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ปีการศึกษา 2560 
 
 

บทคัดย่อ 
 
             ที่มา: การบาดเจ็บที่ศีรษะแบบไม่รุนแรง (Mild TBI) เป็นการบาดเจ็บที่ศีรษะที่พบบ่อยใน
ห้องฉุกเฉิน การพิจารณาท าเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองในผู้บาดเจ็บกลุ่มนี้ส่วนใหญ่ให้ผลปกติ ท าให้
ผู้บาดเจ็บได้รับรังสีโดยไม่จ าเป็น มีค่าใช้จ่ายในการท าเอกซเรย์และการส่งตัวผู้บาดเจ็บไปท าเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์สมอง การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือประเมินคะแนนความเสี่ยงที่มีความสัมพันธ์กับภาวะ
เลือดออกในกะโหลกศีรษะจากภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองเพ่ือน าไปใช้ในการพิจารณาการรักษา
ในโรงพยาบาลที่ไม่สามารถท าการเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองได้  
            วิธีการศึกษา: เป็นการศึกษารูปแบบ diagnostic prediction rule เก็บข้อมูลย้อนหลังที่
ห้องฉุกเฉิน โรงพยาบาลรามาธิบดี รวบรวมข้อมูลผู้บาดเจ็บที่ศีรษะที่อายุมากกว่า 15 ปี และได้รับการ
ท าเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองหลังจากเข้ารับการรักษาท่ีห้องฉุกเฉินด้วยการบาดเจ็บที่ศีรษะแบบ
เล็กน้อยกลุ่มความเสี่ยงสูงและความเสี่ยงปานกลาง ระหว่างเดือน กันยายน 2556 ถึง สิงหาคม 2559 
             สร้างคะแนนท านายทางคลินิก โดยใช้ค่าสัมประสิทธิ์จากการวิเคราะห์สมการถดถอยแบบ 
multivariable logistic regression ประเมินคุณภาพของเครื่องมือด้วยความสามารถในการจ าแนก
ผลลัพท์ท่ีต้องการศึกษา วิเคราะห์ความแม่นย าของการท านายด้วย Hosmer-Lemeshow 
goodness-of-fit และตรวจสอบความเที่ยงตรงภายในโดยใช้ distributional plot น าเสนอ
ความสามารถในการท านายด้วยพื้นที่ใต้โค้ง (AuROC) และ Risk score 
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ผลการศึกษา: ตลอดช่วงที่ท าการศึกษา มีผู้บาดเจ็บจ านวน 708 รายที่เข้าเกณฑ์
ผู้บาดเจ็บจ านวน 100 ราย (14.12%) พบภาวะเลือดออกในสมอง เกณฑ์ท านาย MTBI risk score 
ประกอบด้วย 7 ตัวแปรคือ อาเจียน ≥ 2 ครั้ง ปวดศีรษะรุนแรง การหมดสติไม่รู้สึกตัวหลังจากได้รับ
บาดเจ็บที่ศีรษะ จ าเหตุการณ์ก่อนเกิดเหตุไม่ได้ ความผิดปกติของระบบประสาท กะโหลกแตกร้าว 
และกะโหลกแตกร้าวบริเวณฐาน  

คะแนน MTBI risk score แบ่งผู้บาดเจ็บเป็น 3 กลุ่มคือ กลุ่มความเสี่ยงต่ า (คะแนน <3 
จ านวน=478, 68.2%) มีโอกาสพบเลือดออกในภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองเพ่ิมขึ้น 0.13 เท่า กลุ่ม
ความเสี่ยงปานกลาง (คะแนน 3-6, n=114, 20.5%) มีโอกาสพบเลือดออกในภาพเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์สมองเพ่ิมขึ้น 1.47 เท่า และกลุ่มความเสี่ยงสูง (คะแนน > 6, n=80, 11.3%) มีโอกาสพบ
เลือดออกในภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองเพ่ิมขึ้น 20.61 เท่า ความสามารถในการท านายภาวะ
เลือดออกในกะโหลกศีรษะมีพ้ืนที่ใต้โค้ง (AuROC) เท่ากับ 0.92 (95% CI 0.89-0.94) 

สรุปผลการศึกษา: การใช้ MTBI risk score มีความสามารถในการท านายภาวะ
เลือดออกในกะโหลกศีรษะ โดยเฉพาะโรงพยาบาลที่ไม่สามารถท าเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองได้ 
ผู้บาดเจ็บที่ศีรษะกลุ่มความเสี่ยงสูงและความเสี่ยงปานกลางควรพิจารณาส่งตัวผู้บาดเจ็บเพื่อท าการ
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองอย่างเร่งด่วนต่อไป 
 
ค าส าคัญ  การบาดเจ็บที่ศีรษะแบบไม่รุนแรง, เอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง, ห้องฉุกเฉิน 
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 ABSTRACT 
 

Background: Mild traumatic brain injury (TBI) is a common condition at the 
emergency Department (ED). Head CT scans in mild TBI patients must be properly 
justified in order to avoid unnecessary exposure to X-rays and to reduce the 
hospital/transfer costs. This study aimed to evaluate which clinical factors are 
associated with intracranial hemorrhage in Asian population and develop a user-
friendly predictive model. 

Methods: The study was conducted at the Emergency Medicine 
department in Ramathibodi Hospital, a university-affiliated super tertiary care hospital 
in Bangkok, Thailand. The study period was between September 2013 and August 2016. 
The inclusion criteria were age over 15 years and having received a head CT scan after 
presenting with mild TBI. Those patients with mild TBI and no symptoms/deterioration 
after 24 hours of clinical observation were excluded. The predictive model and 
prediction score for intracranial hemorrhage was developed by multivariate logistic 
regression analysis.  
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Result: Significant parameters were posttraumatic vomiting > 2 times, 
severe headache, transient loss of consciousness, post traumatic amnesia, focal 
neurological sign, clinical sign of skull fracture, base of skull Fracture. The score ranged 
from 0-31 and categorize patients into 3 groups: low (score <3, n=478, 68.2%), 
moderate (score 3-6, n=114, 20.5%), high (score >6, n=80, 11.3%). The ability of clinical 
risk score to discriminate the positive result on head CT scan were presented as area 
under receiver operating characteristic (AuROC) curve of 92% (95% CI 0.89-0.94) 

Conclusion: Mild TBI risk score may help the healthcare provider to select 
the mild TBI patients to head CT scan especially in a hospital without head CT scan. 
Immediately transfer of high risk and moderate risk score of mild TBI patients to head 
 CT scan is necessary. 
 
Keywords: Mild TBI, Head CT scan, emergency department (ED)  
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บทที่ 1 
บทน า 

 
1.1 ความส าคัญและที่มาของปัญหาวิจัย 

 
 การบาดเจ็บที่ศีรษะเป็นภาวะที่พบบ่อยในห้องฉุกเฉิน โดยผู้บาดเจ็บแต่ละรายจะมีความ
รุนแรงที่แตกต่างกันออกไปโดยมีการแบ่งระดับความรุนแรงโดยใช้การประเมิน Glasgow Coma Score 
(GCS) เป็น 3 ระดับ คือ ไม่รุนแรง (Mild) ปานกลาง (Moderate) และรุนแรง (Severe) ซึ่งประมาณ 70-
90% ของผู้บาดเจ็บที่ศีรษะที่เข้ารับการรักษาที่ห้องฉุกเฉินเป็นแบบไม่รุนแรง1 และเป็นกลุ่มที่ถูกละเลย
จากการเฝ้าระวังหรือสังเกตอาการมากท่ีสุดเมื่อเทียบกับกลุ่มบาดเจ็บปานกลางและรุนแรง2 
 การส่งตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองเป็นการส่งตรวจหลักในการวินิจฉัยภาวะเลือดออก
ในสมองในผู้ที่ได้รับบาดเจ็บที่ศีรษะ3 จากการศึกษาพบว่า จะพบความผิดปกติจากเอกซเรย์คอมพิวเตอร์
สมองได้ 5% และ 30% ในผู้บาดเจ็บที่มี GCS 15 และ 13 คะแนนตามล าดับและมีเพียง 1% เท่านั้นที่มี
ความจ าเป็นต้องปรึกษาศัลยแพทย์ระบบประสาท4 เพ่ือท าการตรวจเพิ่มเติมหรือผ่าตัด ท าให้การส่งตรวจ
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองทุกรายในผู้ป่วยกลุ่มนี้จึงไม่มีความจ าเป็น5 ผู้บาดเจ็บบางรายอาจถูกสังเกต
อาการทางระบบประสาทเพียงช่วงระยะเวลาหนึ่งหรือบางรายอาจถูกส่งไปท าเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง
ทันทีข้ึนอยู่กับการประเมินอาการของแพทย์ผู้ท าการรักษาเป็นหลัก6           

การพิจารณาส่งเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองในผู้บาดเจ็บที่ศีรษะกลุ่มไม่รุนแรงนั้น มีการ
พิจารณาจากของข้อบ่งชี้ต่างๆ ตามความเสี่ยงของผู้บาดเจ็บแต่ละราย ซึ่งข้อบ่งชี้ในการส่งเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์สมองที่นิยมใช้คือ Canadian CT rule และ New Orleans criteria ซึ่งข้อบ่งชี้ทั้ง 2 อย่างมี
ความไวในการวินิจฉัยภาวะเลือดออกในสมองได้มากกว่า 85%7,8 และความไวในการท านายภาวะที่ต้อง
ปรึกษาศัลยแพทย์ระบบประสาทเพื่อผ่าตัดได้มากกว่า 95%8 แต่ Canadian CT rule มีความจ าเพาะใน
การวินิจฉัยภาวะเลือดออกในสมองได้มากกว่า New Orleans criteria8,9  สมาคมแพทย์ฉุกเฉินแห่ง
ประเทศสหรัฐอเมริกา จึงได้ก าหนดข้อบ่งชี้ในการท าเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองในผู้บาดเจ็บที่ศีรษะกลุ่ม 
ไม่รุนแรง10,11 โดยพิจารณาส่งเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองในผู้บาดเจ็บที่มี ระดับความรู้สึกตัวน้อยกว่า  
15 คะแนน หรือสงสัยภาวะกะโหลกแตกยุบ (Depress Fracture Skull) หรือสงสัยภาวะกะโหลกแตกแผล
เปิด (Open Fracture Skull) หรือกะโหลกแตกร้าวบริเวณฐาน (Basilar Skull Fracture) หรือ อาเจียน
มากกว่า 2 ครั้ง หรืออายุมากกว่า 65 ปี หรือจ าเหตุการณ์ในช่วงก่อนเกิดเหตุไม่ได้มากกว่า  
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30 นาที หรือได้รับบาดเจ็บจากสาเหตุที่รุนแรง (Dangerous mechanism) หรือมีภาวะเลือดออกง่ายหรือ
กินยาละลายลิ่มเลือด หรือมีอาการชัก หรือมีความผิดปกติของระบบประสาท หรือได้รับสารที่กดระบบ
ประสาท   

ราชวิทยาลัยศัลยแพทย์แห่งประเทศไทยและวิทยาลัยประสาทศัลยแพทย์แห่งประเทศไทย  
ได้ร่วมกันก าหนดแนวทางในการดูแลผู้บาดเจ็บที่ศีรษะ (Clinical Practice Guidelines for Head Injury) 
เพ่ือเป็นแนวทางการปฏิบัติในการดูแลผู้บาดเจ็บที่ศีรษะ โดยจะมีการแบ่งผู้บาดเจ็บตามปัจจัยเสี่ยงเป็น 3 
กลุ่ม คือ กลุ่มความเสี่ยงสูง (High risk), กลุ่มความเสี่ยงปานกลาง (Moderate risk) และกลุ่มความเสี่ยง
ต่ า (Low risk) เพ่ือการพิจารณาว่า ผู้บาดเจ็บกลุ่มใดมีความจ าเป็นต้องส่งตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์
สมองต่อไป   

ผู้บาดเจ็บกลุ่มความเสี่ยงสูง 12-15 คือ กลุ่มท่ีมีระดับคะแนนความรู้สึกตัว 13 หรือ 14 
คะแนนหลังจากท่ีสังเกตอาการ ประมาณ 1-2 ชั่วโมง หรอืสงสัยภาวะกะโหลกแตกยุบ หรือสงสัยภาวะ
กะโหลกแตกแผลเปิด หรือกะโหลกแตกร้าวบริเวณฐาน หรือมีอาเจียนมากกว่า 2 ครั้ง 12  หรือระดับ
คะแนนความรู้สึกตัวลดลงมากกว่า 2 คะแนนโดยไม่มีสาเหตุที่อธิบายได้ (เช่น การรู้สึกตัวลดลงที่ไม่ได้เกิด
หลังอาการชัก ยา หรือภาวะที่เลือดไปเลี้ยงสมองลดลง) หรือมีความผิดปกติของระบบประสาท หรือมี
อาการชักหลังได้รับบาดเจ็บที่ศีรษะ หรืออายุมากกว่า 60 ปี โดยผู้บาดเจ็บกลุ่มนี้ต้องท าการเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์สมองทุกราย 

ผู้บาดเจ็บกลุ่มความเสี่ยงปานกลาง 12-15 คือ กลุ่มที่มีระดับคะแนนความรู้สึกตัว 13 หรือ 
14 หรือ กลุ่มท่ีมีระดับคะแนนความรู้สึกตัว 15 และมีอาการอาเจียนน้อยกว่า 2 ครั้ง หรอืมีประวัติหมดสติ 
หรือมีอาการปวดศีรษะ หรือจ าเหตุการณ์ไม่ได้ หรือมีภาวะเลือดออกง่าย หรือได้รับยาที่กดระบบประสาท
หรือแอลกอฮอล์ โดยผู้บาดเจ็บกลุ่มนี้สามารถเลือกสังเกตอาการไว้ในโรงพยาบาลหรือเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์สมองทันที ขึ้นอยู่กับการพิจารณาจากแพทย์ผู้ดูแล และบริบทของโรงพยาบาล   

ผู้บาดเจ็บกลุ่มความเสี่ยงต่ า 12-15 คือ กลุ่มท่ีไม่มีอาการผิดปกติ และระดับคะแนนความ
รู้สึกตัวเท่ากับ 15 คะแนน และไม่มีอาการปวดศีรษะ โดยผู้บาดเจ็บกลุ่มนี้สามารถให้กลับบ้านได้โดยไม่
ต้องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง12    
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ห้องฉุกเฉิน โรงพยาบาลรามาธิบดี ได้พัฒนาแนวทางการรักษาผู้ป่วยที่ได้รับการบาดเจ็บที่
ศีรษะ (Ramathibodi clinical practice guideline for traumatic brain patient : RAMA TBI 
guideline) โดยอ้างอิงมาจากแนวทางการรักษาการบาดเจ็บของราชวิทยาลัยศัลยแพทย์แห่งประเทศไทย
และวิทยาลัยประสาทศัลยแพทย์แห่งประเทศไทย โดยจะพิจารณาส่งผู้บาดเจ็บที่ศีรษะกลุ่มไม่รุนแรงที่มี
ความเสี่ยงสูงและความเสี่ยงปานกลาง ท าการเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองทุกรายและมีการรายงานผล
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองโดยรังสีแพทย์ภายใน 1 ชั่วโมง หลังจากนั้นจะมีการพิจารณาการรักษาต่อไป
ตามผลที่ได้จากภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง 

การบาดเจ็บที่ศีรษะกลุ่มไม่รุนแรงที่มีความเสี่ยงสูงและความเสี่ยงปานกลาง สามารถพบได้
ในห้องฉุกเฉินทั้งโรงพยาบาลที่เป็นโรงเรียนแพทย์ โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลจังหวัด และโรงพยาบาล
ชุมชน ซึ่งมีเพียงห้องฉุกเฉินในโรงเรียนแพทย์ โรงพยาบาลศูนย์ และโรงพยาบาลจังหวัดบางแห่งเท่านั้น 
ที่สามารถท าเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองได้ตลอดเวลา ผู้บาดเจ็บที่ศีรษะกลุ่มท่ีมีความเสี่ยงสูงและความ
เสี่ยงปานกลางที่เข้าท าการรักษาท่ีโรงพยาบาลชุมชนมีความจ าเป็นต้องส่งตัวผู้บาดเจ็บมาท าการเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์สมองในโรงพยาบาลจังหวัด ซึ่งโอกาสที่จะพบเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองผิดปกติใน
ผู้บาดเจ็บกลุ่มนี้มีน้อยกว่า 10%16 และระบบการส่งต่อของโรงพยาบาลชุมชนที่มีทรัพยากรจ ากัด จึงมี
ความจ าเป็นต้องเลือกส่งต่อผู้บาดเจ็บที่ศีรษะกลุ่มไม่รุนแรงที่มีความเสี่ยงสูงและความเสี่ยงปานกลาง  
ที่มีโอกาสจะพบเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองผิดปกติไปยังโรงพยาบาลจังหวัดเพ่ือท าการเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์สมอง ส่วนกลุ่มที่มีโอกาสจะพบเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองผิดปกติน้อย อาจต้องให้การ 
รับไว้เป็นผู้ป่วยในที่โรงพยาบาลชุมชนเพ่ือสังเกตอาการทางระบบประสาทต่อไป นอกจากนี้ ในโรงเรียน
แพทย์ โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลจังหวัด ที่สามารถท าการคอมพิวเตอร์ได้ตลอดเวลาก็มีผู้ป่วยกลุ่มโรค
อ่ืนที่มีความจ าเป็นต้องใช้คอมพิวเตอร์เช่นกัน เช่น ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ผู้ป่วยที่สงสัยการติดเชื้อใน
ช่องท้อง ผู้ป่วยที่สงสัยการติดเชื้อในระบบประสาท เป็นต้น หรือในกรณีผู้บาดเจ็บที่ศีรษะที่มีข้อบ่งชี้ในการ
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองแต่ละรายก็มีความเสี่ยงที่จะพบเลือดออกในสมองไม่เท่ากัน การจัดล าดับ
ผู้ป่วยหรือผู้บาดเจ็บที่จะเข้ารับการเอกซเรย์คอมพิวเตอร์จึงเป็นสิ่งที่จ าเป็น 
ผู้วิจัยจึงสนใจที่จะท าการศึกษาถึงคะแนนการท านายภาวะเลือดออกในกะโหลกศีรษะในผู้ที่ได้รับบาดเจ็บ
ที่ศีรษะชนิดที่ไม่รุนแรงจากจากข้อบ่งชี้ ในการท าเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองในกลุ่มความเสี่ยงสูงและ
ความเสี่ยงปานกลาง 
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1.2 วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
   

เพ่ือน าคะแนนการท านายภาวะเลือดออกในกะโหลกศีรษะในผู้ที่ได้รับบาดเจ็บที่ศีรษะชนิดที่ 
ไม่รุนแรงไปใช้ในการดูแลผู้ที่ได้รับบาดเจ็บที่ศีรษะกลุ่มนี้ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลที่ไม่สามารถท า
การเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองได้ตลอด 24 ชั่วโมงหรือมีข้อจ ากัดในการส่งตัวผู้บาดเจ็บไปเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์สมอง และใช้คะแนนการท านายนี้ในการจ าล าดับความเร่งด่วนในผู้บาดเจ็บที่ศีรษะที่จะเข้า
ท าเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองในโรงพยาบาลที่สามารถท าเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ได้ 
 
1.3 ค าถามวิจัย   
 

คะแนนการท านายภาวะเลือดออกในกะโหลกศีรษะในผู้ที่ได้รับบาดเจ็บที่ศีรษะชนิดที่ไม่
รุนแรง สามารถท านายภาวะเลือดออกในกะโหลกศีรษะได้หรือไม่ 
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บทที่ 2 
วรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 
2.1 ค าจ ากัดความ  
 

การบาดเจ็บที่ศีรษะ หมายถึง การมีประวัติถูกกระแทกจากของแข็งหรือของมีคมที่ศีรษะ 
หรือตรวจพบว่ามีบาดแผลที่หนังศีรษะหรือหน้าผาก หรือมีการเปลี่ยนแปลงระดับความรู้สึกตัว โดยไม่รวม
อาการบาดเจ็บต่างๆ บริเวณหน้า การดูกใบหน้าแตก เลือดก าเดาไหล หรือวัตถุแปลกปลอมเข้าบริเวณ
ใบหน้า จมูก หู ตา17    

กะโหลกแตกร้าว (Skull fracture) หมายถึง การตรวจพบมีการแตกของกะโหลกศีรษะจาก
การตรวจร่างกายของแพทย์ที่ห้องฉุกเฉิน  

กะโหลกแตกร้าวบริเวณฐาน (Basilar skull fracture) หมายถึง การตรวจพบอาการแสดง
ของฐานกะโหลกศีรษะแตกอย่างใดอย่างหนึ่ง เช่น รอยเขียวช้ าบริเวณรอบขอบตา (periorbital 
ecchymosis หรือ raccoon eye) หรือรอยเขียวช้ าบริเวณหลังหู (Battle sign) หรือมีน้ าหรือเลือดไหล
ออกจากจมูกหรือหู    

แผลทะลุบริเวณศีรษะ (Penetrating skull injury) หมายถึง การตรวจพบบาดแผลทะลุที่
ศีรษะที่เกิดจากวัตถุที่มีความเร็วสูง เช่น แผลถูกยิง จากการตรวจร่างกายของแพทย์ที่ห้องฉุกเฉิน  

คะแนนความรู้สึกตัวลดลง ≥ 2 คะแนน หมายถึงระดับคะแนน glasgow coma score ของ
ผู้บาดเจ็บ ในช่วงระยะเวลาที่ท าการรักษาในห้องฉุกเฉินมีการลดลงมากกว่าหรือเท่ากับ 2 คะแนน หรือ
คะแนนประเมินการท างานของกล้ามเนื้อ (Motor) ลดลงเพียง 1 คะแนนจากการตรวจร่างกายของแพทย์
ที่ห้องฉุกเฉิน 

อาเจียน ≥ 2 ครั้ง หมายถึง ผู้บาดเจ็บมีประวัติอาเจียนหลังจากท่ีได้รับบาดเจ็บที่ศีรษะหรือ 
ในช่วงเวลาที่สังเกตอาการที่ห้องฉุกเฉินมีอาเจียน ≥ 2 ครั้ง จากการซักประวัติของแพทย์ที่ห้องฉุกเฉิน 

ความผิดปกติของระบบประสาท (Neurologic deficit) หมายถึง กลุ่มผู้บาดเจ็บที่ศีรษะที่
ตรวจพบความผิดปกติของระบบประสาทอย่างใดอย่างหนึ่ง ซึ่งเกิดขึ้นภายหลังได้รับบาดเจ็บที่ศีรษะจาก
การซักประวัติและตรวจร่างกายของแพทย์ที่ห้องฉุกเฉิน 
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ชัก (Seizure) หมายถึง ผู้บาดเจ็บมีประวัติชักหลังจากที่ได้รับบาดเจ็บที่ศีรษะหรือใน
ช่วงเวลาที่สังเกตอาการที่ห้องฉุกเฉินมีอาการชัก จากการตรวจร่างกายของแพทย์ที่ห้องฉุกเฉิน 
 ปวดศีรษะ (Headache) หมายถึง ผู้บาดเจ็บมีอาการปวดศีรษะหลังจากท่ีได้รับบาดเจ็บที่
ศีรษะหรือ ในช่วงเวลาที่สังเกตอาการที่ห้องฉุกเฉินมีอาการปวดศีรษะโดยคะแนนของการปวดศีรษะเมื่อ
ประเมินด้วยระบบ pain rating scale น้อยกว่า 7 คะแนน จากการซักประวัติและตรวจร่างกายของแพทย์
ที่ห้องฉุกเฉิน 
 ปวดศีรษะรุนแรง (Severe headache) หมายถึง ผู้บาดเจ็บมีอาการปวดศีรษะหลังจากท่ี
ได้รับบาดเจ็บที่ศีรษะหรือ ในช่วงเวลาที่สังเกตอาการที่ห้องฉุกเฉินมีอาการปวดศีรษะโดยคะแนนของ 
การปวดศีรษะเมื่อประเมินด้วยระบบ pain rating scale ≥ 7 คะแนน จากการซักประวัติและตรวจ
ร่างกายของแพทย์ที่ห้องฉุกเฉิน 
 จ าเหตุการณ์ก่อนเกิดเหตุไม่ได้ (Post traumatic amnesia) หมายถึงผู้บาดเจ็บมีประวัต ิ
จ าเหตุการณ์ในช่วงก่อนได้รับบาดเจ็บที่ศีรษะไม่ได้ จากการซักประวัติของแพทย์ที่ห้องฉุกเฉิน 
 การหมดสติไม่รู้สึกตัวหลังจากได้รับบาดเจ็บท่ีศีรษะ (Transient loss of 
consciousness) หมายถึง ผู้บาดเจ็บมีช่วงที่ไม่รู้สึกตัวหรือหมดสติไปหลังจากที่ได้รับบาดเจ็บที่ศีรษะ โดย
ไม่ค านึงถึงช่วงเวลาที่ผู้บาดเจ็บไม่รู้สึกตัวจากการซักประวัติของแพทย์ที่ห้องฉุกเฉิน 
 แผลฟกช้ าขนาดใหญ่ที่หน้า (Large extra cranial hematoma) หรือการบาดเจ็บรุนแรง
บริเวณหน้า (Severe maxillofacial injury) หมายถึง การตรวจพบแผลฟกช้ าขนาดใหญ่ที่หน้าหรือ
บาดเจ็บรุนแรงบริเวณหน้าในผู้บาดเจ็บที่ศีรษะจากการซักประวัติและตรวจร่างกายของแพทย์ที่ 
ห้องฉุกเฉิน 
 กลไกการบาดเจ็บที่รุนแรง (Dangerous mechanism) หมายถึงผู้บาดเจ็บที่ศีรษะที่มี 
ประวัติ24 ความเร็วของรถจักรยานยนต์มากกว่า 20 ไมล์ต่อชั่วโมง (32 กิโลเมตรต่อชั่วโมง) มีการยุบตัวของ
รถคันท่ีชน (รวมถึงส่วนหลังคา) มากกว่า 12 นิ้ว หรือมีการยุบตัวของรถคันที่ถูกชนมากกว่า 18 นิ้ว  
มีผู้โดยสารกระเด็นออกจากตัวรถ มีผู้เสียชีวิตในเหตุการณ์เดียวกัน และผู้บาดเจ็บเดินข้างถนนหรือ 
ปั่นจักรยานแล้วถูกรถท่ีวิ่งด้วยความเร็วมากกว่า 20 ไมล์ต่อชั่วโมง จากการซักประวัติและตรวจร่างกาย
ของแพทย์ที่ห้องฉุกเฉิน 
 ได้รับพิษจากยาหรือเมาสุรา (Drug/alcohol intoxication) หมายถึงผู้บาดเจ็บที่ศีรษะที่
แพทย์ผู้ตรวจประเมินแล้วว่ามีอาการมึนเมาสุราหรือมีประวัติได้รับยาหรือสารพิษท่ีท าให้ไม่สามารถ 
สังเกตอาการทางสมองที่ห้องฉุกเฉินได้ จากการซักประวัติและตรวจร่างกายของแพทย์ที่ห้องฉุกเฉิน 
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 การบาดเจ็บหลายระบบ (Multi-system trauma) หมายถึงผู้บาดเจ็บที่ศีรษะที่พบการ
บาดเจ็บรุนแรงที่ระบบอื่นๆ ของร่างกายร่วมด้วย จากการซักประวัติและตรวจร่างกายของแพทย์ที่ 
ห้องฉุกเฉิน 
 
2.2 ความรุนแรงของการบาดเจ็บที่ศีรษะ  
 
 ผู้ที่ได้รับบาดเจ็บที่ศีรษะ มีการจ าแนกความความรุนแรงของการบาดเจ็บตามค่าผลรวมของ
ระดับคะแนนความรู้สึกตัว (Glasgow Coma Scale) โดยแบ่งผู้ป่วยออกเป็น 3 กลุ่ม คือ 
 1. กลุ่มบาดเจ็บศีรษะรุนแรง (Severe Head Injury) ผลรวมของระดับคะแนนความรู้สึกตัว 
น้อยกว่า8คะแนน 
 2. กลุ่มบาดเจ็บศีรษะปานกลาง (Moderate Head Injury) ผลรวมของระดับคะแนนความ 
รู้สึกตัว 9 – 12 คะแนน 
 3. กลุ่มบาดเจ็บศีรษะเล็กน้อย (Mild Head Injury) ผลรวมของระดับคะแนนความรู้สึกตัว  
13 -15 คะแนน โดยพบผู้บาดเจ็บที่ศีรษะกลุ่มบาดเจ็บศีรษะเล็กน้อยเป็นร้อยละ 70-90 ของผู้บาดเจ็บ 
ที่ศีรษะทั้งหมด18  
 ผู้บาดเจ็บที่ศีรษะที่เข้ารับการรักษาที่ห้องฉุกเฉินโรงพยาบาลรามาธิบดีมีประมาณ 150 รายต่อ
เดือนและเป็นกลุ่มบาดเจ็บศีรษะเล็กน้อยถึงเป็นร้อยละ 90 ของผู้บาดเจ็บที่ศีรษะทั้งหมด19  
 
2.3 ข้อบ่งชี้ในการเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง 

 

2.3.1 เกณฑ์ Canadian CT rule  

         โดยจะท าการเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองผู้บาดเจ็บที่ศีรษะที่มีอาการข้อใดข้อหนึ่ง คือ 

ระดับความรู้สึกตัวน้อยกว่า 15 หลังจากได้รับบาดเจ็บที่ศีรษะมาแล้ว 2 ชั่วโมง หรือสงสัยภาวะกะโหลก

แตกยุบ หรือสงสัยภาวะกะโหลกแตกแผลเปิด หรือกะโหลกแตกร้าวบริเวณฐาน (basilar skull fracture) 

หรืออาเจียนมากกว่า 2 ครั้ง หรืออายุมากกว่า 65 ปี หรือจ าเหตุการณ์ในช่วงก่อนเกิดเหตุไม่ได้มากกว่า  

30 นาที หรือได้รับบาดเจ็บจากสาเหตุที่รุนแรง    

Ref. code: 25605811362093YPW



8 
 
        ในกรณีผู้บาดเจ็บที่มีภาวะเลือดออกง่ายหรือกินยาละลายลิ่มเลือด หรือมีอาการชัก หรือ 

มีความผิดปกติของระบบประสาท ไม่ได้รวมอยู่ในข้อบ่งชี้ในการท าเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองของ  

เกณฑ์ Canadian CT rule  

2.3.2 เกณฑ์ New Orleans criteria  

         มีความคล้ายคลึงกับเกณฑ์ Canadian CT rule แต่มีการปรับใช้ในผู้บาดเจ็บที่ศรีษะที่มี

ระดับคะแนนรวมความรู้สึกตัว 15 ร่วมด้วยและจะท าการเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองเพิ่มข้ึนในผู้บาดเจ็บ

ที่มีอาการปวดศีรษะ อาเจียน อายุมากกว่า 60 ปี ได้รับสารหรือยาที่กดระบบประสาท หรือตรวจร่างกาย

พบเห็นการบาดเจ็บที่อยู่เหนือกระดูกไหปลาร้าขึ้นไป  

         มีการศึกษาเปรียบเทียบการใช้เกณฑ์ Canadian CT rule และเกณฑ์ New Orleans 

criteria ในผู้บาดเจ็บที่ศีรษะกลุ่มไม่รุนแรงอยู่หลายการศึกษา เช่นการศึกษาของ Stieii IG. และคณะ 

เก็บข้อมูลเปรียบเทียบในผู้ที่ได้รับบาดเจ็บที่มาห้องฉุกเฉินที่เป็นกลุ่มไม่รุนแรงจ านวน 2,707 รายพบว่า 

ความไวของการใช้เกณฑ์ Canadian CT rule และ New Orleans criteria ในการท านายความผิดปกติ

ของภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองสูงมาก (100%)7 แต่เกณฑ์ Canadian CT rule มีความจ าเพาะในการ

ท านายความผิดปกติของภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์มากว่าเกณฑ์ New Orleans criteria คิดเป็น 

ร้อยละ 88.0 และ 52.1 ตามล าดับ  

         การศึกษาของ Smits M. และคณะ เก็บข้อมูลเปรียบเทียบในผู้ที่ได้รับบาดเจ็บที่มารักษาใน

โรงพยาบาลที่เป็นกลุ่มไม่รุนแรงจ านวน 3,181 ราย พบว่าได้ข้อมูลเช่นเดียวกับการศึกษาของ Stieii IG. 

และคณะ คือความไวของการใช้เกณฑ์ทั้งสองในการท านายความผิดปกติของภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์

สมอง 100%20 และเกณฑ์ Canadian CT rule มีความจ าเพาะในการท านายความผิดปกติของภาพ

เอกซเรย์คอมพิวเตอร์มากว่าเกณฑ์ New Orleans criteria คิดเป็นร้อยละ 39.7 และ 3.0 ตามล าดับ 

         นอกจากนี้ยังมีอีกหลายการศึกษาที่ได้ผลเช่นเดียวกับ 2 การศึกษาข้างต้น คือ เกณฑ์  

New Orleans criteria มีความจ าเพาะในการท านายความผิดปกติของภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์น้อยกว่า

เกณฑ์ Canadian CT rule8,9   

 2.3.3 เกณฑ์ของสมาคมแพทย์ฉุกเฉินแห่งประเทศสหรัฐอเมริกา  

         ก าหนดข้อบ่งชี้ในการท าเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองในผู้บาดเจ็บที่ศีรษะกลุ่มไม่รุนแรง10,11 

โดยพจิารณาส่งเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองในผู้บาดเจ็บที่มี ระดับความรู้สึกตัวน้อยกว่า 15 หรือสงสัย
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ภาวะกะโหลกแตกยุบ หรือสงสัยภาวะกะโหลกแตกแผลเปิด หรือกะโหลกแตกร้าวบริเวณฐาน หรือ

อาเจียนมากกว่า 2 ครั้ง หรืออายุมากกว่า 65 ปี หรือจ าเหตุการณ์ในช่วงก่อนเกิดเหตุไม่ได้มากกว่า 30  

นาที หรือได้รับบาดเจ็บจากสาเหตุที่รุนแรง หรือมีภาวะเลือดออกง่ายหรือกินยาละลายลิ่มเลือด หรือมี

อาการชัก หรือมีความผิดปกติของระบบประสาท หรือได้รับสารหรือยาที่กดระบบประสาท  

2.3.4 เกณฑ์ของราชวิทยาลัยศัลยแพทย์แห่งประเทศไทยและวิทยาลัยประสาท

ศัลยแพทย์แห่งประเทศไทย (Clinical Practice Guidelines for Head Injury)   

         ผู้บาดเจ็บกลุ่มความเสี่ยงสูง12-15  คือ กลุ่มที่มีระดับคะแนนความรู้สึกตัว 13 หรือ 14 

คะแนนหลังจากท่ีสังเกตอาการประมาณ 1-2 ชั่วโมง หรอืสงสัยภาวะกะโหลกแตกยุบ หรือสงสัยภาวะ

กะโหลกแตกแผลเปิด หรือกะโหลกแตกร้าวบริเวณฐาน หรือมีอาเจียนมากกว่า 2 ครั้ง12  หรือระดับคะแนน

ความรู้สึกตัวลดลงมากกว่า 2 คะแนนโดยไม่มีสาเหตุที่อธิบายได้ (เช่น การรู้สึกตัวลดลงที่ไม่ได้เกิดหลัง

อาการ ชัก ยา หรือภาวะที่เลือดไปเลี้ยงสมองลดลง) หรือมีความผิดปกติของระบบประสาท หรือมีอาการ

ชักหลังได้รับบาดเจ็บที่ศีรษะ หรืออายุมากกว่า 60 ปี โดยผู้บาดเจ็บกลุ่มนี้ต้องท าการเอกซเรย์คอมพิวเตอร์

สมองทุกราย 

         ผู้บาดเจ็บกลุ่มความเสี่ยงปานกลาง12-15  คือ กลุ่มที่มีระดับคะแนนความรู้สึกตัว 13 หรือ 

14 หรือกลุ่มที่มีระดับคะแนนความรู้สึกตัว15 และมีอาเจียนน้อยกว่า 2 ครั้ง หรือมีประวัติหมดสติ หรือ  

มีอาการปวดศีรษะ หรือจ าเหตุการณ์ไม่ได้ หรือมีภาวะเลือดออกง่าย หรือได้รับยาหรือแอลกอฮอล์ โดย

ผู้บาดเจ็บกลุ่มนี้สามารถเลือกสังเกตอาการไว้ในโรงพยาบาลหรือเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองก็ได้ ขึ้นกับ

แพทย์ผู้ดูแลสถานการณ์และบริบทของโรงพยาบาล 

         ผู้บาดเจ็บกลุ่มความเสี่ยงต่ า12-15 คือกลุ่มที่ไม่มีอาการผิดปกติ และระดับคะแนนความ

รู้สึกตัว 15 และไม่มีอาการปวดศีรษะ โดยผู้บาดเจ็บกลุ่มนี้สามารถให้ผู้บาดเจ็บกลับบ้านได้โดยไม่ต้อง

เอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง12 

         การศึกษาของ ไชยพรและคณะ19  เป็นการเก็บข้อมูลผู้ที่ได้รับบาดเจ็บที่ศีรษะกลุ่มไม่

รุนแรงที่มีความเสี่ยงสูงและปานกลางที่มารับการรักษาที่ห้องฉุกเฉินโรงพยาบาลรามาธิบดีจ านวน 350 

ราย โดยผู้บาดเจ็บทุกรายได้ท าการเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองที่ห้องฉุกเฉิน เก็บข้อมูลเปรียบเทียบกลุ่ม 

ที่เอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองปกติและผิดปกติ พบว่า มีปัจจัยเสี่ยงที่ทั้ง 2 กลุ่ม มีความแตกต่างกันอย่างมี

นัยส าคัญคือ มีความผิดปกติของระบบประสาท การตรวจพบลักษณะกะโหลกศีรษะแตกร้าว การหมดสติ
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ไม่รู้สึกตัวหลังจากได้รับบาดเจ็บที่ศีรษะ กลไกการได้รับบาดเจ็บรุนแรง และจ าเหตุการณ์ก่อนเกิดเหตุไม่ได้  

         โดยเมื่อเปรียบเทียบตัวแปรที่เป็นปัจจัยเสี่ยงที่ส่งผู้บาดเจ็บที่ศีรษะกลุ่มรุนแรงน้อยของ

การศึกษาต่างๆ ในต่างประเทศและประเทศไทยพบความสัมพันธ์ของปัจจัยเสี่ยงกับโอกาสพบความ

ผิดปกติในเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองดังตารางที่2.1  

 

ตารางท่ี 2.1  เปรียบเทียบตัวแปรที่เป็นปัจจัยเสี่ยงที่ส่งผู้บาดเจ็บที่ศีรษะกลุ่มรุนแรงน้อยเพ่ือท าเอกซเรย์   

คอมพิวเตอร์สมองกับโอกาสพบความผิดปกติในเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง  

 
 

ปัจจัยเสี่ยง 
Smits et al,21 
OR (95% CI) 

Ibanez et 
al,22 

OR (95% CI) 

Fabbri et 
al,23 

OR (95% CI) 

Yuksen et al,19 

OR (95% CI) 

คะแนนรวมระดับความรูส้ึกตัว 14 คะแนน 2 (1-3) 7 (4-14) 19 (14-26) 2 (1-4) 

มีความผดิปกติของระบบประสาท 2 (1-3) 7 (2-25) 19 (13-28) 6 (2-16) 
อาการของกะโหลกแตกร้าวบริเวณฐาน 14 (8-22) 11 (6-23) 10 (6-16) - 

การหมดสตไิมรู่้สึกตัวหลังจากได้รบับาดเจ็บที่ศรีษะ 2 (1-3) 7 (4-11) 2 (2-3) 3 (1-5) 
จ าเหตุการณ์ก่อนเกดิเหตุไม่ได้ 1.7 (1-2) 3 (2-5) 8 (6-12)  2 (1-5) 

ปวดศีรษะ  1.4 (1-2) 1 (0.8-2) -  - 
ปวดศีรษะรุนแรง  - 3 (2-6) -  - 
อาเจียน  3 (2-4) 4 (2-7) 5 (3-8) - 
มีอาการชักหลังได้รับบาดเจ็บ 3 (1-10) 2 (0.25-17) 3 (2-5) 2 (1-5) 
ได้รับยาหรือแอลกอฮอล ์ 1 (0.6-2) 1 (0.3-3) -  - 

ใช้ยาละลายลิม่เลือด  2 (1-4) 4 (3-7) 8 (3-9) 2 (1-5) 
อายุมากกว่า 65 ปี - 2 (1-3) 2 (1-3) - 

กลไกการบาดเจ็บที่รุนแรง  2 (1-4) - 3 (2-4) 2 (1-5) 
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บทที่ 3 
วิธีการวิจัย 

 
3.1 รูปแบบการวิจัย  
           

3.1.1 Theoritical design: Clinical Prediction Rules (Diagnostic study)                 

3.1.2 Data collection design: Retrospective cross sectional study           

3.1.3 Occurrence relation: y = f(x)ICH = f(ความเสี่ยงของผู้ที่ได้รับบาดเจ็บ)   

 

3.2 ลักษณะของตัวอย่างหรือประชากรที่ท าการศึกษา 

           

3.2.1 ประชากรเป้าหมาย (Domain) 

                   ผู้บาดเจ็บที่ศีรษะระดับไม่รุนแรง (Mild Traumatic Brain Injury) กลุ่มความเสี่ยง 

ปานกลางและความเสี่ยงสูง ที่เข้ารับการรักษาที่ห้องฉุกเฉินโรงพยาบาลรามาธิบดี  

3.2.3 เกณฑ์การคัดเลือกประชากรเป้าหมายเข้าร่วมการวิจัย (Eligible criteria) 

          (1) ผู้บาดเจ็บที่ศีรษะกลุ่มอายุมากกว่า 15 ปี  

                  (2) ผู้บาดเจ็บที่ศีรษะที่ได้รับการส่งตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองที่ห้องฉุกเฉิน 

3.2.3 เกณฑ์การคัดเลือกประชากรเป้าหมายออกจากการวิจัย (Exclusion criteria) 

                  ผู้บาดเจ็บที่ศีรษะที่ได้รับการส่งตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองแต่ไม่มีการรายงานผลจาก

รังสีแพทย์ในฐานข้อมูลของเอกซเรย์ 

 

3.3 ขนาดตัวอย่าง  

 

จากการศึกษาของ ไชยพรและคณะ19  ซ่ึงเป็นการเก็บข้อมูลผู้ที่ได้รับบาดเจ็บที่ศีรษะกลุ่ม 

ไม่รุนแรงที่มีความเสี่ยงสูงและปานกลางที่มารับการรักษาที่ห้องฉุกเฉิน โรงพยาบาลรามาธิบดี จ านวน  

350 ราย พบว่าอัตราส่วนของการตรวจพบเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองปกติต่ออัตราการตรวจพบ
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เลือดออกในกะโหลกศีรษะจากการท าเอกซเรยค์อมพิวเตอร์สมองเป็นอัตราส่วน 3:1 ซึ่งเมื่อพิจารณา 

แยกตามปัจจัยเสี่ยงได้ผลดังตารางที่ 3.1  

 

ตารางท่ี 3.1  เปรียบเทียบจ านวนผู้บาดเจ็บที่ผลเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองที่ปกติและผิดปกติแยกตาม

ตัวแปรที่เป็นปัจจัยเสี่ยงที่ส่งผู้บาดเจ็บที่ศีรษะกลุ่มรุนแรงน้อยเพื่อท าเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง  
 

ปัจจัยเสี่ยง 
CT (+)  (n= 89) CT (-)  (n = 261) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

คะแนนรวมระดับความรูส้ึกตัว 14 คะแนน 224 85.8 49 55.1 
มีความผดิปกติของระบบประสาท 15 16.9 10 3.8 

อาการของกะโหลกแตกร้าวบริเวณฐาน - - - - 
การหมดสตไิมรู่้สึกตัวหลังจากได้รบับาดเจ็บ 
ที่ศีรษะ 

62 69.7 94 36 

จ าเหตุการณ์ก่อนเกดิเหตุไม่ได้ 24 27 37 14.1 
ปวดศีรษะ  9 1.1 24 9.2 

ปวดศีรษะรุนแรง  - - - - 
อาเจียน  12 13.5 26 10 

มีอาการชักหลังได้รับบาดเจ็บ 3 3.4 1 0.4 
ได้รับยาหรือแอลกอฮอล ์ - - - - 
ใช้ยาละลายลิม่เลือด  - - - - 

อายุมากกว่า 65 ปี 21 23.6 97 37.1 
กลไกการบาดเจ็บที่รุนแรง  22 24.7 16 6.1 

     

 การค านวณขนาดตัวอย่างใช้โปรแกรม Stata version 12 โดยใช้ two-sample comparison of 

proportions โดยใช้ Assumptions ดังนี้คือ Alpha = 0.05 (one side) Power = 0.8 และ  

n2/n1 = 3 เมื่อค านวณในแต่ละปัจจัยเสี่ยงจะได้ขนาดตัวอย่างขั้นต่ าที่ท าให้เห็นความแตกต่างกันอย่าง 

มีนัยส าคัญทางสถิติ ดังตารางที่ 3.2 
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ตารางท่ี 3.2 แสดงขนาดตัวอย่างขั้นต่ าที่ท าให้เห็นความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

 

ปัจจัยเสีย่ง 
ขนาดตัวอย่าง 

CT + CT - 

คะแนนรวมระดับความรูส้ึกตัว 14 คะแนน 24 72 
มีความผดิปกติของระบบประสาท 50 150 

อาการของกะโหลกแตกร้าวบริเวณฐาน 23 69 
การหมดสตไิมรู่้สึกตัวหลังจากได้รบั
บาดเจ็บที่ศรีษะ 

21 63 

จ าเหตุการณ์ก่อนเกดิเหตุไม่ได้ 86 258 
ปวดศีรษะ  82 246 

ปวดศีรษะรุนแรง  - - 
อาเจียน  41 123 
มีอาการชักหลังได้รับบาดเจ็บ 199 597 
ได้รับยาหรือแอลกอฮอล ์ - - 
ใช้ยาละลายลิม่เลือด  - - 

อายุมากกว่า 65 ปี 115 345 
กลไกการบาดเจ็บที่รุนแรง  36 108 

 

 ขนาดตัวอย่างที่วางแผนเก็บคือในกลุ่มที่เอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองปกติ 597 รายและกลุ่มท่ี

เอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองพบเลือดออกในสมอง 199 ราย    

 

3.4 ขั้นตอนการท าวิจัย 

  

ผู้บาดเจ็บที่ศีรษะที่เข้ารับการรักษาที่ห้องฉุกเฉินโรงพยาบาลรามาธิบดี เมื่อได้รับการตรวจ

รักษาโดยแพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉินแล้วมีการใช้ clinical practice guideline ส าหรับผู้บาดเจ็บที่ศีรษะ 

โดยเมื่อพยาบาลที่จุดคัดกรองได้ประวัติว่าผู้บาดเจ็บมีการบาดเจ็บที่ศีรษะจะแนบ clinical practice 

guideline มาพร้อมกับประวัติผู้ป่วย หลังจากท่ีท าการตรวจรักษาแพทย์ผู้ท าการรักษาจะประเมินอาการ

และความเสี่ยงผู้บาดเจ็บที่ศีรษะทุกคนตาม clinical practice guideline ซึ่งถ้าผู้บาดเจ็บถูกจัดระดับ
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ความรุนแรงของการบาดเจ็บที่ศีรษะเป็นแบบไม่รุนแรง จะมีการประเมินความเสี่ยงและแบ่งผู้บาดเจ็บ

ออกเป็นกลุ่มตามความเสี่ยงต่อการมีเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองผิดปกติ คือ กลุ่ม ผู้บาดเจ็บกลุ่มความ

เสี่ยงสูง ความเสี่ยงปานกลางและความเสี่ยงต่ า โดยผู้บาดเจ็บกลุ่มความเสี่ยงสูงและความเสี่ยงปานกลาง 

จะถูกส่งไปเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองทุกรายโดยระยะเวลาการรอคอยเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองยัง

ขึ้นอยู่กับความพร้อมของเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์โดยที่ไม่ได้ขึ้นอยู่กับว่าเป็นความเสี่ยงกลุ่มใด โดย

ผู้บาดเจ็บที่ศีรษะทุกรายที่ได้รับการเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองจะถูกบันทึกข้อมูลในฐานข้อมูล 

RAMATHIBODI EMR (Emergency Medical Record) และเม่ือผู้บาดเจ็บได้รับการท าเอกซเรย์

คอมพิวเตอร์สมองแล้วจะถูกส่งกลับมาที่ห้องฉุกเฉิน หลังจากนั้นรังสีแพทย์ซึ่งปฎิบัติงานประจ าที่ห้อง

ฉุกเฉินตลอด 24 ชั่วโมง จะท าการอ่านผลเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองและรายงานผลในระบบ Online 

และสามารถเข้าไปดูข้อมูลย้อนหลังได้จากฐานข้อมูลของระบบเอกซเรย์  
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ภาพทื่ 3.1 ขั้นตอนการตรวจรักษาผู้บาดเจ็บที่ศีรษะที่ห้องฉุกเฉิน โรงพยาบาลรามาธิบดี 

 

 ขั้นตอนการท าวิจัย 

 1. ค้นหาข้อมูล ชื่อ เลขประจ าตัวผู้บาดเจ็บที่ศีรษะกลุ่มไม่รุนแรงที่มีความเสี่ยงปานกลางและ

ความเสี่ยงสูงที่เข้ารับการเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองจากฐานข้อมูล RAMATHIBODI EMR 

 2. คัดเลือกผู้ป่วยตาม เกณฑ์การคัดเลือกประชากรเป้าหมายเข้าร่วมการวิจัย (Eligible criteria) 

3. ค้นหาข้อมูลในฐานข้อมูล RAMATHIBODI EMR  

4. ค้นหาการรายงานผลเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองของผู้บาดเจ็บแต่ละรายในฐานข้อมูลของ

เอกซเรย์ 

 

 

 

 

ผู้บาดเจ็บที่ศีรษะที่เข้ารับการรักษาทีห่อ้งฉุกเฉิน 
 

พยาบาลคัดกรองแนบใบ clinical practice 
guideline มากับประวัติก่อนเข้าห้องตรวจ 

 

แพทย์ตรวจรักษาตาม clinical practice guideline ทุกราย 

 
 สังเกตอาการทางสมอง 
 
 

 ส่งเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง 
 
 อ่านผลโดยรังสีแพทย์ภายใน 1 ชั่วโมงทกุรายและบันทึกขอ้มูลใน

ฐานข้อมูล RAMATHIBODI EMR (Emergency Medical Record) 
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ภาพที่ 3.2  ขั้นตอนการท าวิจัย 

 

3.5 การเก็บรวบรวมข้อมูล 

 

3.5.1 เก็บรวบรวมข้อมูลพ้ืนฐาน (baseline prognostic factors) คือ เพศ อายุ น้ าหนัก 

ส่วนสูง โรคประจ าตัว รูปแบบการได้รับบาดเจ็บ รูปแบบการน าส่งมายังห้องฉุกเฉิน การดูแลก่อนน าส่ง 

ระยะเวลาการรอคอยการท าเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง ระดับการคัดแยกที่ห้องฉุกเฉิน ผลทาง

ห้องปฎิบัติการ โดยเก็บข้อมูลจากฐานข้อมูล RAMATHIBODI EMR 

3.5.2 เก็บรวมรวมข้อมูลผู้บาดเจ็บทั้ง 2 กลุ่ม คือกลุ่มบาดเจ็บที่เอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง

แล้วมีความผิดปกติใหม่ และกลุ่มท่ีเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองแล้วไม่พบความผิดปกติ 

3.5.2.1 ข้อมูลที่เป็น Determinant (X) Outcome (Y) โดยเก็บข้อมูลปัจจัยเสี่ยงใน

ผู้ป่วยทั้ง 2 กลุ่ม 

 

ผูบ้าดเจ็บที่ศีรษะระดับไม่รุนแรง กลุ่มความเส่ียง
ปานกลางและความเส่ียงสูง ที่เข้ารับการรักษาที่
ห้องฉุกเฉินโรงพยาบาลรามาธบิดี จากฐานข้อมูล 

Eligible criteria 
1. ผู้บาดเจ็บที่ศีรษะกลุ่มอายุมากกว่า 15 ปี          
2. ผู้บาดเจ็บที่ศีรษะที่ได้รับการส่งตรวจเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์สมองที่ห้องฉุกเฉิน 
 

Exclusion criteria 
ผู้บาดเจ็บที่ศีรษะที่ได้รับการส่งตรวจเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์สมองแต่ไม่มีการรายงานผลจากรังสี
แพทย์ในฐานข้อมูลของเอกซเรย์ 
 
 

เอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองปกต ิ

 
 

เอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองพบ 
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กลุ่มผู้บาดเจ็บกลุ่มความเสี่ยงสูง12-15  คือ กลุ่มท่ีมี ระดับคะแนนความรู้สึกตัว 13 หรอื 14 

คะแนนหลังจากท่ีสังเกตอาการประมาณ 1-2 ชั่วโมง หรอืสงสัยภาวะกะโหลกแตกยุบ หรือสงสัยภาวะ

กะโหลกแตกแผลเปิด หรือกะโหลกแตกร้าวบริเวณฐาน หรือมีอาเจียนมากกว่า 2 ครั้ง 12  หรือระดับ

คะแนนความรู้สึกตัวลดลงมากกว่า 2 คะแนน โดยไม่มีสาเหตุที่อธิบายได้ (เช่นการรู้สึกตัวลดลงที่ไม่ได้เกิด

หลังอาการชัก ยา หรือภาวะที่เลือดไปเลี้ยงสมองลดลง) หรือมีความผิดปกติของระบบประสาท หรือ  

มีอาการชักหลังได้รับบาดเจ็บที่ศีรษะ หรืออายุมากกว่า 60 ปี โดยผู้บาดเจ็บกลุ่มนี้ต้องท าการเอกซเรย์

คอมพิวเตอร์สมองทุกราย 

กลุ่มผู้บาดเจ็บกลุ่มความเสี่ยงปานกลาง12-15 คือ กลุ่มที่มีระดับคะแนนความรู้สึกตัว 13 หรือ  

14 หรือกลุ่มที่มีระดับคะแนนความรู้สึกตัว15 และมีอาเจียนน้อยกว่า 2 ครั้ง หรือมีประวัติหมดสติ หรือ  

มีอาการปวดศีรษะ หรือจ าเหตุการณ์ไม่ได้ หรือมีภาวะเลือดออกง่าย หรือ ได้รับยาหรือแอลกอฮอล ์ 

โดยผู้บาดเจ็บกลุ่มนี้สามารถเลือกสังเกตอาการไว้ในโรงพยาบาลหรือเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองก็ได้ 

ขึ้นกับแพทย์ผู้ดูแล สถานการณ์ และบริบทของโรงพยาบาล 

      3.5.2.2 ข้อมูลที่เป็น Outcome (Y) เก็บข้อมูลการรายงานผลภาพถ่ายเอกซเรย์

คอมพิวเตอร์สมองที่ผิดปกติคือ พบเลือดออกเหนือชั้นเยื่อหุ้มสมองชั้นนอก (Epidural hematoma) 

เลือดออกใต้ชั้นเยื่อหุ้มสมองชั้นนอก (Subdural hematoma) เลือดออกใต้เยื่อหุ้มสมองชั้นกลาง 

(subarachnoid hemorrhage) เลือดออกในสมอง (Intracerebral hemorrhage) และสมองบวม 

(cerebral contusion) ซึ่งภาพถ่ายเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองของผู้ป่วยทุกรายจะถูกแปลผลโดยแพทย์

รังสีวิทยาและรายงานผลในระบบ RAMATHIBODI EMR ทุกราย 

3.5.3 เก็บข้อมูลโดยใช้โปรแกรม Excel       

3.5.4 วางแผนเก็บข้อมูลย้อนหลัง 3 ปี (ระหว่าง 1 กันยายน พ.ศ. 2556 – 30 สิงหาคม พ.ศ. 

2559) เนื่องจากการศึกษาผู้บาดเจ็บที่ศีรษะที่เข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลรามา19  ในระยะเวลา  

1 ปี เดือนผู้บาดเจ็บที่ส่งเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองแล้วพบความผิดปกติมีจ านวน 89 ราย ซึ่งจากการ

ค านวณขนาดศึกษา ต้องการกลุ่มท่ีเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองแล้วพบความผิดปกติ 199 ราย  

จึงต้องใช้เวลาเก็บข้อมูลย้อนหลังประมาณ 3 ปี   
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3.6 การวิเคราะห์ผลการวิจัย  

วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรม STATA version 14.0 ดังนี้  

3.6.1 ข้อมูลพื้นฐานประชากร (baseline prognostic factors) น าเสนอด้วยตาราง ใช้สถิติ

เชิงพรรณาโดยข้อมูลแจงนับใช้ความถี่และร้อยละ ข้อมูลต่อเนื่องใช้ค่าเฉลี่ย (mean) และส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน (standard deviation)  

3.6.2 ส ารวจตัวแปร Potential predictor ทุกตัวอย่างหยาบๆ ว่ากระจายแตกต่างกัน

ระหว่างกลุ่มทีเ่อกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองปกติ และกลุ่มท่ีเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองผิดปกตหิรือไม่ (ใช้

ค่าเฉลี่ยและ t-test ส าหรับข้อมูล continuous และใช้ proportion และ exact probability test 

ส าหรับข้อมูล categorical) และมีอ านาจในการจ าแนกทั้ง 2 กลุ่ม มากน้อยเพียงใด ด้วยพื้นที่ใต้โค้ง ROC 

โดยตัวแปรที่วิเคราะห์ได้ทั้งหมด น าเสนอไว้ในตารางเดียวกัน  

3.6.3 คัดเลือก Potential predictor 7 ตัวแปร และน ามาเข้าในสมการเดียวกันโดย

categorize ตัวแปรให้เป็น 3 ระดับ เพ่ือความละเอียดในการท านาย โดยเริ่มต้นจากบริบททางทฤษฎี และ

ปรับจุดตัดจนกระทั่งตัวแปรทั้ง 3 ระดับของทั้ง 7 ตัวแปร เข้าในสมการได้โดยมีนัยส าคัญทางคลินิกดีที่สุด

และปรับค่า coefficient ทั้ง 3 ระดับของทั้ง 7 ตัวแปรให้ค่าต่ าสุดเริ่มต้นจาก 1 โดยน าค่า coefficient ที่

ต่ าสุดของตัวแปรใน model ไปหารรวบ ปัดทศนิยมของผลหารที่ได้ให้เป็นเลขทศนิยมจุด 0 หรือ จุด 5 ได้

เป็น scoring scheme  

3.6.4 สร้าง Area under ROC (AuROC) Curve เพ่ือแสดงให้เห็นว่าคะแนนเสี่ยงที่ค านวณ

ได้ สามารถจ าแนก (discriminate) ผลเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองได้จริง โดยท านายเหตุการณ์ ด้วย

คะแนนเสี่ยงใน logistic model และสร้างโค้ง ROC 

3.6.5 วิเคราะห์ความเที่ยงตรงของการท านายโดยใช้ goodness-of-fit test และน าเสนอ

เหตุการณ์ที่เกิดจริงเปรียบเทียบกับเหตุการณ์ท่ีท านายได้โดย risk score   
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3.6.6 รายงานจ านวนและร้อยละของ กลุ่มที่เอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองปกติ และกลุ่มที่

เอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองผิดปกติ ที่กระจายอยู่ใน risk score ทั้ง 3 ระดับ โดยแสดงในรูปของค่า 

likelihood ratio of positive (LHR+) 95% CI และ P-value ในตารางเดียวกัน  

 

3.7 ปัญหาด้านจริยธรรม 
 

โครงการวิจัยนี้ได้ผ่านการพิจารณาจากคณะอนุกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน
มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ ชุดที่ 1 (คณะแพทยศาสตร์) หนังสือรับรองเลขที่ 049/2560 
รหัสโครงการ MTU-EC-ES-0-221/59 โดยยึดหลัก Declaration of Helsinki, The Belmont Report, 
The Council for International Organizations of Medical Sciences (CIOMS) Guidelines และ 
The International Practice (ICH-Good Clinical Practice)  เนื่องจากการเก็บข้อมูล ที่ห้องฉุกเฉิน 
โรงพยาบาลรามาธิบดี โครงการวิจัยนี้ได้ผ่านการพิจารณาและออกเอกสารรับรองโดยคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในคน คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล เลขที่ 2559/593  
รหัสโครงการ ID 09-59-25ว  วันที่รับรอง 1 พฤศจิกายน 2559 
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บทที่ 4  
ผลการวิจัยและอภิปรายผล 

 
4.1 ผู้ปว่ยทีเ่ข้าร่วมการศึกษา 
 
  

การศึกษานี้เป็นการเก็บข้อมูลย้อนหลัง เริ่มเก็บข้อมูลจากฐานข้อมูล RAMATHIBODI EMR 
(Emergency Medical Record)  เก็บข้อมูลย้อนหลัง 3 ปี (ระหว่าง 1 กันยายน พ.ศ. 2556 ถึง 
30 สิงหาคม พ.ศ. 2559) ผู้บาดเจ็บที่ศีรษะที่เข้ารับการท าเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองที่ห้องฉุกเฉิน
โรงพยาบาลรามาธิบดี ตามแนวทาง clinical practice guideline ส าหรับผู้บาดเจ็บที่ศีรษะ  
จ านวน 708 ราย ไม่มีผู้บาดเจ็บถูกตัดออกจากการศึกษาเพราะผู้บาดเจ็บที่ศีรษะที่ได้รับการส่งตรวจ
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองทุกรายมีการรายงานผลจากรังสีแพทย์ในฐานข้อมูลของเอกซเรย์  
  

 

 

 

         

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ผู้บาดเจ็บที่ศีรษะที่เข้ารับการท าเอ็กซเรย์
คอมพิวเตอร์สมองที่ห้องฉุกเฉินโรงพยาบาล

รามาธิบด ี
1 กย. 56 - 30 สค.59 

N = 708 ราย 

 
Exclusion criteria 
ผู้บาดเจ็บที่ศีรษะที่ได้รับการส่งตรวจเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์สมองแต่ไม่มีการรายงานผลจากรังสี
แพทย์ในฐานข้อมูลของเอกซเรย์ 
N = 0 ราย 

เอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองปกต ิ
N = 608 ราย 

 

เอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองพบ
เลือดออกในสมอง N = 100 ราย 
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ภาพที่ 4.1  ผู้บาดเจ็บที่ศีรษะที่เข้ารับการท าเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองที่ห้องฉุกเฉินโรงพยาบาล

รามาธิบดีที่เข้าร่วมการศึกษา     

ผู้บาดเจ็บที่เข้ารับการท าเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง จ านวน 100 ราย พบความผิดปกติใน 

ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองและผู้บาดเจ็บจ านวน 608 ราย ไมพ่บความผิดปกติในภาพเอกซเรย์

คอมพิวเตอร์สมอง (ภาพที่ 4.1) 

ผู้บาดเจ็บที่ศีรษะที่เข้ารับการท าเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองที่ห้องฉุกเฉิน โรงพยาบาล

รามาธิบดีทั้งหมดจ านวน 708 ราย พบเลือดออกในสมองจ านวน 100 ราย โดยจ าแนกภาวะเลือดออกใน

สมองที่ตรวจพบดังตารางที่ 4.1 

ตารางท่ี 4.1 แสดงผลเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองที่พบในผู้บาดเจ็บจ านวน 100 ราย 

ภาวะเลือดออกในสมอง จ านวน (ราย) 

เลือดออกเหนือช้ันเยื่อหุม้สมองช้ันนอก  
(Epidural hematoma) 35 
เลือดออกใต้ชั้นเยื่อหุ้มสมองช้ันนอก  
(Subdural hematoma) 24 
เลือดออกใต้เยื่อหุม้สมองช้ันกลาง  
(subarachnoid hemorrhage) 27 

เลือดออกในสมอง (Intracerebral hemorrhage) 8 

สมองบวม (cerebral contusion)                                                                  6 

 
4.2 ข้อมูลพื้นฐานทั่วไป 
 

ลักษณะพ้ืนฐานจ าแนกตามความผิดปกติที่ตรวจพบจากการท าเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง
โดยแบ่งเป็นกลุ่มทีเ่อกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองปกติและผิดปกติ โดยกลุ่มที่พบเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง
ผิดปกติส่วนใหญ่มีอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 60 ปี (73.4% และ 58.0%, P=0.003) กะโหลกแตกร้าว (Skull 
fracture) (8.0% และ VS 0.3%, P<0.001) กะโหลกแตกร้าวบริเวณฐาน (Basilar skull fracture) (9.0% 
และ 0.2%, P<0.001) คะแนนความรู้สึกตัวลดลง ≥ 2 คะแนน (13.0% และ 2.5%, P<0.001) อาเจียน ≥ 
2 ครั้ง (13.0% และ 3.5%, P<0.001) ความผิดปกติของระบบประสาท (Focal neurological signs) 
(31.0% และ 6.9%, P<0.001) ปวดศีรษะรุนแรง (Severe headache)  
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(39.0% และ 1.2%, P<0.001) จ าเหตุการณ์ก่อนเกิดเหตุไม่ได้ (Post traumatic amnesia)  
(48.0% และ 17.5%, P<0.001) การหมดสติไม่รู้สึกตัวหลังจากได้รับบาดเจ็บที่ศีรษะ (Transient loss of 
consciousness) (54.0% และ 15.8%, P<0.001)  

จากการวิเคราะห์ความเสี่ยงที่มีความสามารถในการจ าแนกภาวะเลือดออกในสมอง จากค่า
พ้ืนที่ใต้กราฟเส้นโค้ง receiver operating curve และคัดตัวแปรที่มีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05) ได้แก่ 
ปวดศีรษะรุนแรง (Severe headache) การหมดสติไม่รู้สึกตัวหลังจากได้รับบาดเจ็บที่ศีรษะ (Transient 
loss of consciousness) จ าเหตุการณ์ก่อนเกิดเหตุไม่ได้ (Post traumatic amnesia) ความผิดปกติของ
ระบบประสาท (Focal neurological signs) ระดับการรู้สึกตัว (glasgow coma scale) อาเจียน  
≥ 2 ครั้ง กะโหลกแตกร้าว (Skull fracture) และกะโหลกแตกร้าวบริเวณฐาน (Basilar skull fracture)  
ตามล าดับ (ตารางที ่4.2) 
 
ตารางท่ี 4.2 ความเสี่ยงของผู้บาดเจ็บที่ศีรษะจ าแนกตามภาวะเลือดออกในสมองที่ตรวจพบในภาพ
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง  
 

Characteristics 

CT(+) 
(n=100) 

CT(-) 
(n=608) p-value AuROC (95%CI) 

n % n % 

Gender, Male 64 64.0 227 45.6 0.001 0.41 (0.37,0.45) 
Age >60 years 58 58.0 446 73.4 0.003 0.42 (0.39,0.46) 
GCS       

15 71 71.0 557 91.6 

<0.001 0.61 (0.57,0.64) 14 7 7.0 30 4.9 

13 22 22.0 21 3.5 

Clinical signs of skull fracture 8 8.0 2 0.3 <0.001 0.54 (0.50,0.58) 
Clinical signs of basilar skull fracture 9 9.0 1 0.2 <0.001 0.54 (0.51,0.58) 
GCS drop >2 points 13 13.0 15 2.5 <0.001 0.55 (0.51,0.59) 
Post-traumatic vomiting 13 13.0 21 3.5 <0.001 0.55 (0.51,0.58) 
Focal neurological signs 31 31.0 42 6.9 <0.001 0.62 (0.58,0.66) 
Seizure 3 3.0 17 2.8 0.754 0.50 (0.46,0.54) 
Headache 24 24.7 119 19.6 0.276 0.53 (0.49,0.56) 
Severe headache 39 39.0 7 1.2 <0.001 0.69 (0.65,0.72) 
Post-traumatic amnesia 48 48.0 106 17.5 <0.001 0.65 (0.62,0.69) 
Transient loss of consciousness 54 54.0 96 15.8 <0.001 0.69 (0.66,0.72) 
Large intracranial hematoma/ 
severe maxillofacial injury 

17 17.0 65 10.7 0.090 0.53 (0.49,0.57) 

Anti-coagulants  

ASA 27 27.0 93 15.3 0.006 0.56 (0.52,0.60) 
Plavix 3 3.0 21 3.5 0.552 0.50 (0.46,0.53) 
Warfarin 2 2.0 21 3.5 0.759 0.49 (0.46,0.53) 
Injury   
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Fall >20 feet 5 5.0 4 0.7 0.004 0.52 (0.48,0.56) 
Speed >40 mph 9 9.3 29 4.8 0.087 0.52 (0.49,0.56) 
Drug/Alcohol intoxication 6 6.0 26 4.3 0.435 0.51 (0.47,0.55) 

 

 
4.3 Multivariable analysis 
 

จากการวิเคราะห์ความเสี่ยงแบบทีละตัวแปร (Univariable analysis) คัดเลือกตัวแปรที่มี
นัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05) มีอ านาจในการจ าแนกความผิดปกติจากภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง 
จากพ้ืนที่ใต้โค้ง ROC และพิจารณาจากบริบททางทฤษฎีร่วมด้วย โดยคัดเลือก Potential predictor  
7 ตัวแปรน ามาวิเคราะห์ความเสี่ยงแบบหพุตัวแปร (Multivariable analysis) ได้ Odds ratio ช่วง 
ความเชื่อมั่น 95% และค่า p-value  

Potential predictor ที่คัดเลือก ได้แก่ อาเจียน ≥ 2 ครัง้ (OR 2.27 95%CI = 0.75-6.87 
P=0.148) ปวดศีรษะรุนแรง (Severe headache) (OR 99.8 95%CI = 37.38-266.50 <0.001)  
การหมดสติไม่รู้สึกตัวหลังจากได้รับบาดเจ็บที่ศีรษะ (Transient loss of consciousness)  
(OR 5.85 95%CI = 2.92-11.71 P <0.001) จ าเหตุการณ์ก่อนเกิดเหตุไม่ได้ (Post traumatic amnesia) 
(OR 1.84 95%CI = 0.90-3.76 P = 0.097) ความผิดปกติของระบบประสาท  
(Focal neurological signs) (OR 10.43 95%CI = 4.97-21.89 P <0.001) กะโหลกแตกร้าว  
(Skull fracture) (OR 34.13 95%CI = 4.37-266.53P = 0.001) และกะโหลกแตกร้าวบริเวณฐาน 
(Basilar skull fracture) (OR 139.38 95%CI = 13.64-1424.24 P <0.001) 
 
4.4 กระบวนการสร้างเกณฑ์การท านายทางคลินิก (Derivation) 
 

Potential predictor ที่คัดเลือกจะถูกน ามาเข้าในสมการเดียวกันโดย categorize ตัวแปร 
ให้เป็น 2 ระดับและปรับจุดตัดจนกระทั่งตัวแปรทั้ง 2 ระดับของทั้ง 7 ตัวแปร เข้าในสมการได้โดย 
มีนัยส าคัญทางคลินิกดีที่สุดและปรับค่า coefficient ทั้ง 2 ระดับของทั้ง 7 ตัวแปรให้ค่าต่ าสุดเริ่มต้น 
จาก 1 โดยน าค่า coefficient ที่ต่ าสุดของตัวแปรใน model ไปหารรวบ ปัดทศนิยมของผลหารที่ได้ให้เป็น
เลขทศนิยมจุด 0 หรือ จุด 5 ได้เป็น scoring scheme (ค่าต่ าสุด-สูงสุดของ MTBI risk score 0-8) (ตาราง
ที่ 4.3) 
 

Ref. code: 25605811362093YPW



24 
 
 ตารางที่ 4.3 Scoring scheme 

Predictors Category OR 95%CI p-value Coefficient Score 

Post-traumatic vomiting >2 times No 1.00 reference - - 0 
 Yes 2.27 0.75-6.87 0.148 0.82 1.5 
Severe headache No 1.00 reference - - 0 
 Yes 99.81 37.38-266.50 <0.001 4.60 7.5 
Transient loss of consciousness No 1.00 reference - - 0 

 Yes 
5.85 

 2.92-11.71 
<0.001 1.77 

3 
Post-traumatic amnesia No 1.00 reference - - 0 
 Yes 1.84 0.90-3.76 0.097 0.61 1 
Focal neurological signs No 1.00 reference - - 0 
 Yes 10.43 4.97-21.89 <0.001 2.34 4 
Clinical signs of skull fracture No 1.00 reference - - 0 
 Yes 34.13 4.37-266.53 0.001 3.53 6 
Base of skull Fracture No 1.00 reference - - 0 
 Yes 139.38 13.64-1424.24 <0.001 4.94 8 

*Coefficients from multivariable binary logistic regression 
OR: odds ratio; CI: confidence interval 

 
4.5 กระบวนการวิเคราะห์ คุณสมบัติของเครื่องมือ (Model performance) 
 

4.5.1 Discrimination  
                 ความสามารถในการจ าแนกผู้บาดเจ็บที่มีภาวะเลือดออกในสมองน าเสนอในรูปแบบ
กราฟ distributional plot (ภาพที่ 4.2) 

 
ภาพที่ 4.2 คะแนน MTBI risk score จ าแนกตามภาวะเลือดออกในสมอง 
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         ท านายโอกาสเกิดภาวะเลือดออกในสมองจาก MIBI score โดยมีค่าพ้ืนที่ใต้โค้ง (AuROC) เท่ากับ 
0.92, ช่วงความเชื่อม่ัน 95% ระหว่าง 0.89-0.94 (ภาพท่ี 4.3) 
 

 

ภาพที่ 4.3 พ้ืนที่ใต้โค้งการท านายความผิดปกติจากภาวะเลือดออกในสมอง 

4.5.2 Calibration   
                 เป็นการวิเคราะห์ความเที่ยงตรงของการท านายโดยใช้ Hosmer-Lemeshow 
goodness-of-fit test เพ่ือทดสอบการกระจายของข้อมูลตามระดับที่ท านาย (predicted risk) ว่า
สอดคล้องกับการกระจายในความเป็นจริง (observed risk) หรือไม่ Prediction น าเสนอโอกาสพบภาวะ
เลือดออกในสมองที่ระดับคะแนน MTBI risk score ต่างๆ กันในรูปแบบของ Risk curve โดยภาวะ
เลือดออกในสมองที่ท านายด้วยคะแนนเสี่ยง (เส้นทึบ) และสัดส่วนการพบเลือดออกในสมองตามความเป็น
จริง (วงกลม) ขนาดวงกลมแทนจ านวนผู้ป่วยทั้งหมดที่แต่ละคะแนน ซึ่งพบว่าภาวะเลือดออกในสมองที่
ท านายด้วยคะแนนเสี่ยงและการพบเลือดออกในสมองตามความเป็นจริง (วงกลม) มีค่าใกล้เคียงกัน ไม่มี
ความแตกต่างกันทางสถิติ (P = 0.923) (ภาพท่ี 4.4) P = 0.923 
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ภาพที่ 4.4  โอกาสเกิดความผิดปกติในภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองที่ระดับ MTBI risk score  
ต่างๆ กัน 
 
       4.5.3 การจัดกลุ่มของ MTBI risk score  

               จัดกลุ่มของ MTBI risk score เป็น 3 ระดับโดยแสดงเป็นจ านวนและร้อยละของกลุ่มที่

เอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองปกติและกลุ่มท่ีเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองผิดปกติ ที่กระจายอยู่ใน risk score 

ทั้ง 3 ระดับ โดยแสดงในรูปของค่า likelihood ratio of positive (LHR+) 95%CI และ P-value  ใน

ตารางเดียวกัน ได้แก่ กลุ่มความเสี่ยงต่ า (low risk) คะแนนรวมของ MTBI risk score น้อยกว่า 3 คะแนน 

(LHR+0.13 95%CI 0.07-0.23 p-value<0.001) กลุ่มความเสี่ยงปานกลาง (moderate risk) คะแนนรวม

ของ MTBI risk score 3-6 คะแนน (LHR+1.47 95%CI 1.03-2.09 p-value 0.030) และกลุ่มความเสี่ยง

สูง (high risk) คะแนนรวมของ MTBI risk score มากกว่า 6 คะแนน  

(LHR+20.61 95%CI 12.74-33.33 p-value <0.001) (ตารางท่ี 4.4) 
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ตารางท่ี 4.4 การจัดกลุ่มของ MTBI risk score 

Probability 
categories 

Score 
CT(+) 

(n= 100) 
CT(-) 

(n=602) LHR+ 95%CI p-value 
n % n % 

Low <3 10 10.1 468 77.7 0.13 0.07-0.23 <0.001 
Moderate 3-6 28 28.3 116 19.3 1.47 1.03-2.09 0.030 
High >6 62 62.6 18 3.0 20.61 12.74-33.33 <0.001 
Mean±SD - 7.7±4.9 1.1±1.9   <0.001 

 
4.6 อภิปรายผล 
 

การประเมินผู้บาดเจ็บที่ศีรษะที่ห้องฉุกเฉินเพ่ือพิจารณาส่งตรวจภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์
สมองเป็นสิ่งที่ท้าทายมากส าหรับแพทย์ที่ท าการประเมินผู้บาดเจ็บเบื้องต้นเพราะต้องมีการประเมิน
ผู้บาดเจ็บตามความเสี่ยงต่างๆ และส่งตัวผู้บาดเจ็บเพ่ือส่งตรวจภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์หรือต้องส่ง
ผู้บาดเจ็บเพื่อท าการส่งตรวจภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ในโรงพยาบาลที่มีศักยภาพสูงกว่า การประเมิน
ผู้บาดเจ็บต่ ากว่าความเป็นจริงอาจท าให้ได้รับการวินิจฉัยผิดพลาดและมีอาการทางระบบประสาทแย่ลงได้
อย่างรวดเร็ว4 แต่ในทางกลับกันการส่งผู้บาดเจ็บที่ศีรษะทุกรายท าเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองเป็นสิ่งที่ไม่
จ าเป็น เสียค่าใช้จ่ายปริมาณสูงและเพ่ิมโอกาสการเป็นมะเร็งจากการได้รับรังสี22 ในการศึกษานี้ผู้บาดเจ็บ
ที่ศีรษะกลุ่มความเสี่ยงสูง (high risk) และความเสี่ยงปานกลาง (moderate risk) ที่เข้ารับการรักษาที่ห้อง
ฉุกเฉินโรงพยาบาลรามาธิบดีถูกส่งท าเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองจ านวน 708 รายโดยจะถูกส่งท าภายใน 
1 และ 2 ชั่วโมงตามล าดับ แต่มีผู้บาดเจ็บที่ศีรษะเพียง 14.12% ที่พบความผิดปกติในภาพเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์สมอง ค่าใช้จ่ายในการส่งผู้บาดเจ็บกลุ่มนี้ตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองตลอดช่วงเวลา 3 
ปีที่ท าการศึกษามากกว่า 4 ล้านบาท (ประมาณ 1.5 ล้านบาทต่อปี)  

ในโรงพยาบาลชุมชนหรือโรงพยาบาลที่ไม่มีเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง แพทย์ที่ท า
การดูแลผู้บาดเจ็บมีความจ าเป็นต้องส่งตัวผู้บาดเจ็บเพ่ือท าเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง ท าให้ค่ารกัษา 
พยาบาลของผู้บาดเจ็บเพ่ิมมากข้ึนจากค่าใช้จ่ายในการส่งตัวและการท าเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง  
ท าให้แพทย์ที่ท าการรักษามักจะให้การรักษาผู้บาดเจ็บที่ศีรษะแบบผู้ป่วยในเพ่ือสังเกตอาการทางสมอง
แทนที่การส่งต่อผู้บาดเจ็บเพ่ือท าเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง17  

มีการศึกษาหลายการศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงของการพบเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง
ผิดปกตขิองผู้บาดเจ็บที่ศีรษะ7, 11, 23 เช่น European Federation of Neurological Societies (EFNS 
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2002), New Orleans Criteria (NOC), Canadian Closed Head Injury Rule, CT in Head Injury 
Patients (CHIP), National Institute of Clinical Excellence (NICE) และเกณฑ์การคัดแยกที่ได้จาก
การศึกษานี้พบว่าปัจจัยเสี่ยงต่างๆ ของแต่ละการศึกษามีความคล้ายคลึงกัน แต่มีอ านาจในการท านาย
ภาวะเลือดออกในภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองแตกต่างกัน 18-23 (ตารางที่ 4.5) 
 
ตารางท่ี 4.5 ปัจจัยเสี่ยงของการพบภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองผิดปกติในผู้บาดเจ็บที่ศีรษะจาก         
การศึกษาต่างๆ 
 

Risk predictors 
Smits 
et al,21 

Ibanez 
et al,22 

Fabbri 
et al,23 

Yuksen 
et al,19 

RAMA MTBI 
guideline 

Focal neurological signs 2 
(1-3) 

7 
(2-25) 

19 
(13-28) 

6 
(2-16) 

7.2 
(2.8-18.4) 

Clinical signs of 
basilar skull fracture 

14 
(8-22) 

11 
(6-23) 

10 
(6-16) 

- 173.4 
(14.0-2141.3) 

Transient loss of consciousness 2 
(1-3) 

7 
(4-11) 

2 
(2-3) 

3 
(1-5) 

5.8 
(2.7-12.3) 

Post-traumatic amnesia 1.7 
(1-2) 

3 
(2-5) 

8 
(6-12) 

2 
(1-5) 

1.9 
(0.9-4) 

Headache 1.4 
(1-2) 

1 
(0.8-2) 

- - 0.6 
(0.3-1.5) 

Severe headache - 3 
(2-6) 

- - 94.5 
(33.5-266.7) 

Post-traumatic vomiting 3 
(2-4) 

4 
(2-7) 

5 
(3-8) 

- 3.0 
(0.9-9.9) 

Seizure 3 
(1-10) 

2 
(0.3-17) 

3 
(2-5) 

2 
(1-5) 

0.4 
(0.1-2.5) 

Drug/Alcohol intoxication 1 
(0.6-2) 

1 
(0.3-3) 

- - 1.3 
(0.4-4.4) 

Anticoagulants  2 
(1-4) 

4 
(3-7) 

8 
(3-9) 

2 
(1-5) 

2.1 
(0.4-10.7) 

Age ≥60 years - 2 
(1-3) 

2 
(1-3) 

- 1.0 
(0.5 2.0) 

Dangerous mechanisms 2 
(1-4) 

- 3 
(2-4) 

2 
(1-5) 

- 

 

  
จากการวิเคราะห์ความเสี่ยงแบบทีละตัวแปร (Univariable analysis) พบว่าความเสี่ยงเรื่อง 

ตกจากที่สูง (Fall>20 ฟุต) เพ่ิมโอกาสพบเลือดออกในสมองจากเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (P = 0.004) แต่เมื่อวิเคราะห์ความเสี่ยงแบบหพุตัวแปร (Multivariable analysis)  
พบว่า ความเสี่ยงเรื่องตกจากที่สูงไม่เพ่ิมโอกาสพบเลือดออกในสมองจากเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง  
(OR 1.1 95%CI = 0.14-8.77 P<0.935) จึงไม่น าความเสี่ยงเรื่องตกจากที่สูงมาพิจารณาเป็น  
Potential predictor 
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Potential predictor ทั้ง 7 ตัวแปร ที่คัดเลือกจากการวิเคราะห์ความเสี่ยงแบบทีละตัวแปร 
(Univariable analysis)  ได้แก่ อาเจียน ≥ 2 ครั้ง (OR 2.27 95%CI = 0.75-6.87 P = 0.148)  
ปวดศีรษะรุนแรง (Severe headache) (OR 99.8 95%CI= 37.38-266.50 P<0.001) การหมดสติ 
ไม่รู้สึกตัวหลังจากได้รับบาดเจ็บที่ศีรษะ (Transient loss of consciousness) (OR 5.85 95% 
CI = 2.92-11.71 P <0.001) จ าเหตุการณ์ก่อนเกิดเหตุไม่ได้ (Post traumatic amnesia)  
(OR 1.84 95%CI = 0.90-3.76 P = 0.097) ความผิดปกติของระบบประสาท (Focal neurological 
signs) (OR 10.43 95%CI = 4.97-21.89 P <0.001) กะโหลกแตกร้าว (Skull fracture)  
(OR 34.13 95%CI = 4.37-266.53P = 0.001) และกะโหลกแตกร้าวบริเวณฐาน (Basilar skull fracture) 
(OR 139.38 95%CI = 13.64-1424.24 P <0.001) โดยการคัดเลือกตัวแปรจะเลือกตัวแปร 
ที่มนีัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05)  มีอ านาจในการจ าแนกภาวะเลือดออกในสมองจากพ้ืนที่ใต้โค้ง ROC และ
พิจารณาจากบริบททางทฤษฎีร่วมด้วย เมื่อน า Potential predictor ทั้ง 7 ตัวแปรมาวิเคราะห ์
ความเสี่ยงแบบหพุตัวแปร (Multivariable analysis) พบว่าความเสี่ยง อาเจียน ≥ 2 ครั้ง และจ าเหตุการณ์
ก่อนเกิดเหตุไม่ได้ (Post traumatic amnesia) เพ่ิมความเสี่ยงการพบเลือดออกในสมอง  
2.27 เท่า (P = 0.148) และ 1.87 เท่า (P = 0.097) ตามล าดับ โดยปัจจัยเสี่ยง 2 ตัวนี้เพิ่มความเสี่ยง 
โดยไม่มีนัยส าคัญทางคลินิก แต่ยังคงถูกเลือกเป็น Potential predictor ในการศึกษานี้ เพราะการศึกษา
มุ่งเน้นสร้างคะแนนท านายความเสี่ยงที่ใช้อาการและอาการแสดงทางคลินิกของผู้ป่วยเป็นหลักเพ่ือ
พิจารณาส่งผู้ป่วยเข้าท าเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง นอกจากนี้ผู้ป่วยที่มีประวัติอาเจียน ≥ 2 ครั้ง และ 
จ าเหตุการณ์ก่อนเกิดเหตุไม่ได้ เป็นอาการที่พบบ่อยในผู้บาดเจ็บที่ศีรษะและแนวทางการส่งผู้ป่วยเข้าท า
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองไม่ชัดเจน17              

การศึกษานี้ผู้บาดเจ็บทั้งหมดได้รับการส่งท าเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองภายใน 2 ชั่วโมงและ 
ผลอ่านเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองอย่างเป็นทางการ (official report) โดยรังสีแพทย์ฉุกเฉินจะรายงานผล
ภายใน 1 ชั่วโมง หลังจากที่ผู้บาดเจ็บได้รับการท าเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง ซึ่งการศึกษานี้เป็น 
diagnostic study ผลเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ที่แสดงเป็นผลที่ตรวจพบภายใน 2 ชั่วโมงหลังจากผู้บาดเจ็บ
เข้าท าการรักษาที่ห้องฉุกเฉินเท่านั้น กลุ่มผู้บาดเจ็บที่พบเลือดออกในสมองจะได้รับการตรวจเพิ่มเติมจาก
ศัลยแพทย์ระบบประสาทต่อไปทุกราย ส่วนกลุ่มผู้บาดเจ็บที่ไม่พบเลือดออกในสมองจะได้รับการสังเกต
อาการทางระบบประสาทที่ห้องฉุกเฉินจนครบ 24 ชั่วโมงและจ าหน่ายผู้บาดเจ็บกลับบ้าน จากการศึกษานี้
ไม่พบว่ามีผู้บาดเจ็บรายใดที่มีอาการทางระบบประสาทที่แย่ลง ไม่พบผู้บาดเจ็บที่ต้องมีการส่งท าเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์สมองซ้ าและผู้บาดเจ็บกลุ่มนี้ทุกรายสามารถจ าหน่ายกลับบ้านได้ที่ 24 ชั่วโมง  
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แต่การศึกษานี้ไม่ได้ตามไปเก็บข้อมูลเพ่ิมเติมว่าหลังจากท่ีจ าหน่ายผู้บาดเจ็บกลุ่มนี้แล้วผู้บาดเจ็บมีอาการ
ทางระบบประสาทที่แย่ลงหรือไม่หรือต้องมีการกลับมาตรวจซ้ า (revisit) หรือไม ่ ซึ่งผู้วิจัยวางแผนจะเก็บ
ข้อมูลเพ่ิมเติมในการศึกษาล าดับถัดไป           
 ตามค าแนะน าของสมาคมเวชศาสตร์ฉุกเฉินประเทศสหรัฐอเมริกา ผู้บาดเจ็บที่ศีรษะที่มีอายุ
มากกว่า 60 ปี ควรได้รับการท าเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองทุกราย24 เพราะมีความเสี่ยงต่อการพบภาวะ
เลือดออกในสมองซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาที่เป็น meta-analysis ของ Pandor A.25 แต่อย่างไรก็ตาม
ผลลัพท์ท่ีได้จากการศึกษานี้พบว่า อายุที่มากกว่า 60 ปี ไม่ได้เพ่ิมความเสี่ยงต่อการพบความผิดปกติจาก
ภาะเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง (OR 0.97 95%CI; 0.48 1.97) 

มีหลายการศึกษาที่สนับสนุนว่าผู้บาดเจ็บที่ศีรษะที่ได้รับยาต้านการแข็งตัวของเลือด 
(anticoagulants) เพ่ิมความเสี่ยงต่อการตรวจพบภาวะเลือดออกในสมอง26, 27 แต่อย่างไรก็ตามผลลัพท์ 
ที่ได้จากการศึกษานี้พบว่าผู้บาดเจ็บที่ศีรษะที่ได้รับยาต้านการแข็งตัวของเลือด (anticoagulants) เพ่ิม
ความเสี่ยงต่อการพบความผิดปกติจากภาะเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง 2 เท่า แต่ไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ 
(P=0.378) ทั้งนี้เพราะกลุ่มตัวอย่างไม่พียงพอ ในการค านวณกลุ่มตัวอย่างของการศึกษานี้ไม่ได้น าปัจจัย
เสี่ยงเรื่องยาต้านการแข็งตัวของเลือดมาใช้ในการค านวณกลุ่มตัวอย่างร่วมด้วย นอกจากนี้การคัดเลือก 
ตัวแปรเพื่อพิจารณาเป็นเกณฑ์การท านายทางคลินิกในการศึกษานี้ไม่ได้เลือกผู้บาดเจ็บที่ศีรษะที่ได้รับ 
ยาต้านการแข็งตัวของเลือดเข้ามาเพราะวางแผนสร้างคะแนนในการท านายส าหรับโรงพยาบาลชุมชน 
หรือโรงพยาบาลที่ไม่มีเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง 

 Potential predictor ทั้ง 7 ตัวแปรที่คัดเลือกมาในการศึกษานี้ ได้แก่ อาเจียน ≥2 ครั้ง   
ปวดศีรษะรุนแรง (Severe headache) การหมดสติไม่รู้สึกตัวหลังจากได้รับบาดเจ็บที่ศีรษะ จ าเหตุการณ์
ก่อนเกิดเหตุไม่ได้ (Post traumatic amnesia) ความผิดปกติของระบบประสาท (Focal neurological 
signs) กะโหลกแตกร้าว และกะโหลกแตกร้าวบริเวณฐาน ซ่ึง Potential predictor บางตัวแปรอาจ
ประเมินได้ยากหรือต้องใช้ประสบการณ์ในการประเมิน เช่น ปวดศีรษะรุนแรง (Severe headache)  
ซึ่งในการศึกษานี้ให้ค าจ ากัดความว่า ปวดศีรษะรุนแรงโดยมีคะแนนความปวด ≥7 คะแนนซึ่งบุคลากร 
ที่มีประสบการณ์น้อยอาจประเมินคะแนนความปวดได้ไม่ชัดเจน หรือ Potential predictor กะโหลก
แตกร้าว และกะโหลกแตกร้าวบริเวณฐาน เป็นอาการแสดงที่ต้องอาการประสบการณ์ทางคลินิกในการ
ประเมิน จึงมีความจ าเป็นที่ต้องมีการอบรมฝึกฝนให้ผู้ประเมินความเสี่ยงเหล่านี้มีความเข้าใจและความ
ช านาญในการประเมิน 
 ผู้บาดเจ็บที่ศีรษะที่มีคะแนนท านายภาวะเลือดออกในสมอง (MTBI risk score) น้อยกว่า 3 
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คะแนน ถูกจัดไว้ในกลุ่มความเสี่ยงต่ า (low risk) มีโอกาสพบความผิดปกติจากเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง
เพ่ิมข้ึนเพียง 0.13 เท่า การดูแลผู้บาดเจ็บกลุ่มนีส้ าหรับโรงพยาบาลที่สามารถท าการเอกซเรย์คอมพิวเตอร์
สมองได้แนะน าให้ส่งท าเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองเป็นล าดับความส าคัญถัดจากกลุ่มความเสี่ยงปานกลาง 
(moderate risk) และกลุ่มความเสี่ยงสูง (high risk) ส าหรับโรงพยาบาลที่ไม่สามารถท าเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์สมองได้ การพิจารณาส่งตัวผู้บาดเจ็บกลุ่มนี้ทุกรายจะพบภาวะเลือดออกในสมองได้น้อยมาก 
การให้การรักษาแบบผู้ป่วยในและสังเกตอาการทางสมองเมื่อผู้บาดเจ็บมีอาการที่แย่ลงหรือไม่ดีขึ้นอาจจะ
พิจารณาส่งตัวผู้บาดเจ็บเพ่ือท าการเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองต่อไป  
 ผู้บาดเจ็บที่ศีรษะที่มีคะแนนท านายภาวะเลือดออกในสมอง (MTBI risk score) ระหว่าง 3 
ถึง 6 คะแนน ถูกจัดไว้ในกลุ่มความเสี่ยงปานกลาง (moderate risk) มีโอกาสพบความผิดปกติจาก
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองเพิ่มข้ึนเพียง 1.47 เท่า การดูแลผู้บาดเจ็บกลุ่มนี้ส าหรับโรงพยาบาลที่สามารถ
ท าการเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองได้แนะน าให้ส่งท าเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองเป็นล าดับความส าคัญถัด
จากกลุ่มความเสี่ยงสูง (high risk) ส าหรับโรงพยาบาลที่ไม่สามารถท าเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองได้ 
แพทย์ที่ท าการรักษาผู้บาดเจ็บควรพิจารณาส่งตัวผู้บาดเจ็บเพื่อท าการเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองแบบ
เร่งด่วน (urgency transfer) 
 ผู้บาดเจ็บที่ศีรษะที่มีคะแนนท านายภาวะเลือดออกในสมอง (MTBI risk score) มากกว่า 6 
คะแนน ถูกจัดไว้ในกลุ่มความเสี่ยงสูง (high risk) มีโอกาสพบความผิดปกติจากเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง
เพ่ิมข้ึน 20.61 เท่า การดูแลผู้บาดเจ็บกลุ่มนี้ส าหรับโรงพยาบาลที่สามารถท าการเอกซเรย์คอมพิวเตอร์
สมองได้แนะน าให้ส่งท าเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองทันทีเป็นล าดับแรกสุด  ส าหรับโรงพยาบาลที่ไม่
สามารถท าเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองไดแ้พทย์ที่ท าการรักษาผู้บาดเจ็บอาจพิจารณาส่งตัวผู้บาดเจ็บ เพ่ือ
ท าการเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองโดยทันท ี(emergency transfer)  
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บทที่ 5 
สรุปผลการวิจัยและข้อเสนอแนะ 

 
การค านวณคะแนนเสี่ยงของผู้บาดเจ็บที่ศีรษะโดยใช้เกณฑ์ท านายทางคลินิก MTBI risk 

score ในการประเมินผู้บาดเจ็บที่ศีรษะ น่าจะช่วยวางแผนในการรักษาและการพิจารณาส่งต่อผู้บาดเจ็บ
เพ่ือท าเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง ในผู้บาดเจ็บที่มีคะแนน MTBI risk score มากกว่า 6 คะแนนเป็นกลุ่ม
ความเสี่ยงสูงมีความจ าเป็นต้องพิจารณาท าเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองในทันที ผู้บาดเจ็บที่มีคะแนน 
MTBI risk score 3-5 คะแนน เป็นกลุ่มความเสี่ยงปานกลาง มีความจ าเป็นต้องพิจารณาท าเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์สมองแบบเร่งด่วน และผู้บาดเจ็บที่มีคะแนน MTBI risk score น้อยกว่า 3 คะแนนเป็นกลุ่ม
ความเสี่ยงต่ า พิจารณาให้การรักษาแบบผู้ป่วยในเพ่ือสังเกตอาการทางระบบประสาท 

MTBI risk score เป็นเกณฑ์ท านายทางคลินิกที่ใช้ง่ายเพราะมีเพียง 7 ตัวแปร ให้ค่าการ
ท านายอยู่ในเกณฑ์ท่ีดี ตัวแปรที่เลือกเหมาะส าหรับบริบทของโรงพยาบาลชุมชนที่ไม่มีเครื่องเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์สมอง จึงน่าจะน าไปใช้ได้จริงในเวชปฏิบัติในบริบทของโรรงพยาบาลชุมชนของประเทศไทย  

ข้อเสนอแนะในการศึกษาต่อไปในอนาคต น า MTBI risk score ไปใช้เก็บข้อมูลจริงใน 
ผู้บาดเจ็บที่ศีรษะของประเทศไทยเพ่ือศึกษาแบบ External validation 
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