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เนื้อหา (Content Validity) และความเหมาะสมของ
เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา ท าให้เครื่องมือมีความ
สมบูรณ์และน่าเชื่อถือ 
นอกจากนี้ ขอขอบพระคุณผู้บริหารกลุ่มภารกิจด้าน
การพยาบาล โรงพยาบาลล าปาง และหัวหน้าหอ
ผู้ป่วยอายุรกรรมชาย 1 ที่ให้การสนับสนุนและ

อ านวยความสะดวกในการเข้าเก็บรวบรวมข้อมูล 
รวมถึงสนับสนุนการด าเนินโครงการพัฒนาคุณภาพ 
(CQI) ภายในหน่วยงาน จนท าให้การด าเนินการ
พัฒนาคุณภาพบันทึกทางการพยาบาลในครั้งนี้บรรลุ
วัตถุประสงค์ที่ตั้งไว ้

 
เอกสารอ้างอิง 

1. พันธสี พ, นามจันทรา ร. การพัฒนาบันทึกทางการพยาบาลโดยใช้กระบวนการพยาบาล. วารสารสภาการพยาบาล [อินเทอร์เน็ต]. 
2555 [อ้างถึง 21 มิ.ย. 2569];27(4):80. เข้าถึงได้จาก: https://he02.tci-
thaijo.org/index.php/TJONC/article/view/24001 

2. พลเยี่ยม ป, อาจชุมชัย ธ, ชมภูธวัช ป. ประสิทธิผลของการพัฒนาคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลแบบชี้เฉพาะ และคุณภาพ
การบันทึกทางการพยาบาลโรงพยาบาลหนองพอก จังหวัดร้อยเอ็ด ปี 2566. วารสารนวัตกรรมสุขภาพและการพัฒนา 
[อินเทอร์เน็ต]. 2567 [อ้างถึง 21 มิ.ย. 2569];5(2):217-29. เข้าถึงได้จาก: https://he01.tci-
thaijo.org/index.php/jrhi/article/view/271898 

3. สภาการพยาบาล. ประกาศสภาการพยาบาล เรื่อง มาตรฐานการพยาบาลและการผดุงครรภ์. นนทบุรี: สภาการพยาบาล; 2562. 
เข้าถึงได้จาก: https://www.tnmc.or.th/images/userfiles/files/T_0023.PDF 

4. ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ. คู่มือการตรวจประเมินคุณภาพบันทึกเวชระเบียน (Medical Record Audit Guideline). 
กรุงเทพฯ: สปสช.; 2563. เข้าถึงได้จาก: 
https://www.nhso.go.th/storage/files/shares/PDF/Manual_Medical_Record_Audit_2563.pdf 

5. กลุ่มภารกิจด้านการพยาบาล โรงพยาบาลล าปาง. คู่มือมาตรฐานบันทึกทางการพยาบาล. ล าปาง: โรงพยาบาลล าปาง; 2567. 
เข้าถึงได้จาก: https://www.lphnd.com/nurse 

6. คณะกรรมการตรวจประเมินคุณภาพบันทึกทางการพยาบาล. รายงานการตรวจประเมินคุณภาพบันทึกทางการพยาบาล กลุ่ม
ภารกิจด้านการพยาบาล โรงพยาบาลล าปาง. ล าปาง: ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลล าปาง; 2567. เข้าถึงได้จาก: 
https://www.lphnd.com/nurse/ 

7. McLaughlin CP, Kaluzny AD, editors. Continuous quality improvement in health care: theory, implementation, 
and applications. 2nd ed. Gaithersburg (MD): Aspen Publishers; 1999. Available from: 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/101556953 

8. สุวรรณศรวล ว, ทั้งเจริญกุล พ, จิตต์ภักดี บ. การพัฒนาคุณภาพบันทึกทางการพยาบาลในโรงพยาบาลนครพิงค์ จังหวัดเชียงใหม่. 
พยาบาลสาร [อินเทอร์เน็ต]. 2559 [อ้างถึง 21 มิ.ย. 2569];43(3):128-36. เข้าถึงได้จาก: https://he02.tci-
thaijo.org/index.php/cmunursing/article/view/75234 

9. อรวรรณ ณ ล าปาง, ดอกไม้ บุตรดา. การพัฒนาคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลโดยการใช้กระบวนการ FOCUS-PDCA. 
วารสารวิชาการสาธารณสุข [อินเทอร์เน็ต]. 2564 [อ้างถึง 21 มิ.ย. 2569];30(2):312-24. เข้าถึงได้จาก: https://he02.tci-
thaijo.org/index.php/johs/article/view/248831 

10. พิชามญชุ์ อินแสน. การพัฒนาคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล ห้องผ่าตัด โรงพยาบาลแพร่ [วิทยานิพนธ์ปริญญา
มหาบัณฑิต]. เชียงใหม่: มหาวิทยาลัยเชียงใหม่; 2566. เข้าถึงได้จาก: 
https://cmudc.library.cmu.ac.th/jspui/handle/123456789/98555 

11. ลักขณา ศรสุรินทร์. การพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล หอผู้ป่วยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลสุรินทร์. วารสาร
การแพทย์และสาธารณสุข มหาวิทยาลัยอุบลราชธานี [อินเทอร์เน็ต]. 2562 [อ้างถึง 21 มิ.ย. 2569];2(1):45-56. เข้าถึงได้
จาก: https://he02.tci-thaijo.org/index.php/umpj/article/view/192271 

12. Maraki F, Irani M, Akbari L, Aarabi A. The effects of using intraoperative care documentation forms on the 
number of reported errors. Nurs Midwifery Stud [Internet]. 2019 [cited 2026 Jun 21];8(3):137-42. Available 
from: https://nmsjournal.kaums.ac.ir/article_129622_0f28b4ddf725a42e3a851bf549614708.pdf 

ลักษณะทางคลินิกและปัจจยัที่มีผลต่อการเสียชีวิตของผู้ป่วยบาดแผลไหม้รุนแรงทีเ่ข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลพระนั่งเกลา้ 

Clinical Characteristics and Mortality-Associated Factors in Severe Burn Patients at 
Pranangklao Hospital. 

(Received: September 2,2026 ; Revised: September 14,2026 ; Accepted: September 16,2026) 

 
สิทธิวัฒน อินทรขาว1 
Sittiwat Intarakhao  

บทคัดย่อ 
 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาลักษณะทางคลินิกและปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเสียชีวิตของผู้ป่วยบาดแผลไหม้
รุนแรงในโรงพยาบาลพระนั่งเกล้า การศึกษาแบบย้อนหลัง (retrospective study) ในผู้ป่วยบาดแผลไหม้รุนแรงที่เข้ารับการ
รักษา ณ โรงพยาบาลพระนั่งเกล้า ระหว่างวันที่ 1 มกราคม 2563 ถึง 31 ธันวาคม 2567 ข้อมูลถูกรวบรวมจากเวชระเบียน
ผู้ป่วยโดยใช้แบบบันทึกข้อมูล วิเคราะห์ข้อมูลใช้สถิติเชิงพรรณนา ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ความสัมพันธ์ของปัจจัย
ต่าง ๆ ที่มีผลต่อการเสียชีวิตใช้การวิเคราะห์ข้อมูลแบบสถิติ Fisher’s exact test และ independent t-test ส่วนตัวแปร
แบบเดี่ยวใช้ Chi-square หรือ t-test  
 ผลการศึกษา: ในกลุ่มตัวอย่าง มีผู้ป่วย 81 คน ที่ได้รับบาดเจ็บจากไฟไหม้รุนแรง และมีผู้ป่วย 3 คน (3.7%) ที่ตาย การ
ตายพบในการบาดเจ็บจากไฟฟ้า 2 คน (16.7%) และจากสารเคมี 1 คน (33.3%) ซึ่งสาเหตุของแผลไหม้พบเป็นปัจจัย
เกี่ยวข้องกับการตายอย่างมีนัยส าคัญ (p=0.013) และผู้ป่วยท้ัง 3 คนพบเป็น third degree burn ซึ่งความลึกของแผลไหม้ที่
เป็น third degree burn ก็เป็นปัจจัยเกี่ยวข้องกับการตายแบบมีนัยส าคัญ(p=0.018) ผู้ป่วยที่ตายส่วนใหญ่มีอายุระหว่าง 20-
70 ปี (เฉลี่ย 46 ปี) และมีแนวโน้มที่จะตายมากขึ้นในช่วงอายุ 60-80 ปี ผู้ป่วยที่ตายทั้ง 3 คน (13.6%) พบมีพื้นที่ผิวไหม้เฉลี่ย
ที่ >20%TBSA และมีความสัมพันธ์กับการตายอย่างมีนัยส าคัญ (p = 0.019) ระยะเวลาการรักษาในโรงพยาบาลในกลุ่มที่ตาย
เฉลี่ย 15-19 วัน  
ค าส าคัญ: อัตราการเสียชีวิต (Mortality rate), ชนิดของแผลไหม้(cause of burn), แผลไหม้ระดับลึก(Third degree burn), 
TBSA>20%  

Abstract 
 This study aimed to describe the clinical characteristics of patients with severe burn injuries and to 
identify factors associated with mortality among patients admitted to Pranangklao Hospital. A retrospective 
study was conducted among patients with severe burn injuries admitted to Pranangklao Hospital between 
January 1, 2020 , and December 31, 2024. Data were collected from medical records using a standardized 
data collection form. Descriptive statistics, including frequencies, percentages, means, and standard 
deviations, were used to summarize patient characteristics. Associations between clinical factors and 
mortality were evaluated using Fisher’s exact test for categorical variables and the independent-samples t-
test for continuous variables, as appropriate. A p-value of less than 0 . 0 5  was considered statistically 
significant. 
 Results: A total of 81  patients with severe burn injuries were included in the study. Three patients 
died, corresponding to an overall mortality rate of 3 .7%.  Mortality occurred in two patients with electrical 
burns (16 . 7% )  and one patient with a chemical burn (33 . 3% ) .  The cause of burn injury was significantly 
associated with mortality (p = 0.013). All three patients who died had third-degree burns, and the presence 
of a third-degree burn was significantly associated with mortality (p = 0 .018) .  The deceased patients were 
predominantly between 20  and 70  years of age, with a mean age of 46  years, and mortality tended to be 

                                                            
1 หน่วยศลัยกรรมตกแตง่ แผนกศลัยกรรม โรงพยาบาลพระนั่งเกลา้ 
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higher among patients aged 60–80  years. All three deaths occurred among patients with burns involving 
more than 20% of the total body surface area (TBSA), and TBSA greater than 20% was significantly associated 
with mortality (p = 0.019). The mean length of hospital stay among patients who died ranged from 15 to 19 
days. 
Keywords: severe burn injury; mortality; cause of burn; third-degree burn; total body surface area 
 
บทน า 
 แผลไฟไหม้ไม่เพียงแต่เป็นเหตุการณ์ร้ายแรง
ส่วนบุคคลเท่ านั้ น  แต่ยั ง เป็นปัญหาสุขภาพ
ระดับชาติเนื่องจากเกี่ยวข้องกับความเจ็บป่วย การ
ฟื้นฟู การเสียชีวิต และค่าใช้จ่ายทางการแพทย์ที่
สูง ความก้าวหน้าในการดูแลรักษาได้เพิ่มอัตราการ
รอดชีวิตจากแผลไฟไหม้รุนแรง1 อย่างไรก็ตาม 
ข้อมูลเก่ียวกับระบาดวิทยาและปัจจัยเสี่ยงของการ
เสียชีวิตจากแผลไฟไหม้ในโรงพยาบาลพระนั่งเกล้า
ยังมีจ ากัด อีกทั้งการดูแลรักษาแผลไฟไหม้ มีการ
เปลี่ยนแปลงไปอย่างมาก การผ่าตัดในระยะเริ่มต้น 
การให้สารอาหาร การช่วยชีวิตที่ดีขึ้น และเทคนิค 
การปลูกถ่ายผิวหนังแบบใหม่ๆ ได้รับการยอมรับ
อย่างแพร่หลายแล้ว2 
  องค์ ก า รอนามั ย โ ลก ได้ ก าหนดค า ว่ า 
'ผู้สูงอายุ' ไว้ที่ 65 ปีขึ้นไป3 อายุเป็นปัจจัยส าคัญที่
ทราบกันดีว่ามีผลต่อการพยากรณ์โรคหลังการ
บาดเจ็บจากไฟไหม้ กลุ่มผู้สูงอายุมีอัตราการ
เสียชีวิตสูงกว่า ผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่า 65 ปี มีโรค
ประจ าตัวร่วมด้วยมากกว่า ส่วนความลึกของแผล
ไหม้ พบว่าแผลไหม้ลึกพบได้บ่อยกว่าอย่างมี
นัยส าคัญในกลุ่มผู้ที่มีอายุมากกว่า 65 ปี ผู้ป่วยที่มี
อายุมากกว่า 65 ปี มีภาวะแทรกซ้อนมากกว่า และ
ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดมีความสัมพันธ์อย่างมี
นัยส าคัญกับอัตราการเสียชีวิตที่สูงขึ้น ผู้ป่วยแผล
ไหม้ที่มีอายุมากกว่า 65 ปี มีความเส่ียงต่อการ
เสียชีวิตสูงกว่าผู้ที่มีอายุน้อยกว่า 65 ปี โดยทั่วไป
ผู้สูงอายุมักมีโรคประจ าตัวอยู่ก่อนแล้วมากกว่า 
และเกิดภาวะแทรกซ้อนระหว่างการรักษาใน
โรงพยาบาลมากกว่า ซ่ึงเพิ่มความเส่ียงต่อการ
เสียชีวิต เห็นได้ชัดว่าภาวะแทรกซ้อนจากภาวะติด
เ ชื้ อ ใ นก ร ะแ ส เ ลื อ ด ร ะห ว่ า ง ก า ร รั ก ษ า ใ น

โรงพยาบาล เป็นปัจจัยเสี่ยงอิสระต่อการเสียชีวิต
ในกลุ่มผู้สูงอายุ4 
 แผลไหม้น้ าร้อนลวก เป็นการเจ็บป่วยที่เกิด
จากอุบัติเหตุที่พบบ่อยสาเหตุส่วนใหญ่เกิดจากการ
ถูก เปลวไฟลวก ถูกของเหลวร้อนลวก กระแส
ไฟฟ้าแรงสูงและสารเคมีซึ่งสามารถพบได้ทุกเพศ ทุก
วัย ผู้ป่วยแผลไหม้น้ าร้อนลวกเป็นปัญหาทางด้าน
การแพทย์และสาธารณสุขทั้งในต่างประเทศและ
ประเทศไทย ในสหรัฐอเมริกา มีการรายงานการ
เกิดแผลไหม้เกือบ 2 ,000 รายต่อทุกปี ส าหรับ
ประเทศไทยจากข้อมูล ส านักงานสถิติแห่งชาติ
ตั้งแต่ปีพ.ศ. 2532 - 2562 มีรายงานเหตุเพลิงไหม้
และแก๊สระเบิดเกิดขึ้นมากกว่า 58,000 ครั้ง ตก
เฉลี่ยปีละ 2,000 ครั้ง มีผู้บาดเจ็บจากแผลไหม้  
4,532 คน และเสียชีวิต 1,740 คน โดยเฉพาะใน
กลุ่มที่มีบาดแผลไหม้ขนาดใหญ่จะพบอัตราการ
ตายที่สูงขึ้น5 จากการรวบรวมข้อมูลของผู้ป่วยที่
ได้ รับบาดเจ็บของ The American College of 
Surgeons แ ล ะ  National Trauma Data Bank 
ในปีค.ศ. 1990 - 2000 มีจ านวนผู้ป่วยทั้งหมด 
24,093 ราย พบผู้ป่วยที่มีแต่บาดแผลไหม้จ านวน 
1,717 ราย (ร้อยละ 7.1) และพบบาดแผลไหม้
ร่วมกับการบาดเจ็บในระบบอื่น ๆ 92 ราย (ร้อยละ 
0.4) ซึ่งการพบการบาดเจ็บร่วมกันนี้ถึงแม้ว่าจะพบ
น้อย แต่ก็เป็นภาวะที่อันตรายถึงแก่ชีวิตในช่วงแรก
ของการบาดเจ็บ ดังนั้นในผู้ป่วยกลุ่มบาดแผลไหม้
จึงต้องประเมินการบาดเจ็บในระบบอ่ืนร่วมด้วย
เสมอ6  
 วิธีการรักษาบาดแผลไหม้ต้องร่วมมือกันจาก
บุคลากรหลายสาขา (multi-disciplinary)  ที่
เกี่ ยวข้อง  ไม่ว่าจะเป็น นักฉุกเฉินการแพทย์
(Paramedic) แพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉิน (Emergency 
physician)  แพทย์ทั่ วไปในโรงพยาบาลชุมชน 
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higher among patients aged 60–80  years. All three deaths occurred among patients with burns involving 
more than 20% of the total body surface area (TBSA), and TBSA greater than 20% was significantly associated 
with mortality (p = 0.019). The mean length of hospital stay among patients who died ranged from 15 to 19 
days. 
Keywords: severe burn injury; mortality; cause of burn; third-degree burn; total body surface area 
 
บทน า 
 แผลไฟไหม้ไม่เพียงแต่เป็นเหตุการณ์ร้ายแรง
ส่วนบุคคลเท่ านั้ น  แต่ยั ง เป็นปัญหาสุขภาพ
ระดับชาติเนื่องจากเกี่ยวข้องกับความเจ็บป่วย การ
ฟื้นฟู การเสียชีวิต และค่าใช้จ่ายทางการแพทย์ที่
สูง ความก้าวหน้าในการดูแลรักษาได้เพิ่มอัตราการ
รอดชีวิตจากแผลไฟไหม้รุนแรง1 อย่างไรก็ตาม 
ข้อมูลเกี่ยวกับระบาดวิทยาและปัจจัยเสี่ยงของการ
เสียชีวิตจากแผลไฟไหม้ในโรงพยาบาลพระนั่งเกล้า
ยังมีจ ากัด อีกทั้งการดูแลรักษาแผลไฟไหม้ มีการ
เปลี่ยนแปลงไปอย่างมาก การผ่าตัดในระยะเริ่มต้น 
การให้สารอาหาร การช่วยชีวิตที่ดีขึ้น และเทคนิค 
การปลูกถ่ายผิวหนังแบบใหม่ๆ ได้รับการยอมรับ
อย่างแพร่หลายแล้ว2 
  อง ค์ก ารอนามั ย โ ลก ไ ด้ ก าหนดค า ว่ า 
'ผู้สูงอายุ' ไว้ที่ 65 ปีขึ้นไป3 อายุเป็นปัจจัยส าคัญที่
ทราบกันดีว่ามีผลต่อการพยากรณ์โรคหลังการ
บาดเจ็บจากไฟไหม้ กลุ่มผู้สูงอายุมีอัตราการ
เสียชีวิตสูงกว่า ผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่า 65 ปี มีโรค
ประจ าตัวร่วมด้วยมากกว่า ส่วนความลึกของแผล
ไหม้ พบว่าแผลไหม้ลึกพบได้บ่อยกว่าอย่างมี
นัยส าคัญในกลุ่มผู้ที่มีอายุมากกว่า 65 ปี ผู้ป่วยที่มี
อายุมากกว่า 65 ปี มีภาวะแทรกซ้อนมากกว่า และ
ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดมีความสัมพันธ์อย่างมี
นัยส าคัญกับอัตราการเสียชีวิตที่สูงขึ้น ผู้ป่วยแผล
ไหม้ที่มีอายุมากกว่า 65 ปี มีความเสี่ยงต่อการ
เสียชีวิตสูงกว่าผู้ที่มีอายุน้อยกว่า 65 ปี โดยทั่วไป
ผู้สูงอายุมักมีโรคประจ าตัวอยู่ก่อนแล้วมากกว่า 
และเกิดภาวะแทรกซ้อนระหว่างการรักษาใน
โรงพยาบาลมากกว่า ซึ่งเพ่ิมความเสี่ยงต่อการ
เสียชีวิต เห็นได้ชัดว่าภาวะแทรกซ้อนจากภาวะติด
เ ชื้ อ ใ นก ร ะแ ส เ ลื อ ด ร ะห ว่ า ง ก า ร รั ก ษ า ใ น

โรงพยาบาล เป็นปัจจัยเสี่ยงอิสระต่อการเสียชีวิต
ในกลุ่มผู้สูงอายุ4 
 แผลไหม้น้ าร้อนลวก เป็นการเจ็บป่วยที่เกิด
จากอุบัติเหตุที่พบบ่อยสาเหตุส่วนใหญ่เกิดจากการ
ถูก เปลวไฟลวก ถูกของเหลวร้อนลวก กระแส
ไฟฟ้าแรงสูงและสารเคมีซึ่งสามารถพบได้ทุกเพศ ทุก
วัย ผู้ป่วยแผลไหม้น้ าร้อนลวกเป็นปัญหาทางด้าน
การแพทย์และสาธารณสุขทั้งในต่างประเทศและ
ประเทศไทย ในสหรัฐอเมริกา มีการรายงานการ
เกิดแผลไหม้เกือบ 2 ,000 รายต่อทุกปี ส าหรับ
ประเทศไทยจากข้อมูล ส านักงานสถิติแห่งชาติ
ตั้งแต่ปีพ.ศ. 2532 - 2562 มีรายงานเหตุเพลิงไหม้
และแก๊สระเบิดเกิดขึ้นมากกว่า 58,000 ครั้ง ตก
เฉลี่ยปีละ 2,000 คร้ัง มีผู้บาดเจ็บจากแผลไหม้  
4,532 คน และเสียชีวิต 1,740 คน โดยเฉพาะใน
กลุ่มที่มีบาดแผลไหม้ขนาดใหญ่จะพบอัตราการ
ตายที่สูงขึ้น5 จากการรวบรวมข้อมูลของผู้ป่วยท่ี
ได้ รับบาดเจ็บของ The American College of 
Surgeons แ ล ะ  National Trauma Data Bank 
ในปีค.ศ. 1990 - 2000 มีจ านวนผู้ป่วยทั้งหมด 
24,093 ราย พบผู้ป่วยที่มีแต่บาดแผลไหม้จ านวน 
1,717 ราย (ร้อยละ 7.1) และพบบาดแผลไหม้
ร่วมกับการบาดเจ็บในระบบอื่น ๆ 92 ราย (ร้อยละ 
0.4) ซึ่งการพบการบาดเจ็บร่วมกันนี้ถึงแม้ว่าจะพบ
น้อย แต่ก็เป็นภาวะที่อันตรายถึงแก่ชีวิตในช่วงแรก
ของการบาดเจ็บ ดังนั้นในผู้ป่วยกลุ่มบาดแผลไหม้
จึงต้องประเมินการบาดเจ็บในระบบอ่ืนร่วมด้วย
เสมอ6  
 วิธีการรักษาบาดแผลไหม้ต้องร่วมมือกันจาก
บุคลากรหลายสาขา (multi-disciplinary)  ที่
เกี่ ยวข้อง  ไม่ว่าจะเป็น นักฉุกเฉินการแพทย์
(Paramedic) แพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉิน (Emergency 
physician)  แพทย์ทั่ วไปในโรงพยาบาลชุมชน 

(general practitioner) ศัลยแพทย์ตกแต่ง (Plastic 
Surgeon) กุมารแพทย์ (Pediatrician) พยาบาลหอ
ผู้ป่วยบาดแผลไหม้ (Burn Unit) และ พยาบาลหอ
ผู้ป่วยวิกฤติ อายุรแพทย์โรคหัวใจ ปอด โรคไต โรค
ติดเชื้อ ต่อมไร้ท่อ แพทย์เวชปฏิบัติแพทย์เวชศาสตร์
ฟื้นฟูนักกายภาพบ าบัด นักโภชนบ าบัด เจ้าหน้าที่
พยาบาล นักสังคมสงเคราะห์ แม้อุบัติการณ์อาจ
เทียบไม่ได้กับอุบัติเหตุจากการจราจร  ซึ่งมีการ
รณรงค์ป้องกันแต่ผู้ป่วยมักต้องรักษาเรื้อรัง ระยะ
เวลานาน ค่าใช้จ่ายต่อคนสูง ไม่มีค าว่าหายขาด
เหมือนกับการบาดเจ็บชนิดอื่น ๆ และบางรายก็
ต้องผ่าตัดตกแต่งแก้ไขไปจนตลอดชีวิต7 
 สัดส่วนของผู้สูงอายุในประเทศพัฒนาแล้ว
เพิ่ มสู งขึ้น ตัวอย่างเช่น ในประเทศโปรตุ เกส 
ประชากรผู้สูงอายุ เพิ่มขึ้นจาก 8.0% ในปีค.ศ. 
1960 เป็นมากกว่าสองเท่า (16.4%) ในปี 2001 
และเป็น 19% ในปีค.ศ. 20118 การเพิ่มขึ้น ของ
ประชากรสูงวัยจะส่งผลกระทบอย่างมากต่อระบบ
การดูแลสุขภาพ รวมถึงการดูแลผู้ป่วยแผลไหม้9 
งานวิจัยแสดงให้เห็นว่าอายุเป็นปัจจัยส าคัญในการ
พยากรณ์โรคหลังการบาดเจ็บจากไฟไหม้ ผลลัพธ์ที่
ดีที่สุดพบในเด็ก รองลงมาคือผู้ใหญ่ และสุดท้ายคือ
ผู้สูงอายุ9,10 ผู้สูงอายุมีความเสี่ยงต่อการบาดเจ็บ
และไฟไหม้เป็นพิเศษเนื่องจากความบกพร่องในการ
ตัดสินใจ การประสานงาน การทรงตัว และเวลา
ตอบสนองรวมถึงความสามารถในการหลบหนีจาก
อันตรายที่ลดลง11 โดยทั่วไปแล้ว พวกเขามีผิวหนัง
ที่บางลง12 การรับรู้ทางประสาทสัมผัสบกพร่อง 
ความสามารถในการเผาผลาญลดลง 13 การ
เปลี่ยนแปลงทางจิตใจ และภาวะทางการแพทย์ที่มี
อยู่ก่อนแล้ว14,15,16 ซึ่งเม่ือรวมกับความบกพร่องของ
การตอบสนองทางภูมิคุ้มกัน17ส่งผลให้ผลลัพธ์หลัง
การบาดเจ็บจากไฟไหม้แย่ลง นอกจากนี้  ใน
ระหว่างการพักรักษาตัวในโรงพยาบาล ผู้ ป่วย
สูงอายุที่รอดชีวิตจากการบาดเจ็บจากไฟไหม้จะมี
อัตราการเจ็บป่วยเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส าคัญ โดยเฉพาะ
อย่างยิ่งจากภาวะแทรกซ้อนจากการติดเชื้อ18 เขามี
แนวโน้มที่จะพักรักษาตัวในโรงพยาบาลนานขึ้นและ

ต้องการทรัพยากรหลังการรักษาในโรงพยาบาลมาก
ขึ้น19,20 
 ทางผู้วิจัยตั้งข้อสังเกตว่าการดูแลรักษาผู้ป่วย
แผลไหม้ของโรงพยาบาลพระนั่งเกล้ามีความเป็น
มาตรฐาน ในระดับโรงพยาบาลศูนย์แต่พบว่ายังมี
อัตราตายของผู้ป่วยอยู่ จึงต้องการทราบว่ามีสาเหตุ
ใดบ้างที่มีความสัมพันธ์หรือเกี่ยวข้องท าให้เกิดการ
เปลี่ยนแปลงนี้ การศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อ
ท าการศึกษาลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วยบาดแผล
ไหม้และปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการเสียชีวิตใน
ผู้ป่วยบาดแผลไหม้รุนแรง เป็นข้อมูลส าคัญการ
น าไปใช้วิ เคราะห์หาแนวทางการป้องกันการ
เสียชีวิตและเพื่อปรับปรุงการรักษาที่เหมาะสม
ต่อไป 
วัตถุประสงค์ 
 1. เพื่อศึกษาลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วย
บาดแผลไหม้รุนแรงท่ีเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล
พระนั่งเกล้า จังหวัดนนทบุรี  
 2.  เพื่ อศึ กษาปั จจั ยทางระบาดวิทยา 
แนวโน้ม และปัจจัยเสี่ยงที่สัมพันธ์ต่อการเสียชีวิต
ของผู้ป่วยแผลไหม้รุนแรงท่ีเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลพระนั่งเกล้า จังหวัดนนทบุรี  
วิธีด าเนินการวิจัย 
 รูปแบบการวิจัย 
 การศึกษานี้เป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบ
ย้ อ น ห ลั ง  ( retrospective analytical study) 
ด าเนินการ ณ โรงพยาบาลพระนั่งเกล้า จังหวัด
นนทบุรี ซึ่งเป็นโรงพยาบาลศูนย์ที่ให้บริการดูแล
ผู้ป่วยบาดแผลไหม้ 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากร คือ ผู้ป่วยบาดแผลไหม้ที่ได้รับ
การวินิจฉัย ( ICD 10 : T31-T32) และรักษาใน
โรงพยาบาลพระนั่งเกล้า ระหว่างวันที่ 1 มกราคม 
พ.ศ.2563 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ.2567  
 กลุ่มตัวอย่าง คือ ประชากรศึกษา ได้แก่ 
ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นบาดแผลไหม้และ
เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลพระนั่ ง เกล้า 
ระหว่ า งวันที่  1 มกราคม  พ .ศ .2563 ถึ ง  31 
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ปีที่ 11 ฉบับที่ 3 กรกฎาคม - กันยายน 2569

ธันวาคม พ.ศ.2567 คัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง
ตามเกณฑ์ 
 เกณฑ์การคัดเข้า  
 1. ทุกอายุและทุกเพศ 
 2. ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นบาดแผล
ไหม้ 
 3. เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลพระน่ัง
เกล้าในช่วงเวลาที่ก าหนด 
 4. มีข้อมูลในเวชระเบียนครบถ้วนเพียงพอ
ส าหรับการวิเคราะห์ 
 เกณฑ์การคัดออก 
 1. การลงบันทึกในเวชระเบียนไม่สมบูรณ์ 
 2.  ผู้ ป่ ว ย มี ก า ร ส่ ง ตั ว ไ ป รั ก ษ า ต่ อ ที่
โรงพยาบาลอื่น 
 ได้จ านวนกลุ่มตัวอย่างทั้งสิ้น 81 คน 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 ข้อมูลถูกรวบรวมจากเวชระเบียนผู้ป่วย โดยใช้
แบบบันทึกข้อมูลผสมผสานกันระหว่างแบบฟอร์มที่
ผู้วิจัย พัฒนาขึ้นเองโดยดัดแปลงจากแบบฟอร์มของ 
Global Burn Registry (GBR) 21,22 ขององค์ การ
อนามัยโลก (WHO) ซึ่งออกแบบให้เรียบง่าย ใช้
เวลาเพียงเล็กน้อยในการกรอก และเน้นการใช้ช่อง
ท าเครื่องหมาย (check-box) เพื่อความสะดวกใน
การเก็บข้อมูลและวิเคราะห์ ประกอบด้วย 
 1. ข้อมูลพื้นฐาน 
 -เพศ 
 -อายุ 
 2. ข้อมูลบาดแผลไหม้ 
 -สาเหตุการถูกไฟลวก(Cause) 
 -ลักษณะการเกิดอุบัติเหตุ(Mechanism) 
 -สถานที่เกิดเหตุ(Location) 
 3. ข้อมูลทางคลินิก 
 - ร ะยะ เ วล าก า ร เ ข้ า รั บ ก า ร รั กษ า ใน
โรงพยาบาล (length of stay) 
 -การมารับการรักษาภายใน 24 ชั่วโมงแรก 
 -การสูดส าลักควัน (inhalation injury) 
 - พื้ น ที่ ผิ ว ห นั ง ที่ ถู ก ไ ห ม้  ( total body 
surface area; TBSA) 

 -ความลึกของแผลไหม้ 
 -ส่วนของร่างกายที่ได้รับบาดเจ็บ 
 -การได้รับสารน้ าใน 24 ชม.แรก 
 -การได้รับยาปฏิชีวนะ 
 -การท าแผล 
 -การผ่าตัด และ การได้รับการผ่าตัดใน 5 
วันแรก 
 4. ปัจจัยร่วมและภาวะแทรกซ้อน 
 -โรคประจ าตัว (comorbidity) 
 -ภาวะติดเชื้อหรือภาวะติดเชื้อในกระแส
เลือด (infection/sepsis) 
 5. ผลลัพธ์ 
 - ก า ร เ สี ย ชี วิ ต ร ะ ห ว่ า ง ก า ร รั ก ษ า ใ น
โรงพยาบาล 
 การวิเคราะห์ข้อมูล และสถิติที่ใช้ในการ
วิจัย 
 วิเคราะห์ข้อมูลโดยโปรแกรมส าเร็จรูป 

Microsoft Excel และ IBM SPSS 22 สถิติที่ ใช้
ได้แก ่
 1. ลักษณะทางคลินิก ข้อมูลส่วนบุคคล 
ข้อมูลรายละเอียดของบาดแผลไหม้ใช้การวิเคราะห์
เชิงพรรณนาแสดงผลด้วยความถี่สัมบูรณ์ (n) และ
ร้อยละ (%) หรือค่าเฉลี่ย (χ) ± ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน (σ) และค่ามัธยฐาน (m) 
 ตัวแปรเชิงกลุ่ม: รายงานเป็นจ านวน (n) 
และร้อยละ (%) 
 ตัวแปรเชิงปริมาณ: รายงานเป็นค่าเฉลี่ย ± 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน หรือค่ามัธยฐานและพิสัย
ระหว่างควอไทล ์
 2. ความสัมพันธ์ของปัจจัยต่าง ๆ ที่มีผลต่อ
การเสียชีวิต เพื่อเปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม
ผู้รอดชีวิตและเสียชีวิต ใช้ Fisher’s exact test 
ส าหรับตัวแปรเชงิกลุ่ม (เนื่องจากจ านวนผู้เสียชีวิต
น้อย) Independent t-test หรือ Mann–Whitney 
U test ส าหรับตัวแปรเชิงปริมาณ ส่วนตัวแปร
แบบเด่ียวใช้ Chi-square หรอื t-test 
 3. ก าหนดค่านัยส าคัญทางสถิติที่  p<0.05 
ในการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของปัจจัยต่าง ๆ 
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ธันวาคม พ.ศ.2567 คัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง
ตามเกณฑ์ 
 เกณฑ์การคัดเข้า  
 1. ทุกอายุและทุกเพศ 
 2. ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นบาดแผล
ไหม้ 
 3. เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลพระน่ัง
เกล้าในช่วงเวลาที่ก าหนด 
 4. มีข้อมูลในเวชระเบียนครบถ้วนเพียงพอ
ส าหรับการวิเคราะห์ 
 เกณฑ์การคัดออก 
 1. การลงบันทึกในเวชระเบียนไม่สมบูรณ์ 
 2.  ผู้ ป่ ว ย มี ก า ร ส่ ง ตั ว ไ ป รั ก ษ า ต่ อ ที่
โรงพยาบาลอื่น 
 ได้จ านวนกลุ่มตัวอย่างทั้งสิ้น 81 คน 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 ข้อมูลถูกรวบรวมจากเวชระเบียนผู้ป่วย โดยใช้
แบบบันทึกข้อมูลผสมผสานกันระหว่างแบบฟอร์มที่
ผู้วิจัย พัฒนาข้ึนเองโดยดัดแปลงจากแบบฟอร์มของ 
Global Burn Registry (GBR) 21,22 ขององค์ การ
อนามัยโลก (WHO) ซึ่งออกแบบให้เรียบง่าย ใช้
เวลาเพียงเล็กน้อยในการกรอก และเน้นการใช้ช่อง
ท าเครื่องหมาย (check-box) เพื่อความสะดวกใน
การเก็บข้อมูลและวิเคราะห์ ประกอบด้วย 
 1. ข้อมูลพื้นฐาน 
 -เพศ 
 -อายุ 
 2. ข้อมูลบาดแผลไหม้ 
 -สาเหตุการถูกไฟลวก(Cause) 
 -ลักษณะการเกิดอุบัติเหตุ(Mechanism) 
 -สถานที่เกิดเหตุ(Location) 
 3. ข้อมูลทางคลินิก 
 - ร ะยะ เ วล าก า ร เ ข้ า รั บ ก า ร รั กษ า ใน
โรงพยาบาล (length of stay) 
 -การมารับการรักษาภายใน 24 ชั่วโมงแรก 
 -การสูดส าลักควัน (inhalation injury) 
 - พื้ น ที่ ผิ ว ห นั ง ที่ ถู ก ไ ห ม้  ( total body 
surface area; TBSA) 

 -ความลึกของแผลไหม้ 
 -ส่วนของร่างกายที่ได้รับบาดเจ็บ 
 -การได้รับสารน้ าใน 24 ชม.แรก 
 -การได้รับยาปฏิชีวนะ 
 -การท าแผล 
 -การผ่าตัด และ การได้รับการผ่าตัดใน 5 
วันแรก 
 4. ปัจจัยร่วมและภาวะแทรกซ้อน 
 -โรคประจ าตัว (comorbidity) 
 -ภาวะติดเชื้อหรือภาวะติดเชื้อในกระแส
เลือด (infection/sepsis) 
 5. ผลลัพธ์ 
 - ก า ร เ สี ย ชี วิ ต ร ะ ห ว่ า ง ก า ร รั ก ษ า ใ น
โรงพยาบาล 
 การวิเคราะห์ข้อมูล และสถิติที่ใช้ในการ
วิจัย 
 วิเคราะห์ข้อมูลโดยโปรแกรมส าเร็จรูป 

Microsoft Excel และ IBM SPSS 22 สถิติที่ ใช้
ได้แก ่
 1. ลักษณะทางคลินิก ข้อมูลส่วนบุคคล 
ข้อมูลรายละเอียดของบาดแผลไหม้ใช้การวิเคราะห์
เชิงพรรณนาแสดงผลด้วยความถี่สัมบูรณ์ (n) และ
ร้อยละ (%) หรือค่าเฉล่ีย (χ) ± ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน (σ) และค่ามัธยฐาน (m) 
 ตัวแปรเชิงกลุ่ม: รายงานเป็นจ านวน (n) 
และร้อยละ (%) 
 ตัวแปรเชิงปริมาณ: รายงานเป็นค่าเฉลี่ย ± 
ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน หรือค่ามัธยฐานและพิสัย
ระหว่างควอไทล ์
 2. ความสัมพันธ์ของปัจจัยต่าง ๆ ที่มีผลต่อ
การเสียชีวิต เพื่อเปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม
ผู้รอดชีวิตและเสียชีวิต ใช้ Fisher’s exact test 
ส าหรับตัวแปรเชงิกลุ่ม (เนื่องจากจ านวนผู้เสียชีวิต
น้อย) Independent t-test หรือ Mann–Whitney 
U test ส าหรับตัวแปรเชิงปริมาณ ส่วนตัวแปร
แบบเด่ียวใช้ Chi-square หรอื t-test 
 3. ก าหนดค่านัยส าคัญทางสถิติที่  p<0.05 
ในการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของปัจจัยต่าง ๆ 

 จริยธรรมการวิจัย 
 การศึกษาครั้งนี้ยึดหลักจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษย์ตาม รายงานเบลมองต์ (Belmont Report) 
อย่างเคร่งครัด ซึ่งประกอบด้วยหลักส าคัญ 3 
ประการ ได้แก่ หลักความเคารพในบุคคล หลัก
คุณประโยชน์และไม่ก่ออันตราย และหลักความ
ยุติธรรม 
ผลการวิจัย 
 จากการรวบรวมและวิเคราะห์ข้อมูลผู้ป่วย
ทั้งหมด 81 ราย พบว่ามีจ านวนผู้ป่วยบาดแผลไหม้
ที่มารับบริการแบบผู้ป่วยในโรงพยาบาลพระนั่งเกล้า
ตั้งแต่ 1 มกราคม พ.ศ.2563 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ.
2567 เป็นเพศชายจ านวน 55 คน (ร้อยละ 67.9) 
เพศหญิงจ านวน 26 คน (ร้อยละ 32.1) โดยมี
สัดส่วนเพศชายมากกว่าเพศหญิง (2.11:1) อายุเฉลี่ย 
36.5 ± 23.2 ปี อายุต่ าสุด 10 เดือน สูงสุด 84 ปี การ
กระจายตัวของผู้ป่วยพบว่าผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษา
ภายใน 24 ชั่วโมง (Early admission) 56 คน (69.1%) 
มารพ.หลัง 24 ชม. (Delayed) 25 คน (30.9%) ผู้ป่วย
ส่วนใหญ่เข้าถึงบริการรักษาได้ค่อนข้างเร็ว ผู้ป่วยส่วน
ใหญ่ (69.1%) เข้ารับการรักษาภายใน 24 ชั่วโมงแรก 
โดยพบอัตราการเสียชีวิตในกลุ่ม early admission 
เท่ากับ 5.4% ขณะที่ไม่พบการเสียชีวิตในกลุ่มที่มารับ
การรักษาล่าช้า  
 สาเหตุของการเกิดบาดแผลไหม้ที่พบบ่อยที่สุด
คือการถูกเปลวไฟ (flame burn) 38 ราย คิดเป็นร้อย
ละ 46.9 รองลงมาคือการถูกน้ าร้อนลวก (scald burn) 
28 ราย คิดเป็นร้อยละ 34.6 ขณะที่การบาดเจ็บจาก
ไฟฟ้าพบ 12 ราย คิดเป็นร้อยละ 14.8 และการบาดเจ็บ
จากสารเคมีพบ 3 ราย คิดเป็นร้อยละ 3.7 ของผู้ป่วย
ทั้งหมด 
 ผู้ป่วยบาดแผลไหม้ที่เกิดจากอุบัติเหตุเปลวไฟ
และความร้อนพบจ านวน 38 คน (ร้อยละ 46.9) อายุ
เฉลี่ย 42.7 ปี พื้นที่ผิวที่ถูกไหม้เฉลี่ยร้อยละ 21.1 
ต าแหน่ง แขน มากสุดจ านวน 25 คน (ร้อยละ 65.8) 
รองลงมาต าแหน่ง ขา จ านวน 24 คน (ร้อยละ 63.2) 
ต าแหน่ง อวัยวะเพศ น้อยสุดจ านวน 2 คน (ร้อยละ 
5.3) เป็นบาดแผลไหม้ระดับthird degree burn 

จ านวน 12 คน (ร้อยละ 31.6) วันนอนเฉลี่ย 18.4 วัน 
ส่วนใหญ่ระยะเวลานอนโรงพยาบาล 1 – 35 วัน ไม่
พบผู้เสียชีวิต 
 ผู้ป่วยบาดแผลไหม้ที่มาจากสาเหตุน้ าร้อน
ลวกพบจ านวน 28 คน (ร้อยละ 34.6) อายุเฉลี่ย 61.3 
ปีพื้นที่ผิวที่ถูกไหม้เฉลี่ยร้อยละ 8.1 ต าแหน่ง ขา มาก
สุดจ านวน 14 คน (ร้อยละ 50) รองลงมาต าแหน่ง 
แขน จ านวน 12 คน (ร้อยละ 42.9) ต าแหน่ง อวัยวะ
เพศ น้อยสุดจ านวน 2 คน (ร้อยละ 7.1) เป็นบาดแผล
ไหม้ระดับthird degree burn จ านวน 3 คน (ร้อยละ 
10.7) วันนอนเฉลี่ย 10.8 วัน ส่วนใหญ่ระยะเวลา
นอนโรงพยาบาล 2-21 วัน ไม่พบผู้เสียชีวิต 
 ผู้ ป่ วยบาดแผลไหม้ที่ เกิ ดจากอุบัติ เหตุ
กระแสไฟฟ้าพบจ านวน 12 คน (ร้อยละ 14.8) อายุ
เฉลี่ย 30.4 ปี พื้นที่ผิวที่ถูกไหม้เฉลี่ยร้อยละ 14.1 
ต าแหน่ง ล าตัว มากสุดจ านวน 6 คน (ร้อยละ 50) 
รองลงมาต าแหน่ง แขน มือ ขา จ านวน 5 คน (ร้อย
ละ41.7) ต าแหน่ง เท้าและอวัยวะเพศ น้อยสุดจ านวน 
2 คน (ร้อยละ 16.7) เป็นบาดแผลไหม้ระดับthird 
degree burn จ านวน 5 คน (ร้อยละ 41.7) วันนอน
เฉลี่ย 15.2 วัน ส่วนใหญ่ระยะเวลานอนโรงพยาบาล 
3 - 28 วัน มีผู้เสียชีวิตจ านวน 2 คน (ร้อยละ 16.7)  
 ผู้ป่วยบาดแผลไหม้ที่เกิดจากสารเคมีพบจ านวน 
3 คน (ร้อยละ 3.7) อายุเฉลี่ย 34.7 ปี พื้นที่ผิวที่ถูกไหม้
เฉลี่ยร้อยละ 0.8 ต าแหน่ง ศีรษะและคอ มากสุด
จ านวน 3 คน (ร้อยละ 100) เป็นบาดแผลไหม้ระดับ 
third degree burn จ านวน 1 คน (ร้อยละ 33.3) วัน
นอนเฉลี่ย 13.3 วัน ส่วนใหญ่ระยะเวลานอน
โรงพยาบาล 6-21 วัน มีผู้เสียชีวิตจ านวน 1 คน (ร้อย
ละ 33.3) 
 ผู้ป่วยที่มี third degree burn จะมีอัตราการ
เสียชีวิตสูงอย่างมีนัยส าคัญ (p = 0.018) และผู้ป่วยที่
มีพื้นที่ผิวไหม้มากกว่า 35% มีอัตราการเสียชีวิตสูง
อย่างค่อนข้างมีนัยส าคัญเช่นเดียวกัน (p=0.071)  
 ผู้ป่วยที่เสียชีวิตมีอายุเฉลี่ย (46.0 ± 25.1 ปี) 
สูงกว่ากลุ่มที่รอดชีวิต (36.1 ± 23.2 ปี) แต่ไม่พบ
ความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p = 0.540) 
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 เพศชายพบมากในทั้งสองกลุ่ม โดยพบร้อยละ 
100 ในกลุ่มผู้ เสียชีวิต และร้อยละ 66.7 ในกลุ่ม
ผู้รอดชีวิต แต่ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญ (p 
= 0.547) 
 การกระจายของต าแหน่งแผลไหม้ เช่น 
ศีรษะ คอ ล าตัว แขน มือ ขา เท้า และอวัยวะ
สืบพันธุ์  ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญ
ระหว่างสองกลุ่ม (p > 0.05 ทุกตัวแปร) อย่างไรก็
ตาม พบแนวโน้มว่าผู้เสียชีวิตมีการบาดเจ็บบริเวณ
ศีรษะ มือ และล าตัวมากกว่า 
 ระยะเวลานอนโรงพยาบาลเฉล่ียในกลุ่ม
ผู้เสียชีวิตสูงกว่าเล็กน้อย (17.0 ± 9.2 วัน เทียบกับ 
15.1 ± 13.5 วนั) แต่ไม่พบความแตกต่างอย่างมี
นัยส าคัญ (p = 0.408) 
 เมื่อเปรียบเทียบสาเหตุของแผลไหม้ระหว่าง
กลุ่มผู้รอดชีวิตและผู้เสียชีวิต พบว่าสาเหตุการ
บาดเจ็บมีผลต่ออัตราการเสียชีวิตอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (p = 0.013) 
 สาเหตขุองแผลไหม้ที่พบมากทีสุ่ดคือ Flame 
burn จ านวน 38 ราย (46.9%) รองลงมาคอื Scald 
burn จ านวน 28 ราย (34.6%) Electrical burn 
จ านวน 12 ราย (14.8%) และ Chemical burn 
จ านวน 3 ราย (3.7%) 
 ผู้ ป่ ว ย ที่ เ สี ย ชี วิ ต ทั้ ง ห ม ด พ บ ใ น ก ลุ่ ม 
Electrical burn 2 ราย (16.7%) และ Chemical 
burn 1 ราย  (33.3%) ไม่พบผู้ เสียชีวิตในกลุ่ม 
Flame burn และ Scald burn 
 จากผู้ป่วยทั้งหมด 81 ราย พบผู้เสียชีวิต
จ านวน 3 ราย คิดเป็นร้อยละ 3.7 โดยสาเหตุหลัก
ของการเสียชีวิตคือการบาดเจ็บจากสารเคมี
รองลงมาคือการบาดเจ็บจากไฟฟ้า ผู้ป่วยที่
เสียชีวิตมีอายุเฉลี่ยประมาณ 46 ปี และมีพื้นที่ผิว
ไหม้เฉลี่ย (35.0 ± 18.0) สูงกว่ากลุ่มที่รอดชีวิต 
(14.6 ± 13.9) ระยะเวลาการรักษาในโรงพยาบาล
เฉลี่ยอยู่ที่ประมาณ 13–15 วัน การวิเคราะห์ทาง
สถิติพบว่าสาเหตุของแผลไหม้มีความสัมพันธ์กับ
การเสียชีวิตอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < 0.05) 

จึงเป็นที่มาของการศึกษาวิจัยในด้านอื่นๆของ
ผู้ป่วยแผลไหม้ต่อไป  
 เมื่อจ าแนกผู้ป่วยตามช่วงอายุ พบว่าผู้ป่วย
ส่วนใหญ่อยู่ในช่วงอายุ 21 - 40 ปี คิดเป็นร้อยละ 
35.8 รองลงมาคือช่วงอายุ 1–20 ปี และ 41–60 ปี 
ตามล าดับ ในกลุ่มผู้เสียชีวิต พบการกระจายตัวอยู่
ในช่วงอายุ 21–40 ปี , 41–60 ปี และ 61–80 ปี 
อย่างละ 1 ราย และพบว่ามีแนวโน้มในอายุที่มากขึ้น
ในชว่งตั้งแต ่60 ปี ข้ึนไปไปจนถึง 80 ปี ค่า p-value 
ลดลงอย่างชัดเจนเหมือนจะแสดงให้เห็นว่าอายุที่
มากขึ้นอาจส่งผลให้อัตราการเสียชีวิตนั้นเพิ่มขึ้นดว้ย 
แต่ยังไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญระหว่าง
ช่วงอายุกับการเสียชีวิต  
 เมื่อแบ่งผู้ป่วยตามขนาดพื้นที่ผิวไหม้เป็น 2 
กลุ่ม ได้แก่ ≤20% TBSA และ >20% TBSA พบว่า
ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีพื้นที่ผิวไหม้ไม่เกินร้อยละ 20 ของ
พื้นที่ผิวกายทั้งหมด จ านวน 59 ราย (72.8%) ผู้ป่วย
ที่เสียชีวิตทั้งหมดพบในกลุ่มที่มีพื้นที่ผิวไหม้มากกว่า 
20% TBSA ขณะที่ไม่พบผู้เสียชีวิตในกลุ่มที่มีพื้นที่ผิว
ไหม้ ≤20% TBSA โดยพบว่าพื้นที่ผิวไหม้ >20% 
TBSA มีความสัมพันธ์กับการเสี ยชี วิ ตอย่ างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p = 0.019) ผู้ป่วยที่มี TBSA 
≤20% มีอัตรารอดชีวิต 100% ส่วนผู้ป่วยที่มี  
TBSA >20% เริ่มพบการเสียชีวิต และผู้เสียชีวิตทั้ง 
3 รายอยู่ในกลุ่ม TBSA >20% ดังนั้น TBSA >20% 
ส าม า ร ถ ใ ช้ เ ป็ น จุ ด ตั ดท า งคลิ นิ ก  ( clinical 
threshold) ที่มีความสัมพันธ์กับการเสียชีวิตใน
ประชากรศึกษาน้ี  
 ผู้ป่ วยที่ มี  Inhalation injury จ านวน 16 
รายทั้งหมดรอดชีวิต คิดเป็นร้อยละ 100 ขณะที่ใน
กลุ่มที่ไม่มี Inhalation injury จ านวน 65 ราย พบ
ผู้เสียชีวิต 3 ราย คิดเป็นร้อยละ 4.6 อย่างไรก็ตาม 
ไม่พบความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ
ระหว่างการมี Inhalation injury และการเสียชีวิต 
(p = 1.000) อัตราการเสียชีวิตในกลุ่ม Inhalation 
injury = 0%  อัตราการ เสี ยชี วิ ต ในกลุ่ ม ไม่ มี  
Inhalation injury = 4.6% แม้ดู เหมือนว่ากลุ่ ม 
Inhalation injury จะมีผลลัพธ์ดีกว่า แต่ความ
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 เพศชายพบมากในท้ังสองกลุ่ม โดยพบร้อยละ 
100 ในกลุ่มผู้ เสียชีวิต และร้อยละ 66.7 ในกลุ่ม
ผู้รอดชีวิต แต่ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญ (p 
= 0.547) 
 การกระจายของต าแหน่งแผลไหม้ เช่น 
ศีรษะ คอ ล าตัว แขน มือ ขา เท้า และอวัยวะ
สืบพันธุ์  ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญ
ระหว่างสองกลุ่ม (p > 0.05 ทุกตัวแปร) อย่างไรก็
ตาม พบแนวโน้มว่าผู้เสียชีวิตมีการบาดเจ็บบริเวณ
ศีรษะ มือ และล าตัวมากกว่า 
 ระยะเวลานอนโรงพยาบาลเฉลี่ยในกลุ่ม
ผู้เสียชีวิตสูงกว่าเล็กน้อย (17.0 ± 9.2 วัน เทียบกับ 
15.1 ± 13.5 วนั) แต่ไม่พบความแตกต่างอย่างมี
นัยส าคัญ (p = 0.408) 
 เมื่อเปรียบเทียบสาเหตุของแผลไหม้ระหว่าง
กลุ่มผู้รอดชีวิตและผู้เสียชีวิต พบว่าสาเหตุการ
บาดเจ็บมีผลต่ออัตราการเสียชีวิตอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (p = 0.013) 
 สาเหตขุองแผลไหม้ที่พบมากทีสุ่ดคือ Flame 
burn จ านวน 38 ราย (46.9%) รองลงมาคือ Scald 
burn จ านวน 28 ราย (34.6%) Electrical burn 
จ านวน 12 ราย (14.8%) และ Chemical burn 
จ านวน 3 ราย (3.7%) 
 ผู้ ป่ ว ย ที่ เ สี ย ชี วิ ต ทั้ ง ห ม ด พ บ ใ น ก ลุ่ ม 
Electrical burn 2 ราย (16.7%) และ Chemical 
burn 1 ราย  (33.3%) ไม่พบผู้ เสียชีวิตในกลุ่ม 
Flame burn และ Scald burn 
 จากผู้ป่วยทั้งหมด 81 ราย พบผู้เสียชีวิต
จ านวน 3 ราย คิดเป็นร้อยละ 3.7 โดยสาเหตุหลัก
ของการเสียชีวิตคือการบาดเจ็บจากสารเคมี
รองลงมาคือการบาดเจ็บจากไฟฟ้า ผู้ป่วยที่
เสียชีวิตมีอายุเฉลี่ยประมาณ 46 ปี และมีพื้นที่ผิว
ไหม้เฉลี่ย (35.0 ± 18.0) สูงกว่ากลุ่มที่รอดชีวิต 
(14.6 ± 13.9) ระยะเวลาการรักษาในโรงพยาบาล
เฉลี่ยอยู่ที่ประมาณ 13–15 วัน การวิเคราะห์ทาง
สถิติพบว่าสาเหตุของแผลไหม้มีความสัมพันธ์กับ
การเสียชีวิตอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < 0.05) 

จึงเป็นที่มาของการศึกษาวิจัยในด้านอื่นๆของ
ผู้ป่วยแผลไหม้ต่อไป  
 เมื่อจ าแนกผู้ป่วยตามช่วงอายุ พบว่าผู้ป่วย
ส่วนใหญ่อยู่ในช่วงอายุ 21 - 40 ปี คิดเป็นร้อยละ 
35.8 รองลงมาคือช่วงอายุ 1–20 ปี และ 41–60 ปี 
ตามล าดับ ในกลุ่มผู้เสียชีวิต พบการกระจายตัวอยู่
ในช่วงอายุ 21–40 ปี , 41–60 ปี และ 61–80 ปี 
อย่างละ 1 ราย และพบว่ามีแนวโน้มในอายุที่มากขึ้น
ในชว่งตั้งแต ่60 ปี ขึ้นไปไปจนถึง 80 ปี ค่า p-value 
ลดลงอย่างชัดเจนเหมือนจะแสดงให้เห็นว่าอายุที่
มากขึ้นอาจส่งผลให้อัตราการเสียชีวิตนั้นเพิ่มขึ้นดว้ย 
แต่ยังไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญระหว่าง
ช่วงอายกุับการเสียชีวิต  
 เมื่อแบ่งผู้ป่วยตามขนาดพื้นที่ผิวไหม้เป็น 2 
กลุ่ม ได้แก่ ≤20% TBSA และ >20% TBSA พบว่า
ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีพื้นที่ผิวไหม้ไม่เกินร้อยละ 20 ของ
พื้นที่ผิวกายทั้งหมด จ านวน 59 ราย (72.8%) ผู้ป่วย
ที่เสียชีวิตทั้งหมดพบในกลุ่มที่มีพื้นที่ผิวไหม้มากกว่า 
20% TBSA ขณะที่ไม่พบผู้เสียชีวิตในกลุ่มที่มีพื้นที่ผิว
ไหม้ ≤20% TBSA โดยพบว่าพื้นที่ผิวไหม้ >20% 
TBSA มีความสัมพันธ์กับการเสี ยชี วิ ตอย่ างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p = 0.019) ผู้ป่วยที่มี TBSA 
≤20% มีอัตรารอดชีวิต 100% ส่วนผู้ป่วยที่มี  
TBSA >20% เริ่มพบการเสียชีวิต และผู้เสียชีวิตทั้ง 
3 รายอยู่ในกลุ่ม TBSA >20% ดังนั้น TBSA >20% 
ส าม า ร ถ ใ ช้ เ ป็ น จุ ด ตั ดท า งคลิ นิ ก  ( clinical 
threshold) ที่มีความสัมพันธ์กับการเสียชีวิตใน
ประชากรศึกษาน้ี  
 ผู้ป่ วยที่ มี  Inhalation injury จ านวน 16 
รายทั้งหมดรอดชีวิต คิดเป็นร้อยละ 100 ขณะที่ใน
กลุ่มที่ไม่มี Inhalation injury จ านวน 65 ราย พบ
ผู้เสียชีวิต 3 ราย คิดเป็นร้อยละ 4.6 อย่างไรก็ตาม 
ไม่พบความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ
ระหว่างการมี Inhalation injury และการเสียชีวิต 
(p = 1.000) อัตราการเสียชีวิตในกลุ่ม Inhalation 
injury = 0%  อัตราการ เสี ยชี วิ ต ในกลุ่ ม ไม่ มี  
Inhalation injury = 4.6% แม้ดู เหมือนว่ากลุ่ ม 
Inhalation injury จะมีผลลัพธ์ดีกว่า แต่ความ

แตกต่างดังกล่าวไม่แตกต่างกันทางสถิติ และไม่
สามารถสรุปได้ว่า Inhalation injury ช่วยลดความ
เสี่ยงต่อการเสียชีวิต 
 นอกจากนี้จากการศึกษาในครั้งนี้พบภาวะติด
เชื้อหรือ sepsis พบในผู้เสียชีวิตร้อยละ 66.7 แต่พบ 
sepsis ในผู้ รอดชีวิตเพียงร้อยละ 17.9 ท าให้
วิ เคราะห์ทางสถิติออกมาโดยภาวะ sepsis มี
แนวโน้มสัมพันธ์กับการเสียชีวิตเช่นกันแต่ยังไม่ถึงมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p = 0.098)  
สรุปและอภิปรายผล 
 จากการศึกษานี้  ผู้ป่วยแผลไหม้รุนแรง
ทั้งหมดจ านวน 81 คน พบเพศชายมากกว่าหญิง 
อายุเฉล่ียประมาณ 36 ปี (SD ~23 ปี) ผู้ป่วยส่วน
ใหญ่เข้ารับการรักษาภายใน 24 ชั่วโมงแรก อัตรา
การเสียชีวิตโดยรวมเท่ากับ 3.7% (3 ราย) 
  การกระจายของเพศมีความแตกต่างกันอย่าง
มีนัยส าคัญตามสาเหตุของการบาดเจ็บ (p-value=
0.0007) โดยการบาดเจ็บจากน้ าร้อนลวกพบใน
เพศหญิงมากกว่า ขณะที่การบาดเจ็บจากเปลวไฟ
และสารเคมีพบใน เพศชายเป็นส่วนใหญ่ ซึ่ ง
สะท้อนถึงความแตกต่างของพฤติกรรมและ
สภาพแวดล้อม เช่น การสัมผัสความร้อนใน
ครัวเรือนเทียบกับสถานที่ท างาน 
 การศึกษานี้พบว่าสาเหตุของแผลไหม้มี
ความสัมพันธ์กับการเสียชีวิตอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ โดยผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บจาก Electrical burn 
และ Chemical burn มีอัตราการเสียชีวิตสูงกว่า
กลุ่มอื่นอย่างชัดเจน ผลการศึกษาดังกล่าวสอดคล้อง
กับกลไกทางพยาธิสรีรวิทยาของ Electrical burn 
ซึ่งแม้จะมีพื้นที่ผิวไหม้ภายนอกไม่มาก แต่สามารถ
ก่อให้เกิดการท าลายของเนื้อเยื่อในระดับลึก เกิด
ภาวะ rhabdomyolysis ความผิดปกติของจังหวะ
การเต้นของหัวใจ และภาวะล้มเหลวของอวัยวะ
หลายระบบได้ ส่งผลให้มีความเสี่ยงต่อการเสียชีวิต
สูงกว่าการบาดเจ็บจากความร้อนทั่วไป ในท านอง
เดียวกัน Chemical burn สามารถท าให้เกิดการ
ท าลายเนื้อเยื่อ อย่างต่อเนื่องหลังได้รับบาดเจ็บ และ
อาจเกิด systemic toxicity จากสารเคมีบางชนิด 

ส่งผลให้การรักษามีความซับซ้อนและเพิ่มความเสี่ยง
ต่อการเสียชีวิต แม้ว่า Flame burn จะเป็นสาเหตุที่
พบมากที่สุดในการศึกษานี้ แต่ไม่พบผู้เสียชีวิตใน
กลุ่มดังกล่าว ซึ่งอาจสะท้อนถึงความรุนแรงของการ
บาดเจ็บที่แตกต่างกัน การเข้าถึงการรักษาได้อย่าง
รวดเร็ว หรือประสิทธิภาพของการดูแลรักษาใน
ระยะเฉียบพลัน โดยรวมแล้วผลการศึกษานี้
สนับสนุนแนวคิดที่ว่าชนิดของการบาดเจ็บและความ
ลึกของอผลไหม้มีผลต่อ outcome ของผู้ป่วย burn 
โดยเฉพาะ electrical injury และ Chemical burn 
และมีความลึกระดับ third degree burn ซึ่งควร
ได้รับการประเมินและเฝ้าระวังอย่างใกล้ชิดตั้งแต่
ระยะแรกของการรักษา ทั้งนี้การตีความผลลัพธ์ควร
พิจารณาร่วมกับ TBSA และความลึกของแผลไหม้ใน
การประเมินความเสี่ยงต่อการเสียชีวิตของผู้ป่วย
บาดแผลไหม้รุนแรง 
 ผลการศึกษานี้ชี้ให้เห็นว่าความลึกของแผล
ไ ห ม้  โ ด ย เ ฉ พ า ะ  third degree burn มี
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ก่อนหน้าที่รายงานว่าอายุที่มากขึ้นเป็นปัจจัย
ส าคัญต่อ burn mortality ดังนั้น แม้อายุเพียง
อย่างเดียวอาจไม่ ใช่  independent predictor 
ของการเสียชีวิตในประชากรศึกษานี้ แต่ควรได้รับ
การพิจารณาร่วมกับปัจจัยด้านความรุนแรงของ
แผลไหม้และภาวะแทรกซ้อนอื่นในการประเมิน
ความเสี่ยงของผู้ป่วย7 
 การศึกษานี้พบว่าพื้นที่ผิวไหม้มากกว่า 20% 
TBSA มีความสัมพันธ์กับการเสียชีวิตอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ ซึ่งสอดคล้องกับองค์ความรู้ทาง
คลินิกที่ยอมรับกันอย่างกว้างขวางว่า TBSA เป็น
หนึ่งในตัวพยากรณ์ผลลัพธ์ที่ส าคัญที่สุดของผู้ป่วย
บาดแผลไหม้ เมื่อพื้นที่ผิวไหม้เพิ่มขึ้น ผู้ป่วยจะมี
การสูญเสียสารน้ าและโปรตีนผ่านบาดแผลมากขึ้น 
เกิ ดภาวะ systemic inflammatory response 
syndrome (SIRS) แ ล ะ เ พิ่ ม ค ว า ม เ สี่ ย ง ต่ อ
ภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ เช่น acute kidney injury, 
sepsis แ ล ะ  multiple organ dysfunction 
syndrome ซึ่ งล้วนเป็นสาเหตุส าคัญของการ
เสียชีวิตในผู้ป่วย burn injury ผลการศึกษานี้
สอดคล้องกับรายงานของหลายการศึกษาที่พบว่า 
TBSA มากกว่า 20 - 30% มีความสัมพันธ์กับการ
เพิ่ มขึ้ นของอัตราการ เสี ยชี วิ ตอย่ า งชั ด เจน 
โดยเฉพาะเมื่อมีปัจจัยร่วมอื่น เช่น third-degree 
burn, inhalation injury หรืออายุที่มากขึ้น การที่
ผู้เสียชีวิตทั้งหมดอยู่ในกลุ่ม TBSA >20% และผล
การทดสอบทางสถิติยังคงมีนัยส าคัญ สะท้อนให้
เห็นถึงความส าคัญของขนาดพื้นที่ผิวไหม้ในการ
ประเมินความเสี่ยงและการวางแผนการรักษา
ผู้ป่วยบาดแผลไหม้รุนแรงในทางปฏิบัติ นอกจากนี้
การที่ผู้ป่วยในกลุ่ม TBSA ต่ ากว่า 20% มีอัตราการ
รอดชีวิตสูง สะท้อนถึงประสิทธิภาพของการรักษา

ในระยะแรก ทั้งการให้สารน้ า การดูแลแผล และ
การเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อน18,20  
 แม้ว่าการศึกษานี้จะไม่พบความสัมพันธ์
ระหว่าง inhalation injury กับการเสียชีวิต และไม่
พบผู้ เสียชีวิตในกลุ่มที่มี  inhalation injury แต่
ผลลัพธ์ดังกล่าวควรได้รับการตีความด้วยความ
ระมัดระวัง ในทางคลินิก inhalation injury ถือเป็น
หนึ่งในปัจจัยส าคัญที่สัมพันธ์กับ burn mortality 
ตามรายงานในวรรณกรรมก่อนหน้า เนื่องจาก
เกี่ยวข้องกับ airway edema, respiratory failure 
แ ล ะ  systemic inflammatory response ซึ่ ง
สามารถเพิ่มความรุนแรงของโรคและความเสี่ยงต่อ
การเสียชีวิตได้อย่างชัดเจน อย่างไรก็ตาม ใน
ประชากรศึกษานี้  ผู้ป่วยที่มี inhalation injury 
อาจได้ รับการวินิจฉัยและรักษาอย่างรวดเร็ว 
รวมถึงการเฝ้าระวังระบบทางเดินหายใจอย่าง
ใกล้ชิด ส่งผลให้ outcome ดีกว่าที่คาด ดังนั้น 
inhalation injury ยั ง ค ง เ ป็ น ตั ว แ ป ร ที่ มี
ความส าคัญทางคลินิก และควรได้รับการประเมิน
ร่วมกับปัจจัยด้านความรุนแรงอื่น เช่น TBSA และ 
third degree burn ในการประเมินความเสี่ยงของ
ผู้ป่วย 
ข้อเสนอแนะ 
 จากผลการศึกษานี้พบว่าปัจจัยที่มีผลต่อ
อัตราการเสียชีวิต ได้แก่ ชนิดของการได้รับบาดเจ็บ 
การมี third degree burn และที่ส าคัญ คือ TBSA 
โดยพบว่าหาก TBSA>20% จะมีอัตราการตายสูง
กว่ากลุ่มที่มี TBSA<20% อย่างมีนัยส าคัญ ดังนั้น
ผู้ป่วยที่มี TBSA>20% และมี third degree burn 
ร่วมควรได้รับการดูแลใน burn unit และควรต้อง
มี ICU เฉพาะทางรองรับ 
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