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--- Brain Injury Association of Massachusetts ---

“Accident happens. Brain injury.

In the blink of an eye, everything changes.”

	 “อบุตัเิหตเุปน็ส่ิงทีเ่กิดขึน้โดยมไิดค้าดคดิ เปน็เรื่องของโชคชะตา (fate) ที่ ไมอ่าจหลีกเล่ียงได”้  

เป็นคำ�กล่าวที่แสดงถึงการรับรู้ (perception) หรือ ทัศนคติ (mindset) ที่ฝังรากลึกอยู่ในสังคมไทยมาแต่

โบราณกาล และอาจกล่าวได้ว่าเป็นต้นตอที่สำ�คัญของการสูญเสียจากการบาดเจ็บบนถนน (road traffic 

injuries) ส่งผลกระทบเป็นวงกว้างในทุกมิติ ต่อการพัฒนาประเทศ เมื่อปีพ.ศ. 2559 องค์การอนามัยโลก

ประเมินจำ�นวนผู้เสียชีวิตจากการบาดเจ็บบนถนนทั่วทั้งโลกอยู่ที่ 1.35 ล้านคน เป็นสาเหตุการตายอันดับ 8  

ของโลกในทุกกลุ่มอาย ุและ อันดับ 1 ของกลุ่มอายุ 5-29 ปี อัตราการเสียชีวิตจากการบาดเจ็บบนถนนเฉลี่ย

ทัว่โลกเปน็ 18 ตอ่ประชากร 1 แสนคน และภูมภิาคเอเชยีตะวนัออกเฉยีงใต ้ที ่20.7 ตอ่ ประชากร 1 แสนคน  

ในขณะที่ ประเทศไทยมีจำ�นวนผู้เสียชีวิต 22,491 คนต่อปี คิดเป็นอัตรา  32.7 ต่อประชากร 1 แสนคน  

เปน็อนัดับ 1 ของ 10 ประเทศในภูมภิาคเอเชยีตะวนัออกเฉยีงใต ้โดยมสีาเหตจุากรถจักรยานยนตร์อ้ยละ 74
(1)
   

ปพี.ศ. 2547 องคก์ารอนามยัโลกรว่มมอืกับธนาคารโลก รายงานการปอ้งกันการบาดเจ็บบนถนนและแนะนำ�

ให้ปรับเปลีย่นแนวคดิ (paradigm shift ) ของการเกิดการบาดเจบ็บนถนนเปน็การเกิดทีม่ปีจัจัยเสีย่งสามารถ

ป้องกันได ้และที่สำ�คัญแนะนำ�ให้ ใช้คำ�ว่า crash แทน accident
(2)
  อย่างไรก็ตามผู้เสียชีวิตจากการบาดเจ็บ

บนถนนก็ยังมีจำ�นวนที่ไม่เปลี่ยนแปลงไปจากตัวเลขสองหมื่นมาเกือบศตวรรษแล้ว ความหวังที่จะสามารถ

ลดจำ�นวนลงให้ได้ครึ่งหนึ่ง ภายในปีพ.ศ. 2563 ที่ผ่านมา ของ Sustainable Development Goal ที่ 3.6  

ตามมติขององค์การสหประชาชาติ
(3)
 จึงยังคงหา่งไกล สาเหตุของการเสียชีวิตจากการบาดเจ็บบนถนนส่วน

ใหญ่เกิดจากบาดเจ็บที่ศีรษะ การจะลดอัตราตายจากการบาดเจ็บบนถนนลงได้จึงควรมุ่งเน้นไปที่บาดเจ็บที่

ศีรษะ ทั้งการป้องกันไม่ให้เกิด หรือเมื่อเกิดการบาดเจ็บแล้ว ก็มีมาตรการลดความรุนแรงของการบาดเจ็บ

ลงด้วยการเฝ้าระวัง ตรวจหาความผิดปกติให้พบโดยเร็วเพื่อให้การรักษาได้ทันท่วงที   ตลอดจนถึงขั้นตอน

การฟื้นฟูสภาพ เพื่อให้สามารถกลับไปใช้ชีวิตในสังคมได้อย่างเป็นปกติสุข



	 แม้ว่าพัฒนาการทางการแพทย์จะเจริญก้าวหน้าอย่างต่อเนื่อง แต่อัตราตายของผู้บาดเจ็บที่ศีรษะ

รุนแรงมิได้ลดลงเท่าที่ควร ยังคงอยู่ที่ประมาณร้อยละ 30  ส่วนหนึ่งอาจเป็นผลมาจากความรุนแรงของการ

บาดเจ็บเองที่ไมมี่วธีิการรกัษานอกจากการปอ้งกันไม่ให้เกิดการบาดเจ็บขึน้ นอกจากน้ันทีส่ำ�คญัอาจเกิดจาก

ข้อจำ�กัดของศักยภาพทางการแพทย์และสาธารณสุขในการดูแลผู้บาดเจ็บที่ศีรษะที่โรงพยาบาลแต่ละแห่ง

อาจมไีม่เทา่กัน เพื่อลดชอ่งวา่งดงักลา่วให้แคบลง คณะผู้นิพนธ์จึงไดน้ำ�เสนอแนวการเขยีนหนังสอืในรูปแบบ

ของการบูรณาการประสบการณ์การดูแลรักษาผู้บาดเจ็บที่ศีรษะในสถาบันของรัฐเพียงแห่งหนึ่ง เข้ากับองค์

ความรู้เชิงประจักษ์ของรายงานการศึกษาวิจัยที่ได้จากการรวบรวมจากวรรณกรรมที่มีอยู่อย่างมากมายเท่า

ที่จะทำ�ได้ โดยมีกลุ่มเปา้หมายสำ�หรับ นักศึกษาแพทย์ แพทย์ประจำ�บา้น แพทย์ใช้ทุน แพทย์และศัลยแพทย์

ทั่วไป รวมทั้งประสาทศัลยแพทย ์เพื่อแลกเปลี่ยนประสบการณ์นำ�ไปพิจารณาปรับใช้ ให้เหมาะกับบริบทของ

แต่ละสถาบัน 

 

	 ข้อบกพร่องที่อาจเกิดขึ้นได้จากหนังสือเล่มนี้ผู้นิพนธ์ขอน้อมรับคำ�แนะนำ�ติชมใด ๆ เพื่อนำ�ไปแก้ไข

ปรับปรงุให้ดขีึน้ในโอกาสตอ่ไป ประโยชน์และคณุความดทีีอ่าจเกิดขึน้จากหนังสอืเลม่น้ี ผู้นิพนธ์ขออทุศิให้แก่
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รปูที่ 9 	 22

Central transtentorial herniation วินิจฉัยจากภาพ CT 

scan ของศีรษะ 

รปูที่ 10	 23

สมองเคลื่อนบริเวณ infratentorial วินิจฉัยโดยภาพถ่าย 

CT scan ของศีรษะ

บทที่ 2                                              หน้า

รูปที่ 1	 38	

การประเมินระดับความรู้สึกตัวตามตารางกลาสโกว์

รูปที่ 2	 41	

การตรวจรูมา่นตาด้วยเครื่อง Pupillometer (NPi
®
)

รูปที่ 3	 45

แนวทางการรักษาภาวะ increased ICP ตามลำ�ดบัขัน้ (tier)

บทที่ 3                                              หน้า

รูปที่ 1	 54

แสดงการเปลี่ยนแปลงทางประสาทสรรีวิทยาเมื่อเกดิภาวะ 

increased intracranial pressure

รปูที่ 2	 55	

กระบวนการดูแลผู้บาดเจ็บที่ศีรษะ
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สารบัญรูปภาพ

บทที่ 4                                              หน้า

รูปที่ 1	 62

สดัสว่นของการบาดเจ็บรว่มเปรยีบเทยีบระหวา่งผู้ ใหญแ่ละ

เด็กที่ได้รับบาดเจ็บที่ศีรษะ

บทที่ 5                                              หน้า

รูปที่ 1 	 80	

ภาพรวมของระบบการส่งต่อผู้บาดเจ็บที่ศีรษะ ลูกศรแสดง

ทิศทางการติดต่อประสานงาน

รูปที่ 2 	 80	

ระบบการส่งต่อผู้บาดเจ็บที่ศีรษะภายในเขตบริการสุขภาพ

รูปที่ 3	 87

ตัวอย่างแบบบันทึกข้อมูลผู้บาดเจ็บระหว่างนำ�ส่งสถาน

พยาบาลปลายทาง

บทที่ 6                                              หน้า

รูปที่ 1 	 98

การทำ� manual in-line stabilization โดยมผู้ีชว่ยประคอง

ศีรษะรวมถึงกระดูกคออยู่ในแนวตรง และช่วยกดกระดูก 

cricoid ในขณะใส่ท่อช่วยหายใจ

บทที่ 7                                              หน้า

รปูที่ 1	 111

โมเดลขององคก์ารอนามยัโลก International Classification  

of Functioning, disability and health (ICF model) 

รปูที่ 2	 115	

Disability Rating Scale (DRS)

บทที่ 9                                              หน้า

รปูที่ 1	 141

การตอบสนองตอ่การบาดเจ็บทีศ่รีษะแตล่ะชว่งเวลากับการ

เกิดอาการชัก

รปูที่ 2	 142	

ภาพถ่าย CT scan ของผู้บาดเจ็บที่ศีรษะรุนแรง

รปูที่ 3	 146

สรุปแนวทางการให้ยากันชักในผู้บาดเจ็บที่ศีรษะระยะแรก 

(early PTS)

รปูที่ 4 	 148

สรุปแนวทางการให้ยากันชักในผู้บาดเจ็บที่ศีรษะระยะหลัง 

(late PTS)

บทที่ 11                                              หน้า

รปูที่ 1	 169	

การทำ�งานของ hypothalamic pituitary axis
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บทที่ 1                                              หน้า

ตารางที่ 1 	 17

ความหมายและการแปรผลค่า pressure reactivity index 

(PRx)

ตารางที่ 2 	 18

การเปลีย่นแปลงการไหลเวยีนเลอืดสมองจากการศกึษาของ 

Martin และคณะ

บทที่ 2                                              หน้า

ตารางที่ 1 	 29

อาการและอาการแสดงของผู้บาดเจ็บที่มี deterioration

ตารางที่ 2 	 30

สาเหตุของ deterioration ที่พบบ่อยและลักษณะสำ�คัญ

ทางคลินิก

ตารางที่ 3 	 32

การตรวจพบพยาธิกายวิภาคของการบาดเจ็บ จำ�แนก

ตามระดับความรุนแรงของการบาดเจ็บที่ศีรษะด้วยตาราง 

กลาสโกว์

ตารางที่ 4 	 33

การจัดกลุม่ผู้บาดเจ็บทีศ่รีษะตามลกัษณะทีต่รวจพบจาก CT 

scan จาก Traumatic Coma Data Bank (Marshall’s 

classification) อัตราการเกิด increased ICP และผลการ

รักษาที่ไม่ดีในแต่ละกลุ่ม

ตารางที่ 5 	 35

ข้อบ่งชี้ของการเข้ารับการรักษาในหออภิบาลผู้ป่วยหนัก 

ในผู้บาดเจ็บที่ศีรษะ

ตารางที่ 6 	 36

เกณฑว์ธีิและแนวเวชปฏิบตัใินการดแูลผู้บาดเจ็บทีศ่รีษะของ

ประเทศไทยและสากล

ตารางที่ 7 	 39

การประมาณคะแนน verbal response ในตารางกลาสโกว์  

ด้วยผลรวมของคะแนน eye response และ motor  

response

ตารางที่ 8 	 39

การประเมินระดับความรู้สึกตัวด้วย Full Outline of  

UnResponsiveness (FOUR) score

ตารางที่ 9 	 44

เปรียบเทียบจุดเด่นและจุดด้อยของ multimodality  

monitoring แต่ละวิธี

บทที่ 3                                              หน้า

ตารางที่ 1	 50

จำ�นวนผู้บาดเจ็บที่ศีรษะ ที่เข้ารับการผา่ตัดในโรงพยาบาล

สงขลานครินทร์ระหว่างปี พ.ศ. 2560-2563

ตารางที่ 2 	 53

ข้อบ่งชี้การผ่าตัดและการไม่ผา่ตัดในผู้บาดเจ็บที่ศีรษะ

ตารางที่ 3 	 56

ภัยคุกคามต่อกระบวนการดูแลผู้บาดเจ็บที่ส่งผลให้เกิดการ

ผ่าตัดลา่ช้า

ตารางที่ 4 	 57

เปรียบเทียบระยะเวลาการส่งตรวจด้วยวิธีปัจจุบันและ 

วิธีทันสมัยในการแก้ ไขการแข็งตัวของเลือดผิดปกติใน 

ผู้บาดเจ็บที่ได้รับยาวาร์ฟาริน
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ตารางที่ 5 	 58

เปรียบเทียบ audit filter ขององค์การอนามัยโลกกับคู่มือ

ตัวชี้วัดคุณภาพศูนย์บริบาลผู้บาดเจ็บสำ�หรับประเทศไทย 

เฉพาะส่วนที่เก่ียวข้องกับเวลาในการรักษาที่เหมาะสม 

ในการดูแลผู้บาดเจ็บ

แผนภูมิที่ 1 	 51

ประเภทและตัวอย่างการผ่าตัดที่ใช้รักษาแต่ละพยาธิสภาพ

ในผู้บาดเจ็บที่ศีรษะ

บทที่ 4                                              หน้า

ตารางที่ 1	 64

เกณฑก์ระตุน้ทมีรกัษาผู้บาดเจ็บ (trauma team activation 

criteria: TTAC) ที่ใช้ ในโรงพยาบาลสงขลานครินทร์

ตารางที่ 2 	 65

หลักการ Damage control resuscitation (DCR) และ

ตัวอย่างการนำ�ไปใช้

ตารางที่ 3 	 67

คำ�แนะนำ�เรื่องระดับความดันโลหิตเป้าหมายสำ�หรับผู้บาด

เจ็บที่ศีรษะ

ตารางที่ 4 	 68

เกณฑ ์Massive blood transfusion ของการศึกษาต่าง ๆ

ตารางที่ 5 	 70

การตอบสนองต่อการกู้ชีพและแนวทางการดูแล

แผนภูมิที่ 1 	 71

แนวทางการดูแลผู้บาดเจ็บหลายระบบเบื้องต้นและการส่ง

ตรวจ CT scan ของศีรษะในผู้บาดเจ็บหลายระบบ

แผนภูมิที่ 2 	 73

ลำ�ดบัการผ่าตดัในผู้บาดเจ็บหลายระบบ กรณีทีม่ขีอ้บง่ชีก้าร

ผ่าตัดทั้งที่สมองและอวัยวะอื่น

บทที่ 5                                              หน้า

ตารางที่ 1 	 82

ข้อบ่งชี้ ในการพิจารณาส่งต่อผู้บาดเจ็บไปยังศูนย์อุบัติเหตุ

ระดับที่ 1 หรือ 2

ตารางที่ 2 	 85

บคุลากรทีเ่หมาะสมตอ่ระดบัความเฉยีบพลนัของผู้บาดเจ็บ

ตารางที่ 3 	 88

ระดบัทางสรรีวทิยาทีแ่นะนำ�ระหวา่งนำ�สง่ผู้บาดเจ็บทีศ่รีษะ

ตารางที่ 4 	 90

การบันทึกเอกสารสำ�หรับส่งต่อผู้บาดเจ็บที่ศีรษะตามหลัก 

ABC-SBAR

แผนภูมิที่ 1 	 84

ขั้นตอนการประสานการรับผู้บาดเจ็บผ่านศูนย์ส่งต่อ โรง

พยาบาลสงขลานครินทร์

บทที่ 6                                              หน้า

ตารางที่ 1 	 95

ปัจจัยที่ส่งเสริมให้เกิดการบาดเจ็บต่อสมองแบบทุติยภูมิ

แผนภูมิที่ 1 	 99

แนวทางการใส่ท่อช่วยหายใจในผู้บาดเจ็บที่ศีรษะ
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แผนภูมิที่ 2 	 100

แนวทางการใส่ท่อช่วยหายใจในผู้บาดเจ็บที่ศีรษะและสงสัย

วา่มีการบาดเจ็บของกระดูกสันหลังส่วนคอร่วมด้วย

บทที่ 7                                              หน้า

ตารางที่ 1 	 121

ยาที่ใช้บ่อยในกลุ่มผู้บาดเจ็บที่ศีรษะตามอาการที่อาจมีผล 

กระทบต่อการฟื้นฟูด้านการเคลื่อนไหว

ตารางที่ 2 	 122

ยาที่ใช้บ่อยในกลุ่มผู้บาดเจ็บที่ศีรษะตามอาการที่อาจมีผล 

กระทบต่อการฟื้นฟูด้านการรู้คิด (cognition)

ตารางที่ 3 	 123

ยาที่ใช้บ่อยในกลุ่มผู้บาดเจ็บที่ศีรษะตามอาการที่อาจมีผล 

กระทบต่อการฟื้นฟูด้านพฤติกรรม

บทที่ 8                                              หน้า

ตารางที่ 1 	 131

สรุปการคำ�นวณความต้องการพลังงานในผู้บาดเจ็บที่ศีรษะ

ตารางที่ 2 	 132

สรุปการคำ�นวณความต้องการโปรตีนในผู้บาดเจ็บที่ศีรษะ

บทที่ 9                                              หน้า

ตารางที่ 1 	 147

ผู้ป่วยเสี่ยงสูงต่อการหยุดยากันชัก

บทที่ 10                                              หน้า

ตารางที่ 1 	 154

ปัจจัยกระตุ้นการเกิด thrombophilia ที่พบบ่อย และ

แนวทางการส่งตรวจเพิ่มเติมเพื่อวินิจฉัย

ตารางที่ 2 	 155

ปัจจัยเสี่ยงโรคหลอดเลือดดำ�อุดกั้นประเมินโดย The Risk 

Assessment Profile (RAP) และการแปรผลคะแนน

ตารางที่ 3 	 156

ปจัจัยเสีย่งโรคหลอดเลอืดดำ�อดุก้ันประเมนิโดย The Trau-

ma Embolic Scoring System (TESS) และการแปรผล

คะแนน

ตารางที่ 4 	 156

ปัจจัยเสี่ยงโรคหลอดเลือดดำ�อุดก้ันประเมินโดย Caprini 

Risk Assessment Model และการแปรผลคะแนน

แผนภมูิที่ 1 	 163

แนวทางการป้องกันโรค VTE ในผู้บาดเจ็บที่ศีรษะ

บทที่ 11                                             หน้า

ตารางที่ 1 	 171

การทำ�งานของ antidiuretic hormone (ADH) เมื่อมีการ

เปลีย่นแปลงของระดบั plasma osmolality และ intravas-

cular volume ในร่างกาย

ตารางที่ 2 	 176

ความแตกต่างของภาวะ central diabetes insipidus 

(central DI), syndrome of inappropriate antidiu-

retic hormone (SIADH) และ cerebral salt wasting  

syndrome
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ตารางที่ 3 	 181

การรักษาภาวะ central diabetes insipidus (central 

DI), syndrome of inappropriate antidiuretic hormone 

(SIADH) และ cerebral salt wasting syndrome

แผนภูมิที่ 1 	 178

แนวทางการตรวจประเมินภาวะ post-traumatic hypop-

ituitarism ในผู้บาดเจ็บที่ศีรษะในระยะเฉียบพลันระหว่าง

นอนโรงพยาบาล โดยมีข้อบ่งชี้ตามอาการทางคลินิก

แผนภมูิที่ 2 	 179

แนวทางการตรวจประเมินภาวะ post-traumatic hypopi-

tuitarism ในผู้บาดเจ็บที่ศีรษะในระยะเฉียบพลันและระยะ

หลังโดยพิจารณาตามความเสี่ยง

แผนภมูิที่ 3 	 182

แนวทางการตรวจประเมินภาวะ post-traumatic  

hypopituitarism ในผู้บาดเจ็บที่ศีรษะระยะหลังที่จำ�เป็น

ต้องนอนโรงพยาบาลนานกว่า 48 ชั่วโมง

สารบัญตาราง
และแผนภูมิ



บทนำ�
นครชัย  เผื่อนปฐม

	 บาดเจ็บที่ศีรษะจัดเป็นสภาวะผิดปกติกลุ่มใหญ่ที่เกิดขึ้นภายหลังการ

บาดเจ็บด้วยความแตกต่างหลากหลายอย่างมากมาย (heterogeneous) รวม

ถึงการเปลี่ยนแปลงอย่างตลอดเวลา  (dynamic) ในทุกอณูของสภาวะผิดปกติ 

ดังกลา่ว ตั้งแต่สาเหตุของการเกิด ลักษณะอาการทางคลินิก พยาธิสรีรวิทยารวม

ถึงกระบวนการทางไบโอเคมีในระดับเซลล์ เกิดการพัฒนาการสืบค้นและการรักษา

ดว้ยเครื่องมอืทีท่นัสมยัมเีทคโนโลยีร่ะดบัสงูมากขึน้เรื่อย ๆ  แตจ่นถึงปจัจุบนับาดเจ็บ 

ที่ศีรษะก็ยังเป็นปัญหาสำ�คัญที่ยังไม่สามารถทำ�ให้ผลการรักษาอยู่ในระดับเป็นที่น่า

พอใจได้

	 โดยภาพรวมบาดเจ็บที่ศีรษะเป็นสาเหตุของการเสียชีวิตได้ถึงร้อยละ 30.5 

ของผู้ได้รับบาดเจ็บทัง้หมด (traumatic patients)  ตวัเลขจำ�นวนน้ี ไดม้าจากประเทศ

สหรัฐอมริกาในระหว่างปี พ.ศ. 2545-2549
(1)
 สำ�หรับประเทศไทยข้อมูล 43 แฟ้ม

ของกระทรวงสาธารณสุขระหว่างปี พ.ศ. 2557-2559 พบการเสียชีวิตจากบาดเจ็บ 

ที่ศีรษะมากถึงร้อยละ 81.5 ของผู้ได้รับบาดเจ็บทั้งหมด ความแตกต่างกันอย่าง

มากมายน้ีเกิดไดจ้ากหลายปจัจัยดว้ยกันที่ไมส่ามารถแจกแจงรายละเอยีดไดท้ัง้หมด

ในบทนี้ แต่ปัจจัยสำ�คัญอันดับต้น ๆ  น่าจะเกิดจากสาเหตุของการเกิดการบาดเจ็บที่

ประเทศไทยมีการบาดเจ็บบนถนน (road traffic injury: RTI) จากรถจักรยานยนต์

เป็นจำ�นวนมากถึงร้อยละ 74
(2)
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	 บาดเจ็บทีศ่รีษะทกุระดบัความรนุแรงมอีตัราเสยีชวีติ รอ้ยละ 3.0 (51,538/1,691,481) ของผู้บาดเจ็บ 

ที่ศีรษะทั้งหมด แต่ถ้าพิจารณาเฉพาะในกลุ่มผู้บาดเจ็บที่ศีรษะรุนแรงที่มีผลรวมของตารางกลาสโกว์  

(Glasgow Coma Scale: GCS score) ตั้งแต ่8 ลงมา อัตราการเสียชีวิตมีแนวโน้มสูงคงที่อยู่ที่ประมาณ

ร้อยละ 30 ของผู้บาดเจ็บที่ศีรษะรุนแรงทั้งหมด
(3,4) 
อัตราการตายจำ�นวนนี้เกิดได้ทั้งจากธรรมชาติของความ

รุนแรงของการบาดเจ็บทีผู้่บาดเจ็บไดรั้บ โดยมรีายงานทีพ่บวา่เกือบรอ้ยละ 90 ของผู้บาดเจ็บทีศ่รีษะรนุแรง

ไม่รู้สึกตัวทันทีหลังได้รับบาดเจ็บ
(3)
 หรือจากประสิทธิภาพในการรักษายังดีไม่เพียงพอซึ่งต้องการการวิจัย 

เพื่อสร้างองค์ความรู้มาประยุกต์ปรับปรุงวิธีการรักษาให้ดีขึ้นต่อไป

	 เนื่องจากการรักษาบาดเจ็บที่ศีรษะส่วนใหญ่เป็นการรักษาแบบฉุกเฉินต้องแข่งกับเวลา  โดยทั่วไป

กระบวนการรักษาจึงตอ้งมคีวามสอดคลอ้งกับการรักษาเบือ้งตน้ในผู้บาดเจ็บทัว่ไปทีข่ัน้ตอนของกระบวนการ

รักษามักจะแบ่งตามสถานที่ที่ให้การรักษา ได้แก่

	 1.	ที่เกิดเหตุ ส่วนใหญ่ของผู้บาดเจ็บในประเทศไทยจะได้รับการช่วยเหลือเบื้องต้น ณ ที่เกิดเหตุ 

โดยทีมกู้ภัยของมูลนิธิการกุศลต่าง ๆ ที่ผ่านการฝึกอบรมการช่วยเหลือผู้บาดเจ็บเบื้องต้น เช่นการดูแล

ระบบการหายใจ การห้ามเลือดจากบาดแผลภายนอก และการดามกระดูกแขนขาที่หักจนผิดรูปอย่างเห็น

ได้ชัด มีเพียงส่วนน้อยที่การบาดเจ็บเกิดขึ้นในเขตความรับผิดชอบของโรงพยาบาลซึ่งจะมีรถพยาบาลที่มี 

emergency medical technician (EMT) หรือ paramedics หรือ พยาบาล หรือ แพทย์ ประจำ�รถพยาบาล

ออกไปให้การช่วยเหลือ

	 2.	ห้องฉุกเฉิน ผู้บาดเจ็บจะได้รับการดูแลโดยแพทย์เวรประจำ�ห้องฉุกเฉิน หรือแพทย์เวชศาสตร์

ฉุกเฉิน หรือถ้าเป็นโรงพยาบาลขนาดใหญ่ก็จะมี trauma team ที่ประกอบด้วย ศัลยแพทย์ทั่วไป หรือ

ศัลยแพทย์อุบัติเหตุเป็นหัวหน้าทีม ให้การดูแลรักษาตามแนวทางของ Advanced Trauma Life Support
® 

(ATLS
®
)
(5)
 เมื่อผู้บาดเจ็บมีอาการคงที่ผ่านการประเมินและการรักษาเบื้องต้นแล้วก็จะเคลื่อนย้ายออกจาก

ห้องฉุกเฉินไปห้องผา่ตัด หออภิบาลผู้ป่วยหนัก (intensive care unit: ICU) หอผู้ป่วยอุบัติเหต ุหรือส่งต่อ

ไปยังโรงพยาบาลที่มีศักยภาพสูงกว่า แล้วแต่ความจำ�เป็นของผู้บาดเจ็บ

	 3.	การส่งต่อผู้บาดเจ็บ จะเกิดขึ้นเมื่อความต้องการของผู้บาดเจ็บเกินกว่าศักยภาพการรักษาของ

สถานพยาบาลน้ัน คำ�วา่เกินกวา่ศกัยภาพน้ี อาจหมายถึงทัง้มจีำ�นวนผู้บาดเจ็บมากเกินกวา่ทีส่ถานพยาบาลจะ

รองรับได้ ในขณะน้ันในกรณีของอบุตัเิหตหุมู ่(mass causalty) และ/หรอื ผู้บาดเจ็บไดร้บับาดเจ็บรนุแรง หรอื 

การบาดเจ็บที่บางอวัยวะซึ่งเกินกวา่ที่สถานพยาบาลนั้นจะรับไว้ดูแลแบบ definitive care ต่อได้ เนื่องจาก

ขาดทรัพยากรทีจ่ำ�เปน็โดยอาจเปน็เครื่องมอืหรอืบุคลากรผู้ชำ�นาญเฉพาะดา้น เชน่ ไมม่เีครื่อง CT scan หรือ  

ไมม่ปีระสาทศลัยแพทย ์ การตดัสนิใจทีจ่ะสง่ตอ่ผู้บาดเจ็บอาจเกิดขึน้ได้ ในระหวา่งการทำ� primary survey
(5)
  

เมื่อผู้บาดเจ็บเริ่มมีอาการคงที่แล้ว หลุมพราง (pitfalls) ที่อาจเกิดขึ้นได้ ในขั้นตอนนี้ ได้แก่ การตัดสินใจส่ง

ต่อล่าช้ากว่าที่ควรจะเป็น หรือจากการส่งตรวจที่ไม่จำ�เป็น ระบบการส่งต่อในพื้นที่ หรือในเครือข่ายไม่มี

ประสิทธิภาพ ไม่มีแผนการส่งต่อ ขาดการติดต่อประสานงาน รวมทั้งอาจเกิด adverse events ระหว่าง

การส่งต่อ เป็นต้น
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	 4.	ห้องผ่าตัด เป็นสถานที่สำ�หรับ definitive care ที่แม้จะใช้เวลาไม่นานในการผ่าตัดรักษา  แต่

สามารถเปลีย่นแปลงผลการรกัษาได้อยา่งเด็ดขาดรวดเรว็ทัง้ในระยะสัน้และระยะยาว โดยในชว่งเวลาอนัสัน้น้ี

อาจเกิดมี adverse events รวมทัง้หลมุพรางขึน้ได้มากมายทีต่อ้งระมดัระวงัปอ้งกัน เชน่ การ resuscitation 

ไม่เพียงพอในขั้นตอนของ primary และ secondary survey ส่งผลให้ เกิด hypoxia หรือ hypotension 

ในขณะผ่าตัด ที่จะต้องมาเริ่มต้นค้นหาสาเหตุกันใหม่ สมองบวมอย่างมากหรือความดันโลหิตลดลงขณะเอา

ก้อนเลือดออก การไม่ตกลงไปในหลุมพรางขณะให้การรักษาในห้องผ่าตัดต้องการการบูรณาการของหลาย

วิชาชีพ ได้แก่ วิสัญญีแพทย์ ศัลยแพทย์ทั่วไป ศัลยแพทย์ออร์ โธปิดิคส์ เป็นต้น

	 5.	หออภิบาลผู้ปว่ยหนัก ผู้บาดเจ็บทีศ่รีษะรนุแรงปานกลางถึงมาก (moderate to severe traumatic  

brain injury) ที่อาจไม่จำ�เป็นต้องผ่าตัดรักษา หรือ หลังการผ่าตัดรักษา มีความจำ�เป็นต้องติดตามอาการ

โดยใกล้ชิดในหออภิบาลผู้ป่วยหนัก หรือ ICU ผู้บาดเจ็บกลุ่มนี้อาจจะยังมีสัญญาณชีพไม่คงที่ สมองอาจยัง

บวมมากอยู่ต้องการการติดตามอย่างต่อเนื่องของ อาการทางระบบประสาท การทำ� CT scan ซ้ำ�, ICP 

monitoring ติดตามค่า cerebral perfusion pressure (CPP), cerebral blood flow (CBF), cerebral 

metabolic rate of oxygen (CMRO
2
), jugular venous oxygen saturation (SjVO

2
), arteriovenous 

difference of oxygen saturation (AVDO
2
) และ brain tissue oxygen tension (PbrO

2
) หรืออาจเรียก

รวม ๆ วา่ multimodality monitoring (MMM) หลุมพรางที่เกิดขึ้นที่หออภิบาลผู้ป่วยหนักมักเกิดต่อเนื่อง

มาจากห้องฉุกเฉิน หรือห้องผ่าตัด หรือ หอผู้ป่วยอุบัติเหตุ เช่น การเกิด secondary insults, การได้รับ

พลังงานจากสารอาหารไม่เพียงพอ การเกิดอาการชัก การเกิด deep vein thrombosis หรือ pulmonary 

embolism เป็นต้น

	 6.	หอผู้ปว่ยอบุตัเิหต ุโดยหลกัการจะให้การดแูลรักษาผู้บาดเจ็บทัว่ไปทีห่อผู้ปว่ยอบุตัเิหตซุึง่รวมถึง 

ผู้บาดเจ็บที่ศีรษะไม่รุนแรง (mild traumatic brain injury) ผู้บาดเจ็บที่อวัยวะอื่น ๆ หรือผู้ได้รับบาดเจ็บ

หลายระบบที่ไมรุ่นแรง และผู้บาดเจ็บทีม่อีาการคงทีแ่ลว้ ไมต่อ้งการการดแูลใกลช้ดิ เนื่องจากกำ�ลงัพยาบาล

และบุคลากรอื่น ๆ ที่เกี่ยวข้อง รวมทั้งอุปกรณ์เครื่องมือที่จำ�เป็นมีจำ�นวนจำ�กัด ผู้บาดเจ็บที่ศีรษะไม่รุนแรง

ที่รับไว้ ในหอผู้ป่วยนี้มีผลรวมตารางกลาสโกว์ ระหวา่ง 13 ถึง 15 ก็จริง แต่อาจมีการบาดเจ็บอื่นร่วมด้วย 

เช่น ฐานกะโหลกศีรษะแตก มีเลือดไหลออกจากจมูกหรือรูหู หรือ กระดูกแขนขาหัก ทำ�ให้ต้องรักษาใน 

โรงพยาบาลนานเกินกว่าจะรับไว้ที่หอผู้ป่วยสังเกตุอาการได้

	 	 แต่ในทางปฏิบัตจิริงเนื่องจากในประเทศไทยมผู้ีบาดเจ็บเปน็จำ�นวนมากเกินกวา่จำ�นวนเตยีงทีม่อียู่

โดยเฉพาะจากการบาดเจ็บบนถนน หอผู้ป่วยอบุตัเิหตจุงึมคีวามหนาแน่นและหลากหลายจนเกิดหลมุพรางได้

มากมายขึ้นที่นี่ เช่น เกิด secondary insults มีอาการทางระบบประสาทเลวลงในระหว่างการสังเกตอาการ 

มีอาการชัก เกิด deep vein thrombosis (DVT) และ pulmonary embolism (PE) เป็นต้น  

	 7.	การฟืน้ฟสูภาพ เปน็ขัน้ตอนสำ�คญัทีป่ระสาทศลัยแพทย ์และแพทยท์ัว่ไปให้ความสำ�คญัน้อยกวา่

การรกัษาในระยะเฉยีบพลนัมาก การเตรยีมผู้บาดเจ็บให้พร้อมกลบัไปใชช้วีติในสงัคมควรเร่ิมให้การดแูลรกัษา

หลังจาก definitive care ไปแล้ว ต่อเนื่องจนกระทั่งกลับไปใช้ชีวิตต่อในสังคม ไม่ใช่ไปเริ่มให้การฟื้นฟูสภาพ

ก่อนทีจ่ะอนุญาตให้ผู้บาดเจ็บกลบับา้น ซึง่ลา่ชา้เกินการณ์ ทำ�ให้มรีายละเอยีดปลกียอ่ยมากมายดงัจะไดก้ลา่ว
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ในบทต่อไป  การฟื้นตัวของระบบประสาทอาจเกิดขึ้นได้หลังการบาดเจ็บตั้งแต ่6 เดือน ถึง 1 ปี ซึ่งต้องการ

ทีมสหสาขาวิชาชีพในการช่วยวางแผนดูแลต่อเนื่องไปในชุมชน

	 โดยธรรมชาติของบาดเจ็บที่ศีรษะที่มีความสลับซับซ้อนดังกล่าวไว้ ในตอนต้น ทำ�ให้การดูแลรักษา

ผู้บาดเจ็บที่ศีรษะเป็นกระบวนการที่ซับซ้อนตามไปด้วย   เพื่อเป็นการป้องกันความผิดพลาดที่อาจเกิดขึ้นได้

ตลอดเวลาที่ผู้บาดเจ็บยังไม่พ้นสภาวะวิกฤต การทราบถึงหลุมพรางที่สำ�คัญในสถานที่ที่ทำ�การรักษาข้างต้น

จะชว่ยลดอตัราการเกิดทพุพลภาพ และการเสยีชวีติจากการบาดเจ็บลง ในบทตอ่ไปของหนังสอืเลม่น้ีจะกลา่ว

โดยละเอียดของหลุมพรางที่อาจเกิดขึ้นได้ ในสถานที่ที่ทำ�การรักษาต่าง ๆ ดังได้กล่าวนำ�ไว้ขา้งต้น

	 กระบวนการรักษาพยาบาลผู้ป่วยในปัจจุบันให้ความสำ�คัญกับหลักการที่ให้ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง 

(patient-centered) โดยประกอบด้วยองค์ความรู้ที่ ได้จากวิเคราะห์ สังเคราะห์ จากงานวิจัยมาใช้ ในการ

รักษามากขึ้นกว่าในอดีต (evidence-based medicine) โดยเฉพาะที่เป็นที่ประจักษ์ว่าใช้รักษาแล้วได้ผลดี  

ผู้ปว่ยต้องปลอดภัยจากการรกัษาเกิดเป็นแนวทางการรกัษา (guidelines) ขึน้มากมายหลายแนวทางดว้ยกัน  

และยงัตอ้งมกีารติดตามผลการรักษาเพื่อนำ�มาใช้ ในการปรบัปรงุคณุภาพของกระบวนการรักษาอยา่งตอ่เนื่อง 

เพื่อปอ้งกันและแก้ไขความผิดพลาดทีอ่าจเกิดขึน้ไดต้ลอดเวลา ทัง้ 3 องคป์ระกอบมคีวามสมัพนัธ์กันดงัแสดง

ในไดอะแกรมในรูปที ่1 แพทย์ผู้รักษาสามารถนำ�องค์ประกอบทั้ง 3 มาประยุกต์เป็นเครื่องมือใช้ป้องกัน หรือ

ตรวจให้พบโดยเร็วของหลุมพรางที่อาจเกิดขึ้นได้ ในกระบวนการรักษาบาดเจ็บที่ศีรษะ

รูปที่ 1	 	 ไดอะแกรมแสดงความเป็นศูนย์กลางของผู้ป่วย

ความปลอดภัย

ของผู้ป่วย

(patient safety)

องค์ความรู้

ผู้ป่วย

เป็นศูนย์กลาง

ปรับปรุง

คุณภาพ

กระบวนการรักษา
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 	 องค์ประกอบความปลอดภัย และการปรับปรุงคุณภาพ ก่อให้เกิดคำ�ศัพท์เฉพาะที่ใช้ ในการศึกษา

อย่างมากมาย อีกทั้งคำ�จำ�กัดความของคำ�ศัพท์เหล่านี้ก็ยังมีความแตกต่างกัน ทำ�ให้เกิดความสับสนเกินกว่า

ที่จะอธิบายได้ครบถ้วนในบทนี้ ผู้นิพนธ์จึงจะเลือกอธิบายเฉพาะบางคำ�ที่จำ�เป็นต้องใช้ ในการทำ�ความเข้าใจ

ในบทต่อ ๆ ไปได้แก่ 

	 Medical errors หมายถึง การไม่สามารถกระทำ�ตามแผนที่วางไว้ตามเจตนารมณ์ได้เสร็จสมบูรณ์ 

หรือ การใช้แผนผิดเป็นเหตุให้ไม่บรรลุตามจุดมุ่งหมายที่วางไว้ โดยความหมายของ ‘กระทำ�’ ดังกล่าวขา้ง

ต้นครอบคลุมทั้ง การปฏิบัติ และ การละเว้นการปฏิบัต ิ(omission or commission)
(6-8)

 

	 Adverse events (AE) หมายถึง ความเสียหาย หรือการบาดเจ็บ (harm) ที่เกิดขึ้นต่อผู้ป่วยใน

กระบวนการรกัษาโดยไม่เจตนา เป็นผลใหเ้กดิ ทุพพลภาพ นอนโรงพยาบาล หรืออยู่ในหออภบิาลผูป้่วยหนกั

นานกว่าที่ควรจะเป็น หรือ เสียชีวิต AE ที่เกิดจาก medical errors จัดเป็น preventable AE
(7,8)

	 Complication หมายถึง ผลการรักษาที่ไมต่อ้งการให้เกิดขึน้ (unwanted) แตเ่กิดขึน้โดยไมค่าดคดิ 

(unexpected) และไม่ได้วางแผนไว้ (unplanned) complication เกิดได้ทั้งจาก AE และกระบวนการตาม

ธรรมชาติของโรค หรือการบาดเจ็บ เช่น posttraumatic epilepsy จาก แผลเป็น gliosis จาก บาดแผล

ฉีกขาดที่ผิว cortex (laceration หรือ contusion) ดังนั้น AE เป็น complication แต่ไม่ทุก complication 

เป็น AE
(9)

	 Pitfalls แปลตรงตามคำ�ศพัทห์มายถึง หลมุพราง หรอื กับดกั (trap) ซึง่ถ้าตระหนักรูแ้ละระมดัระวงั

ก็จะผ่านไปได้ โดยไม่เกิดอันตราย ในทางคลินิกจึงหมายถึง ภาวะการณ์ที่เกิดขึ้นในกระบวนการการรักษา 

ผู้ป่วยโดยคาดหมายไว้ล่วงหนา้ได้ว่าอาจเป็นต้นเหตุให้เกิด error หรือ AE
(10)
 pitfalls จึงถือเป็น barrier  

หรือ safeguard ไม่ให้เกิด error ได้ 

	 ความสมัพนัธ์ของ medical error, AE, และ pitfalls ดงัแสดงในไดอะแกรมในรปูที ่2 ซึง่จะเห็นไดว้า่ถ้า

ทราบถึง pitfalls ในแตล่ะขัน้ตอนของกระบวนการรักษา และม ีaction plan ทีเ่หมาะสมก็จะปอ้งกันไม่ให้เกิด 

medical error และ AE ตามมาได้ แต่เป็นที่น่าสังเกตุว่าวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับ pitfalls ในกระบวนการ

รักษาการบาดเจ็บที่ศีรษะพบได้น้อยมาก อาจเป็นไปได้ว่า pitfalls มักจะไปเกี่ยวข้องกับประสบการณ์ซึ่งถือ

เป็น subjective ไม่ได้เกิดจากการศึกษามาตรฐานที่เป็นที่ยอมรับกันโดยทั่วไป แต่อย่างไรก็ตาม พบว่ามี

การระบุถึง pitfalls ไว้ ในเนื้อหาของ Student Course Manual ของแนวทางการรักษาผู้บาดเจ็บ ATLS
®
 

ตลอดทั้งเล่ม โดยครอบคลุมการดูแลรักษาผู้บาดเจ็บที่ศีรษะด้วย  ผู้นิพนธ์จึงใช้เป็นแนวคิดในการเขียนด้วย

การนำ�มาจัดเป็นหมวดหมู่ใหม่ประกอบเข้ากับ audit filters ซึ่งเป็นตัวแปรที่กำ�หนดไว้ล่วงหน้าเพื่อใช้ ใน

การติดตามการดูแลรักษาให้เป็นไปตามมาตรฐานที่ยอมรับกันโดยทั่วไป ถึงแม้ว่าในปัจจุบันมีเพียง audit 

filters บางตัวเทา่นั้นที่ยังใช้กันอยู่ใน trauma registries หรือ ในกิจกรรมคุณภาพของโรงพยาบาลอย่าง

กวา้งขวางเชน่ การรบัผู้บาดเจบ็ไว้ ในโรงพยาบาลหลงัจากให้กลบับา้นไปแลว้โดยไมไ่ดค้าดคดิหรอืวางแผนไว้

ก่อน (unplanned readmission) หรือ การต้องนำ�ผู้บาดเจ็บกลับเข้าห้องผ่าตัดซ้ำ�อีกโดยไม่ได้วางแผนไว้
(11)

   

รวมถึง complications จากการรักษาด้วย
(9)
 ดังแสดงในรูปที่ 3
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