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The intubation and the usage of mechanical ventilation are critical to life saving in trauma patients. Long-term use of  
mechanical ventilation has both physical and psychological effects on patients with high treatment costs. Multiple factors  
are involved in respiration recovery in trauma patients, but no studies have been conducted on the predictive factors of  
postoperative physical recovery in the trauma patient group. The purpose of this retrospective was to study the predictive  
power of Injury Severity Score, Body Mass Index, Surgical APGAR Score in respiration recovery among postoperative trauma  
patients. The patients who treated in trauma ICU, from 1 January 2013 – 31 December 2017 were reviewed. The result showed 
177 trauma patients. Most of trauma patients were males (87%) with average age of 40.12 years, 80.8% of the sample had blunt 
injury, which usually caused by traffic accidents (67.8 %). The trauma patients had normal Body Mass Index (24.96 Kg/m2 ) mean 
and Injury Severity Score 18.59 and mean Surgical APGAR Score of 3.24. Most of the Surgical APGAR Score had scores of  
0–4 points (74.0%). The findings revealed that Injury Severity Score was a significant factor that can predict respiration recovery 
among trauma patients in intensive care unit (OR = 1.062, 95% CI = 1.006- 1.120; p < 0.05). The percentage of variance of the  
CO predicted model including Injury Severity Score, Body Mass Index, and Surgical APGAR Score accounted for 16%
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บทคัดย่อ 
การใส่ท่อช่วยหายใจและการใช้เครื่องช่วยหายใจในผู้ป่วยอุบัติเหตุ

ที่มีภาวะวิกฤติมีความจ�ำเป็นในการช่วยชีวิต แต่การใช้เครื่องช่วยหายใจ
เป็นเวลานาน ส่งผลต่อผู้ป่วยทั้งทางด้านร่างกาย และจิตใจ นอกจากนี ้
การใช้เครื่องช่วยหายใจยังท�ำให้ค่าใช้จ่ายในการรักษาที่สูงข้ึน ปัจจัยที่มี
ส่วนเกี่ยวข้องกับการฟื้นตัวด้านการหายใจในผู้ป่วยอุบัติเหตุนั้นมีหลาย
ปัจจัย แต่ยังไม่พบการศึกษาปัจจัยท�ำนายการฟื้นตัวทางด้านหายใจ 
โดยเฉพาะกลุม่ผู้ป่วยอุบตัเิหตุหลงัการผ่าตดั การศึกษาแบบย้อนหลงัครัง้นี้
เพือ่ศกึษาอ�ำนาจการท�ำนายของความรนุแรงของการบาดเจ็บ ดชันมีวลกาย 
สภาพผูป่้วยระหว่างผ่าตดั กับการฟ้ืนตวัด้านการหายใจของผูป่้วยอบุตัเิหตุ
หลงัการผ่าตดั กลุม่ตวัอย่างเป็นผู้ป่วยอบุตัเิหตทุีไ่ด้การรกัษาโดยการผ่าตดั 
และรักษาอยู่ในหอผู้ป่วยไอซียูอุบัติเหตุตั้งแต่เดือนมกราคม พ.ศ. 2556  
ถึงเดือนธันวาคม พ.ศ. 2560 ผลการศึกษาพบว่าผู้ป่วยอุบัติเหตุจ�ำนวน 
177 ราย เป็นเพศชายร้อยละ 87 อายุเฉลี่ย 40.12 ปี กลไกการบาดเจ็บ 
ส่วนใหญ่เกดิจากแรงกระแทกร้อยละ 80.8 สาเหตขุองการบาดเจบ็เกดิจาก
การจราจรร้อยละ 67.8 มีดัชนีมวลกายเฉลี่ยอยู่ในเกณฑ์ปกติ 24.96  
กิโลกรัม/ตารางเมตร ค่าคะแนนความรุนแรงของการบาดเจ็บมีค่าเฉลี่ย
เท่ากับ 18.59 คะแนน ค่า Surgical Apgar Score  มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.24 
คะแนน ส่วนใหญ่อยู ่ในระดับรุนแรง (0–4 คะแนน) ร้อยละ 74.0  
ความรุนแรงของการบาดเจ็บเป็นปัจจัยเดียวที่สามารถท�ำนายการฟื้นตัว
ด้านการหายใจของผู้ป่วยอุบัติเหตุที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตได้ 
(OR = 1.062, 95% CI = 1.006- 1.120; p < 0.05) )  โดยโมเดลตัวแปร

ทั้งสามตัวได้แก่ ความรุนแรงของการบาดเจ็บ ดัชนีมวลกาย สภาพผู้ป่วย
ระหว่างผ่าตัด  สามารถท�ำนายร่วมกันได้ ร้อยละ 16 
ค�ำส�ำคัญ:  ดัชนีมวลกาย ความรุนแรงของการบาดเจ็บ การฟื้นตัวด้าน 
การหายใจ ผู้ป่วยอุบัติเหตุ สภาพผู้ป่วยระหว่างผ่าตัด

บทน�ำ
การบาดเจ็บจากอบุตัเิหตเุป็นสาเหตนุ�ำไปสูค่วามพกิารและการเสยีชวีติ  

และยังเป็นปัญหาทางด้านสาธารณสุขของทั่วโลก  ผู้ป่วยอุบัติเหตุจะได้รับ
การรกัษาภาวะคุกคามชวีติตามหลกัการในการช่วยชวีติผู้ได้รบับาดเจ็บขัน้สงู 
(The Advanced Trauma Life Support) การบาดเจ็บที่เกิดขึ้นส่งผลต่อ
การท�ำงานอวัยวะต่างๆ ในร่างกาย  เช่น ระบบทางเดินหายใจ  ระบบทาง
ไหลเวียนโลหิต และระบบประสาทเกิดการเสียหน้าที่หรือถูกท�ำลายลง  
ท�ำให้ผู้ป่วยอบัุติเหตุภาวะวกิฤตมกัจะมีภาวะหายใจล้มเหลว (Respiratory 
failure)1 เป็นภาวะที่อันตรายถึงชีวิต การใส่ท่อช่วยหายใจและการใช้ 
เครือ่งช่วยหายใจในผู้ป่วยอบัุติเหตุภาวะวกิฤติมคีวามจ�ำเป็นในการช่วยชวีติ 
แต่การใช้เครือ่งช่วยหายใจเป็นเวลานาน ส่งผลต่อผูป่้วยทัง้ทางด้านร่างกาย 
เช่น ท�ำให้การท�ำงานของกล้ามเนื้อช่วยหายใจท�ำงานลดลง มีผลท�ำให้ 
กล้ามเนื้อหายใจอ่อนแรงและลีบ ซึ่งจะเพิ่มมากขึ้นตามระยะเวลาการใช้
เครื่องช่วยหายใจ2 จากการศึกษาพบว่าระยะเวลาเฉลี่ยของการใช้ 
เครือ่งช่วยหายใจคือประมาณ 3 วัน3  การใช้เครือ่งช่วยหายใจเป็นเวลานาน
เป็นปัจจยัเส่ียงก่อให้เกิดปอดอกัเสบจากการใช้เครือ่งช่วยหายใจ (ventilator 
associated pneumonia) และภาวะตดิเชือ้ทีป่อด (pulmonary infection) 
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นอกจากนี้การติดเชื้อท่ีปอดอาจท�ำให้เกิดภาวะแทรกซ้อนรุนแรงตามมา 
เช่น ภาวะการหายใจล้มเหลวเฉียบพลัน (Acute respiratory distress 
syndrome: ARDS) ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด (Sepsis) หรือภาวะ 
อวัยวะล้มเหลวหลายอวัยวะ (Multiple organ failure: MOF)4  
การใส่เครื่องช่วยหายใจยังส่งผลทางด้านจิตใจ มีท�ำให้ไม่สุขสบายจาก 
การคาท ่อช ่วยหายใจ ท�ำให ้ ผู ้ป ่วยเกิดความเจ็บปวด ถูกจ�ำกัด 
การเคลื่อนไหว การดูดเสมหะท�ำให้ผู้ป่วยพักผ่อนไม่เพียงพอ นอกจากนี้
การใส่เครื่องช่วยหายใจยังท�ำให้ค่าใช้จ่ายในการรักษาท่ีสูงข้ึน เม่ือผู้ป่วย
อบุัตเิหตทุี่ไดร้ับการรักษาการบาดเจบ็จนปลอดภัยแล้ว  ควรพจิารณาหยา่
เครื่องช่วยหายใจและถอดท่อช่วยหายใจ เพราะการถอดท่อช่วยหายใจได้  
คือ การที่ผู ้ป่วยสามารถหายใจได้ด้วยตนเองโดยไม่ต้องพ่ึงเคร่ืองช่วย
หายใจ5 แสดงว่าผู้ป่วยมีการฟื้นตัวทางด้านการหายใจ มีการท�ำหน้าที่ของ
ระบบการไหลเวียนโลหิตปกติและคงที่ การท�ำงานของระบบหายใจที่ 
ล้มเหลวได้ฟ้ืนตวักลบัสูส่ภาพปกต ิการหย่าเครือ่งช่วยหายใจ จะด�ำเนนิการ
ทนัทเีมือ่ผูป่้วยได้รบัการแก้ไขภาวะต่างๆ ให้ดีขึน้และมสีภาพร่างกายพร้อม 
มีอาการคงที่

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่ามีปัจจัยที่มีส่วนเกี่ยวข้องกับ 
การฟื้นตัวด้านการหายใจในผู้ป่วยอุบัติเหตุนั้นมีหลายปัจจัย  พบว่าปัจจัย
หนึ่งที่มีผลต่อการฟื้นตัวทางด้านหายใจ คือ ความรุนแรงของการบาดเจ็บ  
มีความสัมพันธ์กับแรงที่กระท�ำต่ออวัยวะนั้นๆ แรงยิ่งมาก ยิ่งท�ำให้เกิด 
การบาดเจ็บท่ีรุนแรง คะแนนความรุนแรงของการบาดเจ็บเป็นตัวท�ำนาย
ผลลัพธ์ของผู้ป่วยอุบัติเหตุ หรือเกิดการเปล่ียนแปลงพยาธิสภาพหลาย
ต�ำแหน่งของร่างกาย  เช่น  การบาดเจ็บทรวงอก  การบาดเจ็บหลายระบบ  
เป็นต้น ท�ำให้เกิดภาวะหายใจล้มเหลว ดังนั้น จึงเห็นได้ว่าความรุนแรง 
ของการบาดเจ็บเป็นปัจจัยหนึ่งที่ส่งผลต่อการฟื ้นตัวทางด้านหายใจ 
ในผูป่้วยอบุตัเิหต ุ ดชันมีวลกายมคีวามสมัพันธ์กบัการฟ้ืนตวัด้านการหายใจ
ในผู้ป่วยอุบัติเหตุ ผู ้ป่วยอุบัติเหตุที่มีภาวะอ้วนมีการใส่ท่อช่วยหายใจ 
และใช้เครื่องช่วยหายใจมากกว่ากลุ่มผู้ป่วยอุบัติเหตุที่ไม่มีภาวะอ้วน6  
และมีปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะหายใจล้มเหลวเฉียบพลันมากกว่า
เนื่องจากพยาธิสภาพระบบหายใจของผู ้ป่วยที่มีภาวะอ้วนมีลักษณะ 
การลดลงปรมิาตรของปอดและความสามารถในการขยายปรมิาตรของปอด
ลดลงน�ำไปสู ่ภาวะการขาดออกซิเจน ท�ำให้ต้องใช้เครื่องช่วยหายใจ 
นานขึ้น7 ส่งผลต่อการฟื้นตัวทางด้านการหายใจ8

ปัจจยัทีส่�ำคญัอกีประการหนึง่ต่อการฟ้ืนตัวทางด้านหายใจในผู้ป่วย
อุบัติเหตุ คือ สภาพผู้ป่วยระหว่างผ่าตัด เป็นการเปลี่ยนแปลงทางพยาธิ
สภาพที่เกิดขึ้นทันทีระหว่างผ่าตัด เช่น การเสียเลือดระหว่างการผ่าตัด 
สภาพการท�ำงานของหัวใจและการไหลเวียนออกซิเจนในเลือด ซึ่งเป็น
ความเครียดจากกระบวนการผ่าตัด เป็นต้น สภาพผู้ป่วยระหว่างผ่าตัด
สามารถท�ำนายการเกิดภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัดในผู้ป่วยผ่าตัดทาง
ศัลยกรรมได ้9 ต�ำแหน่งของการผ่าตัด เช่น การผ่าตัดทรวงอก การผ่าตัด
ช่องท้อง ส่งผลต่อระบบหายใจ ท�ำให้มผีลต่อการฟ้ืนตัวทางด้านการหายใจ  
ระยะเวลาในการผ่าตัดที่นานขึ้นอาจท�ำให้สูญเสียเลือดมากขึ้น รวมทั้ง 
การผ่าตัดท่ีต้องใช้ยาสลบหรือยาระงับความรู้สึกทั่วร่างกาย หรือเฉพาะที่ 
ส่งผลกระทบต่อระบบทางเดินหายใจ มีผลต่อการท�ำงานของปอดลดลง 
ท�ำให้อากาศที่ผ่านเข้าออกภายในปอด ความจุของอากาศในปอด และ 
การกระจายของอากาศในปอดลดน้อยลง10 การศึกษาที่ผ่านมายังไม่พบ
การศึกษาปัจจัยท�ำนายการฟื้นตัวทางด้านหายใจในกลุ่มผู้ป่วยอุบัติเหตุ 
หลังการผ่าตัด ดังนั้น การศึกษาครั้งนี้เพื่อศึกษาอ�ำนาจการท�ำนายของ 
ความรุนแรงของการบาดเจ็บ ดัชนีมวลกาย สภาพผู้ป่วยระหว่างผ่าตัด  
กับการฟื้นตัวด้านการหายใจของผู้ป่วยอุบัติเหตุหลังการผ่าตัด

วัตถุและวิธีการ 
การศกึษาครัง้นีเ้ป็นการวจิยัเชงิท�ำนาย  เป็นการศกึษาแบบย้อนหลัง  

โดยเก็บรวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียนของผู ้ป่วยท่ีเข้ารับการรักษา 
ในหอผู้ป่วยไอซียูอุบัติเหตุ โรงพยาบาลศิริราช ระหว่างวันที่ 1 มกราคม 
พ.ศ. 2556 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 2560 จ�ำนวนทั้งสิ้น 1,546 ราย โดย 
กลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์การคัดเข้าศึกษาของกลุ่มตัวอย่างมีจ�ำนวนทั้งส้ิน 
177 ราย โดยเกณฑ์การคัดเลือกผู้ป่วย คือ ผู้ป่วยอุบัติเหตุอายุตั้งแต่ 
18 ปีข้ึนไป ได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจและเครื่องช่วยหายใจและได้ 
การรักษาโดยการผ่าตัดใช้ยาสลบหรือยาระงับความรู้สึกทั่วร่างกาย เช่น 
การผ่าตัดเกี่ยวกับอวัยวะภายในช่องท้อง การผ่าตัดทางออร์โธปิดิกส์   
การผ่าตัดระบบหลอดเลือด เป็นต้น  เกณฑ์การคัดออก ได้แก่  ผู้ป่วยที่ได้
รับการเจาะคอในห้องผ่าตัด ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยบาดเจ็บที่ศีรษะ   
บาดเจ็บที่ทรวงอก และผู้ป่วยท่ีมีข้อมูลที่ต้องการศึกษาในเวชระเบียน 
ไม่สมบรูณ์  เครือ่งมอืทีใ่ช้ในการศกึษาครัง้นีม้ลัีกษณะเป็นแบบบนัทกึข้อมลู
ส�ำหรับการวิจัยจากแฟ้มประวัติผู้ป่วย ซึ่งแบ่งออกเป็น 5 ส่วนดังนี้ 

1.	 แบบบันทึกข ้อมูลส ่วนบุคคล ใช ้บันทึกข ้อมูลทั่วไปของ 
กลุม่ตวัอย่าง ได้แก่ เพศ อายสุถานภาพสมรส  ระดบัการศกึษา อาชพี  สิทธิ
การรกัษา ประวตักิารเจบ็ป่วยในอดตี  ลกัษณะกลไกการบาดเจบ็และสาเหตุ
การบาดเจ็บ

2.	 แบบบนัทกึประวติัการเข้ารบัการรกัษาในหอผู้ป่วยวกิฤต  ได้แก่ 
วันที่รับไว้ในโรงพยาบาล วันที่ท�ำการผ่าตัด วันที่รับเข้าการรักษาใน 
หอผู้ป่วยวิกฤต วันที่จ�ำหน่ายออกจากหอผู้ป่วยวิกฤต วันท่ีถอดเคร่ือง 
ช่วยหายใจและการวัดฟื้นตัวของระบบทางเดินหายใจ ซึ่งหมายถึงผู้ป่วย
สามารถถอดท่อช่วยหายใจและเครือ่งช่วยหายใจได้ โดยไม่ใส่ท่อช่วยหายใจ
ซ�้ำในระยะ 72 ชั่วโมง นั่นคือ ผู้ป่วยมีการฟื้นตัวด้านการหายใจดี

3.	 แบบบันทึกดัชนีมวลกาย (body mass index: BMI)
4.	 แบบบันทึกความรุนแรงของการบาดเจ็บ (Injury Severity 

Score: ISS) ผู้ศึกษาน�ำข้อมูลจากแฟ้มประวัติมาค�ำนวณโดยใช้แบบวัด 
ความรุนแรงของการบาดเจ็บ พัฒนาโดย Baker11 ซึ่งแบ่งบริเวณการบาด
เจบ็เป็น 6 บรเิวณ ดังน้ีคอื 1. ศรีษะหรอืล�ำคอ 2. หน้า 3. ทรวงอก 4. ช่องท้อง 
หรอืและอวยัวะในช่องเชงิกราน 5. กระดูกเชงิกรานและแขนขา 6. ผวิหนงั 
ซึ่งจะมีค่าตั้งแต่ 0 - 75 คะแนน และมีการแปลผลระดับความรุนแรงของ
การบาดเจ็บดังนี้ 0 - 15 คะแนน คือ บาดเจ็บเล็กน้อย 16 - 24 คะแนน 
คือ บาดเจ็บปานกลาง 24 - 75 คะแนน คือ บาดเจ็บรุนแรง  ระดับคะแนน  
25 – 75  คะแนน คือ ความรุนแรงมาก

5.  แบบบนัทกึสภาพผูป่้วยระหว่างผ่าตดั  ใช้แบบประเมนิ Surgical 
APGAR Score พฒันาโดย Gawande12 น�ำข้อมลูในช่วงระหว่างการผ่าตดั 
มาใช้ในการประเมิน ได้แก่ ปริมาณเลือดที่สูญเสียระหว่างการผ่าตัด 
ความดันเลือดแดงเฉล่ียต่ําสุดและอตัราการเต้นของหัวใจต่ําสุด  ค่าคะแนน
มาแบ่งช่วงคะแนนออกเป็น 4 กลุ่ม คะแนนต่ําสุดเท่ากับ 0 คะแนน 
และสูงสุดเท่ากับ 10 คะแนน ถ้าค่าคะแนนมาก หมายถงึสภาพผู้ป่วยเสีย่ง
ต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดน้อย ถ้าคะแนนน้อย หมายถึงสภาพ
ผู้ป่วยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดมาก

วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคล ข้อมูลคะแนนความรุนแรงของการบาด
เจบ็ ดชันมีวลกาย สภาพผูป่้วยระหว่างผ่าตดั  และการฟ้ืนตวัด้านการหายใจ
ของผู้ป่วยอุบัติเหตุหลังการผ่าตัด ค�ำนวณโดยใช้ค่าสถิติร้อยละ แจกแจง
ความถี่ ค่าเฉลี่ยส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  และวิเคราะห์อ�ำนาจท�ำนายของ
คะแนนความรุนแรงของการบาดเจ็บ ดัชนีมวลกาย และสภาพผู้ป่วย
ระหว่างผ่าตัด ต่อการฟื ้นตัวด้านการหายใจของผู้ป่วยอุบัติเหตุหลัง 
การผ่าตดัโดยใช้สถติ ิMultiple logistic regression การศกึษาครัง้นีไ้ด้รบั
การรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน คณะแพทยศาสตร์
ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล

ปีที่ 44 • ฉบับที่ 3 • พฤษภาคม - มิถุนายน 2562
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ผล
กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ร้อยละ 87 อายุเฉลี่ย 40.12 ปี 

(SD = 16.92) ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย (ร้อยละ 87)  ซึ่งส่วนใหญ่ สถานภาพ
คู่ (ร้อยละ 57.1)  มีระดับการศึกษาส่วนใหญ่อยู่ในระดับมัธยมศึกษา  
(ร้อยละ 40.1) รองลงมาอยู่ในระดับประถมศึกษา (ร้อยละ 33.3) กลุ่ม
ตัวอย่างประกอบอาชีพรับจ้าง (ร้อยละ 52.5) รองลงมาประกอบอาชีพ
ค้าขาย (ร้อยละ 15.3) สิทธิในการรักษาพยาบาลส่วนใหญ่ใช้หลักประกัน
สุขภาพถ้วนหน้า (ร้อยละ 57.1)  รองลงมาคือประกันสังคม (ร้อยละ 23.2)  
เมื่อศึกษาเกี่ยวกับการเจ็บป่วยและการรักษาพบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ ่
ไม่มโีรคประจ�ำตวั (ร้อยละ 78.3)  ลกัษณะกลไกการบาดเจบ็ส่วนใหญ่เกดิจาก
การบาดเจ็บจากแรงกระแทก (ร้อยละ 80.8) และการบาดเจ็บจาก 

การถูกทิม่แทง (ร้อยละ 19.2)  โดยสาเหตุของการบาดเจบ็เกิดจากอบุตัเิหตุ
การจราจร (ร้อยละ 67.8) รองลงมาคอืถกูท�ำร้ายร่างกาย (ร้อยละ 17.5) 
ผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่สูบบุหรี ่(ร้อยละ 52.5) ด่ืมเหล้า (ร้อยละ 55.4)  ไม่เคยได้รับ
การผ่าตดั (ร้อยละ 87.6) และไม่เคยเข้ารบัการรกัษาในหอผูป่้วยวกิฤตมาก่อน 
(ร้อยละ 94.4) 

ต�ำแหน่งการบาดเจบ็ส่วนมากเป็นท่ีกระดกู (ร้อยละ 45.4) รองลงมา
คอืช่องท้อง (ร้อยละ 40.7)  ตา ห ูคอ จมูก (ร้อยละ 11.9) ตามล�ำดับ  จ�ำนวน
มากได้รับการผ่าตัดระบบกระดูก (ร้อยละ 39.0) รองลงมาคือระบบ 
ทางเดนิอาหาร (ร้อยละ 38.4)  กลุม่ตวัอย่างส่วนใหญ่ ย้ายไปหอผูป่้วยสามญั/
พิเศษ (ร้อยละ 89.8) และระยะวันนอนในหอผู้ป่วยวิกฤตส่วนใหญ่ 
อยู่ระหว่าง 1 – 7 วัน (ร้อยละ 72.9) ค่าเฉลี่ย = 10.63 วัน (SD = 52.81)

ตารางที่ 1	 จ�ำนวนและร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของของความรุนแรงของการบาดเจ็บ ดัชนีมวลกาย สภาพผู้ป่วยระหว่างผ่าตัด 
	 กับการฟื้นตัวด้านการหายใจของผู้ป่วยอุบัติเหตุหลังการผ่าตัด (N=177)

	 ตัวแปร	 จ�ำนวน (ราย)	 ร้อยละ

ดัชนีมวลกาย (กิโลกรัม/ตารางเมตร)
	 น้อยกว่า 18.50	
	 18.50 - 22.90
	 23.00 - 24.90
	 25.00 - 29.90
	 มากกว่าหรือเท่ากับ 30
(ค่าเฉลี่ย = 24.96, SD = 5.73, Min = 14.36, Max = 48.80)	
ความรุนแรงของการบาดเจ็บ (คะแนน)  
	 0 – 15	
	 16 – 24 
	 25 – 75	
(ค่าเฉลี่ย = 18.59 คะแนน, SD = 9.96 , Min = 1, Max = 75)	  
ปริมาณเลือดที่สูญเสียระหว่างการผ่าตัด (มิลลิลิตร)
	 0 – 500  
	 501 – 1,000  
	 1,001 – 1,500  
	 1,501 – 2,000  
	 มากกว่า 2,000  
(ค่าเฉลี่ย = 1327.40 มิลลิลิตร, SD = 1657.78, Min = 0, Max = 9000)
ระดับความดันหลอดเลือดที่ต�่ำที่สุด (มิลลิเมตรปรอท)
	 น้อยกว่า 40 
	 40 -54 
	 55 -69
	 มากกว่า 70 
(ค่าเฉลี่ย = 49.07 มิลลิเมตรปรอท, S.D = 11.99, Min = 30, Max = 80)
อัตราการเต้นของหัวใจที่ต�่ำสุด (ครั้ง/นาที)
	 น้อยกว่า 55 
	 56 – 65 
	 66 – 75  
	 76 – 85  
	 มากกว่า  85
(ค่าเฉลี่ย = 90.85 ครั้ง/นาที, SD = 22.835, Min = 40, Max = 220)
สภาพผู้ป่วยระหว่างผ่าตัด (คะแนน)
	 0 – 4 
	 5 – 10 
(ค่าเฉลี่ย = 3.24 คะแนน, SD = 1.88, Min =0, Max = 8)

11
54
35
50
27

53
63
61

67
40
25
18
27

19
103
43
12

2
13
17
51
94

131
46

6.2
30.5
19.8
28.2
15.3

29.9
35.6
34.5

37.9
22.6
14.1
10.2
15.3

10.7
58.2
24.3
6.8

1.1
7.3
9.6

28.8
53.1

74.0
26.0

วารสารกรมการแพทย์
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ตารางที่ 1	 จ�ำนวนและร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของของความรุนแรงของการบาดเจ็บ ดัชนีมวลกาย สภาพผู้ป่วยระหว่างผ่าตัด 
	 กับการฟื้นตัวด้านการหายใจของผู้ป่วยอุบัติเหตุหลังการผ่าตัด (N=177) (ต่อ)

	 ตัวแปร	 จ�ำนวน (ราย)	 ร้อยละ

ระยะเวลาใส่ท่อช่วยหายใจ (ชั่วโมง)
	 น้อยกว่าหรือเท่ากับ  24
	 24 - 72
	 มากกว่า 72
การฟื้นตัวด้านการหายใจของผู้ป่วยอุบัติเหตุ
	 ถอดท่อช่วยหายใจส�ำเร็จ (ผู้ป่วยฟื้นตัวด้านการหายใจดี)
	 ใส่ท่อช่วยหายใจซ�้ำในระยะ 72 ชั่วโมง 
	 (ผู้ป่วยฟื้นตัวด้านการหายใจไม่ดี)

85
42
50

167
10

48.1
23.7
28.2

94.4
5.6

ตารางที่ 2  การท�ำนายปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการฟื้นตัวด้านการหายใจของผู้ป่วยอุบัติเหตุหลังการผ่าตัด (N=177)

	 ปัจจัยท�ำนาย	 B	 OR	 p-value	 lower	 upper

95% CI

1	 ความรุนแรงของการบาดเจ็บ

2	 สภาพผู้ป่วยระหว่างผ่าตัด

3	 ดัชนีมวลกาย

	 < 18.50

    18.50 - 22.90

    23.00 - 24.90

    25.00 - 29.90

	 > 30

3.	 สภาพผู้ป่วยระหว่างผ่าตัด

0.060

0.309

0.690

-0.090

1.067

0.328

     Ref

0.309

1.062

1.362

1.994

.914

2.908

1.389

1.362

0.029

0.167

0.801

0.651

0.946

0.374

0.786

0.167

1.006

0.879

0.100

0.068

.276

0.130

0.879

1.120

2.112

39.691

12.351

30.608

14.803

2.112

ค่าสัมประสิทธิ์การท�ำนาย (Nagelkerke R2 = 0.168)

วิจารณ์
ผลการศึกษาครั้งนี้พบว่า ผู ้ป่วยอุบัติเหตุหลังการผ่าตัดเข้ารับ 

การรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตส่วนใหญ่เป็นเพศชาย (ร้อยละ 87) มีช่วงอายุ
ระหว่าง 21 – 40 ปี อายุเฉลี่ย 40.12 ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาในผู้ป่วย
อบัุตเิหตใุนต่างประเทศและในประเทศทีผ่่านมา  มอีายุระหว่าง  15 – 49 ปี13 
พบเพศชายมากกว่าเพศหญิง14-15  ลกัษณะกลไกการบาดเจบ็ส่วนใหญ่เกิด
จากการบาดเจ็บจากแรงกระแทก (ร้อยละ 80.8) และการถูกท่ิมแทง  
(ร้อยละ 19.2) โดยสาเหตุของการบาดเจ็บเกิดจากอุบัติเหตุการจราจร  
(ร้อยละ 67.8) รองลงมาคือถกูท�ำร้ายร่างกาย (ร้อยละ 17.5)  ซึง่สอดคล้อง
กับการศึกษาของ Reihan16 ที่พบว่าผู้ป่วยอุบัติเหตุส่วนใหญ่จะบาดเจ็บ 
จากอุบัติเหตุการจราจรและมีกลไกการบาดเจ็บจากแรงกระแทกมากกว่า
การถูกทิ่มแทง17  ความรุนแรงของการบาดเจ็บ สามารถท�ำนายการฟื้นตัว
ด้านการหายใจของผู้ป่วยอุบัติเหตุหลังการผ่าตัดได้อย่างมีนัยส�ำคัญทาง
สถิติที่ระดับ 0.05 (OR = 1.062, 95% CI = 1.006- 1.120; p =  0.029)  
ความรนุแรงทีเ่กดิขึน้ของการบาดเจบ็มคีวามสมัพนัธ์กบัเพศ จากการศกึษา
ที่ผ่านมาพบว่าเพศชายจะมีการบาดเจ็บที่รุนแรงมากกว่าเพศหญิง อย่าง 
มนียัส�ำคัญทางสถิต1ิ8 นอกจากนี ้อายใุนกลุม่วยัรุ่นและวยัผูใ้หญ่ มคีวามรนุแรง
ของการบาดเจบ็มากกว่ากลุม่อายอุืน่19 และการบาดเจบ็จากการถูกท�ำร้าย
ร่างกาย มีคะแนนความรุนแรงของการบาดเจ็บมากที่สุด20 ความรุนแรง
ของการบาดเจ็บขึ้นอยู่กับต�ำแหน่งการบาดเจ็บและมีความสัมพันธ์กับ 

ภาวะหายใจล้มเหลว สอดคล้องกับการศึกษาของ Stephan21 ศึกษา 
เกี่ยวกับการบาดเจ็บของไขสันหลัง ที่พบว่าระดับของการบาดเจ็บมี 
ความสมัพนัธ์กบัความรนุแรงของการบาดเจบ็ กล่าวคอื ระดบัการบาดเจบ็
ของกระดูกไขสันหลังทีสู่งขึน้จะมค่ีาความรนุแรงของการบาดเจบ็ทีเ่พิม่ขึน้ 
ส่งผลท�ำให้เกิดภาวะหายใจล้มเหลว เนื่องจากกลไกของการบาดเจ็บของ
ระดับกระดูกไขสันหลังที่อยู ่สูง จะมีระบบประสาทควบคุมเก่ียวกับ 
ระบบการหายใจ ยิ่งถูกท�ำลายมาก ยิ่งมีผลต่อการฟื้นตัวด้านการหายใจ 
และมรีะดับความรูสึ้กตัวทีต่�ำ่ และระดับความดันโลหติท่ีต�ำ่อย่างมนัียส�ำคญั
ทางสถิติ22 ท�ำให้ผู้ป่วยต้องใช้เครื่องช่วยหายใจและเข้ารับการรักษาตัว 
ในหอผู้ป่วยวิกฤต และสอดคล้องกลับการศึกษาของ O’Leary23 ผู้ป่วย 
ทีไ่ด้รบับาดเจบ็จากแรงกระแทก ท่ีมค่ีาคะแนนความรนุแรงของการบาดเจบ็
มากกว่า 25 คะแนน สามารถท�ำนายการเกิดกลุ่มอาการหายใจล�ำบาก
เฉียบพลันได้ 5.6 เท่า  นอกจากนั้น  ผลการศึกษาจากประเทศญี่ปุ่นพบว่า 
ค่าความรุนแรงของการบาดเจ็บต้ังแต่ 25 คะแนนข้ึนไป สามารถท�ำนาย
ผลลัพธ์ของผู้ป่วยอุบัติเหตุได้ และค่าคะแนนต้ังแต่ 36 คะแนนสามารถ
ท�ำนายจ�ำนวนวันนอนได้22 ส�ำหรับผู้ป่วยมีเชิงกรานหักและมีค่าคะแนน
ความรนุแรงของการบาดเจบ็มากกว่า 15 คะแนน จะมอัีตราการตายใน 30 วัน 
12.4 เท่าของผู้ป่วยอุบัติเหตุที่ไม่มีเชิงกรานหัก25 

ดชันมีวลกายไม่สามารถท�ำนายการฟ้ืนตวัด้านการหายใจของผู้ป่วย
อบุตัเิหตหุลงัการผ่าตดัได้  ค่าดชันมีวลกายอยูใ่นเกณฑ์เกนิปกตหิรอืมภีาวะ
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โรคอ้วนจะมโีอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนหลงัการผ่าตดั การตดิเชือ้ การเข้ารบั
การรกัษาในหอผูป่้วยวกิฤตและนอนโรงพยาบาลท่ีนานข้ึน และการเสยีชีวิตได้24 
เมื่อเทียบกับผู้ป่วยที่มีดัชนีมวลกายอยู่ในเกณฑ์ปกติ27  ในขณะเดียวกัน 
ผูป่้วยทีมี่ดชันีมวลกายอยูใ่นเกณฑ์ต�ำ่กว่าปกตมีิโอกาสเกดิภาวะแทรกซ้อน
หลังการผ่าตัด การติดเช้ือ การเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต 
และนอนโรงพยาบาลที่นานขึ้น และการเสียชีวิตได้เช่นเดียวกับผู้ป่วย 
ที่มีดัชนีมวลกายอยู่ในเกณฑ์เกินปกติ  หรือมีภาวะโรคอ้วน28 แต่เนื่องจาก
การศึกษาในคร้ังนี้พบว่าผู ้ป่วยอุบัติเหตุไม่ได้มีภาวะอ้วนมากนักและ 
ไม่มีโรคร่วม กล่าวคือมีกลุ่มตัวอย่างค่าเฉลี่ยของดัชนีมวลกายเท่ากับ  
24.96  กิโลกรัม/ตารางเมตร  โดยส่วนใหญ่มีค่าดัชนีมวลกายอยู่ในเกณฑ์
ปกติ 18.50 - 22.90 กิโลกรัม/ตารางเมตร ร้อยละ 30.5 มีค่าดัชนีมวลกาย
อยู่ระหว่าง 25.00 - 29.90 กิโลกรัม/ตารางเมตร ร้อยละ 28.2 และ 
กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ไม่มีโรคประจ�ำตัวร้อยละ 78.3 อาจท�ำให้มีพยาธิ
สภาพปอดน้อยกว่า การท�ำงานของระบบหายใจดีกว่า ท�ำให้ฟื้นตัวทาง 
ด้านการหายใจได้ดีกว่าผู้ป่วยอุบัติเหตุที่มีภาวะโรคอ้วน ซึ่งผลการศึกษา
สอดคล้องกับการศึกษาสอดคล้องกับการศึกษา Moustafa29 ศึกษา 
ผลกระทบต่อการฟ้ืนตวัและการท�ำงานของปอดในผูป่้วยทีม่ภีาวะโรคอ้วน
ทีไ่ด้รบัการผ่าตดัใหญ่ทางนรเีวช พบว่าผูป่้วยทีม่ภีาวะโรคอ้วนใช้ระยะเวลา
ในการฟื้นตัวและการท�ำงานของปอดในผู้ป่วยได้ดีกว่าผู้ป่วยท่ีมีภาวะ 
โรคอ้วนและมีโรคร่วม อย่างไรก็ตาม ผลการศึกษาขัดแย้งกับหลาย 
การศึกษาที่ผ่านมา ซ่ึงพบว่าค่าดัชนีมวลกายที่เพิ่มข้ึน ท�ำให้มีปริมาตร 
ปอดที่ลดลง มีแรงต้านเพ่ิมข้ึนและการท�ำงานของการหายใจท่ีเพิ่มขึ้น 
ส่งผลต่อการหายใจ30 เพิม่ความเสีย่งการใช้เครือ่งช่วยหายใจทีน่าน ระยะวนั
นอนในหอผูป่้วยวกิฤตและในโรงพยาบาลนานว่าผูป่้วยทีม่ค่ีาดชันมีวลกาย
อยูใ่นเกณฑ์ปกต7ิ โดยเฉพาะผูป่้วยทีม่ค่ีาดชันมีวลกายมากกว่าหรอืเท่ากบั 
40  กโิลกรมั/ตารางเมตร  มโีอกาสเกดิกลุม่อาการหายใจล�ำบากเฉยีบพลนั, 
ภาวะหายใจล้มเหลวฉบัพลนั, ภาวะปอดอกัเสบเป็น 3.675, 2.793, 2.487 
เท่าของทีม่ค่ีาดชันมีวลกายอยูใ่นเกณฑ์ปกต ิ ตามล�ำดบั26 ในขณะเดยีวกนั
ผูป่้วยทีมี่ดชันีมวลกายอยูใ่นเกณฑ์ต�ำ่กว่าปกตมีิโอกาสเกดิภาวะแทรกซ้อน
หลังการผ่าตัด การติดเช้ือ การเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต 
และนอนโรงพยาบาลที่นานขึ้น และการเสียชีวิตได้เช่นเดียวกับผู้ป่วย 
ที่มีดัชนีมวลกายอยู่ในเกณฑ์เกินปกติ  หรือมีภาวะโรคอ้วน28

สภาพผู ้ป ่วยระหว่างผ่าตัดไม่สามารถท�ำนายการฟื ้นตัวด้าน 
การหายใจของผู ้ป่วยอุบัติเหตุที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตได ้
แม้ค่า Surgical APGAR Score อยู่ในช่วง 0 – 4 คะแนน (ร้อยละ 74.0)  
การศึกษาครั้งนี้ กลุ่มตัวอย่างในการศึกษาส่วนใหญ่ไม่มีโรคประจ�ำตัว  
(ร้อยละ 78.3) การผ่าตัดส่วนใหญ่เป็นระบบกระดูก (ร้อยละ 39.0) ไม่มี 
การบาดเจ็บที่กระทบต่อระบบหายใจโดยตรง ท�ำให้มีการฟื้นตัวด้าน 
การหายใจที่ดี สามารถถอดท่อช่วยหายใจและเครื่องช่วยหายใจได้  
สอดคล้องกับการศกึษา Urrutia31  ในผูป่้วยผ่าตดักระดกูทีพ่บว่า Surgical 
APGAR Score ไม่สามารถท�ำนายการเกดิภาวะแทรกซ้อนได้  อย่างไรก็ตาม
จะสามารถท�ำนายได้ดใีนผูป่้วยทีผ่่าตดักระดกูสนัหลงัเนือ่งจากเกีย่วข้องกับ
ระบบหายใจโดยตรง ดังนั้นอาจกล่าวได้ว่าค่า Surgical APGAR Score 
เพียงอย่างเดียวไม่สามารถประเมินได้ ต้องใช้ข้อมูลหลายส่วนประกอบกัน
ตลอดจนเฝ้าตดิตามอาการเปลีย่นแปลงสญัญาณชีพของผูป่้วย แต่การศกึษา
ครั้งนี้ขัดแย้งกับหลายการศึกษา เช่น Glass32 พบว่า Surgical APGAR 
Score ต�ำ่บอกถงึความเสีย่งของเกดิภาวะแทรกซ้อนหลงัการผ่าตดั ทีส่่งผล
โดยตรงต่อการฟื ้นตัวด้านการหายใจ ท�ำให้ใส่ท่อช่วยหายใจและใช้ 
เครื่องช่วยหายใจมากกว่า 48 ชั่วโมง การหย่าเครื่องช่วยหายใจไม่ส�ำเร็จ  
ใส่ท่อช่วยหายใจใหม่ และการเกิดภาวะปอดอกัเสบ31 นอกจากนีค่้าคะแนน 
Surgical APGAR Score ต�ำ่  สามารถท�ำนายเข้ารบัการรกัษาในหอผู้วิกฤต  
จ�ำนวนวันนอนในโรงพยาบาล ความพิการ34 และค่าคะแนนที่ต�่ำร่วมกับ 
มีโรคร่วม เพิ่มอัตราการเสียชีวิตใน 30 วัน35

สรุป
จากการศึกษาพบว่าปัจจัยที่สามารถท�ำนายการฟื ้นตัวด้าน 

การหายใจของผู้ป่วยอุบัติเหตุหลังการผ่าตัด อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ  
คือ ความรุนแรงของการบาดเจ็บ ดังน้ันพยาบาลควรน�ำแบบประเมิน 
ความรนุแรงของการบาดเจบ็ ใช้ในการประเมนิสภาพของผู้ป่วยเมือ่แรกรับ
เข้ารักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตทุกราย  และน�ำมาพัฒนาแนวทางการปฏิบัต ิ
ในการเฝ้าระวังผู้ป่วยอุบัติเหตุ เพื่อประเมินการฟื้นตัวด้านการหายใจ   
โดยมกีารพฒันาร่วมกบัทมีสหสาขาวชิาชีพ  เพือ่ให้ผูป่้วยได้รบัการเฝ้าระวงั
จากพยาบาลและทีมสุขภาพที่เกี่ยวข้องอย่างต่อเนื่อง

ข้อเสนอแนะ
ในการศึกษาครั้งต่อไปให้มีการศึกษาแบบ prospective study  

เพื่อความถูกต้องสมบูรณ์ของข้อมูลและศึกษาปัจจัยเพิ่มเติมที่สามารถ
ท�ำนายการฟื้นตัวด้านการหายใจของผู้ป่วยอุบัติเหตุหลังการผ่าตัด เพื่อท่ี
จะสามารถน�ำผลวิจัยมาวางแผนการเฝ้าระวังและดูแลผู้ป่วยอุบัติเหต ุ
ได้อย่างเหมาะสมและมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น
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