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Abstract :

	 Objective: To examine the predictive power of age, comorbidity, severity of injury, level of 
consciousness, and systematic inflammatory response syndrome on trauma patients within 48 hours 
of receiving acute kidney injuries. 
	 Design: Predictive correlation research.
	 Methodology: The subjects were 170 trauma patients receiving treatment in the intensive 
care units of Pattani Hospital, Yala Regional Hospital, Naradhiwas Rajanagarindra Hospital, and 
Su-ngaikolok Hospital.  The data-gathering instruments were 1) a demographic record form; 2) 
the Injury Severity Score (ISS); 3) the Glasgow Coma Score (GCS), 4) a co-morbidity assessment 
form; 5) the Systematic Inflammatory Response Syndrome Score (SIRS Score); and 6) the Kidney 
Disease Improving Global Outcomes Clinical Practice Guideline (KDIGO).  The correlations were 
analysed using Point Bi-serial Correlation, whilst predictive power was examined using Logistic 
Regression Analysis.
	 Results:The majority of the subjects (78.8%) were male, averagely aged 39.58 years (SD 
= 17.37).  One-third (30%) of the subjects displayed co-morbidity, and nearly half were suffering 
from severe injuries and had a moderate level of consciousness (47.6% and 46.5%, respectively).  
The systematic inflammatory response syndrome was detected in 86.5% of the subjects.  On the 
other hand, acute kidney injuries were found only in 11.8% of the subjects.  Based on the results, 
the severity of injury and systematic inflammatory response syndrome were significant factors jointly 
predicting up to 30% of acute kidney injury incidences in trauma patients within the first 48 hours 
of injury (Nagelkerke R2 = .30).
	 Recommendations:It is highly recommended that nurses thoroughly assess trauma patients’ 
AKI within the first 48 hours of injury.  Nurses also should use the information on the patients’ injury 
severity and SIRS for early monitoring and prevention of the development of AKI.
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ปัจจัยท�ำนายการเกิดภาวะไตบาดเจ็บเฉียบพลันในผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บในระยะ 48 ชั่วโมง

ความเป็นมาและความส�ำคัญของปัญหา 

	 การบาดเจ็บเป็นปัญหาสุขภาพท่ีส�ำคัญของ   

ทั่วโลกที่มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง รวมทั้ง

ประเทศไทย1 ระหว่างเดอืนมกราคมถงึเดอืนกนัยายน 

ปี พ.ศ. 2560 พบว่าประเทศไทยมีผู้ป่วยบาดเจ็บ

จ�ำนวน 725,691 คน และเสยีชวิีต 10,935 คน2 โดย

การบาดเจบ็จากอบุตัเิหตเุป็นสาเหตหุลกัของการบาดเจบ็ 

รายงานขององค์การอนามัยโลก ในปี พ.ศ. 2558    

พบว่าประชากรไทยมีอัตราการเสียชีวิตจากอุบัติเหตุ 

36.2 ต่อประชากรแสนคน ถอืเป็นอนัดบั 1 ในภูมิภาค

เอเชีย และอันดับ 2 ของโลก ส�ำหรับการบาดเจ็บใน

พื้นที่จังหวัดชายแดนภาคใต้ ซึ่งนอกจากอุบัติเหตุที่

เป็นสาเหตขุองการบาดเจ็บแล้ว การก่อการร้ายตัง้แต่

ปี พ.ศ. 2547 ยังเป็นอีกหนึ่งสาเหตุที่ท�ำให้การบาด

เจบ็ในพืน้ทีส่่งผลกระทบขยายวงกว้างมากข้ึน3 ปัญหา

ส�ำคัญที่พบได้เสมอในผู้ป่วยบาดเจ็บคือ การเสีย

เลือดจากบาดแผล หรือการฉีกขาดของหลอดเลือด 

และอวัยวะภายในร ่ างกาย  มีผลให ้ เกิดการ

เปลี่ยนแปลงของระบบทางเดินหายใจ ระบบไหล

เวยีนเลอืด และการท�ำหน้าท่ีของสมอง4 หากผูป่้วยเสยี

เลือดในปริมาณที่สูงกว่าร้อยละ 15 ถึง 30 ของ

ปริมาณการไหลเวียน และไม่ได้รับการแก้ไขอย่าง

เหมาะสม ส่งผลให้เกิดภาวะไตบาดเจ็บเฉียบพลัน 

(acute kidney injury: AKI) ซ่ึงเป็นกลุ่มอาการที่

ร่างกายมีการสูญเสียการท�ำงานของไตทันทีทันใด5

	 การศึกษาที่ผ่านมาพบว่า ภาวะ AKI สามารถ

เกิดได้ตั้งแต่ผู้ป่วยได้รับบาดเจ็บและเกิดสูงสุดใน

ระยะ 48 ชั่วโมงท่ีเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล6 

เนื่องจากเป็นช่วงที่ผู้ป่วยอยู่ในระยะวิกฤต ร่างกายมี

การเสยีสมดลุจากกลไกต่างๆ เช่น การไหลเวียนเลือด

ลดลง การเพ่ิมการหลัง่สารแคททโีคลามนี (cathecolamine) 

การเพิม่ขึน้ของเมตาบอลิซึม และการเกดิกระบวนการ

ตอบสนองต่อการอักเสบทั่วร่างกาย (systematic 

inflammatory response: SIRS) นอกจากนั้น                   

การทบทวนวรรณกรรมพบว่า อายุ ความรุนแรงของ

การบาดเจ็บ ระดับความรู้สึกตัว ภาวะโรคร่วม และ 

SIRS เป็นปัจจยัทีม่ผีลต่อการเกดิภาวะ AKI กล่าวคอื 

อายุที่เพิ่มขึ้นส่งผลให้เกิดภาวะ AKI สูงขึ้น เนื่องจาก

อัตราการกรองของไตลดลง เมื่อมีการบาดเจ็บร่วม

ด้วยจะส่งผลให้มโีอกาสเกดิภาวะ AKI ได้สงู กล่าวคอื

ผู้ป่วยที่มีอายุตั้งแต่ 47.6 ปีขึ้นไปเสี่ยงต่อการเกิด

ภาวะ AKI มากกว่าผู้ที่มีอายุน้อยกว่า 1.01 เท่า7 

ส�ำหรับผู้ป่วยที่บาดเจ็บรุนแรงจะเสียเลือดมาก และ 

มีปัญหาด้านการหายใจจึงมีโอกาสเกิดภาวะ AKI       

สงูกว่าผูป่้วยทีบ่าดเจบ็เลก็น้อย นอกจากนัน้ผูป่้วยทีไ่ด้

รบับาดเจบ็รนุแรงจะมกีารเสยีหน้าทีข่องระบบประสาท

ร่วมด้วย เนื่องจากปริมาณการไหลเวียนไปยังสมอง

ลดลง หรือบางครั้งมีการบาดเจ็บของสมองร่วมด้วย 

ซึง่มผีลให้ ผูป่้วยเกดิการเปลีย่นแปลงของความรูส้กึตวั 

และความรู้สึกตัวมีผลกับการเกิดภาวะ AKI เช่น

เดยีวกัน โดยผูป่้วยท่ีมีระดบัความรู้สกึลดลง (GCS = 10) 

มีโอกาสเกิดภาวะ AKI สูงขึ้น5 

	 รายงานการศกึษาจ�ำนวนหนึง่พบว่า ผูบ้าดเจบ็

ที่รับการรักษาตัวในหอผู้ป่วยวิกฤตมีโรคร่วมอ่ืนๆที่

ต้องให้การดูแลอย่างระมัดระวัง ซึ่งโรคร่วมที่พบ    

มากที่สุดได้แก่ โรคความดันโลหิตสูงร้อยละ 46.2  

โรคเบาหวานร้อยละ 25.6 และโรคหวัใจร้อยละ 11.58 

และภาวะโรคร่วมเป็นปัจจัยที่ส่งผลให้ผู้ป่วยที่ได้รับ

บาดเจบ็เกิดภาวะ AKI มากขึน้ นอกจากนีก้ระบวนการ

ของการบาดเจ็บจะส่งผลต่อร่างกาย ให้เกิดปฏิกริยา

ตอบสนองต่อการอักเสบ (inflammation response) 

ถ้าการอกัเสบไม่ได้รบัการแก้ไขทีเ่หมาะสมหรอืล่าช้า 

รวมถึงการมีพยาธิสภาพซึ่งไม่สามารถแก้ไขได้            

ทันเวลาอาจส่งผลให้ผู้ป่วยเกิด SIRS ได้ โดยเฉพาะ  
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ผู้ป่วยที่มีการตอบสนองต่อการอักเสบที่มากเกินไป 

ขาดความสมดุล จนท�ำให้เซลล์เยื่อบุของหลอดเลือด

ถูกท�ำลายและขาดเลือด เลือดไปเล้ียงไตลดลงและ

เกดิภาวะ AKI ได้ในทีส่ดุ ดงันัน้จงึพบอบุตักิารณ์ของ

การเกิดภาวะ AKI ในหออภิบาลผู้ป่วยได้ร้อยละ 

17.35 และมีผลให้อัตราการเสียชีวิตเพิ่มขึ้น 10 เท่า

เมื่อเทียบกับผู้ป่วยวิกฤตที่ไม่มีภาวะ AKI7   

	 ปัจจบุนัการศกึษาเกีย่วกบัปัจจัยท่ีส่งผลต่อการ

เกิดภาวะ AKI ในผูป่้วยท่ีได้รบับาดเจ็บ โดยเฉพาะใน

พืน้ทีส่ามจงัหวดัชายแดนภาคใต้พบว่ายงัมีการศกึษา

น้อย ซึง่วถิชีวีติทีผู่บ้าดเจบ็ส่วนใหญ่ขบัขีร่ถจกัรยานยนต์

และเหตกุารณ์ความไม่สงบทีเ่กดิขึน้ ส่งผลต่อการบาดเจบ็

ท่ีรนุแรงของผูป่้วยในพืน้ทีส่ามจงัหวดัชายแดนภาคใต้ 

ประกอบกับคุณลักษณะประชากร ความเป็นอยู่ การมี

โรคร่วม รวมถงึพฤตกิรรมการดแูลสขุภาพทีม่เีอกลกัษณ์

ของตนเอง ล้วนเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาวะ AKI 

ให้สงูขึน้ ดงันัน้ผูว้จิยัจงึมคีวามสนใจศกึษาปัจจยัท�ำนาย

ด้านอาย ุความรนุแรงของการบาดเจบ็ ระดบัความรูส้กึ

ตัว ภาวะโรคร่วม และ SIRS ต่อการเกิดภาวะ AKI 

ของผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บในระยะ 48 ชั่วโมงที่เข้ารับ

การรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤตของโรงพยาบาลในพื้นที่

สามจงัหวดัชายแดนภาคใต้ขึน้ เพ่ือใช้เป็นแนวทางใน

การคดักรอง ป้องกนั ตลอดจนวางแผนให้การพยาบาล

ผู้ป่วยที่มีภาวะ AKI ในหอผู้ป่วยวิกฤตได้ถูกต้อง

กรอบแนวคิดการวิจัย

	 การวิจัยครั้งน้ี ผู้วิจัยได้น�ำกรอบแนวคิดทาง

พยาธิสรีรวิทยา (patho physiology framework) มา

อธิบายการเกิดภาวะ AKI ของผู้บาดเจ็บซึ่งพบว่า   

ภายหลงัการบาดเจบ็ร่างกายเกดิปฏกิริิยาต่อการอกัเสบ

ถ้าการตอบสนองต่อการอกัเสบมีความรนุแรงจนเกนิ

ไปหรอืเกดิขึน้ซ�ำ้ๆ โดยไม่ได้รบัการแก้ไขส่งผลให้เกิด

กระบวนการตอบสนองต่อการอักเสบ โดยกระตุ้น  

การหลั่ง immune medias ที่เป็น cytokines ส�ำคัญ ส่ง

ผลให้ร่างกายมีการตอบสนองที่เสียสมดุลเกิด SIRS 

ส่งผลกระทบต่อการไหลเวียนของเลือดไปเลี้ยง

อวัยวะต่างๆ รวมทั้งไต นอกจากนี้ภาวะไตขาดเลือด

มาเลีย้งจะท�ำให้มกีารกระตุน้ระบบซมิพาเธตกิเพิม่ขึน้

และเกิดการหดตัวของหลอดเลือดไตฝอยขนาดเล็ก 

(arterioles)9 ส่งผลให้เกิดการขาดเลือด (ischemia) 

โดยเฉพาะทีบ่รเิวณ outer medulla ท�ำให้ไตท�ำงานลดลง 

โดยที่บริเวณ distal nephron จะมีสารน�ำ้ออกมามาก 

ท�ำให้เกิดการกระตุ้นขบวนการ tubule-glomerular 

feedback ให้หลอดเลอืดด�ำขาเข้า (afferent arteriole) 

หดตัว และกระตุ้น glomerular ส่งผลให้อัตราการ 

กรองของไตลดลงเกิดภาวะ AKI ตามมา10-11

	 อายุของผู้ป่วยที่เพิ่มขึ้น มีผลต่อการทนต่อ

สภาพการขาดเลอืดลดลง เมือ่มกีารบาดเจ็บจงึส่งผล

ให้เกดิความรนุแรงเพิม่ขึน้ และเกดิการเปลีย่นแปลง

ของร่างกายหลายประการ ในกรณทีีผู่ป่้วยเกดิการเสยี

เลือด ปริมาณเลือดที่เข้าสู ่หัวใจลดลง ส่งผลให้

ปริมาณเลือดที่ไปเล้ียงส่วนต่างๆ ของร่างกายลดลง 

เกิดกระบวนการปรับตัวของร่างกายซึ่งจ�ำเป็นต้อง    

ได้รับการแก้ไขอย่างรวดเร็ว โดยเมื่อการบาดเจ็บไม่

ได้รับการแก้ไขจะเกิดการตอบสนองต่อการอักเสบ 

ทัว่ร่างกายและเข้าสูว่ฏัจกัรของการเกดิภาวะเลอืดไป

เล้ียงไตลดลงท�ำให้อัตราการกรองของไตลดลง และ

เกดิภาวะ AKI ในทีส่ดุ นอกจากนี ้การมภีาวะโรคร่วม

เช่น เบาหวาน หัวใจ ความดันโลหิตสูงจะท�ำให้เกิด

แรงดันที่สูงตกกระทบผนังของหลอดเลือด ส่งผลให้

หลอดเลือดต่างๆ รวมถึงหลอดเลือดที่ท�ำหน้าที่ใน

ก า ร ก ร อ ง ข อ ง เ สี ย ที่ ไ ต ไ ด ้ รั บ บ า ด เ จ็ บ ท� ำ ใ ห ้

ประสทิธภิาพในการกรองของไตลดลงเกดิภาวะ AKI  
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ปัจจัยท�ำนายการเกิดภาวะไตบาดเจ็บเฉียบพลันในผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บในระยะ 48 ชั่วโมง

	 การเสียเลือดท�ำให้เกิดความล้มเหลวของ

ระบบไหลเวียนเลือดจากปริมาณเลือดท่ีบีบตัวออก

จากหวัใจต่อนาท ี(cardiac output) ลดลง ปรมิาณเลอืด

ที่ไหลเวียนทั่วร่างกายไม่เพียงพอต่อความต้องการ

ของเนื้อเยื่อท�ำให้เกิดผลกระทบต่อการท�ำงานของ

อวยัวะต่างๆ ในร่างกาย ได้แก่ ระบบการหายใจ ระบบ

ไหลเวียน และระบบประสาท4 ส่งผลให้ผู้ป่วยมีระดับ

ความรู้สึกตัวเปลี่ยนแปลงมากขึ้น โดยเฉพาะหากมี

การกระทบกระเทือนซ�้ำจากการบาดเจ็บทางสมอง

ร่วมด้วย อาจท�ำให้มีเลือดคั่งในกะโหลกศีรษะซึ่ง          

ผู้ป่วยมีระดับความรู้สึกตัวเปลี่ยนแปลงอย่างรวดเร็ว 

จนเกดิการท�ำลายของท่อไตส่งผลให้การไหลเวียนของ

เลือดไปเลี้ยงไตลดลง อัตราการกรองของไตลดลง      

มีปริมาณปัสสาวะน้อย ความสามารถในการขับ        

ของเสียลดลง เกิดภาวะ AKI ในที่สุด

วัตถุประสงค์ของการวิจัย

	 1) เพื่อศึกษาอุบัติการณ์ของภาวะ AKI ใน       

ผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บในระยะ 48 ชั่วโมงท่ีเข้ารับ     

การรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต

	 2) เพือ่ศกึษาปัจจยัท�ำนายด้านอาย ุความรนุแรง

ของการบาดเจ็บ ระดับความรู้สึกตัว ภาวะโรคร่วม และ 

SIRS ต่อภาวะ AKI ในผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บในระยะ 

48 ชั่วโมงที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต

สมมติฐานการวิจัย

	 อายุ ความรุนแรงของการบาดเจ็บ ระดับ     

ความรูสึ้กตวั ภาวะโรคร่วม และ SIRS สามารถท�ำนาย

การเกิดภาวะ AKI ในผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บในระยะ 

48 ชั่วโมงที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยวิกฤต

วิธีด�ำเนินการวิจัย 

	 การศึกษาครั้งนี้เป็นการหาความสัมพันธ์       

เชงิท�ำนาย (predicting correlational design) เพือ่ศกึษา

ปัจจยัท�ำนายด้านอาย ุภาวะโรคร่วม ความรนุแรงของ

การบาดเจ็บ ระดับความรู้สึกตัว และ SIRS ต่อภาวะ 

AKI ในผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บ โดยศึกษาในผู้ป่วย  

บาดเจ็บที่มีคุณสมบัติดังนี้ อายุตั้งแต่ 18 ปี ขึ้นไป ทั้ง

เพศหญิง และเพศชาย ที่เข้ารับการรักษาที่หอผู้ป่วย

หนักของโรงพยาบาลปัตตานี โรงพยาบาลศูนย์ยะลา         

โรงพยาบาลนราธิวาสราชนครินทร์ และโรงพยาบาล

สไุหงโกลก ในระยะ 48 ชัว่โมง ระหว่างเดอืนมกราคม 

ถึงเดือนมิถุนายน 2561 ผู้ป่วยที่มีประวัติโรคไตวาย

เรือ้รงั หรอืเคยได้รบัการบ�ำบดัรกัษาไต รวมถงึผูป่้วย

ที่ญาติปฏิเสธการช่วยชีวิต (no resuscitation) จะ       

ถูกคัดออกจากการวิจัยนี้ 

	 การค�ำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่างด้วย power 

analysis ส�ำหรับการวิเคราะห์แบบถดถอยโลจิสติก 

ก�ำหนดอ�ำนาจการทดสอบ (power of test) เท่ากับ 

.90 ระดบันยัส�ำคญั (level of significant) ที ่.05 Odd 

ratio ที่ได้จากการศึกษาตัวแปรในงานวิจัยที่ผ่านมา

เท่ากับ 1.98 น�ำมาค�ำนวณด้วยโปรแกรม G-power 

แบบ 2 ทิศทาง ได้ขนาดกลุม่ตวัอย่าง 170 คน จากนัน้

ผู้วิจัยได้ท�ำการคัดเลือกจากผู้ป่วยที่มีคุณสมบัติตรง

ตามเกณฑ์การคัดเข้า เมื่อผู้บาดเจ็บมารับการรักษา

ในช่วงเวลาที่เก็บข้อมูล โดยพบว่ามีผู ้ป ่วยจาก            

โรงพยาบาลนราธิวาสฯ จ�ำนวน 55 ราย โรงพยาบาล

ปัตตานี จ�ำนวน 47 ราย โรงพยาบาลยะลา จ�ำนวน     

60 ราย และโรงพยาบาลสุไหงโกลกจ�ำนวน 8 ราย   

ตามล�ำดับ
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เครื่องมือที่ ในการวิจัย

	 เคร่ืองมือที่ ใช ้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 

ประกอบด้วยแบบบันทึกและแบบประเมินท้ังหมด                 

6 ส่วนดังนี้

	 1) แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล เครื่องมือ  

ส่วนนี ้ผูว้จิยัได้พฒันาขึน้จากการทบทวนวรรณกรรม 

ประกอบด้วย ข้อมลูส่วนบคุคล ได้แก่ เพศ อาย ุอาชพี 

ระดับการศึกษา สถานภาพทางครอบครัว รายได้ต่อ

เดือน อาชีพ และสิทธิ์การรักษา และข้อมูลเกี่ยวกับ

การบาดเจ็บ ได้แก่ วันท่ีได้รับบาดเจ็บ วันท่ีเข้ารับ   

การรักษาในหอผูป่้วยวิกฤต กลไกการบาดเจ็บ สาเหตุ

ของการบาดเจ็บ และต�ำแหน่งการบาดเจ็บ โดยเก็บ

จากเวชระเบียนผู้ป่วยขณะท่ีเข้ารับการรักษาตัวใน             

หอผู้ป่วยวิกฤต 

	 2) แบบประเมินระดับความรุนแรงของ          

การบาดเจบ็ (Injury Severity Score: ISS) พฒันาโดย 

Baker และคณะ12 และ Champion และคณะ13 เป็น

แบบประเมินที่ใช้บันทึกค่าความรุนแรงของการบาด

เจ็บ ค่าคะแนนจะใช้ต�ำแหน่งบาดเจ็บที่แพทย์ได้

ท�ำการวนิจิฉยั ซึง่แบ่งบรเิวณบาดเจบ็เป็น  6 ต�ำแหน่ง 

ได้แก่ 1) ศีรษะและล�ำคอ 2) ใบหน้า 3) ทรวงอก       

4) ช่องท้องและอวัยวะในช่องเชิงกราน 5) กระดูก

เชิงกรานและแขนขา 6) ผวิหนัง การค�ำนวณความรุนแรง

ของการบาดเจบ็ได้จากผลรวมอวัยวะท่ีได้รบับาดเจบ็

สูงสุด 3 อันดับแรกแล้วน�ำมายกกําลังสองมีระดับ

คะแนนตัง้แต่ 0 - 75 แปลผล ได้ว่า ระดบัคะแนน 0 – 15 

คือ ความรุนแรงเล็กน้อย 16 - 24 คือ ความรุนแรง

ปานกลาง และ 25 - 75 คะแนน คอื ความรนุแรงมาก 

การเก็บข้อมูลความรุนแรงของการบาดเจ็บ ผู้วิจัย

รวบรวมจากเวชระเบยีนของผูป่้วยหลงัเข้ารบัการรกัษา

ตัวที่หอผู ้ป่วยวิกฤต ซึ่งแพทย์ได้ท�ำการประเมิน       

การบาดเจ็บไว้แล้ว 

	 3) แบบประเมนิระดบัความรูส้กึตวั (Glasgow 

Coma Scale: GCS) โดย Teasdale และคณะ14,15 

ประเมินลักษณะทางคลินิกเกี่ยวกับระดับความรู้สึก

ตัวของผู้ป่วยเป็นคะแนน ซึ่งแบ่งเป็น 3 ด้าน ดังนี้      

1)  การลืมตา  (eye  response)  4  คะแนน                                        

2) การเคลื่อนไหว (motor response) 6 คะแนน และ 

3) การพูด (verbal response) 5 คะแนน รวม 15 

คะแนน โดยแบ่งระดับความรู้สึกตัวเป็น 3 ระดับ  

กล่าวคือ 13-15 คะแนน หมายถึงบกพร่องเล็กน้อย 

9-12 คะแนน หมายถึงบกพร่องปานกลาง 9-12 

คะแนน และ 3-8 คะแนน หมายถึง บกพร่องรุนแรง 

โดยเกบ็ข้อมลูจากเวชระเบยีนของผูป่้วยตัง้แต่แรกรบั

เข้ารับการรักษาตัวที่หอผู้ป่วยวิกฤต

	 4) แบบประเมนิภาวะโรคร่วมของการเจบ็ป่วย 

เป็นการประเมนิจากการน�ำแนวคดิของการศกึษาต่างๆ 

มาเป็นแนวทางในการประเมินภาวะโรคร่วม โดยให้

ค่าคะแนน 0 คะแนน กรณีผู้ป่วยไม่มีภาวะโรคร่วม 

กรณีผู้ป่วยมีภาวะโรคร่วม คิดค่าคะแนน 1 คะแนน

ต่อโรคร่วม 1 โรค น�ำคะแนนทั้งหมดมารวมกัน           

ค่าคะแนนทีส่งูหมายถงึจ�ำนวนโรคร่วมเพิม่ขึน้ ซึง่เกบ็

ข้อมูลจากเวชระเบียนของผูป้่วยหลังเข้ารบัการรักษา

ตัวที่หอผู้ป่วยวิกฤต 

	 5) แบบประเมินกลุ่มอาการตอบสนองต่อ    

การอักเสบทั่วร่างกาย  (Systemic Inflammatory      

Response Syndrome: SIRS) โดยประเมนิการแสดงออก

ของอาการทางคลินกิ 4 อาการ ตามแนวทางการวนิจิฉยั

ของ American College of Chest Physicians/Society 

of Critical Care Medicine16 ซึ่งวินิจฉัยการเกิด SIRS 

เมื่อมีอาการต่อไปนี้ 2 ข้อขึ้นไป และแต่ละข้อมี

คะแนนเท่ากับ 1 คะแนน โดยประเมนิจากพารามเิตอร์

ได้แก่ อุณหภูมิกายมากกว่า 38 องศาเซลเซียสหรือ

น้อยกว่า 36 องศาเซลเซียส อัตราการเต้นของหัวใจ 



128 วารสารสภาการพยาบาล ปีที่ 34 ฉบับที่ 1 มกราคม-มีนาคม 2562

ปัจจัยท�ำนายการเกิดภาวะไตบาดเจ็บเฉียบพลันในผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บในระยะ 48 ชั่วโมง

อัตราการหายใจหรือค่า PaCO2 น้อยกว่า 32 

มิลลิเมตรปรอท และ จ�ำนวนเม็ดเลือดขาวมากกว่า 

12,000/มม. หรือน้อยกว่า 4,000/มม. หรือมี

จ�ำนวนเม็ดเลือดขาวชนิด band form มากกว่าร้อยละ 

10 เกณฑ์การให้คะแนน พิจารณาจากอาการแสดง  

ถ้ามีแต่ละข้อตามเกณฑ์ให้ 1 คะแนนต่อ 1 เกณฑ์ แต่

ถ้าไม่มอีาการแสดงของแต่ละข้อตามเกณฑ์ ให้ 0 คะแนน

ต่อ 1 เกณฑ์ มีระดับคะแนนตั้งแต่ 0 - 4 การแปลผล 

คะแนน SIRS 0 และ 1 หมายถึง ผู้ป่วยไม่เกิด SIRS 

และคะแนน SIRS 4 หมายถึง ผู้ป่วยเกิด SIRS ระดับ

รุนแรง โดยเก็บรวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วย 

ซึง่น�ำค่าสงูทีส่ดุภายใน 24 ช่ัวโมงมาใช้ในการประเมนิผล 

	 6) แบบประเมินภาวะ AKI ตามเกณฑ์การ

วินิจฉัยตาม KDIGO clinical practice guideline for 

acute kidney injury17 โดยการน�ำค่าซรีัม่ครเีอทนินิในเลอืด

ทีเ่พ่ิมขึน้เป็นเท่าเทยีบกบัค่าฐาน (baseline) มาใช้ใน

การค�ำนวณ ซึ่งแบ่งความรุนแรงเป็น 3 ระดับคะแนน 

0 - 3, 0 คือ ไม่เกิดภาวะ AKI ค่าคะแนน 1 คือ เกิด

ภาวะ AKI ระยะที่ 1 (เล็กน้อย), 2 คือ เกิดภาวะ AKI 

ระยะที่ 2 (รุนแรงปานกลาง) และ 3 คือ เกิดภาวะ 

AKI ระยะที่ 3 (รุนแรงมาก) โดยเก็บรวบรวมข้อมูล

จากเวชระเบียนของผู ้ป่วยตั้งแต่แรกรับที่เข้ารับ       

การรักษาตัวในหอผู้ป่วยวิกฤต จนถึง 48 ชั่วโมงแรก

การหาคุณภาพของเครื่องมือ 

	 ความตรงของเครือ่งมือ (Validity) ในการวจิยั

คร้ังนี ้ผูว้จิยัใช้เครือ่งมือประเมินความรนุแรงของการ

บาดเจ็บ  แบบประเมินระดับความรู ้สึกตัว แบบ

ประเมนิโรคร่วม และแบบประเมินการเกดิภาวะ AKI 

โดยใช้เกณฑ์ตาม KDIGO clinical practice guideline 

for Acute Kidney Injury ซึ่งเป็นเครื่องมือเดิมที่มี

มาตรฐานและได้รับการยอมรับกันอย่างแพร่หลาย 

เนื่องจากแบบประเมินดังกล ่าวมีผู ้ เ ช่ียวชาญ            

เฉพาะด้านทดสอบความตรงไว้แล้ว ซึ่งผู้วิจัยไม่ได้มี               

การแก้ไขหรือปรับเปลี่ยนข้อความหรือเนื้อหาจาก

ต้นฉบับแต่ประการใด ดังนั้น เครื่องมือต่างๆ จึงมี

ความตรงและสามารถน�ำมาใช้ได้ 

	 ความเช่ือมั่นของเครื่องมือ (Reliability) 

เครื่องมือที่ผู ้วิจัยน�ำมาใช้ในการวิจัยโดยเกณฑ์         

การวินิจฉัยภาวะ AKI ตาม KDIGO clinical practice 

guideline for Acute Kidney Injury และแบบประเมนิ 

SIRS ทั้ง 2 เครื่องมือนี้ เป็นแบบประเมินที่ต้องการ

ผลการตรวจทางห้องปฏบิตักิาร รายงานผลโดยหน่วยงาน

ปฏิบัติการทางการแพทย์ของโรงพยาบาลทั้ง 4 แห่ง 

การตรวจมีคุณภาพเหมาะสมตามมาตรฐาน มีการ

ตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือทั้งภายใน (Internal 

Quality Assurance Control) ซึง่ท�ำการตรวจสอบทกุวนั

และการตรวจสอบคณุภาพของเครือ่งมอืจากภายนอก 

(External Quality Assurance Control) ทุก 3 เดือน 

นอกจากนี ้ในส่วนของแบบประเมนิระดบัความรูส้กึตวั 

แบบประเมินโรคร่วม และแบบประเมินความรุนแรง

ของการบาดเจ็บ เป ็นเครื่องมือที่ประเมินทาง

สรีรวิทยา สามารถน�ำมาใช้กับผู้ป่วยได้ เนื่องจากเป็น

เครื่องมือที่เข้าใจง่าย ได้รับการยอมรับและมีการน�ำ

ไปใช้อย่างแพร่หลาย โดยผู้วิจัยเป็นผู้เก็บข้อมูลด้วย

ตนเองแต่เพยีงผูเ้ดียว ดังนัน้ จงึไม่ได้มกีารน�ำเครือ่งมอื

ไปตรวจสอบหาค่าความเชื่อมั่นแต่อย่างใด

วิธีการรวบรวมข้อมูล 

	 ภ า ย ห ลั ง จ า ก ไ ด ้ รั บ ค ว า ม ยิ น ย อ ม จ า ก                    

คณะกรรมการจรยิธรรมการวจิยัในคน คณะพยาบาล

ศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดลแล้ว เมื่อได้ผู ้ป่วยที่มี

คุณสมบัติตรงตามเกณฑ์หรือผู้แทนโดยชอบธรรม 

ยินดีเข้าร่วมการวิจัยและลงนามในหนังสือแสดง
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เจตนายินยอมฯ แล้ว ผู้วิจัยเก็บรวบรวมข้อมูลกลุ่ม

ตัวอย่าง โดยข้อมลูส่วนบคุคลของผูป่้วย ประเมินตาม

หวัข้อต่างๆ ทีไ่ด้ก�ำหนดไว้ในแบบสอบถาม ซ่ึงจ�ำแนก

เป็นสองส่วนย่อย คือ ข้อมูลส่วนบุคคล และข้อมูล

เกี่ยวกับการบาดเจ็บ ประเมินปัจจัยต่างๆ ด้วยแบบ

ประเมนิแต่ละประเภทโดยบนัทึกจากแฟ้มประวัตขิอง

ผู้ป่วย เช่น ประเมินระดับความรู้สึกตัว ความรุนแรง

ของการบาดเจ็บ SIRS ภาวะโรคร่วม และภาวะ AKI 

ซึ่งบันทึกจากเวชระเบียนของผู ้ป ่วย โดยท่ี การ

ประเมินระดับความรู้สึกตัว บันทึกตามแบบประเมิน

ระดับความรู้สึกตัวกลาสโกว์ (GCS) การประเมิน

ภาวะโรคร่วม โดยการนับจ�ำนวนโรคร่วมในผู้ป่วย

แต่ละราย ความรุนแรงของการบาดเจ็บ บันทึกตาม

แบบประเมนิความรนุแรงของการบาดเจบ็ และการประเมนิ

ภาวะ AKI ตามแนวทางการประเมินของ KDIGO 

guideline ซึง่ได้มกีารประเมินตัง้แต่แรกรบัท่ีหอผูป่้วย

วิกฤต รวมถึงการประเมิน SIRS ท�ำการประเมิน

ภายใน 24 ชั่วโมงแรกหลังผู้ป่วยเข้ารับการรักษาตัว

ในหอผู้ป่วยวิกฤต โดยได้มีการน�ำผลการตรวจเซลล์

เม็ดเลือดขาว (white blood count) อุณหภูมิร่างกาย 

อตัราการหายใจ อตัราการเต้นของหวัใจ ค่าซรีัม่ครเีอทนินิ 

(creatinine) การบันทึกปริมาณปัสสาวะออก (urine 

output) รวมถึงต�ำแหน่งที่ผู้ป่วยได้รับบาดเจ็บ ซึ่งได้

มีการบันทึกอยู่ในแฟ้มประวัติผู้ป่วย

	 การประเมนิ SIRS ใช้ผล complete blood count 

(CBC) และภาวะ AKI ใช้ระดบัของซรีัม่ครเีอทินินใน

เลือดมาค�ำนวณ ผู้วิจัยใช้ผลการตรวจเลือดในแฟ้ม

ประวัติที่ แพทย ์ ได ้ มีค� ำสั่ งส ่ งตรวจจากแผนก

อุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน และมีการส่งตรวจซ�้ำในวันถัดไป

ตามแผนการรักษาของแพทย์อยู่แล้ว

การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง

	 การวิจัยครั้ งนี้  ได ้รับความยินยอมจาก               

คณะกรรมการจรยิธรรมการวจิยัในคน คณะพยาบาล

ศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล ตามรหัสโครงการ        

IRB-NS2017/422.2512 เป็นการวิจัยในผู้ป่วยที่

อยูใ่นภาวะวกิฤต ซึง่มโีอกาสเกดิการเปลีย่นแปลงจาก

พยาธิสรีรวิทยาส่งผลให้ผู ้ป่วยมีความรุนแรงของ    

การเจ็บป่วยเพิ่มขึ้น ผู้วิจัยจึงค�ำนึงถึงหลักการทาง

จริยธรรมการวิจัยตั้งแต่เริ่มต้นการท�ำวิจัย โดยเมื่อมี

ผู้ป่วยหรือผู้แทนโดยชอบธรรมตามกฎหมาย ซึ่ง           

ผู้ป่วยที่เป็นผู้เยาว์ หมายถึงผู้ที่มีอายุไม่ครบ 20 ปี 

บริบูรณ์ อ�ำนาจในการตัดสินใจกระท�ำการทางด้าน

การรักษาแทนผู้ป่วยขึ้นอยู่กับบิดามารดา ผู้ปกครอง 

หรือญาติใกล้ชิดตามล�ำดับ18 สนใจเข้าร่วมรับฟัง    

การวิจัย หัวหน้าเวรประจ�ำหอผู้ป่วยจะแนะน�ำผู้วิจัย

ให้ผู ้ป่วยหรือผู ้แทนโดยชอบธรรมทราบ จากนั้น           

ผูว้จิยัเข้าพบผูป่้วยหรอืผูแ้ทนฯ ทีส่นใจเข้าร่วมการวจิยั 

เพื่อสร้างสัมพันธภาพ อธิบายเก่ียวกับวัตถุประสงค์

การวิจัยและรายละเอียดของโครงการวิจัย วิธีด�ำเนิน  

การวจิยั ประโยชน์ทีจ่ะได้รบัจากการท�ำวจิยัการพทิกัษ์

สิทธิ์ของผู้ป่วยหรือผู้แทนฯ รวมทั้ง สิทธิ์ของผู้ป่วย

หรอืผูแ้ทนฯ ในการยนิยอม หรอืปฏเิสธการเข้าร่วมวจิยั 

โดยจะไม่มีผลต่อการรักษาพยาบาลหรือการให้

บริการแก่ผู้ป่วยแต่อย่างใด การปฏิบัติตนต่อผู้ป่วย

เป็นไปตามมาตรฐานแห่งวิชาชีพทุกประการ ซึ่งใน

การเข้าร่วมรบัฟังโครงการฯ จ�ำแนกผูป่้วยเป็น 2 กลุม่ 

ได้แก่ กรณีที่ผู้ป่วยรู้สึกตัวดีและไม่รู้สึกตัว

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 1. ข้อมูลท่ัวไปของกลุม่ตวัอย่าง ได้แก่ เพศ อายุ 

รายได้ ระดบัการศึกษา สถานภาพทาง ครอบครวั อาชพี 

สิทธิ์การรักษา ลักษณะการบาดเจ็บ และปัจจัยต่างๆ 
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ปัจจัยท�ำนายการเกิดภาวะไตบาดเจ็บเฉียบพลันในผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บในระยะ 48 ชั่วโมง

ได้แก่ ความรนุแรงของการบาดเจ็บ ภาวะโรคร่วม และ

ระดับความรู้สึกตัว SIRS ท�ำการวิเคราะห์โดยหาความถี่ 

ร้อยละ ค่าเฉล่ีย มธัยฐาน และส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน  

	 2. วิเคราะห์ความสัมพันธ์เบื้องต้น โดยการ

เปรยีบเทยีบความแตกต่างระหว่างอาย ุภาวะโรคร่วม 

ความรนุแรงของการบาดเจบ็ ระดบัความรูส้กึตวั และ SIRS 

กบัการเกดิภาวะ AKI โดยใช้สถติ ิPoint-biserial  Correlation

	 3. วิเคราะห์ปัจจัยท�ำนายการเกิดภาวะ AKI 

ได้แก่ อาย ุภาวะโรคร่วม ความรนุแรงของการบาดเจบ็ 

ระดับความรู้สึกตัว และ SIRS ด้วยสถิติการวิเคราะห์

ถดถอย (logistic regression analysis) ระดบันัยส�ำคัญ

ทางสถติทิี ่.05 โดยทีก่ารเกิดภาวะ AKI มกีารวิเคราะห์

ข้อมูลเป็น dichotomous scale มีค่าเป็น 0 กับ 1 ซึ่ง 

ค่า 0 หมายถึง ไม่เกิดภาวะ AKI และค่า 1 หมายถึง 

เกิดภาวะ AKI

ผลการวิจัย

	 ผลการศึกษา ผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บในครั้งนี้ 

ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย (ร้อยละ 78.8) มีอายุตั้งแต่ 

18-85 ปี ( x = 39.58; SD = 17.34) โดยช่วงอายุ

ทีพ่บมากทีส่ดุคอื กลุม่ผูใ้หญ่ตอนต้น (ร้อยละ 39.4) 

ส่วนใหญ่ประกอบอาชีพรับจ้าง (ร้อยละ 25.9) มี   

รายได้น้อย (ต�่ำกว่า 5,000 บาท) (ร้อยละ 60) ด้าน

การศกึษา พบว่า มกีารศกึษาระดบัมธัยมศกึษามากทีส่ดุ 

(ร้อยละ 39.4) ผูป่้วยส่วนใหญ่ใช้สทิธบิตัรพ.ร.บ. ใน

การเข้ารับบริการทางการแพทย์ (ร้อยละ 74.1) 

(ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 จ�ำนวนและร้อยละข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง (N = 170)

ข้อมูลส่วนบุคคล จ�ำนวน ร้อยละ

เพศ
      ชาย
      หญิง	
อาย ุ(ป)ี 
      18-30 ปี
      31-50 ปี    
      > 50 ปี
( x  = 39.58, SD = 17.34, range = 18-85 ปี)
การศึกษา
       มัธยมศึกษา
      ประถมศึกษา
      ปริญญาตรี
      อนุปริญญา
      ไม่เรียน
      อื่นๆ 
สถานภาพสมรส
      แต่งงาน/คู่
      โสด		
      หย่าร้าง/หม้าย/แยกกันอยู่

      
   134
     36

     67  	
     60
     43

     67
     58
     21
     17
       6             
       1

     88
     70               	
    12

                  

                   
 78.8	        
21.2

 39.4
 35.3
 25.3

 39.4
 34.1
 12.4
 10.0
    3.5
    0.6

 51.8
 41.2
    7.1

ตารางที่ 2 จำ�นวนและร้อยละข้อมูลการบาดเจ็บของกลุ่มตัวอย่าง (N = 170) 

ข้อมูลการบาดเจ็บ จำ�นวน ร้อยละ

กลไกการบาดเจ็บ

บาดเจ็บกระแทกหรือชน                                    

 

          126          74.1

พลัดตกหกล้ม                                                  24 14.1

บาดเจ็บจากการแทงทะลุ 15 8.8
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	 กลไกการบาดเจบ็ทีพ่บมากทีส่ดุ คอื การกระแทก

หรอืการชนจากอบุตัเิหตจุราจร (ร้อยละ 74.1) ต�ำแหน่ง

ท่ีได้รับบาดเจ็บส่วนใหญ่เป็นการบาดเจ็บท่ีศีรษะ 

(ร้อยละ 79.4) ผลการศึกษาด้านความรุนแรงของ

การบาดเจ็บ พบว่า ความรุนแรงของการบาดเจ็บมาก

ท่ีสุดคือ การบาดเจ็บรุนแรงระดับมาก (ร้อยละ 47.6)    

ผู้ป่วยมีความรู้สึกตัวระดับปานกลางมากที่สุด (GCS 

= 9 - 12, ร้อยละ 46.5) ด้านภาวะโรคร่วมพบว่า 

กลุม่ตวัอย่างมภีาวะโรคร่วมน้อย (ร้อยละ 21.2) โดย

โรคร่วมที่พบมากที่สุด ได้แก่ โรคความดันโลหิตสูง 

(ร้อยละ 9.4) ด้าน SIRS ผลการศึกษา พบว่า ผู้ป่วย

มี SIRS ร้อยละ 86.5 โดยระดับของ SIRS ที่พบ       

มากทีสุ่ดคอืระดับเล็กน้อย (ร้อยละ 49.4) (ตารางที ่2)

ข้อมูลส่วนบุคคล จ�ำนวน ร้อยละ

เพศ
      ชาย
      หญิง	
อายุ (ป)ี 
      18-30 ปี
      31-50 ปี    
      > 50 ปี
( x  = 39.58, SD = 17.34, range = 18-85 ปี)
การศึกษา
       มัธยมศึกษา
      ประถมศึกษา
      ปริญญาตรี
      อนุปริญญา
      ไม่เรียน
      อื่นๆ 
สถานภาพสมรส
      แต่งงาน/คู่
      โสด		
      หย่าร้าง/หม้าย/แยกกันอยู่

      
   134
     36

     67  	
     60
     43

     67
     58
     21
     17
       6             
       1

     88
     70               	
    12

                  

                   
 78.8	        
21.2

 39.4
 35.3
 25.3

 39.4
 34.1
 12.4
 10.0
    3.5
    0.6

 51.8
 41.2
    7.1

ตารางที่ 2 จำ�นวนและร้อยละข้อมูลการบาดเจ็บของกลุ่มตัวอย่าง (N = 170) 

ข้อมูลการบาดเจ็บ จำ�นวน ร้อยละ

กลไกการบาดเจ็บ

บาดเจ็บกระแทกหรือชน                                    

 

          126          74.1

พลัดตกหกล้ม                                                  24 14.1

บาดเจ็บจากการแทงทะลุ 15 8.8

ตารางที่ 1 จ�ำนวนและร้อยละข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง (N = 170) (ต่อ)

ข้อมูลส่วนบุคคล จ�ำนวน ร้อยละ

รายได้
      ไม่เกิน 5,000 บาท
       5,001 - 10,000 บาท
       10,001 - 15,000 บาท
       15,001 - 20,000 บาท
       > 25,000 บาท
อาชีพ 
       รับจ้างรายวัน
       ไม่ประกอบอาชีพ
       นักเรียน/นักศึกษา
       ค้าขาย   
       ท�ำสวน 
       พนักงานบริษัท
       ลูกจ้างหน่วยงานราชการ	
       รับราชการ	   
       ช่างไม้	
       ผู้ใหญ่บ้าน/ผู้ช่วยผู้ใหญ่บ้าน
สิทธิ์การรักษา
       พ.ร.บ.
       ประกันสุขภาพถ้วนหน้า (UC)
       เบิกตรงข้าราชการ
       ประกันสังคม 

 
    102
       49
       16
         2 
         1

      44
      29
       24
       19
       15
      13
         9
         8
         7
         2

    126
       41
         2
         1

 
 60.0
 28.8 
    9.4
    1.2
    0.6

  25.9
 17.1
  14.1
 11.2
    8.8
    7.6
    5.3
    4.7
    4.1
    1.2

 74.1
 24.1
    1.2
    0.6



132 วารสารสภาการพยาบาล ปีที่ 34 ฉบับที่ 1 มกราคม-มีนาคม 2562

ปัจจัยท�ำนายการเกิดภาวะไตบาดเจ็บเฉียบพลันในผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บในระยะ 48 ชั่วโมง

ตารางที่ 2	 จ�ำนวนและร้อยละข้อมูลการบาดเจ็บของกลุ่มตัวอย่าง (N = 170)

	 ผู้ป่วยเกิดภาวะ AKI ร้อยละ 11.8 โดย

พบภาวะ AKI ระยะที่ 1, 2 และ 3 ร้อยละ 7.1, 4.1 

และ 0.6 ตามลำ�ดับ การเกิด AKI สูงพบในกลุ่มวัย

ผู้ใหญ่ตอนกลาง (ร้อยละ 20) กลุ่มผู้ป่วยที่รู้สึกตัวน้อย 

ข้อมูลการบาดเจ็บ จ�ำนวน ร้อยละ

กลไกการบาดเจ็บ
               บาดเจ็บกระแทกหรือชน

 
    126  74.1

               พลัดตกหกล้ม        24  14.1

               บาดเจ็บจากการแทงทะลุ        15     8.8

               บาดเจ็บระเบิด          4     2.4

               การบาดเจ็บจากไฟไหม้-น�้ำร้อนลวก           1     0.6

ลักษณะการบาดเจ็บ

              บาดเจ็บระบบเดียว     103  60.6

               บาดเจ็บ 1-2 ระบบ        51  30.0

               บาดเจ็บ > 2 ระบบ        16     9.4

ต�ำแหน่งที่บาดเจ็บ

              ศีรษะ     135  79.4

              กระดูก       14     8.2

               ช่องท้อง        10     5.9

              ทรวงอก          8     4.7

              ไขสันหลัง
               ผิวหนัง
สาเหตุการบาดเจ็บ
               อุบัติเหตุจราจร
               ถูกท�ำร้ายร่างกาย
               หกล้ม
              เหตุการณ์ความไม่สงบในพื้นที่ฯ 
              ไฟฟ้าช๊อต

         2
         1

    126
       20
       18
         5
         1

    1.2
    0.6

 74.1
 11.8
 10.6
    2.9
    0.6

(ร้อยละ 55) มีความรุนแรงของการบาดเจ็บมาก 

(ร้อยละ 19.8) มีโรคร่วม 1 โรค (ร้อยละ 13.9%)  

และมีภาวะ SIRS ระดับมาก (ร้อยละ 41.2%) 

(ตารางที่ 3)
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ตารางที่ 3  จ�ำนวนและร้อยละของการเกิดภาวะไตบาดเจ็บเฉียบพลัน จ�ำแนกตามกลุ่มอายุ จ�ำนวนภาวะโรค

ร่วม ระดับความรุนแรงของการบาดเจ็บ ระดับความรู้สึกตัว และระดับความรุนแรงของกลุ่มอาการ

ตอบสนองต่อการอักเสบทั่วร่างกาย (N = 170) 

ตัวแปรที่ศึกษา ร้อยละ

N (%)

ไม่เกิด AKI

  N (%)

      เกิด AKI

         N (%)

ภาวะไตบาดเจ็บเฉียบพลัน

                เกิดระยะที่ 1

                เกิดระยะที่ 2

                เกิดระยะที่ 3

อายุ

                วัยผู้ใหญ่ตอนต้น

            วัยผู้ใหญ่ตอนกลาง

                วัยผู้ใหญ่ปลาย

ระดับความรู้สึกตัว

                รู้สึกตัวน้อย

                รู้สึกตัวปานกลาง

                รู้สึกตัวดี

ความรุนแรงของการบาดเจ็บ

                รุนแรงเล็กน้อย

                รุนแรงปานกลาง

                รุนแรงมาก

ภาวะโรคร่วม

                ไม่มีโรคร่วม

                มีโรคร่วม

                        โรคร่วม 1 โรค

                        โรคร่วม 2 โรค

                        โรคร่วม 3 โรค

กลุ่มอาการตอบสนองต่อการอักเสบ

ทั่วร่างกาย (SIRS)

                ไม่เกิด

                เกิด

                        ระดับเล็กน้อย

                        ระดับปานกลาง

                        ระดับมาก

  67 (39.4%)

  60 (35.3%)

  43 (25.3%)

  54 (31.8%)

  79 (46.5%)

  37 (21.8%)

  28 (16.5%)

  61 (35.9%)

  81 (47.6%)

119 (70.0%) 

  51 (30.0%) 

  36 (21.2%)

  15 (8.8%)

     1 (0.6%)

  23 (13.5%)

147 (86.5%)

  84 (49.4%)

  46 (27.1%)

  17 (10%)

 150 (88.2%)

    61 (91.0%)

   48 (80.0%)

    41 (95.3%)

    43 (28.7%)

    72 (48.0%)

    35 (23.3%)

    27 (96.4%)

    58 (95.1%)

    65 (80.2%)

 105 (88.2%)

    45 (88.2%)

    31 (86.1%)

    13 (92.9%)

      1 (0.7%)

   23 (100%)

 127 (86.4%)

   78 (92.9%)

   39 (84.8%)

   10 (58.8%)

         20 (11.8%)

         12 (7.1%)

            7 (4.1%)

            1 (0.6%)

         20 (11.8%)

            6 (9.0%)

       12 (20.0%)

            2 (4.7%)

         11 (55.0%)

            7 (35.0%)

            2 (10.0%)

            1 (3.6%)

            3 (4.9%)

         16 (19.8%)

         14 (11.8%)

            6 (11.8%)

            5 (13.9%)

            1 (7.1%)

            -

         20 (13.6%)

            6 (7.1%)

            7 (15.2%)

            7 (41.2%)
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ปัจจัยท�ำนายการเกิดภาวะไตบาดเจ็บเฉียบพลันในผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บในระยะ 48 ชั่วโมง

	 การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ด้วยสถิติสห

สัมพันธ์แบบ Point-biserial Correlation ระหว่าง

อายุ ภาวะโรคร่วม ความรุนแรงของการบาดเจ็บ 

ระดับความรู้สึกตัว SIRS และภาวะ AKI ในผู้ป่วย

ที่ได้รับบาดเจ็บในระยะ 48 ชั่วโมง พบว่าปัจจัยที่มี

ความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะ AKI คือ ความรุนแรง

ของการบาดเจ็บ ระดับความรู้สึกตัว และ SIRS อย่าง

มีนัยสำ�คัญทางสถิติ (r = .282,  p < .01;  r = .194, 

p < .05 และ r = .313, p < .01 ตามลำ�ดับ) สำ�หรับ

อายุและภาวะโรคร่วม ไม่มีความสัมพันธ์กับการเกิด

ภาวะ AKI (ตารางที่ 4)

	 การวิเคราะห์ปัจจัยที่สามารถท�ำนายการเกิด 

AKI พบว่า ความรุนแรงของการบาดเจ็บและ              

กลุ ่มอาการตอบสนองต่อการอักเสบท่ัวร่างกาย

สามารถท�ำนายการเกดิภาวะ AKI ได้ร้อยละ 30 อย่าง

มีนัยส�ำคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 โดยความรุนแรง    

ของการบาดเจบ็สามารถท�ำนายการเกดิภาวะ AKI ได้

สูงสุด (OR = 1.109, CI = 1.035 - 1.188,                      

ตัวแปรที่ศึกษา 1 2 3 4 5	                                          6

1. อายุ 1

2. ความรุนแรงของการบาดเจ็บ -.032 1

3. ระดับความรู้สึกตัว   .325 -.266  1

4. SIRS   .064   .127 -.428 1

5. ภาวะโรคร่วม   .526**   .034 -.125   .424 1

6. ภาวะ AKI   .044   .282** -.194*   .313** -.047         1

*p < .05, **p < .01

ตารางที่ 4 แสดงค่าสหสัมพันธ์แบบ Point-biserial ระหว่างอายุ ภาวะโรคร่วม ความรุนแรงของการบาดเจ็บ 

ระดับความรู ้สึกตัว และกลุ่มอาการตอบสนองต่อการอักเสบทั่วร่างกายกับภาวะไตบาดเจ็บ

เฉียบพลันในผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บในระยะ 48 ชั่วโมง (N = 170) 

p < 0.01) รองลงมาได้แก่ SIRS (OR = 2.823, 95% 

CI = 1.376 – 5.795, p < 0.01) ด้วยค่าสัมประสิทธิ์

การท�ำนาย Nagelkerke R2 = .30 กล่าวคือผู้ป่วยที่ได้

รบับาดเจบ็รนุแรงมากขึน้มโีอกาสเกดิภาวะ AKI มากขึน้ 

1.1 เท่า ในส่วนของ SIRS พบว่า ผู้ป่วยที่เกิด SIRS 

รุนแรงข้ึน มีโอกาสเกิดภาวะ AKI มากข้ึน 2.8 เท่า 

(ตารางที่ 5)
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	 ผู้ป่วยเกิดภาวะ AKI ร้อยละ 11.8 โดยพบ

ภาวะ AKI ระยะที่ 1, 2 และ 3 ร้อยละ 7.1, 4.1 และ 

0.6 ตามล�ำดับ การเกิด AKI สูงพบในกลุ่มวัยผู้ใหญ่

ตอนกลาง (ร้อยละ 20) กลุ่มผู้ป่วยที่รู้สึกตัวน้อย 

(ร้อยละ 55) มีความรุนแรงของการบาดเจ็บมาก 

(ร้อยละ 19.8) มีโรคร่วม 1 โรค (ร้อยละ 13.9%)  

และมีภาวะ SIRS ระดับมาก (ร้อยละ 41.2%)  ซึ่ง

รายงานการเกิด AKI ในหออภิบาลหลายแห่งพบ

อตัราการเกดิได้ถงึร้อยละ 17.3 โดยสามารถพบภาวะ 

AKI ได้ใน 24 - 48 ชั่วโมงแรกของการรักษาตัวใน

หอผู้ป่วยวิกฤต5 อย่างไรก็ตามความรุนแรงของภาวะ 

AKI จากการศึกษาครั้งนี้ต�่ำกว่ารายงานของ Santos 

และคณะ (2015) ที่ศึกษาภาวะ AKI ในกลุ่มผู้ป่วย

หนกัอุบตัเิหตแุละพบภาวะ AKI  ร้อยละ 32.9 จ�ำแนก

เป็นภาวะ AKI ระยะที่ 1 ร้อยละ 33.7 ระยะที่ 2 ร้อยละ 

29.4 และระยะที่ 3 ร้อยละ 36.9 ส�ำหรับปัจจัยที่

สามารถท�ำนายการเกิดภาวะ AKI ในผู้ป่วยที่ได้รับ

ตารางที่ 5 ค่าสัมประสิทธิ์การท�ำนายของอายุ ความรุนแรงของการบาดเจ็บ ภาวะโรคร่วม ระดับความรู้สึก

ตัว กลุ่มอาการตอบสนองต่อการอักเสบทั่วร่างกาย

การอภิปรายผล

	 ผลการศึกษาพบว่าผู้บาดเจ็บส่วนใหญ่เป็น

เพศชาย (ร้อยละ 78.8) มีอายุตั้งแต่ 18-85 ปี              

( x = 39.58) ส่วนใหญ่ประกอบอาชพีรบัจ้าง (ร้อยละ 

25.9) มรีายได้น้อย (ต�ำ่กว่า 5,000 บาท) (ร้อยละ 60) 

กลไกการบาดเจบ็ท่ีพบมากท่ีสดุคอื การกระแทกหรอื

การชนจากอุบัติเหตุจราจร (ร้อยละ 74.1) ส่วนใหญ่

เป็นการบาดเจ็บทีศ่รีษะ (ร้อยละ 79.4) มคีวามรูส้กึตวั

ระดับปานกลางมากที่สุด (GCS = 9 - 12, ร้อยละ 46.5) 

ความรนุแรงของการบาดเจบ็รนุแรงระดบัมาก (ร้อยละ 

47.6) สนับสนุนรายงานการทบทวนวรรณกรรมของ 

Li และคณะถงึปัจจยัทีม่ผีลต่อกลไกการบาดเจบ็และ

ความรุนแรงของผลที่เกิดขึ้นพบว่าประกอบด้วย     

การมีรายได้น้อย การศึกษาต�่ำ มีการบาดเจ็บที่ศีรษะ

จากอบุตัเิหตใุนผูข้ีจั่กรยานและผูขั้บข่ีรถจักรยานยนต์

มากทีส่ดุ โดยเฉพาะอย่างยิง่ในประเทศก�ำลังพฒันา19 

95% CI

ปัจจัยท�ำนาย B S.E. Wald df Sig. Exp (B) Lower Upper

Age .027 .018 2.208 1 .137 1.028 .991 1.065

ISS .103 .035 8.540 1 .003 1.109 1.035 1.188

GCS -.012 .093 .018 1 .894 .988 .824 1.184

SIRS 1.038 .367 8.004 1 .005 2.823 1.376 5.795

Comorbidity -.135 .092 2.150 1 .143 .874 .730 1.046

Content -7.248 1.980 13.401 1 .000 .001

Nagelkerke R2 = .30



136 วารสารสภาการพยาบาล ปีที่ 34 ฉบับที่ 1 มกราคม-มีนาคม 2562

ปัจจัยท�ำนายการเกิดภาวะไตบาดเจ็บเฉียบพลันในผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บในระยะ 48 ชั่วโมง

บาดเจ็บในระยะ 48 ชั่วโมงได้แก่ ความรุนแรงของ  

การบาดเจ็บ และ SIRS ผู้วิจัยอภิปรายได้ดังนี้

	 ความรุนแรงของการบาดเจ็บ 

	 ผลจากการศกึษาพบว่า ค่าคะแนนความรนุแรง

ของกลุม่ตวัอย่าง 9 – 45 คะแนน โดยเป็นการบาดเจบ็

รุนแรงระดับมาก 47.6 ซึ่งพบมากที่สุด และจาก       

การวเิคราะห์อ�ำนาจการท�ำนายพบว่า ความรนุแรงของ

การบาดเจ็บสามารถท�ำนายการเกิดภาวะ AKI ใน         

ผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บในระยะ 48 ชั่วโมง ซึ่งตอบ

สมมติฐานการวิจัย กล่าวคือ ผู้ป่วยที่มีความรุนแรงของ

การบาดเจ็บระดับมากมีโอกาสเกิดภาวะ AKI มากขึ้น 

1.1 เท่า (OR = 1.109 , CI = 1.035 - 1.188, p < 0.01) 

	 ผูป่้วยทีไ่ด้รบับาดเจบ็แต่ละราย มีความรนุแรง

ของการบาดเจ็บแตกต่างกัน ข้ึนอยู ่กับต�ำแหน่ง        

และลักษณะของการบาดเจ็บ โดยการบาดเจ็บที่มี

ความรุนแรงระดับมากย่อมส่งผลกระทบต่อผู้ป่วย 

เพ่ิมข้ึน ซ่ึงจากผลการศกึษาพบว่า ผูป่้วยมคีวามรนุแรง  

ของการบาดเจบ็ระดบัมาก ค่าเฉลีย่ 47.6  ซึง่ผูบ้าดเจบ็

ที่มีความรุนแรงของการบาดเจ็บมากขึ้น จะพบภาวะ 

AKI มากขึ้นตามล�ำดับ (16.5, 35.9 และ 47.6 ตาม

ล�ำดบั) ดงันัน้ความรนุแรงของการบาดเจ็บจึงมีอ�ำนาจ

ในการท�ำนายอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.05) 

อธิบายได้จากอุบัติการณ์การบาดเจ็บครั้งนี้ เป็น        

การบาดเจ็บที่ค ่อนข้างรุนแรงจากอุบัติเหตุทาง          

การจราจรมากที่สุด (ร้อยละ 74.1) ผู ้บาดเจ็บมี        

การบาดเจ็บระบบเดียวร้อยละ 60.6 บาดเจ็บ 2 ระบบ

พบร้อยละ 30 บาดเจ็บหลายระบบพบร้อยละ 9.4 

สอดคล้องกบัการศกึษาของ Lai และคณะ8 ซึง่การบาดเจบ็

ที่มีความรุนแรงมากจะส่งผลให้เกิดภาวะ AKI สูงถึง 

8.1 เท่า โดยเฉพาะหากเกิดการบาดเจ็บขึ้นกับอวัยวะที่

มีเส้นเลือดจ�ำนวนมากหรือมีเส้นเลือดขนาดใหญ่ไหล

เวยีนผ่านผูป่้วยหลายรายมกีารเสยีเลอืดจากการบาดเจบ็

ถึง 1,000-1,500 มิลลิลิตร และมีภาวะช็อกจาก    

การเสียเลือด 

	 การศึกษาครั้งนี้พบว่า ผู ้บาดเจ็บส่วนใหญ่       

ได้รบัการผ่าตดัทัง้ผ่าตดัเปิดกะโหลกศรีษะและผ่าตดั

ใส่สายระบายน�ำ้ในโพรงสมองออกนอกร่างกาย (External 

Ventricular Drainage, EVD) การผ่าตดัข้อเข่า สะโพก 

หรอืผ่าตดัช่องท้อง ผูป่้วยจะมอีาการแสดงปรากฏทัง้

จากค่าของความดันโลหิตที่ลดลง แรงต้านทานของ 

afferent arteriolar ลดลง ส่งผลต่ออตัราการกรองของ

ไตและเกิดภาวะ renal hypo- perfusion เกิดการคั่ง

ของของเสียในร่างกาย นอกจากนี้การบาดเจ็บ       

หลายระบบซึง่เป็นการบาดเจ็บรุนแรงเพิม่ความเสีย่งของ

การเกดิภาวะ AKI สงูขึน้ จงึพบว่าการบาดเจบ็รนุแรง

ระดับมากท�ำนายการเกิดภาวะ AKI ได้ กล่าวคือ  

ความรุนแรงของการบาดเจ็บที่เพิ่มขึ้น 1 คะแนน 

สามารถท�ำนายการบาดเจบ็ทีไ่ตถงึร้อยละ 9 และเพิม่

ความเสี่ยงต่อการเสียชีวิต 7.5 เท่า5 ส�ำหรับงานวิจัย

ครัง้นีเ้มือ่วนิจิฉยัพบภาวะ AKI ในผูป่้วยมกีารท�ำงาน

ของไตที่ผิดปกติ  และระดับของซีรั่มครีเอทินินแรก

รับเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาลเพิ่มข้ึนสูงกว่าค่าปกติ 

20 ราย โดยทีไ่ม่เคยมโีรคไตวายหรอืเคยเข้ารบัการบ�ำบดั

รกัษาไตมาก่อน บคุลากรทางการแพทย์จะให้การรกัษา

และดูแลอย่างใกล้ชิดจนไตสามารถกลับมาท�ำงานได้

ตามปกติ ผลการศึกษาจึงมีผู ้ป่วยเพียงร้อยละ 10 

เท่านั้นที่เสียชีวิตและสาเหตุของการเสียชีวิตเกิดจาก

ภาวะของโรคและการบาดเจ็บไม่ใช่จากภาวะ AKI

	 กลุ ่มอาการตอบสนองต่อการอักเสบทั่ว

ร่างกาย

	 ผลการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยเกิด SIRS ร้อยละ 

86.5 ( x  = 1.34, SD = 0.84) ซึ่งส่วนใหญ่เกิด       

ในระดบัเลก็น้อย ในกลุม่นี ้ร้อยละ 30 เกดิภาวะ AKI 

และจากการวิเคราะห์ พบว่า สามารถท�ำนายการเกิด
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ภาวะ AKI โดยภาวะ SIRS ที่รุนแรงมากขึ้นมีโอกาส

เกิดภาวะ AKI มากขึ้น 2.8 เท่า (OR = 2.823,              

CI = 1.376 - 5.795, p < 0.01) ผู้ป่วยที่เกิด SIRS 

จะสัมพนัธ์กบัการเกดิภาวะ AKI มคีวามรนุแรงมากขึน้ 

โดยการเพ่ิมขึน้ของระดบัซรีัม่ครเีอทินินอย่างรวดเรว็ 

เนือ่งจากการบาดเจบ็ของเน้ือเยือ่มีผลให้ร่างกายเกดิ

กระบวนการตอบสนองต่อการอักเสบมีการกระตุ้น  

การหลั่ง mediator ต่างๆ ทั้งกลุ่มส่งเสริมให้เกิด        

การอกัเสบ (pro-inflamma tory mediators) และกลุม่

ท่ีต่อต้านการอกัเสบ (anti-inflammatory mediators) 

ซึ่งเป็นปัจจัยที่ส่งเสริมให้เกิดภาวะ AKI สนับสนุน 

การศกึษาของ Balk (2014) ทีพ่บว่า การเพิม่ขึน้ของ 

SIRS ขึ้นอยู ่กับปัจจัยน�ำให้เกิด ซึ่งประกอบด้วย        

การที่เนื้อเยื่อถูกท�ำลายจากการได้รับบาดเจ็บ หรือ

การบาดเจบ็ทีศ่รีษะท�ำให้มกีารกระตุน้ระบบซมิพาเธตกิ

เพิ่มขึ้น และเกิดการหดตัวของหลอดเลือดไตฝอย

ขนาดเลก็ (arterioles) ท�ำให้ไตขาดเลือดเกดิการกรอง

ของไตลดลง ส่งผลให้เกิดการคั่งของครีเอทินิน ซึ่ง

ต้องให้การบ�ำบัดอย่างเร่งด่วนเพ่ือป้องกันการเกิด

ภาวะ AKI และป้องกันความเส่ียงของการต้องเข้า

บ�ำบดัรกัษาไต และมีผลเสียตามมาของการเกดิไตวาย

เรื้อรัง กลไกการป้องกันของร่างกายลดลง (defense 

mechanism of the body) มีการใช้ผลติภณัฑ์จากเลอืด 

(blood product) และการท�ำหัตถการต่างๆเพิ่มขึ้น 

(invasive procedure)20 ผลการศึกษาครั้งนี้ใกล้เคียง

กับการศึกษาของปิญาพร ภูลายเรียบและคณะ10 พบ

การเกิด SIRS ร้อยละ 80.7 และมีภาวะ AKI ร้อยละ 

29.5 และสอดคล้องกับการศึกษาของ Maiwall และ

คณะ21 ที่พบว่า SIRS สามารถท�ำนายการเกิดภาวะ 

AKI ได้อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < .01) โดย

อธบิายว่าการบาดเจบ็ทีไ่ด้รบัการแก้ไขล่าช้า มกีารสญูเสยี

ดุลยภาพ เกิดการหลั่งสารส่งเสริมการอักเสบได้แก่ 

tumor necrosis factor-alpha (TNFa) และ interlukin-1 

(IL-1) ซึง่ cytokine ทีม่ากเกินไปท�ำให้เกิดเป็น SIRS 

และส่งผลกระทบต่อการไหลเวียนของเลือดไปเลี้ยง

อวยัวะต่างๆ ท�ำให้อตัราการกรองของไตลดลงจนเกดิ

ภาวะ AKI ตามมา 

	 อายุ   

	 ผลการศึกษา พบว่า อายุ ไม่สามารถท�ำนาย 

การเกิดภาวะ AKI สามารถอธบิายได้ว่า ผูป่้วยส่วนใหญ่

อยูใ่นวยัผู้ใหญ่ตอนต้น ร้อยละ 39.4 อายเุฉลีย่ 39.58 

(SD = 17.34) ซึง่เป็นวยัท�ำงาน และพืน้ทีท่างภาคใต้

นิยมใช้รถจักรยานยนต์เดินทางไปเรียนหรือท�ำงาน 

จงึมกัพบว่า อตัราการเกดิการบาดเจบ็สงูกว่าวยัอืน่ๆ 

โดยเฉพาะสาเหตุทางจราจร นอกจากนัน้พบว่าผู้บาดเจบ็

ทีเ่กดิภาวะ AKI อยูใ่นกลุม่ผูใ้หญ่ตอนกลางมากทีส่ดุ 

ร้อยละ 20 รองลงมาคอืกลุม่ผูใ้หญ่ตอนต้น ซึง่กลุม่นี้

จะไม่ค่อยมโีรคร่วม นอกจากนัน้ กลุม่ผูใ้หญ่ตอนปลาย 

ของการศึกษานี้ ส่วนใหญ่มีสุขภาพแข็งแรงและ

ควบคุมโรคร่วมได้ดี แตกต่างจากผู้ป่วยโรคเรื้อรังใน

หอผู้ป่วยวิกฤตซึ่งมีพยาธิสภาพของหลอดเลือดและ

ไต สอดคล้องกับหลายการศึกษาในต่างประเทศ

รายงานว ่า ผู ้ป ่วยที่ เกิดการบาดเจ็บส ่วนใหญ่                  

เป็นผู ้ใหญ่ตอนกลาง และอายุไม่สามารถท�ำนาย       

การเกิดภาวะ AKI5 เนื่องจากปัจจัยด้านความรุนแรง

ของการบาดเจ็บมีอิทธิพลต่อการเกิดภาวะ AKI 

มากกว่า ดังน้ันจึงส่งผลให้เกิดภาวะ AKI สูงแม้ว่า        

ผู้บาดเจ็บมีอายุน้อยก็ตาม 

	 ภาวะโรคร่วม

	 ผลการศึกษาพบผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นผู้ใหญ่

ตอนต้นมีโรคร่วมร้อยละ 30 (พิสัย1-3 โรค) ซึ่งโดย

ส่วนใหญ่ร้อยละ 21.2 มีโรคร่วม 1 โรค พบมากที่สุด
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ปัจจัยท�ำนายการเกิดภาวะไตบาดเจ็บเฉียบพลันในผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บในระยะ 48 ชั่วโมง

คือ โรคความดันโลหิตสูง ร้อยละ 9.4 ผู้ป่วยร้อยละ 

3.5 มโีรคร่วม 2 โรคคอืความดนัโลหติสงูและเบาหวาน

มากที่สุด สอดคล้องกับการศึกษาของ Lai และคณะ8 

ที่พบว่าผู ้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บมักมีภาวะโรคร่วม

มากกว่า 1 โรค โดยโรคร่วมทีพ่บมากทีส่ดุความดนัโลหติสงู 

(ร้อยละ 46.2) รองลงมาคอืโรคเบาหวาน โรคหลอดเลอืด

หัวใจ และโรคหลอดเลือดสมอง (ร้อยละ 25.6, 11.5 

และ 9.0 ตามล�ำดับ) ส�ำหรับผู้ป่วยที่มีโรคร่วมจะเกิด

ภาวะ AKI ร้อยละ 11.76 อย่างไรก็ตามภาวะโรคร่วม

ไม่มีความสัมพันธ์ต่อการเกิดภาวะ AKI อธิบายได้ว่า 

การบริการทางด้านสาธารณสุขของภาครัฐ ในปัจจุบัน

จดับรกิารให้ประชาชนเข้าถงึง่ายขึน้ จากนโยบายแม่ข่าย

โรงพยาบาลหรือแหล่งบริการทางการแพทย์ใกล้บ้าน 

นอกจากนั้นมีการรักษาและติดตามตรวจเยี่ยมผู้ป่วย

แต่ละประเภท เช่น ผูป่้วยโรคเบาหวาน ความดนัโลหติสงู 

คลินกิโรคเร้ือรัง ตลอดจนการได้รบัแรงสนับสนุนจาก

ครอบครัว ท�ำให้ผู ้ป่วยส่วนใหญ่จึงรับประทานยา 

อย่างต่อเนือ่ง ส�ำหรบัผูป่้วยท่ีมีโรคร่วมในสามจงัหวดั

ชายแดนภาคใต้ ได้รบัการรกัษาอย่างสม�ำ่เสมอเช่นกัน 

เมื่อติดตามจากประวัติการรักษา จึงพบว่าผู้ป่วยได้   

รบัประทานยาเพ่ือควบคมุภาวะโรคร่วมอย่างต่อเนือ่ง 

นอกจากนีข้ณะผูป่้วยเข้ารบัการรกัษาตัวในโรงพยาบาล

ได้รับการตรวจรักษาจากแพทย์ จึงส่งผลให้สามารถ

ควบคมุภาวะโรคร่วม ไม่ท�ำให้เกดิภาวะแทรกซ้อนแก่

ผู้ป่วยหลังการบาดเจ็บ ช่วยลดภาวะแทรกซ้อนใน        

ผูป่้วยทีม่โีรคร่วมให้น้อยลง จึงพบว่าผูป่้วยท่ีมีโรคร่วม

เกดิภาวะ AKI น้อย อย่างไรก็ตาม การศกึษาของต่างประเทศ

พบว่าผู้บาดเจ็บที่มีภาวะโรคร่วมซ่ึงเกิดภาวะ AKI     

ส่งผลให้กระบวนการฟ้ืนตวัล่าช้าออกไป และมีจ�ำนวน

วันนอนโรงพยาบาลยาวนานขึ้น8

	 ระดับความรู้สึกตัว 

	 ผลการศึกษาครั้งนี้พบว่าระดับความรู้สึกตัว 

ไม่สามารถท�ำนายการเกดิภาวะ AKI ในผูป่้วยทีไ่ด้รบั

บาดเจบ็ในระยะ 48 ช่ัวโมง โดยการศกึษานีผู้บ้าดเจบ็

ร้อยละ 79.4  มีการบาดเจ็บที่ศีรษะและส่วนใหญ่     

อยูใ่นระดบัปานกลาง (ร้อยละ 46.5) ผลทีไ่ด้แตกต่าง

จากการวิจัยที่ผ่านมาซึ่งพบว่า ระดับความรู้สึกตัวมี

ความสัมพันธ์กับการเกิดภาวะ AKI โดยผู้ป่วยที่มี

ระดับความรู้สึกปานกลาง (GCS = 10) จะเกิดภาวะ 

AKI สงู5 อาจเป็นการประเมนิระดบัความรูส้กึตวัด้วย 

Glasgow Coma Scale ซึ่งเป็นแบบประเมนิมาตรฐาน

ที่ ใช ้กันในประเทศไทยและระดับสากล ซึ่ งใน                  

การศกึษาครัง้นีพ้บข้อจ�ำกดัทีอ่าจส่งผลต่อค่าคะแนน 

เช่นการประเมนิด้านการลมืตาจะประเมนิไม่ได้ในผูท้ี่

มเีบ้าตาบวม อบุตัเิหตทุีล่กูตา ประสาทตาได้รบับาดเจบ็ 

บางรายอาจปวดมากจนไม่ลืมตา การประเมินด้าน 

การพูดและการเคลื่อนไหวคะแนนอาจคลาดเคลื่อน

ในกรณีที่ผู้ป่วยได้รับยานอนหลับ ยาคลายกล้ามเนื้อ 

ดืม่สรุา/ใช้สารเสพตดิ ใส่ท่อช่วยหายใจ กระดกูหน้าหัก 

พดูไม่ได้ หไูม่ได้ยนิหรอืไม่เข้าใจภาษา ด้านการเคลือ่นไหว 

กรณีบาดเจ็บไขสันหลัง แขนหรือขาหักหรือมีอาการ

ปวดมากท�ำให้เคลื่อนไหวไม่ได้ ไม่ท�ำตามสั่งเพราะ 

ไม่เข้าใจภาษา เป็นต้น23 ความรูส้กึตวัจงึมคีวามสมัพนัธ์

แต่ไม่สามารถท�ำนายภาวะ AKI  เนื่องจากผู้บาดเจ็บ

ศรีษะทีม่คีวามรูส้กึตวัลดลง และได้รบัยาบางกลุม่ทีม่ี

ผลต่อไตได้แก่ ยาปฏิชีวนะ ยากลุ่ม aminoglycoside 

ยา colistin และmannitol22 เพื่อลดการติดเช้ือและ

อาการสมองบวม ซึ่งยาเหล่านี้อาจมีผลให้เกิดภาวะ 

AKI ในผู้บาดเจ็บได้
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ข้อเสนอแนะที่ได้จากการวิจัย

	 การศึกษาวิจัยครั้งนี้เมื่อผู้วิจัยประเมินผู้ป่วย

พบภาวะเสี่ยงต่อ AKI หรือพบภาวะ AKI ขณะ          

เก็บข้อมูล ผู้วิจัยได้มีการประสานพยาบาลเจ้าของไข้

โดยเรว็ และแจ้งความผดิปกติต่างๆ รวมถึงโอกาสของ 

การเกิดภาวะ AKI เพื่อรายงานให้แพทย์ทราบและ

ท�ำการรกัษาผูป่้วยต่อไป ผูว้จิยัจงึมข้ีอเสนอแนะดงัต่อไปนี้

	 ด้านการพยาบาล

	 ภาวะไตบาดเจบ็เฉยีบพลนัในผูป่้วยในหอผูป่้วย

วิกฤตสามารถพบได้ใน 48 ชั่วโมงแรก พยาบาล          

จึงต้องเพิ่มความตระหนักในการประเมินภาวะ AKI        

แต่เนิ่นๆ (early detection) โดยน�ำผลซีรั่มครีเอทินิน 

มาค�ำนวณหาความเสี่ยงของการเกิดภาวะ AKI ร่วม

กับการเฝ้าระวังภาวะ renal shut down ซึ่งเป็นข้อบ่งชี้

ภาวะ AKI โดยมีรายละเอียดในการปฏิบัติดังนี้

			   1. พยาบาลจ�ำเป็นต้องประเมินภาวะ 

AKI ในผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บทุกราย หากพบความ

ผิดปกติ รายงานแพทย์ให้รับทราบทันที เพื่อแก้ไขให้

กลับสู่ภาวะปกติอย่างรวดเร็ว

			   2.พยาบาลควรประเมินและวินิจฉัย      

ผูบ้าดเจบ็โดยการน�ำข้อมลูความรนุแรงของการบาดเจบ็ 

และระดับความรู้สึกตัวร่วมกับการประเมินการเกิด 

SIRS เพื่อการเฝ้าระวังและวินิจฉัยภาวะ AKI ที่

รวดเร็ว ในระยะ 48 ชั่วโมงหลังการบาดเจ็บ

			   3. แบบประเมนิ GCS มข้ีอจ�ำกดัทีอ่าจ

ส่งผลให้การประเมินความรูส้กึตวัมีความแม่นย�ำน้อย 

ดงันัน้ จงึควรน�ำแบบประเมินมาตรฐานส�ำหรบัผูป่้วย

ท่ีใส ่ท ่อช ่วยหายใจ FOUR Score24 มาใช ้ใน                          

การประเมินระดับความรู้สึกตัว เนื่องจากอาจช่วย

ให้การประเมนิระดับความรู้สกึตวัมคีวามแม่นย�ำมากขึน้ 

โดยเฉพาะอย่างยิ่งในผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วยหายใจ 

 	 ด้านการวิจัย

	 1. พยาบาลควรมีการจัดท�ำแนวปฏิบัติโดยใช้

ปัจจัยความรุนแรงของการบาดเจ็บและ SIRS เพื่อ

ประเมนิและหาแนวทางแก้ไขและท�ำวจิยัเพือ่ทดสอบ

ประสทิธผิลของแนวปฏบิตัดิงักล่าวต่อการเกิดภาวะ AKI

	 2. ศึกษาปัจจัยท�ำนายการเกิดภาวะ AKI โดย

ใช้ FOUR score วัดตัวแปรความรู้สึกตัว 

	 3. ควรมกีารศกึษาปัจจยัท�ำนายด้านอืน่ๆ เช่น 

การให้สารน�้ำ การให้ยา ปริมาณเลือดที่มีการสูญเสีย

จากการบาดเจ็บต่อการเกิดภาวะ AKI
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