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บทคัดย่อ
	 วัตถุประสงค์:	การวิจัยและพัฒนาน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาและประเมินผลการใช้รูปแบบการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บ 
หลายระบบในห้องฉุกเฉิน โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช วิธีการ:	การวิจัยมี 3 ระยะคือ 1) การวิเคราะห์ปัญหาและ
สถานการณ์ 2) การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบ และ 3) การประเมินประสิทธิผลของการใช้รูปแบบ 
การดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบ กลุ่มตัวอย่าง คือ พยาบาลที่ดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบ 33 คน และผู้ป่วยบาดเจ็บ 
หลายระบบ 93 คน เครื่องมือเก็บข้อมูลประกอบด้วย 1) แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูลการเจ็บป่วยของผู้ป่วย  
2) แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลของพยาบาลวิชาชีพ 3) แบบประเมินผลลัพธ์ด้านกระบวนการดูแล 4) แบบบันทึกผลลัพธ์
ทางคลินิก และ 5) แบบประเมินผลลัพธ์ด้านองค์กร ผลการศึกษา:	รูปแบบการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบในห้องฉุกเฉิน  
โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช ประกอบด้วย 1) รูปแบบการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบในห้องฉุกเฉิน และ  
2) ทีมการพยาบาลผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบ ผลการประเมินประสิทธิผลของการใช้รูปแบบการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบ 
ในห้องฉุกเฉิน พบว่า ความเป็นไปได้ของการน�ารูปแบบการดูแลไปใช้และด้านความง่ายในทางปฏิบัติอยู่ในระดับมากและ 
มากที่สุด (> ร้อยละ 80) และ ผลลัพธ์ทางคลินิกบรรลุเป้าหมายที่ตั้งไว้ทุกตัวชี้วัด สรุป: ผลการศึกษานี้แสดงให้เห็นว่ารูปแบบ 
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การดูแลผู้ป่วยบาดเจบ็หลายระบบท่ีพฒันาขึน้มคีวามเป็นไปได้ในการน�ามาใช้จรงิ สามารถเพิม่คุณภาพในการดูแลผู้ป่วยบาดเจบ็ 
หลายระบบ ทัง้น้ีควรศกึษาติดตามระยะยาวเมือ่ผู้ป่วยเข้ารกัษาในโรงพยาบาล และสนับสนุนให้มกีารใช้รปูแบบน้ีในโรงพยาบาล 
อื่นที่มีบริบทคล้ายคลึงต่อไป

ค�าส�าคัญ: รูปแบบการดูแล; ผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบ; ห้องฉุกเฉิน 

Abstract
	 Objectives:	This research and development aimed to develop and evaluate the effectiveness of a care 
model for patients with multiple injuries in an emergency room, Maharaj Nakhon Si Thammarat Hospital. 
Method:	The study was conducted in 3 phases: 1) analyzing problems and situations 2) developing a 
care model for patients with multiple injuries in an emergency room, and 3) examining the effectiveness 
of a multiple injuries patient care model in an emergency room. The samples consisted of 33 nurses who 
provided care for multiple injuries patients and 93 multiple injury patients. Data were collected by Patient 
Demographics Questionnaire, Nurse Demographics Questionnaire, Care Process Outcome Evaluation Form, 
Clinical Outcome Evaluation Form, and Organization Outcome Evaluation Form. Results: The Care Model 
for Patients with Multiple Injuries in an Emergency Room, Maharaj Nakhon Si Thammarat Hospital 
composed of 1) The care model for patients with multiple injuries and 2) Multiple injuries nursing team. 
After the model implementation, it was found that application and feasibility dimension was rated at high and 
very high level (> 80%), and the clinical outcomes were achieving the set target criteria for all indicators. 
Conclusion:	The findings suggest that the care model for multiple injuries patients in an emergency room 
is appropriate for nurses to provide care for multiple injuries patients in order to achieve high standard of 
nursing care. Longitudinal study is needed for hospitalized of patients with multiple injuries. The model 
should be promoted for applying in other hospitals within similar context.

Keywords: care model; multiple injuries patients; emergency room

ความส�าคัญของปัญหา
 การบาดเจ็บหลายระบบ (multiple injuries) เป็น
สาเหตุส�าคัญของการเสียชีวิตใน 5 อันดับแรกของผู้ป่วยที่ 
มารับบริการในห้องฉุกเฉิน สถิติของผู้บาดเจ็บหลายระบบที่ 
เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 
ปีงบประมาณ 2561-2563 มจี�านวนร้อยละ 6.80 7.15 และ 
8.70 โดยพบอัตราการเสียชีวิตสูงถึงร้อยละ 40.34 34.27  
และ 32.54 ตามล�าดับ1-3 ส�าหรับปีงบประมาณ 2563  
ผู้บาดเจ็บหลายระบบที่เข้ารับการรักษาในห้องฉุกเฉินได้รับ
การคัดแยกระดับความรนุแรงเป็นระดับ 1 และ 2 เฉลีย่วนัละ 
3 ราย มีอัตราการเสียชีวิตในห้องฉุกเฉินร้อยละ 32.54 และ
เสียชีวิตภายใน 24 ชั่วโมง ร้อยละ 13.70 โดยอัตราการ
เสียชีวิตของผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบที่มีค่าโอกาสรอดชีวิต 
(probability of survival score: Ps score) มากกว่าหรือ

เท่ากับ 0.75 พบร้อยละ 5.53 ซึ่งสูงกว่าเกณฑ์มาตรฐาน3 
การเสียชีวิตจากการบาดเจ็บ แบ่งเป็น 3 ระยะ ได้แก่ 1) 
ระยะแรก (first peak/immediate death) เป็นการเสีย
ชีวิตทันทีในท่ีเกิดเหตุ สาเหตุจากการบาดเจ็บรุนแรง ซ่ึง
การดูแลผู้บาดเจ็บก่อนถึงโรงพยาบาลอย่างเป็นระบบและ
มีประสิทธิภาพสามารถเพิ่มอัตราการรอดชีวิตได้ 2) ระยะ 
ที่สอง (second peak/early death) เป็นการเสียชีวิต
ภายในไม่ก่ีชั่วโมงเมื่อมาถึงโรงพยาบาล ในระยะน้ีการดูแล
ของทีมสุขภาพในห้องฉุกเฉินที่มีความพร้อม สามารถค้นหา
ภาวะคุกคามต่อชีวิตและให้การจัดการอย่างรวดเร็วและมี
ประสิทธภิาพท�าให้เพิม่อตัราการรอดชวีติได้สงู และ 3) ระยะ 
ทีส่าม (third peak/late death) เป็นการเสียชวีติหลงับาดเจบ็ 
นานเป็นสัปดาห์หรือเป็นเดือน สาเหตุจากการติดเชื้อหรือ
อวยัวะต่าง ๆ ท�างานล้มเหลว ซ่ึงเป็นสาเหตุทีป้่องกันได้4-6
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 ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับการเสียชีวิตในผู้ป่วย
บาดเจ็บหลายระบบ ประกอบด้วย 3 ปัจจัยหลัก ได้แก่ 1) 
ปัจจัยด้านความรุนแรงของการบาดเจ็บ ความแข็งแรงของ
ร่างกายและกลไกการบาดเจ็บ (mechanism of injury: 
MOI) ที่ส่งผลกระทบต่ออวัยวะส�าคัญของร่างกาย ท�าให้ 
เกิดภาวะคุกคามต่อชีวิต ส่วนปัจจัยด้านความแข็งแรงของ
ร่างกาย ได้แก่ โรคประจ�าตัว และอายุ5 2) ปัจจัยด้านเวลา 
เน่ืองจากการดูแลผู้บาดเจ็บท่ีห้องฉุกเฉินถือเป็น golden 
period หรือ “the golden 1 hr.”6,7 การช่วยเหลือผู้บาดเจ็บ 
หลายระบบมีเป้าหมาย คือ การช่วยให้รอดชีวิต ซ่ึงต้องท�า 
โดยเร็วที่สุด8 เพราะมีส่วนส�าคัญอย่างมากต่อโอกาสการรอด
ชีวิตและการเกิดภาวะแทรกซ้อนตามมาหลังการบาดเจ็บ
โดยที่ห้องฉุกเฉินถือเป็นช่วงเวลาส�าคัญท่ีสุดในการค้นหา
ภาวะคุกคามต่อชีวิตและให้การช่วยเหลืออย่างทันท่วงที6  
และ 3) ปัจจยัด้านทมีการดูแล ความส�าเรจ็ของการช่วยเหลอื 
ผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบขึ้นอยู่กับกระบวนการช่วยชีวิต 
ที่มีคุณภาพและมีประสิทธิภาพ ประกอบด้วย ความรู้และ 
ทักษะ ความเชี่ยวชาญในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บ และการ
ประสานงานการท�างานเป็นทีม6,9 ตลอดจนการจัดระบบ 
การดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บโดยใช้แนวทางปฏิบัติการช่วยชีวิต 
ผู้บาดเจ็บขั้นสูง (advanced trauma life support:  
ATLS)4 ซ่ึงเป็นหลักฐานเชิงประจักษ์ท่ีได้รับการยืนยันถึง 
ประสิทธิภาพน�ามาปรับใช้ในการดูแลผู้บาดเจ็บ หากทีม 
การดูแลมคีวามสามารถอย่างเพยีงพอ จะส่งผลให้ผู้บาดเจบ็ 
ได้รบัการวนิิจฉยัและรกัษาอย่างรวดเรว็ เพิม่คุณภาพการดูแล 
และอัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วยบาดเจ็บ ตลอดจนสามารถ
ลดภาวะแทรกซ้อนและการใช้ทรัพยากรลงได้6-8

 การวิเคราะห์สถานการณ์ปัญหาการดูแลผู้ป่วย
บาดเจ็บหลายระบบในห้องฉุกเฉิน โรงพยาบาลมหาราช
นครศรีธรรมราช พบว่าเกิดจาก 3 ประเด็นหลัก คือ 1) ด้าน
ความรู้และทักษะของบุคลากรท่ีดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บหลาย
ระบบ มีความแตกต่างกัน พบว่า มีพยาบาลท่ีมีประสบการณ์
ในงานผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉินน้อยกว่า 5 ปี ถึงร้อยละ 
51.52 เมื่อสังเกตด้านกระบวนการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บใน
หน่วยงาน พบว่ามีการประเมินและดูแลผู้บาดเจ็บไม่ถูกต้อง
ครบถ้วนและไม่ครอบคลุมประเด็นส�าคัญตามแนวปฏิบัติของ
หลักฐานเชิงประจักษ์ส่งผลต่อการตัดสินใจทางคลินิกซ่ึงต้อง 
ใช้ความรวดเร็ว แม่นย�าและถูกต้อง รวมทั้งมีช่วงเวลา 
การประเมินภาวะคุกคามต่อชีวิตระยะแรกนานมากกว่าค่า
เป้าหมาย (มากกว่า 10 นาที) และระยะเวลาการรักษาใน 

ห้องฉุกเฉินมากกว่า 4 ชั่วโมง 2) ด้านเครื่องมือ วิธีการ 
ปฏิบัติ/แนวปฏิบัติ พบว่า หน่วยงานไม่มีแนวทางการพยาบาล 
ผู้บาดเจ็บตามแนวปฏิบัติการช่วยชีวิตผู้บาดเจ็บขั้นสูง  
แบบประเมินและบันทึกทางการพยาบาลเป็นลักษณะ 
รวมทุกกลุ่มโรค ไม่มีความเฉพาะส�าหรับผู้ป่วยบาดเจ็บและ 
3) ระบบการพยาบาล หน่วยงานใช้ระบบการท�างานเป็นทีม 
(team nursing) ไม่มีการมอบหมายงานในลักษณะของทีม 
การดูแลผู้บาดเจ็บ (trauma team) ส่งผลให้การมอบหมายงาน 
ไม่ชัดเจน ขาดการสื่อสารที่ดี ท�าให้การส่งต่อข้อมูลผู้ป่วย
เพื่อการดูแลต่อเนื่องผิดพลาด ไม่ครบถ้วน 
 การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บหลาย
ระบบให้มีความพร้อมท้ังด้านทีมการดูแล เครื่องมือและ 
ระบบการพยาบาลทีม่ปีระสทิธภิาพโดยบรูณาการให้เหมาะสม 
กับบริบท มีการเชื่อมโยงในทุกช่วงระยะเวลาสามารถลด 
อตัราการตายและภาวะแทรกซ้อนหลงัการบาดเจ็บ การปฏบิติั 
การพยาบาลจึงต้องมีความถูกต้องแม่นย�า มีมาตรฐานและ 
แนวทางเดียวกัน4,6,10 ดังนั้นการพัฒนารูปแบบการดูแลตาม
หลักฐานเชิงประจักษ์เพื่อน�าลงสู ่การปฏิบัติในหน่วยงาน 
และพัฒนารูปแบบการมอบหมายทีมการพยาบาลผู้ป่วย 
บาดเจ็บหลายระบบ มีบทบาทและความรับผิดชอบที่ชัดเจน 
โดยก�าหนดให้มีการพัฒนาความรู ้และทักษะเพื่อบริการ
พยาบาลท่ีปลอดภัย6,11,12 ผู้วิจัยในฐานะผู้บริหารทางการ 
พยาบาลมหีน้าทีพ่ฒันาระบบบรกิารพยาบาลให้มปีระสทิธภิาพ 
มมีาตรฐาน และ เพิม่ความพงึพอใจท้ังของผู้ป่วยและพยาบาล 
มีความตระหนักถึงปัญหาในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บหลาย
ระบบในห้องฉุกเฉิน จึงต้องการศึกษารูปแบบการปฏิบัติ
ที่ดีที่สุดทางด้านการพยาบาล และการจัดการระบบการดูแล 
สุขภาพท่ีมีประสิทธิภาพมากท่ีสุด โดยใช้กระบวนการวิจัย 
ร่วมกับการใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ที่ได้รับการประเมิน
คุณภาพว่ามีความน่าเชื่อถือ จากน้ันท�าการวิจัยประเมิน
ประสิทธิผลก่อนน�ามาใช้ เพื่อให้ผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบ 
ได้รับบริการท่ีมีคุณภาพ บุคลากรพยาบาลสามารถปฏิบัติ 
การพยาบาลได ้อย ่างมีประสิทธิภาพท้ังบทบาทอิสระ
และบทบาทร่วมและการประสานงานการท�างานร่วมกับ 
สหวิชาชีพอย่างกระชับและไร้รอยต่อ (lean and seamless) 
ซ่ึงนับว่าเป็นการพัฒนานวัตกรรมทางการพยาบาลเพื่อ
พัฒนาคุณภาพงานบริการพยาบาลของโรงพยาบาลมหาราช 
นครศรีธรรมราชให้สอดคล้องกับยุทธศาสตร์ วิสัยทัศน์และ 
พันธกิจของโรงพยาบาล 
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ค�าถามการวิจัย
 1. รูปแบบการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบใน 
ห้องฉุกเฉิน โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช เป็น
อย่างไร
 2. ประสิทธิผลของการใช้รูปแบบการดูแลผู้ป่วย 
บาดเจ็บหลายระบบในห้องฉุกเฉิน โรงพยาบาลมหาราช
นครศรีธรรมราชต่อผลลัพธ์ด้านกระบวนการ ผลลัพธ์ด้าน
คลินิก และด้านองค์กรเป็นอย่างไร

วัตถุประสงค์การวิจัย
 1. เพื่อพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บหลาย
ระบบในห้องฉุกเฉิน โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช
 2. เพือ่ศึกษาประสทิธผิลของการใช้รปูแบบการดูแล 
ผู ้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบในห้องฉุกเฉิน โรงพยาบาล
มหาราชนครศรธีรรมราช ต่อผลลพัธ์ด้านกระบวนการ ผลลพัธ์ 
ด้านคลินิก และผลลัพธ์ด้านองค์กร

รูปแบบการศึกษา
 กรอบแนวคิดการวิจัย
 การวิจัยครั้งนี้ เป็นการพัฒนาและศึกษาประสิทธิผล
การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบในห้อง
ฉุกเฉิน โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช โดยประยุกต์
ใช้แนวคิดการแปลงความรู้ลงสู่การปฏิบัติ (implementation 
research: IR) ของ The ACE Star Model มี 5 ขั้นตอน 
คือ 1) การค้นหาความรู้ (knowledge discovery) 2)  
การสังเคราะห์งานวจัิย (evidence summary) 3) การแปลสิง่ 
ที่สังเคราะห์ลงสู่การปฏิบัติ (translation) 4) การน�าความรู้ 
สู่การปฏิบัติจริง (integration) และ 5) การประเมินผล 
(evaluation)13 และแนวคิดการวิจัยและพัฒนา (research 
and development: R&D) ประกอบด้วย 3 ระยะ คือ 
1) การวิเคราะห์สถานการณ์และร่างรูปแบบที่พัฒนา 2) 
การพัฒนารูปแบบ และ 3) การศึกษาประสิทธิผลของ 
รูปแบบ14 ท้ังด้านกระบวนการ ผลลัพธ์ทางคลินิก และ
องค์กรดังภาพ 1

ระยะที่ 1: การวิเคราะห์สถานการณ์และร่างรูปแบบ 1. รูปแบบการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบในห้องฉุกเฉิน  
   โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 
2. ประสิทธิผลการน�ารูปแบบการดูแลไปใช้

2.1 ผลลัพธ์ด้านกระบวนการ
1) คะแนนความรู้ของพยาบาล
2) คะแนนทักษะของพยาบาล
3) การปฏิบัติตามแนวทางการมอบหมายงาน
4) ความยาก-ง่ายและความเป็นไปได้ของการน�ารูปแบบฯ 
   ไปใช้

2.2 ผลลัพธ์ด้านคลินิก ประกอบด้วย 
1) ผลลัพธ์ด้านสรีรวิทยา ประกอบด้วย 
1.1) ระดับอุณหภูมิร่างกาย 
1.2) ค่าการคืนกลับของเลือดในหลอดเลือดฝอย 
1.3) ระดับออกซิเจนปลายนิ้ว 
1.4) ความดันโลหิตซีสโตลิก และ ความดันโลหิตเฉลี่ย 
1.5) ระดับความรู้สึกตัว 
1.6) ระดับน�้าตาลในเลือด 
1.7) ดัชนีภาวะช็อค 

2) ผลลัพธ์ด้านเวลาในการปฏิบัติตามค่าเป้าหมาย
3) ผลลัพธ์ด้านลักษณะการจ�าหน่ายของผู้ป่วยจากห้อง 
   ฉุกเฉิน/เสียชีวิตภายใน 24 ชั่วโมง

2.3 ผลลัพธ์ด้านองค์กร ประกอบด้วย ความพึงพอใจของ 
    พยาบาลวิชาชีพ

การวิจัย 1
- วิเคราะห์บริบทของหน่วยงาน
- ทบทวนองค์ความรู้ เกี่ยวกับการดูแลผู้บาดเจ็บหลายระบบ 
- ทบทวนเวชระเบียน สังเกตการปฏิบัติ และระดมสมอง

การพัฒนา 1
ร่างรูปแบบการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบ

ระยะที่ 2: การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบ

การวิจัย 2
น�ารปูแบบฯ ไปทดลองใช้ กับพยาบาลวชิาชพี และผู้ป่วยบาดเจบ็

การพัฒนา 2
ต้นแบบรูปแบบการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบ

ระยะที่ 3: การทดสอบและประเมินประสิทธิผลของรูปแบบ

การวจิยั 3: ทดลองใช้รปูแบบฯ เป็นระยะเวลา 3 เดอืน

การพัฒนา 3 รูปแบบการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบ

ภาพ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย
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วิธีการด�าเนินการวิจัย
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง
 ประชากรในการศึกษาครั้งน้ี คือ ผู้ป่วยท่ีได้รับ
บาดเจ็บที่เข้ามารับการรักษาในห้องฉุกเฉิน โรงพยาบาล 
มหาราชนครศรีธรรมราช และทีมการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บ 
หลายระบบ ประกอบด้วย แพทย์ พยาบาลวชิาชพี นักปฏบิติั 
การฉกุเฉนิการแพทย์ (paramedic) และเจ้าพนักงานฉกุเฉนิ 
การแพทย์ (advanced emergency medical technician: 
AEMT) ที่ปฏิบัติงานในงานผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน  
โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 
 กลุ่มตัวอย่าง ในการศึกษาครั้งนี้ ประกอบด้วย 2 
กลุ่ม คือ
 1. ผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบที่เข้ารับการรักษาที่ 
ห้องฉุกเฉิน ตั้งแต่เดือนธันวาคม พ.ศ. 2564 ถึง เดือน 
กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2565 เกณฑ์การคัดเลือกเข้าร่วมการศึกษา 
คือ (1) เป็นผู้ป่วยที่ได้รับการบาดเจ็บหลายระบบ โดยมี
บาดเจ็บร่วมระหว่างบาดเจ็บศีรษะ ช่องอก ช่องท้อง กระดูก
เชิงกราน การบาดเจ็บของกระดูกยาว ตั้งแต่ 2 ระบบขึ้นไป 
(2) อายุ 18 ปีขึ้นไป จ�านวน 93 ราย
 2. พยาบาลวิชาชีพทุกคนที่ปฏิบัติงานในหน่วยงาน 
ผู้ป่วยอบุติัเหตุและฉกุเฉนิ โรงพยาบาลมหาราชนครศรธีรรมราช 
จ�านวน 33 ราย
 จริยธรรมในการวิจัย 
 โครงการวิจัยได้ผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการ 
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของโรงพยาบาลมหาราช
นครศรีธรรมราช เอกสารรับรองเลขที่ 22/2564 เมื่อวันที่ 
28 พฤษภาคม พ.ศ. 2564 ผู้วิจัยได้อธิบายให้ผู้ป่วยหรือ 
ผู้แทนตามกฎหมายของผู้ป่วยทราบถึงวัตถุประสงค์ ประโยชน์ 
และผลเสียของการเข้าร่วมการวิจัย ขั้นตอนการเก็บรวบรวม
ข้อมูล และผู้ป่วยมีอิสระในการตัดสินใจตอบรับหรือปฏิเสธ
การเข้าร่วมการวิจัย ตลอดจนสามารถถอนตัวจากการวิจัย 
ได้ทุกเวลาโดยไม่จ�าเป็นต้องบอกเหตุผลและไม่มีผลต่อ 
การบริการการรักษาพยาบาลที่จะได้รับ หากมีข้อสงสัย 
สามารถสอบถามผู้วิจัยได้ตลอดเวลา ซึ่งข้อมูลที่ได้จาก 
การวิจัยครั้งนี ้จะเก็บเป็นความลับ และน�าเสนอข้อมูลใน 
ภาพรวมเพ่ือประโยชน์ในทางวิชาการและการปฏิบั ติ 
การพยาบาลเท่านั้น ผู้วิจัยจะท�าลายข้อมูลหลังงานวิจัย 
เผยแพร่ 2 ปี 

 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย 2 ส่วน
 ส่วนที่ 1 เครื่องมือเก็บรวบรวมข้อมูล มี 5 ชุด 
ประกอบด้วย
 1. แบบบนัทกึข้อมลูส่วนบคุคลและข้อมลูการเจบ็ป่วย 
ของผู้ป่วยบาดเจบ็หลายระบบ ได้แก่ เพศ อาย ุโรคประจ�าตัว 
สาเหตุของการบาดเจ็บ กลไกการบาดเจ็บ ประเภทของ
การน�าส่งโรงพยาบาล อวัยวะท่ีได้รับบาดเจ็บ การคัดแยก
ระดับความรุนแรงของการบาดเจ็บ 
 2. แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลของพยาบาล ได้แก่ 
เพศ อายุ ระยะเวลาปฏิบัติงานในหน่วยงานอุบัติเหตุและ 
ฉกุเฉนิ การอบรมเฉพาะทาง และประสบการณ์การการเข้าร่วม 
ประชมุอบรมแนวปฏบิติัการช่วยชวีติผู้บาดเจบ็ขัน้สูง (ATLS)
 3. แบบประเมนิผลลพัธ์ด้านกระบวนการ ประกอบด้วย
  3.1) แบบประเมินความรู้เกี่ยวกับการประเมิน
และการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บ จ�านวน 25 ข้อ ผู้วิจัยสร้างขึ้น
จากการทบทวนหลักฐานเชิงประจักษ์ เป็นค�าถามแบบปรนัย
ให้เลือกค�าตอบที่ถูกต้อง มีคะแนนตั้งแต่ 0 ถึง 25 คะแนน 
คะแนนสูง แสดงว่า มีความรู้มาก ผ่านการตรวจสอบจาก 
ผู้ทรงคุณวุฒิ 3 คน คือ อาจารย์พยาบาลที่เชี่ยวชาญด้าน
ผู้ป่วยอุบัติเหตุ ผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงท่ีเชี่ยวชาญการ 
ดูแลผู้ป่วยอุบัติเหตุ และแพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉิน โดยค่า
ความสอดคล้องของข้อค�าถามกับวัตถุประสงค์ (index of 
item objective congruence: IOC) เท่ากับ 1 ได้ค่าความ
เที่ยงโดย KR-20 เท่ากับ .86
  3.2) แบบประเมินทักษะในการปฏิบัติของทีม
การดูแล ผู้วจิยัสร้างจากแนวปฏบิติัทีพ่ฒันาขึน้ ลกัษณะเป็น 
ข้อค�าถามแบบเลอืกตอบว่า ปฏบิติัครบถ้วน ปฏบิติัไม่ครบถ้วน 
หรือไม่ปฏิบัติ ค่าความตรงของเนื้อหา (CVI) เท่ากับ .84
  3.3) แบบประเมินความยากง่าย และความ
เป็นไปได้ในการน�ารูปแบบการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บหลาย
ระบบในห้องฉุกเฉินไปใช้ ผ่านการปรับปรุงและน�าไปใช้จริง
ในการปฏบิติัแล้ว พฒันาโดยพกุิล นันทชยัพนัธ์ ปี พ.ศ. 2549 

ได้ปรับปรุงและน�าไปใช้จริงโดย Pukkham, Khuwatsamrit 
and Wisettharn15 ปี พ.ศ. 2562 ประกอบด้วยสองส่วน 
1) ด้านความยากง่ายของการน�าไปใช้จ�านวน 7 ข้อ แต่ละข้อ 
มีระดับคะแนนตั้งแต่ 1 (ยากมาก) ถึง 4 (ง่ายมาก) โดย 
1 คะแนน หมายถึง ปฏิบัติการดูแลและจัดการผู้ป่วยใน
หัวข้อนั้นยากมาก 2 คะแนน หมายถึง ปฏิบัติการดูแลและ 
จดัการผู้ป่วยในหวัข้อน้ันยาก 3 คะแนน หมายถึง ปฏบิติัการ
ดูแลและจัดการผู้ป่วยในหัวข้อนั้นง่าย 4 คะแนน หมายถึง 
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ปฏิบัติการดูแลและจัดการผู้ป่วยหัวข้อน้ันง่ายมาก และ  
2) ด้านความเป็นไปได้ในการน�าไปใช้ จ�านวน 7 ข้อ แต่ละข้อ 
มรีะดับคะแนนต้ังแต่ 1 (น�าใช้ไม่ได้) ถึง 4 (น�าใช้ได้ทัง้หมด) 
โดย 1 คะแนน หมายถึง ปฏิบัติการดูแลและจัดการผู้ป่วย
ในหัวข้อนั้นไม่ได้ 2 คะแนน หมายถึง ปฏิบัติการดูแลและ
จัดการผู้ป่วยในหัวข้อน้ันได้บางส่วน 3 คะแนน หมายถึง 
ปฏิบัติการดูแลและจัดการผู้ป่วยในหัวข้อน้ันได้เกือบหมด 
4 คะแนน หมายถึง ปฏิบัติการดูแลและจัดการผู้ป่วยใน
หัวข้อนั้นได้ทั้งหมด 
  3.4) แบบประเมินการปฏิบัติตามแนวทางการ
มอบหมายงานทีมการพยาบาลผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบ  
ผู้วิจัยสร้างจากแนวปฏิบัติท่ีพัฒนาข้ึน ลักษณะเป็นข้อค�าถาม 
แบบเลือกตอบ ปฏิบัติครบถ้วน ปฏิบัติไม่ครบถ้วน หรือไม่
ปฏิบัติ มีค่าความตรงของเนื้อหา (CVI) เท่ากับ 1
  3.5) แบบบันทึกการปฏิบัติที่ผู้ป่วยได้รับตาม 
รูปแบบที่ผู้วิจัยสร้าง มีดังนี้
   3.5.1) แบบบันทึกการประเมินเบื้องต้นเพื่อ 
ค้นหาภาวะคุกคามต่อชีวิต โดยมีช่องให้เลือกตอบ 2 ลักษณะ 
คือ ใช่และไม่ใช่ มีค่าความตรงของเน้ือหา (CVI) เท่ากับ .82
   3.5.2) แบบบันทึกการติดตามอาการเปล่ียนแปลง 
และการตรวจวินิจฉัยเพ่ิมเติมในกระบวนการประเมินเบ้ืองต้น 
มีช่องให้เลือกตอบ โดยบันทึกการได้รับ/ไม่ได้รับการปฏิบัติ
ตามกิจกรรมนั้น ค่าความตรงของเนื้อหา (CVI) เท่ากับ 1
   3.5.3) แบบบันทึกการประเมินผู้บาดเจ็บ 
โดยละเอียด และการตรวจวินิจฉัยเพ่ิมเติม โดยมีช่องให้เลือก 
ตอบโดยบันทึกการได้รับ/ไม่ได้รับการปฏิบัติตามกิจกรรม 
นั้น ค่าความตรงของเนื้อหา (CVI) เท่ากับ .89
 4. แบบบันทึกผลลัพธ์ด้านคลินิก มีดังนี้
  4.1) แบบบันทึกข้อมูลผลลัพธ์ด้านสรีรวิทยา 
มี 7 ตัวชี้วัด คือ 1) ระดับอุณหภูมิร่างกาย 2) ค่าการคืน 
กลับของเลือดในหลอดเลือดฝอย (capillary refill) 3) ระดับ 
ออกซิเจนปลายน้ิว (oxygen saturation) 4) ความดันโลหิต 
ซีสโตลิค (systolic blood pressure: SBP) และความดัน
โลหิตเฉลี่ย (mean arterial pressure: MAP) 5) ระดับ
ความรู้สึกตัว (Glasgow coma scale: GCS) 6) ระดับ
น้�าตาลในเลือด และ 7) ดัชนีภาวะช็อค (shock index: SI)  
เป็นแบบประเมินมาตรฐานที่ใช้ในหน่วยงาน
  4.2) แบบบันทึกตัวชี้วัดด้านเวลาเทียบกับค่า
เป้าหมายตามมาตรฐาน ประกอบด้วย 1) ผู้ป่วยบาดเจ็บ
มาถึงห้องฉุกเฉินได้รับการคัดแยกระดับความรุนแรงของ

การบาดเจ็บ (triage) ภายใน 2 นาที 2) ผู้ป่วยที่ระดับ
ความรู้สึกตัว (GCS) น้อยกว่า 9 ได้รับการใส่ท่อช่วย
หายใจภายใน 10 นาที 3) การประเมินเบื้องต้นเพื่อค้นหา 
ภาวะคุกคามต่อชีวิต ภายใน 10 นาที 4) ผู้ป่วยที่ถูกคัดแยก 
ความรุนแรงเป็นระดับ 1 อยู่ในห้องฉุกเฉินน้อยกว่า 2 ช่ัวโมง 
และ 5) ผู้บาดเจ็บท่ีได้รับการขอเลือดด่วนชนิด type specific 
แล้วได้รับเลือดภายใน 30 นาที มีช่องให้เลือกตอบ โดยบันทึก 
การได้รับ/ไม่ได้รับการปฏิบัติตามกิจกรรมนั้น ค่าความตรง 
ของเนื้อหา (CVI) เท่ากับ .89
  4.3) แบบบันทึกผลลัพธ์ลักษณะการจ�าหน่ายของ 
ผู้ป่วยจากห้องฉุกเฉิน โดยเลือกตอบตามลักษณะการจ�าหน่าย 
ของผู้ป่วยจากห้องฉุกเฉิน เป็นแบบบันทึกตามมาตรฐานที่
ใช้ในโรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช 
  4.4) แบบบันทึกการเสียชีวิตภายใน 24 ช่ัวโมง
ของผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบ ประกอบด้วย สาเหตุการเสีย
ชีวิต ความรุนแรงของการบาดเจ็บด้านกายวิภาค (injury 
severity score: ISS) ความรุนแรงด้านสรีรวิทยา (revised 
trauma score: RTS) และค่าโอกาสรอดชีวิต (probability 
of survival: Ps) เป็นแบบประเมินมาตรฐานที่ใช้ใน 
โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช
 5. แบบประเมินผลลัพธ์ด้านองค์กรที่ผู้วิจัยสร้าง 
เป็นแบบประเมินความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพ 
โดยประยุกต์จากการทบทวนวรรณกรรม ใช้มาตรวัดแบบ
ตัวเลข มีคะแนนตั้งแต่ 0-10 คะแนน คะแนน 0 หมายถึง
ไม่มีความพึงพอใจ และ 10 หมายถึง มีความพึงพอใจมากที่สุด  
การแปลผลคะแนนเป็นระดับความพึงพอใจ 3 ระดับ คือ 
ระดับคะแนน 1-3 คะแนน หมายถึง มีความพึงพอใจระดับ
น้อย ระดับ 4-6 คะแนน หมายถึง มีความพึงพอใจระดับ 
ปานกลาง และระดับ 7-10 คะแนน หมายถึง มีความพึงพอใจ 
ระดับมาก มีค่าความตรงของเนื้อหาเท่ากับ .82 ได้ 
ค่าความเชื่อมั่นสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค (Cronbach 
alpha coefficient) เท่ากับ .76
 ส่วนที ่ 2 เครื ่องมือในการด�าเนินการวิจัย  
 สร้างข้ึนจากการพัฒนามาจากหลักฐานเชิงประจักษ์ 
โดยสืบค้นและคัดเลือกงานวิจัย น�ามาประเมินคุณภาพของ 
หลักฐานเชิงประจักษ์ ประกอบด้วย 1) คู่มือแนวปฏิบัติ 
การประเมินและดูแลผู้บาดเจ็บหลายระบบในห้องฉุกเฉิน 2) 
แบบบันทึกการประเมินและการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บหลาย
ระบบ และ 3) แนวทางการมอบหมายงานทีมการพยาบาล
ผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบ ค่าความตรงของเนื้อหา (CVI) 
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เท่ากับ .82 ค่าความเที่ยงโดยใช้วิธีสังเกตร่วม (inter-rater  
reliability) เท่ากับ 1 และปรับตามข้อเสนอแนะของ
ผู้ทรงคุณวุฒิก่อนน�าไปใช้
 ขั้นตอนการด�าเนินการวิจัย 
 การวิจัยและพัฒนาเพื่อพัฒนารูปแบบการดูแล 
ผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบในห้องฉุกเฉิน มี 3 ระยะ คือ
 ระยะที่ 1 การวิเคราะห์ปัญหาและสถานการณ์จาก 
แหล่งข้อมูล 4 ส่วน คือ 1.1) องค์ความรู้เกี่ยวกับการดูแล
ผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบ 1.2) ประชุมระดมสมองกับทีม
แพทย์และพยาบาล 1.3) สังเกตการปฏิบัติ/นิเทศทางคลินิก 
และประสบการณ์เชิงวิชาชีพ และ 1.4) ทบทวนเวชระเบียน 
เพื่อก�าหนดขอบเขตของปัญหาให้มีความชัดเจนและร่าง 
รูปแบบ
 ระยะท่ี 2 การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บ 
หลายระบบในห้องฉุกเฉิน โดยการสืบค้น วิเคราะห์ สังเคราะห์ 
หลักฐานเชิงประจักษ์และงานวิจัยท่ีเก่ียวข้องแล้วน�ามาสรุป
ข้อค้นพบ โดยใช้การแนวคิดการแปลความรู้ลงสู่การปฏิบัติ 
เพื่อก�าหนดเป็นแนวทางปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บหลาย 
ระบบในห้องฉุกเฉิน และใช้แนวปฏิบัติการช่วยชีวิตผู้บาดเจ็บ 
ขั้นสูง (ATLS)4 และรูปแบบการมอบหมายงานทีมพยาบาล
ผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบมีขั้นตอนการปฏิบัติเพื่อทดสอบ
ความเป็นไปได้ และเตรียมความพร้อมก่อนน�าไปใช้จริง ดังน้ี
  2.1) น�าไปทดลองใช้ในผู้ป่วยบาดเจ็บหลาย
ระบบ จ�านวน 15 ราย ทดสอบความเชื่อมั่นของเครื่องมือ
และปรับปรุงตามข้อเสนอแนะของผู้เชี่ยวชาญและทีมสห
วิชาชีพที่ร่วมดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบ 
  2.2) ประเมินความยากง่ายและความเป็นไปได้ 
ของการน�าไปใช้ในการปฏิบัติ โดยสอบถามความคิดเห็น
ของพยาบาลหลังน�ารูปแบบการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บหลาย 
ระบบในห้องฉุกเฉินไปทดลองใช้ พบว่าพยาบาลท้ังหมดเห็นว่า 
“ทุกกิจกรรมสามารถน�าสู่การปฏิบัติได้ เน่ืองจากมีแนวปฏิบัติ 
และแผนการดูแลที่ชัดเจน ท�าให้สามารถประเมินผู้ป่วยได้ 
ครอบคลุมประเด็นส�าคัญ และมีแนวทางปฏิบัติ ขั้นตอนใน
การจัดการกับปัญหา”
  2.3) เตรียมความพร้อมด้านความรู้และทักษะ
ของพยาบาลในการใช้รูปแบบการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บหลาย
ระบบในห้องฉุกเฉินโดยจัดหลักสูตรอบรมเชิงปฏิบัติการ  
มีกิจกรรมการให้ความรู้ในห้องเรียนจ�านวน 3 ชั่วโมง และ
ฝึกปฏิบัติในสถานการณ์จ�าลอง (scenario) 3 สถานการณ์ 
โดยจัดทั้งหมด 3 รุ่น เพื่อให้ทุกคนได้เข้าร่วมโครงการ และ

การประเมินความรู้ก่อนและหลังการให้ความรู้โดยต้ังเกณฑ์
มีความรู้มากกว่าร้อยละ 80 และประเมินทักษะการปฏิบัติ
ตามการมอบหมายงานในสถานการณ์จ�าลอง
  2.4) จัดกิจกรรมการเรียนรู้เพ่ิมเติมแก่ทีมการดูแล 
โดยการเรียนรู้ในสถานการณ์จริง และการน�าเสนอกรณีศึกษา 
  2.5) การเตรียมความพร้อมของสหวิชาชีพ
ประกอบด้วย แพทย์ พยาบาล นักปฏิบัติการฉุกเฉิน 
การแพทย์ และเจ้าพนักงานฉุกเฉินการแพทย์ ในงานผู้ป่วย
อุบัติเหตุและฉุกเฉินด้วยการประสานความร่วมมือจัดระบบ
การดูแลแบบสหวิชาชีพ
 ระยะที่ 3 การประเมินประสิทธิผลของรูปแบบ
การดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบ โดยการน�าไปใช้จริงใน 
หน่วยงานติดตามผลในกลุ่มพยาบาลวิชาชีพ จ�านวน 33 ราย 
และกลุ่มผู้ป่วยจ�านวน 93 ราย ติดตามผลด้านคลินิก 
กระบวนการ และองค์กร
 การวิเคราะห์ข้อมูล
 1. ข้อมูลการเจ็บป่วย ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วย
และพยาบาล ผลลัพธ์ด้านกระบวนการ และผลลัพธ์ด้าน
คลินิกและความพึงพอใจวิเคราะห์ โดยใช้สถิติเชิงบรรยาย
 2. เปรียบเทียบระดับความรู้ก่อนได้รับความรู้ หลัง
ได้รับความรู้ และหลังใช้รูปแบบการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บ
หลายระบบในห้องฉุกเฉิน 2 เดือน ใช้สถิติการวิเคราะห์
ความแปรปรวนแบบหลายตัวแปร (multivariate analysis 
of variance) ด้วยค่าสถิติ Pillai’s trace และเปรียบเทียบ
รายคู่ด้วยสถิติ Bonferroni และเปรียบเทียบกับเกณฑ์
มาตรฐาน (> ร้อยละ 80)
 ผลการวิจัย
 ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างที่เป็น
พยาบาล
 พยาบาลในงานผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉินจ�านวน 
33 คน อายุอยู่ในช่วง 22-58 ปี (M = 32.15, SD = 9.37) 
ส่วนใหญ่อายุอยู่ในช่วง 25 ถึง 35 ปี พบร้อยละ 45.45 มี
ประสบการณ์ในหน่วยงาน 1 ถึง 37 ปี (Median = 4.0, 
IQR = 2-14) และร้อยละ 51.52 มีประสบการณ์ 1 ถึง 
5 ปี โดยมีพยาบาลร้อยละ 18.18 ที่ผ่านการอบรมเฉพาะ
ทางการพยาบาลอุบัติเหตุและฉุกเฉิน
 ส่วนที่ 2 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างที่เป็น 
ผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบ
 ผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบจ�านวน 93 ราย ส่วนใหญ่ 
เป็นเพศชาย (ร้อยละ 81.72) อายุอยู่ในช่วง 15 ถึง 82 ปี 



การพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบในห้องฉุกเฉิน เสาวรส จันทมาศ และคณะ

32 วารสารพยาบาลสงขลานครินทร์ ปีที่ 42 ฉบับที่ 3 กันยายน - ธันวาคม 2565 หน้า 25-39

(M = 40.68, SD = 16.86) ผู้ป่วยส่วนใหญ่ อายุ 15 ถึง 
39 ปี (น้อยกว่า 40 ปี) คิดเป็นร้อยละ 47.31 ส่วนใหญ่ 
(ร้อยละ 82.80) ส่งต่อจากโรงพยาบาลชุมชน และปฏิเสธ
โรคประจ�าตัวร้อยละ 74.19 ผู้ป่วยได้รับการคัดแยกระดับ 
ความรุนแรงเป็นระดับ 1 และ 2 ร้อยละ 87.10 และ 12.90 
ตามล�าดับ มีลักษณะการบาดเจ็บ แบบกระแทก (blunt) 
ร้อยละ 88.17 และแบบทะลุ (penetrating) ร้อยละ 11.83 
รวมทั้งพบว่าต�าแหน่งการบาดเจ็บบริเวณศีรษะส่งผลต่อ 
ภาวะคุกคามชีวิตมากที่สุดร้อยละ 65.59 เมื่อประเมินความ
รุนแรงของการบาดเจ็บพบว่า 1) ดัชนีภาวะช็อก อยู่ในช่วง 
.33 ถึง 1.44 (M = .78, SD = .26) 2) ความรุนแรง 
ด้านกายวิภาค (ISS) อยู่ในช่วง 16 ถึง 75 คะแนน 
(M = 30.84, SD = 12.37) โดยส่วนใหญ่ร้อยละ 65.59 
มคีวามรนุแรงด้านกายวภิาคระดับมาก 3) ความรนุแรงด้าน 
สรีรวิทยา (RTS) อยู่ในช่วง 2.04 ถึง 7.84 คะแนน  
(M = 6.19, SD = 1.34) โดยทีร้่อยละ 59.14 มคีวามรนุแรง 
ด้านสรีระวิทยาระดับปานกลาง และ 4) ผู้ป่วยบาดเจ็บ
หลายระบบมีคะแนนการรอดชีวิต (trauma injury severity 
score: TRISS) อยู่ในช่วง .03 ถึง .99 (M = .75, SD 
= .28) โดยส่วนใหญ่ร้อยละ 69.89 อยู่ในช่วงมากกว่า .50 
ถึง .75

 ผลการจ�าแนกข้อมูลทั่วไปตามผลลัพธ์การเสียชีวิต
ใน 24 ชั่วโมงพบว่า ผู้ป่วยเสียชีวิตใน 24 ชั่วโมงร้อยละ 
10.75 (จ�านวน 10 ราย) มีอายุเฉลี่ย 42.20 ปี (SD 
= 18.03) มากกว่ากลุ่มรอดชีวิตประมาณ 2 ปี และอายุ
มากกว่า 50 ปีร้อยละ 50 ซึ่งมากกว่ากลุ่มรอดชีวิตร้อยละ 
18.67 (survived 31.33% vs dead 50%) และผู้ป่วย
บาดเจ็บที่เกิดหัวใจหยุดเต้นและต้องกดนวดหัวใจก่อนมาโรง
พยาบาล จ�านวน 16 ราย เสียชีวิตใน 24 ชั่วโมง 10 ราย 
(ร้อยละ 62.5) และรอดชีวิต 6 ราย (ร้อยละ 37.5) และ
ต�าแหน่งการบาดเจ็บบริเวณศีรษะท�าให้เกิดภาวะคุกคาม
ต่อชีวิตในกลุ่มเสียชีวิตทั้ง 10 ราย (ร้อยละ 100) โดยที่
ความรุนแรงการบาดเจ็บด้านกายวิภาค (ISS) กลุ่มที่เสีย
ชีวิตมากกว่ากลุ่มที่รอดชีวิต 27.90 คะแนน (ISS survived 
27.90 vs dead 55.20 คะแนน) รวมทั้งความรุนแรงด้าน
สรีรวิทยา (RTS) กลุ่มที่เสียชีวิตเฉลี่ย 3.71 คะแนน มี
ความรุนแรงเป็นภาวะวิกฤตของชีวิต และกลุ่มท่ีรอดชีวิต 
คะแนนความรุนแรงเฉลี่ย 6.49 คะแนน ซึ่งเป็นความรุนแรง
ปานกลาง โดยค่าโอกาสรอดชีวิต (Ps score) กลุ่มรอดชีวิต
เฉลี่ย .82 (SD = .19) และกลุ่มเสียชีวิตค่าคะแนนเฉลี่ย 
.16 (SD = .19) ดังตาราง 1

ตาราง 1 ผลการจ�าแนกข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูลการเจ็บป่วยตามผลลัพธ์การเสียชีวิตใน 24 ชั่วโมง (N = 93)

ข้อมูลทั่วไป
กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 
(n = 93) n(%)

รอดชีวิตใน 24 ชม.
(n = 83) n(%)

เสียชีวิตใน 24 ชม.
(n = 10) n(%)

1. เพศชาย/หญิง 76(81.72)/17(18.28) 68(81.93)/15(18.07) 8(80.00)/2(20.00)

2. อายุ (M ± SD) 40.68±16.86 40.49 ± 16.82 42.20±18.03
   2.1) < 50 ปี/>50 ปี 62(66.67)/31(33.33) 57(68.67)/26(31.33) 5(50.00)/5(50.00)
3. มีโรคประจ�าตัว 24(25.81) 22(26.51) 2(20.00)
4. หัวใจหยดุเต้น ต้องกดนวดหวัใจก่อนมาโรงพยาบาล 16(17.20) 6(6.45) 10(100)
5. กลไกการบาดเจ็บกระแทก/ทะลุ 82(88.17)/11(11.83) 75(90.36)/8(9.64) 7(70.00)/3(30.00)
6. ต�าแหน่งบาดเจ็บคุกคามชีวิต ศีรษะ/ช่องท้อง 61(65.59)/7(7.53) 51(61.45)/7(8.43) 10(100.00)/-

7. ดัชนีภาวะช็อค (shock index) (M ± SD) .78±.26 .77±.26 .86±.23
8. ความรุนแรงด้านกายวิภาค (ISS) (M ± SD) 30.84±12.37 27.90±8.46 55.20±13.18
9. ความรุนแรงด้านสรีรวิทยา (RTS) (M ± SD) 6.19±1.34 6.49±1.05 3.71±.81
10. คะแนนการรอดชีวิต (TRISS) (M ± SD) .76±.28 .82±.19 .16±.19
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 ส่วนที่ 3 รูปแบบการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บหลาย
ระบบในห้องฉุกเฉิน
 รูปแบบการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบในห้อง
ฉุกเฉินโรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช ประกอบด้วย 
1. การประเมินและการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบในห้อง 
ฉุกเฉินตามคู่มือการปฏิบัติ 2. การบันทึกการประเมินและ 
การดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบ ต้ังแต่ผู้ป่วยได้รบับาดเจบ็ 
จนได้รบัการช่วยเหลอืเบือ้งต้น การดูแลขณะน�าส่งโรงพยาบาล 
จนมาถึงห้องฉกุเฉนิของโรงพยาบาล โดยมขีัน้ตอนการปฏบิติั 
ต้ังแต่แรกรับจนจ�าหน่าย ประกอบด้วย 4 ประเด็นส�าคัญ 
คือ 1) แนวทางการประเมนิสภาพและคัดกรอง 2) แนวทาง 
การประเมินและการจัดการดูแลผู้บาดเจ็บในห้องฉุกเฉิน  
3) แนวทางการประเมินอาการต่อเนื่อง และ 4) ผลลัพธ์
หลังการดูแลผู ้ป ่วยบาดเจ็บหลายระบบในห้องฉุกเฉิน  
โดยจัดท�าเป็นรูปเล่ม ประกอบด้วย ชื่อรูปแบบ รายชื่อ
ทีมผู้พัฒนา ค�าน�า สารบัญ วัตถุประสงค์ กลุ่มเป้าหมาย 
ผลลัพธ์ทางคลินิกท่ีคาดว่าจะเกิดขึ้นจากการใช้รูปแบบการ
ดูแล ค�าจ�ากัดความ ขั้นตอนการพัฒนา เนื้อหาสาระส�าคัญ
ของรูปแบบการดูแลโดยระบุหลักฐานอ้างอิง แผนภูมิและ 
ขั้นตอนการพยาบาล และบรรณานุกรม และ 3. รูปแบบทีม
การพยาบาลผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบ (multiple trauma 
nursing team) ประกอบด้วย คู่มือการมอบหมายทีม 
การพยาบาลผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบ 

 ส่วนที่ 4 ผลลัพธ์ของการใช้รูปแบบการดูแล 
ผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบในห้องฉุกเฉิน
 4.1 ด้านกระบวนการดูแล
  4.1.1) ความรู้ของพยาบาล
  ผลการประเมินความรู้ของพยาบาล พบว่า 
พยาบาลมีความรู้เกี่ยวกับการประเมินและการดูแลผู้ป่วย 
เฉลี่ยก่อนการได้รับความรู้เท่ากับ 15.21 คะแนน (พิสัย 
10-20 คะแนน) หลังได้รับความรู้เท่ากับ 19.36 คะแนน 
(พิสัย 14-23 คะแนน) และคะแนนความรู้เฉลี่ยหลังน�า
รูปแบบไปใช้ 1 เดือนเท่ากับ 22.33 คะแนน (พิสัย 14-
24 คะแนน) (ตาราง 2) เมื่อเทียบกับเกณฑ์มาตรฐานของ
หน่วยงาน (> ร้อยละ 80) พบว่าหลังได้รับความรู้ทันทีผ่าน
เกณฑ์มาตรฐานร้อยละ 48.49 และหลังน�ารูปแบบฯไปใช้  
1 เดือนผ่านเกณฑ์มาตรฐานร้อยละ 90.91 เม่ือเปรียบเทียบ
ความแตกต่างของคะแนนความรู้เฉลี่ยก่อนได้รับความรู้  
หลังได้รับความรู้ และหลังน�ารูปแบบการดูแลไปปฏิบัติ 1 เดือน 
ด้วยค่าสถิติ Pillai’s trace พบว่ามีความแตกต่างกันอย่างน้อย 
1 คู่อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ (F = 80.76, p < .01) และ
ผลการทดสอบความแตกต่างของคะแนนความรู้เฉลี่ยทีละคู่
ด้วยสถิติ Bonferroni พบว่า 1) คะแนนความรู้เฉลี่ยก่อน
ได้รับความรู้ และหลังการได้รับความรู้แตกต่างกันอย่างมีนัย
ส�าคัญทางสถิติ (p < .01) 2) คะแนนความรู้เฉลี่ยก่อนได้รับ 
ความรู้ และหลังน�ารูปแบบการดูแลไปใช้ 1 เดือนแตกต่างกัน 
อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ (p < .01) และ 3) ความรู้เฉลี่ย
หลังได้รับความรู้และหลังน�ารูปแบบฯไปใช้ 1 เดือนแตกต่าง
กันอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ (p < .01) ตาราง 3

ตาราง 2 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และช่วงเชื่อมั่นในการประมาณค่าเฉลี่ยของความรู้ก่อนได้รับความรู้ หลังได้รับ 
   ความรู้ และหลังน�ารูปแบบการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบในห้องฉุกเฉิน ไปใช้ 1 เดือนของกลุ่มตัวอย่างพยาบาล  
   (N = 33)

ความรู้ ค่าเฉลี่ย
(Mean)

ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน (SD)

ช่วงเชื่อมั่นในการประมาณค่าเฉลี่ย
(95% confidence interval)

Lower Bound Upper Bound
1. ก่อนได้รับความรู้ 15.21 2.781 14.226 16.198
2. หลังได้รับความรู้ 19.36 2.302 18.547 20.180
3. หลังน�ารูปแบบฯ ไปใช้ 1 เดือน 22.33 2.521 21.440 23.227
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ตาราง 3 ความแตกต่างของค่าเฉล่ียคะแนนความรู้ก่อนได้รับความรู้ หลังได้รับความรู้และหลังน�ารูปแบบฯไปใช้ 1 เดือน ทีละคู่ 
  ด้วยสถิติ Bonferroni ของกลุ่มตัวอย่างพยาบาล (N = 33)

คะแนนความรู้ Mean difference Std. Error P
ก่อนได้รับความรู้ - หลังได้รับความรู้ -4.152 .477 .00
ก่อนได้รับความรู้ - หลังใช้รูปแบบ 1 เดือน -7.121 .555 .00
หลังได้รับความรู้ - หลังใช้รูปแบบ 1 เดือน -2.970 .476 .00

  4.1.2) ทักษะของพยาบาล
  ผลการประเมินทักษะของพยาบาลในการดูแล 
ผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบในสถานการณ์จ�าลองจ�านวน  
22 ครั้ง พบว่ามีการปฏิบัติครบมากที่สุด คือ การบันทึก
ผลลัพธ์หลังการดูแล การคัดแยกระดับความรุนแรง และ 
การประเมินซ้�า พบร้อยละ 95.45 86.36 และ 68.18  
ตามล�าดับ และประเด็นการประเมินการไหลเวียนและการห้าม 
เลือดปฏิบัติไม่ครบมากที่สุดพบร้อยละ 68.18 เมื่อประเมิน
ทักษะการปฏิบัติในสถานการณ์จริงจ�านวน 13 ครั้ง พบว่า 
ปฏิบัติครบถ้วน (ร้อยละ 100) เกือบทุกประเด็น ยกเว้น 
ประเด็นการเตรียมการ (preparation) การซักประวัติ AMPLE 
(A: allergy, M: medication, P: past illness, L: last 
meal, E: event/environment) และการตรวจร่างกาย 
โดยละเอียดที่มีการปฏิบัติไม่ครบ พบร้อยละ 7.69
  4.1.3) การประเมินการปฏิบัติตามแนวทาง
การมอบหมายงานทีมการพยาบาลผู้ป่วยบาดเจ็บหลาย
ระบบ
  ผลการประเมินการปฏิบัติตามการมอบหมายงาน 
จ�านวน 13 ครั้งในสถานการณ์จริงพบว่า บทบาทของ
พยาบาลหัวหน้าทีม (leader team) พยาบาลดูแลระบบทาง
เดินหายใจ (airway & breathing nurse) และพยาบาล 
ดูแลระบบไหลเวียนโลหิต (circulation nurse) ปฏิบัติ
ครบถ้วนร้อยละ 100 โดยที่บทบาทของพยาบาลจดบันทึก 
(scribe nurse) ปฏิบัติไม่ครอบคลุมพบร้อยละ 7.69 
  4.1.4) ความยากง่ายและความเป็นไปได ้
ของการใช้รูปแบบการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบใน
ห้องฉุกเฉิน
  ผลการประเมินความยาก-ง่ายของการน�า 
รูปแบบการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบในห้องฉุกเฉินไป
ใช้ในการปฏิบัติ พบว่าประเด็นด้านการคัดแยกระดับความ
รุนแรง การประเมินเบื้องต้นเพื่อค้นหาภาวะคุกคามต่อชีวิต 
และการเตรียมการ มีความง่ายมากพบร้อยละ 54.55 42.42 
และ 39.39 ตามล�าดับ โดยด้านการตรวจร่างกายโดยละเอียด 

และการตรวจวินิจฉัยเพ่ิมเติม และผลลัพธ์หลังการดูแล พบว่า 
มีความง่ายจ�านวนเท่ากัน ร้อยละ 72.73 ส่วนด้านความ
เป็นไปได้ของการน�ารูปแบบการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บหลาย
ระบบในห้องฉุกเฉินไปใช้พบว่า ประเด็นที่สามารถปฏิบัติ
การดูแลและจัดการได้ทั้งหมดพบมากที่สุด คือ การคัดแยก 
ระดับความรุนแรง การประเมินเบ้ืองต้นเพ่ือค้นหาภาวะคุกคาม 
ต่อชีวิต ประเมินผู้บาดเจ็บโดยละเอียด และการซักประวัติ 
AMPLE ร้อยละ 54.55 48.48 และ 42.42 ตามล�าดับ และ
ประเด็นท่ีสามารถปฏิบัติการดูแลและจัดการได้เกือบหมด
พบมากที่สุด คือ ผลลัพธ์หลังการดูแล การประเมินการไหล 
เวียนและห้ามเลือด และการประเมินซ้�าพบร้อยละ 75.76 
72.73 และ 72.73 ตามล�าดับ 
 4.2 ผลลัพธ์ด้านคลินิก
  4.2.1) ผลลัพธ์ด้านสรีรวิทยาด้านการประเมินการ 
ไหลเวียนและห้ามเลือด พบว่า ผู้ป่วยที่ต้องได้รับเลือดด่วน 
และได้รับเลือดภายใน 30 นาทีร้อยละ 95.24 และประเมินการ 
คืนกลับของเลือดในหลอดเลือดฝอยน้อยกว่า 2 วินาที 
ร้อยละ 91.40 ส�าหรับผลลัพธ์ทางคลินิก 7 ตัวชี้วัดที่มี 
การเฝ้าระวังอย่างต่อเนื่อง ตั้งแต่ระยะแรกรับในห้องฉุกเฉิน 
ระหว่างให้การดูแล และระยะก่อนย้ายไปรักษาในหอผู้ป่วย 
พบว่ามีค่าเฉลี่ยอยู่ในเกณฑ์เป้าหมาย
  4.2.2) ผลลัพธ์ด้านเวลาในการปฏิบัติตามค่า
เป้าหมาย พบว่า ผู้ป่วยได้รับการคัดกรองภายใน 2 นาที 
ร้อยละ 100 ผู้ป่วยร้อยละ 56.99 ได้รับการใส่ท่อช่วย 
หายใจมาจากโรงพยาบาลชุมชน ผู้ป่วยท่ีมีระดับความรู้สึกตัว 
(GCS) น้อยกว่า 9 คะแนนได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจ
ภายใน 10 นาที ร้อยละ 100 ระยะเวลาในการประเมินเบื้อง
ต้นเพื่อค้นหาภาวะคุกคามต่อชีวิต เฉลี่ย 7.57 นาที และ
ร้อยละ 86.02 ได้รับการประเมินภายใน 10 นาที การคัด
แยกความรุนแรงเป็นระยะที่ 1 ร้อยละ 87.10 มีระยะเวลาใน
การรักษาในห้องฉุกเฉินอยู่ในช่วง 68 ถึง 445 นาที เวลา
เฉลี่ย 185.53 นาที
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  4.2.3) ผลลัพธ์ลักษณะการจ�าหน่ายของผู้ป่วย
จากห้องฉุกเฉิน พบว่าส่วนใหญ่ร้อยละ 83.87 ส่งรักษาต่อ
ในหอผู้ป่วยของโรงพยาบาล และร้อยละ 10.75 ส่งเข้าห้อง
ผ่าตัดเพื่อผ่าตัดเร่งด่วน รวมทั้งมีผู้ป่วยจ�านวน 4 รายที่ 

เสียชีวิตในห้องฉุกเฉิน โดยที่เสียชีวิตหลังเข้ารับการรักษา
โรงพยาบาลภายใน 24 ชั่วโมงเพิ่มอีก 6 ราย (ร้อยละ 6.45) 
รวมเสียชีวิต 10 ราย (ร้อยละ 10.75) 

ตาราง 4 แสดงค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของผลลัพธ์ทางคลินิกผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบ (N = 93)

ผลลัพธ์ทางคลินิก ระยะแรกรับ  
(n = 93), (M ± SD)

ระหว่างการดูแล
(n = 93), (M ± SD)

ก่อนส่งเข้ารักษาในรพ.
(n= 89), (M ± SD)

1. ระดับอุณหภูมิร่างกาย 36.64 ±.59 36.33 ± .46 36.71 ± .59
2. ระดับออกซิเจนปลายนิ้ว 98.25 ± 3.72 98.94 ± 2.51 99.83 ± .66
3. ความดันโลหิตซีสโตลิค (SBP) 131.68 ± 27.66 131.83 ± 30.29 136.64 ± 26.56
4. ความดันโลหิตเฉลี่ย (MAP) 96.45 ± 22.03 96.97 ± 22.95 98.62 ± 22.50
5. ระดับความรู้สึกตัว (GCS) 9.43 ± 3.47 9.04 ± 4.14 9.57 ± 4.03
6. ระดับน�้าตาลในเลือด 157.40 ± 82.25 152.42 ± 75.85 159.65 ± 67.43
7. ดัชนีภาวะช๊อค (shock index) .78 ± .26 .77 ± .26 .86 ± .23

 
 4.3 ผลลัพธ์ด้านองค์กร
 ผลลัพธ์ด้านองค์กรประเมินด้านความพึงพอใจของ
พยาบาลผู้ใช้รูปแบบฯ พบว่า มีคะแนนความพึงพอใจอยู่ใน
ช่วง 5 ถึง 10 คะแนน (M = 6.97, SD = 1.10) และ 
ส่วนใหญ่ร้อยละ 60.61 พงึพอใจระดับมากและร้อยละ 39.39 
พึงพอใจระดับปานกลาง
 อภิปรายผลการวิจัย
 การพัฒนารูปแบบเพื่อแก้ปัญหาการปฏิบัติงาน
ให้มีคุณภาพและเพิ่มความปลอดภัยด้วยกระบวนการวิจัย 
และพัฒนา (R&D) และการแปลงความรู้ไปสู่การปฏิบัติ
ซ่ึงเป็นการใช้หลักฐานทางวิทยาศาสตร์ร่วมกับภาวะผู้น�าใน
การเปลี่ยนแปลงการปฏิบัติ เพื่อน�าไปสู่การพัฒนานโยบาย
ด้านบริการสุขภาพ ผ่านการศึกษาค้นคว้าอย่างเป็นระบบ 
โดยการสังเคราะห์และบูรณาการองค์ความรู้ เพื่อออกแบบ 
ปรับปรุงและพัฒนารูปแบบฯใหม่ ผลลัพธ์ที่ได้ 1) รูปแบบ
การประเมินและดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบตามคู่มือ 
การปฏิบัติ และ 2) การบันทึกการประเมินและการดูแล 
ผู ้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบท่ีเป็นมาตรฐานและช่วยชี้น�า 
การปฏิบัติในทุกขั้นตอนและครอบคลุมประเด็นส�าคัญ โดย
ปรับปรุง/ประยุกต์เป็นแนวทางการปฏิบัติท่ีง่ายต่อการใช้
ในบริบทที่ต้องใช้ทั้งความรวดเร็ว เร่งด่วนทันเวลาและต้อง 
ถูกต้อง 3) การมอบหมายงานทีมการพยาบาลผู้ป่วยบาดเจบ็ 
หลายระบบ (multiple trauma nursing team) การก�าหนด
บทบาทและความรับผิดชอบของสมาชิก ท�าให้การส่ือสาร

การปฏิบัติที่ชัดเจน น�าไปสู่บริการพยาบาลที่ปลอดภัย และ
สัมพันธภาพที่ดีระหว่างสหวิชาชีพ 
 กลยุทธ์หลักที่ส�าคัญในการน�ารูปแบบการดูแล 
ผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบในห้องฉุกเฉิน โดยจัดอบรมเชิง
ปฏิบัติการพัฒนาความรู้และทักษะการดูแลให้กับพยาบาล 
ทกุคน ซ่ึงมกีจิกรรมการเรยีนรูใ้นห้องเรยีนและการฝึกทักษะ
การปฏิบัติโดยใช้สถานการณ์จ�าลอง จัดอบรม 3 รุ่นโดยมี 
แพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉินเป็นวิทยากรร่วมกับพยาบาล 
ผู้เชี่ยวชาญในงานผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน เมื่อประเมิน
ผลลัพธ์พบว่า 1) ความรู้เฉลี่ยของพยาบาลหลังได้รับความรู้ 
เพิ่มขึ้นมากกว่าก่อนได้รับความรู้อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ 
(p < .01) (pre 15.21 VS post 19.26 คะแนน) แต่
ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน (> ร้อยละ 80) ร้อยละ 48.49 ทั้งนี้
เน่ืองจากร้อยละ 21.21 เป็นพยาบาลจบใหม่ และร้อยละ 
51.52 มีประสบการณ์ในห้องฉุกเฉินน้อยกว่า 5 ปี รวมทั้ง 
พบเพยีงร้อยละ 18.18 ผ่านการอบรมเฉพาะทางด้านอบุติัเหตุ 
และฉุกเฉิน จึงได้จัดการเรียนรู้เพิ่มเติมจากการสอนใน 
ห้องเรียน ซ่ึงในช่วง 1 เดือนได้มีการเตรียมความพร้อม
ของทีม โดยการฝึกฝนการใช้รูปแบบการดูแลผู้ป่วย และ 
การน�าเสนอกรณีศึกษาผู้ป่วยบาดเจบ็หลายระบบเพือ่ร่วมกนั 
วิเคราะห์ปัญหาและเชื่อมโยงผลลัพธ์หลังการดูแลจนม ี
ความมัน่ใจ เมือ่ประเมนิความรูซ้�า้หลงัน�ารปูแบบฯไปใช้ปฏบิติั 
1 เดือนเพิ่มขึ้นมากกว่าหลังสอนทันที และผ่านเกณฑ์
มาตรฐานของหน่วยงานร้อยละ 90.91 โดยสามารถน�าความรู้ 
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และประยกุต์ใช้ได้อย่างเหมาะสมและมคุีณภาพ แต่มพียาบาล 
จ�านวน 3 คน (ร้อยละ 9.09) ท่ีความรู้ไม่ผ่านเกณฑ์
มาตรฐานจึงได้จัดพยาบาลผู้เชี่ยวชาญเป็นพี่เลี้ยงเพื่อสอน/ 
แนะน�า และให้ค�าปรกึษาท�าให้เพิม่ความมัน่ใจในการใช้รปูแบบฯ 
และสามารถตัดสินใจทางคลินิกได้อย่างเหมาะสม 2) ด้าน
ทักษะพบว่าพยาบาลมีทักษะในการปฏิบัติการดูแลผู้ป่วย
บาดเจ็บหลายระบบในสถานการณ์จริงได้ครอบคลุมและ 
ครบถ้วนเกือบทุกด้าน ซ่ึงสามารถปฏิบัติได้เพิ่มขึ้นอย่าง
เห็นได้ชัดเจนเมื่อเปรียบเทียบกับการปฏิบัติในสถานการณ์
จ�าลองท้ังน้ีเกิดจากกระบวนพัฒนาทักษะให้พยาบาลทุกคน
ได้เข้าร่วมกิจกรรมการเรียนรู้และฝึกฝนอย่างต่อเน่ืองท้ังใน
ห้องเรียน และจากการปฏิบัติงานจนสามารถปฏิบัติให้การ
ดูแลรักษาได้อย่างถูกต้อง แม่นย�าและครบถ้วน สอดคล้อง 
กับการศกึษาของ Kidsree16 พบว่าลกัษณะงานผู้ป่วยอบุติัเหตุ 
และฉุกเฉินเป็นงานที่ต้องใช้การตัดสินใจท่ีถูกต้อง รวดเร็ว 
และทันต่อเหตุการณ์ การจัดโครงการอบรมและเพิ่มพูน
ทักษะให้พยาบาลทุกคนมีความรู้และทักษะในการประเมิน
สถานการณ์ และปฏิบัติการ/สั่งการทีมให้ปฏิบัติได้ถูกต้อง 
และเหมาะสม รู้ระบบ และมีขั้นตอนในการท�างาน ซ่ึง 
การพัฒนาสมรรถนะให้สอดคล้องกับบริบทของโรงพยาบาล 
โดยวิธีการท่ีช่วยให้เกิดการเรียนรู้และพัฒนาสมรรถนะได้ดี 
คือ การฝึกปฏบิติัจากการท�างานควบคู่กับการสอนด้วยระบบ 
พี่สอนน้อง โดยจัดพยาบาลท่ีมีสมรรถนะสูงปฏิบัติงานคู่กับ
พยาบาลใหม่ เพื่อให้มีการเรียนรู้ร่วมกัน
 ส�าหรบัด้านการมอบหมายงานแบบทีมการพยาบาล 
ผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบ พบว่ามีการปฏิบัติครอบคลุมและ 
ครบถ้วนเกือบทกุประเด็น เมือ่น�ารปูแบบการมอบหมายงาน 
แบบใหม่มาใช้ ทีมการดูแลสะท้อนว่า “การมอบงานทีช่ดัเจน
ท�าให้พยาบาลท่ีได้รับมอบหมายเข้าใจขั้นตอนในการท�างาน 
และรับผิดชอบในบทบาทหน้าท่ีของตนเอง รวมท้ังการได้
ผ่านการฝึกปฏิบัติในสถานการณ์จ�าลองหมุนเวียนฝึกให้ครบ 
ทุกบทบาท” ท�าให้พยาบาลเกิดความเข้าใจ มีทักษะใน 
การปฏิบัติตามหน้าท่ีที่ได้รับมอบหมายและผ่านการตกลง
ร่วมกันท�าให้มีการประสานงาน การสื่อสารและการท�างาน
เป็นทีมที่มีศักยภาพ17 เน่ืองจากเป็นรูปแบบท่ีเหมาะสมกับ 
หน่วยงานทีม่คีวามจ�ากัดในเรือ่งอตัราก�าลงั พยาบาลวชิาชพี 
ต้องท�างานร่วมกับบุคลากรหลายระดับ มีความแตกต่างกัน 
ด้านทักษะและประสบการณ์ และเป็นการดูแลผู้ป่วยตาม 
ระดับความรู้และความสามารถของผู้ดูแล สอดคล้องกับ 
การศึกษาของ Groenestege-Kreb, Maarseveen และ 

Leenen17 พบว่าแนวทางในการจดัวางต�าแหน่งของทมีทีดู่แล 
ผู้บาดเจ็บรุนแรงขึ้นอยู่กับบริบท ซึ่งการฝึกปฏิบัติ (trauma 
training) การฝึกทักษะ ATLS Course การฝึกจาก 
สถานการณ์จ�าลอง และ video review โดยทกุกระบวนการ 
ดูแลต้องมีทีมการดูแลที่มีความพร้อมทั้งความรู้ ทักษะ และ 
เข้าใจบทบาทหน้าท่ีซ่ึงมีผลต่อการเพิ่มอัตราการรอดชีวิต 
ของผู้ป่วย ด้านกระบวนการพบว่ามคีวามเป็นไปได้ สามารถ 
ปฏิบัติการดูแลได้เกือบหมดและทั้งหมด รวมทั้งมีความง่าย 
และง่ายมากในการปฏิบัติมากกว่าร้อยละ 80 ในทุกข้อ 
สอดคล้องกับการศึกษาท่ีผ่านมา18 พบว่าพยาบาลส่วนใหญ่ 
เหน็ด้วยอย่างยิง่ต่อการพฒันารปูแบบการดูแลผู้ป่วยบาดเจบ็ 
จากหลักฐานเชิงประจักษ์ เน่ืองจากรูปแบบท่ีพัฒนาขึ้นใช้ 
ก�ากบัขัน้ตอนการปฏบิติัในการดูแลผู้ป่วยบาดเจบ็หลายระบบ 
มกีารปรบั/แก้ไขให้มคีวามเหมาะสมกับบริบท แบบรายการ
ตรวจสอบ (checklist) ของการประเมินและการจดัการดแูล 
ให้ครอบคลุมประเด็นส�าคัญ ท�าให้ง่ายต่อการใช้งานใน 
ห้องฉุกเฉินที่ต้องใช้ความคล่องตัว และความรวดเร็วในการ 
จัดการ และง่ายต่อการประสานงานในการส่งต่อข้อมูลและ 
สอดคล้องกับการศึกษาของ Kumkong and Nawsuwan19 
พบว่าการจัดท�าแบบบันทึกเฉพาะโรคที่ชี้น�าการปฏิบัติ 
ช่วยพัฒนาให้พยาบาลดูแลรักษาผู้ป่วยถูกต้องและครบถ้วน 
ตามแนวทางการดูแลรกัษาสู่การปฏบิติัจรงิ และยงัช่วยสะท้อน 
คุณภาพการดูแลรักษา มีข้อมูลเพียงพอส�าหรับการทบทวน 
คุณภาพ และพัฒนาคุณภาพการดูแลรักษาผู้ป่วยได้อย่าง 
ครบถ้วนสมบูรณ์
 ผลลัพธ์ทางคลินิกด้านระยะการดูแลในห้องฉุกเฉิน 
พบว่า ผู้ป่วยได้รับการคัดแยกระดับความรุนแรง (triage) 
ภายใน 2 นาที ทุกรายและมีกระบวนการดูแลตามแนวทาง
การประเมินเบื้องต้นเพื่อค้นหาภาวะคุกคามต่อชีวิตเวลา
เฉลี่ย 7.57 นาที ซึ่งได้ค่าตามเป้าหมาย (ภายใน 10 นาที) 
ร้อยละ 86.02 และผู้ป่วยที่มีระดับความรู้สึกตัว น้อยกว่า 9 
คะแนนได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจภายใน 10 นาทีทุกราย 
รวมทั้งการปฏิบัติด้านการประเมินการไหลเวียนและการห้าม
เลือด พบว่าร้อยละ 95.24 ได้รับเลือดด่วนภายใน 30 นาที 
ส่งผลให้ผู้ป่วยจ�านวน 10 ราย (ร้อยละ 10.75) ที่ต้องได้
รับการรักษาด้วยการผ่าตัดฉุกเฉินมีความพร้อม สามารถส่ง 
ผู้ป่วยเข้าห้องผ่าตดัได้อย่างรวดเร็วและปลอดภัยท�าใหผู้ป้ว่ย 
รอดชวีติในระยะฉกุเฉนิได้ ทัง้น้ีเน่ืองจากการมแีนวทางปฏบิติั 
การมอบหมายงานท่ีชัดเจนและพยาบาลทุกคนมีความรู ้
และได้รับการฝึกทักษะในการใช้รูปแบบฯ ที่พัฒนาขึ้นท�าให้ 
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ผู้ป่วยได้รับการดูแลอย่างรวดเร็ว ในระยะเวลาการรักษาท่ี 
เหมาะสม ส่งผลให้ผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบท่ีมภีาวะคุกคาม 
ต่อชีวิตได้รับการดูแลตามมาตรฐานท่ีก�าหนด สอดคล้องกับ 
อาการทางคลินิกท่ีเฝ้าระวังอย่างต่อเน่ืองในระยะแรกรับ 
ระหว่างการรักษาและก่อนการส่งต่อไปรักษาในโรงพยาบาล
ด้วยผลลพัธ์ด้านสรรีวทิยา คือ ระดับอณุหภมู ิระดับออกซิเจน 
ปลายน้ิว ความดันโลหติซีสโตลกิ ความดันโลหติเฉลีย่ระดับ 
ความรูส้กึตัว และระดับน�า้ตาลในเลอืด มค่ีาเฉลีย่อยูใ่นเกณฑ์ 
เป้าหมายตามมาตรฐาน แสดงได้ว่าผู้ป่วยได้รับการป้องกัน 
ภาวะแทรกซ้อนที่คุกคามต่อชีวิตในระยะเร่งด่วนได้ตาม 
เป้าหมายส�าคัญ คือ 1) ปอดมีการแลกเปลี่ยนออกซิเจน 
และขับคาร์บอนไดออกไซน์อย่างสมดุลและเพียงพอ 2) 
มีเลือดไปเลี้ยงส่วนต่าง ๆ ของร่างกายอย่างเพียงพอ และ 
3) มีเลือดไปเลี้ยงสมองอย่างเพียงพอ4 สอดคล้องกับ 
การศึกษาของ Dumrongchitti, Srisanit and Duangdee20 

หลังพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บรุนแรง พบว่า 
ผลลพัธ์ด้านระยะเวลาการดูแลผู้บาดเจบ็รนุแรงในห้องฉกุเฉนิ 
ได้ตามค่าเป้าหมาย ผลลัพธ์ทางคลินิกด้านผู้ป่วย คือ 
ดัชนีภาวะช็อค (SI) ระดับออกซิเจนปลายนิ้ว GCS ดีขึ้น 
กว่ากลุ่มก่อนพัฒนา อย่างไรก็ตามผลลัพธ์ด้านระยะเวลา 
ที่ผู ้ป ่วยบาดเจ็บหลายระบบอยู ่ในห้องฉุกเฉินมากกว่า 
2 ชัว่โมงยงัมากกว่าค่าเป้าหมาย แต่ลดลงจากปีงบประมาณ 
2563 (ก่อนพัฒนารูปแบบฯ 4 ชั่วโมง VS หลังพัฒนา 
รูปแบบฯ 3 ชั่วโมง)3 ซ่ึงเป็นโอกาสส�าหรับการพัฒนา 
คุณภาพการดูแลต่อไป
 ผลลัพธ์ลักษณะการจ�าหน่ายผู้ป่วยออกจากห้อง
ฉกุเฉนิด้านการเสยีชวีติ พบว่า ผู้ป่วยเสยีชวีติในห้องฉกุเฉนิ
ร้อยละ 4.30 และเสียชีวิตหลังภายใน 24 ชั่วโมงร้อยละ 
6.45 ซึ่งน้อยกว่าในปีงบประมาณ 25633 พบการเสียชีวิต
ในห้องฉุกเฉินร้อยละ 32.54 และภายใน 24 ชั่วโมง ร้อยละ 
13.70 โดยกลุ่มที่เสียชีวิตในการศึกษาครั้งนี้พบว่าทุกรายมี 
ภาวะหัวใจหยุดเต้นต้องกดนวดหัวใจก่อนมาโรงพยาบาล
และมีอายุมากกว่า 50 ปี (ร้อยละ 50) ซึ่งมากกว่ากลุ่มรอด
ชีวิตร้อยละ 18.67 (survived 31.33% VS dead 50%) 
ต�าแหน่งการบาดเจ็บบริเวณศีรษะท�าให้เกิดภาวะคุกคามต่อ 
ชีวิตในกลุ่มเสียชีวิตท้ัง 10 ราย (ร้อยละ 100) โดยมี 
ความรุนแรงการบาดเจ็บด้านกายวิภาค (ISS) ในระดับมาก
และสูงกว่ากลุ่มที่รอดชีวิต (ISS survived 27.90 VS ISS 
dead 55.20 คะแนน) รวมท้ังความรุนแรงด้านสรีรวิทยา 
(RTS) รุนแรงมากกว่า (RTS survived 6.49 VS RTS 

dead 3.71 คะแนน) สอดคล้องการศึกษาของ Lee, et al.21 

พบว่าปัจจยัทีส่มัพนัธ์กับการเสยีชวีติในผู้ป่วยบาดเจบ็ ได้แก่ 
หัวใจหยุดเต้นและต้องกดนวดหัวใจก่อนมาโรงพยาบาล และ
ต�าแหน่งการบาดเจ็บบริเวณศีรษะและการบาดเจ็บช่องท้อง 
รวมทั้งการศึกษาของ Earnest, et al.22 พบว่า อายุที่มาก 
กว่า 50 ปี กลไกการบาดเจ็บ (MOI) ระดับความรู้สึกตัว 
(GCS) ด้านการเคลื่อนไหวของกล้ามเนื้อ (motor) น้อย
กว่า 4 AIS score มากกว่า 3 ความดันซีสโตลกิ อตัราการ
เต้นของหัวใจ ความรุนแรงด้านกายวิภาค (ISS) มากกว่า 
25 และดัชนีภาวะช็อค (SI) สามารถท�านายการเสียชีวิต
และการนอนโรงพยาบาลได้ ส�าหรับบริบทของประเทศไทย
พบว่าปัจจัยที่สัมพันธ์กับระยะเวลาการนอนในโรงพยาบาล 
คือ อายุมากกว่า 55 ปี โรคร่วม เพศชาย ความรุนแรงของ 
การบาดเจ็บ (ISS) จ�านวนครั้งของการผ่าตัดและจ�านวน
ภาวะแทรกซ้อน23 และปัจจัยที่สัมพันธ์กับผลลัพธ์ของผู้ป่วย
บาดเจบ็สมองรนุแรงต้องการผ่าตัดเร่งด่วน คอื อายมุากกว่า 
50 ปี มีค่า GCS ก่อนถึงโรงพยาบาลน้อยกว่า 5 ระดับ 
ออกซิเจนปลายน้ิวน้อยกว่าร้อยละ 94 ผลเอกซเรย์คอมพวิเตอร์ 
พบ subdural hemorrhage with midline shift24  
และพบการเสียชีวิตจากการบาดเจ็บหลายระบบหลังพัฒนา
รูปแบบของโรงพยาบาลกระบี่ ท้ัง 3 ระยะรวม 81 ราย 
(ร้อยละ 29.78) และร้อยละ 70 สาเหตุเกิดจากบาดเจ็บ
ศีรษะรุนแรง โดยค่าโอกาสรอดชีวิตมากกว่า .75 เสียชีวิต 
ร้อยละ .7212 ซ่ึงสูงกว่าการศึกษาครั้งน้ี อย่างไรก็ตาม 
การใช้เครื่องมือ TRISS เพื่อค�านวณค่า Ps ต้องค�านึงถึง
ความพร้อมของทีม เครื่องมือ อุปกรณ์ และเทคโนโลยีที่ 
ทันสมัยโดยเฉพาะในประเทศท่ีพัฒนาแล้ว4,25,26 การศึกษา
ครั้งนี้กลุ่มที่เสียชีวิต ค่า Ps น้อยกว่า 0.25 ซึ่งไม่สามารถ
ป้องกันการเสียชีวิตได้ (Ps survival .82 VS dead .16 
คะแนน) รวมทั้งอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยที่มีค่า Ps 
มากกว่าหรือเท่ากับ .75 ในปีงบประมาณ 2563 พบร้อยละ 
5.533 โดยทีก่ารศกึษาครัง้น้ีไม่พบการเสยีชวีติใน 24 ชัว่โมง 
(Ps score ≥ .75)
 ผลลพัธ์ด้านองค์กร ผลการประเมนิด้านความพงึพอใจ 
ของพยาบาลในการใช้รูปแบบใหม่ พบว่าส่วนใหญ่ร้อยละ 
60.61 มคีวามพงึพอใจในระดับมากเน่ืองจากทกุคนมคีวามเหน็ 
ตรงกันเก่ียวปัญหาและประเด็นท่ีต้องการพัฒนา พยาบาล
ทุกคนได้สะท้อนปัญหาการใช้เครื่องมือน�ามาสู่การปรับ/
แก้ไขให้เหมาะสมและง่ายต่อการปฏิบัติ และทุกคนได้รับ 
การฝึกทักษะการใช้รูปแบบทั้งในสถานการณ์จ�าลองและ
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ระบบพี่สอนน้องในสถานการณ์จริงท�าให้เกิดความมั่นใจและ
พอใจ สอดคล้องกับหลายการศึกษาท่ีผ่านมา20,27 พบว่า 
หลังการพัฒนารูปแบบการปฏิบัติพยาบาลในการช่วยชีวิต
ผู้ป่วยบาดเจ็บรุนแรง พยาบาลผู้ปฏิบัติมีความพึงพอใจ
มากกว่าร้อยละ 8020 และหลังพัฒนารูปแบบการจัดการ 
รายกรณีผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบพบว่าความพึงพอใจของ
พยาบาลโดยรวมอยู่ในระดับมาก26

 ข้อจ�ากัดของการศึกษา
 การศึกษาครั้งน้ี เป็นการศึกษาในบริบทของห้อง
ฉุกเฉิน โรงพยาบาลศูนย์ระดับตติยภูมิ ซึ่งมีความพร้อมใน 
ด้านบคุลากร และทรพัยากรในการดูแลผู้ป่วย อาจไม่เหมาะสม 
ที่จะใช้ในโรงพยาบาลอื่น ๆ ที่มีบริบทแตกต่างกัน
 สรุป
 การศึกษาครั้งนี้ พบว่า การพัฒนารูปแบบการดูแล 
ผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบในห้องฉุกเฉิน ประกอบด้วย 
การประเมินและการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบในห้อง 
ฉุกเฉินตามคู่มือการปฏิบัติ การบันทึกการประเมินและ 
การดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบ และ การมอบหมาย 
งานทีมการพยาบาลผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบ ประกอบด้วย 
กลยทุธ์ในการน�าลงสู่การปฏิบัติโดยการพัฒนาผู้ปฏิบัติให้ม ี
ความรู้และทักษะด้วยการเรียนรู้ในห้องเรียน การฝึกปฏิบัติ 
ในสถานการณ์จ�าลอง และการเรียนรู้ในสถานการณ์จริง 
สามารถเพิ่มความรู้และทักษะของพยาบาลในการดูแลผู้ป่วย 
บาดเจบ็หลายระบบและความรูน้ั้นยงัคงมอียู ่ เมือ่เวลาผ่านไป 
1 เดือน โดยสามารถเพิ่มผลลัพธ์ด้านคลินิกที่ส�าคญั คอื 
ระดับอุณหภูมิ ระดับออกซิเจนปลายน้ิว ความดันโลหิต 
ซีสโตลิก ความดันโลหิตเฉลี่ย ระดับความรู้สึกตัว และ 
ระดับน�า้ตาลในเลอืด ผลลพัธ์ด้านกระบวนการและด้านองค์กร 
คือ ความพึงพอใจ 
 ข้อเสนอแนะและการน�าไปใช้
 1. ควรประเมินผลลัพธ์ของรูปแบบฯในระยะขณะ 
รักษาในโรงพยาบาลทั้งอัตราการเสียชีวิตในระยะท่ีสาม 
(third peak/late death) ระยะเวลาการรักษาในไอซียู 
ระยะเวลาการรักษาในโรงพยาบาล การเกิดภาวะแทรกซ้อน
ต่าง ๆ และคุณภาพชีวิต
 2. ควรส่งเสริมความรู้และฝึกทักษะให้กับพยาบาล
ที่ดูแลผู้ป่วยในหน่วยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินอย่างต่อเน่ือง
เพื่อเพิ่มคุณภาพการดูแล ลดภาวะแทรกซ้อน และสามารถ
ก�าหนดการใช้ทรัพยากรได้

 3. ควรพัฒนารูปแบบการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บหลาย 
ระบบเชือ่มโยงลงไปสูโ่รงพยาบาลในเครอืข่ายทกุโรงพยาบาล 
และประเมินประสิทธิผลให้ครอบคลุมทั้งการดูแลก่อนถึง 
โรงพยาบาล ขณะน�าส่งโรงพยาบาล 

การมีส่วนร่วมในการเขียนบทความ
 คณะผู้วิจัยทุกคน มีส่วนร่วมในการเขียนบทความ ตั้งแต่
การเขียนโครงร่างการวิจัย การเก็บรวบรวมข้อมูล วิเคราะห์ข้อมูล 
สรุปผลการวิจัย อภิปรายผลการวิจัย และการเขียนผลงานเพื่อตีพิมพ์
 
การมีผลประโยชน์ทับซ้อน
 งานวิจัยนี้ไม่มีผลประโยชน์ทับซ้อน
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