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Coagulopathy is a significant factor for uncontrolled hemorrhage and leads to increase mortality rate among traumatic 
patients. Even though there are many influencing factors of coagulopathy, it is still unclear what are the predictive factors of  
coagulopathy in traumatic patients with shock. Thus, this study was focused to explore the predictors of coagulopathy in traumatic 
patients with shock. The retrospective study design and second data analysis from the patient’s health records were employed. 
A total of 326 eligible traumatic patients who admitted at Suratthani hospital during January 1, 2016 to December 31, 2016 were  
recruited. The severity of tissue injury (injury severity score), severity of shock (shock index), volume of fluid resuscitation, and duration 
of access to appropriate health care services were evaluated as a set of predictors of coagulopathy. Data were analysed using 
univariate and multivariate approaches. Univariate analyses consisted of odds ratio (OR), 95% confidential interval (95%CI),  
Chi-square, and Fisher exact test, whereas the binary logistic regression analysis for the multivariate analysis. Most of the patients 
in this study were men 75.5% (n = 246), age between 15 - 82 years, an average age of 34.84 (15.14) years, no comorbidity 95.7% 
(n = 312). All of the patients had no history of using drugs or coagulopathy medication, and 99.7% of them (n = 325) were 
referred from a primary healthcare service. Coagulopathy rate was 43.7% (n = 144). In the univariate test, three variables were 
significantly associated with coagulopathy: 1) severity of tissue injury (OR 2.11; 95%CI1.22 - 3.66, p = 0.007); 2) severity of shock at 
the first healthcare service (OR 1.77; 95%CI 1.00 - 3.13, p=0.049) and at the emergency department (OR 4.33; 95%CI 2.32 - 8.09, 
p = 0.000); and 3) volume of fluid resuscitation (OR 3.48; 95%CI1.90 - 6.38,  p= 0.000). The multivariate model revealed the final 
predictive model of three significant variables with an account of 74.2% to predict coagulopathy and 26.2% of variance explained 
(Cox & Snell R2 = 0.262). 
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บทคัดย่อ
ความผิดปกติการแข็งตัวของเลือดเป็นสาเหตุส�าคัญของการเกิด

ภาวะไม่สามารถควบคุมปริมาณการเสียเลือด ซึ่งน�าไปสู่การเสียชีวิตใน 
ผู้ป่วยบาดเจ็บ ปัจจัยที่มีผลต่อการแข็งตัวของเลือดมีหลายปัจจัย แต่ผล 
การศึกษาที่ผ่านมาไม่มีความชัดเจนว่าปัจจัยใดมีอ�านาจท�านายการเกิด
ความผิดปกติการแข็งตัวของเลือดในผู้ป่วยบาดเจ็บ โดยเฉพาะอย่างยิ่งใน 
ผู้ป่วยบาดเจ็บที่มีภาวะช็อก ดังนั้น การศึกษาครั้งนี้จึงศึกษาปัจจัยท�านาย
ความผดิปกตกิารแขง็ตวัของเลอืดในผูป่้วยบาดเจบ็ทีม่ภีาวะชอ็ก การศกึษานี้ 
เป็นการศึกษาย้อนหลังโดยศึกษาข้อมูลจากบันทึกทางสุขภาพของผู้ป่วย
บาดเจ็บที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี ระหว่างวันที่ 1 
มกราคม ถึง 31 ธันวาคม 2559 กลุ่มตัวอย่างที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ ์
คัดเข้าจ�านวนทั้งสิ้น 326 ราย ปัจจัยท�านายความผิดปกติการแข็งตัวของ
เลอืดประกอบด้วยระดบัความรุนแรงของการบาดเจบ็ของเนือ้เยือ่ (คะแนน
ความรนุแรงของการบาดเจบ็) ระดบัความรนุแรงของชอ็ก (ดชันภีาวะชอ็ก) 
ปริมาณการทดแทนสารน�้า และระยะเวลาของการเข้าถึงโรงพยาบาลที่มี
ความพร้อมในการดูแลผู้บาดเจ็บ วิเคราะห์ข้อมูลใช้การวิเคราะห์โมเดล
ปัจจัยเดีย่วและโมเดลพหปัุจจยั โดยโมเดลปัจจยัเดีย่วใช้ odds ratio, 95% 
confidential interval, chi-square, และ fisher exact test และโมเดล

พหปัุจจยัใช้สถิต ิbinary logistic regression จากการศกึษาพบว่าผูบ้าดเจบ็
ที่มีภาวะช็อกเป็นเพศชายร้อยละ 75.5 อายุเฉลี่ย 34.84 ปี ร้อยละ 95.7 
ไม่มีโรคประจ�าตัว ผู้บาดเจ็บทุกรายไม่มีประวัติการใช้ยาหรือสารที่มีผลต่อ
การแข็งตัวของเลือด ร้อยละ 99.7 ได้รับการส่งต่อจากโรงพยาบาลชุมชน 
กลุ่มตัวอย่างพบความผิดปกติการแข็งตัวของเลือดร้อยละ 43.7 จากการ
วเิคราะห์ปัจจยัเด่ียวทีพ่บว่าตัวแปรทีมี่อทิธพิลท�านายความผิดปกติการแขง็ตวั
ของเลือดมี 3 ตัวแปรได้แก่ ระดับความรุนแรงของการบาดเจ็บ (OR 2.11; 
95%CI 1.22 - 3.66, p = 0.007) ระดับความรุนแรงของช็อกทั้ง 
สถานพยาบาลแรก (OR 1.77; 95%CI 1.00 - 3.13, p = 0.049) และห้อง
อุบัติเหตุฉุกเฉิน โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี (OR 4.33; 95%CI 2.32 - 8.09, 
p = 0.000) และปรมิาณการทดแทนสารน�า้ (OR 3.48; 95%CI1.90 - 6.38, 
p = 0.000) โมเดลพหปัุจจยัพบว่ามอีทิธพิลท�านายความผิดปกตกิารแขง็ตวั
ของเลือดได้ถูกต้องร้อยละ 74.2 (p = 0.000) และสามารถอธิบายความ
แปรปรวนของการเกิดความผิดปกติการแข็งตัวของเลือดได้ร้อยละ 26.2 
(Cox & Snell R2 = 0.262) 

ค�ำส�ำคัญ: ความผิดปกติการแข็งตัวของเลือด ปัจจัยท�านายความ
ผิดปกติการแข็งตัวของเลือด ผู้ป่วยบาดเจ็บที่มีภาวะช็อก
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บทน�ำ
การบาดเจ็บ (trauma) เป็นสาเหตุหลักของการเสียชีวิตทั่วโลก 

โดยเฉพาะในบุคคลที่อายุต�่ากว่า 40 ปี พบว่าทั่วโลกมีผู้เสียชีวิตจากการ
บาดเจ็บกว่า 5 ล้านคนต่อปี หรือประมาณร้อยละ10 ของผู้เสียชีวิตทั้งหมด
และคาดว่าจะเพิ่มข้ึนเป็นกว่า 8 ล้านคนในปี ค.ศ. 20201 ส�าหรับ
ประเทศไทยการเสยีชวิีตจากการบาดเจบ็ค่อนข้างคงทีม่าตัง้แต่ปี พ.ศ. 2555 
- 2559 โดยมีผู้บาดเจ็บเสียชีวิตประมาณ 40,000 รายต่อปีหรือประมาณ 
60 รายต่อแสนประชากร2 เช่นเดยีวกับโรงพยาบาลสรุาษฎร์ธาน ีพบว่าสถิติ
การมารับบริการของผู้บาดเจ็บระหว่างปี พ.ศ. 2557 - 2559 มีจ�านวน 
7,778, 7,347 และ 7,023 ราย และเสียชีวิตจ�านวน 217, 197และ 166 
ราย เมื่อคิดอัตราผู้เสียชีวิตต่อจ�านวนผู้บาดเจ็บเป็น 1:36, 1:37 และ 1:42 
ตามล�าดับ3 สถิติดังกล่าวนับได้ว่าอยู่ในระดับท่ีค่อนข้างสูงแม้มีแนวโน้ม 
ลดลงทั้งจ�านวนผู้บาดเจ็บที่เข้ารับบริการและจ�านวนการเสียชีวิตก็ตาม 

จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่ากว่าร้อยละ 30 - 50 ของผู้บาดเจ็บ
ที่เสียชีวิตเกิดจากการที่ไม่สามารถควบคุมปริมาณการเสียเลือดได้1,4 แต่
ส�าหรับประเทศไทยยงัไม่มกีารระบุสาเหตทุีช่ดัเจนของผูบ้าดเจบ็ท่ีเสยีชวีติ
โดยการทีไ่ม่สามารถควบคุมปรมิาณการเสยีเลอืดได้ ส่วนหนึง่เป็นผลมาจาก
ความผดิปกตกิารแขง็ตวัของเลอืดภายหลงัได้รบับาดเจบ็ซึง่พบได้สงูถงึกว่า 
1 ใน 3 ของผู้บาดเจ็บทั้งหมด5-8 ทั้งนี้ความผิดปกติการแข็งตัวของเลือด 
เกิดจากปัจจัยด้านพยาธิสภาพของการบาดเจ็บโดยตรงและเป็นผลจาก 
การรักษาของทีมสุขภาพขณะเข้ารับการรักษาโรงพยาบาล1

ปัจจยัทีเ่กดิจากพยาธสิภาพของการบาดเจบ็โดยตรงซึง่ประกอบด้วย  
(1) การบาดเจ็บของเนื้อเยื่อ ท�าให้ผนังหลอดเลือดด้านในถูกท�าลาย 
ซึ่งมีผลต่อกระบวนการสร้างลิ่มเลือดและกระบวนการสลายลิ่มเลือด9   

โดยพบว่าผู้บาดเจ็บท่ีมีความผิดปกติการแข็งตัวของเลือดจะมีค่าคะแนน
ความรนุแรงของการบาดเจบ็ (injury severity score [ISS]) มากกว่าผูบ้าดเจบ็ 
ที่มีการแข็งตัวของเลือดปกติ5-8,10-12 (2) ภาวะช็อกหรือการก�าซาบเนื้อเยื่อ
ลดลง จะมผีลให้การท�างานของ factor II, VII, IX, X และ XI ลดลง กจ็ะท�าให้
เกดิกลไกการห้ามเลอืดทีผ่ดิปกตโิดยเฉพาะในกระบวนการแขง็ตวัของเลอืด 
โดย factor V จะมผีลมากกว่าปัจจยัตวัอ่ืนๆ เนือ่งจากหาก factor V ท�างาน
ลดลงจะส่งผลไปกระตุน้การท�างานของ protein C มากข้ึน9  โดยผูบ้าดเจบ็
ทีม่กีารแขง็ตวัของเลอืดผดิปกตจิะมค่ีาความดนัซสิโตลกิน้อยกว่าผู้บาดเจบ็
ที่มีการแข็งตัวของเลือดปกติ6,12-13 ปัจจัยที่ผลจากการรักษาของสุขภาพ
ประกอบด้วย (1) ภาวะเลือดเจือจางจากการทดแทนสารน�้า การทดแทน
สารน�า้เป็นการช่วยเหลอืผูบ้าดเจบ็ทีมี่การสญูเสยีเลอืดออกนอกหลอดเลือด 
ซึง่การทดแทนดงักล่าวเป็นการทดแทนเพยีงปรมิาตรเท่านัน้ ในขณะทีเ่กล็ดเลือด 

และปัจจัยในการแข็งตัวของเลือดลดลง จึงท�าให้เกิดความผิดปกติการ 
แข็งตัวของเลือดโดยจากการศึกษาพบว่า ผู้บาดเจ็บท่ีมีความผิดปกติการ
แข็งตัวของเลือดจะได้รับการทดแทนสารน�้าทางหลอดเลือดด�ามากกว่า 
ผูบ้าดเจบ็ทีมี่การแขง็ตัวของเลอืดปกติ5-6,11 และ (2) ระยะเวลาในการเข้าถงึ 
บรกิารสขุภาพทีเ่หมาะสม ระยะเวลาในการเข้าถงึบริการสขุภาพของผู้บาดเจบ็
ส่งผลต่อความผิดปกติการแข็งตัวของเลือด โดยเฉพาะผู้ที่บาดเจ็บรุนแรง
และมภีาวะชอ็กร่วมด้วย เนือ่งจากหากผู้บาดเจบ็เหล่านัน้ได้รบัการช่วยเหลอื
ทีล่่าช้ากจ็ะส่งผลให้ผูบ้าดเจบ็มีภาวะคกุคามต่อชวีติหรอืภาวะชอ็กทีย่าวนานข้ึน 
เมื่อเกิดภาวะช็อกก็จะส่งผลให้เลือดไปเลี้ยงเนื้อเยื่อส่วนต่างๆ ของร่างกาย 
ไม่เพียงพอ เกิดการเผาผลาญแบบไม่ใช้ออกซิเจน ส่งผลให้เกิดภาวะเลือด
เป็นกรดตามมาได้14 โดยภาวะเลือดเป็นกรดส่งผลต่อการท�าหน้าทีข่องเกลด็เลอืด
และ plasma proteases ซึ่งท�าให้เกิดความผิดปกติการแข็งตัวของเลือด 
จากการศึกษาพบว่า ผู้บาดเจ็บที่มีความผิดปกติการแข็งตัวของเลือดจะมี 
ระยะเวลาในการเข้าถงึบรกิารสุขภาพนานกว่าผู้บาดเจบ็ทีไ่ม่เกิดความผิดปกต ิ
การแข็งตัวของเลือด อย่างมนัียส�าคญัทางสถติิ4-5ผลการศกึษาทีผ่่านมาไม่มี
ความชัดเจนว่าปัจจัยใดมีอ�านาจท�านายการเกิดความผิดปกติการแข็งตัว
ของเลอืดในผูป่้วยบาดเจ็บ โดยเฉพาะอย่างย่ิงในผูป่้วยบาดเจบ็ทีม่ภีาวะช็อก 
ดังนั้น การศึกษาครั้งนี้จึงศึกษาปัจจัยท�านายความผิดปกติการแข็งตัวของ
เลือดในผู้ป่วยบาดเจ็บที่มีภาวะช็อก

กรอบแนวคิดการศึกษาครั้งนี้ใช้รูปแบบแนวคิดชีวการแพทย์ของ
สุขภาพและความเจ็บป่วย ซึ่งเป็นการประยุกต์ใช้วิทยาศาสตร์ในการน�าไป
แก้ปัญหาภาวะสุขภาพของมนุษย์15 ลักษณะเด่นของรูปแบบแนวคิดนี้คือ 
การให้เหตุผลของโรคหรือภาวะเจ็บป่วยโดยเฉพาะมิติทางกาย เป็นการใช้
เหตุผลเชิงพยาธิสรีรวิทยา ซึ่งต้องมีการตรวจวัดประเมินอย่างเป็นรูปธรรม
ด้วยลักษณะเด่นของรูปแบบดังกล่าว การศึกษาครั้งนี้จึงเลือกใช้เป็นกรอบ
แนวการศึกษา ซึ่งจากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องพบว่า กลไกการ
แข็งตัวของเลือดในผู้บาดเจ็บไม่สามารถท�างานได้ตามปกติเนื่องมาจาก
ปัจจัย 2 ส่วนด้วยกัน คือ (1) ปัจจัยส่วนบุคคลของผู้บาดเจ็บ ได้แก่ โรค
ประจ�าตัวที่มีผลต่อการแข็งตัวของเลือด และการได้ยาหรือสารท่ีมีผลต่อ
ความผิดปกติการแข็งตัวของเลือด (2) ปัจจัยที่เก่ียวข้องกับการบาดเจ็บที่
เกดิจากการบาดเจบ็โดยตรง ได้แก่ การบาดเจบ็ของเนือ้เยือ่และภาวะชอ็ก 
และปัจจยัทีเ่กีย่วข้องกับการให้บรกิารทางสขุภาพ ได้แก่ ภาวะเลอืดเจอืจาง
จากการทดแทนสารน�้าทางหลอดเลือดด�า และระยะเวลาในการเข้าถึง
บริการสุขภาพที่มีความพร้อมในการดูแลผู ้บาดเจ็บ ดังกรอบแนวคิด 
การศึกษา (ภาพที่ 1)

Coagulopathy

ภำพที่ 1  กรอบแนวคิดกำรศึกษำ

Tissue injury 
: Injury severity score

Severity of shock
: Shock index

Hemodilusion 
: fluid resuscitation

Duration of access to appropriate 
health care service
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วัตถุและวิธีกำร
การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงท�านาย โดยการศึกษาข้อมูล 

ย้อนหลงัจากการบนัทกึข้อมลูผูบ้าดเจบ็ในเวชระเบียนของผูบ้าดเจบ็ทีเ่ข้ารับ 
การรักษาในโรงพยาบาลสุราษฎร์ธานีในระหว่างวันที่ 1 มกราคม 2559 ถึง 
31 ธนัวาคม 2559 จ�านวน 7,023 ราย โดยกลุม่ตวัอย่างตามเกณฑ์การคดัเข้า
ศกึษาของกลุม่ตวัอย่าง มีจ�านวนทัง้สิน้ 326 รายเกณฑ์การคัดเข้าศึกษาของ
กลุ่มตัวอย่าง คือ (1) ผู้บาดเจ็บที่มีอายุ 15 ปี ขึ้นไป (2) ได้รับการวินิจฉัย
จากแพทย์ว่ามีการบาดเจ็บจากแรงกระแทกภายนอกหรือบาดเจ็บชนิดมี 
แผลทะลุทะลวงซ่ึงมีการบันทึกรหัสโรคตามการวินิจฉัยของแพทย์ที่ให้ 
การรักษา อ้างอิงตามบัญชีจ�าแนกทางสถิติระหว่างประเทศของโรคและ
ปัญหาสขุภาพทีเ่กีย่วข้อง ฉบบัทบทวนครัง้ท่ี 10 ในปี 2010 (International  
Classification of Disease and Related Health Problem 10th Revesion, 
edition 2010 [ICD10]) ซึ่งมีรหัสดังนี้ S00-S99 และ T00 - T14 (3)  
ผูบ้าดเจบ็ได้รบัการประเมนิสญัญาณชพีแรกรบั ณ สถานพยาบาลแรกทีเ่ข้า
รบับริการทีม่ค่ีาดชันีภาวะชอ็ก มากกว่าหรอืเท่ากบั 0.616 (4) ผูบ้าดเจบ็ได้รบั
การส่งต่อโดยทมีสขุภาพจากโรงพยาบาลชมุชน/เอกชน มายงัห้องอบุตัเิหตุ
ฉุกเฉิน โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี (5) ไม่เคยได้รับเลือดหรือส่วนประกอบ
ของเลือดก่อนการตรวจผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ (6) บันทึกข้อมูลใน 
เวชระเบยีนของผูบ้าดเจบ็ดงันี ้อาย ุเพศ ชนดิการบาดเจบ็ ความรนุแรงของ
การบาดเจบ็ ระดบัความดนัโลหติและสญัญาณชพีแรกรบั ชนดิและปรมิาณ
สารน�้าที่ได้รับ ระยะเวลาในการเข้าถึงบริการสุขภาพและผลตรวจทาง 
ห้องปฏิบัติการ ดังนี้ จ�านวนเกล็ดเลือด ค่า prothrombin time (PT), 
activated partial thromboplastin time (aPTT) และ international 
normalized ratio (INR) เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาผ่านการตรวจสอบ
คุณภาพของเครื่องมือศึกษาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่าน ค�านวณหาค่าดัชนี
ความเที่ยงตรงตามเนื้อหา (CVI) เท่ากับ 1.00 แก้ไขปรับปรุงให้มีความ
เหมาะสมด้านภาษา ความชดัเจนของเนือ้หาและการเรยีงล�าดบัของข้อความ 
ประกอบด้วย

1. แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล ประกอบด้วย เพศ อายุ สัญชาติ 
สถานภาพสมรส ศาสนา โรคประจ�าตัว การใช้ยาที่มีผลต่อการแข็งตัวของ
เลือด บริเวณที่เกิดเหตุ รูปแบบการส่งต่อ ชนิดและสาเหตุของการบาดเจ็บ

2. แบบประเมินความรุนแรงของการบาดเจ็บของเนื้อเยื่อ โดยใช้
แบบวัดระดับความรุนแรงของการบาดเจ็บ (injury severity score: ISS) 
พัฒนาโดยแบรคเกอร์17 ซึ่งแบ่งบริเวณการบาดเจ็บเป็น 6 บริเวณ ดังนี้คือ 
(1) ศรีษะและล�าคอ (2) ใบหน้า (3) ทรวงอก(4) ช่องท้องและอวยัวะในช่อง
เชิงกราน (5) กระดูกเชิงกรานและแขนขา (6) ผิวหนัง โดยประเมินจาก
บริเวณของการบาดเจ็บรุนแรง 3 อันดับแรกแล้วน�ามายกก�าลังสอง น�าค่า
คะแนนมารวมกนั สามารถใช้ประเมนิความรนุแรงของการบาดเจบ็ จะมค่ีา
ตัง้แต่ 0 - 75 คะแนน และมกีารแปลผลระดบัความรนุแรงของการบาดเจบ็ 
ดังนี้ 0 - 15 คะแนน คือ บาดเจ็บเล็กน้อย 16 - 24 คะแนน คือ บาดเจ็บ
ปานกลาง 24 - 75 คะแนน คือ บาดเจ็บรุนแรง

3. แบบประเมินภาวะช็อก เนื่องจากภาวะความดันโลหิตต�่าอาจ 
ไม่พบในผู้บาดเจ็บที่มีภาวะช็อกทุกรายโดยเฉพาะผู้บาดเจ็บที่มีอายุน้อย 
หรอืเรยีกว่า “cryptic shock”18 ในการศึกษาครัง้นีจ้งึใช้ค่าดชันภีาวะชอ็ก 
(shock index [SI]) เป็นเครื่องมือที่ใช้ประเมินความรุนแรงของภาวะช็อก 
ซึง่สามารถค�านวณได้จากค่าอัตราการเต้นของหวัใจ (heart rate [HR]) หาร
ด้วยค่าความดันซิสโตลิค (systolic blood pressure [SBP])16 แบ่งความ
รุนแรงของภาวะช็อก ได้ดังนี้ SI ≥ 0.6 ถึง <1.0 คือ ช็อกเล็กน้อย SI ≥ 1.0 

ถึง <1.4 คือ ช็อกปานกลาง และ SI ≥ 1.4 คือ ช็อกรุนแรง หากไม่สามารถ
ประเมินความดันโลหิตได้ แต่มีชีพจร ให้ถือว่าผู้บาดเจ็บรายนั้นๆ ม ี
ภาวะช็อกรุนแรง โดยจะประเมินความรุนแรงของภาวะช็อก 2 ครั้ง คือ ณ  
สถานพยาบาลแรกที่ผู้บาดเจ็บไปรับบริการและ ณ ห้องอุบัติเหตุฉุกเฉิน  
โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี

4. แบบประเมินภาวะเลือดเจือจางจากการทดแทนสารน�้าทาง
หลอดเลอืดด�า โดยจะบนัทกึปรมิาณสารน�า้ทัง้ชนดิ colloid และ crystalloid 
ทั้งหมดที่ได ้รับทดแทนทางหลอดเลือดด�าก่อนเจาะเลือดตรวจทาง 
ห้องปฏิบัติ โดยระบุเป็นมิลลิลิตร และแบ่งระดับของการทดแทนสารน�้า
ทั้งหมดออกเป็น 2 กลุ่ม คือ น้อยกว่า 1,000 มิลลิลิตร และ มากกว่าหรือ 
เท่ากับ 1,000 มิลลิลิตร ตามแนวทางการดูแลช่วยเหลือผู้บาดเจ็บฉุกเฉิน  
(Advance Trauma Life Support [ATLS])19

5. แบบประเมนิระยะเวลาในการเข้าถงึบรกิารสขุภาพทีเ่หมาะสม 
ระยะเวลาทัง้หมดตัง้แต่เกดิเหตกุระทัง่ถงึห้องอบุตัเิหตฉุกุเฉนิ โรงพยาบาล
สุราษฎร์ธานี โดยระบุเป็นนาที แบ่งช่วงเวลาออกเป็น น้อยกว่าหรือเท่ากับ 
60 นาท ีและมากกว่า 60 นาท ีตามข้อเสนอของกลุม่แพทย์เฉพาะทางด้าน
การดูแลทีใ่ช้เป็นมาตรฐานสากล ทีผู้่บาดเจบ็สามารถเข้าถึงบรกิารการรกัษา
ในโรงพยาบาลทีม่แีพทย์เฉพาะทางตามสาขาทีเ่ก่ียวข้องได้ภายในระยะเวลา 
60 นาทีแรก20

6. แบบประเมินความผิดปกติการแข็งตัวของเลือด ซึ่งได้จากผล
การตรวจทางห้องปฏิบัติครั้งแรกที่ผู้บาดเจ็บเข้ารับบริการในโรงพยาบาล
สุราษฎร์ธานี โดยจะบันทึกว่ามีความผิดปกติการแข็งตัวของเลือดเมื่อ
จ�านวนเกล็ดเลือด < 100,000 /uL5-6,12 และ/หรือ prothrombin time 
(PT) >13.3 วินาที12 และ/หรือ international normalized ratio (INR) 
>1.27,10 และ/หรือ activated partial thromboplastin time (aPTT)  
> 60 วินาที21

วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมส�าเร็จรูป ดังนี้ ข้อมูลทั่วไปใช้สถิติ
ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน โมเดลปัจจัยเดี่ยวใช้ Odds ratio 
(OR), 95% confidential interval (95%CI), chi-square, และ fisher 
exact test และในโมเดลพหปัุจจยัใช้การวเิคราะห์ถดถอยแบบโลจสิติกทวิ 
โดยก�าหนดระดับนยัส�าคญัทางสถติิที ่0.05 การศกึษาครัง้นีไ้ด้รบัการรบัรอง
จากคณะกรรมการพจิารณาการวจิยัในมนษุย์และจริยธรรมของมหาวทิยาลัย
วลัยลักษณ์ และคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยของโรงพยาบาล
สุราษฎร์ธานี

ผล
จากการศึกษาครั้งนี้ซึ่งมีผู้บาดเจ็บที่มีภาวะช็อกจ�านวน 326 ราย

มีอายุเฉลี่ย 34.84 (±15.41) ปี ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย (ร้อยละ 75.5) มี
สัญชาติไทย (ร้อยละ 91.7) มีสถานภาพสมรสคู่ (ร้อยละ 49.1) ผู้บาดเจ็บ
เกือบทั้งหมดนับถือศาสนาพุทธ (ร้อยละ 99.7) ข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับ 
การบาดเจบ็และความเจบ็ป่วย พบว่าผู้บาดเจบ็ส่วนใหญ่ไม่มโีรคประจ�าตัว 
(ร้อยละ 95.7) ผู้บาดเจบ็ทัง้หมดไม่มปีระวติัการใช้ยาทีม่ผีลต่อการห้ามเลอืด 
(ร้อยละ 100) ลักษณะกลไกการบาดเจ็บเกิดการบาดเจ็บจากแรงกระแทก
ภายนอก ร้อยละ 76.1 การบาดเจ็บส่วนใหญ่เกดิจากอุบตัเิหตจุากการจราจร 
(ร้อยละ 71.5) เนื่องจากสถานที่ที่เกิดเหตุหรือเกิดการบาดเจ็บส่วนใหญ ่
จะนอกเขตอ�าเภอเมืองจึงถูกน�าส่งมายังห้องอุบัติเหตุฉุกเฉินโรงพยาบาล
สรุาษฎร์ธานโีดยทมีสขุภาพโรงพยาบาลชมุชน(ร้อยละ 99.7) (ตารางที ่1)
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ตำรำงที่ 1 ข้อมูลทั่วไป ข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับกำรบำดเจ็บและควำมเจ็บป่วย (n = 326)

ข้อมูลทั่วไปข้อมูลกำรบำดเจ็บและควำมเจ็บป่วย จ�ำนวน ร้อยละ

อำยmุean (SD) 34.84 (±15.41)

เพศ

ชาย 246 75.5

หญิง 80 24.5

สัญชำติ

ไทย 299 91.7

พม่า 22 6.7

อื่นๆ 5 1.6

สถำนภำพสมรส 

โสด 151 46.3

คู่ 160 49.1

หม้าย/หย่า/แยก 15 4.6

ศำสนำ 

พุทธ 325 99.7

คริสต์ 1 0.3

โรคประจ�ำตัว

ไม่มีโรคประจ�าตัว 312 95.8

โรคประจ�าตัวที่ไม่เกี่ยวข้องกับการแข็งตัวของเลือด 4 1.2

ประวัติกำรใช้ยำที่มีผลต่อกำรแข็งตัวของเลือด

ไม่มีประวัติการใช้ยาที่มีผลต่อการแข็งตัวของเลือด 326 100

ชนิดของกำรบำดเจ็บ

บาดเจ็บจากแรงกระแทกภายนอก 248 76.1

บาดเจ็บชนิดมีแผลทะลุทะลวง 78 23.9

สำเหตุของกำรบำดเจ็บ

อุบัติเหตุจากการจราจร 233 71.5

ถูกแทง 50 15.3

ถูกยิง 28 8.6

อื่นๆ 15 4.6

สถำนที่เกิดเหตุและรูปแบบกำรส่งต่อผู้บำดเจ็บ

นอกเขตอ�าเภอเมือง น�าส่งโดยทีมสุขภาพโรงพยาบาลชุมชน 325 99.7

ในเขตอ�าเภอเมือง น�าส่งโดยทีมสุขภาพโรงพยาบาลเอกชน 1 0.3

การศึกษาครั้งนี้มีผู้บาดเจ็บที่มีความผิดปกติการแข็งตัวของเลือด 
144 ราย (ร้อยละ 44.2) โดยศึกษาปัจจัยท�านายความผิดปกติการ 
แข็งตัวของเลือด ประกอบด้วย 4 ตัวแปร พบว่าผู้บาดเจ็บที่มีภาวะช็อก 
ส่วนใหญ่บาดเจ็บเล็กน้อย (ร้อยละ 66.3) เมื่อประเมินสัญญาณชีพแรกรับ 
ณ สถานพยาบาลแรกทีเ่ข้ารบับรกิารและห้องอบัุตเิหตุฉกุเฉิน โรงพยาบาล
สรุาษฎร์ธาน ีพบว่าความรนุแรงของภาวะชอ็กอยูใ่นระดบัเลก็น้อย ร้อยละ 
60.4 และ ร้อยละ 73.0 ตามล�าดบั โดยผูบ้าดเจบ็ส่วนใหญ่ได้รบัการทดแทน
สารน�า้ทางหลอดเลอืดด�ามากกว่าหรอืเท่ากับ 1,000 มลิลิลติร (ร้อยละ 59.5) 
และใช้ระยะเวลาในการเข้าถึงโรงพยาบาลที่มีความพร้อมในการดูแล 

ผู้บาดเจ็บมากกว่า 60 นาที (ร้อยละ 97.9) เมื่อวิเคราะห์ความสัมพันธ์
ระหว่างปัจจยัท�านายกบัความผดิปกตกิารแขง็ตวัของเลอืดในผู้บาดเจ็บพบ
ว่า ระดับความรนุแรงของการบาดเจบ็ (p = 0.000) ระดับความรุนแรงของ
ภาวะช็อกทั้งสถานพยาบาลแรกที่เข้ารับบริการ (p = 0.000) และห้อง
อุบัติเหตุฉุกเฉิน โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี (p = 0.000) และปริมาณการ
ทดแทนสารน�้า (p = 0.000) มีความสัมพันธ์กับการเกิดความผิดปกติการ
แขง็ตวัของเลอืดในขณะทีร่ะยะเวลาของการเข้าถงึโรงพยาบาลท่ีมคีวามพร้อม 
ในการดแูลผูบ้าดเจบ็ไม่มีความสมัพันธ์ (p = 0.704) (ตารางที ่2)
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ตำรำงที่ 2 ควำมสัมพันธ์ระหว่ำงปัจจัยท�ำนำยกับควำมผิดปกติกำรแข็งตัวของเลือดในผู้บำดเจ็บ

ตัวแปร ผู้บำดเจ็บทั้งหมด กำรแข็งตัวของเลือดผิด
ปกติ

N = 144 (44.2%)

กำรแข็งตัวของเลือด
ปกติ

N = 182 (55.8%)

P-Value

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

ระดับควำมรุนแรงของกำรบำดเจ็บ (ISS)
บาดเจ็บเล็กน้อย 216 66.3 80 24.6 136 41.7
บาดเจ็บปานกลาง 81 24.8 36 11.0 45 13.8 0.000
บาดเจ็บรุนแรง 29 8.9 28 8.6 1 0.3
ระดับควำมรุนแรงของภำวะช็อก (SI) ณ สถานพยาบาลแรก
ช็อกเล็กน้อย 197 60.4 63 19.3 134 41.1
ช็อกปานกลาง 72 22.1 38 11.7 34 10.4 0.000
ช็อกรุนแรง 57 17.5 43 13.2 14 4.3
ระดับควำมรุนแรงของภำวะช็อก (SI) ณ ห้องฉุกเฉิน โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี
ช็อกเล็กน้อย 238 73.0 75 23.0 163 50.0
ช็อกปานกลาง 55 16.9 39 12.0 16 4.9 0.000
ช็อกรุนแรง 33 10.1 30 9.2 3 0.9
ระดับกำรทดแทนสำรน�้ำทำงหลอดเลือดด�ำ
< 1,000 มิลลิลิตร 132 40.5 25 7.7 107 32.8

0.000≥ 1,000 มิลลิลิตร 194 59.5 119 36.5 75 23.0
ระยะเวลำของกำรเข้ำถึงโรงพยำบำลที่มีควำมพร้อมในกำรดูแลผู้บำดเจ็บ
≤ 60 นาที 7 2.1 4 1.2 3 0.9

0.704> 60 นาที 319 97.9 140 43.0 179 54.9

 
เมื่อวิเคราะห์อิทธิพลปัจจัยที่มีผลต่อความผิดปกติการแข็งตัวของเลือดในผู้ป่วยบาดเจ็บที่มีภาวะช็อก พบว่าตัวแปรที่ส่งผลให้เกิดความผิดปกติ

การแข็งตัวของเลือดมากที่สุดคือ ระดับความรุนแรงของภาวะช็อก ณ ห้องอุบัติเหตุฉุกเฉิน โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี (OR 4.33; 95%CI 2.32 - 8.09;  
p = 0.000)  รองลงมาคอื ปรมิาณการทดแทนสารน�า้ทางหลอดเลอืดด�า (OR 3.48; 95%CI 1.90 - 6.38; p = 0.000) ระดับความรนุแรงของการบาดเจบ็ 
(OR 2.11; 95%CI 1.22 - 3.66; p = 0.000) และระดับความรุนแรงของภาวะช็อก ณ สถานพยาบาลแรก (OR 1.77; 95%CI 1.01 - 3.13; p = 0.049) 
ตามล�าดับ เมื่อวิเคราะห์เฉพาะปัจจัยท่ีมีอิทธิพลต่อความผิดปกติการแข็งตัวของเลือดในผู้ป่วยบาดเจ็บที่มีภาวะช็อก พบว่าโมเดลนี้มีอิทธิพลท�านาย 
การเกิดความผิดปกติการแข็งตัวของเลือดในผู้ป่วยบาดเจ็บที่มีภาวะช็อกได้ถูกต้องร้อยละ 74.2 (p = 0.000) โดยที่ -2 Log likelihood = 348.407;  
Cox & Snell R2 = 0.262; Nagelkerke R2 = 0.351;  X2 (p-value) = 8.12 (0.230) แสดงว่าโมเดลนี้มีความเหมาะสมที่จะใช้ในการท�านายและสามารถ
อธิบายความแปรปรวนของการเกิดความผิดปกติการแข็งตัวของเลือดได้ร้อยละ 26.2 (ตารางที่ 3)

ตำรำงที่ 3 โมเดลปัจจัยท�ำนำยควำมผิดปกติกำรแข็งตัวของเลือดในผู้บำดเจ็บ

ปัจจัย B Wald p-value OR (95%CI)

ระดับควำมรุนแรงของกำรบำดเจ็บ (ISS)
บาดเจ็บเล็กน้อย 1
บาดเจ็บปานกลางถึงรุนแรง 0.75 7.18 0.007 2.11 (1.22 - 3.66)
ระดับควำมรุนแรงของภำวะช็อก (SI) ณ สถานพยาบาลแรก
ช็อกเล็กน้อย 1
ช็อกปานกลางถึงรุนแรง 0.57 3.89 0.049 1.77 (1.01 - 3.13)
ระดับควำมรุนแรงของภำวะช็อก (SI) ณ ห้องฉุกเฉิน โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี
ช็อกเล็กน้อย 1
ช็อกปานกลางถึงรุนแรง 1.47 21.10 0.000 4.33 (2.32 - 8.09)
ระดับการทดแทนสารน�้าทางหลอดเลือดด�า
< 1,000 มิลลิลิตร 1
≥ 1,000 มิลลิลิตร 1.25 16.24 0.000 3.48 (1.90 - 6.38)
ค่าความสอดคล้องโมเดล -2 Log likelihood = 348.407 

 Cox & Snell R2 = 0.262
Nagelkerka R2 = 0.351

 Chi-square (df) = 8.12 (6)
p-value = 0.230

ขนาดอิทธิพลท�านาย (%) 74.2
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วิจำรณ์
จากการศกึษาพบว่าผูบ้าดเจบ็มอีายเุฉลีย่ 34.84±15.41 ปี ส่วนใหญ่

เป็นเพศชาย (ร้อยละ 75.5) บาดเจ็บจากแรงกระแทกภายนอก (ร้อยละ 
76.1) และมีสาเหตุมาจากอุบัติเหตุการจราจร (71.5) ซึ่งมีความสอดคล้อง
กับการศึกษาในผู้ป่วยบาดเจ็บในต่างประเทศและประเทศไทยที่ผ่านมา  
ที่พบว่าผู้บาดเจ็บส่วนใหญ่จะเป็นผู้ใหญ่วัยท�างาน พบในเพศชายมากกว่า
เพศหญิง พบการบาดเจ็บจากแรงกระแทกภายนอกและมีสาเหตุมาจาก
อุบัติเหตุการจราจร2,5-6,10,12-13 จากการศึกษาครั้งนี้อายุของผู้บาดเจ็บนั้นม ี
อายุในวัยผู้ใหญ่คือจากอายุเฉลี่ย 38.84 ปี ด้วยเหตุผลนี้จึงท�าให้ผู้บาดเจ็บ
ส่วนใหญ่ในการศึกษาไม่มีโรคประจ�าตัว (ร้อยละ 95.7) โดยมีผู้บาดเจ็บ 
เพยีงไม่กีร่าย (ร้อยละ 4.3) ทีม่โีรคประจ�าตวั แต่ทัง้นีโ้รคประจ�าตัวเหล่านัน้
ไม่มส่ีวนในการท�าให้เกดิความผดิปกตกิารแขง็ตวัของเลอืด และจากจ�านวน
ผูบ้าดเจบ็ทัง้หมดพบว่าไม่มกีารใช้ยาหรอืสารทีม่ผีลต่อการแขง็ตวัของเลอืด

จากการศึกษาอตัราการเกดิความผดิปกตกิารแข็งตัวของเลือดครัง้นี้
พบว่ามีผู้บาดเจ็บที่มีภาวะช็อกมีความผิดปกติการแข็งตัวของเลือดสูงถึง 
ร้อยละ 43.7 หรือผู้บาดเจ็บเกือบ 1 ใน 2 ราย มีความผิดปกติการแข็งตัว
ของเลือด ซึ่งสูงกว่าอัตราการเกิดความผิดปกติการแข็งตัวของเลือดในการ
ศึกษาที่ผ่านมาที่พบในผู้บาดเจ็บประมาณ 1 ใน 3 ของผู้บาดเจ็บทั้งหมด5-8 
ทั้งนี้เนื่องจากในการศึกษาครั้งนี้กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้บาดเจ็บที่มีภาวะช็อก
ทัง้หมด ส่วนใหญ่ได้รบัการทดแทนสารน�า้ทางหลอดเลอืดด�ามากกว่า 1,000 
มลิลลิติร เกอืบทัง้หมดใช้ระยะเวลาในการเข้าถงึโรงพยาบาลทีม่คีวามพร้อม
ในการดแูลผูบ้าดเจ็บมากกว่า 60 นาท ีและกว่าร้อยละ 30 บาดเจบ็ในระดบั
ปานกลางขึ้นไป โดยปัจจัยเหล่านี้สามารถร่วมท�านายความผิดปกติ 
การแข็งตัวของเลือดได้ ซึ่งมีรายละเอียด ดังต่อไปนี้ 

การบาดเจบ็ของเนือ้เยือ่ท�าให้ผนงัหลอดเลอืดด้านในถกูท�าลายซึง่
มีผลต่อกระบวนการสร้างลิ่มเลือดใน extrinsic pathway ในส่วนของ 
thrombin ท�าให้ไม่สามารถเปลี่ยน fibrinogen เป็น fibrin ได้ และมีผล
ในการเพ่ิมกระบวนการสลายลิม่เลอืด จงึท�าให้เกดิความผดิปกตกิารแขง็ตวั
ของเลือด9 การบาดเจ็บของเนื้อเยื่อประเมินโดยใช้ injury severity score 
(ISS) จากการศกึษาพบว่า ระดบัความรนุแรงของการบาดเจบ็มคีวามสมัพนัธ์
กับการเกิดความผิดปกติการแข็งตัวของเลือด ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาที่
ผ่านมา5-8,10-12 โดยผู้บาดเจบ็ทีบ่าดเจบ็ตัง้แต่ระดบัปานกลางขึน้ไปจะมคีวาม
เสี่ยงในการเกิดความผิดปกติการแข็งตัวของเลือดได้กว่า 2 เท่า เมื่อเทียบ
กับผู้ที่บาดเจ็บเพียงเล็กน้อย (OR 2.11; 95%CI 1.22 - 3.66, p = 0.007) 
เช่นเดียวกับการศึกษาที่ผ่านมา พบว่า ผู้บาดเจ็บที่บาดเจ็บรุนแรงมีโอกาส
เกิดความผิดปกติการแข็งตัวของเลือดได้ถึงกว่า 1 - 2 เท่า ขึ้นอยู่กับค่า
คะแนนความรุนแรงของการบาดเจ็บ6

ภาวะช็อก หรือการก�าซาบเนื้อเยื่อลดลง จะมีผลในกระบวนการ
แขง็ตวัของเลอืด โดยท�าให้ factor V ท�างานลดลงซึง่จะส่งผลไปกระตุ้นการ
ท�างานของ protein C มากขึน้9 โดย protein C จะไปยบัยัง้การท�างานของ 
extrinsic pathway และปัจจัยที่ท�าหน้าที่ยับยั้งการสลายลิ่มเลือด รวมถึง
ไปเร่งให้เกิดกระบวนการสลายลิ่มเลือด6 ภาวะช็อกประเมินโดยใช้ค่าดัชนี
ภาวะช็อก จากการศึกษาพบว่า ระดับความรุนแรงของภาวะช็อกทั้งจาก
สถานพยาบาลแรกและห้องอุบัติเหตุฉุกเฉิน โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี  
มีความสัมพันธ์กับการเกิดความผิดปกติการแข็งตัวของเลือด เช่นเดียวกับ
การศกึษาทีผ่่านมาซ่ึงค่าความดนัซิสโตลกิ6,12-13 โดยผูบ้าดเจ็บทีม่ภีาวะชอ็ก 
ณ สถานพยาบาลแรกตัง้แต่ระดบัปานกลางข้ึนไป เกดิความผดิปกตกิารแขง็ตวั
ของเลือดเกือบ 2 เท่า (OR 1.77; 95%CI1.01 - 3.13, p = 0.049) และ 
เมื่อประเมิน ณ ห้องอุบัติเหตุฉุกเฉิน โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี จะมีความ
เสี่ยงได้กว่า 4 เท่า (OR 4.33; 95%CI 2.32 - 8.09, p = 0.000) เมื่อเทียบ
กับผู้ที่ช็อกระดับเล็กน้อย จากการศึกษาครั้งนี้พบว่า เมื่อประเมิน ณ  
โรงพยาบาลสรุาษฎร์ธาน ีมโีอกาสเกดิความผดิปกตกิารแข็งตวัของเลอืดสงูกว่า
สถานพยาบาลแรก ทัง้นีเ้นือ่งจากผูบ้าดเจบ็มภีาวะชอ็กอย่างต่อเนือ่ง คอืมี
ภาวะช็อกตั้งแต่เข้ารับบริการ ณ สถานพยาบาลแรก กระทั่งเข้ารับบริการ

โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี เมื่อเกิดภาวะช็อกต่อเนื่องและยาวนานจากการ
ทีผู่บ้าดเจบ็ส่วนใหญ่ใช้ระยะเวลาในการเข้าถงึบรกิารทีม่คีวามพร้อมในการ
ดูแลผู้บาดเจ็บมากกว่า 60 นาที ด้วยเหตุนี้จึงท�าให้เลือดไปเลี้ยงส่วนต่างๆ 
ของร่างกายไม่เพียงพอ เกิดการเผาผลาญแบบไม่ใช้ออกซิเจน ร่างกายเกิด
ภาวะเลือดเป็นกรดซึ่งส่งผลต่อการท�าหน้าที่ของเกล็ดเลือดและ plasma 
proteases ซึง่ท�าให้เกิดความผิดปกติการแข็งตัวของเลือด9 และนอกจากนี้
การดูแลช่วยเหลือผู้บาดเจ็บที่มีภาวะช็อกส�าหรับโรงพยาบาลชุมชนคือ 
การทดแทนสารน�้าทางหลอดเลือดด�าเพียงอย่างเดียว โดยหากผู้บาดเจ็บ 
ได้รับการทดแทนสารน�้าที่มากเกินไปก็จะมีผลให้เกิดความผิดปกติ 
การแข็งตัวของเลือดได้เช่นกัน 

ภาวะเลือดเจือจางจากการทดแทนสารน�้าทางหลอดเลือดด�าซึ่ง
ประเมินจากปริมาณสารน�้าที่ได้รับทดแทน ทั้งชนิด crystalloid และ 
colloid โดยการทดแทนสารน�้าในผู้บาดเจ็บเป็นการเพิ่มปริมาตรในหลอด
เลือดเพียงอย่างเดียว ท�าให้เกล็ดเลือดและปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการแข็งตัว
ของเลือดเจือจางด้วย เช่น tenase complex ใน intrinsic pathway 
ประกอบด้วย factor IXa, VIIIa และ X ซึ่งท�าหน้าที่ร่วมกันในการสร้างลิ่ม
เลือด22 โดยจากการศึกษาพบว่า ปริมาณสารน�้าที่ได้รับทดแทนมีความ
สัมพันธ์กับการเกิดความผิดปกติการแข็งตัวของเลือด ซึ่งสอดคล้องกับการ
ศกึษาทีผ่่านมา5-6,11 และพบว่าผู้บาดเจบ็ทีไ่ด้รบัการทดแทนสารน�า้มากกว่า
หรือเท่ากับ 3,000 มิลลิลิตร จะเกิดความผิดปกติการแข็งตัวของเลือด 
ถึงกว่า 2 เท่า (OR 2.18, 95%CI 1.38 - 3.46) เมื่อเทียบกับผู้บาดเจ็บ 
ที่ได้รับการทดแทนสารน�้าน้อยกว่า 3,000 มิลลิลิตร6

แนวทางการดูแลช่วยเหลือผู้บาดเจ็บฉุกเฉิน (Advance Trauma 
Life Support [ATLS]) จะมีการทดแทนสารน�้าประมาณ 1,000 ถึง 2,000 
มิลลิลิตร ทั้งนี้ขึ้นกับระดับของภาวะช็อกและน�้าหนักตัวของผู้บาดเจ็บ แต่
หากผู้บาดเจ็บไม่ตอบสนองหลังได้รับการทดแทนสารน�้ามากกว่า 2 ลิตร
แล้ว จ�าเป็นต้องให้เลือดและส่วนประกอบของเลือดแทนการทดแทน 
ด้วยสารน�้าเพียงอย่างเดียว19 แต่มีการศึกษาที่ พบว่า ผู้บาดเจ็บที่ได้รับการ
ทดแทนสารน�้ามากกว่า 1,000 มิลลิลิตร มีผลท�าให้เกิดความผิดปกต ิ
การแข็งตัวของเลือด23 ผู้ศึกษาจึงใช้การทดแทนสารน�้าที่ 1,000 มิลลิลิตร 
ในการแบ่งกลุ่มผู้บาดเจ็บ โดยจากการศึกษาพบว่าการทดแทนสารน�้าทาง
หลอดเลือดด�าที่มากกว่าหรือเท่ากับ 1,000 มิลลิลิตร ก็ท�าให้ผู้บาดเจ็บมี
โอกาสเกิดความผิดปกติการแข็งตัวของเลือดได้กว่า 3 เท่า (OR 3.48; 
95%CI 1.90 - 6.38, p = 0.000) เมือ่เทยีบกบัผูบ้าดเจบ็ทีไ่ด้รบัการทดแทน
สารน�้าน้อยกว่า 1,000 มิลลิลิตร 

ระยะเวลาในการเข้าถึงบริการสุขภาพท่ีมีความพร้อมในการดูแล 
ผู้บาดเจ็บ โดยการศึกษาครั้งนี้พบว่ามีผู้บาดเจ็บที่มารับบริการยังห้อง
อบุตัเิหตฉุกุเฉนิ โรงพยาบาลสรุาษฎร์ธาน ีภายใน 60 นาทแีรก หลงัเกดิการ
บาดเจ็บทีเ่รียกว่าเป็น “ชัว่โมงทอง” ตามข้อเสนอของกลุม่แพทย์เฉพาะทาง
ด้านการดูแลที่ใช้เป็นมาตรฐานสากล20 เพียงแค่ 7 ราย ในขณะที่ผู้บาดเจ็บ
อีก 319 ราย ไม่สามารถเข้ารับบริการได้ภายใน 60 นาที จากข้อมูล 
ข้างต้นสะท้อนให้เห็นว่าผู้บาดเจ็บเกือบทั้งหมด (ร้อยละ 97.9) ไม่สามารถ
เข้าถึงบริการสุขภาพที่มีความพร้อมในการดูแลผู้บาดเจ็บได้ตามมาตรฐาน
จงึอาจต้องพฒันาทัง้ระบบตัง้แต่ระบบการสือ่สาร การประสานงาน การกูภ้ยั 
การขนส่ง การให้การช่วยเหลือเบ้ืองต้น และการพัฒนาสมรรถนะของ 
ผูน้�าส่งเพือ่ป้องกนัภาวะแทรกซ้อนและผลกระทบทีอ่าจจะเกดิขึน้กบัผูบ้าดเจบ็ 
จากการศึกษาปัจจัยด้านระยะเวลาพบว่าไม่มีความสัมพันธ์กับการเกิด 
การแข็งตัวของเลือด (p = 0.704) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของคูนิโอ11 

ที่พบว่าระยะเวลาในการเข้าถึงบริการสุขสุขภาพของผู้บาดเจ็บทั้ง 2 กลุ่ม
ไม่แตกต่างกัน แต่ผู้บาดเจ็บทั้ง 2 กลุ่มสามารถเข้าถึงบริการการรักษา 
ในโรงพยาบาลทีม่แีพทย์เฉพาะทางตามสาขาทีเ่ก่ียวข้องได้ภายในระยะเวลา 
60 นาทีแรก
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สรุป
จากการศึกษา พบว่า คะแนนความรุนแรงของการบาดเจ็บ ดัชนี

ภาวะช็อก และปริมาณการทดแทนสารน�้า สามารถร่วมท�านายความ 
ผดิปกตกิารแขง็ตัวของเลอืดในผูป่้วยบาดเจบ็ทีม่ภีาวะชอ็กได้ พยาบาลและ
ทมีสขุภาพควรให้ความส�าคญัในการให้การดูแลผูบ้าดเจบ็เพือ่ป้องกนัปัจจยั
เส่ียงที่อาจเกิดขึ้นจากการดูแลผู้บาดเจ็บ รวมถึงการประเมินความเสี่ยง 
ในการเกิดความผิดปกติการแข็งตัวของเลือด เพื่อลดผลกระทบและอัตรา 
การเสยีชวีติของผูบ้าดเจบ็ แต่เนือ่งจากการศึกษาครัง้นีศ้กึษาโดยเกบ็ข้อมลู
จากเวชระเบียนของผู ้บาดเจ็บท�าให้มีข้อจ�ากัดในเรื่องความครบถ้วน
สมบูรณ์ของข้อมูล และบางคร้ังข้อมูลที่มีอยู่แล้วไม่ตรงตามวัตถุประสงค์
ของการศึกษา

ข้อเสนอแนะ
ในการศึกษาคร้ังต่อไปให้มีการศึกษาแบบ prospective study 

ซึง่เก็บข้อมลูจากผูบ้าดเจบ็โดยตรงเพือ่ความถกูต้องสมบรูณ์ของข้อมลูและ
สามารถศึกษาปัจจัยอื่นๆ ที่เกี่ยวข้องกับความผิดปกติการแข็งตัวของเลือด 
เช่น ภาวะเลือดเป็นกรดซึ่งไม่สามารถศึกษาได้ในการศึกษาครั้งนี้
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