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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 
 
ความสําคัญและที่มาของปญหาการวิจัย (Background & rationale) 
 

 อุบัติเหตุเปนปญหาสาธารณสุข กอใหเกิดความสูญเสียทั้งชีวิตและทรัพยสินเปน
จํานวนมาก  โดยเฉพาะการสูญเสียชีวิตของวัยหนุมสาว ที่เปนการสูญเสียกอนวัยอันควร ทําใหเกิด
ความสูญเสียมากขึ้น จากขอมูลขององคการอนามัยโลก ป ค.ศ. 2002  มีผูที่เสียชีวิตจากอุบัติเหตุ
จราจร (Road Traffic injury) เกือบ1.2 ลานคน หรือในแตละวันมีประชากรที่เสียชีวิตจากอุบัติเหตุ
จราจรเฉลี่ยวันละ 3,242 คน ในขณะที่มีผูบาดเจ็บหรือพิการประมาณ 20-50 ลานคนทั่วโลก และ
จํานวนปของชีวิตที่สูญเสีย (Disability-adjusted life years: DALYs) เกิดจากอุบัติเหตุจราจร 2.6 %
ของภาระโรคทั้งหมด เปนสาเหตุอันดับ 9 คาดการณวาในป 2020 จะเล่ือนมาอยูในลําดับที่ 3 
นอกจากนี้ องคการอนามัยโลกประมาณการวาประเทศไทยมีผูที่เสียชีวิตจากอุบัติเหตุจราจร 20.9 
ตอแสนประชากร (Penden, 2004) สอดคลองกับสถิติสาธารณสุข ป ค.ศ. 2000และ 2002 พบวา 
อุบัติเหตุจราจรเปนสาเหตุการตาย คิดเปน  20.9 และ 21.3 ตอแสนประชากร (Pender, 2004)  จาก
รายงานกองระบาดวิทยา  ในป พ.ศ. 2544  สาเหตุการตายจากอุบัติเหตุทั้งหมด ลําดับแรก คือสาเหตุ
การตายที่เกิดเนื่องจากอุบัติเหตุจราจรสูงถึง รอยละ 64 ของผูตายจากการบาดเจ็บทั้งหมด (สมชาย 
เวียงพิทักษ, 2545) รัฐบาลไดมีนโยบายแกไขปญหาอุบัติเหตุจราจร ทั้งในดานความปลอดภัย 
ส่ิงแวดลอม รวมไปถึงการดูแลผูบาดเจ็บจากอุบัติเหตุตางๆ เชน   การจัดตั้งศูนยนเรนทรที่เปน
หนวยงานที่รับผูบาดเจ็บ ณ จุดเกิดเหตุเพื่อลดอัตราตายและพิการจากการไดรับอุบัติเหตุ  การจัดตั้ง
ใหมีศูนยอุบัติเหตุ (Trauma Center) ของกระทรวงสาธารณสุขที่เนนการดูแลรักษาผูปวยอุบัติเหตุ 
(สมชาย กาญจนสุต, 2545) 
 การศึกษาผูบาดเจ็บที่เสียชีวติจากอุบตัิเหต ุ  แบงการเสียชีวิตจากอุบตัิเหตุเปน 3 ระยะ 
(Trimodal Distribution) คือระยะทีห่นึ่ง (Immediately death) เปนการตายภายในไมกี่นาทีภายหลัง
การไดรับอุบัตเิหตุ  มักเกิดจากความรุนแรงของการบาดเจ็บพบรอยละ 50,  ระยะที่สอง (Early 
death) เปนการเสียชีวิตภายใน 48 ชั่วโมงหลังไดรับอุบตัิเหตุ ผูบาดเจ็บสามารถรอดชีวิตได หาก
ไดรับการดแูลรักษาและวินจิฉัยที่ถูกตองพบรอยละ 30, ระยะที่สาม (Late death)เปนการเสียชีวติ
ภายหลัง 48 ช่ัวโมง มักเกดิจากการมีภาวะแทรกซอนเนื่องจากการบาดเจ็บพบรอยละ 20 (ประกิต 
พฤกษประเสรฐิ, 2545; Sherry, 2003)  ซ่ึงการดูแลผูปวยในโรงพยาบาลเปนการดูแลผูปวยที่มีความ
พรอมทั้งทางดานบุคลากรและเครื่องมือเครื่องใช  มีผลตอการชวยชีวิตผูปวยอุบัติเหตทุี่อาจเสียชีวิต
ในระยะที่สองได โดยตองใหการดแูลรวดเร็วและถูกตอง หรือเรียกวา การดูแลรักษาพยาบาลในชวง 
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“ชั่วโมงทอง : Golden hour ”  ณ หองอบุัติเหตุและฉุกเฉิน (สุวิทย ศรีอัษฎาพร, 2545) และการ
จัดระบบการดแูลผูปวยอุบัติเหตุ ( Trauma care system) แบงการดแูลผูปวยออกเปน 3 ระยะ คือ การ
ดูแลผูปวย ณ จุดเกดิเหตุ (Pre-hospital care), การดูแลผูปวยในโรงพยาบาล( In hospital care)   และ
การฟนฟูสภาพ  ( Rehabilitation ) ซ่ึงการดูแลผูปวยในโรงพยาบาลมีความเกีย่วเนื่องกับการเสียชีวติ
ระยะที่สองของผูปวยอุบัติเหตุ โดยเฉพาะผูปวยที่มีการบาดเจ็บรุนแรง (Serious injury) และไดมี
การพัฒนาคุณภาพการดแูลผูปวยอุบัติเหต ุ (Performance Improvement) เปนองคประกอบสําคัญ
ของระบบ  มวีัตถุประสงคหลักคือ ลดการดูแลที่ไมเหมาะสม ( Reduce inappropriate variation in 
care ) (American College  of surgeon, 1999) จากการศึกษาเกี่ยวกับคุณภาพการดแูลผูปวยอุบัติเหตุ 
มุงประเด็นการลดการดูแลทีไ่มเหมาะสมในผูปวยอุบัติเหตุที่เสียชีวิตที่สามารถปองกันได 
(Preventable death)(Esposito et al, 1994; McDermotte et al, 1996; Maio et al, 1996; Danne et al, 
1998) พบวา การดูแลที่ไมเหมาะสมในผูปวยอุบัติเหตเุสียชีวิตที่สามารถปองกันได (Preventable 
death) เชน Delay in fluid resuscitation, Inappropriate airway management, Delay in diagnosis, 
Delay in surgical evaluation เปนตน     และเกดิขึ้นที่หองฉุกเฉิน ( Emergency room or Emergency 
Department) มากที่สุด แตยังไมมีการศกึษาวากระบวนการดูแลผูปวยอุบัติเหตุ มีผลตอการเสียชีวติ
ภายใน 48 ชั่วโมงหลังไดรับอุบัติเหตุเปนอยางไร โดยเฉพาะการดแูลผูปวยอุบัติเหตทุี่หองฉุกเฉนิ 
ดังนั้นผูวจิัยจึงสนใจที่จะศึกษากระบวนการดูแลผูปวยอุบัติเหตุที่หองฉุกเฉิน วามีผลตอการเสียชีวิต
ภายใน 48 ชั่วโมงหลังเกิดอบุัติเหตุอยางไร   
 
คําถามงานวิจัย (Research Questions) 
 
คําถามหลัก 
 กระบวนการดูแลผูปวยอุบัติเหตุจราจรที่หองฉุกเฉินในโรงพยาบาล กระทรวงสาธารณสุข  
มีผลตอการเสียชีวิตภายใน48 ช่ัวโมง หลังไดรับอุบัติเหตุจราจร อยางไร 
  
คําถามรอง 
  1.การดูแลระบบทางเดินหายใจ (Airway management) ที่หองฉุกเฉินในผูปวย
อุบัติเหตุจราจรที่ตางกัน มีผลตอการเสียชีวิตภายใน48 ชั่วโมงหลังไดรับอุบัติเหตุ อยางไร 
  2.การใหสารน้ําและเลือด (Fluid/Blood replacement) ที่หองฉุกเฉินในผูปวย
อุบัติเหตุจราจรที่ตางกัน มีผลตอการเสียชีวิตภายใน48 ชั่วโมงหลังไดรับอุบัติเหตุ อยางไร 
   3.การประเมินและตรวจหาการบาดเจ็บในชองทอง ,ชองอก  และศีรษะ 
(Investigation and assessment in abdomen, chest and head) ที่หองฉุกเฉินในผูปวยอุบัติเหตุจราจรที่
ตางกัน มีผลตอการเสียชีวิตภายใน48 ชั่วโมงหลังไดรับอุบัติเหตุ อยางไร 
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  4. การนําสงเพือ่การรักษาอยางเหมาะสม (Dispatch) ที่หองฉุกเฉินในผูปวย
อุบัติเหตุจราจรที่ตางกัน มีผลตอการเสียชีวิตภายใน48 ชั่วโมงหลังไดรับอุบัติเหตุ อยางไร 
 
วัตถุประสงคการวิจัย (Objectives) 
 
วัตถุประสงคทั่วไป (General Objective) 
         ศึกษาผลของกระบวนการดูแลผูปวยอุบัติเหตุจราจรที่หองฉุกเฉินที่มีตอการ
เสียชีวิตภายใน48 ชั่วโมงหลังไดรับอุบัติเหต ุ
 
วัตถุประสงคเฉพาะ (Specific Objectives) 
  1. ศึกษาความสัมพันธกระบวนการดูแลระบบทางเดินหายใจ (Airway 
management) ที่หองฉุกเฉินกับการเสียชีวติภายใน 48 ชั่วโมงของผูปวยอุบัติเหตจุราจร 
  2.ศึกษาความสัมพันธกระบวนการใหสารน้ําและเลือด (Fluid/Blood replacement) 
ที่หองฉุกเฉินกับการเสียชีวติภายใน 48 ช่ัวโมงของผูปวยอุบัติเหตจุราจร 
  3.ศึกษาความสัมพันธกระบวนการดูแลประเมินและตรวจหาการบาดเจบ็ในชอง
ทอง, ชองอกและศีรษะ (Investigation and assessment in abdomen, chest and head) ที่หองฉุกเฉิน
กับการเสียชีวติภายใน 48 ชั่วโมงของผูปวยอุบัติเหตจุราจร 
  4.ศึกษาความสัมพันธกระบวนการดูแลการนําสงเพื่อการรักษาอยางเหมาะสม 
(Dispatch) ที่หองฉุกเฉิน กบัการเสียชีวิตภายใน 48 ชั่วโมงของผูปวยอุบัติเหตุจราจร 
  5.ศึกษาความสัมพันธระหวางกระบวนการดูแลผูปวยอุบัติเหตุจราจรที่หองฉุกเฉิน 
กับโครงสรางของหองฉุกเฉนิ 
 
สมมุติฐานการวิจัย 
 
       1.การดูแลระบบทางเดินหายใจ (Airway management) ที่หองฉุกเฉนิมีผลตอการเสียชีวิต
ภายใน 48 ชั่วโมงหลังไดรับอุบัติเหตุ เมื่อควบคุมตัวแปรอื่นๆ คือ การมีโรคเดิม, การดูแลกอนเขา
รับการรักษาในโรงพยาบาลที่ศึกษา และการดูแลเมื่อเขารับการรักษาในโรงพยาบาล  
 2. การใหสารน้ําและเลือด (Fluid/Blood replacement) ที่หองฉุกเฉิน มีผลตอการเสียชีวิต
ภายใน 48 ชั่วโมงหลังไดรับอุบัติเหตุเมื่อควบคุมตัวแปรอื่นๆ คือ การมีโรคเดิม, การดูแลกอนเขารับ
การรักษาในโรงพยาบาล (Prehospital Care) และการดูแลผูปวยในโรงพยาบาล (Inpatient Care) 
 3. การประเมินและตรวจหาการบาดเจ็บในชองทอง,ชองอก และศีรษะ (Investigation and 
assessment in abdomen, chest and head) ที่หองฉุกเฉินมีผลตอการเสียชีวิตภายใน 48 ช่ัวโมงหลัง
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ไดรับอุบัติเหตเุมื่อควบคุมตัวแปรอื่นๆ คือ การมีโรคเดิม, การดูแลกอนเขารับการรักษาใน
โรงพยาบาล (Prehospital Care)และการดแูลผูปวยในโรงพยาบาล (Inpatient  Care) 
 4. การนําสงเพื่อการรักษาอยางเหมาะสม (Dispatch) ที่หองฉุกเฉนิมีผลตอการเสียชีวิต
ภายใน 48 ชั่วโมงหลังไดรับอุบัติเหตุเมื่อควบคุมตัวแปรอื่นๆ คือการมีโรคเดิม, การดูแลกอนเขารับ
การรักษาในโรงพยาบาล (Prehospital Care)และการดูแลผูปวยในโรงพยาบาล (Inpatient Care)   
กรอบแนวคิดการวิจัย (Conceptual Framework)  
 
 
 
 
 
 
 
         
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

โครงสราง (Structure)  

- จํานวนเจาหนาที่ 
- ลักษณะตางๆของ

เจาหนาที ่
- ภาระงาน/ ระบบงาน 
- เครื่องมือเครื่องใช 

อุปกรณตางๆ 
- วัน/เดือน/ปที่รับการรักษา  

กระบวนการดูแล (Process of Care) ท่ีหองฉุกเฉิน 

- การดูแลระบบทางเดินหายใจ (Airway 
management)  

- การใหสารน้ําและเลือด (Fluid/Blood 
replacement) 

- การประเมินและตรวจหาการบาดเจ็บใน
ชองทอง,      ชองอก และศีรษะ 
(Investigation and assessment in 
abdomen, chest and head)   

- การนําสงเพื่อการรักษาอยางเหมาะสม 
(Dispatch)  

การดูแลรักษาเมื่อรับไวในโรงพยาบาล 

-การดูแลใหสารน้ํา/เลือด (Fluid /blood 
management) 
-การดูแลและผาตัดอยางเหมาะสม 
(Appropriate management of operation) 
- การดูแลระบบทางเดินหายใจ (Ventilatory 
management) 
- การสงปรึกษาแพทยเฉพาะทาง (Specialist 
consultation) 

ผลลัพธ   ภายใน 48 ชั่วโมง
หลังเกิดอุบัติเหตุ  
- เสียชีวิต/ไมเสียชีวิต 

ลักษณะของผูบาดเจ็บ  

- โรคเดิมของผูปวย 
- ลักษณะการ
บาดเจ็บ 

- ความรุนแรงของ
การบาดเจ็บ 

การดูแลกอนถึง
โรงพยาบาลทีศ่ึกษา 
 -การหายใจ 
 -การใหสารน้ํา 
 -การดามกระดูก 
 - การหามเลือด 
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ขอตกลงเบื้องตน (Assumption) 
 
 1.เปนการศึกษาในโรงพยาบาลที่ใหความรวมมือในการศกึษาเทานัน้ 
 2.การประเมินคุณภาพเปนการประเมินโดยผูเชี่ยวชาญใชขอมูลที่รวบรวมไดและขอมูลที่มี
ในแฟมการรักษา (Medical chart) ในแตละโรงพยาบาลเทานั้น 
 3.แนวทางการปฏิบัติการดูแลผูปวยบาดเจบ็เมื่อแรกรับโดยยดึหลักการชั่วโมงทองของการ
เกิดอุบัติเหตุ ถือวา เปนมาตรฐานการดแูลผูปวยอุบัติเหตุจราจร (Standard) สําหรับการดูแลผูปวย
อุบัติเหตุในประเทศไทย 
 
ขอจํากัดในการวิจัย (Limitation) 
 
 การศึกษาครั้งนี้เปนการศกึษาที่ใชวิธีการทบทวนขอมูลในเวชระเบียน คณะผูทบทวนไมได
เห็นสภาพจริงของประชากรที่ศึกษา  ดังนัน้การแสดงความคิดเห็นจึงเปนไปตามหลกัฐานและขอมูล
ในเวชระเบยีนเทานั้น 
 
นิยามศัพทเฉพาะในการวิจัย (Operational Definition)  
 
               ผูปวยอุบัติเหตจุราจร  หมายถึง ผูปวยที่รับการรกัษาในโรงพยาบาลที่มีสาเหตุการเกิด
อุบัติเหตุจากการ ขับขี่ หรือโดยสาร เดินเทาโดยใชถนนตางๆ 
              โครงสราง  หมายถึง ส่ิงแวดลอม บุคลากร อุปกรณ และทรัพยากรตางๆที่เอื้อตอการ
ปฏิบัติงาน เพือ่ใหบริการผูปวยอุบัติเหตุ 
               กระบวนการดูแลที่หองฉุกเฉิน หมายถึง กิจกรรมหรือการกระทําที่ปฏิบัติตอผูปวย
อุบัติเหตุจราจรที่หองฉุกเฉนิตามแนวทางการปฏิบัติการดูแลผูปวยบาดเจ็บเมื่อแรกรบั สมาคม
แพทยอุบัตเิหตุแหงประเทศไทย  

 การดูแลระบบทางเดินหายใจ (Airway management) หมายถึง การตรวจหาพยาธสิภาพ
หรือความเปลีย่นแปลงตางๆของระบบทางเดินหายใจที่อาจทําใหผูปวยเสียชีวิตในเวลาอันสั้น เมื่อ
พบตองรีบแกไขทันทีไดแกAirway maintenance with cervical spine control, และBreathing and 
ventilation 
 การใหสารน้ําและเลือด (Fluid/Blood replacement) หมายถึงการชวยชีวติผูปวยอุบัติเหตุ
ดวยการใหสารน้ําและเลือด เมื่อมีความจําเปนโดยเฉพาะผูปวยที่มีภาวะคุกคามตอชีวติ (Life 
threatening) ไดแก การดูแลระบบไหลเวียนโลหิต 
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การประเมินและตรวจหาการบาดเจ็บในชองทอง, ชองอกและศีรษะ (Investigation and 
assessment in abdomen, chest and head) หมายถึง การตรวจเพื่อหาการบาดเจ็บอยางละเอียด 
โดยเฉพาะชองทอง, ชองอกและศีรษะไดแกการซักประวตัิและการตรวจรางกาย (Physical 
examination) 
 การสงตอเพื่อการรักษาที่เหมาะสม (Dispatch) หมายถึงการสงตรวจทางหองปฏิบัติการ
ตางๆ เชน รังสีวิทยาและการจัดการเพื่อรับผูปวยไวในโรงพยาบาลอยางเหมาะสม ตลอดจนการ
สงไปรับการรักษาจากโรงพยาบาลที่มีความสามารถในการใหการรักษาผูปวยนัน้ๆ 
             ผลลัพธการรักษา หมายถึง ผลที่ไดจากการปฏิบัติตอผูปวยอุบตัิเหตุ ในที่นี้ คือการรอดชีวติ
หรือเสียชีวิตในผูปวยอุบัติเหตุจราจร  
              การเสียชีวิตภายใน  48 ช่ัวโมง หมายถึง การเสียชีวิตของผูปวยอุบัติเหตจุราจรที่เขารับการ
รักษาในโรงพยาบาล โดยทีม่ีสัญญาณชีพอยางนอย 1 อยางเมื่อรับการรักษาที่หองฉกุเฉิน       และ
เสียชีวิตภายใน 48 ชั่วโมงหลงัเกิดอุบัติเหตุจราจร 
 
ปญหาทางจริยธรรม (Ethical consideration) 
 
 การวิจัยคร้ังนี้เปนการศึกษาแบบสังเกต (Observational study) เก็บรวบรวมโดยใชแบบ
บันทึกขอมูลและเวชระเบียนเทานั้น ไมไดใสวิธีการ หรือมีการทดลองใด ๆ ใหกับกลุมที่ทําการวิจัย
ขอมูล แตเพื่อปองกันปญหาทางจริยธรรม    ผูวิจัยจึงปฏิบัติการตลอดการวิจัยดังนี้ 

1. ผูวิจัยปกปองกลุมตัวอยางจากความเสียหายหรืออันตรายจากการวิจัย เนื่องจากการวิจัย
คร้ังนี้อาจจะทําใหเกิดผลกระทบตอเจาหนาที่ที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลที่ศึกษา หากขอมูลที่ได
จากการวิจัยเปนไปในทางลบตอการปฏิบัติงาน เพื่อปกปองกลุมตัวอยางจากผลกระทบ ผูวิจัยจะไม
เปดเผยผลการศึกษาที่ระบุถึงสถานที่ศึกษา 

2. ผูวิจัยใหความเคารพตอการตัดสินใจ และการตระหนักในสิทธิของกลุมตัวอยาง         
โดยแจงใหกลุมตัวอยางทราบถึงประโยชนในการตอบรับการเขารวมในการวิจัย กลุมตัวอยางมีสิทธิ
ที่จะไมเขารวมการวิจัยได 

3. ผูวิจัยเคารพสิทธิความเปนสวนตัว โดยปกปดขอมูลตาง ๆ ไมวาบุคคลนั้นจะเขารวมหรือ
ปฏิเสธในการเขารวมวิจัย ขอมูลตาง ๆ ที่ไดจากการวิจัยคร้ังนี้ถือเปนความลับ การนําเสนอขอมูล
และสรุปผลการวิจัยในภาพรวม โดยมิไดแยกเปนรายสถานบริการ ผูวิจัยจะรักษาความลับของกลุม
ตัวอยางและจะทําลายขอมูลเมื่อการวิจัยส้ินสุดลง 

4. ผูวิจัยคํานึงถึงความถูกตองโดยจะไมบิดเบือนขอมูลตาง ๆ ที่ได ผูวิจัยจะนําเสนอขอมูล
ของกลุมตัวอยาง ทั้งนี้ไมเกี่ยวของกับการมองวาเปนสิ่งที่ถูกหรือผิดแตอยางใด    จึงคาดวาไมมี
ปญหาทางจรยิธรรม 



บทท่ี 2 
 

เอกสารและงานวิจัยท่ีเก่ียวของ 
 
 การศึกษาผลของการดูแลในหองฉุกเฉิน ตอการเสียชีวิตภายหลังอุบัติเหตุจราจร 48 ชั่วโมง
ของผูปวยอุบตัิเหตุ จราจร ในโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข มีเอกสารที่เกี่ยวของดังนี ้
  1.อุบัติเหต ุ
  2.คุณภาพการดูแลผูปวยอุบตัิเหต ุ
  3.ปจจัยที่มีผลตอการเสียชีวติของผูปวยอุบัติเหต ุ

1.อุบัติเหตุ 

 อุบัติเหตุเปนปญหาสาธารณสุขที่สําคัญของประเทศไทย เปนสาเหตุการตายที่สําคัญลําดับ
ตน ตั้งแตพ.ศ. 2512 กอใหเกิดความสูญเสียทั้งชีวิตและทรัพยสินเปนจํานวนมาก โดยเฉพาะการ
สูญเสียชีวิตของวัยหนุมสาว เปนการสูญเสียกอนวัยอันควร (Peden et al, 2004) นอกจากนี้อุบัติเหตุ
ยังมีผลกระทบตอสังคมและเศรษฐกิจอีกดวย ดังนั้นจึงนับไดวาอุบัติเหตุเปนปญหาสาธารณะที่
ชุมชนและสังคมควรมีสวนรวมรับผิดชอบ ผลกระทบของอุบัติเหตุ (Impact of injury) ที่มีตอผูปวย, 
ครอบครัว, ชุมชน, สังคมและประเทศชาติมาก ไดแกอัตราตาย (Mortality rate) และอัตราปวย 
(Morbidity)  
 

1.1.ผลกระทบจากอุบัติเหตุ: การเสียชีวิต 
 อุบัติเหตุเปนสาเหตุการปวยที่สําคัญ จากรายงานสถานการณอุบัติเหตุและสาธารณภัยใน
ประเทศไทย ป พ.ศ. 2542 พบวาอุบัติเหตุเปนสาเหตุการตายลําดับที่ 2 จากการตายดวยกลุมโรคที่
สําคัญ10 กลุม รองจากกลุมโรคไหลเวียนโลหิต (กรมการแพทย, 2542)  อัตราตายจากอุบัติเหตุทุก
ประเภท เทากับ 63.51 ตอแสนประชากร เพิ่มจากป พ.ศ.2541 รอยละ 27.71 ในขณะที่ป พ.ศ. 2543 
จากรายงานการเฝาระวังการบาดเจ็บระดับจังหวัดของกระทรวงสาธารณสุข  มีผูปวยอุบัติเหตุตาย  
7,039 คน อัตราปวยตาย รอยละ 2.3  ตอมากองระบาดวิทยา ไดปรับเปลี่ยนวิธีการเก็บรวบรวม โดย
เก็บรวบรวมเฉพาะผูปวยที่มีอาการหนัก ในป พ.ศ.2544 -45 (วนัสสนันท รุจิวิพัฒน และเฉวตสรร 
นามวาท, 2546) พบผูปวยอุบัติเหตุตาย 7,207 และ 7,668 คน คิดเปนอัตราปวยตายรอยละ 6.31 ในป 

พ.ศ. 2544 และ เพิ่มเปนรอยละ 8.00 ในป พ.ศ. 2545   
 เมื่อวิเคราะหอัตราการตายจากอุบัติเหตุทุกประเภทแลว พบวาในป พ.ศ. 2542 (ชไมพันธ 
สันติกาญจน, 2544)  พบวาอัตราตายจากอุบัติเหตุของเพศชายสูงกวาเพศหญิง เกือบ 4 เทา มีอัตรา
ตายของเพศชายตอเพศหญงิตอแสนประชากร เทากับ 101:26.5 ในขณะที่พบวากลุมอายุที่มีอัตรา
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ตายสูงกวากลุมอ่ืน คือ กลุมอายุ 20-24 ป มีอัตราตายเทากับ 88.73 และรองลงมาคือกลุมอายุ 25-29 
ป 87.68 ตอแสนประชากร ในปพ.ศ.  2543-2545 (สมชาย เวียงพิทักษ, 2545) จากรายการเฝาระวัง
การบาดเจ็บระดับจังหวัด พบเพศชายตายมากกวาเพศหญิง อัตราสวน 3:1, กลุมอายุที่พบมากที่สุด 
คือกลุมอายุ 15-29 ป   
 ในอัตราตายจากอุบัติเหตุทุกประเภทเมื่อจําแนกตามสาเหตุตางๆแลว จะพบวา อุบัติเหตุจาก
การขนสงทางบก หรืออุบัติเหตุยานยนต เปนสาเหตุที่มีอัตราตายสูงสุด ในป พ.ศ.2542 จากขอมูล
สํานักนโยบายและแผนสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข พบอัตราตายจากอุบัติเหตุจากการขนสง
ทางบก 18.4 ตอแสนประชากร, อัตราตายในเพศชายและเพศหญิง เทากับ 29.6 และ7.2 ตอแสน
ประชากร และพบกลุมอายุ 20-24 ป มากที่สุด รองลงมาคือกลุมอายุ 25-29 ปพบอัตราตาย 29.3 และ 
26.1 ตอแสนประชากร (กรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข, 2542 ) ในขณะที่รายงานการเฝาระวัง
การบาดเจ็บ กระทรวงสาธารณสุข ป พ.ศ.2543-45 (ชไมพันธ สันติกาญจน,วนัสสนันท รุจิวิพัฒน 
และสมชาย เวียงพิทักษ, 2544; วนัสสนันท รุจิวิพัฒน และเฉวตสรร นามวาท, 2546)    พบวา 
อุบัติเหตุขนสงเปนสาเหตุการตายอันดับหนึ่งในทุกโรงพยาบาลที่เปนเครือขาย  สัดสวนผูตายจาก
อุบัติเหตุขนสงตอผูปวยอุบัติเหตุทุกชนิด ป พ.ศ. 2543 -45 คือ ป พ.ศ. 2543 รอยละ 68, พ.ศ.2544 
รอยละ 68, และพ.ศ. 2545 รอยละ 67.4  เปนเพศชายมากกวาเพศหญิง 3-4 เทา พบในกลุมอายุ 15-29 
ปมีสัดสวนสูงสุดรอยละ 48.1 -47.8  กลุมอายุ 20-24 ป มีอัตราตายเทากับ 88.73 และรองลงมาคือ
กลุมอายุ 25-29 ป 87.68 ตอแสนประชากร 
 1.2.ผลกระทบจากอุบัติเหตุ: การปวย 
     จากรายงานการเฝาระวังการบาดเจ็บระดับจังหวัด ในโรงพยาบาลที่เปนเครือขายเฝาระวัง 
ของกระทรวงสาธารณสุข ป พ.ศ. 2543 (ชไมพันธ สันติกาญจน, 2543) มีผูปวยอุบัติเหตุสูงถึง 
309,758 คน ในปพ.ศ.2544- 2545 (สมชาย เวียงพิทักษ, 2545) มีผูปวยอุบัติเหตุที่อาการหนัก 
114,141 คนและ 119,813 คนตามลําดับ ในกลุมนี้เปนผูปวยอุบัติเหตุขนสงรวมผูที่เสียชีวิต 62,317 
คน (รอยละ 54.6) ในป 2544 และ 64,916 คน (รอยละ 54.2) ในป 2545 เปนผูปวยบาดเจ็บเพศชาย
มากกวาเพศหญิง 3 เทา, กลุมอายุที่พบวาบาดเจ็บมากที่สุด คือกลุมอายุ 15-29 ปรอยละ 48.1- 50 
ของผูบาดเจ็บจากอุบัติเหตุทุกชนิด      
 จากการวิเคราะหขอมูลรายงานการเฝาระวงัการบาดเจ็บ ป พ.ศ.2544-2545 พบวาอวัยวะที่
ไดรับบาดเจ็บมากที่สุด คือ แขนขา มือและเทา รอยละ 39.4 และ 39.2 รองลงมาคือศีรษะและคอ 
รอยละ 35.7 และ 37.6 สวนใหญของผูบาดเจ็บเปนผูขับขี่หรือโดยสารพาหนะ สูงถึงรอยละ 91.6 
และ 92.2, พาหนะทีใ่ชมากที่สุด คือรถจักรยานยนต รอยละ 81, พฤติกรรมเสี่ยงที่พบมากที่สุด คือ
ไมสวมหมวกนิรภัย รอยละ 92.2 และการดื่มเครื่องดื่มทีม่ีแอลกฮอล รอยละ 41.5   
  
 



 9 

1.3.ระบบบริการผูปวยอุบัติเหตุ (Trauma Care System) 
 อุบัติเหตุเปนปญหาสาธารณะ(Public problem)ที่มีความสําคัญทั้งดานเศรษฐกิจและสังคม 
ทําใหรัฐบาลเล็งเห็นความสําคัญของอุบัติเหตุตั้งแต พ.ศ.2512 ซ่ึงกระทรวงสาธารณสุขได
กําหนดใหการควบคุมอุบัติเหตุเปนนโยบายหลักมาตั้งแต พ.ศ.2534 แตยังไมประสบผลสําเร็จ
เทาที่ควร ในขณะที่ประเทศสหรัฐอเมริกา ไดมีวิธีการลดอุบัติเหตุโดยการแกไขปญหาอยางเปน
ระบบ เร่ิมตั้งแตการปองกันกอนการเกิดอุบัติเหตุ (Pre-event), ขณะเกิดเหตุ (Event) และหลังการ
เกิดเหตุ ( Post-event) และแยกตามปจจัยตางๆ เชน พฤติกรรมเฉพาะบุคคล (Individual Behavior), 
ส่ิงที่ทําใหเกิดอุบัติเหตุ (Host) และสภาพแวดลอมตางๆ(Environment) ทําใหมีการศึกษาวิจัยการ
ปองกันอุบัติเหตุ (Injury Prevention) ตลอดจนการดูแลผูปวยอุบัติเหตุ เร่ิมตั้งแตเร่ิมไดรับอุบัติเหตุ
จนกระทั่งผูปวยอุบัติเหตุสามารถฟนฟูสภาพกลับไปใชชีวิตไดตามสภาพ  จัดตั้งเปนระบบการดูแล
ผูปวยอุบัติเหตุ (Trauma Care Systems)(ประเสริฐ ศินานุกร, 2545; สมชาย กาญจนสุต, 2545) 
 Trauma Care Systems เปนการบริหารจัดการและติดตอประสานงานเพื่อดูแลผูปวย
อุบัติเหตุตามความสามารถของสถานบริการตางๆ โดยเริ่มตั้งแตผูปวยไดรับอุบัติเหตุ จนกระทั่งการ
ฟนฟูสมรรถภาพ มีองคประกอบที่สําคัญ คือการดูแลผูปวย ณ จุดเกิดเหตุ (Pre-hospital Care), การ
ดูแลผูปวยระยะฉุกเฉิน (Acute Care) และการฟนฟูสมรรถภาพ (Rehabilitation) (ประเสริฐ ศินานุ
กร, 2545) นอกจากนี้ Trauma Care System ยังแบงออกเปน 2 ประเภท คือ Inclusive Trauma Care 
System และ Exclusive Trauma Care System  
 การดูแลผูปวย ณ จุดเกิดเหตุ (Pre-hospital care) เปนจุดเริ่มตนของระบบการดูแลผูปวย
อุบัติเหตุ (Trauma care system) มีวัตถุประสงคคือการเขาถึงผูปวยอุบัติเหตุอยางเหมาะสม, ประเมิน
ความตองการของผูปวยและชวยเหลือเบื้องตน การเคลื่อนยายผูปวยและเลือกสถานพยาบาลที่มี
ความเหมาะสมกับความตองการของผูปวย การดูแลผูปวย ณ จุดเกิดเหตุ แบงได 4 ระดับตาม
ลักษณะผูดูแล คือ ผูพบเห็นเหตุการณ (First responder), เจาหนาที่กูชีพระดับตน (Basic Emergency 
medical technician), เจาหนาที่กูชีพระดับกลาง (Intermediate Emergency medical technician) และ
เจาหนาที่กูชีพระดับสูง (Emergency medical technician :Paramedic)  การอบรมการดูแลผูปวย
อุบัติเหตุมคีวามแตกตางกันในแตละระดับ 
 การดูแลระยะเฉียบพลัน (Acute care) เปนการดูแลผูปวยในโรงพยาบาล ที่มีเจาหนาที่
พรอมเพียงในการวินิจฉัยและรักษาผูปวย ไดมีการจัดตั้งศูนยอุบัติเหตุ (Trauma Center) แบงตาม
บุคลากรและทรัพยากร รวมทั้งความสามารถในการดูแลผูปวยของสถานพยาบาลนั้นๆ แบงออกเปน 
4 ระดับ (ประเสริฐ วศนิานุกรม, 2545) คือ 
 Level 1 เปนโรงพยาบาลที่มีขีดความสามารถสูงในการดูแลผูปวยอุบัติเหตุที่มีอาการหนัก มี
บุคลากรทางการแพทยเฉพาะสาขาที่มีความจําเปนในการดูแลผูปวยอุบัติเหตุ เชน ศัลยแพทย, 
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วิสัญญีแพทย, พยาบาลที่มีความชํานาญในการดูแลผูปวยอุบัติเหตุ, เครื่องมือตางๆ รวมทั้งมีการ
ปองกันอุบัติเหตุ (Primary Prevention) และมีการศึกษาวิจัยเกี่ยวกับอุบัติเหตุ (Research) 
 Level 2 เปนโรงพยาบาลที่มีขีดความสามารถเทาๆกับโรงพยาบาล level 1 แตไมมีการ
ปองกันอุบัติเหตุและการศึกษาวิจัย 
 Level 3 เปนโรงพยาบาลที่ดแูลผูปวยอุบัติเหตุได โดยมีแพทยทั่วไปในการดูแลผูปวย และ
ไมมีเครื่องมือเครื่องใชในการดูแลเพียบพรอมเทากับโรงพยาบาลระดับ 1หรือ 2 มักเปนโรงพยาบาล
ที่อยูนอกเมืองที่ไมมีศูนยอุบัติเหตุระดับ 1หรือ 2 
 Level 4 เปนสถานพยาบาลที่อยูใกลกับที่เกิดเหตุ ใหการดูแลเฉพาะเบื้องตน เชน การให
ชวยเหลือเบื้องตนและดูแลผูปวยใหอาการคงที่ แลวนําสงโรงพยาบาลที่มีความเหมาะสมกับความ
ตองการของผูปวย 
 การดูแลรักษาผูปวยอุบัติเหตุ นําเขาในประเทศไทยอยางเปนทางการตั้งแต พ.ศ. 2515 โดย
นายแพทยอุดม โปษะกฤษณะ และ Prof. Peter London และจัดตั้งเปนชมรมแพทยอุบัติเหตุ ตอมา
ไดนําหลักสูตรและแนวทางการดูแลผูปวยอุบัติเหตุ (Advanced Trauma Life Support) เขามา
ฝกอบรม สวนมากแลวการดูแลผูปวยอุบัติเหตุมักจะอยูในการดูแลของศัลยแพทยทั่วไป ปญหาใน
การดูแลผูปวยมักเกิดจากจํานวนบุคลากรมีนอย งานดูแลรักษาผูปวยอุบัติเหตุเปนงานที่หนัก
ประกอบความเจริญทางเทคโนโลยีตางๆ ทําใหมีอุบัติเหตุมากขึ้นเรื่อยๆ โดยเฉพาะอุบัติเหตุจราจร
หรืออุบัติเหตุขนสง  รัฐบาลไดเห็นความสําคัญของการดูแลรักษาผูปวยอุบัติเหตุ จึงไดจัดตั้ง
คณะกรรมการปองกันอุบัติภัยแหงชาติ เมื่อพ.ศ.2527 และใหการสนับสนุนใหสรางตึกอุบัติเหตุใน
โรงพยาบาลกระทรวงสาธารณสุขไมนอยกวา 50 แหงและในปพ.ศ. 2545ไดพัฒนาเปนศูนย
การแพทยดานอุบัติเหตุ 18แหงและขยายเปน 26 แหงในป พ.ศ.2546 (อนันต ตันติมุขยกุล, 2542)  

ระบบการดูแลผูปวยอุบัติเหตุ แบงออกเปน 3 พื้นที่ คือ  
1.พื้นที่นอกโรงพยาบาล เปนการดูแลผูบาดเจ็บ ณ จุดเกิดเหตุ รวมถึงการดูแลขณะนําสง

โรงพยาบาล 
2.พื้นที่ในโรงพยาบาล เปนการดูแลผูปวยบาดเจ็บที่มีความจําเปนตองรักษาในโรงพยาบาล 

และการฟนฟูสภาพผูปวย ดูแลทั้งดานรางกายและจิตใจ เพื่อใหผูปวยกลับสูสังคม ดําเนินชีวิตได
ตามปกติหรือเปนภาระตอครอบครัวและสังคมนอยที่สุด 

3.ครอบครัวและสังคม เปนสวนที่จําเปนตองรองรับผูปวยที่ตองการพักฟน ดูแลผูพิการ 
ตลอดจนสงเสริมใหมีอาชีพที่เหมาะสม 

นอกจากนี้องคประกอบที่สําคัญในการจัดตั้งระบบบริการผูปวยอุบัติเหตุ ที่สําคัญตอง
ประกอบดวย ทะเบียนผูปวยบาดเจ็บ (Trauma registry) และการเฝาระวังการบาดเจ็บ (Surveillance) 
(American Colleage Surgeon, 2001) แตประเทศไทยยังขาดขอมูลในการวางแผนแกไขปญหา จึงได
จัดทําระบบการเฝาระวังการบาดเจ็บระดับจังหวัด เมื่อป พ.ศ. 2538 โดยมีวัตถุประสงคที่สําคัญ คือ 
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เปนฐานขอมูลสําหรับพัฒนาการบริการผูบาดเจ็บและไดขอมูลทางระบาดวิทยาเพียงพอสําหรับการ
วางแผนแกไขปญหาโดยมีจังหวัดนํารอง 5 จังหวัดและขยายเพิ่มขึ้นเรื่อย ในปพ.ศ.2540 ขยายเปน 
10 แหง พ.ศ.2541 ขยายเปน  15 แหง จนป พ.ศ. 2544 มีโรงพยาบาลในเครือขายการเฝาระวังการ
บาดเจ็บระดับจังหวัด 28 โรง และพัฒนาการเก็บรวบรวมขอมูลดวย สามารถนําไปใชประโยชนใน
การวางแผนและแกไขปญหาได โดยเฉพาะชวงเวลาที่มีอุบัติเหตุเกิดขึ้นมาก เชนเทศกาลสงกรานต  
(สมชาย เวียงพิทักษ, 2545)  ตอมาไดปรับเปลี่ยนรูปแบบเปนการเฝาระวังการบาดเจ็บระดับชาติ 
โดยใหเก็บขอมูลเฉพาะผูปวยบาดเจ็บรุนแรง ไดแก ผูบาดเจ็บที่เสียชีวิตกอนถึงโรงพยาบาล(Death 
before arrival: DBA), ผูบาดเจ็บที่เสียชีวิตที่หองฉุกเฉิน(Dead ER) และผูบาดเจ็บที่รับไวสังเกต
อาการ/รับไวรักษา (Admitted/observed) 

จากการจัดตั้งระบบเฝาระวังการบาดเจ็บ  ไดทดสอบและควบคุมคุณภาพของขอมูลเปน
ระยะ จัดตั้งคณะกรรมการประเมินผลระบบขอมูลการเฝาระวังการบาดเจ็บ ประกอบดวย 
นักวิชาการจากกองระบาดวิทยา กลุมงานระบาดวิทยาโรคไรเชื้อ ศูนยระบาดวิทยา กองโรงพยาบาล 
สถาบันการแพทยดานอุบัติเหตุและสาธารณภัย และผูแทนจากโรงพยาบาลตนแบบ แหงละ 1 คน 
โดยกําหนดวิธีการและระยะเวลาตรวจสอบไวอยางชัดเจน ซ่ึงโรงพยาบาลในเครือขายการเฝาระวัง 
จะตองไดรับการประเมินอยางตอเนื่อง ระยะเวลาระหวางการประเมินในแตละโรงพยาบาลอยู
ระหวาง 2- 5 ป ซ่ึงในป พ.ศ.2545 มีโรงพยาบาลในเครือขายการเฝาระวังการบาดเจ็บ 28 แหง ผาน
เกณฑการประเมินของคณะกรรมการประเมิน 24 แหง  
 ขอมูลการเฝาระวังการบาดเจ็บระดับจังหวัดจะมีคุณคามากนอยเพียงใดขึ้นอยูกับการ
นําไปใชประโยชน โดยนําไปคํานวณคาโอกาสการรอดชีวิต เปนคา Ps of TRISS ที่คํานวณตั้งแต
แรกรับเปรียบเทียบกับผลการรักษา โดยมีตารางสําเร็จรูปแสดงผลการวิเคราะหใหจากโปรแกรม
คอมพิวเตอร, ทราบสถานการณและแนวโนมของคุณภาพการรักษาพยาบาลผูบาดเจ็บใน
โรงพยาบาลที่เฝาระวัง รวมถึงการคัดกรองผูปวยบาดเจ็บเพื่อทําการตรวจสอบคุณภาพในการดูแล
รักษาผูปวยอุบัติเหตุ (Trauma Audit) นอกจากนี้ยังไดมีการนําขอมูลไปใชในการบริหารงานภายใน
โรงพยาบาล, เปนแหลงขอมูลในการศึกษาคาใชจายในการรักษาพยาบาลผูปวยอุบัติเหตุ, เปน
เครื่องมือในการกํากับ ติดตามและปรับปรุงระบบการบริการผูปวยอุบัติเหตุและการแกปญหาใน
ชุมชนตางๆที่มีปญหาอุบัติเหตุได (วิทยา ชาติบัญชาชัย, 2547) 
 วิทยา ชาติบัญชาชัย (วิทยา ชาติบัญชาชัย, 2547) ไดสรุปวาTrauma audit เปนการตรวจสอบ
ทางการแพทย (Medical Audit) ซ่ึงเปนเทคนิคในการประเมินคุณภาพการดูแลผูปวยโดยการ
ตรวจสอบความถูกตองในการวินิจฉัยหรือการรักษาพยาบาล หรือการทําหัตถการตางๆ ทําไดโดย
การประเมินดวยตนเอง (Self audit) และการประเมินจากผูอ่ืน (Peer review),  แหลงขอมูลท่ีใชใน
การประเมินที่สําคัญ คือเวชระเบียน (Medical record) หรือในผูปวยอุบัติเหตุก็สามารถนํา ทะเบียน
ผูปวยบาดเจ็บมาใชประกอบกันได โดยมีหลักเกณฑที่ใชเปนมาตรฐานในการตัดสินวาการวินิจฉัย 
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หรือการรักษาพยาบาลถูกตองหรือไม ใชความคิดเห็นของผูเชี่ยวชาญ (Expert) และมาตรฐาน
วิชาการที่เปนที่ยอมรับ (Standard/clinical practice guideline)ในการประเมินคุณภาพ การดูแลทั่วไป
แลว ส่ิงที่ไดจากการประเมินไดแก ขอผิดพลาดในการดูแลผูปวย (Errors), ความครอบคลุมในการ
ปฏิบัติตามมาตรฐาน, ความพรอมในการใหบริการหรือความสามารถของทีมดูแลรักษาในการสราง
มาตรฐานการดูแลผูปวยหรือการพัฒนาคณุภาพการดูแล  การประเมินผูปวยอุบัติ เหตุ(Trauma 
Audit) ถูกกําหนดใหเปนสวนหนึ่งของการจัดตั้งศูนยอุบัติเหตุ (Trauma center)   และเปนวิธีหนึ่งที่
สามารถประเมินประสิทธิภาพของศูนยอุบัติเหตุได นั่นคือการลดอัตราตายในกลุมที่สามารถ
ปองกันได นอกจากนี้ยังเปนวิธีสําคัญในการพัฒนาคุณภาพการดูแลของโรงพยาบาลหรือ
สถานพยาบาล 
 ดังนั้น จึงสรุปไดวาการแกไขปญหาดานอุบัติเหตุ จําเปนตองอาศัยระบบบริการที่ดี โดยเริ่ม
ตั้งแตการปองกันอุบัติเหตุในระยะตางๆ, พัฒนาขอมูลการบาดเจ็บและมีระบบการเฝาระวังที่ดี, การ
ดูแลผูปวยอุบัติเหตุในโรงพยาบาลที่มปีระสิทธิภาพและการฟนฟูสภาพผูปวยอุบัติเหตุใหกลับไปใช
ชีวิตในสังคมไดอยางปกติสุข หรืออยางนอย เปนภาระตอครอบครัว, ชุมชน หรือสังคมนอยที่สุด 
 1.4.การดูแลผูปวยบาดเจ็บในโรงพยาบาล (In hospital Trauma care)  
 การดูแลผูปวยอุบัติเหตุในโรงพยาบาลเปนขั้นตอนที่มีความสําคัญตอการรอดชีวิตของ
ผูปวยอุบัติเหต ุจากแนวทางการปฏิบัติที่ถือปฏิบัติกันในหลายประเทศ พบวาการดูแลผูปวยบาดเจ็บ
เปนกระบวนการที่สําคัญ โดยเฉพาะในหองฉุกเฉิน ซ่ึงเปนที่ที่พบวามีอัตราตายจากอุบัติเหตุมาก      
( ประกิต พฤกษประเสริฐ, 2545)     
 หองฉุกเฉิน (Emergency Room) เปนหนวยงานในโรงพยาบาลหนวยแรกที่รับผูปวย
อุบัติเหตุ การตรวจและรักษาผูปวยอุบัติเหตุขึ้นกับนโยบายในการบริหารโรงพยาบาลนั้นๆ บางแหง
รวมการตรวจโรคทั่วไปไวในหองอุบัติเหตุ บางแหงแยกเฉพาะออกมาเปนเอกเทศ    โดยภาพรวม
แลวผูปวยอุบัติเหตุที่เขารับบริการรักษาที่หองฉุกเฉิน แบงได 3 ประเภท (วนิดา ออประเสริฐศักดิ์, 
อรุณี เกตุกราย และวิมลรัตน มาลีวรรณ, 2546) คือ 

1.ภาวะฉุกเฉิน (Emergent) เปนภาวะคุกคามตอชีวิต ตองไดรับการชวยเหลือทันที 
ถาไดรับการชวยเหลือชาจะทําใหเกิดอันตรายตอชีวิตหรือความพิการ เชน     ภาวะหัวใจ
หยุดเตน, การอุดตันของทางเดินหายใจ, ช็อค, ภาวะเลือดออกมาก, บาดเจ็บรุนแรงหลาย
แหง เปนตน 

2.ภาวะรีบดวน (Urgent) เปนภาวะที่ตองไดรับการชวยเหลือโดยเร็ว รอไดบางใน
ระยะเวลาไมกี่ช่ัวโมง เชน อาการปวดรุนแรงของอวัยวะตางๆ, ทองรวงรุนแรง, กระดูกหัก, 
การบาดเจ็บ เปนตน 

3.ภาวะไมรีบดวน (Non-urgent) เปนการเจ็บปวยเล็กนอย ไมมีความจําเปนตองใช
บริการที่หองฉุกเฉิน เชน ไขหวัด, เจ็บคอ, ปวดหลัง เปนตน 
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 ในการดูแลผูปวยในหองฉุกเฉิน เปนการดูแลในสถานที่ที่มีเครื่องมือและบุคลากรพรอม
เพียงทั้งในโรงพยาบาลระดับตางๆของศูนยอุบัติเหตุ แตการศึกษาของ Trunkey (Trunkey, อางถึงใน 
ประกิต พฤกษประเสริฐ. 2545) สรุปการเสียชีวิตจากอุบัติเหตุแบงออกได 3 ระยะ คือ  

1.ระยะแรก เปนระยะที่เกิดขึ้นภายในเวลาไมกี่วินาทีหรือนาที สวนมากเกิดจาก
การไดรับอุบัติเหตุบาดเจ็บที่สมอง กานสมอง ประสาทไขสันหลังระดับสูง หัวใจ หรือเสน
เลือดใหญ  แตดวยลักษณะการเกิดอุบัติเหตุที่มีความรุนแรงมาก อาจไมสามารถชวยชีวิต
ผูปวยได อาจจะชวยไดกรณีที่มีการดูแลกอนถึงโรงพยาบาล (Pre-hospital care) 

2.ระยะที่สอง เกิดขึ้นภายในเวลาไมกี่นาทีถึงหลายๆชั่วโมง สาเหตุการเสียชีวิต
ในชวงนี้เกิดจากเลือดคั่งในสมอง เลือดหรือลมคั่งในชองอก มามแตก บาดเจ็บที่ตับ กระดูก
เชิงกรานหักหรือบาดเจ็บหลายระบบ ผูปวยมีโอกาสการรอดชีวิตไดมากโดยเฉพาะใน
โรงพยาบาลที่มีบุคลากรที่ไดรับการฝกอบรมขั้นสูงเพื่อชวยชีวิตผูบาดเจ็บ มีแนวคิดและ
หลักการการดูแลผูปวยในชั่วโมงแรกหรือที่เรียกวา ช่ัวโมงทอง (Golden hour) 
ประกอบดวยการประเมินอยางรวดเร็วและการชวยชีวิต (Resuscitation)  

3.ระยะที่สาม เกิดขึ้นหลังอุบัติเหตุหลายวันหรือหลายสัปดาห มีสาเหตุจากการติด
เชื้อ (Infection) หรืออวัยวะหลายระบบลมเหลว (Multiple organ failure) การรักษาพยาบาล
ในระยะแรกและระยะที่สองมีผลตอระยะนี้  

 ดังนั้นในประเทศสหรัฐอเมริกา ไดจัดการฝกอบรมขั้นสูงเพื่อชวยชีวิตผูบาดเจ็บ เรียกวา 
Advanced Trauma Life Support: ATLS เปนหลักสูตรของวิทยาลัยศัลยแพทยแหงประเทศ
สหรัฐอเมริกา  โดยมีจุดมุงหมายเพื่อใหการดูแลผูปวยอุบัติเหตุ และถือวาเปนมาตรฐานในการ
รักษาพยาบาลผูบาดเจ็บในชั่วโมงแรกสําหรับแพทยทุกคนที่ใหบริการดูแลผูปวย   สํ า ห รั บ ใ น
ประเทศไทย ไดมีการนําหลักสูตร Advanced Trauma Life Support มาใช และมีการนําหลักสูตรนี้
มาอบรมแพทย โดยป พ.ศ.2543 โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลาไดสงแพทยไปฝกอบรมหลักสูตรนี้ที่
ประเทศสิงคโปร แลวนํามาฝกอมรมตอ (ธวัชชัย กาญจนรินทรและคณะ, 2544)  นอกจากนี้
กระทรวงสาธารณสุข ไดจัดทําแนวทางการปฏิบัติดูแลผูปวยอุบัติเหตุ เมื่อ พ.ศ 2543 โดยยึด
หลักการ Advanced Trauma Life Support เปนหลัก  จึงสรุปไดวา Advanced Trauma Life Support 
เปนมาตรฐานสําหรับการดูแลผูปวยอุบัติเหตุในชั่วโมงแรก   

1.5.การดูแลผูปวยในชั่วโมงแรกที่หองฉุกเฉิน  

 ในระบบของ Advanced Trauma Life Support (ATLS) การชวยเหลือผูปวยประกอบดวย 
(ประกิต พฤกษประเสริฐ, 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.การสํารวจขั้นตน (Primary Survey) 

Primary survey หมายถึง การตรวจหาพยาธิสภาพหรือความเปลี่ยนแปลงตางๆที่
อาจทําใหผูปวยเสียชีวิตในเวลาอันส้ัน เมื่อพบตองรีบแกไขทันที บุคลากรที่ปฏิบัติงานใน
หองฉุกเฉิน ควรมีความรูพื้นฐาน ความรวดเร็วในการประเมินผูปวยบาดเจ็บ โดยเฉพาะ
ผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บหลายระบบ ตองจัดลําดับกอนหลัง แยกผูปวยที่มีภาวะคุกคามชีวิต
ออกมาชวยเหลือกอน 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) 
ทางเดินหายใจอุดตันภายหลังไดรับบาดเจบ็จากสาเหตุตางๆ เชน ล้ินตก

ไปอุดบริเวณ posterior pharynx, การบวมของเนื้อเยื่อบริเวณคอ, มีเลือดออกใน
ชองปาก/ทางเดินหายใจสวนบน, ส่ิงแปลกปลอม เชน ฟน, เศษอาหาร, ผูปวยที่มี
โอกาสอุดตันตอระบบทางเดินหายใจสูง, ผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บตอกระดูกหนา
รุนแรง นอกจากนี้ผูปวยที่มปีญหาการอุดตันของระบบทางเดินหายใจสวนบน มัก
มีปจจัยเส่ียงทีจ่ะมีการบาดเจบ็ตอกระดกูหลังสวนคอ (Cervical spine) จึงควร
ระมัดระวังวาผูปวยอาจมกีารบาดเจ็บตอกระดูกสันหลังสวนคอดวยเสมอ หรือถา
ผูปวยมีปจจัยเสี่ยงตางๆคือ ไมรูสึกตัว, มีการบาดเจ็บกระดูกหนา, มีการบาดเจ็บที่
ศีรษะ, มีการบาดเจ็บที่คอ และผูปวยบนวาปวดตนคอ 
1.5.1.2 การตรวจการหายใจ (Breathing and ventilation)  

ปญหาดานการหายใจที่พบบอยและควรไดรับการวินจิฉยั เมื่อทํา primary 
survey ไดแก 

  Tension pnemothorax เปนภาวะที่ผูปวยมีลมรั่วออกจากเนื้อปอด, 
 bronchi trachea หรือจากภายนอกผานบาดแผลที่ผนังทรวงอกเขาสูชอง
 อก ทําใหปอดไมขยายตวั เกดิภาวะ hypoxia ส่ิงที่ตรวจพบไดแก trachea 
 shift ไปดานตรงขาม, distended neck vein, ฟงเสียงปอดขางที่มีพยาธิ
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 สภาพไมได, cyanosis, ความดันโลหิตตก ผูปวยอาจมีอาการหายใจลําบาก
 จนถึงภาวะใกลตาย การวินจิฉัยมักทําไดโดยอาศัยการตรวจรางกาย  

Flail chest เปนภาวะที่ผูปวยมีกระดูกซี่โครงหัก 2 ตําแหนงใน 1 
ซ่ี เปนจํานวน 3 ซ่ีขึ้นไป หรือผูปวยมีกระดูกซี่โครงหัก 1 ซ่ีหรือมากกวา
และมี separation ของ costochondral junction หรือมีกระดูก sternum หัก
รวมดวย เกิดจากแรงกระทําที่รุนแรง มักม ีLung contusion, 
pneumothorax, paradoxical respiration เมื่อหายใจ ซ่ึงมีผลทําใหเกดิ 
Hypoxia และ Tension pneumothorax 

Open pneumothorax เปนภาวะที่มีบาดแผลที่ผนังทรวงอกขนาด
ใหญกวา 2/3 ของเสนผาศูนยกลางของ trachea ซ่ึงเมื่อหายใจเขา ลมจาก
ภายนอกจะผานบาดแผลนี้เขาสูชองอกเกิดภาวะ respiratory distress  

Massive hemothorax เปนการตกเลือดในชองปอดมากกวา 1,500 
ซีซี อาการอาจคลาย Tension pneumothorax ผูปวยจะมีเสียงหายใจของ
ขางที่เปนลดลงและมี engorged neck vein ได  

  1.5.1.3 การตรวจระบบไหลเวียนโลหติ (Circulation) 
เมื่อผูปวยไดรับการดูแลระบบทางเดินหายใจ และสามารถ

ควบคุมการหายใจได ตอไปคือการตรวจดูระบบไหลเวียน ส่ิงสําคัญคือ
ประเมินวาผูปวยมีการเสียเลือดหรือไม (Hemorrhage)  โดยพิจารณา 2 
ประการ คือ 

1.External hemorrhage เปนการเสียเลือดภายนอก
รางกาย ควรตรวจดูบาดแผลภายนอกบริเวณแขน ขา ลําตัว
ดานหนา-หลัง หรือศีรษะใหทั่ว 

2.Internal hemorrhage เปนการเสยีเลือดภายในรางกาย 
เชน ในชองทอง ในอุงเชิงกราน หรือในชอง อก ผูปวยจะมีภาวะ 
hypotension เกิดภาวะช็อก ตองคํานึงไวเสมอวามีสาเหตุมาจาก
ภาวะการเสียเลือด 

ผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บจนกระทั่งมีภาวะช็อค 
สาเหตุหลักคือการเสียเลือด สวนใหญจะมีความดันเลือดตกอยาง
ชัดเจน (systolic blood pressure< 90 mmHg ) แตไมใชอาการที่
ชัดเจนในผูปวยบางรายที่อาจเสียเลือดรอยละ 30 ของ total blood 
volume อาจไมทําใหความดันเลือดตก ในภาวะนี้ควรตรวจดู
ผลตางระหวางความดันเลือด systolic และdiastolic (pulse 
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pressure )  ถามีคาแคบลง แสดงวา มีการเสียเลือดรอยละ 15 ของ 
total blood volume, การมีชีพจรเร็ว ( tachycardia )  มักบงวามี 
hypovolemia  
ความรุนแรงของการเสียเลือดในผูปวยอุบตัิเหตุแบงออกได 4 

ระดับ คือ 
1.ระดับที่ 1 พบในผูปวยอุบัติเหตุที่เสียเลือดไมมาก ไม

เกินรอยละ 15 อาการตางๆจะมีนอยมาก อาจมีหัวใจเตนแรงขึ้น
เล็กนอย ความดันปกติ  

2.ระดับที่ 2 เปนผูปวยเสียเลือดไมเกินรอยละ 15-30 
ตรวจรางกายพบวามีหัวใจเตนเร็วเกิน 100 คร้ัง/นาที มี pulse 
pressure แคบลง การทํางานของไตในการขับปสสาวะจะลดลง
เล็กนอย 

3.ระดับที่ 3 เปนผูปวยที่มกีารเสียเลือดมากรอยละ 30-40 
ผูปวยจะมีอาการช็อคที่ชัดเจน มีหัวใจเตนเร็ว มีการเปลี่ยนแปลง
ของ mental status ความดันเลือดลดลงอยางชัดเจน 

4.ระดับที่ 4  เปนผูปวยที่เสียเลือดมากอาจเปนอันตราย
ถึงกับเสียชีวิต ผูปวยจะมีอาการหัวใจเตนเร็ว, ความดันเลือด
ลดลงอยางมาก, pulse pressure แคบมาก, อาจไมมีปสสาวะออก, 
ผิวหนังซีดเย็น 

1.5.1.4 การตรวจทางระบบประสาท (Disability: Neurological status) 
การตรวจรางกายระบบประสาทอยางรวดเร็วที่สําคัญคือ ขนาดและการ

ตอบสนองของรูมานตาและระดับความรูสึกตัวโดยประเมิน AVPU  
    A = Alert (รูตัวด)ี 
    V = Verbal response (ตอบสนองตอคําพูด) 
    P =Pain response (ตอบสนองตอความเจ็บปวด) 
    U = Unresponsive to all stimuli (มตอบสนองตอส่ิงกระตุนใดๆ) 
  1.5.1.5 การประเมินสภาพแวดลอม (Exposure/Environment control) 

1.5.2 การดูแลและชวยเหลือผูปวย (Resuscitation) 
เมื่อตรวจรางกายผูปวยอุบัตเิหตุแลว แพทยและบุคลากรทางแพทยตองใหความ

ชวยเหลือ โดยเฉพาะผูปวยทีม่ีภาวะคุกคามตอชีวิต (Life threatening) ตามหลักของ ATLS 
ดังนี ้
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   1.5.2.1.การดูแลทางเดินหายใจ  
 ผูปวยทุกรายตองไดรับการ support cervical spine ดวย cervical 

collar หรือใชหมอนทรายวางที่สองขางของศีรษะ และระมัดระวังในการ
เคลื่อนยายผูปวย หรือทําหัตถการใดๆที่ตองเคลื่อนไหวบริเวณคอผูปวย 
และไมถอดออกจนกวาจะมีการวินิจฉัยอยางแนนอนแลววาไมมีกระดูก
สันหลังสวนคอหัก 

ผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บเมื่อมีปญหาเรื่องทางเดินหายใจสวนบนอุด
ตัน ควรพิจารณาใสทอชวยหายใจ (Endotracheal intubation) ขอบงชี้ใน
การใสทอชวยหายใจในผูปวยที่ไดรับการบาดเจ็บ มีดังนี้ 

1.มีการอุดตันของระบบทางเดินหายใจสวนบน (Upper 
airway obstruction)  

     2.ผูปวยไมหายใจ ( apnea) 
     3.ผูปวยในภาวะ hypoxia 

4.ผูปวยมีบาดแผลถูกยิงหรือแทงที่คอและมีกอน 
hematoma ใหญในคอ 

5.ผูปวยบาดเจบ็ที่ศีรษะที่มีคะแนน Glasgow Coma 
scale เทากับ 8 หรือนอยกวา 

     6.ผูปวยบาดเจบ็หลายระบบและอยูในภาวะช็อค 
การใสทอชวยหายใจแบงออกเปน การใสทอทางจมูก

(nasotracheal intubation), การใสทอทางปาก (orotracheal intubation) 
และการทํา surgical airway การเลือกใสทอชวยหายใจชนิดใดนั้นขึ้นอยู
กับปจจยัตางๆ คือ ผูปวยมี cervical spine injury หรือสงสัยวาจะมหีรือไม, 
ผูปวยมีการบาดเจ็บตอกระดกูหนามากหรอืไม, ผูปวยหายใจไดเองหรือไม 
และประสบการณของแพทยผูรักษา 

การใสทอชวยหายใจทางปาก (orotracheal intubation) ทําไดงาย
ที่สุดและแพทยสวนใหญทําไดดี  แตวิธีตองแหงนคอผูปวยไมมากก็นอย
ในระหวางใส จึงอาจเปนอันตรายตอไขสันหลังที่ระดับคอไดถาผูปวยมี 
cervical spine injury แตก็ไมถึงกับเปน absolute contraindication. หากมี
ความจําเปนตองใสทอหายใจดวยวิธีนี้ ควรหลีกเลี่ยงการแหงนคอผูปวย
มากเกินไปและควรมีผูชวยประคองศีรษะผูปวยระหวางใส (in-line 
stabilization)  
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การใสทอชวยหายใจทางจมูก   มีขอดีคือ ไมตองขยับคอผูปวย
ระหวางใส แตมีขอเสียหลายอยาง คือ ใสยาก ผูใสตองมีประสบการณมาก
พอสมควร ผูปวยตองหายใจเองได ไมควรใสในผูปวยที่มีกระดูกหนาหัก 
สวนมากแพทยจะพิจารณาใสทอชวยหายใจวิธีนี้เมื่อสงสัยวา ผูปวยมี 
cervical spine injury ที่ตองการใสทอหายใจไมเรงดวน ซ่ึงหากทําไม
สําเร็จ ควรเปลี่ยนมาใสทอชวยหายใจทางปากแทน 

การทํา surgical airway  ทํานอยมาก จะทําเมื่อใสทอชวยหายใจ
ทางปากหรือจมูกไมไดแลว เชนผูปวยกระดูกหนาหักรุนแรง วิธีที่แนะนํา
ใหทํา คือ  cricothyroidotomy เพราะทํางายและรวดเร็ว  สวน 
Tracheostomy ไมแนะนําใหทํา เพราะชาและมีภาวะแทรกซอนมาก 

   1.5.2.2 การดูแลการหายใจ 
 ผูปวยที่มีปญหาทางเดินหายใจเปนการประเมินวาผูปวยไดรับ
ออกซิเจนไปเลี้ยงสวนตางๆของรางกายเพียงพอหรือไม กรณีที่มีปญหา
เกี่ยวกับการหายใจ หอบ พิจารณาใสทอชวยหายใจ  

กรณีที่ผูปวยมีปญหา tension pneumothorax, hemothorax ควรใส 
chest drain  ถาพบวามี open pneumothorax โดยเฉพาะแผลที่มีขนาดใหญ
ที่ผนังทรวงอก ควรรีบปดแผลดวย occlusive dressing เชน vaseline 
gauze และพลาสเตอร) แลวใส chest drain หางจากบริเวณที่มีแผล ที่หอง
ฉุกเฉิน กอนที่จะสงผูปวยไปรับการรักษาตอในหองผาตัด 

ผูปวยที่มีปญหา Flail chest ควรใสทอชวยหายใจและใช
เครื่องชวยหายใจ 
1.5.2.3. การดูแลระบบไหลเวียนโลหติ 

ผูปวยอุบัติเหตทุี่มีภาวะช็อคจากการเสียเลือดตองไดรับการ
วินิจฉยัและใหความชวยเหลือไปพรอมกัน โดยมหีลักการคือ การพยายาม
หามเลือด และการใหสารน้ําและ/หรือเลือดทดแทน ดังนั้นการชวยเหลือ
ผูปวยจึงมีขั้นตอนตางๆโดยเนนการรักษาภาวะช็อค คือ 

1.การใหสารน้ําทางหลอดเลือดดํา (Vascular access line) ควรให
สารละลายทางหลอดเลือดดวยเข็มเบอรใหญ อยางนอย เบอร16 ที่แขน
ขางที่ไมไดรับบาดเจ็บ เจาะเลือดเพื่อสงตรวจทางหองปฏิบัติการและจอง
เลือด ในกรณีผูปวยที่มีปญหาใหสารน้ําทางหลอดเลือดดําไมเพียงพอ ให
พิจารณาทํา cut down บริเวณหลอดเลือดดํา saphenous ที่ขาหนีบหรือ 
basilic ที่แขน สวนการทํา central venous line โดยแทงเขาหลอดเลือด 
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subclavian ในภาวะรีบดวนตองมีเทคนิคปราศจากเชื้อและผูบาดเจ็บมักไม
คอยรวมมือ  อาจเกิดทําใหผลแทรกซอนที่ รุนแรงตามมาได  เชน 
pneumothorax หรือ hemothorax  

2.Initial fluid therapy ควรเริ่มดวย crystalloid เชน Ringer’s 
Lactate solution โดยการให bolus เร็วเทาที่ทําได ปกติผูใหญให 1-2 ลิตร 
ในเด็กให bolus 20 มล/ก.ก. แลวดูการตอบสนองจากสัญญาณชีพ และ
ปริมาณปสสาวะ เพราะการตอบสนองตอสารน้ําที่ใหตอนแรก (initial 
fluid) จะเปนพื้นฐานในการประเมินเพื่อการรักษาตอไป ถาผูปวยยังมี
อาการเสียเลือดอยู จําเปนตองไดรับการรักษาดวยการผาตัดเพื่อหยุด
เลือดออกภายใน และจะตองพิจารณาแยกผูปวยใหไดวาหลังให initial 
fluid แลวอยูในภาวะ hemodynamically stable  หรือ hemodynamically 
normal  เพราะในกรณีแรกผูปวยอาจยังมีหัวใจเตนเร็ว, หายใจเร็ว
(tachypneic) และปสสาวะออกนอย (oliguric) แสดงวายังชวยเหลือผูปวย
ไมเพียงพอ สวน hemodynamically normal หมายถึงผูปวยมีอาการของ 
tissue perfusion ที่เพียงพอแลว ซ่ึงการตอบสนองของผูปวยแยกออกได
เปน 3 กลุม คือ 

1. Rapid response คือหลังใหสารน้ําแลวในตอนแรก
ผูปวยจะมีความดันเลือด ชีพจรและปริมาณปสสาวะกลับมาเปน
ปกติ (Hemodynamically normal) แลวลดสารน้ําลงชาๆ เพื่อ 
maintenance เปนผูปวยที่สูญเสียเลือดนอยกวารอยละ 20 

2. Transient response ผูปวยกลุมนี้ภายหลังจากได initial 
fluid bolus แลวมีอาการดีขึ้นชั่วคราว เมื่อลดปริมาณของสารน้ําที่
ใหลง กลับมีอาการแยลงอีก กลุมนี้จําเปนตองใหสารน้ําตอไป 
และควรใหเลือด เพราะผูปวยยังเสียเลือดตอไป หรือชวยกูชีพไม
เพียงพอ สวนใหญเสียเลือดประมาณรอยละ 20 – 40 ของปริมาณ
เลือดทั้งหมด จําเปนตองผาตัดหามเลือด 

3. Minimal or no response ผูปวยกลุมนี้จะไมตอบสนอง
ตอการให crystalloid หรือเลือดเลย มีความดันเลือดต่ําตลอด 
จําเปนตองผาตัดแกไขและหามเลือดโดยดวน แตในบางกรณีตอง
พิจารณาสาเหตุอ่ืนๆประกอบดวย เชน pump failure จาก cardiac 
injury หรือ cardiac temponade  การทํา CVP เพื่อวัดความดัน 
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และ echocardiography ในกรณีที่สงสัยจะชวยใหการวินิจฉัย
สาเหตุของการช็อกดีขึ้น 

Adjuncts to primary survey and resuscitation หมายถึง 
การสืบคนหรือติดตามตอเนื่อง (Monitoring) เพื่อประโยชนใน
การวินิจฉัยหรือรักษา  ทั้งนี้ตองไมทําใหเกิดการลาชาหรือ
ขัดขวางการ resuscitation เชนถามีเครื่องถายรังสีที่หองฉุกเฉิน 
ในกรณี blunt trauma ควรทําการถายภาพรังสี 3 ทา คือ chest, 
pelvis และ lateral cervical spine เพื่อประเมินการบาดเจ็บของ
ผูบาดเจ็บ เปนตน 

1.5.3 การสํารวจขั้นตาม (Secondary Survey)  
เปนการตรวจเพื่อหาการบาดเจ็บโดยละเอียดตั้งแตศีรษะถึงเทา จะทําภายหลังการ

สํารวจขั้นตน (Primary survey), สัญญาณชีพและการกูชีพ จนผูปวยมีอาการคงที่ สัญญาณ
ชีพดี รายละเอียดขั้นตอนตางๆ มีดังนี้ 

1.5.3.1 การซักประวัติ  ประวัติการบาดเจ็บชวยบงบอกถึงอวัยวะหรือ
ระบบของรางกายที่ไดรับการบาดเจ็บ กลไกในการบาดเจ็บชวยบอกถึงโอกาส
ความรุนแรงในการบาดเจ็บ มีหลักการชวยในการซักประวัติ โดยมีคํายอวา 
AMPLE  คือ 

    A= Allergies ประวัติการแพยา 
    M= Medications currently used  ประวัตกิารใชยาตางๆ 

 P = Past illness /pregnancy ประวัติการเจบ็ปวยในอดีต รวมทั้ง
การมีประจําเดอืนในกรณีสงสัยตั้งครรภ 

L = Last meal เวลาที่รับประทานอาหารมื้อสุดทาย เปนขอมูลใน
การเตรียมทําผาตัดหรือการตรวจพิเศษอื่นๆ 

E = Events/environment related to the injury เหตกุารณและ
สภาพแวดลอมของการบาดเจ็บบงบอกถึงกลไกการบาดเจ็บได 

 นอกจากนี้ลักษณะการบาดเจ็บที่จําเปนตองซักประวัติจากผูปวยหรือ
 ผูเกี่ยวของ เกิดหลายกรณี เชน การบาดเจ็บกระแทก  การบาดเจ็บทะลวง การ
 บาดเจ็บจากความรอน ความเย็น และการบาดเจ็บจากสิ่งแวดลอมที่เปนอันตราย 
 เชน พิษจากสารเคมี วัตถุมีพิษ กัมมันตภาพรังสี เปนตน 

1.5.3.2 การตรวจรางกาย (Physical examination) 
ศีรษะ เปนการตรวจหาการบาดเจ็บที่ศีรษะโดยละเอยีดเพือ่หา

อาการบาดเจ็บ เชน บาดแผลฉีกขาด ฟกช้ํา ลักษณะที่อาจมีกระดกูแตก
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รวม ถามีอาการบวมบริเวณตา 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  

ใบหนา การบาดเจ็บของกระดูกบริเวณใบหนาไมจาํเปนตองรีบ
รักษาโดยเรงดวน ยกเวนมีปญหาเรื่องการหายใจหรือมีเลือดออก ในผูปวย
บาดเจ็บของกระดูกหนาที่สงสัยวามีการแตกของกระดกู Cribiform plate 
ในจมกู ควรหลีกเลี่ยงการใสทอหรือสายทางจมูก 

คอและกระดูกคอ ผูปวยที่บาดเจ็บบริเวณศรีษะหรือใบหนา ให
สงสัยไวกอนวาอาจมีการบาดเจ็บของกระดูกตนคอ โดยเฉพาะผูปวยที่ไม
รูสึกตัวซ่ึงไมอาจบอกหรือตรวจไดวามีอาการเจ็บกระดกูตนคอได การ
วินิจฉยัใหแนชัดตองอาศัยการถายภาพรังสีใหเหน็กระดกูคอทั้ง 7 ช้ินวา
ปกติ กรณีทีไ่มแนใจใหใส Collar ที่คอไวกอน  การถอด Collar เพื่อตรวจ
วินิจฉยัควรทําอยางระมัดระวัง ควรมีผูชวยจับยดึคอและศีรษะเพื่อไมให
กระดกูคอเคลื่อน กรณีที่มกีระดูกคอบาดเจ็บ การตรวจคอ อาศัยการคลํา
และฟงเพื่อตรวจหาความผิดปกติตางๆ เชน การเจ็บปวดของ cervical 
spine, subcutaneous emphysema, tracheal deviation, laryngeal fracture, 
เสียง bruit จากการบาดเจ็บของ carotid artery ในกรณีทีม่ีการบาดเจ็บ
ทะลวง (penetrating trauma) ของคอผานกลามเนื้อ platysma ควรปรึกษา
และไดรับการวินิจฉยัและคนหา โดยศัลยแพทยหรือแพทยที่มีความ
ชํานาญในดานอุบัติเหตุโดยตรง ถามีเลือดออกจากหลอดเลือดแดง 
hematoma ใหญขึ้น, arterial bruit หรือทางเดินหายใจอุดตนั ตองรีบ
ปรึกษาศัลยแพทยเพื่อการรักษาโดยรีบดวน ผูปวยที่มีอาการออนแรงของ
แขนอาจเกิดจากการบาดเจ็บของ cervical nerve root 

ทรวงอก ควรตรวจโดยการดูผนังทรวงอกทั้งดานหนาและหลัง 
เพื่อหาตําแหนงที่ไดรับบาดเจ็บโดยละเอียด เชน contusion, hematoma, ดู
บาดแผลวาเปน open pneumothorax หรือไม มีลักษณะของ flail chest 
หรือไม คลํากระดูก clavicle, rib และ sternum วามีการหักหรือไม การกด 
sternum แลวเกิดอาการเจ็บ บงบอกวาอาจมีการหักของกระดูก sternum 
หรือ costochondral separation อาการของผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บของทรวง
อกที่สําคัญและควรใหความสนใจ คือ pain, dyspnea และ hypoxia การฟง
เสียงการหายใจของปอดทั้งสองขางวาผิดปกติหรือเทากันหรือไม ดานที่
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เสียงคอย เคาะโปรงหรือทึบ มีการเอียงของ trachea ไปดานใดดานหนึ่ง
หรือไม ภาวะเสียงการเตนของหัวใจเบา และ narrow pulse pressure 
ประกอบกับ distended neck vein ตองสงสัยวาอาจเกิดจาก cardiac 
temponade หรือ tension pneumothorax, hemothorax, การตรวจภาพรังสี
จะชวยบอกภาวะ pneumothorax, hemothorax , กระดูกซี่โครงหัก ถามี
การกวางขึ้นของ mediastinum จากภาพรังสีใหสงสัยวาอาจมีการบาดเจบ็
ของ aorta หรือหลอดเลือดใหญในชองอก 

ทอง การวินิจฉัยวามีการบาดเจ็บหรือเลือดออกของอวัยวะในชอง
ทองโดยเฉพาะในชวงแรก บางครั้งยาก ทั้งนี้ เนื่องจากในระยะแรก
เลือดออกนอย  หรือกรณีผูปวยหมดสติ  อาการแสดงทางหนาทอง 
(involuntary guarding, rebound tenderness) ไมชัดเจน ดังนั้นการตรวจ
ติดตามสัญญาณชีพผูปวยมีความสําคัญ กรณีผูปวยบาดเจ็บที่เกิดภาวะช็อค
โดยไมทราบสาเหตุ ใหสงสัยไววาอาจเกิดเลือดออกในชองทอง การ
วินิจฉัยที่ตองทําคือ diagnostic peritoneal lavage หรือทํา emergency 
ultrasound เพื่อหาดูสารน้ํา/เลือดในชองทอง ถาอาการแสดงทางหนาทอง
ชัดเจนวามีเลือดออกในชองทอง เชน involuntary guarding, rebound 
tenderness ใหปรึกษาศัลยแพทยเพื่อพิจารณาผาตัด 

Perineum/rectum/vagina  ตรวจบริเวณ perineum เพื่อตรวจหาวา
มีการบาดเจ็บหรือไม โดยตรวจหาวามีรอย contusion, hematoma, 
laceration หรือเลือดออกทางทอปสสาวะหรือไม การตรวจจะชวยในกรณี
ที่สงสัยวามีการบาดเจ็บของทอปสสาวะหรือไม เชน เลือดออกทางทอ
ปสสาวะ มีกระดูกเชิงกรานหักหรือคลําทางทวารหนักผูปวยชาย พบวามี
ตอมลูกหมากอยูสูงหรือคลําไมพบ หามใส Foley’s catheter ทางทอ
ปสสาวะ ผูปวยหญิงการตรวจชองคลอดมีความสําคัญกรณีที่มีเลือดออก
จากชองคลอดจากการมีแผลฉีกขาดภายในหรือสงสัยวามีการตั้งครรภรวม
ดวย ยืนยันดวยการตรวจการตั้งครรภจากเลือดหรือปสสาวะ 

กระดูกและกลามเนื้อ เปนการตรวจแขนขาทั้งสองขาง  หา
บาดแผลหรือการผิดรูปราง (deformity) รวมถึงการคลําหาตําแหนงที่มี
การบาดเจ็บ การคลําชีพจร การตรวจทางระบบประสาทเพื่อหาวามีการ
บาดเจ็บของแขนขาหรือไม ภาวะสําคัญคือ compartment syndrome  การ
บาดเจ็บตอเสนประสาท หลอดเลือด ภาวะกระดูกหักที่มีแผลเปด ขอ
เคลื่อน  ภาวะเหลานี้ตองรีบใหการรักษา ในรายที่มีกระดูกเชิงกราน, 
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กระดูก femur หรือกระดูก  tibia หัก ทําใหเกิดภาวะ hypovolemic shock 
จากเลือดที่ออกมาอยูบริเวณกระดูกหักเปนจํานวนมาก  ทั้งๆที่ไมมี
บาดแผลเปดสูภายนอก กรณีที่สงสัยวามีการบาดเจ็บของกระดูกสันหลังที่
หนาอกหรือเอวใหงดการเคลื่อนไหวบริเวณนั้นแลวยืนยันดวยการ
ถายภาพรังสีเสมอ 

ระบบประสาท มีการตรวจระดับความรูสึกตัว (Conscious level) 
ขนาดรูมานตา การเคลื่อนไหวของลูกตา ตลอดจน motor, sensory, reflex 
ให Glasgow coma scale และบันทึกการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้น การ
เคลื่อนยายผูปวยที่ไมรูสึกตัวหรือผูปวยรูสึกตัวที่เจ็บบริเวณคอและหลัง 
ควรใช cervical collar หรือ long spine board ชวยในการเคลื่อนยายผูปวย
เพราะอาจเกิดการบาดเจ็บของไขสันหลังระดับตางๆในระหวางการ
เคลื่อนยาย 

การรักษา การรักษาอื่นๆในขั้นตอนของการสํารวจติดตาม เปน
การวินิจฉัยพิเศษอื่นๆเพื่อตรวจหาความผิดปกติตางๆ จะทําหลังจากผูปวย
มีอาการคงที่แลวและตองติดตามดูแลผูปวยโดยใกลชิด การวินิจฉัยพิเศษ
ตางๆไดแก การถายภาพรังสีสวนตางๆของรางกายที่สงสัยวามีการ
บาดเจ็บ, การตรวจเอกซเรยคอมพิเตอร, การฉีดสีตรวจพิเศษ, ultrasound, 
bronchoscope, gastroscope  

การประเมินซ้ํา ผูปวยที่ไดรับอุบัติเหตุตองไดรับการตรวจซ้ํา
บอยๆเพื่อติดตามผลการรักษาและหาการบาดเจ็บอื่นๆที่อาจตรวจไมพบ
ในตอนแรก การบันทึกติดตามที่ตองทําอยางสม่ําเสมอไดแก vital signs, 
urine output การติดตามการบันทึกอื่นไดแก arterial blood gas, cardiac 
monitoring, pulse oximetry และ end-tidal carbondioxide monitoring 

1.5.4.การรักษาเฉพาะทาง (definitive care) 
หลังจากผานขั้นตอนตางๆของการดูแลผูปวยอุบัติเหตุระยะแรกแลว ผูปวย

จําเปนตองไดรับการรักษาจากศัลยแพทยเฉพาะทาง หรือสงไปรับการรักษาในโรงพยาบาล
ที่มีความสามารถในการใหการรักษาผูปวยนั้นๆหรือไม ถาจําเปน  ตองติดตอแจงให
โรงพยาบาลที่จะรับการสงตอเพื่อใหทราบขอมูลจะไดเตรียมการรักษาที่เหมาะสมเอาไว
ลวงหนา การเคลื่อนยายผูปวยตองมีบุคลากรที่สามารถชวยเหลือใหการรักษาผูปวยใน
ระหวางทางและมีอุปกรณพรอม รวมทั้งรายละเอียดผลการรักษาและการสืบคนตางๆที่ทํา
ไปแลว 

 



 24 

2.คุณภาพการดูแลผูปวยอุบตัิเหต ุ

 อุบัติเหตุเปนปญหาที่สําคัญ ไดมีการนํากลยุทธตางๆมาพัฒนาเพื่อแกไขปญหาในการดูแล
ผูปวย ในระยะหลายปที่ผานมา ไดเริ่มมีการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (Hospital Accreditation) 
ขึ้นมา ทําใหการพัฒนาคุณภาพการดูแล เปนส่ิงที่หลายๆสถานบริการหรือองคกรที่รับผิดชอบ เร่ิม
สนใจในงานคุณภาพมากขึ้น ในการดูแลผูปวยอุบัติเหตุ จําเปนตองอาศัยหลักการดูแลที่ดีมี
ประสิทธิภาพ สวนมากใชแนวทางการดูแลผูปวยอุบัติเหตุของวิทยาลัยศัลยแพทยเปนหลัก (วิทยา 
ชาติบัญชาชัย, 2544)  ที่สําคัญในระบบการบริการผูปวยอุบัติเหตุ (Trauma care system) ไดมี
องคประกอบที่สําคัญ คือการทํา Trauma Audit (American College of Surgeon, 1999) เปนการ
พัฒนากระบวนการดูแลผูปวยอุบัติเหตุที่มีรูปแบบชัดเจน แตการพัฒนาคุณภาพการดูแลผูปวย
อุบัติเหตุยังมีปญหาในทางปฏิบัติเปนอยางมาก โดยมีสาเหตุมาจากขอมูลมีไมเพียงพอ หรือมีขอมูล
หยาบๆที่ไดจากรายงานตางๆ รวมถึงนโยบายการแกไขปญหาอุบัติเหตุไมชัดเจน ซ่ึง Johnston 
(2001) สรุปวาการทํา Clinical audit เปนสิ่งที่มีประโยชนและชวยในการพัฒนาคุณภาพ (Quality 
Improvement) แตปญหาในการทํา Audit  สวนหนึ่งเกิดจากการมีเจตคติไมดีตอการทํา Audit และ
ส่ิงที่เปนอุปสรรคในการทํา Audit แลวไมประสบผลสําเร็จคือ การขาดทรัพยากร, ขาดผูเชี่ยวชาญ
ในการออกแบบศึกษาและวิเคราะห, ขาดการวางแผนในภาพรวมของการทํา Audit และขาดการ
เชื่อมโยงระหวางปญหาตางๆจากการทํา Audit 
 วิทยา ชาติบัญชาชัย (2545) ไดนําเสนอแนวทางการนาํขอมูลจาก Trauma registry มาใชใน
การตรวจสอบและพัฒนาคุณภาพการดูแลผูปวยอุบัติเหตุ โดยอาศัยหลักการของ Participatory 
action research ไดสรุปวา กระบวนการพัฒนาคุณภาพการรักษาผูปวยอุบัติเหตุ มีจุดสําคัญอยูที่ทีม
นํา ตองเปนผูกําหนดแผนงาน, กําหนดวันเริ่มดําเนินการและติดตามงานของคณะตางๆ สวน
รายละเอียดตางๆใหแตละโรงพยาบาลเปนผูกําหนดเอง 
 จากการนําแนวความคิดเกี่ยวกับคุณภาพมาใชในการพัฒนาและประเมินคุณภาพการดูแล
ผูปวยอุบัติเหตุ จึงจําเปนตองอาศัยหลักการดานคุณภาพมาใชประกอบดวย  

 2.1.ความหมายของคณุภาพ 

 คุณภาพมีความหมายแตกตางกันไปตามมมุมองของผูเกี่ยวของและตามวิวัฒนาการ
ของแนวคดิเรือ่งคุณภาพ ตามคําศัพทแลว คุณภาพ คือ ภาวะที่เปนคุณประโยชนตอผูใช 
 ในมุมมองของการบริการสุขภาพไดมีการกําหนดความหมายของคุณภาพไวหลาย
รูปแบบ Donabedian ไดกลาววาการนิยามความหมายของคุณภาพการดูแลขึ้นอยูกับการ
ประเมินและผูที่ทําการประเมิน บุคคลหรือองคกรวิชาชีพตางๆก็ไดใหความหมายของ
คุณภาพการดูแล สรุปไดวา คุณภาพการดูแล (Quality of care)   ประกอบดวย 2 สวนสําคัญ 
(Donabedian, 1995) คือ 
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1.การปฏิบัติตามมาตรฐานทีก่ําหนดไว เปนสิ่งผูรับบริการพึงไดรับ 
(Requirement) 

2.การตอบสนองความตองการของผูรับบริการ (Expectation) 
Canadian Council on Health Service Accreditation (CCHSA) ไดใหความหมาย

ของการดูแลผูปวยที่มีคุณภาพวา เปนการดูแลโดยมุงผูปวยและครอบครัวเปนศูนยกลาง 
เนนใหมีการปรับปรุงกระบวนการตอเนื่อง มีมิติตางๆดังนี้ 

1 Competency คือความรูและทักษะของผูใหบริการที่เหมาะสมกับการ
ดูแลผูปวย 

2 Acceptability คือ กิจกรรมตางๆตอบสนองความตองการและความ
คาดหวังของผูปวย ครอบครัว ผูใหบริการ 

3 Effectiveness คือ ผลการรักษาหรือดแูลนั้น ทําใหเพิ่มอัตราการรอดชีวิต
และเพิ่มคณุภาพชีวิต 

4 Appropriateness คือ บริการหรือการดูแลที่ใหมีความถูกตอง เหมาะสม 
สอดคลองกับมาตรฐานวิชาชีพหรือมีหลักฐานทางวิทยาศาสตรที่มีน้ําหนัก และมี
ความนาเชื่อถือ (Evidence base) 

5 Efficiency คือ ความคุมคาของการใชทรัพยากร เชน เครื่องมือ บุคลากร 
สถานที่และอ่ืนๆ โดยเปรียบเทียบการใชทรัพยากรที่นอยที่สุด เพื่อใหไดผลลัพธที่
ตองการ 

6 Accessibility คือ การใหบริการหรือการดูแลในสถานที่ที่ถูกตองและใน
ระยะเวลาที่เหมาะสม 

7 Safety คือการลดหรือพยายามควบคุมความเสี่ยงตางๆที่มีโอกาสเกดิขึน้ 
การศึกษาเกี่ยวกับคุณภาพการดูแลจึงมีหลายมิติ ขึ้นอยูกับวานักวิจัยสนใจในมิติใด  

บางครั้งมีการศึกษาในทุกมิติ แตบางครั้งก็มีการศึกษาที่สนใจในมิติเฉพาะดาน เชน การ
ศึกษาวิจัยเกี่ยวกับความเหมาะสม (Appropriateness), การศึกษาวิจัยเกี่ยวกับประสทิธิภาพ  
(Effectiveness) หรือ การวิจัยศึกษาเกี่ยวกับความปลอดภัย (Patient Safety Research)  

 
2.2.แนวคิดการประเมินคุณภาพของ Donabedian  

Donabedian (1982) ไดสรุปองคประกอบของคุณภาพการดูแลไว 3 องคประกอบ
โดยตั้งอยูบนแนวคิดทฤษฎีระบบ (System theory) คือ โครงสราง (Structure), 
กระบวนการ (Process), ผลลัพธ (Outcome)   

1.ขอมูลดานโครงสราง (Structure) คือ คุณลักษณะตางๆของแพทย, 
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โรงพยาบาลและบุคลากรอื่นๆ รวมถึงเครื่องมือเครื่องใช ลักษณะทางกายภาพและ
การบริหารองคกรหรือหนวยงานที่ใหบริการ มีองคประกอบ 4 ดาน คือ ดาน
ทรัพยากรบุคคล, ดานเครื่องมือกายภาพ, ดานรูปแบบการจัดการ และดาน
งบประมาณ 

2.ขอมูลดานกระบวนการ (Process) คือ สวนประกอบตางๆของ
ปฏิสัมพันธระหวางแพทยหรือบุคลากรทางการแพทยกับผูปวย มีกิจกรรมการ
ปฏิบัติที่เกิดขึ้นภายในกลุมหรือระหวางกลุม Donabedian ไดแบงกระบวนการ
ออกเปน 2 ดาน คือ ดานเทคนิค (Technical process) และดานปฏิสัมพันธระหวาง
บุคคล (Interpersonal process) การประเมินกระบวนการเชิงเทคนิคหรือเชิงวิชาชีพ 
เรียกวาเปน “ศาสตรทางการแพทย” และการประเมินกระบวนการเชิงการรับรูหรือ
การแสดงออกได  เรียกวาเปน “ศิลปของการแพทย” 

3.ขอมูลดานผลลัพธ (Outcome) คือ สภาวะของสุขภาพของผูใชบริการ 
การเปลี่ยนแปลงในสภาวะสุขภาพในปจจุบันและอนาคตของผูปวย และการ
ปรับปรุงหนาที่ทางจิตใจและสังคมที่อาจเปนปจจัยนํามาของภาวะสุขภาพ ซ่ึงเปน
ผลท่ีไดรับจากการบริการ เปนผลที่เกิดจากความรู ทัศนคติและพฤติกรรมดาน
สุขภาพ ตอลดจนผลกระทบที่มีไปยังชุมชนหรือสังคม 

  
2.3.ความเชื่อมโยงขององคประกอบ 3 สวน (Structure, Process and Outcome linkage)  

ตามแนวคิดเชิงระบบเกี่ยวกับการประเมินคุณภาพที่ Donabedian ไดกลาวถึง
องคประกอบ 3 ประการคือ โครงสราง, กระบวนการและผลลัพธ และไดสรุปความ
เช่ือมโยงขององคประกอบตางๆ ตอมาไดมีนักวิจัยและผูประเมินคุณภาพ ไดนําแนวคิดนี้
ไปใชอยางกวางขวางโดยเฉพาะในชวง 20 ปที่ผานมา ทั้งในดานการประเมินคุณภาพการ
ดูแลหรือการศึกษาความสัมพันธทั้งสามองคประกอบ สรุปไดดังนี้ 

1.ความเชื่อมโยงของโครงสรางและผลลัพธการดูแล (Structure and 
outcome linkage) ในสวนนี้เปนการประเมินทรัพยากรตางๆที่เอื้อตอการดูแล
ผูปวยหรือผูรับบริการ Donabedian ไดกลาวสรุปวา โครงสรางในระบบสุขภาพมี
ความสัมพันธหรือเชื่อมโยงกับผลลัพธการรักษานอยมาก แตมีความสัมพันธหรือ
เชื่อมโยงกับกระบวนการดูแลมากกวาแลวจึงสงผลตอผลลัพธ ซ่ึงจากการทบทวน
วรรณกรรม มีการศึกษาถึงความสัมพันธระหวางโครงสรางของสถานบริการและ
ผลลัพธการรักษานอย เชนการศึกษาของ Helen, et al. (2003) ไดศึกษา
ความสัมพันธระหวางโครงสราง, กระบวนการและผลลัพธของการดูแลในผูปวย
โรคเสนเลือดในสมองแตก (Stroke) ที่ตองรับการฟนฟูสมรรถภาพ โดยท่ีแบง
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โครงสรางออกเปน 3 สวน คือ บุคลากรที่มีความชํานาญ (Staff expertise), การ
จัดการระบบ (System organization) และการใชเทคโนโลยี (Technological 
sophistication) เมื่อควบคุมตัวแปรอื่นๆแลว พบวาเมื่อบุคลากรที่มีความชํานาญ
รวมกับการจัดการระบบ ไมมีความสัมพันธเชิงบวกกับผลลัพธการดูแล (p 0.06) ,
การใชเทคโนโลยีไมมีความสัมพันธเชิงบวกกับผลลัพธการดแูล (p 0.06)  

2.ความเชื่อมโยงของกระบวนการดูแลและผลลัพธการดูแล (Process and 
outcome linkage) กระบวนการดูแลเปนองคประกอบในการประเมินคุณภาพใน
การดูแล เปนสิ่งที่จัดกระทําใหกับผูปวยหรือผูรับบริการ นักวิจัยบางทานจัดวาเปน 
Intervention อยางหนึ่งของระบบการดูแลสุขภาพ  ในระยะแรกของการประเมิน
คุณภาพ (Quality assessment) ผูประเมินสนใจศึกษาผลลัพธของการดูแล 
(Outcome) ซ่ึงการศึกษาเฉพาะผลลัพธทําใหเกิดอคติไดงาย เพราะวาการที่ผลลัพธ
ที่ดีไมใชเกิดจากกระบวนการดูแลเพียงอยางเดียว ยังมีปจจัยที่มีผลตอผลลัพธ เชน 
ลักษณะของผูปวยหรือผูรับบริการที่เขามารับบริการ, ระดับความรุนแรงของโรค
หรือปญหาสาธารณสุข  เปนตน ทําใหการศึกษาหรือการใชผลลัพธเพื่อประเมิน
คุณภาพไดรับความนิยมนอยลง และใหความสนใจประเมินกระบวนการดูแลแทน  
ตอมามีนักวิจัยหลายทาน (Donabedian, 1986;  Shroyer, 1995; Burn and Groove, 
2001) ไดสรุปวาการประเมินคุณภาพไมวาผูประเมินหรือนักวิจัยจะสนใจประเมิน
ผลลัพธหรือกระบวนการดูแล ก็จะตองศึกษาทั้งสองสวน เพราะวามีความสัมพันธ
กันอยางใกลชิด ถาศึกษาผลลัพธของการดูแล กระบวนการดูแลเปนปจจัยที่มีผล
ตอผลลัพธเพราะผูปวยมารับบริการในสถานบริการที่ตองไดรับการดูแล ถาศึกษา
กระบวนการดูแล การวัดผลลัพธจะเปนตัวแปรที่ระบุความสําเร็จหรือความ
เหมาะสมของกระบวนการดูแล ทําใหการศึกษาผลลัพธ (outcome research) 
กลับมาเปนที่นิยมอีกครั้งหนึ่ง 
 3.ความเชื่อมโยงของโครงสรางและกระบวนการดูแล (Structure and 
process of care linkage) โครงสรางเปนสวนหนึ่งของระบบการบริการสุขภาพ ที่
รวมความถึงนโยบาย และส่ิงตางๆที่เอื้อตอการจัดบริการสุขภาพ Donabedian 
(Donabedian, 1982)ไดกลาวถึงความสัมพันธระหวางโครงสรางและผลลัพธการ
ดูแลวามีความสัมพันธกันนอย ตอมามีนักวิจัยไดนําแนวคิดนี้เปนกรอบแนวคิดใน
การประเมินคุณภาพ เชน Helenและคณะ (Helen, 2003)ไดศึกษาความสัมพันธ
ระหวางโครงสราง, กระบวนการและผลลัพธของการดูแลในผูปวยโรคเสนเลือด
ในสมองแตก (Stroke) ที่ตองรับการฟนฟูสมรรถภาพ พบวาเมื่อบุคลากรที่มีความ
ชํานาญรวมกับการจัดการระบบ มีความสัมพันธเชิงบวกกับกระบวนการดูแล r = 
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0.21 (p value <0.05),การใชเทคโนโลยีมีความสัมพันธเชิงบวกกับกระบวนการ
ดูแล r = 0.39 (p value<0.05)  และกระบวนการดูแลมีความสัมพันธเชิงบวกกับ
ผลลัพธการดูแล r= 0.25 (p value<0.05) ซ่ึงผูวิจัยไดสรุปวา ภาพรวมของ
กระบวนการดูแลมีความสัมพันธกับผลลัพธและโครงสรางเปนตัวกระตุนใหมี
กระบวนการดูแลที่ดีขึ้น สงผลตอผลลัพธการดูแล  

ดังนั้นจึงสรุปไดวา แนวคิดเกี่ยวกับการประเมินคุณภาพของ Donabedian 
สามารถใชเปนกรอบแนวคิดในการศึกษาวิจัยเกี่ยวกับคุณภาพการดูแลได โดยท่ีมี
องคประกอบ 3 สวน คือ โครงสราง (Structure), กระบวนการดูแล (Process) และ
ผลลัพธ (Outcome) มีความเชื่อมโยงกัน โดยที่โครงสรางมีความสัมพันธกับ
กระบวนการดูแล แตมีความสัมพันธหรือเชื่อมโยงกับผลลัพธการดูแลนอย, 
กระบวนการดูแลมีความสัมพันธกับผลลัพธมาก และโครงสรางมีผลตอผลลัพธ
ผานกระบวนการดูแล  

2.4.การประเมินคุณภาพการดูแล 

ในการประเมินคุณภาพการดูแล มีคําตางๆที่ใชและจําเปนตองทราบความหมาย
ของคําตางๆ ดังนี้ 

1.เครื่องชี้วัด (indicators) หมายถึง ตัวแปรที่กําหนดขึ้นเพื่อวัตถุประสงค
ตางๆ เชน ใชวัดความเปลี่ยนแปลง ใชบงบอกสถานภาพ ใชสะทอนลักษณะการ
ดําเนินงาน ใชวัดความสําเร็จ หรือผลการดําเนินงานที่เกิดขึ้น และ/หรือเปน
เครื่องชี้วัดใหเห็นความบกพรองของกระบวนการบริหารและดําเนินการ 

2.เกณฑ (Criteria) หมายถึง ระดับที่ถือวาเปนความสําเร็จของการ
ดําเนินงาน เปนสิ่งที่กําหนดขึ้นมาเพื่อใชในการตัดสินคุณภาพหรือเปาหมายของ
ส่ิงใดสิ่งหนึ่ง ที่มีลักษณะเปนที่ยอมรับวามีมาตรฐานหรือเหมาะสมตามสภาพหรือ
คุณลักษณะของสิ่งเหลานั้น 

3.มาตรฐาน (Standard) หมายถึง ระดับการดําเนินงานที่ใชวัดความสําเร็จ
อันเปนที่ยอมรับโดยทั่วไป แบงออกเปน 2 ชนิด คือ มาตรฐานสัมบูรณ (Absolute 
standard) เปนมาตรฐานที่ไดจากทฤษฎีการวิจัยหรือหลักการตางๆ, มาตรฐาน
สัมพัทธ (Relative standard) เปนมาตรฐานที่ไดจากการเปรียบเทียบกับผลงานกับ
กลุมหรือหนวยงานตางๆ 

โดยที่ทั้ง 3 คํามีความสัมพันธ เกณฑที่ดีจะตองมีมาตรฐานเปนที่ยอมรับ
กันทั่วไป จึงสามารถใชเปนเปาหมายแสดงผลงานไดอยางมีประสิทธิภาพ 
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2.5.วิธีการประเมินคุณภาพการดูแล 

วิธีการประเมินคุณภาพการดูแล มี 3 วิธี (Ashton, 1999) คือ   
1. Implicit Assessment เปนการประเมินคุณภาพโดยอาศัยความคิดเห็น

ของผูเชี่ยวชาญ สวนมากเปนแพทย  บางครั้งเรียกวา Peer review เปนการทบทวน
การดูแลผูปวยโดยคณะผูเชี่ยวชาญในดานที่จะประเมิน(Expert Panel) โดย
รวบรวมขอมูลจากเวชระเบียนหรือบันทึกตางๆในระบบสุขภาพ วิธีการนี้จะไม
กําหนดมาตรฐานไวกอน อาศัยการตัดสินใจของคณะผูเชี่ยวชาญ มีขอดี คือมีความ
ยืดหยุน แตก็มีขอเสียคือ เปนการใชความคิดเห็นของผูเชี่ยวชาญ ทําใหเกิดอคติได
งาย  ทําใหผลการศึกษาไมถูกตอง  

2. Explicit Assessment เปนการเปรียบเทียบสิ่งที่ปรากฏจรงิกับชุดของ
ตัวช้ีวัดหรือมาตรฐานที่นํามาศึกษา ขอดี คือ มีเกณฑที่ชัดเจน งายตอการประเมิน    
ขอเสีย  คือ การทําตัวช้ีวัดตองใชเวลามาก  และตองอาศัยความคิดเห็นของ
ผูเชี่ยวชาญ ผลการศึกษาที่ถูกตองขึ้นอยูกบัตัวช้ีวัด นอกจากนี้ มาตรฐานบางอยาง
ไมไดแยกขั้นตอนตางๆหรือกําหนดรายละเอียดไว การแยกตัวช้ีวัดใดเปนตัวช้ีวัด
อยูกลุมใด เปนปญหาได  วิธีนี้มีวิธีที่นิยมใช 2 วิธี คือ 

2.1.การประเมินกระบวนการเทียบกับเกณฑมาตรฐาน (Explicit 
process criteria) เปนการประเมินวาผูปวยไดรับการดูแลเปนไปตามเกณฑ
มาตรฐานหรือไม เกณฑมาตรฐานอาจไดมาจากเกณฑมาตรฐานของ
วิชาชีพตางๆ, จากการทบทวนวรรณกรรม หรือความคิดเห็นของ
ผูเชี่ยวชาญ สวนมากเกณฑมาตรฐานทําเปนแนวทางการปฏิบัติ (Clinical 
practice guideline)  

2.2.การประเมินผลลัพธ โดยเทียบกันระหวางผลลัพธที่เกิดขึ้นกบั
 ผลลัพธที่ควรจะเปนที่ตั้งอยูบนพื้นฐานหลักฐานทางวิทยาศาสตร จะรวม
 กับความคิดเห็นของผู เชี่ยวชาญหรือไมก็ได เปนวิธีที่ตองอาศัยการ
 วิ เคราะหทางสถิติ เขาชวยอธิบายปจจัยที่ เกี่ยวของกับผลลัพธนั้น                           
 3.Sentinel เปนเครื่องมือเฝาระวัง เพื่อใชคนหาเหตุการณหรือปญหาใน
หนวยงานมีประโยชนในการปรับปรุงและพัฒนาคุณภาพการดูแล สวนมากจะใช
ดัชนีชี้วัดคุณภาพตางๆ สวนการเปรียบเทียบอาจเปรียบเทียบกับมาตรฐานของ
หนวยงานอื่นหรือเปรียบเทียบกับคาความคาดหวังหรือคามาตรฐานที่วางไวกอน
 นอกจากนี้ วิธีการประเมินคุณภาพ แบงตามเวลาที่ใชประเมิน ไดเปน 2 
วิธี คือ 
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1.การประเมินยอนหลัง (Retrospective method) เปนวิธีประเมิน
 คุณภาพเมื่อผูปวยรับบริการการดูแลเรียบรอยไปแลว เปนการศึกษาขอมูล
 ยอนหลังจากการบันทึกขอมูลการดูแลรักษาจากแหลงตางๆ สวนมากเปน
 การทบทวนเวชระเบียน  (Medical Record) หรือขอมูลเพื่อการเรียกเก็บ
 รายไดของสถานบริการ (Bill Data) เปนวิธีที่ใชเวลานอยกวาวิธีอ่ืน แต
 บางครั้งไมสามารถใหรายละเอียดขอมูลตามที่ตองการได ทําใหเกิดอคติ
 ในการประเมินไดงาย 

2.การประเมินติดตามไปขางหนา( Prospective method ) เปนวิธี
 ที่ใชเพื่อเก็บรวบรวมขอมูลในการประเมินคุณภาพการดูแลโดยตรง เปน
 วิธีที่กําหนดวัตถุประสงคที่ชัดเจนในการประเมิน เชน การรายงานการเฝา
 ระวังความเสี่ยง หรือการศึกษาวิจัยเกี่ยวกับคุณภาพการดูแล นอกจาก
 ขอมูลจากการดูแลรักษาแลว บางครั้งใชเทคนิคอื่นๆมาชวย เชน การ
 ศึกษาวิจัยเกี่ยวกับความปลอดภัยของผูปวย เพื่อศึกษาเหตุการณไมพึง
 ประสงคในหองผาตัดหรือหองฉุกเฉิน ใชการบันทึกภาพการปฏิบัติงาน
 ดวยกลองวิดีทัศน แลวนํามาทบทวนวาเกิดความเสี่ยงหรือส่ิงคุกคาม
 ผูปวยหรือไม และขั้นตอนใดของการดูแลรักษาผูปวย 

2.6. แหลงขอมูล (Source of Data) 
การประเมินคุณภาพการดูแล จําเปนตองมีตัวช้ีวัด (Indicator) และมีเกณฑ 

(Criteria) และมีแหลงขอมูล (Source of data) ที่สามารถใหขอมูลเกี่ยวกับส่ิงที่ตองการวัด
ได จากการทบทวนวรรณกรรม พบวาแหลงขอมูลที่ใชในการประเมินคุณภาพการดูแล 
ไดแก 

2.6.1.เวชระเบียนเกี่ยวกับการเจ็บปวย (Medical record) เปนแหลงขอมลูที่
ใชมากที่สุด ในการศึกษาเกี่ยวกับการประเมินคุณภาพการดูแล ใชขอมูลจากเวช
ระเบียนที่บันทึกเมื่อผูปวยรับบริการในสถานบริการ สวนใหญเปนการทบทวนเวช
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;) เปนขอมูลท่ีนิยมใชมากวิธีหนึ่ง รวบรวมได
งาย ประหยัด ขอมูลมีความนาเชื่อถือ  แตการใชขอมูลเวชระเบียนมีจุดดอย คือ มี
ขอมูลบางสวนขาดหาย ไมสมบูรณ และสวนมากเปนการสรุปวิธีการรักษาและ
ผลการรักษา ไมไดบันทึกเหตุการณที่เกิดกับผูปวยทุกขั้นตอน จึงมีสวนทําใหผล
จากการทบทวนเวชระเบียนอาจเกิดอคติหรือไดผลการศึกษาที่คลาดเคลื่อนจาก
ความเปนจริง  
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2.6.2.ขอมูลเพื่อการจัดเก็บรายได (Bill data or claim data) รวมถึงขอมูล
เกี่ยวกับรับบริการสุขภาพในสถานบริการ (Administrative data) เปนฐานขอมูลที่
มีขนาดใหญ สวนมากนิยมใชในตางประเทศ เชน ประเทศสหรัฐอเมริกา ใชเปน
ขอมูลเพื่อเรียกเก็บรายไดของสถานบริการจากองคกรที่ซ้ือบริการสุขภาพจาก
สถานพยาบาล ขอมูลที่ไดเปนขอมูลสรุปรายละเอียดในการดูแลรักษาผูปวย ขอดี
คือ มีจํานวนมาก เปนฐานขอมูลขนาดใหญ ใหขอมูลรายละเอียดได มีการรวบรวม
ขอมูลไวแลว ทําใหประหยัดงบประมาณ ขอดอย คือ ขอมูลที่ไดเปนขอมูลที่
จัดเก็บเพื่อวัตถุประสงคอ่ืน ไมใชเพื่อการประเมินคุณภาพ จึงมักเกิดปญหา
เชนเดียวกับการใชขอมูลจากเวชระเบียน คือ ขาดรายละเอียดบางสวนไป จาก
การศึกษาของ Zhan and Miller (2003) สรุปการใชขอมูลดานการเขารับไวใน
โรงพยาบาล (Administrative data) เปนขอมูลท่ีมีขอจํากัดในการนําไปใชประเมิน
คุณภาพ นอกจากนี้การใชขอมูลท่ีเก็บในรูปแบบ electronic health data เชน การ
เก็บขอมูลการวินิจฉัยโรค (DRG) ใช ICD-10-CM เปนตน จะเปนขอมูลที่มี
ประโยชนในการประเมินคุณภาพในอนาคต 

2.6.3.ขอมูลจากการเฝาระวังหรือระบบขอมูลที่จัดทําขึ้นเพื่อรวบรวม
ขอมูลสําหรับการประเมินคุณภาพ (Reporting system) โดยท่ัวไปแลวเปนระบบ
ขอมูลที่ใชในการเฝาระวังความเสี่ยงหรือการเก็บรวบรวมขอมูลที่เปนตัวชี้วัด
คุณภาพที่สถานบริการหรือองคกรจัดทําขึ้น มีขอดีคือเปนขอมูลที่มีความสมบูรณ
และเกี่ยวของกับการประเมินคุณภาพโดยตรง เปนขอมูลที่จัดเก็บโดยตรง ทําใหได
ขอมูลตามที่ตองการ ขอดอยคือ ใชงบประมาณในการรวบรวมและเสียเวลามาก 

2.7.ประเภทของเครื่องชี้วดัคุณภาพ 

จากแนวคิดทฤษฎีระบบและแนวคิดการประเมินคุณภาพการดูแลของ Donabedian 
เครื่องชี้วัดคุณภาพ แบงออกเปน 3 ประเภท คือ 

1.เครื่องชี้วัดคุณภาพดานโครงสราง (Structure Indicators) เปนเครื่องชี้วัด
ที่ประเมินคุณภาพดานโครงสรางที่เอื้อตอการบริการสุขภาพ เชน อัตรากําลัง, 
เครื่องมือตางๆ, ภาระหนาที่ของหนวยงานตางๆ และอ่ืนๆ 

2.เครื่องชี้วัดกระบวนการ (Process Indicators)เปนเครื่องชี้วัดประเมิน
กระบวนการ กิจกรรมหรือข้ันตอนการใหบริการสุขภาพ เชน เครื่องชี้วัดเกี่ยวกับ
การรับไวในโรงพยาบาล 

3.เครื่องชี้วัดผลลัพธ (Outcome Indicators) เปนเครื่องชี้วัดประเมินสิ่งที่
เกิดขึ้นหรือไมเกิดขึ้นกับผูปวย เปนผลลัพธที่เกิดจากการใหบริการ  
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Burns and Groove (2001)  ไดสรุปการศึกษาผลลัพธทางการแพทย (Medical 
Outcome Study) ของ American Medical Association เปนการศึกษาที่ใชฐานขอมูลขนาด
ใหญเพื่อตรวจสอบปจจัยที่มีผลตอผลลัพธแบงตัวแปรตางๆ  

1.ตัวแปรดานโครงสราง (Structure) แบงออกเปน 3 ดาน คือ 
1.1.System characteristics ไดแก Organization, Specialty mix, 

Financial incentives, Workload, Access/convenience 
1.2.Providers characteristics ไดแก Age, Gender, special 

training, Economic incentives, Preference, Job satisfaction 
1.3.Patients characteristics ไดแก Age, Gender, 

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

   2.ตัวแปรดานกระบวนการ (Process) แบงออกเปน 2 ดาน คือ 
2.1.Technical style ไดแก Visits, Medications, Referrals, Test 

ordering, Hospitalization, Expenditures, Continuity of care and 
Coordination 

2.2.Interpersonal style ไดแก Interpersonal manner, Patient 
participation, Counseling, Communication level 

   3.ตัวแปรดานผลลัพธ (Outcome) แบงออกเปน 4 ดาน คือ 
3.1.Clinical end points ไดแก Symptoms and signs, Laboratory 

values, Death 
    3.2.Functional status ไดแก Physical, Mental, Social and Role 

 3.3.General well being ไดแก Health perceptions, 
Energy/fatigue, Pain and Life satisfaction 

3.4.Satisfaction with care ไดแก Access, Convenience, Financial 
coverage, Quality and General 

2.8.การสรางและนําตัวชี้วัดไปใช (Developing and applying quality indicators)  
ในการสรางตัวช้ีวัดจําเปนตองพิจารณา 3 สวน (Campbell et al, 2002) คือ  

2.8.1.การสรางเครื่องชี้วัดเปนสวนหนึ่งของการประเมินคุณภาพ จึง
จําเปนตองระบุวาเปนมุมมองของใคร (Stakeholder perspective) ในแตละมุมมอง 
มีความแตกตางกัน เชนมุมมองของผูปวย มักจะสัมพันธกับเจตคติ, ทักษะการ
ส่ือสาร หรือการปฏิบัติของเจาหนาที่ที่ปฏิบัติตอตนเอง ในขณะที่มุมมองของผู
ประกอบวิชาชีพ มักมุงความสนใจไปที่มาตรฐานวิชาชีพ (Professional standard), 
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ผลลัพธการดูแลรักษา (Health outcomes) หรือประสิทธิผลในการรักษา 
(Efficiency) หรือมุมมองของหนวยงานที่บริหารจัดการเกี่ยวกับสุขภาพ เชน 
สํานักงานประกันสังคม  มุงประเด็นไปที่ความพึงพอใจของผูปวย  (Patient 
satisfaction), การเขาถึงบริการสุขภาพ (Accessibility of care) หรือสนใจผลลัพธ
การรักษา (Health outcome) 

2.8.2 ตองการประเมินสวนใด เชน สนใจประเมินกระบวนการ (Process 
of care) หรือสนใจประเมินผลลัพธการรักษา (Outcome) สวนมากมุงประเมินผล
ลัพธการรักษา เชน การปวย (Morbidity), การตาย (Mortality), สถานะของสุขภาพ 
(Health status)  

2.8.3ในการสรางเครื่องชี้วัด ขอมูลที่จะนํามาสรางเปนขอมูลที่ไดมาจาก
แหลงใด อาจมาจากวิธีการทบทวนอยางเปนระบบ (Systematic method) ขอมูลที่
สรางเครื่องช้ีวัดมีความสําคัญตอความตรงตามเนื้อหา (Content validity) วิธีการ
สรางเครื่องชี้วัดจากแหลงขอมูล แบงออกไดดังนี้ 

2.8.3.1. Non systematic เปนวิธีการใชขอมูลเทาที่มีอยูและขอมูล
ตามความเปนจริง  

2.8.3.2. Systematic: evidence based เปนการสรางเครื่องชี้วัดที่
ขึ้นอยูกับหลักฐานทางวิทยาศาสตร เปนการศึกษาที่เคยทํามาแลวในเร่ือง
ที่สนใจ มีการแบงคุณภาพของหลักฐานทางวิทยาศาสตรไว เชน หลักฐาน
ทางวิทยาศาสตรที่มีคุณภาพ เชื่อถือไดมากที่สุด คือ การศึกษาแบบ 
Randomized control trial ถาหลักฐานทางวิทยาศาสตรมีคุณภาพมาก ก็ทํา
ใหเครื่องชี้วัดมีคุณภาพตามไปดวย 

2.8.3.3. Systematic: evidence combined with consensus ใน
ความเปนจริงแลว ยังมีสวนตางของการดูแลสุขภาพที่ยังไมมีหลักฐานทาง
วิทยาศาสตรที่ชัดเจน  หรือมีนอยมากจนไมสามารถหาขอสรุป จึง
จําเปนตองใชความคิดเห็น ความรูและประสบการณของผูที่มีความ
เชี่ ย วช าญใน เ รื่ อ งนั้ นม า (Consensus)ประกอบกับห ลักฐ านทาง
วิทยาศาสตรที่มีอยูบาง สรางเปนเครื่องชี้วัดได 

2.8.3.4. Systematic: guideline driven indicators เปนเครื่องชี้วัดที่
สรางจากแนวทางการปฏิบัติ มักใชแนวทางการปฏิบัติอยางนอย 1 
แนวทางเพื่อนํามาสรางชุดเครื่องชี้วัด เชน การสราง Review criteria สราง
มาจากแนวทางการปฏิบัติ 1 แนวทางแลวสรางเปนคําถามแบบมี
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โครงสรางและสงยอนกลับ เพื่อทดสอบ face and content validity หรือ
บางครั้งรวมถึง feasibility ดวย 

2.9.เทคนิคท่ีใชในการประเมินคุณภาพ 
เทคนิคที่ใชในการประเมินคุณภาพมีหลายวิธี จัดแบงได 4 กลุม คือ 

2.9.1.Consensus development เปนเทคนิคที่สามารถนําไปใชในการ
ประเมินคุณภาพการดูแลไดหลายข้ันตอน เชนการทบทวนการดูแลผูปวยโดย
แพทย ใชวิธี Explicit review ตองสรางเครื่องช้ีวัดออกมา การนําเครื่องชี้วัดไปใช
ตองไดรับการยอมรับ วิธีหนึ่งที่นิยมทําคือการขอความคิดเห็นรวม เทคนิคนี้มี
หลายวิธี คือ 

-Standard Committee Procedure นิยมใชในการขอความคิดเห็น
รวมระดับชาติเพื่อใชเปนเกณฑมาตรฐาน (Standard) มีการทํางานเปน
กลุม (Working party), การทบทวนวรรณกรรม, การปรึกษาผูเชี่ยวชาญ 
หรืออ่ืนๆ แตก็มีขอดอยคือ การขอความคิดเห็นรวมบางครั้งจะหาขอสรุป
ไดยาก 

-Brainstorming เปนเทคนิคที่รวบรวมความคิดเห็นเชิงสรางสรร 
ซ่ึงตางจากการใชเทคนิคอื่นๆที่มีผูนํากลุม (Leader) หรือผูชวยกระตุน
(Facilitators) หลังจากนั้นนําความคิดเห็นท่ีเหมือนกันมาจัดกลุม นิยมใช
รวมกับFishbone diagrams จึงเปนเทคนิคที่ใชหาสาเหตุของคุณภาพการ
ดูแลที่ไมดี 

-Nominal Group Technique เปนเทคนิคที่ใชในการตัดสินใจโดย
ใชการประชุม มีผูนําในการประชุม ชี้แจงเหตุผลวัตถุประสงคของการ
ประชุม แลวใหสมาชิกใชความคิดกอนสักระยะหนึ่ง เรียกวา Round robin 
แลวใหสมาชิกแตละคนออกความคิดเห็นรวบรวมความคิดเห็น หลังจาก
นั้น ใหมีการอภิปรายความคิดเห็น ตอมาเปนการใหลําดับของความ
คิดเห็น ในรอบแรกใหเฉพาะสวนบุคคล รอบตอไปจึงใชเปนความคิดเห็น
รวมของกลุม (group consensus)  

-Delphi technique เปนเทคนิคที่ใชรวบรวมความคิดเห็นที่คลาย
กับเทคนิค Nominal Group Technique มีขอดี คือหลีกเลี่ยงการประชุม
หรือการเห็นหนากัน (Face-to-face group) เปนเทคนิคที่นิยมใชในการ
ประเมินคุณภาพการดูแลมาก  เปนการรวบรวมความคิดเห็นของ
ผูเชี่ยวชาญโดยสงแบบสอบถามใหทางไปรษณียหรือจดหมายอิเลคโทร
นิค ใชรอบในการทําหลายรอบเพื่อใหไดความคิดเห็นรวม 
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2.9.2 Surveys เปนเทคนิคที่ใชแบบสอบถามเพื่อประเมินคุณภาพการดูแล 
สามารถใชในขั้นตอนตางๆของการประเมินคุณภาพได  เชนการประเมิน
สัมพันธภาพระหวางผูใหบริการและผูปวยหรือญาติโดยใชการสํารวจความพึง
พอใจของผูปวย (Patient satisfaction) นอกจากนี้การสํารวจ (Survey) ยังสามารถ
นําไปใชประเมินกระบวนการดูแลหรือผลลัพธของการดูแลได เชน ในการขอ
ความคิดเห็นรวมดวยวิธี Delphi technique เปนตน โดยมีองคประกอบที่สําคัญ คือ 
เครื่องมือที่ใชสํารวจ สวนมากใชแบบสอบถาม (Questionnaire), วิธีการเก็บ
รวบรวมขอมูล (Data collection) เชน การสงแบบสอบถามทางไปรษณีย  และ
วิธีการสุมตัวอยาง (Sampling technique) เปนการสุมตัวอยางท่ีตองคํานึงถึงการ
เปนตัวแทนของประชากรที่ศึกษา 

2.9.3.Psychometrics เปนการประเมินตัวแปรที่เกี่ยวกับจิตวิทยา เชน 
ความคิดเห็น, ความรูสึก, ความฉลาด, การจูงใจ เปนตน มักใชแบบสอบถามวัด
ออกมาเปนตัวเลข เปนเทคนิคที่ใชในทางจิตวิทยา ขอควรคํานึงในการใชเทคนิคนี้ 
คือ ระดับการวัด (Category Scaling) การประเมินคุณภาพการดูแลจําเปนตองวัด
เปน Ordinal scale เปนอยางนอย แตก็มีการวัดออกมาเปน Interval scale หรือ 
Ratio scale ซ่ึงสามารถทําไดโดยใชเทคนิค 2 ประการ คือ Equal appearing 
intervals technique และ Magnitude estimation นอกจากนี้การใชเทคนิคตอง
คํานึงถึง Scale Reliability and Scale Validity ดวย  

2.9.4 Interpersonal skill analysis เทคนิคที่ใชประเมินสวนที่เปน”ศิลป
ทางการแพทย” เปนการวิเคราะหสัมพันธภาพระหวางผูใหบริการและผูรับบริการ 
เชนการสื่อสาร (Communication), การใหขอมูลเกี่ยวกับการเจ็บปวยที่จําเปน เปน
ตน 

2.10.วิธีการลงความเห็นสอดคลอง (Consensus method) 
 การวิจัยดานสาธารณสุขเปนการวิจัยที่มักจะพบกับปญหาในการพยายามที่จะ
ตัดสินใจในสถานการณตางๆที่บางครั้งไมมีขอมูลหรือมีขอมูลมากเกินไป วิธีการหนึ่งที่
นิยมนํามาใชคือ Meta analysis เปนวิธีการที่รวบรวมขอมูลเพื่อหาขอสรุปโดยใชวิธีการ
ทางดานสถิติ ใชในกรณีที่มีขอมูลมากเพียงพอและลักษณะของขอมูลเปนงานวิจัยหรืองาน
วิชาการที่มีความนาเชื่อถือ ทําใหบางครั้งนักวิจัยทางดานสาธารณสุขไมสามารถใชวิธีนี้ได 
จึงไดมีการนําวิธีวิจัยคุณภาพมาใช คือการลงความเห็นสอดคลอง (Consensus) เปนวิธีการ
สังเคราะหขอมูลที่มีความหลากหลาย มากเกินกวาที่จะใชวิธีการทางสถิติหาขอสรุปได 
หรือบางครั้งขอมูลที่ได ไมเคยไดรับการตีพิมพแตเปนประสบการณสวนตัว  วิธีการนี้จึงใช
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ความคิดเห็นของผูมีประสบการณหรือผูเชี่ยวชาญในหัวขอกําหนดมาวิเคราะหและสรุป
เปนขอมูลที่สามารถนําไปใชไดตอไป 

วิธีการลงความเห็นสอดคลองเปนวิธีศึกษาที่ควรมีลักษณะตางๆที่สําคัญ 
  คือ 

1.เปนวิธีการทีห่ลีกเลี่ยงการชี้นําจากบุคคลหรือกลุมบุคคล 
(Anonymity) 

    2.เปนวิธีการทีม่ีขั้นตอน ลําดบัชัดเจน (Iteration)  
3.เปนวิธีการที่ใหขอมูลยอนกลับ แสดงภาพรวมของกลุมและ
เฉพาะบุคคลเพื่อใหมีโอกาสพิจารณาอีกครั้ง (Control feedback) 
4.เปนวิธีการทีใ่ชสถิติเพื่อรวบรวมความคิดเห็นจากกลุมที่
ตอบสนองเทานั้น โดยใชสถิติวิเคราะห (Statistical group 
response) 

วัตถุประสงคของวิธีการลงความเห็นสอดคลอง คือ การตัดสิน 
หรือประมาณคาของกลุมผูเชี่ยวชาญเกี่ยวกับหัวขอหรือเรื่องที่สนใจ และลดขอเสีย
เปรียบจากการชี้นําของบุคคลหรือกลุมบุคคล 

หลักการในการสรุปความคิดเห็นสอดคลอง คือความเปนเอกฉันทของ
ความคิดเห็นของกลุมบุคคล (Agreement) โดยมีขั้นตอนสําคัญ 2 ขั้นตอน คือ 

1.การวัดความเปนเอกฉันท (Consensus measurement) เปนการ
ประเมินขนาดของความคิดเห็นของกลุมบุคคล 

2.วิธีการแกปญหาเพื่อลดความขัดแยง (Consensus development) 
เปนการแกปญหาในกรณีที่มีความคิดเห็นขัดแยงกัน  โดยใหขอมูล
ยอนกลับเพื่อใหบุคคลตางๆพิจารณาอีกครั้ง แตหากยังคงความคิดเห็นเดิม 
ใหแสดงเหตุผลประกอบดวย 
วิธีการลงความเห็นสอดคลอง มีหลายวิธี แตวิธีที่นิยมใช คือ  Delphi 

technique และ Nominal group technique ในที่นี้จะกลาวเฉพาะวิธีการ Delphi 
technique 

2.11. Delphi technique  

Delphi technique เปนวิธีการแสดงความคิดเห็นที่มีหลักการสําคัญคือ หลายหัว
ดีกวาหัวเดียว เปนวิธีที่ใชศึกษาเพื่อทํานายอนาคต หรือกําหนดบทบาทตางๆในวิชาชีพ แต
ปจจุบัน Delphi technique ถูกนํามาใชในการศึกษาวิจัยทางดานสาธารณสุขมากขึ้น เชน 
การศึกษาวิจัยดานการพยาบาล   การศึกษาดานการแพทย การกําหนดบทบาทวิชาชีพ การ
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กําหนดความสําคัญของหัวขอ/โครงการวิจัยตางๆ การจัดทําแนวทางการปฏิบัติ (Clinical 
practice guideline)หรือบางครั้งเปนสวนหนึ่งของโครงการวิจัยใหญ (McKenna, 1994; 
Ketelaars, 1994; Moussa and Bridge-Webb, 1994; Nathens, 2003)  มีขั้นตอนตางๆ ดังนี้ 

รอบที่ 1 การคนหาและเชิญบุคคลเพื่อแสดงความคิดเห็น เปนขั้นตอนที่มี
ความสําคัญ หลังการคัดเลือกบุคคลตางๆซึ่งสวนมากจะเปนผูเชี่ยวชาญ (Expert) 
ผูวิจัยสงแบบสอบถามปลายเปดเพื่อใหบุคคลตางๆแสดงความคิดเห็นในหัวขอที่
กําหนด แตปจจุบันไดมีการปรับเปล่ียนเปนการทบทวนวรรณกรรม (Literature 
review) แทนการใชแบบสอบถามปลายเปด  นํามารวบรวมเปนกลุมและสราง
แบบสอบถาม เปนแบบสอบถามที่ใหลงความคิดเห็นในรอบตอไป สวนมากเปน
แบบสอบถามที่ใชมาตรวัด Likert scale 

รอบที่ 2 ผูวิจัยสงแบบสอบถามที่สรางขึ้นใหคณะบุคคลแสดงความ
คิดเห็น แลวนํามาจัดลําดับ ในขั้นตอนนี้ผูวิจัยอาจไดความคิดเห็นใหมเพิ่มเติมได
หรืออาจตัดขอคิดเห็นที่ไมมีความสําคัญออกได วิเคราะหภาพรวมของกลุมบุคคล 
นํามาแสดงใหบุคคลตางๆทราบ  โดยที่นําเสนอภาพรวมและคาแสดงเฉพาะบุคคล 
บุคคลแตละบุคคลจะไมทราบการลงความคิดเห็นของบุคคลอื่น แตจะเห็นใน
ภาพรวมเทานั้น 

รอบที่ 3 สงแบบสอบถามที่ปรับปรุงและแสดงคาการวิเคราะหในรอบที่ 2 
ทั้งกลุมและเฉพาะบุคคล เพื่อใหผูเชี่ยวชาญพิจารณาและจัดลําดับความสอดคลอง 
เปนขั้นตอนที่ผูเชี่ยวชาญมีโอกาสเปลี่ยนความคิดเห็นได นําผลที่ไดมารวบรวม
และประเมินผลความสอดคลอง ถาระดับความสอดคลอง มีคาเทากับหรือมากกวา
ที่กําหนดไว ก็สามารถสรุปผลการศึกษาได แลวสงใหผูเชี่ยวชาญตรวจสอบอีกครั้ง
หนึ่ง หากยังไมถึงระดับที่กําหนด ใหสํารวจความคิดเห็นของผูเชี่ยวชาญอีกครั้ง
หรือจนกวาจะถงึระดับที่กําหนดไว 

ในการศึกษาโดยใช Delphi technique มีประเด็นสําคัญในการดําเนนิการ 
คือ 

1.การคัดเลือกผูเช่ียวชาญ (Panel selection) ยังไมมีหลักฐานใน
การคัดเลือกผูเชี่ยวชาญอยางชัดเจน Jones and Hunter (2001) แสดงความ
คิดเห็นในการคัดเลือกกลุมบุคคลตางๆเขามาเปนผูเชี่ยวชาญโดยเลือกจาก
หลายกลุม ไมกําหนดเฉพาะกลุมผูเชี่ยวชาญเรื่องนั้นๆ เชน การกําหนด
เกณฑตางๆในการดูแลรักษา (Clinical intervention) ผูเช่ียวชาญที่มักจะ
เลือกคือผูเชี่ยวชาญที่มีความชํานาญในเรื่องนั้นๆ เชน อาจารยแพทย ทํา
ใหเกิดอคติไดงาย   เพราะอาจารยแพทยสอนลูกศิษยหลายคนทําใหความ
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คิดเห็นของลูกศิษยมีแนวโนมจะเปนไปในทางเดียวกับอาจารย ดังนั้นจึง
ไดเสนอใหคัดเลือกผูเช่ียวชาญโดยเปนแพทยเวชปฏิบัติดวย นอกจากนั้น
ยังไดความคิดเห็นที่มากขึ้นดวย เปนการลดอคติไดวิธีหนึ่ง  นอกจากนี้ 
Hearnshaw et al (2001) ไดเสนอแนวคิดการคัดเลือกผูเชี่ยวชาญจาก การ
ตีพิมพวารสาร (Publication record), การเปนสมาชิกขององคกรคุณภาพ 
(Membership of quality improvement organization) และการชี้แนะจาก
นักวิจัยอ่ืนๆ (Recommendation) และ Powell (2003) ไดเสนอวาการ
คัดเลือกผู เชี่ยวชาญนอกจากจะเปนผูที่มีความรูความสามารถและ
ประสบการณในหัวขอที่กําหนดแลว ยังควรเปนผูที่สนใจและมีความ
ตองการที่จะชวยในการวิจัยดวยวิธีนี้ดวย  ดังนั้นการคัดเลือกผูเชี่ยวชาญ
จึงตองยึดวัตถุประสงคของการทํา Delphi technique เปนหลัก แตส่ิงที่
สําคัญ คือเปนผูที่มีความรู ความสามารถและประสบการณในเรื่องนั้นๆ 
และมีความสนใจ ยินดีใหความรวมมือในการศึกษาวิจัย ส่ิงสําคัญอีก
ประการหนึ่งคือ ผูวิจัยที่ใช Delphi technique ควรกําหนดคุณสมบัติตางๆ
หรือหลักเกณฑในการคัดเลือกผูเชี่ยวชาญเสมอ 

2.ขนาดของคณะผูเชี่ยวชาญ (Panel size) การกําหนดขนาดของ
ผูเชี่ยวชาญในการทํา Delphi technique ไมมีกําหนดชัดเจน  Murphy 
(1997) ใหความคิดเห็นวาถาจํานวนผูเชี่ยวชาญมาก ก็จะทําใหการตัดสิน
หรือสรุปผลไดมากขึ้น และ Powell (2003) สรุปวาการเลือกขนาดคณะ
ผูเชี่ยวชาญขึ้นอยูกับ เงินและเวลา  โดยตองนําปจจัยสําคัญคือเงินและเวลา 
มาเปรียบเทียบกับขนาดของปญหาและระดับของการยอมรับคําตอบที่ได  
ในอีกดานหนึ่งของขนาดผูเชี่ยวชาญ Delphi techniqueมีนักวิจัยพยายามที่
จะคัดเลือกและใชจํานวนเพื่อใหแสดงภาพรวมของผูเชี่ยวชาญเชนใช
วิธีการสุมเลือกจากสมาคมวิชาชีพ         แต Powell (2003)  กลาววา 
representative sample ไมไดขึ้นอยูกับจํานวนของผูเชี่ยวชาญ แตขึ้นอยูกับ
คุณภาพของคณะผู เชี่ ยวชาญมากกวา  ดังนั้นการเลือกขนาดคณะ
ผู เชี่ยวชาญ  จึงขึ้นอยูกับปจจัยสําคัญ คือ เงินและเวลา  ที่ตองนําไป
เปรียบเทียบกับขนาดปญหาและการยอมรับในคําตอบที่ไดจากการทํา 
Delphi technique 

3.การกําหนดเงื่อนไขและระดับของความสอดคลอง (Criteria for 
defining consensus)  การกําหนดเงื่อนไขและระดับของความสอดคลอง 
ยังไมมีหลักการที่ชัดเจนจึงทําใหเกิดอคติในการวิเคราะหไดงาย  นักวิจัย
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สวนมากใชวิธีการ 2 วิธีในการกําหนดความสอดคลองPowell (2003) คือ 
การใชสัดสวนของผูเชี่ยวชาญที่ตอบแบบสอบถามเปนวิธีที่นิยมมากที่สุด 
โดยสวนมากตั้งเกณฑความสอดคลองไวที่ 80% สวนอีกวิธีหนึ่งคือความ
คงที่ของความสอดคลองในแตละรอบ สวน Hearnshaw et al (2001) ได
เสนอวางานวิจัยที่ใช Delphi technique ควรกําหนดความหมายของ high 
and weak consensus ดวยเสมอ  เชนการศึกษาของ Beattie et al (2003) 
ศึกษาตัวชี้วัดกระบวนการปฏิบัติ (Performance Indicators) ใน 
Emergency department ใช Delphi technique โดยใชมาตรวัด Likert scale 
9 ระดับและกําหนดการตัดสินความสอดคลอง คือ Positive consensus 
ผูเชี่ยวชาญ 80%หรือมากกวา ใหระดับ 6 หรือมากกวา และ Negative 
consensus ผูเชี่ยวชาญ 80%หรือมากกวา ใหระดับ 4 หรือนอยกวา ดังนั้น
ในการศึกษาวิจัยที่ใชวิธีการแสดงความเห็นสอดคลอง จึงควรกําหนด
วิธีการประเมินและเงื่อนไขของความสอดคลองไว ตั้งแตระยะเตรียมการ 
เพื่อลดอคติและเปนแนวทางในการวิเคราะหขอมูล 

4.การรวบรวมความถูกตองของคําตอบที่ไดจากผูเชี่ยวชาญ ใน
การทํา Delphi technique โดยเฉพาะในรอบที่ 1 ผูวิจัยที่ใชแบบสอบถาม
แบบปลายเปด เมื่อไดคําตอบจากคณะผูเชี่ยวชาญแลว ผูวิจัยตองนํา
คําตอบมารวบรวมและจัดกลุม ในบางครั้งผูวิจัยอาจละเลยความคิดเห็น
บางสวน เพราะไมไดอยูในความสนใจของผูวิจัย ทําใหเกิดอคติได วิธีการ
แกไขคือตองรวบรวมความคิดเห็นทุกความคิดเห็นจากผูเชี่ยวชาญทุกคน 
นํามาจัดกลุม และหากตองการที่จะคัดออกใหแสดงเหตุผลในการคัดออก
เสมอ 

5.การนําเสนอขอมูลยอนกลับ วิธีการนําเสนอขอมูลยอนกลับทํา
ไดหลายวิธี เชน การเสนอเปนภาพรวมโดยใชกราฟ หรือแสดงการ
กระจายในแบบสอบถามก็ได โดยแสดงคาของผูเชี่ยวชาญแตละคนควบคู
ไปดวย หรือการแสดงดวยฮีสโตแกรม ขึ้นอยูกับผูวิจัยในการเลือกใช 
ขอดีของ Delphi techniques  

ในการศึกษาวิจัยที่ใช Delphi technique มีขอดีคือการรายงานที่
เปนลําดับขั้นตอน ในการแสดงความคิดเห็นของผูเชี่ยวชาญในหัวขอหรือ
เร่ืองที่ไมมีหลักฐานทางวิทยาศาสตรที่แนนอนและเพียงพอ และเปน
วิธีการใหขอมูลยอนกลับกับผูเชี่ยวชาญ ทําใหมีกระบวนการสรางความ
สอดคลองที่ชัดเจน นอกจากนี้การสงขอมูลยอนกลับยังเปนส่ิงกระตุน 
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สรางแรงจูงใจและใหความรูไปพรอมกัน Delphi technique เปนวิธีที่
ใชไดอยางรวดเร็ว  ใชงบประมาณนอยกวาวิ ธี อ่ืนๆ  สามารถที่จะ
ผสมผสานความรูความสามารถ และประสบการณของกลุมผูเชี่ยวชาญได
ดี ขอดีที่สําคัญประการหนึ่ง คือ การทํา Delphi technique เปนการลดการ
ปะทะของคณะผูเชี่ยวชาญในการอภิปรายเพื่อหาขอสรุป ทําใหความ
คิดเห็นของกลุมไมถูกชี้นําจากบุคคลหรือกลุมบุคคลใดๆ สงผลใหการ
แสดงความสอดคลองถูกตองและตรงตามความเปนจริงมากขึ้น 
ขอเสียของ Delphi technique  

ขอดอยของการใช Delphi technique คือเสียเวลามาก และอัตรา
การตอบกลับ (Response rate) จากคณะผูเชี่ยวชาญมีนอย  

2.12.การทํา Trauma audit เปนแนวทางหนึ่งในการปรับปรุงคุณภาพการดูแล 
โดยมีเปาหมายที่สําคัญของระบบบริการผูปวยอุบัติเหตุ คือลดอัตราปวยและอัตราตายจาก
อุบัติเหตุ โดยเฉพาะที่สามารถปองกันได จากการศึกษาผลกระทบของการจัดตั้งศูนย
อุบัติเหตุในประเทศสหรัฐอเมริกา อังกฤษ ออสเตรเลีย และอื่นๆ พบวา การจัดตั้งศูนย
อุบัติเหตุ สามารถลดอัตราปวยและตาย (Cooper, 1998; MacKenzie; 1999; Nathens, 2000)  

อัตราตายจากอุบัติเหตุเปนเครื่องชี้วัดในการจัดตั้งศูนยอุบัติเหตุ โดยมุง
ประเด็นไปที่การเสียชีวิตที่สามารถปองกันได (Preventable Death) (Mullins, and 

Mann, 1999; Nathens et al, 2000; Olson et al, 2001; Zafarghandi, 2003) จาก
การศึกษาในประเทศ พบวาอัตราตายที่สามารถปองกันไดของผูปวยอุบัติเหตุอยู
ระหวาง 1-71% (MacKenzie, 1999; Mullins and Mann, 1999) ซ่ึงการใหนิยาม
ความหมายและตัดสินการเสียชีวิตที่สามารถปองกันได มี 4 วิธี คือ 

1.การใหคาคะแนนความรุนแรงการบาดเจบ็ นิยมใช TRISS 
2.การทบทวนเวชระเบยีนโดยคณะผูเชี่ยวชาญ (Expert panel) 
3.ประเมินรายงานการตาย เชน รายงานผลการชันสูตรศพ เปนต 
4.การประเมินผลการดูแลตั้งแตกอนเขารับการรักษา, ขณะรักษา

ในโรงพยาบาลและผลการชันสูตรศพ 
 ในการตัดสินกรณีที่เปนการตายที่สามารถปองกันไดมีปจจัยหลายอยางที่
เขามาเกี่ยวของ เชน วิธีการตัดสิน  ซ่ึงแตละวิธีจะใหความคิดเห็นแตกตางกัน 
สวนมากแลวจะมีคา Inter-rater agreement ต่ํา หรือปจจัยเกี่ยวกับคุณภาพของ
ขอมูลที่นํามาทบทวน, สถานภาพของผูเช่ียวชาญแตละทาน ลวนแลวแตมีผลตอ
การศึกษาคุณภาพการดูแลที่ใชการตายที่สามารถปองกันไดในผูปวยอุบัติเหตุ
ทั้งสิ้น  
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การศึกษาคุณภาพการดูแลผูปวยอุบัติ เหตุ  ได เริ่มมีมานานตั้งแตป 
ค.ศ.1960 โดยที่สนใจลดอัตราตายในกลุมผูปวย Preventable death ในประเทศ
สหรัฐอเมริกา ไดมีการจัดตั้งศูนยอุบัติเหตุ (Regionalized Trauma Care)  สามารถ
ลดอัตราตายในกลุม Preventable death  เหลือเพียง 1-2 %   จากการศึกษาของ 
Mann et al (1999) ไดรวบรวมรายงานการศึกษาวิจยัตางๆ (Systematic Review) 
เกี่ยวกับประสิทธิภาพของระบบบริการผูปวยอุบัติเหตุ (Trauma system) พบวา 
จากการศึกษาตั้งแต ค.ศ.1966- 1998 มีงานวิจัยที่เกี่ยวกับการประเมินประสิทธิภาพ
ของ Trauma system ทั้งหมด 40 รายงาน เปนการศึกษาใช Panel review, การ
เปรียบเทียบเกณฑกับทะเบียนผูปวยระดับชาติ (Registry comparison) และ
การศึกษาในประชากรทั่วไป (Population-base studies) แบงคุณภาพรายงาน
การศึกษาออกเปน 3 ระดับ คือ Class1 เปนการศึกษาแบบ randomized controlled 
trials, Class 2  เปนการศึกษาที่มี Well-designed prospective or retrospective 
controlled Cohort studies or case-control studies, Class 3 Quasi experimental 
studies ที่ใชขอมูลจากแหลงขอมูลตางๆ (Database), case series สวน Case report 
หรือขอมูลเกี่ยวกับความคิดเห็นของผู เชี่ยวชาญไมนับวาเปนหลักฐานทาง
วิทยาศาสตรในการศึกษานี้  ผลการศึกษาพบวา  มีหลักฐานทางวิทยาศาสตร Class 
3 เปน Panel review 12 เร่ือง, Registry comparison 11 เร่ืองPopulation-based 17 
เรื่องและใหขอเสนอแนะวาควรมีการศึกษาเกี่ยวกับประสิทธิภาพของ Trauma 
system โดยเปนการศึกษา Class 2 มากขึ้น และจากการศึกษาแบบ   Registry 
comparison มีการนําคา TRISS มาเปนคาเปรียบเทียบมากที่สุด  

Maio et al (1996) ศึกษาอัตราการเสียชีวิตที่สามารถปองกันได 
(Preventable death rate) และการดูแลที่ไมเหมาะสมที่เกี่ยวเนื่องกับการเสียชีวิตใน
ผูปวยอุบัติเหตุ 155 ราย ในโรงพยาบาลนอกเขตเมือง (Rural hospitals)  18 แหง 
รัฐมิชิแกน ใชการทบทวนแบบ Structured implicit review และ Expert panel พบ 
Definitely preventable death 4 ราย, Possibly preventable death 5 รายและ Not 
preventable death 51 ราย และในกลุม Possibly preventable death พบวามีการดูแล
ที่ไมเหมาะสม (Inappropriate care) มากที่สุด 24 คร้ัง จากทั้งหมด 43 คร้ัง  

Iau, Ong and Chan (1998) ศึกษาการเสียชีวิตที่สามารถปองกันไดใน
ประเทศสิงคโปร ในโรงพยาบาลที่ยังไมไดจัดตั้งศูนยอุบัติเหตุ เปนการทบทวน
ยอนหลังในผูปวยอุบัติเหตุที่เสียชีวิต 138 ราย  โดยกําหนดการเสียชีวิตที่ปองกัน
ได ตามแนวทางการปฏิบัติของ Trauma Research and Education Foundation of 
San Diego แบงออกเปน 3 กลุมคือ 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 % สวน Errors in 
management ที่พบบอย คือ Delays in inter-department transfer 25.9%,  Missed 
initial diagnosis 16.5  %  

Zafarghandi, Modaghegh and Roudsari (2003)  ศึกษา Preventable Death 
ในโรงพยาบาลที่มีการเรียนการสอน (Tehran Hospital) ประเทศอิหราน ใชการ
ทบทวนขอมูลกอนเขารับการรักษา, ขอมูลเวชระเบียนขณะรักษาในโรงพยาบาล
และรายงานการชันสูตรศพ โดยคณะกรรมการผูเชี่ยวชาญ มีโครงสรางคําถาม
เกี่ยวกับการดูแลผูปวยอุบัติเหตุ กอนเขาประชุมเพื่อทบทวน ศึกษาผูปวยอุบัติเหตทุี่
เสียชีวิต 70 ราย พบวาเปนผูปวยอุบัติเหตุที่สามารถปองกันการเสียชีวิตได 
(Preventable death) 26%, Potentially preventable death 4.3%, Non-preventable 
death 69.6% สวน 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) จึงมักจะเกี่ยวของกับการประเมินคุณภาพการดูแลดวย และการศึกษา
ความปลอดภัยของผูปวยไดรับความสนใจมากขึ้น  เมื่อป ค.ศ. 1990 ไดมีรายงาน
การศึกษาเกี่ยวกับการเกิดเหตุการณไมพึงประสงค (Adverse Event: AE) เปน
การศึกษาที่มีคุณคามาก ซึ่งตอมาไดถูกนํามาเผยแพรอีกครั้งในวารสารคุณภาพ 
เรียกการศึกษานี้วา Harvard Medical Practice Study: HMPS โดยที่การศึกษาแรก
เปนของ Breannan et al (1991) ศึกษาอัตราอุบัติการณการเกิดเหตุการณไมพึง
ประสงค และศึกษาเหตุการณที่ไมพึงประสงคมีผลจากการละเลย (Negligent) หรือ
การดูแลที่ไมไดมาตรฐาน (Substandard care) ใชวิธีการทบทวนยอนหลัง 30,121 
คน ในโรงพยาบาลของรัฐนิวยอรก 51 แหง พบอัตราอุบัติการณของเหตุการณไม
พึงประสงค 3.7% (95%CI 3.2-4.2) และสาเหตุการเกิดเหตุการณไมพึงประสงคที่
พบมากที่สุดคือ การละเลย 27.6% (95% CI 22.5-32.6) จากเหตุการณไมพึง
ประสงคนี้ มีผลทําใหเกิดความพิการนอยกวา 6 เดือน 70.5 %, พิการตลอดไป 
(Permanent Disability) 2.6 % และเปนเหตนุําใหเสียชีวิต 13.6 %, เหตุการณไมพึง
ประสงคที่เกิดจากการละเลยพบมากขึ้นในผูปวยอายุมาก, มีความแตกตางกนัในแต
ละการดูแลพิเศษ แตไมมีความแตกตางเนื่องจากการละเลย นอกจากนี้ยังได
คาดคะเนวาจากผูปวยที่จําหนายออกจากโรงพยาบาลในรัฐนี้ 2,671,863 ราย มี
เหตุการณไมพึงประสงค 98,609 ครั้ง เปนผลจากการละเลยไมปฏิบัติตามแนวทาง 
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27,179  คร้ัง และสรุปผลการศึกษาวาการศึกษานี้แสดงถึงจํานวนการบาดเจ็บที่เกิด
กับผูปวยที่ไดรับการรักษาที่ต่ํากวามาตรฐาน 
 เมื่อมีการศึกษาเกี่ยวกับเหตุการณไมพึงประสงคมากขึ้นโดยมุงความ
สนใจที่การเกดิ AEs มาก เชนการศึกษาเหตุการณไมพงึประสงคในผูปวยผาตัด 
ประเทศออสเตรเลีย  หรือการศึกษา AEs ในสหรัฐอเมรกิา และในสวนที่เกีย่วเนื่อง
กับการดูแลผูปวยอุบัติเหตุ  McDermott et al (1996) ศึกษาการเสยีชีวติผูปวย
อุบัติเหตุขนสง (Road traffic fatalities) จํานวน 137 คน โดยประเมนิความ
ผิดพลาด (Errors) ใชวิธีการทบทวนโดยคณะผูเชีย่วชาญ 2 คณะ พบ Management 
errors 68%, System inadequacies 21% , Technical errors และ diagnosis errors 
อยางละ 4% หองฉุกเฉิน (Emergency Department) เปนที่ที่เกิดความผิดพลาดและ
เปนเหตใุหเสยีชีวิตมากที่สุด  สูงถึง 49% ซ่ึงใน errors นี้เปน management error 
69% และเปน Resuscitation errors สูงสุดถึง 62%  ในการศึกษานีไ้ดใชวธีิการ
ประเมินการปองกันการเสียชีวิตโดยใช TRISS แบงออกเปน 3 ประเภท คือ 
Preventable death, Potentially preventable death และ Non preventable death 
สรุปผลการศึกษาวาจําเปนตองมีการแกไขปญหาในสวนที่มี Errors มากที่สุด คือ
การบริการฉุกเฉิน (Emergency services)  

Danne et al (1999) ไดศึกษาประสิทธิผลของศูนยอุบัติเหตุ (Trauma 
center) โดยใชวิธีศึกษา Major Trauma Management ในกลุมผูปวยอุบัติเหตุที่มี
อาการหนักจํานวน 859 คน ใชวิธีการทบทวนการดูแลทั้งกอน และขณะรับการ
รักษาในโรงพยาบาล โดยวัดผลเหตุการณไมพึงประสงค (Adverse events), 
Length of stay and rehabilitation, Disability  พบวา ในกลุมผูปวยที่เสียชีวิต เปน
ผูปวย Preventable/Potentially preventable death 32%  ในกลุมผูรอดชีวิต 8  % 
และมี Management deficiencies  2.9 ครั้ง/คน เกิดขึ้นที่ Emergency Department 
มากที่สุด 36 %  โดยที่การดูแลที่ไมเหมาะสมที่พบมากที่สุด 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 จึงเปนการประเมินคุณภาพการดูแลผูปวยอุบัติเหตุ 
โดยมีวัตถุประสงคเพื่อลดอัตราการตายในกลุมที่สามารถปองกันการเสียชีวิต 
(Preventable death) และยิ่งไปกวานั้น การศึกษาวิจัยอุบัติเหตุสวนมากเปน
การศึกษาเพื่อประเมินประสิทธิภาพของระบบบริการอุบัติเหตุ (Trauma Care 
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System) หรือการจัดตั้งศูนยอุบัติเหตุ (Trauma Center) (American College of 
Surgeon, 1999) และมักจะวิเคราะหความผิดพลาดที่เกิดในผูปวยกลุมนี้ดวย  
นอกจากนี้ยังมีการศึกษาวิจัยการประเมินคุณภาพผูปวยอุบัติเหตุในดานอื่นๆ เชน 
การประเมินความปลอดภัยของผูปวย (Patient Safety) หรือการศึกษาวิจัยเพื่อ
ปรับปรุงคุณภาพการดูแล (Quality Improvement)  

3.ปจจัยท่ีมีผลตอการเสียชีวติผูปวยอุบตัิเหตุ 

3.1.อายุ 
 อายุเปนปจจัยสําคัญในการศึกษาผลลัพธการรักษาผูปวยอุบัติเหตุ จากรายงานการเฝาระวัง
การบาดเจ็บ กระทรวงสาธารณสุข ป พ.ศ.2543-46   พบวาชวงอายุเกิดอุบัติเหตมุากที่สุด คือ 15-25 
ป และตายมากที่สุด ในขณะที่ประเทศสหรัฐอเมริกาในป ค.ศ. 1999 (West et al, 2000) พบวาผูปวย
อุบัติเหตุอายุนอยกวา 44 ป และเปนสาเหตุการตายลําดับตนๆของกลุมอายุนี้ นอกจากนี้ Sauaia, et 
al (1995) ศึกษาระบาดวิทยาของผูปวยอุบัติเหตุที่เสียชีวิต 289 ราย เปนการศึกษาแบบ Cross-
sectional study พบวา อายุเฉล่ีย 36.8 ป และ 60 % อายุนอยกวา 40 ปเชนเดียวกับการศึกษาของ 
Shackford et al (1993) ที่ศึกษาระบาดวิทยาของรัฐ   พบวาผูปวยที่เสียชีวิตมีอายุนอยกวา 45 ปสูงถึง 
73% สอดคลองกับ Milzman et al (1992 ) ศึกษาโรคประจําและลักษณะของผูปวยกอนเกิดอุบัติเหตุ
ที่มีผลตอการเสียชีวิต สรุปวาอายุมีผลตอการเสียชีวิต โดยที่กลุมผูปวยที่มีโรคประจําตัวอยางนอย 1 
โรค มีอายุเฉล่ียมากกวากลุมที่ไมมีโรคประจําตัว และหากผูปวยมีโรคประจําตัวมีโอกาสตาย
มากกวากลุมที่ไมมีโรคประจําตัว ตอมา Grossman et al (2002) ไดศึกษาโรคประจําตัวหรือเงื่อนไข
ดานสุขภาพกอนการบาดเจ็บในกลุมผูปวยที่อายุมากกวา 65 ป จํานวน 33,781 รายคัดกลุมผูปวยที่
พลัดหกลมออก พบวาอัตราตายทั้งหมด 7.6% โดยที่อายุเพิ่มขึ้นทุก 1 ปมีโอกาสตายเพิ่มขึ้น 6.5 % 
เมื่อควบคุมปจจัยตางๆไดแก ความรุนแรงของการบาดเจ็บ, คา Glasgow Coma Scale (GCS) และ
สัญญาณชีพแลว สวนการศึกษาของ Morris et al (1990) ศึกษาปจจัยดานบุคคลที่มีผลตอการตาย
ของผูปวยอุบัติเหตุ พบวา ชวงอายุ 15 -49 ป เปนชวงอายุที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาลมากที่สุด 
แตกลุมอายุมากกวา 64 ป เปนกลุมที่มีอัตราตายสูงกวากลุมอื่นๆ นอกจากนี้ยังมีการศึกษาหลาย
การศึกษาที่สรุปวาอายุเปนตัวทํานายการเสียชีวิตในผูปวยอุบัติเหตุ   

โดยสรุปแลวอายุเปนปจจัยที่มีผลตอการศึกษาวิจัยอุบัติเหตุโดยท่ีกลุมผูปวยอุบัติเหตุที่มี
อายุมากมีโอกาสเสียชีวิตมากกวากลุมที่มีอายุนอย และกลุมที่อายุมาก มีความรุนแรงเมื่อเกิด
เหตุการณไมพึงประสงค อาจถึงเสียชีวิตมากกวากลุมอายุนอย 
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3.2.เพศ 
 เพศเปนปจจัยหนึ่งที่มีความสําคัญในการศึกษาเกี่ยวกับอุบัติเหตุ จากการศึกษาวิจัยของ 
Wohltman et al (1999) พบวาผูปวยอุบัติเหตุเพศชายที่มีอายุนอยกวา 50 ป มีอัตราตายสูงกวาเพศ
หญิง    ในขณะที่การศึกษาของ Gannon et al (2002 ) ศึกษาแบบไปขางหนา (Prospective study) 
เม่ือควบคุมปจจัยอ่ืนๆแลว ไมพบความแตกตางของอัตราตายระหวางเพศชายและหญิง และ
วิเคราะหเฉพาะกลุมที่มีการบาดเจ็บแบบ Blunt trauma ก็ไดผลการศึกษาเชนเดียวกัน คือเพศหญิงมี
อัตราการตายไมแตกตางกันกับเพศชาย 

จากรายงานการเฝาระวังการบาดเจ็บ กระทรวงสาธารณสุข ป พ.ศ.2543-46   พบวาผูปวย
อุบัติเหตุเปนเพศชายมากกวาเพศหญิง มีอัตราสวนประมาณ 3:1 และในกลุมผูปวยอุบัติเหตุที่
เสียชีวิตเปนชายมากกวาหญิง จากการศึกษาของ Sauaia et al (1995  ) ศึกษาระบาดวิทยาของผูปวย
อุบัติเหตุที่เสียชีวิต 289 ราย เปนการศึกษาแบบ Cross-sectional study พบผูปวยอุบัติเหตุที่เสียชีวิต
เปนเพศชาย 79 % สอดคลองกับ Shackford et al (1993 ) ศึกษาระบาดวิทยาในผูปวยอุบัติเหตุที่
เสียชีวิตเชนกันที่เมืองซานดิเอโก ประเทศสหรัฐอเมริกา พบผูปวยอุบัติเหตุที่เสียชีวิต เปนชาย 70 % 
 จึงสรุปไดวา เพศเปนปจจัยที่มีความสัมพนัธกับการเสียชีวิตของผูปวยอุบัติเหต ุ

3.3.โรคประจําตัว 
 โรคประจําตัวหรือเงื่อนไขตางๆในการรักษา เปนปจจัยหนึ่งที่สงผลตอคุณภาพการดูแล
ผูปวย รวมทั้งผูปวยอุบัติเหตุ จากการศึกษาของ Milzman et al (1992 ) ศึกษาโรคประจําและลักษณะ
ของผูปวยกอนเกิดอุบัติเหตุที่มีผลตอการเสียชีวิต พบวากลุมผูปวยอุบัติเหตุที่มีโรคประจําตัวอยาง
นอย 1 โรค มีผลตอการรอดชีวิตของผูปวย โรคประจําตัวที่มีผลตอผูปวยอุบัติเหตุไดแก Cardiac 
disease, Liver Disease, Malignancy, Pulmonary disease, Obesity, Renal Disease, Neurologic 
conditions และ Hypertension โรคประจําตัวที่มีอัตราความชุก (Prevalence) มากที่สุด คือ 
Hypertension  รองลงมาคือ Pulmonary disease สวน การศึกษาของ Sacco et al (1995)  พบวาความ
ผิดปกติของอวัยวะตางๆมีผลตอการรอดชีวิตของผูปวยอุบัติเหตุ โดยความผิดปกติที่พบไดแก 
Diabetes, Liver cirrhosis, Cardiovascular disease, Respiratory disease, Renal disease แตพบ
จํานวนนอยในแตละโรงพยาบาล 
 Grossman et al (2002) ไดศึกษาโรคประจําตัวหรือเงื่อนไขดานสุขภาพกอนการบาดเจ็บใน
กลุมผูปวยที่อายุมากกวา 65 ป จํานวน 33,781 ราย คัดกลุมผูปวยที่พลัดหกลมออก พบวาเมื่อควบคุม
ปจจัยตางๆไดแก ความรุนแรงของการบาดเจ็บ, คา GCS และสัญญาณชีพแลว กลุมที่มีโรค
ประจําตัว (Hepatic disease) มีโอกาสเสียชีวิตสูงกวากลุมที่ไมมีโรคนี้ 5.1 เทา, Renal disease 3.1 
เทา Cancer 1.8 เทาและการใชยากลุม Steroid 1.6 เทา 
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 ดังนั้นโรคประจําตัวจึงเปนปจจัยสําคัญในการศึกษาผลลัพธการรักษาผูปวยอุบัติเหตุ และ
ในแนวทางการปฏิบัติของสมาคมศัลยแพทยสหรัฐอเมริกา ไดกําหนดใหการซักถามประวัติโรคเดิม
หรือเงื่อนไขตางๆเกี่ยวกับผูปวยไวใน การสํารวจตาม (Secondary survey) 

3.4.การดูแลกอนเขารับการรักษา (Pre-hospital care) 
 การดูแลผูปวยกอนเขารับการรักษา เปนปจจัยหนึ่งที่สําคัญในการรอดชีวิตของผูปวย
อุบัติเหตุ จากรายงานการเฝาระวังการบาดเจ็บของกระทรวงสาธารณสุข         ตั้งแตป พ.ศ.2544 
(ชไมพันธ สันติกาญจน,วนัสสนันท รุจิวิพัฒน และสมชาย เวียงพิทักษ, 2544)   พบวามีการ
ตรวจสอบความเหมาะสมในการดูแลผูปวยกอนเขารับการรักษา ประเมินการดูแล 4 ดาน คือการ
ดูแลการหายใจ, การใสเฝอกชั่วคราว, การหายใจและการใหสารน้ําทางหลอดเลือดดํา  พบวา การ
ปฐมพยาบาลและการดูแลขณะนําสง ผูปวยบาดเจ็บที่นําสงจากที่เกิดเหตุ มีการปฐมพยาบาลไม
เหมาะสมรอยละ 74.8-79.4 การปฐมพยาบาลและการดูแลท่ีไมเหมาะสม คือ การใหของเหลวใน
หลอดเลือดดํา รอยละ 78.2, การหายใจรอยละ 72.5, การเขาเฝอกชั่วคราวรอยละ 71.2 และการหาม
เลือดรอยละ 68.7 สวนในกลุมผูปวยบาดเจ็บที่นําสงจากสถานพยาบาล  พบวาการดูแลที่ไม
เหมาะสมที่พบมากที่สุด คือ การเขาเฝอกชั่วคราว รอยละ 16.8 และการดูแลการหายใจรอยละ 13.2 
 ในประเทศสหรัฐอเมริกาที่เปนประเทศที่มีการนําระบบการดูแลผูปวยกอนเขารับการรักษา
ในโรงพยาบาลมาใช โดยประยุกตใชจากการชวยเหลือทหารที่บาดเจ็บจากสงครามในประเทศ
เกาหลีและเวียดนาม โดยที่  Shackford et al   (1993) ไดประมาณคาจากการศึกษาระบาดวิทยาของ
ผูปวยอุบัติเหตุที่เสียชีวิตไววา หากผูปวยจํานวน 107 คนจากทั้งหมด 458 คน ไดรับการดูแลกอนเขา
รับการรักษาในโรงพยาบาล (Pre-hospital triage) อยางเหมาะสม ผูปวยกลุมนี้จะรอดชีวติ  

3.5.ความรุนแรงของการบาดเจ็บ  
การวัดความรุนแรงจากการบาดเจ็บหรืออุบัติเหตุและสื่อความหมายออกมาเปนตัวเลข มี

วัตถุประสงคเพื่อคัดกรองผูบาดเจ็บและสงตอสถานบริการที่เหมาะสม, ใชประเมินคุณภาพบริการ, 
เพื่อการวิจัยและพัฒนาคุณภาพบริการ (ภูษิต, 2544)   

การวัดความรุนแรงจากการบาดเจ็บมีหลายรูปแบบ สามารถแบงออกได 3 กลุม คือ 
3.5.1.การวัดคะแนนกายวิภาค (Anatomic Score) เปนการวัดความรุนแรงจาก

อวัยวะที่ไดรับบาดเจ็บ เปนวิธีที่ตองทราบการวินิจฉัยที่แนนอนโดยอาศัยการตรวจทาง
หองปฏิบัติการ, การตรวจทางรังสี หรือการตรวจศพ    วิธีการวัดมีหลายวิธี เชน 
Abbreviated Injury Score: AIS, Injury Severity Score: ISS, New Injury SeverityScore:  
NISS เปนตน ในที่นี้กลาวถึง การบาดเจ็บแบบ AIS 85  
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3.5.1.1.The Abbreviated Injury Score : AIS 
AIS คือ ระบบการจัดระดับความรุนแรงของการบาดเจบ็ในแตละ

สวนของรางกาย โดยใหคะแนนตั้งแตนอยไปหามาก มีคา 1-6 โดยแบง
การบาดเจ็บเปน 2 ลักษณะ คอื Blunt, Penetrating  

    รหัสคะแนน AIS 85 มี 6 ระดับ คือ 
     Minor เล็กนอย 
     Moderate ปานกลาง 
     Serious not life threatening มากแตไมคกุคามชีวิต 
     Severe: Life threatening มากและคุกคามชวีิต 

Critical: Survival uncertain วิกฤต,ไมแนใจในโอกาส
การรอดชีวิต 

     Maximum injury รุนแรงที่สุดไมรอดชีวิต 
    การแบงสวนตางๆของรางกาย แบงเปน 6 สวน คือ 

1. Head/Neck injuries หมายถึง การบาดเจ็บที่เกิดขึน้ที่
สมอง เสนประสาทบริเวณศีรษะ, คอ, กะโหลกศีรษะหรือการ
แตกของกระดกูสันหลังสวนคอ (Cervical Spine) รวมถึงสวน
ของหูเฉพาะสวนชั้นกลางและชั้นใน (Middle and inner ear) 

2. Facial injuries หมายถึงการบาดเจ็บทีป่าก (Mouth), 
ลูกตา, จมูก (Nose), สวนใต skin และกระดูกหนา (Facial bone) 
Maxilla, Mandible, Zygomaเปนตน 

3. Chest injuries หมายถึงการบาดเจ็บตั้งแตภายนอก
ทรวงอกไปจนถึงอวัยวะภายในทรวงอก รวมถึงกะบังลม
(Diaphragm), กระดกูซี่โครง (Ribs) และกลามเนื้อระหวาง
ซ่ีโครง (Inter-costal muscle) และกระดูกสันหลัง (Thoracic 
spine) 

4. Abdominal or pelvic content injuries หมายถึงการ
บาดเจ็บตอผนงัหนาทอง, แผนหลังและกระดูกสันหลังสวนเอว, 
อวัยวะภายในชองทอง (Abdominal cavity) และชองเชิงกราน 
(Pelvic cavity)  Lumbar spine มีพิเศษ คือรวมบริเวณ Perineum 
ตั้งแต Skin เขาไป 

5. Extremities or pelvic girdle injuries หมายถึงการ
บาดเจ็บของแขน ขา มือและเทา หรือการบาดเจ็บของเชิงกราน
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และไหล (Scapula, Shoulder) ไมวาจะเปน Sprain, Fracture, 
Dislocation หรือ Amputation 

6. External injuries หมายถงึ Laceration (แผลแตกหรือ
แยกของผวิหนัง), Contusion, Abrasion, Burnsไมวาจะอยูสวนใด
ของรางกาย เชน Leg laceration, Scalp laceration, เปนตน ทั้งนี้
จะรวมการบาดเจ็บของเปลอืกตา ริมฝปาก และหูชัน้นอกรวมทั้ง
ใบห ู

3.5.1.2 Injury Severity Score (ISS) เปนการนําคา AIS ที่ไดในผูปวยมา
ประเมินความรุนแรงของการบาดเจ็บ ในขั้นแรกเขารหัสการบาดเจ็บทุกอยางที่
เกิดขึ้นตาม AIS กอน จากนั้นนําคา AIS ที่ไดลงใน ISS regions ที่ใหคาสูงสุด
จํานวน 3 regionsแรก แลวนําคา AIS มายกกําลังสองแลวบวกกัน คาต่ําสุดของ ISS 
คือ 0 ขณะที่คาสูงสุดคือ 75 และเนื่องจาก ISS เกิดจากผลรวมของการยกกําลังสอง
ของ AIS ที่เปนเลขจํานวนเต็ม ทําใหคา ISS มีคาที่เปนไปได 76 คา (0-76) ขณะที่
คาสูงสุดของ ISS คือ 75 สามารถเกิดจากการรวมกันของAIS ได 28 แบบ 
นอกจากนี้หากมีการบาดเจ็บใดที่มีคา AIS เทากับ 6 ในตําแหนงก็ตาม  ใหถือวา 
ISS ในผูปวยรายนั้นเปน 75 ทันที 

  
3.5.2.การวัดคะแนนสรีระ (Physiologic Score) เปนการวัดการตอบสนองทาง

สรีรวิทยาที่มีตอการบาดเจ็บของรางกาย เชน ระดับความรูสึกตัว, ความดันเลือด, อัตราการ
หายใจ เปนตน เปนวิธีที่มีความผันแปรตามกาลเวลาและการรักษาที่ไดรับ แตใชเวลาใน
การประเมินนอย, งายและสะดวกในการใช, และบุคลากรที่ประเมินไมจําเปนตองเปน
แพทย   นิยมใชในการคัดกรองผูปวยและประเมินผลการรักษา   วิธีการวัดที่นิยม      คือ   
GCS (Glasgow Coma Scale), RTS(Revised Trauma Score) มีรายละเอียดในการคํานวณ 
ดังนี้ 

3.5.2.1. Revised Trauma Score: RTS เปนผลรวมของคะแนน
จากตัวแปร 3 ตัว ไดแก GCS (Glasgow Coma Scale), ความดันเลือด 
(Systolic Blood Pressure) และอัตราการหายใจ (Respiratory Rate: RR) มี
วิธีการคํานวณ 2 วิธี คือ แบบไมมีการถวงน้ําหนัก (Unweighted RTS) 
และมีการถวงน้ําหนัก (Weighted RTS)    วิธีที่ใชในการคํานวณ TRISS 
คือ วิธีการถวงน้ําหนัก โดยมีสมการในการคํานวณ คือ 

RTS (weight) = (0.9368*GCScode) + (0.7326*SBPcode) + 
(0.2908*RR code) 
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             ตารางที่ 2.1   คา 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 เปนวิธีวัดความรุนแรงที่ใชในการ

ประเมินอาการบาดเจ็บทางสมอง  เปนวิธีที่สามารถใชประเมินซ้ําได มี
คะแนนในชวง  3- 15 คํานวณจากผลรวมของคะแนน 3 สวนคือ Eye 
opening (E1-4), best motor response (M1-6 ), Verbal response (V1-5) 
โดยที่คะแนน 14–15 คะแนนเปนการบาดเจ็บศีรษะเล็กนอย, 9-13 คะแนน
เปนการบาดเจ็บศีรษะปานกลาง, 3 – 8 คะแนนเปนการบาดเจ็บศีรษะ
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 เปนการวัดความรุนแรงของการบาดเจ็บ โดยที่มีวัด
คะแนนจากกายวิภาคและสรีระ เปนวิธีการที่วัดโดยผานกระบวนการทางสถิติและ
คณิตศาสตร เพื่อหาความสัมพันธ ตัวแปร และคาสัมประสิทธิ์ ออกมาเปนสมการคํานวณ 
วิธีการวัดที่นิยม คือ TRISS (Trauma and Injury Severity Score), ASCOT (A Severity 
Characterization of Trauma)  

การศึกษาครั้งนี้ใชการวัดความรุนแรงของการบาดเจ็บ คือ TRISS   โดยมี
รายละเอียดดังนี้ 
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TRISS       เปนการวัดความรุนแรงของการบาดเจ็บโดย
คํานวณหาคาความเปนไปไดหรือโอกาสการรอดชีวิต (Probability of 
survival: Ps) ประกอบดวยตัวแปร 4 ตัว คือ  

    1. Revised Trauma Score (RTS)  
    2. Injury Severity Score (ISS) 
    3. อายุของผูปวย ถาอายุ< 54 ปมีคา 0 และอายุ ≥   54 ป  

มีคา 1 
4. Mechanism of injury แบงออกเปนBlunt หรือ 

Penetrating  
   สูตรที่ใชคํานวณหาคา Ps  คือ 

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

คาสัมประสิทธิ์ b ไดจากการคํานวณและวิเคราะหทางสถิติ มีคา
ดังนี้ 

     ตารางที่ 2.3 คาสัมประสิทธิ์ (b) ที่ใชคํานวณดวยวิธี TRISS  
 

 b0 B1 B2 B3 

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

   
ในการศึกษาวจิัยผูปวยอุบัติเหตุ ทั้งในดานการศึกษาคนหาปจจยัเส่ียงหรือ

ประเมินประสทิธิภาพของระบบบริการอุบัติเหตุ  (Mullin and Mann, 1995) ไดมี
การนําวิธีการประเมินความรุนแรงของการบาดเจ็บไปใชดวย นอกจากนี้ ความ
รุนแรงของการบาดเจ็บยังเปนปจจยัหนึ่งในการประเมนิการเสียชีวิต โดยที่ 
Shackford (1993) ไดกําหนดนิยามที่ใชในการตัดสินการปองกันการเสียชีวิต 
(Preventable death)  มีนักวิจยันํานยิามนี้มาใชมากขึ้น (Danne,1998)  ตอมา 
MacKenzie et al (1992) ไดศึกษาความเทีย่งและความตรงของการตัดสินการ
ปองกันการเสยีชีวิตโดยใชความคิดเห็นของผูเชี่ยวชาญในการตัดสิน 3 คณะ พบวา 
คา Reliability ในกลุมผูปวยอุบัติเหตุที่เกีย่วกับระบบประสาท (Central Nervous 
System) มีคาต่ํา (K=0.21)  และคาความคิดเห็นสอดคลองทั้ง 3 คณะมีคา 36% 
ในขณะที่ผูปวยระบบประสาทมีคา Reliability ปานกลาง (K=0.40) และคาความ
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สอดคลองมีคา 56% ซ่ึงคา Reliability จะมีคาสูงในผูปวยที่เสียชีวิตในระยะแรกๆ
และมีความรุนแรงของการบาดเจ็บมาก สําหรับแหลงขอมูลที่ใชในการทบทวนคือ 
ผลการผาศพ (Autopsy results) และขอมูลบันทึกการตรวจทางการแพทย (Medical 
examiner’s report) แตก็ยังไมสามารถระบุการปองกันการเสียชีวิตได เพราะขาด
ขอมูลบางสวน เชน ขอมูลการรักษาพยาบาล ณ จุดเกิดเหตุ (Pre-hospital service) 
นอกจากนี้ยังใหขอเสนอแนะวา การศึกษาวิจัยเกีย่วกับการประเมินคุณภาพการ
ดูแลผูปวยอุบติัเหตุหรือประสิทธิภาพของระบบการบริการ ควรแบงการปองกัน
การเสียชีวิตออกเปน 3 ระดบัคือ 

   1.การเสียชีวิตที่ไมสามารถปองกันได (Non-preventable death)  
   2. การเสียชีวิตที่อาจปองกันได (Potentially preventable death) 
   3. การเสียชีวิตที่ปองกันได (Preventable death) 

ดังนั้น ความรุนแรงของการบาดเจ็บจึงเปนปจจยัที่มีผลตอการเสียชีวติของ
ผูปวยอุบัติเหต ุ 



บทท่ี 3 
 

วิธีดําเนินการวิจัย 
  

การศึกษาครั้งนี้เปนการศกึษาผลของการดูแลที่หองฉุกเฉนิตอการเสียชีวิตภายใน 48 
ชั่วโมงหลังเกดิอุบัติเหตุเพื่อใหการศกึษาดาํเนินไปได จึงกําหนดวิธีการศึกษาและวิธีดําเนินการ
วิจัย ดังนี ้

 
รูปแบบการวิจัย (Research Design)  
 Nested case – control study   
 
ระเบียบวิธีวิจัย (Research Methodology)  
 ประชากรเปาหมาย (Target Population)  

 ผูปวยอุบัติเหตจุราจรที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาลศูนย สังกัดกระทรวง
สาธารณสุข  

ประชากรที่ศึกษา (Study Population)  
                         ผูปวยอุบัติเหตุจราจรที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาลศูนย สังกัดกระทรวง

สาธารณสุข   9  แหงที่ทําการศึกษา 
 ตัวอยาง (Sample)  

 การศึกษาครั้งนี้เปนการศกึษาแบบ Nested case – control study ที่ตองมีการ
คัดเลือกตัวอยาง 2 ขั้นตอน คือ การศึกษาแบบติดตามไปขางหนา (Cohort study) และการศึกษาแบบ 
Case-control study 

ขั้นตอนที่ 1 การศึกษา Cohort study ตัวอยางที่นํามาศึกษามีลักษณะ (Inclusion Criteria) 
ดังนี ้
                      1.อายุ 15 – 49 ป 

                2.มีสัญญาณชีพอยางนอย 1 อยาง คือ ชีพจร (Pulse), ความดนัเลือด (Blood Pressure) 
หรือการหายใจ (Respiration) เมื่อรับการรักษาที่หองฉกุเฉิน 
                3.เปนผูปวยอุบัติเหตุจราจรที่รับไวรักษาตอในโรงพยาบาล 

ลักษณะที่คัดออกจากการศึกษา Cohort study (Exclusion Criteria) คือ 
                       1.ผูปวยตั้งครรภ 
                       2.ผูปวยที่ไมทราบผลการรักษาที่แนนอน หลังเกิดอุบัติเหตุจราจร 48 ช่ัวโมง 
          3.ผูปวยที่มีชีวิตและแพทยจําหนายจากโรงพยาบาลกอน 48 ชั่วโมง 



 54 

  ขั้นตอนที่ 2 การศึกษาแบบ Case -control study มีลักษณะตางๆ ดังนี ้
   ลักษณะของกลุมศึกษา (Case group) คือ 
  1.เปนผูปวยอุบัติเหตุจราจรที่อยูใน Cohort study   
  2.เปนผูปวยทีเ่สียชีวิตภายใน 48 ชั่วโมงหลังเกิดอุบัติเหตจุราจร 

 3.มีคา ISS อยูระหวาง 15 – 49และ มีคา Abbreviated Injury Score (AIS) มากกวา 
3 อยางนอย 1 อวัยวะ คือ ศีรษะ, ชองอก หรือชองทอง 

    ลักษณะของกลุมเปรียบเทยีบ (Control group)   คือ 
  1.เปนผูปวยอุบัติเหตุจราจรที่อยูใน Cohort study  
  2.เปนผูปวยทีร่อดชีวิต ณ เวลาที่เกิดตัวอยางที่ศึกษา (Case) 

 3.มีคา ISS อยูระหวาง 15 – 49 และ มีคา Abbreviated Injury Score (AIS) มากกวา 
3 อยางนอย 1 อวัยวะ คือ ศีรษะ, ชองอก หรือชองทอง 

  4.เปนผูปวยทีลั่กษณะและอวัยวะการบาดเจ็บ ตาม AIS 85 เชนเดยีวกับกลุมศึกษา 
  5.เปนผูปวยทีเ่ขารับการรักษาในโรงพยาบาลเดียวกันกับกลุมศึกษา 
 
 หนวยการสุม (Sampling unit) 
 โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขที่ยินยอมเขามาในการศึกษา เปนโรงพยาบาลศูนย
ที่มีผูปวยอุบัติเหตุจราจรเขารบัการรักษาโดยตรงและสงตอจากโรงพยาบาลตางๆ 
 
 หนวยการศึกษา (Study  unit)  

 ผูปวยอุบัติเหตจุราจรที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาลที่เขารวมในการศึกษา 
 ขนาดตัวอยาง (Sample size)  

 ใชสูตรในการคํานวณขนาดตัวอยางในการคํานวณ Case Control study 
(Schlesselman, 1982)  คือ 
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 เมื่อ     p0: สัดสวนของผูมีปจจัยเส่ียงในกลุมประชากรทั่วไป   
   P1: สัดสวนของผูมีปจจัยเสี่ยงในกลุมทีส่นใจศึกษา   แทนคาจากการศึกษาของ

วิทยา ชาติบัญชาชัยที่พบวา ผูปวยอุบัติเหตจุราจรที่ไดรับกระบวนการดแูลแลวเกิด Management 
error  = 0.14 

 C: จํานวนกลุมเปรียบเทียบ ตอกลุมศึกษา  
       ดังนั้นจะหาคา p1 ไดจาก  
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ตารางที่ 3.1 เปรียบเทียบขนาดตัวอยางทีใ่ชในการศึกษาใชการคํานวณจากโปรแกรม PS 
 

คา OR จํานวน
กลุมเปรียบเทยีบ 1.5 2.0 2.5 3.0 

1: 2 1,117 347 185 122 

1:3 951 294 156 102 

 
 ดังนั้น จึงพิจารณาเลือกการศึกษาที่ใช  คา OR = 2.0  ฉะนั้น  

กลุมศึกษา = 347 และกลุมเปรียบเทียบ = 694 คน เผ่ือไวจึงเปนกลุมศึกษา 400 คน 
และกลุมเปรียบเทียบ 800 คน  

 
 เทคนิคการสุมตัวอยาง  (Sampling Techniques) 
  เปนการเลือกตัวอยางแบบสุมอยางงาย โดยสุมเลือกโรงพยาบาล 
 วิธีการศึกษา 
 การศึกษาครั้งนี้เปนการวัดกระบวนการดูแลผูปวยอุบัติเหตุจราจรที่รับไวในโรงพยาบาล  
แบงออกเปน 2 ระยะ ดังนี ้

ระยะท่ี 1 การสรางและทดสอบตัวช้ีวดักระบวนการดแูลผูปวยอุบัติเหต ุดวยวิธี 
Delphi technique 3 รอบ 

   1.การทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของ ไดแก กระบวนการดูแลบาง 
  กระบวนการทีใ่หแกผูปวยอุบัติเหตุจราจรที่หองฉุกเฉินและปจจยัที่เกีย่วของ นํามา
  กําหนดตัวช้ีวดั สรางเปนแบบบันทึก (Checklist)  
   2.สุมเลือกโรงพยาบาลเขามาในการศึกษา จาํนวน 4 โรงพยาบาล ขอความ
  รวมมือในการเก็บรวบรวมขอมูล และผูชวยวิจยัโรงพยาบาลละ 2 คน  
   3.สรางแบบสอบถามเกี่ยวกบัตัวช้ีวดัดานกระบวนการดแูลผูปวยอุบัติเหตุ 
  (เครื่องมือวิจยั: PF1) สงใหผูเชี่ยวชาญดานการดูแลผูปวยอุบัติเหตุ คือ แพทย 
  ผูเชี่ยวชาญดานการดูแลผูปวยอุบัติเหตุ จาํนวน 11 ทาน แบงเปนผูเชี่ยวชาญจาก
  สมาคมแพทยอุบัติเหตุแหงประเทศไทย จํานวน 3 ทาน และผูเชีย่วชาญดานการ
  ดูแลผูปวยอุบตัิเหตุจากโรงพยาบาลที่เขามาในการศึกษา จํานวน 8 ทาน ดูความ
  ตรง  นําผลที่ไดรับมาปรับปรุงตัวช้ีวัด คร้ังที่ 1 
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   4.ประชุมผูชวยวิจยั ทําความเขาใจเกี่ยวกับแบบบันทึกกระบวนการดแูลที่
  หองฉุกเฉิน (เครื่องมือวิจัย: PF2) และเครื่องมืออ่ืนๆที่ใชในการเก็บขอมูล เปนการ
  เก็บขอมูลที่หองฉุกเฉิน   
   5.นําเครื่องมือที่สรางขึ้น (เครื่องมือวิจัย: PF2) ใหผูชวยวิจยั ทดลองเก็บ
  ขอมูลในโรงพยาบาลแตละโรงพยาบาล นําผลที่ไดวิเคราะห หาความถูกตองและ
  ความนาเชื่อถือของตัวช้ีวัด (Validity and Reliability of Indicator) และหาความ
  สอดคลองของผูชวยวจิัย 
   6.ในระหวางเก็บรวบรวมขอมูล นําแบบบันทึกกระบวนการดูแลที ่
  ปรับปรุงแลว (เครื่องมือวิจยั: PF1/1, PF1/2) ใหคณะผูเชี่ยวชาญใหความคิดเหน็ 
  รอบที่ 2 ปรับปรุงสรางเปนแบบแสดงความคิดเห็น 
   7.นําเครื่องมือที่ใชในการเกบ็รวบรวมกระบวนการดูแล ไดแก ขอมูล 
  ตางๆและแบบบันทึกการทบทวน (เครื่องมือวิจัย: PF2, PF3, PF4 และMR) ให
  ผูเชี่ยวชาญ 3 ทาน ทดลองใหความคิดเห็นในการทบทวน เพื่อทดสอบความ 
  นาเชื่อถือและครบถวนของขอมูล 
  ระยะท่ี 2 การศึกษากระบวนการดูแลผูปวยอุบัติเหตุจราจรกับการเสียชีวิตภายใน 
 48 ชั่วโมงหลังไดรับอุบัติเหตุ เปนการศกึษาแบบ Nested case–control study มีขั้นตอน
 ดังนี ้

  1.ทําหนังสือจากภาควิชาเวชศาสตรปองกันและสังคม คณะแพทยศาสตร 
  จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ถึงโรงพยาบาลที่เขามาในการศกึษา ขออนุมัตคิณะ 
  กรรมการบริหาร/วิจัยของโรงพยาบาล 
   2.ติดตอประสานงานกับโรงพยาบาลที่เขามาในการศึกษา รวมทั้งขอความ
  รวมมือในการเก็บขอมูล 
   3.ผูชวยวจิัยเกบ็รวบรวมขอมูลในโรงพยาบาลที่ศึกษาสุม เพื่อสรางเปน 
  Cohort ศึกษาผูปวยที่เปนไปตามลักษณะที่กําหนด โดยใชเครื่องมือวจิัย (PF2) ที่
  สรางจากระยะที่ 1 
   4.เมื่อเกิดตวัอยางที่สนใจศกึษา (Case) 1 รายใหผูชวยวิจยั คัดเลือกกลุม
  เปรียบเทียบ (Control) ตามลักษณะที่กําหนด 2 ราย กรณีที่ไมสามารถหากลุม 
  เปรียบเทียบไดครบตามจํานวน ใหแจงผูวจิัยทราบเพื่อพจิารณาวาจะคดัออกจาก
  การศึกษาหรือใชกลุมเปรียบเทียบอ่ืนๆที่ใกลเคียงกัน 
   5.ผูชวยวจิัยชวยเก็บขอมูลและถายเอกสารขอมูลการรักษาจากแฟมขอมูล
  ผูปวย ตั้งแตเร่ิมการรักษาจนถึง 48 ชั่วโมงแลวสงใหผูวิจยัอยางนอยเดอืนละ 1 คร้ัง 
  จนกระทั่งครบตามจํานวน 



 57 

   6.ผูวิจัยตรวจสอบขอมูลที่ไดรับ 2 สวน คือ ขอมูลจากแบบบันทึก 
  กระบวนการทีห่องฉุกเฉินทีส่รางขึ้นและแฟมขอมูล เมื่อถูกตองและครบถวนแลว
  ถายเอกสาร จาํนวน 3 ชุด  
   7.ผูวิจัยสงขอมูลตางๆและแบบบันทึกการทบทวน (เครื่องมือวิจัย: PF2, 
  PF3, PF4 และMR) ใหผูเชีย่วชาญ 3 ทาน ใหความคิดเห็นเกี่ยวกับความเหมาะสม
  ของกระบวนการดูแลทั้งกอนเขารับการรักษาหรือการดแูล ณ จุดเกิดเหตุ  
  (Prehospital care), การดูแลที่หองฉุกเฉิน (Emergency room care) และการดูแล
  ผูปวยในโรงพยาบาล (Inpatient care) โดยตรวจสอบขอมูลทั้งกลุมศึกษาและกลุม
  เปรียบเทียบ 
   8.รวบรวมขอมูลจากผูเชี่ยวชาญและบันทกึลงแฟมขอมลู ตรวจสอบ 
  ความถูกตองและครบถวน  
   9.วิเคราะหขอมูล 
   10.สรุปผลการศึกษาและเผยแพร 
 
 การสังเกตและการวัด (Observations and Measurements)  
  ตัวแปรที่ใชวดัแบงออกเปน 2 หมวด คือ 
  1.ตัวแปรอิสระ (Independent  variables) แบงออกไดดังนี้ 
   1.1.ตัวแปรดานโครงสรางหองอุบัติเหตุและฉุกเฉิน และบริการตางๆที่มี
  ในโรงพยาบาล ไดแก  

  1.1.1 จํานวนเจาหนาทีใ่นแตละเวร    
  1.1.2 ภาระงานที่ปฏิบัติตอผูปวยอุบัติเหตุจราจร วัดเปนจาํนวน

  คร้ังหัตถการตอเวรตอเจาหนาที่ 
  1.1.3 เครื่องมือและอุปกรณตางๆ ในหองอุบัติเหตุและฉุกเฉิน วดั

   ออกเปน 2 ระดับ คือ มี/ไมมี 
  1.1.4 ระบบบริการอื่นๆที่มีในโรงพยาบาล เชน การดแูลเฉพาะ

  ทางตางๆ วัดออกเปน 2 ระดบั คือ มี/ไมมี 
   1.2.ตัวแปรลักษณะทั่วไปของผูปวยอุบัติเหตุจราจร ไดแก 
    2.1.1 ลักษณะการบาดเจ็บ แบงออกเปน 2 ลักษณะ คือ  
    Blunt/Penetrating 
    2.1.2 ความรุนแรงของการบาดเจ็บ คํานวณเปนคาความรุนแรง
   ของการบาดเจบ็ทางกายวิภาค (Injury Severity Score) คาระหวาง 16-50 
   เปนคาบาดเจบ็ที่สามารถรอดชีวิตได  



 58 

    2.1.3 โรคเดิม,โรคประจําตัว วัดออกเปน 2 ระดับ คือ ม/ีไมมี  
   1.3.การดูแลกอนเขารับการรักษาในโรงพยาบาล /การดแูล ณ จดุเกดิเหต ุ
  วัดออกเปน 2 ระดับ คือจําเปนหรือไม ถามีความจําเปนแบงออกเปน 2 ระดับ คือ 
  เหมาะสม/ไมเหมาะสม 
   1.4.ตัวแปรกระบวนการดแูลผูปวยอุบัติเหตจุราจรที่หองฉกุเฉิน ไดแก 
    1.4.1 การดูแลระบบทางเดินหายใจ (Airway management) วัด 2 
   ระดับ คือเหมาะสม/ไมเหมาะสม 
    1.4.2 การใหสารน้ําและเลือด (Fluid/Blood replacement) วัด 2 
   ระดับ คือเหมาะสม/ไมเหมาะสม    
    1.4.3 การประเมินและตรวจหาการบาดเจบ็ในชองทอง,ชองอก และ
   ศีรษะ(Investigation and assessment in abdomen, chest and head)  วัด 2 
   ระดับ คือเหมาะสม/ไมเหมาะสม    

  1.4.4 การนําสงเพื่อการรักษาอยางเหมาะสม (Dispatch) วัด 2 
  ระดับ คือเหมาะสม/ไมเหมาะสม 

   1.5.ตัวแปรกระบวนการดแูลผูปวยอุบตัิเหตจุราจรเมื่อรับไวใน 
   โรงพยาบาล ไดแก 
    1.5.1 การดูแลใหสารน้ํา/เลือด (Fluid /blood management)วัดเปน 
   2 ระดับ คือ เหมาะสมหรือไม 

  1.5.2 การดูแลและผาตัดอยางเหมาะสม (Appropriate  
   management of operation) วัด 2 ระดับคือ เหมาะสม/ไมเหมาะสม 
    1.5.3 การดูแลระบบทางเดินหายใจ (Ventilatory management) 
   วัด 2 ระดับ คอื เหมาะสม/ไมเหมาะสม   
    1.5.4 การสงปรึกษาแพทยเฉพาะทาง (Specialist  consultation) 
   วัด 2 ระดับ คอื เหมาะสม/ไมเหมาะสม 
   การประเมินในหัวขอ 1.2, 1.3, 1.4 และ 1.5 เปนการประเมินโดยอาศยั
  ความคิดเหน็จากผูเชี่ยวชาญจํานวน 2/3 ทาน  
  2.ตัวแปรตาม (Dependent variable) คือการเสียชีวิตหรือไม หลังไดรับอุบัติเหตุ
 จราจร 48 ช่ัวโมง 
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 เคร่ืองมือท่ีใชวัด 

  1.แบบบันทึกโครงสราง ใชบันทึกรายละเอียดเกีย่วกับตัวแปรดานโครงสรางของ
 หองอุบัติเหตแุละฉุกเฉิน (เครื่องมือวิจัย: SF1) บันทึกโรงพยาบาลละ 1 ฉบับ และแบบ
 บันทึกจํานวนผูปวยแตละเวร (เครื่องมือวจิัย: SF2) 
  2.แบบแสดงความคิดเห็นกระบวนการดแูลผูปวยอุบัติเหตทุี่หองฉุกเฉิน (เครื่องมือ
 วิจัย: PF1) เปนเครื่องมือที่ใชขอความคิดเห็นของคณะผูเชีย่วชาญ ซ่ึงในการขอความ
 คิดเห็นครั้งตอไป รวมถึงการถวงน้ําหนกัปรับปรุงเปนเครื่องมือวิจัยตอไป (เครื่องมือวิจัย: 
 PF1/1, PF1/2) 
  3.แบบบันทึกขอมูลผูปวยอุบัติเหตุจราจรที่หองฉุกเฉิน (เครื่องมือวิจยั: PF2) ใชใน
 การเก็บรวบรวมขอมูลตัวแปรดานกระบวนการดูแลผูปวยอุบัติเหตุจราจรที่หองอุบตัิเหตุ
 และฉุกเฉิน, ขอมูลดานคุณลักษณะผูปวยอุบัติเหตุจราจรที่เขารับการดแูล เปนแบบบนัทึกที่
 ใชในการเก็บรวบรวมขอมลูที่หองอุบัติเหตุและฉกุเฉนิ ใชสําหรับผูปวยอุบัติเหตุจราจรตรง
 ตามที่กําหนดไวในการศึกษา เปนเครื่องมือที่นักวจิัยสรางขึ้นจากการศกึษาระยะที่ 1  
  4.แบบสอบถามประกอบการแสดงความคิดเห็นผูปวยอุบตัิเหตุจราจรและ
 แบบสอบถามผลลัพธ (เครื่องมือวิจัย: PF3,  PF4) เปนเครื่องมือที่นักวจิัยสรางขึ้นจาก
 การศึกษาระยะที่ 1  
  5.เวชระเบยีนผูปวยที่รับการรักษาในโรงพยาบาลที่ถูกเลือกมาในการศึกษา 
 (เครื่องมือวิจยั: MR) ใชในการประกอบการตัดสินใจของผูเชี่ยวชาญ 
  6.แบบบันทึกขอมูลเฝาระวังการบาดเจ็บระดับจังหวัด (เครื่องมือวิจัย: IS) ใชใน
 การประกอบการตัดสินใจของผูเชี่ยวชาญ 
 
การเก็บรวบรวมขอมูล 
 การศึกษาครั้งนี้เปนการศกึษาแบบ Multi-center มีผูชวยนักวจิัย 8 คน การเก็บรวบรวม
ขอมูลแบงออกเปนขั้นตอนตางๆ ดังนี ้
  1.การเก็บรวบรวมขอมูลเกี่ยวกับโครงสรางหองอุบัติเหตแุละฉุกเฉิน และบริการ
 ตางๆที่เกี่ยวของในโรงพยาบาล ใชแบบบันทึก (SF1) โดยเก็บรวบรวมขอมูลเพียง 1 คร้ัง 
 ผูใหขอมูลคือ นายแพทยหวัหนากลุมอุบัติเหตุและฉุกเฉิน และหรือหวัหนางานหอง
 อุบัติเหตุและฉุกเฉิน สวนแบบบันทึกจํานวนผูปวยและหัตถการตอเวร (SF2)  เก็บรวบรวม
 ในแตละเวร 
  2.การเก็บรวบรวมขอมูลเกี่ยวกับกระบวนการดูแลผูปวยอุบัติเหตุจราจรที่หอง
 อุบัติเหตุจราจร, ลักษณะของผูปวยอุบัติเหตุจราจร เก็บรวบรวมขอมูลโดยผูชวยนักวจิัย
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 ตามแบบบันทกึที่สรางขึ้น (PF2) ในจํานวนนี้ 50 รายแรกที่รวบรวมได ไมนํามาวิเคราะห 
 เพื่อปองกันอคติ 
  3.การเก็บรวบรวมขอมูลเกี่ยวกับความคิดเห็นของผูเชี่ยวชาญเกี่ยวกับกระบวนการ
 ดูแลผูปวยอุบตัิเหตุตั้งแตการดูแลผูปวยกอนเขารับการรักษา, การดแูลผูปวยที่หองฉุกเฉิน
 และการดแูลในหอผูปวยเมือ่รับไวในโรงพยาบาล และผลลัพธการรักษาหลังเกิดอบุัติเหตุ
 จราจร 48 ช่ัวโมง  โดยผูปวย 1 รายใชแบบรวบรวมความคิดเห็น (PF3, PF4)   1 ใบตอ
 แพทยผูเชีย่วชาญ 1 ทาน ใชขอมูลประกอบการตดัสินใจ คือ ขอมูลจากแบบบันทึก
 กระบวนการดแูลผูปวยอุบัติเหตุที่หองฉุกเฉิน (PF2), ขอมูลจากเวชระเบียน (MR) และ
 ขอมูลจากแบบบันทึกขอมูลเฝาระวังการบาดเจ็บระดับจงัหวัด (IS) ในกรณทีี่ขอมูลไม
 เพียงพอ ใหสอบถามเพิ่มเติมไดและหากไมมีขอมูลกรณีเปนกลุมศึกษาใหคัดออกและเลือก
 กลุมศกึษาใหม ถาเปนกลุมเปรียบเทียบใหเลือกกลุมเปรียบเทียบใหม 
 
การวิเคราะหขอมูล 
 แบงออกเปน 2 ระยะ คือ  
 ระยะท่ี 1   การวิเคราะหขอมูลในการสรางและทดสอบตัวช้ีวดั/ผูชวยวิจัย 
  1.การวิเคราะหความคิดเห็นจากผูเชี่ยวชาญ ตัวช้ีวัดกระบวนการดูแลผูปวย
 อุบัติเหตุแบงออกเปน 2 กลุม คือ กลุมตัวช้ีวดักระบวนการดูแลทีห่องฉุกเฉิน และกลุม
 ตัวช้ีวดักระบวนการดูแลทีห่อผูปวย ความคิดเห็นของผูเชี่ยวชาญที่ใหในตวัช้ีวัดแตละตัว
 เทากับหรือมากกวา 70% (8/11) ใหคงตวัช้ีวัดนัน้ไว 
  2.การวิเคราะหความสอดคลองของผูชวยวิจัย โดยมีความสอดคลอง (Kappa> 0.6) 
 กรณีที่คาความสอดคลองนอยกวา 0.6 ทําความเขาใจในประเดน็ที่มคีาความสอดคลองนอย
 กับผูชวยวิจยั แลวใหทดลองเก็บขอมูลอีกครั้งจนผูชวยวิจยัมีความเขาใจและไดคาความ
 สอดคลองตามที่กําหนด 
 ระยะท่ี 2   การวิเคราะหขอมูลการศึกษา 
  1.การวิเคราะหโครงสรางหองฉุกเฉิน   ตัวแปรที่วิเคราะห คือภาระงานที่ใหกับ
 ผูปวยอุบัติเหตขุองหองฉุกเฉนิแตละแหงในแตละเวรที่ผูปวยถูกคัดเลือกเขามาในการศึกษา 
 วัดเปนจํานวนผูปวย และ/หรือจํานวนหตัถการ, ตัวแปรจํานวนเจาหนาที่ เปนขอมูลวัด
 จํานวนเจาหนาที่เปนคน, ตัวแปรเครื่องมืออุปกรณตางๆ และระบบบรกิารอื่นๆใน
 โรงพยาบาล วดัเปน Nominal scale วิเคราะหขอมูลเชิงพรรณนา ดวยจํานวนและรอยละ 
  2. การวิเคราะหขอมูลกระบวนการดูแลทีห่องฉุกเฉินตามความคิดเหน็ของ
 ผูเชี่ยวชาญ       วัดเปน Nominal scale วิเคราะหขอมูลเชิงพรรณนา ดวยจํานวนและรอยละ 
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  3. การวิเคราะหขอมูลกระบวนการดูแลทีห่อผูปวยตามความคิดเหน็ของผูเชี่ยวชาญ 
 วัดเปน Nominal scale วิเคราะหขอมูลเชิงพรรณนา ดวยจาํนวนและรอยละ 
  4. การวิเคราะหขอมูลลักษณะผูปวยอุบัตเิหตุ  ดังนี้  
       4.1 โรคเดิมหรือโรคประจําตัว แบงออกเปน2 ระดับ คอืมีโรคเดิมหรือ
 โรคประจําตัว/ไมมี วิเคราะหขอมูลเชิงพรรณนาดวยจํานวนและรอยละ 
       4.2. ลักษณะการบาดเจ็บ แบงเปน 2 แบบ คือ Blunt หรือ Penetrating 
 วิเคราะหขอมูลเชิงพรรณนา ดวยจํานวนและรอยละ 
  5. ระยะเวลาการดูแลกอนเขารับการรักษาในโรงพยาบาล วัดเปน Nominal scale 
 วิเคราะหขอมูลเชิงพรรณนาดวยจํานวนและรอยละ 
  6.การวิเคราะหผลการรักษา คือ การเสียชีวิตเมื่อครบกําหนด 48 ชม.วดัผลการรอด
 และเสียชีวิต  
  7.การวิเคราะหความสัมพันธระหวางกระบวนการดูแลที่หองฉุกเฉินและตัวแปร
 ผลการรักษา โดยใชคา Odds Ratio, 95 % CI   
  8.การวิเคราะหตัวแปรอื่นๆที่มีผลตอผลการรักษากับตวัแปรผลการรักษา โดยใช 
 Odds Ratio, 95% CI และ t-test 

9.การวิเคราะหควบคุมตวัแปรอื่นๆ ใช Multivariate analysis คือ Conditional  
Logistic Regression สําหรับตัวแปรผลการรักษาที่ 2 ระดับ: การเสียชีวติ หรือรอดชีวติ และ
มีการจับคูของกลุมศึกษาและกลุมเปรียบเทียบแบบ 1:2   

 



บทท่ี 4 
 

ผลการวิเคราะหขอมูล 
 

การวิจัยนี้มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาผลของการดูแลที่หองฉุกเฉินตอการเสียชีวิตภายใน 48 
ชั่วโมงหลังเกิดอุบัติเหตุจราจร ในโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข เก็บรวบรวมขอมูล
ระหวางเดือนเมษายน 2548 – ธันวาคม พ.ศ. 2549      การนําเสนอผลการวิเคราะหขอมูล แบงเปน 3
สวน ดังนี้ 

 
สวนท่ี 1 การสรางเครื่องชี้วัดกระบวนการดแูลผูปวยอุบัติเหตุจราจร 
สวนท่ี 2 การศึกษาแบบตดิตามไปขางหนา (Cohort study) 
สวนท่ี 3 การศึกษาผลของการดูแลที่หองฉกุเฉินตอการเสียชีวิตใน 48 ชั่วโมง 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 63 

สวนท่ี 1 การสรางเครื่องชี้วัดกระบวนการดูแลผูปวยอุบตัิเหตุจราจร 
 
 การสรางเครื่องชี้วัดกระบวนการดูแลผูปวยอุบัติเหตุจราจร ใชวิธี Delphi technique เปน
การสรางจากการทบทวนวรรณกรรมและนาํมาสรางเปนแบบแสดงความคิดเห็น ใชมาตรวัดแบบ 
Interval scale เพื่อใหคณะผูเชี่ยวชาญ จํานวน 11 ทาน แสดงความคิดเห็นรวมกัน จํานวน 3 รอบ ผล
การแสดงความคิดเห็นมดีังนี้ 
เคร่ืองชี้วัดท่ี 1 : กระบวนการดูแลระบบทางเดินหายใจ ที่หองฉุกเฉิน 
ตารางที่ 4.1   คะแนนและคาเฉลี่ยคะแนนความคิดเหน็ของผูเชี่ยวชาญตอตัวช้ีวดักระบวนการดูแล
ระบบทางเดินหายใจที่หองฉกุเฉิน รอบที่ 1 

ความคิดเห็นของผูเชี่ยวชาญ คนท่ี ตัวชี้วัดกระบวนการ
ดูแล 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

คา 
เฉล่ีย 

1.ตรวจและขจดัสิ่ง
แปลกปลอม 

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

2.ปองกันCervical spine 5 5 4 5 5 5 4 5 5 4 4 4.63 
3.ใหออกซิเจนอยางนอย 
6-8 ลิตร/min 

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

4.การใสทอชวยหายใจ
และมี Appropriate 
ventilation เมื่อมีขอบงชี้ 

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

5.หากไมสามารถใสทอ
ชวยหายใจได 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.ตรวจรางกายเพื่อ
คนหาการบาดเจ็บของ
ชอง อก 

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

8.เมื่อมีขอบงชี้ในการใส 
Chest drain ควรใส 
Chest drain ทันที 

5 3 5 5 5 5 3 3.5 5 5 3 4.31 



 64 

 ผลของการแสดงความคิดเหน็รวมของคณะผูเชี่ยวชาญทั้ง 11 ทาน แสดงความเหน็ดวย มี
คาเฉลี่ย อยูระหวาง 3.81 -4.68 คะแนน ทกุขอมีความคดิเห็นรวมกนัและ มีขอเสนอตางๆในรอบที่ 1  
คือ ชื่อเรื่องควรเพิ่มการประเมินการหายใจ (Ventilation), ขอที่ 6 เปนการวัด Oxygenation โดยใช 
Pulse oximeter และขอที่ 7 การประเมินการหายใจ (Ventilation) โดยวดั Tidal volume pressure 
 หลังจากปรับปรุงแบบแสดงความคิดเหน็แลว สงเฉพาะเครื่องชี้วัดที่เพิ่มเติมใหคณะ
ผูเชี่ยวชาญ 11 ทาน แสดงความคิดเห็น รอบที่ 2 ผลการแสดงความคิดเห็น มีดังนี ้
 
ตารางที่ 4.2   คะแนนและคาเฉลี่ยของคะแนนความคิดเห็นของผูเชี่ยวชาญตอตัวช้ีวดัการดูแลระบบ
ทางเดินหายใจ (Airway management) รอบที่ 2  
 

ความคิดเห็นของผูเชี่ยวชาญ คนท่ี ตัวชี้วัดกระบวนการ
ดูแล 
 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

คา 
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 

 
 ผลการแสดงความคิดเห็นของผูเชี่ยวชาญ 11 ทาน มี 1 ทานที่ไมแสดงความคิดเหน็ และได
ใหขอเสนอแนะวาเครื่องชี้วดั ควรเปนภาษาอังกฤษ เพือ่การสื่อความหมายในทางเดียวกัน นําไป
ปรับปรุงเปนเครื่องชี้วัดเพื่อประเมินกระบวนการดูแลผูปวยอุบัติเหตุจราจร ตามเอกสารแนบทาย
ภาคผนวก ข. 
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เคร่ืองชี้วัดท่ี 2 : กระบวนการดูแลระบบทางเดินหายใจ ที่หองฉุกเฉิน 
 
ตารางที่ 4.3 คะแนนและคาเฉล่ียคะแนนความคิดเห็นของผูเชี่ยวชาญตอตัวช้ีวดักระบวนการการ
ดูแลผูปวยที่มภีาวะช็อคที่หองฉุกเฉิน รอบที่ 1 
 

ความคิดเห็นของผูเชี่ยวชาญ คนท่ี ตัวชี้วัดกระบวนการ
ดูแล 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

คา 
เฉล่ีย 

1.การควบคุมการเสีย
เลือด  

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

2.เปดเสนเลือดเพื่อให
สารน้ํา/เลือดทดแทน
โดยที-่ใชเข็มอยางนอย 
NO.16 

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

3.สารน้ําที่ให ใช
แนวทางการใหสารน้ํา
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.การเฝาระวังการให
สารน้ําและการรักษา 
Shock  

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

6.ในผูปวยที่มภีาวะ 
Shock ตองประเมิน 
Neurological status  

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

 
 ผลของการแสดงความคิดเหน็รวมของคณะผูเชี่ยวชาญทั้ง 11 ทาน แสดงความเหน็ดวย มี
คาเฉลี่ย อยูระหวาง 3.95 -4.68 คะแนน ทกุขอมีความคดิเห็นรวมกนัและมีขอเสนอตางๆในรอบที่ 1  
คือ ชื่อเรื่องเปนการรักษา ดงันั้นจึงเปลีย่นแปลงเปน การดูแลผูปวยภาวะช็อค, ขอที ่ 1 การควบคุม
การสูญเสียเลือดภายนอก (Compression for control hemorrhage) , ขอที่ 2 เปล่ียนเปนการประเมนิ
ภาวะช็อค โดยการวดัสัญญาณชีพ ขอที่ 3 เพิ่ม (Peripheral percutaneous intravenous access ) และ
แกไขเปน : โดยใชเข็มเบอรโต แทน, เพิ่มขอที่ 4  กรณผูีปวยเสียเลือดมากถึงขั้น Shock ใหเปดเสน
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เลือดอยางนอย 2 เสน หรือทํา Central  venous access for fluid resuscitation,เพิ่มขอที่ 5 ตรวจ
รางกายและประเมินผลการรักษาช็อค เพือ่หาสาเหตุของช็อค เพื่อ Differential diagnosis of cause of 
shock), ขอที่ 6 เพิ่ม urine output 
 หลังจากปรับปรุงแบบแสดงความคิดเหน็แลว สงเฉพาะเครื่องชี้วัดที่เพิ่มเติมใหคณะ
ผูเชี่ยวชาญ 11 ทาน แสดงความคิดเห็น รอบที่ 2 ผลการแสดงความคิดเห็น มีดังนี ้
 
ตารางที่ 4.4 คะแนนและคาเฉล่ียคะแนนความคิดเห็นของผูเชี่ยวชาญตอตัวช้ีวดักระบวนการการ
ดูแลผูปวยที่มภีาวะช็อคที่หองฉุกเฉิน รอบที่ 2 
 

ความคิดเห็นของผูเชี่ยวชาญ คนท่ี ตัวชี้วัดกระบวนการ
ดูแล 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

คา 
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.เปดเสนเลือดเพื่อให
สารน้ํา/เลือดทดแทน
โดยใชเข็มเบอรโต 

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

4.กรณีที่ผูปวยเสียเลือด
มากถึงขั้นช็อค ใหเปด
เสนเลือดอยางนอย 2 
เสน หรือทํา Central 
venous access  

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

5.สารน้ําที่ให ใช
แนวทางการใหสารน้ํา
เพื่อการรักษา Shock  

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

6.ตรวจรางกายและ
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 (ตอ) คะแนนและคาเฉลี่ยคะแนนความคิดเห็นของผูเชี่ยวชาญตอตัวช้ีวดักระบวนการ
การดูแลผูปวยที่มีภาวะช็อคที่หองฉุกเฉิน รอบที่ 2 
 

ความคิดเห็นของผูเชี่ยวชาญ คนท่ี ตัวชี้วัดกระบวนการ
ดูแล 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

คา 
เฉล่ีย 

6.ตรวจรางกายและ
ประเมินผลการรักษา
ช็อค เพื่อหาสาเหตุ
ของช็อค  

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

7.การเฝาระวังการให
สารน้ําและการรักษา 
Shock  

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

8.ในผูปวยที่มภีาวะ 
Shock ตองประเมิน 
Neurological status  

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

 
 ผลการแสดงความคิดเห็นของผูเชี่ยวชาญ 11 ทาน มี 1 ทานที่ไมแสดงความคิดเหน็ และได
ใหขอเสนอแนะวาเครื่องชี้วดั ควรเปนภาษาอังกฤษ เพือ่การสื่อความหมายในทางเดียวกัน นําไป
ปรับปรุงเปนเครื่องชี้วัดเพื่อประเมินกระบวนการดูแลผูปวยอุบัติเหตุจราจร ตามเอกสารแนบทาย
ภาคผนวก ข. 
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เคร่ืองชี้วัดท่ี 3 : การตรวจและสืบคนเพื่อประเมินการบาดเจ็บในศีรษะ, ชองอกและชองทอง ที่หอง 
              ฉุกเฉิน 
ตารางที่ 4.5   คะแนนและคาเฉลี่ยคะแนนความคิดเหน็ของผูเชี่ยวชาญตอตัวช้ีวดักระบวนการการ
ตรวจและสืบคนเพื่อประเมนิการบาดเจ็บในศีรษะ, ชองอกและชองทอง ที่หองฉุกเฉิน 
 

ความคิดเห็นของผูเชี่ยวชาญ คนท่ี ตัวชี้วัดกระบวนการ
ดูแล 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

คา 
เฉล่ีย 

1.การตรวจชองทอง 
โดยการตรวจรางกาย 
และมีการประเมินซ้ํา
เปนระยะๆ หรือเมื่อมี
อาการเปลี่ยนแปลง  

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

2.การตรวจพิเศษทางชอง
ทอง เมื่อมีอาการ/อาการ
แสดงทางหนาทองเปน
ขอบงชี้ ไดแก-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.การตรวจชองอก โดย
ใหความสนใจพิเศษใน
ผูปวยที่มีอาการเจ็บ
หนาอก,หายใจลําบาก
,และประเมนิซ้ําเมื่อมี
อาการเปลี่ยนแปลง 

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

4.การตรวจพิเศษทาง
ชองอก ตองมี Chest X –
ray ทุกรายกอนเขารับ
การรักษาตอใน
โรงพยาบาล 

5 2 4.5 5 5 4 5 4 5 5 4 4.09 
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ตารางที่  4.5(ตอ) คะแนนและคาเฉลี่ยคะแนนความคิดเห็นของผูเชี่ยวชาญตอตัวช้ีวดักระบวนการ
การตรวจและสืบคนเพื่อประเมินการบาดเจ็บในศีรษะ,ชองอกและชองทอง ที่หองฉุกเฉิน 
 

ความคิดเห็นของผูเชี่ยวชาญ คนท่ี ตัวชี้วัดกระบวนการ
ดูแล 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

คา 
เฉล่ีย 

5.การตรวจหาการ
บาดเจ็บที่ศีรษะ โดย
ประเมินจากคา 
GCS,pupillary size และ
ระดับความรูสึกตัว และ
มีการประเมินซ้ําเมื่อมี
การเปลี่ยนแปลง 

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

6.การตรวจพิเศษทาง
ศีรษะเมื่อมีขอบงชี้ ตอง
ตรวจ CT scan ทุกราย 

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

7.ตองมี X-ray ที่ศีรษะ 3 
ทา ไดแก AP, Lateral 
and Towne’s view 

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

 
 ผลของการแสดงความคิดเหน็รวมของคณะผูเชี่ยวชาญทั้ง 11 ทาน แสดงความเหน็ดวย มี
คาเฉลี่ย อยูระหวาง 3.13 -4.68 คะแนน มีขอที่คณะผูเชี่ยวชาญใหความเหน็รวมกนั  คือ ขอ 1 -6 
สวนขอที่ 7 มีมากกวา 3 คน ที่ไมเห็นดวย ดังนั้นขอที่ 7 จึงไมเปนเครื่องชี้วัดในกระบวนการนี้ หลัง
การปรับปรุงแบบแสดงความคิดเห็นแลว สงเครื่องชี้วดัใหคณะผูเชีย่วชาญ ตรวจสอบอีกครั้ง ให
ความคิดเหน็วา ควรเปนเครื่องชี้วัดภาษาอังกฤษ เพื่อความเขาใจงายและสอดคลองกับเครื่องชี้วัด
อ่ืนๆ 
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เคร่ืองชี้วัดท่ี 4 : กระบวนการการนําสงเพือ่รับการรักษาตอในโรงพยาบาล ที่หองฉุกเฉิน 
 
ตารางที่  4.6    คะแนนและคาเฉลี่ยคะแนนความคิดเหน็ของผูเชี่ยวชาญตอตัวช้ีวดักระบวนการการ
นําสงเพื่อรับการรักษาตอในโรงพยาบาล ที่หองฉุกเฉิน 
 

ความคิดเห็นของผูเชี่ยวชาญ คนท่ี ตัวชี้วัดกระบวนการ
ดูแล 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

คา 
เฉล่ีย 

1. การรับผูปวยไวใน
โรงพยาบาล ผูปวยที่มี
อาการหนักควรไดรับการ
ดูแลในหอผูปวยหนัก 

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

2.ผูปวยที่บาดเจ็บหลาย
อวัยวะ ควรสงปรึกษา
แพทยเฉพาะ และรับไว
ในหอผูปวยทีม่ีปญหา
สําคัญ,รุนแรงมากกวา 

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

3.ผูปวยบาดเจบ็ที่มีภาวะ
คุกคามชีวิต (Life 
threatening ) และมีขอ
บงชี้ในการผาตัด ควร
เขาหองผาตัดไดทันที 
โดยไมผานหอผูปวย 

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

4.การสงผูปวยอุบัติเหตุ
เพื่อตรวจพเิศษทาง
หองปฏิบัติการหรือออก
จากหองฉุกเฉนิ ตองมี
เจาหนาทีห่องฉุกเฉิน
ดูแลและประเมินอาการ
เปนระยะๆ 

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

5.ไมควรสงผูปวย
อุบัติเหตุที่มีอาการไม
คงที่ไปตรวจพิเศษใดๆ 

5 5 4 5 5 5 5 4 5 5 3 4.63 
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 ผลของการแสดงความคิดเหน็รวมของคณะผูเชี่ยวชาญทั้ง 11 ทาน แสดงความเห็นดวย มี
คาเฉลี่ย อยูระหวาง 4.18 -4.68 คะแนน ทกุขอมีความคดิเห็นรวมกนัและไมมีขอเสนอตางๆในรอบ
ที่ 1   
 ในรอบที่ 2 มีขอเสนอแนะเชนเดียวกับเครื่องชี้วัดอื่นๆ คือ ควรเปนเครื่องชี้วัดภาษาอังกฤษ 
เพื่อความเขาใจงายและสอดคลองกับเครื่องชี้วัดอื่นๆ 
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เคร่ืองชี้วัดท่ี 5: กระบวนการการดูแลสารน้าํ/เลือด (Fluid/blood management) เมื่อไดรับไวรักษาใน 
           โรงพยาบาลแลว 
ตารางที่ 4.7  คะแนนและคาเฉล่ียคะแนนความคิดเห็นของผูเชี่ยวชาญตอตัวช้ีวดักระบวนการการ
ดูแลสารน้ํา/เลือด (Fluid/blood management) เมื่อไดรับไวรักษาในโรงพยาบาลแลว รอบที่ 1 

ความคิดเห็นของผูเชี่ยวชาญ คนท่ี ตัวชี้วัดกระบวนการ
ดูแล 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

คา 
เฉล่ีย 

1. การควบคุมการเสีย
เลือด กรณีที่เปนการเสีย
เลือดภายนอก บริเวณ
ขา/แขน ยกสูงและ 
Immobilization 

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

2.เมื่อใหสารน้าํ/เลือด
ทดแทน ตองมกีาร
ประเมินผลการรักษา
เปนระยะๆ หากผูปวย 
Shock ตองทํา Cut down 
หรือหัตถการอื่นๆที่
เหมาะสม 

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

3.ประเมินและติดตาม
ผลการตรวจพเิศษตางๆ
ที่ทําใหผูปวยสูญเสีย
เลือด/น้ํา 

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

4.การตรวจเพือ่การ
วินิจฉยัเพิ่มเตมิ กรณี
ผูปวยที่สูญเสียเลือดมาก
ขึ้น หรือเมื่อมอีาการ
เปล่ียนแปลงในลักษณะ
ที่แยลง 

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

5.วางแผนการรักษาเพื่อ
หามเลือดเมื่อมีขอบงชี้ 
เชน การผาตัดตางๆ
ตามลําดับความสําคัญ 

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



 73 

 ผลของการแสดงความคิดเหน็รวมของคณะผูเชี่ยวชาญทั้ง 11 ทาน แสดงความเหน็ดวย มี
คาเฉลี่ย อยูระหวาง 3.95 -4.68 คะแนน ทกุขอมีความคดิเห็นรวมกนัและมีขอเสนอตางๆในรอบที่ 1  
คือ ชื่อเรื่องเปนการรักษา ดงันั้นจึงเปลีย่นแปลงเปน การดูแลผูปวยภาวะช็อค, ขอที ่ 1 การควบคุม
การสูญเสียเลือดภายนอก (Compression for control hemorrhage), ขอที่ 2 เปล่ียนเปนการประเมนิ
ภาวะช็อค โดยการวดัสัญญาณชีพ, ขอที่ 3 เปล่ียนเปนเมื่อใหสารน้าํ/เลือดทดแทน ตองมีการเฝา
ระวังและประเมินผลเปนระยะๆ, ขอที่ 4 เปล่ียนเปน  ประเมินและหาสาเหตุของช็อค โดยการตรวจ
รางกายเมื่อมีอาการแยลง, ติดตามผลการตรวจพิเศษตางๆที่อาจทําใหผูปวยช็อค เชน ผลการตรวจ 
CT เปนตน, เพิ่มขอที่ 5 กรณียังไมทราบสาเหตุของช็อคและจําเปนตองตรวจเพื่อการวินิจฉยัเพิ่มเติม 
ตองสงตรวจพเิศษเพิ่มเติม, ขอที่ 7 เพิ่ม urine output 
 หลังจากปรับปรุงแบบแสดงความคิดเหน็แลว สงเฉพาะเครื่องชี้วัดที่เพิ่มเติมใหคณะ
ผูเชี่ยวชาญ 11 ทาน แสดงความคิดเห็น รอบที่ 2 ผลการแสดงความคิดเห็น มีดังนี ้
 
ตารางที่ 4.8 คะแนนและคาเฉล่ียของคะแนนความคิดเหน็ของผูเชี่ยวชาญตอตัวช้ีวดัการประเมิน
และดแูลผูปวยที่มีภาวะช็อค รอบที่ 2 
  

ความคิดเห็นของผูเชี่ยวชาญ คนท่ี ตัวชี้วัดกระบวนการ
ดูแล 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

คา 
เฉล่ีย 

1. ประเมินภาวะช็อค 
โดยวดัสัญญาณชีพ  

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

2 เมื่อใหสารน้าํ/เลือด
ทดแทน ตองมกีารเฝา
ระวังและประเมินผล
เปนระยะๆ 

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

3.ประเมินและหาสาเหตุ
ของช็อค โดย 
-การตรวจรางกายเมื่อมี
อาการแยลง 
-ติดตามผลการตรวจ
พิเศษตางๆที่อาจทําให
ผูปวยช็อค เชน ผลการ
ตรวจ CT เปนตน 

5 5 5 5 5 5 5 4 5 5 - 4.90 
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ตารางที่ 4.8 (ตอ) คะแนนและคาเฉลี่ยของคะแนนความคิดเห็นของผูเชี่ยวชาญตอตวัช้ีวดัการ
ประเมินและดแูลผูปวยที่มภีาวะช็อค รอบที่ 2  
 

ความคิดเห็นของผูเชี่ยวชาญ คนท่ี ตัวชี้วัดกระบวนการ
ดูแล 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

คา 
เฉล่ีย 

4.กรณียังไมทราบ
สาเหตุของช็อคและ
จําเปนตองตรวจเพื่อการ
วินิจฉยัเพิ่มเตมิ ตองสง
ตรวจพิเศษเพิม่เติม 

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

5.การเฝาระวังการให
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.กรณีที่ผูปวยมี
ภาวะช็อค และยังไมได
ทํา Central venous 
access for fluid 
resuscitation  และทํา
เมื่อมีขอบงชี้ 

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

 
 ผลการแสดงความคิดเห็นของผูเชี่ยวชาญ 11 ทาน มี 1 ทานที่ไมแสดงความคิดเหน็ และได
ใหขอเสนอแนะวาเครื่องชี้วดั ควรเปนภาษาอังกฤษ เพือ่การสื่อความหมายในทางเดียวกัน นําไป
ปรับปรุงเปนเครื่องชี้วัดเพื่อประเมินกระบวนการดูแลผูปวยอุบัติเหตุจราจร ตามเอกสารแนบทาย
ภาคผนวก ข 
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เคร่ืองวัดท่ี 6 : การดูแลและผาตัดอยางเหมาะสม (Appropriate management of operation) 
ตารางที่ 4.9 คะแนนและคาเฉลี่ยคะแนนความคิดเหน็ของผูเชี่ยวชาญ ตอตัวช้ีวัดกระบวนการการ
ดูแลและผาตัดอยางเหมาะสม เมื่อรับไวรักษาในโรงพยาบาลแลว รอบที่ 1 
 

ความคิดเห็นของผูเชี่ยวชาญ คนท่ี ตัวชี้วัดกระบวนการ
ดูแล 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

คา 
เฉล่ีย 

1. การรักษาดวยวิธี
ผาตัด ตามความสําคัญ
โดยคํานึงถึงความ
รุนแรง, อันตรายและ
ความจําเปนของอวัยวะ
ที่ไดรับบาดเจบ็ 

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

2.ผูปวยที่มี GCS drop 
ตองมี intervention  ใน 
2 ชม. 

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

3.ผูปวยที่มีขอบงชี้ใน
การทํา Emergency 
laparotomy ตองทํา
ภายใน 6 ชม. หลัง 
diagnosis ได 

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

4. ผูปวยที่มีขอบงชี้ใน
การทํา Emergency 
Craniectomy ตองทํา
ภายใน 4 ชม. หลัง 
diagnosis ได 

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

5.ผูปวยที่มี Compound 
fracture tibia, femur 
ตองผาตัดภายใน 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 (ตอ)   คะแนนและคาเฉลี่ยคะแนนความคดิเห็นของผูเชีย่วชาญตอตวัช้ีวัดกระบวนการ
การดูแลและผาตัดอยางเหมาะสม เมื่อรับไวรักษาในโรงพยาบาลแลว 
 

ความคิดเห็นของผูเชี่ยวชาญ คนท่ี ตัวชี้วัดกระบวนการ
ดูแล 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

คา 
เฉล่ีย 

6.ผูปวยที่มSีpine injury 
ตองทํา reduction 
ภายใน 6 ชม. 

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

7.ผูปวยไมควรรับการ
ผาตัดดวยสาเหตุการ
บาดเจ็บครั้งนี้ โดยไมได
วางแผนลวงหนาไวใน 
48 ชม. 

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

 
 ผลของการแสดงความคิดเหน็รวมของคณะผูเชี่ยวชาญทั้ง 11 ทาน แสดงความเหน็ดวย มี
คาเฉลี่ย อยูระหวาง 3.31 -4.63 คะแนน ขอที่ 1 -6 มีความคิดเห็นรวมกนัและมีขอเสนอตางๆในรอบ
ที่ 1  คือ ขอที่ 1 เปล่ียนเปน ตามความสําคัญตอการคุกคามชีวิตของผูปวย, ขอที่ 2 เพิ่ม ไดแกการ
ผาตัด Craniotomy หรือการเฝาระวัง ICP (Intra cranial pressure), ขอที่ 3 เปล่ียนเปนภายใน 1 
ชั่วโมง, ขอที่ 4 เปล่ียนจาก Craniectomy เปน Craniotomy, ขอที่ 6 และ 7 ตัดออก เนื่องจากคา
คะแนนความคิดเห็นของคณะผูเชีย่วชาญมีนอย 
 หลังจากปรับปรุงแบบแสดงความคิดเหน็แลว สงเฉพาะเครื่องชี้วัดที่เพิ่มเติมใหคณะ
ผูเชี่ยวชาญ 11 ทาน แสดงความคิดเห็น รอบที่ 2 ผลการแสดงความคิดเห็น มีดังนี ้
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ตารางที่4.10 คะแนนและคาเฉลี่ยของคะแนนความคิดเห็นของผูเชี่ยวชาญตอตวัช้ีวดัการดแูลและ
ผาตัดอยางเหมาะสม (Appropriate management of operation) รอบที่ 2 
 

ความคิดเห็นของผูเชี่ยวชาญ คนท่ี ตัวชี้วัดกระบวนการ
ดูแล 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

คา 
เฉล่ีย 

1.ผูปวยที่มีขอบงชี้ใน
การทํา Emergency 
laparotomy ตองทํา
ภายใน 1 ชม. หลัง 
diagnosis ได 

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

2.ผูปวยที่มีขอบงชี้ใน
การทํา Emergency 
Craniectomy ตองทํา
ภายใน 4 ชม. หลัง 
diagnosis ได 

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

3.ผูปวยที่มี Compound 
fracture tibia, femur 
ตองผาตัดภายใน 8 ชม.
หลัง admit 

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

4.ผูปวยที่มีขอบงชี้ใน
การทํา Thoracotomy 
ตองทํา ภายใน 1 ชม.
หลัง Diagnosis ได 

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

 
 ผลการแสดงความคิดเห็นของผูเชี่ยวชาญ 11 ทาน มี 1 ทานที่ไมแสดงความคิดเหน็ และได
ใหขอเสนอแนะวาเครื่องชี้วดั ควรเปนภาษาอังกฤษ เพือ่การสื่อความหมายในทางเดียวกัน นําไป
ปรับปรุงเปนเครื่องชี้วัดเพื่อประเมินกระบวนการดูแลผูปวยอุบัติเหตุจราจร ตามเอกสารแนบทาย
ภาคผนวก ข 
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เคร่ืองชี้วัดท่ี 7 :  กระบวนการการดูแลระบบทางเดินหายใจและการหายใจเมื่อรับไวรักษาใน 
     โรงพยาบาลแลว 
ตารางที่ 4.11 คะแนนและคาเฉลี่ยคะแนนความคิดเห็นของผูเชี่ยวชาญ ตอตัวช้ีวัดกระบวนการการ
ดูแลระบบทางเดินหายใจและการหายใจเมือ่รับไวรักษาในโรงพยาบาลแลว รอบที่ 1  
 

ความคิดเห็นของผูเชี่ยวชาญ คนท่ี ตัวชี้วัดกระบวนการ
ดูแล 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

คา 
เฉล่ีย 

1. การติดตามและ
ประเมินสัญญาณชีพ 
โดยเฉพาะการหายใจ 

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

2.ผูปวยที่มีภาวะ 
respiratory 
insufficiency ตองไดรับ
การวินจิฉัย  

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

3.ผูปวย Cardio 
pulmonary arrest หรือ 
impending arrest ตอง
ไดรับ การ CPR ภายใน 
4 นาที 

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

4.ผูปวยที่มี respiratory 
insufficiency ตองไดรับ
การหาสาเหตใุนการ
เกิด. 

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

5.ผูปวยไมควร re- 
intubate ภายใน 48 ชม. 
ยกเวนกรณีเพือ่เปล่ียน
ขนาดใหเหมาะสม 

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

 
 การแสดงความคิดเห็นรวมของคณะผูเชี่ยวชาญทั้ง 11 ทาน แสดงความเห็นดวย มีคาเฉลี่ย 
อยูระหวาง 3.31 -4.63 คะแนน มีความคดิเห็นสอดคลองกัน ขอที่ 1-4 สวนขอที่ 5 เนือ่งจากมีความ
คิดเห็นนอยมากเกินกวาทีก่ําหนดจึงตัดออก ขอเสนอแนะจากรอบที่  1 คือ  เปล่ียนเปน การติดตาม
ประเมินการหายใจ โดยใชการวัด Tidal volume pressure, เพิ่มเปน ขอที่ 2 ติดตามและประเมนิ
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ระบบทางเดินหายใจ โดยการวัดสัญญาณชพีและใช Pulse oximeter,  ขอที่ 3 เปล่ียนเปนภายใน 1 
ชั่วโมง 
 หลังจากปรับปรุงแบบแสดงความคิดเหน็แลว สงเฉพาะเครื่องชี้วัดที่เพิ่มเติมใหคณะ
ผูเชี่ยวชาญ 11 ทาน แสดงความคิดเห็น รอบที่ 2 ผลการแสดงความคิดเห็น มีดังนี ้
 
ตารางที่  4.12   คะแนนและคาเฉลี่ยของคะแนนความคดิเห็นของผูเชีย่วชาญตอตวัช้ีวัดระบบ
ทางเดินหายใจและการหายใจ  (Airway and  Ventilation management) รอบที่ 2  
   

ความคิดเห็นของผูเชี่ยวชาญ คนท่ี ตัวชี้วัดกระบวนการ
ดูแล 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

คา 
เฉล่ีย 

1..ติดตามและประเมิน
ระบบทางเดินหายใจ 
โดยการวัดสัญญาณชีพ
และใช Pulse oximeter 

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

 
 ผลการแสดงความคิดเห็นของผูเชี่ยวชาญ 11 ทาน มี 1 ทานที่ไมแสดงความคิดเหน็ และได
ใหขอเสนอแนะวาเครื่องชี้วดั ควรเปนภาษาอังกฤษ เพือ่การสื่อความหมายในทางเดียวกัน นําไป
ปรับปรุงเปนเครื่องชี้วัดเพื่อประเมินกระบวนการดูแลผูปวยอุบัติเหตุจราจร ตามเอกสารแนบทาย
ภาคผนวก  ข 
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เคร่ืองชี้วัดท่ี 8: กระบวนการการสงปรึกษาแพทยเฉพาะทางเมื่อรับไวรักษาในโรงพยาบาลแลว 
ตารางที่ 4.13  คะแนนและคาเฉลี่ยคะแนนความคิดเหน็ของผูเชี่ยวชาญตอตัวช้ีวดักระบวนการการ
สงปรึกษาแพทยเฉพาะทางเมื่อรับไวรักษาในโรงพยาบาลแลว รอบที่ 1 
 

ความคิดเห็นของผูเชี่ยวชาญ คนท่ี ตัวชี้วัดกระบวนการ
ดูแล 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

คา 
เฉล่ีย 

1. ในแฟมประวัติขอมูล
ผูปวย ตองมีการบันทึก
การซักประวัต,ิ ตรวจ
รางกายและการรักษา
ครบถวน    

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

2.ผูปวย Abdominal 
injury ตองไดรับการ
วินิจฉยัไดภายใน 24 
ชั่วโมง  

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

3.ผูปวย Thorax-lumbar 
injury วินิจฉัยไดใน 6 
ชม 

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

4.ผูปวย Dislocation 
วินิจฉยัไดใน 8 ชม. 

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

5.ผูปวย Traumatic 
hyphema, rupture eye 
ball วินิจฉยัไดใน 6 ชม. 

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

6.ผูปวยที่มีขอบงชี้ใน
การปรึกษาวิสัญญีแพทย 
ตองสงปรึกษากอนเขา
หองผาตัด 

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

 การแสดงความคิดเห็นรวมของคณะผูเชี่ยวชาญทั้ง 11 ทาน แสดงความเห็นดวย มีคาเฉลี่ย 
อยูระหวาง 3.54 -4.80 คะแนน มีความคดิเห็นสอดคลองกัน ทุกขอ  
 ในรอบที่ 2 มีขอเสนอแนะเชนเดียวกับเครื่องชี้วัดอื่นๆ คือ ควรเปนเครื่องชี้วัดภาษาอังกฤษ 
เพื่อความเขาใจงายและสอดคลองกับเครื่องชี้วัดอื่น 
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สวนท่ี 2   การศึกษาแบบตดิตามไปขางหนา (Cohort study) 
 
 การศึกษาผลของการดูแลที่หองฉุกเฉินตอการเสียชีวิตของผูปวยอุบัติเหตุจราจรภายใน 48 
ชั่วโมงหลังเกดิอุบัติเหตใุนโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข เปนศึกษาแบบ Nested case -
control study ประกอบดวยการศึกษา 2 สวนคือ การศึกษาแบบติดตามไปขางหนา ( Cohort study)  
และการศึกษาแบบ Case control study ในการศึกษาแบบติดตามไปขางหนา มวีัตถุประสงค เพื่อเก็บ
ขอมูลในหองฉุกเฉิน ประกอบการตัดสนิกระบวนการดูแลที่หองฉกุเฉินในการศกึษาแบบ Case 
control study  ในการเกบ็ขอมูลการศึกษาแบบตดิตามไปขางหนา ในระยะที่ 1 มีจํานวน 4 
โรงพยาบาล ตอมาพบวาจํานวนตวัอยางมนีอย จึงนําเสนอตอคณะกรรมการหลักสูตร ไดรับอนุมัติ
ใหเก็บขอมูลเพิ่มอีก 5 แหง รวมเปน 9 แหง เร่ิมการเก็บขอมูล 1 เมษายน 2548 – 31 ธันวาคม  2549 
จํานวนกลุมตวัอยาง 1,981 ราย ผลการวิเคราะหมีดังนี ้
 
ตารางที่ 4.14  โรงพยาบาลที่ศึกษาจําแนกตามกลุมศึกษาและกลุมเปรียบเทียบ 
 
 กลุมศึกษา (491) กลุมเปรียบเทยีบ(1490) 

โรงพยาบาลแหงที่ 1 31.80% 29.5% 

โรงพยาบาลแหงที่ 2 9.41% 10.4% 

โรงพยาบาลแหงที่ 3 17.70% 8.50% 

โรงพยาบาลแหงที่ 4 11.20% 11.10% 

โรงพยาบาลแหงที่ 5 2.40% 4.20% 

โรงพยาบาลแหงที่ 6 6.90% 7.20% 

โรงพยาบาลแหงที่ 7 7.90% 20.10% 

โรงพยาบาลแหงที่ 8 12.60% 7.10% 

* มี 1 โรงพยาบาลยังไมนํามารวม 
 
 โรงพยาบาลแหงที่ 1 มีจํานวนกลุมศึกษาและกลุมเปรียบเทียบมากที่สุด (31.80%และ
29.50%)  มีระยะการศึกษานานกวาโรงพยาบาลอื่น สวนโรงพยาบาลแหงที่ 5 มีจํานวนกลุมศึกษา
และกลุมเปรียบเทียบนอยทีสุ่ด ( 2.40%และ4.20%) เปนโรงพยาบาลที่เขามาในการศึกษาระยะที่
สองและมีการบาดเจ็บนอยกวาที่อ่ืนๆ  
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 ตารางที่  4.15 อวัยวะที่บาดเจ็บเปนลําดับที่ 1 จําแนกตามกลุมศึกษาและกลุมเปรียบเทียบ     
 

อวัยวะที่บาดเจ็บ กลุมศึกษา (491) กลุมเปรียบเทยีบ(1490) 

1.ศีรษะ 86.35% 85.36% 

2. ใบหนา 0% 0.67% 

3.ชองอก 4.07% 8.66% 

4.ชองทองและอวยัวะ
ในอุงเชิงกราน 

9.57% 5.3% 

                 * p <0.05 จากการทดสอบ Chi square 
 
 กลุมศึกษาและกลุมเปรียบเทียบ มีอวัยวะท่ีบาดเจ็บเปนลําดับที่ 1 เหมือนกนัคือ ศีรษะ 
86.35% , 85.36 % สวนอวัยวะอ่ืนมนีอยมาก พบความแตกตางระหวางทั้งสองกลุม (p<0.05)  
 
ตารางที่ 4.16   ความรุนแรงของการบาดเจบ็อวัยวะลําดับที่ 1 จําแนกตามกลุมศึกษาและกลุม
เปรียบเทียบ     
 

ความรุนแรง กลุมศึกษา (491) กลุมเปรียบเทยีบ(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 
 
 กลุมศึกษา มีความรุนแรงของการบาดเจ็บอวัยวะลําดับที ่ 1 ที่บาดเจ็บระดับ 5 มี 57.84% , 
กลุมเปรียบเทยีบ ความรุนแรงของการบาดเจ็บอวยัวะลําดับที่ 1 ที่บาดเจ็บระดับ 4 มี 61.27%  และ
พบความแตกตางทางสถิติ ( p <0.05 )  
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ตารางที่  4.17   อวัยวะที่บาดเจ็บเปนลําดับที่ 2 จําแนกตามกลุมศึกษาและกลุมเปรียบเทียบ    
    

อวัยวะที่บาดเจ็บ กลุมศึกษา (272) กลุมเปรียบเทยีบ(987) 

1.ศีรษะ 4.78% 5.47% 

2.ใบหนา 6.62% 12.46% 

3.ชองอก 24.26% 8.00% 

4.ชองทองและอวยัวะใน
อุงเชิงกราน 

8.46% 4.26% 

5.แขนขาและอุงเชิงกราน 32.72% 39.00% 

6.ช้ันผิวหนังและชั้นใต
ผิวหนัง 

23.17% 28.77% 

      * p <0.05 จากการทดสอบ Chi square 
 
 กลุมศึกษาและกลุมเปรียบเทียบ มีอวยัวะที่บาดเจ็บเปนลําดับที่ 2 มากที่สุด คือ แขนขา 
(32.72 %, 39.00 %) ในขณะที่อวัยวะท่ีบาดเจ็บลําดับที่ 2 รองลงมา ในกลุมศึกษาและกลุม
เปรียบเทียบมคีวามแตกตางกัน คือ กลุมศึกษาเปนอวยัวะชองอก (24.26%) กลุมเปรียบเทียบ เปน
ชั้นผิวหนัง 28.77 %   พบความแตกตางกันทางสถิติ (p< 0.05)   
 
ตารางที่ 4.18   ความรุนแรงของการบาดเจบ็อวัยวะลําดับที่ 2 จําแนกตามกลุมศึกษาและกลุม
เปรียบเทียบ    
 

ความรุนแรง กลุมศึกษา (272) กลุมเปรียบเทยีบ(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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 กลุมศึกษา มีความรุนแรงของการบาดเจ็บอวัยวะลําดับที ่2 มากที่สุด คือ บาดเจ็บระดบั 3 ที่ 
41.18% ตางจากกลุมเปรียบเทียบ ที่มีการบาดเจ็บของอวยัวะลําดับ 2 คือ ความรุนแรงระดับที่ 3 
38.98 % พบความแตกตาง (p <0.05) 
 
ตารางที่  4.19   อวัยวะที่บาดเจ็บเปนลําดับที่ 3 จําแนกตามกลุมศึกษาและกลุมเปรียบเทียบ    
 

อวัยวะที่บาดเจ็บ กลุมศึกษา (81) กลุมเปรียบเทยีบ(346) 

1.ศีรษะ 6.17 % 8.09% 

2.ใบหนา 2.47% 9.25% 

3.ชองอก 12.35% 0.58% 

4.ชองทองและอวยัวะใน
อุงเชิงกราน 

4.94% 2.89% 

5.แขนขาและอุงเชิงกราน 35.8% 21.97% 

6.ช้ันผิวหนังและชั้นใต
ผิวหนัง 

38.27% 57.51% 

          * p <0.05 จากการทดสอบ Chi square 
 
 พบความแตกตางของอวัยวะท่ีบาดเจ็บลําดับที่ 3 ระหวางกลุมศึกษาและกลุมเปรียบเทียบ  
มีอวัยวะที่บาดเจ็บเปนลําดับที่ 3 ที่ชั้นผิวหนังและชั้นใตผิวหนัง 38.27%ในกลุมศึกษา และ57.51%
ในกลุมเปรียบเทียบ  
 
ตารางที่ 4.20 ความรุนแรงของการบาดเจบ็อวัยวะลําดับที่ 3 จําแนกตามกลุมศึกษาและกลุม
เปรียบเทียบ    
 

ความรุนแรง กลุมศึกษา (81) กลุมเปรียบเทยีบ(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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 กลุมศึกษา มีอวัยวะลําดับที่ 3 มีการบาดเจบ็รุนแรง ระดบั 2 รอยละ 41.97, บาดเจ็บรุนแรง
ระดับ 1 รอยละ 30.86, และบาดเจ็บรุนแรงระดับ 3 รอยละ 27.16, กลุมเปรียบเทียบ มีอวัยวะลําดับที่ 
3 มีการบาดเจบ็รุนแรง ระดบั 1 51.73%, บาดเจ็บรุนแรงระดับ2 42.77 % 
 
ตารางที่ 4.21 จํานวนอวยัวะที่บาดเจ็บตอคนในกลุมที่ศึกษาและกลุมเปรียบเทียบ 
 

 ตัวแปร Case (491 ) Control (1490) 

1.    1 อวัยวะ 16.5% 23.22% 

2.     2 อวัยวะ 38.90% 43.0% 

3.    3 อวัยวะหรือมากกวา 44.60% 33.76% 

* p <0.05 
 จํานวนอวยัวะที่บาดเจ็บตอคนในกลุมศึกษา 3 อวัยวะหรือมากกวา 44.6% ในขณะที ่กลุม
เปรียบเทียบ มจีํานวนอวยัวะการบาดเจ็บ 2 อวัยวะมากที่สุด 38.9% พบความแตกตางกนั (p<0.05)   
 
ตารางที่ 4.22 คาความรุนแรงของการบาดเจ็บ Injury Severity Score (ISS) และ Revised Trauma 
Score (RTS)   
    

 ตัวแปร กลุมศึกษา X ( ±SD) กลุมเปรียบเทยีบ 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 
 
 คาความรุนแรงของการบาดเจ็บ Injury Severity Score และ Revised Trauma Score (RTS)   
ในกลุมศึกษาและกลุมเปรียบเทียบ มีความแตกตางกัน p <0.05 
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ตารางที่ 4.23 คาความรุนแรงของการบาดเจ็บ Injury Severity Score (ISS) และ Revised Trauma 
Score (RTS)   
    

 ตัวแปร กลุมศึกษา X ( ±SD) กลุมเปรียบเทยีบ 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 
 
 คาความรุนแรงของการบาดเจ็บ Injury Severity Score และ Revised Trauma Score (RTS)   
ในกลุมศึกษาและกลุมเปรียบเทียบ มีความแตกตางกัน p <0.05 
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การวิเคราะหตวัแปรตนหลายตัวดวย Logistic regression 
 การศึกษานี้มวีตัถุประสงค เพื่อศึกษาผลของการดูแลที่หองฉุกเฉินตอการเสียชีวิตภายใน 
48 ชั่วโมง และมีวัตถุประสงครองคือการควบคุมตัวแปรอื่นที่มีผลตอการเสียชีวิต จึงวิเคราะหขอมูล
ตัวแปรตนหลายตัวที่มีผลตอตัวแปรตาม   ในที่นี้ตัวแปรตามเปนตัวแปรเชิงคุณภาพ: Nominal scale 
2 ระดับ คือ การเสียชีวิตหรอืการรอดชีวิตเมื่อ 48 ชั่วโมง ดังนั้นจงึเลือกวิเคราะหดวย Logistic 
Regression  
  

ขั้นตอนการวเิคราะห 
1. วิเคราะหตัวแปรตนที่มีผลตอการเสียชีวิตภายใน 48 ชั่วโมง 
2. วิเคราะหความสัมพันธระหวางตัวแปรตน (Multicorllinearity) 
3. นําตัวแปรเขาสูสมการดวยวธีิ Backward stepwise (Likelihood Ratio) 
4. ทดสอบความเหมาะสมของสมการ  

 
ผลการวิเคราะห ดังนี ้

เมื่อวิเคราะหตวัแปรตน พบวา ตัวแปรอวัยวะท่ีบาดเจ็บลําดับที่ 1 เปนการบาดเจ็บ
ที่ศีรษะในกลุมศึกษา 86.35 %, กลุมเปรียบเทียบ 85.36 %และบาดเจ็บอวัยวะอ่ืน มีจาํนวน
นอย จึงจัดกลุมใหมเปนอวยัวะบาดเจ็บลําดับที่ 1 เปนการบาดเจ็บที่ศีรษะ และไมใชการ
บาดเจ็บที่ศีรษะ 
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ตารางที่ 4.24 ความสัมพันธระหวางตัวแปรตนกับการเสยีชีวิตภายใน 48 ชั่วโมง 
 

ตัวแปรตน Odds Ratio (95%CI) 

1.ความรุนแรงของการบาดเจบ็อวัยวะลําดับที่ 1 
(AIS) และ การบาดเจ็บที่ศีรษะเปนลําดับที่ 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) 

 
 พบความสัมพนัธระหวางความรุนแรงของการบาดเจ็บตนกับการเสียชีวิตภายใน 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 มีคา 83.80%   
    เปนการทดสอบวาสมการทีไ่ด สามารถทํานายผลไดถูกเทาไร จากการ
  วิเคราะหแสดงวา สมการทํานายไดถูกตอง (Accuracy) 83.80% 
  2  Cox & Snell R2 0.253   
   แสดงวาตวัแปรในสมการสามารถอธิบายการเสียชีวิตภายใน 48  
  ช่ัวโมงได 25.3 % ที่เหลืออธิบายดวยตัวแปรอื่น 
  
ตารางที่ 4.25 ตัวแปรในสมการเพื่ออธิบายการเสียชีวิตภายใน 48 ชั่วโมง  
 
ตัวแปรตน Odds Ratio (95 % CI) 

1.คาความรุนแรงของการบาดเจ็บ (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) 

 
 ผูปวยที่มีความรุนแรงการบาดเจ็บสูง มีความเสี่ยงตอการเสียชีวิตภายใน 48 ช่ัวโมง 1.11 
เทาเมื่อเปรียบเทียบกับผูปวยที่มีความรุนแรงการบาดเจ็บต่ําเมื่อควบคุมตัวแปรอื่นแลว 

ผูปวยที่มีคา Revised Trauma Score เปล่ียนไปทุก 1 คะแนนทําใหการเสียชีวิตภายใน 48 
ชั่วโมง 0.60 เทาเมื่อเปรียบเทียบกับผูปวยที่มี Revised Trauma Score ต่ํากวา 1 คะแนนเมื่อควบคมุ
ตัวแปรอื่นแลว 
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ผูปวยที่มีบาดเจ็บที่ศีรษะและความรุนแรงระดับ 4 มีความเสี่ยงตอการเสียชีวิตภายใน 48 
ชั่วโมง 1.94 เทาเมื่อเปรียบเทียบกับผูปวยที่บาดเจ็บที่ศีรษะและความรนุแรงระดับ 3 เมื่อควบคุมตัว
แปรอื่นแลว 

ผูปวยที่มีบาดเจ็บที่ศีรษะและความรุนแรงระดับ 5 มีความเสี่ยงตอการเสียชีวิตภายใน 48 
ชั่วโมง 3.75 เทาเมื่อเปรียบเทียบกับผูปวยที่บาดเจ็บที่ศีรษะและความรนุแรงระดับ 3 เมื่อควบคุมตัว
แปรอื่นแลว 
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สวนท่ี 3   การศึกษาผลของการดูแลที่หองฉกุเฉินตอการเสียชีวิตใน 48 ชั่วโมง 
 
 การศึกษาผลของการดูแลที่หองฉุกเฉินตอการเสียชีวิตของผูปวยอุบัติเหตุจราจรภายใน 48 
ชั่วโมงหลังเกดิอุบัติเหตใุนโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข เปนศึกษาแบบ Nested case -
control study ประกอบดวยการศึกษา 2 สวนคือ การศึกษาแบบติดตามไปขางหนา ( Cohort study) 
และการศึกษาแบบ Case-control study  ในการศึกษาแบบ Case-control study  ในการกําหนด
คุณสมบัติของกลุมศึกษาและกลุมเปรียบเทียบ  เปนกลุมตัวอยางที่มีคา Ps of TRISS 0.5 -0.75 จาก
การเก็บขอมูลไประยะหนึ่ง พบวา คา Ps of TRISS ในกลุมตวัอยางไมสามารถคํานวณได จึง
นําเสนอแนวทางการเลือกกลุมศึกษาและกลุมเปรียบเทยีบใหม ตอคณะกรรมการหลักสูตร ไดรับ
การอนุมัติใหใช คา Injury Severity Score ที่มีคามากกวา 15 และมีอวัยวะอยางนอย 1 อวัยวะคือ 
ศีรษะ, ชองอกและชองทองที่มีคาความรุนแรง (Abbreviated Injury Score: AIS) มากกวา 3 หลังจาก
นั้นไดดําเนนิการคัดเลือกกลุมศกึษาและกลุมเปรียบเทียบ และสงขอมูลเวชระเบยีนและแบบแสดง
ความคิดเหน็ใหคณะผูเชี่ยวชาญ จํานวน 100 ราย มีผลการวิเคราะห ดังนี้ 
 
ตารางที่ 4.26  โรงพยาบาลที่ศึกษาจําแนกตามกลุมศึกษาและกลุมเปรียบเทียบ 
 
 กลุมศึกษา (40) กลุมเปรียบเทียบ(60) 

โรงพยาบาลแหงที่ 1 34 48 

โรงพยาบาลแหงที่ 2 0 0 

โรงพยาบาลแหงที่ 3 2 5 

โรงพยาบาลแหงที่ 4 4 7 

โรงพยาบาลแหงที่ 5 0 0 

โรงพยาบาลแหงที่ 6 0 0 

โรงพยาบาลแหงที่ 7 0 0 

โรงพยาบาลแหงที่ 8 0 0 

 
 กลุมศึกษาและกลุมเปรียบเทียบ นํามาจากโรงพยาบาลที่ 1 มากกวา โรงพยาบาลอื่น เปน
โรงพยาบาลที่เขามาในการศกึษาระยะที ่ 1 และมีจํานวนผูปวยอุบัติเหตุมากและจากการขยาย
โรงพยาบาลในการเก็บขอมลู พบวามี โรงพยาบาล 1 แหง มีปญหาในการนําขอมูลออกมาศึกษา 
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ตารางที่ 4.27 ลักษณะทั่วไปของกลุมศึกษาและกลุมเปรียบเทียบ 
 
ลักษณะทั่วไป กลุมศึกษา (40) กลุมเปรียบเทียบ(60) 

เพศ   

       ชาย 35 51 

       หญิง 5 9 

ลักษณะการบาดเจ็บ   

       Blunt Trauma 40 60 

       Penetrating Trauma 0 0 

โรคเดิม/โรคประจําตัว   

       ไมมี 40 60 

       มี 0 0 

สถานการใชพาหนะ   

        ผูขับขี่ 20 39 

        ผูโดยสาร 14 16 

        คนเดินเทา 4 3 

       ไมทราบ 2 2 

ยานพาหนะที่ใช   

        รถจักรยานยนต 30 47 

        รถเกง 2 8 

        รถปคอัพ 4 4 

       ไมทราบ 4 1 

 
 ลักษณะทั่วไปของกลุมศึกษาและกลุมเปรียบเทียบ มีลักษณะคลายกัน คอื เพศชายมากกวา
เพศหญิง, เปนผูขับขี่และยานพาหนะที่ใช คือรถจักรยานยนต 
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ตารางที่ 4.28 อวัยวะที่บาดเจ็บจําแนกตามกลุมศึกษาและกลุมเปรียบเทียบ 
 
ลักษณะการบาดเจ็บ กลุมศึกษา (40) กลุมเปรียบเทียบ(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 

       ใบหนา 0 5 

       ชองอก 1 4 

        ชองทองรวมอวัยวะในอุงเชิงกราน 2 1 

        แขน, ขา, อุงเชิงกราน 9 10 

       ชั้นผิวหนงัและชั้นใตผิวหนัง 3 6 

ความรุนแรงของอวัยวะบาดเจ็บลําดับท่ี 2   

        ระดับ 1 2 3 

        ระดับ 2 8 16 

        ระดับ 3 5 7 

       ระดับ 4  0 1 

อวัยวะบาดเจ็บลําดับท่ี 3   

       ชองทองรวมอวยัวะในอุงเชิงกราน 0 1 

       แขน, ขา, อุงเชิงกราน 0 2 

       ชั้นผิวหนงัและชั้นใตผิวหนัง 1 3 
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ตารางที่ 4.28 (ตอ) อวัยวะท่ีบาดเจ็บจําแนกตามกลุมศึกษาและกลุมเปรียบเทียบ 
 
ลักษณะการบาดเจ็บ กลุมศึกษา (40) กลุมเปรียบเทียบ(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 อวัยวะหรือมากกวา 1 6 

 
 การบาดเจ็บในกลุมศึกษาและกลุมเปรียบเทียบ เปนการบาดเจ็บที่ศีรษะ มีความรุนแรงมาก
ที่สุดคือ ระดับ 5 และมีจํานวนอวัยวะการบาดเจ็บ 1 อวัยวะมากที่สุด 
 
ตารางที่ 4.29 อายุและคาความรุนแรงของการบาดเจ็บ จาํแนกตามกลุมศึกษาและกลุมเปรียบเทียบ 
 
ลักษณะการบาดเจ็บ กลุมศึกษา ( x ± SD) กลุมเปรียบเทียบ( x ±SD)  

อายุ  28.80±8.45 28.70±9.55 

 คา Injury Severity Score 23.20±5.52 22.60±5.54 

คา Revised Trauma Score 4.85±1.64 4.88±1.58 

 
 ในกลุมศึกษาและกลุมเปรียบเทียบมีอายุ, คาความรุนแรงของการบาดเจ็บ (Injury Severity 
Score และ Revised Trauma Score) ไมแตกตางกัน  
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ตารางที่ 4.30 การดูแลกอนถึงโรงพยาบาลที่ศึกษาจําแนกตามกลุมศึกษาและกลุมเปรียบเทียบ 
 
การดูแลกอนถึงโรงพยาบาล กลุมศึกษา (40) กลุมเปรียบเทียบ(60) 

การหายใจ   

      มี-เหมาะสม 10 8 

     มี- ไมเหมาะสม 4 12 

     ไมจําเปน 23 35 

     ไมมี 3 5 

หามเลือด   

      มี-เหมาะสม 10 10 

     มี- ไมเหมาะสม 4 15 

     ไมจําเปน 17 30 

     ไมมี 6 4 

การใหสารน้ํา *   

      มี-เหมาะสม 9 7 

     มี- ไมเหมาะสม 5 7 

     ไมจําเปน 16 40 

     ไมมี 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 
             พบความสัมพันธของการดูแลกอนมาถึงโรงพยาบาลที่ศึกษาในกระบวนการการใหสารน้าํ
กับการเสียชีวติภายใน 48 ช่ัวโมง ( p =0.04) สวนการดูแลกระบวนการอื่นๆ ไมพบความสัมพันธ 
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 ตารางที่ 4.31   กระบวนการดูแล Airway management and management of respiratory distressที่
หองฉุกเฉิน 
 

กลุมศึกษา กลุมเปรียบเทียบ 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 ไมสามารถคํานวณได เนื่องจากจํานวนนอยเกินไป 
 
 ไมสามารถสรุปความสัมพันธของผลการศึกษากระบวนการดูแล Airway management and 
management of respiratory distress ที่หองฉุกเฉินกับการเสียชีวิตภายใน 48 ช่ัวโมงได เพราะ ไม
สามารถคํานวณคาสถิติได เพราะมีจํานวนขนาดนอย 
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ตารางที่ 4.32 กระบวนการดแูล Resuscitation of shock ที่หองฉุกเฉิน 
 

กลุมศึกษา กลุมเปรียบเทียบ 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 ไมสามารถวิเคราะหได เนื่องจากจาํนวนนอยเกินไป 
  
 ผูปวยอุบัติเหตจุราจรที่ไดรับกระบวนการดแูล Assessment of shock ที่ไมเหมาะสม มี
ความเสี่ยงตอการเสียชีวิตภายใน 48 ชั่วโมง 5.93 เทาเมื่อเปรียบเทียบกับผูปวยอุบัติเหตุจราจรที่
ไดรับการดแูลที่เหมาะสมดวยความเชื่อมัน่95 % (1.13 – 31.14) สวนกระบวนการดูแลอื่นไม
สามารถสรุปความสัมพันธได เพราะไมสามารถวิเคราะหจากจํานวนตัวอยางที่นอย 
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ตารางที่ 4.33 กระบวนการดแูล Investigation of head, chest, abdomen, pelvis ที่หองฉุกเฉิน 
 

กลุมศึกษา กลุมเปรียบเทียบ 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 ไมสามารถวิเคราะหได เนื่องจากจาํนวนนอยเกินไป 
 
 ผูปวยอุบัติเหตจุราจรที่ไดรับการดูแล Recognition of presence or risk of abdominal injury  
ที่ไมเหมาะสม มีความเสี่ยงตอการเสียชีวิตภายใน 48  ชั่วโมง 3.58 เทาเมื่อเปรียบเทียบกับผูปวยที่
ไดรับการดูที่เหมาะสม ดวยความเชื่อมั่น 95 % ( 1.11 – 11.50), กระบวนการที่ไมพบความสัมพันธ
กับการเสียชีวติไดแก 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 สวน
กระบวนการอืน่ๆไมสามารถสรุปความสัมพันธได เพราะไมสามารถวิเคราะหไดเนื่องจากจํานวน
นอย 
  
ตารางที่ 4.34 กระบวนการดแูล การจัดการเมื่อรับไวรักษาในโรงพยาบาลที่หองฉุกเฉิน 
 

กลุมศึกษา กลุมเปรียบเทียบ กระบวนการดูแล 

เหมาะสม ไม
เหมาะสม 

เหมาะสม ไม
เหมาะสม 

Odds Ratio  
 (95%CI) 

1.กรณีผูปวยหนัก จําเปนตอง
รับไวใน หอผูปวยที่เหมาะสม 
* 

36 1 46 6 NA** 

2.สงไปหองผาตัดในเวลาที่
เหมาะสม* 

32 4 52 5 NA** 

หมายเหตุ * มี Missing data, ** NA ไมสามารถวิเคราะหไดเนื่องจากจํานวนนอยเกินไป 
 

ไมสามารถสรุปความสัมพันธได เพราะไมสามารถวิเคราะหไดเนื่องจากจํานวนนอย 
 
ตารางที่ 4.35 กระบวนการดแูล Respiratory care เมื่อรับไวรักษาในโรงพยาบาล 
 

กลุมศึกษา กลุมเปรียบเทียบ 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 ไมสามารถวิเคราะหได เนื่องจากจาํนวนนอยเกินไป 
 ไมสามารถสรุปความสัมพันธได เพราะไมสามารถวิเคราะหไดเนื่องจากจํานวนนอย 
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ตารางที่ 4.36 กระบวนการดแูล Resuscitation เมื่อรับไวในโรงพยาบาล 
 

กลุมศึกษา กลุมเปรียบเทียบ 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 
 
 ผูปวยอุบัติเหตจุราจรที่ไดรับการดูแล Assessment of shock เมื่อรับไวในโรงพยาบาลที่ไม
เหมาะสม มีความเสี่ยงตอการเสียชีวิตภายใน 48 ชั่วโมง 7.60 เทาเมื่อเปรียบเทียบกับผูปวยที่ไดรับ
การดูแลที่เหมาะสม ดวยความเชื่อมั่น 95% (1.47- 32.93) และผูปวยที่ไดรับการดูแล Monitoring 
and treatment of shock ไมเหมาะสม มีความเสี่ยงตอการเสียชีวิตภายใน 48 ช่ัวโมง 4.4 เทา เมื่อ
เปรียบเทียบกบัผูปวยที่ไดรับการดูแลที่เหมาะสม ดวยความเชื่อมั่น 95% (1.03 – 18.73) สวน
กระบวนการอืน่ไมพบความสัมพันธ อาจเกิดจากมีจํานวนตัวอยางนอย 
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ตารางที่ 4.37 กระบวนการดแูล Management of medical care เมื่อรับไวในโรงพยาบาล 
 

กลุมศึกษา กลุมเปรียบเทียบ 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 ไมสามารถวิเคราะหได เนื่องจากจาํนวนนอยเกินไป 
 
 ผูปวยอุบัติเหตจุราจรที่ไดรับการดูแล Surgical treatment of abdominal injury เมื่อรับไวใน
โรงพยาบาลที่ไมเหมาะสม มีความเสี่ยงตอการเสียชีวิตภายใน 48 ช่ัวโมง 6.76 เทาเมื่อเปรียบเทียบ
กับผูปวยทีไ่ดรับการดูแลที่เหมาะสม ดวยความเชื่อมั่น 95% (1.73- 26.45) สวนกระบวนการอื่นไม
สามารถสรุปได เพราะมจีํานวนตวัอยางนอย 
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ตารางที่ 4.38 กระบวนการดแูล การดูแลผูปวยโดยทีมบคุลากร เมื่อรับไวในโรงพยาบาล 
 

กลุมศึกษา กลุมเปรียบเทียบ กระบวนการดูแล 

เหมาะสม ไม
เหมาะสม 

เหมาะสม ไม
เหมาะสม 

Odds Ratio 
 (95%CI) 

 1.มีการดูแลในรูปแบบสห
สาขาวิชาชีพ* 

33 4 49 4 NA** 

2. ผูปวยไดรับการดูแลรักษา
จากผูเชี่ยวชาญ* 

31 6 44 7 1.21 
( 0.37- 3.97) 

หมายเหตุ * มี Missing data, ** NA ไมสามารถวิเคราะหได เนื่องจากจาํนวนนอยเกินไป 
  

ไมพบความสมัพันธระหวางกระบวนการดูแลผูปวยไดรับการดูแลรักษาจากผูเชี่ยวชาญเมื่อ
รับไวในโรงพยาบาลกับการเสียชีวิตภายใน 48 ชั่วโมงของผูปวยอุบัติเหตุจราจร สวนกระบวนการมี
การดูแลในรูปแบบสหสาขาวิชาชีพ ไมสามารถสรุปได เพราะไมสามารถวิเคราะหได จากจํานวน
ตัวอยางทีน่อย 
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การวิเคราะหตวัแปรตนหลายตัวดวย Logistic regression 
 การศึกษานี้มวีตัถุประสงค เพื่อศึกษาผลของการดูแลที่หองฉุกเฉินตอการเสียชีวิตภายใน 
48 ชั่วโมง และมีวัตถุประสงครองคือการควบคุมตัวแปรอื่นที่มีผลตอการเสียชีวิต จึงวิเคราะหขอมูล
ตัวแปรตนหลายตัวที่มีผลตอตัวแปรตาม   ในที่นี้ตัวแปรตามเปนตัวแปรเชิงคุณภาพ: Nominal scale 
2 ระดับ คือ การเสียชีวิตหรอืการรอดชีวิตเมื่อ 48 ชั่วโมง ดังนั้นจงึเลือกวิเคราะหดวย Logistic 
Regression  
 ขั้นตอนการวเิคราะห 

1. วิเคราะหตัวแปรตนที่มีผลตอการเสียชีวิตภายใน 48 ชั่วโมง 
2. วิเคราะหความสัมพันธระหวางตัวแปรตน (Multi colinearity) 
3. นําตัวแปรเขาสูสมการดวยวธีิ Enter 
4. ทดสอบความเหมาะสมของสมการ  

ผลการวิเคราะห ดังนี ้
 

เมื่อวิเคราะหตวัแปรตน เพื่อคนหาความสมัพันธทระหวางตัวแปรตน พบวาไม
สามารถวิเคราะหขอมูลได เนื่องจากมีจํานวนตวัอยางนอย 

 
ผลการวิเคราะห Logistic Regression 

  
Logit P(x) = ( -0.48)+ 0.34 (Assessment of shock หองฉกุเฉิน) – 0.72 

(Recognition of  presence or risk of abdominal injuryที่หองฉุกเฉิน ) 
 + 1.35  (Assessment of shock เมื่อรับไวในโรงพยาบาล)  
+ 1.55 (Surgical treatment of abdominal injury เมื่อรับไวใน 
 โรงพยาบาล) 

 
 การทดสอบสมการ 
  1. Overall จาก Classification table 68.20 %    
   เปนการทดสอบวาสมการที่ได สามารถทํานายผลไดถูกตองเทาไร จาก
  การวิเคราะหแสงดวา สมการทํานายไดถูกตอง 68.20 % 
  2. Cox & Snell R2 0.202  
   แสดงวาตวัแปรในสมการสามารถอธิบายการเสียชีวิตภายใน 48  
  ช่ัวโมงได 20.20 % 
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ตารางที่ 4.39   ตัวแปรในสมการเพื่ออธิบายการเสียชีวิตภายใน 48 ชั่วโมง  
 
ตัวแปรตน Odds Ratio (95 % CI) 

1. Assessment of shock ที่หองฉุกเฉิน 1.41 (0.13 - 15.88) 

2. Recognition of  presence or risk of abdominal injury 
หองฉุกเฉิน 

0.93 (0.18 - 4.71) 

3. Assessment of shock เมื่อรับไวในโรงพยาบาล 3.86 (0.42 - 35.65) 

4. Surgical treatment of abdominal injury เมื่อรับไวใน 
 โรงพยาบาล 

4.69 (0.79 – 28.35) 

 
 ผูปวยที่ไดรับกระบวนการดแูล Assessment of shock ที่หองฉุกเฉินทีไ่มเหมาะสม มีความ
เสี่ยงตอการเสยีชีวิตภายใน 48 ช่ัวโมง 1.41 เทาเมื่อเปรียบเทียบกับผูปวยที่ไดรับกระบวนการดูแล 
Assessment of shock ที่หองฉุกเฉินที่เหมาะสม เมื่อควบคุมตัวแปรอื่นแลว แตคา 95% CI อยูในชวง 
0.13 - 15.88 แสดงวา คาความสัมพันธที่พบไมมีนัยสําคญัทางสถิติ เปนผลจากมีจํานวนตวัอยาง
นอย 
 ผูปวยที่ไดรับกระบวนการดแูล Recognition of  presence or risk of abdominal injury  ที่
หองฉุกเฉินทีไ่มเหมาะสม มีความเสี่ยงตอการเสียชีวิตภายใน 48 ชั่วโมง 0.93 เทาเมื่อเปรียบเทียบ
กับผูปวยทีไ่ดรับกระบวนการดูแล Recognition of  presence or risk of abdominal injury  ที่หอง
ฉุกเฉินที่เหมาะสม เมื่อควบคุมตัวแปรอื่นแลว แตคา 95% CI อยูในชวง 0.18 - 4.71 แสดงวา คา
ความสัมพันธที่พบไมมีนัยสําคัญทางสถิติ อาจเปนเพราะตัวอยางมจีํานวนนอย 
 ผูปวยที่ไดรับกระบวนการดแูล Assessment of shock เมื่อรับไวในโรงพยาบาลที่ไม
เหมาะสม มีความเสี่ยงตอการเสียชีวิตภายใน 48 ชั่วโมง 3.86 เทาของผูปวยที่ไดรับกระบวนการ
ดูแล Assessment of shock เมื่อรับไวในโรงพยาบาลที่เหมาะสม เมื่อควบคุมตัวแปรอืน่แลว แตคา 
95% CI อยูในชวง 0.42 - 35.65 แสดงวา คาความสัมพันธที่พบไมมีนัยสําคัญทางสถิติ อาจเปน
เพราะตวัอยางมีจํานวนนอย 
 ผูปวยที่ไดรับกระบวนการดแูล Surgical treatment of abdominal injury เมื่อรับไวใน 
 โรงพยาบาลที่ไมเหมาะสม มีความเสี่ยงตอการเสียชีวิตภายใน 48 ช่ัวโมง 4.69 เทาของผูปวยที่
ไดรับ Surgical treatment of abdominal injury เมื่อรับไวใน โรงพยาบาลที่เหมาะสม เมื่อควบคุมตัว
แปรอื่นแลว แตคา 95% CI อยูในชวง 0.79 - 28.35 แสดงวา คาความสมัพันธที่พบไมมีนัยสําคัญทาง
สถิติ อาจเปนเพราะตัวอยางมีจํานวนนอย 
 



บทท่ี 5 
 

สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และขอเสนอแนะ 
 

การวิจัยคร้ังนี้เปนการศึกษา Nested case-control study เพื่อศึกษากระบวนการดูแลที่หอง
ฉุกเฉินตอการเสียชีวิตของผูปวยอุบัติเหตุจราจร ดําเนินการเก็บขอมูลในโรงพยาบาลสังกัด
กระทรวงสาธารณสุข จํานวน 9 แหง ตั้งแตเดือน เมษายน 2548 - ธันวาคม  2549 แบงการศึกษาเปน  
2 ระยะ คือ การสรางเครื่องช้ีวัดกระบวนการดูแลที่หองฉุกเฉินและเมื่อรับไวในโรงพยาบาล ใชวิธี 
Delphi technique 2 รอบ คณะผูเชี่ยวชาญ จํานวน 11 ทาน สรุปสรางเปนแบบสอบถามความคิดเห็น
ของผูเชี่ยวชาญประกอบการตัดสินกระบวนการดูแลที่หองฉุกเฉิน และการศึกษา Nested case- 
control study เปนการเก็บขอมูลที่หองฉุกเฉินในกลุมผูปวยอุบัติเหตุจราจรที่เขารับการรักษาใน
โรงพยาบาลที่ศึกษา ตามแบบบันทึกขอมูลท่ีผูวิจัยสรางขึ้น หลังจากนั้นติดตามผลการรักษา เมื่อ
ครบ 48 ช่ัวโมง นํามาแบงเปนกลุมศึกษาและกลุมเปรียบเทียบ  

 
5.1 สรุปผลการวิจัย 
 5.1.1.การสรางเครื่องชี้วัดกระบวนการดูแลที่หองฉุกเฉินและเมื่อรับไวในโรงพยาบาล 

  จากการสรางแบบสอบถามแสดงความคิดเห็นตอเครื่องชี้วัดกระบวนการ
ดูแลที่หองฉุกเฉินแลว สงใหคณะผูเชี่ยวชาญ จํานวน  11 ทานแสดงความคิดเห็นนั้น ไดรับ
แบบแสดงความคิดเห็นคืน 11 ชุด ทั้ง  2 รอบ 

5.1.1.1. เครื่องชี้วัดที่ 1: กระบวนการดูแลระบบทางเดนิหายใจ (Airway 
management and management of respiratory distress )ทีห่องฉุกเฉิน  ผลของการแสดง
ความคิดเหน็รวมของคณะผูเชี่ยวชาญทั้ง 11 ทาน แสดงความเหน็ดวย มคีาเฉลี่ย อยูระหวาง 
3.31 -4.68 คะแนน มีกระบวนการวดัยอย  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 ที่หองฉุกเฉิน 
ผลของการแสดงความคิดเหน็รวมของคณะผูเชี่ยวชาญทั้ง 11 ทาน แสดงความเห็นดวย มี
คาเฉลี่ย อยูระหวาง 3.31 -4.68 คะแนน มีกระบวนการวดัยอย 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 ที่หองฉุกเฉิน ผลของการแสดงความคิดเห็นรวมของคณะผูเชี่ยวชาญทั้ง 11 ทาน 
แสดงความเหน็ดวย มีคาเฉลีย่ อยูระหวาง 3.86 -4.68 คะแนน มีกระบวนการวดัยอย 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 การจัดการเมื่อรับไวรักษาใน

โรงพยาบาลที่หองฉุกเฉิน  ผลของการแสดงความคิดเหน็รวมของคณะผูเชี่ยวชาญทั้ง 11 
ทาน แสดงความเห็นดวย มคีาเฉลี่ย อยูระหวาง 4.18 -4.68 คะแนน มีกระบวนการวดัยอย  2
กระบวนการ ดังนี ้

   1.กรณีผูปวยหนัก จําเปนตองรับไวใน หอผูปวยที่เหมาะสม 
   2.สงไปหองผาตัดในเวลาที่เหมาะสม 
 

5.1.1.5. เครื่องชี้วัดที่ 5: กระบวนการดูแล Respiratory care เมื่อรับไวรักษาใน
โรงพยาบาล ผลของการแสดงความคิดเหน็รวมของคณะผูเชี่ยวชาญทั้ง 11 ทาน แสดง
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ความเหน็ดวย มีคาเฉลี่ย อยูระหวาง 3.95 -4.68 คะแนน มีกระบวนการวดัยอย  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 เมื่อรับไวในโรงพยาบาล  
ผลของการแสดงความคิดเหน็รวมของคณะผูเชี่ยวชาญทั้ง 11 ทาน แสดงความเห็นดวย มี
คาเฉลี่ย อยูระหวาง 3.31 -4.63 คะแนน มีกระบวนการวดัยอย  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 ผลของการแสดงความคิดเห็นรวมของคณะผูเชีย่วชาญทั้ง 11 ทาน แสดง
ความเหน็ดวย มีคาเฉลี่ย อยูระหวาง 3.45 -4.68 คะแนน มีกระบวนการวดัยอย  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 การดูแลผูปวย เมื่อรับไวในโรงพยาบาล 
ผลของการแสดงความคิดเหน็รวมของคณะผูเชี่ยวชาญทั้ง 11 ทาน แสดงความเห็นดวย มี
คาเฉลี่ย อยูระหวาง 3.54 -4.80 คะแนน มีกระบวนการวดัยอย 2 กระบวนการ ดังนี ้

   1.มีการดูแลในรูปแบบสหสาขาวิชาชีพ 
   2. ผูปวยไดรับการดูแลรักษาจากผูเชี่ยวชาญ 
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 5.1.2.การศึกษาผลของการดูแลที่หองฉุกเฉนิตอการเสียชีวิตของผูปวยอุบัติเหตุจราจร
ภายใน 48 ชั่วโมงหลังเกิดอบุัติเหตุในโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข เปนศกึษาแบบ 
Nested case-control study ในรูปแบบการศึกษาแบบติดตามไปขางหนา (Cohort study) มี
วัตถุประสงค เพื่อเก็บขอมูลในหองฉุกเฉิน ประกอบการตดัสินกระบวนการดูแลที่หองฉุกเฉิน มี
จํานวนตัวอยาง 1,981 ราย สรุปไดดังนี ้

5.1.2.1.อวัยวะที่บาดเจ็บมากอันดับ 1 กลุมศกึษา มีอวยัวะที่บาดเจ็บเปนลําดับที่ 1 
ดังนี้ ศีรษะ 86.35%, ชองทองและอวยัวะในอุงเชิงกราน 9.57% และชองอก 4.07% และ
กลุมเปรียบเทยีบ อวยัวะที่บาดเจ็บเปนลําดบัที่ 1 คือ ศีรษะ 85.36%, ชองอก 8.66%, ชอง
ทองและอวยัวะในอุงเชงิกราน 5.3% และชองอก 0.67% 

5.1.2.2.ความรุนแรงของการบาดเจ็บอวัยวะลําดับที่ 1 กลุมศึกษา มคีวามรุนแรง
ของการบาดเจบ็อวัยวะลําดับที่ 1 ที่บาดเจ็บระดับ 5 มี 57.84%, บาดเจ็บระดับ 4 มี 37.27%, 
บาดเจ็บระดับ 3 มี 4.89%, กลุมเปรียบเทยีบ ความรุนแรงของการบาดเจ็บอวยัวะลําดับที่ 1 
ที่บาดเจ็บระดบั 4 มี 61.27%, บาดเจ็บระดับ 5 มี 20.33% และบาดเจบ็ระดับ 3 มี 18.39% 
ทั้งสองกลุมมีความรุนแรงของการบาดเจบ็อวัยวะลําดับที่ 1 แตกตางกนั (p< 0.001) 

5.1.2.3.อวัยวะที่บาดเจ็บเปนลําดับที่ 2   กลุมศึกษา มีอวยัวะที่บาดเจ็บเปนลําดับที่ 
2   ดังนี้ แขนขาและอุงเชงิกราน 32.72%, ชองอก 24.26%, ชั้นผิวหนังและชั้นใตผิวหนงั 
23.17%, ชองทองและอวยัวะในอุงเชงิกราน 8.46%, ใบหนา 6.62% และศีรษะ 4.78% กลุม
เปรียบเทียบ มอีวัยวะที่บาดเจ็บเปนลําดับที่ 2   ดังนี้ แขนขาและเชิงกราน 39%, ช้ันผิวหนัง
และชั้นใตผิวหนัง 28.77%, ใบหนา 12.46%, ชองอก 8%, ศีรษะ 5.47% และชองทองและ
อวัยวะในอุงเชิงกราน 4.26% 

5.1.2.4.ความรุนแรงของการบาดเจ็บอวัยวะลําดับที่ 2  กลุมศึกษา มคีวามรุนแรง
ของการบาดเจบ็อวัยวะลําดับที่ 2 ดังนี้ บาดเจ็บระดับ 3 ที่ 41.18% บาดเจ็บระดับ 2 ที่ 
24.26% บาดเจ็บระดับ 1 ที่ 22.42% และบาดเจ็บระดับ 4 ที่ 12.13% สวนกลุมเปรียบเทียบ 
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.อวัยวะที่บาดเจ็บเปนลําดับที่ 3      กลุมศึกษา มีอวัยวะที่บาดเจบ็เปนลําดับ
ที่ 3 ที่ชั้นผิวหนัง 38.27% แขนขา 35.8% ชองอก 12.35% ศีรษะ 6.17%, ชองทองและ
อวัยวะในอุงเชิงกราน 4.94% และใบหนา 2.47% กลุมเปรียบเทียบ  มีอวัยวะที่บาดเจ็บเปน
ลําดับที่ 3 ที่ช้ันผิวหนัง 57.51% แขนขา 21.97% ใบหนา 9.25% ศีรษะ 8.09%  ชองทองและ
อวัยวะในอุงเชิงกราน 2.89% และ ชองอก 0.58% 

5.1.2.6. ความรุนแรงของการบาดเจ็บอวยัวะลําดับที่ 3   กลุมศึกษา มีอวัยวะลําดับ
ที่ 3 มีการบาดเจ็บรุนแรง ระดับ 2 รอยละ 41.97, บาดเจ็บรุนแรงระดับ 1 รอยละ 30.86, 
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และบาดเจ็บรุนแรงระดับ 3 รอยละ 27.16, กลุมเปรียบเทยีบ มีอวยัวะลําดับที่ 3 มีการ
บาดเจ็บรุนแรง ระดับ 1 รอยละ51.73, บาดเจ็บรุนแรงระดับ2 รอยละ 42 

5.1.2.7.จํานวนอวัยวะท่ีบาดเจ็บตอคนในกลุมที่ศึกษาและกลุมเปรียบเทียบ   กลุม
ศึกษา มีจํานวนอวัยวะท่ีบาดเจ็บตอคน ม ี 3 อวัยวะหรือมากกวา 44.6% มี 2 อวัยวะ 38.9% 
และมี 1 อวัยวะ 16.5% กลุมเปรียบเทียบ ม ี2 อวัยวะ 43.02% มี 3 อวัยวะ 33.76% และมี 1 
อวัยวะ 16.5%  

5.1.2.8. คาความรุนแรงของการบาดเจ็บ Injury Severity Score (ISS) และ Revised 
Trauma Score (RTS)  กลุมศึกษา มีคาความรุนแรงของการบาดเจ็บ Injury Severity Score 
(ISS) เฉลี่ย 25.46 และ Revised Trauma Score (RTS) 3.94 กลุมเปรียบเทียบ มีคาความ
รุนแรงของการบาดเจ็บ Injury Severity Score (ISS) 20.63 และ Revised Trauma Score 
(RTS) 6.44 

5.1.2.9.การวิเคราะหตัวแปรตนหลายตวัตอการเสียชีวิตภายใน 48 ชั่วโมงดวย 
Logistic regression พบวา ตัวแปรที่เปนลักษณะการบาดเจ็บ คือ คาคะแนนการบาดเจ็บ 
Injury Severity Score, Revised Trauma score, อวัยวะทีบ่าดเจ็บลําดับที่ 1 เปนการบาดเจ็บ
ที่ศรีษะรวมกบัคาคะแนนการบาดเจ็บ Injury Severity Score, ระดับความรุนแรง 
(Abbreviated Injury Score) ระดับ 4 , ระดบัความรุนแรง (Abbreviated Injury Score)  เปน
ตัวแปรที่มีผลตอการเสียชีวติภายใน 48 ชั่วโมง ดวยคา Odds ratio คือ 1.11, 0.60, 0.96, 1.94 
และ 3.75 เทา ตามลําดับ 

 
 5.1.3.การศึกษาผลของการดูแลที่หองฉุกเฉนิตอการเสียชีวิตของผูปวยอุบัติเหตุจราจร
ภายใน 48 ชั่วโมงหลังเกิดอบุัติเหตุในโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ในรูปแบบ Nested 
case-control study ประกอบดวยการศึกษา 2 สวนคือ การศึกษาแบบติดตามไปขางหนา  
(Cohort study) และการศึกษาแบบ Case-control study ในการศึกษาแบบ Case-control study ได 
จํานวนตัวอยาง 100 ราย 

5.1.3.1.กระบวนการดูแล  Airway management and management of respiratory 
distressที่หองฉุกเฉิน  ผลการศึกษากระบวนการดูแล Airway management and 
management of respiratory distressที่หองฉุกเฉิน กลุมศกึษา มี การดแูลที่ไมเหมาะสม คือ 
Assessment of respiratory distress and adequacy of ventilation 2 ราย, Chest tube 
insertion/Needle thoracocentesis 2 ราย 

5.1.3.2.กระบวนการดูแล Resuscitation ที่หองฉุกเฉิน พบความสัมพันธ 
Assessment of shock กับการเสียชีวิตภายใน 48 ชั่วโมงในผูปวยอุบัติเหตุ OR 5.93 (95 % 
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CI 1.13 – 31.14), Prevention of hypothermia ไมมีความสัมพันธกับการเสียชีวิตภายใน 48 
ชั่วโมง สวนกระบวนการอื่นไมสามารถสรุปได  

5.1.3.3.กระบวนการดูแล Investigation of head, chest, abdomen, pelvis ที่หอง
ฉุกเฉิน กระบวนการดูแล Recognition of presence or risk of abdominal injury มี
ความสัมพันธกับการเสียชีวติภายใน 48 ชั่วโมงของผูปวยอุบัติเหตุจราจร 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 ไมพบ
ความสัมพันธ สวนกระบวนการอื่นไมสามารถสรุปได  

  5.1.3.4.กระบวนการดูแล การจัดการเมื่อรับไวรักษาในโรงพยาบาลที่หองฉุกเฉิน 
ไมสามารถสรุปความสัมพันธกับการเสียชีวิตภายใน 48 ช่ัวโมงในผูปวยอุบัติเหตจุราจร 

5.1.3.5.กระบวนการดูแล Respiratory care เมื่อรับไวรักษาในโรงพยาบาล ไม
สามารถสรุปความสัมพันธกบัการเสียชีวิตภายใน 48 ชั่วโมงในผูปวยอุบัติเหตุจราจร 

5.1.3.6.กระบวนการดูแล Resuscitation เมื่อรับไวในโรงพยาบาล พบ
ความสัมพันธการเสียชีวิตภายใน 48 ชั่วโมงของผูปวยอุบตัิเหตุจราจร 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), สวนกระบวนการ Differential diagnosis of cause of 
shock, recognition of hypothermia ไมพบความสัมพันธกับการเสียชีวติภายใน 48 ชั่วโมง  

5.1.3.7.กระบวนการดูแล Management of medical care เมื่อรับไวในโรงพยาบาล 
พบความสัมพนัธการเสียชีวติภายใน 48 ชั่วโมงของผูปวยอุบัติเหตจุราจร กับกระบวนการ
ดูแลSurgical treatment of abdominal injury OR 6.76 (95 % CI 1.73 – 26.45) สวน
กระบวนการอืน่ไมพบความสัมพันธกับการเสียชีวิตภายใน 48 ช่ัวโมง 
 5.1.3.8.กระบวนการดูแล การดูแลผูปวยโดยทีมบุคลากร เมื่อรับไวในโรงพยาบาล 
ไมสามารถสรุปความสัมพันธกับการเสียชีวิตภายใน 48 ช่ัวโมงในผูปวยอุบัติเหตจุราจร  

5.1.3.9 กระบวนการดูแลทีห่องฉุกเฉินมคีวามสัมพันธกับการเสียชีวติภายใน 48 
ชั่วโมงเมื่อควบคุมปจจัยอ่ืนแลว คือกระบวนการ Assessment of shockที่หองฉุกเฉิน OR 
1.41 (95 % CI 0.12 – 15.88), Recognition of presence or risk of abdominal injury ที่หอง
ฉุกเฉิน OR 0.93 (95 % CI 0.18 – 4.70), Assessment of shockเมื่อรับไวในโรงพยาบาล 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 เปนการศึกษาผลของการดูแลที่หองฉุกเฉินตอการเสียชีวิตใน 48 

ชั่วโมงของผูปวยอุบัติเหตุจราจร ในโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข มี
วัตถุประสงคหลักเพื่อศึกษาผลของการดูแลที่หองฉุกเฉินตอการเสียชีวิตภายใน 48 ชั่วโมง
ของผูปวยอุบัติเหตุจราจร โดยพบวา Assessment of shock   และ Recognize of presence or 
risk of abdominal injury มีความสัมพันธกับการเสียชีวิตภายใน 48 ชั่วโมง นอกจากนี้ผล
การศึกษาตามวัตถุประสงคยอย พบวา กระบวนการดูแลเมื่อรับไวรักษาในโรงพยาบาล 
ไดแก Assessment of shock, Monitoring and treatment of shock และ Surgical treatment 
of abdominal injury มีความสัมพันธกับการเสียชีวติภายใน 48 ชั่วโมง ในสวนลักษณะ
ทั่วไปของผูปวยอุบัติเหตุจราจร ไมพบความสัมพันธกับการเสียชีวิตภายใน 48 ช่ัวโมง สวน
การดูแลกอนรับไวในโรงพยาบาล ที่มีความสัมพันธกับเสียชีวิตภายใน 48 ช่ัวโมง คือ การ
ใหสารน้ํา  ในสวนโครงสรางหองฉุกเฉินไมสามารถนํามาวิเคราะหและตอบวัตถุประสงค
ได เพราะการวิเคราะหภาระงาน, หัตถการตางๆ, การดําเนินงานในหองฉุกเฉินมีความ
ยุงยากในการตัดสิน ทําใหขอมูลที่ไดไมเพียงพอในการนํามาวิเคราะห  ดังนั้นการศึกษาครั้ง
นี้จึงเปนไปตามวัตถุประสงคของการศึกษาที่ตั้งไวเพียงบางขอ คือการตอบวัตถุประสงค
หลัก และตอบวัตถุประสงคเฉพาะได  4 ขอ  เหลือเพียง การศึกษาความสัมพันธระหวาง
กระบวนการดูแลผูปวยอุบัติเหตุจราจรที่หองฉุกเฉินกับโครงสรางหองฉุกเฉิน เนื่องจาก
การเก็บขอมูลรายละเอียดโครงสรางมีหลายตัวแปร  มีความหลากหลายในแตละ
โรงพยาบาล จึงไมสามารถนํามาวิเคราะหในการศึกษานี้ได 

การศึกษาแบบ Nested case-control study ควรไดกลุมศึกษาอยางนอย 350 ราย 
และกลุมเปรียบเทียบ 700 ราย แตในการศึกษาครั้งนี้ไดกลุมศึกษา 40 รายและกลุม
เปรียบเทียบ 60 ราย และเปนกลุมตัวอยางในการศึกษาแบบติดตามไปขางหนาที่คัดเลือก
ดวย Matching Criteria 2 ประการ คือ รับการรักษาในโรงพยาบาลเดียวกันและอวัยวะที่
บาดเจ็บลําดับที่ 1 เปนระบบเดียวกัน จากการทดสอบความสัมพันธระหวางลักษณะตางๆ
ของกลุมตัวอยางกับการเสียชีวิตภายใน 48 ช่ัวโมง (ตารางที่ 5.1)ในการศึกษารูปแบบ 
Cohort study พบความแตกตางกันในเกือบทุกดาน เนื่องจากจํานวนตัวอยางที่มีมากในกลุม
ศึกษามีจํานวน 491 ตัวอยางและกลุมเปรียบเทียบมีจํานวน 1,490 ตัวอยาง ในขณะที่กลุม
ตัวอยางใน Nested case-control Study ที่มีจํานวนกลุมศึกษา 40 รายและกลุมเปรียบเทียบ 
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60 รายไมมีความแตกตางกัน  อาจเกิดจากทั้ง Matching Criteria  และกลุมตัวอยางใน Case-
control มีจํานวนนอย 

 
ตารางที่ 5.1 ความแตกตางของปจจัยตางๆในการศึกษา Case-control study และ Cohort 
study 
 

ตัวแปร P value 

1.อวัยวะที่บาดเจ็บลําดับที่ 1 < 0.001 * 

2.อวัยวะที่บาดเจ็บลําดับที่ 2 0.43 * 

3.คาความรุนแรงการบาดเจ็บอวัยวะที่ 1 (Abbreviated Injury Score: AIS1) < 0.001 * 

4.คาความรุนแรงการบาดเจ็บอวัยวะที่ 2 (Abbreviated Injury Score:AIS2) 0.004 * 

5.จํานวนอวัยวะที่บาดเจ็บ < 0.001 * 

6.คา Injury Severity Score 0.103 ** 

7.คา Revised Trauma Score < 0.001 ** 

* คํานวณจาก Chi square test    ** คํานวณจาก Mann Whitney Test 
 
ในขั้นตอนการออกแบบการศึกษา  ไดกําหนดลักษณะของกลุมตัวอยางใน

การศึกษาแบบติดตาม (Cohort study) คือกลุมตัวอยางมีคา Ps of TRISS 0.5 – 0.75 หลังจาก
การเก็บขอมูลไประยะหนึ่ง พบวา ไมสามารถคํานวณคา Ps of TRISS เนื่องจากการคํานวณ
คา Ps of TRISS มีองคประกอบ 3 สวน คือ อายุ, ความดันโลหิต และ คาคะแนนการ
บาดเจ็บ Revised Trauma Score: RTS ซ่ึงการวิเคราะหหาคา RTS มีองคประกอบหนึ่งคือ
ประเมินการหายใจ แตในการศึกษาครั้งนี้ พบวากลุมตัวอยางใน Cohort study เปนกลุมที่
ไดรับการชวยเหลือการหายใจกอนมาถึงโรงพยาบาลที่ศึกษา ทําใหประเมินคา RTS ไมได 
แสดงดังตารางที่ 5.2  

 ตารางที่ 5.2 Missing value ในตัวแปร Revised Trauma Score: RTS 
 

Revised Trauma Score: RTS  
คํานวณได Missing 

กลุมศึกษา 300 191 
กลุมเปรียบเทียบ 1198 292 
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ดังนั้นเมื่อคํานวณคา  RTS ไมได จึงทําใหคา Ps of TRISS ไมสามารถคํานวณได
เชนกัน ทําใหกลุมตัวอยางในการศึกษา Cohort study มีนอย แนวทางการแกไขคือ กําหนด
ลักษณะของกลุมตัวอยาง โดยใชคาการบาดเจ็บทางกายวิภาค Injury Severity Score: ISS  
จากการศึกษาของ Dick and Baskett (1999);  Cameron, et al (2005); Ulter, et al (2006) 
กําหนดผูปวยอุบัติเหตุที่มีอาการหนักและจําเปนตองไดรับการดูแลในโรงพยาบาลศูนย
อุบัติเหตุ (Trauma center ) โดยใชคา การบาดเจ็บทางกายวิภาค Injury Severity Score: ISS 
เปนตัวกําหนดและกําหนดคาคะแนนความรุนแรงของอวัยวะที่บาดเจ็บ คือ ศีรษะ, ชองอก
และชองทอง (Abbreviated Injury Score: AIS) มีคาเทากับหรือมากกวา 3  ดงันั้น จึง
ปรับเปลี่ยนเงื่อนไขของ Matching Criteria เพื่อเพิ่มจํานวนกลุมตัวอยางใหมากขึ้น 

การวิเคราะหขอมูลกําหนดไวคือการวิเคราะห Odds Ratio เพื่อศึกษาผลของการ
ดูแลที่หองฉุกเฉินตอการเสียชีวิตภายใน 48 ชั่วโมงของผูปวยอุบัติเหตุจราจร ในสวน
การศึกษาครั้งนี้ พบวา ไมสามารถวิเคราะหได เนื่องจากจํานวนตัวอยางในแตละเซลลมี
นอย ทําใหผลการวิเคราะหไมนาเชื่อถือ จึงไมไดวิเคราะหในสวนนี้ นอกจากนี้การ
วิเคราะหคา Odds Ratio ในจํานวนกลุมตัวอยางที่มีจํานวนนอย ทําใหคา 95 % CI มีคากวาง 
แตในขณะเดียวกันการพบความสัมพันธ  ดวยตัวอยางที่มีจํ านวนนอย  แสดงวา 
ความสัมพันธที่พบนาจะเปนจริง อยางไรก็ตาม ควรยืนยันดวยการศึกษาที่มีขนาดตัวอยาง
มากกวานี้  
 การวิเคราะหขอมูลที่ศึกษาความสัมพันธระหวางผลการดูแลที่หองฉุกเฉินตอการ
เสียชีวิตภายใน 48 ช่ัวโมงของผูปวยอุบัติเหตุจราจร มีการกําหนดการวิเคราะหขอมูลไว 
โดยตัวแปรเชิงปริมาณ ไดแก อายุ, คาคะแนนการบาดเจ็บ Injury Severity Score และคา
คะแนนการบาดเจ็บ Revised Trauma Score ไดกําหนดวาจะใชการทดสอบ t-test แตเมื่อ
วิเคราะหแลวพบวา การกระจายของขอมูลไมเปนการกระจายแบบปกติ จึงตองใชการ
ทดสอบ Mann Whitney U test แทน นอกจากนี้กําหนดการวิเคราะหขอมูลความสัมพันธ
ระหวางกระบวนการดูแลที่หองฉุกเฉินและตัวแปรอื่นๆ โดยใชคา Odds Ratio ไมสามารถ
วิเคราะหได เนื่องจากมีจํานวนในแตละเซลลนอย ในบางปจจัยพบวามีคา 0 ในเซลล ซ่ึง
หากวิเคราะหดวยคา Odds Ratio ทําใหความนาเชื่อลดลง จึงทดสอบความสัมพันธโดยใช 
Chi Square Test แตถึงอยางไรก็ตามก็ยังมีปจจัยบางอยางไมสามารถวิเคราะหไดเพราะ
ปญหาของ Zero Cell จึงอธิบายไดเพียงสถิติเชิงพรรณา ในสวนการวิเคราะหดวย 
Conditional Logistic Regression เพื่อศึกษาความสัมพันธระหวางกระบวนการดูแลที่หอง
ฉุกเฉินกับการเสียชีวิตภายใน 48 ชั่วโมง โดยควบคุมตัวแปรอื่นๆ เปนการวิเคราะหแบบ 
Unmatched analysis เพราะ Matching criteria ที่ใชคือ รับการรักษาในโรงพยาบาลเดียวกัน
และมีอวัยวะบาดเจ็บเดียวกัน ไมไดเปน matched case-control study ที่สมบูรณ เนื่องจาก
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การจับคูเปนเพียงวิธีการเลือกกลุมเปรียบเทียบเทานั้น การวิเคราะหแบบ Matched case-
control analysis นิยมใชในกรณีเปน matched control โดยธรรมชาติ  เชนเปนพี่นองกนัหรือ
เปนเพื่อนบานกัน เปนตน (วีระศักดิ์ จงสูวิวัฒนวงค, 2545) 
 การศึกษานี้มีขนาดตัวอยางนอย ดวยเหตุหลายประการ ดังนั้นความสัมพันธที่พบ
ในการศึกษาครั้งนี้ จึงนําไปทดสอบหา Power of test ในกระบวนการที่พบความสัมพันธ
กับการเสียชีวิตภายใน 48 ชั่วโมง คือ Assessment of shock   ที่หองฉุกเฉิน มี Power 0.49, 
กระบวนการ Recognition of presence or risk of abdominal injury มี Power 0.24 ในขณะที่
กระบวนการดูแลเมื่อรับไวในโรงพยาบาล Monitoring and treatment of shock    มี Power 
0.78, Surgical Treatment of abdominal injury มี Power 0.59  
 
5.2.2.การสรางเครื่องชี้วัดกระบวนการดูแลผูปวยอุบัติเหตุ 

  
การสรางเครื่องชี้วัดกระบวนการดูแลที่หองฉุกเฉิน ใชวิธี Delphi technique 2 รอบ 

มีคณะผูเชี่ยวชาญ จํานวน 11 ทาน ผูวิจัยทบทวนวรรณกรรมแลว นําไปสรางแบบแสดง
ความคิดเห็น, รอบที่ 1 สงใหผูเชี่ยวชาญ นําผลการแสดงความคิดเห็นและขอเสนอแนะ 
ปรับปรุงเปนแบบแสดงความคิดเห็นรอบที่ 2 สงใหคณะผูเชี่ยวชาญชุดเดมิ แลวนําผลการ
แสดงความคิดเห็นรอบที่ 2 มา สรางเครื่องชี้วัดกระบวนการดูแลผูปวยอุบัติเหตุ แบงเปน
กระบวนการดูแลที่หองฉุกเฉินและเมื่อรับไวรักษาในโรงพยาบาล และสรางแบบประเมิน
เครื่องชี้วัด 8 ตัว  

ในการกําหนดคุณสมบัติผูเชี่ยวชาญ คือเปนศัลยแพทยที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาล
ศูนยของโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข จํานวน 8 ทาน และศัลยแพทยที่ไมได
ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลศูนย 3 ทาน มีขอดีคือ ผูเชี่ยวชาญสามารถแสดงความคิดเห็นของ
ตนเองได อาศัยความรูและประสบการณในการดูแลผูปวยอุบัติเหตุประกอบกัน ปราศจาก
การชี้นําของกลุมบุคคลหรืออาจารยในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย จึงเปนการสรางเครื่องชี้วัด
เพื่อประเมินกระบวนการดูแลผูปวยอุบัติเหตุในโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขใน
สภาพปจจุบันเทานั้น สวนขอเสียของวิธีนี้ คือ ใชเวลามาก เนื่องจากผูเชี่ยวชาญไมคุนเคย
กับเทคนิคนี้ แนวทางการแกไข คือผูวิจัยอธิบายวัตถุประสงคและวิธีดําเนินการใหทราบ
เปนรายคน  

การสรางเครื่องชี้วัดดวยวิธี Delphi technique สอดคลองกับการศึกษาของ Moussa  
(1994 ) ที่ใชวิธีการ Delphi technique ในการสรางแนวทางการดูแลผูปวย (Clinical practice 
guidelines)   ดังนั้น การสรางเครื่องชี้วัดกระบวนการตางๆ สามารถใชวิธีนี้ได 
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 5.2.3. การศึกษาแบบติดตามไปขางหนา (Cohort study)  
 

ในการศึกษารูปแบบ Cohort study มีวัตถุประสงคหลักเพื่อเก็บขอมูลกระบวนการ
ดูแลที่หองฉุกเฉิน เพื่อนํามาประกอบการทบทวนในการศึกษา Case-control จากการศึกษา
พบวาอวัยวะที่บาดเจ็บลําดับที่ 1 คือ การบาดเจ็บที่ศีรษะ ทั้งในกลุมศึกษาและกลุม
เปรียบเทียบ, ความรนุแรงของการบาดเจ็บมีความแตกตางกัน (p < 0.05) โดยในกลุมศึกษา 
มีระดับความรุนแรงระดับ 5 รอยละ 57.84 และกลุมเปรียบเทียบรอยละ 20.33   เชนเดียวกับ
อวัยวะบาดเจ็บลําดับที่ 2,3 และความรุนแรงของการบาดเจ็บอวัยวะลําดับที่ 2, 3 มีความ
แตกตางกัน (p < 0.05)   

ลักษณะของการบาดเจ็บในกลุมศึกษามีจํานวนอวัยวะการบาดเจ็บ 3 อวัยวะหรือ
มากกวา รอยละ 44.6 ในขณะที่กลุมเปรียบเทียบ พบวามี จํานวนอวัยวะการบาดเจ็บ 3 
อวัยวะหรือมากกวา รอยละ 33.76 มีความแตกตางกัน (p < 0.05)   

คาความรุนแรงของการบาดเจ็บ Injury Severity Score ในกลุมศึกษา มีคาเฉลี่ย 
25.46 สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 6.68 กลุมเปรียบเทียบ มีคาเฉลี่ย 20.63 สวนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 4.96 มีความแตกตางกัน (p < 0.05) และคาความรุนแรงของการบาดเจ็บ Revised 
Trauma Score ในกลุมศึกษา มีคาเฉลี่ย 3.94 สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 2.15 กลุมเปรียบเทียบ 
มีคาเฉลี่ย 6.44 สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.71 มีความแตกตางกัน (p < 0.05) 

จากผลการศึกษาที่พบความแตกตางกันของอวัยวะท่ีบาดเจ็บ, ความรุนแรงของ
อวัยวะที่บาดเจ็บและจํานวนอวัยวะที่บาดเจ็บ  อาจเปนผลจากวิธีการแยกกลุมศึกษาและ
กลุมเปรียบเทียบ  ดวยคาคะแนนความรุนแรงของการบาดเจ็บ Injury Severity Score ที่คา
คะแนนมากกวา 15, ไดรับการบาดเจ็บที่ศีรษะ, ชองอกและชองทอง เปนอวัยวะบาดเจ็บ
ลําดับที่ 1 และมีความรุนแรง Injury Severity Score มากกวา 3 ทําใหผูปวยที่มีระดับความ
รุนแรงนอยแตมีอวัยวะที่บาดเจ็บหลายแหงถูกคัดเขามาใน Cohort study  

ในการวิเคราะหตัวแปรตนหลายตัวตอการเสียชีวิตภายใน 48 ชั่วโมง พบวา ตัว
แปรที่เปนลักษณะการบาดเจ็บ คือ คาคะแนนการบาดเจบ็ Injury Severity Score, Revised 
Trauma score, อวัยวะที่บาดเจ็บลําดับที่ 1 เปนการบาดเจบ็ที่ศีรษะ, ระดับความรุนแรง 
(Abbreviated Injury Score) ระดับ 4 รวมกบัอวัยวะที่บาดเจ็บลําดับที่ 1 เปนการบาดเจบ็ที่
ศีรษะ, ระดับความรุนแรง (Abbreviated Injury Score) ระดับ 5 รวมกับอวัยวะที่บาดเจ็บ
ลําดับที่ 1 เปนการบาดเจ็บทีศ่ีรษะ เปนตวัแปรที่มีผลตอการเสียชีวิตภายใน 48 ช่ัวโมง ดวย
คา 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 แสดงวาตวัแปรทีก่ลาวมาเปนตวัแปรที่สําคัญบอก
ถึงโอกาสเสียชีวิตภายใน 48 ช่ัวโมงได  นอกจากนีพ้บวา  95%CI  แคบ เพราะการศกึษานี้มี
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จํานวนตัวอยางมากพอ ดังนั้นจากการศึกษานี้ จึงสรุปไดวา Injury Severity Score, Revised 
Trauma score, อวัยวะที่บาดเจ็บลําดับที่ 1 เปนการบาดเจบ็ที่ศีรษะ, ระดับความรุนแรง 
(Abbreviated Injury Score) ระดับ 4 รวมกบัอวัยวะที่บาดเจ็บลําดับที่ 1 เปนการบาดเจบ็ที่
ศีรษะ, ระดับความรุนแรง (Abbreviated Injury Score) ระดับ 5 รวมกับอวัยวะที่บาดเจ็บ
ลําดับที่ 1 แมวาปจจัยตางๆจะเปนเพียงปจจัยลักษณะทั่วไปของกลุมตัวอยางก็ตาม  
 
5.2.4. การศึกษาแบบ Case-control study  

 
การศึกษารูปแบบ Case-control study พบวา กระบวนการที่หองฉุกเฉินที่มีความ

เหมาะสมคือ  Airway management and management of respiratory distress  แตมี
กระบวนการดูแลยอยที่ไมเหมาะสม คือ Assessment of respiratory distress and adequacy 
of ventilation 2 ราย, Chest tube insertion/Needle thoracocentesis  แตไมสัมพันธกับการ
เสียชีวิตภายใน 48 ชั่วโมง แตกตางจากการศึกษาของ Esposito, et al (1995); McDermott , 
et al (1996); Danne, et al (1998) ที่พบวา กระบวนการดูแลการหายใจที่หองฉุกเฉิน มีผล
ตอการเสียชีวิตของผูปวยอุบัติเหตุ 

กระบวนการดแูลที่หองฉุกเฉนิ Resuscitation of shock พบวา กระบวนการดูแล 
Assessment of shock มีความสัมพันธกับการเสียชีวิตภายใน 48 ช่ัวโมง OR 5.93 (95%CI 
1.13- 31.14)  สอดคลองกับการศึกษาของ Sorensen, Mikhail, and Karmmy-Jones (2002) 
ในผูปวยบาดเจ็บที่ชองทอง การประเมินความดันโลหิต (Systolic Blood Pressure)ในผูปวย
บาดเจ็บที่ชองทองมีผลตอการรักษา และการตรวจทางคลินิค (Clinical Examination) เปน
กระบวนการสาํคัญที่ทําใหผูปวยรับการรักษาดวยวิธีการผาตัด(Laparotomy) และการศึกษา
ของ McDermott (2001) พบ กระบวนการดแูล Resuscitation เปนปญหาจํานวน 238 คร้ัง
และเปนสาเหตุทําใหเสียชีวติ 192 คร้ัง 

นอกจากนี้กระบวนการยอยอ่ืนๆของการดูแล Resuscitation of shock ไมพบ
ความสัมพันธกับการเสียชีวติภายใน 48 ชั่วโมง แตกระบวนการดูแล Prevention of 
hypothermia เปนกระบวนการดูแลที่ไมเหมาะสมมากทีสุ่ด โดยพบในกลุมศึกษาได 26 ราย 
กลุมเปรียบเทยีบ 21 ราย ซ่ึงการไมไดปองกันภาวะ hypothermia จะมีผลตอผลลัพธของการ
รักษาโดยเฉพาะผูปวยที่มภีาวะช็อค ในตางประเทศไดใหความสนใจในประเดน็นี้ 
McDermott (2001) พบวา Management error: treatment ที่หองฉุกเฉิน ในประเดน็ยอย 
Inadequate management of hypothermia มีปญหาในผูปวย 16 คร้ังและนําไปสูการเสียชีวิต 
12 ราย สอดคลองกับการศึกษาของ Shafi (2005) ที่พบภาวะ  hypothermia ในผูปวยช็อคสูง
ถึง 1.19 เทา (95%CI 1.05-1.35) ของผูปวยที่ไมมีภาวะ hypothermia  และเปนปจจยัเสี่ยงทํา
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ใหผูปวยอุบัติเหตุเสียชีวิตเมือ่ควบคุมตัวแปรอื่น ดังนัน้ ประเด็นการดูแลผูปวยอุบัติเหตุ
จราจร hypothermia จีงเปนประเดน็ทีค่วรศึกษาเพิ่มเติมเพื่อใหไดคาํตอบที่ชัดเจนขึ้นใน
ประเทศไทย 

 กระบวนการดูแล Investigation of head, chest, abdomen, pelvis ที่หองฉุกเฉิน 
พบวา ผูปวยอุบัติเหตุจราจรที่ไดรับการดแูล Recognition of presence or risk of abdominal 
injury ที่ไมเหมาะสมมีโอกาสเสียชีวิตภายใน 48 ชั่วโมง 5.93 เทาของผูปวยที่ไดรับการดูแล
ที่เหมาะสม สอดคลองกับการศึกษาของ McDermott (2001) พบวาในผูปวย 99 รายมีปญหา
การดูแลที่หองฉุกเฉิน ในเรื่องของ Investigation /assessment  143 คร้ังและทําใหเสียชีวิต 
58 ราย และปญหา Diagnostic delay: Abdomen 6 รายและทําใหเสียชีวิตทั้ง 6 ราย และ 
Esposito (1995) พบปญหา Injury recognition ในหองฉุกเฉิน 10 ราย นอกจากการศึกษา
คร้ังนี้ พบวา การดูแลผูปวยบาดเจบ็ชองทองและอวยัวะในอุงเชงิกราน เปนการดแูลที่ไม
เหมาะสมมากที่สุด ในขณะที่อวัยวะทีไ่ดรับบาดเจ็บมากที่สุด คือการบาดเจ็บที่ศีรษะ ใน
ผูปวยกลุมนี้สวนหนึ่งเปนผูปวยหมดสติ (Unconscious patients)  ไมสามารถบอกอาการ
ตางๆได ดังนัน้จึงทําใหเกดิความผิดพลาดในการประเมนิไดงาย จากแนวทางการดแูลของ
สมาคมศัลยแพทย ประเทศสหรัฐอเมริกา (American College of Surgeon, 1999) กำหนดไว
วากรณีผูปวยที่หมดสติ ตองดูแลการบาดเจ็บสวนอื่นๆดวย โดย Secondary survey ซ่ึงผล
ของการดูแลทีไ่มเหมาะสมในผูปวยบาดเจบ็ที่ชองทอง โดยเฉพาะความลาชาในการวินิจฉยั 
(Delay Diagnosis) ทําใหเกิดอันตรายถึงขั้นเสียชีวิตได ดังนั้นในการดูแลผูปวยอุบัติเหตุ
จราจร จึงควรใหความสําคญักับกระบวนการนี้ดวย 

ในสวนกระบวนการดูแล Investigation of head, chest, abdomen, pelvis ใน
กระบวนการยอย คือ Diagnosis test etc Diagnosis peritoneal lavage: DPL,  
Ultrasonography, CT scan: abdomen แมจะไมพบความสัมพันธกับการเสียชีวิตภายใน 48 
ชั่วโมง แตเปนอีกปญหาหนึ่งในกระบวนการดแูลที่หองฉุกเฉินที่ควรไดรับการแกไข 
เพราะเปนปญหาที่พบไดมาก คือพบปญหาในกลุมศึกษา 10 คร้ังและกลุมเปรียบเทียบ 3 
คร้ัง เมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษาของ McDermott (2001) พบวาในผูปวย 99 รายมีปญหา
การดูแลที่หองฉุกเฉิน ในเรื่องของ Investigation /assessment  143 คร้ัง และทําใหเสยีชีวิต 
58 คร้ังและEsposito (1995) พบปญหา Radiographic imaging ในผูปวยอุบัติเหตุทีเ่สียชีวิต 
10 ราย    

กระบวนการดแูล การจัดการเมื่อรับไวรักษาในโรงพยาบาลที่หองฉุกเฉิน แมวาจะ
ไมพบความสมัพันธกับการเสียชีวิตภายใน 48 ชั่วโมง แตการสงไปหองผาตัดในเวลาที่ไม
เหมาะสมเกิดในกลุมศึกษาและกลุมเปรียบเทียบ จํานวน 9 คร้ัง สอดคลองกับการศึกษาของ 
McDermott (2001) พบปญหา Transfer delay to theatre 25 คร้ังและ Intra hospital transfer 
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problem 7 ครั้ง ในขณะทีใ่นประเทศสิงคโปร (Iau & Chan , 1998) พบปญหา Inter 
department transfer and contributed to death ทําใหมีการตัดสินใจเปลี่ยนแปลงนโยบาย
กระบวนการดแูลสงผูปวยไปหองผาตัดฉกุเฉินในระหวางการศึกษา ดังนั้น แมไมพบ
ความสัมพันธกับการเสียชีวติ แตปญหานีค้วรไดรับการแกไขและพัฒนาใหดีขึ้น 

กระบวนการดแูล Respiratory care เมื่อรับไวรักษาในโรงพยาบาล กลุมศึกษามี
กระบวนการดแูล Respiratory care เมื่อรับไวรักษาในโรงพยาบาล ที่ไมเหมาะสมนอย ใน
กระบวนการดแูล Administration of oxygen ตางจากการศึกษาของ Duke (1999) พบ 
Inadequate /inappropriate respiratory support ใน ICU 16 คร้ังทําใหเสียชีวิต 9 คร้ังและที่ 
Ward 9 คร้ัง ทําใหเสียชีวิต 8 คร้ัง  

กระบวนการดแูล Resuscitation เมื่อรับไวในโรงพยาบาล ที่มีความสัมพันธกับการ
เสียชีวิตภายใน 48 ชั่วโมงคอื Assessment of shock  และ Monitoring and treatment of 
shock โดยที่ คา OR 7.60 และ 4.40 เทา สอดคลองกับการศึกษาของ Duke (1999) พบ 
Inadequate /delay abdominal assessment ที่ ICU 5 คร้ังทําใหเสียชีวิต 2 คร้ังและที่ Ward 3 
คร้ัง  ทําใหเสียชีวิต 1 คร้ัง, การศึกษาของ Esposito (1995) พบ Fluid management เปน
กระบวนการดแูลที่ไมเหมาะสม 5 คร้ังในผูปวยอุบัติเหตทุี่เสียชีวิต   

กระบวนการดแูล Surgical management of medical care  เมื่อรับไวในโรงพยาบาล 
พบวาผูปวยอุบัติเหตุจราจรที่ไดรับกระบวนการดูแล Surgical treatment of abdominal 
injury ที่ไมเหมาะสม มีความเสี่ยงตอการเสียชีวิตภายใน 48 ชั่วโมง 6.76 เทาของผูปวยที่
ไดรับการดแูลเหมาะสม  สอดคลองกับการศึกษา Duke (1999) พบ Delay/no general 
surgical consultation ที่ ICU 9 คร้ัง ทําใหเสียชีวิต 2 คร้ังและที่ Ward 10 คร้ัง  ทําให
เสียชีวิต 9 คร้ัง, Delayed transfer to operating theatre ที่ ICU 8 คร้ัง ทําใหเสียชีวิต 6 คร้ัง
และที่ Ward 2 คร้ัง  ไมทําใหเสียชีวติ   ขณะเดยีวกันกระบวนการดูแลอื่นๆที่ไมพบ
ความสัมพันธกับการเสียชีวติ เชน Recognition of presence or risk of head, chest, 
abdomen เปนกระบวนการดแูลกอนที่จะเกดิกระบวนการ Surgical treatment of abdominal 
injury จากการศึกษาครั้งนี้ พบวา มีกระบวนการ Recognition of presence or risk of head, 
chest, abdomen 13 คร้ัง ซ่ึงอาจมีผลตอกระบวนการ Surgical treatment of abdominal 
injuryได ในขณะที ่ Sorensen (2002) พบวาการตรวจทางคลินิค (Clinical examination ) 
เปนกระบวนการที่ระบุขอบงชี้การผาตัดชองทองสูงถึง 61 % และสรุปผลการศึกษาวา 
Delayed laparotomy เปนโอกาสพัฒนาการดูแล  
 กระบวนการดแูลผูปวยโดยทีมบุคลากรเมื่อรับไวในโรงพยาบาล ไมพบ
ความสัมพันธของกระบวนการดูแลนี้กบัการเสียชีวิตภายใน 48 ชั่วโมง ทั้งกระบวนการ
ดูแลยอย ผูปวยไดรับการดูแลรักษาจากผูเชี่ยวชาญ และมีการดูแลในรูปแบบสหสาขา
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วิชาชีพ แตกตางจากการศกึษาของ Duke (1999) พบ Delay/no general surgical 
consultation ที่ ICU 9 คร้ัง ทําใหเสียชีวิต 2 คร้ังและที่ Ward 10 คร้ัง  ทําใหเสียชีวิต 9 คร้ัง, 
Delay/no neurosurgical consultation ที่ ICU 14 คร้ัง ทําใหเสียชีวิต 10 คร้ัง และการศึกษา
ของ McDermott (1996) Appropriate treatment not given 21 คร้ัง เปนสาเหตุการเสียชีวิต 8 
คร้ัง รวมทั้งการศึกษาของ Iau and Chan (1998) พบ missed injury 12  คร้ังจากจํานวน 85 
ปญหาและที่ Ward 10 คร้ัง  ทําใหเสียชีวิต 9 คร้ัง ดังนั้นแมจะไมพบความสัมพันธใน
การศึกษาครั้งนี้ แตกระบวนการนี้ก็ไมควรที่จะละเลย เพราะอาจสงผลทําใหผูปวยเสียชีวิต 

การวิเคราะหดวย Logistic Regression เปนการวิเคราะหตัวแปรตนหลายตัวตอผล
การเสียชีวิตภายใน 48 ช่ัวโมง วัตถุประสงคหลัก คือศึกษาผลของกระบวนการดแูลที่หอง
ฉุกเฉิน ตอการเสียชีวิตภายใน 48 ชั่วโมง เมื่อวิเคราะหควบคุมตวัแปรอื่นๆแลว พบวา 
ผูปวยที่ไดกระบวนการดูแล Assessment of shock ที่หองฉุกเฉินไมเหมาะสม มีความเสี่ยง
ตอการเสียชีวติภายใน 48 ช่ัวโมง 1.41 เทาผูปวยที่ไดกระบวนการดแูล Assessment of 
shock ที่หองฉุกเฉินเหมาะสม แต 95 % CI (0.12-15.48) ซ่ึงครอม 1 และกวางมาก ทั้งนี้เกิด
จาก จํานวนตวัอยางวิเคราะหมีนอย ในสวนของกระบวนการดูแล Recognition of presence 
or risk of abdominal injury ที่หองฉุกเฉิน OR 0.93 (95 % CI 0.18 – 4.70) ใหผลการศึกษา
ที่กลับกันกับการวิเคราะหดวย Bivariate อาจเปนผลมาจากความสมัพันธระหวางตัวแปร
ตนดวยกนัเอง ซึ่งในการศึกษานี้ไมสามารถนํามาวิเคราะหได  สวนตวัแปรอื่นที่อาจมีผลตอ
การเสียชีวิต ไดแก คา Injury Severity Score, คาคะแนนระดับการบาดเจ็บ (Abbreviated 
Injury Score: AIS), อวัยวะที่บาดเจ็บลําดบัที่ 1 ไมมีความสัมพันธกับการเสียชีวิตภายใน 48 
ชั่วโมง เพราะวา เงื่อนไขการคัดเลือกกลุมตัวอยางคือ อวัยวะบาดเจ็บลําดับที่ 1 เปนอวัยวะ
เดียวกันและมคีา AIS  มากกวาหรือเทากับ 3 ทําใหปจจัยดังกลาวถูกควบคุมในขั้นตอนของ
การออกแบบ (Research design) แลว ในขณะทีก่ารวิเคราะหในการศึกษาแบบติดตามไป
ขางหนา พบปจจัยดังกลาวมีความสัมพันธกับการเสียชีวิตภายใน 48 ชั่วโมง ซ่ึงเปนการ
ควบคุมปจจยัดวยวิธีการวิเคราะหทางสถิติ (Statistical analysis control) ดังนั้นจึงสรุปไดวา 
ความรุนแรงของการบาดเจบ็และอวยัวะทีบ่าดเจ็บลําดับที่ 1 มีผลตอการเสียชีวิตภายใน 48 
ช่ัวโมง สวนปจจัยอายุ ถูกควบคุมในการออกแบบการศกึษาแลว คือกาํหนดชวงอาย ุ 15-49 
ป จึงไมพบความสัมพันธกับการเสียชีวิตภายใน 48 ชั่วโมงในการศึกษา Case-control study           

รูปแบบการบาดเจ็บมีลักษณะเดยีวกันกับกลุมที่นํามาศึกษาใน Case-control study    
คือ เปนการบาดเจ็บที่ศีรษะ,ใชรถจักรยานยนตและเปนผูขับขี่ ดังนั้นการศึกษาดวยจาํนวน
ขนาดตัวอยาง 100 ราย สะทอนถึงสภาพปญหาการดูแลในหองฉกุเฉินได ชวยใหเห็น
โอกาสการพัฒนาคุณภาพ ซ่ึงประโยชนของการศึกษานี้ เปนการศกึษาเพื่อพฒันาคุณภาพ
การดูแลที่หองฉุกเฉิน นอกจากนี ้ การศึกษานี้สะทอนใหเห็นรปูแบบการบาดเจ็บใน
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ประเทศไทยได แตกตางจากลักษณะการบาดเจ็บของตางประเทศ ที่การเกิดอุบัติเหตุเปน
อุบัติเหตุจากการใชรถยนตมากกวา (Esposito, 1995; Zafarghandi, 2003 ) และการทบทวน
กระบวนการดแูลผูปวยเมื่อรับไวรักษาในโรงพยาบาล จะเปนโอกาสการพัฒนาในหอผูปวย
ตางๆที่เกี่ยวของและใหการรักษาผูปวยอุบัติเหตุจราจร นําไปเปนพื้นฐานในการพัฒนา
ระบบศูนยอุบตัิเหตุตอไป    

 
5.3 ขอจํากัดในการวิจัย (Limitation) 
 
 การศึกษาครั้งนี้เปนการศึกษากระบวนการดูแล เปนแสดงความคิดเห็นของผูเช่ียวชาญ ใช
ความรูและประสบการณในการตัดสิน โดยมีหัวขอกําหนดในการประเมินจากการสรางเครื่องชี้วัด 
ทําใหการประเมินทําไดเฉพาะในหัวขอที่กําหนด ไมสามารถประเมินกระบวนการดูแลหัวขออ่ืนๆ
ได นอกจากนี้การศึกษาครั้งนี้ มีขอจํากัดในการใชขอมูล เปนขอมูลที่ปรากฏในเวชระเบียนเทานั้น 
และผูเชี่ยวชาญไมเห็นสภาพกลุมที่ศึกษา และสภาพโรงพยาบาลตางๆที่ศึกษารวมทั้งนโยบายการ
ดูแลของแตละสถานที่ดวย 
 
5.4 ขอเสนอแนะจากผลการวิจัย 
 
 จากผลการวิจัยที่ได ผูวิจัยขอเสนอแนะเพื่อใหการศึกษาผลของการดูแลที่หองฉุกเฉินตอ
การเสียชีวิตของผูปวยอุบัติเหตุจราจรภายใน 48 ชั่วโมง ในโรงพยาบาลสังกัดกระทวงสาธารณสุข 
คือ 

1.นําเสนอผลการศึกษาตอโรงพยาบาลที่ศึกษา เพื่อนําผลไปใชในการพัฒนา
คุณภาพการดูแลที่หองฉุกเฉินและเมื่อรับไวรักษาในโรงพยาบาล 

2.นําเสนอผลการศึกษาตอสมาคมวิชาชีพตางๆ เพื่อชี้ใหเห็นโอกาสการพัฒนาเชน 
การพัฒนาคุณภาพการดูแลผูปวยอุบัติเหตุ (Trauma Quality Improvement) ซ่ึงเปน
องคประกอบสําคัญในการจัดตั้งและดําเนินงานศูนยอุบัติเหตุ (Trauma center) 

3.ควรมีการพัฒนาคุณภาพงานอุบัติเหตุอยางเปนระบบ โดยผานเครือขายตางๆ 
เชน บุคลากรที่ปฏิบัติงานในหองฉุกเฉินหรือผูสนใจงานอุบัติเหตุ เปนไปอยางตอเนื่อง  
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5.5 ขอเสนอแนะในการทําวิจัยในครั้งตอไป 
 

1. ศึกษากระบวนการดูแลที่หองฉุกเฉินตอการเสียชีวิตภายใน 48 ช่ัวโมงในกลุมที่มีการ
บาดเจ็บอวัยวะลําดับที่ 1 เปนอวัยวะอ่ืนที่ไมใชการบาดเจ็บที่ศีรษะ 

2.ศึกษากระบวนการดูแลตลอดระยะเวลาที่รักษาในโรงพยาบาล จากการศึกษาครั้งนี้ กลุม
เปรียบเทียบแมวาจะไมเสียชีวิตภายใน 48 ชั่วโมงแตเสียชีวิตในเวลาตอมา อาจมีกระบวนการดูแล
เมื่อรับไวในโรงพยาบาลอื่นๆที่มีผลตอการเสียชีวิตของผูปวยอุบัติเหตุ จึงควรเปนประเด็นใน
การศึกษาครั้งตอไป 

3.ศึกษากระบวนการดูแลกอนรับการรักษาในโรงพยาบาลศูนย ซ่ึงเปนการบริหารจัดการ
การดูแลกอนถึงโรงพยาบาล และเปนสวนหนึ่งของการประเมินกระบวนการดูแลผูปวยอุบัติเหตุทั้ง
ระบบ 

4.ศึกษากระบวนการดูแลในโรงพยาบาล เชน Hypothermia ตอการเสียชีวิตในผูปวย
อุบัติเหตุ  

5.ศึกษาคุณภาพการดูแลกอนและหลังการพัฒนาคุณภาพการดูแลศูนยอุบัติเหตุ (Trauma 
center) ในผูปวยอุบัติเหตุ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



รายการอางองิ 
ภาษาไทย 
ชไมพันธ สันติกาญจน,วนัสสนันท รุจิวิพฒัน และสมชาย เวยีงพิทกัษ.  รายงานการบาดเจ็บและ 

การตายจากอบุัติเหตุและสาเหตุอ่ืนที่สําคญั พ.ศ.2543.  กรุงเทพมหานคร: กรมควบคุมโรค 
กระทรวงสาธารณสุข, 2544. (อัดสําเนา) 

ชาญเวช  ศรัทธาพุทธ.  การจัดเตรียมบุคลากร อุปกรณและสถานที่ในหองฉุกเฉิน.  ใน ปรีชา ศิริ
ถาวร, สืบวงศ จุฑาภิสิทธิ์และอนันต ตณัมขุยกุล, ศัลยศาสตรอุบัติเหตุ12, หนา 13-23. 
กรุงเทพมหานคร: โรงพิมพเรือนแกวการพมิพ, 2545. 

ธวัชชัย กาญจนรินทรธวัชชัย กาญจนรนิทร, ปริญญา ทวีชัยการ, นพดล วรอุไร, บุญเลิศ จันทราภาส
และวิชัย ประยูรววิัฒน.  การชวยชีวิตผูบาดเจ็บขั้นสูง.  กรุงเทพมหานคร: โรงพยาบาล
มงกุฏเกลา,  2544.  

ประกิต พฤกษประเสริฐ. Initial Management in Traumatic patient. ใน นครชัย เผ่ือนปฐม, เมธินี 
ไหมแพง และกอพงศ รุกขพนัธ, ตําราเวชศาสตรฉุกเฉิน, หนา 250-259. กรุงเทพมหานคร : 
โอเอสพริ้นติ้งเฮาส, 2545 

ประเสริฐ ศินานุกร.  การใหบริการการแพทยฉุกเฉิน.  ใน นครชัย เผ่ือนปฐม, เมธินี ไหมแพงและ
กอพงศ รุกขพันธ, ตําราเวชศาสตรฉุกเฉิน, หนา 200-230.  กรุงเทพมหานคร: โอเอส 
พร้ินติ้งเฮาส, 2545. 

ภูษิต เฟองฟู.  ระบบคะแนนการบาดเจ็บเพือ่ศึกษาวจิัย. ใน ธวัชชัย กาญจนรินทร, ปริญญา ทวีชัย
การ, นพดล วรอุไร, บุญเลิศ จันทราภาสและวิชัย ประยรูวิวัฒน, การชวยชีวิตผูบาดเจ็บขั้น
สูง, หนา 188-193.   กรุงเทพมหานคร: รุงศิลปการพิมพ, 2544. 

วนัสสนันท รุจิวิพัฒน และเฉวตสรร นามวาท.  รายงานการระวังการบาดเจ็บจากอบุัติเหตุขนสง 
ประเทศไทย พ.ศ.2545.  กรุงเทพมหานคร, กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข, 2546.  

วนิดา ออประเสริฐศักดิ,์ อรุณี เกตกุราย และวิมลรัตน มาลีวรรณ.  การจําแนกผูปวย. ใน สุดาพรรณ 
ธัญจิราและวนดิา ออประเสริฐศักดิ,์ การพยาบาลฉุกเฉินและอุบัติภัยหมู, หนา 22-34. 
กรุงเทพมหานคร: สามเจริญพานิชย, 2546. 

วีระศักดิ์ จงสูวิวัฒนวงค.  กราฟ ตารางและสมการสําหรับการวิจยัทางสุขภาพ.  กรุงเทพมหานคร:

โอเอสพริ้นติ้งเฮาส, 2545. 

วิทยา ชาติบัญชาชัย.  . Trauma Audit. ใน ปรีชา  ศิริทองถาวร, เรวัต ชุณหสุวรรณกุล, กฤษณ แกว
โพธ์ิ และอนันต ตัณมุขยกุล, ศัลยศาสตรอุบัติเหตุ 13: Current Management in Trauma 
Surgery, หนา 61-81.  กรุงเทพมหานคร: โรงพิมพเรือนแกวการพิมพ, 2547. 



 123 

สมชาย กาญจนสุต. ระบบบริการการแพทยฉุกเฉินในประเทศไทย. ใน ปรีชา ศิริทองถาวร, สืบวงศ 
จุฑาภิสิทธิ์ และ อนันตตณัมขุยกุล, ศัลยศาสตรอุบัติเหตุ 12: การดูแลรักษาผูปวยอุบตัิเหตุ
ชั่วโมงแรกทีห่องฉุกเฉิน, หนา 1-12.  กรุงเทพมหานคร: โรงพิมพเรือนแกวการพิมพ, 2545. 

สมชาย เวยีงพทิักษ. รายงานการเฝาระวังการบาดเจ็บจากอุบัติเหตุขนสงประเทศไทย พ.ศ. 2544. 
กรุงเทพมหานคร: กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข, 2545. 

สมัย ขาววจิิตรและ สรนิต ศิลธรรม.  Trauma scoring. ใน สรนิต ศิลธรรม, อนันต ตัณมุขยกุล   
 และปรีชา ศิริทองถาวร, ศัลยศาสตรอุบัติเหตุ 10: Update In Trauma Care, หนา 1-19. 

กรุงเทพมหานคร: โรงพิมพเรือนแกวการพมิพ, 2542. 
สันตชัย เตชะโสภณมณ ี . Trauma score. ใน ปรีชา  ศิริทองถาวร, เรวตั ชุณหสุวรรณกุล, กฤษณ 
      แกวโพธ์ิและอนันต  ตัณมุขยกุล, ศัลยศาสตรอุบัติเหตุ 13: Current Management in Trauma  
      Surgery, หนา83-96. กรุงเทพมหานคร: โรงพิมพเรือนแกวการพิมพ, 2547. 
สาธารณสุข, กระทรวง. กรมการแพทย. สถาบันการแพทยดานอุบัตเิหตแุละสาธารณภยั. สถิติ

อุบัติเหตุและสาธารณภัยในประเทศไทย พ.ศ. 2542. กรุงเทพมหานคร , 2544. 
สาธารณสุข, กระทรวง.  กองระบาดวิทยา. รายงานการเฝาระวังการบาดเจ็บในประเทศไทย 

พ.ศ.2538-2541. กรุงเทพมหานคร : โรงพิมพองคการรับสงสินคาและพัสดุภณัฑ, 2543. 
สุวิทย ศรีอัษฎาพร. การตรวจรางกายเบื้องตน (Primary Survey). ใน ปรีชา ศิริทองถาวร, สืบวงศ 

จุฑาภิสิทธิ์ และอนันต ตณัมขุยกุล, ศัลยศาสตรอุบัติเหตุ 12: การดูแลรักษาผูปวยอุบตัิเหตุ
ชั่วโมงแรกทีห่องฉุกเฉิน, หนา  .  กรุงเทพมหานคร: โรงพิมพเรือนแกวการพิมพ, 2545. 

อนันต ตัณมุขยกุลและปรีชา ศิริทองถาวร.  การซักประวตัิตรวจรางกายผูบาดเจ็บการประเมินและ
จัดอันดับการชวยเหลือเบื้องตน.  ใน ปรีชา ศิริทองถาวร, สืบวงศ จุฑาภิสิทธิ์ และ อนันต 
ตัณมุขยกุล, ศัลยศาสตรอุบัติเหต1ุ2: การดูแลรักษาผูปวยอุบัติเหตุชัว่โมงแรกที่หองฉุกเฉิน, 
หนา 27-116.  กรุงเทพมหานคร: โรงพิมพเรือนแกวการพมิพ, 2545. 

 
ภาษาองักฤษ 
Ashton, C. M. An empirical of the validity of explicit and implicit  process of care criteria for 

quality  assessment. Medical Care  37  (1999) : 798-808. 
American College of Surgeon. American College of surgeon on Trauma: Resource for optimal 

care of the injured patient., 1999. 
Baker, G.  R.; et al.  The Canadian Adverse Events Study: the incidence of adverse events among  

hospital patients in Canada.  Canadian Medical Association Journal. 170 (2004): 1678-
1686. 

 



 124 

Battles, J. B., and Lilford, R. J.  Organizing patient safety research to identify risks and hazards.   
 Quality and in Health Care. 12 supplement (2003): ii2-ii7. 
Brennan, T.  A., et al. Incidence of adverse events and negligence in hospitalized patients: results 

of the Harvard Medical Practice Study 1.  New EnglandJournal  Medicine. 324 (1991): 
370-376. 

Brooke, R. H.; McGlynn, E. A.; and Cleary, P. D. Measuring quality of care. New England 
Journal Medical   335 (1996): 966-970. 

Brooke, R. H.; McGlynn, E. A.; and Shekelle, P. G.  Defining and measuring quality of care: a 
perspective from US researchers.   International Journal of Quality in Health Care  12 
(2000): 281-295. 

Boyd, C. R., Tobon, M. A., and Capes, W. S.  Evaluating trauma care: TRISS method-Trauma  
 score and the injury severity score.   Journal of Trauma 29 (1987): 370-378. 
Burn, N., and Groove S. K..  The practice of nursing research: conduct, critique and utilization . 

4th. United State of America W.B.Saunder company, 2001. 
Cameron, P. A, et al. The trauma registry as a statewide quality improvement tool. Journal of  

Trauma 59 (2005): 1469-1476. 
Campbell, S. M., Braspenning, J., Hutchinson, A., and  Marshall, M.  Research methods used in 

developing and applying quality indicators in primary care.  Quality and Safety in Health 
Care 11( 2002): 358-364. 

Cooper, D. J., et al.  Quality assessment of the management of road traffic fatalities at level 
1trauma center compared with other hospitals in Victoria, Australia.   Journal of Trauma  
45 (1998): 772-784. 

Corwell 3 EE. Trauma.  In J. E. Tintinalli, G. D. Kelen, and J. S. Stapczynski (eds.), Emergency 
  Medicine: A comprehensive study guide. pp 1537-1542.  United States of America: 
   McGraw-Hill, 2004.   
Danne, P., et al.  The major trauma management study: an analysis of the efficacy of current 

trauma care.   Aust. N.Z. J. Surg. 68 (1998): 50-57. 
Davis, J.  W.  et al.  The significance of critical care errors in causing preventable death in trauma  
 patients in trauma system.  Journal of Trauma 31 (1991): 813-819. 
Dementriades D. et al. TRISS methodology and trauma the need for alternatives. Br. J.Surg  

85 (1998): 379-84. 
 



 125 

Dick, W., and Baskett, P.  Recommendations for uniform reporting of data following major  
 Trauma:The Utstein style.  Resuscitation 42 (1999): 81-100. 
Donabedian, A. Explorations in Quality Assessment and Monitoring Volume 2. United States of 

America: Health Administration Press, 1982. 
Donabedian,  A. The role of outcome in quality assessment and assurance. In N. O. Graham(ed).  

Quality in HealthCare:Theory,Application, and Evolution, pp 95-121.  United States of 
America: An Aspen publication, 1995. 

Dyas, J., Ayres, P., and Connelly, J.  Management of major trauma: changes required for 
improvement.  Quality in Health Care, 8 (1999): 78-85. 

Esposito, T. J., et al.  Analysis of preventable death and inappropriate trauma care in a rural state.  
Journal of Trauma 39 (1995): 955-962. 

Fink A. et al. Consensus methods: Characteristics and guidelines for use. American Journal Public 
Health  74 (1984) : 979. 

Gannon, C. J., et al.  A statewide population-based study of gender difference in Trauma: 
Validation of a prior single-institution study.  Journal of Trauma  39 (1995): 955-962. 

George, R. L., et al.  The association between gender and mortality among trauma patients as 
modified by age.   Journal of Trauma 54 ( 2003 ): 464-471. 

Gordon, H. S., and Rosenthal,  G. E. The relationship of gender and in-hospital death: increased 
risk of death in men.  Med Care 37 (1999): 318-324. 

Grol, R., and Lowrance ,M.,  Quality improvement by peer review. Oxford University peers, 
 1995: 171. 

Grossman, M. D., et al.  When is an elder old? Effect of preexisting conditions on mortality in 
geriatric trauma. Journal of Trauma  52 (2002 ): 242-246. 

Guenther D. et al.  Quality of multiple trauma care in 33 German and Swiss trauma centers during 
 a 5-years period: Regular versus on call service.  Journal of Trauma 54 (2003): 973- 
978. 

Hammermeister A.,  and, et al.  Why it is important to demonstrate linkage between outcomes of 
care and processes and structured of care.  Medical Care 33 (1995)Supplement: OS 5-16. 

Hearnshaw, H. M.  et al.  Expert concesus on the desirable characteristics of review criteria for 
improvement of health quality.  Quality Health Care 10 (2001): 173-8. 

Helen, H.; et al.  Structure, Process and Outcome in stroke rehabilitation.  Medical Care.  
 40 (2003): 1036-1047. 



 126 

Hoyt, D.  B.;  et al.  An evaluation of provider-related and disease-related morbidity in a level 1  
university trauma service: directions for quality improvement.  Journal of Trauma. 33 
(1992): 586-601 

Iau, C. L.,and Chan, T. F.  Preventable Trauma Deaths in Singapore.  Aust. N. Z Surg 68 (1998): 
820-825. 

Jurkovich, G.  J.; and Mock, C.  Systematic review of trauma systems effectiveness based on 
registry comparisons.  Journal of Trauma 47 (1999): S46-S53. 

Jones, J., and Hunter, D.  Consensus methods for medical and health services research.  BMJ 311 
(1995 ): 376-380. 

Leape, L.L., et al. The nature of  adverse events in hospitalized patients: results from the medical 
practice study 2.  New England Journal Medicine 324 (1991): 377-383. 

Lossius, H., et al.  Reporting data following major trauma and analysis factors associated with  
 outcome using the new Utstein style recommendation. Resuscitation 50 (2001): 263-272 
Maio, R. F., et al.  A study of preventable trauma mortality in rural Michigan.  Journal of Trauma  

41( 1996): 83-90. 
McDermott, F. T., Cordner, S. M., Tremayne A. B., and The Consulative committee on Road 

Traffic Fatalities in Victoria et al.  Evaluation of the medical management and 
preventability of death in 137 road traffic fatalities in Victoria, Australia: An Overview.  
Journal of Trauma 37 (1996): 520-535. 

McDermott, F. T., Cordner, S. M., Tremayne, A. B., and the committee on Road Traffic Fatalies.  
Road traffic fatalities in Victoria, Australia and change to the trauma care system.  British 
Journal of Surgery 88 (2001): 1099-1104. 

McKee, M., and James, P.  Using routine data to evaluate quality of care in British hospitals. 
Medical Care 35 (1997): OS102-OS111. 

McKenna, H.P.  The Delphi technique: A worthwhile approach for nursing?.  Journal of 
Advanced  Nursing 19 (1994): 1221-1225. 

MacKenzie, E. J.  Review of evidence regarding trauma system effectiveness resulting from panel 
studies.  Journal of Trauma 47 (1999): S34-41 

MacKenzie, E. J.,  et al.  Inter-rater reliability of preventable death judgement.  Journal of Trauma  
33 (1992): 292-303. 



 127 

McMahon, D., and Browne, G. Resuscitation ad assessment of the severely injured  patient. In  
Sherry, E., Trieu, L., and Templeton, J., Trauma, United States of America: Oxford 
university Press, 2003. 

Milzman, D. P., et al.  Pre-existing disease in trauma patients: A predictor of fate independent of 
age and injury severity score.  Journal of Trauma 32 (1992): 236-244. 

Morris J. A., MacKenzie E. J., Damiano A. M.,and Bass S. M.  Mortality in trauma patients: The 
interaction between host factors and severity.   Journal of Trauma 12 (1990): 1476-82. 

Mullins, R. J., and Mann, R. C.  Population-based research assessing the effectiveness of trauma 
systems.  Journal of Trauma 47 (1999): S59-S65. 

Napolitano, L. M., et al.  Gender differences in Adverse Outcome after blunt trauma. 
 Journal of Trauma 50 (2001): 274-280. 

Nathens, A.  B. et al.  Management of the Injuried Patient: Identification of research topics for 
systematic review using the Delphi technique.  Journal of Trauma 54 (2003): 595-601. 

Nathens, A.  B.; Jurkovich, G.  J.; Rivara, F.  P.; and Maier, R.  V.  Effectiveness of state trauma 
systems in reducing injury-related mortality : A National evaluation.  Journal of Trauma. 
 48(2000): 25-31. 

Olson, C.  J., Arthur, M., Mullins, R. J.  Rowland, D., Hedges, J. R., and Mann, N. C.  Influence  
of trauma system implementation on process of care delivered to seriously injured 
 patients in rural trauma centers.  Surgery 130 (2001): 273-279. 

O’Keefe, G. E., Jurkovich, G. J., and Maier, R. V. Defining excess resource utilization and 
identifying associated factors for trauma victims. Journal of Trauma  46 (1999): 473-478. 

Peden, M., et al.  World report on injury prevention.. Switzerland  : World Health Organization, 
2004.. 

Perdue, P. W., and et al. Difference in mortality between elderly and younger adult trauma 
patients: geriatric status increase risk of delays death. Journal of Trauma  45 (1998): 805-
810. 

Powell, C.  The Delphi technique: myths and realities.  J Advanced Nursing 41 (2003): 376-382. 
Quintana, J.M. et al.  Evaluation of explicit criteria for total hip joint replacement.  Journal of 

Clinical Epidemiology 53 (2000): 1200-1208. 
Rycroft-Malone, J.  Formal consensus: the development of a national clinical guideline.  Quality  
 in Health Care 10 (2001): 238-244. 
 



 128 

Rizoli, S. B., et al.  Injuries missed during initial assessment of blunt trauma patients.  Accid. 
Anal. And Prev. 26 (1994): 681-686. 

Roger, F. B., et al.  A population-based study of geriatric trauma in a rural state.  Journal of 
Trauma 50 (2001): 604-611. 

Sacco, W. J., et al. Effect of preinjury illness of trauma patient survival outcome.  Journal of 
Trauma 35 (1993): 538-543. 

Sampalis, J. S., et al.  Impact of on-site care, prehospital time and level of in-hospital care on 
survival in severely injured patients.  Journal of Trauma 34 (1993): 252-261. 

Schlesselman, J. J.  Case-Control studies, design, conduct, analysis.  United States of America: 
Oxford  University Press, 1982. 

Shackford, S. R.; et al.  The epidemiology of traumatic death.  Arch Surg 128 (1993): 571-575. 
Sheery,  E. The trauma problem. In  E.  Sherry , L. Trieu , J. Templeton  (eds)., Trauma, p.5. 

United States of America: Oxford university Press, 2003. 
Shroyer, et al.  The process, structure and outcome of care in cardiac surgery study protocol. 

Medical Care 33 (1995): OS17-OS25. 
Sorensen, V. J., Mikhail, J. N., and Karmy-Jones, R. C.  Is delayed laparotomy for blunt 

abdominal trauma a valid quality improvement measure in the era of nonoperative 
management of abdominal injuries?  Journal of Trauma 52 (2002): 426-433). 

Tayler, M. D., et al.  Trauma in the elderly: intensive care unit resource use and outcome.  Journal 
of Trauma 53 (2002): 407-414. 

Trupka, A. et al.  Value of  throracic computed tomography in the first assessment of severely 
injured  patients with blunt chest trauma: results of a prospective study.  Journal of 
Trauma 43 (1997): 405-412. 

Walsh, K.  Adverse events in health care: Issues in measurements.  Qual.Saf. Health Care 47 
(2000): 47-52. 

West, T. A. Harbourview assessment for risk of mortality: an improval measure of injury severity 
on the basis of ICD9.CM. Journal of Trauma  43 (2000) : 530-541. 

WHO. Guideline for essential trauma. Switzerland: WHO, 2004 
William, P. L., and Webb, C.  The Delphi technique: a methodological discussion. Journal of  

Advanced Nursing. 19(1994): 180-186 
Wilson, R. M., and et al.  The Quality in Australian Health Care Study.  The Medical Journal of 

Australia. 163 (1995): 458-471 



 129 

Winchell, H., and  Hoyt, D. B. Endotracheal intubation in the field improves survival in patients 
with severe head injury. Arch Surg  132 (1997)  : 592-597. 

Wohltman, C. D. ,  et al. Does gender affect outcome in trauma patient?. Crit. Care Med   
  27 (1999): 176A. 
Zafarghandi, M. R.,  Modaghegh, M. H., Roudsari, B. S. . Preventable trauma death in Tehran: 

An estimate of trauma care quality in teaching hospitals. Journal of Trauma  55 (2003)  : 
459-465. 

Zhan, C. and Miller, M. R.  Administrative data based patient safety research: a critical review.   
 Quality and Safety in Health Care. 12supplement (2003): ii58-ii63 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 130 

 
 
 
 
 
ผูเขียนบทความ. ช่ือบทความ. ชื่อวารสาร  ปที่หรือเลมที่ (เดือน ป) : เลขหนา. 
 
 
ผูเขียนบทความ. ช่ือบทความ. ชื่อวารสาร  ปที่หรือเลมที่ (เดือน ป) : เลขหนา. 
 
 
 
 
 
ผูแตง. ชื่อหนงัสือ. เลมที่หรือจํานวนเลม (ถามี). คร้ังที่พิมพ (ถามี). ชื่อชุดหนังสือและลําดับที่ (ถา

มี). สถานที่พิมพ : สํานักพมิพ, ปพิมพ. 
 
ผูแตง. ชื่อหนงัสือ. เลมที่หรือจํานวนเลม (ถามี). คร้ังที่พิมพ (ถามี). ชื่อชุดหนังสือและลําดับที่ (ถา

มี). สถานที่พิมพ : สํานักพมิพ, ปพิมพ. 
 
 

ผูแตง. ชื่อหนงัสือ. เลมที่หรือจํานวนเลม (ถามี). คร้ังที่พิมพ (ถามี). ชื่อชุดหนังสือและลําดับที่ (ถา

มี). สถานที่พิมพ : สํานักพิมพ, ปพิมพ. 

 
 
 
 
 
 
 
 



 131 

****Campbell, S. M.; Roland, M. O.; and Buetow, S. A. ชื่อบทความ. ช่ือวารสาร  ปที่หรือเลมที ่

(เดือน ป) : เลขหนา. 

Campbell SM, Roland MO, Buetow SA. Defining quality of care.[On-line]. Soc.  Sci.  Med.   51, 
1611-  1625. Abstract from: PubMed – indexed for MEDLINE: PMID: 11072882.   
 
ผูเขียนบทความ. ช่ือบทความ. ในชื่อบรรณาธิการ (ถามี), ช่ือเรื่อง, เลขหนา. สถานที่พิมพ : 

สํานักพิมพ, ปพิมพ. 

ผูเขียนบทความ. ชื่อบทความ. ในชื่อบรรณาธิการ (ถามี), ชื่อเรื่อง, เลขหนา. สถานที่พิมพ : 

สํานักพิมพ, ปพิมพ. 

 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก  
 



 

 

131 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก ก 
เคร่ืองมือท่ีใชในการวิจัย 

                                                Delphi technique รอบท่ี 1 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

132 

แบบแสดงความคิดเห็นกระบวนการดูแลผูปวยอุบตัิเหตุท่ีหองฉุกเฉนิ 
การดูแลผูปวยอุบัติเหตุที่มีอาการหนัก (Severe injury/major trauma) เปนการดูแลที่ตองใช

ความรวดเร็วและถูกตองในการวินิจฉัย รักษา โดยเฉพาะในชั่วโมง การดูแลที่หองฉุกเฉิน อาจมีผลตอ
การเสียชีวิตของผูปวยอุบัติเหตุอาการหนักได  ซ่ึงเปนสวนหนึ่งของการศึกษาคุณภาพการดูแลผูปวย
อุบัติเหตุที่เขารับการรักษาที่หองฉุกเฉิน โรงพยาบาลศูนยเปนการศึกษากระบวนการที่มีผลตอการ
เสียชีวิตของผูปวยอุบัติเหตุหนัก 4 กระบวนการคือ 

1.การดูแลระบบทางเดินหายใจ (Airway management) 
2.การใหสารน้าํ/เลือด ( Fluid/Blood replacement) 
3.การตรวจและสืบคนเพื่อประเมินการบาดเจ็บในชองทอง,ชองอก และศีรษะ(Abdomen, Chest 
and Head evaluation) 
4.การสงเขารับการรักษาตอในโรงพยาบาล (Dispatch) 
นิยามความหมายของคําตางๆ ดังนี้ 
ผูปวยอาการหนัก ( Serious injury/Major trauma)  หมายถึง ผูปวยอุบัติเหตุจราจรที่มIีSS >16 

รวมกับมีลักษณะตางๆตอไปนี้อยางนอย 1 ขอ 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  
การจําแนกตําแหนงและความรุนแรงการบาดเจ็บ : 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  

ความจําเปน หมายถึง กิจกรรมในขั้นตอนของการดูแลรักษาผูปวยอุบัติเหตุที่เขารับการรักษาใน
โรงพยาบาลขนาด 700 เตียงขึ้นไป โดยที่เปนกิจกรรม/ขั้นตอนที่ควรตองปฏิบัติและสามารถปฏิบัติได
จริงในสภาพหองฉุกเฉิน 

กรุณาแสดงความคิดเห็นเกี่ยวกับกระบวนการดูแลผูปวยอุบัติเหตุ ท่ีหองฉุกเฉิน 
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1.การดูแลระบบทางเดินหายใจ (Airway management) เปนการคนหาปญหาเกี่ยวกับระบบ
ทางเดินหายใจ และใหการชวยเหลืออยางเหมาะสม โดยที่มีกิจกรรม/ขั้นตอน ดังนี ้

ความจําเปน 
กิจกรรม/ขั้นตอน 

มาก    นอย 
1.ตรวจและขจดัสิ่งแปลกปลอม 5 4 3 2 1 
2.ปองกัน Cervical spine  5 4 3 2 1 
3.ใหออกซิเจน อยางนอย 6- 8 ลิตร /min 5 4 3 2 1 
4.การใสทอชวยหายใจเมื่อมีขอบงชี้ 
  -มีคา GCS < 9 
 - หมดสติ (Unconscious) 
-มีบาดเจ็บทรวงอกรวมกับ 
Hypoventilation 
-Hypoxia หลังจาก Resuscitation 
-ทางเดินหายใจอุดตัน (Airway 
obstruction) 

5 4 3 2 1 

5.หากไมสามารถใสทอชวยหายใจได 
จําเปนตองทํา Circothyroidotomy 

5 4 3 2 1 

6.วัด Oxygenation โดยใช Pulse 
oximeter และ Tidal volume pressure 

5 4 3 2 1 

7.ตรวจรางกายเพื่อคนหาการบาดเจ็บ
ของชอง อกโดยคํานึงถึง 
-Tension pneumothorax 
-Major chest wall trauma 
-Massive hemothorax  

5 4 3 2 1 

8.เมื่อมีขอบงชี้ในการใส Chest drain 
ควรใส Chest drain ทันท ี

5 4 3 2 1 

 
ความคิดเหน็อืน่ๆ 
 …………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………. 
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2.การใหสารน้าํ/เลือด ( Fluid/Blood replacement) เปนการประเมินระบบไหลเวยีนที่เปลี่ยนไป
เมื่อไดรับบาดเจ็บ  ดังนี ้

ความจําเปน 
กิจกรรม/ขั้นตอน 

มาก    นอย 
1.การควบคุมการเสียเลือด โดย 
-ภายนอก ใชผากอสปดแผลพันใหแนน,
กรณีเปนขา/แขน ยกสูงและ 
Immobilization 
-ภายใน  ตรวจรางกายหาตําแหนงที่อาจ
ทําใหสูญเสียเลือด 

5 4 3 2 1 

2.เปดเสนเลือดเพื่อใหสารน้ํา/เลือด
ทดแทนโดยที-่ใชเข็มอยางนอย NO.16 
-กรณีผูปวยเสยีเลือดมากถึงขั้น Shock 
ใหเปดเสนเลือดอยางนอย 2 เสน หรือทํา 
Cut down  

5 4 3 2 1 

3.สารน้ําที่ให ใชแนวทางการใหสารน้ํา
เพื่อการรักษา Shock  ตามตารางที่ 1 
(แนบทาย) 

5 4 3 2 1 

4.การประเมินผลการรักษา Shock ใช
แนวทางการรกัษา ตามตารางที่2 ( แนบ
ทาย) 

5 4 3 2 1 

5.การเฝาระวังการใหสารน้ําและการ
รักษา Shock โดยการวัด Pulse rate, 
Blood pressure, CVP (Central venous 
pressure), Hemoglobin concentration 

5 4 3 2 1 

6.ในผูปวยที่มภีาวะ Shock ตองประเมิน 
Neurologic status โดยวัด GCS และ
ระดับความรูสึกตัว 

5 4 3 2 1 

ขอเสนอแนะและความคิดเหน็อื่นๆ 
…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………… 
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3. การตรวจและสืบคนเพื่อประเมินการบาดเจ็บในชองทอง,ชองอก และศีรษะ(Abdomen, 
Chest and Head evaluation)    ดังนี ้

ความจําเปน 
กิจกรรม/ขั้นตอน 

มาก    นอย 
1.การตรวจชองทอง โดยการตรวจ
รางกาย และมกีารประเมินซ้าํเปนระยะๆ 

5 4 3 2 1 

2.การตรวจพิเศษทางชองทอง เมื่อมี
อาการ/อาการแสดงทางหนาทองเมื่อมี
ขอบงชี้ -Diagnostic peritoneal 
lavage:DPL-Focus Assessment by 
sonography for trauma -Computed 
tomography: CT 

5 4 3 2 1 

3.การตรวจชองอก โดยที่ตองใหความ
สนใจพิเศษในผูปวยที่ม ี
-อาการเจ็บหนาอก , อาการหายใจลําบาก  
-ฟงปอดทั้งสองขางเสียงไมเทากัน 
-คลํา Tracheaมีเอียงไปดานใดดานหนึ่ง 
ประเมินซ้ําเมือ่มีอาการเปลี่ยนแปลง 

5 4 3 2 1 

4.มี Chest X –ray ทุกรายกอนเขารับการ
รักษาตอในโรงพยาบาล 

5 4 3 2 1 

5.การตรวจหาการบาดเจ็บทีศ่ีรษะ โดย
ประเมินจากคา GCS,pupillary size และ
ระดับความรูสึกตัวประเมินซ้าํเมื่อมีการ
เปล่ียนแปลง 

5 4 3 2 1 

6.การตรวจพิเศษทางศีรษะเมื่อมีขอบงชี้ 
ตองตรวจ CT scan ทุกราย 

5 4 3 2 1 

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

5 4 3 2 1 

ขอเสนอแนะและความคิดเหน็อื่นๆ 
 …………………………………………………………………………………………………. 

 



 

 

136 

4. การนําสงเพือ่เขารับการรักษาตอในโรงพยาบาล (Dispatch)  เปนการจดัการใหผูปวยไดรับ
การดูแลในโรงพยาบาลอยางเหมาะสม  ซ่ึงหากจดัการไมเหมาะสมอาจมีผลตอการเสียชีวิตของ
ผูปวย ดังนี ้
 

ความจําเปน 
กิจกรรม/ขั้นตอน 

มาก    นอย 
1.การรับผูปวยไวในโรงพยาบาล ผูปวยที่
มีอาการหนัก ตองไดรับการดูแลในหอ
ผูปวยหนัก (Intensive care unit)  

5 4 3 2 1 

2.ผูปวยที่บาดเจ็บหลายอวัยวะ ควรสง
ปรึกษาแพทยเฉพาะ และรับไวในหอ
ผูปวยที่มีปญหาสําคัญและรุนแรง
มากกวา 

5 4 3 2 1 

3.ผูปวยบาดเจบ็ที่มีภาวะคุกคามชีวิต 
(Life threatening ) และมีขอบงชี้ในการ
ผาตัด ควรเขาหองผาตัดไดทันที โดยไม
ผานหอผูปวย 

5 4 3 2 1 

4.การสงผูปวยอุบัติเหตุเพื่อตรวจพิเศษ
ทางหองปฏิบัติการหรือออกจากหอง
ฉุกเฉิน ตองมีเจาหนาทีห่องฉุกเฉินดแูล
และประเมนิอาการเปนระยะๆ 

5 4 3 2 1 

5.ไมควรสงผูปวยอุบัติเหตทุี่มีอาการไม
คงที่ไปตรวจพิเศษใดๆ  

5 4 3 2 1 

ขอเสนอแนะและความคิดเหน็อื่นๆ 
 …………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
…………………… 
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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  การตอบสนองตอ 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 
เคร่ืองมือท่ีใชในการวิจัย 

                          แบบแสดงความคิดเห็นกระบวนการดูแลผูปวยอุบตัิเหตุจราจร 
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แบบสอบถามประกอบ            ID…….. 
การแสดงความเห็นกระบวนการดูแล 

ผูปวยอุบตัิเหตุจราจร 
 การดูแลรักษาผูปวยอุบัติเหตจุราจรที่รับไวรักษาในโรงพยาบาล ตั้งแตหองฉุกเฉิน โรงพยาบาล
ที่ศึกษา จนกระทั่งครบ 48 ชั่วโมง  โปรดแสดงความคิดเห็นของทานเกีย่วกับกระบวนการดูแลผูปวย
อุบัติเหตุจราจร ดังตอไปนี ้

สวนท่ี 1 กระบวนการดูแลผูปวยอุบตัิเหตุท่ีหองฉุกเฉนิ รพ.ท่ีศึกษา 

การปฏิบัต ิ ความคิดเหน็ Question 
ทํา ไมทํา 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 ไมทํา  

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. การจัดการเมื่อรับไวรักษาในโรงพยาบาล      
4.1.กรณีผูปวยหนัก จําเปนตองรับไวใน หอผูปวยที่
เหมาะสม 

(  ) (  ) (  ) (  )  

4.2.สงไปหองผาตัดในเวลาที่เหมาะสม (  ) (  ) (  ) (  )  
5.กระบวนการดูแลอื่นๆ ซ่ึงอาจมีผลตอการเสียชีวิต
ของผูปวย  

  โปรดระบุ 
…………………………………
…………………………………
…………………………………
…………………………………
……………………………… 
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สวนท่ี 2 กระบวนการดูแลเมื่อออกจากหองฉุกเฉินและรับไวในโรงพยาบาลภายใน 48 ชม. 
การปฏิบัติ ความคิดเหน็ Question 
ทํา ไมทํา  

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.การดูแลผูปวย      
4.1.มีการดูแลในรูปแบบสหสาขาวิชาชีพ (  ) (  ) (  ) (  )  
4.2.ผูปวยไดรับการดูแลรักษาจากผูเชี่ยวชาญ (  ) (  ) (  ) (  )  
5.กระบวนการดูแลอื่นๆ (ถามี)     
ระบุ
................................................................................ 
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ภาคผนวก ค 
เคร่ืองมือท่ีใชในการวิจัย 

                          แบบบันทึกขอมูลผูปวยอุบัติเหตุจราจรที่หองฉุกเฉิน    
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ID……… 
แบบบันทึกขอมูลผูปวยอุบัติเหตุจราจรที่หองฉุกเฉิน   ID……. 

                                                                                           NO. 
Date                                       Time in                                       
อายุ           ป    เพศ     (  ) ชาย     (  )  หญิง 
History การดูแลกอนรับการรักษา 

Date of injury ……../……../……. ( ) ไมมีการดูแลกอนเขารับการรักษา 
Time of injury……….. (  ) มีการดูแลกอนรับการรักษา 
Mechanism of injury;     การสงตอจากสถานบริการอื่น 
(  ) ผูขับขี่       (  ) ผูโดยสาร  (  ) คนเดินเทา  (  ) ไมไดสงตอ 
พาหนะที่ใช ( )  รถยนต  ( ) รถจักรยานยนต   
(  ) รถจักรยาน  

( ) สงตอจาก(  ) รพ.ชุมชน   (  ) รพ.ทั่วไป  (  )อื่น ๆ............. 

( ) รถกะบะ (  ) อื่นๆ ระบุ................. การดูแลกอนการสงตอ 
ลักษณะการบาดเจ็บ ( ) Blunt   ( ) Penetrating (  ) ไมจําเปน        (   ) จําเปน 
ประวัติการแพ ……………………………  
การให Tetanus    ( )< 10 ป      ( ) > 10 ป  เหมาะ

สม 
ไม
เหมาะสม 

 

ประวัติการเจ็บปวยในอดีต.......................................    ทางเดินหายใจ 
 การผาตัด      ( ) ไมเคย   ( )  ..............................    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 …………………..  
  

 
……………………… 
               ผูบันทึกขอมูล 
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ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 
 

 นางสาวประภาพร  สุวรัตนชัย เกิดเมื่อวันที่ 19 ตุลาคม 2508 ที่อําเภอเมือง จังหวัด
อุบลราชธานี       สําเร็จการศึกษาประกาศนียบัตรพยาบาลศาสตรและผดุงครรภช้ันหนึ่ง จาก
วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนีสรรพสิทธิประสงค  อุบลราชธานี ป พ.ศ.2530, ปริญญาวิทยาศาสตร
มหาบัณฑิต(วิทยาการการระบาด) คณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล พ.ศ. 2539                   
เขาศึกษาตอในหลักสูตร  ปริญญาวิทยาศาสตรดุษฎีบัณฑิต สาขาวิชาเวชศาสตรชุมชน ภาควิชาเวช
ศาสตรปองกันและสังคม คณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ปการศึกษา 2545 ปจจุบันรับ
ราชการในตําแหนง พยาบาลวิชาชีพ 7 โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค อุบลราชธานี  
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