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ผลของการลำเลียงทางอากาศแบบทุติยภูมิต่ออัตราการเสียชีวิตภายใน 24 ชั่วโมงแรก 
ในผู้ป่วยท่ีได้รับการบาดเจ็บที่สมองระดับรุนแรง 
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บทคัดย่อ 
บทนำ: ปัจจุบันมีการใช้วิธีการลำเลียงทางอากาศในผู้ป่วยท่ีไดร้ับบาดเจ็บท่ีสมองระดบัรุนแรง โดย

คาดหวังให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาท่ีเฉพาะเจาะอย่างรวดเร็ว และลดอัตราการเสียชีวิต 
วัตถุประสงค์ : เพื่อศึกษาอัตราการเสียชีวิตภายใน 24 ช่ัวโมง และขณะนอนโรงพยาบาล 

ระยะเวลาตั้งแต่ประสานงานจนถึงโรงพยาบาลปลายทาง และจนได้รับการผ่าตัดทางระบบประสาท 
เปรียบเทียบในผู้ป่วยท่ีได้รับการลำเลียงด้วยเฮลิคอปเตอร์ และการลำเลียงด้วยรถพยาบาล 

วิธีการศึกษา: การศึกษาแบบเก็บข้อมูลย้อนหลังในผู้ป่วยได้รับบาดเจ็บที่สมองระดับรุนแรงแรง  
ในโรงพยาบาลนครพิงค์ ตั้งแต่ 1 กรกฎาคม 2560 ถึง 31 เมษายน 2566 โดยศึกษาอัตราการเสียชีวิต 
ภายใน 24 ช่ัวโมง และขณะนอนโรงพยาบาล ระยะเวลาที่ใช้ในการลำเลียงด้วยเฮลิคอปเตอร์  และ
รถพยาบาล วิเคราะห์ข้อมูลด้วยการเปรียบเทียบค่ากลาง และ multivariable logistic regression 

ผลการศึกษา : จำนวนผู้ป่วยเข้าเกณฑ์การศึกษาทั้ งสิ้น 220 ราย เป็นกลุ่มลำเลี ยงด้วย
เฮลิคอปเตอร์ 40 ราย และกลุ่มลำเลียงด้วยรถพยาบาล 180 ราย อัตราการเสียชีวิตภายใน 24 ช่ัวโมง
ในกลุ่มลำเลียงด้วยเฮลิคอปเตอร์เทียบกับรถพยาบาลไม่มีความแตกต่างกัน (7.5%, 5.56% ตามลำดับ, 
Odds Ratio 1.38, 95%CI: 0.36–5.26, p-value 0.638) อัตราการเสียชีวิตขณะนอนโรงพยาบาล 
พบว่ากลุ่มลำเลียงด้วยเฮลิคอปเตอร์มากกว่ากลุ่มลำเลียงด้วยรถพยาบาล (30.00% , 11.11% 
ตามลำดับ, Odds Ratio 3.43, 95%CI: 1.51–7.79, p-value 0.003) ระยะเวลาตั้งแต่ประสานงาน
จนถึงโรงพยาบาลปลายทาง (158±68.5 นาที, 194.5±69.5 นาที ตามลำดับ), Odds Ratio 0.98, 
95%CI 0.97 – 0.99, p-value<0.001) และจนได้รับการผ่าตัดทางระบบประสาท (307±69 นาที, 
330±120 นาที ตามลำดับ), Odds Ratio 0.99, 95%CI 0.98 - 0.99, p-value 0.045) ในกลุ่ม
ลำเลียงด้วยเฮลิคอปเตอร์ใช้เวลาน้อยกว่ากลุ่มลำเลียงด้วยรถพยาบาลอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 

สรุป: การลำเลียงผู้ป่วยด้วยเฮลคิอปเตอร์ในผู้ป่วยท่ีได้รับบาดเจ็บที่สมองระดับรุนแรง สามารถลด
ระยะเวลาการส่งต่อ และระยะเวลาได้รับผ่าตัดทางระบบประสาทได้ แต่ไม่ได้ลดอัตราการเสียชีวิต
ภายใน 24 ช่ัวโมง และเสียชีวิตขณะนอนโรงพยาบาล 

คำสำคัญ: การบาดเจ็บที่สมองระดับรุนแรง, TBI, การลำเลียงผู้ป่วยทางอากาศด้วยเฮลิคอปเตอร์, 
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to 24-hours mortality in severe traumatic brain injury 
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ABSTRACT 
Introduction: Patients with severe traumatic brain injury are currently transported via Helicopter 

Emergency Medical Services (HEMS) to provide early, specific treatment, reduce the time spent 
caring for patients outside the hospital, and decrease mortality. 

Objective: The primary objective of this study was to determine the 24-hour mortality rate, 
while the secondary objectives were to assess the in-hospital mortality rate within 14 days, time to 
activation at the trauma center, and time to activation for emergency neurosurgery, comparing 
transportation by HEMS and Ground Emergency Medical Services (GEMS). 

Study Method: This was a retrospective observational cohort study conducted at Nakornping 
Hospital from July 1st, 2017, to April 31st, 2023. The eligibility criteria included patients aged 18 
years or older with severe traumatic brain injury who were transferred from a referring hospital to a 
receiving hospital more than 2 hours away by ambulance. Baseline characteristics, 24-hour mortality, 
in-hospital mortality within 14 days, and transport times in the HEMS and GEMS groups were 
collected. Statistical analyses were performed using multivariable logistic regression analysis. 

Results: Two hundred and twenty patients were enrolled in this study. HEMS transported 40 
patients, and GEMS transported 180 patients. The 24-hour mortality in the HEMS group compared 
with the GEMS group was not significantly different (7.5% vs. 5.56%, respectively; odds ratio 1.38, 
95% CI: 0.36–5.26, p-value=0.638). However, in-hospital mortality in the HEMS group was significantly 
higher than in the GEMS group (30.00% vs. 11.11%, respectively; odds ratio 3.43, 95% CI: 1.51–7.79, 
p-value=0.003). The result of the study regarding the time to activation at the trauma center 
showed that HEMS was significantly faster than GEMS (158±68.5 minutes vs. 194.5±69.5 minutes, 
respectively; odds ratio 0.98, 95% CI: 0.97–0.99, p-value<0.001). Additionally, the time to activation 
for emergency neurosurgery in HEMS was also significantly shorter than in GEMS (307±69 minutes vs. 
330±120 minutes, respectively; odds ratio 0.99, 95% CI: 0.98–0.99, p-value=0.045). 

Conclusions: In severe traumatic brain Injury, secondary mission HEMS decreased transport time 
and time to emergency neurosurgery in distant hospital compared to GEMS but did not reduce  
24-hour mortality rates and in-hospital mortality within 14 days. 
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บทนำ 
การบาดเจ็บที่สมองเป็นปัญหาทาสาธารณสขุ

ที่ สำคัญ  เนื่ องจากเป็นสาเหตุหลักที่ ทำให้  
มีการเสียชีวิต และพิการในผู้ป่วยท่ีได้รับอุบัติเหตุ 
ซึ่งส่งผลกระทบทางด้านเศรษฐกิจเนื่องจาก
ค่าใช้จ่ายในการรักษาที่สูง และการสูญ เสีย
ประชากรที่ มี ค วามสามารถในการผลิต [1 ]  
โดยกลไกการบาดเจ็บที่ทำให้เกิดการบาดเจ็บ 
ที่สมองเป็นได้ทั้งจากอุบัติเหตุจราจร ตกจากท่ีสูง 
ถูกทำร้ายร่างกาย ภยันตรายจากแรงทะลุทะลวง 
(เช่น อาวุธปืน) เป็นต้น[2]  

ก ารดู แ ล ผู้ ป่ ว ย บ าด เจ็ บ ที่ ส ม อ งน อ ก
โรงพยาบาลนั้น  มีความท้าทายด้วยเหตุผล 
หลายประการ ได้แก่ ความวุ่นวายของสถานที่  
เกิดเหตุ ระดับความรู้สึกตัวของผู้บาดเจ็บที่ทำให้
การประเมินการบาดเจ็บที่ เกิดร่วมทำได้ยาก  
การอาเจียนที่ ส่ งผลต่อมีปัญหาในการเปิด
ทางเดินหายใจ เป้าหมายของการการดูแลผู้ป่วย
ที่มีการบาดเจ็บที่สมองนอกโรงพยาบาลจึง
มุ่งเน้นไปท่ีการจัดการทางเดินหายใจให้โล่ง และ
ระบบไหลเวียนโลหิตให้คงที่ เพื่อลดความเสี่ยงใน
การ เกิ ด ก ารบ าด เจ็ บ ที่ ส มอ งระยะที่ ส อ ง 
(secondary brain injury) ในระหว่างการลำเลียง
ผู้ป่วยไปยังโรงพยาบาลที่ เหมาะสมต่อไป [3 ] 
เช่นเดียวกับการดูแล การดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่
สมองในโรงพยาบาลยังคงมุ่งเน้นการป้องกัน 
secondary brain injury ด้วยการทำให้มีระดับ
ออกซิ เจน และระดับความดันโลหิตที่ทำให้  
การไหลเวียนโลหิต และออกซิเจนสู่สมองมีระดับ
ที่เพียงพอ หลังจากให้การรักษาภาวะที่คุกคาม
ต่อชีวิตเรียบร้อยแล้ว ควรทำการส่งต่อไปยัง
โรงพยาบาลที่มีศักยภาพในการผ่าตัดทางระบบ
ประสาทอย่ างเร่ งด่ วนได้  เพื่ อทำเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์สมอง และพิจารณาการรักษาด้วย 
การผ่าตัดที่จำเพราะเจาะจงต่อไป[4] 

กระบวนการส่งต่อจึงเป็นงานที่สำคัญของ
การแพทย์ฉุกเฉินที่ทำให้ผู้ป่วยบาดเจ็บที่สมอง
ถูกลำเลียงไปยังโรงพยาบาลปลายทางที่ มี

ศักยภาพในการรักษาที่เฉพาะเจาะจงได้อย่าง
ปลอดภัย ลดความเสี่ยงต่อการเกิดผลข้างเคียง 
และมีความรวดเร็ว ทันเวลา โดยวิธีการลำเลียง
สามารถทำได้ทั้งทางบกด้วยรถพยาบาลฉุกเฉิน 
และทางอากาศ[5] 

การลำเลียงผู้ป่วยทางอากาศด้วยเฮลิคอปเตอร์
ถูกเริ่มนำมาใช้ในการลำเลียงผู้ป่ วยที่ ได้ รับ
บาดเจ็บในช่วงทศวรรษที่  1970 ที่ประเทศ
สหรัฐอเมริกา และเยอรมัน [6-7] หลังจากนั้นมี 
การใช้แพร่หลายมากขึ้นในหลายประเทศของ
ทวีปยุโรป และเอเชีย เช่น ประเทศญี่ปุ่น[8] เป็นต้น 
โดยการลำเลียงทางอากาศด้วยเฮลิคอปเตอร์ทำ
ให้ผู้ป่วยเข้าถึงการรักษาที่เหมาะสมได้รวดเร็ว
กว่าการการลำเลียงทางบกด้วยรถพยาบาล
ฉุกเฉิน การลำเลียงทางอากาศด้วยเฮลิคอปเตอร์
แบ่ งตามภารกิจได้  2 แบบได้ แก่  ปฐมภูมิ  
(Primary mission) หมายถึง การปฏิบัติการที่
ทำก่อนถึงโรงพยาบาล และทุติยภูมิ (Secondary 
mission) หมายถึง การเคลื่อนย้ายผู้ป่วยจาก
โรงพยาบาลหนึ่งไปยังโรงพยาบาลที่มีศักยภาพ
สูงกว่า[9] การลำเลียงทางอากาศด้วยเฮลิคอปเตอร์
ในประเทศไทยเกิดขึ้นครั้งแรกในปีพ.ศ.2553 
เป็นการลำเลียงแบบทุติยภูมิในพื้นที่ภาคเหนือที่
ภู มิ ป ระเทศส่ วน ใหญ่ เป็ น ภู เขาสู งที่ ท ำให้  
การลำเลียงทางบกด้วยรถพยาบาลฉุกเฉินด้วยรถ
ใช้เวลานาน[10] 

ในปีพ.ศ.2557 ทางสถาบันการแพทย์ฉุกเฉิน
แห่งชาติ (สพฉ.) มีการออกแนวทางการปฏิบัติการ
ส่งต่อผู้ป่วยฉุกเฉินด้วยอากาศยาน พ.ศ.2557 
และในปีพ.ศ.2561 เขตสุขภาพที่  1 ได้จัดทำ
แนวทางในการลำเลียงผู้ป่วยทางอากาศในเขต
บริการสุขภาพที่ 1 ซึ่งในแนวทางได้ระบุข้อบ่งช้ีที่
สำคัญในการลำเลียงคือ ผู้ป่วยที่มีภาวะวิกฤติ
หรือเร่งด่วนที่จำเป็นได้รับการดูแลเพื่อช่วยชีวิต
หรืออวัยวะสำคัญ ในสถานที่ ที่ มี ศั กยภาพ
เหมาะสม โดยไม่สามารถลำเลียงด้วยวิธีปกติได้
ทันเวลา[10-11] ซึ่งสอดคล้องกับการส่งต่อผู้ป่วยที่
ได้รับการบาดเจ็บที่สมองระดับรุนแรงไปยัง



ผลของการลำเลียงทางอากาศแบบทุติยภูมิต่ออัตราการเสียชีวิตภายใน 24 ช่ัวโมงแรกในผู้ป่วยที่ได้รับ 
การบาดเจ็บที่สมองระดับรุนแรง 
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โรงพยาบาลที่มีศักยภาพในการผ่าตัดทางระบบ
ประสาท นอกจากข้อบ่งช้ีทางการแพทย์แล้วยังมี
ข้อบ่งช้ีในเชิงพื้นที่ ซึ่งเขตสุขภาพที่ 1 ได้กำหนดว่า
ให้พิจารณาให้ใช้การลำเลียงทางอากาศเมื่อ 
การลำเลียงทางบกด้วยรถพยาบาลฉุกเฉินใช้เวลา
มากกว่า 2 ช่ัวโมง 

จากการศึกษาในต่างประเทศก่อนหน้านี้มี
การใช้การลำเลียงผู้ป่วยทางอากาศในหลายกรณี 
เช่น ผู้ป่วยที่ได้รับการบาดเจ็บจากอุบัติเหตุ[12-16] 
โรคหลอดเลือดหัวใจ[12,17] โรคหลอดเลือดสมอง[12] 
เป็นต้น และมีการศึกษาผลของการลำเลียง 
ทางอากาศเทียบกับการลำเลียงทางบกด้วย
รถพยาบาลเกี่ยวกับระยะเวลาการลำเลียง อัตรา
การเสียชีวิต และผลกระทบอื่น ๆ[12-17]  

จากการศึกษาของ Tsuchiya A. และคณะ
ในปีพ.ศ.2559[10] ศึกษาผลของการลำเลียงทาง
อากาศเทียบกับการลำเลียงทางบกในผู้ป่วยที่
ได้รับการบาดเจ็บจากอุบัติ เหตุตั้งแต่ก่อนถึง
โรงพยาบาล และการศึกษาของ Aiolf A. และ
คณะในปีพ.ศ.2560[12] ศึกษาผลของการลำเลียง
ทางอากาศเทียบกับการลำเลียงทางบก ในผู้ป่วย
ที่ มีการบาดเจ็บที่ สมองระดับรุนแรง ทั้ ง 2 
การศึกษาพบว่า การลำเลียงทางอากาศสามารถ
ลดอัตราการเสียชีวิต อย่างไรก็ตามยังมีข้อจำกัด 
ในการนำมาใช้ให้ เข้ากับบริบทประเทศไทย
เนื่ องจากระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินที่
แตกต่ างกัน  และยั งไม่ มี การศึ กษาผลของ 
การลำเลียงอากาศเทียบกับการลำเลียงทางบก
ด้วยรถพยาบาลฉุกเฉินในประเทศไทยเกี่ยวกับ
ผู้ป่ วยในประเภทนี้ อีกด้ วย ดั งนั้ นผู้ วิจัยจึ ง
ทำการศึกษาผลของการลำเลียงอากาศต่ออัตรา
การเสียชีวิตในผู้ป่วยที่ได้รับการบาดเจ็บที่สมอง
ระดับรุนแรงที่ได้รับการส่งต่อทางอากาศแบบ
ทุติยภูมิด้วยเฮลิคอปเตอร์ 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

วัตถุประสงค์หลัก: เพื่อศึกษาอัตราการเสียชีวิต
ภายใน 24 ช่ัวโมง ในผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์ Severe 
TBI Fast Track ที่ใช้การลำเลียงทางอากาศด้วย

เฮลิคอปเตอร์แบบทุติยภูมิเทียบกับการลำเลียง
ทางบกโดยรถพยาบาลฉุกเฉิน 

วัตถุประสงค์รอง: เพื่อศึกษาอัตราการเสียชีวิต
ในโรงพยาบาลที่ไม่เกิน 14 วัน, ระยะเวลาตั้งแต่
ประสานงานเพื่อส่งต่อจากโรงพยาบาลต้นทาง
จน ถึ งห้ อ งฉุ ก เฉิ น โรงพยาบ าลป ลายท าง 
ระยะเวลาตั้ งแต่ประสานงานเพื่อส่งต่อจาก
โรงพยาบาลต้นทางจนถึงได้รับการผ่าตัดทาง
ระบบประสาทอย่างเร่งด่ วน ในผู้ป่ วยที่ ใช้  
การลำเลียงทางอากาศด้วยเฮลิคอปเตอร์แบบ
ทุติ ยภู มิ  เที ยบกับ การลำเลี ย งทางบกโดย
รถพยาบาลฉุกเฉิน 
วิธีการดำเนินงานวิจัย 

การศึกษานี้มีรูปแบบวิธีวิจัยแบบย้อนหลัง 
( Retrospective observational cohort study) 
ในผู้ป่วยที่ เข้าเกณฑ์  Severe TBI Fast Track 
จากการประเมิ นที่ ห้องฉุกเฉินโรงพยาบาล
ปลายทาง ที่ ใช้การลำเลียงทางอากาศแบบ 
ทุติยภูมิด้วยเฮลิคอปเตอร์เทียบกับการลำเลียง
ทางบกโดยรถพยาบาลฉุกเฉิน ในเขตสุขภาพที่ 1 
ที่ใช้ระยะเวลาลำเลียงทางบกด้วยรถพยาบาล
ฉุกเฉินจนถงึโรงพยาบาลปลายทางมากกว่า 2 ช่ัวโมง 
ตั้งแต่ 1 กรกฎาคม พ.ศ.2560 - 31 เมษายน 
พ.ศ.2566 โดยเก็บข้อมูลพื้นฐานผู้ป่วย ข้อมูล
รายละเอียดที่เกี่ยวกับการบาดเจ็บ ระยะเวลา
ตั้งแต่ประสานงานเพื่อส่งต่อจากโรงพยาบาล 
ต้นทางจนถึงได้รับผ่าตัดอย่างเร่งด่วน การรักษา
ในระหว่างอยู่ในโรงพยาบาล อัตราการเสียชีวิต
ภายในใน 24 ช่ัวโมง และการเสียชีวิตในขณะ
นอนโรงพยาบาลที่ไม่เกิน 14 วัน 
นิยามตัวแปร 

Helicopter Emergency Medical Services 
(HEMS) หมายถึง การลำเลียงผู้ป่วยทางอากาศด้วย
เฮลิคอปเตอร์[9] 

Ground Emergency Medical Services 
(GEMS) หมายถึง การลำเลียงผู้ป่วยทางบกด้วย
รถพยาบาลฉุกเฉิน 
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Primary mission หมายถึง การปฏิบัติ  
การฉุกเฉินทีท่ำก่อนถึงโรงพยาบาล (ปฐมภูมิ)[9] 

Secondary mission หมายถึง การเคลื่อนย้าย
ผู้ป่วยจากโรงพยาบาลหนึ่งไปยังโรงพยาบาลหนึ่ง
ที่มีศักยภาพสูงกว่า (ทุติยภูมิ)[9] 

Traumatic Brain Injury (TBI) ห ม า ย ถึ ง 
การเปลี่ยนแปลงการทำงานของสมองหรือพบมี
พยาธิสภาพในสมอง จากหลักฐานเชิงประจักษ์
อื่นใดโดยมีสาเหตุจากแรงภายนอก[18] 

Glasgow Coma Scale (GCS) ห ม า ย ถึ ง 
แบบประเมินใช้อธิบายระดับความรู้สึกตัวใน
ผู้ป่วยบาดเจ็บศีรษะ แบ่งออกเป็น 3 ส่วน คือ 
การลื มตา (Eye opening ) การสื่ อภ าษา 
(Verbal response) แ ล ะ ก า ร เค ลื่ อ น ไห ว 
(Motor response)[18] 

Severe Traumatic Brain Injury (Severe 
TBI) หมายถึง ผู้บาดเจ็บที่มีค่าผลรวมคะแนน 
ข อ งก ล า ส โก ว์  น้ อ ย ก ว่ า ห รื อ เท่ า กั บ  8  
หลังกระบวนการกู้ ชีพแบบไม่ผ่ าตัด  (non-
surgical resuscitation) เช่น  การใส่ ท่ อ ช่วย
หายใจ การให้ mannitol และการให้สารน้ำ 
หรือผู้บาดเจ็บที่มีอาการเลวลงจนค่าผลรวม
คะแนนของกลาสโกว์ น้อยกว่าหรือเท่ากับ 8 
ทั้งนี้ต้องอยู่ใน 48 ช.ม. หลังการบาดเจ็บ[18] 

Severe TBI Fast Track หมายถึง แนวทาง 
การดูแลผู้ป่ วยที่ ได้ รับบาดเจ็บที่ สมองจาก
อุบัติเหตุที่เข้าเกณฑ์ Severe TBI เพื่อให้ได้รับ
การรักษาเร่งด่วน 

Abbreviated Injury Scale (AIS) หมายถึง 
ระบบการจัดระดับความรุนแรงของการบาดเจ็บ
ในที่แต่ละส่วนของร่างกาย[19] 

Injury Severity Score (ISS) ห ม า ย ถึ ง 
ระบบการคำนวณ หาค่ าความรุนแรงของ 
การบาดเจ็บ โดยเลือกหมวดอวัยวะที่บาดเจ็บ
รุนแรงสูงสุดมา 3 หมวด จากนั้นเลือกค่า AIS 
สูงสุดของแต่ละหมวดอวัยวะ มายกกำลังสอง

แล้วบวกค่ายกกำลังสองดังกล่าว เข้าด้วยกัน จะ
ได้เป็นค่า ISS[19] 

24-hour mortality หมายถึง การเสียชีวิต
ภายใน 24 ช่ัวโมง นับตั้งแต่ผู้ป่วยถึงโรงพยาบาล
ปลายทาง 

In-hospital mortality หมายถึง การเสียชีวิต
ในขณะนอนโรงพยาบาลที่ไม่เกิน 14 วัน 

Emergency neurosurgery หมายถึง  
การผ่าตัดทางระบบประสาทอย่างเร่งด่วน 
หากผู้ป่วยไม่ได้รับการผ่าตัดจะเป็นอันตรายต่อ
ชีวิตหรือทุพพลภาพถาวร และเป็นการผ่าตัด
ภายใน 8 ช่ัวโมงนับตั้งแต่ผู้ป่วยมาถึงห้องฉุกเฉิน[20] 

Activated to Trauma center time 
หมายถึง ระยะเวลาตั้งแต่ประสานงานเพื่อส่งต่อ
จากโรงพยาบาลต้นทางจนถึ งห้ องฉุ ก เฉิน
โรงพยาบาลปลายทางหน่วยเป็นนาที 

Activated to Emergency neurosurgery 
หมายถึง ระยะเวลาตั้งแต่ประสานงานเพื่อส่งต่อ
จากโรงพยาบาลต้นทางจนได้รับการผ่าตัดทาง
ระบบประสาทอย่างเร่งด่วนหน่วยเป็นนาที 
เกณฑ์การคัดเลือกผู้ป่วยเข้าร่วมการศึกษา 
(Inclusion criteria) 

ผู้ป่วยที่มีอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไปที่เข้าเกณฑ์ 
Severe TBI Fast Track จากการประเมินที่  
ห้ อ งฉุ ก เฉิ น โรงพ ย าบ าล ป ลายท าง ที่ ใ ช้  
การลำเลียงทางอากาศด้วยเฮลิคอปเตอร์แบบ
ทุ ติ ยภู มิ เที ยบกั บการลำเลี ย งท างบกโดย
รถพยาบาลฉุกเฉิน ในเขตสุขภาพที่  1 ที่ ใช้
ระยะเวลาลำเลียงทางบกด้วยรถพยาบาลฉุกเฉิน
จากโรงพยาบาลต้นทางจนถึงโรงพยาบาล
ปลายทางมากกว่า 2 ช่ัวโมง ตั้งแต่ 1 กรกฎาคม 
พ.ศ.2560 ถึง 31 เมษายน พ.ศ.2566 
เกณฑ์การคัดเลือกผู้ป่วยออกจากการศึกษา 
(Exclusion criteria) 

ผู้ป่วยที่ไม่มีการบันทึกเวลาติดต่อลำเลียง 
จากโรงพยาบาลต้นทาง เวลาหน้าห้องฉุกเฉิน
โรงพยาบาลปลายทาง  



ผลของการลำเลียงทางอากาศแบบทุติยภูมิต่ออัตราการเสียชีวิตภายใน 24 ช่ัวโมงแรกในผู้ป่วยที่ได้รับ 
การบาดเจ็บที่สมองระดับรุนแรง 
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การค ำน วณ ข น าด ตั วอย่ า ง ใน งาน วิ จั ย 
(Sample size) 

 
 

การคำนวณขนาดตัวอย่างของงานวิจัยนี้
อาศัยข้อมูลจากการศึกษาของ Aiolf A. และคณะ
ในปี พ.ศ.2560 [12] และข้อมูลในโรงพยาบาล
ปลายทางโดยใช้สู ตร  Two independent 
sample comparisons of proportion ด้วย
โปรแกรม n4Studies Version 1.4.1 โดยมีค่า 
p1 จากงานวิจัยเกี่ยวข้องเท่ากับ 0.08 ค่า p2 
จากข้อมูลในโรงพยาบาลปลายทางเท่ากับ 0.02 
และสัดส่วนของการเสียชีวิตที่แตกต่างกันใน
ผู้ป่วยที่มีการลำเลียงทางอากาศด้วยเฮลิคอปเตอร์ 
เทียบกับการลำเลียงทางบกด้วยรถพยาบาล
ฉุกเฉิน จากงานวิจัยเกี่ยวข้องเท่ากับ 0.38 จะ
สามารถคำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่างอย่างน้อยที่
เพียงพอต่อการทราบอัตราการเสียชีวิตเพื่อศึกษา
อัตราการเสียชีวิตที่แตกต่างกัน จำนวน 302 คน 
แบ่ งเป็ นกลุ่ ม การลำเลี ย งทางอากาศด้ วย
เฮลิคอปเตอร์ 83 คน และกลุ่มการลำเลียงทาง
บกด้วยรถพยาบาลฉุกเฉิน 219 คน โดยมี  
power 80 และ alpha error 0.05 
การเก็บบันทึกข้อมูล 

ผู้วิจัยได้สร้างกระบวนการเก็บรวบรวมข้อมูล
โดยจัดทำแบบบันทึกข้อมูลผู้ป่วยย้อนหลัง 
ในโรงพยาบาลปลายทาง (receiving hospital) 
ที่มีรหัส ICD 10 คือ S06.1- S06.8 และ S09.9 
ที่เข้าเกณฑ์ Severe TBI Fast Track จากนั้นจะ
บันทึกข้อมูลพื้ นฐานของผู้ป่ วย  และข้อมูล
รายละเอียดที่ต้องการศึกษาในแบบบันทึกข้อมูล
งานวิจัย ได้แก่ เพศ อายุ โรคประจำตัว GCS 
กลไกการบาดเจ็บ  สัญญานชีพแรกรับของ

โรงพยาบาลต้นทาง AIS ของการบาดเจ็บของ
ศีรษะและคอ ISS ผลเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง 
ประเภทการผ่าตัดสมอง การเสียชีวิตภายใน  
24 ช่ัวโมงแรกในโรงพยาบาลปลายทาง และ 
การเสียชีวิตในขณะนอนโรงพยาบาลที่ไม่เกิน 14 วัน 
ระยะเวลาตั้ งแต่ประสานงานเพื่อส่งต่อจาก
โรงพยาบาลต้นทางจนถึงห้องฉุกเฉินโรงพยาบาล
ปลายทาง ระยะเวลาตั้งแต่ประสานงานเพื่อส่ง
ต่อจากโรงพยาบาลต้นทางจนได้รับการผ่าตัดทาง
ระบบประสาทอย่างเร่งด่วน 
วิธีวิเคราะห์ข้อมูล 

ใช้ ส ถิ ติ พ รรณ น าแส ด งลั ก ษ ณ ะทั่ ว ไป 
เพื่อเปรียบเทียบข้อมูลพื้นฐานประชากรของ
ผู้ป่วย ที่มีการลำเลียงทางอากาศด้วยเฮลิคอปเตอร์ 
กับการลำเลียงทางบกด้วยรถพยาบาลฉุกเฉิน 
โดยตั วแปรข้อมู ลที่ จั ด เป็ นกลุ่ ม  เช่น  เพศ  
โรคประจำตัว นำเสนอในรูปแบบจำนวน ร้อยละ 
ตัวแปรข้อมูลตัวเลขต่อเนื่อง กรณีที่ข้อมูลมี  
การกระจายเป็นปกติ แสดงข้อมูลค่าเฉลี่ยและ
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน กรณีข้อมลูมีการกระจาย
ตัวไม่ปกติจะแสดงข้อมูลเป็น มัธยฐาน และ
พิสัยควอไทล์ ทดสอบการกระจายของตัวแปร
ต่อเนื่องโดยใช้ Histogram และ Shapiro-wilk 
test หาค่านัยสำคัญทางสถิติ ของทั้ ง 2 กลุ่ม 
เลือกใช้สถิติตามการกระจายของข้อมูลโดยใช้ 
Independent t-test หรือ Mann-Whitney U 
test สำหรับตัวแปรตัวเลขต่อเนื่ อง และใช้ 
Fisher's exact test สำหรับตัวแปรที่จัดเป็นกลุ่ม 
วิ เคราะห์ผลลัพธ์ของงานวิจัย ใช้สถิติ แบบ 
multivariable logistic regression analysis 
แสดงผลเป็น odds ratio และ mean difference 
สำหรับตัวแปรที่เป็นจำนวนต่อเนื่อง มีการแสดง
ค่า 95% Confidence interval กำหนดระดับ
นัยสำคัญทางสถิติที่ p<0.05 
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ภาพที ่1 ขั้นตอนการดำเนินงานวิจัย 
 

ผลการศึกษา 
ผู้ป่ วยทั้ งหมดที่ เข้ า เกณ ฑ์ การคัด เลื อก

ประชากร มีจำนวน 220 ราย โดยแบ่งออกเป็น
ผู้ ป่ ว ย ที่ มี ก า ร ล ำ เลี ย ง ท า ง อ า ก า ศ ด้ ว ย
เฮลิคอปเตอร์ จำนวน 40 ราย และ ผู้ป่วยที่มี
การลำเลียงทางบกโดยรถพยาบาลฉุก เฉิน 
จำนวน 180 ราย ดังแสดงในภาพที ่1  

ข้อมูลพื้นฐานประชากรพบว่าการลำเลียงทาง
อากาศด้วยเฮลิคอปเตอร์ และการลำเลียงทางบก
โดยรถพยาบาลฉุกเฉิน ไม่มีความแตกต่างกัน 
ทางสถิติในด้านลักษณะของผู้ป่วย (เพศ อายุ  
โรคประจำตัว คะแนนกลาสโกว์) สัญญาณชีพ 
( Systolic blood pressure, Heart rate, 
Respiratory rate, Oxygen saturation) แ ล ะ
ค่ าความรุนแรงของการบาดเจ็บ  (AIS, ISS)  
ดังแสดงในตารางที่ 1  

กลุ่มลำเลียงทางอากาศด้วยเฮลิคอปเตอร์
ได้รับการผ่าตัดทางระบบประสาทอย่างเร่งด่วน 
จำนวน 32 ราย คิด เป็นร้อยละ 80.00 โดย
แบ่งเป็นการผ่าตัด craniotomy จำนวน 20 ราย 
แ ล ะ  craniectomy จ ำน วน  12 ร า ย  ก ลุ่ ม
ลำเลียงทางบกด้วยรถพยาบาลฉุกเฉิน ได้รับ 
การผ่าตัดทางระบบประสาทอย่างเร่งด่วน 

จำนวน 108 ราย คิดเป็นร้อยละ 60.00 แบ่งเป็น
ก ารผ่ า ตั ด  craniotomy จ ำน วน  61 ร า ย 
craniectomy จ ำ น ว น  42 ร า ย  แ ล ะ 
ventriculostomy จำนวน 5 ราย ซึ่งทั้งสอง
กลุ่มไม่มีความแตกต่างกันทางสถิติ (p-value = 
0.055) ดังแสดงในตารางที่ 2 

ผลลัพธ์การศึกษาตามวัตถุประสงค์หลัก 
พ บ ว่ า ใน ก ลุ่ ม ล ำ เลี ย งท า งอ า ก า ศ ด้ ว ย
เฮลิคอปเตอร์ มีผู้ป่วยเสียชีวิตภายใน 24 ช่ัวโมง
จำนวน 3 ราย คิดเป็นร้อยละ 7.50 ในขณะที่
กลุ่มลำเลียงทางบกโดยรถพยาบาลฉุกเฉิน  
มีผู้ป่วยเสียชีวิตภายใน 24 ช่ัวโมงจำนวน 10 ราย 
คิดเป็นร้อยละ 5.56 โดยคำนวณ Odds Ratio 
ได้ 1.38 (95%CI: 0.36–5,26) ซึ่งไม่แตกต่างกัน
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value = 0.638)  

ส่วนผลลัพธ์การศึกษาตามวัตถุประสงค์รอง
พบว่า กลุ่มลำเลียงทางอากาศด้วยเฮลิคอปเตอร์
มีอัตราการเสียชีวิตในขณะนอนโรงพยาบาลที่ไม่
เกิน  14 วันสู งกว่ากลุ่ มลำเลียงทางบกโดย
รถพยาบาลฉุกเฉิน โดยกลุ่มลำเลียงทางอากาศ
ด้วยเฮลิคอปเตอร์มีอัตราการเสียชีวิตในขณะ
นอนโรงพยาบาลที่ไม่เกิน 14 จำนวน 12 ราย 
คิดเป็นร้อยละ 30.00 กลุ่มลำเลียงทางบกโดย
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รถพยาบาลฉุกเฉินมีการเสียชีวิตในขณะนอน
โรงพยาบาลที่ ไม่ เกิน 14 วันจำนวน 20 ราย  
คิดเป็นร้อยละ 11.11 โดยคำนวณ Odds Ratio 
ได้  3.43 (95% CI: 1.51–7.79) ซึ่ งแตกต่างกัน
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p-value = 0.003) 
กลุ่มที่ลำเลียงทางอากาศด้วยเฮลิคอปเตอร์
ระยะเวลาตั้งแต่ตั้งแต่ประสานงานเพื่อส่งต่อจาก
โรงพยาบาลต้นทางจนถึงห้องฉุกเฉินโรงพยาบาล
ปลายทางน้อยกว่ากลุ่มที่ลำเลียงทางบกโดย
รถพยาบาลฉุกเฉิน ซึ่งกลุ่มลำเลียงทางอากาศ
ด้วยเฮลิคอปเตอร์มี Median (IQR) ที่ 158 นาที 
(68.5) ส่วนกลุ่มที่ลำเลียงทางบกโดยรถพยาบาล
ฉุกเฉิน มี Median (IQR) ที่ 194.5 นาที (69.5) 
คำนวณค่า Odds Ratio ได้ 0.98, (95%CI: 0.97 – 
0.99, mean difference = -36.5) ซึ่ งแตกต่างกัน

อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  (p-value < 0.001) 
เช่นเดียวกันกับระยะเวลาตั้งแต่ประสานงานเพื่อ
ส่ งต่ อจาก โรงพยาบาลต้นทางจนถึ งได้ รั บ 
การผ่าตัดทางระบบประสาทอย่างเร่งด่วน  
ที่การลำเลียงทางอากาศด้วยเฮลิคอปเตอร์  
น้อยกว่าการลำเลียงทางบกด้วยรถพยาบาลฉุกเฉิน 
โดยกลุ่มลำเลียงทางอากาศด้วยเฮลิคอปเตอร์  
มี Median (IQR) ที่ 307 นาที (69) ส่วนกลุ่มที่
ลำเลียงทางบกโดยรถพยาบาลฉุกเฉิน มี Median 
(IQR) ที่  330 น าที  (120) คำน วณ ค่ า  Odds 
Ratio ได้  0.99, (95%CI: 0.98 – 0.99, mean 
difference = -23) ซึ่ ง แ ต ก ต่ า งกั น อ ย่ า งมี
นัยสำคัญทางสถิติ (p-value = 0.045) ดังแสดง
ในตาราง 3 และ 4 

 

ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานของประชากร (Baseline characteristics) 

Baseline characteristics 
HEMS group 

(n= 40) 
GEMS group 

(n= 180) 
p-value 

Male, n (%) 34 (85.00) 154 (85.56) 0.928 
Glasgow Coma Scale, median (IQR) 7 (2) 7 (4) 0.102 
Age, years, median (IQR) 37.5 (29.5) 39 (30) 0.592 
Underlying, n (%)    

Diabetes mellitus 1 (2.50) 6 (3.33) 0.786 
Hypertension  1 (2.50) 18 (10.00) 0.127 
Systolic blood pressure, mmHg, Median (IQR) 127.5 (38.5) 136 (32) 0.272 
Missing 2 (5.00) 19 (10.56) 0.279 
Heart rate, beats/min, Median (IQR) 90 (35) 82 (30) 0.124 
Missing 2 (5.00) 19 (10.56) 0.279 

Respiratory rate, breaths/min, n (%)    
< 10 0 (0) 1 (0.56) 0.435 
10 to 20 18 (45.00) 85 (47.22)  
≥ 21  19 (47.50) 58 (32.22)  
Missing 3 (3.75) 36 (20.00) 0.061 

Oxygen saturation, Median (IQR)  95 (52) 9 (98) 0.056 
Missing 10 (25.00) 36 (20.00) 0.061 
Injury distribution with AIS of head/neck ≥ 3, n (%) 38 (95.00) 173 (96.11) 0.748 
ISS, n (%)   0.189 

4 to 15 12 (30.00) 64 (35.56)  
16 to 24  20 (50.00) 61 (33.89)  
25 to 49 7 (17.50) 53 (29.44)  
≥ 50 1 (2.50) 2 (1.11)  
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ตารางที่ 1 ข้อมูลพื้นฐานของประชากร (Baseline characteristics) (ต่อ) 

Baseline characteristics 
HEMS group 

(n= 40) 
GEMS group 

(n= 180) 
p-value 

Brain CT, n (%)   0.066 
Epidural hematoma 19 (47.50) 49 (26.67)  
Subdural hematoma  12 (30.00) 71 (39.44)  
Subarachnoid hemorrhage  1 (2.50) 24 (13.33)  
Intracranial hematoma  7 (17.50) 32 (17.78)  
Normal brain CT 1 (2.50) 5 (2.78)  

AIS = Abbreviated Injury Scale; CT = computed tomography; GEMS = Ground Emergency Medical 
Services; HEMS = Helicopter Emergency Medical Services; ICU = intensive care unit; ISS = Injury 
Severity Score; OR = odd ratio 
 

ตารางที่  2 แสดงการรักษาด้วยการผ่าตัดทางระบบประสาทอย่างเร่งด่วนที่ โรงพยาบาลปลายทาง
เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มลำเลียงทางอากาศด้วยเฮลิคอปเตอร์และกลุ่มลำเลียงทางบกด้วยรถพยาบาลฉุกเฉิน 

Treatment HEMS group (n= 40) GEMS group (n= 180) p-value 
Emergency neurosurgery, n (%) 32 (80.00) 108 (60.00) 0.055 
Craniotomy 20 (50.00) 61 (33.89)  
Craniectomy 12 (30.00) 42 (23.33)  
Ventriculostomy 0 5 (2.78)  

 

ตารางที่ 3 ผลลัพธ์หลัก 

Outcome 
HEMS group 

(n= 40) 
GEMS group 

(n= 180) 
p-value 

24-hours mortality, n (%) 3 (7.50) 10 (5.56) 0.637 
In-hospital mortality, n (%) 12 (30.00) 20 (11.11) 0.002 
Activated to Trauma Center time, minutes, median (IQR) 158 (68.5) 194.5 (69.5) <0.001 
Activated to emergency neurosurgery time, minutes, median (IQR) 307 (69) 330 (120) 0.068 

 

ตารางที่ 4 ผลลัพธ์เปรียบเทียบกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการลำเลียงทางอากาศด้วยเฮลิคอปเตอร์  และ 
ลำเลียงทางบกด้วยรถพยาบาลฉุกเฉิน โดยใช้วิธี multivariable logistic regression analysis 

Outcome Odds Ratio 95% CI p-value 
24-hours mortality, n (%) 1.38 0.36–5.26 0.638 
In-hospital mortality, n (%) 3.43 1.51–7.79 0.003 
Activated to Trauma Center time, mean difference 0.98 -36.5 0.97 – 0.99 <0.001 
Activated to emergency neurosurgery, mean difference 0.99 -23 0.98-0.99 0.045 

 

อภิปรายผล 
จากข้อในตารางที่ 1 พบว่าการลำเลียงทาง

อากาศด้วยเฮลิคอปเตอร์ และการลำเลียงทางบก
โดยรถพยาบาลฉุก เฉิน  ไม่ มี ตั วแปรใดที่ มี  
ความแตกต่างกันทางสถิติในด้านลักษณะของ
ผู้ป่วย ผู้วิจัยจึงใช้วิธี multivariable logistic 

regression ใน ก ารห าผ ล ลั ท ธ์ งาน วิ จั ย ใน 
การเปรียบเทียบระหว่าง 2 กลุ่ม 

ผลการศึกษาเกี่ยวกับอัตราการเสียชีวิต
ภายใน 24 ช่ัวโมง พบว่ากลุ่มลำเลียงทางอากาศ
ด้ วย เฮลิ คอป เตอร์มี อั ต ราการเสี ย ชี วิต ใน  
24 ช่ัวโมง ร้อยละ 7.5 เทียบกลุ่มลำเลียงทางบก
ด้วยรถพยาบาลฉุกเฉินพบร้อยละ 5.56 โดยไม่มี



ผลของการลำเลียงทางอากาศแบบทุติยภูมิต่ออัตราการเสียชีวิตภายใน 24 ช่ัวโมงแรกในผู้ป่วยที่ได้รับ 
การบาดเจ็บที่สมองระดับรุนแรง 
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ความแตกต่างกันทางสถิติ คำนวณ Odds Ratio ได้ 
1.38, 95%CI: 0.36–5.26 และ p value = 0.638 
ผู้วิจัยคาดว่าเกิดจากจำนวนผู้ป่วยท่ีเข้าการวิจัยนี้
มีจำนวนไม่เพียงพอ โดยกลุ่มที่ลำเลียงทางอากาศ
ด้วยเฮลิคอปเตอร์มีจำนวนตัวอย่าง 40 ราย และ
กลุ่มที่ลำเลียงทางบกด้วยรถพยาบาลฉุกเฉินมี
จำนวนตัวอย่าง 120 ราย ในขณะที่การคำนวณ
ขนาดจำนวนตัวอย่างในงานวิจัยต้องการกลุ่ม
ตัวอย่างอย่างน้อย 83 คนในกลุ่มที่ ลำเลียง 
ทางอากาศด้วยเฮลิคอปเตอร์ลำเลียง  และ  
219 คน ในกลุ่มที่ลำเลียงทางบกด้วยรถพยาบาล
ฉุกเฉิน นอกจากนั้นการวิจัยนี้เก็บข้อมูลผู้เข้าร่วม
วิจัยจากผู้ป่ วยที่ เข้าเกณฑ์  Severe TBI Fast 
Track จากการประเมินที่ห้องฉุกเฉินโรงพยาบาล
ปลายทาง จึงไม่ครอบคลุมผู้ป่วยที่ เข้าเกณฑ์ 
Severe TBI Fast Track จากการประเมินโดย
ห้องฉุกเฉินของโรงพยาบาลต้นทาง ซึ่งทำให้
ผู้ป่วยที่เสียชีวิตขณะลำเลียงไม่เข้าเกณฑ์การวิจัยนี ้

ในส่ วนอั ตราการเสี ย ชี วิต ในขณ ะนอน
โรงพยาบาลที่ไม่เกิน 14 วัน พบว่ากลุ่มที่ลำเลียง
ทางอากาศด้วยเฮลิคอปเตอร์พบร้อยละ 30.00  
มีอัตราการเสียชีวิตที่สูงกว่ากลุ่มลำเลียงทางบก
ด้วยรถพยาบาลฉุกเฉินซึ่ งพบร้อยละ 11.11 
คำนวณ Odds Ratio ได้  3.43, 95%CI: 1.51–
7.79 และ p value = 0.003 ซึ่งไม่สอดคล้องกับ
การศึกษาก่อนหน้านี้ของ Stewart K. และคณะ
ในปีพ.ศ.2554[14] และการศึกษาของ Aiolf A. 
และคณะในปีพ.ศ.2560[15] ที่พบว่าการลำเลียง
ทางอากาศด้วยเฮลิคอปเตอร์ช่วยลดอัตรา 
การเสียชีวิตเมื่อเทียบกับการลำเลียงทางบกด้วย
รถพ ยาบ าลฉุ ก เฉิ น  ซึ่ งส าม ารถลดอั ต ร า 
การเสียชีวิตได้ถึงร้อยละ 33 ที่ 14 วันขณะนอน
โรงพยาบาล[14] แม้ว่าจะใช้ระยะเวลาจากต้นทาง
จนถึงโรงพยาบาลปลายทางนานกว่า[14-15] สาเหตุ
ของผลการวิจัยที่ไม่สอดคล้องกันนี้ผู้วิจัยคาดว่า
เกิดจากจำนวนตัวอย่างในการวิจัยไม่เพียงพอ 
นอกจากน้ันยังมีปัจจัยอื่นหลายประการที่มีผลต่อ
การเสียชีวิต ในขณ ะนอนโรงพยาบาล เช่น  

แนวทางการดูแลผู้ป่วยก่อนส่งต่อ ขณะส่งต่อ 
การดูแลรักษาต่อเนื่องในหอผู้ป่วยวิกฤต และ 
หอผู้ป่วยทั่วไปของโรงพยาบาลปลายทางซึ่งใน 
การวิจัยนี้ เก็บข้อมูลจากโรงพยาบาลทั้ง 2 แห่ง 
ซึ่งอาจมีแนวทางการดูแลผู้ป่วยความแตกต่างกัน 
เป็นต้น 

ในปัจจุบันภาคเหนือของประเทศไทยมี  
การลำเลียงผู้ป่วยทางอากาศเพิ่มมากขึ้น เพื่อ
คาดหวังให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาอย่างรวดเร็ว
เหมาะสม และลดเวลาในการดูแลผู้ป่วยนอก
โรงพยาบาล โดยจากการศึกษานี้พบว่าระยะเวลา
ตั้งแต่ประสานงานเพื่อส่งต่อจากโรงพยาบาล 
ต้นทางจนถึงห้องฉุกเฉินโรงพยาบาลปลายทาง  
การลำเลี ยงทางอากาศด้ วยเฮลิคอป เตอร์  
(Median 158 นาที, IQR 68.5) ใช้เวลาน้อยกว่า
เมื่ อ เที ยบกับกลุ่ ม การลำเลี ยงทางบก ด้ วย
รถพยาบาลฉุกเฉินอย่างมีนัยสำคัญ (Median 
194.5 นาที, IQR 69.5) เช่นเดียวกับระยะเวลา
ตั้งแต่ประสานงานเพื่อส่งต่อจากโรงพยาบาล 
ต้นทางจนได้รับการผ่าตัดทางระบบประสาท
อย่างเร่งด่วน ที่ การลำเลียงทางอากาศด้วย
เฮลิคอปเตอร์ (Median 307 นาที, IQR 69) ใช้
เวลาเข้าถึงการผ่าตัดทางระบบประสาทอย่าง
เร่งด่วนน้อยกว่าเมื่อเทียบกับกลุ่มการลำเลียง
ทางบกด้วยรถพยาบาลฉุกเฉินอย่างมีนัยสำคัญ 
(Median 330นาที , IQR 120) แสดงให้ เห็นว่า
การลำเลียงทางอากาศด้วยเฮลิคอปเตอร์ ทำให้
ผู้ป่วยเดินทางไปถึงโรงพยาบาลที่มีศักยภาพใน
การรักษาผู้ป่วยบาดเจ็บที่สมองระดับรุนแรง 
และได้รับการรักษาที่เฉพาะเจาะจงอย่างรวดเร็ว 
ซึ่งคาดหวังว่าจะทำให้ลดอัตราการตาย และ
พิการลดลง โดยต้องมีการเก็บกลุ่มตัวอย่าง
เพิ่มเติมต่อไป 

การลำเลียงผู้ป่วยทางอากาศด้วยเฮลิคอปเตอร์ 
ในช่วงที่ผ่านมาในภาคเหนือของประเทศไทยอยู่
ในช่วงของการพัฒนา มีแนวโน้มเพิ่มจำนวนมากขึ้น 
ขยายพื้นที่ให้บริการที่มีความครอบคลุมมากขึ้น 
มีการพัฒนาคุณภาพให้การติดต่อประสานงาน 
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และเวลาในการออกปฏิบัติการมีความรวดเร็ว
มากยิ่ งขึ้ นกว่าในอดีต  และในปี  2564 ได้มี
ประกาศคณ ะกรรมการการแพทย์ฉุ ก เฉิน 
หลักเกณฑ์รวม และเง่ือนไขเกี่ยวกับการปฏิบัติ
หน้าที่ และการกำกับหน่วยปฏิบัติการแพทย์ 
พ.ศ. 2564 โดยกำหนดให้หน่วยที่ทำการลำเลียง
ผู้ป่วยทางอากาศเป็น หน่วยปฏิบัติการแพทย์ 
ระดับเฉพาะทาง สาขาฉุกเฉินการแพทย์ทางอากาศ 
โดยมีการกำหนดลักษณะ ลักษณะการปฏิบัติ
หน้าที่ และการบริหารจัดการของหน่วยปฏิบัติ
การแพทย์ [21] ซึ่งเป็นกลไกสำคัญทำให้หน่วย
ปฏิบัติการลำเลียงผู้ป่วยฉุกเฉินทางอากาศทั่วทั้ง
ประเทศไทยมีมาตรฐานมากขึ้น ในขณะเดียวกัน
การดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บที่สมองระดับรุนแรงของ
โรงพยาบาลปลายทางมีการพัฒนาให้ผู้ป่วยได้รับ
การผ่าตัดได้อย่างรวดเร็ว และมีคุณภาพมาก
ยิ่งขึ้นเช่นกัน ผู้วิจัยจึงมีความเห็นว่าควรมีการทำ
วิจัยแบบเก็บข้อมูลแบบข้างหน้า (Prospective 
study) เพื่อให้ได้ข้อมูลมีความครบถ้วน ทันสมัย 
และจำนวนผู้เข้าร่วมวิจัยที่เพียงพอต่อการคำนวณ
ทางสถิติ ให้ได้ข้อมูลที่น่าเชื่อถือและเป็นปัจจุบัน
มากที่สุด 
ข้อจำกัด 
เนื่องจากการศึกษาน้ี  

1. ผู้ป่วยเข้าเกณฑ์ Severe TBI Fast Track 
ทั้งในการลำเลียงทางอากาศด้วยเฮลิคอปเตอร์ 
และการลำเลียงทางบกด้วยรถพยาบาลฉุกเฉิน 
และเข้าได้กับงานวิจัยนี้มีจำนวนน้อยกว่ากลุ่ม

ตัวอย่างที่ คำนวณ ได้  ทำให้ ผลการศึกษามี  
ความแม่นยำไม่มากพอ  

2. ขาดข้ อมู ลผู้ ป่ วยที่ เสี ย ชีวิตขณ ะ ทำ 
การลำเลียงเนื่องจากงานวิจัยนี้คัดเลือกผู้ป่วยที่
เข้าเกณฑ์  Severe TBI Fast Track  จาก
การประเมินที่ห้ องฉุกเฉินของโรงพยาบาล
ปลายทาง  

3. เนื่องจากมีการเก็บข้อมูลย้อนหลัง 6 ปี  
อยู่ในช่วงระหว่างปีพ.ศ.2560-2566 โดยในช่วง 
ปีพ.ศ.2560-2562 การบันทึกข้อมูลไม่ครบถ้วน 
ทำให้ข้อมูลพื้นฐานของประชากรขาดความแม่นยำ 
และทำให้ต้องมีคนไข้ที่ถูกคัดออกไปจำนวนหนึ่ง
ซึงส่งผลต่อการคำนวณทางสถิติ 
บทสรุป 

การลำเลียงทางอากาศด้วยเฮลิคอปเตอร์ 
ไปยังโรงพยาบาลที่มีศักยภาพสูงกว่าสามารถช่วย
ลดระยะเวลาตั้งแต่ประสานงานเพื่อส่งต่อจาก
โรงพยาบาลต้นทางจนถึงห้องฉุกเฉินโรงพยาบาล
ปลายทาง และการผ่าตัดทางระบบประสาทอย่าง
เร่งด่วนได้ แต่ยังไม่สามารถว่าลดอัตราการเสียชีวิต
ภายใน 24 ช่ัวโมง และการเสียชีวิตขณะนอน
โรงพยาบาลที่ไม่เกิน 14 วัน 
ผลประโยชน์ทับซ้อน 

งานวิจัยนี้ไม่มผีลประโยชน์ทับซ้อนใดๆ  
ทุนวิจัย  

งานวิจัยนี้ไมไ่ด้รับทุนวิจยั หรือกำลังยื่นขอ
ทุนวิจัยจากแหล่งอ่ืน ๆ 
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