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หลักการและวัตถุประสงค์: อุบัติเหตุจราจรเป็นปัญหา
สาธารณสขุของประเทศไทยทีส่่งผลต่อการบาดเจบ็ พกิารและ
สูญเสียชีวิต การศึกษานี้ต้องการเปรียบเทียบปัจจัยท่ีอาจมี
ความสัมพันธ์กับการรอดชีวิตของผู ้บาดเจ็บจากอุบัติเหตุ
จราจรที่โรงพยาบาลระดับตติยภูมิแห่งหนึ่งในจังหวัดภูเก็ต
วิธีการศึกษา: ศึกษาข้อมูลทุติยภูมิย้อนหลังจากข้อมูลระบบ
การแพทย์ฉุกเฉินและข้อมูลบันทึกการเฝ้าระวังการบาดเจ็บ
ของโรงพยาบาลตติยภูมิในจังหวัดภูเก็ต ตั้งแต่ 1 มกราคม 
2556  ถึง 31 ธันวาคม 2558 และวิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติ
พรรณนา สถิติ Chi Square, Mann Whitney U test และ 
Multiple Logistic Regressionโดยใช้โปรแกรม SPSS                  
version 18
ผลการศึกษา: ผู้บาดเจ็บอุบัติเหตุจราจร 2,067 ราย เป็นเพศ
ชายมากกว่าเพศหญิง (สัดส่วน 2:1) ร้อยละ 35.3 อายุ16 - 25 
ปี พาหนะทีเ่กดิอบุตัเิหตสุงูสดุ ร้อยละ 90.8 คอืรถจักรยานยนต์  
เม่ือเปรียบเทียบปัจจัยความแตกต่างระหว่างผู้รอดชีวิตและผู้
เสียชีวิตพบว่า  1) ระยะเวลาที่ได้รับปฏิบัติการฉุกเฉิน                        
(Response time)  2) Revise Trauma Score (RTS)  3) 

Background and Objective: Traffic accidents were 
a major public health problem that can cause injury, 
disability or death in Thailand. This study aims to 
compare factors relating to survival among                              
traumatic patients at the tertiary care hospital                  
admitted for traffic injury in Phuket province.
Methods: This retrospective study using secondary 
data collected from the Emergency medical services 
system and Injury Surveillance records from the 
tertiary care hospital in Phuket from January 1st, 2013 
to December 31st, 2015. We analyzed the data using 
descriptive statistics, Chi Square, Mann Whitney U 
test and Multiple Logistic Regression Using SPSS 
version18
Results: Total of traffic injured patients 2,067 cases 
showed that male patients were more than female 
with the ratio of 2:1, the majority of age ranged from 
16 to 25 (35.3 %) and the most common vehicle in 

นิพนธ์ต้นฉบับ . Original Article
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Injury Severity Score (ISS) และ4)  Probability of                   
Survivor (Ps) มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ                      
(p < 0.05) และ Revise Trauma Score (RTS) มคีวามสมัพันธ์
กับการรอดชีวิตอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (OR 3.33 95 % CI 
2.22–5.06)
สรุป: ระยะเวลาที่ได้รับปฏิบัติการฉุกเฉิน (Response time) 
คะแนนความรุนแรงการบาดเจ็บ Revise Trauma Score 
(RTS) , Injury Severity Score (ISS) และ Probability of 
Survivor (Ps) ของผู้รอดชีวิตมีค่าแตกต่างกับผู้เสียชีวิตและ 
Revise Trauma Score (RTS) เป็นเพียงปัจจัยเดียวที่มีความ
สัมพันธ์กับการรอดชีวิต
ค�ำส�ำคัญ: การดูแลผู้บาดเจ็บ, ระยะเวลาน�ำส่งโรงพยาบาล, 
ความรุนแรงของการบาดเจ็บ, อุบัติเหตุจราจร, ระบบการ
แพทย์ฉุกเฉิน

the accidents was the motorcycle (90.8%). There 
were significant different (p<0.05) in response time, 
Revise Trauma Score (RTS), Injury Severity Score (ISS) 
and Probability of Survivor (Ps) between the survivors 
and deaths patient. Revise Trauma Score (RTS) was 
found to be significantly associated with the survivors 
(OR 3.33, 95 % CI 2.22-5.06)
Conclusion:  Response times, Revise Trauma Score 
(RTS), Injury Severity Score (ISS) and Probability of 
Survivor (Ps) were significant different in the survival 
group compared with the death group. RTS was the 
only factor found to be significantly associated with 
the survivors
Keywords: Trauma care, prehospital time, severity 
of injury, traffic injury, EMS

บทน�ำ
	 ปี พ.ศ. 2558 องค์การอนามยัโลกได้รายงานสถติผิูเ้สยีชวิีต
จากอุบัติเหตุจราจร 1.25 ล้านคนต่อปีและได้รับบาดเจ็บ 50 
ล้านคนต่อปี โดยร้อยละ 49 เกิดกับคนเดินเท้าและผู้ขับข่ีรถ
จักรยานยนต์1  จากรายงานสถิติความปลอดภัยทางถนนปีพ.ศ.
2558 ของไทยพบผู้เสียชีวิตจากอุบัติเหตุจราจรสูงเป็นอันดับ
ท่ี 2 ของโลก (อัตรา 36.2 ต่อแสนประชากร)2  สถิติสาธารณสุข
ของประเทศไทย ปี พ.ศ. 2559  อุบัติเหตุจราจรเป็นสาเหตุการ
เสียชีวิตอันดับ 53   การลดอัตราการตายจากอุบัติเหตุจึงต้อง
มีระบบการจัดการผู้บาดเจ็บฉุกเฉินในภาวะวิกฤต ที่ครบวงจร
ทั้งการป้องกันและการดูแลรักษา เพราะหากผู้ป่วยฉุกเฉินไม่
ได้รับการประเมินและการช่วยเหลืออย่างถูกต้องรวดเร็วต้ังแต่
ระยะเร่ิมแรก ณ จุดเกิดเหตุและเข้าถึงบริการท่ีห้องผ่าตัดและ
หอผู้ป่วยหนักล่าช้าจะส่งผลท�ำให้สัดส่วนผู้บาดเจ็บมีการเสีย
ชีวิตเพิ่มขึ้น
	 การดูแลผู้บาดเจ็บจากอุบัติเหตุในประเทศไทยประยุกต์ใช้
ระบบการดูแลผู้บาดเจ็บแบบครอบคลุม (Inclusive Care 
System) เพือ่พฒันาศนูย์การดแูลผูบ้าดเจบ็ท่ีเป็นเลศิ ประกอบ
ด้วยการป้องกันอันตรายจากการบาดเจบ็ (Injury Prevention) 
การดแูลผูบ้าดเจ็บต้ังแต่ในระยะก่อนถงึโรงพยาบาล (Pre-hos-
pital Care) ระยะรักษาในโรงพยาบาล (In-hospital Care) ท่ี
ครอบคลุมการรักษาพยาบาลที่ห้องฉุกเฉิน ห้องผ่าตัดหอผู้ป่วย
หนักรวมถึงการดูแลระยะฟื้นฟู (Rehabilitation Care) การ
ดูแลเพื่อฟื้นสภาพต่อท่ีบ้าน4  การดูแลผู้บาดเจ็บฉุกเฉินก่อนถึง
โรงพยาบาลอยู ่ภายใต้ระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินของ

สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ5    โดยใช ้แนวคิด                                  
Anglo-American Model เน้นการน�ำผู้ป่วยฉุกเฉินส่งต่อโรง
พยาบาลให้เร็วที่สุด โดย ผู้ช่วยเวชกรรมให้การดูแลประคับ
ประคองอาการในสถานท่ีเกิดเหตุให้ส้ันและน�ำผู ้บาดเจ็บ
ฉุกเฉินส่งสถานพยาบาลให้เร็ว6   ดังนั้นช่วงเวลาการปฏิบัติการ
ของการแพทย์ฉุกเฉินที่ส้ันลงจึงส่งผลท�ำให้ผู้บาดเจ็บฉุกเฉินมี
โอกาสรอดจากความพิการหรือเสียชีวิตโดยไม่จ�ำเป็นสูงขึ้น7   

โดยมีการแบ่งเวลาของการน�ำส ่งผู ้บาดเจ็บฉุกเฉินเป ็น                       
Response time, On scene time, Transport time, และ-
Total time ตัวชี้วัดส�ำคัญของการประเมินระบบการดูแลผู้
บาดเจบ็ฉกุเฉนิระยะหลงัเกดิอบุตัเิหต ุเน้นการดแูลในด้านเวลา
ของผู้บาดเจ็บในระยะวิกฤตเพื่อลดการเสียชีวิตในระยะ Early 
Death8   สาเหตุการเสียชีวิตหลังจากอุบัติเหตุนานกว่าช่ัวโมง 
เกิดจากการบาดเจ็บรุนแรงทางสมองหรือการเสียเลือด การ
ตายในระยะนี้สามารถป้องกันได้ถ้ามีการพัฒนาระบบการดูแล
ผู้ป่วยฉุกเฉิน การช่วยเหลือรวดเร็วภายในเวลา 1 ชม. หลังจาก
ได้รับอุบัติเหตุเรียกว่า Golden hour อันจะน�ำมาสู่การดูแลผู้
ป่วยบาดเจ็บฉุกเฉินอย่างเป็นระบบ สามารถลดอัตราการตาย
ร้อยละ 209   การศึกษามุ่งศึกษาเปรียบเทียบปัจจัยแตกต่าง
ระหว่างผู้รอดชีวิตและผู้เสียชีวิตจากอุบัติเหตุจราจรรวมถึง
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการรอดชีวิตในโรงพยาบาลระดับ
ตติยภมูแิห่งหนึง่ของจังหวดัภเูกต็เพ่ือน�ำผลมาพัฒนาระบบการ
ดูแลผู้บาดเจ็บฉุกเฉินต่อไป 
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วธีิการศึกษา
	 เป็นการศึกษาข้อมูลย้อนหลัง (Retrospective Study 
Design) จากผู้บาดเจ็บอุบัติเหตุจราจร โดยการน�ำข้อมูลทุติย
ภูมิมาจาก 2 ข้อมูล คือ 1) ข้อมูลบันทึกปฏิบัติงานในระบบการ
แพทย์ฉุกเฉินจังหวัดภูเก็ต
และ 2) ข้อมูลเฝ้าระวังการบาดเจ็บของโรงพยาบาลตติยภูมิ
แห่งหนึ่ง ตั้งแต่ 1 มกราคม 2556 ถึง 31 ธันวาคม 2558 
	  ประชากร คือ ผู้บาดเจ็บจากอุบัติเหตุจราจรที่ได้รับการ
บริการจากระบบการแพทย์ฉุกเฉินของจังหวัดภูเก็ต ในช่วง
ระยะเวลา 1 มกราคม 2556 - 31 ธันวาคม 2558  คัดเลือก
ประชากรแบบเฉพาะเจาะจงจากโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ
หน่ึงแห่งมาเป็นตัวแทนจังหวัดภูเก็ต เกณฑ์คัดเข้า (Inclusion 
criteria) ประกอบด้วย 1) เป็นผู้บาดเจ็บจากอุบัติเหตุจราจรท่ี
น�ำส่งโดยระบบการแพทย์ฉุกเฉินของจังหวัดภูเก็ตจากจุดเกิด
เหตุไปยังโรงพยาบาลระดับตติยภูมิท่ีศึกษาและเข้ารับรักษา
เป็นผู้ป่วยของโรงพยาบาลดังกล่าว  2) ทราบสถานภาพการ
จ�ำหน่ายผู้ป่วยจากโรงพยาบาลตติยภูมิดังกล่าว เกณฑ์การคัด
ออก (Exclusion criteria) ประกอบด้วย 1) เป็นผู้บาดเจ็บท่ี
เสียชีวิต ณ จุดเกิดเหตุ 2) เป็นผู ้บาดเจ็บท่ีมีการย้ายโรง
พยาบาลหรือ ปฏิเสธการรักษา หลังจากได้รับการน�ำส่งโดย
ระบบการแพทย์ฉุกเฉิน ผลการคัดเลือกประชากร (รูปที่ 1) ได้
จ�ำนวน 2,067 ราย 

การรวบรวมขอ้มลูและการวเิคราะหข์อ้มลู 
	 เคร่ืองมอืท่ีใช้ในการวจัิย ผู้วจัิยใช้แบบบนัทึกการเกบ็ข้อมลู
ผู้บาดเจ็บจากอุบัติเหตุจราจรเป็นเครื่องมือรวบรวมข้อมูล โดย
มีข้อมูล ดังนี้ 1) ข้อมูลทั่วไปส่วนบุคคลของผู้บาดเจ็บจาก
อุบัติเหตุจราจร ได้แก่ เพศ อายุ อาชีพ สิทธิการรักษา โรค
ประจ�ำตัว ประเภทของยานพาหนะผู้บาดเจ็บ 2) ข้อมูลบันทึก
การปฏิบัติงานการแพทย์ฉุกเฉินได้แก่ ชุดปฏิบัติการท่ีน�ำส่งผู้
บาดเจ็บมายังโรงพยาบาล ระยะเวลาให้บริการของหน่วย
ปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉินตั้งแต่รับแจ้งเหตุ ออกปฏิบัติ
การน�ำผู้บาดเจ็บส่งโรงพยาบาล  3) ข้อมูลการบันทึกเฝ้าระวัง
การบาดเจ็บของโรงพยาบาลตติยภูมิ ได้แก่ระยะเวลาที่ใช้ใน
ห้องฉุกเฉิน การคัดแยกผู้ป่วยในห้องฉุกเฉินตามเกณฑ์ของ 
Emergency Severity Index (ESI) ค่าสัญญาณชีพ การ
ประเมิน Glasgow coma scale แรกรับที่ห้องฉุกเฉิน ค่า 
Revise Trauma Score (RTS), Injury Severity Score (ISS) 
ค่า Probability of Survivor (PS) และสถานภาพผู้ป่วยหลัง
การจ�ำหน่ายจากโรงพยาบาล ได้รับการเข้าข่ายยกเว้นการ
รับรองจริยธรรมจากมหาวิทยาลัยมหิดล เมื่อวันที่ 5 ตุลาคม 
2559 รหัสโครงการที่ 154/ 2559

การวเิคราะหข์อ้มลู
	 คุณลักษณะทั่วไปของผู ้บาดเจ็บจากอุบัติเหตุจราจร
วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติพรรณนาแสดงสถิติด้วยจ�ำนวนและ
ร้อยละ เปรียบเทียบปัจจัยความแตกต่างระหว่างกลุ่มผู้รอด

รูปที่ 1 การคัดเลือกประชากรที่ท�ำการศึกษา

หมายเหตุ: จ�ำนวนผู้เสียชีวิต ณ จุดเกิดเหตุ = 125 ราย ปฏิเสธการรักษา = 30 ราย ย้ายโรงพยาบาล = 4 ราย

ฐานข้อมลูท่ี 1 การน�ำส่งผู้บาดเจบ็ของระบบการแพทย์ฉุกเฉิน
ข้อมลูระหว่าง ม.ค. 2556 ถึง ธ.ค. 2558

ฐานข้อมลูท่ี 2 ผู้บาดเจบ็จากโรงพยาบาลตติยภมิูแห่งหน่ึง
ข้อมลูระหว่าง ม.ค. 2556 ถึง ธ.ค. 2558

ข้อมลูระบบการแพทย์ฉุกเฉินน�ำส่งผู้บาดเจบ็อุบัติเหตจุราจรไปยงั 
รพ.ตติยภมิู 4,495 ราย

ข้อมลูผู้บาดเจบ็จากอุบัติเหตจุราจรของ รพ.ตติยภมิูท่ีน�ำส่งโดยระบบ
การแพทย์ฉุกเฉิน 6,253 ราย

เลขโรงพยาบาล (Hospital Number; HN) ตรงกัน 1,983 ราย 
ช่ือและสกลุตรงกัน 204 ราย

รวมข้อมลูท่ีตรงกันจาก HN หรือช่ือ-สกลุตรงกัน 2,187 ราย คือผู้บาดเจบ็ท่ีถกูน�ำส่งโดย
ระบบการแพทย์ฉุกเฉินมายงัโรงพยาบาลระดบัตติยภมิูแห่งหน่ึงของจังหวดัภเูกต็

ผู้บาดเจบ็ท่ีถกูน�ำส่งโดยระบบการแพทย์ฉุกเฉินไปยงัโรงพยาบาลระดบั
ตติยภมิูแห่งหน่ึง 2,067 ราย ในการวิเคราะห์ข้อมลูในการศึกษาคร้ังนี ้

คัดออก 120 ราย ไม่สามารถระบสุถานภาพหลงัจากออก
จากโรงพยาบาล
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ชีวิตและผู ้เสียชีวิต ด้วยสถิติ Mann Whitney U Test,                  
Pearson Chi Square และ Multiple logistic Regression  
โดยใช้โปรแกรม SPSS Version 18

ผลการศึกษา
	 คุณลักษณะทั่วไปของผู ้บาดเจ็บจากอุบัติเหตุจราจร
ท้ังหมด 2,067 ราย ในกลุ่มผู้รอดชีวิตจ�ำนวน 2,023 ราย ร้อย
ละ 61.7 เป็นเพศชาย ร้อยละ 35.6 อายุระหว่าง 16 – 25 ป ี
ร้อยละ 55.1 เกิดเหตุในช่วงเวลา 06.01 -18.00 น. ร้อยละ 80 
เป ็นผู ้ขับขี่  พาหนะที่ เกิดเหตุสูงสุดร ้อยละ 91.2 คือ                                  
รถจักรยานยนต์ พฤติกรรมเสี่ยงต่อการเกิดอุบัติเหตุ ร้อยละ 
62.9 ไม่สวมหมวกนิรภัย ในกลุ่มผู้เสียชีวิต 44 ราย ร้อยละ 75 
เป็นเพศชาย ร้อยละ 22.7  อายุระหว่าง 26 – 35 ปี ร้อยละ 
53.3 เสียชีวิต ในช่วงเวลา 18.01- 06.00 น. ร้อยละ 68.2 เป็น
ผู้ขับขี่ พาหนะที่เกิดเหตุสูงสุดร้อยละ 72.7 คือรถจักรยานยนต์ 
พฤติกรรมเสี่ยงต่อการเกิดอุบัติเหตุ ร้อยละ 38.2 ไม่สวมหมวก
นิรภัย (ตารางท่ี 1)
	 ผลการเปรียบเทียบปัจจัยที่เป็นตัวแปรต่อเนื่อง (ตารางที่ 
2) ได้แก่ อายุ ระยะเวลาการดูแลผู้บาดเจ็บก่อนถึงโรงพยาบาล 
ระยะเวลาการดูแลในโรงพยาบาล ระยะวันนอนโรงพยาบาล 
ความรุนแรงของการบาดเจ็บ การท�ำนายโอกาสรอดชีวิต
ระหว่างผู้รอดชีวิตและเสียชีวิต พบความแตกต่างกันในตัวแปร
ดังต่อไปนี้  ระยะเวลาที่ได้รับปฏิบัติการฉุกเฉิน  RTS ISS และ 
Ps โดย ระยะเวลาท่ีได้รับปฏิบัติการฉุกเฉินเฉลี่ย ตั้งแต่รับแจ้ง
เหตุจนกระทั่งชุดปฏิบัติการถึงท่ีเกิดเหตุของกลุ่มผู้รอดชีวิต 
(Mean rank 1,018.89) ใช้เวลาน้อยกว่ากลุม่ผูเ้สยีชวีติ (Mean 
rank 1,262.14) อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ( Mann Whitney 
U Test = 32,846, p <0.007) RTS ของผู้รอดชีวิตรุนแรงน้อย
กว่าผู้เสียชีวิตอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (Mann Whitney U 
Test = 3,832, p<0.001) ความรุนแรงของการบาดเจ็บทาง
กายภาพ (ISS) ของผู้รอดชีวิตรุนแรงน้อยกว่าผู้เสียชีวิตอย่างมี
นัยส�ำคัญทางสถิติ (Mann Whitney U Test = 5160, p< 
0.001) ผลการท�ำนายโอกาสรอดชีวิต (Ps) ค่าโอกาสรอดชีวิต
ของผู ้รอดชีวิตสูงกว่าผู ้เสียชีวิตอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
(Mann Whitney U Test = 1118.5, p <0.001) ส่วนปัจจัย
ที่ไม่พบความแตกต่างกัน ได้แก่ อายุ ระยะเวลาการน�ำส่ง 
Total time (โดยที่ Total time ระยะเวลาน�ำส่งประกอบด้วย 
Response time, On scene time และTransport time ) 
ระยะเวลาการดูแลในห้องฉุกเฉิน
	 ปัจจัยที่เป็นตัวแปรต่อเนื่อง ได้แก่ เพศ โรคประจ�ำตัว 
ระดับของผู้ปฏิบัติการของระบบการแพทย์ฉุกเฉิน ระดับการ
คัดแยกผู้บาดเจ็บตาม ESI ในแผนกฉุกเฉิน เปรียบเทียบความ
แตกต่างระหว่างการรอดชีวิตและการเสียชีวิต (ตารางที่ 3) พบ
ว่า ปัจจัยที่มีความแตกต่างระหว่างกลุ่มผู้รอดชีวิตและกลุ่มผู้

เสียชีวิต ได้แก่ ระดับผู้ปฏิบัติการของระบบการแพทย์ฉุกเฉิน 
ของผู้รอดชีวิตและผู้เสียชีวิตมีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติ (p< 0.001) ระดับการคัดแยกผู้บาดเจ็บตาม ESI ใน
แผนกฉุกเฉนิของผู้รอดชวิีตและผูเ้สียชวีติมคีวามแตกต่างอย่าง
มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p< 0.001) ส่วนปัจจัยที่ไม่พบความแตก
ต่างระหว่างผู้รอดชีวิตและผู้เสียได้แก่ เพศ และโรคประจ�ำตัว 
	 เมือ่น�ำปัจจยัทีม่คีวามแตกต่างได้แก่ อาย ุระยะเวลาปฏบัิติ
การฉกุเฉนิ RTS ISS Ps การคดัแยกผู้บาดเจบ็ตาม ESI ในแผนก
ฉุกเฉินและระดับผู ้ปฏิบัติการของระบบการแพทย์ฉุกเฉิน 
วิ เคราะห์หาความสัมพันธ ์โดยใช ้ Multiple Logistic                             
Regression พบว่า RTS มีความสัมพันธ์กับการรอดชีวิต (OR 
3.33 95% CI 2.22 - 5.06)

วจิารณ์
	 การศกึษานีพ้บว่าระยะเวลาท่ีได้รบัปฏิบตักิารฉกุเฉนิผูร้อด
ชวีติ (Mean rank 1,018.89) ใช้เวลาน้อยกว่าผูเ้สยีชวีติ (Mean 
rank 1,262.14) อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (Mann Whitney 
U test = 32,846, p < 0.007) สอดคล้องกับวรรณกรรมได้ช้ี
ว่าปัจจยัด้านระยะเวลามคีวามส�ำคญัต่อการรอดชวิีตของผู้บาด
เจ็บตามแนวคิด Golden hour ที่ระบุผู้บาดเจ็บต้องได้รับการ
ช่วยเหลือที่รวดเร็วภายใน 1 ชั่วโมง หลังประสบอุบัติเหตุจึงจะ
ส่งผลในการรอดชีวิต การศึกษาของ Feero และคณะ10  พบ
ว่าช่วงระยะเวลาก่อนถึงโรงพยาบาลที่สั้น ได้แก่ ระยะเวลาท่ี
ได้รับปฏิบัติการฉุกเฉินและ Total time สัมพันธ์กับการรอด
ชีวิตของผู้บาดเจ็บ  การศึกษา Sanchez-Mangas และคณะ11  

พบว่า ระยะเวลาที่ได้รับปฏิบัติการฉุกเฉินที่น้อยกว่า 10 นาที 
มีความสัมพันธ์ทางบวกกับโอกาสรอดชีวิตถึง 1 ใน 3 ส่วน และ 
การศกึษาของ Gonzalez และคณะ12  พบว่าค่าเฉลีย่ของระยะ
เวลาได้รับปฏิบัติการฉุกเฉินของผู้รอดชีวิต (8.54 นาที) น้อย
กว่าผู้เสียชีวิต (10.67 นาที) อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 
0.0001)  แม้ว่า Pons และคณะ13 เปรียบเทียบผู้บาดเจ็บ 2 
กลุ่มได้แก่ ระยะเวลาที่ได้รับปฏิบัติการฉุกเฉินน้อยกว่าหรือ
เท่ากับ 8 นาที และมากกว่า 8 นาที พบว่าไม่มีผลต่อการรอด
ชีวิตหรือเสียชีวิต แต่เมื่อแบ่งกลุ่มระหว่างระดับความรุนแรง
มาก ค่า ISS มากกว่า 25 เทียบกับกลุ่มที่ ISS น้อยกว่า 25 พบ
ว่า ระยะเวลาที่ได้รับปฏิบัติการฉุกเฉินน้อยกว่า 8 นาทีมี
สัมพันธ์กับการรอดชีวิตมากกว่าอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ                  
(p = 0.02)  ดังนั้นถ้าผู้บาดเจ็บที่มีความรุนแรงมาก ระยะเวลา
ที่ได้รับปฏิบัติการฉุกเฉินที่น้อยกว่า 8 นาทีจะมีผลต่อการรอด
ชีวิตของผู้บาดเจ็บเพิ่มข้ึน และการศึกษาของ Brown และ
คณะ14  พบว่าระยะเวลาได้รับปฏิบัติการฉุกเฉินและTotal ti
meไม่มีความสัมพันธ์กับการเสียชีวิตแต่การให้การดูแลรักษาเ
บื้องต้นในช่วงเวลา On Scene time ที่มากกว่าครึ่งหนึ่งของ
ระยะเวลาน�ำส่งทั้งหมดมีความสัมพันธ์กับการเสียชีวิตอย่างมี
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ตารางที่ 1 จำ�นวนและร้อยละคุณลักษณะทั่วไปของผู้บาดเจ็บจำ�แนกระหว่างผู้รอดชีวิตและผู้เสียชีวิต

ข้อมูลท่ัวไป
ผู้บาดเจ็บทั้งหมด
(n=2,067 ราย)

จ�ำนวน  (ร้อยละ)

ผู้รอดชีวิต
(n=2,023 ราย)

จ�ำนวน  (ร้อยละ)

ผู้เสียชีวิต
(n=44 ราย)

จ�ำนวน  (ร้อยละ)

เพศ

   ชาย 1.281 (62.0) 1,248 (62.0) 33 (75.0)

   หญิง 786 (38.0) 775 (38.3) 11 (25.0)

อายุ (ปี)

   น้อยกว่า 15 188 (9.1) 183 (9.0) 5 (11.4)

   16-25 729 (35.3) 720 (35.6) 9 (20.5)

   26-35 521 (25.2) 511 (25.3) 10 (22.7)

   36-45 268 (13.0) 259 (12.8) 9 (20.5)

   46-55 199 (9.6) 194 (9.6) 5 (11.4)

   มากกว่า 55 162 (7.8) 156 (7.7) 6 (13.5)

สัญชาติ

   ไทย 1,805 (87.4) 1,768 (87.4) 37 (84.1)

   ต่างชาติ 262 (12.6) 255 (12.6) 7 (15.9)

ช่วงเวลาท่ีเกิดเหตุ

   06-01-18.00 น. 1,136 (55.0) 1,115 (55.1) 21 (47.7)

   18.01-06.00 น. 931 (45.0) 908 (44.9) 23 (52.3)

ลักษณะผู้บาดเจ็บ

   คนเดินเท้า 51 (2.5) 49 (2.4) 2 (4.5)

   ผู้ขับขี่ 1,648 (79.7) 1,618 (79.9) 30 (68.2)

   ผู้โดยสาร 365 (17.7) 353 (17.5) 12 (27.3)

   ไม่ระบุ 3 (0.1) 3 (0.2) -

พาหนะท่ีเกิดอุบัติเหตุ

   จักรยาน 36 (1.7) 36 (1.8) -

   จักรยานยนต์ 1,876 (90.8) 1,844 (91.2) 32 (72.8)

   สามล้อเครื่อง 40 (1.9) 38 (1.9) 2 (4.5)

   รถยนต์/บรรทุก 4 ล้อ 50 (2.4) 44 (2.1) 6 (13.7)

   รถบรรทุกหนัก 6 ล้อขึ้นไป 11 (0.5) 9 (0.4) 2 (4.5)

   ไม่ระบุ 54 (2.7) 52 (2.6) 2 (4.5)
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นัยส�ำคัญทางสถิติ (OR 1.21 95% CI 1.02-1.04) 
	 RTS เป็นการประเมินทางสรีระของผู้ป่วยทันทีเมื่อแรกรับ 
ณ จุดเกิดเหตุหรือท่ีแผนกอุบัติเหตุเพื่อใช้คัดแยกความรุนแรง
ของการบาดเจ็บ เมื่อผู้วิจัยเปรียบเทียบ RTS ระหว่างผู้รอด
ชีวิตและผู้เสียชีวิตของการศึกษานี้พบความแตกต่างกันอย่าง
นัยส�ำคัญทางสถิติ (Mann Whitney U test = 3832, p < 

ตารางที่ 1 จำ�นวนและร้อยละคุณลักษณะทั่วไปของผู้บาดเจ็บจำ�แนกระหว่างผู้รอดชีวิตและผู้เสียชีวิต (ต่อ)

ข้อมูลทั่วไป
ผู้บาดเจ็บทั้งหมด
(n=2,067 ราย)

จ�ำนวน  (ร้อยละ)

ผู้รอดชีวิต
(n=2,023 ราย)

จ�ำนวน  (ร้อยละ)

ผู้เสียชีวิต
(n=44 ราย)

จ�ำนวน  (ร้อยละ)

สาเหตุการบาดเจ็บ

   ถูกชน/ชนกับรถ 2.3 ล้อ 530 (25.6) 527 (26.1) 3 (6.8)

   ถูกชน/ชนกับรถ 4 ล้อ 718 (34.7) 699 (34.6) 19 (43.2)

   ถูกชน/ชนกับรถมากกว่า 4 ล้อ 60 (2.6) 57 (2.8) 6 (6.8)

   ชนกับคน สัตว์ วัสถุส่ิงของ ส่ิงก่อสร้าง 143 (6.9) 136 (6.7) 7 (15.9)

   พาหนะลื่นล้ม คว�่ำ ตก จม 561 (27.1) 357 (27.5) 4 (9.1)

   ไม่ระบุ 55 (2.7) 47 (2.3) 8 (18.2)

พฤติกรรมเส่ียงในการขับขี่

   สวมหมวกนิรภัย 557 (29) 555 (30.1) 3 (6.3)

   ไม่สวมหมวกนิรภัย  () 1.167 (63.3) 13 (40.6)

   ไม่ทราบ  () 122 (6.6) 17 (53.1)

ตารางที่ 2 การเปรียบเทียบปัจจัยความแตกต่างระหว่างผู้รอดชีวิตและผู้เสียชีวิต(ตัวแปรต่อเนื่อง)

ข้อมูลท่ัวไป
ผู้รอดชีวิต

( Median ± 
IQR)

ผู้เสียชีวิต
(Median ± IQR)

ค่าเฉลี่ยอันดับ
(Mean rank)

ผู้รอดชีวิต/ผู้เสียชีวิต

Mann 
Whitney 
U test

p -value

อายุ  (ปี) 28 ± 20 35.50 ± 31 1,030.28/1,204.91 36,986 0.055

Response time (นาที) 6 ± 5 6 ± 8 1,018.89/1,262.14 32,846	 0.007*

Total time (นาที) 22 ± 12 23.50 ± 13 1,021.77/1,127.76 3,824.5 0.244

ระยะเวลาการดูแลใน
ห้องฉุกเฉิน (นาที)

60 ± 38 57.10 ± 101 1,028.05/1,025.29 34,265 0.978

RTS 7.84 ± 0.00 5.96 ± 2.32 1,016.57/155.93 3,832 <0.001*

ISS 1 ± 8 9 ± 9 784.80/1,338.93 5,160 <0.001*

Ps 0.99 ± 0.00 0.95 ± 0.22 778.77/87.39 1,118.5 <0.001*

0.001)  และมีความสัมพันธ์กับการรอดชีวิตโดยผู้บาดเจ็บที่มี
ค่า RTS เพิ่มขึ้น 1 หน่วย (ความรุนแรงของการบาดเจ็บลดลง) 
จะมีโอกาสรอดชีวิตเพิ่มขึ้น 3 เท่า (OR 3.33 95% CI 2.22-
5.06) รวมถึง ค่า RTS ที่ยังไม่ได้ให้น�้ำหนักระหว่าง GCS, SBP, 
RR จะใช้ในการคัดแยก ณ จุดเกิดเหตุเพ่ือเป็นตัวช้ีวัดในการน�ำ
ส่งโรงพยาบาล15  สอดคล้องกับการศึกษาของ Roy และคณะ16  
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ที่พบว่า RTS สามารถใช้ในทางปฏิบัติได้และสามารถในท�ำนาย
โอกาสรอดชีวิตใน 24 ช่ัวโมง Najafi และคณะ17   พบว่า การ
คัดแยกผู้บาดเจ็บทางสมองโดยใช้ RTS สามารถท�ำนายการ
รอดชีวิตได้ร้อยละ 51.2 คล้ายกับ Alghnam18  ได้ศึกษาความ
สามารถในการท�ำนายโอกาสรอดชีวิตของ RTS พบว่ามี
สามารถท�ำนายโอกาสรอดชีวิตของผู ้บาดเจ็บรุนแรงได ้               
(C-Statistic = 0.96) และการศึกษาของ Lerner และคณะ19 

พบว่าการเสียชีวิตจะมีความสัมพันธ์กับระดับ RTS (OR 15.33  
95% CI 12.67-31.52) 
	 ผลของ ISS ในการศึกษานี้พบว่าเมื่อเปรียบเทียบระหว่าง
ผู้รอดชีวิตและผู้เสียชีวิตมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติ (Mann Whitney U Test = 5160, p< 0.001) ความ
รุนแรงของการบาดเจ็บ ISS ของผู้รอดชีวิตน้อยกว่าผู้เสียชีวิต
โดยค่ามัธยฐาน ISS ของผู้เสียชีวิตน้อยกว่า 16 ซึ่งเป็นผู้บาด
เจ็บท่ีรุนแรงน้อย  อาจเนื่องจากข้อจ�ำกัดของ ISS เมื่อมีการ
บาดเจบ็หลายอวยัวะ ISS สามารถน�ำอวยัวะบาดเจบ็สงูสุดเพียง 
3 อันดับแรกมาค�ำนวณค่าความรุนแรง ถ้าหากมีการบาดเจ็บ
หลายอวัยวะในบริเวณเดียวกันค�ำนวณได้เพียงอวัยวะเดียว 
ท�ำให้ค่าความรุนแรงการบาดเจ็บลดลง20 

ข้อจ�ำกดัในการศึกษา
	 ข้อมูลที่ใช้ในการศึกษาเป็นข้อมูลทุติยภูมิที่บันทึกจากฐาน
ข้อมลู 2 แห่งผูว้จิยัพบว่าการบนัทกึข้อมลูผูบ้าดเจบ็ทีน่�ำส่งของ
ระบบการแพทย์ฉุกเฉินมีน้อยกว่าข้อมูลของโรงพยาบาลระดับ
ตติยภูมิ ข้อมูลผู้บาดเจ็บท่ีไม่ตรงกันได้คัดออกร้อยละ 35  รวม
ถึงความไม่สมบูรณ์ของการบันทึกข้อมูลได้คัดออกจากการ
ศึกษาอีกร้อยละ 5.5 และข้อมูลที่น�ำมาศึกษาเป็นผู้บาดเจ็บ
จากอุบัติเหตุจราจรที่น�ำส่งโดยระบบการแพทย์ฉุกเฉินไม่ได้
ครอบคลุมการน�ำส่งอื่นๆ หรือการย้ายโรงพยาบาลท�ำให้พบว่า
มีผู้เสียชีวิตในการศึกษาน้ีเพียงร้อยละ 2.1

สรุป
	 การเปรียบเทียบปัจจัยความแตกต่างระหว่างผู้รอดชีวิต
และผู้เสียชวีติจากผู้บาดเจ็บอบุติัเหตุจราจรทีโ่รงพยาบาลระดบั
ตติยภูมิแห่งหน่ึงในจังหวัดภูเก็ตพบว่า ปัจจัยด้านระยะเวลาท่ี
ได้รับปฏิบัติการฉุกเฉิน RTS และ ISS ของผู้รอดชีวิตมีค่าน้อย
กว่าผู้เสียชีวิตอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ และค่า Ps ของผู้รอด
ชวีติมค่ีาสงูกว่าผูเ้สยีชวีติอย่างมีนัยส�ำคญัทางสถติิ  รวมถงึ RTS 
มีความสัมพันธ์กับการรอดชีวิตดังนั้นหากชุดปฏิบัติการของ

ตารางที่ 3 การเปรียบเทียบปัจจัยความแตกต่างระหว่างผู้รอดชีวิตและผู้เสียชีวิต (ตัวแปรไม่ต่อเนื่อง)

ข้อมูลทั่วไป
จ�ำนวนผู้รอดชีวิต 

(ร้อยละ)
จ�ำนวนผู้เสียชีวิต

(ร้อยละ)
X2 p-value

เพศ 11 (0.3) 0.084

   ชาย 1,248 (60.4) 33 (1.6)

   หญิง 775 (37.5) 11 (0.3)

โรคประจ�ำตัว 0.25 0.812

   ไม่มีโรคประจ�ำตัว 1,790 (88.6) 40 (1.9)

   มีโรคประจ�ำตัว 233 (11.3) 4 (0.2)

ระดับผู้ปฎิบัติการของระบบการแพทย์ฉุกเฉิน 188.76 <0.001*

   ชุดปฏิบัติการระดับสูง(ALS) 118 (5.7) 26 (1.3)

   ชุดปฏิบัติการระดับต้น (BLS) 1,426 (69) 15 (0.7)

   อาสาสมัครฉุกเฉิน(FR) 479 (23.2) 3 (0.1)

ระดับการคัดแยกผู้บาดเจ็บตาม ESI ในแผนกฉุกเฉิน 262.77 <0.001*

  รหัสสีแดง 97 (5.1) 26 (1.4)

  รหัสสีเหลือง 856 (45) 6 (0.3)

  รหัสสีเขียว 915 (48.1) 4 (0.2)
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 Relation of Factor on Survival Outcomes among Traumatic ความสัมพนัธ์ของปัจจยัการรอดชีวิตของผูบ้าดเจบ็จากอุบติัเหตุ

ระบบการแพทย์ฉุกเฉินใช้การคัดแยกความรุนแรงของ RTS ใน
อุบัติเหตุจราจรและน�ำส่งผู้บาดเจ็บจากจุดเกิดเหตุไปยังโรง
พยาบาลที่เหมาะสมภายในระยะเวลา Golden hour ท�ำให้ได้
รับการตรวจรักษาที่เหมาะสมภายในเวลารวดเร็วส่งผลต่อการ
รอดชีวิตของผู้บาดเจ็บจากอุบัติเหตุจราจร
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