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บทคัดย่อ

บทน�ำ ผู้ที่ประสบอุบัติเหตุและสงสัยการบาดเจ็บต่อกระดูกสันหลังและไขสันหลังจะเคลื่อนย้ายด้วยกระดานรองหลัง แต่ปัจจุบันพบว่า

มีข้อจ�ำกัดและผลเสียหลายประการ  วัตถุประสงค ์ เพื่อศึกษาความเหมาะสมและปัจจัยในการใช้กระดานรองหลังในระบบการแพทย์

ฉุกเฉิน วิธีการศึกษา การศึกษาเชิงพรรณนาแบบไปข้างหน้า วิเคราะห์จากแบบบันทึกข้อมูลในการใช้กระดานรองหลังในกลุ่มตัวอย่าง

ที่มีอายุตั้งแต่ 15 ปีขึ้นไปและถูกน�ำส่งโดยเจ้าหน้าที่กู้ชีพเพื่อมารับการรักษาต่อที่แผนกฉุกเฉินโรงพยาบาลศรีนครินทร์ต้ังแต่เดือน

พฤษภาคม 2559 ถงึ พฤษภาคม 2560  ผลการศกึษา ผูเ้ข้าร่วม 196 ราย เป็นเพศชาย 134 ราย (ร้อยละ 68.37)  อายเุฉลีย่ 35.9 ปี 

การใช้กระดานรองหลังที่เหมาะสมในกลุ่มที่ได้รับอุบัติเหตุร้อยละ 69.51 โดยส่วนใหญ่จะใช้ในผู้ที่ได้รับการบาดเจ็บแบบกระทบกระแทก

และได้รับอุบัติเหตุจราจร  สรุป การใช้กระดานรองหลังของเจ้าหน้าที่กู้ชีพในระบบการแพทย์ฉุกเฉินส่วนใหญ่มีความเหมาะสม 

ค�ำส�ำคัญ:	 l กระดานรองหลัง  l การบาดเจ็บกระดูกสันหลังและไขสันหลัง  l การจ�ำกัดการเคลื่อนไหวของกระดูกสันหลัง

เวชสารแพทยทหารบก 2562;72(2):121-7.
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Abstract:

Introduction: The transportation of patients with suspected spine and spinal cord injuries with spinal board is a 

standard procedure but it has been reported with limitations and disadvantages.  Objectives: To evaluation of the 

suitability and factors in using a spinal board in emergency medical services.  Methods: A prospective descriptive 

study by analyzing data from medical records of patients, whose age are 15 years old and over, visiting emergency 

department Srinagarind Hospital by emergency medical services between May 2016 to May 2017.  Results: There 

were 196 participants, 134 of which are male (68.37%) with average age of 35.9 years old.  The suitable use of 

spinal board in trauma patients is 69.51%, while the most causes of injuries for use of a spinal board are blunt 

trauma and traffic injuries.  Conclusion: The use of a spinal board in emergency medical services is suitable.
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บทน�ำ

การบาดเจ็บไขสันหลังเป็นปัญหาสุขภาพที่ส�ำคัญท�ำให้เกิดการ

เสียชีวิตหรือทุพพลภาพ ส่วนใหญ่มีสาเหตุจากอุบัติเหตุจราจร ตก

จากที่สูงและการถูกท�ำร้าย1 อุบัติการณ์ในประเทศสหรัฐอเมริกา ปี 

พ.ศ. 2560 จ�ำนวน 245,000-353,000 ราย2 ผู้ที่ได้รับบาดเจ็บ

ไขสันหลังมีโอกาสเสียชีวิตเร็วกว่าปกติประมาณ 2 ถึง 5 เท่าและ

มีอัตราการรอดชีวิตลดลงในประเทศที่มีรายได้น้อยและปานกลาง  

เพศชายมีความเสี่ยงต่อการบาดเจ็บไขสันหลังช่วงวัยผู้ใหญ่ (20-29 

ปี) ผู้สูงอายุ (60 ปีขึ้นไป) เพศหญิงพบมากในวัยรุ่น (15-19 ปี) 

อบุติัการณ์ของการได้รับบาดเจ็บไขสนัหลงัท่ัวโลกประมาณ 40-80 

รายต่อประชากรหนึ่งล้านคน3 การเคลื่อนย้ายผู้ที่สงสัยการบาดเจ็บ 

ไขสันหลังด้วยกระดานรองหลัง (spinal board) ตั้งแต่จุดเกิดเหตุ 

(pre-hospital) จนถึงโรงพยาบาลถือเป็นการรักษาที่เป็นมาตรฐาน

หลัก (standard of care) แต่ในปัจจุบันพบว่าการเคลื่อนย้ายด้วย

กระดานรองหลังนั้นมีผลเสียหลายประการ เช่น เพิ่มความเจ็บปวด 

เพิ่มการเสียเลือด ผู้บาดเจ็บรู้สึกไม่สุขสบายและกระตุ้นให้เกิดภาวะ

ต่อต้าน4 รวมทั้งอาจท�ำให้เกิดภาวะหายใจล้มเหลว (respiratory 

distress) ได้5 

มีการศึกษาของ Myer6 และคณะพบว่าการใช้กระดานรองหลัง

ตั้งแต่จุดเกิดเหตุถือเป็นการรักษาที่ได้มาตรฐานในการป้องกันการ

บาดเจ็บไขสันหลังลดความพิการ การศึกษาของ Hauswald7 และ

คณะศึกษาเปรียบเทียบการใช้และไม่ใช้กระดานรองหลังในผู้ที่ได้รับ

บาดเจ็บไขสันหลังแบบกระทบกระแทกพบว่าความพิการทางระบบ

ประสาทไม่แตกต่างกัน การศึกษาของ Myers8 และคณะ พบว่า 

มกีารใช้กระดานรองหลงัเหมาะสมตามข้อบ่งชี ้ 298 ราย (ร้อยละ 

77.6) การศึกษาของ Domeier9 และคณะ เกี่ยวกับข้อบ่งชี้ใน

การใช้กระดานรองหลังพบว่ามีค่าความไวร้อยละ 92 ค่าความ

จ�ำเพาะร้อยละ 40  การศึกษาของ Yeung10 และคณะพบว่าถ้า

มีการก�ำหนดข้อบ่งชี้ที่ชัดเจนในการใช้กระดานรองหลังจะลดเวลา

การใช้กระดานรองหลัง 18.5 นาที 

การรวบรวมข้อมูลและการศึกษาเกี่ยวกับการใช้กระดานรอง

หลังในประเทศไทยยังมีน้อย ดังนั้นการศึกษาความเหมาะสมและ

ปัจจัยในการเลือกใช้กระดานรองหลังจะน�ำไปเป็นข้อมูลพื้นฐานใน

การพัฒนาแนวทางการจัดการเกี่ยวกับการเคลื่อนย้ายและน�ำส่งผู้

ป่วยจากจุดเกิดเหตุมาถึงโรงพยาบาลของเจ้าหน้าที่ให้มีความถูกต้อง

และเหมาะสม

วัสดุและวิธีการ

การศึกษาเชิงพรรณนาโดยมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความเหมาะ

สมและปัจจัยในการใช้กระดานรองหลังในระบบการแพทย์ฉุกเฉิน

โดยงานวิจัยนี้ได้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการ

วจัิยในมนษุย์มหาวทิยาลยัขอนแก่น เลขท่ี HE 591194 เมือ่วนัที่ 

28 เมษายน 2559 

เกณฑ์คัดเข้า (inclusion criteria) ประกอบด้วย

- อายุมากกว่า 15 ปีขึ้นไป

- ใช้กระดานรองหลังและน�ำส่งโดยระบบการแพทย์ฉุกเฉิน 

เกณฑ์คัดออก (exclusion criteria) ประกอบด้วย

- ส่งจากโรงพยาบาลอื่น (refer)

- ข้อมูลในแบบบันทึกข้อมูลไม่ครบถ้วน

- กลไกการบาดเจ็บแบบแทงทะลุ (penetrating injury)

กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา ค�ำนวณจากสูตร 

n =
Z

1
2 a

2
p(1-p)

d2

-

ก�ำหนดค่า

ค่าสัดส่วน (p) = 15% (อัตราการใช้กระดานรองหลังที่ไม่

เหมาะสมจากการศึกษาของ Myers และคณะ8)

ค่าความคลาดเคลื่อน (d) = 5%

ค่า alpha คิดที่ 95%CI

ค�ำนวณจากสูตร ได้ค่า n = 196 

ดังนั้นขนาดของกลุ่มตัวอย่างคิดเป็น 196 คน

วิธีการ

เริ่มจากให้พยาบาลที่จุดคัดกรองผู้ป่วย ณ ตึกอุบัติเหตุฉุกเฉิน 

โรงพยาบาลศรีนครินทร์ เป็นผู้เก็บข้อมูลโดยมีแบบบันทึกข้อมูล

ที่ผู้วิจัยได้จัดท�ำขึ้นจะประเมินในรายที่มีการใช้กระดานรองหลัง

ทุกรายที่มีการยึดตรึงอย่างสมบูรณ์ โดยใช้แบบบันทึกข้อมูลซึ่ง

ประกอบด้วยข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย (เพศ อายุ) การใช้กระดาน

รองหลัง การวินิจฉัยว่าเป็นกลุ่มอุบัติเหตุหรือไม่ใช่อุบัติเหตุ กลไก

การบาดเจ็บ สัญญาณชีพ การประเมินอาการทางระบบประสาท มี

การเก็บรวบรวมข้อมูลไว้ในช่องเอกสารที่เก็บไว้เป็นความลับที่มีการ

ใส่รหัส โดยการลงข้อมูลจะมีการใส่เป็นรหัสเพื่อไม่ให้ข้อมูลเหล่า

นั้นสามารถระบุถึงตัวผู้ป่วยและข้อมูลของเจ้าหน้าที่ที่น�ำส่งได้
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ผลการศึกษา

มีผู้เข้าร่วมการศึกษา 196 ราย (ตารางที่ 1) เป็นเพศชาย 134 

ราย (ร้อยละ 68.37) อายุเฉลี่ย 35.9 ปี (ค่าเปอร์เซ็นต์ไทล์ที่ 25 

และ 75 คือ 21.2 และ 49.8) มีการใช้กระดานรองหลังที่มีการยึด

ตรึงอย่างสมบูรณ์ ในกลุ่มภาวะอุบัติเหตุที่มีกลไกการบาดเจ็บแบบ

กระทบกระแทกจ�ำนวน 164 ราย (ร้อยละ 83.7) และใช้กระดาน

รองหลังโดยภาวะที่ไม่ใช่อุบัติเหตุจ�ำนวน 32 ราย (ร้อยละ 16.3) 

ในกลุ่มภาวะอุบัติเหตุที่มีกลไกการบาดเจ็บแบบกระทบกระแทก 

ร้อยละ 81.70 มีสาเหตุจากอุบัติเหตุการจราจร รองลงมาเป็นการ

ตกที่สูงร้อยละ 9.76 และจากการเล่นกีฬาร้อยละ 4.88 ในกลุ่มที่

ใช้กระดานรองหลังโดยภาวะที่ไม่ใช่อุบัติเหตุใช้ในกรณีภาวะหัวใจ

หยุดเต้นและภาวะซึมร้อยละ 25  รองลงมาคือภาวะน�้ำตาลในเลือด

ต�่ำและอาการปวดหลังร้อยละ 9.38 สาเหตุอื่นๆ เช่น เป็นลม ภาวะ

ชัก และโรคหลอดเลือดในสมอง ส�ำหรับระดับของหน่วยปฏิบัติการ

ในระบบการแพทย์ฉุกเฉินพบว่าชุดปฏิบัติการขั้นสูงใช้กระดานรอง

หลังมากที่สุดจ�ำนวน 104 ราย (ร้อยละ 53.06) ชุดปฏิบัติการขั้น

พื้นฐานจ�ำนวน 92 ราย (ร้อยละ 46.94)

เมื่อเปรียบเทียบการใช้กระดานรองหลังในกลุ่มที่ได้รับอุบัติเหตุ 

(ตารางที่ 2) พบว่ากลุ่มที่มีกลไกการบาดเจ็บแบบกระทบกระแทก

มีการใช้กระดานรองหลังที่เหมาะสมคิดเป็นร้อยละ 69.51 ซึ่งใน

กลุ่มนี้มี Glasgow Coma Score น้อยกว่า 15 คะแนน มีอาการ

ปวดต้นคอ กดเจ็บตามแนวสันหลังซึ่งสงสัยภาวะการบาดเจ็บของ

ไขสันหลัง, distracting injury, intoxication และ neurologi-

cal deficit ในขณะที่กลุ่มที่ใช้กระดานรองหลังไม่เหมาะสมมี 50 

ราย ซึ่งมี Glasgow Coma Score มากกว่า 15 คะแนน ส่วน

ใหญ่จะเป็นลักษณะแผลถลอก สงสัยกระดูกหักที่แขน และปวด

ข้อเท้าโดยที่ทุกรายสามารถเดินเองได้

การใช้กระดานรองหลังของเจ้าหน้าที่กู้ชีพตามข้อบ่งชี้มีทั้งหมด 

113 ราย ร้อยละ 57.65 (ตารางที่ 3) เมื่อเปรียบเทียบปัจจัยที่มี

ผลต่อการใช้กระดานรองหลังของเจ้าหน้ากู้ชีพ (ตารางที่ 4)  พบ

ว่าการแจ้งเหตุแบบการช่วยชีวิตขั้นสูงมีการใช้กระดานรองหลังได้

ถูกต้อง 75 ราย (ร้อยละ 66.37) หากแบ่งตามกลุ่มที่มีสาเหตุจาก

อุบัติเหตุพบว่ามีการเลือกใช้กระดานรองหลังได้เหมาะสมมากกว่า

วิจารณ์

การใช้กระดานรองหลังยึดตรึงอย่างสมบูรณ์ของเจ้าหน้าที่กู้

ชีพที่น�ำส่งที่โรงพยาบาลศรีนครินทร์นั้นมีความเหมาะสมร้อยละ 

57.65 แตกต่างกับการศึกษาของ Myers8 ที่ศึกษาเกี่ยวกับการ

ปฏิบัติตามแนวทางเกี่ยวกับการจ�ำกัดการเคลื่อนไหวของกระดูก

สันหลัง (restriction of spinal motion) ตั้งแต่จุดเกิดเหตุพบ

ว่ามีความเหมาะสมของการใช้กระดานรองหลังร้อยละ 77.6 และใน

กลุ่มที่มีกลไกการบาดเจ็บแบบกระทบกระแทกมีการใช้กระดานรอง

หลังที่เหมาะสมและจ�ำเป็นร้อยละ 69.51 ซึ่งได้ต�่ำกว่าการศึกษาของ 

Myers  เมื่อพิจารณาตามสาเหตุของการเลือกใช้กระดานรองหลังพบ

ว่ากลุ่มอุบัติเหตุเป็นกลุ่มที่มีการใช้กระดานรองหลังมากที่สุด ส่วน

ใหญ่เกิดจากการกลไกการบาดเจ็บแบบกระทบกระแทก โดยสาเหตุ

อุบัติเหตุการจราจรพบได้มากที่สุด รองลงมาคือ การตกจากที่สูง 

อุบัติเหตุจากกีฬาและถูกท�ำร้ายร่างกายตามล�ำดับ ซึ่งมีความคลึง

กับหลายการศึกษา12-16  ที่พบว่าการบาดเจ็บแบบกระทบกระแทกมี

ความเสี่ยงท�ำให้เกิดการบาดเจ็บของไขสันหลังได้มากกว่าการบาด

เจ็บแบบแทงทะลุ  ตามข้อมูลองค์กรอนามัยโลกพบว่าเพศชายมี

อัตราส่วนของการเกิดการบาดเจ็บที่มากกว่าและช่วงอายุของเพศ

ชายจะพบมาในช่วงวัยรุ่น (อายุ 20-29 ปี) พบว่าไม่มีความแตก

ต่างจากการศึกษาอื่นๆ17-20 ในกลุ่มที่ใช้กระดานรองหลังไม่เหมาะ

สม พบว่าจะใช้ในผู้ที่มีกลไกการบาดเจ็บแบบแทงทะลุที่ไม่ได้สงสัย

การบาดเจ็บของกระดูกสันหลังและไขสันหลัง  อาจเนื่องจากมาจาก

การเคลื่อนย้ายที่ง่ายและสะดวกในทางปฏิบัติแต่จากการศึกษาของ 

Haut11 พบว่าการเลือกใช้กระดานรองหลังจะส่งผลเสียกับผู้ป่วย

มากกว่าซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาครั้งนี้ หากพิจารณาข้อมูลตาม

กลุ่มที่มีการแจ้งเหตุซึ่งการออกรับแจ้งเหตุแบบการช่วยชีวิตขั้นสูง

จะมีการใช้กระดานรองหลังที่เหมาะสมมากกว่ากลุ่มที่มีการแจ้งเหตุ

แบบการช่วยชีวิตขั้นพื้นฐาน การศึกษาของ Hauswald7 ได้มีการ

ศึกษาเปรียบเทียบกลุ่มที่มีการใช้กระดานรองหลังและกลุ่มที่ไม่ได้

ใช้ในการเคลื่อนย้าย โดยเปรียบเทียบอาการทางระบบประสาทนั้น

ไม่มีความแตกต่างกัน  ดังนั้นจึงช่วยสนับสนุนได้ว่าการเคลื่อนย้าย

ผู้ป่วยที่ไม่ได้สงสัยการบาดเจ็บของไขสันหลัง  ไม่มีความจ�ำเป็น

ต้องมีการใช้กระดานรองหลังในการเคลื่อนย้ายและน�ำส่งผู้ป่วยมา

รักษาที่โรงพยาบาล 

การศึกษาคร้ังนี้พบว่าการใช้กระดานรองหลังของเจ้าหน้าที่กู้

ชีพที่น�ำส่งที่แผนกอุบัติเหตุฉุกเฉินโรงพยาบาลศรีนครินทร์มีความ

เหมาะสมน้อยกว่าการศึกษาอื่น  จากการศึกษาของ Domeier9 

เกี่ยวกับความถูกต้องและความเหมาะสมในการใช้กระดานรองหลัง 

พบว่าการมีแนวทางที่ชัดเจนเกี่ยวกับการใช้กระดานรองหลังจะช่วย

ท�ำให้เจ้าหน้าที่กู้ชีพเลือกใช้งานได้เหมาะสมมากขึ้น หากโรงพยาบาล
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ตารางที่ 1  แสดงข้อมูลทั่วไป

จ�ำนวน ร้อยละ

เพศ

ชาย 134 68.37

หญิง 62 31.63

อายุ

ค่าเฉลี่ย (ปี) 35.9

ค่าเปอร์เซ็นต์ไทล์ที่ 25, 75 21.2, 49.8

ภาวะอุบัติเหตุที่มีกลไกการบาดเจ็บแบบกระทบกระแทก

อุบัติเหตุจราจร 134 81.70

ตกที่สูง 16 9.76

กีฬา 8 4.88

ถูกท�ำร้าย 3 1.83

ก�ำแพงล้มทับ 1 0.61

ยกของหนัก 1 0.61

วัวชน 1 0.61

ภาวะที่ไม่ใช่อุบัติเหตุ

หัวใจหยุดเต้น 8 25.00

ภาวะซึม 8 25.00

น�้ำตาลในเลือดต�่ำ 3 9.38

ปวดหลัง 3 9.38

ภาวะชัก 2 6.25

โรคหลอดเลือดสมอง 2 6.25

หมดสติ 2 6.25

อื่นๆ 4 12.49

กลาสโกว์ โคมา สกอร์

ค่าเฉลี่ย (ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 11.54 4.90

ค่ามัธยฐาน (ที่ 25, 75 เปอร์เซ็นต์ไทล์ ) 14 7, 15

ความดันซิสโทลิก

ค่าเฉลี่ย (ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 132.60 23.50

ค่ามัธยฐาน (ที่ 25, 75 เปอร์เซ็นต์ไทล์ ) 130 118, 144

อัตราชีพจร

ค่าเฉลี่ย (ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 90.60 17.70

ค่ามัธยฐาน (ที่ 25, 75 เปอร์เซ็นต์ไทล์ ) 88.50 80, 100

อัตราการหายใจ

ค่าเฉลี่ย (ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 20.50 3.20

ค่ามัธยฐาน (ที่ 25, 75 เปอร์เซ็นต์ไทล์ ) 20 18, 22

ค่าปริมาณออกซิเจนในเลือด

ค่าเฉลี่ย (ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 96.70 4.90

ค่ามัธยฐาน (ที่ 25, 75 เปอร์เซ็นต์ไทล์ ) 98 96, 99

การแจ้งเหตุ

การช่วยชีวิตขั้นสูง 104 53.06

การช่วยชีวิตขั้นพื้นฐาน 92 46.94
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ตารางที่ 2  เปรียบเทียบการใช้กระดานรองหลังในกลุ่มที่ได้รับอุบัติเหตุ

อุบัติเหตุ กลไกการบาดเจ็บแบบกระทบกระแทก (ราย) ร้อยละ

การใช้กระดานรองหลังได้เหมาะสม 114 69.51

Distracting injury 25

Intoxication 16

Neurological deficit 50

อื่นๆ 23

การใช้กระดานรองหลังไม่เหมาะสม 50 30.49

รวม 164 100.00

ตารางที่ 3  เปรียบเทียบความเหมาะสมของการใช้กระดานรองหลังของเจ้าหน้าที่กู้ชีพ

จ�ำนวน ร้อยละ 95%CI

เหมาะสม 113 57.65

ไม่เหมาะสม 83 42.35

รวม 196 100 0.35-0.49

CI, confidence interval

ตารางที่ 4  เปรียบเทียบปัจจัยที่มีผลต่อการใช้กระดานรองหลังของเจ้าหน้ากู้ชีพ

เหมาะสม ไม่เหมาะสม p-value

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

เพศ 0.074

ชาย 83 73.45 51 61.45

หญิง 30 26.55 32 38.55

สาเหตุ < 0.001*

อุบัติเหตุ 112 99.12 52 62.65

ไม่ใช่อุบัติเหตุ 1 0.88 31 37.35

การแจ้งเหตุ < 0.001*

การช่วยชีวิตขึ้นสูง 75 66.37 29 34.94

การช่วยชีวิตเบื้องต้น 38 33.63 54 65.06

*มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ p < 0.05

ศรีนครินทร์มีแนวทางในการดูแลผู้ป่วยที่สงสัยภาวะกระดูกสันหลัง
และไขสันหลังที่ชัดเจนจะมีผลท�ำให้การใช้กระดานรองหลังได้เหมาะ
สมมากยิ่งขึ้น ซึ่งข้อมูลที่ได้จากการศึกษาในครั้งนี้จะถูกน�ำไปเป็น
ข้อมูลพื้นฐานในการพัฒนาแนวทางการดูแลผู้ป่วยที่มีความจ�ำเป็น
ต้องใช้ระบบการแพทย์ฉุกเฉินต่อไป 

สรุป
การใช้กระดานรองหลังของเจ้าหน้ากู้ชีพที่น�ำส่งมารักษาต่อ

ที่โรงพยาบาลศรีนครินทร์ ส่วนใหญ่มีการใช้กระดานรองหลังที่

เหมาะสม โดยสาเหตุการบาดเจ็บจากอุบัติเหตุและการแจ้งเหตุ

แบบการช่วยชีวิตข้ันสูงมีการใช้กระดานรองหลังได้เหมาะสมกับ

การน�ำส่งผู้ป่วยมากที่สุด  

กิตติกรรมประกาศ

การศึกษานี้ได้รับทุนสนับสนุนจาก คณะแพทยศาสตร์ มหา-

วิทยาลัยขอนแก่น เลขที่โครงการ RR59304
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