจะมีอาการช็อคที่ชัดเจน มีหัวใจเตนเร็ว มีการเปลี่ยนแปลง
ของ mental status ความดันเลือดลดลงอยางชัดเจน 

4.ระดับที่ 4  เปนผูปวยที่เสียเลือดมากอาจเปนอันตราย
ถึงกับเสียชีวิต ผูปวยจะมีอาการหัวใจเตนเร็ว, ความดันเลือด
ลดลงอยางมาก, pulse pressure แคบมาก, อาจไมมีปสสาวะออก, 
ผิวหนังซีดเย็น 

1.5.1.4 การตรวจทางระบบประสาท (Disability: Neurological status) 
การตรวจรางกายระบบประสาทอยางรวดเร็วที่สําคัญคือ ขนาดและการ

ตอบสนองของรูมานตาและระดับความรูสึกตัวโดยประเมิน AVPU  
    A = Alert (รูตัวด)ี 
    V = Verbal response (ตอบสนองตอคําพูด) 
    P =Pain response (ตอบสนองตอความเจ็บปวด) 
    U = Unresponsive to all stimuli (มตอบสนองตอส่ิงกระตุนใดๆ) 
  1.5.1.5 การประเมินสภาพแวดลอม (Exposure/Environment control) 

1.5.2 การดูแลและชวยเหลือผูปวย (Resuscitation) 
เมื่อตรวจรางกายผูปวยอุบัตเิหตุแลว แพทยและบุคลากรทางแพทยตองใหความ

ชวยเหลือ โดยเฉพาะผูปวยทีม่ีภาวะคุกคามตอชีวิต (Life threatening) ตามหลักของ ATLS 
ดังนี ้
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   1.5.2.1.การดูแลทางเดินหายใจ  
 ผูปวยทุกรายตองไดรับการ support cervical spine ดวย cervical 

collar หรือใชหมอนทรายวางที่สองขางของศีรษะ และระมัดระวังในการ
เคลื่อนยายผูปวย หรือทําหัตถการใดๆที่ตองเคลื่อนไหวบริเวณคอผูปวย 
และไมถอดออกจนกวาจะมีการวินิจฉัยอยางแนนอนแลววาไมมีกระดูก
สันหลังสวนคอหัก 

ผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บเมื่อมีปญหาเรื่องทางเดินหายใจสวนบนอุด
ตัน ควรพิจารณาใสทอชวยหายใจ (Endotracheal intubation) ขอบงชี้ใน
การใสทอชวยหายใจในผูปวยที่ไดรับการบาดเจ็บ มีดังนี้ 

1.มีการอุดตันของระบบทางเดินหายใจสวนบน (Upper 
airway obstruction)  

     2.ผูปวยไมหายใจ ( apnea) 
     3.ผูปวยในภาวะ hypoxia 

4.ผูปวยมีบาดแผลถูกยิงหรือแทงที่คอและมีกอน 
hematoma ใหญในคอ 

5.ผูปวยบาดเจบ็ที่ศีรษะที่มีคะแนน Glasgow Coma 
scale เทากับ 8 หรือนอยกวา 

     6.ผูปวยบาดเจบ็หลายระบบและอยูในภาวะช็อค 
การใสทอชวยหายใจแบงออกเปน การใสทอทางจมูก

(nasotracheal intubation), การใสทอทางปาก (orotracheal intubation) 
และการทํา surgical airway การเลือกใสทอชวยหายใจชนิดใดนั้นขึ้นอยู
กับปจจยัตางๆ คือ ผูปวยมี cervical spine injury หรือสงสัยวาจะมหีรือไม, 
ผูปวยมีการบาดเจ็บตอกระดกูหนามากหรอืไม, ผูปวยหายใจไดเองหรือไม 
และประสบการณของแพทยผูรักษา 

การใสทอชวยหายใจทางปาก (orotracheal intubation) ทําไดงาย
ที่สุดและแพทยสวนใหญทําไดดี  แตวิธีตองแหงนคอผูปวยไมมากก็นอย
ในระหวางใส จึงอาจเปนอันตรายตอไขสันหลังที่ระดับคอไดถาผูปวยมี 
cervical spine injury แตก็ไมถึงกับเปน absolute contraindication. หากมี
ความจําเปนตองใสทอหายใจดวยวิธีนี้ ควรหลีกเลี่ยงการแหงนคอผูปวย
มากเกินไปและควรมีผูชวยประคองศีรษะผูปวยระหวางใส (in-line 
stabilization)  
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การใสทอชวยหายใจทางจมูก   มีขอดีคือ ไมตองขยับคอผูปวย
ระหวางใส แตมีขอเสียหลายอยาง คือ ใสยาก ผูใสตองมีประสบการณมาก
พอสมควร ผูปวยตองหายใจเองได ไมควรใสในผูปวยที่มีกระดูกหนาหัก 
สวนมากแพทยจะพิจารณาใสทอชวยหายใจวิธีนี้เมื่อสงสัยวา ผูปวยมี 
cervical spine injury ที่ตองการใสทอหายใจไมเรงดวน ซ่ึงหากทําไม
สําเร็จ ควรเปลี่ยนมาใสทอชวยหายใจทางปากแทน 

การทํา surgical airway  ทํานอยมาก จะทําเมื่อใสทอชวยหายใจ
ทางปากหรือจมูกไมไดแลว เชนผูปวยกระดูกหนาหักรุนแรง วิธีที่แนะนํา
ใหทํา คือ  cricothyroidotomy เพราะทํางายและรวดเร็ว  สวน 
Tracheostomy ไมแนะนําใหทํา เพราะชาและมีภาวะแทรกซอนมาก 

   1.5.2.2 การดูแลการหายใจ 
 ผูปวยที่มีปญหาทางเดินหายใจเปนการประเมินวาผูปวยไดรับ
ออกซิเจนไปเลี้ยงสวนตางๆของรางกายเพียงพอหรือไม กรณีที่มีปญหา
เกี่ยวกับการหายใจ หอบ พิจารณาใสทอชวยหายใจ  

กรณีที่ผูปวยมีปญหา tension pneumothorax, hemothorax ควรใส 
chest drain  ถาพบวามี open pneumothorax โดยเฉพาะแผลที่มีขนาดใหญ
ที่ผนังทรวงอก ควรรีบปดแผลดวย occlusive dressing เชน vaseline 
gauze และพลาสเตอร) แลวใส chest drain หางจากบริเวณที่มีแผล ที่หอง
ฉุกเฉิน กอนที่จะสงผูปวยไปรับการรักษาตอในหองผาตัด 

ผูปวยที่มีปญหา Flail chest ควรใสทอชวยหายใจและใช
เครื่องชวยหายใจ 
1.5.2.3. การดูแลระบบไหลเวียนโลหติ 

ผูปวยอุบัติเหตทุี่มีภาวะช็อคจากการเสียเลือดตองไดรับการ
วินิจฉยัและใหความชวยเหลือไปพรอมกัน โดยมหีลักการคือ การพยายาม
หามเลือด และการใหสารน้ําและ/หรือเลือดทดแทน ดังนั้นการชวยเหลือ
ผูปวยจึงมีขั้นตอนตางๆโดยเนนการรักษาภาวะช็อค คือ 

1.การใหสารน้ําทางหลอดเลือดดํา (Vascular access line) ควรให
สารละลายทางหลอดเลือดดวยเข็มเบอรใหญ อยางนอย เบอร16 ที่แขน
ขางที่ไมไดรับบาดเจ็บ เจาะเลือดเพื่อสงตรวจทางหองปฏิบัติการและจอง
เลือด ในกรณีผูปวยที่มีปญหาใหสารน้ําทางหลอดเลือดดําไมเพียงพอ ให
พิจารณาทํา cut down บริเวณหลอดเลือดดํา saphenous ที่ขาหนีบหรือ 
basilic ที่แขน สวนการทํา central venous line โดยแทงเขาหลอดเลือด 
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subclavian ในภาวะรีบดวนตองมีเทคนิคปราศจากเชื้อและผูบาดเจ็บมักไม
คอยรวมมือ  อาจเกิดทําใหผลแทรกซอนที่ รุนแรงตามมาได  เชน 
pneumothorax หรือ hemothorax  

2.Initial fluid therapy ควรเริ่มดวย crystalloid เชน Ringer’s 
Lactate solution โดยการให bolus เร็วเทาที่ทําได ปกติผูใหญให 1-2 ลิตร 
ในเด็กให bolus 20 มล/ก.ก. แลวดูการตอบสนองจากสัญญาณชีพ และ
ปริมาณปสสาวะ เพราะการตอบสนองตอสารน้ําที่ใหตอนแรก (initial 
fluid) จะเปนพื้นฐานในการประเมินเพื่อการรักษาตอไป ถาผูปวยยังมี
อาการเสียเลือดอยู จําเปนตองไดรับการรักษาดวยการผาตัดเพื่อหยุด
เลือดออกภายใน และจะตองพิจารณาแยกผูปวยใหไดวาหลังให initial 
fluid แลวอยูในภาวะ hemodynamically stable  หรือ hemodynamically 
normal  เพราะในกรณีแรกผูปวยอาจยังมีหัวใจเตนเร็ว, หายใจเร็ว
(tachypneic) และปสสาวะออกนอย (oliguric) แสดงวายังชวยเหลือผูปวย
ไมเพียงพอ สวน hemodynamically normal หมายถึงผูปวยมีอาการของ 
tissue perfusion ที่เพียงพอแลว ซ่ึงการตอบสนองของผูปวยแยกออกได
เปน 3 กลุม คือ 

1. Rapid response คือหลังใหสารน้ําแลวในตอนแรก
ผูปวยจะมีความดันเลือด ชีพจรและปริมาณปสสาวะกลับมาเปน
ปกติ (Hemodynamically normal) แลวลดสารน้ําลงชาๆ เพื่อ 
maintenance เปนผูปวยที่สูญเสียเลือดนอยกวารอยละ 20 

2. Transient response ผูปวยกลุมนี้ภายหลังจากได initial 
fluid bolus แลวมีอาการดีขึ้นชั่วคราว เมื่อลดปริมาณของสารน้ําที่
ใหลง กลับมีอาการแยลงอีก กลุมนี้จําเปนตองใหสารน้ําตอไป 
และควรใหเลือด เพราะผูปวยยังเสียเลือดตอไป หรือชวยกูชีพไม
เพียงพอ สวนใหญเสียเลือดประมาณรอยละ 20 – 40 ของปริมาณ
เลือดทั้งหมด จําเปนตองผาตัดหามเลือด 

3. Minimal or no response ผูปวยกลุมนี้จะไมตอบสนอง
ตอการให crystalloid หรือเลือดเลย มีความดันเลือดต่ําตลอด 
จําเปนตองผาตัดแกไขและหามเลือดโดยดวน แตในบางกรณีตอง
พิจารณาสาเหตุอ่ืนๆประกอบดวย เชน pump failure จาก cardiac 
injury หรือ cardiac temponade  การทํา CVP เพื่อวัดความดัน 
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และ echocardiography ในกรณีที่สงสัยจะชวยใหการวินิจฉัย
สาเหตุของการช็อกดีขึ้น 

Adjuncts to primary survey and resuscitation หมายถึง 
การสืบคนหรือติดตามตอเนื่อง (Monitoring) เพื่อประโยชนใน
การวินิจฉัยหรือรักษา  ทั้งนี้ตองไมทําใหเกิดการลาชาหรือ
ขัดขวางการ resuscitation เชนถามีเครื่องถายรังสีที่หองฉุกเฉิน 
ในกรณี blunt trauma ควรทําการถายภาพรังสี 3 ทา คือ chest, 
pelvis และ lateral cervical spine เพื่อประเมินการบาดเจ็บของ
ผูบาดเจ็บ เปนตน 

1.5.3 การสํารวจขั้นตาม (Secondary Survey)  
เปนการตรวจเพื่อหาการบาดเจ็บโดยละเอียดตั้งแตศีรษะถึงเทา จะทําภายหลังการ

สํารวจขั้นตน (Primary survey), สัญญาณชีพและการกูชีพ จนผูปวยมีอาการคงที่ สัญญาณ
ชีพดี รายละเอียดขั้นตอนตางๆ มีดังนี้ 

1.5.3.1 การซักประวัติ  ประวัติการบาดเจ็บชวยบงบอกถึงอวัยวะหรือ
ระบบของรางกายที่ไดรับการบาดเจ็บ กลไกในการบาดเจ็บชวยบอกถึงโอกาส
ความรุนแรงในการบาดเจ็บ มีหลักการชวยในการซักประวัติ โดยมีคํายอวา 
AMPLE  คือ 

    A= Allergies ประวัติการแพยา 
    M= Medications currently used  ประวัตกิารใชยาตางๆ 

 P = Past illness /pregnancy ประวัติการเจบ็ปวยในอดีต รวมทั้ง
การมีประจําเดอืนในกรณีสงสัยตั้งครรภ 

L = Last meal เวลาที่รับประทานอาหารมื้อสุดทาย เปนขอมูลใน
การเตรียมทําผาตัดหรือการตรวจพิเศษอื่นๆ 

E = Events/environment related to the injury เหตกุารณและ
สภาพแวดลอมของการบาดเจ็บบงบอกถึงกลไกการบาดเจ็บได 

 นอกจากนี้ลักษณะการบาดเจ็บที่จําเปนตองซักประวัติจากผูปวยหรือ
 ผูเกี่ยวของ เกิดหลายกรณี เชน การบาดเจ็บกระแทก  การบาดเจ็บทะลวง การ
 บาดเจ็บจากความรอน ความเย็น และการบาดเจ็บจากสิ่งแวดลอมที่เปนอันตราย 
 เชน พิษจากสารเคมี วัตถุมีพิษ กัมมันตภาพรังสี เปนตน 

1.5.3.2 การตรวจรางกาย (Physical examination) 
ศีรษะ เปนการตรวจหาการบาดเจ็บที่ศีรษะโดยละเอยีดเพือ่หา

อาการบาดเจ็บ เชน บาดแผลฉีกขาด ฟกช้ํา ลักษณะที่อาจมีกระดกูแตก
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รวม ถามีอาการบวมบริเวณตา ควรตรวจตาโดยละเอยีด คอื ตรวจเพื่อหา
ความผิดปกตขิองสายตา (visual acuity), papillary size, hemorrhages of 
the conjunctiva, anterior chamber and fundi, penetrating injury, contact 
lens, dislocation of lens, ocular entrapment  

ใบหนา การบาดเจ็บของกระดูกบริเวณใบหนาไมจาํเปนตองรีบ
รักษาโดยเรงดวน ยกเวนมีปญหาเรื่องการหายใจหรือมีเลือดออก ในผูปวย
บาดเจ็บของกระดูกหนาที่สงสัยวามีการแตกของกระดกู Cribiform plate 
ในจมกู ควรหลีกเลี่ยงการใสทอหรือสายทางจมูก 

คอและกระดูกคอ ผูปวยที่บาดเจ็บบริเวณศรีษะหรือใบหนา ให
สงสัยไวกอนวาอาจมีการบาดเจ็บของกระดูกตนคอ โดยเฉพาะผูปวยที่ไม
รูสึกตัวซ่ึงไมอาจบอกหรือตรวจไดวามีอาการเจ็บกระดกูตนคอได การ
วินิจฉยัใหแนชัดตองอาศัยการถายภาพรังสีใหเหน็กระดกูคอทั้ง 7 ช้ินวา
ปกติ กรณีทีไ่มแนใจใหใส Collar ที่คอไวกอน  การถอด Collar เพื่อตรวจ
วินิจฉยัควรทําอยางระมัดระวัง ควรมีผูชวยจับยดึคอและศีรษะเพื่อไมให
กระดกูคอเคลื่อน กรณีที่มกีระดูกคอบาดเจ็บ การตรวจคอ อาศัยการคลํา
และฟงเพื่อตรวจหาความผิดปกติตางๆ เชน การเจ็บปวดของ cervical 
spine, subcutaneous emphysema, tracheal deviation, laryngeal fracture, 
เสียง bruit จากการบาดเจ็บของ carotid artery ในกรณีทีม่ีการบาดเจ็บ
ทะลวง (penetrating trauma) ของคอผานกลามเนื้อ platysma ควรปรึกษา
และไดรับการวินิจฉยัและคนหา โดยศัลยแพทยหรือแพทยที่มีความ
ชํานาญในดานอุบัติเหตุโดยตรง ถามีเลือดออกจากหลอดเลือดแดง 
hematoma ใหญขึ้น, arterial bruit หรือทางเดินหายใจอุดตนั ตองรีบ
ปรึกษาศัลยแพทยเพื่อการรักษาโดยรีบดวน ผูปวยที่มีอาการออนแรงของ
แขนอาจเกิดจากการบาดเจ็บของ cervical nerve root 

ทรวงอก ควรตรวจโดยการดูผนังทรวงอกทั้งดานหนาและหลัง 
เพื่อหาตําแหนงที่ไดรับบาดเจ็บโดยละเอียด เชน contusion, hematoma, ดู
บาดแผลวาเปน open pneumothorax หรือไม มีลักษณะของ flail chest 
หรือไม คลํากระดูก clavicle, rib และ sternum วามีการหักหรือไม การกด 
sternum แลวเกิดอาการเจ็บ บงบอกวาอาจมีการหักของกระดูก sternum 
หรือ costochondral separation อาการของผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บของทรวง
อกที่สําคัญและควรใหความสนใจ คือ pain, dyspnea และ hypoxia การฟง
เสียงการหายใจของปอดทั้งสองขางวาผิดปกติหรือเทากันหรือไม ดานที่
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เสียงคอย เคาะโปรงหรือทึบ มีการเอียงของ trachea ไปดานใดดานหนึ่ง
หรือไม ภาวะเสียงการเตนของหัวใจเบา และ narrow pulse pressure 
ประกอบกับ distended neck vein ตองสงสัยวาอาจเกิดจาก cardiac 
temponade หรือ tension pneumothorax, hemothorax, การตรวจภาพรังสี
จะชวยบอกภาวะ pneumothorax, hemothorax , กระดูกซี่โครงหัก ถามี
การกวางขึ้นของ mediastinum จากภาพรังสีใหสงสัยวาอาจมีการบาดเจบ็
ของ aorta หรือหลอดเลือดใหญในชองอก 

ทอง การวินิจฉัยวามีการบาดเจ็บหรือเลือดออกของอวัยวะในชอง
ทองโดยเฉพาะในชวงแรก บางครั้งยาก ทั้งนี้ เนื่องจากในระยะแรก
เลือดออกนอย  หรือกรณีผูปวยหมดสติ  อาการแสดงทางหนาทอง 
(involuntary guarding, rebound tenderness) ไมชัดเจน ดังนั้นการตรวจ
ติดตามสัญญาณชีพผูปวยมีความสําคัญ กรณีผูปวยบาดเจ็บที่เกิดภาวะช็อค
โดยไมทราบสาเหตุ ใหสงสัยไววาอาจเกิดเลือดออกในชองทอง การ
วินิจฉัยที่ตองทําคือ diagnostic peritoneal lavage หรือทํา emergency 
ultrasound เพื่อหาดูสารน้ํา/เลือดในชองทอง ถาอาการแสดงทางหนาทอง
ชัดเจนวามีเลือดออกในชองทอง เชน involuntary guarding, rebound 
tenderness ใหปรึกษาศัลยแพทยเพื่อพิจารณาผาตัด 

Perineum/rectum/vagina  ตรวจบริเวณ perineum เพื่อตรวจหาวา
มีการบาดเจ็บหรือไม โดยตรวจหาวามีรอย contusion, hematoma, 
laceration หรือเลือดออกทางทอปสสาวะหรือไม การตรวจจะชวยในกรณี
ที่สงสัยวามีการบาดเจ็บของทอปสสาวะหรือไม เชน เลือดออกทางทอ
ปสสาวะ มีกระดูกเชิงกรานหักหรือคลําทางทวารหนักผูปวยชาย พบวามี
ตอมลูกหมากอยูสูงหรือคลําไมพบ หามใส Foley’s catheter ทางทอ
ปสสาวะ ผูปวยหญิงการตรวจชองคลอดมีความสําคัญกรณีที่มีเลือดออก
จากชองคลอดจากการมีแผลฉีกขาดภายในหรือสงสัยวามีการตั้งครรภรวม
ดวย ยืนยันดวยการตรวจการตั้งครรภจากเลือดหรือปสสาวะ 

กระดูกและกลามเนื้อ เปนการตรวจแขนขาทั้งสองขาง  หา
บาดแผลหรือการผิดรูปราง (deformity) รวมถึงการคลําหาตําแหนงที่มี
การบาดเจ็บ การคลําชีพจร การตรวจทางระบบประสาทเพื่อหาวามีการ
บาดเจ็บของแขนขาหรือไม ภาวะสําคัญคือ compartment syndrome  การ
บาดเจ็บตอเสนประสาท หลอดเลือด ภาวะกระดูกหักที่มีแผลเปด ขอ
เคลื่อน  ภาวะเหลานี้ตองรีบใหการรักษา ในรายที่มีกระดูกเชิงกราน, 
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กระดูก femur หรือกระดูก  tibia หัก ทําใหเกิดภาวะ hypovolemic shock 
จากเลือดที่ออกมาอยูบริเวณกระดูกหักเปนจํานวนมาก  ทั้งๆที่ไมมี
บาดแผลเปดสูภายนอก กรณีที่สงสัยวามีการบาดเจ็บของกระดูกสันหลังที่
หนาอกหรือเอวใหงดการเคลื่อนไหวบริเวณนั้นแลวยืนยันดวยการ
ถายภาพรังสีเสมอ 

ระบบประสาท มีการตรวจระดับความรูสึกตัว (Conscious level) 
ขนาดรูมานตา การเคลื่อนไหวของลูกตา ตลอดจน motor, sensory, reflex 
ให Glasgow coma scale และบันทึกการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้น การ
เคลื่อนยายผูปวยที่ไมรูสึกตัวหรือผูปวยรูสึกตัวที่เจ็บบริเวณคอและหลัง 
ควรใช cervical collar หรือ long spine board ชวยในการเคลื่อนยายผูปวย
เพราะอาจเกิดการบาดเจ็บของไขสันหลังระดับตางๆในระหวางการ
เคลื่อนยาย 

การรักษา การรักษาอื่นๆในขั้นตอนของการสํารวจติดตาม เปน
การวินิจฉัยพิเศษอื่นๆเพื่อตรวจหาความผิดปกติตางๆ จะทําหลังจากผูปวย
มีอาการคงที่แลวและตองติดตามดูแลผูปวยโดยใกลชิด การวินิจฉัยพิเศษ
ตางๆไดแก การถายภาพรังสีสวนตางๆของรางกายที่สงสัยวามีการ
บาดเจ็บ, การตรวจเอกซเรยคอมพิเตอร, การฉีดสีตรวจพิเศษ, ultrasound, 
bronchoscope, gastroscope  

การประเมินซ้ํา ผูปวยที่ไดรับอุบัติเหตุตองไดรับการตรวจซ้ํา
บอยๆเพื่อติดตามผลการรักษาและหาการบาดเจ็บอื่นๆที่อาจตรวจไมพบ
ในตอนแรก การบันทึกติดตามที่ตองทําอยางสม่ําเสมอไดแก vital signs, 
urine output การติดตามการบันทึกอื่นไดแก arterial blood gas, cardiac 
monitoring, pulse oximetry และ end-tidal carbondioxide monitoring 

1.5.4.การรักษาเฉพาะทาง (definitive care) 
หลังจากผานขั้นตอนตางๆของการดูแลผูปวยอุบัติเหตุระยะแรกแลว ผูปวย

จําเปนตองไดรับการรักษาจากศัลยแพทยเฉพาะทาง หรือสงไปรับการรักษาในโรงพยาบาล
ที่มีความสามารถในการใหการรักษาผูปวยนั้นๆหรือไม ถาจําเปน  ตองติดตอแจงให
โรงพยาบาลที่จะรับการสงตอเพื่อใหทราบขอมูลจะไดเตรียมการรักษาที่เหมาะสมเอาไว
ลวงหนา การเคลื่อนยายผูปวยตองมีบุคลากรที่สามารถชวยเหลือใหการรักษาผูปวยใน
ระหวางทางและมีอุปกรณพรอม รวมทั้งรายละเอียดผลการรักษาและการสืบคนตางๆที่ทํา
ไปแลว 
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2.คุณภาพการดูแลผูปวยอุบตัิเหต ุ

 อุบัติเหตุเปนปญหาที่สําคัญ ไดมีการนํากลยุทธตางๆมาพัฒนาเพื่อแกไขปญหาในการดูแล
ผูปวย ในระยะหลายปที่ผานมา ไดเริ่มมีการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (Hospital Accreditation) 
ขึ้นมา ทําใหการพัฒนาคุณภาพการดูแล เปนส่ิงที่หลายๆสถานบริการหรือองคกรที่รับผิดชอบ เร่ิม
สนใจในงานคุณภาพมากขึ้น ในการดูแลผูปวยอุบัติเหตุ จําเปนตองอาศัยหลักการดูแลที่ดีมี
ประสิทธิภาพ สวนมากใชแนวทางการดูแลผูปวยอุบัติเหตุของวิทยาลัยศัลยแพทยเปนหลัก (วิทยา 
ชาติบัญชาชัย, 2544)  ที่สําคัญในระบบการบริการผูปวยอุบัติเหตุ (Trauma care system) ไดมี
องคประกอบที่สําคัญ คือการทํา Trauma Audit (American College of Surgeon, 1999) เปนการ
พัฒนากระบวนการดูแลผูปวยอุบัติเหตุที่มีรูปแบบชัดเจน แตการพัฒนาคุณภาพการดูแลผูปวย
อุบัติเหตุยังมีปญหาในทางปฏิบัติเปนอยางมาก โดยมีสาเหตุมาจากขอมูลมีไมเพียงพอ หรือมีขอมูล
หยาบๆที่ไดจากรายงานตางๆ รวมถึงนโยบายการแกไขปญหาอุบัติเหตุไมชัดเจน ซ่ึง Johnston 
(2001) สรุปวาการทํา Clinical audit เปนสิ่งที่มีประโยชนและชวยในการพัฒนาคุณภาพ (Quality 
Improvement) แตปญหาในการทํา Audit  สวนหนึ่งเกิดจากการมีเจตคติไมดีตอการทํา Audit และ
ส่ิงที่เปนอุปสรรคในการทํา Audit แลวไมประสบผลสําเร็จคือ การขาดทรัพยากร, ขาดผูเชี่ยวชาญ
ในการออกแบบศึกษาและวิเคราะห, ขาดการวางแผนในภาพรวมของการทํา Audit และขาดการ
เชื่อมโยงระหวางปญหาตางๆจากการทํา Audit 
 วิทยา ชาติบัญชาชัย (2545) ไดนําเสนอแนวทางการนาํขอมูลจาก Trauma registry มาใชใน
การตรวจสอบและพัฒนาคุณภาพการดูแลผูปวยอุบัติเหตุ โดยอาศัยหลักการของ Participatory 
action research ไดสรุปวา กระบวนการพัฒนาคุณภาพการรักษาผูปวยอุบัติเหตุ มีจุดสําคัญอยูที่ทีม
นํา ตองเปนผูกําหนดแผนงาน, กําหนดวันเริ่มดําเนินการและติดตามงานของคณะตางๆ สวน
รายละเอียดตางๆใหแตละโรงพยาบาลเปนผูกําหนดเอง 
 จากการนําแนวความคิดเกี่ยวกับคุณภาพมาใชในการพัฒนาและประเมินคุณภาพการดูแล
ผูปวยอุบัติเหตุ จึงจําเปนตองอาศัยหลักการดานคุณภาพมาใชประกอบดวย  

 2.1.ความหมายของคณุภาพ 

 คุณภาพมีความหมายแตกตางกันไปตามมมุมองของผูเกี่ยวของและตามวิวัฒนาการ
ของแนวคดิเรือ่งคุณภาพ ตามคําศัพทแลว คุณภาพ คือ ภาวะที่เปนคุณประโยชนตอผูใช 
 ในมุมมองของการบริการสุขภาพไดมีการกําหนดความหมายของคุณภาพไวหลาย
รูปแบบ Donabedian ไดกลาววาการนิยามความหมายของคุณภาพการดูแลขึ้นอยูกับการ
ประเมินและผูที่ทําการประเมิน บุคคลหรือองคกรวิชาชีพตางๆก็ไดใหความหมายของ
คุณภาพการดูแล สรุปไดวา คุณภาพการดูแล (Quality of care)   ประกอบดวย 2 สวนสําคัญ 
(Donabedian, 1995) คือ 
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1.การปฏิบัติตามมาตรฐานทีก่ําหนดไว เปนสิ่งผูรับบริการพึงไดรับ 
(Requirement) 

2.การตอบสนองความตองการของผูรับบริการ (Expectation) 
Canadian Council on Health Service Accreditation (CCHSA) ไดใหความหมาย

ของการดูแลผูปวยที่มีคุณภาพวา เปนการดูแลโดยมุงผูปวยและครอบครัวเปนศูนยกลาง 
เนนใหมีการปรับปรุงกระบวนการตอเนื่อง มีมิติตางๆดังนี้ 

1 Competency คือความรูและทักษะของผูใหบริการที่เหมาะสมกับการ
ดูแลผูปวย 

2 Acceptability คือ กิจกรรมตางๆตอบสนองความตองการและความ
คาดหวังของผูปวย ครอบครัว ผูใหบริการ 

3 Effectiveness คือ ผลการรักษาหรือดแูลนั้น ทําใหเพิ่มอัตราการรอดชีวิต
และเพิ่มคณุภาพชีวิต 

4 Appropriateness คือ บริการหรือการดูแลที่ใหมีความถูกตอง เหมาะสม 
สอดคลองกับมาตรฐานวิชาชีพหรือมีหลักฐานทางวิทยาศาสตรที่มีน้ําหนัก และมี
ความนาเชื่อถือ (Evidence base) 

5 Efficiency คือ ความคุมคาของการใชทรัพยากร เชน เครื่องมือ บุคลากร 
สถานที่และอ่ืนๆ โดยเปรียบเทียบการใชทรัพยากรที่นอยที่สุด เพื่อใหไดผลลัพธที่
ตองการ 

6 Accessibility คือ การใหบริการหรือการดูแลในสถานที่ที่ถูกตองและใน
ระยะเวลาที่เหมาะสม 

7 Safety คือการลดหรือพยายามควบคุมความเสี่ยงตางๆที่มีโอกาสเกดิขึน้ 
การศึกษาเกี่ยวกับคุณภาพการดูแลจึงมีหลายมิติ ขึ้นอยูกับวานักวิจัยสนใจในมิติใด  

บางครั้งมีการศึกษาในทุกมิติ แตบางครั้งก็มีการศึกษาที่สนใจในมิติเฉพาะดาน เชน การ
ศึกษาวิจัยเกี่ยวกับความเหมาะสม (Appropriateness), การศึกษาวิจัยเกี่ยวกับประสทิธิภาพ  
(Effectiveness) หรือ การวิจัยศึกษาเกี่ยวกับความปลอดภัย (Patient Safety Research)  

 
2.2.แนวคิดการประเมินคุณภาพของ Donabedian  

Donabedian (1982) ไดสรุปองคประกอบของคุณภาพการดูแลไว 3 องคประกอบ
โดยตั้งอยูบนแนวคิดทฤษฎีระบบ (System theory) คือ โครงสราง (Structure), 
กระบวนการ (Process), ผลลัพธ (Outcome)   

1.ขอมูลดานโครงสราง (Structure) คือ คุณลักษณะตางๆของแพทย, 
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โรงพยาบาลและบุคลากรอื่นๆ รวมถึงเครื่องมือเครื่องใช ลักษณะทางกายภาพและ
การบริหารองคกรหรือหนวยงานที่ใหบริการ มีองคประกอบ 4 ดาน คือ ดาน
ทรัพยากรบุคคล, ดานเครื่องมือกายภาพ, ดานรูปแบบการจัดการ และดาน
งบประมาณ 

2.ขอมูลดานกระบวนการ (Process) คือ สวนประกอบตางๆของ
ปฏิสัมพันธระหวางแพทยหรือบุคลากรทางการแพทยกับผูปวย มีกิจกรรมการ
ปฏิบัติที่เกิดขึ้นภายในกลุมหรือระหวางกลุม Donabedian ไดแบงกระบวนการ
ออกเปน 2 ดาน คือ ดานเทคนิค (Technical process) และดานปฏิสัมพันธระหวาง
บุคคล (Interpersonal process) การประเมินกระบวนการเชิงเทคนิคหรือเชิงวิชาชีพ 
เรียกวาเปน “ศาสตรทางการแพทย” และการประเมินกระบวนการเชิงการรับรูหรือ
การแสดงออกได  เรียกวาเปน “ศิลปของการแพทย” 

3.ขอมูลดานผลลัพธ (Outcome) คือ สภาวะของสุขภาพของผูใชบริการ 
การเปลี่ยนแปลงในสภาวะสุขภาพในปจจุบันและอนาคตของผูปวย และการ
ปรับปรุงหนาที่ทางจิตใจและสังคมที่อาจเปนปจจัยนํามาของภาวะสุขภาพ ซ่ึงเปน
ผลท่ีไดรับจากการบริการ เปนผลที่เกิดจากความรู ทัศนคติและพฤติกรรมดาน
สุขภาพ ตอลดจนผลกระทบที่มีไปยังชุมชนหรือสังคม 

  
2.3.ความเชื่อมโยงขององคประกอบ 3 สวน (Structure, Process and Outcome linkage)  

ตามแนวคิดเชิงระบบเกี่ยวกับการประเมินคุณภาพที่ Donabedian ไดกลาวถึง
องคประกอบ 3 ประการคือ โครงสราง, กระบวนการและผลลัพธ และไดสรุปความ
เช่ือมโยงขององคประกอบตางๆ ตอมาไดมีนักวิจัยและผูประเมินคุณภาพ ไดนําแนวคิดนี้
ไปใชอยางกวางขวางโดยเฉพาะในชวง 20 ปที่ผานมา ทั้งในดานการประเมินคุณภาพการ
ดูแลหรือการศึกษาความสัมพันธทั้งสามองคประกอบ สรุปไดดังนี้ 

1.ความเชื่อมโยงของโครงสรางและผลลัพธการดูแล (Structure and 
outcome linkage) ในสวนนี้เปนการประเมินทรัพยากรตางๆที่เอื้อตอการดูแล
ผูปวยหรือผูรับบริการ Donabedian ไดกลาวสรุปวา โครงสรางในระบบสุขภาพมี
ความสัมพันธหรือเชื่อมโยงกับผลลัพธการรักษานอยมาก แตมีความสัมพันธหรือ
เชื่อมโยงกับกระบวนการดูแลมากกวาแลวจึงสงผลตอผลลัพธ ซ่ึงจากการทบทวน
วรรณกรรม มีการศึกษาถึงความสัมพันธระหวางโครงสรางของสถานบริการและ
ผลลัพธการรักษานอย เชนการศึกษาของ Helen, et al. (2003) ไดศึกษา
ความสัมพันธระหวางโครงสราง, กระบวนการและผลลัพธของการดูแลในผูปวย
โรคเสนเลือดในสมองแตก (Stroke) ที่ตองรับการฟนฟูสมรรถภาพ โดยท่ีแบง
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โครงสรางออกเปน 3 สวน คือ บุคลากรที่มีความชํานาญ (Staff expertise), การ
จัดการระบบ (System organization) และการใชเทคโนโลยี (Technological 
sophistication) เมื่อควบคุมตัวแปรอื่นๆแลว พบวาเมื่อบุคลากรที่มีความชํานาญ
รวมกับการจัดการระบบ ไมมีความสัมพันธเชิงบวกกับผลลัพธการดูแล (p 0.06) ,
การใชเทคโนโลยีไมมีความสัมพันธเชิงบวกกับผลลัพธการดแูล (p 0.06)  

2.ความเชื่อมโยงของกระบวนการดูแลและผลลัพธการดูแล (Process and 
outcome linkage) กระบวนการดูแลเปนองคประกอบในการประเมินคุณภาพใน
การดูแล เปนสิ่งที่จัดกระทําใหกับผูปวยหรือผูรับบริการ นักวิจัยบางทานจัดวาเปน 
Intervention อยางหนึ่งของระบบการดูแลสุขภาพ  ในระยะแรกของการประเมิน
คุณภาพ (Quality assessment) ผูประเมินสนใจศึกษาผลลัพธของการดูแล 
(Outcome) ซ่ึงการศึกษาเฉพาะผลลัพธทําใหเกิดอคติไดงาย เพราะวาการที่ผลลัพธ
ที่ดีไมใชเกิดจากกระบวนการดูแลเพียงอยางเดียว ยังมีปจจัยที่มีผลตอผลลัพธ เชน 
ลักษณะของผูปวยหรือผูรับบริการที่เขามารับบริการ, ระดับความรุนแรงของโรค
หรือปญหาสาธารณสุข  เปนตน ทําใหการศึกษาหรือการใชผลลัพธเพื่อประเมิน
คุณภาพไดรับความนิยมนอยลง และใหความสนใจประเมินกระบวนการดูแลแทน  
ตอมามีนักวิจัยหลายทาน (Donabedian, 1986;  Shroyer, 1995; Burn and Groove, 
2001) ไดสรุปวาการประเมินคุณภาพไมวาผูประเมินหรือนักวิจัยจะสนใจประเมิน
ผลลัพธหรือกระบวนการดูแล ก็จะตองศึกษาทั้งสองสวน เพราะวามีความสัมพันธ
กันอยางใกลชิด ถาศึกษาผลลัพธของการดูแล กระบวนการดูแลเปนปจจัยที่มีผล
ตอผลลัพธเพราะผูปวยมารับบริการในสถานบริการที่ตองไดรับการดูแล ถาศึกษา
กระบวนการดูแล การวัดผลลัพธจะเปนตัวแปรที่ระบุความสําเร็จหรือความ
เหมาะสมของกระบวนการดูแล ทําใหการศึกษาผลลัพธ (outcome research) 
กลับมาเปนที่นิยมอีกครั้งหนึ่ง 
 3.ความเชื่อมโยงของโครงสรางและกระบวนการดูแล (Structure and 
process of care linkage) โครงสรางเปนสวนหนึ่งของระบบการบริการสุขภาพ ที่
รวมความถึงนโยบาย และส่ิงตางๆที่เอื้อตอการจัดบริการสุขภาพ Donabedian 
(Donabedian, 1982)ไดกลาวถึงความสัมพันธระหวางโครงสรางและผลลัพธการ
ดูแลวามีความสัมพันธกันนอย ตอมามีนักวิจัยไดนําแนวคิดนี้เปนกรอบแนวคิดใน
การประเมินคุณภาพ เชน Helenและคณะ (Helen, 2003)ไดศึกษาความสัมพันธ
ระหวางโครงสราง, กระบวนการและผลลัพธของการดูแลในผูปวยโรคเสนเลือด
ในสมองแตก (Stroke) ที่ตองรับการฟนฟูสมรรถภาพ พบวาเมื่อบุคลากรที่มีความ
ชํานาญรวมกับการจัดการระบบ มีความสัมพันธเชิงบวกกับกระบวนการดูแล r = 
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0.21 (p value <0.05),การใชเทคโนโลยีมีความสัมพันธเชิงบวกกับกระบวนการ
ดูแล r = 0.39 (p value<0.05)  และกระบวนการดูแลมีความสัมพันธเชิงบวกกับ
ผลลัพธการดูแล r= 0.25 (p value<0.05) ซ่ึงผูวิจัยไดสรุปวา ภาพรวมของ
กระบวนการดูแลมีความสัมพันธกับผลลัพธและโครงสรางเปนตัวกระตุนใหมี
กระบวนการดูแลที่ดีขึ้น สงผลตอผลลัพธการดูแล  

ดังนั้นจึงสรุปไดวา แนวคิดเกี่ยวกับการประเมินคุณภาพของ Donabedian 
สามารถใชเปนกรอบแนวคิดในการศึกษาวิจัยเกี่ยวกับคุณภาพการดูแลได โดยท่ีมี
องคประกอบ 3 สวน คือ โครงสราง (Structure), กระบวนการดูแล (Process) และ
ผลลัพธ (Outcome) มีความเชื่อมโยงกัน โดยที่โครงสรางมีความสัมพันธกับ
กระบวนการดูแล แตมีความสัมพันธหรือเชื่อมโยงกับผลลัพธการดูแลนอย, 
กระบวนการดูแลมีความสัมพันธกับผลลัพธมาก และโครงสรางมีผลตอผลลัพธ
ผานกระบวนการดูแล  

2.4.การประเมินคุณภาพการดูแล 

ในการประเมินคุณภาพการดูแล มีคําตางๆที่ใชและจําเปนตองทราบความหมาย
ของคําตางๆ ดังนี้ 

1.เครื่องชี้วัด (indicators) หมายถึง ตัวแปรที่กําหนดขึ้นเพื่อวัตถุประสงค
ตางๆ เชน ใชวัดความเปลี่ยนแปลง ใชบงบอกสถานภาพ ใชสะทอนลักษณะการ
ดําเนินงาน ใชวัดความสําเร็จ หรือผลการดําเนินงานที่เกิดขึ้น และ/หรือเปน
เครื่องชี้วัดใหเห็นความบกพรองของกระบวนการบริหารและดําเนินการ 

2.เกณฑ (Criteria) หมายถึง ระดับที่ถือวาเปนความสําเร็จของการ
ดําเนินงาน เปนสิ่งที่กําหนดขึ้นมาเพื่อใชในการตัดสินคุณภาพหรือเปาหมายของ
ส่ิงใดสิ่งหนึ่ง ที่มีลักษณะเปนที่ยอมรับวามีมาตรฐานหรือเหมาะสมตามสภาพหรือ
คุณลักษณะของสิ่งเหลานั้น 

3.มาตรฐาน (Standard) หมายถึง ระดับการดําเนินงานที่ใชวัดความสําเร็จ
อันเปนที่ยอมรับโดยทั่วไป แบงออกเปน 2 ชนิด คือ มาตรฐานสัมบูรณ (Absolute 
standard) เปนมาตรฐานที่ไดจากทฤษฎีการวิจัยหรือหลักการตางๆ, มาตรฐาน
สัมพัทธ (Relative standard) เปนมาตรฐานที่ไดจากการเปรียบเทียบกับผลงานกับ
กลุมหรือหนวยงานตางๆ 

โดยที่ทั้ง 3 คํามีความสัมพันธ เกณฑที่ดีจะตองมีมาตรฐานเปนที่ยอมรับ
กันทั่วไป จึงสามารถใชเปนเปาหมายแสดงผลงานไดอยางมีประสิทธิภาพ 
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2.5.วิธีการประเมินคุณภาพการดูแล 

วิธีการประเมินคุณภาพการดูแล มี 3 วิธี (Ashton, 1999) คือ   
1. Implicit Assessment เปนการประเมินคุณภาพโดยอาศัยความคิดเห็น

ของผูเชี่ยวชาญ สวนมากเปนแพทย  บางครั้งเรียกวา Peer review เปนการทบทวน
การดูแลผูปวยโดยคณะผูเชี่ยวชาญในดานที่จะประเมิน(Expert Panel) โดย
รวบรวมขอมูลจากเวชระเบียนหรือบันทึกตางๆในระบบสุขภาพ วิธีการนี้จะไม
กําหนดมาตรฐานไวกอน อาศัยการตัดสินใจของคณะผูเชี่ยวชาญ มีขอดี คือมีความ
ยืดหยุน แตก็มีขอเสียคือ เปนการใชความคิดเห็นของผูเชี่ยวชาญ ทําใหเกิดอคติได
งาย  ทําใหผลการศึกษาไมถูกตอง  

2. Explicit Assessment เปนการเปรียบเทียบสิ่งที่ปรากฏจรงิกับชุดของ
ตัวช้ีวัดหรือมาตรฐานที่นํามาศึกษา ขอดี คือ มีเกณฑที่ชัดเจน งายตอการประเมิน    
ขอเสีย  คือ การทําตัวช้ีวัดตองใชเวลามาก  และตองอาศัยความคิดเห็นของ
ผูเชี่ยวชาญ ผลการศึกษาที่ถูกตองขึ้นอยูกบัตัวช้ีวัด นอกจากนี้ มาตรฐานบางอยาง
ไมไดแยกขั้นตอนตางๆหรือกําหนดรายละเอียดไว การแยกตัวช้ีวัดใดเปนตัวช้ีวัด
อยูกลุมใด เปนปญหาได  วิธีนี้มีวิธีที่นิยมใช 2 วิธี คือ 

2.1.การประเมินกระบวนการเทียบกับเกณฑมาตรฐาน (Explicit 
process criteria) เปนการประเมินวาผูปวยไดรับการดูแลเปนไปตามเกณฑ
มาตรฐานหรือไม เกณฑมาตรฐานอาจไดมาจากเกณฑมาตรฐานของ
วิชาชีพตางๆ, จากการทบทวนวรรณกรรม หรือความคิดเห็นของ
ผูเชี่ยวชาญ สวนมากเกณฑมาตรฐานทําเปนแนวทางการปฏิบัติ (Clinical 
practice guideline)  

2.2.การประเมินผลลัพธ โดยเทียบกันระหวางผลลัพธที่เกิดขึ้นกบั
 ผลลัพธที่ควรจะเปนที่ตั้งอยูบนพื้นฐานหลักฐานทางวิทยาศาสตร จะรวม
 กับความคิดเห็นของผู เชี่ยวชาญหรือไมก็ได เปนวิธีที่ตองอาศัยการ
 วิ เคราะหทางสถิติ เขาชวยอธิบายปจจัยที่ เกี่ยวของกับผลลัพธนั้น                           
 3.Sentinel เปนเครื่องมือเฝาระวัง เพื่อใชคนหาเหตุการณหรือปญหาใน
หนวยงานมีประโยชนในการปรับปรุงและพัฒนาคุณภาพการดูแล สวนมากจะใช
ดัชนีชี้วัดคุณภาพตางๆ สวนการเปรียบเทียบอาจเปรียบเทียบกับมาตรฐานของ
หนวยงานอื่นหรือเปรียบเทียบกับคาความคาดหวังหรือคามาตรฐานที่วางไวกอน
 นอกจากนี้ วิธีการประเมินคุณภาพ แบงตามเวลาที่ใชประเมิน ไดเปน 2 
วิธี คือ 
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1.การประเมินยอนหลัง (Retrospective method) เปนวิธีประเมิน
 คุณภาพเมื่อผูปวยรับบริการการดูแลเรียบรอยไปแลว เปนการศึกษาขอมูล
 ยอนหลังจากการบันทึกขอมูลการดูแลรักษาจากแหลงตางๆ สวนมากเปน
 การทบทวนเวชระเบียน  (Medical Record) หรือขอมูลเพื่อการเรียกเก็บ
 รายไดของสถานบริการ (Bill Data) เปนวิธีที่ใชเวลานอยกวาวิธีอ่ืน แต
 บางครั้งไมสามารถใหรายละเอียดขอมูลตามที่ตองการได ทําใหเกิดอคติ
 ในการประเมินไดงาย 

2.การประเมินติดตามไปขางหนา( Prospective method ) เปนวิธี
 ที่ใชเพื่อเก็บรวบรวมขอมูลในการประเมินคุณภาพการดูแลโดยตรง เปน
 วิธีที่กําหนดวัตถุประสงคที่ชัดเจนในการประเมิน เชน การรายงานการเฝา
 ระวังความเสี่ยง หรือการศึกษาวิจัยเกี่ยวกับคุณภาพการดูแล นอกจาก
 ขอมูลจากการดูแลรักษาแลว บางครั้งใชเทคนิคอื่นๆมาชวย เชน การ
 ศึกษาวิจัยเกี่ยวกับความปลอดภัยของผูปวย เพื่อศึกษาเหตุการณไมพึง
 ประสงคในหองผาตัดหรือหองฉุกเฉิน ใชการบันทึกภาพการปฏิบัติงาน
 ดวยกลองวิดีทัศน แลวนํามาทบทวนวาเกิดความเสี่ยงหรือส่ิงคุกคาม
 ผูปวยหรือไม และขั้นตอนใดของการดูแลรักษาผูปวย 

2.6. แหลงขอมูล (Source of Data) 
การประเมินคุณภาพการดูแล จําเปนตองมีตัวช้ีวัด (Indicator) และมีเกณฑ 

(Criteria) และมีแหลงขอมูล (Source of data) ที่สามารถใหขอมูลเกี่ยวกับส่ิงที่ตองการวัด
ได จากการทบทวนวรรณกรรม พบวาแหลงขอมูลที่ใชในการประเมินคุณภาพการดูแล 
ไดแก 

2.6.1.เวชระเบียนเกี่ยวกับการเจ็บปวย (Medical record) เปนแหลงขอมลูที่
ใชมากที่สุด ในการศึกษาเกี่ยวกับการประเมินคุณภาพการดูแล ใชขอมูลจากเวช
ระเบียนที่บันทึกเมื่อผูปวยรับบริการในสถานบริการ สวนใหญเปนการทบทวนเวช
ระเบียน (Review) (Brennan, 1991; Davis, 1991; Hoyt, 1992; Maio, 1996; 
McDermott, 1995; McKee, and James, 1997; Cooper, 1998; Iau, and Chan, 
1998;  Helen, 2003 ; Baker,  2004;) เปนขอมูลท่ีนิยมใชมากวิธีหนึ่ง รวบรวมได
งาย ประหยัด ขอมูลมีความนาเชื่อถือ  แตการใชขอมูลเวชระเบียนมีจุดดอย คือ มี
ขอมูลบางสวนขาดหาย ไมสมบูรณ และสวนมากเปนการสรุปวิธีการรักษาและ
ผลการรักษา ไมไดบันทึกเหตุการณที่เกิดกับผูปวยทุกขั้นตอน จึงมีสวนทําใหผล
จากการทบทวนเวชระเบียนอาจเกิดอคติหรือไดผลการศึกษาที่คลาดเคลื่อนจาก
ความเปนจริง  
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2.6.2.ขอมูลเพื่อการจัดเก็บรายได (Bill data or claim data) รวมถึงขอมูล
เกี่ยวกับรับบริการสุขภาพในสถานบริการ (Administrative data) เปนฐานขอมูลที่
มีขนาดใหญ สวนมากนิยมใชในตางประเทศ เชน ประเทศสหรัฐอเมริกา ใชเปน
ขอมูลเพื่อเรียกเก็บรายไดของสถานบริการจากองคกรที่ซ้ือบริการสุขภาพจาก
สถานพยาบาล ขอมูลที่ไดเปนขอมูลสรุปรายละเอียดในการดูแลรักษาผูปวย ขอดี
คือ มีจํานวนมาก เปนฐานขอมูลขนาดใหญ ใหขอมูลรายละเอียดได มีการรวบรวม
ขอมูลไวแลว ทําใหประหยัดงบประมาณ ขอดอย คือ ขอมูลที่ไดเปนขอมูลที่
จัดเก็บเพื่อวัตถุประสงคอ่ืน ไมใชเพื่อการประเมินคุณภาพ จึงมักเกิดปญหา
เชนเดียวกับการใชขอมูลจากเวชระเบียน คือ ขาดรายละเอียดบางสวนไป จาก
การศึกษาของ Zhan and Miller (2003) สรุปการใชขอมูลดานการเขารับไวใน
โรงพยาบาล (Administrative data) เปนขอมูลท่ีมีขอจํากัดในการนําไปใชประเมิน
คุณภาพ นอกจากนี้การใชขอมูลท่ีเก็บในรูปแบบ electronic health data เชน การ
เก็บขอมูลการวินิจฉัยโรค (DRG) ใช ICD-10-CM เปนตน จะเปนขอมูลที่มี
ประโยชนในการประเมินคุณภาพในอนาคต 

2.6.3.ขอมูลจากการเฝาระวังหรือระบบขอมูลที่จัดทําขึ้นเพื่อรวบรวม
ขอมูลสําหรับการประเมินคุณภาพ (Reporting system) โดยท่ัวไปแลวเปนระบบ
ขอมูลที่ใชในการเฝาระวังความเสี่ยงหรือการเก็บรวบรวมขอมูลที่เปนตัวชี้วัด
คุณภาพที่สถานบริการหรือองคกรจัดทําขึ้น มีขอดีคือเปนขอมูลที่มีความสมบูรณ
และเกี่ยวของกับการประเมินคุณภาพโดยตรง เปนขอมูลที่จัดเก็บโดยตรง ทําใหได
ขอมูลตามที่ตองการ ขอดอยคือ ใชงบประมาณในการรวบรวมและเสียเวลามาก 

2.7.ประเภทของเครื่องชี้วดัคุณภาพ 

จากแนวคิดทฤษฎีระบบและแนวคิดการประเมินคุณภาพการดูแลของ Donabedian 
เครื่องชี้วัดคุณภาพ แบงออกเปน 3 ประเภท คือ 

1.เครื่องชี้วัดคุณภาพดานโครงสราง (Structure Indicators) เปนเครื่องชี้วัด
ที่ประเมินคุณภาพดานโครงสรางที่เอื้อตอการบริการสุขภาพ เชน อัตรากําลัง, 
เครื่องมือตางๆ, ภาระหนาที่ของหนวยงานตางๆ และอ่ืนๆ 

2.เครื่องชี้วัดกระบวนการ (Process Indicators)เปนเครื่องชี้วัดประเมิน
กระบวนการ กิจกรรมหรือข้ันตอนการใหบริการสุขภาพ เชน เครื่องชี้วัดเกี่ยวกับ
การรับไวในโรงพยาบาล 

3.เครื่องชี้วัดผลลัพธ (Outcome Indicators) เปนเครื่องชี้วัดประเมินสิ่งที่
เกิดขึ้นหรือไมเกิดขึ้นกับผูปวย เปนผลลัพธที่เกิดจากการใหบริการ  
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Burns and Groove (2001)  ไดสรุปการศึกษาผลลัพธทางการแพทย (Medical 
Outcome Study) ของ American Medical Association เปนการศึกษาที่ใชฐานขอมูลขนาด
ใหญเพื่อตรวจสอบปจจัยที่มีผลตอผลลัพธแบงตัวแปรตางๆ  

1.ตัวแปรดานโครงสราง (Structure) แบงออกเปน 3 ดาน คือ 
1.1.System characteristics ไดแก Organization, Specialty mix, 

Financial incentives, Workload, Access/convenience 
1.2.Providers characteristics ไดแก Age, Gender, special 

training, Economic incentives, Preference, Job satisfaction 
1.3.Patients characteristics ไดแก Age, Gender, 

Diagnosis/condition, Severity, Co-morbid conditions, Health habits, 
Preferences 

   2.ตัวแปรดานกระบวนการ (Process) แบงออกเปน 2 ดาน คือ 
2.1.Technical style ไดแก Visits, Medications, Referrals, Test 

ordering, Hospitalization, Expenditures, Continuity of care and 
Coordination 

2.2.Interpersonal style ไดแก Interpersonal manner, Patient 
participation, Counseling, Communication level 

   3.ตัวแปรดานผลลัพธ (Outcome) แบงออกเปน 4 ดาน คือ 
3.1.Clinical end points ไดแก Symptoms and signs, Laboratory 

values, Death 
    3.2.Functional status ไดแก Physical, Mental, Social and Role 

 3.3.General well being ไดแก Health perceptions, 
Energy/fatigue, Pain and Life satisfaction 

3.4.Satisfaction with care ไดแก Access, Convenience, Financial 
coverage, Quality and General 

2.8.การสรางและนําตัวชี้วัดไปใช (Developing and applying quality indicators)  
ในการสรางตัวช้ีวัดจําเปนตองพิจารณา 3 สวน (Campbell et al, 2002) คือ  

2.8.1.การสรางเครื่องชี้วัดเปนสวนหนึ่งของการประเมินคุณภาพ จึง
จําเปนตองระบุวาเปนมุมมองของใคร (Stakeholder perspective) ในแตละมุมมอง 
มีความแตกตางกัน เชนมุมมองของผูปวย มักจะสัมพันธกับเจตคติ, ทักษะการ
ส่ือสาร หรือการปฏิบัติของเจาหนาที่ที่ปฏิบัติตอตนเอง ในขณะที่มุมมองของผู
ประกอบวิชาชีพ มักมุงความสนใจไปที่มาตรฐานวิชาชีพ (Professional standard), 
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ผลลัพธการดูแลรักษา (Health outcomes) หรือประสิทธิผลในการรักษา 
(Efficiency) หรือมุมมองของหนวยงานที่บริหารจัดการเกี่ยวกับสุขภาพ เชน 
สํานักงานประกันสังคม  มุงประเด็นไปที่ความพึงพอใจของผูปวย  (Patient 
satisfaction), การเขาถึงบริการสุขภาพ (Accessibility of care) หรือสนใจผลลัพธ
การรักษา (Health outcome) 

2.8.2 ตองการประเมินสวนใด เชน สนใจประเมินกระบวนการ (Process 
of care) หรือสนใจประเมินผลลัพธการรักษา (Outcome) สวนมากมุงประเมินผล
ลัพธการรักษา เชน การปวย (Morbidity), การตาย (Mortality), สถานะของสุขภาพ 
(Health status)  

2.8.3ในการสรางเครื่องชี้วัด ขอมูลที่จะนํามาสรางเปนขอมูลที่ไดมาจาก
แหลงใด อาจมาจากวิธีการทบทวนอยางเปนระบบ (Systematic method) ขอมูลที่
สรางเครื่องช้ีวัดมีความสําคัญตอความตรงตามเนื้อหา (Content validity) วิธีการ
สรางเครื่องชี้วัดจากแหลงขอมูล แบงออกไดดังนี้ 

2.8.3.1. Non systematic เปนวิธีการใชขอมูลเทาที่มีอยูและขอมูล
ตามความเปนจริง  

2.8.3.2. Systematic: evidence based เปนการสรางเครื่องชี้วัดที่
ขึ้นอยูกับหลักฐานทางวิทยาศาสตร เปนการศึกษาที่เคยทํามาแลวในเร่ือง
ที่สนใจ มีการแบงคุณภาพของหลักฐานทางวิทยาศาสตรไว เชน หลักฐาน
ทางวิทยาศาสตรที่มีคุณภาพ เชื่อถือไดมากที่สุด คือ การศึกษาแบบ 
Randomized control trial ถาหลักฐานทางวิทยาศาสตรมีคุณภาพมาก ก็ทํา
ใหเครื่องชี้วัดมีคุณภาพตามไปดวย 

2.8.3.3. Systematic: evidence combined with consensus ใน
ความเปนจริงแลว ยังมีสวนตางของการดูแลสุขภาพที่ยังไมมีหลักฐานทาง
วิทยาศาสตรที่ชัดเจน  หรือมีนอยมากจนไมสามารถหาขอสรุป จึง
จําเปนตองใชความคิดเห็น ความรูและประสบการณของผูที่มีความ
เชี่ ย วช าญใน เ รื่ อ งนั้ นม า (Consensus)ประกอบกับห ลักฐ านทาง
วิทยาศาสตรที่มีอยูบาง สรางเปนเครื่องชี้วัดได 

2.8.3.4. Systematic: guideline driven indicators เปนเครื่องชี้วัดที่
สรางจากแนวทางการปฏิบัติ มักใชแนวทางการปฏิบัติอยางนอย 1 
แนวทางเพื่อนํามาสรางชุดเครื่องชี้วัด เชน การสราง Review criteria สราง
มาจากแนวทางการปฏิบัติ 1 แนวทางแลวสรางเปนคําถามแบบมี
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โครงสรางและสงยอนกลับ เพื่อทดสอบ face and content validity หรือ
บางครั้งรวมถึง feasibility ดวย 

2.9.เทคนิคท่ีใชในการประเมินคุณภาพ 
เทคนิคที่ใชในการประเมินคุณภาพมีหลายวิธี จัดแบงได 4 กลุม คือ 

2.9.1.Consensus development เปนเทคนิคที่สามารถนําไปใชในการ
ประเมินคุณภาพการดูแลไดหลายข้ันตอน เชนการทบทวนการดูแลผูปวยโดย
แพทย ใชวิธี Explicit review ตองสรางเครื่องช้ีวัดออกมา การนําเครื่องชี้วัดไปใช
ตองไดรับการยอมรับ วิธีหนึ่งที่นิยมทําคือการขอความคิดเห็นรวม เทคนิคนี้มี
หลายวิธี คือ 

-Standard Committee Procedure นิยมใชในการขอความคิดเห็น
รวมระดับชาติเพื่อใชเปนเกณฑมาตรฐาน (Standard) มีการทํางานเปน
กลุม (Working party), การทบทวนวรรณกรรม, การปรึกษาผูเชี่ยวชาญ 
หรืออ่ืนๆ แตก็มีขอดอยคือ การขอความคิดเห็นรวมบางครั้งจะหาขอสรุป
ไดยาก 

-Brainstorming เปนเทคนิคที่รวบรวมความคิดเห็นเชิงสรางสรร 
ซ่ึงตางจากการใชเทคนิคอื่นๆที่มีผูนํากลุม (Leader) หรือผูชวยกระตุน
(Facilitators) หลังจากนั้นนําความคิดเห็นท่ีเหมือนกันมาจัดกลุม นิยมใช
รวมกับFishbone diagrams จึงเปนเทคนิคที่ใชหาสาเหตุของคุณภาพการ
ดูแลที่ไมดี 

-Nominal Group Technique เปนเทคนิคที่ใชในการตัดสินใจโดย
ใชการประชุม มีผูนําในการประชุม ชี้แจงเหตุผลวัตถุประสงคของการ
ประชุม แลวใหสมาชิกใชความคิดกอนสักระยะหนึ่ง เรียกวา Round robin 
แลวใหสมาชิกแตละคนออกความคิดเห็นรวบรวมความคิดเห็น หลังจาก
นั้น ใหมีการอภิปรายความคิดเห็น ตอมาเปนการใหลําดับของความ
คิดเห็น ในรอบแรกใหเฉพาะสวนบุคคล รอบตอไปจึงใชเปนความคิดเห็น
รวมของกลุม (group consensus)  

-Delphi technique เปนเทคนิคที่ใชรวบรวมความคิดเห็นที่คลาย
กับเทคนิค Nominal Group Technique มีขอดี คือหลีกเลี่ยงการประชุม
หรือการเห็นหนากัน (Face-to-face group) เปนเทคนิคที่นิยมใชในการ
ประเมินคุณภาพการดูแลมาก  เปนการรวบรวมความคิดเห็นของ
ผูเชี่ยวชาญโดยสงแบบสอบถามใหทางไปรษณียหรือจดหมายอิเลคโทร
นิค ใชรอบในการทําหลายรอบเพื่อใหไดความคิดเห็นรวม 
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2.9.2 Surveys เปนเทคนิคที่ใชแบบสอบถามเพื่อประเมินคุณภาพการดูแล 
สามารถใชในขั้นตอนตางๆของการประเมินคุณภาพได  เชนการประเมิน
สัมพันธภาพระหวางผูใหบริการและผูปวยหรือญาติโดยใชการสํารวจความพึง
พอใจของผูปวย (Patient satisfaction) นอกจากนี้การสํารวจ (Survey) ยังสามารถ
นําไปใชประเมินกระบวนการดูแลหรือผลลัพธของการดูแลได เชน ในการขอ
ความคิดเห็นรวมดวยวิธี Delphi technique เปนตน โดยมีองคประกอบที่สําคัญ คือ 
เครื่องมือที่ใชสํารวจ สวนมากใชแบบสอบถาม (Questionnaire), วิธีการเก็บ
รวบรวมขอมูล (Data collection) เชน การสงแบบสอบถามทางไปรษณีย  และ
วิธีการสุมตัวอยาง (Sampling technique) เปนการสุมตัวอยางท่ีตองคํานึงถึงการ
เปนตัวแทนของประชากรที่ศึกษา 

2.9.3.Psychometrics เปนการประเมินตัวแปรที่เกี่ยวกับจิตวิทยา เชน 
ความคิดเห็น, ความรูสึก, ความฉลาด, การจูงใจ เปนตน มักใชแบบสอบถามวัด
ออกมาเปนตัวเลข เปนเทคนิคที่ใชในทางจิตวิทยา ขอควรคํานึงในการใชเทคนิคนี้ 
คือ ระดับการวัด (Category Scaling) การประเมินคุณภาพการดูแลจําเปนตองวัด
เปน Ordinal scale เปนอยางนอย แตก็มีการวัดออกมาเปน Interval scale หรือ 
Ratio scale ซ่ึงสามารถทําไดโดยใชเทคนิค 2 ประการ คือ Equal appearing 
intervals technique และ Magnitude estimation นอกจากนี้การใชเทคนิคตอง
คํานึงถึง Scale Reliability and Scale Validity ดวย  

2.9.4 Interpersonal skill analysis เทคนิคที่ใชประเมินสวนที่เปน”ศิลป
ทางการแพทย” เปนการวิเคราะหสัมพันธภาพระหวางผูใหบริการและผูรับบริการ 
เชนการสื่อสาร (Communication), การใหขอมูลเกี่ยวกับการเจ็บปวยที่จําเปน เปน
ตน 

2.10.วิธีการลงความเห็นสอดคลอง (Consensus method) 
 การวิจัยดานสาธารณสุขเปนการวิจัยที่มักจะพบกับปญหาในการพยายามที่จะ
ตัดสินใจในสถานการณตางๆที่บางครั้งไมมีขอมูลหรือมีขอมูลมากเกินไป วิธีการหนึ่งที่
นิยมนํามาใชคือ Meta analysis เปนวิธีการที่รวบรวมขอมูลเพื่อหาขอสรุปโดยใชวิธีการ
ทางดานสถิติ ใชในกรณีที่มีขอมูลมากเพียงพอและลักษณะของขอมูลเปนงานวิจัยหรืองาน
วิชาการที่มีความนาเชื่อถือ ทําใหบางครั้งนักวิจัยทางดานสาธารณสุขไมสามารถใชวิธีนี้ได 
จึงไดมีการนําวิธีวิจัยคุณภาพมาใช คือการลงความเห็นสอดคลอง (Consensus) เปนวิธีการ
สังเคราะหขอมูลที่มีความหลากหลาย มากเกินกวาที่จะใชวิธีการทางสถิติหาขอสรุปได 
หรือบางครั้งขอมูลที่ได ไมเคยไดรับการตีพิมพแตเปนประสบการณสวนตัว  วิธีการนี้จึงใช
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ความคิดเห็นของผูมีประสบการณหรือผูเชี่ยวชาญในหัวขอกําหนดมาวิเคราะหและสรุป
เปนขอมูลที่สามารถนําไปใชไดตอไป 

วิธีการลงความเห็นสอดคลองเปนวิธีศึกษาที่ควรมีลักษณะตางๆที่สําคัญ 
  คือ 

1.เปนวิธีการทีห่ลีกเลี่ยงการชี้นําจากบุคคลหรือกลุมบุคคล 
(Anonymity) 

    2.เปนวิธีการทีม่ีขั้นตอน ลําดบัชัดเจน (Iteration)  
3.เปนวิธีการที่ใหขอมูลยอนกลับ แสดงภาพรวมของกลุมและ
เฉพาะบุคคลเพื่อใหมีโอกาสพิจารณาอีกครั้ง (Control feedback) 
4.เปนวิธีการทีใ่ชสถิติเพื่อรวบรวมความคิดเห็นจากกลุมที่
ตอบสนองเทานั้น โดยใชสถิติวิเคราะห (Statistical group 
response) 

วัตถุประสงคของวิธีการลงความเห็นสอดคลอง คือ การตัดสิน 
หรือประมาณคาของกลุมผูเชี่ยวชาญเกี่ยวกับหัวขอหรือเรื่องที่สนใจ และลดขอเสีย
เปรียบจากการชี้นําของบุคคลหรือกลุมบุคคล 

หลักการในการสรุปความคิดเห็นสอดคลอง คือความเปนเอกฉันทของ
ความคิดเห็นของกลุมบุคคล (Agreement) โดยมีขั้นตอนสําคัญ 2 ขั้นตอน คือ 

1.การวัดความเปนเอกฉันท (Consensus measurement) เปนการ
ประเมินขนาดของความคิดเห็นของกลุมบุคคล 

2.วิธีการแกปญหาเพื่อลดความขัดแยง (Consensus development) 
เปนการแกปญหาในกรณีที่มีความคิดเห็นขัดแยงกัน  โดยใหขอมูล
ยอนกลับเพื่อใหบุคคลตางๆพิจารณาอีกครั้ง แตหากยังคงความคิดเห็นเดิม 
ใหแสดงเหตุผลประกอบดวย 
วิธีการลงความเห็นสอดคลอง มีหลายวิธี แตวิธีที่นิยมใช คือ  Delphi 

technique และ Nominal group technique ในที่นี้จะกลาวเฉพาะวิธีการ Delphi 
technique 

2.11. Delphi technique  

Delphi technique เปนวิธีการแสดงความคิดเห็นที่มีหลักการสําคัญคือ หลายหัว
ดีกวาหัวเดียว เปนวิธีที่ใชศึกษาเพื่อทํานายอนาคต หรือกําหนดบทบาทตางๆในวิชาชีพ แต
ปจจุบัน Delphi technique ถูกนํามาใชในการศึกษาวิจัยทางดานสาธารณสุขมากขึ้น เชน 
การศึกษาวิจัยดานการพยาบาล   การศึกษาดานการแพทย การกําหนดบทบาทวิชาชีพ การ
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กําหนดความสําคัญของหัวขอ/โครงการวิจัยตางๆ การจัดทําแนวทางการปฏิบัติ (Clinical 
practice guideline)หรือบางครั้งเปนสวนหนึ่งของโครงการวิจัยใหญ (McKenna, 1994; 
Ketelaars, 1994; Moussa and Bridge-Webb, 1994; Nathens, 2003)  มีขั้นตอนตางๆ ดังนี้ 

รอบที่ 1 การคนหาและเชิญบุคคลเพื่อแสดงความคิดเห็น เปนขั้นตอนที่มี
ความสําคัญ หลังการคัดเลือกบุคคลตางๆซึ่งสวนมากจะเปนผูเชี่ยวชาญ (Expert) 
ผูวิจัยสงแบบสอบถามปลายเปดเพื่อใหบุคคลตางๆแสดงความคิดเห็นในหัวขอที่
กําหนด แตปจจุบันไดมีการปรับเปล่ียนเปนการทบทวนวรรณกรรม (Literature 
review) แทนการใชแบบสอบถามปลายเปด  นํามารวบรวมเปนกลุมและสราง
แบบสอบถาม เปนแบบสอบถามที่ใหลงความคิดเห็นในรอบตอไป สวนมากเปน
แบบสอบถามที่ใชมาตรวัด Likert scale 

รอบที่ 2 ผูวิจัยสงแบบสอบถามที่สรางขึ้นใหคณะบุคคลแสดงความ
คิดเห็น แลวนํามาจัดลําดับ ในขั้นตอนนี้ผูวิจัยอาจไดความคิดเห็นใหมเพิ่มเติมได
หรืออาจตัดขอคิดเห็นที่ไมมีความสําคัญออกได วิเคราะหภาพรวมของกลุมบุคคล 
นํามาแสดงใหบุคคลตางๆทราบ  โดยที่นําเสนอภาพรวมและคาแสดงเฉพาะบุคคล 
บุคคลแตละบุคคลจะไมทราบการลงความคิดเห็นของบุคคลอื่น แตจะเห็นใน
ภาพรวมเทานั้น 

รอบที่ 3 สงแบบสอบถามที่ปรับปรุงและแสดงคาการวิเคราะหในรอบที่ 2 
ทั้งกลุมและเฉพาะบุคคล เพื่อใหผูเชี่ยวชาญพิจารณาและจัดลําดับความสอดคลอง 
เปนขั้นตอนที่ผูเชี่ยวชาญมีโอกาสเปลี่ยนความคิดเห็นได นําผลที่ไดมารวบรวม
และประเมินผลความสอดคลอง ถาระดับความสอดคลอง มีคาเทากับหรือมากกวา
ที่กําหนดไว ก็สามารถสรุปผลการศึกษาได แลวสงใหผูเชี่ยวชาญตรวจสอบอีกครั้ง
หนึ่ง หากยังไมถึงระดับที่กําหนด ใหสํารวจความคิดเห็นของผูเชี่ยวชาญอีกครั้ง
หรือจนกวาจะถงึระดับที่กําหนดไว 

ในการศึกษาโดยใช Delphi technique มีประเด็นสําคัญในการดําเนนิการ 
คือ 

1.การคัดเลือกผูเช่ียวชาญ (Panel selection) ยังไมมีหลักฐานใน
การคัดเลือกผูเชี่ยวชาญอยางชัดเจน Jones and Hunter (2001) แสดงความ
คิดเห็นในการคัดเลือกกลุมบุคคลตางๆเขามาเปนผูเชี่ยวชาญโดยเลือกจาก
หลายกลุม ไมกําหนดเฉพาะกลุมผูเชี่ยวชาญเรื่องนั้นๆ เชน การกําหนด
เกณฑตางๆในการดูแลรักษา (Clinical intervention) ผูเช่ียวชาญที่มักจะ
เลือกคือผูเชี่ยวชาญที่มีความชํานาญในเรื่องนั้นๆ เชน อาจารยแพทย ทํา
ใหเกิดอคติไดงาย   เพราะอาจารยแพทยสอนลูกศิษยหลายคนทําใหความ
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คิดเห็นของลูกศิษยมีแนวโนมจะเปนไปในทางเดียวกับอาจารย ดังนั้นจึง
ไดเสนอใหคัดเลือกผูเช่ียวชาญโดยเปนแพทยเวชปฏิบัติดวย นอกจากนั้น
ยังไดความคิดเห็นที่มากขึ้นดวย เปนการลดอคติไดวิธีหนึ่ง  นอกจากนี้ 
Hearnshaw et al (2001) ไดเสนอแนวคิดการคัดเลือกผูเชี่ยวชาญจาก การ
ตีพิมพวารสาร (Publication record), การเปนสมาชิกขององคกรคุณภาพ 
(Membership of quality improvement organization) และการชี้แนะจาก
นักวิจัยอ่ืนๆ (Recommendation) และ Powell (2003) ไดเสนอวาการ
คัดเลือกผู เชี่ยวชาญนอกจากจะเปนผูที่มีความรูความสามารถและ
ประสบการณในหัวขอที่กําหนดแลว ยังควรเปนผูที่สนใจและมีความ
ตองการที่จะชวยในการวิจัยดวยวิธีนี้ดวย  ดังนั้นการคัดเลือกผูเชี่ยวชาญ
จึงตองยึดวัตถุประสงคของการทํา Delphi technique เปนหลัก แตส่ิงที่
สําคัญ คือเปนผูที่มีความรู ความสามารถและประสบการณในเรื่องนั้นๆ 
และมีความสนใจ ยินดีใหความรวมมือในการศึกษาวิจัย ส่ิงสําคัญอีก
ประการหนึ่งคือ ผูวิจัยที่ใช Delphi technique ควรกําหนดคุณสมบัติตางๆ
หรือหลักเกณฑในการคัดเลือกผูเชี่ยวชาญเสมอ 

2.ขนาดของคณะผูเชี่ยวชาญ (Panel size) การกําหนดขนาดของ
ผูเชี่ยวชาญในการทํา Delphi technique ไมมีกําหนดชัดเจน  Murphy 
(1997) ใหความคิดเห็นวาถาจํานวนผูเชี่ยวชาญมาก ก็จะทําใหการตัดสิน
หรือสรุปผลไดมากขึ้น และ Powell (2003) สรุปวาการเลือกขนาดคณะ
ผูเชี่ยวชาญขึ้นอยูกับ เงินและเวลา  โดยตองนําปจจัยสําคัญคือเงินและเวลา 
มาเปรียบเทียบกับขนาดของปญหาและระดับของการยอมรับคําตอบที่ได  
ในอีกดานหนึ่งของขนาดผูเชี่ยวชาญ Delphi techniqueมีนักวิจัยพยายามที่
จะคัดเลือกและใชจํานวนเพื่อใหแสดงภาพรวมของผูเชี่ยวชาญเชนใช
วิธีการสุมเลือกจากสมาคมวิชาชีพ         แต Powell (2003)  กลาววา 
representative sample ไมไดขึ้นอยูกับจํานวนของผูเชี่ยวชาญ แตขึ้นอยูกับ
คุณภาพของคณะผู เชี่ ยวชาญมากกวา  ดังนั้นการเลือกขนาดคณะ
ผู เชี่ยวชาญ  จึงขึ้นอยูกับปจจัยสําคัญ คือ เงินและเวลา  ที่ตองนําไป
เปรียบเทียบกับขนาดปญหาและการยอมรับในคําตอบที่ไดจากการทํา 
Delphi technique 

3.การกําหนดเงื่อนไขและระดับของความสอดคลอง (Criteria for 
defining consensus)  การกําหนดเงื่อนไขและระดับของความสอดคลอง 
ยังไมมีหลักการที่ชัดเจนจึงทําใหเกิดอคติในการวิเคราะหไดงาย  นักวิจัย
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สวนมากใชวิธีการ 2 วิธีในการกําหนดความสอดคลองPowell (2003) คือ 
การใชสัดสวนของผูเชี่ยวชาญที่ตอบแบบสอบถามเปนวิธีที่นิยมมากที่สุด 
โดยสวนมากตั้งเกณฑความสอดคลองไวที่ 80% สวนอีกวิธีหนึ่งคือความ
คงที่ของความสอดคลองในแตละรอบ สวน Hearnshaw et al (2001) ได
เสนอวางานวิจัยที่ใช Delphi technique ควรกําหนดความหมายของ high 
and weak consensus ดวยเสมอ  เชนการศึกษาของ Beattie et al (2003) 
ศึกษาตัวชี้วัดกระบวนการปฏิบัติ (Performance Indicators) ใน 
Emergency department ใช Delphi technique โดยใชมาตรวัด Likert scale 
9 ระดับและกําหนดการตัดสินความสอดคลอง คือ Positive consensus 
ผูเชี่ยวชาญ 80%หรือมากกวา ใหระดับ 6 หรือมากกวา และ Negative 
consensus ผูเชี่ยวชาญ 80%หรือมากกวา ใหระดับ 4 หรือนอยกวา ดังนั้น
ในการศึกษาวิจัยที่ใชวิธีการแสดงความเห็นสอดคลอง จึงควรกําหนด
วิธีการประเมินและเงื่อนไขของความสอดคลองไว ตั้งแตระยะเตรียมการ 
เพื่อลดอคติและเปนแนวทางในการวิเคราะหขอมูล 

4.การรวบรวมความถูกตองของคําตอบที่ไดจากผูเชี่ยวชาญ ใน
การทํา Delphi technique โดยเฉพาะในรอบที่ 1 ผูวิจัยที่ใชแบบสอบถาม
แบบปลายเปด เมื่อไดคําตอบจากคณะผูเชี่ยวชาญแลว ผูวิจัยตองนํา
คําตอบมารวบรวมและจัดกลุม ในบางครั้งผูวิจัยอาจละเลยความคิดเห็น
บางสวน เพราะไมไดอยูในความสนใจของผูวิจัย ทําใหเกิดอคติได วิธีการ
แกไขคือตองรวบรวมความคิดเห็นทุกความคิดเห็นจากผูเชี่ยวชาญทุกคน 
นํามาจัดกลุม และหากตองการที่จะคัดออกใหแสดงเหตุผลในการคัดออก
เสมอ 

5.การนําเสนอขอมูลยอนกลับ วิธีการนําเสนอขอมูลยอนกลับทํา
ไดหลายวิธี เชน การเสนอเปนภาพรวมโดยใชกราฟ หรือแสดงการ
กระจายในแบบสอบถามก็ได โดยแสดงคาของผูเชี่ยวชาญแตละคนควบคู
ไปดวย หรือการแสดงดวยฮีสโตแกรม ขึ้นอยูกับผูวิจัยในการเลือกใช 
ขอดีของ Delphi techniques  

ในการศึกษาวิจัยที่ใช Delphi technique มีขอดีคือการรายงานที่
เปนลําดับขั้นตอน ในการแสดงความคิดเห็นของผูเชี่ยวชาญในหัวขอหรือ
เร่ืองที่ไมมีหลักฐานทางวิทยาศาสตรที่แนนอนและเพียงพอ และเปน
วิธีการใหขอมูลยอนกลับกับผูเชี่ยวชาญ ทําใหมีกระบวนการสรางความ
สอดคลองที่ชัดเจน นอกจากนี้การสงขอมูลยอนกลับยังเปนส่ิงกระตุน 
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สรางแรงจูงใจและใหความรูไปพรอมกัน Delphi technique เปนวิธีที่
ใชไดอยางรวดเร็ว  ใชงบประมาณนอยกวาวิ ธี อ่ืนๆ  สามารถที่จะ
ผสมผสานความรูความสามารถ และประสบการณของกลุมผูเชี่ยวชาญได
ดี ขอดีที่สําคัญประการหนึ่ง คือ การทํา Delphi technique เปนการลดการ
ปะทะของคณะผูเชี่ยวชาญในการอภิปรายเพื่อหาขอสรุป ทําใหความ
คิดเห็นของกลุมไมถูกชี้นําจากบุคคลหรือกลุมบุคคลใดๆ สงผลใหการ
แสดงความสอดคลองถูกตองและตรงตามความเปนจริงมากขึ้น 
ขอเสียของ Delphi technique  

ขอดอยของการใช Delphi technique คือเสียเวลามาก และอัตรา
การตอบกลับ (Response rate) จากคณะผูเชี่ยวชาญมีนอย  

2.12.การทํา Trauma audit เปนแนวทางหนึ่งในการปรับปรุงคุณภาพการดูแล 
โดยมีเปาหมายที่สําคัญของระบบบริการผูปวยอุบัติเหตุ คือลดอัตราปวยและอัตราตายจาก
อุบัติเหตุ โดยเฉพาะที่สามารถปองกันได จากการศึกษาผลกระทบของการจัดตั้งศูนย
อุบัติเหตุในประเทศสหรัฐอเมริกา อังกฤษ ออสเตรเลีย และอื่นๆ พบวา การจัดตั้งศูนย
อุบัติเหตุ สามารถลดอัตราปวยและตาย (Cooper, 1998; MacKenzie; 1999; Nathens, 2000)  

อัตราตายจากอุบัติเหตุเปนเครื่องชี้วัดในการจัดตั้งศูนยอุบัติเหตุ โดยมุง
ประเด็นไปที่การเสียชีวิตที่สามารถปองกันได (Preventable Death) (Mullins, and 

Mann, 1999; Nathens et al, 2000; Olson et al, 2001; Zafarghandi, 2003) จาก
การศึกษาในประเทศ พบวาอัตราตายที่สามารถปองกันไดของผูปวยอุบัติเหตุอยู
ระหวาง 1-71% (MacKenzie, 1999; Mullins and Mann, 1999) ซ่ึงการใหนิยาม
ความหมายและตัดสินการเสียชีวิตที่สามารถปองกันได มี 4 วิธี คือ 

1.การใหคาคะแนนความรุนแรงการบาดเจบ็ นิยมใช TRISS 
2.การทบทวนเวชระเบยีนโดยคณะผูเชี่ยวชาญ (Expert panel) 
3.ประเมินรายงานการตาย เชน รายงานผลการชันสูตรศพ เปนต 
4.การประเมินผลการดูแลตั้งแตกอนเขารับการรักษา, ขณะรักษา

ในโรงพยาบาลและผลการชันสูตรศพ 
 ในการตัดสินกรณีที่เปนการตายที่สามารถปองกันไดมีปจจัยหลายอยางที่
เขามาเกี่ยวของ เชน วิธีการตัดสิน  ซ่ึงแตละวิธีจะใหความคิดเห็นแตกตางกัน 
สวนมากแลวจะมีคา Inter-rater agreement ต่ํา หรือปจจัยเกี่ยวกับคุณภาพของ
ขอมูลที่นํามาทบทวน, สถานภาพของผูเช่ียวชาญแตละทาน ลวนแลวแตมีผลตอ
การศึกษาคุณภาพการดูแลที่ใชการตายที่สามารถปองกันไดในผูปวยอุบัติเหตุ
ทั้งสิ้น  
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การศึกษาคุณภาพการดูแลผูปวยอุบัติ เหตุ  ได เริ่มมีมานานตั้งแตป 
ค.ศ.1960 โดยที่สนใจลดอัตราตายในกลุมผูปวย Preventable death ในประเทศ
สหรัฐอเมริกา ไดมีการจัดตั้งศูนยอุบัติเหตุ (Regionalized Trauma Care)  สามารถ
ลดอัตราตายในกลุม Preventable death  เหลือเพียง 1-2 %   จากการศึกษาของ 
Mann et al (1999) ไดรวบรวมรายงานการศึกษาวิจยัตางๆ (Systematic Review) 
เกี่ยวกับประสิทธิภาพของระบบบริการผูปวยอุบัติเหตุ (Trauma system) พบวา 
จากการศึกษาตั้งแต ค.ศ.1966- 1998 มีงานวิจัยที่เกี่ยวกับการประเมินประสิทธิภาพ
ของ Trauma system ทั้งหมด 40 รายงาน เปนการศึกษาใช Panel review, การ
เปรียบเทียบเกณฑกับทะเบียนผูปวยระดับชาติ (Registry comparison) และ
การศึกษาในประชากรทั่วไป (Population-base studies) แบงคุณภาพรายงาน
การศึกษาออกเปน 3 ระดับ คือ Class1 เปนการศึกษาแบบ randomized controlled 
trials, Class 2  เปนการศึกษาที่มี Well-designed prospective or retrospective 
controlled Cohort studies or case-control studies, Class 3 Quasi experimental 
studies ที่ใชขอมูลจากแหลงขอมูลตางๆ (Database), case series สวน Case report 
หรือขอมูลเกี่ยวกับความคิดเห็นของผู เชี่ยวชาญไมนับวาเปนหลักฐานทาง
วิทยาศาสตรในการศึกษานี้  ผลการศึกษาพบวา  มีหลักฐานทางวิทยาศาสตร Class 
3 เปน Panel review 12 เร่ือง, Registry comparison 11 เร่ืองPopulation-based 17 
เรื่องและใหขอเสนอแนะวาควรมีการศึกษาเกี่ยวกับประสิทธิภาพของ Trauma 
system โดยเปนการศึกษา Class 2 มากขึ้น และจากการศึกษาแบบ   Registry 
comparison มีการนําคา TRISS มาเปนคาเปรียบเทียบมากที่สุด  

Maio et al (1996) ศึกษาอัตราการเสียชีวิตที่สามารถปองกันได 
(Preventable death rate) และการดูแลที่ไมเหมาะสมที่เกี่ยวเนื่องกับการเสียชีวิตใน
ผูปวยอุบัติเหตุ 155 ราย ในโรงพยาบาลนอกเขตเมือง (Rural hospitals)  18 แหง 
รัฐมิชิแกน ใชการทบทวนแบบ Structured implicit review และ Expert panel พบ 
Definitely preventable death 4 ราย, Possibly preventable death 5 รายและ Not 
preventable death 51 ราย และในกลุม Possibly preventable death พบวามีการดูแล
ที่ไมเหมาะสม (Inappropriate care) มากที่สุด 24 คร้ัง จากทั้งหมด 43 คร้ัง  

Iau, Ong and Chan (1998) ศึกษาการเสียชีวิตที่สามารถปองกันไดใน
ประเทศสิงคโปร ในโรงพยาบาลที่ยังไมไดจัดตั้งศูนยอุบัติเหตุ เปนการทบทวน
ยอนหลังในผูปวยอุบัติเหตุที่เสียชีวิต 138 ราย  โดยกําหนดการเสียชีวิตที่ปองกัน
ได ตามแนวทางการปฏิบัติของ Trauma Research and Education Foundation of 
San Diego แบงออกเปน 3 กลุมคือ Not preventable, Potentially preventable and 
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Frankly preventable death ผลการศึกษาพบ Not preventable 77.6 %, Potentially 
preventable 15.3 % และ Frankly preventable death 7.1 % สวน Errors in 
management ที่พบบอย คือ Delays in inter-department transfer 25.9%,  Missed 
initial diagnosis 16.5  %  

Zafarghandi, Modaghegh and Roudsari (2003)  ศึกษา Preventable Death 
ในโรงพยาบาลที่มีการเรียนการสอน (Tehran Hospital) ประเทศอิหราน ใชการ
ทบทวนขอมูลกอนเขารับการรักษา, ขอมูลเวชระเบียนขณะรักษาในโรงพยาบาล
และรายงานการชันสูตรศพ โดยคณะกรรมการผูเชี่ยวชาญ มีโครงสรางคําถาม
เกี่ยวกับการดูแลผูปวยอุบัติเหตุ กอนเขาประชุมเพื่อทบทวน ศึกษาผูปวยอุบัติเหตทุี่
เสียชีวิต 70 ราย พบวาเปนผูปวยอุบัติเหตุที่สามารถปองกันการเสียชีวิตได 
(Preventable death) 26%, Potentially preventable death 4.3%, Non-preventable 
death 69.6% สวน Error ที่พบมากที่สุด คือ Treatment error 49 ครั้ง พบมากใน 
Airway management และ Fluid Transfusion, Diagnosis errors 15 ครั้ง พบมากใน
การวินิจฉัย  Thoracic injuries และ Brain injuries 

ดังนั้น การศึกษาประสิทธิภาพของระบบบริการอุบัติเหตุ (Trauma Care 
System) จึงมักจะเกี่ยวของกับการประเมินคุณภาพการดูแลดวย และการศึกษา
ความปลอดภัยของผูปวยไดรับความสนใจมากขึ้น  เมื่อป ค.ศ. 1990 ไดมีรายงาน
การศึกษาเกี่ยวกับการเกิดเหตุการณไมพึงประสงค (Adverse Event: AE) เปน
การศึกษาที่มีคุณคามาก ซึ่งตอมาไดถูกนํามาเผยแพรอีกครั้งในวารสารคุณภาพ 
เรียกการศึกษานี้วา Harvard Medical Practice Study: HMPS โดยที่การศึกษาแรก
เปนของ Breannan et al (1991) ศึกษาอัตราอุบัติการณการเกิดเหตุการณไมพึง
ประสงค และศึกษาเหตุการณที่ไมพึงประสงคมีผลจากการละเลย (Negligent) หรือ
การดูแลที่ไมไดมาตรฐาน (Substandard care) ใชวิธีการทบทวนยอนหลัง 30,121 
คน ในโรงพยาบาลของรัฐนิวยอรก 51 แหง พบอัตราอุบัติการณของเหตุการณไม
พึงประสงค 3.7% (95%CI 3.2-4.2) และสาเหตุการเกิดเหตุการณไมพึงประสงคที่
พบมากที่สุดคือ การละเลย 27.6% (95% CI 22.5-32.6) จากเหตุการณไมพึง
ประสงคนี้ มีผลทําใหเกิดความพิการนอยกวา 6 เดือน 70.5 %, พิการตลอดไป 
(Permanent Disability) 2.6 % และเปนเหตนุําใหเสียชีวิต 13.6 %, เหตุการณไมพึง
ประสงคที่เกิดจากการละเลยพบมากขึ้นในผูปวยอายุมาก, มีความแตกตางกนัในแต
ละการดูแลพิเศษ แตไมมีความแตกตางเนื่องจากการละเลย นอกจากนี้ยังได
คาดคะเนวาจากผูปวยที่จําหนายออกจากโรงพยาบาลในรัฐนี้ 2,671,863 ราย มี
เหตุการณไมพึงประสงค 98,609 ครั้ง เปนผลจากการละเลยไมปฏิบัติตามแนวทาง 



 43 

27,179  คร้ัง และสรุปผลการศึกษาวาการศึกษานี้แสดงถึงจํานวนการบาดเจ็บที่เกิด
กับผูปวยที่ไดรับการรักษาที่ต่ํากวามาตรฐาน 
 เมื่อมีการศึกษาเกี่ยวกับเหตุการณไมพึงประสงคมากขึ้นโดยมุงความ
สนใจที่การเกดิ AEs มาก เชนการศึกษาเหตุการณไมพงึประสงคในผูปวยผาตัด 
ประเทศออสเตรเลีย  หรือการศึกษา AEs ในสหรัฐอเมรกิา และในสวนที่เกีย่วเนื่อง
กับการดูแลผูปวยอุบัติเหตุ  McDermott et al (1996) ศึกษาการเสยีชีวติผูปวย
อุบัติเหตุขนสง (Road traffic fatalities) จํานวน 137 คน โดยประเมนิความ
ผิดพลาด (Errors) ใชวิธีการทบทวนโดยคณะผูเชีย่วชาญ 2 คณะ พบ Management 
errors 68%, System inadequacies 21% , Technical errors และ diagnosis errors 
อยางละ 4% หองฉุกเฉิน (Emergency Department) เปนที่ที่เกิดความผิดพลาดและ
เปนเหตใุหเสยีชีวิตมากที่สุด  สูงถึง 49% ซ่ึงใน errors นี้เปน management error 
69% และเปน Resuscitation errors สูงสุดถึง 62%  ในการศึกษานีไ้ดใชวธีิการ
ประเมินการปองกันการเสียชีวิตโดยใช TRISS แบงออกเปน 3 ประเภท คือ 
Preventable death, Potentially preventable death และ Non preventable death 
สรุปผลการศึกษาวาจําเปนตองมีการแกไขปญหาในสวนที่มี Errors มากที่สุด คือ
การบริการฉุกเฉิน (Emergency services)  

Danne et al (1999) ไดศึกษาประสิทธิผลของศูนยอุบัติเหตุ (Trauma 
center) โดยใชวิธีศึกษา Major Trauma Management ในกลุมผูปวยอุบัติเหตุที่มี
อาการหนักจํานวน 859 คน ใชวิธีการทบทวนการดูแลทั้งกอน และขณะรับการ
รักษาในโรงพยาบาล โดยวัดผลเหตุการณไมพึงประสงค (Adverse events), 
Length of stay and rehabilitation, Disability  พบวา ในกลุมผูปวยที่เสียชีวิต เปน
ผูปวย Preventable/Potentially preventable death 32%  ในกลุมผูรอดชีวิต 8  % 
และมี Management deficiencies  2.9 ครั้ง/คน เกิดขึ้นที่ Emergency Department 
มากที่สุด 36 %  โดยที่การดูแลที่ไมเหมาะสมที่พบมากที่สุด คือ lack of 
appropriate endotracheal tube  66 ราย, lack of appropriate surgical intervention 
42 ราย,  lack of appropriate early Intra Cranial Pressure (ICP) monitoring 26 ราย
inappropriate or delay fluid resuscitation 25 ราย, delay or lack of Computerized 
axial Tomography scanning 19 ราย    

ดังนั้น Trauma Audit จึงเปนการประเมินคุณภาพการดูแลผูปวยอุบัติเหตุ 
โดยมีวัตถุประสงคเพื่อลดอัตราการตายในกลุมที่สามารถปองกันการเสียชีวิต 
(Preventable death) และยิ่งไปกวานั้น การศึกษาวิจัยอุบัติเหตุสวนมากเปน
การศึกษาเพื่อประเมินประสิทธิภาพของระบบบริการอุบัติเหตุ (Trauma Care 
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System) หรือการจัดตั้งศูนยอุบัติเหตุ (Trauma Center) (American College of 
Surgeon, 1999) และมักจะวิเคราะหความผิดพลาดที่เกิดในผูปวยกลุมนี้ดวย  
นอกจากนี้ยังมีการศึกษาวิจัยการประเมินคุณภาพผูปวยอุบัติเหตุในดานอื่นๆ เชน 
การประเมินความปลอดภัยของผูปวย (Patient Safety) หรือการศึกษาวิจัยเพื่อ
ปรับปรุงคุณภาพการดูแล (Quality Improvement)  

3.ปจจัยท่ีมีผลตอการเสียชีวติผูปวยอุบตัิเหตุ 

3.1.อายุ 
 อายุเปนปจจัยสําคัญในการศึกษาผลลัพธการรักษาผูปวยอุบัติเหตุ จากรายงานการเฝาระวัง
การบาดเจ็บ กระทรวงสาธารณสุข ป พ.ศ.2543-46   พบวาชวงอายุเกิดอุบัติเหตมุากที่สุด คือ 15-25 
ป และตายมากที่สุด ในขณะที่ประเทศสหรัฐอเมริกาในป ค.ศ. 1999 (West et al, 2000) พบวาผูปวย
อุบัติเหตุอายุนอยกวา 44 ป และเปนสาเหตุการตายลําดับตนๆของกลุมอายุนี้ นอกจากนี้ Sauaia, et 
al (1995) ศึกษาระบาดวิทยาของผูปวยอุบัติเหตุที่เสียชีวิต 289 ราย เปนการศึกษาแบบ Cross-
sectional study พบวา อายุเฉล่ีย 36.8 ป และ 60 % อายุนอยกวา 40 ปเชนเดียวกับการศึกษาของ 
Shackford et al (1993) ที่ศึกษาระบาดวิทยาของรัฐ   พบวาผูปวยที่เสียชีวิตมีอายุนอยกวา 45 ปสูงถึง 
73% สอดคลองกับ Milzman et al (1992 ) ศึกษาโรคประจําและลักษณะของผูปวยกอนเกิดอุบัติเหตุ
ที่มีผลตอการเสียชีวิต สรุปวาอายุมีผลตอการเสียชีวิต โดยที่กลุมผูปวยที่มีโรคประจําตัวอยางนอย 1 
โรค มีอายุเฉล่ียมากกวากลุมที่ไมมีโรคประจําตัว และหากผูปวยมีโรคประจําตัวมีโอกาสตาย
มากกวากลุมที่ไมมีโรคประจําตัว ตอมา Grossman et al (2002) ไดศึกษาโรคประจําตัวหรือเงื่อนไข
ดานสุขภาพกอนการบาดเจ็บในกลุมผูปวยที่อายุมากกวา 65 ป จํานวน 33,781 รายคัดกลุมผูปวยที่
พลัดหกลมออก พบวาอัตราตายทั้งหมด 7.6% โดยที่อายุเพิ่มขึ้นทุก 1 ปมีโอกาสตายเพิ่มขึ้น 6.5 % 
เมื่อควบคุมปจจัยตางๆไดแก ความรุนแรงของการบาดเจ็บ, คา Glasgow Coma Scale (GCS) และ
สัญญาณชีพแลว สวนการศึกษาของ Morris et al (1990) ศึกษาปจจัยดานบุคคลที่มีผลตอการตาย
ของผูปวยอุบัติเหตุ พบวา ชวงอายุ 15 -49 ป เปนชวงอายุที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาลมากที่สุด 
แตกลุมอายุมากกวา 64 ป เปนกลุมที่มีอัตราตายสูงกวากลุมอื่นๆ นอกจากนี้ยังมีการศึกษาหลาย
การศึกษาที่สรุปวาอายุเปนตัวทํานายการเสียชีวิตในผูปวยอุบัติเหตุ   

โดยสรุปแลวอายุเปนปจจัยที่มีผลตอการศึกษาวิจัยอุบัติเหตุโดยท่ีกลุมผูปวยอุบัติเหตุที่มี
อายุมากมีโอกาสเสียชีวิตมากกวากลุมที่มีอายุนอย และกลุมที่อายุมาก มีความรุนแรงเมื่อเกิด
เหตุการณไมพึงประสงค อาจถึงเสียชีวิตมากกวากลุมอายุนอย 
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3.2.เพศ 
 เพศเปนปจจัยหนึ่งที่มีความสําคัญในการศึกษาเกี่ยวกับอุบัติเหตุ จากการศึกษาวิจัยของ 
Wohltman et al (1999) พบวาผูปวยอุบัติเหตุเพศชายที่มีอายุนอยกวา 50 ป มีอัตราตายสูงกวาเพศ
หญิง    ในขณะที่การศึกษาของ Gannon et al (2002 ) ศึกษาแบบไปขางหนา (Prospective study) 
เม่ือควบคุมปจจัยอ่ืนๆแลว ไมพบความแตกตางของอัตราตายระหวางเพศชายและหญิง และ
วิเคราะหเฉพาะกลุมที่มีการบาดเจ็บแบบ Blunt trauma ก็ไดผลการศึกษาเชนเดียวกัน คือเพศหญิงมี
อัตราการตายไมแตกตางกันกับเพศชาย 

จากรายงานการเฝาระวังการบาดเจ็บ กระทรวงสาธารณสุข ป พ.ศ.2543-46   พบวาผูปวย
อุบัติเหตุเปนเพศชายมากกวาเพศหญิง มีอัตราสวนประมาณ 3:1 และในกลุมผูปวยอุบัติเหตุที่
เสียชีวิตเปนชายมากกวาหญิง จากการศึกษาของ Sauaia et al (1995  ) ศึกษาระบาดวิทยาของผูปวย
อุบัติเหตุที่เสียชีวิต 289 ราย เปนการศึกษาแบบ Cross-sectional study พบผูปวยอุบัติเหตุที่เสียชีวิต
เปนเพศชาย 79 % สอดคลองกับ Shackford et al (1993 ) ศึกษาระบาดวิทยาในผูปวยอุบัติเหตุที่
เสียชีวิตเชนกันที่เมืองซานดิเอโก ประเทศสหรัฐอเมริกา พบผูปวยอุบัติเหตุที่เสียชีวิต เปนชาย 70 % 
 จึงสรุปไดวา เพศเปนปจจัยที่มีความสัมพนัธกับการเสียชีวิตของผูปวยอุบัติเหต ุ

3.3.โรคประจําตัว 
 โรคประจําตัวหรือเงื่อนไขตางๆในการรักษา เปนปจจัยหนึ่งที่สงผลตอคุณภาพการดูแล
ผูปวย รวมทั้งผูปวยอุบัติเหตุ จากการศึกษาของ Milzman et al (1992 ) ศึกษาโรคประจําและลักษณะ
ของผูปวยกอนเกิดอุบัติเหตุที่มีผลตอการเสียชีวิต พบวากลุมผูปวยอุบัติเหตุที่มีโรคประจําตัวอยาง
นอย 1 โรค มีผลตอการรอดชีวิตของผูปวย โรคประจําตัวที่มีผลตอผูปวยอุบัติเหตุไดแก Cardiac 
disease, Liver Disease, Malignancy, Pulmonary disease, Obesity, Renal Disease, Neurologic 
conditions และ Hypertension โรคประจําตัวที่มีอัตราความชุก (Prevalence) มากที่สุด คือ 
Hypertension  รองลงมาคือ Pulmonary disease สวน การศึกษาของ Sacco et al (1995)  พบวาความ
ผิดปกติของอวัยวะตางๆมีผลตอการรอดชีวิตของผูปวยอุบัติเหตุ โดยความผิดปกติที่พบไดแก 
Diabetes, Liver cirrhosis, Cardiovascular disease, Respiratory disease, Renal disease แตพบ
จํานวนนอยในแตละโรงพยาบาล 
 Grossman et al (2002) ไดศึกษาโรคประจําตัวหรือเงื่อนไขดานสุขภาพกอนการบาดเจ็บใน
กลุมผูปวยที่อายุมากกวา 65 ป จํานวน 33,781 ราย คัดกลุมผูปวยที่พลัดหกลมออก พบวาเมื่อควบคุม
ปจจัยตางๆไดแก ความรุนแรงของการบาดเจ็บ, คา GCS และสัญญาณชีพแลว กลุมที่มีโรค
ประจําตัว (Hepatic disease) มีโอกาสเสียชีวิตสูงกวากลุมที่ไมมีโรคนี้ 5.1 เทา, Renal disease 3.1 
เทา Cancer 1.8 เทาและการใชยากลุม Steroid 1.6 เทา 
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 ดังนั้นโรคประจําตัวจึงเปนปจจัยสําคัญในการศึกษาผลลัพธการรักษาผูปวยอุบัติเหตุ และ
ในแนวทางการปฏิบัติของสมาคมศัลยแพทยสหรัฐอเมริกา ไดกําหนดใหการซักถามประวัติโรคเดิม
หรือเงื่อนไขตางๆเกี่ยวกับผูปวยไวใน การสํารวจตาม (Secondary survey) 

3.4.การดูแลกอนเขารับการรักษา (Pre-hospital care) 
 การดูแลผูปวยกอนเขารับการรักษา เปนปจจัยหนึ่งที่สําคัญในการรอดชีวิตของผูปวย
อุบัติเหตุ จากรายงานการเฝาระวังการบาดเจ็บของกระทรวงสาธารณสุข         ตั้งแตป พ.ศ.2544 
(ชไมพันธ สันติกาญจน,วนัสสนันท รุจิวิพัฒน และสมชาย เวียงพิทักษ, 2544)   พบวามีการ
ตรวจสอบความเหมาะสมในการดูแลผูปวยกอนเขารับการรักษา ประเมินการดูแล 4 ดาน คือการ
ดูแลการหายใจ, การใสเฝอกชั่วคราว, การหายใจและการใหสารน้ําทางหลอดเลือดดํา  พบวา การ
ปฐมพยาบาลและการดูแลขณะนําสง ผูปวยบาดเจ็บที่นําสงจากที่เกิดเหตุ มีการปฐมพยาบาลไม
เหมาะสมรอยละ 74.8-79.4 การปฐมพยาบาลและการดูแลท่ีไมเหมาะสม คือ การใหของเหลวใน
หลอดเลือดดํา รอยละ 78.2, การหายใจรอยละ 72.5, การเขาเฝอกชั่วคราวรอยละ 71.2 และการหาม
เลือดรอยละ 68.7 สวนในกลุมผูปวยบาดเจ็บที่นําสงจากสถานพยาบาล  พบวาการดูแลที่ไม
เหมาะสมที่พบมากที่สุด คือ การเขาเฝอกชั่วคราว รอยละ 16.8 และการดูแลการหายใจรอยละ 13.2 
 ในประเทศสหรัฐอเมริกาที่เปนประเทศที่มีการนําระบบการดูแลผูปวยกอนเขารับการรักษา
ในโรงพยาบาลมาใช โดยประยุกตใชจากการชวยเหลือทหารที่บาดเจ็บจากสงครามในประเทศ
เกาหลีและเวียดนาม โดยที่  Shackford et al   (1993) ไดประมาณคาจากการศึกษาระบาดวิทยาของ
ผูปวยอุบัติเหตุที่เสียชีวิตไววา หากผูปวยจํานวน 107 คนจากทั้งหมด 458 คน ไดรับการดูแลกอนเขา
รับการรักษาในโรงพยาบาล (Pre-hospital triage) อยางเหมาะสม ผูปวยกลุมนี้จะรอดชีวติ  

3.5.ความรุนแรงของการบาดเจ็บ  
การวัดความรุนแรงจากการบาดเจ็บหรืออุบัติเหตุและสื่อความหมายออกมาเปนตัวเลข มี

วัตถุประสงคเพื่อคัดกรองผูบาดเจ็บและสงตอสถานบริการที่เหมาะสม, ใชประเมินคุณภาพบริการ, 
เพื่อการวิจัยและพัฒนาคุณภาพบริการ (ภูษิต, 2544)   

การวัดความรุนแรงจากการบาดเจ็บมีหลายรูปแบบ สามารถแบงออกได 3 กลุม คือ 
3.5.1.การวัดคะแนนกายวิภาค (Anatomic Score) เปนการวัดความรุนแรงจาก

อวัยวะที่ไดรับบาดเจ็บ เปนวิธีที่ตองทราบการวินิจฉัยที่แนนอนโดยอาศัยการตรวจทาง
หองปฏิบัติการ, การตรวจทางรังสี หรือการตรวจศพ    วิธีการวัดมีหลายวิธี เชน 
Abbreviated Injury Score: AIS, Injury Severity Score: ISS, New Injury SeverityScore:  
NISS เปนตน ในที่นี้กลาวถึง การบาดเจ็บแบบ AIS 85  
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3.5.1.1.The Abbreviated Injury Score : AIS 
AIS คือ ระบบการจัดระดับความรุนแรงของการบาดเจบ็ในแตละ

สวนของรางกาย โดยใหคะแนนตั้งแตนอยไปหามาก มีคา 1-6 โดยแบง
การบาดเจ็บเปน 2 ลักษณะ คอื Blunt, Penetrating  

    รหัสคะแนน AIS 85 มี 6 ระดับ คือ 
     Minor เล็กนอย 
     Moderate ปานกลาง 
     Serious not life threatening มากแตไมคกุคามชีวิต 
     Severe: Life threatening มากและคุกคามชวีิต 

Critical: Survival uncertain วิกฤต,ไมแนใจในโอกาส
การรอดชีวิต 

     Maximum injury รุนแรงที่สุดไมรอดชีวิต 
    การแบงสวนตางๆของรางกาย แบงเปน 6 สวน คือ 

1. Head/Neck injuries หมายถึง การบาดเจ็บที่เกิดขึน้ที่
สมอง เสนประสาทบริเวณศีรษะ, คอ, กะโหลกศีรษะหรือการ
แตกของกระดกูสันหลังสวนคอ (Cervical Spine) รวมถึงสวน
ของหูเฉพาะสวนชั้นกลางและชั้นใน (Middle and inner ear) 

2. Facial injuries หมายถึงการบาดเจ็บทีป่าก (Mouth), 
ลูกตา, จมูก (Nose), สวนใต skin และกระดูกหนา (Facial bone) 
Maxilla, Mandible, Zygomaเปนตน 

3. Chest injuries หมายถึงการบาดเจ็บตั้งแตภายนอก
ทรวงอกไปจนถึงอวัยวะภายในทรวงอก รวมถึงกะบังลม
(Diaphragm), กระดกูซี่โครง (Ribs) และกลามเนื้อระหวาง
ซ่ีโครง (Inter-costal muscle) และกระดูกสันหลัง (Thoracic 
spine) 

4. Abdominal or pelvic content injuries หมายถึงการ
บาดเจ็บตอผนงัหนาทอง, แผนหลังและกระดูกสันหลังสวนเอว, 
อวัยวะภายในชองทอง (Abdominal cavity) และชองเชิงกราน 
(Pelvic cavity)  Lumbar spine มีพิเศษ คือรวมบริเวณ Perineum 
ตั้งแต Skin เขาไป 

5. Extremities or pelvic girdle injuries หมายถึงการ
บาดเจ็บของแขน ขา มือและเทา หรือการบาดเจ็บของเชิงกราน
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และไหล (Scapula, Shoulder) ไมวาจะเปน Sprain, Fracture, 
Dislocation หรือ Amputation 

6. External injuries หมายถงึ Laceration (แผลแตกหรือ
แยกของผวิหนัง), Contusion, Abrasion, Burnsไมวาจะอยูสวนใด
ของรางกาย เชน Leg laceration, Scalp laceration, เปนตน ทั้งนี้
จะรวมการบาดเจ็บของเปลอืกตา ริมฝปาก และหูชัน้นอกรวมทั้ง
ใบห ู

3.5.1.2 Injury Severity Score (ISS) เปนการนําคา AIS ที่ไดในผูปวยมา
ประเมินความรุนแรงของการบาดเจ็บ ในขั้นแรกเขารหัสการบาดเจ็บทุกอยางที่
เกิดขึ้นตาม AIS กอน จากนั้นนําคา AIS ที่ไดลงใน ISS regions ที่ใหคาสูงสุด
จํานวน 3 regionsแรก แลวนําคา AIS มายกกําลังสองแลวบวกกัน คาต่ําสุดของ ISS 
คือ 0 ขณะที่คาสูงสุดคือ 75 และเนื่องจาก ISS เกิดจากผลรวมของการยกกําลังสอง
ของ AIS ที่เปนเลขจํานวนเต็ม ทําใหคา ISS มีคาที่เปนไปได 76 คา (0-76) ขณะที่
คาสูงสุดของ ISS คือ 75 สามารถเกิดจากการรวมกันของAIS ได 28 แบบ 
นอกจากนี้หากมีการบาดเจ็บใดที่มีคา AIS เทากับ 6 ในตําแหนงก็ตาม  ใหถือวา 
ISS ในผูปวยรายนั้นเปน 75 ทันที 

  
3.5.2.การวัดคะแนนสรีระ (Physiologic Score) เปนการวัดการตอบสนองทาง

สรีรวิทยาที่มีตอการบาดเจ็บของรางกาย เชน ระดับความรูสึกตัว, ความดันเลือด, อัตราการ
หายใจ เปนตน เปนวิธีที่มีความผันแปรตามกาลเวลาและการรักษาที่ไดรับ แตใชเวลาใน
การประเมินนอย, งายและสะดวกในการใช, และบุคลากรที่ประเมินไมจําเปนตองเปน
แพทย   นิยมใชในการคัดกรองผูปวยและประเมินผลการรักษา   วิธีการวัดที่นิยม      คือ   
GCS (Glasgow Coma Scale), RTS(Revised Trauma Score) มีรายละเอียดในการคํานวณ 
ดังนี้ 

3.5.2.1. Revised Trauma Score: RTS เปนผลรวมของคะแนน
จากตัวแปร 3 ตัว ไดแก GCS (Glasgow Coma Scale), ความดันเลือด 
(Systolic Blood Pressure) และอัตราการหายใจ (Respiratory Rate: RR) มี
วิธีการคํานวณ 2 วิธี คือ แบบไมมีการถวงน้ําหนัก (Unweighted RTS) 
และมีการถวงน้ําหนัก (Weighted RTS)    วิธีที่ใชในการคํานวณ TRISS 
คือ วิธีการถวงน้ําหนัก โดยมีสมการในการคํานวณ คือ 

RTS (weight) = (0.9368*GCScode) + (0.7326*SBPcode) + 
(0.2908*RR code) 
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             ตารางที่ 2.1   คา Revised Trauma Score code 
  

GCS SBP RR Code 
13-15 >89 10-29 4 
9-12 76-89 >29 3 
6-8 50-75 6-9 2 
4-5 1-49 1-5 1 
3 0 0 0 

 
3.5.2.2.Glasgow Coma Scale เปนวิธีวัดความรุนแรงที่ใชในการ

ประเมินอาการบาดเจ็บทางสมอง  เปนวิธีที่สามารถใชประเมินซ้ําได มี
คะแนนในชวง  3- 15 คํานวณจากผลรวมของคะแนน 3 สวนคือ Eye 
opening (E1-4), best motor response (M1-6 ), Verbal response (V1-5) 
โดยที่คะแนน 14–15 คะแนนเปนการบาดเจ็บศีรษะเล็กนอย, 9-13 คะแนน
เปนการบาดเจ็บศีรษะปานกลาง, 3 – 8 คะแนนเปนการบาดเจ็บศีรษะ
รุนแรง 
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 ตารางที่  2.2 การวัด Glasgow Coma Scale 
 

GLASGOW COMA SCALE   

 1.Eye opening  
Spontaneous  4 
To voice  3 
To pain  2 
None  1 
 

2.Verbal response 
 

Oriented  5 
Confused  4 
Inappropriate words  3 
Incomprehensible sounds  2 
None  1 
 

3.Motor response 
 

Obeys commands  6 
Localizes pain  5 
Withdraw (pain)  4 
Flexion   3 
Extension  2 
None  1 

Total GCS points (1+ 2 +3 ) 
 

3.5.3.การวัดคะแนนรวม เปนการวัดความรุนแรงของการบาดเจ็บ โดยที่มีวัด
คะแนนจากกายวิภาคและสรีระ เปนวิธีการที่วัดโดยผานกระบวนการทางสถิติและ
คณิตศาสตร เพื่อหาความสัมพันธ ตัวแปร และคาสัมประสิทธิ์ ออกมาเปนสมการคํานวณ 
วิธีการวัดที่นิยม คือ TRISS (Trauma and Injury Severity Score), ASCOT (A Severity 
Characterization of Trauma)  

การศึกษาครั้งนี้ใชการวัดความรุนแรงของการบาดเจ็บ คือ TRISS   โดยมี
รายละเอียดดังนี้ 
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TRISS       เปนการวัดความรุนแรงของการบาดเจ็บโดย
คํานวณหาคาความเปนไปไดหรือโอกาสการรอดชีวิต (Probability of 
survival: Ps) ประกอบดวยตัวแปร 4 ตัว คือ  

    1. Revised Trauma Score (RTS)  
    2. Injury Severity Score (ISS) 
    3. อายุของผูปวย ถาอายุ< 54 ปมีคา 0 และอายุ ≥   54 ป  

มีคา 1 
4. Mechanism of injury แบงออกเปนBlunt หรือ 

Penetrating  
   สูตรที่ใชคํานวณหาคา Ps  คือ 

    Ps = 1 / ( 1 + e – b )          
                            โดยที่  e =  คาคงที่ 2.718282 
           b = b0 + b1 (RTS) +b2 (ISS) + b3 (AGE) 

คาสัมประสิทธิ์ b ไดจากการคํานวณและวิเคราะหทางสถิติ มีคา
ดังนี้ 

     ตารางที่ 2.3 คาสัมประสิทธิ์ (b) ที่ใชคํานวณดวยวิธี TRISS  
 

 b0 B1 B2 B3 

Blunt -1.2470 0.9544 -0.0768 -1.9052 
Penetrating  -0.6029 1.1430 -0.1516 -2.6676 

   
ในการศึกษาวจิัยผูปวยอุบัติเหตุ ทั้งในดานการศึกษาคนหาปจจยัเส่ียงหรือ

ประเมินประสทิธิภาพของระบบบริการอุบัติเหตุ  (Mullin and Mann, 1995) ไดมี
การนําวิธีการประเมินความรุนแรงของการบาดเจ็บไปใชดวย นอกจากนี้ ความ
รุนแรงของการบาดเจ็บยังเปนปจจยัหนึ่งในการประเมนิการเสียชีวิต โดยที่ 
Shackford (1993) ไดกําหนดนิยามที่ใชในการตัดสินการปองกันการเสียชีวิต 
(Preventable death)  มีนักวิจยันํานยิามนี้มาใชมากขึ้น (Danne,1998)  ตอมา 
MacKenzie et al (1992) ไดศึกษาความเทีย่งและความตรงของการตัดสินการ
ปองกันการเสยีชีวิตโดยใชความคิดเห็นของผูเชี่ยวชาญในการตัดสิน 3 คณะ พบวา 
คา Reliability ในกลุมผูปวยอุบัติเหตุที่เกีย่วกับระบบประสาท (Central Nervous 
System) มีคาต่ํา (K=0.21)  และคาความคิดเห็นสอดคลองทั้ง 3 คณะมีคา 36% 
ในขณะที่ผูปวยระบบประสาทมีคา Reliability ปานกลาง (K=0.40) และคาความ
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สอดคลองมีคา 56% ซ่ึงคา Reliability จะมีคาสูงในผูปวยที่เสียชีวิตในระยะแรกๆ
และมีความรุนแรงของการบาดเจ็บมาก สําหรับแหลงขอมูลที่ใชในการทบทวนคือ 
ผลการผาศพ (Autopsy results) และขอมูลบันทึกการตรวจทางการแพทย (Medical 
examiner’s report) แตก็ยังไมสามารถระบุการปองกันการเสียชีวิตได เพราะขาด
ขอมูลบางสวน เชน ขอมูลการรักษาพยาบาล ณ จุดเกิดเหตุ (Pre-hospital service) 
นอกจากนี้ยังใหขอเสนอแนะวา การศึกษาวิจัยเกีย่วกับการประเมินคุณภาพการ
ดูแลผูปวยอุบติัเหตุหรือประสิทธิภาพของระบบการบริการ ควรแบงการปองกัน
การเสียชีวิตออกเปน 3 ระดบัคือ 

   1.การเสียชีวิตที่ไมสามารถปองกันได (Non-preventable death)  
   2. การเสียชีวิตที่อาจปองกันได (Potentially preventable death) 
   3. การเสียชีวิตที่ปองกันได (Preventable death) 

ดังนั้น ความรุนแรงของการบาดเจ็บจึงเปนปจจยัที่มีผลตอการเสียชีวติของ
ผูปวยอุบัติเหต ุ 



บทท่ี 3 
 

วิธีดําเนินการวิจัย 
  

การศึกษาครั้งนี้เปนการศกึษาผลของการดูแลที่หองฉุกเฉนิตอการเสียชีวิตภายใน 48 
ชั่วโมงหลังเกดิอุบัติเหตุเพื่อใหการศกึษาดาํเนินไปได จึงกําหนดวิธีการศึกษาและวิธีดําเนินการ
วิจัย ดังนี ้

 
รูปแบบการวิจัย (Research Design)  
 Nested case – control study   
 
ระเบียบวิธีวิจัย (Research Methodology)  
 ประชากรเปาหมาย (Target Population)  

 ผูปวยอุบัติเหตจุราจรที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาลศูนย สังกัดกระทรวง
สาธารณสุข  

ประชากรที่ศึกษา (Study Population)  
                         ผูปวยอุบัติเหตุจราจรที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาลศูนย สังกัดกระทรวง

สาธารณสุข   9  แหงที่ทําการศึกษา 
 ตัวอยาง (Sample)  

 การศึกษาครั้งนี้เปนการศกึษาแบบ Nested case – control study ที่ตองมีการ
คัดเลือกตัวอยาง 2 ขั้นตอน คือ การศึกษาแบบติดตามไปขางหนา (Cohort study) และการศึกษาแบบ 
Case-control study 

ขั้นตอนที่ 1 การศึกษา Cohort study ตัวอยางที่นํามาศึกษามีลักษณะ (Inclusion Criteria) 
ดังนี ้
                      1.อายุ 15 – 49 ป 

                2.มีสัญญาณชีพอยางนอย 1 อยาง คือ ชีพจร (Pulse), ความดนัเลือด (Blood Pressure) 
หรือการหายใจ (Respiration) เมื่อรับการรักษาที่หองฉกุเฉิน 
                3.เปนผูปวยอุบัติเหตุจราจรที่รับไวรักษาตอในโรงพยาบาล 

ลักษณะที่คัดออกจากการศึกษา Cohort study (Exclusion Criteria) คือ 
                       1.ผูปวยตั้งครรภ 
                       2.ผูปวยที่ไมทราบผลการรักษาที่แนนอน หลังเกิดอุบัติเหตุจราจร 48 ช่ัวโมง 
          3.ผูปวยที่มีชีวิตและแพทยจําหนายจากโรงพยาบาลกอน 48 ชั่วโมง 
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  ขั้นตอนที่ 2 การศึกษาแบบ Case -control study มีลักษณะตางๆ ดังนี ้
   ลักษณะของกลุมศึกษา (Case group) คือ 
  1.เปนผูปวยอุบัติเหตุจราจรที่อยูใน Cohort study   
  2.เปนผูปวยทีเ่สียชีวิตภายใน 48 ชั่วโมงหลังเกิดอุบัติเหตจุราจร 

 3.มีคา ISS อยูระหวาง 15 – 49และ มีคา Abbreviated Injury Score (AIS) มากกวา 
3 อยางนอย 1 อวัยวะ คือ ศีรษะ, ชองอก หรือชองทอง 

    ลักษณะของกลุมเปรียบเทยีบ (Control group)   คือ 
  1.เปนผูปวยอุบัติเหตุจราจรที่อยูใน Cohort study  
  2.เปนผูปวยทีร่อดชีวิต ณ เวลาที่เกิดตัวอยางที่ศึกษา (Case) 

 3.มีคา ISS อยูระหวาง 15 – 49 และ มีคา Abbreviated Injury Score (AIS) มากกวา 
3 อยางนอย 1 อวัยวะ คือ ศีรษะ, ชองอก หรือชองทอง 

  4.เปนผูปวยทีลั่กษณะและอวัยวะการบาดเจ็บ ตาม AIS 85 เชนเดยีวกับกลุมศึกษา 
  5.เปนผูปวยทีเ่ขารับการรักษาในโรงพยาบาลเดียวกันกับกลุมศึกษา 
 
 หนวยการสุม (Sampling unit) 
 โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขที่ยินยอมเขามาในการศึกษา เปนโรงพยาบาลศูนย
ที่มีผูปวยอุบัติเหตุจราจรเขารบัการรักษาโดยตรงและสงตอจากโรงพยาบาลตางๆ 
 
 หนวยการศึกษา (Study  unit)  

 ผูปวยอุบัติเหตจุราจรที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาลที่เขารวมในการศึกษา 
 ขนาดตัวอยาง (Sample size)  

 ใชสูตรในการคํานวณขนาดตัวอยางในการคํานวณ Case Control study 
(Schlesselman, 1982)  คือ 
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 เมื่อ     p0: สัดสวนของผูมีปจจัยเส่ียงในกลุมประชากรทั่วไป   
   P1: สัดสวนของผูมีปจจัยเสี่ยงในกลุมทีส่นใจศึกษา   แทนคาจากการศึกษาของ

วิทยา ชาติบัญชาชัยที่พบวา ผูปวยอุบัติเหตจุราจรที่ไดรับกระบวนการดแูลแลวเกิด Management 
error  = 0.14 

 C: จํานวนกลุมเปรียบเทียบ ตอกลุมศึกษา  
       ดังนั้นจะหาคา p1 ไดจาก  
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ตารางที่ 3.1 เปรียบเทียบขนาดตัวอยางทีใ่ชในการศึกษาใชการคํานวณจากโปรแกรม PS 
 

คา OR จํานวน
กลุมเปรียบเทยีบ 1.5 2.0 2.5 3.0 

1: 2 1,117 347 185 122 

1:3 951 294 156 102 

 
 ดังนั้น จึงพิจารณาเลือกการศึกษาที่ใช  คา OR = 2.0  ฉะนั้น  

กลุมศึกษา = 347 และกลุมเปรียบเทียบ = 694 คน เผ่ือไวจึงเปนกลุมศึกษา 400 คน 
และกลุมเปรียบเทียบ 800 คน  

 
 เทคนิคการสุมตัวอยาง  (Sampling Techniques) 
  เปนการเลือกตัวอยางแบบสุมอยางงาย โดยสุมเลือกโรงพยาบาล 
 วิธีการศึกษา 
 การศึกษาครั้งนี้เปนการวัดกระบวนการดูแลผูปวยอุบัติเหตุจราจรที่รับไวในโรงพยาบาล  
แบงออกเปน 2 ระยะ ดังนี ้

ระยะท่ี 1 การสรางและทดสอบตัวช้ีวดักระบวนการดแูลผูปวยอุบัติเหต ุดวยวิธี 
Delphi technique 3 รอบ 

   1.การทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของ ไดแก กระบวนการดูแลบาง 
  กระบวนการทีใ่หแกผูปวยอุบัติเหตุจราจรที่หองฉุกเฉินและปจจยัที่เกีย่วของ นํามา
  กําหนดตัวช้ีวดั สรางเปนแบบบันทึก (Checklist)  
   2.สุมเลือกโรงพยาบาลเขามาในการศึกษา จาํนวน 4 โรงพยาบาล ขอความ
  รวมมือในการเก็บรวบรวมขอมูล และผูชวยวิจยัโรงพยาบาลละ 2 คน  
   3.สรางแบบสอบถามเกี่ยวกบัตัวช้ีวดัดานกระบวนการดแูลผูปวยอุบัติเหตุ 
  (เครื่องมือวิจยั: PF1) สงใหผูเชี่ยวชาญดานการดูแลผูปวยอุบัติเหตุ คือ แพทย 
  ผูเชี่ยวชาญดานการดูแลผูปวยอุบัติเหตุ จาํนวน 11 ทาน แบงเปนผูเชี่ยวชาญจาก
  สมาคมแพทยอุบัติเหตุแหงประเทศไทย จํานวน 3 ทาน และผูเชีย่วชาญดานการ
  ดูแลผูปวยอุบตัิเหตุจากโรงพยาบาลที่เขามาในการศึกษา จํานวน 8 ทาน ดูความ
  ตรง  นําผลที่ไดรับมาปรับปรุงตัวช้ีวัด คร้ังที่ 1 
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   4.ประชุมผูชวยวิจยั ทําความเขาใจเกี่ยวกับแบบบันทึกกระบวนการดแูลที่
  หองฉุกเฉิน (เครื่องมือวิจัย: PF2) และเครื่องมืออ่ืนๆที่ใชในการเก็บขอมูล เปนการ
  เก็บขอมูลที่หองฉุกเฉิน   
   5.นําเครื่องมือที่สรางขึ้น (เครื่องมือวิจัย: PF2) ใหผูชวยวิจยั ทดลองเก็บ
  ขอมูลในโรงพยาบาลแตละโรงพยาบาล นําผลที่ไดวิเคราะห หาความถูกตองและ
  ความนาเชื่อถือของตัวช้ีวัด (Validity and Reliability of Indicator) และหาความ
  สอดคลองของผูชวยวจิัย 
   6.ในระหวางเก็บรวบรวมขอมูล นําแบบบันทึกกระบวนการดูแลที ่
  ปรับปรุงแลว (เครื่องมือวิจยั: PF1/1, PF1/2) ใหคณะผูเชี่ยวชาญใหความคิดเหน็ 
  รอบที่ 2 ปรับปรุงสรางเปนแบบแสดงความคิดเห็น 
   7.นําเครื่องมือที่ใชในการเกบ็รวบรวมกระบวนการดูแล ไดแก ขอมูล 
  ตางๆและแบบบันทึกการทบทวน (เครื่องมือวิจัย: PF2, PF3, PF4 และMR) ให
  ผูเชี่ยวชาญ 3 ทาน ทดลองใหความคิดเห็นในการทบทวน เพื่อทดสอบความ 
  นาเชื่อถือและครบถวนของขอมูล 
  ระยะท่ี 2 การศึกษากระบวนการดูแลผูปวยอุบัติเหตุจราจรกับการเสียชีวิตภายใน 
 48 ชั่วโมงหลังไดรับอุบัติเหตุ เปนการศกึษาแบบ Nested case–control study มีขั้นตอน
 ดังนี ้

  1.ทําหนังสือจากภาควิชาเวชศาสตรปองกันและสังคม คณะแพทยศาสตร 
  จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ถึงโรงพยาบาลที่เขามาในการศกึษา ขออนุมัตคิณะ 
  กรรมการบริหาร/วิจัยของโรงพยาบาล 
   2.ติดตอประสานงานกับโรงพยาบาลที่เขามาในการศึกษา รวมทั้งขอความ
  รวมมือในการเก็บขอมูล 
   3.ผูชวยวจิัยเกบ็รวบรวมขอมูลในโรงพยาบาลที่ศึกษาสุม เพื่อสรางเปน 
  Cohort ศึกษาผูปวยที่เปนไปตามลักษณะที่กําหนด โดยใชเครื่องมือวจิัย (PF2) ที่
  สรางจากระยะที่ 1 
   4.เมื่อเกิดตวัอยางที่สนใจศกึษา (Case) 1 รายใหผูชวยวิจยั คัดเลือกกลุม
  เปรียบเทียบ (Control) ตามลักษณะที่กําหนด 2 ราย กรณีที่ไมสามารถหากลุม 
  เปรียบเทียบไดครบตามจํานวน ใหแจงผูวจิัยทราบเพื่อพจิารณาวาจะคดัออกจาก
  การศึกษาหรือใชกลุมเปรียบเทียบอ่ืนๆที่ใกลเคียงกัน 
   5.ผูชวยวจิัยชวยเก็บขอมูลและถายเอกสารขอมูลการรักษาจากแฟมขอมูล
  ผูปวย ตั้งแตเร่ิมการรักษาจนถึง 48 ชั่วโมงแลวสงใหผูวิจยัอยางนอยเดอืนละ 1 คร้ัง 
  จนกระทั่งครบตามจํานวน 
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   6.ผูวิจัยตรวจสอบขอมูลที่ไดรับ 2 สวน คือ ขอมูลจากแบบบันทึก 
  กระบวนการทีห่องฉุกเฉินทีส่รางขึ้นและแฟมขอมูล เมื่อถูกตองและครบถวนแลว
  ถายเอกสาร จาํนวน 3 ชุด  
   7.ผูวิจัยสงขอมูลตางๆและแบบบันทึกการทบทวน (เครื่องมือวิจัย: PF2, 
  PF3, PF4 และMR) ใหผูเชีย่วชาญ 3 ทาน ใหความคิดเห็นเกี่ยวกับความเหมาะสม
  ของกระบวนการดูแลทั้งกอนเขารับการรักษาหรือการดแูล ณ จุดเกิดเหตุ  
  (Prehospital care), การดูแลที่หองฉุกเฉิน (Emergency room care) และการดูแล
  ผูปวยในโรงพยาบาล (Inpatient care) โดยตรวจสอบขอมูลทั้งกลุมศึกษาและกลุม
  เปรียบเทียบ 
   8.รวบรวมขอมูลจากผูเชี่ยวชาญและบันทกึลงแฟมขอมลู ตรวจสอบ 
  ความถูกตองและครบถวน  
   9.วิเคราะหขอมูล 
   10.สรุปผลการศึกษาและเผยแพร 
 
 การสังเกตและการวัด (Observations and Measurements)  
  ตัวแปรที่ใชวดัแบงออกเปน 2 หมวด คือ 
  1.ตัวแปรอิสระ (Independent  variables) แบงออกไดดังนี้ 
   1.1.ตัวแปรดานโครงสรางหองอุบัติเหตุและฉุกเฉิน และบริการตางๆที่มี
  ในโรงพยาบาล ไดแก  

  1.1.1 จํานวนเจาหนาทีใ่นแตละเวร    
  1.1.2 ภาระงานที่ปฏิบัติตอผูปวยอุบัติเหตุจราจร วัดเปนจาํนวน

  คร้ังหัตถการตอเวรตอเจาหนาที่ 
  1.1.3 เครื่องมือและอุปกรณตางๆ ในหองอุบัติเหตุและฉุกเฉิน วดั

   ออกเปน 2 ระดับ คือ มี/ไมมี 
  1.1.4 ระบบบริการอื่นๆที่มีในโรงพยาบาล เชน การดแูลเฉพาะ

  ทางตางๆ วัดออกเปน 2 ระดบั คือ มี/ไมมี 
   1.2.ตัวแปรลักษณะทั่วไปของผูปวยอุบัติเหตุจราจร ไดแก 
    2.1.1 ลักษณะการบาดเจ็บ แบงออกเปน 2 ลักษณะ คือ  
    Blunt/Penetrating 
    2.1.2 ความรุนแรงของการบาดเจ็บ คํานวณเปนคาความรุนแรง
   ของการบาดเจบ็ทางกายวิภาค (Injury Severity Score) คาระหวาง 16-50 
   เปนคาบาดเจบ็ที่สามารถรอดชีวิตได  
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    2.1.3 โรคเดิม,โรคประจําตัว วัดออกเปน 2 ระดับ คือ ม/ีไมมี  
   1.3.การดูแลกอนเขารับการรักษาในโรงพยาบาล /การดแูล ณ จดุเกดิเหต ุ
  วัดออกเปน 2 ระดับ คือจําเปนหรือไม ถามีความจําเปนแบงออกเปน 2 ระดับ คือ 
  เหมาะสม/ไมเหมาะสม 
   1.4.ตัวแปรกระบวนการดแูลผูปวยอุบัติเหตจุราจรที่หองฉกุเฉิน ไดแก 
    1.4.1 การดูแลระบบทางเดินหายใจ (Airway management) วัด 2 
   ระดับ คือเหมาะสม/ไมเหมาะสม 
    1.4.2 การใหสารน้ําและเลือด (Fluid/Blood replacement) วัด 2 
   ระดับ คือเหมาะสม/ไมเหมาะสม    
    1.4.3 การประเมินและตรวจหาการบาดเจบ็ในชองทอง,ชองอก และ
   ศีรษะ(Investigation and assessment in abdomen, chest and head)  วัด 2 
   ระดับ คือเหมาะสม/ไมเหมาะสม    

  1.4.4 การนําสงเพื่อการรักษาอยางเหมาะสม (Dispatch) วัด 2 
  ระดับ คือเหมาะสม/ไมเหมาะสม 

   1.5.ตัวแปรกระบวนการดแูลผูปวยอุบตัิเหตจุราจรเมื่อรับไวใน 
   โรงพยาบาล ไดแก 
    1.5.1 การดูแลใหสารน้ํา/เลือด (Fluid /blood management)วัดเปน 
   2 ระดับ คือ เหมาะสมหรือไม 

  1.5.2 การดูแลและผาตัดอยางเหมาะสม (Appropriate  
   management of operation) วัด 2 ระดับคือ เหมาะสม/ไมเหมาะสม 
    1.5.3 การดูแลระบบทางเดินหายใจ (Ventilatory management) 
   วัด 2 ระดับ คอื เหมาะสม/ไมเหมาะสม   
    1.5.4 การสงปรึกษาแพทยเฉพาะทาง (Specialist  consultation) 
   วัด 2 ระดับ คอื เหมาะสม/ไมเหมาะสม 
   การประเมินในหัวขอ 1.2, 1.3, 1.4 และ 1.5 เปนการประเมินโดยอาศยั
  ความคิดเหน็จากผูเชี่ยวชาญจํานวน 2/3 ทาน  
  2.ตัวแปรตาม (Dependent variable) คือการเสียชีวิตหรือไม หลังไดรับอุบัติเหตุ
 จราจร 48 ช่ัวโมง 
 
 
 



 59 

 เคร่ืองมือท่ีใชวัด 

  1.แบบบันทึกโครงสราง ใชบันทึกรายละเอียดเกีย่วกับตัวแปรดานโครงสรางของ
 หองอุบัติเหตแุละฉุกเฉิน (เครื่องมือวิจัย: SF1) บันทึกโรงพยาบาลละ 1 ฉบับ และแบบ
 บันทึกจํานวนผูปวยแตละเวร (เครื่องมือวจิัย: SF2) 
  2.แบบแสดงความคิดเห็นกระบวนการดแูลผูปวยอุบัติเหตทุี่หองฉุกเฉิน (เครื่องมือ
 วิจัย: PF1) เปนเครื่องมือที่ใชขอความคิดเห็นของคณะผูเชีย่วชาญ ซ่ึงในการขอความ
 คิดเห็นครั้งตอไป รวมถึงการถวงน้ําหนกัปรับปรุงเปนเครื่องมือวิจัยตอไป (เครื่องมือวิจัย: 
 PF1/1, PF1/2) 
  3.แบบบันทึกขอมูลผูปวยอุบัติเหตุจราจรที่หองฉุกเฉิน (เครื่องมือวิจยั: PF2) ใชใน
 การเก็บรวบรวมขอมูลตัวแปรดานกระบวนการดูแลผูปวยอุบัติเหตุจราจรที่หองอุบตัิเหตุ
 และฉุกเฉิน, ขอมูลดานคุณลักษณะผูปวยอุบัติเหตุจราจรที่เขารับการดแูล เปนแบบบนัทึกที่
 ใชในการเก็บรวบรวมขอมลูที่หองอุบัติเหตุและฉกุเฉนิ ใชสําหรับผูปวยอุบัติเหตุจราจรตรง
 ตามที่กําหนดไวในการศึกษา เปนเครื่องมือที่นักวจิัยสรางขึ้นจากการศกึษาระยะที่ 1  
  4.แบบสอบถามประกอบการแสดงความคิดเห็นผูปวยอุบตัิเหตุจราจรและ
 แบบสอบถามผลลัพธ (เครื่องมือวิจัย: PF3,  PF4) เปนเครื่องมือที่นักวจิัยสรางขึ้นจาก
 การศึกษาระยะที่ 1  
  5.เวชระเบยีนผูปวยที่รับการรักษาในโรงพยาบาลที่ถูกเลือกมาในการศึกษา 
 (เครื่องมือวิจยั: MR) ใชในการประกอบการตัดสินใจของผูเชี่ยวชาญ 
  6.แบบบันทึกขอมูลเฝาระวังการบาดเจ็บระดับจังหวัด (เครื่องมือวิจัย: IS) ใชใน
 การประกอบการตัดสินใจของผูเชี่ยวชาญ 
 
การเก็บรวบรวมขอมูล 
 การศึกษาครั้งนี้เปนการศกึษาแบบ Multi-center มีผูชวยนักวจิัย 8 คน การเก็บรวบรวม
ขอมูลแบงออกเปนขั้นตอนตางๆ ดังนี ้
  1.การเก็บรวบรวมขอมูลเกี่ยวกับโครงสรางหองอุบัติเหตแุละฉุกเฉิน และบริการ
 ตางๆที่เกี่ยวของในโรงพยาบาล ใชแบบบันทึก (SF1) โดยเก็บรวบรวมขอมูลเพียง 1 คร้ัง 
 ผูใหขอมูลคือ นายแพทยหวัหนากลุมอุบัติเหตุและฉุกเฉิน และหรือหวัหนางานหอง
 อุบัติเหตุและฉุกเฉิน สวนแบบบันทึกจํานวนผูปวยและหัตถการตอเวร (SF2)  เก็บรวบรวม
 ในแตละเวร 
  2.การเก็บรวบรวมขอมูลเกี่ยวกับกระบวนการดูแลผูปวยอุบัติเหตุจราจรที่หอง
 อุบัติเหตุจราจร, ลักษณะของผูปวยอุบัติเหตุจราจร เก็บรวบรวมขอมูลโดยผูชวยนักวจิัย
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 ตามแบบบันทกึที่สรางขึ้น (PF2) ในจํานวนนี้ 50 รายแรกที่รวบรวมได ไมนํามาวิเคราะห 
 เพื่อปองกันอคติ 
  3.การเก็บรวบรวมขอมูลเกี่ยวกับความคิดเห็นของผูเชี่ยวชาญเกี่ยวกับกระบวนการ
 ดูแลผูปวยอุบตัิเหตุตั้งแตการดูแลผูปวยกอนเขารับการรักษา, การดแูลผูปวยที่หองฉุกเฉิน
 และการดแูลในหอผูปวยเมือ่รับไวในโรงพยาบาล และผลลัพธการรักษาหลังเกิดอบุัติเหตุ
 จราจร 48 ช่ัวโมง  โดยผูปวย 1 รายใชแบบรวบรวมความคิดเห็น (PF3, PF4)   1 ใบตอ
 แพทยผูเชีย่วชาญ 1 ทาน ใชขอมูลประกอบการตดัสินใจ คือ ขอมูลจากแบบบันทึก
 กระบวนการดแูลผูปวยอุบัติเหตุที่หองฉุกเฉิน (PF2), ขอมูลจากเวชระเบียน (MR) และ
 ขอมูลจากแบบบันทึกขอมูลเฝาระวังการบาดเจ็บระดับจงัหวัด (IS) ในกรณทีี่ขอมูลไม
 เพียงพอ ใหสอบถามเพิ่มเติมไดและหากไมมีขอมูลกรณีเปนกลุมศึกษาใหคัดออกและเลือก
 กลุมศกึษาใหม ถาเปนกลุมเปรียบเทียบใหเลือกกลุมเปรียบเทียบใหม 
 
การวิเคราะหขอมูล 
 แบงออกเปน 2 ระยะ คือ  
 ระยะท่ี 1   การวิเคราะหขอมูลในการสรางและทดสอบตัวช้ีวดั/ผูชวยวิจัย 
  1.การวิเคราะหความคิดเห็นจากผูเชี่ยวชาญ ตัวช้ีวัดกระบวนการดูแลผูปวย
 อุบัติเหตุแบงออกเปน 2 กลุม คือ กลุมตัวช้ีวดักระบวนการดูแลทีห่องฉุกเฉิน และกลุม
 ตัวช้ีวดักระบวนการดูแลทีห่อผูปวย ความคิดเห็นของผูเชี่ยวชาญที่ใหในตวัช้ีวัดแตละตัว
 เทากับหรือมากกวา 70% (8/11) ใหคงตวัช้ีวัดนัน้ไว 
  2.การวิเคราะหความสอดคลองของผูชวยวิจัย โดยมีความสอดคลอง (Kappa> 0.6) 
 กรณีที่คาความสอดคลองนอยกวา 0.6 ทําความเขาใจในประเดน็ที่มคีาความสอดคลองนอย
 กับผูชวยวิจยั แลวใหทดลองเก็บขอมูลอีกครั้งจนผูชวยวิจยัมีความเขาใจและไดคาความ
 สอดคลองตามที่กําหนด 
 ระยะท่ี 2   การวิเคราะหขอมูลการศึกษา 
  1.การวิเคราะหโครงสรางหองฉุกเฉิน   ตัวแปรที่วิเคราะห คือภาระงานที่ใหกับ
 ผูปวยอุบัติเหตขุองหองฉุกเฉนิแตละแหงในแตละเวรที่ผูปวยถูกคัดเลือกเขามาในการศึกษา 
 วัดเปนจํานวนผูปวย และ/หรือจํานวนหตัถการ, ตัวแปรจํานวนเจาหนาที่ เปนขอมูลวัด
 จํานวนเจาหนาที่เปนคน, ตัวแปรเครื่องมืออุปกรณตางๆ และระบบบรกิารอื่นๆใน
 โรงพยาบาล วดัเปน Nominal scale วิเคราะหขอมูลเชิงพรรณนา ดวยจํานวนและรอยละ 
  2. การวิเคราะหขอมูลกระบวนการดูแลทีห่องฉุกเฉินตามความคิดเหน็ของ
 ผูเชี่ยวชาญ       วัดเปน Nominal scale วิเคราะหขอมูลเชิงพรรณนา ดวยจํานวนและรอยละ 
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  3. การวิเคราะหขอมูลกระบวนการดูแลทีห่อผูปวยตามความคิดเหน็ของผูเชี่ยวชาญ 
 วัดเปน Nominal scale วิเคราะหขอมูลเชิงพรรณนา ดวยจาํนวนและรอยละ 
  4. การวิเคราะหขอมูลลักษณะผูปวยอุบัตเิหตุ  ดังนี้  
       4.1 โรคเดิมหรือโรคประจําตัว แบงออกเปน2 ระดับ คอืมีโรคเดิมหรือ
 โรคประจําตัว/ไมมี วิเคราะหขอมูลเชิงพรรณนาดวยจํานวนและรอยละ 
       4.2. ลักษณะการบาดเจ็บ แบงเปน 2 แบบ คือ Blunt หรือ Penetrating 
 วิเคราะหขอมูลเชิงพรรณนา ดวยจํานวนและรอยละ 
  5. ระยะเวลาการดูแลกอนเขารับการรักษาในโรงพยาบาล วัดเปน Nominal scale 
 วิเคราะหขอมูลเชิงพรรณนาดวยจํานวนและรอยละ 
  6.การวิเคราะหผลการรักษา คือ การเสียชีวิตเมื่อครบกําหนด 48 ชม.วดัผลการรอด
 และเสียชีวิต  
  7.การวิเคราะหความสัมพันธระหวางกระบวนการดูแลที่หองฉุกเฉินและตัวแปร
 ผลการรักษา โดยใชคา Odds Ratio, 95 % CI   
  8.การวิเคราะหตัวแปรอื่นๆที่มีผลตอผลการรักษากับตวัแปรผลการรักษา โดยใช 
 Odds Ratio, 95% CI และ t-test 

9.การวิเคราะหควบคุมตวัแปรอื่นๆ ใช Multivariate analysis คือ Conditional  
Logistic Regression สําหรับตัวแปรผลการรักษาที่ 2 ระดับ: การเสียชีวติ หรือรอดชีวติ และ
มีการจับคูของกลุมศึกษาและกลุมเปรียบเทียบแบบ 1:2   

 



บทท่ี 4 
 

ผลการวิเคราะหขอมูล 
 

การวิจัยนี้มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาผลของการดูแลที่หองฉุกเฉินตอการเสียชีวิตภายใน 48 
ชั่วโมงหลังเกิดอุบัติเหตุจราจร ในโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข เก็บรวบรวมขอมูล
ระหวางเดือนเมษายน 2548 – ธันวาคม พ.ศ. 2549      การนําเสนอผลการวิเคราะหขอมูล แบงเปน 3
สวน ดังนี้ 

 
สวนท่ี 1 การสรางเครื่องชี้วัดกระบวนการดแูลผูปวยอุบัติเหตุจราจร 
สวนท่ี 2 การศึกษาแบบตดิตามไปขางหนา (Cohort study) 
สวนท่ี 3 การศึกษาผลของการดูแลที่หองฉกุเฉินตอการเสียชีวิตใน 48 ชั่วโมง 
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สวนท่ี 1 การสรางเครื่องชี้วัดกระบวนการดูแลผูปวยอุบตัิเหตุจราจร 
 
 การสรางเครื่องชี้วัดกระบวนการดูแลผูปวยอุบัติเหตุจราจร ใชวิธี Delphi technique เปน
การสรางจากการทบทวนวรรณกรรมและนาํมาสรางเปนแบบแสดงความคิดเห็น ใชมาตรวัดแบบ 
Interval scale เพื่อใหคณะผูเชี่ยวชาญ จํานวน 11 ทาน แสดงความคิดเห็นรวมกัน จํานวน 3 รอบ ผล
การแสดงความคิดเห็นมดีังนี้ 
เคร่ืองชี้วัดท่ี 1 : กระบวนการดูแลระบบทางเดินหายใจ ที่หองฉุกเฉิน 
ตารางที่ 4.1   คะแนนและคาเฉลี่ยคะแนนความคิดเหน็ของผูเชี่ยวชาญตอตัวช้ีวดักระบวนการดูแล
ระบบทางเดินหายใจที่หองฉกุเฉิน รอบที่ 1 

ความคิดเห็นของผูเชี่ยวชาญ คนท่ี ตัวชี้วัดกระบวนการ
ดูแล 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

คา 
เฉล่ีย 

1.ตรวจและขจดัสิ่ง
แปลกปลอม 

5 4 4.5 5 5 5 5 3.5 5 5 4 4.63 

2.ปองกันCervical spine 5 5 4 5 5 5 4 5 5 4 4 4.63 
3.ใหออกซิเจนอยางนอย 
6-8 ลิตร/min 

3 2 3.5 5 5 5 4 4 5 5 2 3.95 

4.การใสทอชวยหายใจ
และมี Appropriate 
ventilation เมื่อมีขอบงชี้ 

5 5 4.5 5 5 5 5 4 5 5 3 4.68 

5.หากไมสามารถใสทอ
ชวยหายใจได ควรทํา 
Cricothyroidotomy 

5 5 3.5 5 4 4 3 3.5 5 4 3 4.09 

6.วัด Oxygenation โดย
ใช Pulse oximeter และ 
Tidal volume pressure 

4 3 4 5 5 4 4 3 4 3 3 3.81 

7.ตรวจรางกายเพื่อ
คนหาการบาดเจ็บของ
ชอง อก 

5 5 4.5 5 5 5 4 5 5 5 3 4.68 

8.เมื่อมีขอบงชี้ในการใส 
Chest drain ควรใส 
Chest drain ทันที 

5 3 5 5 5 5 3 3.5 5 5 3 4.31 
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 ผลของการแสดงความคิดเหน็รวมของคณะผูเชี่ยวชาญทั้ง 11 ทาน แสดงความเหน็ดวย มี
คาเฉลี่ย อยูระหวาง 3.81 -4.68 คะแนน ทกุขอมีความคดิเห็นรวมกนัและ มีขอเสนอตางๆในรอบที่ 1  
คือ ชื่อเรื่องควรเพิ่มการประเมินการหายใจ (Ventilation), ขอที่ 6 เปนการวัด Oxygenation โดยใช 
Pulse oximeter และขอที่ 7 การประเมินการหายใจ (Ventilation) โดยวดั Tidal volume pressure 
 หลังจากปรับปรุงแบบแสดงความคิดเหน็แลว สงเฉพาะเครื่องชี้วัดที่เพิ่มเติมใหคณะ
ผูเชี่ยวชาญ 11 ทาน แสดงความคิดเห็น รอบที่ 2 ผลการแสดงความคิดเห็น มีดังนี ้
 
ตารางที่ 4.2   คะแนนและคาเฉลี่ยของคะแนนความคิดเห็นของผูเชี่ยวชาญตอตัวช้ีวดัการดูแลระบบ
ทางเดินหายใจ (Airway management) รอบที่ 2  
 

ความคิดเห็นของผูเชี่ยวชาญ คนท่ี ตัวชี้วัดกระบวนการ
ดูแล 
 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

คา 
เฉล่ีย 

1. วัด Oxygenation โดย
ใช Pulse oximeter 

5 5 4 5 5 2 4 3.5 5 3 - 4.8 

2วัด Ventilation โดยใช 
Tidal volume pressure  

3 3 3 1 3 2 4 3 4 5 - 3.1 

 
 ผลการแสดงความคิดเห็นของผูเชี่ยวชาญ 11 ทาน มี 1 ทานที่ไมแสดงความคิดเหน็ และได
ใหขอเสนอแนะวาเครื่องชี้วดั ควรเปนภาษาอังกฤษ เพือ่การสื่อความหมายในทางเดียวกัน นําไป
ปรับปรุงเปนเครื่องชี้วัดเพื่อประเมินกระบวนการดูแลผูปวยอุบัติเหตุจราจร ตามเอกสารแนบทาย
ภาคผนวก ข. 
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เคร่ืองชี้วัดท่ี 2 : กระบวนการดูแลระบบทางเดินหายใจ ที่หองฉุกเฉิน 
 
ตารางที่ 4.3 คะแนนและคาเฉล่ียคะแนนความคิดเห็นของผูเชี่ยวชาญตอตัวช้ีวดักระบวนการการ
ดูแลผูปวยที่มภีาวะช็อคที่หองฉุกเฉิน รอบที่ 1 
 

ความคิดเห็นของผูเชี่ยวชาญ คนท่ี ตัวชี้วัดกระบวนการ
ดูแล 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

คา 
เฉล่ีย 

1.การควบคุมการเสีย
เลือด  

5 5 5 5 5 4 4 4 5 5 2 4.63 

2.เปดเสนเลือดเพื่อให
สารน้ํา/เลือดทดแทน
โดยที-่ใชเข็มอยางนอย 
NO.16 

5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 2 4.63 

3.สารน้ําที่ให ใช
แนวทางการใหสารน้ํา
เพื่อการรักษา Shock  

5 5 5 5 5 5 5 4 5 4 3 3.95 

4.การประเมิน
ผลการรักษา Shock ใช
แนวทางการรกัษา  

4 4 4.5 5 5 5 4 4 5 4 - 4.68 

5.การเฝาระวังการให
สารน้ําและการรักษา 
Shock  

5 4 4.5 5 4 4 4 4 5 5 4 4.09 

6.ในผูปวยที่มภีาวะ 
Shock ตองประเมิน 
Neurological status  

5 1 3 5 5 4 3 4 3 3 - 4.41 

 
 ผลของการแสดงความคิดเหน็รวมของคณะผูเชี่ยวชาญทั้ง 11 ทาน แสดงความเหน็ดวย มี
คาเฉลี่ย อยูระหวาง 3.95 -4.68 คะแนน ทกุขอมีความคดิเห็นรวมกนัและมีขอเสนอตางๆในรอบที่ 1  
คือ ชื่อเรื่องเปนการรักษา ดงันั้นจึงเปลีย่นแปลงเปน การดูแลผูปวยภาวะช็อค, ขอที ่ 1 การควบคุม
การสูญเสียเลือดภายนอก (Compression for control hemorrhage) , ขอที่ 2 เปล่ียนเปนการประเมนิ
ภาวะช็อค โดยการวดัสัญญาณชีพ ขอที่ 3 เพิ่ม (Peripheral percutaneous intravenous access ) และ
แกไขเปน : โดยใชเข็มเบอรโต แทน, เพิ่มขอที่ 4  กรณผูีปวยเสียเลือดมากถึงขั้น Shock ใหเปดเสน
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เลือดอยางนอย 2 เสน หรือทํา Central  venous access for fluid resuscitation,เพิ่มขอที่ 5 ตรวจ
รางกายและประเมินผลการรักษาช็อค เพือ่หาสาเหตุของช็อค เพื่อ Differential diagnosis of cause of 
shock), ขอที่ 6 เพิ่ม urine output 
 หลังจากปรับปรุงแบบแสดงความคิดเหน็แลว สงเฉพาะเครื่องชี้วัดที่เพิ่มเติมใหคณะ
ผูเชี่ยวชาญ 11 ทาน แสดงความคิดเห็น รอบที่ 2 ผลการแสดงความคิดเห็น มีดังนี ้
 
ตารางที่ 4.4 คะแนนและคาเฉล่ียคะแนนความคิดเห็นของผูเชี่ยวชาญตอตัวช้ีวดักระบวนการการ
ดูแลผูปวยที่มภีาวะช็อคที่หองฉุกเฉิน รอบที่ 2 
 

ความคิดเห็นของผูเชี่ยวชาญ คนท่ี ตัวชี้วัดกระบวนการ
ดูแล 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

คา 
เฉล่ีย 

1.การควบคุมการเสีย
เลือด  

4 4.5 5 5 5 5 4 4 5 5 - 4.65 

2.ประเมินภาวะช็อค 
โดยวดัสัญญาณชีพ 

5 5 5 5 5 5 4 4.5 5 5 - 4.85 

3.เปดเสนเลือดเพื่อให
สารน้ํา/เลือดทดแทน
โดยใชเข็มเบอรโต 

5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 - 5 

4.กรณีที่ผูปวยเสียเลือด
มากถึงขั้นช็อค ใหเปด
เสนเลือดอยางนอย 2 
เสน หรือทํา Central 
venous access  

5 5 5 5 5 5 5 4 5 5 - 4.4 

5.สารน้ําที่ให ใช
แนวทางการใหสารน้ํา
เพื่อการรักษา Shock  

5 5 4.5 5 4 5 5 4 5 4 - 4.65 

6.ตรวจรางกายและ
ประเมินผลการรักษา
ช็อค เพื่อหาสาเหตุ
ของช็อค  

5 5 4.5 5 4 5 5 4.5 5 4 - 4.70 
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ตารางที่ 4.4 (ตอ) คะแนนและคาเฉลี่ยคะแนนความคิดเห็นของผูเชี่ยวชาญตอตัวช้ีวดักระบวนการ
การดูแลผูปวยที่มีภาวะช็อคที่หองฉุกเฉิน รอบที่ 2 
 

ความคิดเห็นของผูเชี่ยวชาญ คนท่ี ตัวชี้วัดกระบวนการ
ดูแล 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

คา 
เฉล่ีย 

6.ตรวจรางกายและ
ประเมินผลการรักษา
ช็อค เพื่อหาสาเหตุ
ของช็อค  

5 5 4.5 5 4 5 5 4.5 5 4 - 4.70 

7.การเฝาระวังการให
สารน้ําและการรักษา 
Shock  

4 4 4.5 4 5 4 4 4 5 5 - 4.35 

8.ในผูปวยที่มภีาวะ 
Shock ตองประเมิน 
Neurological status  

4 4 3 4 1 1 3 3.5 3 3 - 2.95 

 
 ผลการแสดงความคิดเห็นของผูเชี่ยวชาญ 11 ทาน มี 1 ทานที่ไมแสดงความคิดเหน็ และได
ใหขอเสนอแนะวาเครื่องชี้วดั ควรเปนภาษาอังกฤษ เพือ่การสื่อความหมายในทางเดียวกัน นําไป
ปรับปรุงเปนเครื่องชี้วัดเพื่อประเมินกระบวนการดูแลผูปวยอุบัติเหตุจราจร ตามเอกสารแนบทาย
ภาคผนวก ข. 
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เคร่ืองชี้วัดท่ี 3 : การตรวจและสืบคนเพื่อประเมินการบาดเจ็บในศีรษะ, ชองอกและชองทอง ที่หอง 
              ฉุกเฉิน 
ตารางที่ 4.5   คะแนนและคาเฉลี่ยคะแนนความคิดเหน็ของผูเชี่ยวชาญตอตัวช้ีวดักระบวนการการ
ตรวจและสืบคนเพื่อประเมนิการบาดเจ็บในศีรษะ, ชองอกและชองทอง ที่หองฉุกเฉิน 
 

ความคิดเห็นของผูเชี่ยวชาญ คนท่ี ตัวชี้วัดกระบวนการ
ดูแล 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

คา 
เฉล่ีย 

1.การตรวจชองทอง 
โดยการตรวจรางกาย 
และมีการประเมินซ้ํา
เปนระยะๆ หรือเมื่อมี
อาการเปลี่ยนแปลง  

5 5 5 5 5 4 5 4 5 4 4 4.63 

2.การตรวจพิเศษทางชอง
ทอง เมื่อมีอาการ/อาการ
แสดงทางหนาทองเปน
ขอบงชี้ ไดแก-Diagnostic 
peritoneal lavage:DPL,-
Focus Assessment by 
sonography for trauma,-
Computed tomography: 
CT 

5 2 4.5 5 4 4 3 2 5 5 3 3.86 

3.การตรวจชองอก โดย
ใหความสนใจพิเศษใน
ผูปวยที่มีอาการเจ็บ
หนาอก,หายใจลําบาก
,และประเมนิซ้ําเมื่อมี
อาการเปลี่ยนแปลง 

5 5 4.5 5 5 5 5 5 5 5 4 4.86 

4.การตรวจพิเศษทาง
ชองอก ตองมี Chest X –
ray ทุกรายกอนเขารับ
การรักษาตอใน
โรงพยาบาล 

5 2 4.5 5 5 4 5 4 5 5 4 4.09 
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ตารางที่  4.5(ตอ) คะแนนและคาเฉลี่ยคะแนนความคิดเห็นของผูเชี่ยวชาญตอตัวช้ีวดักระบวนการ
การตรวจและสืบคนเพื่อประเมินการบาดเจ็บในศีรษะ,ชองอกและชองทอง ที่หองฉุกเฉิน 
 

ความคิดเห็นของผูเชี่ยวชาญ คนท่ี ตัวชี้วัดกระบวนการ
ดูแล 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

คา 
เฉล่ีย 

5.การตรวจหาการ
บาดเจ็บที่ศีรษะ โดย
ประเมินจากคา 
GCS,pupillary size และ
ระดับความรูสึกตัว และ
มีการประเมินซ้ําเมื่อมี
การเปลี่ยนแปลง 

4 5 5 5 5 5 5 3.5 5 5 3 4.59 

6.การตรวจพิเศษทาง
ศีรษะเมื่อมีขอบงชี้ ตอง
ตรวจ CT scan ทุกราย 

5 5 4.5 5 5 5 5 4.5 4 5 4 4.72 

7.ตองมี X-ray ที่ศีรษะ 3 
ทา ไดแก AP, Lateral 
and Towne’s view 

5 1 1.5 5 5 4 5 2 4 1 1 3.13 

 
 ผลของการแสดงความคิดเหน็รวมของคณะผูเชี่ยวชาญทั้ง 11 ทาน แสดงความเหน็ดวย มี
คาเฉลี่ย อยูระหวาง 3.13 -4.68 คะแนน มีขอที่คณะผูเชี่ยวชาญใหความเหน็รวมกนั  คือ ขอ 1 -6 
สวนขอที่ 7 มีมากกวา 3 คน ที่ไมเห็นดวย ดังนั้นขอที่ 7 จึงไมเปนเครื่องชี้วัดในกระบวนการนี้ หลัง
การปรับปรุงแบบแสดงความคิดเห็นแลว สงเครื่องชี้วดัใหคณะผูเชีย่วชาญ ตรวจสอบอีกครั้ง ให
ความคิดเหน็วา ควรเปนเครื่องชี้วัดภาษาอังกฤษ เพื่อความเขาใจงายและสอดคลองกับเครื่องชี้วัด
อ่ืนๆ 
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เคร่ืองชี้วัดท่ี 4 : กระบวนการการนําสงเพือ่รับการรักษาตอในโรงพยาบาล ที่หองฉุกเฉิน 
 
ตารางที่  4.6    คะแนนและคาเฉลี่ยคะแนนความคิดเหน็ของผูเชี่ยวชาญตอตัวช้ีวดักระบวนการการ
นําสงเพื่อรับการรักษาตอในโรงพยาบาล ที่หองฉุกเฉิน 
 

ความคิดเห็นของผูเชี่ยวชาญ คนท่ี ตัวชี้วัดกระบวนการ
ดูแล 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

คา 
เฉล่ีย 

1. การรับผูปวยไวใน
โรงพยาบาล ผูปวยที่มี
อาการหนักควรไดรับการ
ดูแลในหอผูปวยหนัก 

4 5 4 5 5 5 5 5 5 5 2 4.54 

2.ผูปวยที่บาดเจ็บหลาย
อวัยวะ ควรสงปรึกษา
แพทยเฉพาะ และรับไว
ในหอผูปวยทีม่ีปญหา
สําคัญ,รุนแรงมากกวา 

4 5 4 5 5 5 4 4 4 4 2 4.18 

3.ผูปวยบาดเจบ็ที่มีภาวะ
คุกคามชีวิต (Life 
threatening ) และมีขอ
บงชี้ในการผาตัด ควร
เขาหองผาตัดไดทันที 
โดยไมผานหอผูปวย 

5 5 5 5 5 5 4 3.8 5 5 3 4.61 

4.การสงผูปวยอุบัติเหตุ
เพื่อตรวจพเิศษทาง
หองปฏิบัติการหรือออก
จากหองฉุกเฉนิ ตองมี
เจาหนาทีห่องฉุกเฉิน
ดูแลและประเมินอาการ
เปนระยะๆ 

5 5 4.5 5 5 5 5 4 5 5 3 4.68 

5.ไมควรสงผูปวย
อุบัติเหตุที่มีอาการไม
คงที่ไปตรวจพิเศษใดๆ 

5 5 4 5 5 5 5 4 5 5 3 4.63 
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 ผลของการแสดงความคิดเหน็รวมของคณะผูเชี่ยวชาญทั้ง 11 ทาน แสดงความเห็นดวย มี
คาเฉลี่ย อยูระหวาง 4.18 -4.68 คะแนน ทกุขอมีความคดิเห็นรวมกนัและไมมีขอเสนอตางๆในรอบ
ที่ 1   
 ในรอบที่ 2 มีขอเสนอแนะเชนเดียวกับเครื่องชี้วัดอื่นๆ คือ ควรเปนเครื่องชี้วัดภาษาอังกฤษ 
เพื่อความเขาใจงายและสอดคลองกับเครื่องชี้วัดอื่นๆ 
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เคร่ืองชี้วัดท่ี 5: กระบวนการการดูแลสารน้าํ/เลือด (Fluid/blood management) เมื่อไดรับไวรักษาใน 
           โรงพยาบาลแลว 
ตารางที่ 4.7  คะแนนและคาเฉล่ียคะแนนความคิดเห็นของผูเชี่ยวชาญตอตัวช้ีวดักระบวนการการ
ดูแลสารน้ํา/เลือด (Fluid/blood management) เมื่อไดรับไวรักษาในโรงพยาบาลแลว รอบที่ 1 

ความคิดเห็นของผูเชี่ยวชาญ คนท่ี ตัวชี้วัดกระบวนการ
ดูแล 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

คา 
เฉล่ีย 

1. การควบคุมการเสีย
เลือด กรณีที่เปนการเสีย
เลือดภายนอก บริเวณ
ขา/แขน ยกสูงและ 
Immobilization 

5 2 5 5 5 4 5 4 5 5 2 4.27 

2.เมื่อใหสารน้าํ/เลือด
ทดแทน ตองมกีาร
ประเมินผลการรักษา
เปนระยะๆ หากผูปวย 
Shock ตองทํา Cut down 
หรือหัตถการอื่นๆที่
เหมาะสม 

5 2 5 5 4 4 5 4 5 5 3 4.27 

3.ประเมินและติดตาม
ผลการตรวจพเิศษตางๆ
ที่ทําใหผูปวยสูญเสีย
เลือด/น้ํา 

5 2 4 5 4 4 4 3.5 5 4 3 3.95 

4.การตรวจเพือ่การ
วินิจฉยัเพิ่มเตมิ กรณี
ผูปวยที่สูญเสียเลือดมาก
ขึ้น หรือเมื่อมอีาการ
เปล่ียนแปลงในลักษณะ
ที่แยลง 

5 2 4.5 5 5 4 5 3.5 5 5 3 4.27 

5.วางแผนการรักษาเพื่อ
หามเลือดเมื่อมีขอบงชี้ 
เชน การผาตัดตางๆ
ตามลําดับความสําคัญ 

5 5 4.5 5 5 4 5 5 5 5 3 4.68 
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 ผลของการแสดงความคิดเหน็รวมของคณะผูเชี่ยวชาญทั้ง 11 ทาน แสดงความเหน็ดวย มี
คาเฉลี่ย อยูระหวาง 3.95 -4.68 คะแนน ทกุขอมีความคดิเห็นรวมกนัและมีขอเสนอตางๆในรอบที่ 1  
คือ ชื่อเรื่องเปนการรักษา ดงันั้นจึงเปลีย่นแปลงเปน การดูแลผูปวยภาวะช็อค, ขอที ่ 1 การควบคุม
การสูญเสียเลือดภายนอก (Compression for control hemorrhage), ขอที่ 2 เปล่ียนเปนการประเมนิ
ภาวะช็อค โดยการวดัสัญญาณชีพ, ขอที่ 3 เปล่ียนเปนเมื่อใหสารน้าํ/เลือดทดแทน ตองมีการเฝา
ระวังและประเมินผลเปนระยะๆ, ขอที่ 4 เปล่ียนเปน  ประเมินและหาสาเหตุของช็อค โดยการตรวจ
รางกายเมื่อมีอาการแยลง, ติดตามผลการตรวจพิเศษตางๆที่อาจทําใหผูปวยช็อค เชน ผลการตรวจ 
CT เปนตน, เพิ่มขอที่ 5 กรณียังไมทราบสาเหตุของช็อคและจําเปนตองตรวจเพื่อการวินิจฉยัเพิ่มเติม 
ตองสงตรวจพเิศษเพิ่มเติม, ขอที่ 7 เพิ่ม urine output 
 หลังจากปรับปรุงแบบแสดงความคิดเหน็แลว สงเฉพาะเครื่องชี้วัดที่เพิ่มเติมใหคณะ
ผูเชี่ยวชาญ 11 ทาน แสดงความคิดเห็น รอบที่ 2 ผลการแสดงความคิดเห็น มีดังนี ้
 
ตารางที่ 4.8 คะแนนและคาเฉล่ียของคะแนนความคิดเหน็ของผูเชี่ยวชาญตอตัวช้ีวดัการประเมิน
และดแูลผูปวยที่มีภาวะช็อค รอบที่ 2 
  

ความคิดเห็นของผูเชี่ยวชาญ คนท่ี ตัวชี้วัดกระบวนการ
ดูแล 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

คา 
เฉล่ีย 

1. ประเมินภาวะช็อค 
โดยวดัสัญญาณชีพ  

5 5 5 5 5 5 4 4.5 5 5 - 4.8 

2 เมื่อใหสารน้าํ/เลือด
ทดแทน ตองมกีารเฝา
ระวังและประเมินผล
เปนระยะๆ 

5 5 5 5 5 5 4 5 5 5 - 3.90 

3.ประเมินและหาสาเหตุ
ของช็อค โดย 
-การตรวจรางกายเมื่อมี
อาการแยลง 
-ติดตามผลการตรวจ
พิเศษตางๆที่อาจทําให
ผูปวยช็อค เชน ผลการ
ตรวจ CT เปนตน 

5 5 5 5 5 5 5 4 5 5 - 4.90 
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ตารางที่ 4.8 (ตอ) คะแนนและคาเฉลี่ยของคะแนนความคิดเห็นของผูเชี่ยวชาญตอตวัช้ีวดัการ
ประเมินและดแูลผูปวยที่มภีาวะช็อค รอบที่ 2  
 

ความคิดเห็นของผูเชี่ยวชาญ คนท่ี ตัวชี้วัดกระบวนการ
ดูแล 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

คา 
เฉล่ีย 

4.กรณียังไมทราบ
สาเหตุของช็อคและ
จําเปนตองตรวจเพื่อการ
วินิจฉยัเพิ่มเตมิ ตองสง
ตรวจพิเศษเพิม่เติม 

4 4 4 5 5 5 4 4 4 5 - 4.40 

5.การเฝาระวังการให
สารน้ําและการรักษา 
Shock โดยการวัด Pulse 
rate, Blood pressure, 
CVP (Central venous 
pressure), Hemoglobin 
concentration, urine 
output 

4 5 4 4 5 5 4 4 5 4 - 4.40 

6.กรณีที่ผูปวยมี
ภาวะช็อค และยังไมได
ทํา Central venous 
access for fluid 
resuscitation  และทํา
เมื่อมีขอบงชี้ 

4 4 4 4 5 5 4 3 5 5 - 4.30 

 
 ผลการแสดงความคิดเห็นของผูเชี่ยวชาญ 11 ทาน มี 1 ทานที่ไมแสดงความคิดเหน็ และได
ใหขอเสนอแนะวาเครื่องชี้วดั ควรเปนภาษาอังกฤษ เพือ่การสื่อความหมายในทางเดียวกัน นําไป
ปรับปรุงเปนเครื่องชี้วัดเพื่อประเมินกระบวนการดูแลผูปวยอุบัติเหตุจราจร ตามเอกสารแนบทาย
ภาคผนวก ข 
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เคร่ืองวัดท่ี 6 : การดูแลและผาตัดอยางเหมาะสม (Appropriate management of operation) 
ตารางที่ 4.9 คะแนนและคาเฉลี่ยคะแนนความคิดเหน็ของผูเชี่ยวชาญ ตอตัวช้ีวัดกระบวนการการ
ดูแลและผาตัดอยางเหมาะสม เมื่อรับไวรักษาในโรงพยาบาลแลว รอบที่ 1 
 

ความคิดเห็นของผูเชี่ยวชาญ คนท่ี ตัวชี้วัดกระบวนการ
ดูแล 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

คา 
เฉล่ีย 

1. การรักษาดวยวิธี
ผาตัด ตามความสําคัญ
โดยคํานึงถึงความ
รุนแรง, อันตรายและ
ความจําเปนของอวัยวะ
ที่ไดรับบาดเจบ็ 

5 5 4 5 5 4 5 5 5 5 3 4.63 

2.ผูปวยที่มี GCS drop 
ตองมี intervention  ใน 
2 ชม. 

5 3 5 5 5 5 5 4 5 5 2 4.45 

3.ผูปวยที่มีขอบงชี้ใน
การทํา Emergency 
laparotomy ตองทํา
ภายใน 6 ชม. หลัง 
diagnosis ได 

5 1 5 5 5 5 5 4 5 5 1 4.18 

4. ผูปวยที่มีขอบงชี้ใน
การทํา Emergency 
Craniectomy ตองทํา
ภายใน 4 ชม. หลัง 
diagnosis ได 

5 1 5 5 5 5 5 4 5 5 1 4.18 

5.ผูปวยที่มี Compound 
fracture tibia, femur 
ตองผาตัดภายใน 8 ชม.
หลัง admit  

4 5 5 5 4 4 5 3.5 5 4 1 4.13 
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ตารางที่  4.9 (ตอ)   คะแนนและคาเฉลี่ยคะแนนความคดิเห็นของผูเชีย่วชาญตอตวัช้ีวัดกระบวนการ
การดูแลและผาตัดอยางเหมาะสม เมื่อรับไวรักษาในโรงพยาบาลแลว 
 

ความคิดเห็นของผูเชี่ยวชาญ คนท่ี ตัวชี้วัดกระบวนการ
ดูแล 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

คา 
เฉล่ีย 

6.ผูปวยที่มSีpine injury 
ตองทํา reduction 
ภายใน 6 ชม. 

3 1 5 5 4 3 5 4 3 3 1 3.36 

7.ผูปวยไมควรรับการ
ผาตัดดวยสาเหตุการ
บาดเจ็บครั้งนี้ โดยไมได
วางแผนลวงหนาไวใน 
48 ชม. 

5 1 3 5 4 4 3 3.5 4 3 1 3.31 

 
 ผลของการแสดงความคิดเหน็รวมของคณะผูเชี่ยวชาญทั้ง 11 ทาน แสดงความเหน็ดวย มี
คาเฉลี่ย อยูระหวาง 3.31 -4.63 คะแนน ขอที่ 1 -6 มีความคิดเห็นรวมกนัและมีขอเสนอตางๆในรอบ
ที่ 1  คือ ขอที่ 1 เปล่ียนเปน ตามความสําคัญตอการคุกคามชีวิตของผูปวย, ขอที่ 2 เพิ่ม ไดแกการ
ผาตัด Craniotomy หรือการเฝาระวัง ICP (Intra cranial pressure), ขอที่ 3 เปล่ียนเปนภายใน 1 
ชั่วโมง, ขอที่ 4 เปล่ียนจาก Craniectomy เปน Craniotomy, ขอที่ 6 และ 7 ตัดออก เนื่องจากคา
คะแนนความคิดเห็นของคณะผูเชีย่วชาญมีนอย 
 หลังจากปรับปรุงแบบแสดงความคิดเหน็แลว สงเฉพาะเครื่องชี้วัดที่เพิ่มเติมใหคณะ
ผูเชี่ยวชาญ 11 ทาน แสดงความคิดเห็น รอบที่ 2 ผลการแสดงความคิดเห็น มีดังนี ้
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ตารางที่4.10 คะแนนและคาเฉลี่ยของคะแนนความคิดเห็นของผูเชี่ยวชาญตอตวัช้ีวดัการดแูลและ
ผาตัดอยางเหมาะสม (Appropriate management of operation) รอบที่ 2 
 

ความคิดเห็นของผูเชี่ยวชาญ คนท่ี ตัวชี้วัดกระบวนการ
ดูแล 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

คา 
เฉล่ีย 

1.ผูปวยที่มีขอบงชี้ใน
การทํา Emergency 
laparotomy ตองทํา
ภายใน 1 ชม. หลัง 
diagnosis ได 

4 4 4 5 5 5 4 5 5 5 - 4.60 

2.ผูปวยที่มีขอบงชี้ใน
การทํา Emergency 
Craniectomy ตองทํา
ภายใน 4 ชม. หลัง 
diagnosis ได 

5 5 5 5 5 5 4 4 5 5 - 4.80 

3.ผูปวยที่มี Compound 
fracture tibia, femur 
ตองผาตัดภายใน 8 ชม.
หลัง admit 

4 4 4 5 4 4 4 3 5 4 - 4.10 

4.ผูปวยที่มีขอบงชี้ใน
การทํา Thoracotomy 
ตองทํา ภายใน 1 ชม.
หลัง Diagnosis ได 

4 5 4 5 4 4 3 5 5 5 - 4.40 

 
 ผลการแสดงความคิดเห็นของผูเชี่ยวชาญ 11 ทาน มี 1 ทานที่ไมแสดงความคิดเหน็ และได
ใหขอเสนอแนะวาเครื่องชี้วดั ควรเปนภาษาอังกฤษ เพือ่การสื่อความหมายในทางเดียวกัน นําไป
ปรับปรุงเปนเครื่องชี้วัดเพื่อประเมินกระบวนการดูแลผูปวยอุบัติเหตุจราจร ตามเอกสารแนบทาย
ภาคผนวก ข 
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เคร่ืองชี้วัดท่ี 7 :  กระบวนการการดูแลระบบทางเดินหายใจและการหายใจเมื่อรับไวรักษาใน 
     โรงพยาบาลแลว 
ตารางที่ 4.11 คะแนนและคาเฉลี่ยคะแนนความคิดเห็นของผูเชี่ยวชาญ ตอตัวช้ีวัดกระบวนการการ
ดูแลระบบทางเดินหายใจและการหายใจเมือ่รับไวรักษาในโรงพยาบาลแลว รอบที่ 1  
 

ความคิดเห็นของผูเชี่ยวชาญ คนท่ี ตัวชี้วัดกระบวนการ
ดูแล 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

คา 
เฉล่ีย 

1. การติดตามและ
ประเมินสัญญาณชีพ 
โดยเฉพาะการหายใจ 

5 5 4 5 4 5 5 4 5 4.8 - 4.68 

2.ผูปวยที่มีภาวะ 
respiratory 
insufficiency ตองไดรับ
การวินจิฉัย  

5 5 4 5 5 5 5 4 5 5 3 4.63 

3.ผูปวย Cardio 
pulmonary arrest หรือ 
impending arrest ตอง
ไดรับ การ CPR ภายใน 
4 นาที 

5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 3 4.81 

4.ผูปวยที่มี respiratory 
insufficiency ตองไดรับ
การหาสาเหตใุนการ
เกิด. 

5 5 5 5 4 4 5 4 5 5 5 4.72 

5.ผูปวยไมควร re- 
intubate ภายใน 48 ชม. 
ยกเวนกรณีเพือ่เปล่ียน
ขนาดใหเหมาะสม 

4 1 3 5 5 3 1 3.5 4 5 - 3.45 

 
 การแสดงความคิดเห็นรวมของคณะผูเชี่ยวชาญทั้ง 11 ทาน แสดงความเห็นดวย มีคาเฉลี่ย 
อยูระหวาง 3.31 -4.63 คะแนน มีความคดิเห็นสอดคลองกัน ขอที่ 1-4 สวนขอที่ 5 เนือ่งจากมีความ
คิดเห็นนอยมากเกินกวาทีก่ําหนดจึงตัดออก ขอเสนอแนะจากรอบที่  1 คือ  เปล่ียนเปน การติดตาม
ประเมินการหายใจ โดยใชการวัด Tidal volume pressure, เพิ่มเปน ขอที่ 2 ติดตามและประเมนิ
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ระบบทางเดินหายใจ โดยการวัดสัญญาณชพีและใช Pulse oximeter,  ขอที่ 3 เปล่ียนเปนภายใน 1 
ชั่วโมง 
 หลังจากปรับปรุงแบบแสดงความคิดเหน็แลว สงเฉพาะเครื่องชี้วัดที่เพิ่มเติมใหคณะ
ผูเชี่ยวชาญ 11 ทาน แสดงความคิดเห็น รอบที่ 2 ผลการแสดงความคิดเห็น มีดังนี ้
 
ตารางที่  4.12   คะแนนและคาเฉลี่ยของคะแนนความคดิเห็นของผูเชีย่วชาญตอตวัช้ีวัดระบบ
ทางเดินหายใจและการหายใจ  (Airway and  Ventilation management) รอบที่ 2  
   

ความคิดเห็นของผูเชี่ยวชาญ คนท่ี ตัวชี้วัดกระบวนการ
ดูแล 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

คา 
เฉล่ีย 

1..ติดตามและประเมิน
ระบบทางเดินหายใจ 
โดยการวัดสัญญาณชีพ
และใช Pulse oximeter 

5 5 4 4 5 5 4 4 4 4 - 4.8 

 
 ผลการแสดงความคิดเห็นของผูเชี่ยวชาญ 11 ทาน มี 1 ทานที่ไมแสดงความคิดเหน็ และได
ใหขอเสนอแนะวาเครื่องชี้วดั ควรเปนภาษาอังกฤษ เพือ่การสื่อความหมายในทางเดียวกัน นําไป
ปรับปรุงเปนเครื่องชี้วัดเพื่อประเมินกระบวนการดูแลผูปวยอุบัติเหตุจราจร ตามเอกสารแนบทาย
ภาคผนวก  ข 
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เคร่ืองชี้วัดท่ี 8: กระบวนการการสงปรึกษาแพทยเฉพาะทางเมื่อรับไวรักษาในโรงพยาบาลแลว 
ตารางที่ 4.13  คะแนนและคาเฉลี่ยคะแนนความคิดเหน็ของผูเชี่ยวชาญตอตัวช้ีวดักระบวนการการ
สงปรึกษาแพทยเฉพาะทางเมื่อรับไวรักษาในโรงพยาบาลแลว รอบที่ 1 
 

ความคิดเห็นของผูเชี่ยวชาญ คนท่ี ตัวชี้วัดกระบวนการ
ดูแล 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

คา 
เฉล่ีย 

1. ในแฟมประวัติขอมูล
ผูปวย ตองมีการบันทึก
การซักประวัต,ิ ตรวจ
รางกายและการรักษา
ครบถวน    

5 5 5 5 5 4 5 4 5 5 - 4.8 

2.ผูปวย Abdominal 
injury ตองไดรับการ
วินิจฉยัไดภายใน 24 
ชั่วโมง  

4 5 4 5 4 4 4 4 4 4 1 3.90 

3.ผูปวย Thorax-lumbar 
injury วินิจฉัยไดใน 6 
ชม 

4 5 4 5 5 3 3 4 5 5 3 4.18 

4.ผูปวย Dislocation 
วินิจฉยัไดใน 8 ชม. 

4 1 4 5 5 4 4 3 4 4 1 3.54 

5.ผูปวย Traumatic 
hyphema, rupture eye 
ball วินิจฉยัไดใน 6 ชม. 

5 1 4 5 4 4 4 4 3 5 2 3.72 

6.ผูปวยที่มีขอบงชี้ใน
การปรึกษาวิสัญญีแพทย 
ตองสงปรึกษากอนเขา
หองผาตัด 

4 1 4 5 4 4 3 4 4 5 2 3.63 

 การแสดงความคิดเห็นรวมของคณะผูเชี่ยวชาญทั้ง 11 ทาน แสดงความเห็นดวย มีคาเฉลี่ย 
อยูระหวาง 3.54 -4.80 คะแนน มีความคดิเห็นสอดคลองกัน ทุกขอ  
 ในรอบที่ 2 มีขอเสนอแนะเชนเดียวกับเครื่องชี้วัดอื่นๆ คือ ควรเปนเครื่องชี้วัดภาษาอังกฤษ 
เพื่อความเขาใจงายและสอดคลองกับเครื่องชี้วัดอื่น 
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สวนท่ี 2   การศึกษาแบบตดิตามไปขางหนา (Cohort study) 
 
 การศึกษาผลของการดูแลที่หองฉุกเฉินตอการเสียชีวิตของผูปวยอุบัติเหตุจราจรภายใน 48 
ชั่วโมงหลังเกดิอุบัติเหตใุนโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข เปนศึกษาแบบ Nested case -
control study ประกอบดวยการศึกษา 2 สวนคือ การศึกษาแบบติดตามไปขางหนา ( Cohort study)  
และการศึกษาแบบ Case control study ในการศึกษาแบบติดตามไปขางหนา มวีัตถุประสงค เพื่อเก็บ
ขอมูลในหองฉุกเฉิน ประกอบการตัดสนิกระบวนการดูแลที่หองฉกุเฉินในการศกึษาแบบ Case 
control study  ในการเกบ็ขอมูลการศึกษาแบบตดิตามไปขางหนา ในระยะที่ 1 มีจํานวน 4 
โรงพยาบาล ตอมาพบวาจํานวนตวัอยางมนีอย จึงนําเสนอตอคณะกรรมการหลักสูตร ไดรับอนุมัติ
ใหเก็บขอมูลเพิ่มอีก 5 แหง รวมเปน 9 แหง เร่ิมการเก็บขอมูล 1 เมษายน 2548 – 31 ธันวาคม  2549 
จํานวนกลุมตวัอยาง 1,981 ราย ผลการวิเคราะหมีดังนี ้
 
ตารางที่ 4.14  โรงพยาบาลที่ศึกษาจําแนกตามกลุมศึกษาและกลุมเปรียบเทียบ 
 
 กลุมศึกษา (491) กลุมเปรียบเทยีบ(1490) 

โรงพยาบาลแหงที่ 1 31.80% 29.5% 

โรงพยาบาลแหงที่ 2 9.41% 10.4% 

โรงพยาบาลแหงที่ 3 17.70% 8.50% 

โรงพยาบาลแหงที่ 4 11.20% 11.10% 

โรงพยาบาลแหงที่ 5 2.40% 4.20% 

โรงพยาบาลแหงที่ 6 6.90% 7.20% 

โรงพยาบาลแหงที่ 7 7.90% 20.10% 

โรงพยาบาลแหงที่ 8 12.60% 7.10% 

* มี 1 โรงพยาบาลยังไมนํามารวม 
 
 โรงพยาบาลแหงที่ 1 มีจํานวนกลุมศึกษาและกลุมเปรียบเทียบมากที่สุด (31.80%และ
29.50%)  มีระยะการศึกษานานกวาโรงพยาบาลอื่น สวนโรงพยาบาลแหงที่ 5 มีจํานวนกลุมศึกษา
และกลุมเปรียบเทียบนอยทีสุ่ด ( 2.40%และ4.20%) เปนโรงพยาบาลที่เขามาในการศึกษาระยะที่
สองและมีการบาดเจ็บนอยกวาที่อ่ืนๆ  
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 ตารางที่  4.15 อวัยวะที่บาดเจ็บเปนลําดับที่ 1 จําแนกตามกลุมศึกษาและกลุมเปรียบเทียบ     
 

อวัยวะที่บาดเจ็บ กลุมศึกษา (491) กลุมเปรียบเทยีบ(1490) 

1.ศีรษะ 86.35% 85.36% 

2. ใบหนา 0% 0.67% 

3.ชองอก 4.07% 8.66% 

4.ชองทองและอวยัวะ
ในอุงเชิงกราน 

9.57% 5.3% 

                 * p <0.05 จากการทดสอบ Chi square 
 
 กลุมศึกษาและกลุมเปรียบเทียบ มีอวัยวะท่ีบาดเจ็บเปนลําดับที่ 1 เหมือนกนัคือ ศีรษะ 
86.35% , 85.36 % สวนอวัยวะอ่ืนมนีอยมาก พบความแตกตางระหวางทั้งสองกลุม (p<0.05)  
 
ตารางที่ 4.16   ความรุนแรงของการบาดเจบ็อวัยวะลําดับที่ 1 จําแนกตามกลุมศึกษาและกลุม
เปรียบเทียบ     
 

ความรุนแรง กลุมศึกษา (491) กลุมเปรียบเทยีบ(1490) 

1.บาดเจ็บระดบั 3  4.89% 18.39%  

2.บาดเจ็บระดบั 4 37.27% 61.27% 

3.บาดเจ็บระดบั 5 57.84% 20.33% 

          * p <0.05 จากการทดสอบ Chi square 
 
 กลุมศึกษา มีความรุนแรงของการบาดเจ็บอวัยวะลําดับที ่ 1 ที่บาดเจ็บระดับ 5 มี 57.84% , 
กลุมเปรียบเทยีบ ความรุนแรงของการบาดเจ็บอวยัวะลําดับที่ 1 ที่บาดเจ็บระดับ 4 มี 61.27%  และ
พบความแตกตางทางสถิติ ( p <0.05 )  
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ตารางที่  4.17   อวัยวะที่บาดเจ็บเปนลําดับที่ 2 จําแนกตามกลุมศึกษาและกลุมเปรียบเทียบ    
    

อวัยวะที่บาดเจ็บ กลุมศึกษา (272) กลุมเปรียบเทยีบ(987) 

1.ศีรษะ 4.78% 5.47% 

2.ใบหนา 6.62% 12.46% 

3.ชองอก 24.26% 8.00% 

4.ชองทองและอวยัวะใน
อุงเชิงกราน 

8.46% 4.26% 

5.แขนขาและอุงเชิงกราน 32.72% 39.00% 

6.ช้ันผิวหนังและชั้นใต
ผิวหนัง 

23.17% 28.77% 

      * p <0.05 จากการทดสอบ Chi square 
 
 กลุมศึกษาและกลุมเปรียบเทียบ มีอวยัวะที่บาดเจ็บเปนลําดับที่ 2 มากที่สุด คือ แขนขา 
(32.72 %, 39.00 %) ในขณะที่อวัยวะท่ีบาดเจ็บลําดับที่ 2 รองลงมา ในกลุมศึกษาและกลุม
เปรียบเทียบมคีวามแตกตางกัน คือ กลุมศึกษาเปนอวยัวะชองอก (24.26%) กลุมเปรียบเทียบ เปน
ชั้นผิวหนัง 28.77 %   พบความแตกตางกันทางสถิติ (p< 0.05)   
 
ตารางที่ 4.18   ความรุนแรงของการบาดเจบ็อวัยวะลําดับที่ 2 จําแนกตามกลุมศึกษาและกลุม
เปรียบเทียบ    
 

ความรุนแรง กลุมศึกษา (272) กลุมเปรียบเทยีบ(987) 

1.บาดเจ็บระดบั 1 22.42% 29.79% 

2.บาดเจ็บระดบั 2 24.26% 39.98% 

3.บาดเจ็บระดบั 3 41.18% 32.11% 

4.บาดเจ็บระดบั 4 12.13% 11.11% 

          * p <0.05 จากการทดสอบ Chi square 
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 กลุมศึกษา มีความรุนแรงของการบาดเจ็บอวัยวะลําดับที ่2 มากที่สุด คือ บาดเจ็บระดบั 3 ที่ 
41.18% ตางจากกลุมเปรียบเทียบ ที่มีการบาดเจ็บของอวยัวะลําดับ 2 คือ ความรุนแรงระดับที่ 3 
38.98 % พบความแตกตาง (p <0.05) 
 
ตารางที่  4.19   อวัยวะที่บาดเจ็บเปนลําดับที่ 3 จําแนกตามกลุมศึกษาและกลุมเปรียบเทียบ    
 

อวัยวะที่บาดเจ็บ กลุมศึกษา (81) กลุมเปรียบเทยีบ(346) 

1.ศีรษะ 6.17 % 8.09% 

2.ใบหนา 2.47% 9.25% 

3.ชองอก 12.35% 0.58% 

4.ชองทองและอวยัวะใน
อุงเชิงกราน 

4.94% 2.89% 

5.แขนขาและอุงเชิงกราน 35.8% 21.97% 

6.ช้ันผิวหนังและชั้นใต
ผิวหนัง 

38.27% 57.51% 

          * p <0.05 จากการทดสอบ Chi square 
 
 พบความแตกตางของอวัยวะท่ีบาดเจ็บลําดับที่ 3 ระหวางกลุมศึกษาและกลุมเปรียบเทียบ  
มีอวัยวะที่บาดเจ็บเปนลําดับที่ 3 ที่ชั้นผิวหนังและชั้นใตผิวหนัง 38.27%ในกลุมศึกษา และ57.51%
ในกลุมเปรียบเทียบ  
 
ตารางที่ 4.20 ความรุนแรงของการบาดเจบ็อวัยวะลําดับที่ 3 จําแนกตามกลุมศึกษาและกลุม
เปรียบเทียบ    
 

ความรุนแรง กลุมศึกษา (81) กลุมเปรียบเทยีบ(346) 

1.บาดเจ็บระดบั 1 30.86% 51.73% 

2.บาดเจ็บระดบั 2 41.97% 42.77% 

3.บาดเจ็บระดบั 3 27.16% 5.49% 

   * p <0.05 
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 กลุมศึกษา มีอวัยวะลําดับที่ 3 มีการบาดเจบ็รุนแรง ระดบั 2 รอยละ 41.97, บาดเจ็บรุนแรง
ระดับ 1 รอยละ 30.86, และบาดเจ็บรุนแรงระดับ 3 รอยละ 27.16, กลุมเปรียบเทียบ มีอวัยวะลําดับที่ 
3 มีการบาดเจบ็รุนแรง ระดบั 1 51.73%, บาดเจ็บรุนแรงระดับ2 42.77 % 
 
ตารางที่ 4.21 จํานวนอวยัวะที่บาดเจ็บตอคนในกลุมที่ศึกษาและกลุมเปรียบเทียบ 
 

 ตัวแปร Case (491 ) Control (1490) 

1.    1 อวัยวะ 16.5% 23.22% 

2.     2 อวัยวะ 38.90% 43.0% 

3.    3 อวัยวะหรือมากกวา 44.60% 33.76% 

* p <0.05 
 จํานวนอวยัวะที่บาดเจ็บตอคนในกลุมศึกษา 3 อวัยวะหรือมากกวา 44.6% ในขณะที ่กลุม
เปรียบเทียบ มจีํานวนอวยัวะการบาดเจ็บ 2 อวัยวะมากที่สุด 38.9% พบความแตกตางกนั (p<0.05)   
 
ตารางที่ 4.22 คาความรุนแรงของการบาดเจ็บ Injury Severity Score (ISS) และ Revised Trauma 
Score (RTS)   
    

 ตัวแปร กลุมศึกษา X ( ±SD) กลุมเปรียบเทยีบ X(  ±SD) 

1.ISS 25.46 (6.68) 20.63 (4.96) 

2.RTS  3.94 (2.15) 6.44(1.71) 

    * p <0.05 คํานวณจากการทดสอบ Mann Whitney U test 
 
 คาความรุนแรงของการบาดเจ็บ Injury Severity Score และ Revised Trauma Score (RTS)   
ในกลุมศึกษาและกลุมเปรียบเทียบ มีความแตกตางกัน p <0.05 
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ตารางที่ 4.23 คาความรุนแรงของการบาดเจ็บ Injury Severity Score (ISS) และ Revised Trauma 
Score (RTS)   
    

 ตัวแปร กลุมศึกษา X ( ±SD) กลุมเปรียบเทยีบ X ( ±SD) 

1.ISS* 25.46 (6.68) 20.63 (4.96) 

2.RTS * 3.94 (2.15) 6.44 (1.71) 

    * p <0.05 คํานวณจากการทดสอบ Mann Whitney U test 
 
 คาความรุนแรงของการบาดเจ็บ Injury Severity Score และ Revised Trauma Score (RTS)   
ในกลุมศึกษาและกลุมเปรียบเทียบ มีความแตกตางกัน p <0.05 
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การวิเคราะหตวัแปรตนหลายตัวดวย Logistic regression 
 การศึกษานี้มวีตัถุประสงค เพื่อศึกษาผลของการดูแลที่หองฉุกเฉินตอการเสียชีวิตภายใน 
48 ชั่วโมง และมีวัตถุประสงครองคือการควบคุมตัวแปรอื่นที่มีผลตอการเสียชีวิต จึงวิเคราะหขอมูล
ตัวแปรตนหลายตัวที่มีผลตอตัวแปรตาม   ในที่นี้ตัวแปรตามเปนตัวแปรเชิงคุณภาพ: Nominal scale 
2 ระดับ คือ การเสียชีวิตหรอืการรอดชีวิตเมื่อ 48 ชั่วโมง ดังนั้นจงึเลือกวิเคราะหดวย Logistic 
Regression  
  

ขั้นตอนการวเิคราะห 
1. วิเคราะหตัวแปรตนที่มีผลตอการเสียชีวิตภายใน 48 ชั่วโมง 
2. วิเคราะหความสัมพันธระหวางตัวแปรตน (Multicorllinearity) 
3. นําตัวแปรเขาสูสมการดวยวธีิ Backward stepwise (Likelihood Ratio) 
4. ทดสอบความเหมาะสมของสมการ  

 
ผลการวิเคราะห ดังนี ้

เมื่อวิเคราะหตวัแปรตน พบวา ตัวแปรอวัยวะท่ีบาดเจ็บลําดับที่ 1 เปนการบาดเจ็บ
ที่ศีรษะในกลุมศึกษา 86.35 %, กลุมเปรียบเทียบ 85.36 %และบาดเจ็บอวัยวะอ่ืน มีจาํนวน
นอย จึงจัดกลุมใหมเปนอวยัวะบาดเจ็บลําดับที่ 1 เปนการบาดเจ็บที่ศีรษะ และไมใชการ
บาดเจ็บที่ศีรษะ 
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ตารางที่ 4.24 ความสัมพันธระหวางตัวแปรตนกับการเสยีชีวิตภายใน 48 ชั่วโมง 
 

ตัวแปรตน Odds Ratio (95%CI) 

1.ความรุนแรงของการบาดเจบ็อวัยวะลําดับที่ 1 
(AIS) และ การบาดเจ็บที่ศีรษะเปนลําดับที่ 1 (BR1) 

 

      - BR1 0.71(0.30-1.69) 

      - AIS   - AIS (ระดับ 3) Reference 

                 - AIS (ระดับ 4) 6.46(3.33-12.51) 

                  - AIS (ระดับ 5) 18.21(5.89-56.23) 

      - AIS * BR1 – AIS (ระดับ 3)*BR1  Reference 

                 - AIS (ระดับ 4) *BR1 0.36 (0.13-0.93) 

                 - AIS (ระดับ 5)* BR1 0.70 (0.18-2.63) 

2.ความรุนแรงของการบาดเจบ็อวัยวะลําดับที่ 1 
(AIS)  และ Revised Trauma Score (RTS)   

 

     - AIS (ระดบั 3) Reference 

              - AIS (ระดับ 4) 0.97 (0.21-4.38) 

              - AIS (ระดับ 5) 0.82 (0.19-3.54) 

     - RTS 0.49 (0.38-0.64) 

     - AIS    - AIS (ระดับ 3)*RTS Reference 

                  - AIS (ระดับ4)*RTS 1.10 (1.06-1.46) 

                  - AIS (ระดับ 5)*RTS 1.44 (1.08-1.99) 

 
 พบความสัมพนัธระหวางความรุนแรงของการบาดเจ็บตนกับการเสียชีวิตภายใน 48 ช่ัวโมง  
2 คู  
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ผลการวิเคราะห Logistic regression 
  
                Logit P(x) = (-1.38) + 0.11 (Injury Severity Score) – 0.51 (Revised Trauma Score) 
                                     - 0.35 (การบาดเจบ็ที่ศีรษะ*ISS) + 0.66 (ความรุนแรงอวยัวะที่ 1 ระดับ 4)  
                                    + 1.32 (ความรุนแรงอวัยวะที่ 1 ระดับ  5) 
 
 การทดสอบสมการ 
  1. Overall (Accuracy) จาก Classification table มีคา 83.80%   
    เปนการทดสอบวาสมการทีไ่ด สามารถทํานายผลไดถูกเทาไร จากการ
  วิเคราะหแสดงวา สมการทํานายไดถูกตอง (Accuracy) 83.80% 
  2  Cox & Snell R2 0.253   
   แสดงวาตวัแปรในสมการสามารถอธิบายการเสียชีวิตภายใน 48  
  ช่ัวโมงได 25.3 % ที่เหลืออธิบายดวยตัวแปรอื่น 
  
ตารางที่ 4.25 ตัวแปรในสมการเพื่ออธิบายการเสียชีวิตภายใน 48 ชั่วโมง  
 
ตัวแปรตน Odds Ratio (95 % CI) 

1.คาความรุนแรงของการบาดเจ็บ (Injury Severity Score)  1.11 (1.07 - 1.15) 

2. Revised Trauma Score (RTS)   0.60 (0.55 - 0.66) 

3.การบาดเจ็บที่ศีรษะ*ISS 0.96 (0.94 - 0.98) 

4. การบาดเจ็บที่ศีรษะและความรุนแรงอวยัวะที่ 1 ระดับ 3 Reference 

    -การบาดเจบ็ที่ศีรษะและความรุนแรงอวัยวะที่ 1 ระดบั 4 1.94 (1.08 -3.51) 

    -การบาดเจบ็ที่ศีรษะและความรุนแรงอวัยวะที1่ ระดบั 5 3.75 (1.89 – 7.43) 

 
 ผูปวยที่มีความรุนแรงการบาดเจ็บสูง มีความเสี่ยงตอการเสียชีวิตภายใน 48 ช่ัวโมง 1.11 
เทาเมื่อเปรียบเทียบกับผูปวยที่มีความรุนแรงการบาดเจ็บต่ําเมื่อควบคุมตัวแปรอื่นแลว 

ผูปวยที่มีคา Revised Trauma Score เปล่ียนไปทุก 1 คะแนนทําใหการเสียชีวิตภายใน 48 
ชั่วโมง 0.60 เทาเมื่อเปรียบเทียบกับผูปวยที่มี Revised Trauma Score ต่ํากวา 1 คะแนนเมื่อควบคมุ
ตัวแปรอื่นแลว 
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ผูปวยที่มีบาดเจ็บที่ศีรษะและความรุนแรงระดับ 4 มีความเสี่ยงตอการเสียชีวิตภายใน 48 
ชั่วโมง 1.94 เทาเมื่อเปรียบเทียบกับผูปวยที่บาดเจ็บที่ศีรษะและความรนุแรงระดับ 3 เมื่อควบคุมตัว
แปรอื่นแลว 

ผูปวยที่มีบาดเจ็บที่ศีรษะและความรุนแรงระดับ 5 มีความเสี่ยงตอการเสียชีวิตภายใน 48 
ชั่วโมง 3.75 เทาเมื่อเปรียบเทียบกับผูปวยที่บาดเจ็บที่ศีรษะและความรนุแรงระดับ 3 เมื่อควบคุมตัว
แปรอื่นแลว 
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สวนท่ี 3   การศึกษาผลของการดูแลที่หองฉกุเฉินตอการเสียชีวิตใน 48 ชั่วโมง 
 
 การศึกษาผลของการดูแลที่หองฉุกเฉินตอการเสียชีวิตของผูปวยอุบัติเหตุจราจรภายใน 48 
ชั่วโมงหลังเกดิอุบัติเหตใุนโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข เปนศึกษาแบบ Nested case -
control study ประกอบดวยการศึกษา 2 สวนคือ การศึกษาแบบติดตามไปขางหนา ( Cohort study) 
และการศึกษาแบบ Case-control study  ในการศึกษาแบบ Case-control study  ในการกําหนด
คุณสมบัติของกลุมศึกษาและกลุมเปรียบเทียบ  เปนกลุมตัวอยางที่มีคา Ps of TRISS 0.5 -0.75 จาก
การเก็บขอมูลไประยะหนึ่ง พบวา คา Ps of TRISS ในกลุมตวัอยางไมสามารถคํานวณได จึง
นําเสนอแนวทางการเลือกกลุมศึกษาและกลุมเปรียบเทยีบใหม ตอคณะกรรมการหลักสูตร ไดรับ
การอนุมัติใหใช คา Injury Severity Score ที่มีคามากกวา 15 และมีอวัยวะอยางนอย 1 อวัยวะคือ 
ศีรษะ, ชองอกและชองทองที่มีคาความรุนแรง (Abbreviated Injury Score: AIS) มากกวา 3 หลังจาก
นั้นไดดําเนนิการคัดเลือกกลุมศกึษาและกลุมเปรียบเทียบ และสงขอมูลเวชระเบยีนและแบบแสดง
ความคิดเหน็ใหคณะผูเชี่ยวชาญ จํานวน 100 ราย มีผลการวิเคราะห ดังนี้ 
 
ตารางที่ 4.26  โรงพยาบาลที่ศึกษาจําแนกตามกลุมศึกษาและกลุมเปรียบเทียบ 
 
 กลุมศึกษา (40) กลุมเปรียบเทียบ(60) 

โรงพยาบาลแหงที่ 1 34 48 

โรงพยาบาลแหงที่ 2 0 0 

โรงพยาบาลแหงที่ 3 2 5 

โรงพยาบาลแหงที่ 4 4 7 

โรงพยาบาลแหงที่ 5 0 0 

โรงพยาบาลแหงที่ 6 0 0 

โรงพยาบาลแหงที่ 7 0 0 

โรงพยาบาลแหงที่ 8 0 0 

 
 กลุมศึกษาและกลุมเปรียบเทียบ นํามาจากโรงพยาบาลที่ 1 มากกวา โรงพยาบาลอื่น เปน
โรงพยาบาลที่เขามาในการศกึษาระยะที ่ 1 และมีจํานวนผูปวยอุบัติเหตุมากและจากการขยาย
โรงพยาบาลในการเก็บขอมลู พบวามี โรงพยาบาล 1 แหง มีปญหาในการนําขอมูลออกมาศึกษา 
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ตารางที่ 4.27 ลักษณะทั่วไปของกลุมศึกษาและกลุมเปรียบเทียบ 
 
ลักษณะทั่วไป กลุมศึกษา (40) กลุมเปรียบเทียบ(60) 

เพศ   

       ชาย 35 51 

       หญิง 5 9 

ลักษณะการบาดเจ็บ   

       Blunt Trauma 40 60 

       Penetrating Trauma 0 0 

โรคเดิม/โรคประจําตัว   

       ไมมี 40 60 

       มี 0 0 

สถานการใชพาหนะ   

        ผูขับขี่ 20 39 

        ผูโดยสาร 14 16 

        คนเดินเทา 4 3 

       ไมทราบ 2 2 

ยานพาหนะที่ใช   

        รถจักรยานยนต 30 47 

        รถเกง 2 8 

        รถปคอัพ 4 4 

       ไมทราบ 4 1 

 
 ลักษณะทั่วไปของกลุมศึกษาและกลุมเปรียบเทียบ มีลักษณะคลายกัน คอื เพศชายมากกวา
เพศหญิง, เปนผูขับขี่และยานพาหนะที่ใช คือรถจักรยานยนต 
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ตารางที่ 4.28 อวัยวะที่บาดเจ็บจําแนกตามกลุมศึกษาและกลุมเปรียบเทียบ 
 
ลักษณะการบาดเจ็บ กลุมศึกษา (40) กลุมเปรียบเทียบ(60) 

อวัยวะบาดเจ็บลําดับท่ี 1    

       ศีรษะ 40 60 

ความรุนแรงของอวัยวะบาดเจ็บลําดับท่ี 1   

      ระดับ 3  1 7 

      ระดับ 4  17 22 

       ระดับ 5  22 31 

อวัยวะบาดเจ็บลําดับท่ี 2   

       ศีรษะ 0 1 

       ใบหนา 0 5 

       ชองอก 1 4 

        ชองทองรวมอวัยวะในอุงเชิงกราน 2 1 

        แขน, ขา, อุงเชิงกราน 9 10 

       ชั้นผิวหนงัและชั้นใตผิวหนัง 3 6 

ความรุนแรงของอวัยวะบาดเจ็บลําดับท่ี 2   

        ระดับ 1 2 3 

        ระดับ 2 8 16 

        ระดับ 3 5 7 

       ระดับ 4  0 1 

อวัยวะบาดเจ็บลําดับท่ี 3   

       ชองทองรวมอวยัวะในอุงเชิงกราน 0 1 

       แขน, ขา, อุงเชิงกราน 0 2 

       ชั้นผิวหนงัและชั้นใตผิวหนัง 1 3 
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ตารางที่ 4.28 (ตอ) อวัยวะท่ีบาดเจ็บจําแนกตามกลุมศึกษาและกลุมเปรียบเทียบ 
 
ลักษณะการบาดเจ็บ กลุมศึกษา (40) กลุมเปรียบเทียบ(60) 

ความรุนแรงของอวัยวะบาดเจ็บลําดับท่ี 3   

      ระดับ 1 1 3 

      ระดับ 2  0 2 

       ระดับ 3  0 1 

จํานวนอวัยวะบาดเจ็บ   

      1 อวัยวะ 25 33 

      2 อวัยวะ 14 21 

     3 อวัยวะหรือมากกวา 1 6 

 
 การบาดเจ็บในกลุมศึกษาและกลุมเปรียบเทียบ เปนการบาดเจ็บที่ศีรษะ มีความรุนแรงมาก
ที่สุดคือ ระดับ 5 และมีจํานวนอวัยวะการบาดเจ็บ 1 อวัยวะมากที่สุด 
 
ตารางที่ 4.29 อายุและคาความรุนแรงของการบาดเจ็บ จาํแนกตามกลุมศึกษาและกลุมเปรียบเทียบ 
 
ลักษณะการบาดเจ็บ กลุมศึกษา ( x ± SD) กลุมเปรียบเทียบ( x ±SD)  

อายุ  28.80±8.45 28.70±9.55 

 คา Injury Severity Score 23.20±5.52 22.60±5.54 

คา Revised Trauma Score 4.85±1.64 4.88±1.58 

 
 ในกลุมศึกษาและกลุมเปรียบเทียบมีอายุ, คาความรุนแรงของการบาดเจ็บ (Injury Severity 
Score และ Revised Trauma Score) ไมแตกตางกัน  
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ตารางที่ 4.30 การดูแลกอนถึงโรงพยาบาลที่ศึกษาจําแนกตามกลุมศึกษาและกลุมเปรียบเทียบ 
 
การดูแลกอนถึงโรงพยาบาล กลุมศึกษา (40) กลุมเปรียบเทียบ(60) 

การหายใจ   

      มี-เหมาะสม 10 8 

     มี- ไมเหมาะสม 4 12 

     ไมจําเปน 23 35 

     ไมมี 3 5 

หามเลือด   

      มี-เหมาะสม 10 10 

     มี- ไมเหมาะสม 4 15 

     ไมจําเปน 17 30 

     ไมมี 6 4 

การใหสารน้ํา *   

      มี-เหมาะสม 9 7 

     มี- ไมเหมาะสม 5 7 

     ไมจําเปน 16 40 

     ไมมี 10 6 

Splint/Slab   

        ระดับ 1 7 6 

        ระดับ 2 6 22 

        ระดับ 3 16 22 

       ระดับ 4  11 10 

* p = 0.04 คํานวณจาก Chi square test 
             พบความสัมพันธของการดูแลกอนมาถึงโรงพยาบาลที่ศึกษาในกระบวนการการใหสารน้าํ
กับการเสียชีวติภายใน 48 ช่ัวโมง ( p =0.04) สวนการดูแลกระบวนการอื่นๆ ไมพบความสัมพันธ 
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 ตารางที่ 4.31   กระบวนการดูแล Airway management and management of respiratory distressที่
หองฉุกเฉิน 
 

กลุมศึกษา กลุมเปรียบเทียบ กระบวนการดูแล 

เหมาะสม ไม
เหมาะสม 

เหมาะสม ไม
เหมาะสม 

Odds Ratio 
 (95%CI) 

1.Assessment of airway 
compromise 

40 0 60 0 NA** 

2.Endotracheal intubations* 40 0 59 0 NA** 

3. Assessment of respiratory 
distress and adequacy of 
ventilation * 

38 2 60 0 NA** 

4. Administration of oxygen 40 0 60 0 NA** 

5. Assisted ventilation using 
machine/manual * 

39 0 60 0 NA** 

6. Chest tube insertion/Needle 
thoracocentesis 

38 2 60 0 NA** 

หมายเหตุ  * มี Missing data , ** NA ไมสามารถคํานวณได เนื่องจากจํานวนนอยเกินไป 
 
 ไมสามารถสรุปความสัมพันธของผลการศึกษากระบวนการดูแล Airway management and 
management of respiratory distress ที่หองฉุกเฉินกับการเสียชีวิตภายใน 48 ช่ัวโมงได เพราะ ไม
สามารถคํานวณคาสถิติได เพราะมีจํานวนขนาดนอย 
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ตารางที่ 4.32 กระบวนการดแูล Resuscitation of shock ที่หองฉุกเฉิน 
 

กลุมศึกษา กลุมเปรียบเทียบ กระบวนการดูแล 

เหมาะสม ไม
เหมาะสม 

เหมาะสม ไม
เหมาะสม 

Odds Ratio 
 (95%CI) 

1.Compression for control of 
hemorrhage 

21 5 20 1 NA** 

2.Assessment of shock **   16 10 19 2 5.93 
( 1.13- 31.14 ) 

3.Peripheral percutaneous 
intravenous/ Central venous  
cut down access 

19 7 19 2 NA** 

4.Monitoring of resuscitation 
parameters: NG tube, Foley’s 
catheter 

18 8 18 3 NA** 

5. Immobilization of fracture 
for hemorrhage control.* 

22 3 18  3 NA** 

6.Prevention of hypothermia* 10 15 13 8 2.43 
( 0.74-8.01 ) 

หมายเหตุ * มี Missing data, ** NA ไมสามารถวิเคราะหได เนื่องจากจาํนวนนอยเกินไป 
  
 ผูปวยอุบัติเหตจุราจรที่ไดรับกระบวนการดแูล Assessment of shock ที่ไมเหมาะสม มี
ความเสี่ยงตอการเสียชีวิตภายใน 48 ชั่วโมง 5.93 เทาเมื่อเปรียบเทียบกับผูปวยอุบัติเหตุจราจรที่
ไดรับการดแูลที่เหมาะสมดวยความเชื่อมัน่95 % (1.13 – 31.14) สวนกระบวนการดูแลอื่นไม
สามารถสรุปความสัมพันธได เพราะไมสามารถวิเคราะหจากจํานวนตัวอยางที่นอย 
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ตารางที่ 4.33 กระบวนการดแูล Investigation of head, chest, abdomen, pelvis ที่หองฉุกเฉิน 
 

กลุมศึกษา กลุมเปรียบเทียบ กระบวนการดูแล 

เหมาะสม ไม
เหมาะสม 

เหมาะสม ไม
เหมาะสม 

Odds Ratio 
 (95%CI) 

1.Recognize altered 
consciousness: lateralizing, 
signs, pupil, monitoring of 
raised ICP 

40 0 60 0 NA** 

2. CT scan: Brain 37 3 57 1 NA** 

3.Immobilization C-spine* 38 2 57 2 NA** 

4. Film C-spine* 37 3 55 4 NA** 

5.CXR * 35 3 51 8 NA** 

6.Recognize of  respiratory 
therapy for chest injury/ rib 
fracture* 

35 4 51 6 2.43 
( 0.74-8.01 ) 

7. Recognition of presence or 
risk of abdominal injury *  

29 10 52 5 3.58 
( 1.11 – 11.50 ) 

8.Diagnosis test etc. 
Diagnosis peritoneal 
lavage:DPL, Ultrasonography, 
CT scan: abdomen* 

29 10 57 3 2.46 
( 0.84-7.17 ) 

9. Film pelvis* 30 6 43 6 1.43 
( 0.42-4.87 ) 

หมายเหตุ  * มี Missing data, ** NA ไมสามารถวิเคราะหได เนื่องจากจาํนวนนอยเกินไป 
 
 ผูปวยอุบัติเหตจุราจรที่ไดรับการดูแล Recognition of presence or risk of abdominal injury  
ที่ไมเหมาะสม มีความเสี่ยงตอการเสียชีวิตภายใน 48  ชั่วโมง 3.58 เทาเมื่อเปรียบเทียบกับผูปวยที่
ไดรับการดูที่เหมาะสม ดวยความเชื่อมั่น 95 % ( 1.11 – 11.50), กระบวนการที่ไมพบความสัมพันธ
กับการเสียชีวติไดแก Recognize of  respiratory therapy for chest injury/ rib fracture, Diagnosis 
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test etc. Diagnosis peritoneal lavage:DPL, Ultrasonography, CT scan: abdomen, Film pelvis สวน
กระบวนการอืน่ๆไมสามารถสรุปความสัมพันธได เพราะไมสามารถวิเคราะหไดเนื่องจากจํานวน
นอย 
  
ตารางที่ 4.34 กระบวนการดแูล การจัดการเมื่อรับไวรักษาในโรงพยาบาลที่หองฉุกเฉิน 
 

กลุมศึกษา กลุมเปรียบเทียบ กระบวนการดูแล 

เหมาะสม ไม
เหมาะสม 

เหมาะสม ไม
เหมาะสม 

Odds Ratio  
 (95%CI) 

1.กรณีผูปวยหนัก จําเปนตอง
รับไวใน หอผูปวยที่เหมาะสม 
* 

36 1 46 6 NA** 

2.สงไปหองผาตัดในเวลาที่
เหมาะสม* 

32 4 52 5 NA** 

หมายเหตุ * มี Missing data, ** NA ไมสามารถวิเคราะหไดเนื่องจากจํานวนนอยเกินไป 
 

ไมสามารถสรุปความสัมพันธได เพราะไมสามารถวิเคราะหไดเนื่องจากจํานวนนอย 
 
ตารางที่ 4.35 กระบวนการดแูล Respiratory care เมื่อรับไวรักษาในโรงพยาบาล 
 

กลุมศึกษา กลุมเปรียบเทียบ กระบวนการดูแล 

เหมาะสม ไม
เหมาะสม 

เหมาะสม ไม
เหมาะสม 

Odds Ratio 
 (95%CI) 

1.Adequacy of ventilation 37 3 60 0 NA** 

2.Administration of oxygen 40 0 59 1 NA** 

3.Monitoring of respiratory 
distress parameters*  

38 1 60 0 NA** 

หมายเหตุ * มี Missing data, ** NA ไมสามารถวิเคราะหได เนื่องจากจาํนวนนอยเกินไป 
 ไมสามารถสรุปความสัมพันธได เพราะไมสามารถวิเคราะหไดเนื่องจากจํานวนนอย 
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ตารางที่ 4.36 กระบวนการดแูล Resuscitation เมื่อรับไวในโรงพยาบาล 
 

กลุมศึกษา กลุมเปรียบเทียบ กระบวนการดูแล 

เหมาะสม ไม
เหมาะสม 

เหมาะสม ไม
เหมาะสม 

Odds Ratio   
 (95%CI) 

 1.Assessment of shock *  15 12 19 2 7.60 
( 1.47 -32.93 ) 

2. Monitoring and treatment 
of shock* 

15 11 18 3 4.40 
( 1.03- 18.73) 

3. Differential diagnosis of 
cause of shock* 

17 9 17 4 2.25 
(0.58 – 8.73) 

4.Recognition of hypothermia 
* 

10 15 12 9 2.00 
(0.62 -6.49) 

หมายเหตุ * มี Missing data 
 
 ผูปวยอุบัติเหตจุราจรที่ไดรับการดูแล Assessment of shock เมื่อรับไวในโรงพยาบาลที่ไม
เหมาะสม มีความเสี่ยงตอการเสียชีวิตภายใน 48 ชั่วโมง 7.60 เทาเมื่อเปรียบเทียบกับผูปวยที่ไดรับ
การดูแลที่เหมาะสม ดวยความเชื่อมั่น 95% (1.47- 32.93) และผูปวยที่ไดรับการดูแล Monitoring 
and treatment of shock ไมเหมาะสม มีความเสี่ยงตอการเสียชีวิตภายใน 48 ช่ัวโมง 4.4 เทา เมื่อ
เปรียบเทียบกบัผูปวยที่ไดรับการดูแลที่เหมาะสม ดวยความเชื่อมั่น 95% (1.03 – 18.73) สวน
กระบวนการอืน่ไมพบความสัมพันธ อาจเกิดจากมีจํานวนตัวอยางนอย 
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ตารางที่ 4.37 กระบวนการดแูล Management of medical care เมื่อรับไวในโรงพยาบาล 
 

กลุมศึกษา กลุมเปรียบเทียบ กระบวนการดูแล 

เหมาะสม ไม
เหมาะสม 

เหมาะสม ไม
เหมาะสม 

Odds Ratio  
 (95%CI) 

 1. Recognition of presence or 
risk of head, chest, abdomen * 

32 7 50 6 NA** 

2. Surgical treatment of head 
injury. * 

36 3 48 5 NA** 

3. Surgical treatment of chest 
injury.* 

35 3 49 2 NA** 

4. Surgical treatment of 
abdominal injury.* 

26 11 48 3 6.76 
(1.73- 26.45 ) 

5. Surgical treatment of pelvis 
injury. *  

32 6 49 2 NA** 

หมายเหตุ  * มี Missing data, **NA ไมสามารถวิเคราะหได เนื่องจากจาํนวนนอยเกินไป 
 
 ผูปวยอุบัติเหตจุราจรที่ไดรับการดูแล Surgical treatment of abdominal injury เมื่อรับไวใน
โรงพยาบาลที่ไมเหมาะสม มีความเสี่ยงตอการเสียชีวิตภายใน 48 ช่ัวโมง 6.76 เทาเมื่อเปรียบเทียบ
กับผูปวยทีไ่ดรับการดูแลที่เหมาะสม ดวยความเชื่อมั่น 95% (1.73- 26.45) สวนกระบวนการอื่นไม
สามารถสรุปได เพราะมจีํานวนตวัอยางนอย 
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ตารางที่ 4.38 กระบวนการดแูล การดูแลผูปวยโดยทีมบคุลากร เมื่อรับไวในโรงพยาบาล 
 

กลุมศึกษา กลุมเปรียบเทียบ กระบวนการดูแล 

เหมาะสม ไม
เหมาะสม 

เหมาะสม ไม
เหมาะสม 

Odds Ratio 
 (95%CI) 

 1.มีการดูแลในรูปแบบสห
สาขาวิชาชีพ* 

33 4 49 4 NA** 

2. ผูปวยไดรับการดูแลรักษา
จากผูเชี่ยวชาญ* 

31 6 44 7 1.21 
( 0.37- 3.97) 

หมายเหตุ * มี Missing data, ** NA ไมสามารถวิเคราะหได เนื่องจากจาํนวนนอยเกินไป 
  

ไมพบความสมัพันธระหวางกระบวนการดูแลผูปวยไดรับการดูแลรักษาจากผูเชี่ยวชาญเมื่อ
รับไวในโรงพยาบาลกับการเสียชีวิตภายใน 48 ชั่วโมงของผูปวยอุบัติเหตุจราจร สวนกระบวนการมี
การดูแลในรูปแบบสหสาขาวิชาชีพ ไมสามารถสรุปได เพราะไมสามารถวิเคราะหได จากจํานวน
ตัวอยางทีน่อย 
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การวิเคราะหตวัแปรตนหลายตัวดวย Logistic regression 
 การศึกษานี้มวีตัถุประสงค เพื่อศึกษาผลของการดูแลที่หองฉุกเฉินตอการเสียชีวิตภายใน 
48 ชั่วโมง และมีวัตถุประสงครองคือการควบคุมตัวแปรอื่นที่มีผลตอการเสียชีวิต จึงวิเคราะหขอมูล
ตัวแปรตนหลายตัวที่มีผลตอตัวแปรตาม   ในที่นี้ตัวแปรตามเปนตัวแปรเชิงคุณภาพ: Nominal scale 
2 ระดับ คือ การเสียชีวิตหรอืการรอดชีวิตเมื่อ 48 ชั่วโมง ดังนั้นจงึเลือกวิเคราะหดวย Logistic 
Regression  
 ขั้นตอนการวเิคราะห 

1. วิเคราะหตัวแปรตนที่มีผลตอการเสียชีวิตภายใน 48 ชั่วโมง 
2. วิเคราะหความสัมพันธระหวางตัวแปรตน (Multi colinearity) 
3. นําตัวแปรเขาสูสมการดวยวธีิ Enter 
4. ทดสอบความเหมาะสมของสมการ  

ผลการวิเคราะห ดังนี ้
 

เมื่อวิเคราะหตวัแปรตน เพื่อคนหาความสมัพันธทระหวางตัวแปรตน พบวาไม
สามารถวิเคราะหขอมูลได เนื่องจากมีจํานวนตวัอยางนอย 

 
ผลการวิเคราะห Logistic Regression 

  
Logit P(x) = ( -0.48)+ 0.34 (Assessment of shock หองฉกุเฉิน) – 0.72 

(Recognition of  presence or risk of abdominal injuryที่หองฉุกเฉิน ) 
 + 1.35  (Assessment of shock เมื่อรับไวในโรงพยาบาล)  
+ 1.55 (Surgical treatment of abdominal injury เมื่อรับไวใน 
 โรงพยาบาล) 

 
 การทดสอบสมการ 
  1. Overall จาก Classification table 68.20 %    
   เปนการทดสอบวาสมการที่ได สามารถทํานายผลไดถูกตองเทาไร จาก
  การวิเคราะหแสงดวา สมการทํานายไดถูกตอง 68.20 % 
  2. Cox & Snell R2 0.202  
   แสดงวาตวัแปรในสมการสามารถอธิบายการเสียชีวิตภายใน 48  
  ช่ัวโมงได 20.20 % 
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ตารางที่ 4.39   ตัวแปรในสมการเพื่ออธิบายการเสียชีวิตภายใน 48 ชั่วโมง  
 
ตัวแปรตน Odds Ratio (95 % CI) 

1. Assessment of shock ที่หองฉุกเฉิน 1.41 (0.13 - 15.88) 

2. Recognition of  presence or risk of abdominal injury 
หองฉุกเฉิน 

0.93 (0.18 - 4.71) 

3. Assessment of shock เมื่อรับไวในโรงพยาบาล 3.86 (0.42 - 35.65) 

4. Surgical treatment of abdominal injury เมื่อรับไวใน 
 โรงพยาบาล 

4.69 (0.79 – 28.35) 

 
 ผูปวยที่ไดรับกระบวนการดแูล Assessment of shock ที่หองฉุกเฉินทีไ่มเหมาะสม มีความ
เสี่ยงตอการเสยีชีวิตภายใน 48 ช่ัวโมง 1.41 เทาเมื่อเปรียบเทียบกับผูปวยที่ไดรับกระบวนการดูแล 
Assessment of shock ที่หองฉุกเฉินที่เหมาะสม เมื่อควบคุมตัวแปรอื่นแลว แตคา 95% CI อยูในชวง 
0.13 - 15.88 แสดงวา คาความสัมพันธที่พบไมมีนัยสําคญัทางสถิติ เปนผลจากมีจํานวนตวัอยาง
นอย 
 ผูปวยที่ไดรับกระบวนการดแูล Recognition of  presence or risk of abdominal injury  ที่
หองฉุกเฉินทีไ่มเหมาะสม มีความเสี่ยงตอการเสียชีวิตภายใน 48 ชั่วโมง 0.93 เทาเมื่อเปรียบเทียบ
กับผูปวยทีไ่ดรับกระบวนการดูแล Recognition of  presence or risk of abdominal injury  ที่หอง
ฉุกเฉินที่เหมาะสม เมื่อควบคุมตัวแปรอื่นแลว แตคา 95% CI อยูในชวง 0.18 - 4.71 แสดงวา คา
ความสัมพันธที่พบไมมีนัยสําคัญทางสถิติ อาจเปนเพราะตัวอยางมจีํานวนนอย 
 ผูปวยที่ไดรับกระบวนการดแูล Assessment of shock เมื่อรับไวในโรงพยาบาลที่ไม
เหมาะสม มีความเสี่ยงตอการเสียชีวิตภายใน 48 ชั่วโมง 3.86 เทาของผูปวยที่ไดรับกระบวนการ
ดูแล Assessment of shock เมื่อรับไวในโรงพยาบาลที่เหมาะสม เมื่อควบคุมตัวแปรอืน่แลว แตคา 
95% CI อยูในชวง 0.42 - 35.65 แสดงวา คาความสัมพันธที่พบไมมีนัยสําคัญทางสถิติ อาจเปน
เพราะตวัอยางมีจํานวนนอย 
 ผูปวยที่ไดรับกระบวนการดแูล Surgical treatment of abdominal injury เมื่อรับไวใน 
 โรงพยาบาลที่ไมเหมาะสม มีความเสี่ยงตอการเสียชีวิตภายใน 48 ช่ัวโมง 4.69 เทาของผูปวยที่
ไดรับ Surgical treatment of abdominal injury เมื่อรับไวใน โรงพยาบาลที่เหมาะสม เมื่อควบคุมตัว
แปรอื่นแลว แตคา 95% CI อยูในชวง 0.79 - 28.35 แสดงวา คาความสมัพันธที่พบไมมีนัยสําคัญทาง
สถิติ อาจเปนเพราะตัวอยางมีจํานวนนอย 
 



บทท่ี 5 
 

สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และขอเสนอแนะ 
 

การวิจัยคร้ังนี้เปนการศึกษา Nested case-control study เพื่อศึกษากระบวนการดูแลที่หอง
ฉุกเฉินตอการเสียชีวิตของผูปวยอุบัติเหตุจราจร ดําเนินการเก็บขอมูลในโรงพยาบาลสังกัด
กระทรวงสาธารณสุข จํานวน 9 แหง ตั้งแตเดือน เมษายน 2548 - ธันวาคม  2549 แบงการศึกษาเปน  
2 ระยะ คือ การสรางเครื่องช้ีวัดกระบวนการดูแลที่หองฉุกเฉินและเมื่อรับไวในโรงพยาบาล ใชวิธี 
Delphi technique 2 รอบ คณะผูเชี่ยวชาญ จํานวน 11 ทาน สรุปสรางเปนแบบสอบถามความคิดเห็น
ของผูเชี่ยวชาญประกอบการตัดสินกระบวนการดูแลที่หองฉุกเฉิน และการศึกษา Nested case- 
control study เปนการเก็บขอมูลที่หองฉุกเฉินในกลุมผูปวยอุบัติเหตุจราจรที่เขารับการรักษาใน
โรงพยาบาลที่ศึกษา ตามแบบบันทึกขอมูลท่ีผูวิจัยสรางขึ้น หลังจากนั้นติดตามผลการรักษา เมื่อ
ครบ 48 ช่ัวโมง นํามาแบงเปนกลุมศึกษาและกลุมเปรียบเทียบ  

 
5.1 สรุปผลการวิจัย 
 5.1.1.การสรางเครื่องชี้วัดกระบวนการดูแลที่หองฉุกเฉินและเมื่อรับไวในโรงพยาบาล 

  จากการสรางแบบสอบถามแสดงความคิดเห็นตอเครื่องชี้วัดกระบวนการ
ดูแลที่หองฉุกเฉินแลว สงใหคณะผูเชี่ยวชาญ จํานวน  11 ทานแสดงความคิดเห็นนั้น ไดรับ
แบบแสดงความคิดเห็นคืน 11 ชุด ทั้ง  2 รอบ 

5.1.1.1. เครื่องชี้วัดที่ 1: กระบวนการดูแลระบบทางเดนิหายใจ (Airway 
management and management of respiratory distress )ทีห่องฉุกเฉิน  ผลของการแสดง
ความคิดเหน็รวมของคณะผูเชี่ยวชาญทั้ง 11 ทาน แสดงความเหน็ดวย มคีาเฉลี่ย อยูระหวาง 
3.31 -4.68 คะแนน มีกระบวนการวดัยอย  6 กระบวนการ ดังนี ้

   1.Assessment of airway compromise 
   2.Endotracheal intubations 

3. Assessment of respiratory distress and adequacy of ventilation 
4. Administration of oxygen 
5. Assisted ventilation using machine/manual 
6. Chest tube insertion/Needle thoracocentesis 

5.1.1.2. เครื่องชี้วัดที่ 2: กระบวนการดูแล Resuscitation of shock ที่หองฉุกเฉิน 
ผลของการแสดงความคิดเหน็รวมของคณะผูเชี่ยวชาญทั้ง 11 ทาน แสดงความเห็นดวย มี
คาเฉลี่ย อยูระหวาง 3.31 -4.68 คะแนน มีกระบวนการวดัยอย 6 กระบวนการ ดังนี ้
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 1. Compression for control of hemorrhage 
 2. Assessment of shock 
 3. Peripheral percutaneous intravenous/ Central venous  cut down access 
 4. Monitoring of resuscitation parameters: NG tube, Foley’s catheter 
 5. Immobilization of fracture for hemorrhage control 

6. Prevention of hypothermia. 
 
5.1.1.3. เครื่องชี้วัดที่ 3: กระบวนการดูแล Investigation of head, chest, abdomen, 

pelvis ที่หองฉุกเฉิน ผลของการแสดงความคิดเห็นรวมของคณะผูเชี่ยวชาญทั้ง 11 ทาน 
แสดงความเหน็ดวย มีคาเฉลีย่ อยูระหวาง 3.86 -4.68 คะแนน มีกระบวนการวดัยอย 9 
กระบวนการ ดังนี ้

1.Recognize altered consciousness: lateralizing signs, pupil, monitoring 
of raised ICP 
 2. CT scan: Brain 
 3.Immobilization C-spine 

   4. Film C-spine 
   5.CXR 
   6.Recognize of  respiratory therapy for chest injury/ rib fracture 
   7. Recognition of presence or risk of abdominal injury 

 8.Diagnosis test etc. Diagnostic peritoneal lavage:DPL, 
Ultrasonography, CT scan: abdomen 
 9. Film pelvis 

  
5.1.1.4. เครื่องชี้วัดที่ 4: กระบวนการดูแล การจัดการเมื่อรับไวรักษาใน

โรงพยาบาลที่หองฉุกเฉิน  ผลของการแสดงความคิดเหน็รวมของคณะผูเชี่ยวชาญทั้ง 11 
ทาน แสดงความเห็นดวย มคีาเฉลี่ย อยูระหวาง 4.18 -4.68 คะแนน มีกระบวนการวดัยอย  2
กระบวนการ ดังนี ้

   1.กรณีผูปวยหนัก จําเปนตองรับไวใน หอผูปวยที่เหมาะสม 
   2.สงไปหองผาตัดในเวลาที่เหมาะสม 
 

5.1.1.5. เครื่องชี้วัดที่ 5: กระบวนการดูแล Respiratory care เมื่อรับไวรักษาใน
โรงพยาบาล ผลของการแสดงความคิดเหน็รวมของคณะผูเชี่ยวชาญทั้ง 11 ทาน แสดง
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ความเหน็ดวย มีคาเฉลี่ย อยูระหวาง 3.95 -4.68 คะแนน มีกระบวนการวดัยอย  3 
กระบวนการ ดังนี ้

   1. Adequacy of ventilation 
   2. Administration of oxygen 
   3. Monitoring of respiratory distress parameters 
 

5.1.1.6. เครื่องชี้วัดที่ 6: กระบวนการดูแล Resuscitation เมื่อรับไวในโรงพยาบาล  
ผลของการแสดงความคิดเหน็รวมของคณะผูเชี่ยวชาญทั้ง 11 ทาน แสดงความเห็นดวย มี
คาเฉลี่ย อยูระหวาง 3.31 -4.63 คะแนน มีกระบวนการวดัยอย  4 กระบวนการ ดังนี ้

   1. Assessment of shock 
   2. Monitoring and treatment of shock 
   3. Differential diagnosis of cause of shock 
   4.Recognition of hypothermia 
    

5.1.1.7. เครื่องชี้วัดที่ 7: กระบวนการดูแล Management of medical care เมื่อรับไว
ในโรงพยาบาล ผลของการแสดงความคิดเห็นรวมของคณะผูเชีย่วชาญทั้ง 11 ทาน แสดง
ความเหน็ดวย มีคาเฉลี่ย อยูระหวาง 3.45 -4.68 คะแนน มีกระบวนการวดัยอย  5
กระบวนการ ดังนี ้

   1. Recognition of presence or risk of head, chest, abdomen 
   2. Surgical Treatment of head injury 
   3. Surgical treatment of chest injury. 
   4. Surgical treatment of  abdominal injury. 
   5. Surgical treatment of pelvis injury. 
  

5.1.1.8. เครื่องชี้วัดที่ 8: กระบวนการดูแล การดูแลผูปวย เมื่อรับไวในโรงพยาบาล 
ผลของการแสดงความคิดเหน็รวมของคณะผูเชี่ยวชาญทั้ง 11 ทาน แสดงความเห็นดวย มี
คาเฉลี่ย อยูระหวาง 3.54 -4.80 คะแนน มีกระบวนการวดัยอย 2 กระบวนการ ดังนี ้

   1.มีการดูแลในรูปแบบสหสาขาวิชาชีพ 
   2. ผูปวยไดรับการดูแลรักษาจากผูเชี่ยวชาญ 
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 5.1.2.การศึกษาผลของการดูแลที่หองฉุกเฉนิตอการเสียชีวิตของผูปวยอุบัติเหตุจราจร
ภายใน 48 ชั่วโมงหลังเกิดอบุัติเหตุในโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข เปนศกึษาแบบ 
Nested case-control study ในรูปแบบการศึกษาแบบติดตามไปขางหนา (Cohort study) มี
วัตถุประสงค เพื่อเก็บขอมูลในหองฉุกเฉิน ประกอบการตดัสินกระบวนการดูแลที่หองฉุกเฉิน มี
จํานวนตัวอยาง 1,981 ราย สรุปไดดังนี ้

5.1.2.1.อวัยวะที่บาดเจ็บมากอันดับ 1 กลุมศกึษา มีอวยัวะที่บาดเจ็บเปนลําดับที่ 1 
ดังนี้ ศีรษะ 86.35%, ชองทองและอวยัวะในอุงเชิงกราน 9.57% และชองอก 4.07% และ
กลุมเปรียบเทยีบ อวยัวะที่บาดเจ็บเปนลําดบัที่ 1 คือ ศีรษะ 85.36%, ชองอก 8.66%, ชอง
ทองและอวยัวะในอุงเชงิกราน 5.3% และชองอก 0.67% 

5.1.2.2.ความรุนแรงของการบาดเจ็บอวัยวะลําดับที่ 1 กลุมศึกษา มคีวามรุนแรง
ของการบาดเจบ็อวัยวะลําดับที่ 1 ที่บาดเจ็บระดับ 5 มี 57.84%, บาดเจ็บระดับ 4 มี 37.27%, 
บาดเจ็บระดับ 3 มี 4.89%, กลุมเปรียบเทยีบ ความรุนแรงของการบาดเจ็บอวยัวะลําดับที่ 1 
ที่บาดเจ็บระดบั 4 มี 61.27%, บาดเจ็บระดับ 5 มี 20.33% และบาดเจบ็ระดับ 3 มี 18.39% 
ทั้งสองกลุมมีความรุนแรงของการบาดเจบ็อวัยวะลําดับที่ 1 แตกตางกนั (p< 0.001) 

5.1.2.3.อวัยวะที่บาดเจ็บเปนลําดับที่ 2   กลุมศึกษา มีอวยัวะที่บาดเจ็บเปนลําดับที่ 
2   ดังนี้ แขนขาและอุงเชงิกราน 32.72%, ชองอก 24.26%, ชั้นผิวหนังและชั้นใตผิวหนงั 
23.17%, ชองทองและอวยัวะในอุงเชงิกราน 8.46%, ใบหนา 6.62% และศีรษะ 4.78% กลุม
เปรียบเทียบ มอีวัยวะที่บาดเจ็บเปนลําดับที่ 2   ดังนี้ แขนขาและเชิงกราน 39%, ช้ันผิวหนัง
และชั้นใตผิวหนัง 28.77%, ใบหนา 12.46%, ชองอก 8%, ศีรษะ 5.47% และชองทองและ
อวัยวะในอุงเชิงกราน 4.26% 

5.1.2.4.ความรุนแรงของการบาดเจ็บอวัยวะลําดับที่ 2  กลุมศึกษา มคีวามรุนแรง
ของการบาดเจบ็อวัยวะลําดับที่ 2 ดังนี้ บาดเจ็บระดับ 3 ที่ 41.18% บาดเจ็บระดับ 2 ที่ 
24.26% บาดเจ็บระดับ 1 ที่ 22.42% และบาดเจ็บระดับ 4 ที่ 12.13% สวนกลุมเปรียบเทียบ 
มีความรุนแรงของการบาดเจบ็อวัยวะลําดับที่ 2 ดังนี้ บาดเจ็บระดับ 2 ที่ 39.98%  บาดเจ็บ
ระดับ 3 ที่ 32.11% บาดเจ็บระดับ 1ที่ 29.79% และบาดเจบ็ระดับ 4 1.11% 

5.1.2.5.อวัยวะที่บาดเจ็บเปนลําดับที่ 3      กลุมศึกษา มีอวัยวะที่บาดเจบ็เปนลําดับ
ที่ 3 ที่ชั้นผิวหนัง 38.27% แขนขา 35.8% ชองอก 12.35% ศีรษะ 6.17%, ชองทองและ
อวัยวะในอุงเชิงกราน 4.94% และใบหนา 2.47% กลุมเปรียบเทียบ  มีอวัยวะที่บาดเจ็บเปน
ลําดับที่ 3 ที่ช้ันผิวหนัง 57.51% แขนขา 21.97% ใบหนา 9.25% ศีรษะ 8.09%  ชองทองและ
อวัยวะในอุงเชิงกราน 2.89% และ ชองอก 0.58% 

5.1.2.6. ความรุนแรงของการบาดเจ็บอวยัวะลําดับที่ 3   กลุมศึกษา มีอวัยวะลําดับ
ที่ 3 มีการบาดเจ็บรุนแรง ระดับ 2 รอยละ 41.97, บาดเจ็บรุนแรงระดับ 1 รอยละ 30.86, 
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และบาดเจ็บรุนแรงระดับ 3 รอยละ 27.16, กลุมเปรียบเทยีบ มีอวยัวะลําดับที่ 3 มีการ
บาดเจ็บรุนแรง ระดับ 1 รอยละ51.73, บาดเจ็บรุนแรงระดับ2 รอยละ 42 

5.1.2.7.จํานวนอวัยวะท่ีบาดเจ็บตอคนในกลุมที่ศึกษาและกลุมเปรียบเทียบ   กลุม
ศึกษา มีจํานวนอวัยวะท่ีบาดเจ็บตอคน ม ี 3 อวัยวะหรือมากกวา 44.6% มี 2 อวัยวะ 38.9% 
และมี 1 อวัยวะ 16.5% กลุมเปรียบเทียบ ม ี2 อวัยวะ 43.02% มี 3 อวัยวะ 33.76% และมี 1 
อวัยวะ 16.5%  

5.1.2.8. คาความรุนแรงของการบาดเจ็บ Injury Severity Score (ISS) และ Revised 
Trauma Score (RTS)  กลุมศึกษา มีคาความรุนแรงของการบาดเจ็บ Injury Severity Score 
(ISS) เฉลี่ย 25.46 และ Revised Trauma Score (RTS) 3.94 กลุมเปรียบเทียบ มีคาความ
รุนแรงของการบาดเจ็บ Injury Severity Score (ISS) 20.63 และ Revised Trauma Score 
(RTS) 6.44 

5.1.2.9.การวิเคราะหตัวแปรตนหลายตวัตอการเสียชีวิตภายใน 48 ชั่วโมงดวย 
Logistic regression พบวา ตัวแปรที่เปนลักษณะการบาดเจ็บ คือ คาคะแนนการบาดเจ็บ 
Injury Severity Score, Revised Trauma score, อวัยวะทีบ่าดเจ็บลําดับที่ 1 เปนการบาดเจ็บ
ที่ศรีษะรวมกบัคาคะแนนการบาดเจ็บ Injury Severity Score, ระดับความรุนแรง 
(Abbreviated Injury Score) ระดับ 4 , ระดบัความรุนแรง (Abbreviated Injury Score)  เปน
ตัวแปรที่มีผลตอการเสียชีวติภายใน 48 ชั่วโมง ดวยคา Odds ratio คือ 1.11, 0.60, 0.96, 1.94 
และ 3.75 เทา ตามลําดับ 

 
 5.1.3.การศึกษาผลของการดูแลที่หองฉุกเฉนิตอการเสียชีวิตของผูปวยอุบัติเหตุจราจร
ภายใน 48 ชั่วโมงหลังเกิดอบุัติเหตุในโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ในรูปแบบ Nested 
case-control study ประกอบดวยการศึกษา 2 สวนคือ การศึกษาแบบติดตามไปขางหนา  
(Cohort study) และการศึกษาแบบ Case-control study ในการศึกษาแบบ Case-control study ได 
จํานวนตัวอยาง 100 ราย 

5.1.3.1.กระบวนการดูแล  Airway management and management of respiratory 
distressที่หองฉุกเฉิน  ผลการศึกษากระบวนการดูแล Airway management and 
management of respiratory distressที่หองฉุกเฉิน กลุมศกึษา มี การดแูลที่ไมเหมาะสม คือ 
Assessment of respiratory distress and adequacy of ventilation 2 ราย, Chest tube 
insertion/Needle thoracocentesis 2 ราย 

5.1.3.2.กระบวนการดูแล Resuscitation ที่หองฉุกเฉิน พบความสัมพันธ 
Assessment of shock กับการเสียชีวิตภายใน 48 ชั่วโมงในผูปวยอุบัติเหตุ OR 5.93 (95 % 
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CI 1.13 – 31.14), Prevention of hypothermia ไมมีความสัมพันธกับการเสียชีวิตภายใน 48 
ชั่วโมง สวนกระบวนการอื่นไมสามารถสรุปได  

5.1.3.3.กระบวนการดูแล Investigation of head, chest, abdomen, pelvis ที่หอง
ฉุกเฉิน กระบวนการดูแล Recognition of presence or risk of abdominal injury มี
ความสัมพันธกับการเสียชีวติภายใน 48 ชั่วโมงของผูปวยอุบัติเหตุจราจร OR 3.58 (95 % 
CI 1.11 – 11.50), กระบวนการRecognition of presence or risk of abdominal injury, 
Diagnosis test etc diagnosis peritoneal lavage or Ultrasonography, Film pelvis ไมพบ
ความสัมพันธ สวนกระบวนการอื่นไมสามารถสรุปได  

  5.1.3.4.กระบวนการดูแล การจัดการเมื่อรับไวรักษาในโรงพยาบาลที่หองฉุกเฉิน 
ไมสามารถสรุปความสัมพันธกับการเสียชีวิตภายใน 48 ช่ัวโมงในผูปวยอุบัติเหตจุราจร 

5.1.3.5.กระบวนการดูแล Respiratory care เมื่อรับไวรักษาในโรงพยาบาล ไม
สามารถสรุปความสัมพันธกบัการเสียชีวิตภายใน 48 ชั่วโมงในผูปวยอุบัติเหตุจราจร 

5.1.3.6.กระบวนการดูแล Resuscitation เมื่อรับไวในโรงพยาบาล พบ
ความสัมพันธการเสียชีวิตภายใน 48 ชั่วโมงของผูปวยอุบตัิเหตุจราจร กบักระบวนการดูแล 
Assessment of shock OR 7.60 (95 % CI 1.47 – 32.29), Monitoring and treatment of shock 
OR 4.40 (95 % CI 1.03 – 18.73), สวนกระบวนการ Differential diagnosis of cause of 
shock, recognition of hypothermia ไมพบความสัมพันธกับการเสียชีวติภายใน 48 ชั่วโมง  

5.1.3.7.กระบวนการดูแล Management of medical care เมื่อรับไวในโรงพยาบาล 
พบความสัมพนัธการเสียชีวติภายใน 48 ชั่วโมงของผูปวยอุบัติเหตจุราจร กับกระบวนการ
ดูแลSurgical treatment of abdominal injury OR 6.76 (95 % CI 1.73 – 26.45) สวน
กระบวนการอืน่ไมพบความสัมพันธกับการเสียชีวิตภายใน 48 ช่ัวโมง 
 5.1.3.8.กระบวนการดูแล การดูแลผูปวยโดยทีมบุคลากร เมื่อรับไวในโรงพยาบาล 
ไมสามารถสรุปความสัมพันธกับการเสียชีวิตภายใน 48 ช่ัวโมงในผูปวยอุบัติเหตจุราจร  

5.1.3.9 กระบวนการดูแลทีห่องฉุกเฉินมคีวามสัมพันธกับการเสียชีวติภายใน 48 
ชั่วโมงเมื่อควบคุมปจจัยอ่ืนแลว คือกระบวนการ Assessment of shockที่หองฉุกเฉิน OR 
1.41 (95 % CI 0.12 – 15.88), Recognition of presence or risk of abdominal injury ที่หอง
ฉุกเฉิน OR 0.93 (95 % CI 0.18 – 4.70), Assessment of shockเมื่อรับไวในโรงพยาบาล OR 
3.86 (95 % CI 0.42 – 35.65) และshock Surgical treatment of abdominal injury เมื่อรับไว
ในโรงพยาบาล OR 4.69 (95 % CI 0.79 – 28.35) 
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5.2 อภิปรายผลการวิจัย 
 

5.2.1.การศึกษาและวิธีการวิเคราะห 
 
การศึกษานี้ เปนการศึกษาผลของการดูแลที่หองฉุกเฉินตอการเสียชีวิตใน 48 

ชั่วโมงของผูปวยอุบัติเหตุจราจร ในโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข มี
วัตถุประสงคหลักเพื่อศึกษาผลของการดูแลที่หองฉุกเฉินตอการเสียชีวิตภายใน 48 ชั่วโมง
ของผูปวยอุบัติเหตุจราจร โดยพบวา Assessment of shock   และ Recognize of presence or 
risk of abdominal injury มีความสัมพันธกับการเสียชีวิตภายใน 48 ชั่วโมง นอกจากนี้ผล
การศึกษาตามวัตถุประสงคยอย พบวา กระบวนการดูแลเมื่อรับไวรักษาในโรงพยาบาล 
ไดแก Assessment of shock, Monitoring and treatment of shock และ Surgical treatment 
of abdominal injury มีความสัมพันธกับการเสียชีวติภายใน 48 ชั่วโมง ในสวนลักษณะ
ทั่วไปของผูปวยอุบัติเหตุจราจร ไมพบความสัมพันธกับการเสียชีวิตภายใน 48 ช่ัวโมง สวน
การดูแลกอนรับไวในโรงพยาบาล ที่มีความสัมพันธกับเสียชีวิตภายใน 48 ช่ัวโมง คือ การ
ใหสารน้ํา  ในสวนโครงสรางหองฉุกเฉินไมสามารถนํามาวิเคราะหและตอบวัตถุประสงค
ได เพราะการวิเคราะหภาระงาน, หัตถการตางๆ, การดําเนินงานในหองฉุกเฉินมีความ
ยุงยากในการตัดสิน ทําใหขอมูลที่ไดไมเพียงพอในการนํามาวิเคราะห  ดังนั้นการศึกษาครั้ง
นี้จึงเปนไปตามวัตถุประสงคของการศึกษาที่ตั้งไวเพียงบางขอ คือการตอบวัตถุประสงค
หลัก และตอบวัตถุประสงคเฉพาะได  4 ขอ  เหลือเพียง การศึกษาความสัมพันธระหวาง
กระบวนการดูแลผูปวยอุบัติเหตุจราจรที่หองฉุกเฉินกับโครงสรางหองฉุกเฉิน เนื่องจาก
การเก็บขอมูลรายละเอียดโครงสรางมีหลายตัวแปร  มีความหลากหลายในแตละ
โรงพยาบาล จึงไมสามารถนํามาวิเคราะหในการศึกษานี้ได 

การศึกษาแบบ Nested case-control study ควรไดกลุมศึกษาอยางนอย 350 ราย 
และกลุมเปรียบเทียบ 700 ราย แตในการศึกษาครั้งนี้ไดกลุมศึกษา 40 รายและกลุม
เปรียบเทียบ 60 ราย และเปนกลุมตัวอยางในการศึกษาแบบติดตามไปขางหนาที่คัดเลือก
ดวย Matching Criteria 2 ประการ คือ รับการรักษาในโรงพยาบาลเดียวกันและอวัยวะที่
บาดเจ็บลําดับที่ 1 เปนระบบเดียวกัน จากการทดสอบความสัมพันธระหวางลักษณะตางๆ
ของกลุมตัวอยางกับการเสียชีวิตภายใน 48 ช่ัวโมง (ตารางที่ 5.1)ในการศึกษารูปแบบ 
Cohort study พบความแตกตางกันในเกือบทุกดาน เนื่องจากจํานวนตัวอยางที่มีมากในกลุม
ศึกษามีจํานวน 491 ตัวอยางและกลุมเปรียบเทียบมีจํานวน 1,490 ตัวอยาง ในขณะที่กลุม
ตัวอยางใน Nested case-control Study ที่มีจํานวนกลุมศึกษา 40 รายและกลุมเปรียบเทียบ 
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60 รายไมมีความแตกตางกัน  อาจเกิดจากทั้ง Matching Criteria  และกลุมตัวอยางใน Case-
control มีจํานวนนอย 

 
ตารางที่ 5.1 ความแตกตางของปจจัยตางๆในการศึกษา Case-control study และ Cohort 
study 
 

ตัวแปร P value 

1.อวัยวะที่บาดเจ็บลําดับที่ 1 < 0.001 * 

2.อวัยวะที่บาดเจ็บลําดับที่ 2 0.43 * 

3.คาความรุนแรงการบาดเจ็บอวัยวะที่ 1 (Abbreviated Injury Score: AIS1) < 0.001 * 

4.คาความรุนแรงการบาดเจ็บอวัยวะที่ 2 (Abbreviated Injury Score:AIS2) 0.004 * 

5.จํานวนอวัยวะที่บาดเจ็บ < 0.001 * 

6.คา Injury Severity Score 0.103 ** 

7.คา Revised Trauma Score < 0.001 ** 

* คํานวณจาก Chi square test    ** คํานวณจาก Mann Whitney Test 
 
ในขั้นตอนการออกแบบการศึกษา  ไดกําหนดลักษณะของกลุมตัวอยางใน

การศึกษาแบบติดตาม (Cohort study) คือกลุมตัวอยางมีคา Ps of TRISS 0.5 – 0.75 หลังจาก
การเก็บขอมูลไประยะหนึ่ง พบวา ไมสามารถคํานวณคา Ps of TRISS เนื่องจากการคํานวณ
คา Ps of TRISS มีองคประกอบ 3 สวน คือ อายุ, ความดันโลหิต และ คาคะแนนการ
บาดเจ็บ Revised Trauma Score: RTS ซ่ึงการวิเคราะหหาคา RTS มีองคประกอบหนึ่งคือ
ประเมินการหายใจ แตในการศึกษาครั้งนี้ พบวากลุมตัวอยางใน Cohort study เปนกลุมที่
ไดรับการชวยเหลือการหายใจกอนมาถึงโรงพยาบาลที่ศึกษา ทําใหประเมินคา RTS ไมได 
แสดงดังตารางที่ 5.2  

 ตารางที่ 5.2 Missing value ในตัวแปร Revised Trauma Score: RTS 
 

Revised Trauma Score: RTS  
คํานวณได Missing 

กลุมศึกษา 300 191 
กลุมเปรียบเทียบ 1198 292 
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ดังนั้นเมื่อคํานวณคา  RTS ไมได จึงทําใหคา Ps of TRISS ไมสามารถคํานวณได
เชนกัน ทําใหกลุมตัวอยางในการศึกษา Cohort study มีนอย แนวทางการแกไขคือ กําหนด
ลักษณะของกลุมตัวอยาง โดยใชคาการบาดเจ็บทางกายวิภาค Injury Severity Score: ISS  
จากการศึกษาของ Dick and Baskett (1999);  Cameron, et al (2005); Ulter, et al (2006) 
กําหนดผูปวยอุบัติเหตุที่มีอาการหนักและจําเปนตองไดรับการดูแลในโรงพยาบาลศูนย
อุบัติเหตุ (Trauma center ) โดยใชคา การบาดเจ็บทางกายวิภาค Injury Severity Score: ISS 
เปนตัวกําหนดและกําหนดคาคะแนนความรุนแรงของอวัยวะที่บาดเจ็บ คือ ศีรษะ, ชองอก
และชองทอง (Abbreviated Injury Score: AIS) มีคาเทากับหรือมากกวา 3  ดงันั้น จึง
ปรับเปลี่ยนเงื่อนไขของ Matching Criteria เพื่อเพิ่มจํานวนกลุมตัวอยางใหมากขึ้น 

การวิเคราะหขอมูลกําหนดไวคือการวิเคราะห Odds Ratio เพื่อศึกษาผลของการ
ดูแลที่หองฉุกเฉินตอการเสียชีวิตภายใน 48 ชั่วโมงของผูปวยอุบัติเหตุจราจร ในสวน
การศึกษาครั้งนี้ พบวา ไมสามารถวิเคราะหได เนื่องจากจํานวนตัวอยางในแตละเซลลมี
นอย ทําใหผลการวิเคราะหไมนาเชื่อถือ จึงไมไดวิเคราะหในสวนนี้ นอกจากนี้การ
วิเคราะหคา Odds Ratio ในจํานวนกลุมตัวอยางที่มีจํานวนนอย ทําใหคา 95 % CI มีคากวาง 
แตในขณะเดียวกันการพบความสัมพันธ  ดวยตัวอยางที่มีจํ านวนนอย  แสดงวา 
ความสัมพันธที่พบนาจะเปนจริง อยางไรก็ตาม ควรยืนยันดวยการศึกษาที่มีขนาดตัวอยาง
มากกวานี้  
 การวิเคราะหขอมูลที่ศึกษาความสัมพันธระหวางผลการดูแลที่หองฉุกเฉินตอการ
เสียชีวิตภายใน 48 ช่ัวโมงของผูปวยอุบัติเหตุจราจร มีการกําหนดการวิเคราะหขอมูลไว 
โดยตัวแปรเชิงปริมาณ ไดแก อายุ, คาคะแนนการบาดเจ็บ Injury Severity Score และคา
คะแนนการบาดเจ็บ Revised Trauma Score ไดกําหนดวาจะใชการทดสอบ t-test แตเมื่อ
วิเคราะหแลวพบวา การกระจายของขอมูลไมเปนการกระจายแบบปกติ จึงตองใชการ
ทดสอบ Mann Whitney U test แทน นอกจากนี้กําหนดการวิเคราะหขอมูลความสัมพันธ
ระหวางกระบวนการดูแลที่หองฉุกเฉินและตัวแปรอื่นๆ โดยใชคา Odds Ratio ไมสามารถ
วิเคราะหได เนื่องจากมีจํานวนในแตละเซลลนอย ในบางปจจัยพบวามีคา 0 ในเซลล ซ่ึง
หากวิเคราะหดวยคา Odds Ratio ทําใหความนาเชื่อลดลง จึงทดสอบความสัมพันธโดยใช 
Chi Square Test แตถึงอยางไรก็ตามก็ยังมีปจจัยบางอยางไมสามารถวิเคราะหไดเพราะ
ปญหาของ Zero Cell จึงอธิบายไดเพียงสถิติเชิงพรรณา ในสวนการวิเคราะหดวย 
Conditional Logistic Regression เพื่อศึกษาความสัมพันธระหวางกระบวนการดูแลที่หอง
ฉุกเฉินกับการเสียชีวิตภายใน 48 ชั่วโมง โดยควบคุมตัวแปรอื่นๆ เปนการวิเคราะหแบบ 
Unmatched analysis เพราะ Matching criteria ที่ใชคือ รับการรักษาในโรงพยาบาลเดียวกัน
และมีอวัยวะบาดเจ็บเดียวกัน ไมไดเปน matched case-control study ที่สมบูรณ เนื่องจาก
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การจับคูเปนเพียงวิธีการเลือกกลุมเปรียบเทียบเทานั้น การวิเคราะหแบบ Matched case-
control analysis นิยมใชในกรณีเปน matched control โดยธรรมชาติ  เชนเปนพี่นองกนัหรือ
เปนเพื่อนบานกัน เปนตน (วีระศักดิ์ จงสูวิวัฒนวงค, 2545) 
 การศึกษานี้มีขนาดตัวอยางนอย ดวยเหตุหลายประการ ดังนั้นความสัมพันธที่พบ
ในการศึกษาครั้งนี้ จึงนําไปทดสอบหา Power of test ในกระบวนการที่พบความสัมพันธ
กับการเสียชีวิตภายใน 48 ชั่วโมง คือ Assessment of shock   ที่หองฉุกเฉิน มี Power 0.49, 
กระบวนการ Recognition of presence or risk of abdominal injury มี Power 0.24 ในขณะที่
กระบวนการดูแลเมื่อรับไวในโรงพยาบาล Monitoring and treatment of shock    มี Power 
0.78, Surgical Treatment of abdominal injury มี Power 0.59  
 
5.2.2.การสรางเครื่องชี้วัดกระบวนการดูแลผูปวยอุบัติเหตุ 

  
การสรางเครื่องชี้วัดกระบวนการดูแลที่หองฉุกเฉิน ใชวิธี Delphi technique 2 รอบ 

มีคณะผูเชี่ยวชาญ จํานวน 11 ทาน ผูวิจัยทบทวนวรรณกรรมแลว นําไปสรางแบบแสดง
ความคิดเห็น, รอบที่ 1 สงใหผูเชี่ยวชาญ นําผลการแสดงความคิดเห็นและขอเสนอแนะ 
ปรับปรุงเปนแบบแสดงความคิดเห็นรอบที่ 2 สงใหคณะผูเชี่ยวชาญชุดเดมิ แลวนําผลการ
แสดงความคิดเห็นรอบที่ 2 มา สรางเครื่องชี้วัดกระบวนการดูแลผูปวยอุบัติเหตุ แบงเปน
กระบวนการดูแลที่หองฉุกเฉินและเมื่อรับไวรักษาในโรงพยาบาล และสรางแบบประเมิน
เครื่องชี้วัด 8 ตัว  

ในการกําหนดคุณสมบัติผูเชี่ยวชาญ คือเปนศัลยแพทยที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาล
ศูนยของโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข จํานวน 8 ทาน และศัลยแพทยที่ไมได
ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลศูนย 3 ทาน มีขอดีคือ ผูเชี่ยวชาญสามารถแสดงความคิดเห็นของ
ตนเองได อาศัยความรูและประสบการณในการดูแลผูปวยอุบัติเหตุประกอบกัน ปราศจาก
การชี้นําของกลุมบุคคลหรืออาจารยในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย จึงเปนการสรางเครื่องชี้วัด
เพื่อประเมินกระบวนการดูแลผูปวยอุบัติเหตุในโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขใน
สภาพปจจุบันเทานั้น สวนขอเสียของวิธีนี้ คือ ใชเวลามาก เนื่องจากผูเชี่ยวชาญไมคุนเคย
กับเทคนิคนี้ แนวทางการแกไข คือผูวิจัยอธิบายวัตถุประสงคและวิธีดําเนินการใหทราบ
เปนรายคน  

การสรางเครื่องชี้วัดดวยวิธี Delphi technique สอดคลองกับการศึกษาของ Moussa  
(1994 ) ที่ใชวิธีการ Delphi technique ในการสรางแนวทางการดูแลผูปวย (Clinical practice 
guidelines)   ดังนั้น การสรางเครื่องชี้วัดกระบวนการตางๆ สามารถใชวิธีนี้ได 
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 5.2.3. การศึกษาแบบติดตามไปขางหนา (Cohort study)  
 

ในการศึกษารูปแบบ Cohort study มีวัตถุประสงคหลักเพื่อเก็บขอมูลกระบวนการ
ดูแลที่หองฉุกเฉิน เพื่อนํามาประกอบการทบทวนในการศึกษา Case-control จากการศึกษา
พบวาอวัยวะที่บาดเจ็บลําดับที่ 1 คือ การบาดเจ็บที่ศีรษะ ทั้งในกลุมศึกษาและกลุม
เปรียบเทียบ, ความรนุแรงของการบาดเจ็บมีความแตกตางกัน (p < 0.05) โดยในกลุมศึกษา 
มีระดับความรุนแรงระดับ 5 รอยละ 57.84 และกลุมเปรียบเทียบรอยละ 20.33   เชนเดียวกับ
อวัยวะบาดเจ็บลําดับที่ 2,3 และความรุนแรงของการบาดเจ็บอวัยวะลําดับที่ 2, 3 มีความ
แตกตางกัน (p < 0.05)   

ลักษณะของการบาดเจ็บในกลุมศึกษามีจํานวนอวัยวะการบาดเจ็บ 3 อวัยวะหรือ
มากกวา รอยละ 44.6 ในขณะที่กลุมเปรียบเทียบ พบวามี จํานวนอวัยวะการบาดเจ็บ 3 
อวัยวะหรือมากกวา รอยละ 33.76 มีความแตกตางกัน (p < 0.05)   

คาความรุนแรงของการบาดเจ็บ Injury Severity Score ในกลุมศึกษา มีคาเฉลี่ย 
25.46 สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 6.68 กลุมเปรียบเทียบ มีคาเฉลี่ย 20.63 สวนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 4.96 มีความแตกตางกัน (p < 0.05) และคาความรุนแรงของการบาดเจ็บ Revised 
Trauma Score ในกลุมศึกษา มีคาเฉลี่ย 3.94 สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 2.15 กลุมเปรียบเทียบ 
มีคาเฉลี่ย 6.44 สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.71 มีความแตกตางกัน (p < 0.05) 

จากผลการศึกษาที่พบความแตกตางกันของอวัยวะท่ีบาดเจ็บ, ความรุนแรงของ
อวัยวะที่บาดเจ็บและจํานวนอวัยวะที่บาดเจ็บ  อาจเปนผลจากวิธีการแยกกลุมศึกษาและ
กลุมเปรียบเทียบ  ดวยคาคะแนนความรุนแรงของการบาดเจ็บ Injury Severity Score ที่คา
คะแนนมากกวา 15, ไดรับการบาดเจ็บที่ศีรษะ, ชองอกและชองทอง เปนอวัยวะบาดเจ็บ
ลําดับที่ 1 และมีความรุนแรง Injury Severity Score มากกวา 3 ทําใหผูปวยที่มีระดับความ
รุนแรงนอยแตมีอวัยวะที่บาดเจ็บหลายแหงถูกคัดเขามาใน Cohort study  

ในการวิเคราะหตัวแปรตนหลายตัวตอการเสียชีวิตภายใน 48 ชั่วโมง พบวา ตัว
แปรที่เปนลักษณะการบาดเจ็บ คือ คาคะแนนการบาดเจบ็ Injury Severity Score, Revised 
Trauma score, อวัยวะที่บาดเจ็บลําดับที่ 1 เปนการบาดเจบ็ที่ศีรษะ, ระดับความรุนแรง 
(Abbreviated Injury Score) ระดับ 4 รวมกบัอวัยวะที่บาดเจ็บลําดับที่ 1 เปนการบาดเจบ็ที่
ศีรษะ, ระดับความรุนแรง (Abbreviated Injury Score) ระดับ 5 รวมกับอวัยวะที่บาดเจ็บ
ลําดับที่ 1 เปนการบาดเจ็บทีศ่ีรษะ เปนตวัแปรที่มีผลตอการเสียชีวิตภายใน 48 ช่ัวโมง ดวย
คา Odds ratio( 95 % CI) คือ 1.07 (1.04-1.11), 0.49 (0.42-0.57), 2.60 (1.49-4.51), 1.17 
(1.04-1.31), 1.38 (1.20-1.58) ตามลําดับ แสดงวาตวัแปรทีก่ลาวมาเปนตวัแปรที่สําคัญบอก
ถึงโอกาสเสียชีวิตภายใน 48 ช่ัวโมงได  นอกจากนีพ้บวา  95%CI  แคบ เพราะการศกึษานี้มี
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จํานวนตัวอยางมากพอ ดังนั้นจากการศึกษานี้ จึงสรุปไดวา Injury Severity Score, Revised 
Trauma score, อวัยวะที่บาดเจ็บลําดับที่ 1 เปนการบาดเจบ็ที่ศีรษะ, ระดับความรุนแรง 
(Abbreviated Injury Score) ระดับ 4 รวมกบัอวัยวะที่บาดเจ็บลําดับที่ 1 เปนการบาดเจบ็ที่
ศีรษะ, ระดับความรุนแรง (Abbreviated Injury Score) ระดับ 5 รวมกับอวัยวะที่บาดเจ็บ
ลําดับที่ 1 แมวาปจจัยตางๆจะเปนเพียงปจจัยลักษณะทั่วไปของกลุมตัวอยางก็ตาม  
 
5.2.4. การศึกษาแบบ Case-control study  

 
การศึกษารูปแบบ Case-control study พบวา กระบวนการที่หองฉุกเฉินที่มีความ

เหมาะสมคือ  Airway management and management of respiratory distress  แตมี
กระบวนการดูแลยอยที่ไมเหมาะสม คือ Assessment of respiratory distress and adequacy 
of ventilation 2 ราย, Chest tube insertion/Needle thoracocentesis  แตไมสัมพันธกับการ
เสียชีวิตภายใน 48 ชั่วโมง แตกตางจากการศึกษาของ Esposito, et al (1995); McDermott , 
et al (1996); Danne, et al (1998) ที่พบวา กระบวนการดูแลการหายใจที่หองฉุกเฉิน มีผล
ตอการเสียชีวิตของผูปวยอุบัติเหตุ 

กระบวนการดแูลที่หองฉุกเฉนิ Resuscitation of shock พบวา กระบวนการดูแล 
Assessment of shock มีความสัมพันธกับการเสียชีวิตภายใน 48 ช่ัวโมง OR 5.93 (95%CI 
1.13- 31.14)  สอดคลองกับการศึกษาของ Sorensen, Mikhail, and Karmmy-Jones (2002) 
ในผูปวยบาดเจ็บที่ชองทอง การประเมินความดันโลหิต (Systolic Blood Pressure)ในผูปวย
บาดเจ็บที่ชองทองมีผลตอการรักษา และการตรวจทางคลินิค (Clinical Examination) เปน
กระบวนการสาํคัญที่ทําใหผูปวยรับการรักษาดวยวิธีการผาตัด(Laparotomy) และการศึกษา
ของ McDermott (2001) พบ กระบวนการดแูล Resuscitation เปนปญหาจํานวน 238 คร้ัง
และเปนสาเหตุทําใหเสียชีวติ 192 คร้ัง 

นอกจากนี้กระบวนการยอยอ่ืนๆของการดูแล Resuscitation of shock ไมพบ
ความสัมพันธกับการเสียชีวติภายใน 48 ชั่วโมง แตกระบวนการดูแล Prevention of 
hypothermia เปนกระบวนการดูแลที่ไมเหมาะสมมากทีสุ่ด โดยพบในกลุมศึกษาได 26 ราย 
กลุมเปรียบเทยีบ 21 ราย ซ่ึงการไมไดปองกันภาวะ hypothermia จะมีผลตอผลลัพธของการ
รักษาโดยเฉพาะผูปวยที่มภีาวะช็อค ในตางประเทศไดใหความสนใจในประเดน็นี้ 
McDermott (2001) พบวา Management error: treatment ที่หองฉุกเฉิน ในประเดน็ยอย 
Inadequate management of hypothermia มีปญหาในผูปวย 16 คร้ังและนําไปสูการเสียชีวิต 
12 ราย สอดคลองกับการศึกษาของ Shafi (2005) ที่พบภาวะ  hypothermia ในผูปวยช็อคสูง
ถึง 1.19 เทา (95%CI 1.05-1.35) ของผูปวยที่ไมมีภาวะ hypothermia  และเปนปจจยัเสี่ยงทํา
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ใหผูปวยอุบัติเหตุเสียชีวิตเมือ่ควบคุมตัวแปรอื่น ดังนัน้ ประเด็นการดูแลผูปวยอุบัติเหตุ
จราจร hypothermia จีงเปนประเดน็ทีค่วรศึกษาเพิ่มเติมเพื่อใหไดคาํตอบที่ชัดเจนขึ้นใน
ประเทศไทย 

 กระบวนการดูแล Investigation of head, chest, abdomen, pelvis ที่หองฉุกเฉิน 
พบวา ผูปวยอุบัติเหตุจราจรที่ไดรับการดแูล Recognition of presence or risk of abdominal 
injury ที่ไมเหมาะสมมีโอกาสเสียชีวิตภายใน 48 ชั่วโมง 5.93 เทาของผูปวยที่ไดรับการดูแล
ที่เหมาะสม สอดคลองกับการศึกษาของ McDermott (2001) พบวาในผูปวย 99 รายมีปญหา
การดูแลที่หองฉุกเฉิน ในเรื่องของ Investigation /assessment  143 คร้ังและทําใหเสียชีวิต 
58 ราย และปญหา Diagnostic delay: Abdomen 6 รายและทําใหเสียชีวิตทั้ง 6 ราย และ 
Esposito (1995) พบปญหา Injury recognition ในหองฉุกเฉิน 10 ราย นอกจากการศึกษา
คร้ังนี้ พบวา การดูแลผูปวยบาดเจบ็ชองทองและอวยัวะในอุงเชงิกราน เปนการดแูลที่ไม
เหมาะสมมากที่สุด ในขณะที่อวัยวะทีไ่ดรับบาดเจ็บมากที่สุด คือการบาดเจ็บที่ศีรษะ ใน
ผูปวยกลุมนี้สวนหนึ่งเปนผูปวยหมดสติ (Unconscious patients)  ไมสามารถบอกอาการ
ตางๆได ดังนัน้จึงทําใหเกดิความผิดพลาดในการประเมนิไดงาย จากแนวทางการดแูลของ
สมาคมศัลยแพทย ประเทศสหรัฐอเมริกา (American College of Surgeon, 1999) กำหนดไว
วากรณีผูปวยที่หมดสติ ตองดูแลการบาดเจ็บสวนอื่นๆดวย โดย Secondary survey ซ่ึงผล
ของการดูแลทีไ่มเหมาะสมในผูปวยบาดเจบ็ที่ชองทอง โดยเฉพาะความลาชาในการวินิจฉยั 
(Delay Diagnosis) ทําใหเกิดอันตรายถึงขั้นเสียชีวิตได ดังนั้นในการดูแลผูปวยอุบัติเหตุ
จราจร จึงควรใหความสําคญักับกระบวนการนี้ดวย 

ในสวนกระบวนการดูแล Investigation of head, chest, abdomen, pelvis ใน
กระบวนการยอย คือ Diagnosis test etc Diagnosis peritoneal lavage: DPL,  
Ultrasonography, CT scan: abdomen แมจะไมพบความสัมพันธกับการเสียชีวิตภายใน 48 
ชั่วโมง แตเปนอีกปญหาหนึ่งในกระบวนการดแูลที่หองฉุกเฉินที่ควรไดรับการแกไข 
เพราะเปนปญหาที่พบไดมาก คือพบปญหาในกลุมศึกษา 10 คร้ังและกลุมเปรียบเทียบ 3 
คร้ัง เมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษาของ McDermott (2001) พบวาในผูปวย 99 รายมีปญหา
การดูแลที่หองฉุกเฉิน ในเรื่องของ Investigation /assessment  143 คร้ัง และทําใหเสยีชีวิต 
58 คร้ังและEsposito (1995) พบปญหา Radiographic imaging ในผูปวยอุบัติเหตุทีเ่สียชีวิต 
10 ราย    

กระบวนการดแูล การจัดการเมื่อรับไวรักษาในโรงพยาบาลที่หองฉุกเฉิน แมวาจะ
ไมพบความสมัพันธกับการเสียชีวิตภายใน 48 ชั่วโมง แตการสงไปหองผาตัดในเวลาที่ไม
เหมาะสมเกิดในกลุมศึกษาและกลุมเปรียบเทียบ จํานวน 9 คร้ัง สอดคลองกับการศึกษาของ 
McDermott (2001) พบปญหา Transfer delay to theatre 25 คร้ังและ Intra hospital transfer 
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problem 7 ครั้ง ในขณะทีใ่นประเทศสิงคโปร (Iau & Chan , 1998) พบปญหา Inter 
department transfer and contributed to death ทําใหมีการตัดสินใจเปลี่ยนแปลงนโยบาย
กระบวนการดแูลสงผูปวยไปหองผาตัดฉกุเฉินในระหวางการศึกษา ดังนั้น แมไมพบ
ความสัมพันธกับการเสียชีวติ แตปญหานีค้วรไดรับการแกไขและพัฒนาใหดีขึ้น 

กระบวนการดแูล Respiratory care เมื่อรับไวรักษาในโรงพยาบาล กลุมศึกษามี
กระบวนการดแูล Respiratory care เมื่อรับไวรักษาในโรงพยาบาล ที่ไมเหมาะสมนอย ใน
กระบวนการดแูล Administration of oxygen ตางจากการศึกษาของ Duke (1999) พบ 
Inadequate /inappropriate respiratory support ใน ICU 16 คร้ังทําใหเสียชีวิต 9 คร้ังและที่ 
Ward 9 คร้ัง ทําใหเสียชีวิต 8 คร้ัง  

กระบวนการดแูล Resuscitation เมื่อรับไวในโรงพยาบาล ที่มีความสัมพันธกับการ
เสียชีวิตภายใน 48 ชั่วโมงคอื Assessment of shock  และ Monitoring and treatment of 
shock โดยที่ คา OR 7.60 และ 4.40 เทา สอดคลองกับการศึกษาของ Duke (1999) พบ 
Inadequate /delay abdominal assessment ที่ ICU 5 คร้ังทําใหเสียชีวิต 2 คร้ังและที่ Ward 3 
คร้ัง  ทําใหเสียชีวิต 1 คร้ัง, การศึกษาของ Esposito (1995) พบ Fluid management เปน
กระบวนการดแูลที่ไมเหมาะสม 5 คร้ังในผูปวยอุบัติเหตทุี่เสียชีวิต   

กระบวนการดแูล Surgical management of medical care  เมื่อรับไวในโรงพยาบาล 
พบวาผูปวยอุบัติเหตุจราจรที่ไดรับกระบวนการดูแล Surgical treatment of abdominal 
injury ที่ไมเหมาะสม มีความเสี่ยงตอการเสียชีวิตภายใน 48 ชั่วโมง 6.76 เทาของผูปวยที่
ไดรับการดแูลเหมาะสม  สอดคลองกับการศึกษา Duke (1999) พบ Delay/no general 
surgical consultation ที่ ICU 9 คร้ัง ทําใหเสียชีวิต 2 คร้ังและที่ Ward 10 คร้ัง  ทําให
เสียชีวิต 9 คร้ัง, Delayed transfer to operating theatre ที่ ICU 8 คร้ัง ทําใหเสียชีวิต 6 คร้ัง
และที่ Ward 2 คร้ัง  ไมทําใหเสียชีวติ   ขณะเดยีวกันกระบวนการดูแลอื่นๆที่ไมพบ
ความสัมพันธกับการเสียชีวติ เชน Recognition of presence or risk of head, chest, 
abdomen เปนกระบวนการดแูลกอนที่จะเกดิกระบวนการ Surgical treatment of abdominal 
injury จากการศึกษาครั้งนี้ พบวา มีกระบวนการ Recognition of presence or risk of head, 
chest, abdomen 13 คร้ัง ซ่ึงอาจมีผลตอกระบวนการ Surgical treatment of abdominal 
injuryได ในขณะที ่ Sorensen (2002) พบวาการตรวจทางคลินิค (Clinical examination ) 
เปนกระบวนการที่ระบุขอบงชี้การผาตัดชองทองสูงถึง 61 % และสรุปผลการศึกษาวา 
Delayed laparotomy เปนโอกาสพัฒนาการดูแล  
 กระบวนการดแูลผูปวยโดยทีมบุคลากรเมื่อรับไวในโรงพยาบาล ไมพบ
ความสัมพันธของกระบวนการดูแลนี้กบัการเสียชีวิตภายใน 48 ชั่วโมง ทั้งกระบวนการ
ดูแลยอย ผูปวยไดรับการดูแลรักษาจากผูเชี่ยวชาญ และมีการดูแลในรูปแบบสหสาขา
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วิชาชีพ แตกตางจากการศกึษาของ Duke (1999) พบ Delay/no general surgical 
consultation ที่ ICU 9 คร้ัง ทําใหเสียชีวิต 2 คร้ังและที่ Ward 10 คร้ัง  ทําใหเสียชีวิต 9 คร้ัง, 
Delay/no neurosurgical consultation ที่ ICU 14 คร้ัง ทําใหเสียชีวิต 10 คร้ัง และการศึกษา
ของ McDermott (1996) Appropriate treatment not given 21 คร้ัง เปนสาเหตุการเสียชีวิต 8 
คร้ัง รวมทั้งการศึกษาของ Iau and Chan (1998) พบ missed injury 12  คร้ังจากจํานวน 85 
ปญหาและที่ Ward 10 คร้ัง  ทําใหเสียชีวิต 9 คร้ัง ดังนั้นแมจะไมพบความสัมพันธใน
การศึกษาครั้งนี้ แตกระบวนการนี้ก็ไมควรที่จะละเลย เพราะอาจสงผลทําใหผูปวยเสียชีวิต 

การวิเคราะหดวย Logistic Regression เปนการวิเคราะหตัวแปรตนหลายตัวตอผล
การเสียชีวิตภายใน 48 ช่ัวโมง วัตถุประสงคหลัก คือศึกษาผลของกระบวนการดแูลที่หอง
ฉุกเฉิน ตอการเสียชีวิตภายใน 48 ชั่วโมง เมื่อวิเคราะหควบคุมตวัแปรอื่นๆแลว พบวา 
ผูปวยที่ไดกระบวนการดูแล Assessment of shock ที่หองฉุกเฉินไมเหมาะสม มีความเสี่ยง
ตอการเสียชีวติภายใน 48 ช่ัวโมง 1.41 เทาผูปวยที่ไดกระบวนการดแูล Assessment of 
shock ที่หองฉุกเฉินเหมาะสม แต 95 % CI (0.12-15.48) ซ่ึงครอม 1 และกวางมาก ทั้งนี้เกิด
จาก จํานวนตวัอยางวิเคราะหมีนอย ในสวนของกระบวนการดูแล Recognition of presence 
or risk of abdominal injury ที่หองฉุกเฉิน OR 0.93 (95 % CI 0.18 – 4.70) ใหผลการศึกษา
ที่กลับกันกับการวิเคราะหดวย Bivariate อาจเปนผลมาจากความสมัพันธระหวางตัวแปร
ตนดวยกนัเอง ซึ่งในการศึกษานี้ไมสามารถนํามาวิเคราะหได  สวนตวัแปรอื่นที่อาจมีผลตอ
การเสียชีวิต ไดแก คา Injury Severity Score, คาคะแนนระดับการบาดเจ็บ (Abbreviated 
Injury Score: AIS), อวัยวะที่บาดเจ็บลําดบัที่ 1 ไมมีความสัมพันธกับการเสียชีวิตภายใน 48 
ชั่วโมง เพราะวา เงื่อนไขการคัดเลือกกลุมตัวอยางคือ อวัยวะบาดเจ็บลําดับที่ 1 เปนอวัยวะ
เดียวกันและมคีา AIS  มากกวาหรือเทากับ 3 ทําใหปจจัยดังกลาวถูกควบคุมในขั้นตอนของ
การออกแบบ (Research design) แลว ในขณะทีก่ารวิเคราะหในการศึกษาแบบติดตามไป
ขางหนา พบปจจัยดังกลาวมีความสัมพันธกับการเสียชีวิตภายใน 48 ชั่วโมง ซ่ึงเปนการ
ควบคุมปจจยัดวยวิธีการวิเคราะหทางสถิติ (Statistical analysis control) ดังนั้นจึงสรุปไดวา 
ความรุนแรงของการบาดเจบ็และอวยัวะทีบ่าดเจ็บลําดับที่ 1 มีผลตอการเสียชีวิตภายใน 48 
ช่ัวโมง สวนปจจัยอายุ ถูกควบคุมในการออกแบบการศกึษาแลว คือกาํหนดชวงอาย ุ 15-49 
ป จึงไมพบความสัมพันธกับการเสียชีวิตภายใน 48 ชั่วโมงในการศึกษา Case-control study           

รูปแบบการบาดเจ็บมีลักษณะเดยีวกันกับกลุมที่นํามาศึกษาใน Case-control study    
คือ เปนการบาดเจ็บที่ศีรษะ,ใชรถจักรยานยนตและเปนผูขับขี่ ดังนั้นการศึกษาดวยจาํนวน
ขนาดตัวอยาง 100 ราย สะทอนถึงสภาพปญหาการดูแลในหองฉกุเฉินได ชวยใหเห็น
โอกาสการพัฒนาคุณภาพ ซ่ึงประโยชนของการศึกษานี้ เปนการศกึษาเพื่อพฒันาคุณภาพ
การดูแลที่หองฉุกเฉิน นอกจากนี ้ การศึกษานี้สะทอนใหเห็นรปูแบบการบาดเจ็บใน



 120 

ประเทศไทยได แตกตางจากลักษณะการบาดเจ็บของตางประเทศ ที่การเกิดอุบัติเหตุเปน
อุบัติเหตุจากการใชรถยนตมากกวา (Esposito, 1995; Zafarghandi, 2003 ) และการทบทวน
กระบวนการดแูลผูปวยเมื่อรับไวรักษาในโรงพยาบาล จะเปนโอกาสการพัฒนาในหอผูปวย
ตางๆที่เกี่ยวของและใหการรักษาผูปวยอุบัติเหตุจราจร นําไปเปนพื้นฐานในการพัฒนา
ระบบศูนยอุบตัิเหตุตอไป    

 
5.3 ขอจํากัดในการวิจัย (Limitation) 
 
 การศึกษาครั้งนี้เปนการศึกษากระบวนการดูแล เปนแสดงความคิดเห็นของผูเช่ียวชาญ ใช
ความรูและประสบการณในการตัดสิน โดยมีหัวขอกําหนดในการประเมินจากการสรางเครื่องชี้วัด 
ทําใหการประเมินทําไดเฉพาะในหัวขอที่กําหนด ไมสามารถประเมินกระบวนการดูแลหัวขออ่ืนๆ
ได นอกจากนี้การศึกษาครั้งนี้ มีขอจํากัดในการใชขอมูล เปนขอมูลที่ปรากฏในเวชระเบียนเทานั้น 
และผูเชี่ยวชาญไมเห็นสภาพกลุมที่ศึกษา และสภาพโรงพยาบาลตางๆที่ศึกษารวมทั้งนโยบายการ
ดูแลของแตละสถานที่ดวย 
 
5.4 ขอเสนอแนะจากผลการวิจัย 
 
 จากผลการวิจัยที่ได ผูวิจัยขอเสนอแนะเพื่อใหการศึกษาผลของการดูแลที่หองฉุกเฉินตอ
การเสียชีวิตของผูปวยอุบัติเหตุจราจรภายใน 48 ชั่วโมง ในโรงพยาบาลสังกัดกระทวงสาธารณสุข 
คือ 

1.นําเสนอผลการศึกษาตอโรงพยาบาลที่ศึกษา เพื่อนําผลไปใชในการพัฒนา
คุณภาพการดูแลที่หองฉุกเฉินและเมื่อรับไวรักษาในโรงพยาบาล 

2.นําเสนอผลการศึกษาตอสมาคมวิชาชีพตางๆ เพื่อชี้ใหเห็นโอกาสการพัฒนาเชน 
การพัฒนาคุณภาพการดูแลผูปวยอุบัติเหตุ (Trauma Quality Improvement) ซ่ึงเปน
องคประกอบสําคัญในการจัดตั้งและดําเนินงานศูนยอุบัติเหตุ (Trauma center) 

3.ควรมีการพัฒนาคุณภาพงานอุบัติเหตุอยางเปนระบบ โดยผานเครือขายตางๆ 
เชน บุคลากรที่ปฏิบัติงานในหองฉุกเฉินหรือผูสนใจงานอุบัติเหตุ เปนไปอยางตอเนื่อง  
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5.5 ขอเสนอแนะในการทําวิจัยในครั้งตอไป 
 

1. ศึกษากระบวนการดูแลที่หองฉุกเฉินตอการเสียชีวิตภายใน 48 ช่ัวโมงในกลุมที่มีการ
บาดเจ็บอวัยวะลําดับที่ 1 เปนอวัยวะอ่ืนที่ไมใชการบาดเจ็บที่ศีรษะ 

2.ศึกษากระบวนการดูแลตลอดระยะเวลาที่รักษาในโรงพยาบาล จากการศึกษาครั้งนี้ กลุม
เปรียบเทียบแมวาจะไมเสียชีวิตภายใน 48 ชั่วโมงแตเสียชีวิตในเวลาตอมา อาจมีกระบวนการดูแล
เมื่อรับไวในโรงพยาบาลอื่นๆที่มีผลตอการเสียชีวิตของผูปวยอุบัติเหตุ จึงควรเปนประเด็นใน
การศึกษาครั้งตอไป 

3.ศึกษากระบวนการดูแลกอนรับการรักษาในโรงพยาบาลศูนย ซ่ึงเปนการบริหารจัดการ
การดูแลกอนถึงโรงพยาบาล และเปนสวนหนึ่งของการประเมินกระบวนการดูแลผูปวยอุบัติเหตุทั้ง
ระบบ 

4.ศึกษากระบวนการดูแลในโรงพยาบาล เชน Hypothermia ตอการเสียชีวิตในผูปวย
อุบัติเหตุ  

5.ศึกษาคุณภาพการดูแลกอนและหลังการพัฒนาคุณภาพการดูแลศูนยอุบัติเหตุ (Trauma 
center) ในผูปวยอุบัติเหตุ 
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แบบแสดงความคิดเห็นกระบวนการดูแลผูปวยอุบตัิเหตุท่ีหองฉุกเฉนิ 
การดูแลผูปวยอุบัติเหตุที่มีอาการหนัก (Severe injury/major trauma) เปนการดูแลที่ตองใช

ความรวดเร็วและถูกตองในการวินิจฉัย รักษา โดยเฉพาะในชั่วโมง การดูแลที่หองฉุกเฉิน อาจมีผลตอ
การเสียชีวิตของผูปวยอุบัติเหตุอาการหนักได  ซ่ึงเปนสวนหนึ่งของการศึกษาคุณภาพการดูแลผูปวย
อุบัติเหตุที่เขารับการรักษาที่หองฉุกเฉิน โรงพยาบาลศูนยเปนการศึกษากระบวนการที่มีผลตอการ
เสียชีวิตของผูปวยอุบัติเหตุหนัก 4 กระบวนการคือ 

1.การดูแลระบบทางเดินหายใจ (Airway management) 
2.การใหสารน้าํ/เลือด ( Fluid/Blood replacement) 
3.การตรวจและสืบคนเพื่อประเมินการบาดเจ็บในชองทอง,ชองอก และศีรษะ(Abdomen, Chest 
and Head evaluation) 
4.การสงเขารับการรักษาตอในโรงพยาบาล (Dispatch) 
นิยามความหมายของคําตางๆ ดังนี้ 
ผูปวยอาการหนัก ( Serious injury/Major trauma)  หมายถึง ผูปวยอุบัติเหตุจราจรที่มIีSS >16 

รวมกับมีลักษณะตางๆตอไปนี้อยางนอย 1 ขอ คือ  1. One severe life-threatening regional inju
 2. Two severe non life-threatening regional injury 

3. One severe non life-threatening plus at least two injuries of moderate severity  
การจําแนกตําแหนงและความรุนแรงการบาดเจ็บ : Severity of injury- the abbreviated injury score 

Anatomical Physiological disability 

1.Head 0 None 
2.Face 1.Minor 
3.Neck 2.Moderate 
4.Chest 3.Severe not life-threatening 
5.Abdomen 4.Severe life-threatening 
6.Spine 5.Critical 
7.Upper limb 6.Unsurvivable 
8.Lower limb  
9.External  

ความจําเปน หมายถึง กิจกรรมในขั้นตอนของการดูแลรักษาผูปวยอุบัติเหตุที่เขารับการรักษาใน
โรงพยาบาลขนาด 700 เตียงขึ้นไป โดยที่เปนกิจกรรม/ขั้นตอนที่ควรตองปฏิบัติและสามารถปฏิบัติได
จริงในสภาพหองฉุกเฉิน 

กรุณาแสดงความคิดเห็นเกี่ยวกับกระบวนการดูแลผูปวยอุบัติเหตุ ท่ีหองฉุกเฉิน 
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1.การดูแลระบบทางเดินหายใจ (Airway management) เปนการคนหาปญหาเกี่ยวกับระบบ
ทางเดินหายใจ และใหการชวยเหลืออยางเหมาะสม โดยที่มีกิจกรรม/ขั้นตอน ดังนี ้

ความจําเปน 
กิจกรรม/ขั้นตอน 

มาก    นอย 
1.ตรวจและขจดัสิ่งแปลกปลอม 5 4 3 2 1 
2.ปองกัน Cervical spine  5 4 3 2 1 
3.ใหออกซิเจน อยางนอย 6- 8 ลิตร /min 5 4 3 2 1 
4.การใสทอชวยหายใจเมื่อมีขอบงชี้ 
  -มีคา GCS < 9 
 - หมดสติ (Unconscious) 
-มีบาดเจ็บทรวงอกรวมกับ 
Hypoventilation 
-Hypoxia หลังจาก Resuscitation 
-ทางเดินหายใจอุดตัน (Airway 
obstruction) 

5 4 3 2 1 

5.หากไมสามารถใสทอชวยหายใจได 
จําเปนตองทํา Circothyroidotomy 

5 4 3 2 1 

6.วัด Oxygenation โดยใช Pulse 
oximeter และ Tidal volume pressure 

5 4 3 2 1 

7.ตรวจรางกายเพื่อคนหาการบาดเจ็บ
ของชอง อกโดยคํานึงถึง 
-Tension pneumothorax 
-Major chest wall trauma 
-Massive hemothorax  

5 4 3 2 1 

8.เมื่อมีขอบงชี้ในการใส Chest drain 
ควรใส Chest drain ทันท ี

5 4 3 2 1 

 
ความคิดเหน็อืน่ๆ 
 …………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………. 
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2.การใหสารน้าํ/เลือด ( Fluid/Blood replacement) เปนการประเมินระบบไหลเวยีนที่เปลี่ยนไป
เมื่อไดรับบาดเจ็บ  ดังนี ้

ความจําเปน 
กิจกรรม/ขั้นตอน 

มาก    นอย 
1.การควบคุมการเสียเลือด โดย 
-ภายนอก ใชผากอสปดแผลพันใหแนน,
กรณีเปนขา/แขน ยกสูงและ 
Immobilization 
-ภายใน  ตรวจรางกายหาตําแหนงที่อาจ
ทําใหสูญเสียเลือด 

5 4 3 2 1 

2.เปดเสนเลือดเพื่อใหสารน้ํา/เลือด
ทดแทนโดยที-่ใชเข็มอยางนอย NO.16 
-กรณีผูปวยเสยีเลือดมากถึงขั้น Shock 
ใหเปดเสนเลือดอยางนอย 2 เสน หรือทํา 
Cut down  

5 4 3 2 1 

3.สารน้ําที่ให ใชแนวทางการใหสารน้ํา
เพื่อการรักษา Shock  ตามตารางที่ 1 
(แนบทาย) 

5 4 3 2 1 

4.การประเมินผลการรักษา Shock ใช
แนวทางการรกัษา ตามตารางที่2 ( แนบ
ทาย) 

5 4 3 2 1 

5.การเฝาระวังการใหสารน้ําและการ
รักษา Shock โดยการวัด Pulse rate, 
Blood pressure, CVP (Central venous 
pressure), Hemoglobin concentration 

5 4 3 2 1 

6.ในผูปวยที่มภีาวะ Shock ตองประเมิน 
Neurologic status โดยวัด GCS และ
ระดับความรูสึกตัว 

5 4 3 2 1 

ขอเสนอแนะและความคิดเหน็อื่นๆ 
…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………… 
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3. การตรวจและสืบคนเพื่อประเมินการบาดเจ็บในชองทอง,ชองอก และศีรษะ(Abdomen, 
Chest and Head evaluation)    ดังนี ้

ความจําเปน 
กิจกรรม/ขั้นตอน 

มาก    นอย 
1.การตรวจชองทอง โดยการตรวจ
รางกาย และมกีารประเมินซ้าํเปนระยะๆ 

5 4 3 2 1 

2.การตรวจพิเศษทางชองทอง เมื่อมี
อาการ/อาการแสดงทางหนาทองเมื่อมี
ขอบงชี้ -Diagnostic peritoneal 
lavage:DPL-Focus Assessment by 
sonography for trauma -Computed 
tomography: CT 

5 4 3 2 1 

3.การตรวจชองอก โดยที่ตองใหความ
สนใจพิเศษในผูปวยที่ม ี
-อาการเจ็บหนาอก , อาการหายใจลําบาก  
-ฟงปอดทั้งสองขางเสียงไมเทากัน 
-คลํา Tracheaมีเอียงไปดานใดดานหนึ่ง 
ประเมินซ้ําเมือ่มีอาการเปลี่ยนแปลง 

5 4 3 2 1 

4.มี Chest X –ray ทุกรายกอนเขารับการ
รักษาตอในโรงพยาบาล 

5 4 3 2 1 

5.การตรวจหาการบาดเจ็บทีศ่ีรษะ โดย
ประเมินจากคา GCS,pupillary size และ
ระดับความรูสึกตัวประเมินซ้าํเมื่อมีการ
เปล่ียนแปลง 

5 4 3 2 1 

6.การตรวจพิเศษทางศีรษะเมื่อมีขอบงชี้ 
ตองตรวจ CT scan ทุกราย 

5 4 3 2 1 

7.มี X-ray ศีรษะ 3 ทา:AP,Lateral and 
Towne’s view 

5 4 3 2 1 

ขอเสนอแนะและความคิดเหน็อื่นๆ 
 …………………………………………………………………………………………………. 
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4. การนําสงเพือ่เขารับการรักษาตอในโรงพยาบาล (Dispatch)  เปนการจดัการใหผูปวยไดรับ
การดูแลในโรงพยาบาลอยางเหมาะสม  ซ่ึงหากจดัการไมเหมาะสมอาจมีผลตอการเสียชีวิตของ
ผูปวย ดังนี ้
 

ความจําเปน 
กิจกรรม/ขั้นตอน 

มาก    นอย 
1.การรับผูปวยไวในโรงพยาบาล ผูปวยที่
มีอาการหนัก ตองไดรับการดูแลในหอ
ผูปวยหนัก (Intensive care unit)  

5 4 3 2 1 

2.ผูปวยที่บาดเจ็บหลายอวัยวะ ควรสง
ปรึกษาแพทยเฉพาะ และรับไวในหอ
ผูปวยที่มีปญหาสําคัญและรุนแรง
มากกวา 

5 4 3 2 1 

3.ผูปวยบาดเจบ็ที่มีภาวะคุกคามชีวิต 
(Life threatening ) และมีขอบงชี้ในการ
ผาตัด ควรเขาหองผาตัดไดทันที โดยไม
ผานหอผูปวย 

5 4 3 2 1 

4.การสงผูปวยอุบัติเหตุเพื่อตรวจพิเศษ
ทางหองปฏิบัติการหรือออกจากหอง
ฉุกเฉิน ตองมีเจาหนาทีห่องฉุกเฉินดแูล
และประเมนิอาการเปนระยะๆ 

5 4 3 2 1 

5.ไมควรสงผูปวยอุบัติเหตทุี่มีอาการไม
คงที่ไปตรวจพิเศษใดๆ  

5 4 3 2 1 

ขอเสนอแนะและความคิดเหน็อื่นๆ 
 …………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
…………………… 
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ตารางที่ 1 อาการและอาการแสดงที่เกิดจากการสูญเสียเลือดตามลําดับปริมาณความรนุแรง 
 Class 1 

Class 2 
Class 3 Class 4 

Blood loss (ml) Up to 750 750-1500 1500-2000 >2000 

Blood loss(%BV) Up to 15 15-30 30-40 >40 

Pulse rate ( /min) <100 >100 >120 >140 

Blood pressure Normal Normal Decreased Decreased 

Pulse pressure Normal 
/increased 

Decreased Decreased Decreased 

Respiratory rate ( /min) 14-20 20-30 30-40 > 35 

Urine output (ml/N) >30 20-30 5-15 Negligible 

CNS/Mental status Slightly 
anxious 

Mild anxious Anxious, 
confused 

Confused,lethargic 

Fluid replacement Crystalloid Crystalloid Crystalloid 
and blood 

Crystalloid and 
blood 

ตารางที่ 2  การตอบสนองตอ Fluid resuscitation  
 Rapid Response Transient response No response 

Vital signs Return to normal Transient improvement 

recurrence of ↓ BP and ↑   
HR  

Remain abnormal 

Estimated blood loss Minimal (10-20%) Moderate and ongoing (20 
–40 %) 

Severe ( >40%) 

Need for more 
crystalloid 

Low High High 

Need for blood Low Moderate to high Immediate 

Blood preparation Type and match Type-specific Emergency blood 
release 

Need for operative 
intervention 

Possibly Likely Highly likely 

Early presence of surg Yes Yes Yes 
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ภาคผนวก ข 
เคร่ืองมือท่ีใชในการวิจัย 

                          แบบแสดงความคิดเห็นกระบวนการดูแลผูปวยอุบตัิเหตุจราจร 
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แบบสอบถามประกอบ            ID…….. 
การแสดงความเห็นกระบวนการดูแล 

ผูปวยอุบตัิเหตุจราจร 
 การดูแลรักษาผูปวยอุบัติเหตจุราจรที่รับไวรักษาในโรงพยาบาล ตั้งแตหองฉุกเฉิน โรงพยาบาล
ที่ศึกษา จนกระทั่งครบ 48 ชั่วโมง  โปรดแสดงความคิดเห็นของทานเกีย่วกับกระบวนการดูแลผูปวย
อุบัติเหตุจราจร ดังตอไปนี ้

สวนท่ี 1 กระบวนการดูแลผูปวยอุบตัิเหตุท่ีหองฉุกเฉนิ รพ.ท่ีศึกษา 

การปฏิบัต ิ ความคิดเหน็ Question 
ทํา ไมทํา เหมาะ 

สม            
ไม
เหมาะสม 

อ่ืนๆ 

1.Airway management and management 
of respiratory distress 

     

1.1.Assessment of airway compromise (  ) (  ) (  ) (  )  
1.2.Endotracheal intubations (  ) (  ) (  ) (  )  
1.3.Assessment of respiratory distress and 
adequacy of ventilation  

(  ) (  ) (  ) (  )  

1.4.Administration of oxygen (  ) (  ) (  ) (  )  
1.5.Assisted ventilation using 
machine/manual 

(  ) (  ) (  ) (  )  

1.6.Chest tube insertion/Needle 
throracocentesis  

(  ) (  ) (  ) (  )  

2.Resuscitation of shock      
2.1.Compression for control  hemorrhage (  ) (  ) (  ) (  )  
2.2.Assessment of shock (  ) (  ) (  ) (  )  
2.3.Peripheral percutaneous intravenous/ 
Central venous  cut down access 

(  ) (  ) (  ) (  )  

2.4. Monitoring of resuscitation 
parameters: NG tube, Foley’s catheter  

(  ) (  ) (  ) (  )  

2.5. Immobilization of fracture for 
hemorrhage control. 

(  ) (  ) (  ) (  )  

2.6. Prevention of hypothermia (  ) (  ) (  ) (  )  
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การปฏิบัติ ความคิดเหน็ Question 
ทํา ไมทํา  

เหมาะ
สม        

 ไม
เหมาะส
ม 

อ่ืนๆ 

3. Investigation of head, chest, abdomen, pelvis       
3.1.Recognize altered consciousness: lateralizing, 
signs, pupil, monitoring of raised ICP 

(  ) (  ) (  ) (  )  

3.2. CT scan: Brain (  ) (  ) (  ) (  )  
3.3.Immobilization C-spine  (  ) (  ) (  ) (  )  
3.4.Film C-spine  (  ) (  ) (  ) (  )  
3.5.CXR (  ) (  ) (  ) (  )  
3.6.Recognize of  respiratory therapy for chest 
injury/ rib fracture  

(  ) (  ) (  ) (  )  

3.7. Recognition of presence or risk of abdominal 
injury  

(  ) (  ) (  ) (  )  

3.8.Diagnosis test etc. Diagnosis peritoneal 
lavage:DPL, Ultrasonography, CT scan: abdomen 

(  ) (  ) (  ) (  )  

3.9. Film pelvis (  ) (  ) (  ) (  )  
4. การจัดการเมื่อรับไวรักษาในโรงพยาบาล      
4.1.กรณีผูปวยหนัก จําเปนตองรับไวใน หอผูปวยที่
เหมาะสม 

(  ) (  ) (  ) (  )  

4.2.สงไปหองผาตัดในเวลาที่เหมาะสม (  ) (  ) (  ) (  )  
5.กระบวนการดูแลอื่นๆ ซ่ึงอาจมีผลตอการเสียชีวิต
ของผูปวย  

  โปรดระบุ 
…………………………………
…………………………………
…………………………………
…………………………………
……………………………… 
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สวนท่ี 2 กระบวนการดูแลเมื่อออกจากหองฉุกเฉินและรับไวในโรงพยาบาลภายใน 48 ชม. 
การปฏิบัติ ความคิดเหน็ Question 
ทํา ไมทํา  

เหมาะส
ม               

ไม
เหมาะสม 

อ่ืนๆ 

1.Respiratory care      
1.1.Adequacy of ventilation (  ) (  ) (  ) (  )  
1.2.Administration of oxygen (  ) (  ) (  ) (  )  
1.3.Monitoring of respiratory distress parameters (  ) (  ) (  ) (  )  
2.Resuscitation      
2.1.Assessment of shock (  ) (  ) (  ) (  )  
2.2.Monitoring and treatment of shock (  ) (  ) (  ) (  )  
2.3.Differential diagnosis of cause of shock (  ) (  ) (  ) (  )  
2.4.Recognition of hypothermia (  ) (  ) (  ) (  )  
3. Proper medical care       
3.1.Recognition of presence or risk of head, chest, 
abdomen 

(  ) (  ) (  ) (  )  

3.2.Proper management of head  surgical treatment 
of patient death. 

(  ) (  ) (  ) (  )  

3.3. Proper management of chest surgical treatment 
of patient death. 

(  ) (  ) (  ) (  )  

3.4. Proper management of abdominal surgical 
treatment of patient death. 

(  ) (  ) (  ) (  )  

3.5. Proper management of pelvis  treatment of 
patient death 

(  ) (  ) (  ) (  )  

4.การดูแลผูปวย      
4.1.มีการดูแลในรูปแบบสหสาขาวิชาชีพ (  ) (  ) (  ) (  )  
4.2.ผูปวยไดรับการดูแลรักษาจากผูเชี่ยวชาญ (  ) (  ) (  ) (  )  
5.กระบวนการดูแลอื่นๆ (ถามี)     
ระบุ
................................................................................ 
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ภาคผนวก ค 
เคร่ืองมือท่ีใชในการวิจัย 

                          แบบบันทึกขอมูลผูปวยอุบัติเหตุจราจรที่หองฉุกเฉิน    
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ID……… 
แบบบันทึกขอมูลผูปวยอุบัติเหตุจราจรที่หองฉุกเฉิน   ID……. 

                                                                                           NO. 
Date                                       Time in                                       
อายุ           ป    เพศ     (  ) ชาย     (  )  หญิง 
History การดูแลกอนรับการรักษา 

Date of injury ……../……../……. ( ) ไมมีการดูแลกอนเขารับการรักษา 
Time of injury……….. (  ) มีการดูแลกอนรับการรักษา 
Mechanism of injury;     การสงตอจากสถานบริการอื่น 
(  ) ผูขับขี่       (  ) ผูโดยสาร  (  ) คนเดินเทา  (  ) ไมไดสงตอ 
พาหนะที่ใช ( )  รถยนต  ( ) รถจักรยานยนต   
(  ) รถจักรยาน  

( ) สงตอจาก(  ) รพ.ชุมชน   (  ) รพ.ทั่วไป  (  )อื่น ๆ............. 

( ) รถกะบะ (  ) อื่นๆ ระบุ................. การดูแลกอนการสงตอ 
ลักษณะการบาดเจ็บ ( ) Blunt   ( ) Penetrating (  ) ไมจําเปน        (   ) จําเปน 
ประวัติการแพ ……………………………  
การให Tetanus    ( )< 10 ป      ( ) > 10 ป  เหมาะ

สม 
ไม
เหมาะสม 

 

ประวัติการเจ็บปวยในอดีต.......................................    ทางเดินหายใจ 
 การผาตัด      ( ) ไมเคย   ( )  ..............................    สารน้ํา 
โรคประจําตัวเดิม (Comorbidity)    การดามกระดูก 
 ( ) Heart    ( ) DM    ( ) HT   
(  ) อื่นๆระบุ...................... 

   การหายใจ 

PRIMARY SURVEY INTERVENTION 
Airway No Yes  
    (   ) Normal    (  ) Compromised (  ) (  ) Oxygen mask…l/min or……%
 (  ) (  ) Airway&Bag 
Cervical spine (  ) (  ) Endotracheal tube   size………
   (  )  Normal    (   ) Compromised   (  ) Nasal    (  ) Oral 
 (  ) (  ) Surgical airway ………………
 (  ) (  ) Immobilization 
   (  ) Collar 
   (  ) Spine board 
   (  ) Other 
Breathing   No    Yes 
การหายใจ   (  ) Spontaneous   ( ) Assisted   (  )      (  )       Chest drain 
RR …...../min    SaO2……%                             Size   Right ……….. 

No Yes                                       Left………… 
(  ) (  ) Tracheal deviation    (  )    (  )        Other intervention ระบุ .............. 
(  ) (  ) Respiratory  distress          .......................................................... 
(  ) (  ) Major chest wall trauma …………………………………………… 
(  ) (  ) Tension pneumothorax  
(  ) (  ) Massive haemothorax    
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PRIMARY SURVEY INTERVENTION 
Circulation  No    Yes 
  HR………../min    ( )      ( )    Electrocardiogram 
  BP ……….mmHg      ( )      ( )    IV Line 
 Peripheries                      Site 1………… size …………               
   ( ) Warm, perfused  ( ) Cool, shutdown                       Site 2………….size…………. 
 Hemorrhage    ( )       ( )   Arterial line size ……………… 
   ( ) No    ( )  Yes or suspected    ( )       ( )    NG tube size……… 
                   ( ) External    ( )       ( )   Urinary Catheter 
                   ( ) Internal    ( )       ( )   Diagnosis Peritoneal Lavage 
                        ( ) Chest    ( )       ( )   Resuscitation fluids (In ER) 
                        ( ) Abdomen                     Crystalloid ……………..ml 
                        ( ) Pelvis/retroperitoneal                     Colloid…… ……………ml 
                        ( ) Limbs                     Blood group…….. ……..ml 
                                   X-matched …….units 
Disability                        R           L 
GCS (arrival)…………./15  E…… V …… M…….. Pupil size     …..      ….. mm 
GCS (time……) . .……/15  E…….V……..M…….. Reactive?       ( )         ( )      
GCS (time……).. ……./15  E…….V……..M…….. Arms move?  ( )          () 
SECONDARY SURVEY 
Head No Ye

s 
 Description Investigations 

Scalp (  ) (  ) Laceration  Lab – Blood 
Skull (  ) (  ) Vault Fracture  No Yes  
 (  ) (  ) Basal # Suspected  (  ) (  ) Hb…..g/l 
Face (  ) (  ) Laceration  (  ) (  ) Glucose….. 
 (  ) (  ) Fracture  (  ) (  ) Hct …… 
 (  ) (  ) Maxilla unstable  (  ) (  ) X-match……U 
Eyes (  ) (  ) Visual Acuity decrease  (  ) (  )  Other………… 
 (  ) (  ) Orbit/Globe/eyelids Inj  X-Ray 
Ears (  ) (  ) Hemotympanum  No Yes  
 (  ) (  ) CSF leak  (  ) (  ) C-spine 
Nose (  ) (  ) Bleeding  (  ) (  ) CXR 
Mout
h 

(  ) (  ) Tooth #  (  ) (  ) Pelvis 

Chest No Yes   CT 
 (  ) (  ) Chest wall injury …..  No Yes  
   ( ) # Ribs  (  ) (  ) Head 
   ( ) Flail segment  (  )  (  ) Abdomen 
   ( ) Open pneumothorax   (  ) (  ) Chest 
 (  ) (  ) Pneumothorax  Others 
 (  ) (  ) Haemothorax  No Yes  
 (  ) (  ) Pulmonary contusion  (  ) (  ) Angiography 
Neck No Ye

s 
  (  ) (  ) Contrast study 

 (  ) (  ) C-spine injury (Suspect)  (  ) (  ) Other…………. 
 (  ) (  ) Soft tissue injury   …………………………... 
 (  ) (  ) Laceration  
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SECONDARY SURVEY 
Abd No Ye

s 
 Description Injury Diagram 

 (  ) (  ) Skin contusion/abrasion  
 (  ) (  ) Distension  
 (  ) (  ) Tenderness  
 (  ) (  ) Guarding  
PR (  ) (  ) Lax anal tone  
 (  ) (  ) Blood  
 (  ) (  ) High prostate  
PV (  ) (  ) Injury  
Perito
neum 

(  ) (  ) Blood at urethral meatus  

 (  ) (  ) Haematuria  
Ortho No Ye

s 
  

 (  ) (  ) Spinal  
 (  ) (  ) Shoulder girdle  
 (  ) (  ) Upper Limb  
 (  ) (  ) Wrist or Hand  
 (  ) (  ) Pelvis  
 (  ) (  ) Lower Limb  
 (  ) (  ) Ankle or Foot  

 

DEFINITIVE   MANAGEMENT 
Diagnosis 1………………………………       Diagnosis 3 …………………………………. 
Diagnosis 2 ………………………………..    Diagnosis 4 …………………………………. 
Procedure 
Cardiac arrest  (  ) No   (  ) Yes  
CPR                (   ) No  (   ) Yes 
Time start …………. Time End …………… 
Defibrillation   (  ) No  (  ) Yes 

DRUG 1…………………………………… 
DRUG 2 ………………………………….. 
DRUG 3………………………………….. 
DRUG 4………………………………… 

Plan   
Investigation …………………………. …………….. Treatment ………………… 
……………………………………………………………………
………………………………… 
…………………………………………………………… 

……………………………..…
………………………..………
………………………………
…… 

Time out of ER ……….  Interval ……hrs   
Admission   
(  ) ICU …….  (   )  Ward…………………  
Consultant  
( ) Neuro Surgery                 (  ) Orthopaedic Surgery ( ) General Surgery 
(  ) Plastic Surgery                ( )  Cardiothoracic Surgery ( ) ENT Surgery 
(  ) Urologic Surgery            (  ) Other …………………..  
  

 
……………………… 
               ผูบันทึกขอมูล 
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ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 
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