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บทคัดยอ

 การดแูลผูทีไ่ดรบับาดเจบ็รนุแรงและมภีาวะคกุคามตอชีวติอยางถกูตองเหมาะสมต้ังแตระยะกอนถึงโรง

พยาบาล จนกระท่ังถึงศูนยอุบัติเหตุ สามารถลดการเสียชีวิตที่อาจปองกันไดและปองกันได การวิจัยครั้งนี้

เปนการวิจัยยอนหลังเชิงพรรณนา โดยมีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาสถานการณการเสียชีวิตจากการบาดเจ็บและ

การจัดการกอนการเสียชีวิต กลุมตัวอยาง ไดแก ขอมูลของผูบาดเจ็บที่เสียชีวิตระหวางที่ไดรับการชวยเหลือ 

ณ จุดเกิดเหตุ ระหวางการสงไปหรือสงตอระหวางโรงพยาบาล หรือในศูนยอุบัติเหตุระดับ 1 ตั้งแต มกราคม 

2554 ถึง ธันวาคม 2556 จํานวน 102 คน เครื่องมือท่ีใชในการรวบรวมขอมูล ไดแก แบบบันทึกขอมูล

สถานการณการเสียชีวิตจากการบาดเจ็บและแบบบันทึกขอมูลการจัดการกอนการเสียชีวิตจากการบาดเจ็บ 

ที่ผูวิจัยสรางข้ึนจากกรอบแนวคิดการชวยชีวิตขั้นสูงและการทบทวนวรรณกรรม วิเคราะหขอมูลโดยใชสถิติ

เชิงพรรณนา

 ผลการวจิยัพบวา ผูบาดเจบ็ทีเ่สยีชวีติมสีาเหตกุารบาดเจบ็สวนใหญจากอบุตัเิหตจุราจร (รอยละ 86.28) 

ตําแหนงอวัยวะที่ไดรับบาดเจ็บมากที่สุด ไดแก บริเวณศีรษะและลําคอ (รอยละ 49.02) การเสียเลือดเปน

สาเหตขุองการเสยีชวีติทีพ่บมากทีส่ดุ (รอยละ 46.08) คาเฉลีย่ของคะแนนความรนุแรงของการบาดเจบ็ (Injury 

Severity Score) คะแนนการบาดเจ็บฉบับปรับปรุง (Revised Trauma Score) และคะแนนการบาดเจ็บ 

และคะแนนความรุนแรงการบาดเจ็บ (Trauma Score-Injury Severity Score) เทากับ 24.29 (S.D. 10.85) 

0.92 (S.D. 1.92) และ 0.18 (S.D. 0.22) ตามลําดับ การจัดการทางเดินหายใจ การหายใจ และระบบไหล

เวยีนเลอืดกอนการเสยีชวีติทัง้ในระยะกอนถงึโรงพยาบาล ขณะสงตอระหวางโรงพยาบาล และในศูนยอบุตัเิหตุ

เหมาะสมเปนสวนใหญ พบการจัดการทางเดินหายใจ การหายใจ และระบบไหลเวียนเลือดไมเหมาะสม ใน

ระยะกอนถึงโรงพยาบาลรอยละ 22.22 22.22 และ 11.11 ตามลําดับ และขณะสงตอระหวางโรงพยาบาล 

รอยละ 5.88 11.76 และ 35.29 ตามลําดับ พบการจัดการระบบไหลเวียนเลือดไมเหมาะสมในศูนยอุบัติเหตุ 

รอยละ 37.25 ผลการวจิยัครัง้นีส้ามารถนาํไปเปนขอมลูพืน้ฐานสาํหรบัการพฒันาระบบการดแูลผูบาดเจบ็ให

มีประสิทธิภาพยิ่งขึ้นไป 

คําสําคัญ:  การเสียชีวิตจากการบาดเจ็บ การจัดการกอนการเสียชีวิต
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Abstract

 Proper care of persons with severe traumatic injuries and life-threatening conditions 

from pre-hospital to trauma center can decrease possible preventable death and preventable 

death. This retrospective descriptive study aimed to study situation of trauma death and 

management prior to death. Samples consisted of data of 102 traumatic injured persons 

who died during receiving care on scene, during transfer to hospital or from hospital to 

hospital, or in trauma center level 1 from January 2011 to December 2013. Instruments used 

for data collection included the situation of trauma death record form and the management 

prior to death record form, developed by the researcher based on the Advanced Trauma 

Life Support framework and literature review. Descriptive statistics were used for data analysis.

 The study results showed that trauma death were mostly caused by traffic accidents 

(86.28%). The most common injured sites were head and neck (49.02%). Hemorrhage was 

the most common cause of death (46.08%). Means of the Injury Severity Score, the Revised 

Trauma Score, and the Trauma Score-Injury Severity Score were 24.29 (S.D. 10.85), 0.92 (S.D. 

1.92) and 0.18 (S.D. 0.22), respectively. Management of airway, breathing, and circulatory 

system prior to death during pre-hospital, during transfer from hospital to hospital, and in 

trauma center were mostly appropriate. Inappropriate managements of airway, breathing, 

and circulatory system during pre-hospital period were 22.22%, 22.22% and 11.11%, 

respectively, and during transfer from hospital to hospital were 5.88, 11.76, and 35.29, 

respectively. In trauma center, there were 37.25% of inappropriate management of circulatory 

system. This study results can be used as a basis for further effective improvement of trauma 

care system.

Key word: Trauma death, Management prior to death

ความเปนมาและความสําคัญของปญหา

การเสียชีวิตจากการบาดเจ็บเปนปญหาทาง

สาธารณสุขที่สําคัญของทุกประเทศท่ัวโลก ในแตละปมี

ผูเสียชวิีตจากการบาดเจบ็ประมาณปละ 5.8 ลานคน โดย

ผูเสียชีวิตจากการบาดเจ็บสวนใหญมีสาเหตุมาจากการ

ไดรับบาดเจ็บจากอุบัติเหตุจราจร (World Health 

Organization, 2010) สําหรับในประเทศไทยการเสีย

ชวีติจากการบาดเจบ็เปนสาเหตขุองการเสยีชวีติในอันดบั

ที่ 2 รองจากการเสียชีวิตจากโรคมะเร็งและเน้ืองอก 

(สํานักนโยบายและยุทธศาสตร กระทรวงสาธารณสุข, 

2555) และมแีนวโนมเพิม่ขึน้อยางตอเนือ่ง (สาํนกัระบาด

วทิยา กรมควบคมุโรค กระทรวงสาธารณสขุ, 2555) การ

เสยีชวีติจากการบาดเจบ็ทีเ่กิดขึน้กอใหเกดิความสญูเสยี

ทั้งทางดานชีวิตและทรัพยสินของประชากร รวมถึง

ผลกระทบตอครอบครัว เศรษฐกิจ และความมั่นคงของ

ประเทศชาติ (กมลทิพย แซเลา, 2553) 

การเสียชีวิตภายหลังการบาดเจ็บสามารถแบงได 

3 ลักษณะคือ การเสียชีวิตท่ีปองกันไมได (non-

preventable death) เปนการเสียชวีติทีก่ารใหการชวย

เหลือหรอืการรกัษาใดๆ ไมสามารถชวยใหผูบาดเจบ็รอด

ชวีติได การเสยีทีอ่าจปองกนัได (possible preventable 

death) เปนการเสียชีวิตที่เกิดจากการไดรับบาดเจ็บ
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อยางรุนแรง แตการชวยเหลือหรือรักษาภายใตความ

พรอมของทรพัยากรทางแพทยทีเ่หมาะสมและทนัทวงที 

อาจจะชวยใหผูบาดเจ็บรอดชีวิตได และการเสียชีวิตที่

ปองกันได (preventable death) เปนการเสียชีวิตจาก

การบาดเจ็บที่สามารถทําการรักษาหรือทําใหผูบาดเจ็บ

รอดชีวิตได ด วยทรัพยากรทางการแพทย ที่มีอยู  

(Shackford, Hollingsworth-Fridlund, McArdle, & 

Eastman, 1987) การเสียชีวติทีป่องกันไมไดเปนการเสยี

ชีวิตในระยะที่ 1 ของการกระจายของการเสียชีวิต 3 

ระยะ (trimodal distribution of death) ซึ่งเกิดจาก

การไดรับบาดเจ็บรุนแรง โดยผูบาดเจ็บมักจะเสียชีวิต

ภายหลังไดรับบาดเจ็บภายใน 1 ชั่วโมง แมวาจะไดรับ

การดูแลชวยเหลือจากทีมบุคลากรทางการแพทยที่มี

ประสิทธิภาพก็ตาม สําหรับการเสียชีวิตที่อาจปองกันได

และการเสียชีวิตที่ปองกันได เปนการเสียชีวิตในระยะที่ 

2 และระยะที่ 3 ของการกระจายของการเสียชีวิต 

3 ระยะ ซึ่งการเสียชีวิตในระยะที่ 2 เปนการเสียชีวิตใน

ชวง 2 – 3 ชัว่โมงหลงัจากไดรบับาดเจบ็ และการเสยีชวีติ

ในระยะที่ 3 เปนการเสียชีวิตหลังจากไดรับบาดเจ็บเปน

วันหรือสัปดาห หากผูบาดเจ็บไดรับการดูแลและชวย

เหลืออยางถูกตองเหมาะสมและทันทวงทีตั้งแตแรกรวม

ถึงในระยะวิกฤตของชีวิตก็อาจจะสามารถชวยปองกัน

หรือลดภาวะแทรกซ อนรุนแรงที่ อาจเ กิดขึ้น ได  

(American College of Surgeons & Committee on 

Trauma, 2012)

 เปาหมายหลักของการดูแลผูบาดเจ็บคือการชวย

ชีวิต ลดและปองกันความสูญเสียจากการบาดเจ็บ และ

ลดอาการบาดเจ็บที่อาจเกิดขึ้นโดยไมสมควร (World 

Health Organization, 2004) สําหรับในประเทศไทย

ไดมีการกําหนดเปาหมายเชิงผลลัพธในแผนหลักการ

แพทยฉุกเฉินแหงชาติฉบับที่ 1 คือลดอัตราการเสียชีวิต

จากการบาดเจบ็อยางนอยรอยละ 20 (กมลทพิย แซเลา, 

2553) แตจากการสรุปผลการดําเนินงานในป 2555 พบ

วายังไมสามารถทําใหบรรลุตามเปาหมายท่ีกําหนดไว 

(สญัชยั ชาสมบตั,ิ 2555) การท่ีจะบรรลเุปาหมายในการ

ลดอัตราการเสียชีวิตจากการบาดเจ็บนั้น มีความจําเปน

อย างยิ่ งที่ จะต องมีระบบการดูแลผู บาดเจ็บที่มี

ประสทิธภิาพเพือ่ชวยเหลือผูบาดเจบ็ใหมโีอกาสรอดชีวติ

มากขึ้น (Maio, Burney, Gregor, Baranski, 1996) ใน

การพัฒนาระบบการดผููบาดเจบ็ใหมปีระสทิธภิาพจะตอง

ทราบสถานการณการดาํเนนิงานในปจจุบนั การวเิคราะห

ลักษณะของการเสียชวีติและการจดัการกอนการเสียชวีติ

ในผูบาดเจ็บจะทําใหทราบขอมูลพื้นฐานในการพัฒนา

ระบบการดแูลผูบาดเจบ็ทีม่ปีระสทิธภิาพมากย่ิงขึน้ตอไป

วัตถุประสงคการวิจัย

 1. เพือ่ศกึษาสถานการณการเสยีชีวติจากการบาดเจบ็

 2. เพือ่ศกึษาการจดัการกอนการเสยีชวีติจากการ

บาดเจ็บ

คําถามการวิจัย

1. สถานการณการเสียชีวิตจากการบาดเจ็บเปน

อยางไร

 2. การจัดการกอนการเสียชีวิตจากการบาดเจ็บ

เปนอยางไร

กรอบแนวคิดที่ใชในการวิจัย

การวิจัยครั้งนี้ใชกรอบแนวคิดจากการทบทวน

วรรณกรรมมาใชในการวเิคราะหสถานการณการเสียชีวติ

ในผูบาดเจ็บ ซึ่งประกอบดวย สาเหตุของการบาดเจ็บ 

ความรนุแรงของการบาดเจบ็ ตาํแหนง อวยัวะทีบ่าดเจบ็ 

และสาเหตขุองการเสยีชวีติ และใชกรอบแนวคดิการชวย

ชวีติผูบาดเจบ็ขัน้สงูมาใชในการวเิคราะหการจดัการกอน

การเสียชีวิต ตั้งแตในระยะกอนถึงโรงพยาบาล ขณะสง

ตอระหวางโรงพยาบาล และศูนยอุบัติเหตุระดับ 1 

ประกอบดวย การจัดการภาวะวิกฤติเกี่ยวกับทางเดิน

หายใจ การหายใจ และระบบไหลเวียนเลือด ซึ่งการได

รบัการจดัการทีเ่หมาะสม จะชวยลดอตัราการเสยีชีวติใน

ผูบาดเจ็บได 

วิธีดําเนินการวิจัย

การศึกษาครั้งนี้ เป นการศึกษาย อนหลังเชิง

พรรณนา (retrospective descriptive study) 

ประชากรทีใ่ชในการศกึษาครัง้นีค้อื ขอมลูผูบาดเจ็บทีเ่สยี
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ชีวิตไดรับการวินิจฉัยและบันทึกโดยบุคลากรทางการ

แพทยตั้งแต ณ จุดเกิดเหตุ ระหวางการสงไปหรือสงตอ

ระหวางโรงพยาบาล หรือในศูนยอุบัติเหตุ กลุมตัวอยาง

ทีใ่ชในการศกึษาครัง้นีค้อื ขอมลูของผูบาดเจบ็ทีเ่สยีชวีติ

ระหวางทีไ่ดรบัการชวยเหลอื ณ จดุเกิดเหต ุระหวางการ

สงไปหรือสงตอระหวางโรงพยาบาล หรอืในศนูยอบุตัเิหตุ

ระดบั 1 ทีแ่ผนกฉกุเฉนิ หรอืทีห่องผาตดั หรอืท่ีหอผูปวย 

หรอืหลงัจากออกจากหองผาตดัครัง้แรก ในระยะเวลาไม

เกิน 1 ชั่วโมง ตั้งแต มกราคม 2554 ถึง ธันวาคม 2556 

จํานวน 102 คน

 เครื่องมือที่ใชในการรวบรวมขอมูล

 เคร่ืองมือที่ใชในการรวบรวมขอมูลไดแก แบบ

บันทึกขอมูลทั่วไปของผูเสียชีวิตจากการบาดเจ็บ แบบ

บันทึกขอมูลสถานการณการเสียชีวิตจากการบาดเจ็บ

และแบบบันทึกขอมูลการจัดการกอนการเสียชีวิตจาก

การบาดเจ็บที่ผูวิจัยสรางขึ้นจากกรอบแนวคิดการชวย

ชีวิตขั้นสูงและการทบทวนวรรณกรรม ไดรับการตรวจ

สอบความตรงตามเนือ้หาและภาษาทีใ่ชจากผูทรงคุณวฒุิ

จาํนวน 5 ทาน แบบบนัทกึขอมลูการจดัการกอนการเสยี

ชีวิตจากการบาดเจ็บ ผานการทดสอบความเชื่อมั่นโดย

ทาํการประเมนิความตรงกนัของการวนิจิฉยัความเหมาะ

สมของการจัดการระหวางผูวิจัยกับผูเช่ียวชาญ 1 ทาน 

(inter-rater reliability) ในขอมูลผูบาดเจ็บท่ีเสียชีวิต 

10 คน จนไดคาความเชื่อมั่นเทากับ 1

การเก็บรวบรวมขอมูล

 ผูวจิยัดาํเนนิการรวบรวมขอมูลดวยตนเองหลงัจาก

ไดรับอนุมัติใหเขาถึงขอมูลจากผูอํานวยการโรงพยาบาล 

และโครงรางวิจัยผานการพิจารณาจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัย คณะพยาบาลศาสตร และคณะ

แพทยศาสตร มหาวิทยาลัยเชียงใหม โดยรวบรวมขอมูล

จากฐานขอมูลเวชระเบียนอิเล็คทรอนิกส ฐานขอมูล

ผูบาดเจบ็จากอบุตัเิหตุ ฐานขอมูลการออกปฏบิติัการการ

แพทยฉุกเฉิน และฐานขอมูลการประเมินการสงตอ

ระหวางโรงพยาบาล ศูนยอุบัติเหตุระดับ 1 วิเคราะห

ขอมูลโดยใชโปรกรรม SPSS เวอรชั่น 17 สถิติที่ใชเปน

สถิติเชิงพรรณนา

ผลการวิจัย

ขอมูลทั่วไปของผูบาดเจ็บที่เสียชีวิต

กลุมตัวอยางของการศึกษานี้ ประกอบดวยผูบาด

เจ็บที่เสียชีวิตทั้งหมดจํานวน 102 คน ทุกคนไดรับการ

วนิจิฉยัวาเสียชวีติทีศู่นยอบุตัเิหต ุผูบาดเจบ็สวนใหญเปน

เพศชาย มอีายตุัง้แต 18-30 ป มากทีส่ดุ (รอยละ 47.06) 

รอยละ 50.00 ถูกนําสงมายังศูนยอุบัติเหตุระดับ 1 โดย

การสงตอระหวางโรงพยาบาล รอยละ 26.47 ถูกนําสง

โดยรถกูชพีขัน้สูง และยงัพบการนาํสงโดยญาตแิละผูเห็น

เหตุการณ (รอยละ 4.90) การบาดเจ็บที่พบสวนใหญ

เปนการบาดเจ็บแบบถูกกระแทก สถานที่ที่พบวาผูบาด

เจ็บไมมีชีพจร สวนใหญพบนอกศูนยอุบัติเหตุ 

 ขอมูลสถานการณการเสียชีวิตจากการบาดเจ็บ

ผูเสียชีวิตสวนใหญบาดเจ็บจากการเกิดอุบัติเหตุ

จราจร (รอยละ 86.28) โดยในจาํนวนนีไ้ดรบับาดเจบ็จาก

การใชรถจกัรยานยนตมากทีสุ่ด (รอยละ 67.65) ตาํแหนง

อวยัวะทีบ่าดเจบ็มากทีสุ่ด ไดแก บรเิวณศีรษะและลําคอ 

(รอยละ 49.02) รองลงมาเปนการบาดเจ็บหลายระบบ 

(รอยละ 26.47) สาเหตุของการเสียชีวิตพบวาการเสีย

เลือดเปนสาเหตุนําที่ทําใหผูบาดเจ็บเสียชีวิตมากที่สุด 

(รอยละ 46.08) รองลงมาเปนการบาดเจ็บของสมอง 

(รอยละ 36.27) ดังรายละเอียดในตารางที่ 1

 ระดับความรุนแรงของการบาดเจ็บจําแนกตาม 

คะแนนความรนุแรงการบาดเจบ็ (injury severity score 

[ISS]) คะแนนการบาดเจ็บฉบับปรับปรุง (revised 

trauma score[RTS]) และคะแนนการบาดเจ็บและ

คะแนนความรนุแรงการบาดเจบ็ (trauma score-injury 

severity score [TRISS]) ปรากฏรายละเอียดในตาราง

ที่ 2 เมื่อนําระดับความรุนแรงของการบาดเจ็บจําแนก

ตามคะแนนการบาดเจ็บและคะแนนความรุนแรงการ

บาดเจ็บ (TRISS) มาแบงลักษณะการเสียชีวิตภายหลัง

การบาดเจ็บพบวา ในการศึกษาครั้งมีการเสียชีวิตที่อาจ

ปองกัน ( 0.25 ≥ TRISS < 0.75) รอยละ 14.71 และ

การเสียชีวิตที่ปองกันได TRISS ≥ 0.75 รอยละ 5.88 

(ตารางที่ 1)
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 ขอมูลการจัดการกอนการเสียชีวิต

ขอมูลการจดัการกอนการเสยีชวิีตจากการบาดเจบ็ 

ประกอบดวย การจัดการกอนถึงโรงพยาบาล การจดัการ

ขณะสงตอระหวางโรงพยาบาล และการจัดการในศูนย

อุบัติเหตุ โดยครอบคลุมการจัดการทางเดินหายใจ การ

หายใจและระบบไหลเวียนเลือด 

 การจัดการกอนถึงโรงพยาบาล ในการศึกษานี้มี

ขอมูลที่สามารถเขาถึงไดจํานวน 27 คน เปนขอมูลของ

ผูบาดเจ็บที่เสียชีวิตท่ีถูกนําสงศูนยอุบัติเหตุโดยรถกูชีพ

ขัน้สงู ผูบาดเจบ็สวนใหญไดรบัการจดัการทางเดนิหายใจ 

การหายใจและระบบไหลเวยีนเลอืดเหมาะสม และพบวา

มีการจัดการทางเดินหายใจและการหายใจไมเหมาะ

สมในผูบาดเจ็บจาํนวน 6 คน คดิเปนรอยละ 22.22 และ

การจัดการระบบไหลเวียนเลือดไมเหมาะสมจํานวน 

3 คน คิดเปนรอยละ 11.11 ในจํานวนผูบาดเจ็บที่ไดรับ

การจัดการทางเดินหายใจ การหายใจ และระบบไหล

เวียนเลือดไมเหมาะสมเปนผูบาดเจ็บท่ีมีการเสียชีวิตที่

อาจปองกันได 1 คน (ตารางที่ 3)

 การจัดการขณะสงตอระหวางโรงพยาบาล ผูบาด

เจ็บสวนใหญไดรับการจัดการทางเดินหายใจและการ

หายใจ และระบบไหลเวียนเลือดเหมาะสม และพบวามี

การจดัการเกีย่วกับระบบไหลเวยีนเลือดไมเหมาะสมมาก

ทีส่ดุ ( 18 คน รอยละ 35.29 ) ในจาํนวนนีเ้ปนผูบาดเจบ็

ที่มีการเสียชีวิตที่ปองกันได 1 คน และอาจปองกันได 

3 คน (ตารางที่ 3) โดยประเด็นการจัดการที่ไมเหมาะสม

ที่พบคือ การไดรับสารนํ้าทดแทนไมเหมาะสม (รอยละ 

29.41) และการหามเลือดจากบาดแผลภายนอกไม

เหมาะสม (รอยละ 1.96) 

 การจัดการในศูนยอุบัติเหตุ ผูบาดเจ็บไดรับการ

จัดการทางเดินหายใจและการหายใจเหมาะสมทุกราย 

แตพบวามีการจัดการเกี่ยวกับระบบไหลเวียนเลือดไม

เหมาะสมจํานวน 38 คน คิดเปนรอยละ 37.25 ในจาํนวน

นีเ้ปนผูบาดเจบ็ทีมี่การเสยีชวีติท่ีปองกันไดจาํนวน 2 คน  

และอาจปองกนัไดจาํนวน 4 คน (ตารางที ่3) โดยประเดน็

การจัดการระบบไหลเวยีนเลอืดไมเหมาะสมท่ีพบคอื การ

ไดรบัสารนํา้ทดแทนมากเกนิไป (รอยละ 34.33) และการ

ชวยฟนคืนชีพไมเหมาะสม (รอยละ 1.96) 

ตารางที่ 1 จํานวนและรอยละของกลุมประชากรผูเสียชีวิตจากการบาดเจ็บ จําแนกตามสถานการณการเสียชีวิตจาก

การบาดเจ็บ (n=102)

ลักษณะกลุมประชากร จํานวน รอยละ

สาเหตุของการบาดเจ็บ

  อุบัติเหตุจราจร

   การบาดเจ็บของผูใชรถจักรยานยนต

   การบาดเจ็บของผูใชรถยนต

   การบาดเจ็บของผูใชรถจักรยาน

   การบาดเจ็บของคนเดินเทา

  ไมใชอุบัติเหตุจราจร

   การสัมผัสแรงเชิงกลของสิ่งไมมีชีวิต

   การพลัดตกหกลม

   การสัมผัสกระแสไฟฟา รังสี อุณหภูมิและความกดอากาศ

   อุบัติเหตุอื่นที่ไมไดระบุรายละเอียด

88

69

15

3

1

14

5

4

1

4

86.28

67.65

14.71

2.94

0.98

13.72

4.90

3.92

0.98

3.92
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ลักษณะกลุมประชากร จํานวน รอยละ

ตําแหนงอวัยวะที่ไดรับบาดเจ็บ

  ศีรษะและคอ

  บาดเจ็บหลายระบบ

  ทรวงอก

  ทองและอุงเชิงกราน

  บริเวณอื่นๆ

50

27

15

8

2

49.02

26.47

14.71

7.84

1.96

สาเหตุของการเสียชีวิต *

  การเสียเลือด

  การไดรับบาดเจ็บของสมอง

  การไดรับบาดเจ็บหลายระบบ

  การเสียชีวิตจากสาเหตุอื่น

ลักษณะการเสียชีวิตตามความรุนแรงของการบาดเจ็บ

  การเสียชีวิตที่ปองกันไมได (TRISS < 0.25)

  การเสียชีวิตที่อาจปองกันได ( 25 ≥ TRISS < 0.75)

  การเสียชีวิตที่ปองกันได (TRISS ≥ 75)

47

37

16

2

81

15

6

46.08

36.27

15.69

1.96

79.41

14.71

5.88

หมายเหตุ * ขอมูลสาเหตุของการเสียชีวิต ไดจากการวินิจฉัยของแพทยที่ถูกบันทึกไวในเวชระเบียน 

ตารางที่ 2 ความรุนแรงของการบาดเจ็บ จําแนกตามวิธีการจําแนกความรุนแรงของการบาดเจ็บ (n=102)

วิธีการจําแนกความรุนแรงของการบาดเจ็บ คาเฉลี่ย (S.D.) Range

คะแนนความรุนแรงการบาดเจ็บ 24.29 (10.85) 1.00 – 75.00

คะแนนการบาดเจ็บฉบับปรับปรุง 0.92 (1.92) 0.00 – 7.84

คะแนนการบาดเจ็บและคะแนนความรุนแรงการบาดเจ็บ 0.18 (0.22) 0.01- 0.94

ตารางที่ 1 จํานวนและรอยละของกลุมประชากรผูเสียชีวิตจากการบาดเจ็บ จําแนกตามสถานการณการเสียชีวิตจาก

การบาดเจ็บ (n=102) (ตอ)

การอภิปรายผล 

 การศึกษาครั้งนี้พบวาการเสียชีวิตจากอุบัติเหตุ

จราจรเปนสาเหตุสวนใหญของผูบาดเจ็บท่ีเสียชีวิต ซ่ึง

เปนไปในทิศทางเดียวกับการศึกษาท่ีผานมา แตจะพบ

รอยละของอุบัติเหตุจราจรที่เปนสาเหตุของการเสียชีวิต

มากกวาเปนสองเทา โดยการศึกษาครัง้นีพ้บไดสงูถงึรอย

ละ 86.28 เมื่อเทียบกับการศึกษาอื่นพบวามีประมาณ

รอยละ 43.00 (Chalkley, Cheung, Walsh, & Tai, 

2011; Sanddal et al., 2011) อัตราการเสียชีวิตจาก

อุบัติเหตุจราจรท่ีสูงกวาในการศึกษานี้อาจเกิดจาก

พฤติกรรมเสี่ยงในการใชรถที่ทําใหเกิดอุบัติเหตุ ไดแก 

การขับขี่รถเร็วเกินกวาอัตราที่กฏหมายกําหนด ผูใชรถ

จกัรยานยนตไมสวมหมวกนริภยั การขบัขีร่ถขณะมนึเมา

สุรา เปนตน (ไพบูลย สุริยะวงศไพศาล, 2554) 

 สาเหตุของการเสียชีวิตสวนใหญเกิดจากการเสีย

เลือด และรองลงมาเกิดจากการไดรับบาดเจ็บของสมอง 



Situation of Trauma Death and Management Prior to Death

41Nursing Journal Volume 45 No. 3 July-September 2018

ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ เอคอสตา และคณะ 

ที่ทําการศึกษาผูบาดเจ็บท่ีเสียชีวิตภายใน 1 ชั่วโมงใน

ศนูยอบุตัเิหตรุะดบั 1 ในประเทศสหรฐัอเมรกิา (Acosta 

et al., 1998) จากการศกึษาตางๆ ทีผ่านมายงัพบวา การ

เสยีเลอืดเปนสาเหตหุลกัทีน่าํไปสูการเสยีชวีติในกลุมการ

เสียชีวิตที่อาจปองกันได (O’Reilly et al., 2013) ดังนั้น

การจัดการระบบไหลเวียนเลือดเพื่อปองกันการเสียชีวิต

ที่อาจปองกันไดจึงมีความจําเปนและสําคัญอยางยิ่ง

 ในการศกึษาครัง้นีจ้าํแนกการเสยีชวิีตภายหลงัการ

บาดเจ็บออกเปน 3 ลักษณะ คือ การเสียชีวิตที่ปองกัน

ไมได การเสียชีวิตท่ีอาจปองกันได และการเสียชีวิตที่

ปองกันได โดยใชคาคะแนนการบาดเจ็บและคะแนน

ความรุนแรงการบาดเจ็บ (TRISS) เปนเกณฑ พบวา มีผู

บาดเจ็บที่มีการเสียชีวิตที่อาจปองกันได รอยละ 14.71 

และปองกันได รอยละ 5.88 (ตารางที ่1) จากการทบทวน

วรรณกรรมอยางเปนระบบเรื่องการจําแนกการเสียชีวิต

ของผูบาดเจ็บ ของแซทเทอรวอลล ดอรมินิกส ซัวรซาร 

และโนเกรา (Settervall, Domingues, Sousa, & 

Nogueira, 2012) พบวา การศึกษาตาง ๆ ใชวิธีจําแนก

การเสียชีวิตอยู 3 วิธี โดยรอยละ 41.40 ใชการลงความ

เห็นจากผูเชี่ยวชาญเพียงอยางเดียว รอยละ 34.50 ใช

การลงความเหน็ของผูเชีย่วชาญรวมกบัการใชคาคะแนน

ความรนุแรงของการบาดเจบ็ รอยละ 17.20 ใชคาคะแนน

ความรนุแรงของการบาดเจบ็เพยีงอยางเดยีว การจาํแนก

การเสียชีวิตโดยใชคาคะแนนน้ันอาจจะมีความคลาด

เคลื่อนอยูบางซึ่งเปนขอจํากัดของการศึกษาครั้งนี้ 

ตารางท่ี 3 การจดัการการเสยีชวีติจากการบาดเจบ็ในระยะกอนถงึโรงพยาบาล ระหวางการสงตอระหวางโรงพยาบาล

และในศูนยอุบัติเหตุ จําแนกตามการจัดการทางเดินหายใจ การหายใจและระบบไหลเวียนเลือด

ระยะของการจัดการ

กอนการเสียชีวิต

การจัดการ

ทางเดินหายใจ

การจัดการ 

การหายใจ

การจัดการ 

ระบบไหลเวียนเลือด

เหมาะสม ไม
เหมาะสม

เหมาะสม ไม
เหมาะสม

เหมาะสม ไม
เหมาะสม

จํานวน
(รอยละ)

จํานวน
(รอยละ)

จํานวน
(รอยละ)

จํานวน
(รอยละ)

จํานวน
(รอยละ)

จํานวน
(รอยละ)

กอนถึงโรงพยาบาล (n=27)*

 การเสียชีวิตที่ปองกันไมได

 การเสียชีวิตที่อาจปองกันได

 การเสียชีวิตที่ปองกันได

19

(70.38)

1

(3.70)

1

(3.70)

5

(18.52)

1

(3.70)

0

(0.00)

19

(70.38)

1

(3.70)

1

(3.70)

5

(18.52)

1

(3.70)

0

(0.00)

22

81.49

1

3.70

1

3.70

2

7.41

1

3.70

0

0.00

ขณะสงตอระหวางโรงพยาบาล 

(n=51)

 การเสียชีวิตที่ปองกันไมได

 การเสียชีวิตที่อาจปองกันได

 การเสียชีวิตที่ปองกันได

35

(68.63)

10

(19.61)

3

(5.88)

2

(3.92)

0

(0.00)

1

(1.96)

33

(64.71)

9

(17.65)

3

(5.88)

4

(7.84)

1

(1.96)

1

(1.96)

23

(45.10)

7

(13.73)

3

(5.88)

14

(27.45)

3

(5.88)

1

(1.96)



สถานการณการเสียชีวิตจากการบาดเจ็บและการจัดการกอนการเสียชีวิต

42 พยาบาลสาร ปที่ 45 ฉบับที่ 3 กรกฎาคม-กันยายน พ.ศ. 2561

ระยะของการจัดการ

กอนการเสียชีวิต

การจัดการ

ทางเดินหายใจ

การจัดการ 

การหายใจ

การจัดการ 

ระบบไหลเวียนเลือด

เหมาะสม ไม
เหมาะสม

เหมาะสม ไม
เหมาะสม

เหมาะสม ไม
เหมาะสม

จํานวน
(รอยละ)

จํานวน
(รอยละ)

จํานวน
(รอยละ)

จํานวน
(รอยละ)

จํานวน
(รอยละ)

จํานวน
(รอยละ)

ในศูนยอุบัติเหตุ (n=102)

 การเสียชีวิตที่ปองกันไมได

 การเสียชีวิตที่อาจปองกันได

 การเสียชีวิตที่ปองกันได

81

(79.41)

15

(14.71)

6

(5.88)

0

(0.00)

0

(0.00)

0

(0.00)

81

(79.41)

15

(14.71)

6

(5.88)

0

(0.00)

0

(0.00)

0

(0.00)

49

(48.04)

11

(10.78)

4

(3.92)

32

(31.37)

4

(3.92)

2

(1.96)

หมายเหตุ * ขอมูลผูเสียชีวิตที่ไดรับการนําสงโดยรถกูชีพขั้นสูงเทานั้น

ตารางท่ี 3 การจดัการการเสยีชวีติจากการบาดเจบ็ในระยะกอนถงึโรงพยาบาล ระหวางการสงตอระหวางโรงพยาบาล

และในศูนยอุบัติเหตุ จําแนกตามการจัดการทางเดินหายใจ การหายใจและระบบไหลเวียนเลือด (ตอ)

 ในการศึกษาคร้ังน้ีสามารถวิเคราะหการจัดการ

กอนถงึโรงพยาบาล ในผูบาดเจบ็ไดเพยีง 27 คน เปนการ

จดัการกอนถงึโรงพยาบาลท่ีกระทาํโดยทมีกูชีพข้ันสงูของ

ศูนยอุบัติเหตุระดับ 1 เทานั้น ซึ่งเปนขอจํากัดของการ

ศกึษาคร้ังนี ้ทาํใหผลการศกึษาทีไ่ดไมสามารถสะทอนถึง

การจัดการกอนถึงโรงพยาบาลของทีมกูชีพอื่นๆ ท่ีไมได

สังกัดศูนยอุบัติเหตุระดับ 1 ได ผูบาดเจ็บที่เสียชีวิตใน

การศึกษาครั้งนี้ ถือเปนผูบาดเจ็บกลุมวิกฤติฉุกเฉิน ซ่ึง

ควรไดรบัการจดัการกอนถงึโรงพยาบาล โดยทมีกูชพีขัน้

สงู แตจากขอมลูพบวา มผีูบาดเจบ็ทีถ่กูนาํสงโรงพยาบาล 

โดยทีมปฏิบัติฉุกเฉินเบื้องตน และทีมกูชีพขั้นพ้ืนฐาน 

จํานวน 19 คน คิดเปนรอยละ 18.63 นอกจากนี้ยังพบ

วามีผู บาดเจ็บถูกนําสงโดยญาติหรือผู เห็นเหตุการณ 

จาํนวน 5 คน คดิเปนรอยละ 4.90 ขอมลูดงักลาวสะทอน

ใหเห็นถึงความจําเปนในการประชาสัมพันธการรองขอ

ความชวยเหลือจากระบบบริการการแพทยฉุกเฉินให

ประชาชนทั่วไปรับทราบ จากการศึกษาสาเหตุของการ

ไมเรียกใชบริการการแพทยฉุกเฉิน ในจังหวัดเชียงใหม 

พบวา สาเหตขุองการไมเรยีกใชบรกิารการแพทยฉกุเฉนิ 

เน่ืองจากยังไมรู จักบริการการแพทยฉุกเฉินและไม

ตระหนกัถงึความจาํเปนของการไดรบัการชวยเหลอืจาก

ทีมปฏิบัติการฉุกเฉิน (ณัชชา หาญสุทธิเวชกุล, บริบูรณ 

เชนธนากิจ, และ บวรวิทย ชํานาญกุล, 2555) 

 การจัดการกอนการเสียชีวิตในระยะกอนถึงโรง

พยาบาล ผลการศึกษาพบทั้งการจัดการทางเดินหายใจ 

การหายใจ และระบบไหลเวียนเลือดที่ไมเหมาะสม และ

กลุมผูบาดเจ็บที่ไดรับการจัดการที่ไมเหมาะสมมีผูบาด

เจบ็ทีเ่สยีชวีติทีอ่าจปองกนัไดรวมอยูดวย หากผูบาดเจบ็

ไดรบัการดแูลในระยะกอนถงึโรงพยาบาลอยางเหมาะสม 

จะชวยลดอัตราการเสียชีวิตได (Henry & Reingold, 

2012) เปนทีน่าสังเกตวาผูบาดเจบ็ทีเ่สียชวีติกลุมนีไ้ดรบั

การปฏิบัติการชวยเหลือจากทีมกูชีพขั้นสูงในระยะกอน

ถงึโรงพยาบาล ตามมาตรฐานทีก่าํหนดไวโดยสถาบนัการ

แพทยฉกุเฉนิ (สถาบนัการแพทยฉกุเฉนิแหงชาต,ิ 2556) 

บคุลากรทีป่ฏบิตักิารในทมีกูชพีขัน้สงูจาํเปนตองผานการ

อบรมเรื่องการกูชีพขั้นสูงกอนถึงโรงพยาบาล ผลการ

ศึกษาที่พบการจัดการสําหรับผูบาดเจ็บที่ไมเหมาะสม 

สะทอนถงึความจาํเปนในการอบรมบคุลากรท่ีปฏบิตักิาร

ชวยเหลือผูบาดเจ็บในระยะกอนถึงโรงพยาบาลอยางตอ

เนื่อง การอบรมเพื่อเพิ่มองคความรูในการชวยเหลือผู
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บาดเจบ็อยางเดยีวอาจไมเพยีงพอสาํหรบัการปฏบิตังิาน 

หนวยงานตองพัฒนาทักษะของผูปฏิบัติงานในการดูแล

ผูบาดเจบ็ เพือ่สามารถจดัการภาวะวิกฤตใิหกบัผูบาดเจ็บ

ไดอยางถูกตองและเหมาะสม อันจะทําใหสามารถลด

อัตราการเสียชีวิตจากการบาดเจ็บท่ีอาจปองกันไดและ

ปองกันได

 สาํหรบัการจดัการขณะสงตอระหวางโรงพยาบาล 

พบทั้งการจัดการทางเดินหายใจ การหายใจ และระบบ

ไหลเวียนเลือดท่ีไมเหมาะสมเชนเดียวกับการจัดการ

ระยะกอนถงึโรงพยาบาล การจดัการในศูนยอบัุตเิหต ุพบ

การจดัการไมเหมาะสมเฉพาะการจดัการระบบไหลเวยีน

เลือด กลุมผูบาดเจ็บที่ไดรับการจัดการที่ไมเหมาะสมใน

ขณะสงตอ และในศนูยอบุตัเิหต ุมทีัง้ผูบาดเจบ็ทีเ่สยีชวีติ

ที่อาจปองกันไดและปองกันไดรวมอยูดวย (ตารางที่ 3) 

หากผูบาดเจ็บกลุมน้ีไดรับการจัดการที่เหมาะสมอาจมี

โอกาสรอดชีวิตได (Henry & Reingold, 2012)

 การจัดการไมเหมาะสมที่พบมากที่สุด ไดแก การ

จัดการระบบไหลเวียนเลือด จากการศึกษาที่ผานมา พบ

วา การจัดการระบบไหลเวียนเลือดที่ไมเหมาะสมเปน

สาเหตุหลักของการเกิดการเสียชีวิตแบบปองกันได 

(Haut et al., 2011; Johansson et al., 2012) การ

ศกึษาครัง้นีพ้บการใหสารนํา้ทดแทนมากเกินไป ในขณะ

ที่การศึกษาในตางประเทศพบวา ผูบาดเจ็บไมไดรับการ

ใหสารนํ้าทดแทนหรือไดรับนอยเกิน (Chiara., 2002; 

Sanddal et al., 2011) องคความรูจากหลักฐานเชิง

ประจักษในปจจุบันไดเปลี่ยนแนวคิดเร่ืองการจัดการ

ระบบไหลเวียนเลือดจากอดีตซึ่งจะทดแทนสารนํ้าใน

ปริมาณมากเพ่ือเพิ่มความดันเลือดจนอยูในระดับปกติ 

มาเปนการใหสารนํ้าทดแทนในปริมาณที่เหมาะสม 

เนือ่งจากการใหสารนํา้ทดแทนทีม่ากเกนิไปในผูบาดเจบ็

ทีไ่ดรบับาดเจบ็รนุแรง อาจสงผลเสยีใหกบัผูบาดเจบ็ โดย

ทําใหมีความบกพรองของกลไกการแข็งตัวของเลือด 

(Johansson, Stensballe, & Ostrowski, 2012) ผูบาด

เจ็บที่ไดรับสารน้ําทดแทนมากเกินไปมีความสัมพันธกับ

การเพิ่มโอกาสการเสียชีวิต (Haut et al., 2011) 

 ผลการศึกษาครั้งนี้ แสดงใหเห็นวา บุคลากรที่

ปฏิบัติการดูแลผูบาดเจ็บทั้งในระยะกอนถึงโรงพยาบาล 

ขณะสงตอระหวางโรงพยาบาล และในศูนยอุบัติเหตุ ยัง

มีการจัดการทางเดินหายใจ การหายใจ และระบบไหล

เวียนเลือดที่ไมเหมาะสมในผูบาดเจ็บท่ีเสียชีวิตบางราย 

และในจาํนวนนีม้ผีูบาดเจบ็ทีเ่สยีชวีติในกลุมการเสยีชวีติ

ที่อาจปองกันได และปองกันไดรวมอยูดวย ขอคนพบดัง

กลาวสะทอนใหเห็นถึงความจําเปนในการพัฒนาระบบ

การดูแลผูบาดเจ็บ โดยเฉพาะอยางยิ่งการพัฒนาทักษะ

การจดัการภาวะคุกคามชวีติของบคุลากรทีป่ฏบิตังิานใน

ระบบการดแูลผูบาดเจบ็ พยาบาลวิชาชพีมบีทบาทสาํคญั

ในการดูแลผูบาดเจ็บ ตั้งแตในระยะกอนถึงโรงพยาบาล 

การสงตอระหวางโรงพยาบาล และการจัดการในศูนย

อบุตัเิหตุ จงึตองมกีารพฒันาองคความรูและทกัษะในการ

ดูแลผูบาดเจ็บอยางสมํ่าเสมอ เพื่อสามารถใหบริการแก

ผูบาดเจ็บไดอยางถูกตอง ปลอดภัย และมีคุณภาพ อัน

จะชวยลดการเสยีชวิีตของผูบาดเจบ็ทีอ่าจปองกนัได และ

ปองกันไดตอไป 

ขอเสนอแนะในการนําผลการวิจัยไปใช

ผลการวิจัยครั้งนี้สามารถใชเปนขอมูลพื้นฐานใน

การวางแผนพัฒนาการดูแลผูบาดเจ็บ โดยเฉพาะอยาง

ยิ่งการพัฒนาศักยภาพบุคลากรผูปฏิบัติงานดูแลผูบาด

เจ็บในระยะกอนถึงโรงพยาบาล ระหวางการสงตอ

ระหวางโรงพยาบาล และในศูนยอุบัติเหตุ 

ขอเสนอแนะในการทําวิจัยครั้งตอไป

การศกึษาสถานการณและการจดัการกอนการเสยี

ชีวิตในผูบาดเจ็บท่ีมีการเสียชีวิตที่อาจปองกันไดและ

ปองกนัได โดยมกีารวเิคราะหรวมกบัทมีสหสาขาวชิาชพี 

และมีการศึกษาแบบไปขางหนา (prospective) เพื่อ

สามารถเขาถึงขอมูลไดเพิ่มขึ้น และศึกษาปจจัยที่

เกี่ยวของกับการจัดการที่ไมเหมาะสมของบุคลากรที่

ใหการดูแลผูบาดเจ็บ
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