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บทคัดย่อ 

บทน า: การบาดเจ็บที่สมองเป็นปัญหาสาธารณสุขส าคัญที่ก่อให้เกิดการเสียชีวิต ความพิการ คุณภาพ
ชีวิตลดลง และค่าใช้จ่ายในการรักษาสูง  แม้ได้รับการผ่าตัด ผู้ป่วยจ านวนมากยังคงเผชิญ
ภาวะแทรกซ้อนและผลลัพธ์ทางคลินิกที่ดีและไม่ดี  การท าความเข้าใจปัจจัยที่มีผลต่อผลลัพธ์
เหล่านี้จึงมีความส าคัญต่อการพัฒนาการดูแลรักษาที่มีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น 

วัตถุประสงค์ : เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับผลลัพธ์ทางคลินิกภายหลังผ่าตัดในผู้ป่วย 
Traumatic brain injury ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลกระบี่ 

วิธีด าเนินการวิจัย: การวิจัยนี้เป็นการวิจัยย้อนหลัง (Retrospective cohort study) โดยเก็บข้อมูล
จากเวชระเบียนผู้ป่วย โรงพยาบาลกระบี่ กลุ่มตัวอย่างคือ ข้อมูลเวชระเบียนผู้ป่วยบาดเจ็บที่
สมองที่ได้รับการผ่าตัดในโรงพยาบาลกระบี่ ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2563 ถึง 2567 จ านวน 308 ราย 
เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วย 1) แบบบันทึกปัจจัยส่วนบุคคลและภาวะ
สุขภาพ และ 2) แบบบันทึกข้อมูลปัจจัยด้านลักษณะการบาดเจ็บและการรักษา วิเคราะห์ข้อมูล
ส่วนบุคคลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ จ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  
สถิติทดสอบที และการวิเคราะห์สหสัมพันธ์สเปียร์แมน 

ผลการวิจัย: ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญกับผลลัพธ์หลังการผ่าตัดในผู้ป่วยบาดเจ็บทาง
สมอง ได้แก่ ระดับความรู้สึกตัวเมื่อเข้ารับการรักษาครั้งแรก (rₛ = -.666) ระยะเวลาตั้งแต่มาถึง
โรงพยาบาลจนถึงการผ่าตัด (rₛ = -0.605) การเคลื่อนที่ของแนวกึ่งกลางสมอง (rₛ = -0.564) 
ภาวะความดันโลหิตต่ า (rₛ = -0.597) ขนาดและการตอบสนองของรูม่านตา (rₛ = -0.637) ชนิด
ของการผ่าตัด (rₛ = -0.546) และภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด (rₛ = -0.622) มีความสัมพันธ์เชิง
ลบในระดับสูงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ p < .001  

สรุป: ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญกับผลลัพธ์ทางคลินิกหลังผ่าตัดในผู้ป่วย TBI ได้แก่ 
ระดับความรู้สึกตัว ระยะเวลาสู่การรักษา ความรุนแรงของอาการทางระบบประสาท การผ่าตัด
และภาวะแทรกซ้อน โดยเฉพาะตัวแปรที่สะท้อนความรุนแรงและความรวดเร็วในการดูแลรักษา
มีบทบาทส าคัญต่อผลลัพธ์ของผู้ป่วย 

ค าส าคัญ: ผลลัพธ์ทางคลินิก  ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด การบาดเจ็บสมอง 
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Abstract 

Background: Traumatic brain injury represents a critical public health issue, contributing to 
mortality, disability, reduced quality of life, and substantial healthcare costs. Despite 
surgical intervention, a considerable proportion of patients continue to experience 
complications and variable clinical outcomes. Understanding the factors influencing 
these outcomes is therefore essential for the development of more effective 
management strategies. 

Objective: To examine the factors associated with postoperative clinical outcomes in 
patients with traumatic brain injury treated at Krabi Hospital. 

Material and methods: This study employed a retrospective cohort design. Data was 
collected from the medical records of patients treated at Krabi Hospital. The sample 
consisted of 308 medical records of patients with traumatic brain injury who underwent 
surgical treatment between 2020 and 2024. Data collection instruments included (1) a 
form for recording personal and health status and (2) a form for recording injury and 
treatment-related data. Personal and clinical data were analyzed using descriptive 
statistics, including frequency, percentage, mean, and standard deviation, as well as t-
tests, while Spearman’s correlation was employed to examine associations between 
variables. 

Result: The study findings indicated that several factors were significantly associated with 
post-surgical outcomes in patients with traumatic brain injury. Initial level of 
consciousness upon hospital admission (rₛ = -0.666), time from hospital arrival to surgery 
(rₛ = -0.605), midline shift of the brain (rₛ = -0.564), hypotension (rₛ = -0.597), pupil size 
and reactivity (rₛ = -0.637), type of surgical intervention (rₛ = -0.546), and postoperative 
complications (rₛ = -0.622) all demonstrated strong negative correlations with 
outcomes, with statistical significance at p < .001. 

Conclusion: Significant factors associated with clinical outcomes following surgery in patients 
with traumatic brain injury include level of consciousness, time to treatment, severity 
of neurological symptoms, surgical factors, and postoperative complications. Notably, 
variables reflecting injury severity and timeliness of care play critical roles in determining 
patient outcomes. 

Keywords: Clinical outcomes, postoperative complications, traumatic brain injury 
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บทน า 

การบาดเจ็บสมอง (Traumatic Brain 
Injury: TBI) เป็นสาเหตุส าคัญของการเสียชีวิต
และความพิการทั่ ว โ ลก  กล ไกหลั กของ 
ก า ร บ า ด เ จ็ บ เ กิ ด จ า ก แ ร ง ก ร ะ แ ท ก 
กระทบกระเทือน หรือการเขย่าของศีรษะ ซึ่ง
ส่งผลให้สมองท างานผิดปกติ [1] จากสถิติของ
ประเทศสหรัฐอเมริกาในแต่ละปี มีประชากร
ประมาณ 1.5 ล้านคนที่ได้รับบาดเจ็บสมอง [1] 
ส าหรับในประเทศไทยจากสถิติจ านวนผู้ป่วยใน
ที่บาดเจ็บสมองระหว่างปี พ.ศ. 2565-2567 
พบมีผู้ ป่ วยบาดเจ็บสมองจ านวน 6,258  
13,256 และ 47,657 ราย ตามล าดับ[2] จะเห็น
ว่า การบาดเจ็บสมองมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นอย่าง
ต่อเนื่องโดยเป็นผู้ป่วยบาดเจ็บสมองระดับ
เล็กน้อย ปานกลาง และรุนแรง ร้อยละ 75-80, 
10 และ 10 ตามล าดับ[3] ผู้ป่วย TBI ส่วนมาก
เป็นเพศชาย มีภูมิหลังทางเศรษฐกิจต่ า และพบ
อุบัติการณ์สูงในสามช่วงอายุ ได้แก่ วัยเด็กเล็ก 
วั ยรุ่ นตอนปลาย  ผู้ ใหญ่ตอนต้น  และวัย
สูงอายุ [3-6] โดยสาเหตุที่พบบ่อยในประเทศ
สหรัฐอเมริกา คือ การพลัดตกหกล้ม ร้อยละ 
35.2 รองลงมาคือ อุบัติเหตุมอเตอร์ไซค์ ร้อย
ละ 17.3 บาดเจ็บจากอุปกรณ์การเรียน (พบ
บ่อยในเด็กอายุน้อยกว่า 14 ปี) ร้อยละ 16.5 
และถูกท าร้ายร่างกาย ร้อยละ 10 [7]  ซึ่งส่งผล
ให้เกิดการกระแทก การกระทบกระเทือน หรือ
เขย่าของศีรษะ ท าให้รบกวนการท างานปกติ
ของสมอง[8]  

ผู้ป่วยบาดเจ็บสมองจะเข้ารับการ
รักษาที่แผนกฉุกเฉินของโรงพยาบาล จะได้รับ
การตรวจประเมินอาการทางระบบประสาท
และระดับความรู้สึกตัว รวมไปถึงการส่งตรวจ
พิเศษอย่างอ่ืนเพ่ิมเติมทางรังสีเพ่ือประเมินการ
บาดเจ็บของสมอง  ในปัจจุบันการแบ่งระดับ
ความรุนแรงที่ศีรษะ อาศัยคะแนนระดับความ
รู้สึกตัวกลาสโกว์ โคมา สเกล (Glasgow Coma 

scale: GCS) เ ป็ นหลั ก [9] โ ด ยมี ก า ร ต ร ว จ
ประเมินการตอบสนองเรื่องของการลืมตา การ
พูดจา โต้ตอบ รวมถึงการตอบสนองของระบบ
กล้ามเนื้อ  ซึ่งมีคะแนนรวมเต็ม 15 คะแนน[10] 
โดยผู้ป่วยที่มีการบาดเจ็บที่ศีรษะที่รุนแรง 
(Severe TBI) มีคะแนน GCS น้อยกว่า 8  กลุ่ม
บาดเจ็บศีรษะปานกลาง (Moderate TBI) มี
คะแนน GCS 9-12 และกลุ่มบาดเจ็บที่ศีรษะ
รุนแรงน้อย (Mild TBI) มีคะแนน GCS 13-
15 [11] อย่างไรก็ตาม ส าหรับผู้ป่วยที่มีระดับ
คะแนนความรู้สึกตัวที่ดีเมื่อแรกรับและจัดอยู่
ในกลุ่มที่มีการบาดเจ็บที่ศีรษะที่มีความรุนแรง
น้อยส่ วนหนึ่ ง  มีพยาธิ สภาพที่ ก่ อ ให้ เกิด
ภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงซ่อนอยู่และท าให้
ผู้ป่วยมีระดับความรู้สึกตัวและการพยากรณ์
โรคที่แย่ลงในภายหลังได้หากไม่ได้รับการรักษา
ทีทันท่วงที[12] การรักษาผู้ป่วย TBI ขึ้นอยู่กับ
ระดับความรุนแรงของอาการ โดยเริ่มจากการ
ประเมินความรู้สึกตัวด้วย GCS และการตรวจ
ภาพสมองด้วย CT scan  หากอาการไม่รุนแรง 
อาจให้การดูแลแบบประคับประคอง เช่น การ
เฝ้าสังเกตอาการและให้ยาแก้ปวด[13] แต่หากมี
ภาวะเลือดออกในสมองหรือความดันใน
กะโหลกสูง อาจต้องได้รับการผ่าตัด เช่น การ
ผ่าตัดเปิดกะโหลก (Craniotomy) เพ่ือน าก้อน
เลือดออก หรือการผ่าตัดเปิดกะโหลกศีรษะ
เ พ่ื อ ล ด ค ว า ม ดั น ใ น ก ะ โ ห ล ก ศี ร ษ ะ 
(Decompressive Craniectomy) เพ่ือบรรเทา
อาการบวมของสมอง [14-15]  หลังการรักษา
ขั้นต้น ผู้ป่วยต้องได้รับการดูแลในหอผู้ป่วย
วิกฤตเพ่ือติดตามอาการ และเข้าสู่กระบวนการ
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพ ซึ่งรวมถึงกายภาพบ าบัดและ
การฟ้ืนฟูสมอง เ พ่ือช่วยให้ผู้ป่วยสามารถ
กลั บ ไป ใช้ ชี วิ ต ได้ ใ กล้ เ คี ย งปกติ ที่ สุ ด [16] 

กระบวนการดูแลผู้ป่วย TBI มีแตกต่างกันตาม
ระดับของโรงพยาบาล  โรงพยาบาลตติยภูมิ
และศูนย์การแพทย์ขนาดใหญ่จะมีแพทย์
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เฉพาะทางศัลยกรรมประสาท ทีมสหสาขา
วิชาชีพ และอุปกรณ์ทางการแพทย์ที่ทันสมัย
[13] ท าให้สามารถด าเนินการคัดกรองระดับ
ความรู้สึกตัว การตรวจวินิจฉัยด้วยเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์สมอง การผ่าตัด และการเฝ้าระวัง
ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดได้อย่างรวดเร็วและ
ครบวงจร  โรงพยาบาลทุติยภูมิหรือขนาดกลาง
อาจมีทรัพยากรจ ากัด แพทย์เฉพาะทางและ
เครื่องมือวินิจฉัยไม่ เพียงพอ ส่งผลให้การ
ประเมินและการด าเนินการรักษาอาจล่าช้า 
โดยมักเน้นการประเมินเบื้องต้น การให้การ
ช่วยชีวิตขั้นพ้ืนฐาน การควบคุมภาวะความดัน
โลหิต และส่งต่อผู้ป่วยไปยังโรงพยาบาลตติย
ภูมิเม่ือจ าเป็น[15] 

ผลกระทบและภาวะแทรกซ้อนหลัง
ผ่าตัดขึ้นอยู่กับระดับความรุนแรงและช่วงวัย
ของผู้ป่วย โดยวัยรุ่นและผู้ใหญ่ตอนต้นอาจฟ้ืน
ตัวได้เร็วกว่า  แต่ยังเสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อน 
เช่น เลือดคั่งหลังผ่าตัด การติดเชื้อบาดแผล 
หรือความดันโลหิตต่ า ซึ่งอาจท าให้การฟ้ืนตัว
ช้าลงและเพ่ิมความเสี่ยงต่อผลลัพธ์ไม่ดี [9-10]  
ในผู้สูงอายุ ภาวะแทรกซ้อนเหล่านี้มักรุนแรง
กว่า เนื่องจากการตอบสนองทางสรีรวิทยาและ
ความสามารถในการฟ้ืนตัวของสมองลดลง 
ส่งผลให้โอกาสฟ้ืนตัวลดลงและอัตราการ
เสียชีวิตสูงขึ้น การเข้าใจความสัมพันธ์ระหว่าง
กลไกการบาดเจ็บ ระดับความรุนแรง การ
ผ่าตัด และผลกระทบในแต่ละช่วงวัยจึงมี
ความส าคัญต่อการพัฒนากระบวนการดูแล
และการรักษา TBI อย่างเหมาะสมในบริบทของ
แต่ละกลุ่มอาย[ุ14-15] 

การศึ กษาวิ จั ย ที่ ผ่ านมา เกี่ ยวกับ
ผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วยหลังการผ่าตัด
ได้รับอิทธิพลจากหลายปัจจัย ได้แก่ ปัจจัยด้าน
ผู้ป่วย อายุที่มากขึ้นและภาวะโรคร่วม ผู้ป่วยที่
มี อ ายุ ม ากกว่ า มั กจะมี ผลลั พธ์ ที่ แ ย่ ก ว่ า  
นอกจากนี้ ผู้ป่วยสูงอายุ (มากกว่า 75 ปี) และ

มีคะแนน GCS ต่ ากว่ามีความเสี่ยงสูงต่อการ
เสียชีวิตและการฟ้ืนตัวไม่ดี [17-18]  ปัจจัยด้าน
ลักษณะของการบาดเจ็บและการรักษา เช่น 
ระดับ GCS ก่อนผ่าตัดที่ต่ ามีความสัมพันธ์กับ
อัตราการรอดชีวิตที่ลดลง [19-20] ระยะเวลา
ตั้งแต่การบาดเจ็บจนถึงการผ่าตัด  ผลวิจัย
พบว่า หากมากกว่า 6 ชั่วโมงหลังการบาดเจ็บ
มีความสัมพันธ์กับการเสียชีวิตหลังการผ่าตัดที่
สูงขึ้น การอยู่ในโรงพยาบาลนานขึ้นและการ
ฟ้ืนตัวที่ช้า การผ่าตัดในช่วงต้นภายใน 6 ชั่วโมง 
เชื่อมโยงกับผลลัพธ์ทางคลินิกที่ดีขึ้น รวมถึง
อัตราการอยู่รอดที่ดีขึ้นและระยะเวลาการฟ้ืน
ตัวที่สั้นลง[20] ความรุนแรงของการบาดเจ็บที่
สูงขึ้นเกี่ยวข้องกับผลลัพธ์ที่แย่ลงเนื่องจาก
สะท้อนให้เห็นถึงการบาดเจ็บที่รุนแรงมากขึ้น  
การศึกษาพบว่า  คะแนน ISS ที่ต่ ากว่านั้น
เชื่อมโยงกับผลลัพธ์ที่ดีอย่างมีนัยส าคัญ [19]  
นอกจากนี้ แนวทางการจัดการภายหลังการ
ผ่าตัด เช่น การควบคุมความดันในกะโหลกและ
การฟ้ืนฟูสมรรถภาพ ยังส่งผลต่อคุณภาพชีวิต
ของผู้ป่วยในระยะยาว[21] ดังนั้น การพิจารณา
ปัจจัยเหล่านี้อย่างรอบด้านจึงเป็นสิ่งส าคัญใน
การพัฒนาแนวทางการรักษาเพ่ือให้ผลลัพธ์ที่ดี
ที่สุดแก่ผู้ป่วย หลังการผ่าตัด 

จากการศึ กษาที่ ผ่ านมา เกี่ ย วกับ
ผลลัพธ์ทางคลินิกหลังการผ่าตัดในผู้ป่วย TBI 
ส่วนใหญ่มีการเก็บข้อมูลในโรงพยาบาลตติยภูมิ
หรือศูนย์การแพทย์ที่มีอุปกรณ์ทางการแพทย์
ทันสมัยและมีแพทย์เฉพาะทางด้านศัลยกรรม
ประสาท  อย่างไรก็ตาม ในโรงพยาบาลระดับ
ทุติยภูมิ ซึ่งอาจมีทรัพยากรทางการแพทย์
จ ากัดและจ านวนแพทย์เฉพาะทางน้อย ส่งผล
ต่อกระบวนการดูแลรักษาและคุณภาพการ
รักษาผู้ป่วย  อีกทั้งการศึกษาข้อมูลหรือความรู้
ที่ เกี่ยวข้องกับผลลัพธ์ทางคลินิกของผู้ป่วย
บาดเจ็บที่สมองยังมีจ ากัด โดยเฉพาะการศึกษา
ในบริบทของโรงพยาบาลขนาดกลางหรือ
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โรงพยาบาลต่างจังหวัด มีปัญหาในการจัดการ
ผู้ป่วยบาดเจ็บที่สมอง ระบบการดูแลและการ
พยาบาลที่ไม่ครบถ้วน ส่งผลให้ผลลัพธ์ทาง
คลินิกจากการรักษาไม่เป็นไปตามมาตรฐาน 
เพ่ิมความเสี่ยงต่อผลลัพธ์ที่เลวลง มีความพิการ
และการเสียชีวิตได้  การศึกษาในบริบทนี้จึง
ส าคัญต่อการท าความเข้าใจผลลัพธ์การรักษา
ในโรงพยาบาลขนาดกลางหรือต่างจังหวัด  
โรงพยาบาลกระบี่เป็นอีกหนึ่งพ้ืนที่ที่มีผู้ป่วย 
TBI จ านวนมาก เนื่องจากเป็นสถานที่ท่องเที่ยว
ส า คั ญ ข อ ง ป ร ะ เ ท ศ  มี ป ร ะ ช า ช น แ ล ะ
นักท่องเที่ยวทั้ งชาวไทยและต่างชาติ เกิด
อุบัติเหตุจ านวนมาก  การศึกษาผลลัพธ์ทาง
คลินิกหลังผ่าตัดในโรงพยาบาลกระบี่จึงมี
ความส าคัญ เพ่ือให้ได้ข้อมูลพ้ืนฐานเกี่ยวกับ
ผลกระทบของการบาดเจ็บต่อผู้ป่วย และใช้
เป็นแนวทางในการพัฒนากระบวนการรักษา 
ตั้งแต่การคัดกรอง การวินิจฉัย จนถึงการรักษา 
รวมถึงปรับปรุงแนวทางการดูแลผู้ป่วย TBI ให้
เหมาะสมกับบริบทของพ้ืนที่ที่มีทรัพยากร
จ ากัดและมีลักษณะเฉพาะ เช่น ความหนาแน่น
ของการท่องเที่ยวและอุบัติ เหตุที่ เกิดบ่อย  
การศึกษานี้จะช่วยให้การดูแลผู้ป่วย TBI มี
ความปลอดภัย มีโอกาสฟ้ืนตัวเร็วขึ้น และลด
อัตราการเสียชีวิต เป็นต้น 

วัตถุประสงค์ 
 เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
ผลลัพธ์ทางคลินิกภายหลังผ่าตัดในผู้ป่วย 
Traumatic brain injury ที่เข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลกระบี่ 

วิธีการด าเนนิวิจัย 
 การวิจัยนี้เป็นการวิจัยข้อมูลย้อนหลัง 
(Retrospective cohort study) โดยเก็บข้อมูลจาก
เวชระเบียนผู้ป่วย โรงพยาบาลกระบี่ ตั้งแต่ปี พ.ศ. 
2563 ถึง พ.ศ. 2567 ด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล
วิจั ยตั้ งแต่  20 มิถุนายน พ.ศ. 2568 ถึง 25 
กรกฎาคม พ.ศ. 2568 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง คือ ข้อมูล
เวชระเบียนผู้ป่ วย TBI ที่ ได้ รับการผ่ าตัดใน
โรงพยาบาลกระบี่ ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2563 ถึง พ.ศ. 
2567 โดยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์ที่
ก าหนด (inclusion criteria) ดังนี้ 1) มีอายุ 18 ปี
ขึ้นไป 2) ได้รับการวินิจฉัยเป็นการบาดเจ็บสมอง
จากการกระแทก (Traumatic brain injury) 
เลือดออกใต้เยื่อหุ้มสมองชนิดเฉียบพลันจากการ
บาดเจ็ บ (Traumatic subdural hemorrhage) 
เลือดออกในโพรงสมองใต้เยื่อหุ้มสมอง (Traumatic 
subarachnoid hemorrhage) เลือดออกเหนือเยื่อ
หุ้มสมอง (Epidural hemorrhage) การบาดเจ็บ
สมองแบบกระจาย (Diffuse traumatic brain 
injury) และได้รับการผ่าตัด เช่น การผ่าตัดเปิด
กะโหลก (Craniotomy) การผ่าตัดเปิดกะโหลก
ศี รษะเ พ่ื อลดความดั น ในกะโหลกศี รษะ 
(Decompressive Craniectomy) การเอาก้ อน
เลือดออกในโพรงสมอง (Removal of intracranial 
hematoma) ห รื อ ก า ร ร ะ บ า ย ก้ อ น เ ลื อ ด 
(Hematoma evacuation) เป็นต้น 3) ผู้ป่ วยที่
มาถึงโรงพยาบาลกระบี่ภายในระยะเวลา 24 ชั่วโมง
หลังเกิดอุบัติเหตุ 4) ผู้ป่วยที่ได้รับการดูแลและ
รักษาในโรงพยาบาลกระบี่โดยตรง และ 5) มีข้อมูล
ส่วนบุคคล และผลลัพธ์ทางคลินิกจากเวชระเบียน
ที่ครบถ้วน และเกณฑ์คัดออกจากการวิจัย 
(exclusion criteria) ได้ แก่  1) ข้อมูลจากเวช
ระเบียนระบุผู้ป่วยที่มีภาวะทางการแพทย์อ่ืน ๆ 
ร่วมด้วยหรือการบาดเจ็บร่วม เช่น มะเร็งสมอง 
โรคทางจิตเวชที่รุนแรง และ 2) ข้อมูลจากเวช
ระเบียนไมค่รบถ้วน 3) ญาติปฏิเสธการผ่าตัด   

การค านวณขนาดตัวอย่าง การวิจัยนี้ 
ผู้วิจัยเลือกใช้สูตรของ Cochran[22] โดยก าหนดค่า
ความคลาดเคลื่อนที่ยอมรับได้ และระดับความ
เชื่อมั่น จากงานวิจัยที่ใกล้เคียงกับการศึกษาครั้ง
นี้[23] มีวิธีค านวณ ดังนี้
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จากสูตร 𝑛 =  

𝑛 คือ ขนาดของกลุ่มตัวอย่างในกรณีนี้คือข้อมูลเวชระเบียนผู้ป่วย TBI 
Ζα 2⁄  คือ ค่า Z-score ที่ระดับความเชื่อมั่นที่ก าหนด กรณีนี้เลือกใช้ระดับความ

เชื่อมั่นที่ร้อยละ 95 จะได้ค่า Ζα 2⁄ = 1.967 
𝑝 คือ ค่า prevalence อยู่ที่  0.95 จึง เลือกค่า 𝑝 = 0.95 ซึ่งจะท าให้   

(1 – 𝑝) = 0.05  
d คือ ค่าความคลาดเคลื่อนสูงสุดที่ยอมรับได้ โดยระบุค่า d เป็น relative 

value ของ p โดยให้ผิดพลาดได้ร้อยละ 5.2 เมื่อ p = 0.95 ดังนั้น d = 0.0521 

เมื่อแทนค่าในสูตรข้างต้น จะได้ 𝑛 =
(1.967)2𝑥 (0.95) 𝑥 (0.05)

(0.0521)2   = 280  
 

ซึ่ งจากสูตรค านวณหมายความว่า 
ขนาดของกลุ่ มตั วอย่ า งจะต้ องมีจ านวน
ประมาณ 280 คน แต่เพ่ือป้องกันความคลาด
เคลื่อนที่อาจเกิดขึ้น  ผู้วิจัยจึงได้เพ่ิมจ านวน
กลุ่มตัวอย่างอีกร้อยละ 10[24]   ท าให้ได้ขนาด
ของกลุ่มตัวอย่างที่ใช้จริงเท่ากับ 280 + (280 

× 
10

100
 ) = 308 หรือ 308 คน      

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
ส่วนที่ 1 ข้อมูลปัจจัยส่วนบุคคลและ

ภาวะสุขภาพ ประกอบด้วย เพศ อายุ การนับ
ถือศาสนา สิทธิการรักษา  
 ส่วนที่ 2 ข้อมูลปัจจัยด้านลักษณะการ
บาดเจ็บและการรักษา ประกอบด้วย 1) ระดับ
ความรู้สึกตัวเมื่อเข้ารับการรักษาครั้งแรก 2) 
ระยะเวลาตั้งแต่ผู้ป่วยมาถึงโรงพยาบาลจนถึง
การผ่าตัด 3) สาเหตุของการบาดเจ็บ 4) ผล
การตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง 5) 
ระยะเวลาที่ท าการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์
สมอง 6) การเคลื่อนที่ของแนวกึ่งกลางสมอง 
7) การเกิดภาวะความดันโลหิตต่ า 8) ขนาด
และการตอบสนองของรูม่านตา 9) อาการทาง
ระบบประสาท 10) การบาดเจ็บกับส่วนอ่ืน ๆ  
11) ประวัติการใช้ยาต้านการแข็งตัวของเลือด 
12) ชนิดของการผ่าตัดที่ได้รับ 13) ปริมาณการ

สูญ เสี ย เ ลื อด  (Estimate blood loss) 14 ) 
ภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัด 15) ผลลัพธ์การ
รักษาหลัง 6 เดือน โดยการประเมินผลลัพธ์การ
รักษาหลัง 6 เดือนจะใช้ Glasgow Outcome 
Scale (GOS) ซึ่งแบ่งออกเป็น 5 ระดับ ได้แก่ 
ระดับ 1 = Dead, ระดับ 2 = Vegetative 
state, ระดับ 3 = Moderate disability, ระดับ 
4 = Mild disability, ระดับ 5 = Normal โดย
ระดับที่ 4 และ 5 เป็นผลลัพธ์การรักษาที่ดี 
(Favorable outcome) และระดับที่ 1-3 เป็น
ผ ล ลั พ ธ์ ก า ร รั ก ษ า ที่ ไ ม่ ดี  ( Unfavorable 
outcome)[12, 17] 

การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 
ผู้วิจัยได้น าเครื่องมือที่ใช้เก็บรวบรวม

ข้อมูล คือ 1) ข้อมูลปัจจัยส่วนบุคคลและภาวะ
สุขภาพ และ 2) แบบบันทึกข้อมูลปัจจัยด้าน
ลั กษณะการบาด เจ็ บและการรั กษา  ไป
ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาโดยผู้เชี่ยวชาญ 
3 ท่าน ประกอบด้วย ศัลยแพทย์ระบบประสาท 
1 ท่าน และอาจารย์ศัลยแพทย์ระบบประสาท 
2 ท่าน  จากนั้นน ามาค านวนหาค่าดัชนีความ
ตรงของเนื้ อหา (Content Validity index: 
CVI) ไ ด้ ค่ า  CVI เ ท่ า กั บ  0.94 แ ล ะ  0.92 
ตามล า ดั บ   ห ลั ง จ ากแก้ ไ ข เ นื้ อ ห าต า ม
ข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิแล้ว ผู้วิจัยน า

𝛧2𝑝(1 − 𝑝)

𝑑2  
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แบบสอบถาม มาทดลองใช้กับกลุ่มผู้ป่วยที่มี
ลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 30 
คน ที่โรงพยาบาลกระบี่  จากนั้นน ามาวิเคราะห์
หาค่าความเที่ยงของแบบสอบถามโดยวิธี
สัมประสิทธิ์แอลฟ่า ครอนบาค (Cronbach’s 
Alpha Coefficient) ได้ค่าเท่ากับ 0.92 และ 
0.86 ตามล าดับ 
การเก็บรวบรวมข้อมูล 
  1. ภายหลังได้รับการรับรองจริยธรรม
การวิจัยในคน โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี ผู้วิจัย
น าหนังสือเสนอต่อผู้อ านวยการโรงพยาบาล
กระบี่  เ พ่ื อขอความอนุ เ ค ร า ะห์ ใ น ก า ร
ด าเนินการวิจัยและใช้ข้อมูล พร้อมทั้งชี้แจง
รายละเอียดการวิจัย พร้อมทั้ งอธิบายถึ ง
วัตถุประสงค์ของการวิจัย เครื่องมือที่ใช้ กลุ่ม
ตัวอย่าง ขั้นตอนการด าเนินการวิจัย  
 2. คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์ที่
ก า หนด  ( Inclusion criteria) โ ด ยสุ่ ม กลุ่ ม
ตัวอย่าง 5 ปีย้อนหลังในจ านวนที่เท่ากันทุกปี 
จนได้กลุ่มตัวอย่างครบทั้ง 308 ราย  

3. ด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้
แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูลเกี่ยวกับ
การเจ็บป่วย โดยผู้วิจัยเป็นผู้เก็บรวบรวมข้อมูล
จากเวชระเบียน ผู้วิจัยด าเนินการเก็บรวบรวม
ข้อมูลอย่างรอบคอบ โดยปฏิบัติตามขั้นตอนที่
ก าหนดเพ่ือให้ข้อมูลที่เก็บได้มีความถูกต้องและ
ครบถ้วน  

4. การตรวจสอบคุณภาพข้อมูลที่เก็บ
มาเพ่ือให้แน่ใจว่าไม่มีข้อผิดพลาดหรือการขาด
หายของข้อมูล 

5. การวิเคราะห์ข้อมูลที่เก็บได้โดยใช้
สถิติวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่าง 
ๆ กับผลลัพธ์ทางคลินิกหลังการผ่าตัด 
สถิติที่ใช้วิเคราะห์ผลการวิจัย  
 1. วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลโดยใช้
สถิติ เชิ งพรรณนา ได้แก่  ความถี่  ร้อยละ 

ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และสถิติ
ทดสอบที 

2. ทดสอบการกระจายตัวของข้อมูล
ด้ วยสถิ ติ  Kolmogorov-Smirnov (KS test) 
พบว่าข้อมูลมีการแจกแจงแบบปกติ (normal 
distribution) ที่ระดับ p > .05  

3. วิเคราะห์ความสัมพันธ์ของตัวแปร 
คือ ระดับความรู้สึกตัวเมื่อเข้ารับการรักษาครั้ง
แรก ระยะเวลาตั้งแต่ผู้ป่วยมาถึงโรงพยาบาล
จนถึงการผ่าตัด สาเหตุของการบาดเจ็บ ผลการ
ตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง ระยะเวลาที่
ท าการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง การ
เคลื่อนที่ของแนวกึ่งกลางสมอง การเกิดภาวะ
ความดันโลหิตต่ า ขนาดและการตอบสนองของ
รูม่านตา อาการทางระบบประสาท การ
บาดเจ็บกับส่วนอ่ืน ๆ  ประวัติการใช้ยาต้าน
การแข็งตัวของเลือด ชนิดของการผ่าตัดที่ได้รับ 
ปริมาณการสูญเสียเลือด ภาวะแทรกซ้อนหลัง
การผ่าตัด กับผลลัพธ์การรักษาหลัง 6 เดือน 
ด้วยสถิติสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์เพียร์สัน และ
สถิติสเปียร์แมน โดยก าหนดระดับนัยส าคัญ
ทางสถิติที่  .05 และใช้เกณฑ์แปลผลระดับ
ความสัมพันธ์ ดังนี ้ค่าสัมประสิทธิ์ 0.00 – 0.10 
= ต่ ามาก ค่าสัมประสิทธิ์ 0.11 – 0.30 = ต่ า 
ค่าสัมประสิทธิ์ 0.31 – 0.50 = ปานกลาง ค่า
สัมประสิทธิ์  0 .51 – 0.70 = สูง และค่ า
สัมประสิทธิ์ 0.71 – 1.00 = สูงมาก   

จริยธรรมวิจัย  
 โครงการวิจัยนี้ด าเนินการเก็บรวบรวม
ข้อมูลภายหลังผ่านการพิจารณาและได้รับการ
อนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษย์ของโรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี เลขที่
โครงการวิจัย REC 68-0079 วันที่รับรอง 15 
มิถุนายน พ.ศ. 2568 ผู้วิจัยท าหนังสือขอ
อนุญาตผู้อ านวยการโรงพยาบาลกระบี่ ในการ
ด าเนินการวิจัยและใช้ข้อมูลของโรงพยาบาลใน
การด าเนินการวิจัย ผู้วิจัยมีมาตรการการรักษา
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ความลับตลอดการวิจัยและการรายงาน
ผลการวิจัย 

ผลการศึกษา 
 ส่วนที่ 1  เปรียบเทียบข้อมูลปัจจัย
ส่วนบุคคลและภาวะสุขภาพ ระหว่างผู้ป่วยที่
มีผลลัพธ์ทางคลินิกดี และที่มีผลลัพธ์ทาง
คลินิกไม่ดี 
 กลุ่มที่มีผลลัพธ์ทางคลินิกดี (good 
outcome) มีจ านวน 150 ราย พบว่า เป็นเพศ
ชายมากกว่าหญิง ร้อยละ 70.67 และร้อยละ 
29.33 ตามล าดับ  โดยมีอายุเฉลี่ย 39.36 ปี 
(SD = 15.41) ส่วนใหญ่อยู่ในช่วงอายุ 31–40 

ปี ร้อยละ 38.67 นับถือศาสนาพุทธ ร้อยละ 
56.67 และมีสิทธิการรักษาตาม พ.ร .บ. 
คุ้มครองผู้ประสบภัยจากรถมากที่สุด ร้อยละ 
54.67 ส าหรับกลุ่มที่มีผลลัพธ์ทางคลินิกไม่ดี 
(poor outcome) มีจ านวน 158 ราย โดยเป็น
เพศชายมากกว่าหญิง ร้อยละ 72.78 และร้อย
ละ 27.22 ตามล าดับ อายุเฉลี่ยอยู่ที่ 40.85 ปี 
(SD = 14.79) นับถือศาสนาพุทธ ร้อยละ 
53.80 และมีสิทธิการรักษาตาม พ.ร .บ. 
คุ้มครองผู้ประสบภัยจากรถมากที่สุด ร้อยละ 
65.82 ดังตารางที่ 1 
 
 

ตารางที่ 1  เปรียบเทียบจ านวน ร้อยละ จ าแนกตามลักษณะส่วนบุคคลและภาวะสุขภาพระหว่าง
ผู้ป่วยที่มีผลลัพธ์ทางคลินิกดีและที่มีผลลัพธ์ทางคลินิกไม่ดี (n = 308) 

ตัวแปร 
จ านวนทั้งหมด 

(ร้อยละ) 

Good 
outcome 

จ านวน 
(ร้อยละ) 

Poor 
outcome 

จ านวน 
(ร้อยละ) 

t p-value 

n=308 n=150 n=158 
เพศ 

   
0.41 0.68 

   ชาย 221 (71.75) 106 (70.67) 115 (72.78) 
  

   หญิง 87 (28.25) 44 (29.33) 43 (27.22) 
  

อาย ุ(mean ± SD) 40.12 ± 15.09 39.36 ± 15.41 40.85 ± 14.79 -0.87 0.39 
   18–30 75 (24.35) 41 (27.33) 34 (21.52) 

  

   31–40 119 (38.64) 58 (38.67) 61 (38.61) 
  

   41–50 39 (12.66) 19 (12.67) 20 (12.66) 
  

   51–60 42 (13.64) 16 (10.67) 26 (16.46) 
  

   >60 33 (10.71) 16 (10.67) 17 (10.76) 
  

การนับถือศาสนา  
   

-0.51 0.61 
   พุทธ  170 (55.19) 85 (56.67) 85 (53.80) 

  

   คริสต์  2 (0.65) 1 (0.67) 1 (0.63) 
  

   อิสลาม  136 (44.16) 64 (42.67) 72 (45.57) 
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ตารางท่ี 1  (ต่อ) 

ตัวแปร 
จ านวนทั้งหมด 

(ร้อยละ) 

Good 
outcome 

จ านวน 
(ร้อยละ) 

Poor 
outcome 

จ านวน 
(ร้อยละ) 

t p-value 

n=308 n=150 n=158 
สิทธิการรักษาพยาบาล 

   
-2.14 0.03 

   บัตรประกันสุขภาพถ้วน
หน้า  

18 (5.84) 11 (7.33) 7 (4.43) 
  

   ประกันสังคม 23 (7.47) 13 (8.67) 10 (6.33) 
  

   ข้าราชการ/กรมบญัชีกลาง 18 (5.84) 11 (7.33) 7 (4.43) 
  

   ช าระเงินเอง 60 (19.48) 32 (21.33) 28 (17.72) 
  

   องค์กรปกครองท้องถิ่น 3 (0.97) 1 (0.67) 2 (1.27) 
  

   สิทธิการรักษาตาม พ.ร.บ. 
คุ้มครองผู้ประสบภัยจากรถ 

186 (60.39) 82 (54.67) 104 (65.82) 
  

ส่วนที่  2  เปรียบเทียบข้อมูลปัจจัยด้าน
ลักษณะการบาดเจ็บและการรักษา ระหว่าง
ผู้ป่วยที่มีผลลัพธ์ทางคลินิกดี และที่มีผลลัพธ์
ทางคลินิกไม่ดี 
 กลุ่มที่มีผลลัพธ์ทางคลินิกดี (good 
outcome) มีจ านวน 150 ราย พบว่า มีระดับ
ความรู้สึกตัวเมื่อมาถึงโรงพยาบาลอยู่ในช่วง 
GCS 13–15 ร้อยละ 55.33 ซึ่งแสดงถึงภาวะ
รู้สึกตัวดี นอกจากนี้ กลุ่มนี้ได้รับการผ่าตัด
ภายใน 1–2 ชั่วโมง ร้อยละ 57.33 และชนิด
การผ่าตัดที่พบบ่อยที่สุดคือ craniotomy ร้อย
ละ 80.67 ซึ่งสัมพันธ์กับผลลัพธ์ที่ดี ผู้ป่วยกลุ่ม
นี้ยังมีอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด
ต่ า โดยไม่มีภาวะแทรกซ้อน ร้อยละ 94.00 
รวมทั้งขนาดของ midline shift โดยเฉลี่ยน้อย
กว่า (0.76 ± 0.42 mm) การตอบสนองของรู
ม่านตามักเป็นปกติ ร้อยละ 82.67 และไม่มี
อาการทางระบบประสาทส่วนใหญ่ ร้อยละ 
74.67 เมื่อประเมินผลลัพธ์การรักษาหลัง 6 
เดือน พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่มีผลลัพธ์ปกติ  
(normal) ร้อยละ 64.00 และมีความบกพร่อง
เล็กน้อย (mild disability) ร้อยละ 34.67 ซึ่ง

ถื อ เป็ นผลลัพธ์การรั กษาที่ ดี  ( favorable 
outcome) 
 ส าหรับกลุ่มที่มีผลลัพธ์ทางคลินิกไม่ดี 
(poor outcome) มีจ านวน 158 ราย พบว่า 
ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีระดับความรู้สึกตัวเมื่อมาถึงต่ า
กว่า 8 ร้อยละ 81.01 ซึ่งบ่งชี้ถึงการบาดเจ็บ
สมองอย่างรุนแรง กลุ่มนี้ได้รับการผ่าตัดล่าช้า
กว่า โดยร้อยละ 62.03 ได้รับการผ่าตัดหลังจาก
มาถึงโรงพยาบาลเกิน 4 ชั่วโมง และได้รับ 
craniectomy มากกว่ากลุ่มที่มีผลลัพธ์ดี ร้อย
ละ 62.66 ภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัดพบ
มากถึงร้อยละ 57.59 โดยเฉพาะภาวะความดัน
โลหิตต่ า ร้อยละ 32.28 และการติดเชื้อ เช่น 
ปอดบวม ร่วมกับการใส่ท่อช่วยหายใจนาน 
ร้อยละ 17.09 ผู้ป่วยในกลุ่มนี้มีขนาด midline 
shift เฉลี่ยสูงกว่า (1.12 ± 0.30 mm) รูม่าน
ตามักตอบสนองผิดปกติ ร้อยละ 76.58 และมี
อาการทางระบบประสาทมากถึงร้อยละ 62.03 
นอกจากนี้ยังพบว่า การมีแผลหลายต าแหน่ง
ร่วมกับบาดเจ็บอ่ืน ๆ เช่น ใบหน้าและกระดูก 
ส่งผลต่อผลลัพธ์ที่ไม่ดี ผลลัพธ์การรักษาหลัง 6 
เดือนในกลุ่มนี้ส่วนใหญ่มีความพิการปานกลาง 
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(moderate disability)  ร้อยละ 48.73 และ
เสียชีวิต (dead) ร้อยละ 29.11 ขณะที่ไม่มีผู้ใด
กลับคืนสู่ภาวะปกติ  ซึ่งถือเป็นผลลัพธ์การ

รั กษ าที่ ไ ม่ ดี  ( unfavorable outcome) ดั ง
แสดงในตารางที่ 2

ตารางที่ 2  เปรียบเทียบจ านวน ร้อยละ จ าแนกตามลักษณะการบาดเจ็บและการรักษา ระหว่าง
ผู้ป่วยที่มีผลลัพธ์ทางคลินิกดีและที่มีผลลัพธ์ทางคลินิกไม่ดี (n = 308) 

ตัวแปร 
จ านวนทั้งหมด 

(ร้อยละ) 

Good outcome 
จ านวน 
(ร้อยละ) 

Poor 
outcome 

จ านวน 
(ร้อยละ) 

t 
p-

value 

n=308 n=150 n=158 
ระดับความรู้สึกตัวเมื่อ
เข้ารับการรักษาคร้ังแรก 

   
-13.08 <0.001 

13–15 99 (32.14) 83 (55.33) 16 (10.13) 
  

9–12 52 (16.88) 38 (25.33) 14 (8.86) 
  

≤8 157 (50.98) 29 (19.34) 128 (81.01) 
  

ระยะเวลาต้ังแต่ผู้ป่วย
มาถึงโรงพยาบาลจนถึง
การผ่าตัด 

   
-3.98 <0.001 

   <1 ช่ัวโมง 3 (0.97) 1 (0.67) 2 (1.27) 
  

   1–2 ช่ัวโมง 129 (41.88) 86 (57.33) 43 (27.22) 
  

   2–4 ช่ัวโมง 65 (21.10) 50 (33.33) 15 (9.49) 
  

   >4 ช่ัวโมง 111 (36.05) 13 (8.67) 98 (62.02) 
  

สาเหตุของการบาดเจ็บ 
   

4.05 <0.001 
   อุบัติเหตุจากการขี่
จักรยานยนต ์

192 (62.34) 84 (56.00) 108 (68.35) 
  

   อุบัติเหตุจาก
ยานพาหนะ 

45 (14.61) 15 (10.00) 30 (18.99) 
  

   อุบัติเหตุจากตกจากท่ี
สูง 

25 (8.12) 15 (10.00) 10 (6.33) 
  

   การถูกท าร้ายร่างกาย 22 (7.14) 19 (12.67) 3 (1.90) 
  

   อุบัติเหตุล้มลงบนพ้ืน 24 (7.79) 17 (11.33) 7 (4.43) 
  

ผลการตรวจเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์สมอง 

   
-0.62 0.54 

   Acute SDH 88 (28.57) 37 (24.67) 51 (32.28)  
 

   EDH 71 (23.05) 61 (40.67) 10 (6.33) 
  

   Multiple 
hemorrhage 

110 (35.71) 23 (15.33) 87 (55.06) 
  

   Depressed skull 
fracture 

39 (12.67) 29 (19.33) 10 (6.33) 
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ตัวแปร 
จ านวนทั้งหมด 

(ร้อยละ) 

Good outcome 
จ านวน 
(ร้อยละ) 

Poor 
outcome 

จ านวน 
(ร้อยละ) 

t 
p-

value 

n=308 n=150 n=158 
ระยะเวลาจนถึงการ
ตรวจเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์สมอง 

   
-0.40 0.69 

   <1 ช่ัวโมง  100 (32.47) 63 (42.00) 37 (23.42)   
   1–2 ช่ัวโมง 194 (62.99) 82 (54.67) 112 (70.89) 

  

   2–4 ช่ัวโมง 8 (2.60) 3 (2.00) 5 (3.16) 
  

   >4 ช่ัวโมง 6 (1.94) 2 (1.33) 4 (2.53) 
  

การเคลื่อนที่ของแนว
กึ่งกลางสมอง  (Midline 
shift) (mm) 

0.94 ± 0.40 0.76 ± 0.42 1.12 ± 0.30 -8.58 <0.001 

การเกิดภาวะความดัน
โลหิตต่ า 

   
3.77 <0.001 

   พบ 66 (21.43) 4 (2.67) 62 (39.24)   
   ไม่พบ  242 (78.57) 146 (97.33) 96 (60.76) 

  

ขนาดและการตอบสนอง
ของรูม่านตา 

   
-12.88 <0.001 

   ปกติ  161 (52.27) 124 (82.67) 37 (23.42)   
   ผิดปกติ  147 (47.73) 26 (17.33) 121 (76.58) 

  

อาการทางระบบประสาท 
   

6.95 <0.001 
   พบ 136 (44.16) 38 (25.33) 98 (62.03)   
   ไม่พบ  172 (55.84) 112 (74.67) 60 (37.97) 

  

การบาดเจ็บส่วนอื่นๆ  
   

-6.03 <0.001 
   None 179 (58.12) 116 (77.33) 63 (39.87)   
   Maxillofacial 77 (25.00) 23 (15.33) 54 (34.18) 

  

   Orthopedic 7 (2.27) 2 (1.33) 5 (3.16) 
  

   Chest 7 (2.27) 3 (2.00) 4 (2.53) 
  

   Abdomen 1 (0.32) 1 (0.67) 0 (0.00) 
  

   Maxillo + Ortho 19 (6.17) 4 (2.67) 15 (9.49) 
  

   Maxillo + Ortho + 
Chest 

18 (5.85) 1 (0.67) 17 (10.77) 
  

ประวัติการใช้ยาต้านการ
แข็งตัวของเลือด  

   
1.07 0.29 

   ใช้ 19 (6.17) 7 (4.67) 12 (7.59)   
   ไม่ใช้ 289 (93.83) 143 (95.33) 146 (92.41) 

  

ชนิดการผ่าตัดที่ได้รับ  
   

8.56 <0.001 
   Craniotomy 180 (58.44) 121 (80.67) 59 (37.34)   
   Craniectomy 128 (41.56) 29 (19.33) 99 (62.66) 
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ตัวแปร 
จ านวนทั้งหมด 

(ร้อยละ) 

Good outcome 
จ านวน 
(ร้อยละ) 

Poor 
outcome 

จ านวน 
(ร้อยละ) 

t 
p-

value 

n=308 n=150 n=158 
Estimated blood loss 

   
-6.42 <0.001 

   <100 cc 70 (22.73) 53 (35.33) 17 (10.76)   
   100–500 cc 207 (67.21) 94 (62.67) 113 (71.52) 

  

   501–1,000 cc 18 (5.84) 2 (1.33) 16 (10.12) 
  

   1,001–1,500 cc 7 (2.27) 1 (0.67) 6 (3.80) 
  

   >1,500 cc 6 (1.95) 0 (0.00) 6 (3.80) 
  

ภาวะแทรกซ้อนหลังการ
ผ่าตัด 

   
-8.50 <0.001 

   ไม่มี  208 (67.53) 141 (94.00) 67 (42.41)   
   Hypotension 58 (18.83) 7 (4.66) 51 (32.28) 

  

   Pneumonia 5 (1.62) 1 (0.67) 4 (2.53) 
  

   Prolonged 
intubation 

2 (0.65) 0 (0.00) 2 (1.27) 
  

   Meningitis 1 (0.32) 0 (0.00) 1 (0.63) 
  

   Pneumonia + 
Prolonged intubution 

28 (9.09) 1 (0.67) 27 (17.08) 
  

   Hypotension + 
Prolonged intubution 

6 (1.96) 0 (0.00) 6 (3.80) 
  

ผลลัพธ์การรักษาหลัง 6 
เดือน 

   
27.73 <0.001 

Dead 48 (15.58) 2 (1.33) 46 (29.11)   
Vegetative state 35 (11.36) 0 (0.00) 35 (22.15) 

  

Moderate disability 77 (25.00) 0 (0.00) 77 (48.74) 
  

Mild disability 52 (16.88) 52 (34.67) 0 (0.00) 
  

Normal 96 (31.18) 96 (64.00) 0 (0.00) 
  

นอกจากนี้ จากการศึกษาพบว่า ผู้ป่วย
ที่มีผลลัพธ์ทางคลินิกแตกต่างกัน มีลักษณะบาง
ประการที่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(p < .001) โดยในกลุ่มที่มีผลลัพธ์ทางคลินิกดี 
ส่วนใหญ่มีระดับความรู้สึกตัว (GCS) ในช่วง 
13–15 ขณะที่กลุ่มที่มีผลลัพธ์ทางคลินิกรุนแรง
มีระดับ GCS ต่ ากว่า 8 อย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ (p < .001) นอกจากนี้  ผู้ป่วยกลุ่มที่มี
ผลลัพธ์ทางคลินิกดีมักได้รับการผ่าตัดภายใน 

1–2 ชั่วโมงหลังมาถึงโรงพยาบาล ในขณะที่
กลุ่มที่มีผลลัพธ์ทางคลินิกรุนแรงมักได้รับการ
ผ่าตัดล่าช้ากว่า 4 ชั่วโมง ชนิดของการผ่าตัดก็มี
ความแตกต่างกัน โดยกลุ่มที่มีผลลัพธ์ทาง
คลินิกดีมักได้รับการผ่าตัดแบบ craniotomy 
ในขณะที่กลุ่มที่มีผลลัพธ์ทางคลินิกรุนแรงมัก
ไ ด้ รั บ ก า ร ผ่ า ตั ด แ บ บ  decompressive 
craniectomy และยังพบว่า ภาวะแทรกซ้อน
หลังผ่าตัดเกิดขึ้นในกลุ่มที่มีผลลัพธ์ทางคลินิก
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รุนแรงมากกว่ากลุ่มที่มีผลลัพธ์ดีอย่างชัดเจน 
โดยเฉพาะภาวะความดันโลหิตต่ าและการติด
เชื้อ ด้านผลการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์
สมอง พบว่า กลุ่มที่มีผลลัพธ์ทางคลินิกดีมีค่า 
midline shift เฉลี่ยน้อยกว่ากลุ่มที่มีผลลัพธ์
รุนแรง และการตอบสนองของรูม่านตาก็
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ โดยกลุ่มที่มี
ผลลัพธ์ดีมีการตอบสนองของรูม่านตาปกติ 
ในขณะที่กลุ่มรุนแรงมีความผิดปกติสูงกว่า 
ส าหรับอาการทางระบบประสาท พบในกลุ่มที่
มีผลลัพธ์รุนแรงมากกว่ากลุ่มที่มีผลลัพธ์ดี และ
เมื่อพิจารณาผลลัพธ์หลังการรักษา 6 เดือน 
พบว่า กลุ่มที่มีผลลัพธ์ทางคลินิกดีมีแนวโน้ม
กลับคืนสู่ภาวะปกติหรือมีความบกพร่อง
เล็กน้อย ในขณะที่กลุ่มที่มีผลลัพธ์รุนแรงส่วน
ใหญ่อยู่ ในภาวะทุพพลภาพหรือเสียชี วิ ต 
(ตารางที่ 2) ในทางตรงกันข้าม ตัวแปรบาง
รายการ เช่น เพศ อายุ การนับถือศาสนา 
(ตารางท่ี 1) ผลการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์
สมอง ระยะเวลาจนถึงการตรวจเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์สมอง และประวัติการใช้ยาต้าน
การแข็งตัวของเลือด ไม่พบความแตกต่างกัน
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p > .05) (ตารางที่ 
2) 
 ส่วนที่ 3  ความสัมพันธ์ของปัจจัย
ส่วนบุคคล ปัจจัยด้านการเจ็บป่วยและการ
รักษากับผลลัพธ์การรักษาหลัง 6 เดือน 
 การศึกษานี้พบว่า ปัจจัยส่วนบุคคล 
ได้แก่ เพศ อายุ  และการนับถือศาสนา มี
ความสัมพันธ์เชิงลบในระดับต่ ามากกับผลลัพธ์
การรักษาหลัง 6 เดือน โดยไม่มีนัยส าคัญทาง
ส ถิ ติ  ( rs = -0.047, -0.082 แ ล ะ  - 0.044 
ต า ม ล า ดั บ , p > .05) ข ณ ะ ที่ สิ ท ธิ ก า ร
รักษาพยาบาลมีความสัมพันธ์เชิงลบในระดับ
ต่ าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (rs = -0.120, p = 
.035) สะท้อนให้เห็นว่า ประเภทของสิทธิที่
ได้รับอาจมีผลต่อผลลัพธ์การรักษา 

ส าหรับปัจจัยด้านสภาพทางคลินิกใน
ระยะแรกเริ่ม พบว่า ระดับความรู้สึกตัวเมื่อเข้า
รับการรักษาครั้งแรกมีความสัมพันธ์เชิงลบ
ระดับสูงกับผลลัพธ์การรักษา ( rs = -0.666,  
p < .001) แสดงว่าผู้ป่วยที่มีระดับความรู้สึกตัว
ต่ า ก ว่ า มั ก มี ผ ล ลั พ ธ์ ก า ร รั ก ษ า ที่ ไ ม่ ดี   
ขณะเดียวกัน ระยะเวลาตั้งแต่ผู้ป่วยมาถึง
โรงพยาบาลจนถึงการผ่าตัด ( rs = -0.605,  
p < .001) และการเคลื่อนที่ของแนวกึ่งกลาง
สมอง (rs = -0.564, p < .001) ก็มีความสัมพันธ์
เชิงลบระดับสูงอย่างมีนัยส าคัญ สะท้อนถึง
ความส าคัญของการวินิจฉัยและการรักษาที่
รวดเร็ว รวมถึงระดับความรุนแรงของพยาธิ
สภาพในสมอง 

ผลจากการตรวจร่างกายและการ
วินิจฉัย เช่น ขนาดและการตอบสนองของรู
ม่ านตา ( rs = -0.637, p < .001) และภาวะ
ความดันโลหิตต่ า (rs = 0.597, p < .001) มี
ความสัมพันธ์เชิงบวกในระดับสูงกับผลลัพธ์การ
รักษา  โดยเฉพาะอย่างยิ่งภาวะความดันโลหิต
ต่ าที่มีความสัมพันธ์เชิงบวก อาจสะท้อนถึงการ
เปลี่ยนแปลงของสัญญาณชีพในผู้ป่วยที่อาการ
รุนแรง  นอกจากนี้ สาเหตุของการบาดเจ็บ  
(rs = 0.201, p < .001) ระยะเวลาจนถึงการ
ตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง (rs = -0.220, 
p < .001) และประวัติการใช้ยาต้านการแข็งตัว
ขอ ง เ ลื อ ด  ( rs = 0.124, p = .029) ล้ ว นมี
ความสัมพันธ์ระดับต่ าแต่มีนัยส าคัญทางสถิติ 

ในด้านของลักษณะการผ่าตัด พบว่า 
ชนิดของการผ่าตัดมีความสัมพันธ์เชิงลบใน
ระดับสูงกับผลลัพธ์ (rs = -0.546, p < .001) 
ขณะที่ปัจจัยทางระบบประสาท เช่น อาการ
ทางระบบประสาท ( rs = 0.474, p < .001) 
และการบาดเจ็บบริเวณอ่ืน ๆ (rs = -0.438,  
p < .001) มีความสัมพันธ์ เชิงลบระดับปาน
กลางอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ เช่นเดียวกับ
ปริมาณเลือดที่สูญเสียระหว่างผ่าตัด (rs = -
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0.428, p < .001)  ส่วนภาวะแทรกซ้อนหลัง
ผ่าตัดมีความสัมพันธ์เชิงลบในระดับสูง (rs = -
0.622, p < .001) ซึ่ ง แ ส ด ง ใ ห้ เ ห็ น ว่ า 

ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดส่งผลกระทบต่อ
ผลลัพธ์การรักษาอย่างชัดเจน  ดังแสดงใน
ตารางที่ 3

ตารางท่ี 3  ความสัมพันธ์ของปัจจัยส่วนบุคคล ปัจจัยด้านการเจ็บป่วยและการรักษากับผลลัพธ์การ
รักษาหลัง 6 เดือน (n = 308) 

ตัวแปร  
ผลลัพธ์การรักษาหลัง 6 เดือน 

ค่าสัมประสิทธิ์
สหสัมพันธ์ (rs) 

ขนาด
ความสัมพันธ์ 

p-value 

เพศ -.047 ต่ ามาก .412 
อายุ  -.082 ต่ ามาก .150 
การนับถือศาสนา -.044 ต่ ามาก .442 
สิทธิการรักษาพยาบาล -.120* ต่ า .035 
ระดับความรู้สึกตัวเมื่อเข้ารับการรักษา
ครั้งแรก 

-.666** สูง  .000 

ระยะเวลาตั้งแต่ผู้ป่วยมาถึง
โรงพยาบาลจนถึงการผ่าตัด 

-.605 สูง  .000 

สาเหตุของการบาดเจ็บ .201** ต่ า .000 
ผลการตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์
สมอง 

-.007 ต่ ามาก .909 

ระยะเวลาจนถึงการตรวจเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์สมอง 

-.220** ต่ า .000 

การเคลื่อนที่ของแนวกึ่งกลางสมอง   -.564** สูง .000 
การเกิดภาวะความดันโลหิตต่ า .597** สูง .000 
ขนาดและการตอบสนองของรูม่านตา -.637** สูง .000 
อาการทางระบบประสาท .474** ปานกลาง  .000 
การบาดเจ็บส่วนอื่นๆ -.438** ปานกลาง  .000 
ประวัติการใช้ยาต้านการแข็งตัวของ
เลือด 

.124* ต่ า .029 

ชนิดการผ่าตัดที่ได้รับ  -.546** สูง  .000 
Estimated blood loss -.428** ปานกลาง  .000 
ภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัด -.622** สูง  .000 

หมายเหตุ: **สหสัมพันธ์มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 *สหสัมพันธ์มีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ 
0.05
 
 
 

 
 
 



บทความวิจยั [TUH Journal online  Volume 11 No.1 January – April 2026] 

 

 

 
15 

 

  

สรุปและอภิปรายผล 
 ผ ล ก า ร ศึ ก ษ า พ บ ว่ า  ปั จ จั ย ที่ มี
ความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญกับผลลัพธ์การ
รักษาหลังผ่าตัดในผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บที่สมอง 
ส่วนใหญ่เป็นตัวแปรที่สะท้อนความรุนแรงของ
การบาดเจ็บและความรวดเร็วในการรักษา 
โดยเฉพาะระดับความรู้สึกตัวเมื่อเข้ารับการ
รั กษาและระยะ เ วลาตั้ ง แต่ ผู้ ป่ ว ยมาถึ ง
โรงพยาบาลจนถึงการผ่าตัด มีความสัมพันธ์เชิง
ลบอย่างสูงกับผลลัพธ์การรักษา ซึ่งหมายความ
ว่าผู้ป่วยที่มีระดับความรู้สึกตัวต่ าและได้รับการ
ผ่าตัดล่าช้าจะมีผลลัพธ์ที่แย่ลง ผลวิจัยนี้
ส อดคล้ อ ง กั บ ง าน วิ จั ย ขอ ง  Teasdale & 
Jennett[25] ที่ชี้ให้เห็นว่า ระดับความรู้สึกตัว
เป็นปัจจัยท านายที่ส าคัญต่อการฟ้ืนตัวของ
ผู้ป่วย TBI รวมถึงงานศึกษาของ Egas Terán 
et al.[26] ที่ พบ ว่ า  ร ะยะ เ ว ล าก า ร ม า ถึ ง
โรงพยาบาลเพียงอย่างเดียวไม่มีผลกระทบ
อย่างมีนัยส าคัญต่อผลลัพธ์ของผู้ป่วย TBI แต่
ก า ร ฟ้ืน ฟูหรื อกา รดู แล เบื้ อ งต้ น ก่ อน ถึ ง
โรงพยาบาล คะแนน GCS แรกรับเมื่อมาถึง
โรงพยาบาล และการผ่าตัดที่ทันท่วงที เป็น
ปัจจัยที่ส าคัญ  นอกจากนี้ ระยะเวลาจนถึงการ
ต ร ว จ เ อกซ เ ร ย์ ค อม พิ ว เ ตอร์ ส มอ ง  ก็ มี
ความสัมพันธ์เชิงลบอย่างมีนัยส าคัญกับผลลัพธ์
การรักษา แสดงให้เห็นว่า การตรวจวินิจฉัยที่
รวดเร็วมีความส าคัญในการวางแผนการรักษา
และลดความ เสี่ ย งของภาวะแทรกซ้ อน 
สอดคล้องกับ Nguembu et al.[23] รายงานว่า 
การตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองที่รวดเร็ว
ส า ม า ร ถ ช่ ว ย ล ด ก า ร เ สี ย ชี วิ ต แ ล ะ
ภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วยบาดเจ็บที่สมอง  

การเคลื่อนที่ของแนวกึ่งกลางสมอง 
การเกิดภาวะความดันโลหิตต่ า ขนาดและการ
ตอบสนองของรูม่านตา รวมถึงภาวะแทรกซ้อน
หลังการผ่าตัดและชนิดการผ่าตัดที่ได้รับ ต่างก็
มีความสัมพันธ์เชิงลบสูงกับผลลัพธ์การรักษา  

ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษาก่อนหน้าที่พบว่า 
การเคลื่อนที่ของแนวกึ่งกลางสมองมากกว่า 5 
มิลลิเมตร มีความสัมพันธ์กับผลลัพธ์การรักษา
ที่ไม่ดีในผู้ป่วย TBI  ซึ่งบ่งชี้ถึงภาวะสมองบวม
หรือเลือดออกที่รุนแรง อาจน าไปสู่ความดันใน
กะโหลกศีรษะสูงและลดโอกาสฟ้ืนตัวของ
ผู้ป่วย[27] ขนาดและการตอบสนองของรูม่านตา
ที่ผิดปกติ เช่น รูม่านตากว้างและตอบสนองต่อ
แสงบกพร่อง สะท้อนถึงความรุนแรงของการ
บาดเจ็บสมองและความผิดปกติของก้านสมอง 
ซึ่งมีความส าคัญต่อการอยู่รอดและการฟ้ืนตัว
ของผู้ป่วย[28] ภาวะแทรกซ้อนหลังการผ่าตัด 
เช่น เลือดคั่งใต้เยื่อหุ้มสมองและการติดเชื้อ
บาดแผล สามารถยืดระยะเวลาการเข้าพักใน
โรงพยาบาลและเพ่ิมความเสี่ยงต่อการเสียชีวิต 
ส่งผลกระทบต่อการฟ้ืนตัวของผู้ป่วย [28] ซึ่ง
สอดคล้องกับการศึกษาของ Ye et al.[29] ที่
รายงานว่า อาการบาดเจ็บหลายระบบส่งผลให้
ผู้ป่วยมีความซับซ้อนในการรักษามากขึ้นและ
โอกาสฟ้ืนตัวลดลง สิทธิการรักษาพยาบาลและ
ประวัติการใช้ยาต้านการแข็งตัวของเลือดมี
ความสัมพันธ์เชิงลบและเชิงบวกต่ าตามล าดับ
กับผลลัพธ์การรักษา  อีกท้ังการศึกษาที่ผ่านมา
ของ Rice et al.[30] ได้ระบุว่า ความดันโลหิต
ต่ าส่งผลกระทบอย่างมีนัยส าคัญต่อผลลัพธ์หลัง
การบาดเจ็บที่สมอง โดยมีอัตราการเสียชีวิตที่
สูงขึ้นซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Lee et 
al.[31] ที่พบว่า ความดันโลหิตต่ าในผู้ป่วย TBI 
นั้นเกี่ยวข้องกับผลลัพธ์ระยะยาวที่แย่ลงโดย
เน้นความจ าเป็นในการตรวจสอบและจัดการ
อย่างระมัดระวัง  ซึ่งอาจสะท้อนถึงบทบาทของ
การเข้าถึงบริการสุขภาพและปัจจัยเสี่ยงที่
เกี่ยวข้องกับการรักษาในกลุ่มผู้ป่วยต่าง ๆ 
งานวิจัยของ Robinson et al.[32] สนับสนุนว่า 
การมีสิทธิการรักษาที่ครอบคลุมส่งผลดีต่อ
ผลลัพธ์ทางสุขภาพโดยรวมในผู้ป่วยบาดเจ็บ 
ขณะที่ Nasir et al.[33] เน้นย้ าถึงความเสี่ยง   ที่
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เพ่ิมขึ้นจากการใช้ยาต้านการแข็งตัวเลือดใน
ผู้ป่วย TBI ซึ่งอาจน าไปสู่ภาวะแทรกซ้อนและ
ผลลัพธ์ แย่ ลง  สุ ดท้ าย  การสูญเสี ย เลื อด 
ระหว่ างผ่ าตัด  (estimated blood loss) มี
ความสัมพันธ์เชิงลบปานกลางกับผลลัพธ์การ
รักษา  สะท้อนว่าการควบคุมภาวะเลือดออก
เป็นปัจจัยส าคัญที่ช่วยเพ่ิมโอกาสการฟ้ืนฟูใน
ผู้ป่ วย TBI เช่น เดียวกับที่  Chang et al.[34]  
รายงาน  โดยรวมแล้วผลการศึกษาครั้งนี้เน้นย้ า
ความส าคัญของการประเมินและจัดการความ
รุนแรงของการบาดเจ็บอย่างรวดเร็วและ
ถู ก ต้ อ ง  เ พ่ื อ เ พ่ิ ม โ อ ก า ส ฟ้ื น ตั ว แ ล ะล ด
ภาวะแทรกซ้อนในผู้ป่วย TBI 

ข้อจ ากัดของการศึกษา  
 การศึกษาด าเนินการในโรงพยาบาล
ระดับทุติยภูมิที่มีทรัพยากรทางการแพทย์และ
จ านวนแพทย์เฉพาะทางจ ากัด กระบวนการ
ดูแลรักษาอาจแตกต่างจากโรงพยาบาลตติยภูมิ
หรือศูนย์การแพทย์ขนาดใหญ่ ขนาดตัวอย่าง
และลักษณะประชากรผู้ป่วยเฉพาะ พ้ืนที่
ท่องเที่ยวที่มีอุบัติเหตุสูง อาจท าให้ผลลัพธ์
แตกต่างจากงานวิจัยในพ้ืนที่อ่ืน ๆ  ดังนั้น การ
ตีความผลลัพธ์ควรท าด้วยความระมัดระวัง 
และควรมีการศึ กษาเ พ่ิม เติ ม ในบริ บทที่
หลากหลายเ พ่ือยืนยันความแตกต่างของ
ผลลัพธ์ 

ข้อเสนอแนะเชิงปฏิบัติการ  
 ควรพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วย TBI 
โดยเน้นการประเมินอย่างเร่งด่วนและแม่นย า
ตั้ งแต่ แรกรับ  รวมถึ งการคัดกรองระดับ
ความรู้สึกตัวอย่างรวดเร็ว การซักประวัติการใช้
ยาต้านการแข็งตัวของเลือด การตรวจเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์สมองอย่างทันท่วงที การผ่าตัด
ภายในกรอบเวลาปลอดภัย และการเฝ้าระวัง
ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดโดยทีมสหสาขา
วิชาชีพอย่างใกล้ชิด 

ข้อเสนอแนะเชิงวิชาการ  
 ควรมีการส่ ง เสริมการศึกษาวิจัย
เ พ่ิ ม เ ติ ม ในลั กษณะ prospective cohort 
study หรือ multi-center study เพ่ือยืนยัน
และขยายผลการค้นพบในกลุ่มประชากรที่
หลากหลายมากขึ้น และเพ่ือประเมินปัจจัยเชิง
สาเหตุที่อาจเกี่ยวข้องกับผลลัพธ์ระยะยาว  
นอกจากนี้ควรพัฒนาแบบจ าลองท านาย
ผลลัพธ์ (predictive model) ที่ผสานตัวแปร
ทางคลินิกเข้ากับตัวแปรทางสังคมและสิทธิการ
เข้าถึงบริการสุขภาพ เพ่ือใช้เป็นเครื่องมือ
สนับสนุนการตัดสินใจทางคลินิก (clinical 
decision support tools) ทั้ ง ใ น ร ะ ดั บ
บุคลากรทางการแพทย์และการบริหารจัดการ
ระบบบริการ  
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