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บทคัดย่อ 
 

 การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงค์ เพ่ือศึกษาการจัดการภาวะสับสนเฉียบพลันของผู้ปุวย 
บาดเจ็บสมองโดยพยาบาลห้องฉุกเฉิน กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ปุวยที่มีภาวะสับสนเฉียบพลันภายหลังการบาดเจบ็
สมองที่เข้ารับการรักษาในห้องฉุกเฉิน จ านวน 65 คน เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล แบ่งออก 
เป็น 3 ส่วน คือ ส่วนที่ 1 ข้อมูลของผู้ปุวย ประกอบด้วย 2 ตอน ได้แก่ ตอนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของ
ผู้ปุวยบาดเจ็บสมอง และตอนที่ 2 ข้อมูลการบาดเจ็บและประวัติการรักษา ส่วนที่ 2 คือ แบบประเมิน
ภาวะสับสนเฉียบพลันภายหลังการบาดเจ็บสมอง (Agitated Behavior Scale: ABS) ใช้ในการประเมิน
ภาวะสับสนก่อนและหลังการจัดการ ส่วนที่ 3 คือ แบบสังเกตการจัดการภาวะสับสนเฉียบพลันของ
ผู้ปุวยภายหลังการบาดเจ็บสมองโดยพยาบาลห้องฉุกเฉิน ซ่ึงผ่านการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาจาก
ผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 3 ท่าน ได้ค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา เท่ากับ 1.00 และน าเครื่องมือแบบประเมิน
ภาวะสับสนเฉียบพลันภายหลังการบาดเจ็บสมอง (Agitated Behavior Scale: ABS) หาความเที่ยง
แบบประเมินโดยวิธีการหาค่าความเท่าเทียมของการสังเกต ได้ค่าความเทา่เทียมกันจากการสังเกต เท่ากับ .89 
วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  
 ผลการวิจัย พบว่า 
 1.  ผู้ปุวยภายหลังบาดเจ็บสมอง ร้อยละ 100 ได้รับการจัดการภาวะสับสนเฉียบพลัน
โดยพยาบาลในทุกระดับความรุนแรงของภาวะสับสน ในเรื่อง (1) การประเมินภาวะสับสนเฉียบพลัน
ก่อนการจัดการ (2) การผูกยึดร่างกาย (3) การจัดการด้านสิ่งแวดล้อม (4) การพูดสั้น ๆ กระชับ ชัดเจน 
และแจ้งผู้ปุวยให้ทราบก่อนท าหัตถการ และ 5) การประเมินผู้ปุวยภายหลังการจัดการ 
 2.  การจัดการภาวะสับสนเฉียบพลันของผู้ปุวยภายหลังการบาดเจ็บสมองโดยพยาบาล
ห้องฉุกเฉินที่แตกต่างกันในแต่ละระดับความรุนแรงของภาวะสับสน ได้แก่ 1) การรายงานแพทย์ พบ
มีการรายงานในผู้ปุวยสับสนระดับรุนแรงมากและปานกลาง ร้อยละ 100 ในขณะที่ระดับเล็กน้อย ได้รับ
การรายงาน ร้อยละ 91.7 (2) การบริหารยา พบว่า ผู้ปุวยสับสนระดับรุนแรงมาก ได้รับการบริหารยา 
ร้อยละ 64.3 รองลงมาคือ ระดับปานกลาง ได้รับร้อยละ 32.0 และระดับเล็กน้อย ได้รับร้อยละ 16.7 
ตามล าดับ และ (3) มีการถาม/ย้ าเตือนการรับรู้ความเป็นปัจจุบันเกี่ยวกับบุคคล สถานที ่พบว่า ผู้ปุวย
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ระดับรุนแรง ร้อยละ 17.9 ได้รับการจัดการด้วยวิธีดังกล่าว ซึ่งไม่พบในผู้ปุวยระดับปานกลางและ
เล็กน้อย 
 3.  ระดับภาวะสับสนเฉียบพลันของผู้ปุวยที่ได้รับบาดเจ็บสมองก่อนและหลังการจัดการ 
พบว่า ก่อนการจัดการผู้ปุวยส่วนใหญ่มีภาวะสับสนอยู่ในระดับรุนแรง ร้อยละ 43.1 รองลงมาอยู่ใน
ระดับปานกลาง ร้อยละ 38.4 และระดับเล็กน้อย ร้อยละ 18.5 ภายหลังการจัดการ พบว่า ผู้ปุวยส่วน
ใหญ่มีภาวะสับสนอยู่ในระดับเล็กน้อย ร้อยละ 33.8 รองลงมาอยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 32.3 
และไม่มีภาวะสับสนร้อยละ 18.5 
 ผลการศึกษาครั้งนี้สามารถน าไปใช้เป็นข้อมูลในการพัฒนาแนวทางการจัดการผู้ปุวย
ที่มีภาวะสับสนเฉียบพลันภายหลังการบาดเจ็บสมอง เพ่ือเพ่ิมคุณภาพในการจัดการภาวะสับสนเฉียบพลัน
ของผู้ปุวยภายหลังการบาดเจ็บสมองของพยาบาลห้องฉุกเฉิน 
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ABSTRACT 
 

 This study aimed to examine emergency nurses’ management of 
acute agitation in patients with traumatic brain injury. Participants were 65 patients 
with acute agitation after a traumatic brain injury (TBI) who were admitted in the 
emergency room. Data were collected by using 3 sets of tools: (1) Patients’ 
information including a. demographic data, b. information related to injury and 
treatment, (2) Agitated Behavior Assessment Scale (ABS) used to examine level of 
agiataion before and after nurses’ management, and (3) Observation checklist related 
to emergency nurses’ management of agitation in patients with TBI. The tools were 
tested for content validity by 3 experts and yielded content validity index of 1.00. 
The ABS yielded equivalence reliability of .89. Data were analyzed using frequency, 
percentage, mean, and standard deviation.  
 Results:  
 1.  All patients with TBI (100%) with any level of agitation were 
managed in these activities (1) assessement of agitation before nurses’ management, 
(2) physical restraint, (3) environment control, (4) short, concise, and clear speech, and informed 
the patient before the procedure, and (5) re-assessment after nurses’ management. 
 2.  Emergency nurses’ management differed in patients with different 
levels of agitation, including (1) all patients (100%) with severe or moderate levels 
were notified to the physician, while 91.7% of patients with mild level were notified, 
(2) most of the patients (64.3%) with severe level of agitation were administered 
drugs followed by 32.0% of patients with moderate level and 16.7% with mild level 
of agitation, and (3) 17.9% of the patients with severe level were asked/reminded on 
perceptions about person and place. 
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 3.  The level of agitation of patients after TBI before and after nurses’ 
management revealed that before nurses’ management, 43.1% of patients were in a 
severe level, followed by moderate level (38.4%), and mild level (18.5%). After 
nurses’ management, 32.3% of patients were in a moderate level, followed by 33.8% 
in a mild level, and 18.5% with no agitation.  
 The results could be used as basic information to develop a guideline 
to manage acute agitation in patients after TBI in order to improve the quality of 
emergency nurses’ management of agitation in patients with TBI.  
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ให้ความช่วยเหลือและให้ก าลังใจที่ดีเสมอมา 
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บทที่ 1  
บทน า 

 
ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา  
 
 การบาดเจ็บสมอง (traumatic brain injury) เป็นปัญหาที่ส าคัญต่อสาธารณสุขทั่วโลก 
(Langlois et al., 2006) โดยในปี 1990-2016 ความชุกของผู้ปุวยที่ได้รับบาดเจ็บสมองเพ่ิมขึ้นร้อยละ 
8.4 (James et al., 2019) ประเทศสหรัฐอเมริกาในช่วงปี ค.ศ. 2018 และ ค.ศ. 2019 พบว่ามีผู้ปุวย
เสียชีวิตจากการบาดเจ็บสมอง 60,565 คน และ 60,611 คน ตามล าดับ ซึ่งพบว่ามีอัตราที่สูงขึ้น 
(Centers for Disease Control, 2022) ส าหรับประเทศไทย จากข้อมูลของโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ
แห่งหนึ่งในภาคใต้ พบจ านวนผู้ปุวยได้รับบาดเจ็บศีรษะที่เข้ารับการรักษาในห้องฉุกเฉินเพ่ิมสูงขึ้น (สงวนสิน, 
2546) การบาดเจ็บสมองส่งผลให้เกิดภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ ตามมาในระยะแรกภายหลังการบาดเจ็บ 
(primary brain injury) ที่พบได้บ่อย คือ ภาวะสับสนเฉียบพลันภายหลังการบาดเจ็บสมอง ซึ่งจะน า 
ไปสู่การบาดเจ็บสมองในระยะที่สอง  (secondary brain injury) และส่งผลให้เกิดความพิการหรือ
เสียชีวิตตามมา 
 ภาวะสับสนเฉียบพลัน (agitation) มีผู้ให้นิยามไว้หลายความหมาย แต่ส าหรับการศึกษา
ครั้งนี้ได้อธิบายความหมายของภาวะสับสนเฉียบพลันของผู้ปุวยบาดเจ็บสมองว่า เป็นการแสดงพฤติกรรม
ที่มากเกินไป ตั้งแต่หนึ่งพฤติกรรมหรือมากกว่า ขณะที่มีการเปลี่ยนแปลงของระดับความรู้สึกตัว เช่น 
มีพฤติกรรมรุนแรง ก้าวร้าว อยู่ไม่นิ่ง ขาดการยับยั้งชั่งใจ และมีอารมณ์เปลี่ยนแปลงง่าย (Bogner & 
Corrigan, 1995) ภาวะสับสนเฉียบพลันภายหลังการบาดเจ็บสมองเป็นภาวะที่พบได้บ่อย ตั้งแต่ร้อยละ 
24 ถึงร้อยละ 41 (Ciurli et al., 2011; McNett et al., 2012) โดยพบภาวะสับสนเฉียบพลันร้อยละ 
31-71 ในผู้ปุวยที่ได้รับบาดเจ็บสมองระดับรุนแรง และร้อยละ 5-71 ในผู้ปุวยที่ได้รับบาดเจ็บสมอง
ระดับเล็กน้อย (Kim, 2002) จากการทบทวนวรรณกรรมในต่างประเทศพบว่ามีการศึกษาอุบัติการณ์
การเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันภายหลังการบาดเจ็บสมองในห้องฉุกเฉินค่อนข้างน้อย ส่วนใหญ่เป็นการศึกษา
อุบัติการณ์การเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันภายหลังการบาดเจ็บสมองในช่วงของระยะฟ้ืนฟู ส าหรับใน
ประเทศไทยยังไม่พบรายงานการศึกษาอุบัติการณ์การเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันภายหลังการบาดเจ็บ
สมอง  
 ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันภายหลังการบาดเจ็บสมอง ประกอบด้วย 
ปัจจัยก่อนการบาดเจ็บและปัจจัยภายหลังการบาดเจ็บ ปัจจัยก่อนการบาดเจ็บ ได้แก่ (1) การดื่มสุรา 
โดยพบว่า ร้อยละ 49 ของผู้ปุวยที่มีภาวะสับสนภายหลังการบาดเจ็บสมองมีประวัติการดื่มแอลกอฮอล์
เกินขนาด (Singh et al., 2014) และ (2) อายุ พบว่า ผู้ปุวยบาดเจ็บสมองส่วนใหญ่ที่มีภาวะสับสน
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เฉียบพลันมีอายุมากกว่า 56 ปี คิดเป็นร้อยละ 41 (McNett et al., 2012) ปัจจัยภายหลังการบาดเจ็บ 
ได้แก่ (1) ต าแหน่งของการบาดเจ็บสมอง ได้แก่ บริเวณสมองส่วนหน้า บริเวณซับคอร์ติคัล (subcortical 
regions) และบริเวณก้านสมอง และ (2) ความผิดปกติของสารสื่อประสาท ได้แก่ แคทีโคลามีน 
(catecholamine) ซีโรโทนิน (serotonin) และ อะเซทิลโคลีน (acetylcholine)  ซึ่งส่งผลให้ผู้ปุวย
เกิดภาวะสับสนเฉียบพลันภายหลังการบาดเจ็บสมอง (Mortimer & Berg, 2017; Van der Naalt  
et al., 2000) (3) ความปวด เป็นปัจจัยที่พบได้บ่อย เนื่องจากผู้ปุวยที่ได้รับบาดเจ็บสมองท าให้
ความสามารถในการสื่อสารและการรับมือกับความปวดได้ลดลง ซึ่งผลลัพธ์ที่ได้ คือ ภาวะสับสน 
(Pangilinan et al., 2012) (4) อาการชัก และ (5) ความผิดปกติของต่อมไร้ท่อ (Lombard & Zafonte, 
2005) และปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม เช่น เสียงดัง แสงสว่าง ความวุ่นวาย การประเมินสัญญาณชีพ สัญญาณเตือน 
(Lombard & Zafonte, 2005) ซึ่งปัจจัยดังกล่าวอาจส่งผลให้ผู้ปุวยเกิดภาวะสับสนเฉียบพลัน
ภายหลังการบาดเจ็บสมองได้ 
 ภาวะสับสนเฉียบพลันส่งผลกระทบต่อผู้ปุวยด้านร่างกาย เมื่อผู้ปุวยเกิดภาวะสับสน
ส่งผลให้ความดันโลหิตสูงขึ้นและเกิดภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูง (Rangel-Castillo et al., 2008) 
เมื่อเกิดภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูงขึ้น อัตราของการเพ่ิมความดันจะสัมพันธ์กับการบวมของเซลล์สมอง 
เมื่อเซลล์สมองบวมมากขึ้น ความดันในกะโหลกศีรษะจะยิ่งเพ่ิมสูงขึ้น ซึ่งจะมีผลท าให้ปริมาณการไหลเวียน
เลือดมายังสมอง (cerebral blood flow) ลดลง การก าซาบของระดับออกซิเจนในสมอง (cerebral 
perfusion pressure) ลดลง ระดับคาร์บอนไดออกไซด์ในเลือดเพ่ิมขึ้น ระดับออกซิเจนในเลือดลดลง 
สมองมีภาวะเป็นกรดมากขึ้น เนื่องจากเซลล์มีเมตาบอลิซึมมากขึ้น หลอดเลือดสมองขยาย ปริมาณ
การไหลเวียนเลือดในสมองเพ่ิมขึ้น ความดันในกะโหลกศีรษะเพ่ิมขึ้น ระบบควบคุมอัตโนมัติ (autoregulation) 
เริ่มหยุดท างาน ปริมาณการไหลเวียนเลือดในสมองจะขึ้นอยู่กับความดันในหลอดเลือดแดง (arterial 
blood pressure) แต่เมื่อความดันในกะโหลกศีรษะสูงขึ้นจนเท่ากับความดันเฉลี่ยในหลอดเลือดแดง 
หรือความดันในการก าซาบเลือดเป็นศูนย์ส่งผลให้ไม่มีเลือดไหลเวียนไปเลี้ยงสมอง และนอกจากนี้เมื่อ
เกิดความดันในกะโหลกศีรษะสูงมากขึ้นยังไปกดหลอดเลือดและเนื้อสมองจนเกิดสมองย้อยและท าให้
เสียชีวิตในที่สุด เนื่องจากก้านสมอง (brainstem) ถูกกด (ทิพวัลย์, 2559)  
 นอกจากผลกระทบต่อตัวของผู้ปุวยแล้ว ภาวะสับสนเฉียบพลันยังส่งผลกระทบต่อ
ครอบครัว ท าให้ผู้ดูแลและสมาชิกในครอบครัวเกิดภาวะเครียด (Mortimer & Berg, 2017) ส่งผล
กระทบต่อบุคลากรทางการแพทย์ ท าให้บุคลากรทางการแพทย์ได้รับบาดเจ็บจากพฤติกรรมก้าวร้าว
ของผู้ปุวย (Rossi et al., 2010) รวมทั้งยังส่งผลกระทบต่อสังคมและเศรษฐกิจ เนื่องจากระยะการพัก
รักษาตัวของผู้ปุวยโรงพยาบาลที่นานขึ้น จากการศึกษาเรื่องความชุก การรักษาและผลลัพธ์ของภาวะ
สับสนของผู้ปุวยบาดเจ็บสมองที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ปุวยวิกฤต พบว่าผู้ปุวยที่มีภาวะสับสนจะมีระยะ 
เวลาการพักรักษาตัวที่โรงพยาบาลนานกว่าผู้ที่ไม่มีอาการสับสน เช่นเดียวกับผู้ปุวยที่มีภาวะสับสนมี
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ระยะเวลาการพักในห้องฉุกเฉินนานกว่าผู้ปุวยที่ไม่มีภาวะสับสน (McNett et al., 2012) ดังนั้น หากมี
การจัดการภาวะสับสนเฉียบพลันผู้ปุวยภายหลังบาดเจ็บสมองตั้งแต่แรกรับที่ห้องฉุกเฉินเหมาะสม 
รวดเร็วและถูกต้อง ย่อมส่งผลลัพธ์ที่ดีต่อตัวผู้ปุวย ช่วยลดโอกาสการเกิดภาวะแทรกซ้อนหรือ
ผลกระทบที่อาจเกิดข้ึนได้ 
 การจัดการภาวะสับสนเฉียบพลันแบ่งออกเป็น 2 ประเภท ได้แก่ การจัดการภาวะสับสน
เฉียบพลันโดยไม่ใช้ยา และการจัดการภาวะสับสนเฉียบพลันโดยการใช้ยา ส าหรับวิธีการแรก คือ การจัด 
การภาวะสับสนเฉียบพลันโดยไม่ใช้ยา จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าการจัดการภาวะสับสนเฉียบพลัน
โดยไม่ใช้ยาสามารถแบ่งออกเป็น 4 วิธี ได้แก่ (1) การผูกยึดร่างกาย (physical restraint) ส่วนใหญ่
ใช้ส าหรับผู้ปุวยที่มีภาวะสับสนระดับรุนแรง (Asadollahi et al., 2015; Novack, 2008) (2) การจัดการ
ด้านสิ่งแวดล้อม (environmental management) เป็นการลดสิ่งเร้า ที่อาจส่งผลต่อภาวะสับสนของ
ผู้ปุวยบาดเจ็บสมองที่ไม่สามารถควบคุมอารมณ์และสติได้ (Novack, 2008) โดยมีการปรับเปลี่ยน
สิ่งแวดล้อม เช่น การน าผู้ปุวยไปยังสถานที่ที่สงบ ปลอดภัยจากผู้ปุวยรายอ่ืนหรือวัสดุที่เป็นอาวุธ เลือกห้อง
ที่มีขนาดใหญ่เพ่ือปูองกันไม่ให้ผู้ปุวยรู้สึกเหมือนถูกคุมขัง ลดเสียงดังรบกวน ควบคุมแสงสว่าง ปรับอุณหภูมิ
ให้เหมาะสม เป็นต้น (New et al., 2017; Gottlieb et al., 2018) (3) การบ าบัดด้วยดนตรี มี
การศึกษาการฟังดนตรีที่ชอบเปรียบเทียบกับการฟังดนตรีคลาสสิกท่ีผ่อนคลายในกลุ่มตัวอย่างบาดเจ็บ
สมองในศูนย์ฟื้นฟูพบว่าผู้ปุวยที่ฟังดนตรีที่ชอบมีภาวะสับสนลดลงอย่างมีนัยส าคัญ (Park et al., 2016) 
และ (4) การใช้เทคนิคค าพูด (verbal de-escalation) วิธีการนี้เจ้าหน้าที่จะต้องได้รับการฝึกอบรม
เกี่ยวกับการใช้เทคนิคค าพูดมาก่อน ลักษณะการพูดต้องพูดช้า ๆ ใช้น้ าเสียงโทนต่ า ไม่ตื่นเต้น ร่วมกับ
การใช้ทักษะการสัมผัสทางกายอย่างอ่อนโยน (New et al., 2017; Novack, 2008) อย่างไรก็ตาม 
การจัดการภาวะสับสนเฉียบพลันเหล่านี้อาจไม่สามารถน าไปใช้ในบริบทของห้องฉุกเฉินได้ทั้งหมด 
เนื่องจากผู้ปุวยส่วนใหญ่ยังอยู่ในช่วงของภาวะวิกฤต 
 การจัดการภาวะสับสนเฉียบพลัน โดยวิธีการใช้ยา จากการทบทวนวรรณกรรมพบ
การจัดการภาวะสับสนเฉียบพลันโดยวิธีการใช้ยาในกลุ่มต่าง ๆ ดังนี้ (1) กลุ่มยารักษาโรคหัวใจและ
หลอดเลือด (beta-blockers) (2) กลุ่มยากันชัก (anticonvulsants)  (3) กลุ่มยารักษาอาการ
ซึมเศร้า (antidepressants) (4) ยาเบนโซไดอะซีปีน (benzodiazepine) (5) ยาอะแมนตาดีน 
(amantadine) และ (6) กลุ่มยารักษาโรคจิตเภท (antipsychotic Agents) (Lombard & Zafonte, 
2005; Mysiw & Sandel, 1997) อย่างไรก็ตาม จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับการจัดการภาวะ
สับสนเฉียบพลันภายหลังการบาดเจ็บสมองโดยวิธีการใช้ยาที่พบส่วนใหญ่เป็นกลุ่มยาที่ใช้ในช่วงของ
การฟ้ืนฟูสภาพ ซึ่งอาจมีความแตกต่างกับวิธีการใช้ยาในการจัดการภาวะสับสนเฉียบพลันในห้อง
ฉุกเฉิน  
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 จากการทบทวนวรรณกรรมในต่างประเทศเกี่ยวกับการจัดการภาวะสับสนเฉียบพลัน
ภายหลังการบาดเจ็บสมอง พบว่าการศึกษาการจัดการภาวะสับสนเฉียบพลันภายหลังการบาดเจ็บสมอง
ในห้องฉุกเฉินยังมีน้อย ส่วนใหญ่เป็นการศึกษาในช่วงของระยะการฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ปุวยทั้งขณะที่อยู่
โรงพยาบาลและการจ าหน่ายกลับบ้าน ซึ่งการจัดการภาวะสับสนเฉียบพลันภายหลังการบาดเจ็บสมอง
ในช่วงของระยะการฟื้นฟูนั้นอาจมีความแตกต่างทางด้านแนวทางการน ามาใช้ในห้องฉุกเฉิน เนื่องจาก
ลักษณะของบริบทในห้องฉุกเฉิน ซึ่งมีผู้ปุวยวิกฤตฉุกเฉินจ านวนมาก มีความแออัด มีความหลากหลาย
ของโรค ซึ่งต้องให้การรักษาพยาบาลอย่างเร่งด่วน รวดเร็ว รวมทั้งห้องฉุกเฉินยังเป็นด่านแรกที่รับผู้ปุวย
ที่เข้ามารับการรักษา ดังนั้น การจัดการภาวะสับสนเฉียบพลันภายหลังการบาดเจ็บสมองจึงจ าเป็นต้อง
มีแนวทางการจัดการที่เหมาะสมรวดเร็วและถูกต้องเพ่ือปูองกันอันตรายจากภาวะแทรกซ้อนของการบาดเจ็บ
สมองในระยะที่สองที่อาจเกิดขึ้นต่อผู้ปุวย และอาจส่งผลให้เกิดอันตรายต่อชีวิตได้ หากผู้ปุวยได้รับ
การประเมินและการจัดการที่ถูกต้อง รวดเร็วและเหมาะสมจะช่วยปูองกันภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น
จากการบาดเจ็บได้หรือหากมีการจัดการที่ดี ถูกต้องและเหมาะสมย่อมส่งผลลัพธ์ที่ดีทั้งต่อผู้ปุวยและ
ครอบครัว 
 ห้องฉุกเฉินเป็นสถานที่ที่ให้บริการผู้ปุวยที่มีความหลากหลายและเปิดให้บริการผู้ปุวย
ตลอด 24 ชั่วโมง บุคลากรของทีมสุขภาพจึงต้องมีความรู้ ความสามารถ และการตัดสินใจที่ รวดเร็ว 
ในการปฏิบัติการช่วยเหลือผู้ปุวยอย่างรีบด่วนเพ่ือให้เกิดความปลอดภัยและปูองกันภาวะแทรกซ้อนที่
อาจเกิดขึ้นได้ รวมทั้งยังรักษาให้คงไว้ซึ่งภาวะสุขภาพเพ่ือให้เกิดผลดีต่อผู้ปุวย (ภัทรรัช, 2561) ในปัจจุบัน
ห้องฉุกเฉินในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิหรือโรงพยาบาลขนาดใหญ่มักพบกับปัญหาที่มีผู้เข้ารับบริการ
จ านวนมาก จ านวนเตียงส าหรับผู้ปุวยที่รับไว้ในโรงพยาบาลมีไม่เพียงพอ ท าให้ผู้ปุวยที่ต้องการรักษา
ต่อเนื่องยังคงค้างในห้องฉุกเฉิน (อรรถสิทธิ์และอินทนนท์, 2558) ส่งผลให้เกิดความแออัดในห้องฉุกเฉิน 
และเมื่อภาระงานมากขึ้น ท าให้บางครั้งงานล้นมือ บุคลากรทีมสุขภาพต้องท างานแข่งกับเวลา ไม่สามารถ
หยุดพักได้ รวมทั้งการท างานในห้องฉุกเฉินไม่สามารถคาดการณ์ล่วงหน้าได้ ท าให้รูปแบบการท างาน
ไม่ตายตัว ส่งผลให้เกิดปัญหาและอุปสรรคต่าง ๆ  มากมาย หากเทียบกับจ านวนของผู้ปุวยที่เข้ารับการรักษา
ที่เพ่ิมขึน้กับจ านวนของบุคคลากรในห้องฉุกเฉินที่มีจ านวนน้อย ท าให้การดูแลผู้ปุวยไม่เพียงพอและทั่วถึง 
ส่งผลให้เกิดผลลัพธ์ที่ไม่ดีจากสถานการณ์ที่เกิดขึ้นได้ (ภัทรรัช, 2561) นอกจากนี้ภาวะที่มีความแออัด
ในห้องฉุกเฉินยังอาจส่งผลกระทบต่อผู้ปุวยที่มีภาวะสับสนเฉียบพลันภายหลังการบาดเจ็บสมองซึ่งเป็น
ผู้ปุวยที่อยู่ในภาวะวิกฤติที่ต้องได้รับการประเมินและการจัดการอย่างทันท่วงที เนื่องจากเมื่อจ านวนผู้ปุวย
ที่มีมากขึ้นในขณะที่มีบุคลากรน้อยอาจท าให้การประเมินและการจัดการผู้ปุวยไม่สามารถท าได้อย่าง
ทั่วถึงและเพียงพอส่งผลให้ผู้ปุวยต้องพักรักษาตัวในโรงพยาบาลนานขึ้นรวมทั้งอาจท าให้มีผลกระทบ
ต่อค่าใช้จ่ายในโรงพยาบาลได้  
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 ส าหรับการวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยในฐานะพยาบาลที่ปฏิบัติงาน ณ ห้องฉุกเฉินโรงพยาบาล
ระดับตติยภูมิแห่งหนึ่งในภาคใต้ ซึ่งให้บริการการดูแลผู้ปุวยฉุกเฉินประเภทอายุรกรรม-ศัลยกรรมทั่วไป 
ศัลยกรรมอุบัติเหตุ จิตเวช กุมารเวชกรรม สูติ-นรีเวชกรรม จิตเวช จักษุ และหู คอ จมูก ได้ศึกษา
ข้อมูลเบื้องต้น พบว่าปี พ.ศ. 2560–2562 มีสถิติผู้ปุวยที่เข้ารับการรักษาด้วยอาการบาดเจ็บสมองใน
ห้องฉุกเฉินมีจ านวน 662, 518, และ 515 คน ตามล าดับ ซึ่งในจ านวนนี้มีผู้ปุวยบางรายที่มีภาวะสับสน 
ไม่สามารถควบคุมตนเองได้ มีอาการผุดลุกผุดนั่ง อยู่ไม่นิ่ง ซึ่งเสี่ยงต่อการพลัดตกเตียง ส่งผลต่อการบาดเจ็บ
เพ่ิมข้ึนได้ นอกจากนี้พบว่า ผู้ปุวยบางรายท าร้ายร่างกายเจ้าหน้าที่ เช่น การข่วน การจิก หรือการเตะ 
และหรือใช้ค าพูดด่าว่าด้วยค าหยาบคาย ที่อาจส่งผลให้เจ้าหน้าที่ได้รับบาดเจ็บร่างกายและการบั่นทอน
จิตใจได้ เพ่ือให้เกิดความปลอดภัยต่อทั้งผู้ปุวยและบุคลากรทางการแพทย์ (patient and personnel 
safety) หรือ 2 P saftey (สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล [องค์การมหาชน], 2561) การจัดการ
ภาวะสับสนเฉียบพลันของผู้ปุวยภายหลังบาดเจ็บสมองจึงเป็นสิ่งที่ส าคัญ จากการสังเกตเบื้องต้น ผู้วิจัย 
พบว่าเจ้าหน้าทีป่ระเมินภาวะสับสนเฉียบพลันโดยสังเกตจากพฤติกรรมความรุนแรงที่ผู้ปุวยแสดงออก 
และมักใช้การจัดการโดยการผูกยึดร่างกายและหรือรายงานแพทย์เพ่ือให้ยากล่อมประสาทซึ่งช่วยลดภาวะ
สับสนเฉียบพลันภายหลังการบาดเจ็บสมองของผู้ปุวยได้ช่วงระยะหนึ่ง เพ่ือให้แพทย์หรือพยาบาลท า
หัตถการในการวินิจฉัยและการรักษาผู้ปุวยไดอ้ย่างรวดเร็ว  
 อย่างไรก็ตามการศึกษาเกี่ยวกับการจัดการภาวะสับสนเฉียบพลันของผู้ปุวยภายหลัง
บาดเจ็บสมองโดยพยาบาลห้องฉุกเฉินและระดับภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้ปุวยบาดเจ็บสมองภายหลัง
การจัดการในโรงพยาบาลดังกล่าวยังไม่มีปรากฏชัดเจน ผู้วิจัยจึงมีความสนใจที่จะศึกษาการจัดการภาวะ
สับสนเฉียบพลันของผู้ปุวยภายหลังบาดเจ็บสมองโดยพยาบาลห้องฉุกเฉินและระดับภาวะสับสน
เฉียบพลันในผู้ปุวยบาดเจ็บสมองภายหลังการจัดการ เพ่ือเป็นข้อมูลพ้ืนฐานในการน าไปพัฒนาคุณภาพ
การจัดการผู้ปุวยที่มีภาวะสับสนเฉียบพลันภายหลังบาดเจ็บสมองที่ถูกต้องและปลอดภัยเพ่ือลดโอกาส
เกิดอันตรายหรือผลกระทบที่ตามมาต่อผู้ปุวยและเจ้าหน้าที่ผู้ดูแลในห้องฉุกเฉิน  
 
 วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
 
 1. เพ่ือศึกษาการจัดการภาวะสับสนเฉียบพลันของผู้ปุวยที่ได้รับบาดเจ็บสมองโดย
พยาบาลห้องฉุกเฉิน 
 2.  เพ่ือศึกษาระดับความรุนแรงของภาวะสับสนเฉียบพลันของผู้ปุวยที่ได้รับบาดเจ็บ
สมองก่อนและหลังการจัดการโดยพยาบาลห้องฉุกเฉิน 
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ค าถามการวิจัย 
 
 1.  การจัดการภาวะสับสนเฉียบพลันของผู้ปุวยที่ได้รับบาดเจ็บสมองโดยพยาบาล
ห้องฉุกเฉินเป็นอย่างไร 
 2.  ความรุนแรงของภาวะสับสนเฉียบพลันของผู้ปุวยบาดเจ็บสมองก่อนและหลัง
ได้รับการจัดการโดยพยาบาลห้องฉุกเฉินอยู่ในระดับใด 
 
กรอบแนวคิดการวิจัย 
  
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาการจัดการภาวะสับสนเฉียบพลันของผู้ปุวยที่ได้รับบาดเจ็บ
สมองโดยพยาบาลห้องฉุกเฉิน ส าหรับในการศึกษานี้ ผู้วิจัยได้ใช้กรอบแนวคิดคุณภาพการดูแลของ  
โดนาบิเดียน (Donabedian, 2003) ซึ่งเป็นแนวคิดเกี่ยวกับการประเมินคุณภาพการดูแลภาวะสุขภาพ 
โดยขึ้นอยู่กับการประยุกต์ใช้ความรู้ทางด้านวิทยาศาสตร์ทางการแพทย์และเทคโนโลยีเพ่ือให้เกิดประโยชน์
สูงสุดต่อผู้ปุวยและปราศจากความเสี่ยง ซึ่งมีองค์ประกอบที่ส าคัญ 3 องค์ประกอบ ได้แก่ (1) โครงสร้าง 
(structure) (2) กระบวนการ (process) และ (3) ผลลัพธ์ (outcome) ซึ่งมีรายละเอียด ดังนี้ 
 1.  โครงสร้าง หมายถึง ทรัพยากรวัสดุ เช่น สิ่งอ านวยความสะดวกและอุปกรณ์ต่าง ๆ 
ทรัพยากรบุคคล เช่น จ านวน ความหลากหลาย และคุณสมบัติของบุคลากรลักษณะองค์กร เช่น การจัด 
องค์กรของบุคลากรทางการแพทย์และพยาบาล หน้าที่ การก ากับดูแลและการทบทวนประสิทธิภาพ 
เป็นต้น 
 2.  กระบวนการ หมายถึงกิจกรรมที่เกี่ยวข้องกับการดูแลสุขภาพ รวมถึงการวินิจฉัย 
การรักษา การฟ้ืนฟู การปูองกัน และการให้ความรู้แก่ผู้ปุวยซึ่งมักด าเนินการโดยบุคลากรการช่วยเหลือ
อ่ืนๆ ในการดูแล โดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้ปุวยและครอบครัว 
 3. ผลลัพธ์  
 ส าหรับการศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาการจัดการภาวะสับสนเฉียบพลันของ
ผู้ปุวยที่ได้รับบาดเจ็บสมองโดยพยาบาลห้องฉุกเฉินและระดับของภาวะสับสนเฉียบพลันก่อนและหลัง
การจัดการ ซึ่งสามารถอธิบายได้โดยกระบวนการ หมายถึง กระบวนการการจัดการภาวะสับสนเฉียบพลัน
ภายหลังการบาดเจ็บสมองของพยาบาลห้องฉุกเฉิน ซึ่งประกอบด้วย การประเมิน การจัดการโดยไม่
ใช้ยาและใช้ยา การประเมินติดตามผล ผลลัพธ์ หมายถึง ระดับความรุนแรงของภาวะสับสนเฉียบพลัน
ของผู้ปุวยบาดเจ็บสมองภายหลังได้รับการจัดการจากพยาบาลห้องฉุกเฉิน  
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 ส าหรับโครงสร้าง ในการศึกษาครั้งนี้ หมายถึง พยาบาลวิชาชีพห้องฉุกเฉินที่ให้การดูแล
ผู้ปุวยที่มีภาวะสับสนเฉียบพลันภายหลังการบาดเจ็บสมอง ผู้วิจัยไม่ได้น ามาเป็นวัตถุประสงค์ของการวิจัย 
เพียงแต่จะเก็บข้อมูลส่วนบุคคลเพ่ือใช้ในการอภิปรายผลต่อไป 
 
นิยามศัพท์ 
 
 การจัดการภาวะสับสนเฉียบพลัน หมายถึง วิธีการหรือกระบวนการที่พยาบาล 
ห้องฉุกเฉินจัดการกับภาวะสับสนเฉียบพลัน ของผู้ปุวยภายหลังการบาดเจ็บสมอง ซึ่งประกอบด้วย   
(1) การประเมิน (2) การจัดการภาวะสับสนเฉียบพลันภายหลังการบาดเจ็บสมองโดยวิธีการไม่ใช้ยา
และการใช้ยา และ (3) การประเมินภาวะสับสนเฉียบพลันซ้ าภายหลังการจัดการ โดยใช้แบบสังเกต
การจัดการภาวะสับสนเฉียบพลันภายหลังการบาดเจ็บสมองที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรม  
 ภาวะสับสนเฉียบพลันภายหลังการบาดเจ็บสมอง หมายถึง พฤติกรรมที่รุนแรง 
ก้าวร้าว อยู่ไม่นิ่ง มีพฤติกรรมขาดการยับยั้งชั่งใจ หรือมีอารมณ์เปลี่ยนแปลงง่ายของผู้ปุวยภายหลัง
การบาดเจ็บสมอง ประเมินโดยใช้เครื่องมือแบบประเมินภาวะสับสน (agitated behavior scale: ABS) 
(Corrigan, 1989) จ านวน 14 ข้อ โดยแบ่งการประเมินออกเป็น 4 ระดับ คะแนนสูง หมายถึง มีภาวะ
สับสนระดับรุนแรง และคะแนนต่ า หมายถึง มีภาวะสับสนเล็กน้อย 
 
ขอบเขตการวิจัย 
 
 การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยแบบพรรณนา (descriptive study) เพ่ือศึกษาการจัด 
การภาวะสับสนเฉียบพลันของผู้ปุวยบาดเจ็บสมองโดยพยาบาลห้องฉุกเฉินและระดับภาวะสับสน
เฉียบพลันก่อนและหลังการจัดการฯ โรงพยาบาลระดับตติยภูมิแห่งหนึ่งในภาคใต้ตอนล่าง ระหว่างเดือน
เมษายน พ.ศ. 2564 ถึงเดือนตุลาคม พ.ศ. 2564 
 
ประโยชน์ที่คาดว่าที่จะได้รับ 
 
 การศึกษาครั้งนี้ สามารถน าไปใช้เป็นข้อมูลพื้นฐานในการน าไปวางแผนการพัฒนา
คุณภาพการจัดการภาวะสับสนเฉียบพลันของผู้ปุวยบาดเจ็บสมองที่เข้ารับการรักษาในห้องฉุกเฉิน 
และการพัฒนางานวิจัยเกี่ยวกับแนวปฏิบัติและประเมินผลลัพธ์หรือโปรแกรมการจัดการภาวะสับสน
เฉียบพลันต่อผลลัพธ์ของผู้ปุวยบาดเจ็บสมองที่เข้ารับการรักษาในห้องฉุกเฉิน 
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บทที่ 2  
วรรณคดีที่เกี่ยวข้อง 

 

 การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาการจัดการภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้ปุวยบาดเจ็บสมอง
โดยพยาบาลห้องฉุกเฉิน ผู้วิจัยได้ทบทวนเอกสาร และงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง ดังนี้ 
 1.  การบาดเจ็บสมอง 
 2.  ภาวะสับสนเฉียบพลันของผู้ปุวยภายหลังบาดเจ็บสมอง 
  2.1 อุบัติการณ์การเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันภายหลังการบาดเจ็บสมอง 
  2.2 สาเหตุของภาวะสับสนเฉียบพลันภายหลังการบาดเจ็บสมอง 
  2.3 ผลกระทบของภาวะสับสนเฉียบพลันภายหลังการบาดเจ็บสมอง 
  2.4 ปัจจัยที่เกีย่วข้องกับการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันภายหลังการบาดเจ็บสมอง 
  2.5 เครื่องมือประเมินภาวะสับสนเฉียบพลันภายหลังการบาดเจ็บสมอง 
  2.6 การจัดการภาวะสับสนเฉียบพลันภายหลังการบาดเจ็บสมอง 
 3.  การประเมินและรักษาเบื้องต้นตามหลักของการช่วยชีวิตผู้บาดเจ็บขั้นสูง  
 4.  ความปลอดภัยของผู้ปุวยและบุคลากรสาธารณสุข  
 5.  บริบทของห้องฉุกเฉินที่ท าการศึกษา 
 6.  สรุปการทบทวนวรรณกรรม 

 
การบาดเจ็บสมอง 
 
 ความหมายของการบาดเจ็บสมอง 
 
 การบาดเจ็บสมอง (traumatic brain injury) หมายถึง การบาดเจ็บที่ก่อให้เกิด  
การเปลี่ยนแปลงการท างานของสมองหรือเกิดพยาธิสภาพในสมองอันเนื่องจากมีแรงภายนอกมากระทบ 
(ราชวิทยาลัยศัลยแพทย์แห่งประเทศไทย, 2556) ส่งผลให้สูญเสียระดับความรู้สึกตัว ความจ า ท าให้
เกิดความผิดปกติชั่วคราวหรือถาวร ทั้งด้านร่างกาย การรู้คิด เชาว์ปัญญาและการท าหน้าที่ในสังคม 
(ไสว, 2559)  
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 สาเหตุของการบาดเจ็บสมอง 
  
 จากรายงานของศูนย์ควบคมและปูองกันโรคแห่งชาติ (Centers for Disease Control 
and Prevention: CDC, 2019) ในปี 2014 พบว่ามี 7 สาเหตุหลักท่ีท าให้เกิดการบาดเจ็บสมองในผู้ที่
เข้ารับการรักษาในห้องฉุกเฉิน ประกอบด้วย (1) การพลัดตกหกล้ม เป็นสาเหตุส าคัญท าให้เกิดการบาดเจ็บ
สมอง โดยพบว่ามีอัตราการเข้ารับการรักษาในห้องฉุกเฉินสูงถึง 42.9 ต่อประชากร 100,000 คน (2) อุบัติเหตุ
ทางถนน เป็นสาเหตุรองที่เกี่ยวข้องกับการบาดเจ็บสมอง โดยมีอัตราการเข้ารับการรักษาในห้องฉุกเฉิน 
18.1 ต่อประชากร 100,000 คน (3) การท าร้ายตัวเอง พบว่ามีอัตราการเข้ารับการรักษาในห้องฉุกเฉิน 
0.6 ต่อประชากร 100,000 คน (4) ถูกกระแทกหรือชนกับวัตถุ โดยมีอัตราการเข้ารับการรักษาใน
ห้องฉุกเฉิน 2.2 ต่อประชากร 100,000 คน หนึ่งแสนราย (5) โดนท าร้ายร่างกาย โดยมีอัตราการเข้า
รับการรักษาในห้องฉุกเฉิน 5.5 ต่อประชากร 100,000 คน (6) การบาดเจ็บจากอุบัติเหตุอ่ืน ๆ มี
อัตราการเข้ารับการรักษาในห้องฉุกเฉิน 6.4 ต่อประชากร 100,000 คน และ (7) สาเหตุอ่ืน ๆ พบ
อัตราการเข้ารับการรักษาในห้องฉุกเฉิน 9.2 ต่อประชากร 100,000 คน  
 
 ปัจจัยเสี่ยงของการบาดเจ็บสมอง 
   
 จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องสามารถแยกปัจจัยเสี่ยงของการบาดเจ็บสมอง
ได้ ดังนี้ 
 1.  เพศ เพศชายมีแนวโน้มเข้ารับการรักษาด้วยอาการบาดเจ็บสมองที่ส่งผลให้เกิด
การเสียชีวิตเมื่อเทียบกับเพศหญิง เนื่องจากเพศชายเป็นเพศที่ชอบเสี่ยงภัย ความท้าทายและความตื่นเต้น 
ชอบขับขี่รถเร็ว (วัชรพงษ์และณรงค์, 2562) 
 2.  อายุ อัตราการเข้ารับการรักษาในห้องฉุกเฉินที่เกี่ยวข้องกับการบาดเจ็บสมองต่อ
ประชากร 100,000 คน สูงที่สุดในผู้สูงอายุ อายุมากกว่าหรือเท่ากับ 75 ปี (Centers for Disease 
Control and Prevention: CDC, 2019) โดยร้อยละ 70 ของการเสียชีวิตที่เกิดจากการบาดเจ็บใน
ผู้สูงอายุตั้งแต่ 75 ปีขึ้นไป มีสาเหตุมาจากการหกล้ม เนื่องจากร่างกายของผู้สูงอายุมีการเปลี่ยนแปลง 
เมื่ออายุเพ่ิมขึ้นส่งผลให้การท างานในระบบต่าง ๆ ของร่างกายเกิดการเปลี่ยนแปลง ความแข็งแรงลดลง
การทรงตัวไม่มีความมั่นคง รวมทั้งในผู้สูงอายุยังมีปัญหาของการเสื่อมสภาพ การรับรู้ความรู้สึก และ
ประสาทสัมผัสบกพร่อง (เพลินพิศ, 2559) จึงส่งผลต่อการหกล้มได้ 
 3.  แอลกอฮอล์ เป็นปัจจัยเสี่ยงที่ส่งผลต่อการบาดเจ็บสมอง โดยพบว่าในปี 2559 มี
ผู้เสียชีวิตจากการขับรถขณะที่มีแอลกอฮอล์คิดเป็นร้อยละ 28 ของการเสียชีวิตที่เกี่ยวข้องกับการจราจร
ในสหรัฐอเมริกา (Centers for Disease Control and Prevention, 2016) จากการทบทวนวรรณกรรม
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เกี่ยวกับสารเสพติดก่อนการบาดเจ็บในผู้ที่ได้รับบาดเจ็บสมองและผู้ที่มีอาการบาดเจ็บไขสันหลัง มี
การรายงานก่อนการบาดเจ็บพบว่า อัตราการดื่มหนักก่อนการบาดเจ็บอยู่ที่ร้อยละ 42 (Klakowsky-
Hayner et al., 1999) ซึ่งแอลกอฮอล์ส่งผลต่อความสามารถในการขับขี่ลดลงเนื่องจากแอลกอฮอล์มี
ฤทธิ์กดการท างานของสมองหลายส่วนมีผลท าให้การน ากระแสประสาทไปทั่วสมองลดลง ส่งผลให้การท างาน
ของร่างกายและจิตใจบกพร่อง (สุวรรณา, 2557) และแอลกอฮอล์ยังส่งผลท าให้สมรรถภาพการรับรู้
ต่อสัญญาณต่าง ๆ ช้าลง และไม่สามารถตัดสินใจในเวลาอันรวดเร็วได้ซึ่งน าไปสู่การสูญเสียชีวิตได้   
 4.  พฤติกรรมการสวมหมวกนิรภัย ผู้เสียชีวิตมีสัดส่วนการสวมหมวกนิรภัยน้อยกว่า
กลุ่มผู้บาดเจ็บในกลุ่มผู้ขับข่ี ร้อยละ 6.5 และผู้โดยสาร ร้อยละ 3.3 (วัชรพงษ์และณรงค์, 2562) โดย
ผู้บาดเจ็บรุนแรงหรือเสียชีวิตได้รับบาดเจ็บทางศีรษะ ร้อยละ 49.36 ซึ่งมีพฤติกรรมไม่สวมหมวกนิรภัย 
(ส านักงานระบาดวิทยา กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข, 2559) 
 5. โรคประจ าตัว เช่น โรคหัวใจ ความดันโลหิต ลมชัก หรือความผิดปกติทางด้าน
สายตาหรือหูหนวก หูตึง และเกิดความรู้สึกเหนื่อยล้าท าให้เกิดความเสี่ยงต่ออุบัติเหตุรถจักรยานยนต์
ได้ (วัชรพงษ์และณรงค์, 2562) 
   
 ความรุนแรงของการบาดเจ็บสมอง 
 
 ความรุนแรงของการบาดเจ็บแบ่งออกเป็น 3 ระดับ คือ ระดับไม่รุนแรง (mild) 
ระดับปานกลาง (moderate) และระดับรุนแรง (severe) (ราชวิทยาลัยศัลยแพทย์แห่งประเทศไทย, 
2556) โดยมีรายละเอียด ดังนี้ 
 1.  ระดับไม่รุนแรง หมายถึง ผู้ปุวยมีคะแนน Glasgow Coma Score (GCS) 13-15 
คะแนน ซึ่งผู้ปุวยจะหมดสติหรือไม่รู้สึกตัวน้อยกว่า 30 นาที จ าเหตุการณ์ไม่ได้ (post-traumatic 
amnesia) น้อยกว่า 24 ชั่วโมง (เดชา, 2561) 
 2.  ระดับปานกลาง หมายถึง ผู้ปุวยมีคะแนน Glasgow Coma Score (GCS) 9-12 
คะแนน (กฤษณพันธ์, 2558) ซึ่งผู้ปุวยจะหมดสติหรือไม่รู้สึกตัวอย่างน้อย 30 นาที แต่ไม่เกิน 24 
ชั่วโมง จ าเหตุการณ์ไม่ได้ (post-traumatic amnesia) มีระยะเวลาตั้งแต่ 1 วัน แต่ไม่เกิน 7 วัน (เดชา, 
2561) 
 3.  ระดับรุนแรง หมายถึง ผู้ปุวยมีคะแนน Glasgow Coma Score (GCS) 3-8 
คะแนน ซึ่งผู้ปุวยจะหมดสติหรือไม่รู้สึกตัวนานกว่า 24 ชั่วโมง จ าเหตุการณ์ไม่ได้ (post-traumatic 
amnesia) นานกว่า 7 วัน (เดชา, 2561) 
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 การวินิจฉัยการบาดเจ็บสมอง มีดังนี้ 
 1.  การซักประวัติ โดยมีการซักประวัติจากผู้ปุวยหากผู้ปุวยรู้สึกตัวดี จากญาติผู้น าส่ง 
ผู้พบเห็นเหตุการณ์ หรือเจ้าหน้าที่มูลนิธิ โดยมีการซักประวัติเกี่ยวกับกลไกการบาดเจ็บ อาการหมดสติ 
โรคประจ าตัวและยาที่ใช้ อาการชักหลังการบาดเจ็บ ในผู้ปุวยที่รู้สึกตัวให้ซักประวัติอาการปวดศีรษะ 
วิงเวียนศีรษะ คลื่นไส้อาเจียน ตาพร่ามัว มองเห็นภาพซ้อน คอแข็ง เป็นต้น และควรมีการซักเพ่ิมเติม
ถึงอาการปวดที่คอหรือหลังเนื่องจากบางรายอาจมีอาการบาดเจ็บที่ไขสันหลังร่วมด้วย (ไสว, 2559) 
 2.  การประเมินระดับความรู้สึกตัวด้วยกลาสโกว์โคม่าสเกล (Glassgow Coma  
Scale, [GCS]) เป็นเครื่องมือที่ใช้ในการประเมินระดับความรู้สึกตัว โดยมีการประเมินความสามารถ
ของผู้ปุวย ประกอบด้วย 3 ด้าน คือ ด้านการลืมตา การตอบสนองด้านการพูด การสื่อสารและการตอบสนอง
ด้านการเคลื่อนไหว คะแนนเต็มคือ 15 คะแนน (ไสว, 2559) 
 3.  การตรวจด้วยเอกซ์เรย์คอมพิวเตอร์ (Computerized Tomography, [CT]) เป็น
เครื่องมือที่ช่วยในการวินิจฉัยเพ่ิมเติมภาวะเลือดออกในสมอง การก าซาบของเลือดในสมองบริเวณเทิร์ด 
เวนตริเคิล (third ventricle) หรือบริเวณแบซอล ซิสเทิร์น (basal cisterns) และการมีเลือดออกบริเวณ
เลือดออกใต้เยื่อหุ้มสมองชั้นกลาง (subarachnoid bleeding) ร่องกลางสมองเคลื่อนไปจากตรงกลาง 
(midline shift) รวมทั้งต าแหน่งก้อนเลือดในสมอง (MRC Crash Trial Collaborators, 2008) เพ่ือ
ช่วยวินิจฉัยหรือท านายอาการของผู้ปุวยรวมทั้งยังช่วยในการวางแผนการรักษาของผู้ปุวยได้เหมาะสม 
 
 กลไกการบาดเจ็บสมอง 
 
 กลไกการบาดเจ็บสมอง แบ่งตามลักษณะของแรงมากระท าและวัตถุที่มากระท าได้ 
ดังนี้ 
 1.  การบาดเจ็บจากแรงเร่ง (acceleration injuries) หมายถึงการได้รับบาดเจ็บ
จากวัตถุที่มีความเร็วมากระทบขณะศีรษะอยู่นิ่ง เช่น มีวัตถุหล่นทับ หรือถูกยิงที่ศีรษะ ท าให้เกิดพยาธิ
สภาพต่อศีรษะบริเวณที่ได้รับบาดเจ็บโดยตรง ได้แก่ หัวโน หนังศีรษะขาดเป็นแผล กะโหลกแตกร้าว 
หรือแตกยุบ เยื่อหุ้มสมองฉีกขาด สมองบวมช้ าและเลือดออกในสมอง (ไสว, 2563) 
 2.  การบาดเจ็บจากแรงเร่งและแรงเฉื่อย (acceleration deceleration injuries) 
หมายถึง เกิดจากการบาดเจ็บขณะศีรษะมีการเคลื่อนที่ไปกระทบกับวัตถุที่อยู่นิ่ง เช่น ขับรถด้วยความเร็วสูง
แล้วชนกับเสาไฟฟูา ท าให้รถหยุดกะทันหัน ศีรษะของผู้ขับขี่หรือผู้ที่นั่งตอนหน้าคู่คนขับอาจพุ่งชนกับ
กระจกหน้ารถจากแรงเร่ง หลังจากนั้นจะหยุดเคลื่อนไหวจากแรงเฉื่อย ท าให้เกิดพยาธิสภาพต่อศีรษะ
บริเวณท่ีได้รับบาดเจ็บโดยตรง หรืออาจมีสาเหตุอ่ืน เช่น การตกจากที่สูงและศีรษะกระแทกพ้ืนอย่าง
รุนแรง (ไสว, 2563) 
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 3.  การบาดเจ็บจากแรงเหวีย่งกลับ (coup-contre coup injurys) หมายถึง การบาดเจ็บ
ที่เกิดเนื่องจากสมองมีแรงเหวี่ยงกลับหลังจากเกิดอุบัติเหตุ เช่น ขับรถด้วยความเร็วสูงแล้วชนกับเสาไฟฟูา 
ท าให้รถหยุดกะทันหัน ศีรษะของผู้ขับขี่หรือผู้ที่นั่งตอนหน้าคู่คนขับอาจพุ่งชนกับกระจกหน้ารถจากแรงเร่ง 
รถไม่หยุดแต่เหวี่ยงกลับมาด้านหลัง จะเกิดพยาธิสภาพต่อสมองบริเวณท่ีได้รับบาดเจ็บโดยตรง (coup 
lesion) และด้านตรงกันข้าม (countercoup lesion) (ไสว, 2563) 
 4.  การบาดเจ็บจากแรงหมุน (rotational force injurys/angular acceleration) 
เกิดจากสมองบิดหรือหมุนเคลื่อนแยกจากเยื่อหุ้มสมองและกะโหลกศีรษะ เป็นผลให้หลอดเลือดและเซลล์
ประสาทภายในสมองมีการดึงรั้งและฉีกขาด (ไสว, 2563) 
 5.  การบาดเจ็บจากการถูกยิง (missile injury) ท าให้เกิดการท าลายของเนื้อเยื่อต่าง ๆ 
เช่น หนังศีรษะฉีกขาด กะโหลกแตก เลือดออก สมองบวม ความรุนแรงของการบาดเจ็บนกับขนาด 
ความเร็วและทิศทางของกระสุน (ไสว, 2563) 
 
 พยาธิสภาพบาดเจ็บสมองแบ่งออกเป็น 2 ชนิด ดังนี้ 
 
 1.  การบาดเจ็บโดยตรง (direct injury) หรือ การบาดเจ็บปฐมภูมิ (primary brain 
injury) หมายถึง การบาดเจ็บศีรษะที่เป็นผลโดยตรงจากกลไกการบาดเจ็บซึ่งเกิดขึ้นทันทีหรือช่วงสั้น ๆ 
หลังการบาดเจ็บ เป็นการบาดเจ็บที่ไม่สามารถแก้ไขได้ อาการและอาการแสดงขึ้นอยู่กับพยาธิสภาพและ
ต าแหน่งที่ได้รับบาดเจ็บ (ไสว, 2559) เช่น หนังศีรษะฉีกขาด กะโหลกศีรษะแตก สมองได้รับการกระแทก 
เนื้อสมองฉีกขาด มีเลือดออกในสมอง หรือเลือดออกเป็นจุด ๆ แอกซอนถูกท าลาย  
  2.  การบาดเจ็บทุติยภูมิ (secondary brain injury) หมายถึง ผลแทรกซ้อนที่เกิด
ภายหลังการบาดเจ็บครั้งแรก (อรพินท์, 2560) โดยสมองบริเวณเนื้อขาว (white matter) จะถูกท าลาย
มากขึ้นเนื่องจากเป็นผลของความล่าช้าในการวินิจฉัยและการรักษา ท าให้กลไกการควบคุมอัตโนมัติ  
(autoregulation) ในสมองเสียไป เกิดการเปลี่ยนแปลงของเซลล์สมอง จากอนุมูลอิสระและสารสื่อประสา
ทกลูตาเมท ถูกหลั่งออกมากขึ้นการท าหน้าที่ของฉนวนหลอดเลือด (blood brain barrier) เสียไป มี
แคลเซียมเข้าเซลล์มากขึ้นในขณะเดียวกันเซลล์สมองบางส่วนจะตายจากกระบวนการกระตุ้นยีนส์ (gene 
activation) และกระบวนการที่เซลล์ท าลายตัวเอง (apoptosis) การเปลี่ยนแปลงนี้ส่งผลให้เกิดภาวะ
สมองบวมและความดันในกะโหลกศีรษะสูง ซึ่งการบาดเจ็บชนิดนี้อาจเกิดขึ้นทันทีหรือเป็นวัน ๆ ภายหลัง
การบาดเจ็บ ส าหรับการบาดเจ็บชนิดนี้สามารถปูองกันหรือรักษาได้หากได้รับการดูแลและมีการเฝูาระวัง
อย่างใกล้ชิด (ไสว, 2559)  
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 การบาดเจ็บสมองสามารถแบ่งออกเป็นประเภท ดังนี้ 
 
 1.  สมองกระทบกระเทือน (cerebral concussion) เป็นภาวะที่สมองได้รับการกระทบ 
กระเทือนชั่วคราวเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองไม่พบพยาธิสภาพ บางรายอาจมีประวัติหมดสตินาน 5-10 
นาที หลังเกิดเหตุ หลังจากนั้นตื่นขึ้นมาจ าเหตุการณ์ก่อนเกิดอุบัติเหตุไม่ได้ อาจบอกว่ารู้สึกปวดศีรษะ 
ง่วง เพลีย สับสน วิงเวียน กระสับกระส่าย ตาพร่ามัว  เดินเซ สมาธิสั้น  หลงลืม นอนไม่หลับ วิตก
กังวล และซึมเศร้า อาการอาจอยู่นานเป็นวันหรือเป็นเดือน เรียกกลุ่มอาการนี้ว่า “กลุ่มอาการสมอง
กระทบกระเทือนหลังบาดเจ็บ (post concussion syndrome)” ซ่ึงส่งผลกระทบทั้งด้านร่างกาย 
เชาว์ปัญญาและอารมณ์ (ไสว, 2563) 
 2.  สมองช้ า (cerebral contusion) เป็นภาวะที่สมองมีการฟกช้ า บวม และมีเลือด 
ออกเป็นจุด ๆ อาจเป็นผลจากการได้รับบาดเจ็บโดยตรงหรือบาดเจ็บทางอ้อม วินิจฉัยได้จากการเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์สมอง (CT scan) โดยทั่วไปสมองจะช้ าบริเวณเปลือกสมอง แต่ถ้าบาดเจ็บรุนแรงอาจช้ า
เป็นบริเวณกว้างท าให้มีเลือดออกในเนื้อสมองและสมองบวม ต าแหน่งที่ได้รับบาดเจ็บบ่อย ได้แก่ สมอง
ด้านหน้า และบริเวณขมับ ซึ่งส่งผลกระทบต่อการเรียนรู้ สมาธิ ความจ า รวมถึงอารมณ์และพฤติกรรม 
(ไสว, 2563) 
 3.  สมองฉีกขาด (cerebral laceration) เป็นภาวะที่มีการฉีกขาดของเนื้อสมองร่วม 
กับหลอดเลือดท่ีอยู่บริเวณผิวสมองฉีกขาดด้วย ท าให้มีเลือดออกในเนื้อสมอง (ไสว, 2563) 
 4.  การบาดเจ็บกระจายทั่วสมอง (diffuse axonal injury: DAI) เกิดจากสมองได้รับ
การกระทบกระเทือนจากแรงเหวี่ยงหรือแรงเสียดทาน เกิดการดึงรั้งหรือฉีกขาดของเซลล์ประสาทและ
ใยประสาทในสมอง โดยท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงภายในเซลล์และเนื้อเยื่อซึ่งกระจายไปทั่วสมอง อาจมี
เลือดออกเป็นจุด ๆ เอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองอาจไม่พบพยาธิสภาพชัดเจน (ไสว, 2563) โดยมีการจ าแนก
ระดับตามลักษณะทางคลินิก ดังนี้ คือ (1) mild DAI จะมีภาวะ coma 6-24 ชั่วโมง (2) moderate 
DAI คือ หมดสติมากกว่า 24 ชั่วโมง แต่ไม่พบมีความผิดปกติอ่ืน ๆ ในการท างานของแกนสมอง และ 
(3) severe DAI จะมีอาการ coma นานกว่า 24 ชั่วโมง มักพบร่วมกับ decorticate หรือ decerebrate 
rigidity, ความผิดปกติของระบบประสาทอัตโนมัติ เช่น ความดันโลหิตสูง มีเหงื่อออกมาก (hyperhidrosis) 
หรือมีไข้ ซึ่งผู้ปุวยกลุ่มนี้จะมีอัตราตายและพิการสูง (กฤษณพันธ์, 2558; รัฐชัย, 2564) 
 5.  เลือดออกภายในกะโหลกศีรษะ (intracranial hemorrhage) อาการและความรุนแรง
ขึ้นกับต าแหน่งและปริมาณเลือดที่ออก ได้แก่ นอกเยื่อดูรา ใต้เยื่อหุ้มสมอง ในสมอง และโพรงสมอง 
  5.1 เลือดออกนอกเยื่อดูรา (epidural hematoma: EDH) ส่วนใหญ่เกิดจาก
แรงกระแทกโดยตรงต่อกะโหลกศีรษะ ท าให้ให้กะโหลกศีรษะผิดรูป (skull deformity) และเกิดการฉีก
ขาดของหลอดเลือดแดง (รัฐชัย, 2564) ท าให้เกิดภาวะที่มีเลือดออกจากช่องว่างระหว่างกะโหลกและ
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เยื่อหุ้มสมองชั้นดูรา ซึ่งเกิดจากการฉีกขาดของหลอดเลือดแดงท่ีเลี้ยงเยื่อหุ้มสมองส่วนกลาง (middle 
meningeal artery) มักพบร่วมกับกะโหลกศีรษะบริเวณขมับแตก เมื่อก้อนเลือดโตขึ้นจะกดสมองและ
แยกสมองจากกะโหลกชัดเจน (ไสว, 2563)  
  5.2 เลือดออกใต้เยื่อดูรา (subdural hematoma: SDH) เลือดออกใต้ชั้นดูรา 
ส่วนใหญ่เกิดจากหลอดเลือดด าในเยื่อหุ้มสมองฉีกขาด ภาพถ่ายจากเอกซเรย์คอมพิวเตอร์จะพบเป็นเงา
บริเวณผิวสมองคล้ายเลนส์เว้า (concave lens) หรือจันทร์เสี้ยว ความหนาแน่นของเลือดที่ปรากฏใน
ภาพถ่ายจะช่วยบอกระยะเวลาของเลือดออก ถ้าเลือดที่ออกมาใหม่ ๆ จะเห็นเป็นเงาสีขาว แต่ถ้าเป็น
เลือดเก่าที่ละลายและแยกส่วนเป็นซีรัม (serum) แล้วจะเห็นเงาเป็นสีด า เลือดออกใต้เยื่อหุ้มสมองจะ
ปรากฏอาการในระยะเวลาที่แตกต่างกันและเรียกชื่อตามระยะเวลาที่แสดงอาการ ได้แก่ ชนิดเฉียบพลัน 
ชนิดรองเฉียบพลัน และชนิดเรื้อรัง (ไสว, 2563) 
  5.3 เลือดออกในเนื้อสมอง (intracerebral hemorrhage: ICH) มักเกิดในสมอง
ส่วนหน้าและด้านข้าง ท าให้สมองบริเวณนี้ขาดเลือดและบวม อัตราการเสียชีวิตสูง อาการผิดปกติที่พบ
ขึ้นกับปริมาณเลือดและต าแหน่งที่เลือดออก ผู้ปุวยอาจมาด้วยอาการปวดศีรษะ หมดสติภายในเวลา
อันรวดเร็ว อัมพาตด้านตรงข้ามกับสมองซีกที่มีพยาธิสภาพ หรือมีอาการความดันในกะโหลกศีรษะสูง 
และสมองเคลื่อน (brain heniation) (ไสว, 2563) 
  5.4 เลือดออกในโพรงสมอง (intraventricular hemorrhage: IVH) หมายถึง 
เลือดออกในโพรงสมอง (ventricle) ซึ่งเป็นที่สร้างน้ าไขสันหลัง มักพบในรายที่มีการบาดเจ็บสมองระดับ
ความรุนแรง เลือดที่พบอาจเป็นเลือดที่ออกในโพรงสมองหรือเลือดที่ออกใต้ชั้นอะแร็กนอยด์ แล้วไหล
เข้าไปในโพรงสมอง อาการแทรกซ้อนที่ส าคัญ ได้แก่ เกิดภาวะน้ าคั่งในโพรงสมอง (hydrocephalus) 
ความดันในกะโหลกศีรษะสูงและสมองเคลื่อน แพทย์จะรักษาโดยการผ่าตัดและใส่ท่อเพ่ือระบายน้ าไข
สันหลังที่อยู่ในโพรงสมอง (ventriculostomy) ถ้ารักษาไม่ทันผู้ปุวยจะเสียชีวิต (ไสว, 2563) ต าแหน่ง
ที่พบ IVH บ่อยท่ีสุด คือ posterior horn ของ lateral ventricle (รัฐชัย, 2564) 
  5.5 เลือดออกใต้ชั้นอะแรชนอยด์ (traumatic subarachnoid hemorrhage: 
SAH) หมายถึง เลือดออกท่ีเยื่อหุ้มสมองระหว่างชั้นอะแร็กนอยด์กับชั้นเพีย (pia mater) ภาวะนี้อาจ
เกิดจากการบาดเจ็บศีรษะหรือหลอดเลือดในสมองแตก สาเหตุส่วนใหญ่มักเกิดจากการแตกของหลอดเลือด
สมองโปุงพอง (ruptured aneurysm) สาเหตุที่เกิดจากอุบัติเหตุจะพบได้น้อยกว่า (ไสว, 2563) ส่วนใหญ่
ของ traumatic SAH มักจะพบเลือดเฉพาะใน cerebral sulci แต่ถ้ามีเลือดในบริมาณที่มากหรือเป็น
การบาดเจ็บสมองที่รุนแรงอาจส่งผลให้มีเลือดอยู่ในชั้น cisterns ที่ลึกเข้าไปได้ (รัฐชัย, 2564) หากมี
เลือดออกท่ีใต้ชั้นอะแร็กนอยด์จะมีอาการระคายเคืองของเยื่อหุ้มสมอง (meningeal irrtation) ได้แก่ 
คอแข็ง (nuchal rigidity) ปวดต้นคอ เห็นภาพซ้อน หรือมีอาการความดันในกะโหลกศีรษะสูง (ไสว , 
2563) 
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 ความรุนแรงการบาดเจ็บ  
 
 ความรุนแรงของการบาดเจ็บ (injury severity score: ISS) เป็นการเอาคะแนนที่ได้
ค านวณมาจากผลรวมของการน า abbreviated injury (AIS) ของอวัยวะที่ได้รับบาดเจ็บมากที่สุด 3 
ส่วนแรกมายกก าลังสอง ซึ่งเหมาะกับผู้ที่ได้รับบาดเจ็บหลายระบบ โดยจะสัมพันธ์กับอัตราการตาย พิการ
และระเวลานอนโรงพยาบาล ซึ่งการแบ่งอวัยวะของ AIS จะแบ่งออกเป็น 6 ส่วน ได้แก่ 1) ศีรษะ 
และคอ 2) ใบหน้า 3) ทรวงอก 4) ท้องและอวัยวะในอุ้งเชิงกราน 5) แขนขาและกระดูกเชิงกราน     
6) ผิวหนังซึ่ง ISS มีคะแนนระหว่าง 1 – 75 คะแนน ซึ่งคะแนนน้อย หมาย ถึง การบาดเจ็บเล็กน้อย 
คะแนนมาก หมายถึง บาดเจ็บรุนแรง (Baker et al., 1974; ไสวและพีรญา, 2559) 
 
ภาวะสับสนเฉียบพลันของผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บสมอง 
  
 ความหมาย 
 
 จากการทบทวนวรรณกรรม มีผู้ให้ความหมายของภาวะสับสนเฉียบพลันภายหลัง
การบาดเจ็บสมองโดยซานเดลและมายซิล (Sandel & Mysiw, 1996) ได้อธิบายความหมายของภาวะ
สับสนเฉียบพลัน (agitation) ของผู้ปุวยบาดเจ็บสมองว่าเป็นภาวะที่ถูกก าหนดให้เป็นส่วนหนึ่งของภาวะ
เพ้อเกิดในช่วงระยะของการจ าเหตุการณ์ไม่ได้ โดยผู้ปุวยจะแสดงพฤติกรรมที่รุนแรง รวมทั้งมีอาการ
ก้าวร้าว อยู่ไม่นิ่ง มีพฤติกรรมขาดการยับยั้งชั่งใจ หรือมีอารมณ์เปลี่ยนแปลงง่าย และสถาบันการศึกษา
ทางด้านกายภาพและการฟ้ืนฟูสมรรถภาพประเทศสหรัฐอเมริกา ได้ให้ความหมายของภาวะสับสนเฉียบพลัน
ไว้ว่า เป็นการแสดงพฤติกรรมที่มากเกินไป ซึ่งเกิดขึ้นในสภาวะที่ผู้ปุวยมีระดับความรู้สึกตัวที่เปลี่ยนแปลง
ไป ส่งผลให้การท าหน้าที่ด้านการรู้คิดเข้าใจลดลง (Fugate et al., 1997)  
 โดยสรุป ส าหรับในงานวิจัยครั้งนี้ใช้ความหมายของภาวะสับสนเฉียบพลันของซานเดล
และมายซิล (Sandel & Mysiw, 1996) เนื่องจากได้อธิบายภาวะสับสนเฉียบพลันที่เกิดขึ้นในผู้ปุวยที่
ได้รับบาดเจ็บสมองทั้งทางด้านพฤติกรรมที่แสดงออกด้านร่างกายและอารมณ์ได้อย่างครอบคลุมและ
สอดคล้องกับงานวิจัยที่ศึกษาในครั้งนี้ 
 
 อุบัติการณ์การเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันภายหลังการบาดเจ็บสมอง 
 

 จากการทบทวนวรรณกรรมพบภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้ปุวยที่ได้รับบาดเจ็บสมอง
ระดับรุนแรงร้อยละ 31-71 และในผู้ปุวยที่ได้รับบาดเจ็บสมองระดับเล็กน้อยร้อยละ 5-71 (Kim, 2002) 
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และจากการศึกษาของวูฟแบรนท์และคณะ (Wolffbrandt et al., 2013) เกี่ยวกับการเกิดภาวะ
สับสนเฉียบพลันและความรุนแรงของภาวะสับสนเฉียบพลันภายหลังได้รับบาดเจ็บสมองอย่างรุนแรง
ซึ่งเป็นการศึกษาแบบไปข้างหน้าในกลุ่มตัวอย่างผู้ปุวยที่ได้รับบาดเจ็บสมองจ านวน 46 ราย อยู่ในช่วง
ของการเริ่มต้นการฟื้นฟูภายหลังการผ่าตัดโดยพบว่าผู้ปุวยที่ได้รับบาดเจ็บสมองระดับรุนแรงสามารถ
เกิดภาวะสับสนเฉียบพลันภายหลังการบาดเจ็บสมองได้ถึงร้อยละ 41 และจากการศึกษาของซิงห์และ
คณะ (Singh et al., 2014) เกี่ยวกับภาวะสับสนภายหลังการบาดเจ็บสมองและการท านายผลลัพธ์
เป็นการศึกษาแบบไปข้างหน้ามากกว่า 30 เดือน ในกลุ่มผู้ปุวยที่ได้รับบาดเจ็บสมองจ านวน 146 ราย 
ซึ่งศึกษาในหน่วยฟ้ืนฟูระบบประสาทพบว่าผู้ปุวยมีภาวะสับสนจ านวน 53 ราย โดยร้อยละ 79 เป็ น
ผู้ปุวยที่มีภาวะสับสนภายหลังได้รับบาดเจ็บสมองระดับรุนแรง นอกจากนี้การศึกษาเกี่ยวกับความชุก 
การรักษา และผลลัพธ์ผู้ปุวยที่มีอาการบาดเจ็บสมองที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ปุวยวิกฤต โดยศึกษาข้อมูล
จากบันทึกการบาดเจ็บและบันทึกทางการแพทย์ของผู้ปุวยที่ได้รับบาดเจ็บสมองมากกว่า 12 เดือน 
จ านวน 219 คน พบว่าผู้ปุวยมีภาวะสับสนอย่างน้อย 1 ครั้ง ถึงร้อยละ 41 (McNett et al., 2012)  
 จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่าการศึกษาเกี่ยวกับอุบัติการณ์การเกิดภาวะสับสน
เฉียบพลันภายหลังการบาดเจ็บสมองเป็นการศึกษาในต่างประเทศ และส่วนใหญ่เป็นการรายงานอุบัติการณ์
การเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันในระยะฟ้ืนฟูสภาพภายหลังการบาดเจ็บสมอง อย่างไรก็ตามการศึกษา
อุบัติการณ์การเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันภายหลังการบาดเจ็บสมองในห้องฉุกเฉินไม่มีรายงานหรือการศึกษา
ที่เฉพาะเจาะจง มีเพียงเป็นการรายงานอุบัติการณ์การเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้ปุวยทั้งกลุ่มที่
ได้รับบาดเจ็บ เช่น ผู้ปุวยที่ได้รับบาดเจ็บสมอง (Hopper et al., 2015)  และกลุ่มผู้ปุวยที่ไม่ได้รับ
บาดเจ็บ เช่น การติดเชื้อ โรคระบบประสาท ความผิดปกติจากการเผาผลาญและต่อมไร้ท่อ ผู้ปุวยที่ได้รับ
สารพิษ และจิตเวช (Gottlieb et al., 2018) ส าหรับในประเทศไทยยังไม่พบรายงานอุบัติการณ์การ
เกิดภาวะสับสนเฉียบพลันภายหลังการบาดเจ็บสมองในห้องฉุกเฉิน   
 

 สาเหตุของภาวะสับสนเฉียบพลันของผู้ป่วยภายหลังการบาดเจ็บสมอง 

 

 สาเหตุของการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันภายหลังการบาดเจ็บสมอง ประกอบด้วย 
2 สาเหตุ ได้แก่ ต าแหน่งการบาดเจ็บของสมองและความผิดปกติของสารสื่อประสาท มีรายละเอียด ดังนี้ 
 1.  ต าแหน่งของการบาดเจ็บของสมอง ซึ่งสมองแต่ละส่วนมีความส าคัญและมีหน้าที่
แตกต่างกัน โดยต าแหน่งที่มีผลต่อภาวะสับสนเฉียบพลันภายหลังการบาดเจ็บสมองที่เป็นตัวท านายที่
ส่งผลให้เกิดภาวะสับสนเฉียบพลัน (Mortimer & Berg, 2017) เช่น การบาดเจ็บบริเวณเยื่อหุ้มสมอง
ส่วนหน้า (frontoparietal cortex) ต าแหน่งซับคอร์ติคัล (subcortical regions) หรือก้านสมอง เป็น
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ต าแหน่งที่ท าหน้าที่กระตุ้นความสนใจ ความจ า และการควบคุมอารมณ์ (Kim, 2002) ซึ่งมี
ความสัมพันธ์กับการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมรวมถึงการเกิดภาวะสับสน (Riggio, 2010)  
 2.  ความผิดปกติของสารสื่อประสาท 
  เมื่อเกิดความไม่สมดุลของสารสื่อประสาทที่มีความเกี่ยวข้องกับภาวะสับสน โดย
เกิดความผิดปกติของทางผ่านโดปามิเนอร์จิก (dopaminergic) และนอร์อะดรีนาจิก ซึ่งความไม่สมดุล
ของโดปามีน (dopamine) อิพิเนฟริน (epinephine) และนอร์อิพิเนฟริน (norepinephine) ส่งผล
ให้เกิดความผิดปกติของอารมณ์และความสนใจ และเมื่ออะซิทิลโคลีน (Acetylcholine) ลดลงส่งผล
ให้เกิดการท าลายในส่วนของความจ าและเมื่อเกิดภาวะไม่สมดุลของซีโรโทนิน (serotonin) ส่งผลให้
เกิดพฤติกรรมก้าวร้าวของผู้ปุวยได้ (Mortimer & Berg, 2017)    
 จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับสาเหตุของการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันภายหลัง
การบาดเจ็บสมอง พบว่ามีการศึกษาการรบกวนพฤติกรรมแบบเฉียบพลันที่เกี่ยวข้องกับการศึกษา 
การถ่ายภาพและผลลัพธ์ในการบาดเจ็บที่ศีรษะระดับเล็กน้อยถึงปานกลางศึกษาในกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 
67 ราย กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ปุวยที่มีประวัติบาดเจ็บศีรษะ ติดสุราหรือยาเสพติด ในการศึกษานี้เป็น
การศึกษาเกี่ยวกับการถ่ายภาพเอกซ์เรย์คอมพิวเตอร์และคลื่นแม่เหล็กไฟฟูา MRI (magnetic 
resonance imaging) พบว่าผู้ปุวยที่มีอาการกระสับกระส่ายและมีภาวะสับสนมากถึง 2 เท่าของรอย
โรค คือ ร้อยละ 81 เทียบกับร้อยละ 39 โดยเฉพาะในต าแหน่งบริเวณสมองส่วนหน้าและกลีบขมับ  
(frontotemporal resion) (Van der Naalt et al., 2000) 
 
 ผลกระทบของภาวะสับสนเฉียบพลันของผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บสมอง  
 
 การเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันภายหลังการบาดเจ็บสมองส่งผลกระทบต่อผู้ปุวย 
ครอบครัว บุคลากรทางการแพทย์ รวมทั้งสังคมและเศรษฐกิจ ดังนี้ 
 1. ผลกระทบต่อผู้ปุวย  
  เมื่อเกิดภาวะสับสนผู้ปุวยจะแสดงพฤติกรรมที่มากเกินไป ตั้งแต่หนึ่งพฤติกรรม
หรือมากกว่า ขณะที่มีการเปลี่ยนแปลงของระดับความรู้สึกตัว เช่น มีพฤติกรรมรุนแรง ก้าวร้าว อยู่ไม่นิ่ง 
ขาดการยับยั้งชั่งใจ และมีอารมณ์เปลี่ยนแปลงง่าย (Bogner & Corrigan, 1995) ซึ่งส่งผลให้เกิดการเพ่ิมขึ้น
ของความดันโลหิตหากไม่ได้รับการจัดการ ก็จะส่งผลให้เกิดภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูงตามมาได้ 
(Rangel-Castillo et al., 2008) เนื่องจากเม่ือผู้ปุวยเกิดภาวะสับสนส่งผลให้หลอดเลือดด าท่ีไหลกลับ
จากศีรษะลดลงและเกิดภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูง นอกจากนี้ภาวะสับสนยังท าให้มีการเพ่ิมขึ้น
ของความดันเลือดแดงอย่างเป็นระบบอาจส่งผลให้ความดันในกะโหลกศีรษะเพ่ิมขึ้นได้ (Ragland & Lee, 
2016)  
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 2.  ผลกระทบต่อครอบครัว  
  การเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันส่งผลให้ผู้ดูแลและสมาชิกในครอบครัวเกิดภาวะเครียด 
เนื่องจากพฤติกรรมดังกล่าวก่อให้เกิดการขัดขวางความสัมพันธ์ในระหว่างการฟ้ืนตัวของผู้ปุวยและ
ครอบครัว รวมทั้งยังท าให้ครอบครัวเกิดความเครียดกับการรับมือและปรับตัวเข้ากับสถานการณ์ที่ท้าทาย
และอาจมีแนวโน้มที่จะเกิดความรุนแรงได้ (Mortimer & Berg, 2017) 
 3.  ผลกระทบต่อบุคลากรทางการแพทย์  
  ผู้ปุวยที่มีภาวะสับสนเฉียบพลัน มักจะแสดงพฤติกรรมที่มากเกินไป มีความก้าวร้าว 
รุนแรง อยู่ไม่นิ่ง และอารมณ์เปลี่ยนแปลงง่าย (Sandel & Mysiw, 1996; Fugate et al., 1997) ไม่
สามารถควบคุมตนเองได้ จึงอาจท าให้ส่งผลกระทบต่อการดูแลของบุคลากรทางการแพทย์ รวมทั้งส่งผล
ให้บุคลากรทางการแพทย์ได้รับบาดเจ็บจากพฤติกรรมก้าวร้าวของผู้ปุวย (Rossi et al., 2010) 
 4.  ผลกระทบต่อสังคมและเศรษฐกิจ เนื่องจากผู้ปุวยที่มีภาวะสับสนเฉียบพลันภายหลัง
การบาดเจ็บสมองส่งผลให้ผู้ปุวยต้องพักรักษาตัวในโรงพยาบาลนานขึ้น เกิดความล่าช้าในการฟ้ืนตัว 
(Nott et al., 2006) นอกจากนี้ผู้ปุวยที่มีภาวะสับสนภายหลังการบาดเจ็บสมองส่วนใหญ่ไม่ได้กลับไป
ท างานท าให้ส่งผลต่อรายได้ในการเลี้ยงดูตนเองและครอบครัว (Pangilinan et al., 2012) จากการศึกษา
ของแมคเนทและคณะ (McNett et al., 2012) เกี่ยวกับความชุก การรักษา และผลลัพธ์ผู้ปุวยที่มีอาการ
บาดเจ็บสมองที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ปุวยวิกฤต พบว่าผู้ปุวยที่มีภาวะสับสนภายหลังการบาดเจ็บสมอง
มีระยะเวลาในการพักรักษาตัวในโรงพยาบาลนานขึ้น (p < .001) ส่งผลกระทบต่อรายได้ในการเลี้ยงชีพ 
และผู้ปุวยที่มีภาวะสับสนเฉียบพลันในระหว่างการพักฟ้ืนมักจะมีปัญหาเกี่ยวกับการฟ้ืนตัวทางจิตใจ 
การกลับคืนสู่ชุมชนและการกลับเข้าท างานมากกว่าผู้ปุวยที่ไม่มีภาวะสับสน 
 
 ปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับภาวะสับสนเฉียบพลันของผู้ป่วยภายหลังบาดเจ็บสมอง 
 
 ปัจจัยที่ท าให้ผู้ปุวยมีภาวะสับสนภายหลังการบาดเจ็บสมอง แบ่งเป็นปัจจัยก่อน 
การบาดเจ็บ ปัจจัยหลังการบาดเจ็บ และปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม 
 1.  ปัจจัยก่อนการบาดเจ็บ ได้แก่ ประวัติการดื่มสุรา และอายุ  
   1.1 ประวัติการดื่มสุรา สารในกลุ่มนี้ คือ สารที่มีส่วนประกอบของ ethylalcohol 
ทุกชนิด ออกฤทธิ์โดยการจับกับกาบา รีเซพเตอร์ (GABA receptor) ซึ่งจะกดประสาท ส่งผลต่อการเคลื่อนไหว 
อารมณ์ และสติสัมปชัญญะ (รัตนาและชัชวาลย์, 2552) โดยยาและแอลกอฮอล์เป็นปัจจัยร่วมกับการบาดเจ็บ
สมองที่ส่งผลให้เกิดความผิดปกติภายหลังการบาดเจ็บสมอง การเลิกแอลกอฮอล์อย่างเฉียบพลัน ส่งผล
ให้ความดันโลหิตสูง หัวใจเต้นเร็วผิดปกติ มองเห็นภาพหลอน เวียนศีรษะ และเกิดภาวะสับสน ซึ่งเกิด
ภายหลังจากการดื่มครั้งสุดท้าย 72 ชั่วโมง (Lombard & Zafonte, 2005) ร่วมกับผู้ปุวยจะมีอาการสั่น 
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เหงื่อออก นอนไม่หลับ คลื่นไส้ อาเจียน การรับรู้ที่ผิดปกติไปจากความเป็นจริง เป็นต้น (สุทิสา, 2561) 
จากการศึกษาของซิงห์และคณะ (Singh et al., 2014) เกี่ยวกับภาวะสับสับสนภายหลังการบาดเจ็บ
สมองและการท านายผลลัพธ์ ในผู้ปุวยที่ได้รับบาดเจ็บสมองจ านวน 146 ราย พบว่า ร้อยละ 49 ของ
ผู้ปุวยที่ได้รับบาดเจ็บสมองเกิดภาวะสับสนมีประวัติของแอลกอฮอล์เกินขนาด และการดื่มแอลกอฮอล์
เกินขนาดมีความสัมพันธ์กับความรุนแรงของการเกิดภาวะสับสน (p < .03) 
  1.2 อายุ จากการศึกษาของแมคเนทและคณะ (McNett et al., 2012) เกี่ยวกับ
ความชุก การรักษาและผลลัพธ์ของภาวะสับสนในผู้ปุวยบาดเจ็บสมองที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ปุวยวิกฤต 
ซึ่งศึกษาในกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 219 ราย จากสาเหตุการบาดเจ็บสมองที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ปุวย
วิกฤตอย่างน้อย 24 ชั่วโมง พบว่าส่วนใหญ่ผู้ปุวยมีอายุมากกว่า 56 ปี คิดเป็นร้อยละ 41 รองลงมา
อายุในช่วง 18-35 ปี ร้อยละ 30 และช่วงอายุ 36-55 ปี ร้อยละ 29  
 2.  ปัจจัยหลังการบาดเจ็บ ได้แก่ ต าแหน่งของการบาดเจ็บสมอง ความผิดปกติของ
สารสื่อประสาท ความปวด ภาวะชัก และความผิดปกติของต่อมไร้ท่อ (Mortimer & Berg, 2017; Van 
der Naalt et al., 2000; Lombard & Zafonte, 2005) 
  2.1 ต าแหน่งของการบาดเจ็บสมอง ได้แก่ บริเวณสมองส่วนหน้า บริเวณซับคอร์ติคัล 
และบริเวณก้านสมอง 
  2.2 ความผิดปกติของสารสื่อประสาท ได้แก่ แคทีโคลามีน ซีโรโทนิน และ 
อะเซทิลโคลีน ซึ่งส่งผลให้ผู้ปุวยเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันภายหลังการบาดเจ็บสมอง  
  2.3 ความปวด อาการปวดเป็นสาเหตุหนึ่งของภาวะสับสนเฉียบพลันภายหลัง
การบาดเจ็บร่วมกับความสามารถในการสื่อสารลดลง หรือผู้ปุวยไม่สามารถรับมือกับความปวดได้ 
(Pangilinan et al., 2012) โดยกลไกการเกิดความปวดมีการเชื่อมโยงกับความรู้สึก อารมณ์ พฤติกรรม
และปัจจัยส่วนบุคคลซึ่งจะรับรู้และแสดงออกแตกต่างกัน (ไสวและจิราภี, 2559) โดยผู้ปุวยที่ได้รับ
บาดเจ็บสมองส่งผลให้เนื้อเยื่อเกิดการถูกท าลายท าให้เกิดการหลั่งสารเคมีที่ส่งผลให้เกิดความเจ็บปวด 
เช่น โพรสตาแกรนดิน (prostaglandin: PG) แบรดดี้ไคนิน (bladykinin) ซีโรโทนิน (serotonin)  
ฮิสตามีน (histamine) กลูตาเมทและสารพี (substance P) สารเหล่านี้จะไปกระตุ้นปลายประสาท
เพ่ือส่งสัญญาณความปวดเข้าสู่ประสาทรับความรู้สึกที่ไขสันหลัง สัญญาณความปวดก็จะสลับข้างแล้ว
ส่งต่อไปยังเปลือกสมอง (cerebral cortex) แกนสมอง ไฮโปธาลามัส (hypothalamus) และธาลามัส 
(thalamus) อวัยวะต่าง ๆ  ก็จะรับรู้ถึงความปวด ต่อมาเซลล์สมองก็จะปล่อยสารสื่อประสาทที่ระงับความปวด 
(endogenous opioid) ส่งกลับไปยังไขสันหลัง ซึ่งความปวดจะถูกยับยั้งหรือรุนแรงกว่าเดิมขึ้นอยู่กับ
วิธีการจัดการ (ไสวและจิราภี, 2559) โดยปัจจัยที่ก่อให้เกิดความปวดนั้นมีหลายอย่าง เช่น การบาดเจ็บ
ของกล้ามเนื้อและกระดูก และการที่ผู้ปุวยไม่สามารถสื่อสารถึงอาการปวดได้ จึงอาจแสดงพฤติกรรมของ
ภาวะสับสนเฉียบพลันได้ (Lombard & Zafonte, 2005) และเนื่องจากความปวดท าให้ร่างกายหลั่ง
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แคทีโคลามีนเพิ่มข้ึนส่งผลให้ชีพจรเต้นเร็ว ความดันโลหิตสูงขึ้น ผู้ปุวยจะแสดงอาการวุ่นวาย กระสับ 
กระส่าย นอนไม่หลับ หายใจไม่สัมพันธ์กับเครื่องช่วยหายใจ (ไสว, 2559) 
  2.4 ภาวะชัก เป็นภาวะที่พบได้บ่อยภายหลังการบาดเจ็บสมองและพบว่าร้อยละ 
22 มีอาการชักและได้รับการคัดกรองโดยการการตรวจคลื่นไฟฟูาสมองในหอผู้ปุวยวิกฤต และร้อยละ 52 
ของผู้ปุวยไม่มีอาการทางคลินิก ผู้ปุวยที่อยู่ในสถานะภายหลังชักอาจมีอาการสับสน และอาจถูกวินิจฉัย
ผิดพลาดคิดว่ามีภาวะสับสนแบบไม่ต่อเนื่อง ภาวะชักที่เกิดจากสองกลีบขมับส่วนในชั่วขณะอาจมีความเกี่ยวข้อง
ท าให้เกิดภาวะสับสนหรือภาวะวิตกกังวลและมักจะตามมาด้วยภาวะสับสนช่วงระยะเวลาภายหลังชัก  
  2.5 ความผิดปกติของต่อมไร้ท่อ พบได้โดยทั่วไปหรือเป็นผลจากการได้รับการวินิจฉัย
จากการบาดเจ็บสมอง ภาวะ hyperthyroidism เพียงอย่างเดียวอาจส่งผลให้เกิดความวิตกกังวลและ
ภาวะสับสนได้  
 3. ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม เช่น เสียงดัง แสงสว่าง ความวุ่นวาย การประเมินสัญญาณชีพ 
สัญญาณเตือน รวมทั้งการบริหารยาตลอดเวลา (Lombard & Zafonte, 2005) ซึ่งปัจจัยดังกล่าว
อาจส่งผลให้ผู้ปุวยเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันภายหลังการบาดเจ็บสมองได้ 
 
 ลักษณะอาการของภาวะสับสนเฉียบพลันภายหลังการบาดเจ็บสมอง 
 
 การบาดเจ็บสมองมีผลให้ผู้ปุวยมีระดับความรู้สึกตัวลดลงหรือเกิดการเปลี่ยนแปลง 
ร่วมกับมีการสูญเสียความจ า (amnesia) ท าให้เกิดความผิดปกติชั่วคราวหรือถาวรทั้งทางร่างกาย การรู้คิด 
เชาว์ปัญญา เป็นต้น (ไสว, 2559) ซึ่งการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันภายหลังการบาดเจ็บสมองเป็นภาวะ
ที่เกิดขึ้นในระยะที่จ าเหตุการณ์ไม่ได้ภายหลังการบาดเจ็บซึ่งผู้ปุวยจะแสดงอาการ คือ (1) พฤติกรรม
ก้าวร้าว (aggression) (2) ขาดการยับยั้งชั่งใจ (disinhibition) (3) อารมณ์เปลี่ยนแปลงง่าย (emotional 
lability) และ (4) อยู่ไม่นิ่ง (akathisia)  โดยมีรายละเอียด ดังนี้ 
 1.  พฤติกรรมก้าวร้าว (aggression) ลักษณะอาการพฤติกรรมก้าวร้าว ประกอบด้วย 
ประสาทสัมผัส อารมณ์ องค์ความรู้ และการเคลื่อนไหว ซึ่งประกอบด้วย พฤติกรรม ดังต่อไปนี้ (1) พฤติกรรม
ที่สร้างความเสียหายต่อบุคคลหรือทรัพย์สิน (2) ทัศนคติอารมณ์หรือท่าทางที่ผู้คนพบว่าคุกคามหรือข่มขู่ 
และ (3) พฤติกรรมที่ขัดขวางกิจกรรมการฟ้ืนฟูและการกลับคืนสู่สังคม (Mysiw & Sandel, 1997)  
 2.  ขาดการยับยั้งชั่งใจ (disinhibition)  ลักษณะที่สะท้อนให้เห็นถึงกระบวนการคิด
ที่อยู่ภายใต้พฤติกรรม ได้แก่ การกระท าที่ไม่เหมาะสมทางวาจา ร่างกาย และทางเพศ ซึ่งสะท้อนให้
เห็นถึงการสูญเสียการยับยั้งชั่งใจและความไม่สอดคล้องทางด้านพฤติกรรม ด้านวัฒนธรรมและสังคม 
(Osborne‐Crowley & McDonald, 2018) 
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 3.  อารมณ์เปลี่ยนแปลงง่าย (emotional lability) อารมณ์ท่ีแปรปรวนหรืออารมณ์
ที่เปลี่ยนแปลงง่ายมักเกิดจากความผิดปกติหรือความเสียหายของสมองในส่วนที่ควบคุมอารมณ์หรือ
พฤติกรรม ส่งผลให้ผู้ปุวยในบางครั้งผู้ปุวยแสดงอารมณ์ที่ไม่ตรงกับความรู้สึก เช่น ร้องไห้ในขณะที่ไม่ได้
รู้สึกเศร้า หัวเราะในขณะที่ไม่ได้มีความสุข ซึ่งเรียกได้ว่าผู้ปุวยแสดงอารมณ์ที่ไม่ตรงกับสถานการณ์ 
โดยที่ผู้ปุวยไม่สามารถควบคุมการแสดงออกทางอารมณ์ของตนเองได้ (Hart & Cicerone, 2018) 
 4. พฤติกรรมอยู่ไม่นิ่ง (akathisia) ลักษณะการเคลื่อนไหวกระสับกระส่าย ไม่สามารถ
อยู่นิ่งได้มีการเคลื่อนไหวอย่างต่อเนื่อง รวมทั้งมีพฤติกรรมที่ก้าวร้าว (Keckich, 1978; Mysiw & Sandel, 
1997) ซึ่งผู้ปุวยจะแสดงอาการ เช่น ไม่สามารถนั่งได้ โยกตัว การเคาะ เป็นต้น (Ratey & Salzman, 
1984) 
  

 เครื่องมือประเมินภาวะสับสนภายหลังการบาดเจ็บสมอง 
 
 จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่ามีการใช้เครื่องมือในการประเมินภาวะสับสนเฉียบพลัน
ภายหลังการบาดเจ็บสมอง ได้แก่ Agitation Behavioral Scale (ABS) (Corrigan, 1989) Richmond 
Agitation Sedation Scale (RASS) และ Riker Sedation-Agitation Scale (SAS) ซึ่งมีรายละเอียด
ดังนี้ 
 1.  Agitation Behavioral Scale (ABS)  
  Agitation Behavioral Scale (ABS) เป็นเครื่องมือที่ใช้ประเมินภาวะสับสนที่
สร้างขึ้นโดยคอร์ริแกน (Corrigan) ในปี 1989 โดยพัฒนาภายใต้กรอบแนวคิดของภาวะสับสนภายหลัง
การบาดเจ็บสมองประกอบด้วยการประเมิน 14 รายการ ซึ่งก าหนดเกณฑ์คะแนนพฤติกรรมเป็นแบบ
มาตรวัดของลิเคิร์ท 4 ระดับ คือ 1 คะแนน หมายถึง ไม่มีพฤติกรรมนั้น 2 คะแนน หมายถึง มีพฤติกรรม
นั้นเล็กน้อย 3 คะแนน หมายถึง มีพฤติกรรมนั้นปานกลาง และ 4 คะแนน หมายถึง มีพฤติกรรมนั้น
รุนแรง โดยได้มีการทดสอบคุณภาพของแบบประเมินในผู้ปุวยที่ได้รับบาดเจ็บสมอง จ านวน 35 ราย 
โดยการตรวจสอบค่าความเที่ยงและความสอดคล้องภายใน ได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค 
มากกว่า .80 โดยผู้ประเมินทุกคน อย่างไรก็ตามคอร์ริแกน (Corrigan, 1989) ไม่ได้แบ่งระดับคะแนน
การแปลผลของ ABS scale อย่างชัดเจน จึงได้น าวิธีการแปลผลคะแนนของซานเดลและมายซิล 
(Sandel & Mysiw, 1996) มีดังนี ้
  ≤21 คะแนน  หมายถึง  ไม่มีภาวะสับสน 
  22-28 คะแนน หมายถึง  มีภาวะสับสนเล็กน้อย 
  29-35 คะแนน หมายถึง  มีภาวะสับสนปานกลาง 
  36-56 คะแนน หมายถึง            มีภาวะสับสนรุนแรง 
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  จากการทบทวนวรรณกรรมการใช้เครื่องมือ ABS scale ในการประเมินภาวะสับสน
เฉียบพลันภายหลังการบาดเจ็บสมองในต่างประเทศ พบว่า จากการศึกษาของวูฟแบรนท์และคณะ 
(Wolffbrandt et al., 2013) เกี่ยวกับการเกิดข้ึนและความรุนแรงของภาวะสับสนเฉียบพลันภายหลัง
ได้รับบาดเจ็บสมองอย่างรุนแรงซึ่งเป็นการศึกษาเชิงส ารวจในอนาคตกลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ปุวยที่ได้รับบาดเจ็บ
สมองจ านวน 46 ราย โดยใช้เครื่องมือ ABS scale ในการประเมินภาวะสับสนเฉียบพลันภายหลังการบาดเจ็บ
สมอง พบว่าผู้ปุวยเกิดภาวะสับสนร้อยละ 41 โดย 1 ใน 3 ของผู้ปุวยมีการแสดงภาวะสับสนระดับ
รุนแรง ซึ่งความน่าเชื่อถือระหว่างกันในการประเมินผู้ปุวย ของพยาบาล 3 คนดีมาก และจากการศึกษา
ของบอกเนอร์, คอร์ริแกน, สแตงจ์ และราโบลด์ (Bogner et al., 1999) เกี่ยวกับการหาความเที่ยงของ
ผู้ประเมินในการใช้เครื่องมือประเมินภาวะสับสน (Agitated Behavior Scale: ABS) โดยการเปรียบเทียบ
การประเมินระหว่างผู้ช่วยวิจัยและพยาบาล ในกลุ่มผู้ปุวยบาดเจ็บสมอง จ านวน 45 ราย และผู้ปุวย
ภาวะสมองเสื่อม จ านวน 23 ราย โดยท าการศึกษาในแผนกฟ้ืนฟูสภาพเฉียบพลัน และสถานที่ดูแลผู้ปุวย
ระยะยาว ผลการศึกษา พบว่า การประเมินภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้ปุวยบาดเจ็บสมองโดยผู้ช่วยวิจัย 
ได้ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของคะแนนรวมเท่ากับ .92 ในขณะที่การประเมินภาวะสับสนเฉียบพลัน
ในสถานที่ดูแลผู้ปุวยระยะยาว ได้ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของคะแนนรวมเท่ากับ .86 ซึ่งจากการศึกษา 
พบว่าเครื่องมือประเมินภาวะสับสนเป็นเครื่องมือที่มีความเที่ยงในการประเมินภาวะสับสนในผู้ปุวยบาดเจ็บ
สมอง และผู้ปุวยภาวะสมองเสื่อมท่ีอาศัยในสถานที่ดูแลระยะยาว 
  ส าหรับในประเทศไทยยังไม่พบการแปลเครื่องมือประเมินภาวะสับสน (Agitation 
Behavioral Scale: ABS) เป็นฉบับภาษาไทยและยังไม่พบการศึกษาการใช้เครื่องมือประเมินภาวะสับสน 
ในผู้ปุวยบาดเจ็บสมองในประเทศไทย 
 2. Richmond Agitation Sedation Scale (RASS) 
  Richmond Agitation Sedation Scale(RASS) (Sessler et al., 2002) เป็น
เครื่องมือที่พัฒนาขึ้นเพ่ือใช้ในการประเมินผู้ปุวยที่ได้รับยาระงับประสาทและมีภาวะสับสนในห้องไอซียู 
เป็นประโยชน์ส าหรับการปรับยาระงับประสาทและช่วยในการประเมินพฤติกรรมสับสน ซึ่งมีมาตราส่วน 
10 ระดับ คือ (+4 "ต่อสู้" ถึง -5 "ไม่ตอบสนอง") ส าหรับในประเทศไทยพบการใช้เครื่องมือของ Richmond 
Agitation Sedation Scale(RASS) ซึ่งส่วนใหญ่เป็นการศึกษาในผู้ปุวยไอซียู (สุนันทา, 2560) ซึ่ง
พบว่าเครื่องมือดังกล่าวไม่เหมาะสมกับบริบทการดูแลผู้ปุวยฉุกเฉิน เนื่องจากต้องใช้ระยะเวลานานใน
การประเมินผู้ปุวย 
 3. Riker Sedation-Agitation Scale (SAS) 
  Riker Sedation-Agitation Scale (SAS) ประกอบด้วย มาตราส่วน คือ 7 
วุ่นวายมากที่สุด ถึง 1 ไม่รู้สึกตัว ซึ่งมักใช้ในการประเมินผู้ปุวยก่อนเริ่มใช้ยาระงับประสาทที่จ าเป็นใน
การหาสาเหตุของการเกิดภาวะสับสนก่อนเสมอ เพื่อประเมินความต้องการยาระงับประสาทในผู้ปุวยที่
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อยู่ในภาวะวิกฤต และการปรับขนาดยาที่เหมาะสม (รังสรรค์, 2550) จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่า 
ส่วนใหญ่เป็นเครื่องมือที่ใช้ในการประเมินภาวะสับสนและการระงับประสาทในผู้ปุวยหอผู้ปุวยไอซียู
(Riker et al., 1999) เครื่องมือดังกล่าวใช้ระยะเวลาในการประเมินนานจึงไม่เหมาะสมในการใช้ในบริบท
ห้องฉุกเฉิน  
 อย่างไรก็ตามในการศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยได้เลือกใช้เครื่องมือประเมินภาวะสับสน (Agitation 
Behavioral Scale: ABS) เนื่องจากเป็นเครื่องมือที่ใช้ในการประเมินภาวะสับสนภายหลังการบาดเจ็บ
สมองโดยเป็นเครื่องมือที่ได้ผ่านการทดสอบคุณภาพของเครื่องมือ พบว่าค่าความเที่ยงและความสอดคล้อง
ภายใน ได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคมากกว่า .80 ซึ่งถือว่าเป็นค่าที่ยอมรับได้ จึงมีความเหมาะสม
ในการน าไปใช้ในการประเมินผู้ปุวยที่มีภาวะสับสนเฉียบพลันภายหลังการบาดเจ็บสมองในห้องฉุกเฉิน 
เนื่องจากมีการใช้ภาษากระชับ เข้าใจง่าย ใช้ระยะเวลาน้อย เหมาะสมกับบริบทห้องฉุกเฉิน 
 
 การจัดการภาวะสับสนเฉียบพลันภายหลังการบาดเจ็บสมอง  
  
 จากการทบทวนวรรณกรรมการจัดการภาวะสับสนเฉียบพลันภายหลังการบาดเจ็บ
สมองในห้องฉุกเฉินมีเล็กน้อย ผู้วิจัยจึงขยายการทบทวนวรรณกรรมในกลุ่มบาดเจ็บสมองในระยะ
ฟ้ืนฟูและกลุ่มผู้ปุวยจิตเวชทั้งในต่างประเทศและประเทศไทย โดยภาวะสับสนเฉียบพลันภายหลังการ
บาดเจ็บสมองเป็นภาวะแทรกซ้อนที่ส าคัญซึ่งอาจก่อให้เกิดอันตรายต่อชีวิตของผู้ปุวย เช่น ภาวะความ
ดันในกะโหลกศีรษะสูง ซึ่งอาจก่อให้เกิดความพิการและเสียชีวิตได้ การจัดการภาวะสับสนเฉียบพลัน
ภายหลังการบาดเจ็บสมองในห้องฉุกเฉินอย่างมีประสิทธิภาพจึงมีความส าคัญอย่างยิ่ง  
 จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่ามีการศึกษาการจัดการภาวะสับสนเฉียบพลัน
ภายหลังการบาดเจ็บสมองในห้องฉุกเฉิน โดยจากการศึกษาของแมคเนทและคณะ (McNett et al., 
2012) ความชุก การรักษา และผลลัพธ์ของภาวะสับสนของผู้ปุวยบาดเจ็บที่สมองที่เข้ารับการรักษาใน
หน่วยดูแลผู้ปุวยเฉียบพลันพบว่า มีการจัดการภาวะสับสนโดยวิธีการทวนซ้ าร้อยละ 33 การดูแลอย่าง
ต่อเนื่องร้อยละ 32 และการได้รับยาเบนโซไดอะซีปีน ร้อยละ 30 และจากการศึกษาของก็อทลิปและ
คณะ (Gottlieb et al., 2018) ศึกษาการจัดการภาวะสับสนในห้องฉุกเฉิน พบว่ามีการจัดการโดย
การใช้เทคนิคค าพูด การผูกยึดร่างกาย และการใช้ยา โดยยาที่ใช้ คือ กลุ่มยารักษาโรคจิตเภทรุ่นแรก 
และกลุ่มยาโรคจิตเภทรุ่นสอง เบนโซไดอะซีปีน และคีตามีน นอกจากนี้มีการศึกษาการผูกยึดร่างกาย
ในผู้ปุวยผู้ใหญ่ที่เข้ารับการรักษาในห้องฉุกเฉินจากพฤติกรรมก้าวร้าว รุนแรงจากสาเหตุของการดื่มสุรา 
การใช้ยา ผู้ปุวยจิตเวชและจากการบาดเจ็บ (Wong et al., 2019) แต่ยังไม่พบการศึกษาการจัดการ
ภาวะสับสนเฉียบพลันภายหลังการบาดเจ็บสมองในห้องฉุกเฉินประเทศไทย  
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 และจากการทบทวนวรรณกรรมระยะการฟ้ืนฟูพบว่ามีการศึกษาการจัดการภาวะสับสน
เฉียบพลันภายหลังบาดเจ็บสมองโดยพบมีการจัดการภาวะสับสนเฉียบพลันภายหลังการบาดเจ็บสมอง
โดยจากการศึกษาของโนวัค (Novack, 2008) ซึ่งศึกษาการจัดการปัญหาพฤติกรรมระหว่างการฟ้ืนฟู
อาการบาดเจ็บที่สมอง พบว่าการจัดการภาวะสับสนภายหลังการบาดเจ็บสมอง คือ การจัดการสิ่งแวดล้อม 
พฤติกรรมของเจ้าหน้าที่ การผูกยึดร่างกาย และการใช้ยา สอดคล้องกับการศึกษาของมายซิลและซานเดล 
(Mysiw & Sandel, 1997) ซึ่งศึกษาภาวะสับสนของผู้ปุวยบาดเจ็บสมอง พยาธิสรรีรวิทยาและการรักษา 
พบว่าการรักษาภาวะสับสนสามารถแบ่งออกเป็น 2 วิธี คือ การจัดการโดยการไม่ใช้ยา ได้แก่ โปรแกรม
ทางพฤติกรรม และการจัดการโดยการใช้ยา ได้แก่ คาร์บามาเซพีน (carbamazepine) กลุ่มยารักษา
อาการซึมเศร้า (antidepressants) กลุ่มยารักษาโรคหัวใจและหลอดเลือด (Beta-adrenergic antagonists) 
กลุ่มยาเบนโซไดอะซีปีน (benzodiazepine) และยาอะแมนตาดีน (amantadine) ยาในกลุ่มซิมพา
โทมิเมติค (sympathomimetic) บิวสไปโรน (buspirone) และลิเทียม (lithium) สอดคล้องกับ
การศึกษาของลอมบาร์ดและซาฟอนเต (Lombard & Zafonte, 2005) ซึ่งศึกษาภาวะสับสนหลังจาก
ได้รับบาดเจ็บที่สมอง ข้อควรพิจารณาและตัวเลือกการรักษาพบว่าการจัดการภาวะสับสน ประกอบด้วย 
การจัดการด้านสิ่งแวดล้อม การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม การใช้ยา และจากการศึกษาของลีโอเน่และ
โพลโซเน็ตติ (Leone & Polsonetti, 2005) ศึกษาอะแมนตาดีนส าหรับการบาดเจ็บสมองสามารถช่วย
เพ่ิมการรับรู้และลดภาวะสับสนซึ่งเป็นการศึกษาในผู้ปุวยบาดเจ็บสมองแบบเฉียบพลันเข้ารับการรักษา
ภายใน 6 สัปดาห์ พบว่ายาอะมันตาดีนเป็นตัวเลือกที่เหมาะสมในการเพ่ิมความรู้ความเข้าใจและลด
อาการสับสนหลังการบาดเจ็บสมอง นอกจากนี้ ยังมีการศึกษาการจัดการภาวะสับสนในผู้ปุวยจิตเวช 
(New et al., 2017) จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าจากการทบทวนวรรณกรรมการจัดการภาวะ
สับสนเฉียบพลันภายหลังบาดเจ็บสมองในประเทศไทยพบว่ายังไม่พบการศึกษาการจัดการภาวะสับสน
เฉียบพลันภายหลังการบาดเจ็บสมองในประเทศไทย มีเพียงการศึกษาพฤติกรรมก้าวร้าวของผู้ปุวยภายหลัง
บาดเจ็บสมอง การเผชิญปัญหาและภาระการดูแลตามการรับรู้ของญาติผู้ดูแล (มุขรินทร์, 2562) อย่างไร
ก็ตามการจัดการภาวะสับสนเฉียบพลันภายหลังบาดเจ็บสมองเป็นสิ่งที่ส าคัญ ซึ่งหากผู้ปุวยได้รับการจัด 
การที่เหมาะสม รวดเร็วก็สามารถปูองกันการบาดเจ็บสมองระยะท่ีสองได้ 
 จากการทบทวนวรรณที่ผ่านมาพบว่ามีการจัดการภาวะสับสนเฉียบพลัน 2 วิธี 
ประกอบด้วย (1) การจัดการภาวะสับสนเฉียบพลันภายหลังการบาดเจ็บสมองโดยไม่ใช้ยา (2) การจัด 
การภาวะสับสนเฉียบพลันภายหลังการบาดเจ็บสมองโดยการใช้ยา โดยมีรายละเอียด ดังนี้ 
 1. การจัดการภาวะสับสนเฉียบพลันภายหลังการบาดเจ็บสมองโดยไม่ใช้ยา มีดังนี ้
  1.1 การผูกยึดร่างกาย (physical restraint) หมายถึง การจ ากัดการเคลื่อนไหว
ทุกส่วนของร่างกายหรือเพียงบางส่วนของผู้ปุวยที่มีพฤติกรรมรุนแรงและไม่ให้ความร่วมมือในการรักษา
ซึ่งการผูกยึดร่างกายใช้เพ่ือปูองกันอันตรายที่อาจเกิดขึ้นกับผู้ปุวยและบุคคลอ่ืน (Novack, 2008)  โดย
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ได้มีการศึกษาในโรงพยาบาลทั่วไปพบว่าวัตถุประสงค์ในการผูกยึดร่างกาย คือ ผู้ปุวยที่มีพฤติกรรมที่อาจ
ส่งผลต่อการรักษาหรืออาจเกิดอันตรายขึ้นโดยไม่ได้ตั้งใจ เช่น ผู้ปุวยที่มีภาวะสับสน กระวนกระวาย 
ผุดลุกผุดนั่ง และผู้ปุวยที่มีพฤติกรรมรุนแรงหรือพฤติกรรมท าร้ายตนเอง พบว่ามีการผูกยึดร่างกายหลาย
วิธี ได้แก่ 1) ราวข้างเตียง (bed rails or side rails) 2) นวมหรือถุงมือชนิดไม่มีนิ้ว (hand mitt or 
mitten) 3) เข็มขัดหรือสายคาดเอว (waist or lap belt) 4) เสื้อกั๊กหรือเสื้อแขนกุด (chest or jacket 
vest) 5) สายรัดข้อมือหรือข้อเท้า (wrist or/and leg restraint) และ 5) ผ้าผืนใหญ่หรือผ้าปูที่นอน 
(bed sheet) (จิรวัฒน์, 2564) เช่นเดียวกับการศึกษาการผูกยึดร่างกายในห้องฉุกเฉินในผู้ปุวยผู้ใหญ่ 
พบว่านอกจากมีการผูกยึดร่างกายดังกล่าวแล้วยังมีการผูกยึดร่างกายด้วยวิธี 1) nonlocked มักใช้กับผู้
ที่มีภาวะสับสัน หรือวุ่นวายไม่มาก โดยจะเป็นการจ ากัดพฤติกรรมโดยการแยกผู้ที่มีภาวะสับสนไปอยู่ใน
ห้องที่มีสิ่งแวดล้อมที่เงียบสงบ เพ่ือเป็นการลดการกระตุ้นผู้ปุวยและ (2) locked เป็นการผูกยึดร่างกาย
โดยจะใช้กับผู้ที่มีภาวะสับสน หรือวุ่นวายมาก การผูกยึดร่างกายลักษณะนี้จะพบได้บ่อยในห้องฉุกเฉิน 
โดยต าแหน่งที่ผูกยึดจะเป็นข้อมือ หรือข้อเท้า (Wong et al., 2019)  
   ลักษณะการผูกยึด ในห้องฉุกเฉินจะให้ผู้ปุวยนอนหงายเพื่อสะดวกต่อการให้ 
การพยาบาล เช่น การประเมินอาการทางระบบประสาท การใส่ท่อช่วยหายใจ การใส่สายสวนหลอดเลือดด า
ส่วนกลาง รวมทั้งในผู้ปุวยที่มีข้อควรระวังของกระดูกสันหลังส่วนคอ ส าหรับลักษณะการนอนตะแคงข้าง
นั้นมีประโยชน์ในกรณีท่ีช่วยปูองกันการส าลักของผู้ปุวย (Rossi et al., 2010)  
   ต าแหน่งของการผูกยึดร่างกายสามารถผูกยึดร่างกายได้แบบ 2 จุด หมายถึง 
การผูกยึดร่างกายบริเวณข้อมือ 2 ข้างหรือข้อเท้า 2 ข้าง หรือผูกข้อมือและข้อเท้าด้านตรงข้าม (นันทวัช
และคณะ, 2552) และจากการศกึษาในห้องฉุกเฉินพบว่ามีการผูกยึดร่างกาย 4 จุด หมายถึง การผูกยึด
ร่างกายบริเวณข้อมือและข้อเท้าทั้ง 2 ข้างติดกับเตียง (Wong et al., 2019) ซึ่งหากมีการผูกยึดแขน ขา 
และแขนหรือขาทั้ง 2 ข้าง เช่น บริเวณข้อศอก ข้อเข่า และหากเป็นแขนควรให้แขนข้างหนึ่งผูกข้ึนและ
อีกข้างผูกต่ ากว่าเพ่ือลดปริมาณของแรงและการดิ้น (Rossi et al., 2010)  
   อย่างไรก็ตามส าหรับวิธีการผูกยึดร่างกายนี้อาจส่งผลกระทบต่อผู้ปุวยที่ไม่
สามารถสื่อสารได้หรือไม่รู้สึกตัวหากไม่ได้รับการจัดการที่เหมาะสมหรือถูกต้อง ซึ่งผลกระทบที่อาจเกิด 
ขึ้นต่อผู้ปุวย ได้แก่ (1) เกิดความทุกข์ทรมานจากการบีบรัด (2) การบีบอัดหน้าอก (chest compression) 
(3) หายใจล าบาก (asphyxiation) (4) การฉีกขาดของกล้ามเนื้อ (muscle breakdown) (5) การบีบอัด
จนก่อ ให้เกิดการเสียชีวิต (compression resulting in death) (6) ภาวะกล้ามเนื้อลายสลาย 
(rhabdomyolysis) (New et al., 2017; Gottlieb et al., 2018) เป็นต้น ซึ่งหากมีการใช้วิธีการ 
ผูกยึดร่างกายจะต้องได้รับค าสั่งจากแพทย์ก่อนการผูกยึดร่างกาย รวมทั้งภายหลังการผูกยึดร่างกาย
ผู้ปุวยต้องมีการตรวจสอบการผูกยึดทุกวัน (Novack, 2008) และในบันทึกทางการพยาบาลควรระบุถึงการ
บาดเจ็บที่เกี่ยวข้องกับการใช้การผูกยึดร่างกาย การประเมินสภาพของผู้ปุวยซ้ าบ่อยครั้ง สัญญาณชีพ 
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ระดับความรู้สึกตัวและเตรียมยุติการผูกยึดร่างกาย หากสามารถจัดการภาวะสับสนของผู้ปุวยได้ หรือ
ยุติในกรณีท่ีผู้ปุวยได้รับบาดเจ็บจากการผูกยึด (Rossi et al., 2010) 
  1.2 การจัดการด้านสิ่งแวดล้อม (environmental management) จากการศึกษา
การจัดการภาวะสับสนภายหลังบาดเจ็บสมองในระยะฟ้ืนฟูพบว่าสิ่งส าคัญสิ่งแรก คือ การลดสิ่งเร้าที่
อาจส่งผลต่อภาวะสับสนเฉียบพลันของผู้ปุวยซึ่งไม่สามารถควบคุมอารมณ์และสติได้ เช่น การเปิดโทรทัศน์
เสียงดัง เสียงจากการสนทนา ผู้เข้าเยี่ยมจ านวนมาก ซึ่งส่งผลต่อการเพ่ิมอาการกระสับกระส่ายในผู้ปุวย
ที่ได้รับบาดเจ็บสมองเนื่องจากผู้ปุวยไม่สามารถสงบสติอารมณ์ได้ในสภาพแวดล้อมที่ตื่นตัว การท าให้
ผู้ปุวยให้สงบลงจึงจ าเป็นจะต้องท าให้สภาพแวดล้อมสงบลง เช่น การให้ผู้ปุวยนอนบนเตียง การดึงผ้าม่าน 
หรือในบางกรณี อาจมีการแนะน าให้ไปพบผู้ปุวยข้างเตียงเพ่ือการรักษา (Novack, 2008) มีการจัดการ
ด้านอาหาร สิ่งอ านวยความสะดวก การน าผู้ปุวยไปยังสถานที่สงบ ปลอดภัยจากผู้ปุวยรายอื่นหรือวัสดุ
ที่เป็นอาวุธ เลือกห้องที่มีขนาดใหญ่เพ่ือปูองกันไม่ให้ผู้ปุวยรู้สึกเหมือนถูกคุมขัง ลดเสียงดังรบกวน ควบคุม
แสงสว่าง ปรับอุณหภูมิให้เหมาะสม (New et al., 2017; Gottlieb et al., 2018) รวมทั้งในระยะ
การฟ้ืนฟูการปรับเปลี่ยนสิ่งแวดล้อมควรมีการเพ่ิมประสิทธิภาพการนอนหลับของผู้ปุวย โดยในตอน
กลางคืนควรลดสิ่งกระตุ้นสามารถลดภาวะสับสนได้ (Lombard & Zafonte, 2005) 
  1.3 การบ าบัดด้วยดนตรี จากการศึกษาของปาร์ค, วิลเลียม, และลี (Park et al., 
2016) ศึกษาเกี่ยวกับผลของดนตรีที่ชอบต่อภาวะสับสนภายหลังการบาดเจ็บสมอง กลุ่มตัวอย่างเป็น
ผู้ปุวยที่มีภาวะสับสนที่มีความบกพร่องทางสติปัญญาภายหลังการบาดเจ็บสมองที่รุนแรงซึ่งเป็น
การศึกษาผู้ปุวยในระยะการฟ้ืนฟูการบาดเจ็บสมอง โดยให้ผู้ปุวยฟังดนตรีที่ชอบเปรียบเทียบกับการ
ฟังดนตรีคลาสสิกที่ผ่อนคลาย พบว่าผู้ปุวยที่ฟังดนตรีที่ชอบมีภาวะสับสนลดลงอย่างมีนัยส าคัญเมื่อ
เปรียบเทียบกับการฟังดนตรีคลาสสิกที่ผ่อนคลาย (p = .046) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของปาร์ค (Park, 
2013) เกี่ยวกับผลของดนตรีที่มีต่อปัจเจกบุคคลต่อภาวะสับสนส าหรับผู้อยู่อาศัยในบ้านที่มีภาวะ
สมองเสื่อม โดยกลุ่มตัวอย่างจ านวน 26 ราย พบว่าระดับภาวะสับสนลดลงขณะฟังเพลงเมื่อ
เปรียบเทียบกับระดับพื้นฐาน (t = 3.70, p <.001) 
  1.4 การใช้เทคนิคค าพูด (verbal de-escalation) เป็นวิธีการจัดการภาวะสับสนของ
ผู้ปุวยในห้องฉุกเฉินหรือสถานพยาบาลจิตเวชฉุกเฉินซึ่งเป็นวิธีการจัดการที่รวดเร็วและเจ้าหน้าที่ต้องผ่านการ
ฝึกอบรม (New et al., 2017) โดยมีวัตถุประสงค์หลัก 4 ประการ คือ 1) สร้างความปลอดภัยให้กับผู้ปุวย 
เจ้าหน้าที่และคนอ่ืน ๆ ในพื้นที่ 2) ช่วยให้ผู้ปุวยจัดการกับอารมณ์และความทุกข์ของตัวเองและรักษา
หรือฟ้ืนการควบคุมพฤติกรรมของตนเอง ๆ ได้ 3) หลีกเลี่ยงการผูกยึด และ 4) หลีกเลี่ยงการบีบ
บังคับที่จะเพ่ิมอาการสับสนได้ โดยการใช้เทคนิคค าพูด ประกอบด้วย 10 องค์ประกอบ (Richmond 
et al., 2012) ดังนี้  
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   1) การเคารพพ้ืนที่ส่วนบุคคล เมื่อเข้าใกล้ผู้ปุวยให้เว้นระยะห่างจากผู้ปุวย
ประมาณ 2 แขน เพ่ือความปลอดภัย 
   2) อย่ายั่วยุ แสดงออกด้วยภาษากายว่าจะไม่ท าอันตรายต่อผู้ปุวย หลีกเลี่ยง
การเผชิญหน้าโดยตรง หลีกเลี่ยงการสบตาที่มากเกินไป 
   3) สร้างการติดต่อทางวาจา ควรมีบุคลากร 1 คนที่พูดคุยหรือมีปฏิสัมพันธ์
กับผู้ปุวย หลีกเลี่ยงการมีปฏิสัมพันธ์กับผู้ปุวยหลายคน เนื่องจากอาจท าให้ผู้ปุวยเกิดความสับสน และ
หากบุคคลนั้นไม่สามารถท าตามหน้าที่ได้ให้มอบหมายให้บุคคลอ่ืนทันที 
   4) ใช้ภาษารัดกุม เข้าใจง่าย เนื่องจากผู้ปุวยอาจบกพร่องความสามารถใน
การประมวลผลข้อมูลด้วยวาจา ควรใช้ประโยคสั้น ๆ เข้าใจง่าย ไม่ซับซ้อนมากเกินไป เพราะอาจท า
ให้ผู้ปุวยรู้สึกสับสน 
   5) ระบุความต้องการและความรู้สึก เพ่ือระบายความปรารถนาไปยังผู้ฟัง
ที่เอาใจใส่ 
   6) ตั้งใจฟังสิ่งที่ผู้ปุวยพูดอย่างใกล้ชิด เพ่ือให้เกิดความพึงพอใจ ซึ่งผู้ฟัง
สามารถพูดทวนซ้ ากับที่ผู้ปุวยพูดได้ และต้องเข้าใจกับสิ่งที่ผู้ปุวยพูดได้ 
   7) เห็นด้วยหรือตกลงที่จะไม่เห็นด้วย ประกอบด้วย 3 ประการ คือ (1) ประการ
แรก คือ การเห็นด้วยกับความจริง (2) การตกลงในหลักการ และ (3) การเห็นด้วยกับความได้เปรียบ 
ซึ่งการใช้วิธีการนี้ควรเห็นด้วยกับผู้ปุวยให้มากที่สุด 
   8) วางกฎและก าหนดข้อจ ากัดที่ชัดเจน เป็นการก าหนดเงื่อนไขพ้ืนฐาน ซึ่ง
ผู้ปุวยจะต้องได้รับการชี้แจงอย่างชัดเจน สมเหตุสมผล มีการปฏิบัติด้วยความเคารพและให้เกียรติกัน 
   9) มีการเสนอทางเลือก เพ่ือเป็นการหยุดยั้งการรุกรานที่อาจก่อให้เกิดการลุกลาม
เป็นการท าลายได ้จึงต้องมีการเสนอทางเลือกให้ผู้ปุวยแต่ห้ามหลอกลวงหรือสัญญากับผู้ปุวยซึ่งเป็นสิ่งที่
ไม่สามารถจัดให้กับผู้ปุวยได้ 
   10) ซักถามผู้ปุวยและเจ้าหน้าที่ เกี่ยวกับการวางแผนการรักษากับผู้ปุวย
โดยมีการพูดคุยซักถามผู้ปุวยถึงวิธีการจัดการเมื่อมีอาการและสิ่งที่สามารถท า ได้เพ่ือควบคุมอาการ 
และมีการซักถามเจ้าหน้าที่ถึงภายหลังเหตุการณ์ถึงสิ่งที่ท าได้ดี สิ่งที่ไม่ควรท าและสิ่งที่ควรปรับปรุงใน
อนาคต 
 2. การจัดการภาวะสับสนเฉียบพลันภายหลังการบาดเจ็บสมองโดยการใช้ยา  
      การจัดการภาวะสับสนเฉียบพลันภายหลังการบาดเจ็บสมองโดยการใช้ยาเป็นวิธีการ
ที่ไม่ใช่บทบาทอิสระของพยาบาล ดังนั้นการบริหารยาต่าง ๆ ในการดูแลผู้ปุวยจะต้องอยู่ภายใต้การควบคุม
ของแพทย์ ซึ่งจากการทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมาส่วนใหญ่เป็นการศึกษาการจัดการภาวะสับสนเฉียบพลัน
ภายหลังการบาดเจ็บสมองโดยวิธีการใช้ยาในช่วงของระยะการฟ้ืนฟู ยังไม่พบการศึกษาการจัดการภาวะ
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สับสนเฉียบพลันภายหลังการบาดเจ็บสมองโดยวิธีการใช้ยาในห้องฉุกเฉิน ซึ่งส่วนใหญ่ยาที่ใช้ใน  
ห้องฉุกเฉินที่พบจะอยู่ในกลุ่มยาเบนโซไดอะซีปีน (benzodiazepine) นอกจากนั้นจะเป็นยาที่พบ
ในช่วงของระยะฟ้ืนฟู โดยมีรายละเอียดของยาที่ได้จากการทบทวนวรรณกรรม ดังนี้ 
  2.1 กลุ่มยารักษาโรคหัวใจและหลอดเลือด (beta-blockers) เป็นยาที่ใช้ใน 
การรักษาอาการ hyperadrenergic ภายหลังการบาดเจ็บสมอง ช่วยในการลดภาวะสับสน พฤติกรรม
ก้าวร้าว ขาดการยับยั้งชั่งใจ (Mysiw & Sandel, 1997; Lombard & Zafonte, 2005)  
  2.2 กลุ่มยากันชัก (anticonvulsants) ใช้ส าหรับรักษาอาการคลุ้มคลั่งในโรค
อารมณ์สองขั้ว ภาวะสับสน (Lombard & Zafonte, 2005) สามารถใช้เพียงตัวเดียวหรือจะใช้
ร่วมกับยาตัวอ่ืน ๆ ในการรักษาภาวะชักที่ผิดปกติ ใช้แก้ภาวะเฉียบพลันของการชักชนิด isolated 
seizures ซึ่งไม่ได้มีสาเหตุจากการชักผิดปกติ (seizure disorders) และยังใช้ปูองกันอาการชัก
ภายหลังการได้รับการกระทบกระเทือนหรือท าผ่าตัดสมอง ซึ่งยาต้านบางตัวใช้ส าหรับรักษาการชัก
ชนิดชักอย่างต่อเนื่อง 
  2.3 กลุ่มยารักษาอาการซึมเศร้า (antidepressants) เป็นยาที่ออกฤทธิ์ต้านอาการ
ซึมเศร้า โดยการยับยั้งการรวมตัวกันใหม่ของสารสื่อประสาท นอร์อิพิเนพรินและซีโรโทนินใน CNS nerve 
terminals ซึ่งมีผลให้การออกฤทธิ์ของสารสื่อประสาทเพ่ิมมากขึ้น ซึ่งคุณสมบัติของยา คือ ใช้รักษา
ภาวะซึมเศร้า รักษาอาการย้ าคิดย้ าท า (Lombard & Zafonte, 2005; เฉลิมศรีและจุฬาภรณ์, 2553)  
  2.4 กลุ่มยาเบนโซไดอะซีปีน (benzodiazepine) การออกฤทธิ์จะไปกระตุ้น
การท างานของกาบา รีเซพเตอร์ (GABA receptor) ใช้เพ่ือบรรเทาอาการวิตกกังวล อาการนอนไม่หลับ 
ซึ่งแบ่งออกเป็นยาที่ออกฤทธิ์ระยะสั้น ได้แก่ มิดาโซแลม (midazolam) ลอราซีแพม (lorzepam) และ
กลุ่มที่ออกฤทธิ์ระยะยาว ได้แก่ ไดอะซีแปม (diazepam) คลอนาซีแปม (clonazepam) (Lombard 
& Zafonte, 2005) จากการศึกษาความชุก การรักษา และผลลัพธ์ผู้ปุวยที่มีอาการบาดเจ็บสมองที่
เข้ารับการรักษาในห้องฉุกเฉินกลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ปุวยที่ได้รับบาดเจ็บสมอง จ านวน 219 คน พบว่า
ผู้ปุวยมีภาวะสับสนภายหลังการบาดเจ็บสมองร้อยละ 41 ได้รับยาเบนโซไดอะซีปีนเพ่ือรักษาภาวะสับสน
ร้อยละ 30 (McNett et al., 2012) 
  2.5 ยาอะแมนตาดีน (amantadine) เป็นยาที่ใช้ในการฟ้ืนฟูพฤติกรรมความสนใจ 
การเร้าอารมณ์ เวลาในการประมวลผล การตอบสนองทางด้านจิตใจ การเคลื่อนไหว การพูด ความวิตก 
กังวล แรงจูงใจและภาวะสับสน (Mysiw & Sandel, 1997) จากการศึกษาอะแมนตาดีนส าหรับการบาดเจ็บ
ที่สมองสามารถปรับปรุงความรู้ความเข้าใจและลดภาวะสับสนหรือไม่ โดยเป็นการศึกษาในผู้ปุวยที่ได้รับ
บาดเจ็บสมองแบบเฉียบพลันภายใน 6 สัปดาห์ของการเข้ารับการรักษาพบว่าจากการประเมินผลการทดลอง
ทางคลินิกมีรายงานผู้ปุวย 2 ราย โดยผู้ปุวยที่ได้รับบาดเจ็บสมอง 1 รายมุ่งเน้นการใช้ยาอะแมนตาดีน 
พบว่าความรู้ความเข้าใจของผู้ปุวยดีขึ้นและภาวะสับสนลดลง (Leone & Polsonetti, 2005) 
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  2.6 ยารักษาโรคจิตเภท (antipsychotic agents) เป็นยาที่ใช้ในการรักษาโรค
จิตโดยทั่วไปเพ่ือใช้ในการควบคุมภาวะก้าวร้าวหรือภาวะสับสนในผู้ปุวยบาดเจ็บสมอง (Lombard & 
Zafonte, 2005)  
 โดยสรุป จากการทบทวนวรรณกรรม ยังไม่พบการศึกษาแนวทางการจัดการภาวะ
สับสนเฉียบพลันภายหลังการบาดเจ็บสมองโดยพยาบาลห้องฉุกเฉินที่ชัดเจนเกี่ยวกับการจัดการภาวะ
สับสนเฉียบพลันภายหลังการบาดเจ็บสมอง การศึกษาส่วนใหญ่ที่พบเป็นการศึกษาการจัดการภาวะ
สับสนเฉียบพลันภายหลังบาดเจ็บสมองในช่วงระยะฟ้ืนฟู ซึ่งพยาบาลมีบทบาทส าคัญในการประเมินเพ่ือ
เฝูาระวังการเกิดภาวะสับสนเฉียบพลัน หรือการจัดการเพ่ือปูองกันหรือควบคุมการเกิดภาวะสับสน
เฉียบพลัน  
 

การประเมินและรักษาเบื้องต้นตามหลักของการช่วยชีวิตผู้บาดเจ็บขั้นสูง  
 
 การบาดเจ็บสมองก่อให้เกิดการเปลี่ยนแปลงภาวะระดับความรู้สึกตัวของผู้ปุวย ส่งผล
ให้ผู้ปุวยเกิดภาวะสับสนเฉียบพลันภายหลังการบาดเจ็บสมอง ผู้ปุวยมักจะแสดงพฤติกรรมสับสน กระสับ 
กระส่าย ผุดลุกผุดนั่ง ไม่สามารถควบคุมตนเองได้ ดังนั้น การประเมินอาการของผู้ปุวยเบื้องต้นจึงเป็น
สิ่งที่ส าคัญเพ่ือให้เกิดการดูแลและการจัดการได้อย่างรวดเร็วเพ่ือปูองกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง
มากขึ้น ซึ่งสอดคล้องกับการประเมินและการรักษาผู้บาดเจ็บเบื้องต้นตามหลักการช่วยชีวิตผู้บาดเจ็บ
ขั้นสูง (Advanced Trauma Life Support: ATLS) ในขั้นตอนของการประเมินเบื้องต้น (primary 
survey) ซึ่งเมื่อผู้บาดเจ็บมาถึงโรงพยาบาล ให้การประเมินและรักษาพยาธิสภาพที่ท าให้ผู้บาดเจ็บ
เสียชีวิตอย่างรวดเร็วก่อน โดยการตรวจร่างกาย ตามล าดับ (รัฐชัย, 2564) ดังนี้ 
 1.  การดูแลทางเดินหายใจและการปูองกันการบาดเจ็บของกระดูกคอ (airway 
maintenance และ cervical spine protection) สามารถจ าแนกผู้ปุวยออกเป็น 3 กลุ่ม ดังนี้  
  1.1 กลุ่มที่ถามตอบรู้เรื่องและไม่มีเสียงแหบ ส่วนใหญ่มักไมม่ีปัญหาทางเดินหายใจ  
  1.2 กลุ่มที่ถามตอบรู้เรื่อง แต่เสียงแหบหรือหายใจมีเสียงดัง (stridor) มักมี 
การบาดเจ็บหลอดลมหรือกล่องเสียง อาจต้องใส่อุปกรณ์ช่วยหายใจ  
  1.3 กลุ่มที่ถามแล้วตอบไม่ตรงค าถาม สับสน ซึม มีความเสี่ยงทางเดินหายใจ 
อุดกั้นสูง ซึ่งอาจเกิดจากสิ่งแปลกปลอมในปาก ลิ้นตกไปอุดทางเดินหายใจ มักต้องช่วยปูองกันทางเดิน
หายใจอุดกั้นด้วยการเอาสิ่งแปลกปลอมออกโดยการใช้เทคนิค chin lift – jaw thrust และให้ออกซิเจน
หรืออาจต้องใส่ท่อช่วยหายใจ 
 2. การดูแลทางเดินหายใจ (breathing and ventilation) เป็นการตรวจหาภาวะ
ฉุกเฉนิที่จะท าให้ผู้บาดเจ็บเสียชีวิตในระยะเวลาอันสั้น เช่น ภาวะที่มีลมอัดดันในช่องเยื่อหุ้มปอด (tension 
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pneumothorax), ภาวะที่มีเลือดออกมากในช่องเยื่อหุ้มปอด (massive hemothorax), ภาวะมีแผล
เปิดทะลุเข้าไปในช่องเยื่อหุ้มปอด (open pneumothax) และภาวะหัวใจถูกบีบรัด (cardiac tamponade) 
โดยอาศัยการตรวจร่างกาย 
 3.  การดูแลระบบไหลเวียนโลหิต (circulation and hemorrhage control) เป็น
การตรวจภาวะฉุกเฉินที่ท าให้ผู้บาดเจ็บเสียเลือดในปริมาณมาก เพ่ือให้การรักษาที่ถูกต้องและทันท่วงที 
โดยการห้ามเลือดหรือการให้สารน้ า เลือด หรือส่วนประกอบของเลือดเพ่ือช่วยให้สัญญาณชีพของผู้บาดเจ็บ
กลับสู่ภาวะปกติให้เร็วที่สุด 
 4.  ประเมินความรู้สึกตัวและระบบประสาท (disability) เป็นการประเมินระบบประสาท
โดยสังเขป ซึ่งประกอบด้วยการประเมินระดับความรู้สึกตัวโดยใช้ Glasgow coma score (GCS), 
การประเมินขนาดของ pupil และการตรวจระดับการบาดเจ็บของไขสันหลัง 
 5.  ตรวจร่างกายผู้ปุวยโดยไม่สวมเสื้อผ้า (exposure และ environmental control) 
การประเมินร่างกายภายนอกผู้บาดเจ็บรวมถึงการปูองกันและการรักษาภาวะอุณหภุมิกายต่ า 
(hypothermia) 
 
ความปลอดภัยของผู้ป่วยและบุคลากรสาธารณสุข  
 
 ผู้ปุวยบาดเจ็บสมองที่มีภาวะสับสนเฉียบพลันมีโอกาสเกิดการบาดเจ็บเพ่ิมขึ้นจาก
ภาวะสับสนท าให้ไม่สามารถควบคุมตนเองได้และอาจส่งผลให้ผู้ปุวยท าร้ายบุคคลากรเจ้าหน้าที่ได้ ดังนั้น
การจัดการภาวะสับสนเฉียบพลันภายหลังการบาดเจ็บสมองจึงเป็นสิ่งที่ส าคัญ เพ่ือปูองกันความปลอดภัย
ทั้งต่อผู้ปุวยและบุคคลากรเจ้าหน้าที่ ซึ่งสอดคล้องกับหลักนโยบาย Patient and Personnel Safety 
(2P Safety) โดยในปี พ.ศ. 2560 รัฐมนตรีวาการกระทรวงสาธารณสุขไดประกาศนโยบาย Patient 
and Personnel Safety จึงได้มีการขยายให้ครอบคลุมความปลอดภัยทั้งผู้ปุวยและบุคลากรสาธารณสุข 
จึงได้มีการก าหนดเปูาหมายความปลอดภัยทั้งต่อผู้ปุวยและบุคคลากรสารธารณสุข (Patient and Personnel 
Safety Goals) สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาลจึงได้มีการน าเปูาหมายความปลอดภัยของผู้ปุวย 
SIMPLE มาปรับปรุงเพ่ิมเติมเพ่ือให้เกิดความสอดคล้องต่อการเปลี่ยนแปลงต่าง ๆ โดยมีการน า SIMPLE 
มาก าหนดเป็นอักษรน าเปูาหมายความปลอดภัยของบุคลากรเพ่ือให้เกิดการจดจ าได้ง่ายขึ้น (สถาบัน
รับรองคุณภาพสถานพยาบาล [องค์การมหาชน], 2561) ซึ่ง SIMPLE นั้นเป็นอักษรย่อของหมวดหมู่
ใหญ่ ๆ ที่มาจาก Patient Safety Goals โดยสามารถให้ความหมายได ้ดังนี้ 
 S ย่อมาจาก Safe Surgery หมายถึง การผ่าตัดอย่างปลอดภัย ครอบคลุมประเด็น
การตรวจสอบและการเตรียมความพร้อมของเครื่องมือโดยมีการสื่อสารภายในทีมให้เกิดความมั่นใจใน
ความปลอดภัยแก่ผู้ปุวยที่ได้รับการผ่าตัดเพ่ือความผิดพลาดและเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ที่สามารถ
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ปูองกันได้ในการผ่าตัด การปูองกันและการลดอัตราการติดเชื้อที่ต าแหน่งผ่าตัด การส่งเสริมการฟ้ืนตัว 
การปูองกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด ความปลอดภัยในการให้ยาระงับความรู้สึกแก่ผู้ปุวย
และสิ่งแวดล้อมในห้องผ่าตัด มีระบบการดูแลเครื่องมือและอุปกรณ์ทางการแพทย์ทุกชนิดให้สามารถ
ใช้ได้อย่างปลอดภัย และผู้ปุวยได้รับความปลอดภัยจากกระบวนการเตรียมความพร้อมก่อน ระหว่าง
และหลังผ่าตัด 
 I ย่อมาจาก Infection Control หมายถึง การปูองกันการติดเชื้อและแพร่กระจาย
เชื้อต่าง ๆ ครอบคลุมประเด็น การล้างอย่างถูกต้อง การปูองกันการติดเชื้อจากการคาสายสวน
ปัสสาวะ การปูองกันการเกิดปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้เครื่องช่วยหายใจ การปูองกันการติดเชื้อ
จากการใช้สายสวนหลอดเลือดด า และการปูองกันการแพร่กระจายเชื้อก่อโรคในโรงพยาบาลและการ
ปูองกันการแพร่กระจายของเชื้อดื้อยาในผู้ปุวยที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 
 M ย่อมาจาก Medication blood & Safety หมายถึง ความปลอดภัยจากการ
ได้รับยาและเลือด ครอบคลุมประเด็นการลดความคลาดเคลื่อนและเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ของยา
ความเสี่ยงสูงที่อาจก่อให้เกิดความรุนแรงต่อผู้ปุวย ปูองกันการแพ้ยาซ้ าและการเกิดเหตุการณ์ไม่พึง
ประสงค์จากปฏิกิริยาระหว่างยา การปูองกันความคลาดเคลื่อนทางยาจากกลุ่มยาที่มีชื่อเขียน
คล้ายกัน ออกเสียงคล้ายกัน รวมทั้งการซักประวัติผู้ปุวยเกี่ยวกับยาเพ่ือปูองกันการได้รับยาซ้ าซ้อน มี
การใช้ยาอย่างสมเหตุสมผลเพ่ือให้ผู้ปุวยได้รับยาอย่างปลอดภัยและเกิดประโยชน์ต่อผู้ปุวยจริง การ
ลดความเสี่ยงและเพ่ิมความปลอดภัยในผู้ปุวยที่จ าเป็นต้องได้รับเลือดและส่วนประกอบของเลือด 
 P ย่อมาจาก Patient Care Processes หมายถึง กระบวนการดูแลผู้ปุวย ครอบคลุม
ประเด็นของการระบุตัวผู้ปุวย มีการเพ่ิมประสิทธิภาพการสื่อสารในภาวะวิกฤต ลดอุบัติการณ์ความผิดพลาด
จากการสื่อสารขณะส่งมอบข้อมูลผู้ปุวย แจ้งผลการทดสอบค่าวิกฤตอย่างรวดเร็ว มีการลดการสั่งการรักษา
ทางค าพูดหรือโทรศัพท์เนื่องจากอาจมีความเสี่ยงสูงที่จะเกิดความคลาดเคลื่อนจากความไม่ชัดเจน ลด
ความผิดพลาดจากการใช้ค าย่อและลดข้อผิดพลาดจากการวินิจฉัยโรค มีการวางแผนการปูองกันแผล
กดทับ ลดอุบัติการณ์การพลัดตก หกล้ม รวมทั้งผู้ปุวยที่มีความปวดต้องได้รับการจัดการความปวด
อย่างปลอดภัยและมีประสิทธิภาพ และลดอุบัติการณ์ไม่พึงประสงค์ในการส่งต่อผู้ปวย 
 L ย่อมาจาก Line, Tube, Catheter & Laboratory หมายถึง การดูแลผู้ผู้ปุวยที่มี
การใส่สายหรืออุปกรณ์เชื่อมต่อให้มีความปลอดภัย และได้รับการแก้ไขเมื่อเกิด การเลื่อนหลุดของ
สายหรือท่อระบาย และผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการและสิ่งส่งตรวจของผู้ปุวยต้องมีความถูกต้อง 
ถูกคนและมีความแม่นย า 
 E ย่อมาจาก Emergency Response หมายถึง การตอบสนองต่อภาวะวิกฤต มีการระบุ
ตัวผู้ปุวยที่มีอาการทรุดหรือแย่ลงอย่างมีประสิทธิภาพร่วมกับมีแนวทางการดูแลผู้ปุวยอย่างเหมาะสม 
มีการรักษาผู้ปุวยติดเชื้อในกระแสเลือดและติดเชื้อกระสเลือดรุนแรงได้อย่างมีประสิทธิภาพและมาตรฐาน 
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มีการวินิจฉัย ดูแลรักษา และส่งต่อผู้ปุวยโรคหัวใจขาดเลือดอย่างมีประสิทธิภาพ ได้มาตรฐาน มีการรักษา
โรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันอย่างต่อเนื่อง ปูองกันการเสียเลือดและเสียชีวิตจากการตกเลือดของ
มารดาหลังคลอด ปูองกันการตายของมารดาและทารกและลดภาวะแทรกซ้อนจากการคลอด และเพ่ิม
ประสิทธิภาพการคัดแยกและการจัดล าดับการรักษาตามความเร่งด่วยในห้องฉุกเฉิน ลดความผิดพลาด
หรือความล่าช้าในการวินิจฉัยโรคในห้องฉุกเฉิน เพ่ิมประสิทธิภาพการท างานเป็นทีมและกระบวนการไหล
ของผู้ปุวยแต่ละจุดบริการ และมีการเตรียมความพร้อมรับภาวะฉุกเฉินอย่างมีประสิทธิภาพ 
 
บริบทของห้องฉุกเฉินโรงพยาบาลที่ท าการศึกษา 
   

 โรงพยาบาลที่ท าการศึกษา เป็นโรงพยาบาลระดับตติยภูมิแห่งหนึ่งในภาคใต้ตอนล่าง 
ขนาด 555 เตียง มีศักยภาพในการให้บริการผู้ปุวยระดับปฐมภูมิ ระดับทุติยภูมิ และระดับตติยภูมิ มีศูนย์
ความเป็นเลิศในการดูแลผู้ปุวยบาดเจ็บ มีการรับผู้ปุวยบาดเจ็บสมองจากโรงพยาบาลชุมชนในจังหวัด
และโรงพยาบาลจังหวัดใกล้เคียง เช่น จังหวัดสตูล กระบี่ และพัทลุง โครงสร้างพ้ืนที่และการบริหาร
จัดการของห้องฉุกเฉิน มีดังนี้  
 ด้านโครงสร้างพื้นที่ ภายในห้องฉุกเฉินแบ่งพ้ืนที่ออกเป็น 4 ส่วน ส่วนที่ 1 การคัด
กรองผู้ปุวย  ส่วนที่ 2 เปลกลาง ส่วนที่ 3 โซนการดูแลผู้ปุวยทุกประเภท โดยมีพ้ืนที่โซนสีแดงและสีส้ม 
15 เตียง และสีเหลือง/สีเขียว 15 เตียง  ส่วนที่ 4 ห้องแยกส าหรับผู้ปุวยติดเชื้อ  
 ด้านอัตราก าลังเจ้าหน้าที่พยาบาล พยาบาลห้องฉุกเฉินมีจ านวน 36 คน และมี
แพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉินจ านวน 3 คน การจัดสรรอัตราก าลังในเวรเช้า ประกอบด้วย พยาบาล 11 คน 
เวรบ่าย 13 คน และเวรดึก 6 คน โดยจะมีการแบ่งพ้ืนที่การรับผิดชอบของพยาบาล ดังนี้ 
 1.  เวรเช้า ประกอบด้วยพยาบาล จ านวน 11 คน มีการแบ่งหน้าที่รับผิดชอบ ดังนี้ 
  พยาบาลหัวหน้าเวร 1 คน โซนสีแดงและสีส้ม 3 คน สีเหลือง 2 คน สีเขียว 1 คน    
จุดคัดกรอง 1 คน พยาบาลออกรับจุดเกิดเหตุ 1 คน พยาบาลประจ าห้องสังเกตอาการ 1 คน และ
พยาบาลประจ าจุดประชาสัมพันธ์ 1 คน 
 2.  เวรบ่าย ประกอบด้วยพยาบาลจ านวน 13 คน มีการแบ่งหน้าที่รับผิดชอบ ดังนี้ 
  พยาบาลหัวหน้าเวร 1 คน โซนสีแดงและสีส้ม 3 คน สีเหลือง 2 คน สีเขียว 1 คน 
จุดคัดกรอง 2 คน พยาบาลออกรับจุดเกิดเหตุ 1 คน พยาบาลประจ าห้องสังเกตอาการ 1 คน และ
พยาบาลประจ าจุดประชาสัมพันธ์ 1 คน 
 3.  เวรดึก ประกอบด้วยพยาบาลจ านวน 6 คน มีการแบ่งหน้าที่รับผิดชอบ ดังนี้ 
  พยาบาลหัวหน้าเวร 1 คน โซนสีแดงและสีส้ม 3 คน สีเหลือง 1 คน และ
พยาบาลห้องสังเกตอาการ 1 คน 
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 ระเบียบการเข้าเยี่ยม  
 เพ่ืออ านวยความสะดวกให้เจ้าหน้าที่ในการช่วยเหลือดูแลผู้ปุวยฉุกเฉิน  เจ้าหน้าที่จะ
ขอความร่วมมือให้ญาติผู้ปุวยนั่งรอหน้าห้องฉุกเฉิน จะอนุญาตให้ญาติเข้าเยี่ยมกรณีที่เจ้าหน้าที่ต้องการ
ข้อมูลหรืออธิบายแผนการรักษาของผู้ปุวย กรณีที่เป็นผู้ปุวยเด็กหรือผู้ปุวยติดเตียงจะอนุญาตให้ญาติ
ผู้ดูแลเฝูาข้างเตียงได้ 1 คน 
 
 การบริการผู้ป่วยบาดเจ็บสมองที่ห้องฉุกเฉิน 
 ผู้ปุวยบาดเจ็บสมองเข้ารับการรักษาในห้องฉุกเฉินของโรงพยาบาลที่ผู้วิจัย
ท าการศึกษา จะมารับบริการโดยช่องทาง ดังนี้ (1) มารับบริการด้วยตัวเองหรือญาติน าส่ง (2) ระบบ
ของ EMS และ (3) ระบบการส่งต่อจากโรงพยาบาลชุมชนในจังหวัดและโรงพยาบาลจังหวัดใกล้เคียง  
โดยมีแนวทางการจัดการผู้ปุวยบาดเจ็บสมอง มีดังนี้ 
 1.  เมื่อผู้ปุวยบาดเจ็บสมองเข้ารับการรักษาแรกรับจะได้รับการคัดกรอง ตรวจวัด
สัญญาณชีพ ประเมินระดับความรู้สึกตัวโดยใช้ Glascow coma score (GCS) ซักประวัติอาการส าคัญ 
ตรวจร่างกายเบื้องต้น หลังจากนั้นมีการคัดแยกประเภทของผู้ปุวยตามล าดับความรุนแรงของอาการ
ของผู้ปุวยโดยใช้หลักของ ESI คือ สีแดง สีส้ม สีเหลือง และสีเขียว หลังจากนั้นรายงานแพทย์เพ่ือ
พิจารณาการตรวจรักษาต่อไป 
 2.  พยาบาลรับผิดชอบแต่ละพ้ืนที่ตามที่แยกประเภทผู้ปุวย ตรวจร่างกาย ประเมิน
อาการผู้ปุวยซ้ า ติดตามอาการเปลี่ยนแปลงของผู้ปุวย โดยการติดตามอาการผู้ปุวยตามที่คัดกรองแต่ละ
ประเภท มีดังนี้ คือ สีแดงและสีส้มติดตามอาการทุก 15 นาที สีเหลืองติดตามอาการทุก 30 นาที และ
สีเขียวติดตามอาการทุก 1 ชั่วโมง  
 3.  แนวทางการน าส่งเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง จะส่งในผู้ปุวยที่ได้รับบาดเจ็บศีรษะ
ระดับปานกลางหรือรุนแรง (moderate or severe head injury) และผู้ปุวยที่ได้รับบาดเจ็บศีรษะ
ระดับเล็กน้อย (mild head injury) ที่มีความเสี่ยงระดับปานกลาง (moderate risk) ได้แก่ (1) GCS 
13-14 คะแนน (2) มีอาการคลื่นไส้อาเจียนมากกว่า 2 ครั้ง (3) มีประวัติสลบ (4) มีอาการปวดศีรษะ 
(5) ใช้ยาละลายลิ่มเลือด เป็นต้นและระดับเสี่ยงสูง (high risk) ได้แก่ (1) สงสัยกะโหลกศีรษะร้าว 
(open skull fracture) (2) คลื่นไส้อาเจียนมากกว่า 2 ครั้ง (3) ระดับความรู้สึกตัวลดลง 2 คะแนน 
โดยไม่ชัดเจนว่าเกิดจากการชัก การใช้ยาเสพติด เลือดไปเลี้ยงสมองลดลงหรือเกิดจากการเผาผลาญ 
(4) มีอาการทางระบบประสาท (focal neurological sign) (5) มีอาการชักภายหลังจากการบาดเจ็บ 
และ (6) มีอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 60 ปี 
 4.  เมื่อผู้ปุวยได้รับการดูแลน าส่งเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองแล้ว แพทย์ประจ าห้อง
ฉุกเฉินได้อ่านฟิล์มเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองและปรึกษาแพทย์เฉพาะทางศัลยกรรมระบบประสาท 
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  4.1 กรณีผู้ปุวยที่ได้รับบาดเจ็บสมองระดับปานกลางและรุนแรงร่วมกับมีความผิด 
ปกติของสมอง เช่น มีเลือดออกในสมอง ฐานกะโหลกศีรษะแตก (skull fracture) เป็นต้น แพทย์จะ
พิจารณาให้นอนพักรักษาตัวที่โรงพยาบาลและรักษาตามแนวทางของการบาดเจ็บศีรษะรุนแรง 
  4.2 กรณีผู้ปุวยที่ได้รับบาดเจ็บสมองระดับเล็กน้อย ได้รับการเอกซเรย์คอมพิวเตอร์
สมองและแพทย์ประจ าห้องฉุกเฉินอ่านฟิล์มเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองไม่พบความผิดปกติ ซึ่งผู้ปุวยมี
ระดับความรู้สึกตัวดีและแพทย์ประจ าห้องฉุกเฉินได้ปรึกษาแพทย์เฉพาะทางแล้วพิจารณาให้จ าหน่าย
กลับบ้าน พยาบาลห้องฉุกเฉินมีการประเมินอาการผู้ปุวยก่อนจ าหน่ายกลับบ้าน แนะน าแนวทางการปฏิบัติตัว
และสังเกตอาการผู้ปุวยกับผู้ปุวยและญาติเม่ือกลับบ้าน ให้ใบแผ่นพับสังเกตอาการต่อที่บ้าน รวมทั้งมี
การติดตามอาการผู้ปุวยซ้ าหลังจ าหน่ายกลับบ้าน 24 ชั่วโมงร่วมกับมีการแนะน าอาการผู้ปุวยเพ่ิมเติม 
หากพบความผิดปกติแนะน าให้เข้ารับการรักษาที่โรงพยาบาลใกล้บ้าน 
  4.3 กรณีท่ีผู้ปุวยบาดเจ็บสมองส่งต่อมาจากโรงพยาบาลชุมชนได้รับการตรวจและ
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองแล้วไม่พบความผิดปกติ แพทย์ประจ าห้องฉุกเฉินได้ปรึกษาแพทย์เฉพาะทาง
แล้วพิจารณาให้จ าหน่ายกลับบ้าน หากผู้ปุวยระดับความรู้สึกตัวยังไม่ปกติ หรือมีประวัติการดื่มสุรา
ร่วมกับมีการบาดเจ็บของเนื้อเยื่อบริเวณใบหน้า (facial soft tissue injury) ทางโรงพยาบาลจะมี 
การประสานข้อมูลของผู้ปุวยกับโรงพยาบาลชุมชนที่ส่งตัวผู้ปุวยมาพร้อมกับมีการเขียนใบบันทึกข้อความ
เพ่ือส่งตัวผู้ปุวยกลับไปนอนสังเกตอาการต่อที่โรงพยาบาลชุมชน 
 5.  กรณีผู้ปุวยที่ได้รับบาดเจ็บสมองระดับรุนแรง (severe head injury fast track) 
จะมีแนวทางในการเจาะเลือดเพ่ือส่งด่วนในการเตรียมความพร้อมกรณีฉุกเฉินหรือต้องผ่าตัดด่วน ได้แก่ 
complete blood count (CBC), prothrombin time (PT), partial thromboplastin time 
(PTT), international normalized ratio (INR), blood urea nitrogen (BUN), creatinine, 
electrolyte, liver function test (LFT), packed red cell (PRC), fresh frozen plasma (FFP) 
และ anti-HIV  
 6.  กรณีผู้ปุวยนอนโรงพยาบาลหรือผ่าตัด พยาบาลผู้น าส่งจะมีการเตรียมความพร้อม
ผู้ปุวยก่อนน าส่ง โดยน ากระเป๋าซึ่งมีอุปกรณ์ในการช่วยชีวิตและติดอาการของผู้ปุวยประกอบด้วย 
ambu bag สายต่อออกซิเจน ถังออกซิเจน เครื่องติดตามการท างานของหัวใจ เครื่องวัดความดัน
โลหิตและค่าความอ่ิมตัวของออกซิเจน หากผู้ปุวยมีอาการเปลี่ยนแปลงขณะน าส่ง พยาบาลสามารถฉีด
ยากล่อมประสาท เช่น ไดอะซีแพม (diazepam) ทางหลอดเลือดด าตามแผนการรักษาของแพทย์ 
 
 การจัดการภาวะสับสนเฉียบพลันของผู้ป่วยบาดเจ็บสมองในห้องฉุกเฉิน 
 การจัดการภาวะสับสนเฉียบพลันของผู้ปุวยภายหลังการบาดเจ็บสมอง ห้องฉุกเฉิน
โรงพยาบาลที่ท าการศึกษา พบว่า ภายหลังผู้ปุวยได้รับการประเมินระดับความรู้สึกตัวจากพยาบาลห้อง
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ฉุกเฉินแล้วสังเกตว่าผู้ปุวยมีพฤติกรรมสับสน กระสับกระส่าย และเอะอะโวยวาย พยาบาลและผู้
ช่วยเหลือคนไข้จะเตรียมอุปกรณ์ในการผูกยึดร่างกายพร้อมทั้งรายงานแพทย์เพ่ือประเมินอาการ
ร่วมกัน และจะผูกยึดร่างกายกับแผ่นรองยกเลื่อนย้ายผู้ปุวย (long spinal board) สายเข็มขัดและผ้า 
และเมื่อประเมินติดตามแล้วหากผู้ปุวยมีภาวะสับสนรุนแรงมากขึ้น เช่น ผุดลุกผุดนั่ง ดึงท่อสายต่างๆ 
ส่งเสียงดังหรือเขย่าเตียง ก็จะรายงานแพทย์เพ่ือพิจารณาในการให้ยา  ยาส่วนใหญ่ที่ผู้ปุวยได้รับ เช่น 
ไดอะซีแปม และมิดาโซแลม พร้อมติดตามผลสังเกตพฤติกรรม  
 
สรุปการทบทวนวรรณกรรม  
   
 ภาวะสับสนเฉียบพลันภายหลังการบาดเจ็บสมองเป็นภาวะที่พบได้บ่อยจากการที่
ผู้ปุวยมีการเปลี่ยนแปลงของระดับความรู้สึกตัว การรู้คิดและความเข้าใจที่ลดลง ส่งผลให้ผู้ปุวยแสดง
อาการที่รุนแรงทางด้านร่างกายและอารมณ์ซึ่งไม่สามารถควบคุ มตนเองได้ส่งผลให้เกิดภาวะ 
ความดันในกะโหลกศีรษะสูงและการบาดเจ็บสมองของผู้ปุวยในระดับทุติยภูมิก่อให้เกิดความพิการ 
หรืออาจเสียชีวิต ท าให้ผู้ดูแลและสมาชิกในครอบครัวเกิดภาวะเครียดจากพฤติกรรมของผู้ปุวยและ
การปรับตัวต่อสถานการณ์ต่าง ๆ ในระยะการพักฟ้ืนของผู้ปุวย และพฤติกรรมดังกล่าวยังส่งผล
กระทบต่อการขัดขวางการดูแลของบุคลากรเจ้าหน้าที่และบุคลากรเจ้าหน้าที่อาจเสี่ยงต่อการถูกท า
ร้ายร่างกายจากพฤติกรรมก้าวร้าวของผู้ปุวย รวมทั้งยังส่งผลให้ผู้ปุวยและครอบครัวขาดรายได้
เนื่องจากต้องพักรักษาตัวในโรงพยาบาลที่นาน ดังนั้นการจัดการภาวะสับสนที่เหมาะสมในการดูแล
ผู้ปุวยอาจส่งผลให้สามารถปูองกันภาวะแทรกซ้อนหรือผลกระทบต่าง ๆ ที่อาจเกิดขึ้นกับผู้ปุวยได้หาก
มีการประเมินและการจัดการที่ถูกต้องและเหมาะสมกับผู้ปุวยภายหลังการบาดเจ็บสมอง 
 จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมาพบว่ามีการจัดการภาวะสับสนเฉียบพลันภายหลัง
การบาดเจ็บสมองสามารถแบ่งออกได้เป็น 2 ประเภท คือ (1) การจัดการภาวะสับสนเฉียบพลันโดยไม่
ใช้ยา ประกอบด้วย การผูกยึดร่างกาย การจัดการด้านสิ่งแวดล้อม การบ าบัดด้วยดนตรี และการใช้
เทคนิคค าพูดและ (2) การจัดการภาวะสับสนเฉียบพลันภายหลังการบาดเจ็บสมองโดยการใช้ยาตาม
แผนการรักษาของแพทย์ ได้แก่ กลุ่มยารักษาอาการซึมเศร้า (antidepressants) กลุ่มยารักษาโรคจิตเภท 
(antipsychotic Agents) กลุ่มยารักษาโรคหัวใจและหลอดเลือด (beta-adrenergic antagonists) 
และกลุ่มยาเบนโซไดอะซีปีน (benzodiazepine) เป็นต้น โดยการเลือกการจัดการภาวะสับสนส่วนใหญ่
มักขึ้นกับระดับความรุนแรงของภาวะสับสน โดยส่วนใหญ่ผู้ปุวยที่มีระดับภาวะสับสนเล็กน้อยอาจได้รับ
การจัดการภาวะสับสนโดยการไม่ใช้ยา แต่ผู้ปุวยที่มีระดับภาวะสับสนปานกลาง และรุนแรงอาจต้องใช้ 
วิธีการจัดการภาวะสับสนโดยการไม่ใช้ยาร่วมกับการใช้ยา ดังนั้นหากมีการประเมินและการจัดการที่มี
เหมาะสมอาจส่งผลให้สามารถปูองกันภาวะแทรกซ้อนต่อผู้ปุวยได้ 
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 อย่างไรก็ตาม จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมา พบว่าส่วนใหญ่เป็นการศึกษาใน
ต่างประเทศเกี่ยวกับการจัดการภาวะสับสนเฉียบพลันภายหลังการบาดเจ็บสมองในระยะการฟ้ืนฟู
สภาพ แต่มีการศึกษาในห้องฉุกเฉินจ านวนน้อยและอาจไม่สามารถสะท้อนถึงการจัดการภาวะสับสนใน
ประเทศไทยได้เนื่องจากมีปัจจัยสิ่งแวดล้อมของห้องฉุกเฉินที่แตกต่างกัน ส าหรับประเทศไทยมีการศึกษา
พฤติกรรมก้าวร้าวของผู้ปุวยภายหลังบาดเจ็บสมอง การเผชิญปัญหาและภาระการดูแลตามการรับรู้ของ
ญาติผู้ดูแล (มุขรินทร์, 2562) แต่ยังไม่มีการศึกษาการจัดการภาวะสับสนเฉียบพลันภายหลังการบาดเจ็บ
สมองในห้องฉุกเฉิน ดังนั้นผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาการจัดการภาวะสับสนเฉียบพลันของผู้ปุวยที่ได้รับ
บาดเจ็บสมองโดยพยาบาลห้องฉุกเฉินและระดับความรุนแรงของภาวะสับสนเฉียบพลันของผู้ปุวยที่
ได้รับบาดเจ็บสมองก่อนและหลังการจัดการโดยพยาบาลห้องฉุกเฉินเพ่ือน าข้อมูลไปใช้การพัฒนา
คุณภาพการจัดการในห้องฉุกเฉิน  
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บทที่ 3 
วิธีด าเนินการวิจัย   

 
 การศึกษาครั้งนี้เป็นงานวิจัยแบบพรรณนา (descriptive study) โดยการเก็บข้อมูล
แบบไปข้างหน้า เพื่อประเมินภาวะสับสนเฉียบพลันของผู้ปุวยบาดเจ็บสมองและการจัดการภาวะสับสน
เฉียบพลันโดยพยาบาลห้องฉุกเฉิน โดยมีรายละเอียดเกี่ยวกับวิธีการด าเนินการวิจัย ดังนี้ 
 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 

 ประชากร 
  
 ผู้ปุวยที่มีภาวะสับสนเฉียบพลันภายหลังการบาดเจ็บสมองที่เข้ารับการรักษาที่ห้องฉุกเฉิน  
 
 ประชากรที่ศึกษา 
  
 ผู้ปุวยที่มีภาวะสับสนเฉียบพลันภายหลังการบาดเจ็บสมองเข้ารับการรักษาในห้องฉุกเฉิน
โรงพยาบาลระดับตติยภูมิแห่งหนึ่งในภาคใต้ตอนล่าง   
   
 สถานที่เก็บข้อมูล 
   
 ห้องฉุกเฉิน โรงพยาบาลระดับตติยภูมิแห่งหนึ่งในภาคใต้ตอนล่าง ซึ่งเป็นโรงพยาบาล
ขนาด 555 เตียง ซึ่งในช่วงปี พ.ศ. 2560-2562 มีผู้ปุวยที่ได้รับบาดเจ็บสมองเข้ารับการรักษาในห้องฉุกเฉิน
จ านวน 662 คน 518 คน และ 515 คน ตามล าดับ  
 
 กลุ่มตัวอย่าง 
 
 การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ มีดังนี้ 
 จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่า กลุ่มผู้ปุวยบาดเจ็บสมองส่วนใหญ่จะเป็นผู้ปุวยที่
มีการบาดเจ็บสมองระดับรุนแรงและปานกลาง คือ มีระดับคะแนนความรู้สึกตัว (GCS) 3-12 คะแนน 
ซึ่งจากรายงานสถิติผู้ปุวยบาดเจ็บสมองระดับรุนแรงและปานกลางในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิแห่ง
หนึ่งในภาคใต้ตอนล่าง (Ratanalert et al., 2007) พบว่ามีร้อยละ 10 ดังนั้น ในการศึกษาครั้งนี้จึงใช้
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สถิติในปี 2562 ซึ่งมีจ านวนผู้ปุวยบาดเจ็บสมองที่เข้ารับการรักษาในห้องฉุกเฉิน จ านวน 515 คน มา
ค านวณกลุ่มตัวอย่างได้จ านวน 52 คน ([10/100] x 515 = 51.5) และปูองกันการสูญหายจากการไม่
สมบูรณ์ของกลุ่มตัวอย่างร้อยละ 25 ([25/100] x 52 = 13) (Grove et al., 2012) จึงได้จ านวนกลุ่ม
ตัวอย่างทั้งสิ้น 65 คน ใช้วิธีการสุ่มกลุ่มตัวอย่างแบบต่อเนื่อง (consecutive sampling) เก็บข้อมูล
ตามล าดับของผู้ปุวยที่เข้ารับการรักษาท่ีห้องฉุกเฉินจนครบตามจ านวนที่ก าหนด 
 เกณฑ์การคัดเข้าของกลุ่มตัวอย่าง 
 1.  ผู้ปุวยที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่ามีการบาดเจ็บของสมอง  
   2.  มีภาวะสับสนเฉียบพลันภายหลังบาดเจ็บสมอง ประเมินด้วยเครื่องมือ ABS โดย
ผู้ปุวยจะต้องมีอาการใดอาการหนึ่งใน 14 ข้อของเครื่องมือ ABS  
   3.  มีอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 18 ปีขึ้นไป 
 
เครื่องมือทีใ่ช้ในการวิจัย   
 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยจะแบ่งออกเป็น 3 ส่วนโดยมีรายละเอียด ดังนี้ 
 ส่วนที่ 1 ข้อมูลของผู้ปุวย ประกอบด้วย 2 ตอน ได้แก ่
 ตอนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ปุวยบาดเจ็บสมอง (เก็บข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ปุวย) 
ประกอบด้วย (1) เพศ (2) อายุ (3) ประวัติการดื่มสุรา (4) ประวัติโรคประจ าตัว และ (5) ยาที่ใช้
ประจ า (ภาคผนวก ก) 
 ตอนที่ 2 ข้อมูลการบาดเจ็บและประวัติการรักษา (เก็บข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ปุวย) 
ประกอบด้วย (1) วันที่เกิดเหตุ เวลาเกิดเหตุ และเวลามาถึงห้องฉุกเฉิน (2) วิธีการมาโรงพยาบาล (3) 
อาการส าคัญที่มาโรงพยาบาล (4) ประวัติการสลบ (5) สาเหตุการบาดเจ็บ (6) การบันทึกลักษณะ
บาดแผล (7) ระดับความรู้สึกตัวแรกรับ (8) ความรุนแรงของการบาดเจ็บสมอง (9) ความรุนแรงของการ
บาดเจ็บ (Injury Severity Score [ISS]) (10) การบาดเจ็บร่วม (11) สัญญาณชีพแรกรับและก่อนย้าย
ออกจากห้องฉุกเฉิน (12) การวินิจฉัยโรค  (13) ผลการตรวจ CT scan (ถ้ามี) ลักษณะการบาดเจ็บ/
ต าแหน่ง (14) การรักษาที่ได้รับในห้องฉุกเฉิน (15) แผนการรักษา (16) ระดับความรู้สึกตัวเมื่อ
จ าหน่ายจากห้องฉุกเฉิน (17) วันที่และเวลาจ าหน่ายออกจากห้องฉุกเฉิน (ภาคผนวก ก)    
 ส่วนที่ 2 แบบประเมินภาวะสับสนเฉียบพลันภายหลังการบาดเจ็บสมอง แปลจาก
แบบประเมินภาวะสับสน ((Agitated Behavior Scale [ABS]) ซึ่งพัฒนาโดยคอร์ริแกน (Corrigan, 1989) 
เพ่ือใช้ในการประเมินภาวะสับสนเฉียบพลันภายหลังบาดเจ็บสมองก่อนและหลังการจัดการ (ซึ่งได้รับ
การอนุญาตจากเจ้าของเครื่องมือให้ใช้เครื่องมือและแปลเป็นฉบับภาษาไทย) มีจ านวน 14 ข้อ แต่ละ
ข้อก าหนดเกณฑ์ในการประเมินความรุนแรง ตั้งแต่ 1-4 คะแนน (คะแนนต่ าสุด 1 คะแนน หมายถึง ไม่
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แสดงพฤติกรรมนั้น ๆ คะแนนสูงสุด 4 คะแนน หมายถึง แสดงพฤติกรรมในระดับรุนแรง ไม่สามารถ
ปรับพฤติกรรมให้เหมาะสมได้เนื่องจากภาวะสับสน) คะแนนรวมที่เป็นไปได้ คือ 14-56 คะแนน  
(ภาคผนวก ก) โดยมีการแปลผลคะแนน (Sandel & Mysiw, 1996) ดังนี้ 
 ≤ 21 คะแนน หมายถึง  ไม่มีภาวะสับสน 
 22-28 คะแนน หมายถึง  มีภาวะสับสนเล็กน้อย 
 29-35 คะแนน หมายถึง  มีภาวะสับสนปานกลาง 
 36-56 คะแนน  หมายถึง มีภาวะสับสนรุนแรง     
 ส่วนที่ 3 แบบสังเกตการจัดการภาวะสับสนเฉียบพลันของผู้ปุวยภายหลังการบาดเจ็บ
สมองโดยพยาบาลห้องฉุกเฉิน จ านวน 10 ข้อ  ซึ่งผู้วิจัยสร้างจากการทบทวนวรรณกรรม โดยแต่ละข้อมี
ผลการประเมินการจัดการ คือ ปฏิบัติ หรือ ไม่ปฏิบัติ และการบันทึกเพ่ิมเติมจากการสังเกตของแต่ละข้อ  
 
 การแปลภาษาเครื่องมือที่ใช้ในการประเมินภาวะสับสนเฉียบพลัน 
  
 แบบประเมินภาวะสับสนเฉียบพลันภายหลังการบาดเจ็บสมอง ผู้วิจัยด าเนินการแปล 
เป็นภาษาไทยโดยให้ผู้เชี่ยวชาญด้านภาษาจ านวน 3 ท่าน โดยผู้เชี่ยวชาญท่านแรกแปลเครื่องมือจาก
ภาษาอังกฤษเป็นภาษาไทย จากนั้นผู้เชี่ยวชาญท่านที่สองแปลเครื่องมือที่ได้รับการแปลเป็นภาษาไทย
จากผู้เชี่ยวชาญท่านแรกกลับไปเป็นภาษาอังกฤษ หลังจากนั้นผู้วิจัยได้ส่งเครื่องมือฉบับที่แปลเป็นภาษาอังกฤษ
ให้เจ้าของเครื่องมือ (Bogner et al., 1999) เป็นผู้ตรวจสอบความตรงของภาษาในเครื่องมือฉบับที่แปล 
เป็นภาษาอังกฤษและต้นฉบับ และมีการปรับแกไ้ขการใช้ค าจากเจ้าของเครื่องมือ จนกระทั่งได้รับความเห็น 
ชอบความตรงของภาษาจากเจ้าของเครื่องมือ (ภาคผนวก ข)  
 
การตรวจสอบความน่าเชื่อถือของเครื่องมือวิจัย 
 
 การตรวจสอบความตรง (validity) 
 
 ผู้วิจัยน าแบบบันทึกข้อมูลทั่วไปของผู้ปุวยบาดเจ็บสมอง แบบบันทึกข้อมูลการบาดเจ็บ
และประวัติการรักษาของผู้ปุวย แบบประเมินภาวะสับสนเฉียบพลันภายหลังการบาดเจ็บสมอง (Agitated 
Behavior Scale: ABS) แบบบันทึกข้อมูลทั่วไปของพยาบาล แบบสังเกตการจัดการภาวะสับสนเฉียบพลัน
ของผู้ปุวยภายหลังการบาดเจ็บสมองโดยพยาบาลห้องฉุกเฉิน และแบบประเมินผลลัพธ์การจัดการภาวะ
สับสนเฉียบพลันภายหลังบาดเจ็บสมองโดยพยาบาลห้องฉุกเฉิน ให้ผู้ทรงคุณวุฒิ จ านวน 3 ท่าน ประกอบด้วย 
(1) อาจารย์พยาบาลผู้เชี่ยวชาญการพยาบาลห้องฉุกเฉิน (2) พยาบาลผู้เชี่ยวชาญการดูแลผู้ปุวยบาดเจ็บ



40 

 

สมอง ในห้องฉุกเฉิน และ (3) แพทย์ผู้เชี่ยวชาญการดูแลผู้ปุวยบาดเจ็บสมอง ในห้องฉุกเฉิน เพ่ือตรวจสอบ
ความสอดคล้องของเนื้อหากับกรอบแนวคิด มีความครอบคลุมตามวัตถุประสงค์ที่ศึกษา มีความชัดเจน
ของภาษา และมีความเหมาะสมในการน าเครื่องมือมาใช้กับกลุ่มตัวอย่าง หลังจากนั้นเมื่อผู้ทรงคุณวุฒิ
ได้ให้คะแนนความคิดเห็นของแบบสอบถามในแต่ละข้อแล้วผู้วิจัยน ามาหาค่า content validity 
index (CVI) ค่าท่ีได้คือ 1.00  
 
 การตรวจสอบความเที่ยง (reliability) 
 
 ผู้วิจัยน าเครื่องมือแบบประเมินภาวะสับสนเฉียบพลันภายหลังการบาดเจ็บสมอง ABS 
ที่ได้ปรับปรุงแก้ไข หาค่าความเที่ยงของเครื่องมือโดยวิธีการหาความเท่าเทียมของการสังเกต (Interrater 
reliability) โดยผู้วิจัยและผู้ทรงคุณวุฒิ 1 ท่าน ซึ่งเป็นแพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉินมีประสบการณ์ในการปฏิบัติงาน
ในห้องฉุกเฉิน และมีความเชี่ยวชาญด้านการดูแลผู้ปุวยบาดเจ็บสมอง มากกว่า 10 ปี โดยการน าแบบ
ประเมินภาวะสับสนเฉียบพลันไปทดลองใช้พร้อมกันในผู้ปุวยที่มีภาวะสับสนเฉียบพลันภายหลังการบาดเจ็บ
สมองที่เข้ารับการรักษาในห้องฉุกเฉิน ทีละ 1 ราย จากนั้นจึงน าแบบประเมินในข้อที่ประเมินได้ต่างกัน 
มาพูดคุยท าความเข้าใจเพ่ือให้การประเมินเป็นไปในแนวทางเดียวกัน จากนั้นจึงประเมินผู้ปุวยที่มีภาวะ
สับสนเฉียบพลันภายหลังการบาดเจ็บสมองรายต่อไป (รายที่ 2) และน าแบบประเมินในข้อที่ประเมิน
ได้ต่างกัน มาพูดคุยท าความเข้าใจเพ่ือให้การประเมินเป็นไปในแนวทางเดียวกัน และท าเช่นนี้ในผู้ปุวย
รายต่อ ๆ ไปจนกระทั่งผู้วิจัยและผู้ทรงคุณวุฒิประเมินภาวะสับสนเฉียบพลันภายหลังการบาดเจ็บสมอง
ได้ตรงกัน รวมทั้งสิ้น 6 ราย (เป็นผู้ปุวยที่มีภาวะสับสนระดับรุนแรง 4 ราย และระดับเล็กน้อย 2 ราย) 
ไดค้่าความเที่ยงเท่ากับ .89 ซึ่งค่าความเที่ยงที่ยอมรับได้ คือ .80 ขึ้นไป (บุญใจ, 2553) 
 
การเก็บรวบรวมข้อมูล 
   
 ขั้นเตรียมการ 
 
 1.  ผู้วิจัยเสนอโครงร่างวิจัยต่อคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมในมนุษย์ สาขา
วิทยาศาสตร์สุขภาพ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์เพื่อพิจารณาเกี่ยวกับจริยธรรมในการวิจัย  
 2.  ภายหลังได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมในการในมนุษย์ 
สาขาวิทยาศาสตร์สุขภาพ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ รหัสโครงการ HSc-HREC-63-027-1-3 ผู้วิจัย
เสนอหนังสือถึงคณบดี คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ เพ่ือขออนุมัติหนังสือถึง
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ผู้อ านวยการโรงพยาบาลที่เป็นสถานที่ศึกษา เพ่ือยื่นขอจริยธรรมและขออนุญาตเก็บรวบรวมข้อมูลกับ
กลุ่มตัวอย่าง 
 3.  เมื่อผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมของโรงพยาบาลที่ท าการศึกษา
แล้ว (รหัส ID 015/03-2564) ผู้วิจัยติดต่อหัวหน้าฝุายการพยาบาล หัวหน้าห้องฉุกเฉินเพ่ือแนะน าตัว 
ชี้แจงวัตถุประสงค์การท าวิจัย ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง พร้อมทั้งขอ
ความร่วมมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
 
 ขั้นด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล 
  
 1.  หลังได้รับการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ผู้วิจัยเข้าพบหัวหน้าห้องฉุกเฉิน 
และพยาบาลเพ่ือชี้แจงรายละเอียดของโครงการวิจัย และชี้แจงโครงการวิจัยตามเอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วม
การวิจัย เพ่ือประกอบการตัดสินใจในการเข้าร่วมโครงการวิจัย โดยมีการชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย 
สาเหตุที่พยาบาลห้องฉุกเฉินได้รับเชิญให้เข้าร่วมโครงการวิจัยครั้งนี้ การน าข้อมูลไปใช้ในท าการวิจัย 
ประโยชน์และความเสี่ยงที่พยาบาลห้องฉุกเฉินจะได้รับจากการเข้าร่วมโครงการวิจัย หน้าที่ของ
พยาบาลห้องฉุกเฉินในฐานะของการเข้าร่วมโครงการวิจัย การรักษาความลับของข้อมูล สิทธิในการ
ยกเลิกหรือถอนตัวออกจากการวิจัยได้ตลอดเวลา ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับจากการเข้าร่วม
โครงการวิจัย ผู้วิจัยสอบถามความยินยอมในการเข้าร่วมโครงการวิจัยของผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย เมื่อ
ผู้เข้าร่วมวิจัยยินยอมเข้าร่วมการวิจัย ผู้วิจัยจะให้ลงลายมือชื่อในใบแสดงความยินยอมเข้าร่วมวิจัย 
 2.  ผู้วิจัยขออนุญาตพยาบาลที่เข้าร่วมวิจัยด้วยวาจาอีกครั้ง ก่อนการเก็บข้อมูลด้วย
การสังเกตการจัดการภาวะสับสนเฉียบพลันของผู้ปุวยบาดเจ็บสมอง 
 3.  เมื่อมีผู้ปุวยที่มีภาวะสับสนเฉียบพลันภายหลังการบาดเจ็บสมองเข้ารับการรักษา
ในห้องฉุกเฉิน ผู้วิจัยจะเก็บข้อมูลการประเมินภาวะสับสนเฉียบพลันภายหลังการบาดเจ็บสมองโดย
การใช้เครื่องมือประเมินภาวะสับสน (ABS) ในการสังเกอาการของผู้ปุวยบาดเจ็บสมองที่เข้ารับการรักษา
ในห้องฉุกเฉินซึ่งผู้วิจัยเก็บข้อมูลด้วยตนเองแบบไม่มีส่วนร่วม (สถิติโรงพยาบาล, 2562) โดยไม่ให้มี
ผลกระทบต่อการปฏิบัติงานของทีมแพทย์ พยาบาลและเจ้าหน้าที่อ่ืน ๆ  
     4.  การเก็บข้อมูลการจัดการภาวะสับสนเฉียบพลันของผู้ปุวยภายหลังการบาดเจ็บสมอง
โดยพยาบาลห้องฉุกเฉิน ผู้วิจัยเก็บข้อมูลด้วยตนเอง โดยผู้วิจัยสังเกตการจัดการภาวะสับสนเฉียบพลัน
ของผู้ปุวยภายหลังการบาดเจ็บสมองของพยาบาล โดยผู้วิจัยไม่มีส่วนร่วมใด ๆ ในการพยาบาลผู้ปุวย 
การสังเกตเริ่มตั้งแต่ผู้ปุวยเข้ามารับการรักษาในห้องฉุกเฉินและสิ้นสุดเมื่อผู้ปุวยถูกจ าหน่ายจากห้อง
ฉุกเฉิน โดยระยะเวลาของการสังเกตอยู่ระหว่าง 1 ชั่วโมง 10 นาที – 6 ชั่วโมง  
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    5.  ผู้วิจัยเก็บข้อมูลการประเมินผลหลังการจัดการภาวะสับสนเฉียบพลันผู้การ
บาดเจ็บสมองโดยพยาบาลห้องฉุกเฉิน ซึ่งผู้วิจัยเก็บข้อมูลด้วยตนเอง โดยใช้เครื่องมือประเมินภาวะ
สับสน (ABS) ก่อนจ าหน่ายผู้ปุวยออกจากห้องฉุกเฉิน  
 6.  ผู้วิจัยเก็บข้อมูลของผู้ปุวยในส่วนของแบบบันทึกข้อมูลทั่วไป ข้อมูลการบาดเจ็บ
และประวัติการรักษาของผู้ปุวยจากเวชระเบียนเท่านั้น โดยไม่มีการสอบถามข้อมูลใด ๆ จากผู้ปุวย ใน
ส่วนของพยาบาล นอกจากการสังเกตการปฏิบัติของพยาบาลแล้ว ผู้วิจัยขอความร่วมมือจากพยาบาล
ห้องฉุกเฉินที่เข้าร่วมการวิจัยตอบแบบสอบถามข้อมูลทั่วไปด้วยตนเองภายหลังสิ้นสุดการปฏิบัติงานใน
เวรนั้น ๆ โดยใช้ระยะเวลาประมาณ 10 นาที  
 6.  เมื่อเก็บข้อมูลครบผู้วิจัยตรวจสอบความสมบูรณ์ของข้อมูลลก่อนน ามาสรุปและ
วิเคราะห์ผล 
 
การพิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่าง  
 
 ส าหรับผู้ป่วย  
 
 ผู้วิจัยขอยกเว้นการขอความยินยอมจากผู้ปุวย คือ ผู้ปุวยบาดเจ็บสมองที่มารับการรักษา
ที่ห้องฉุกเฉิน (ภาคผนวก ง) ผู้วิจัยได้มีการท าหนังสือขออนุมัติการยกเว้นการขอค ายินยอมจากผู้ปุ วย 
เมื่อได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์แล้ว ผู้วิจัยจะต้องได้รับอนุญาต
การเข้าไปเก็บข้อมูลผู้ปุวยและการเข้าถึงเวชระเบียนผู้ปุวยจากผู้บริหารของโรงพยาบาลที่ศึกษาที่เป็น
ลายลักษณ์อักษร ตลอดจนการได้รับอนุญาตการเข้าถึงข้อมูลผู้ปุวยจาก Medical Record ทั้งนี้ ผู้วิจัย
จะเก็บข้อมูลของผู้ปุวยที่เกี่ยวข้องกับการวิจัยครั้งนี้เท่านั้น รวมทั้งการปกปิดการเข้าถึงข้อมูลของผู้ปุวย
ตามจรรยาบรรณของนักวิจัยอย่างเคร่งครัด 
 
 ส าหรับพยาบาล 
 
 ภายหลังได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมในการในมนุษย์ สาขา
วิทยาศาสตร์สุขภาพ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ และจากโรงพยาบาลที่ท าการศึกษา ผู้วิจัยเข้าพบ
หัวหน้าห้องฉุกเฉิน และพยาบาลเพ่ือชี้แจงรายละเอียดของโครงการวิจัย และชี้แจงโครงการวิจัยตาม
เอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วมการวิจัย เพ่ือประกอบการตัดสินใจในการเข้าร่วมโครงการวิจัย โดยมีการชี้แจง
วัตถุประสงค์ของการวิจัย สาเหตุที่ได้รับเชิญให้เข้าร่วมโครงการวิจัยครั้งนี้ ข้อมูลที่ได้จากการวิจัยจะน า 
ไปใช้ในขั้นตอนการวิจัย ประโยชน์ที่ได้รับจากการเข้าร่วมโครงการวิจัย ความเสี่ยงที่อาจเกิดจากการ
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เข้าร่วมโครงการวิจัย การรักษาความลับของข้อมูล สิทธิในการยกเลิกหรือถอนตัวออกจากการวิจัยได้
ตลอดเวลา ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับจากการเข้าร่วมโครงการวิจัย ผู้วิจัยสอบถามความยินยอมใน
การเข้าร่วมโครงการวิจัยของผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย เมื่อผู้เข้าร่วมวิจัยยินยอมเข้าร่วมการวิจัย ผู้วิจัยให้
ลงลายมือชื่อในใบแสดงความยินยอมเข้าร่วมวิจัย  
 ผู้เข้าร่วมวิจัยมีสิทธิถอนตัวออกจากโครงการได้ทุกเมื่อ ผู้เข้าร่วมวิจัยสามารถแจ้ง
ความประสงค์ต่อนักวิจัยและลงนามยืนยันการถอนตัวจากโครงการ ซึ่งการถอนตัวออกจากโครงการนี้ 
จะไม่มีผลกระทบต่อผู้เข้าร่วมวิจัยแต่ประการใด 
 หากผู้เข้าร่วมวิจัยขอยกเลิกการให้ค ายินยอมหลังจากที่ผู้เข้าร่วมวิจัยได้เข้าร่วม
โครงการวิจัยแล้ว ข้อมูลส่วนตัวของผู้เข้าร่วมวิจัยจะไม่ถูกบันทึกเพ่ิมเติม อย่างไรก็ตามข้อมูลอ่ืน ๆ
ของผู้เข้าร่วมวิจัยอาจถูกน าใช้เพ่ือประเมินผลการวิจัย และผู้ที่เข้าร่วมวิจัยไม่สามารถกลับมาเข้าร่ วม
โครงการวิจัยได้อีก ทั้งนี้เนื่องจากข้อมูลของผู้เข้าร่วมวิจัยที่จ าเป็นส าหรับเพ่ือใช้ในการวิจัยไม่ได้ถูกบันทึก  
 ในระหว่างที่ผู้วิจัยเก็บข้อมูล ผู้วิจัยสังเกตการแสดงออกของสีหน้า ท่าทางของผู้เข้าร่วม
วิจัยว่ารู้สึกอึดอัด กังวล คับข้องใจหรือไม่สบายใจ ซึ่งจากการเก็บข้อมูลวิจัย ไม่พบการแสดงออกดังกล่าว 
 
การวิเคราะห์ข้อมูล 
 
 การวิเคราะห์ข้อมูล ดังนี้ 
  1.  วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ปุวยที่มีภาวะสับสนภายหลังการบาดเจ็บสมอง และ
ข้อมูลส่วนบุคคลของพยาบาล โดยใช้ความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน   
 2.  วิเคราะห์การจัดการภาวะสับสนเฉียบพลันของผู้ปุวยภายหลังการบาดเจ็บสมอง
โดยพยาบาลห้องฉุกเฉิน โดยใช้สถิติความถ่ี และร้อยละ 
 3.  วิเคราะห์ระดับความรุนแรงของภาวะสับสนเฉียบพลันของผู้ปุวยที่ได้รับบาดเจ็บสมอง 
ก่อนและหลังการจัดการภาวะสับสนเฉียบพลันโดยพยาบาลห้องฉุกเฉิน โดยใช้ความถี่ ร้อยละ ค่าคะแนน
ต่ าสุด-สูงสุด ค่ามัธยฐาน (median) และค่าพิสัยควอไทล์ (interquartile range) เนื่องจากการกระจาย
ของข้อมูลไม่เป็นโค้งปกติ 
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บทที่ 4 
ผลการวิจัยและการอภิปรายผล    

 
 การศึกษาครั้งนี้ เป็นการศึกษาการจัดการภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้ปุวยบาดเจ็บสมอง
โดยพยาบาลห้องฉุกเฉินและระดับภาวะสับสนเฉียบพลันก่อนและหลังการจัดการ ในโรงพยาบาลระดับ
ตติยภูมิแห่งหนึ่งในภาคใต้ตอนล่าง ระหว่างเดือนพฤษภาคมถึงเดือนตุลาคม พ.ศ. 2564 จ านวน 65 ราย 
การน าเสนอผลการวิจัยและการอภิปรายผล ดังนี้ 
 ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ปุวยที่มีภาวะสับสนเฉียบพลันภายหลังการบาดเจ็บสมอง
ที่เข้ารับการรักษาที่ห้องฉุกเฉินและข้อมูลส่วนบุคคลของพยาบาลห้องฉุกเฉินที่ให้การดูแล 
 ส่วนที่ 2 การประเมินภาวะสับสนเฉียบพลันภายหลังการบาดเจ็บสมองก่อนการจัด 
การโดยพยาบาลห้องฉุกเฉิน 
 ส่วนที่ 3 การจัดการภาวะสับสนเฉียบพลันของผู้ปุวยภายหลังการบาดเจ็บสมองโดย
พยาบาลห้องฉุกเฉิน 
 ส่วนที่ 4 ภาวะสับสนเฉียบพลันของผู้ปุวยที่ได้รับบาดเจ็บสมองภายหลังการจัดการ
โดยพยาบาลห้องฉุกเฉิน 
 
ผลการวิจัย 
 
 ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยที่มีภาวะสับสนเฉียบพลันภายหลังการบาดเจ็บ
สมองท่ีเข้ารับการรักษาที่ห้องฉุกเฉินและข้อมูลส่วนบุคคลของพยาบาลห้องฉุกเฉินที่ให้การดูแล 
 
 1.1 ข้อมูลทั่วไปผู้ปุวยที่มีภาวะสับสนเฉียบพลันภายหลังการบาดเจ็บสมองที่เข้ารับ
การรักษาที่ห้องฉุกเฉิน 
  ผู้ปุวยที่มีภาวะสับสนเฉียบพลันภายหลังการบาดเจ็บสมองที่เข้ารับการรักษาที่
ห้องฉุกเฉิน มีจ านวน 65 คน ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย 57 คน (ร้อยละ 87.7) มีอายุเฉลี่ย 46 ปี  
(M = 45.54, SD = 16.97)  ส่วนใหญ่ไม่มีประวัติโรคประจ าตัว 48 คน (ร้อยละ 73.8) ไม่มีประวัติดื่ม
สุรา 40 คน (ร้อยละ 61.5) ดังแสดงในตาราง 1  
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ตาราง 1  
จ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง (N = 65) 

ข้อมูลทั่วไป จ านวน ร้อยละ 
เพศ   
 ชาย 57 87.7 
 หญิง 8 12.3 
อายุ (ปี) (M = 45.54, SD = 16.97)   
 18 – 30  14 21.5 
 31 – 45  23 35.5 
 46 – 60  14 21.5 
 > 60  14 21.5 
ประวัติการดื่มสุรา   
 ไมด่ื่ม 40 61.5 
 ด่ืม 20 30.8 
 ไม่ทราบ 5 7.7 
โรคประจ าตัว   
 ไม่มี 48 73.8 
 มี 17 26.2 
 ความดันโลหิตสูง (3) (17.6) 
 ความดันโลหิตสูง และไขมันในเลือดสูง (2) (11.7) 
 เบาหวาน (1) (5.9) 
 ลมชัก (1) (5.9) 
 ความดันโลหิตสูงและหลอดเลือดสมอง (1) (5.9) 
 ความดันโลหิตสูงและเบาหวาน (1) (5.9) 
 ความดันโลหิตสูง และลมชัก (1) (5.9) 
 ความดันโลหิตสูง เบาหวาน และหลอดเลือดสมอง (1) (5.9) 
 ความดันโลหิตสูง และนิ่วในไต (1) (5.9) 
 ความดันโลหิตสูง หลอดเลือดสมองตีบ 
 และไขมันในเลือดสูง 

 
(1) 

 
(5.9) 

 ความดันโลหิตสูง ไขมันในเลือดสูงและ 
 กระดูกกดทับเส้นประสาท 

 
(1) 

 
(5.9) 

 อ่ืน ๆ (โรคผิวหนัง, โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์) (3) (17.6) 



46 

 

 1.2 ข้อมูลการบาดเจ็บและประวัติการรักษาของผู้ปุวยที่มีภาวะสับสนเฉียบพลันภายหลัง
การบาดเจ็บสมองที่เข้ารับการรักษาที่ห้องฉุกเฉิน 
  กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เกิดอุบัติเหตุบนท้องถนน 48 คน (ร้อยละ 73.8) และมี
การน าส่งโรงพยาบาล โดยรับส่งต่อจากโรงพยาบาลอ่ืน ร้อยละ 60 และจากที่เกิดเหตุโดยรถฉุกเฉิน 
EMS ร้อยละ 40 แรกรับที่ห้องฉุกเฉิน ผู้ปุวยมีระดับความรู้สึกตัว (GCS) อยู่ในระดับรุนแรง 32 คน 
(ร้อยละ 49.2) รองลงมา คือ ระดับเล็กน้อย 17 คน (ร้อยละ 26.2) จากผลเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง 
พบว่า ต าแหน่งสมองที่ได้รับบาดเจ็บส่วนใหญ่ คือ บริเวณสมองส่วนหน้า (frontal lobe) 9 คน (ร้อยละ 
17.3) รองลงมาบริเวณสมองส่วนหน้าและส่วนข้าง (frontal lobe and parietal lobe) 8 คน (ร้อยละ 
15.4) และบริเวณสมองส่วนขมับ (temporal lobe) 5 คน (ร้อยละ 9.6) ประเภทของการบาดเจ็บสมอง 
พบว่า ผู้ปุวยภาวะเลือดออกภายในกะโหลกศีรษะ 38 คน (ร้อยละ 58.46) โดยในจ านวนนี้ พบว่า  
ส่วนใหญ่จ านวน 32 คน มีเลือดออกใต้เยื่อหุ้มสมอง เลือดออกใต้ชั้นอะแนชรอยด์ และหรือร่วมกับมี
กะโหลกศีรษะแตก  นอกจากนี้ส่วนใหญ่มีการบาดเจ็บอวัยวะอ่ืนร่วม 43 คน (ร้อยละ 66.2) ใน
จ านวนนี้ ส่วนใหญ่พบว่ามีบาดแผลบริเวณใบหน้า 21 คน (ร้อยละ 48.8) รองลงมากระดูกขาหัก 13 คน 
(ร้อยละ 30.2 ) และบาดเจ็บบริเวณอก 10 คน (ร้อยละ 23.3) ผู้ปุวยทุกคนได้รับการประเมินสภาพ
เบื้องต้นและส่งตรวจเอกซเรย์และเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองทุกราย และได้รับการรักษาต่าง ๆ อย่าง
เร่งด่วนในห้องฉุกเฉิน เช่น การช่วยฟ้ืนคืนชีพ 1 คน การใส่ท่อช่วยหายใจ 18 คน การใส่ท่อระบาย
ทรวงอก 4 คน การแก้ไขภาวะช๊อค 12 คน การให้สารน้ า/เลือดทางหลอดเลือดด า 19 คน การเย็บ
แผล 22 คน การท าแผล 34 คน และก่อนจ าหน่ายจากห้องฉุกเฉินกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีส่วนใหญ่มี
ระดับความรู้สึกตัว (GCS) อยู่ในระดับรุนแรง 40 คน (ร้อยละ 61.5) รองลงมา คือ ระดับปานกลาง 
15 คน (ร้อยละ 23.1) ตาราง 2 
 
ตาราง 2  
จ านวน ร้อยละ ของข้อมูลการบาดเจ็บและประวัติการรักษาของผู้ป่วยที่มีภาวะสับสนเฉียบพลัน
ภายหลังการบาดเจ็บสมองที่เข้ารับการรักษาที่ห้องฉุกเฉิน (N = 65) 

ข้อมูลการบาดเจ็บ จ านวน ร้อยละ 
สาเหตุการบาดเจ็บสมอง     
 อุบัติเหตุบนถนน 48 73.8 
 พลัด ตก หกล้ม 12 18.5 
 ถูกท าร้าย 2 3.1 
 อ่ืน ๆ (ไม่ทราบสาเหตุการบาดเจ็บ)  3 4.6 
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ตาราง 2 (ต่อ) 
ข้อมูลการบาดเจ็บ จ านวน ร้อยละ 

วิธีการมาโรงพยาบาล    
 รับส่งต่อจากโรงพยาบาลอ่ืน 39 60.0 
 ระบบการแพทย์ฉุกเฉิน (EMS) 26 40.0 
ระดับความรู้สึกตัว (GCS) เมื่อแรกรับที่ห้องฉุกเฉิน    
 ระดับเล็กน้อย (13 คะแนน) 17 26.2 
 ระดับปานกลาง (9 – 12 คะแนน) 16 24.6 
 ระดับรุนแรง (3 - 8 คะแนน) 32 49.2  
ประวัติการสลบ   
 ไม่ทราบ 22 33.8 
 สลบ 34 52.3 
 ไม่สลบ 9 13.9 
 -  จ าเหตุการณ์ไม่ได้ (7) 77.8 
 -  รู้สึกตัวดี จ าเหตุการณ์ได้ (2) 22.2 
ต าแหน่งของสมองที่ได้รับบาดเจ็บ (จาก CT brain)   
 Frontal lobe 9 17.3 
 Frontal และ parietal lobe 8 15.4 
 Temporal lobe 5 9.6 
 Parietal, temporal และ frontal lobe 4 7.7 

 Base of skull และ frontal lobe 2 3.8 
 Parietal lobe 2 3.8 
 Occipital lobe 2 3.8 

 อ่ืน ๆ 9 17.3 
 ไม่ระบุต าแหน่งการบาดเจ็บ 11 21.3 
ประเภทการบาดเจ็บของสมอง (จาก CT brain )   
 Skull fracture 4 6.2 
 Cerebral concussion 13 20.0 
 Cerebral contusion  8 12.3 
 Diffuse anxonal injury  2 3.1 
 Intracranial hemorrhage         38 58.4 
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ตาราง 2 (ต่อ) 
ข้อมูลการบาดเจ็บ จ านวน ร้อยละ 

             - EDH และ/หรือ SDH และ/หรือ SAH (18)  (47.4) 
             - EDH, และ/หรือ SDH และ/หรือ SAH ร่วมกับ 
Skull fracture 

(14) (36.8) 

             - ICH, IVH  (5) (13.2) 
             - SDH, SAH, ICH, ร่วมกับ Skull fracture (1) (2.6) 
บาดเจ็บร่วม* (ผู้ปุวย 1 คน อาจมีมากกว่า 1 ข้อ)   
    ไม่มี 22 33.8 
     มี 43 66.2 
             - บาดเจ็บใบหน้า (กระดูกหัก)  (21) (48.8) 
             - ขา (แผลฉีกขาด/กระดูกหัก) (13) (30.2) 
             - หน้าอก (กระดูกซี่โครงหัก, ปอดช้ า, มีลมรั่วใน
ช่องเยื่อหุ้มปอด) 

(10) (23.3) 

             - แขน (กระดูกหัก) (9) (20.9) 
             - ช่องท้องและเชิงกราน (เลือดออก) (2) (4.7) 
             - คอ (กระดูกหัก) (2) (4.7) 
             - กระดูกสันหลัง (กระดูกหัก) (1) (2.3 
การตรวจเพ่ือวินิจฉัยในห้องฉุกเฉิน * (ผู้ปุวยตอบได้มากกว่า  
1 ข้อ)   

  

             - CT brain  65 100 
             - CT C-spine  60 92.3 
             - CT whole abdomen  6 9.2 
             - เอกซเรย์ 65 100 
             - อัลตราซาวด์  63 96.9 
             - ส่งตรวจทางห้องปฎิบัติการ  55 84.6 
             - การตรวจคลื่นไฟฟูาหัวใจ 38 58.5 
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ตาราง 2 (ต่อ) 
ข้อมูลการบาดเจ็บ จ านวน ร้อยละ 

หัตถการเพื่อการรักษาในห้องฉุกเฉิน * (ผู้ปุวยตอบได้มากกว่า 
1 ข้อ)   

  

             - การท าแผล   
(หมายเหตุ ผู้ปุวยได้รับการท าแผลจากโรงพยาบาลชุมชน  
29 คน) 

34 52.3 

             - การใส่สายสวนปัสสาวะ 
(หมายเหตุ ผู้ปุวยได้รับการใส่สายสวนปัสสาวะจากโรงพยาบาล 
ชุมชน 18 คน) 

33 50.8 

             - การเย็บแผล 
(หมายเหตุ ผู้ปุวยได้รับการเย็บแผลจากโรงพยาบาลชุมชน  
14 คน)   

22 33.8 

             - การให้สารน้ าและเลือดทางหลอดเลือดด า 
(หมายเหตุ ผู้ปุวยได้รับการสารน้ าทางหลอดเลือดด าจาก
โรงพยาบาลชุมชน/ระบบการแพทย์ฉุกเฉิน (EMS) 46 คน) 

19 29.2 

             - การใส่ท่อช่วยหายใจ   
(หมายเหตุ ผู้ปุวยได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจจากโรงพยาบาล
ชุมชน 23 คน) 

18 43.9 

             - การดามไม้/ใส่เฝือกแขนหรือขา 
(หมายเหตุ ผู้ปุวยได้รับการดามไม้/ใส่เฝือกแขนหรือขาจาก
โรงพยาบาลชุมชน/ระบบการแพทย์ฉุกเฉิน (EMS) 15 คน)   

15 23.1 

             - การแก้ไขช็อค  12 18.5 
             - การใส่ท่อระบายทรวงอก    4 6.2 
             - การห้ามเลือดในจมูก (nasal packing) 4 6.2 
             - การจัดกระดูก (closed reduction)  2 3.1 
             - การช่วยฟื้นคืนชีพ  1 1.5 
ระดับความรู้สึกตัว (GCS) ก่อนจ าหน่ายออกจากห้องฉุกเฉิน   
 ระดับเล็กน้อย (13 คะแนน) 10 15.4 
 ระดับปานกลาง (9 – 12 คะแนน) 15 23.1 
 ระดับรุนแรง (3 - 8 คะแนน) 40 61.5 
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ตาราง 2 (ต่อ) 
ข้อมูลการบาดเจ็บ จ านวน ร้อยละ 

การรักษาไว้ในโรงพยาบาล 65 100 
 หอผู้ปุวยศัลยกรรม (55) (84.6) 
 หอผู้ปุวยหนักศัลยกรรม (5) (7.7) 
 ห้องผ่าตัด (5) (7.7) 

 
1.3 ข้อมูลส่วนบุคคลของพยาบาลห้องฉุกเฉินที่ให้การดูแล 

 พยาบาลห้องฉุกเฉินที่ให้การดูแลผู้ปุวยบาดเจ็บสมองที่มีภาวะสับสนเฉียบพลัน มีจ านวน  
27 คน ทุกคนจบการศึกษาระดับปริญญาตรี และมีระยะเวลาในการปฏิบัติงานในห้องฉุกเฉินโดยเฉลี่ย
เกือบ 10 ปี (M = 9.52, SD = 5.49) ส่วนใหญ่ได้รับการอบรมการดูแลผู้บาดเจ็บและหรือการดูแล
ผู้ปุวยบาดเจ็บสมอง 11 คน และมีจ านวน 10 คนได้รับวุฒิบัตรจากหลักสูตรการพยาบาลเฉพาะทาง 
สาขาเวชปฏิบัติฉุกเฉิน (ตาราง 3) 
 
ตาราง 3  
จ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของข้อมูลทั่วไปของพยาบาลห้องฉุกเฉินที่ให้การดูแล
ผู้ป่วยบาดเจ็บสมองที่มีภาวะสับสนเฉียบพลัน (N = 27) 

ข้อมูล จ านวน ร้อยละ 
เพศ   
 ชาย 4 14.8 
 หญิง 23 85.2 
อายุ (ปี) (M = 33.89, SD = 6.66)   
 23 – 35 ปี 17 63.0 
 36 – 50 ปี 10 37.0 
ระดับการศึกษา   
 ปริญญาตรี 27 100.0 
ประสบการณ์ท างานห้องฉุกเฉิน (ปี) (M = 9.52, SD = 5.49)   
 1 - 10 ปี 17 63.0 
 11 – 20 ปี 10 37.0 
การอบรมการดูแลผู้บาดเจ็บและหรือการดูแลผู้ปุวยบาดเจ็บ
สมอง 

  

 เคยอบรม 11 40.7 
 ไม่เคยอบรม 18 66.7 
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ตาราง 3 (ต่อ) 
ข้อมูล จ านวน ร้อยละ 

การอบรมวุฒิบัตรเฉพาะทางพยาบาลเวชปฏิบัติฉุกเฉิน   
 เคยอบรม 10 37.0 
 ไม่เคยอบรม 17 63.0 
 

 ส่วนที่ 2 การประเมินภาวะสับสนเฉียบพลันผู้ป่วยภายหลังการบาดเจ็บสมองก่อน
การจัดการ 
 
 ภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้ปุวยบาดเจ็บสมองก่อนการจัดการมีจ านวน 65 คน ใน
จ านวนนี้ พบว่า อยู่ในระดับรุนแรงจ านวน 28 คน (ร้อยละ 43.1) รองลงมา คือ ระดับปานกลาง
จ านวน 25 คน (ร้อยละ 38.4) (ตาราง 4)  โดยมีพฤติกรรมที่แสดงออกในระดับรุนแรง 3 ล าดับแรก
สูงสุด คือ (1) ไม่ให้ความร่วมมือ ต่อต้านการดูแล/ค าสั่ง/ค าขอ ร้อยละ 26.2 (2) กระสับกระส่าย อยู่
ไม่นิ่ง เคลื่อนไหวมากกว่าปกติ ร้อยละ 23.1 และ (3) พฤติกรรมรุนแรงและ/หรือคุกคาม/ท าร้ายบุคคล
หรือท าลายสิ่งของ มีอารมณ์รุนแรง และ/หรือมีอารมณ์โกรธทันทีทันใด และโยกตัว ถูไปมา คร่ าครวญ 
หรือการกระท าอ่ืน ๆ ต่อตนเอง ซ่ึงมีจ านวนร้อยละ 21.5 เท่ากัน (ตาราง 5) 
 
ตาราง 4 
จ านวน ร้อยละของระดับภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้ป่วยบาดเจ็บสมองก่อนการจัดการ (N=65) 

ระดับความรุนแรง จ านวน  (ร้อยละ) 

เล็กน้อย (22 - 28 คะแนน) 12 (18.5) 
ปานกลาง (29 – 35 คะแนน) 25 (38.4) 
รุนแรง (มากกว่า 35 คะแนน) 28 (43.1) 
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ตาราง 5  
ช่วงคะแนนต่ าสุด-สูงสุด ค่ามัธยฐาน ค่าพิสัยควอไทล์ จ านวน ร้อยละของพฤติกรรมต่าง ๆ ที่แสดงออก
ของผู้ป่วยบาดเจ็บสมองที่มภีาวะสับสนเฉียบพลันก่อนการจัดการ (N=65)  

พฤติกรรมที่แสดงออก Min-Max 
Mdn 
(IQR) 

ระดับความรุนแรงของพฤติกรรม 
จ านวน (ร้อยละ)  

ไม่มี น้อย ปานกลาง รุนแรง 

1.  ไม่มีสมาธิ ถูกดึงความสนใจ
 ง่าย ไม่สามารถจดจ่อกับสิ่งที่
 ก าลังท าอยู่ได้ 

1 - 4 2.00 
(1) 

4 
(6.2) 

29 
(44.6) 

28 
(43.0) 

4 
(6.2) 

2.  หุนหันพลันแล่น (กระท าการ
 ใด ๆ โดยไม่ค านึงถึงผลที่จะ
 ตามมาจากการกระท าของ
 ตนเอง) ทนต่อความปวดได้
 น้อย หรืออารมณ์ขุ่นมัว/
 สับสน  

1 - 4 3.00 
(0) 

3 
(4.6) 

9 
(13.9) 

39 
(60.0) 

14 
(21.5) 

3.  ไม่ให้ความร่วมมือ ต่อต้าน
 การดูแล/ค าสั่ง/ค าขอ  

1 - 4 3.00 
(2) 

1 
(1.5) 

17 
(26.2) 

30 
(46.1) 

17 
(26.2) 

4.  พฤติกรรมรุนแรงและ/หรือ
 คุกคาม/ท าร้ายบุคคลหรือ
 ท าลายสิ่งของ  

1 - 4 3.00 
(1) 

4 
(6.2) 

17 
(26.2) 

30 
(46.1) 

14 
(21.5) 

5.  มีอารมณ์รุนแรง และ/หรือมี
 อารมณโ์กรธทันทีทันใด  

1 - 4 3.00 
(1) 

4 
(6.2) 

15 
(23.1) 

32 
(49.2) 

14 
(21.5) 

6.  โยกตัว ถูไปมา คร่ าครวญ 
 หรือการกระท าอ่ืน ๆ ต่อ
 ตนเอง  

2 - 4 3.00 
(0) 

0 
 

10 
(15.4) 

41 
(63.1) 

14 
(21.5) 

7.  ดึงท่อ/สายระบาย/ผ้าที่ใช้
 ผูกมัด  

2 - 4 3.00 
(1) 

0 
 

18 
(27.7) 

36 
(55.4) 

11 
(16.9) 

8.  พยายามออกจากบริเวณท่ี
 ตนเองถูกจัดให้อยู่  

1 - 4 2.00 
(1) 

5 
(7.7) 

31 
(47.7) 

18 
(27.7) 

11 
(16.9) 

9.  กระสับกระส่าย อยู่ไม่นิ่ง  
 เคลื่อนไหวมากกว่าปกติ  

2 - 4 3.00 
(0) 

0 
 

8 
(12.3) 

42 
(64.6) 

15 
(23.1) 
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ตาราง 5 (ต่อ) 

พฤติกรรมที่แสดงออก Min-Max 
Mdn 
(IQR) 

ระดับความรุนแรงของพฤติกรรม 
จ านวน (ร้อยละ)  

ไม่มี น้อย ปานกลาง รุนแรง 

10. กระท าพฤติกรรมซ้ า ๆ 
 และ/หรือพูดซ้ า ๆ  

2 - 4 2.00 
(1) 

0 
 

36 
(55.4) 

25 
(38.4) 

4 
(6.2) 

11. พูดเยอะ พูดเร็ว หรือพูด
 เสียงดัง  

1 - 4 2.00 
(2) 

26 
(40.0) 

9 
(13.8) 

21 
(32.4) 

9 
(13.8) 

12. อารมณ์เปลี่ยนแปลงทันที 
 ทันใด  

1 - 4 3.00 
(1) 

4 
(6.2) 

26 
(40.0) 

30 
(46.1) 

5 
(7.7) 

13. ร้องไห้ง่ายหรือร้องไห้
 มากกว่าปกติ หรือหัวเราะ
 ในเวลาที่ไม่เหมาะสม 

1 - 3 1.00 
(0) 

56 
(86.1) 

2 
(3.1) 

7 
(10.8) 

0 
 

14. ท าร้ายหรือว่าร้ายตนเองทั้ง
 ด้านร่างกายและค าพูด  

1 - 1 1.00 
(0) 

65 
(100.0) 

0 
 

0 
 

0 
 

 
 ส่วนที่ 3 การจัดการภาวะสับสนเฉียบพลันของผู้ป่วยภายหลังการบาดเจ็บสมอง
โดยพยาบาลห้องฉุกเฉิน 
 
 จากการสังเกตการปฏิบัติของพยาบาลห้องฉุกเฉินโดยผู้วิจัย พบว่า ผู้ปุวยบาดเจ็บสมอง
ทุกคน (n = 65, ร้อยละ 100) ถูกน าส่งมาห้องฉุกเฉินโดยรถฉุกเฉินและพยาบาลจุดคัดกรองน าไปในพ้ืนที่
โซนสีแดง หลังจากนั้นพยาบาลห้องฉุกเฉินมีวิธีการจัดการภาวะสับสนเฉียบพลัน ดังนี้ (ตาราง 6)  
 
 1. การประเมินภาวะสับสนเฉียบพลันโดยใช้การสังเกตพฤติกรรม เมื่อผู้ปุวย
บาดเจ็บสมองทุกคน (ร้อยละ 100) มาถึงโซนสีแดง จะถูกเคลื่อนย้ายจาก long spinal board ของรถ
ฉุกเฉินมาอยู่บน long spinal board ของห้องฉุกเฉินโดยยังคงไว้ซึ่งการประคองกระดูกสันหลังคอ 
(cervical stabilization) ด้วย Philadelphia collar หลังจากนั้นพยาบาลห้องฉุกเฉินประเมินระดับ
ความรู้สึกตัวของผู้ปุวยแรกรับด้วยเครื่องมือ GCS พร้อมกับสังเกตพฤติกรรมสับสนที่ผู้ปุวยแสดงออก
ทุกราย (ร้อยละ 100) แล้วรายงานแพทย์เบื้องต้นเกี่ยวกับผลการประเมิน GCS และลักษณะ
พฤติกรรมที่ผู้ปุวยแสดงออก เช่น ผู้ปุวย E...M…V… มี agitation ดิ้น อยู่ไม่นิ่ง เอะอะโวยวาย 
ผุดลุกผุดนั่ง ยกเท้าเตะไปมา เพ่ือให้แพทย์ประเมินอาการและให้การรักษาผู้ปุวยต่อไป 
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 2.  การลดภาวะสับสนเฉียบพลันด้วยวิธีการไม่ใช้ยาและการใช้ยา ภายหลังจาก
ประเมินภาวะสับสนและรายงานแพทย์แล้ว หากมีผู้ปุวยมีภาวะสับสนเฉียบพลัน พยาบาลมีการจัด 
การตามระดับและลักษณะของพฤติกรรมความรุนแรงที่ผู้ปุวยแสดงออกโดยวิธีการไม่ใช้ยาและการใช้
ยาตามค าสั่งการรักษาของแพทย์ ดังนี้ 
 
  2.1 การจัดการภาวะสับสนด้วยวิธีการไม่ใช้ยา มีดังนี้ 
   2.1.1 การผูกยึดร่างกาย ผู้ปุวยบาดเจ็บสมองที่มีภาวะสับสนทุกระดับ 
(ร้อยละ 100) ได้รับการผูกยึดร่างกาย โดยขณะที่พยาบาลรายงานแพทย์ พยาบาลและทีมผู้ช่วยเหลือ
ที่อยู่ดูแลผู้ปุวยซึ่งมีอาการอยู่ไม่นิ่ง เอะอะโวยวาย ผุดลุกผุดนั่ง ยกเท้าเตะไปมา ได้จัดการผูกยึดร่างกาย
ด้วยการใช้อุปกรณ์ คือ ใช้สายเข็มขัดที่ติดกับแผ่นรองยกเคลื่อนย้าย (long spinal board) และผ้า 
ส าหรับบริเวณหรือต าแหน่งที่ผูกยึด ได้แก่ ข้อมือสองข้างและข้อเท้าสองข้างโดยใช้ผ้านุ่มพันรอบข้อและ
มีผ้าผูกกับรูด้านข้างของแผ่นรองยกเคลื่อนย้าย ส่วนการผูกยึดบริเวณหน้าอก สะโพก และเข่านั้นใช้
สายเข็มขัดที่ติดกับแผ่นรองยกเคลื่อนย้ายยึดไว้กับรูด้านข้าง ทั้งนี้  ต าแหน่งที่ผูกยึดผู้ปุวยแตกต่างกัน
ขึ้นอยู่กับระดับความรุนแรงของภาวะสับสน ลักษณะพฤติกรรมที่แสดงออก และการบาดเจ็บของอวัยวะ
อ่ืน ๆ ร่วมด้วย จากการสังเกตพบว่ามีการผูกยึดร่างกายผู้ปุวยตั้งแต่ 3-7 ต าแหน่ง โดยส่วนใหญ่ผู้ปุวย
มักถูกผูกยึด 5 ต าแหน่ง ได้แก่ ข้อมือ 2 ข้าง หน้าอก สะโพก และเข่า (ระดับสับสนรุนแรง ร้อยละ 57.1 
ระดับสับสนปานกลาง ร้อยละ 60 และระดับเล็กน้อย ร้อยละ 83.3) การผูกยึดร่างกายผู้ปุวยคงอยู่ไว้
ตลอดจ าหน่ายจากห้องฉุกเฉินไปยังหอผู้ปุวยหรือห้องผ่าตัด 
   2.1.2 การจัดการด้านสิ่งแวดล้อม เมื่อญาติมาส่งผู้ปุวยที่ห้องฉุกเฉินแล้ว 
พยาบาลจึงแจ้งให้ญาติผู้ปุวยทุกรายรอด้านนอกห้องฉุกเฉินเพ่ือให้เจ้าหน้าที่สามารถช่วยเหลือดูแลผู้ปุวย
ได้อย่างรวดเร็ว (ร้อยละ 100) และหากมีเสียงของเครื่อง monitoring หรือสัญญาณเตือน (alarm) ที่
อยู่ข้างเตียงผู้ปุวยดังเกินไป พยาบาลก็ปรับลดระดับหรือปิดเสียงชั่วคราวภายหลังแก้ไขปัญหาการเตือน
ดังกล่าวแล้ว (ร้อยละ 100)  
   2.1.3 การพูดสั้น ๆ กระชับ ชัดเจน และแจ้งให้ผู้ป่วยทราบก่อนท า
หัตถการ ทุกครั้งเมื่อพยาบาลประเมินสภาพผู้ปุวยหรือท าหัตถการใด ๆ ก็ตาม ได้มีการพูดกับผู้ปุวยที่
มีภาวะสับสนทุกคนทุกระดับ (ร้อยละ 100) ด้วยประโยคสั้น ๆ เข้าใจง่าย และบอกผู้ปุวยให้ทราบ
ก่อนที่จะสัมผัสตัวผู้ปุวยเพ่ือท ากิจกรรม/หัตถการต่าง ๆ เช่น “ลุง  พยาบาลจะเจาะเลือดนะ” “คุณ
แดง (ชื่อสมมุติ) พยาบาลจะวัดความดัน อยู่นิ่ง ๆ นะ” 
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   2.1.4 การย้ าเตือนการรับรู้ความเป็นปัจจุบันเกี่ยวกับบุคคล และสถานที่ 
ภายหลังจากที่ผู้ปุวยที่มีภาวะสับสนระดับรุนแรง 5 คน (ร้อยละ 17.9) ได้รับการผูกยึดร่างกาย ใส่ท่อ
ช่วยหายใจ และหรือได้รับยาลดภาวะสับสนแล้ว พยาบาลได้มีการติดตามประเมินระดับความรู้สึกตัว
ผู้ปุวย เมื่อพบว่า มีภาวะสับสนลดลง มีการรับรู้ดีขึ้น สามารถตอบสนองท าตามค าสั่งได้ เช่น ชูสองนิ้ว 
ลืมหรือเปิดตา พยาบาลก็จะใช้ค าถามเพ่ือตรวจสอบความจ าเกี่ยวกับบุคคลและหรือสถานที่  เช่น 
ทราบมั้ยว่าชื่ออะไร ขณะนี้อยู่ที่ไหน คนที่มาเยี่ยมอยู่ข้าง ๆ เป็นใคร หากผู้ปุวยตอบถูกต้องพยาบาลก็
จะตอบว่าถูกต้อง หากผู้ปุวยตอบค าถามไม่ถูกต้อง พยาบาลก็จะมีการถามซ้ าในการประเมินคราวต่อไป   
   อย่างไรก็ตาม ส าหรับผู้ปุวยที่มีภาวะสับสนระดับปานกลางและเล็กน้อยทุกคน 
(ร้อยละ 100) มีระดับความรู้สึกตัวลดลงในเวลาต่อมา เช่น  ตั้งแต่ที่เกิดเหตุผู้ปุวยไม่รู้สึกตัว ไม่ลืมตา 
ส่งเสียงไม่เป็นค าพูด หรือในรายที่ส่งต่อจากโรงพยาบาลอ่ืน ผู้ปุวยได้รับการใส่ท่อหายใจและยาไดอะซีแพม
จึงมีอาการยังคงซึมเมื่อมาถึงห้องฉุกเฉิน และบางรายผู้ปุวยมีสัญญาณชีพผิดปกติการบาดเจ็บรุนแรง
หลายระบบร่วมด้วย พยาบาลจึงไม่ได้ใช้ค าถามหรือย้ าเตือนการรับรู้ความเป็นปัจจุบัน  
 
  2.2 การจัดการภาวะสับสนโดยการใช้ยา มีดังนี้ 
   ภายหลังจากการจัดการโดยการไม่ใช้ยาด้วยวิธีการผูกยึดร่างกายแล้ว พยาบาล
มีการติดตามโดยสังเกตพฤติกรรมผู้ปุวย หากพบว่าผู้ปุวยที่มีภาวะสับสนทุกระดับและประเมินสัญญาณชีพ
พบว่าปกติแต่มีอาการเอะอะโวยวาย ดิ้นไปมาหรือไม่ให้ความร่วมมือ  ซึ่งส่วนใหญ่มักเป็นในกลุ่มที่มี
ภาวะสับสนระดับรุนแรง (n = 18, ร้อยละ 64) รองลงมา คือ กลุ่มระดับปานกลาง (n = 5, ร้อยละ 20) 
และกลุ่มระดับเล็กน้อยตามล าดับ (n = 2, ร้อยละ 16.7) พยาบาลจะรายงานแพทย์เพ่ือให้ยาลดพฤติกรรม
สับสนดังกล่าว ซึ่งแพทย์สั่งให้ยา 1 ชนิด ได้แก่ ไดอะซีแปม, มิดาโซแลม หรือ มอร์ฟีน  
   กรณอีาการสับสนของผู้ปุวยในกลุ่มระดับรุนแรงและปานกลางบางรายไม่ทุเลา 
ภายหลังได้รับยาลดภาวะสับสน ชนิดที่ 1 แล้ว พยาบาลได้มีการรายงานแพทย์ซ้ าและแพทย์มีการสั่ง
ให้ยากลุ่มอ่ืนเพ่ิมเติมเป็น ชนิดที่ 2 เช่น ไดอะซีแปมและมิดาโซแลม หรือหากแพทย์ต้องท าหัตถการ
เพ่ือการรักษาเพ่ิมเติม เช่น เย็บแผลฉีกขาด ผู้ปุวยจะได้รับยาไดอะซีแปมและมอร์ฟีนควบคู่กัน   
   นอกจากนี้ในผู้ปุวยบางรายของกลุ่มที่มีภาวะสับสนระดับรุนแรง (n = 3, 
ร้อยละ 10.8) จ าเป็นต้องได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจ แพทย์ก็มีค าสั่งการรักษาให้พยาบาลจัดการให้ยา
แก่ผู้ปุวย 3 ชนิดร่วมกัน เช่น มิดาโซแลมและไทโอเพนทาล หรือ ไดอะซีแปม มิดาโซแลม และโพรพอฟอล 
หรือ ไดอะซีแปม มิดาโซแลม และไทโอเพนทาล 
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 3. การติดตามภาวะสับสนเฉียบพลันโดยใช้การสังเกตพฤติกรรม ขณะที่มีการติดตาม
ประเมินระดับความรู้สึกตัวของผู้ปุวยบาดเจ็บสมองด้วยเครื่องมือ GCS ทุก 15 นาที พยาบาลก็สังเกต
ลักษณะพฤติกรรมของผู้ปุวยทุกราย (ร้อยละ 100) ว่ามีภาวะสับสนลดลงหรือตอบสนองตามค าสั่งของ
พยาบาลหรือไม่ หากผู้ปุวยไม่มีภาวะสับสน พยาบาลจะถามผู้ปุวยเรื่องบุคคลและสถานที่ บอกเล่า
เหตุการณ์ที่เกิดขึ้นโดยย่อ และคลายผูกยึดร่างกายผู้ปุวยบางต าแหน่ง เช่น หน้าอก และหรือสะโพก 
ส่วนต าแหน่งอ่ืนยังคงผูกยึดกับ long spinal board จนกระทั่งจ าหน่ายและเคลื่อนย้ายผู้ปุวยจาก
ห้องฉุกเฉินไปยังห้องผ่าตัดหรือหอผู้ปุวย 
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ตาราง 6  
จ านวนและร้อยละการจัดการภาวะสับสนเฉียบพลันของผู้ป่วยภายหลังการบาดเจ็บสมองโดยพยาบาลห้องฉุกเฉิน ตามระดับความรุนแรง (N = 65) 

การจัดการภาวะสับสนเฉียบพลัน 

ระดับภาวะสับสน 
รุนแรง  (n=28) ปานกลาง (n=25) เล็กน้อย  (n=12) 

ปฏิบัติ ไมป่ฏิบัติ ปฏิบัติ ไม่ปฏิบัติ ปฏิบัติ ไม่ปฏิบัติ 
จ านวน 
(ร้อยละ) 

จ านวน 
(ร้อยละ) 

จ านวน 
(ร้อยละ) 

จ านวน 
(ร้อยละ) 

จ านวน 
(ร้อยละ) 

จ านวน 
(ร้อยละ) 

1.  สังเกตลักษณะพฤติกรรมสับสนและรายงานแพทย์  28 (100.0) 0   25 (100.0) 0  12 (100.0) 0  
2.  การจัดการภาวะสับสนเฉียบพลัน       
 2.1 การจัดการโดยไม่ใช้ยา 28 (100.0) 0  25 (100.0) 0  12 (100.0) 0  
  2.1.2 การผูกยึดร่างกาย 28 (100.0) 0  25 (100.0) 0  12 (100.0) 0  
           -  3 ต าแหน่ง (ข้อมือสองข้างและเข่า) 0  0  2 (8.0) 0 0  0  

   -  4 ต าแหน่ง (ข้อมือสองข้าง -อก และเข่า) 4 (14.3) 0  5 (20.0) 0 2 (16.7) 0  
   -  5 ต าแหน่ง (ข้อมือสองข้าง- หน้าอก 
สะโพก และเข่า) 

16 (57.1) 0  15 (60.0) 0 10 (83.3) 0  

   -  6 ต าแหน่ง (ข้อมือสองข้าง- อก-เข่า และ
ข้อเท้าสองข้าง) 

0  0  1 (4.0) 0 0  0  

   -  7 ต าแหน่ง (ข้อมือสองข้าง- หน้าอก 
สะโพก เช่า-ข้อเท้าสองข้าง) 

8 (28.6) 0  2 (8.0) 0 0  0  
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ตาราง 6 (ต่อ)  

การจัดการภาวะสับสนเฉียบพลัน 

ระดับภาวะสับสน 
รุนแรง  (n=28) ปานกลาง (n=25) เล็กน้อย  (n=12) 

ปฏิบัติ ไม่ปฏิบัติ ปฏิบัติ ไม่ปฏิบัติ ปฏิบัติ ไม่ปฏิบัติ 
จ านวน 
(ร้อยละ) 

จ านวน 
(ร้อยละ) 

จ านวน 
(ร้อยละ) 

จ านวน 
(ร้อยละ) 

จ านวน 
(ร้อยละ) 

จ านวน 
(ร้อยละ) 

  2.1.3 การจัดการด้านสิ่งแวดล้อม ได้แก่ ลดระดับ
เสียงดังจากเครื่องสัญญานเตือนชั่วคราว และจ ากัดผู้เข้าเยี่ยม  

28 (100.0) 0  25 (100.0) 0  12 (100.0) 0  

  2.1.4 การถาม/ย้ าเตือนการรับรู้ความเป็นปัจจุบัน
เกี่ยวกับบุคคล สถานที่ 

5 (17.9) 
 

23 (82.1) 0  25 (100.0) 
 

0  12 (100.0) 
 

  2.1.5 การพูดสั้น ๆ กระชับชัดเจน และแจ้งผู้ปุวย
ให้ทราบก่อนท าหัตถการ  

28 (100.0) 0  25 (100.0) 0  12 (100.0) 0  

 2.2 การจัดการโดยการใช้ยา 18 (64.3) 10 (35.7) 8 (32.0) 17 (68.0) 2 (16.7) 10 (83.3) 
  2.2.1 ยา 1 ชนิด        
  -  ไดอะซีแปม (diazepam) 8 (28.6) 20 (71.4) 5 (20.0) 20 (80.0) 2 (16.7) 10 (83.3) 
  -  มิดาโซแลม (midazolam) 1 (3.6) 27 (96.4) 1 (4.0) 24 (96.0) 0  12 (100.0) 
  -  มอร์ฟีน (morphine) 1 (3.6) 27 (96.4) 0  25 (100.0) 0  12 (100.0) 
  2.2.2 การบริหารยา 2 ชนิด        
  - ไดอะซีแปมและมิดาโซแลม   3 (10.7) 25 (89.3) 1 (4.0) 24 (96.0) 0  12 (100.0) 
  - ไดอะซีแปมและมอร์ฟีน  1 (3.6) 27 (96.4) 1 (4.0) 24 (96.0) 0  12 (100.0) 
  - มิดาโซแลมและมอร์ฟีน  1 (3.6) 27 (96.4) 0  25 (100.0) 0  12 (100.0) 
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ตาราง 6 (ต่อ)  

การจัดการภาวะสับสนเฉียบพลัน 

ระดับภาวะสับสน 
รุนแรง  (n=28) ปานกลาง (n=25) เล็กน้อย  (n=12) 

ปฏิบัติ ไม่ปฏิบัติ ปฏิบัติ ไม่ปฏิบัติ ปฏิบัติ ไม่ปฏิบัติ 
จ านวน 
(ร้อยละ) 

จ านวน 
(ร้อยละ) 

จ านวน 
(ร้อยละ) 

จ านวน 
(ร้อยละ) 

จ านวน 
(ร้อยละ) 

จ านวน 
(ร้อยละ) 

  - มิดาโซแลมและไทโอเพนทาล (Thiopental)  1 (3.6) 27 (96.4) 0  25 (100.0) 0  12 (100.0) 
  2.2.3 การบริหารยา 3 ชนิด        
  - ไดอะซีแปม มิดาโซแลม และโพรพอฟอล 
(Propofal)   

1 (3.6) 27 (96.4) 0  25 (100.0) 0  12 (100.0) 

  -  ไดอะซีแปม มิดาโซแลม และไทโอเพนทาล  1 (3.6) 27 (96.4) 0  25 (100.0) 0  12 (100.0) 
3.  การติดตามสังเกตลักษณะพฤติกรรมสับสนที่แสดงออก 28 (100.0) 0  25 (100.0) 0  12 (100.0) 0  
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 ส่วนที่ 4 ภาวะสับสนเฉียบพลันของผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บสมองภายหลังการจัด 
การโดยพยาบาลห้องฉุกเฉิน 
   
 จากการใช้เครื่องมือ ABS ประเมินระดับความรุนแรงของภาวะสับสนเฉียบพลันใน
ผู้ปุวยบาดเจ็บสมองภายหลังการจัดการโดยพยาบาลห้องฉุกเฉินจ านวน 65 คน ก่อนจ าหน่ายออกจาก
ห้องฉุกเฉิน พบว่า ผู้ปุวยมีระดับของภาวะสับสนลดลงร้อยละ 50 และมีระดับภาวะสับสนคงเดิมร้อยละ 
50  โดยมีภาวะสับสนอยู่ในระดับเล็กน้อยร้อยละ 33.8 และปานกลางร้อยละ 32.3 และไม่มีภาวะสับสน
ร้อยละ 18.5 (ตาราง 7)  ซ่ึงมีพฤติกรรมที่สับสนรุนแรงระดับปานกลางที่พบบ่อย 3 อันดับแรก ได้แก่ (1) 
กระสับกระส่าย อยู่ไม่นิ่ง เคลื่อนไหวมากกว่าปกติ (n = 36, ร้อยละ 55.4)  (2) โยกตัว ถูไปมา (n = 33, 
ร้อยละ 50.8) และ (3) ทนต่อความปวดได้น้อย อารมณ์ขุ่นมัว/สับสน (n = 29, ร้อยละ 44.6) (ตาราง 8) 
 
ตาราง 7 
จ านวน ร้อยละของระดับภาวะสับสนเฉียบพลันภายหลังการบาดเจ็บสมองหลังการจัดการ (N=65) 

ระดับความรุนแรงของภาวะสับสน จ านวน (ร้อยละ) 
ไม่มี  12 (18.5) 
เล็กน้อย  22 (33.8) 
ปานกลาง  21 (32.3) 
รุนแรง  10 (15.4) 
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ตาราง 8 
จ านวน ร้อยละของข้อมูลพฤติกรรมที่แสดงออกจากการประเมินภาวะสับสนเฉียบพลันภายหลังการจัดการ 
(N=65) 

พฤติกรรมที่แสดงออก Min-Max 
Mdn 
(IQR) 

ระดับความรุนแรงของพฤติกรรม 
จ านวน (ร้อยละ) 

ไม่มี 
พฤติกรรม 

น้อย ปาน 
กลาง 

รุนแรง 

1.  ไม่มีสมาธิ ถูกดึงความสนใจ
 ง่าย ไม่สามารถจดจ่อกับสิ่งที่
 ก าลังท าอยู่ได้  

1 - 3 2.00 
(0) 

14 
(21.5) 

39 
(60.0) 

12 
(18.5) 

0 
 

2.  หุนหันพลันแล่น (กระท าการ
 ใด ๆ โดยไม่ค านึงถึงผลที่จะ
 ตามมาจากการกระท าของ
 ตนเอง)  ทนต่อความปวดได้
 น้อย หรืออารมณ์ขุ่นมัว/
 สับสน  

1 - 3 2.00 
(1) 

13 
(20.0) 

23 
(35.4) 

29 
(44.6) 

0 
 

3. ไม่ให้ความร่วมมือ ต่อต้าน
 การดูแล/ค าสั่ง/ค าขอ  

1 - 4 2.00 
(1) 

11 
(16.9) 

32 
(49.3) 

21 
(32.3) 

1 
(1.5) 

4.  พฤติกรรมรุนแรงและ/หรือ
 คุกคาม/ท าร้ายบุคคลหรือ
 ท าลายสิ่งของ  

1 - 4 2.00 
(1) 

15 
(23.1) 

30 
(46.2) 

19 
(29.2) 

1 
(1.5) 

5.  มีอารมณ์รุนแรง และ/หรือมี
 อารมณ์โกรธทันทีทันใด 

1 - 4 2.00 
(1) 

15 
(23.1) 

30 
(46.2) 

19 
(29.2) 

1 
(1.5) 

6.  โยกตัว ถูไปมา คร่ าครวญ 
 หรือการกระท าอ่ืน ๆ ต่อตนเอง  

1 - 4 3.00 
(1) 

9 
(13.8) 

22 
(33.9) 

33 
(50.8) 

1 
(1.5) 

7. ดึงท่อ/สายระบาย/ผ้าที่ใช้
 ผูกมัด  

1 - 3 2.00 
(1) 

11 
(16.9) 

28 
(43.1) 

26 
(40.0) 

0 
 

8.  พยายามออกจากบริเวณท่ี
 ตนเองถูกจัดให้อยู่  

1 - 3 2.00 
(1) 

22 
(33.9) 

29 
(44.6) 

14 
(21.5) 

0 
 

9. กระสับกระส่าย อยู่ไม่นิ่ง  
 เคลื่อนไหวมากกว่าปกติ  

1 - 4 3.00 
(1) 

9 
(13.8) 

19 
(29.3) 

36 
(55.4) 

1 
(1.5) 
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ตาราง 8 (ต่อ) 

พฤติกรรมที่แสดงออก Min-Max 
Mdn 
(IQR) 

ระดับความรุนแรงของพฤติกรรม 
จ านวน (ร้อยละ) 

ไม่มี 
พฤติกรรม 

น้อย ปาน 
กลาง 

รุนแรง 

10.  กระท าพฤติกรรมซ้ า ๆ และ/
 หรือพูดซ้ า ๆ  

1 - 3 2.00 
(1) 

11 
(16.9) 

33 
(50.8) 

21 
(32.3) 

0 
 

11. พูดเยอะ พูดเร็ว หรือพูด
 เสียงดัง  

1 - 4 1.00 
(1) 

42 
(64.7) 

11 
(16.9) 

11 
(16.9) 

1 
(1.5) 

12.  อารมณ์เปลี่ยนแปลงทันที 
 ทันใด  

1 - 3 2.00 
(1) 

17 
(26.1) 

33 
(50.8) 

15 
(23.1) 

0 
 

13. ร้องไห้ง่ายหรือร้องไห้มากกว่า 
 ปกติ หรือหัวเราะในเวลาที่
 ไม่เหมาะสม  

1 - 3 1.00 
(0) 

61 
(93.8) 

2 
(3.1) 

2 
(3.1)   

0 
 

14.  ท าร้ายหรือว่าร้ายตนเอง 
 ทั้งด้านร่างกายและค าพูด  
 

- 1.00 
(0) 

65 
(100.0) 

0 
 

0 
 

0 
 

 
อภิปรายผลการวิจัย  
  
 1. ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยทีมี่ภาวะสับสนเฉียบพลันภายหลังการบาดเจ็บสมองท่ี
เข้ารับการรักษาที่ห้องฉุกเฉิน 
 

 จากการศึกษา พบว่า ผู้ปุวยที่มีภาวะสับสนเฉียบพลันภายหลังการบาดเจ็บสมองส่วนใหญ่
เป็นเพศชาย อยู่ในวัยกลางคน สาเหตุเกิดจากอุบัติเหตุท้องถนน ทั้งนี้อาจเนื่องจากเพศชายเป็นเพศท่ี
ชอบเสี่ยงภัย ความท้าทายและความตื่นเต้น ชอบขับขี่รถเร็ว (วัชรพงษ์และณรงค์, 2562) และสอดคล้อง
กับสถิติขององค์การอนามัยโลก (WHO, 2021) ได้รายงานว่าสาเหตุการบาดเจ็บ 3 ใน 5 เกิดจาก
อุบัติเหตุจราจร และสถิติจากส านักระบาดวิทยา กระทรวงสาธารณสุข (2559) ที่รายงานว่า ผู้บาดเจ็บ
รุนแรงจากอุบัติเหตุทางถนนที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลเครือข่าย ส่วนใหญ่เป็นผู้ขับขี่
รถจักรยานยนต์มากที่สุดและอวัยวะที่บาดเจ็บสูงที่สุด คือ ศีรษะ  โดยราวกึ่งหนึ่งของผู้ปุวยมีการ
บาดเจ็บสมองระดับรุนแรง (GCS =3-8 คะแนน (ร้อยละ 49.2) สอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมาพบว่า
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ผู้ปุวยที่มีภาวะสับสนส่วนใหญ่มีการบาดเจ็บสมองระดับรุนแรง (Kim, 2002; Singh et al., 2014) 
โดยมีต าแหน่งการบาดเจ็บสมองส่วนใหญ่ในการศึกษาครั้งนี้พบว่าเป็นต าแหน่งบริเวณสมองส่วนหน้า 
ส่วนข้าง และส่วนขมับ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของฟาน เดอร์ นาลต์และคณะ (Van der Naalt et 
al., 2000) และคิม (Kim, 2002) พบว่าต าแหน่งของสมองส่วนหน้าและส่วนข้าง ใต้เยื่อหุ้มสมอง และ
ก้านสมอง เมื่อเกิดการบาดเจ็บส่งผลให้เกิดภาวะสับสนได้ เนื่องจากต าแหน่งดังกล่าวเป็นต าแหน่งที่
เกี่ยวกับการเร้าอารมณ์ ความสนใจ ความจ า และการควบคุมอารมณ์  
 ส าหรับประเภทของการบาดเจ็บสมองส่วนใหญ่นั้น พบว่าผู้ปุวยมีกะโหลกศีรษะแตก
และมีเลือดออกในกระโหลกศีรษะ (เช่น  ภาวะเลือดออกเหนือหรือใต้เยื่อดูรา ภาวะเลือดออกใต้ชั้นอะ
แรชนอยด์ เลือดออกในสมอง) รองลงมาคือ สมองกระทบกระเทือน ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของซิงห์
และคณะ (Singh et al., 2014) พบว่าชนิดของการบาดเจ็บสมองที่ส่งผลต่อการเกิดภาวะสับสน
เฉียบพลันที่พบส่วนใหญ่ คือ ภาวะเลือดออกในกะโหลกศีรษะ ร้อยละ 43.4 รองลงมาภาวะสมองช้ า 
ร้อยละ 32.1 และการบาดเจ็บกระจายทั่วสมอง (DAI) ร้อยละ 24.5  
 นอกจากนี้ ยังพบว่าผู้ปุวยบาดเจ็บสมองที่มีภาวะสับสนนั้นมีการบาดเจ็บอวัยวะอ่ืน ๆ 
ด้วย (ร้อยละ 66.2)  ดังนั้น เมื่อผู้บาดเจ็บมาถึงโรงพยาบาลที่ห้องฉุกเฉินโดยรถฉุกเฉินทุกราย จึงได้รับ
การคัดกรอง (triage) จากพยาบาลและย้ายผู้ปุวยเข้าไปในโซนสีแดง พร้อมมีการประเมินสภาพ
เบื้องต้นและจัดการช่วยเหลืออย่างรวดเร็วเพ่ือปูองกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรงมากขึ้น ซึ่ง
สอดคล้องกับการประเมินและการรักษาผู้บาดเจ็บเบื้องต้นตามหลักการช่วยชีวิตผู้บาดเจ็บขั้นสูง 
(ATLS) (รัฐชัย, 2564) และภายหลังให้การรักษาที่ห้องฉุกเฉินแล้วผู้ปุวยทุกราย (ร้อยละ 100) ได้รับ
การเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลเพ่ือการดูแลต่อเนื่องต่อไป สอดคล้องกับการศึกษาของซิงห์และ
คณะ (Singh et al., 2014) พบว่าร้อยละ 88 ของผู้ปุวยที่มีภาวะสับสนเฉียบพลันภายหลังการ
บาดเจ็บสมองผู้ปุวยส่วนใหญ่ถูกรับไว้ในโรงพยาบาล  
 
 2.  การจัดการภาวะสับสนเฉียบพลันของผู้ป่วยภายหลังการบาดเจ็บสมองโดย
พยาบาลห้องฉุกเฉิน 
 
  หากบุคลากรทางการแพทย์หรือพยาบาลสามารถประเมินภาวะสับสนผู้ปุวยได้
อย่างถูกต้องและรวดเร็วจะน าไปสู่การจัดการกับภาวะสับสนเฉียบพลันได้อย่างเหมาะสมและเกิดผล
ลัพธ์ที่ดีต่อผู้ปุวยในการปูองกันการเกิดอุบัติเหตุและภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น รวมทั้งท าให้เกิด
ความปลอดภัยแก่บุคลากรทางการแพทย์หรือพยาบาลห้องฉุกเฉินซึ่งเป็นบุคคลากรหนึ่งที่ส าคัญที่ต้อง
ให้การบริการผู้ปุวยเป็นล าดับแรก ซ่ึงสอดคล้องกับแนวคิดคุณภาพการดูแลของโดนาบีเดียน (Donabedian, 
2003) และหลักนโยบาย Patient and Personnel Safety (2P Safety) ของกระทรวงสาธารณสุข 
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  จากผลการศึกษาโดยการสังเกตของผู้วิจัย พบว่า แม้ว่าห้องฉุกเฉินยังไม่มีแนวปฏิบัติ
หรือคู่มือการจัดการภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้ปุวยบาดเจ็บสมองที่ชัดเจน แต่พยาบาลห้องฉุกเฉินซึ่ง
ส่วนใหญ่มีประสบการณ์ท างานที่ห้องฉุกเฉินสูง (ประสบการณ์โดยเฉลี่ย 10 ปี) มีวิธีการจัดการภาวะ
สับสนเฉียบพลันในผู้ปุวยบาดเจ็บสมอง ประกอบด้วย การประเมินภาวะสับสนเฉียบพลันโดยใช้การสังเกต
พฤติกรรม การลดภาวะสับสนเฉียบพลันด้วยวิธีการไม่ใช้ยาและการใช้ยา และการติดตามภาวะสับสน
เฉียบพลันโดยใช้การสังเกตพฤติกรรม ซึ่งสามารถอภิปรายได้ ดังนี้ 
  การประเมินภาวะสับสนเฉียบพลันโดยใช้การสังเกตพฤติกรรม ผู้ปุวยทุกราย
ได้รับการประเมินจากพยาบาลโดยวิธีการสังเกตพฤติกรรมที่ผู้ปุวยแสดงออกมา อาจเป็นเนื่องจากห้อง
ฉุกเฉินไม่มีเครื่องมือเฉพาะที่ใช้ในการประเมินภาวะสับสนเฉียบพลัน ประกอบกับมีการใช้เครื่องมือประเมิน
ระดับความรู้สึกตัว GCS ผู้ปุวยบาดเจ็บสมอง ซึ่งมีองค์ประกอบที่เกี่ยวข้องกับการสังเกตพฤติกรรม
การแสดงออกถึงภาวะสับสนทั้งในด้านการพูดและหรือการเคลื่อนไหว ได้แก่  พูดคุยสับสน การไม่ท า
ตามค าสั่ง และตอบสนองโดยการเคลื่อนไหวของแขนขาอย่างไร้ทิศทาง ร่วมกับการสังเกตการเปลี่ยนแปลง
ของพฤติกรรมและอารมณ์รุนแรงอ่ืน ๆ จึงท าให้พยาบาล ประเมินว่าผู้ปุวยมีภาวะสับสนและรายงาน
พฤติกรรมที่สังเกตเบื้องต้นให้แก่แพทย์เพ่ือประเมินสภาพและจัดการต่อไป 
  การลดภาวะสับสนเฉียบพลันด้วยวิธีการไม่ใช้ยาและการใช้ยา พยาบาลปฏิบัติ
ต่อผู้ปุวยบาดเจ็บสมองและมีภาวะสับสนเฉียบพลันโดยใช้หลัก ATLS ควบคู่กับการค านึงถึงความปลอดภัย
ของผู้ปุวยและเจ้าหน้าที่ โดย  
  1) การจัดการโดยวิธีการไม่ใช้ยา พยาบาลห้องฉุกเฉินใช้กับผู้ปุวยที่มีภาวะสับสน
ทุกราย (ร้อยละ 100) ได้แก่ การผูกยึดร่างกาย การจัดการด้านสิ่งแวดล้อม การพูดสั้น ๆ กระชับ ชัดเจน 
และแจ้งให้ผู้ปุวยทราบก่อนท าหัตถการ และการถาม/ย้ าเตือนการรับรู้ความเป็นปัจจุบันเกี่ยวกับบุคคล 
สถานที่ (ร้อยละ 5 ของผู้ปุวยที่มีภาวะสับสนรุนแรงภายหลังที่มีอาการสับสนลดลงแล้ว) อาจอธิบาย
ได้ดังนี ้  
   การผูกยึดร่างกายผู้ปุวยกับ long spinal board ทุกรายโดยใช้หลัก ATLS 
และความปลอดภัยของผู้ปุวยและเจ้าหน้าที่ เพ่ือคงการดูแลเรื่องทางเดินหายใจและ cervical stabilization 
เนื่องจากผู้ปุวยยังรู้สึกตัวไม่ดี ไม่มีประวัติกลไกการบาดเจ็บที่ชัดเจน และจัดการภาวะสับสนของผู้ปุวย
ไปพร้อมๆ กัน เนื่องจากไม่สามารถควบคุมตนเองได้ มีอาการกระสับกระส่าย ผุดลุกผุดนั่ง อยู่ไม่นิ่ง 
เอะอะโวยวาย เตะขาไปมา ที่อาจส่งผลให้ผู้ปุวยเกิดอันตรายจากอุบัติเหตุซ้ าซ้อนการบาดเจ็บจากการอยู่
ไม่นิ่ง เช่น เท้าถูกครูดกับแผ่น long spinal board เตะกับขอบเตียง หรือพลัดตกเตียง อุปสรรคต่อ
การท าหัตถการเพ่ือตรวจวินิจฉัยและการรักษาขั้นสูง รวมทั้งอาจดึงท่อช่วยหายใจและท่อสายระบาย
ทรวงอก สายให้น้ าเกลือ/เลือดทางหลอดเลือด สายสวนปัสสาวะ เป็นต้น นอกจากนี้การผูกยึดร่างกาย
ผู้ปุวยกับ long spinal board จะสะดวกในการเคลื่อนย้ายผู้ปุวยไปยังห้องการตรวจเอกซ์เรย์พิเศษได้
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อย่างคล่องตัว รวดเร็วและการวางผู้ปุวยบน long spinal board ซึ่งมีขนาดเพียงพอกับพ้ืนที่รองตัว
ผู้ปุวยในห้องตรวจเอกซเรย์ดังกล่าว ท าให้ใช้ระยะเวลาสั้นยิ่งขึ้น ซ่ึงอาจช่วยลดเวลาของการเกิดการบาดเจ็บ
ท าลายสมองของผู้ปุวยหรือการท าร้ายเจ้าหน้าที่ได้ ดังนั้น เพ่ือความปลอดภัยทั้งผู้ปุวยและเจ้าหน้าที่ 
พยาบาลจึงต้องมีการผูกยึดร่างกายผู้ปุวยที่มีภาวะสับสนทุกรายเมื่อมาถึงห้องฉุกเฉินด้วย long spinal 
board ส าหรับต าแหน่งที่ผูกยึดผู้ปุวยที่มีภาวะสับสน พบว่ามีตั้งแต่ 3-7 ต าแหน่ง อาจอธิบายได้จาก
ระดับความรุนแรงของภาวะสับสนหรือลักษณะพฤติกรรมที่แสดงออก และต าแหน่งหรือลักษณะการบาดเจ็บ
ของอวัยวะอ่ืน ๆ ร่วมด้วย ดังเห็นได้จากผลการศึกษา พบว่า ผู้ปุวยที่มีภาวะสับสนระดับรุนแรงบาง
คนมีการผูกมัด 7 ต าแหน่ง อย่างไรก็ตามมีหลายคนมีการผูกมัดเพียง 5 ต าแหน่ง เนื่องจากผู้ปุวยมี
กระดูกขาหัก เป็นต้น  
   การจัดการด้านสิ่งแวดล้อม ได้แก่ ลดระดับเสียงดังจากเครื่องสัญญานเตือน
ชั่วคราว และจ ากัดผู้เข้าเยี่ยม เนื่องจากห้องฉุกเฉินที่ศึกษามีลักษณะเป็นห้องพ้ืนที่โล่ง ๆ ซึ่งมีการจัด 
สรรพื้นที ่(โซน) โดยการคัดแยกผู้ปุวยตามระดับความรุนแรงของอาการที่รองรับจ านวนผู้ปุวยฉุกเฉิน
หลายประเภท อย่างไรก็ตามเนื่องจากในการศึกษาครั้งนี้ส่วนใหญ่เป็นผู้ปุวยฉุกเฉินบาดเจ็บระดับ
รุนแรงและอยู่ในภาวะวิกฤตต้องได้รับการช่วยเหลืออย่างเร่งด่วนจึงไม่อาจแยกผู้ปุวยไว้ห้องเดี่ยวได้ 
ผู้ปุวยทั้งหมดจึงอยู่ในโซนสีแดง ซึ่งมีทีมเจ้าหน้าที่พยาบาลและแพทย์จ านวนมาก และมีอุปกรณ์เครื่องมือ
ทางการแพทย์เพ่ือใช้ประเมินสัญญาณชีพและระบบไหลเวียนเลือดพร้อมสัญญาณเตือนอย่างต่อเนื่อง
ทุก 15 นาที บางครั้งผู้ปุวยอาจได้ยินเสียงการสนทนาจากเจ้าหน้าที่ เครื่อง monitor หรือเสียงดัง
จากผู้ปุวยรายอ่ืน ๆ ซึ่งอาจส่งผลให้ผู้ปุวยเกิดภาวะสับสนได้ ดังนั้น เพ่ือลดการกระตุ้นจากเสียง
สิ่งแวดล้อมที่จะท าให้ผู้ปุวยตื่นสะดุ้งและเกิดอาการสับสนมากขึ้นได้ (Gottlieb et al., 2018; New 
et al., 2017)  พยาบาลจึงใช้วิธีการลดหรือปิดเสียงจากเครื่องสัญญาณชั่วคราวหลังจากแก้ไขปัญหา
สัญญาณเตือนดังกล่าว และจ ากัดผู้เข้าเยี่ยมซึ่งเป็นระเบียบของห้องฉุกเฉินในโรงพยาบาล สอดคล้อง
กับการศึกษาของแคเรียและคณะ (Carrier et al., 2021) ซึ่งศึกษาการจัดการภาวะสับสนระหว่าง  
การพักฟ้ืนในผู้ใหญ่ที่ได้รับบาดเจ็บสมอง พบว่า มีการจัดการด้านสิ่งแวดล้อมด้วยการลดเสียงดังรบกวน
ร้อยละ 80 และการศึกษาของโนวัค (Novack, 2008) เช่น การท าให้สภาพแวดล้อมสงบ ลดสิ่งเร้า 
เช่น ปิดโทรทัศน์ เป็นต้น  

   การพูดสั้น ๆ กระชับ ชัดเจน และแจ้งให้ผู้ปุวยทราบก่อนท าหัตถการ ลักษณะ
การสื่อสารด้วยการบอกกล่าวเพียงสั้น ๆ ก่อนการท าหัตถการ สอดคล้องการศึกษาของโนวัค (Novack, 
2008) ได้กล่าวไว้ว่าพฤติกรรมของเจ้าหน้าที่ขณะเข้าใกล้ผู้ปุวยที่มีภาวะสับสนจะต้องมีท่าทีที่สงบและ
พูดโต้ตอบกับผู้ปุวยช้า ๆ ไม่ตื่นเต้น ใช้น้ าเสียงที่เบา ใช้การสัมผัสที่อ่อนโยน  
  ส าหรับการถาม/ย้ าเตือนการรับรู้ความเป็นปัจจุบันเกี่ยวกับบุคคล สถานที่  ใน
การศึกษาครั้งนี้ผู้ปุวยจ านวนน้อยที่ได้รับการปฏิบัติดังกล่าวจากพยาบาลห้องฉุกเฉิน อาจเป็นเนื่องจาก



66 

 

ภายหลังจากที่ผู้ปุวยที่มีภาวะสับสนรุนแรง (ร้อยละ 5) ได้รับการรักษาด้วยการใส่ท่อช่วยหายใจและ
หรือรักษาด้วยยาเพ่ือลดภาวะสับสนแล้ว ต่อมาสามารถตอบสนองต่อค าสั่ง/พูดกับพยาบาลได้ พยาบาล
จึงได้มีการซักถามหรือย้ าเตือนการรับรู้เรื่องบุคคลและสถานที่ เพ่ือช่วยให้ผู้ปุวยสามารถระลึกถึงความเป็น
ปัจจุบัน (re-orientation) (Lombard & Zafonte, 2005) สอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมา พบว่ามี
การจัดการโดยการทบทวนความเป็นปัจจุบันร้อยละ 33 ให้แก่ผู้ปุวยบาดเจ็บสมองที่รักษาตัวในโรงพยาบาล
มากกว่า 1 ปี (McNett, Sarver, & Wilczewski, 2012) และการศึกษาของแคเรียและคณะ (Carrier 
et al., 2021) มีการให้ข้อมูลที่คุ้นเคย ร้อยละ 85 ให้ค าแนะน าเกี่ยวกับสิ่งแวดล้อม ในขณะที่ผู้ปุวย
กลุ่มที่มีภาวะสับสนระดับปานกลางและเล็กน้อยทุกราย พยาบาลไม่สามารถปฏิบัติในการถาม/ย้ าเตือน
เกี่ยวกับการรับรู้ความเป็นปัจจุบันได้ อาจเป็นเนื่องจากภายหลังจากติดตามอาการประเมิน GCS ดังกล่าว
พบว่า ผู้ปุวยบางราย ซึมไม่สามารถท าตามค าสั่งได้ เช่น ผู้ปุวยที่คาท่อช่วยหายใจและได้รับยาลดหรือ
ปูองกันภาวะสับสนระหว่างน าส่งต่อมาจากโรงพยาบาลชุมชน หรือผู้ปุวยมีภาวะคุกคามชีวิตจากการบาดเจ็บ
สมองรุนแรงหรือบาดเจ็บระบบอ่ืนร่วมด้วยขณะอยู่ในห้องฉุกเฉิน (บาดเจ็บทรวงอกและช่องท้อง) ต้อง
ได้รับการรักษาช่วยชีวิตเร่งด่วน  
  2) การจัดการโดยวิธีการใช้ยา การบริหารยาตามแผนการรักษาของแพทย์ยาที่ใช้
ในห้องฉุกเฉินส่วนใหญ่ที่นิยมใช้ คือ ยาไดอะซีแปม ซึ่งยาดังกล่าวจัดเป็นยาในกลุ่มของเบนโซไดอะซีปีน
สอดคล้องกับการศึกษาที่ผ่านมา พบว่ายาที่ใช้ในการจัดการภาวะสับสนภายหลังการบาดเจ็บสมอง ได้แก ่
กลุ่มยาเบนโซไดอะซีปีน (Mysiw & Sandel, 1997; Lombard & Zafonte, 2005) โดยมักใช้ในกรณี
ที่มีอาการสับสนและไม่สามารถจัดการโดยวิธีการไม่ใช้ยา หรือกรณีมีการน าส่งผู้ปุวยไปตรวจเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์สมอง เป็นต้น ซึ่งยากลุ่มดังกล่าวนี้เป็นยาที่ออกฤทธิ์ระยะสั้นและระงับประสาทได้อย่าง
รวดเร็ว จะใช้ในกลุ่มผู้ปุวยที่มีภาวะคลุ้มคลั่ง รวมทั้งผู้ปุวยที่มีภาวะสับสนและมีพฤติกรรมก้าวร้าวที่
ได้รับบาดเจ็บสมอง (Lombard & Zafonte, 2005; Luauté et al., 2016) 
   นอกจากนี ้พบว่า พยาบาลมีการให้ยากลุ่มอ่ืนร่วมด้วยตามแผนการรักษาของ
แพทย์เพ่ือแก้ไขปัจจัยหรือสาเหตุที่ท าให้ผู้ปุวยมีภาวะสับสนรุนแรง/ปานกลางและให้สามารถการรักษา
ได้ปลอดภัย เช่น ยามิดาโซแลม ยามอร์ฟีนบรรเทาความปวดจากการบาดเจ็บหรือกระดูกหัก เนื่องจาก
ผู้ปุวยบางรายไม่สามารถสื่อสารถึงอาการปวดได้ จึงแสดงภาวะสับสนเฉียบพลัน ด้วยการแสดงพฤติกรรม
อยู่ไม่นิ่ง (Lombard & Zafonte, 2005) ท าให้เป็นอุปสรรคต่อการท าหัตถการเพ่ือการรักษา เช่น 
เย็บแผลหรือท าแผล จัดดามกระดูก หรือแพทย์มีสั่งให้ยาไทโอเพนทาลหรือยาโพรพอฟอลแก่ผู้ปุวยที่
มีภาวะสับสนรุนแรงบางรายเพ่ือแพทย์จะใส่ท่อช่วยหายใจ เป็นต้น  
  3) การติดตามภาวะสับสนเฉียบพลันโดยใช้การสังเกตพฤติกรรม อาจเป็นเนื่องจาก
การไม่แนวทางการติดตามภาวะสับสนเฉียบพลันที่ชัดเจน การไม่มีเครื่องมือประเมินภาวะสับสนเฉียบพลัน
เฉพาะอย่างไรก็ตามมีการปฏิบัติที่ท าเป็นประจ า คือ การติดตามการประเมินระดับความรู้สึกตัวด้วย 
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GCS ทุก 15 นาทีในผู้ปุวยบาดเจ็บสมองที่อยู่ในโซนสีแดง พยาบาลห้องฉุกเฉินจึงมีประเมินติดตาม
โดยการสังเกตลักษณะพฤติกรรมสับสนควบคู่กับการประเมินระดับความรู้สึกตัวดังกล่าว และปรับวิธี 
การจัดการตามลักษณะพฤติกรรมสับสนที่ผู้ปุวยแสดงออกมาโดยมีเปูาหมายคือให้ผู้ปุวยได้รับการตรวจ
และรักษาแก้ไขสาเหตุดังกล่าวอย่างเร่งด่วนและเกิดความปลอดภัยขณะเข้ารับการรักษาในห้องฉุกเฉิน 
 
 3. ภาวะสับสนเฉียบพลันของผู้ปุวยที่ได้รับบาดเจ็บสมองก่อนและหลังการจัดการโดย
พยาบาลห้องฉุกเฉิน  
  จากผลการศึกษาพบว่า ก่อนการจัดการโดยพยาบาลห้องฉุกเฉิน ผู้ปุวยส่วนใหญ่มี
ภาวะสับสนอยู่ในระดับรุนแรง รองลงมา คือ ปานกลางและเล็กน้อย ตามล าดับ และภายหลังการจัดการ 
พบว่า มีระดับของภาวะสับสนลดลงร้อยละ 50 และมีระดับภาวะสับสนคงเดิมร้อยละ 50 โดยผู้ปุวยส่วน
ใหญ่มีภาวะสับสนอยู่ในระดับเล็กน้อย รองลงมา คือ ปานกลาง และไม่มีภาวะสับสนตามล าดับ ทั้งนี้อาจ
อภิปรายได้ว่า ผู้ปุวยที่มีภาวะสับสนภายหลังบาดเจ็บสมองมีสาเหตุและปัจจัยต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ 
ต าแหน่งที่บาดเจ็บสมอง (ส่วนส่วนหน้า ส่วนข้างและขมับ)  (ตาราง 2) (Mortimer & Berg, 2017) หรือ
อาจมีความปวดจากการบาดเจ็บของอวัยวะต่าง ๆ ร่วมกับการได้รับสิ่งกระตุ้นจากสิ่งแวดล้อมในห้อง
ฉุกเฉิน เช่น แสงสว่าง เสียงดังรบกวน  (ไสว, 2559; Lombard & Zafonte, 2005)   หลังจากนั้นผู้ปุวย
ได้รับการประเมินภาวะสับสนโดยการสังเกตโดยพยาบาลฉุกเฉิน และแก้ไขปัจจัยหรือสาเหตุดังกล่าว
ภายใต้แนวคิดหลักการ ATLS (ABCDE) เช่น การประเมินพฤติกรรมภาวะสับสนควบคู่กับการประเมิน
ระดับความรู้สึกตัวโดยใช้ GCS  และลดภาวะสับสนโดยการใช้ยาและไม่ใช้ยา ซึ่งที่นิยมใช้ได้แก่ การผูก
ยึดร่างกาย เพ่ือปูองกันอันตรายที่อาจเกิดขึ้นต่อผู้ปุวย เช่น การพลัด ตกเตียง การดึงท่อช่วยหายใจ 
หรืออุปกรณ์การช่วยชีวิตต่าง ๆ ของผู้ปุวย เป็นต้น อย่างไรก็ตามการผูกยึดร่างกายอาจยังไม่สามารถลด
ภาวะสับสนผู้ปุวยที่มีภาวะสับสนในระดับปานกลางหรือรุนแรงได้และอาจส่งผลให้ผู้ปุวยมีภาวะสับสนที่
เพ่ิมขึ้นได้ (Novack, 2008) และท าให้ผู้ปุวยบาดเจ็บสมองเกิดการบาดเจ็บสมองระดับทุติยภูมิ เช่น 
ภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูงได้ (McQuillan et al., 2008) ดังนั้น จึงต้องมีการจัดการด้วย
วิธีการใช้ยาตามแผนการรักษาของแพทย์ร่วมด้วยเพ่ือช่วยลดภาวะสับสนของผู้ปุวย ในขณะท าหัตถการ
ตรวจหรือรักษาอาการในห้องฉุกเฉิน และติดตามผลการสับสนเป็นระยะ ๆ ด้วยการสังเกตพฤติกรรม  
  โดยภาพรวม จากผลการศึกษาระดับภาวะสับสนเฉียบพลันของผู้ปุวยบาดเจ็บ
สมองและการจัดการภาวะสับสนเฉียบพลันโดยพยาบาลห้องฉุกเฉิน เนื่องจากบริบทพ้ืนที่ที่ศึกษายังไม่มี
เครื่องมือประเมินภาวะสับสนเฉพาะ และแนวทางการปฏิบัติภาวะสับสนผู้ปุวยบาดเจ็บสมอง  อย่างไรก็
ตามจากการผ่านฝึกอบรมการอบรมการดูแลผู้บาดเจ็บและประสบการณ์การท างานของพยาบาลในห้อง
ฉุกเฉินเฉลี่ย 10 ปี (ตาราง 3)  พยาบาลจึงมีการประเมินและติดตามภาวะสับสนโดยวิธีการสังเกต
พฤติกรรมสับสนที่ผู้ปุวยแสดงออกมาควบคู่กับการประเมินระดับความรู้สึกตัวด้วย GCS  ได้อย่างรวดเร็ว 
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หลังจากนั้นมีการจัดการลดความรุนแรงของภาวะสับสนโดยวิธีการไม่ใช้ยา (นิยมใช้การผูกยึดร่างกาย
ด้วย long spinal board ต่อจากรถฉุกเฉิน เพ่ือปูองกันการพลัดตกเตียงและสามารถยกเคลื่อนย้าย
ผู้ปุวยอย่างรวดเร็วและปลอดภัย) และมีการรักษาโดยใช้ยาร่วมด้วยเพื่อให้การรักษาแก้ไขสาเหตุอย่าง
เร่งด่วน  ซึ่งการจัดการดังกล่าวมีการค านึงระดับความรุนแรงของภาวะสับสน การบาดเจ็บบาดสมอง 
สัญญาณชีพและการบาดเจ็บอวัยวะอ่ืน ๆ ร่วมด้วย  
  อย่างไรก็ตาม เนื่องจากการจัดการภาวะสับสนเฉียบพลันภายหลังการบาดเจ็บ
สมอง โดยพยาบาลห้องฉุกเฉิน เป็นการจัดการเพ่ือปูองกันภาวะแทรกซ้อนที่อาจส่งผลกระทบต่อผู้ปุวย  
หากมีการใช้เครื่องมือ ABS ในการประเมินภาวะสับสนผู้ปุวยในห้องฉุกเฉินตั้งแต่แรกรับ เพ่ือวาง
แผนการจัดการที่เหมาะสมตามระดับความรุนแรงของภาวะสับสน ซึ่งสอดคล้องกับหลักการประเมินและ
การรักษาผู้บาดเจ็บเบื้องต้นตามหลัก ATLS ในขั้นตอนของ primary survey ซึ่งเป็นการประเมินและ
รักษาพยาธิสภาพที่ส่งผลให้ผู้บาดเจ็บเสียชีวิตอย่างรวดเร็วก่อน โดยใช้หลักการประเมินสภาพเบื้องต้น 
ตามหลัก ABCDE ตามล าดับ (รัฐชัย, 2564) จากขั้นตอนนี้มีความสอดคล้องกับขั้นตอนของการประเมิน
การพิการ/ทุพพลภาพ (disability) ซึ่งเป็นการประเมินระบบประสาทของผู้ปุวย โดยเมื่อมีการประเมิน
ผู้ปุวยเบื้องต้นแล้ว ส่งผลให้มีการวางแผนการจัดการภาวะสับสนที่เหมาะสมส าหรับผู้ปุวยเพ่ือปูองกัน
การเกิดอุบัติเหตุจากการพลัดตกเตียง การท าร้ายตนเอง เป็นต้น และปูองกันการเกิดภาวะแทรกซ้อน
ต่อการบาดเจ็บสมองในระยะทุติยภูม ิ(secondary brain injury) ที่อาจส่งผลให้ผู้ปุวยเกิดความพิการ 
หรืออาจเสียชีวิตได้ รวมทั้งการปูองกันการถูกท าร้ายต่อบุคคลากรทางการแพทย์จากผู้ปุวยซึ่งสอดคล้อง
กับหลักนโยบายความปลอดภัยของผู้ปุวยและบุคลากรสาธารณสุข (patient and personal safety: 
2P Safety) (สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคก์ารมหาชน), 2561)  
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บทที่ 5 
สรุปผลการศึกษาและข้อเสนอแนะ 

 

 การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยแบบพรรณนา (descriptive study) แบบไปข้างหน้า 
เพ่ือสังเกตระดับภาวะสับสนเฉียบพลันของผู้ปุวยภายหลังการบาดเจ็บสมอง และการจัดการภาวะ
สับสนเฉียบพลันของผู้ปุวยบาดเจ็บสมองโดยพยาบาลห้องฉุกเฉิน ซึ่งผู้วิจัยเก็บข้อมูลด้วยตนเอง โดย
วิธีการสังเกตแบบไม่มีส่วน ซึ่งกลุ่มตัวอย่างในการศึกษาครั้งนี้ คือ ผู้ปุวยที่มีภาวะสับสนเฉียบพลัน
ภายหลังการบาดเจ็บสมองที่เข้ารับการรักษาในห้องฉุกเฉิน จ านวน 65 คน  
 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูลวิจัย แบ่งออกเป็น 3 ส่วน ดังนี้ ส่วนที่ 1 ประกอบด้วย 
2 ตอน คือ ตอนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ปุวยบาดเจ็บสมอง และตอนที่ 2 ข้อมูลการบาดเจ็บและประวัติ
การรักษา และส่วนที่ 2 แบบประเมินภาวะสับสนเฉียบพลันภายหลังการบาดเจ็บสมอง (Agitated 
Behavior Scale) ใช้ในการประเมินภาวะสับสนก่อนและหลังการจัดการ ส่วนที่ 3 แบบสังเกตการจัด 
การภาวะสับสนเฉียบพลันของผู้ปุวยภายหลังการบาดเจ็บสมองโดยพยาบาลห้องฉุกเฉิน เครื่องมือที่ใช้
ในการเก็บข้อมูลวิจัยได้ผ่านการตรวจสอบความตรงโดยผู้ทรงคุณวุฒิ จ านวน 3 ท่าน ซึ่งค่าดัชนีความ
ตรงเชิงเนื้อหา (CVI) เท่ากับ 1.00 และผู้วิจัยน าเครื่องมือแบบประเมินภาวะสับสนเฉียบพลันภายหลัง
การบาดเจ็บสมอง ABS ตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือโดยวิธีการหาความเท่าเทียมของการสังเกต 
(interrater reliability) ทั้งหมด 6 คน ได้ค่าความเท่าเทียมกันของการสังเกต เท่ากับ .89 จากนั้นได้
เก็บรวมรวมข้อมูลตั้งแต่เดือนเมษายน พ.ศ. 2564 ถึงเดือนตุลาคม พ.ศ. 2564 ท าการวิเคราะห์ข้อมูล
โดยใช้สถิติความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
   
สรุปผลการวิจัย 
 
 1.  ภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้ปุวยบาดเจ็บสมองก่อนการจัดการ 65 คน พบว่า อยู่
ในระดับรุนแรง 28 คน (ร้อยละ 43.1) รองลงมา คือ ระดับปานกลางจ านวน 25 คน (ร้อยละ 38.4) 
ส าหรับพฤติกรรมที่แสดงออกระดับรุนแรง 3 ล าดับแรกสูงสุด คือ (1) ไม่ให้ความร่วมมือ ต่อต้านการ
ดูแล/ค าสั่ง/ค าขอ ร้อยละ 26.2  (2) กระสับกระส่าย อยู่ไม่นิ่ง เคลื่อนไหวมากกว่าปกติ ร้อยละ 23.1 
และ (3) พฤติกรรมรุนแรงและ/หรือคุกคาม/ท าร้ายบุคคลหรือท าลายสิ่งของ, มีอารมณ์รุนแรง และ/หรือ
มีอารมณ์โกรธทันทีทันใด, และโยกตัว ถูไปมา คร่ าครวญ หรือการกระท าอ่ืน ๆ ต่อตนเอง ซึ่งมีจ านวน
ร้อยละ 21.5 เท่ากัน  
 2.  การจัดการภาวะสับสนเฉียบพลันของผู้ปุวยภายหลังการบาดเจ็บสมองโดยพยาบาล
ห้องฉุกเฉิน ประกอบด้วย (1) การประเมินภาวะสับสนเฉียบพลันโดยใช้การสังเกตพฤติกรรมผู้ปุวย (2) 
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การลดภาวะสับสนเฉียบพลันด้วยวิธีการไม่ใช้ยาและการใช้ยา  โดยค านึงถึงระดับความรุนแรงของ
ภาวะสับสน การบาดเจ็บสมอง และการบาดเจ็บของอวัยวะอ่ืน ๆ ร่วมด้วย  วิธีการไม่ใช้ยา ได้แก่ การ
ผูดยึดร่างกาย การจัดการด้านสิ่งแวดล้อม การพูดสั้น ๆ กระชับ ชัดเจน และแจ้งให้ผู้ปุวยทราบก่อน
ท าหัตถการ และ การย้ าเตือนการรับรู้ความเป็นปัจจุบันเกี่ยวกับบุคคล และสถานที่  ส าหรับการใช้ยา 
ได้แก่ ยาไดอะซีแปม, มิดาโซแลม, มอร์ฟีน, ไทโอเพนทาล, และหรือโพรพอฟอล และ (3) การติดตาม
ภาวะสับสนเฉียบพลันโดยใช้การสังเกตพฤติกรรม    
 3.  ภาวะสับสนเฉียบพลันของผู้ปุวยที่ได้รับบาดเจ็บสมองโดยพยาบาลห้องฉุกเฉิน
ภายหลังการจัดการ 
  ก่อนจ าหน่ายออกจากห้องฉุกเฉิน พบว่า ผู้ปุวยมีระดับของภาวะสับสนลดลงร้อย
ละ 50 และมีระดับภาวะสับสนคงเดิมร้อยละ 50  โดยมีภาวะสับสนอยู่ในระดับเล็กน้อยร้อยละ 33.8 
และปานกลางร้อยละ 32.3 และไม่มีภาวะสับสนร้อยละ 18.5 ซึ่งมีพฤติกรรมที่สับสนรุนแรงระดับ
ปานกลางที่พบบ่อย 3 อันดับแรก ได้แก่ (1) กระสับกระส่าย อยู่ไม่นิ่ง เคลื่อนไหวมากกว่าปกติ  (ร้อย
ละ 55.4) (2) โยกตัว ถูไปมา (ร้อยละ 50.8) และ (3) ทนต่อความปวดได้น้อย อารมณ์ขุ่นมัว/สับสน 
(ร้อยละ 44.6)  
 
ข้อจ ากัดในการวิจัย 
 
 การวิจัยครั้งนี้ได้ท าการศึกษากลุ่มตัวอย่างผู้ปุวยที่มีภาวะสับสนเฉียบพลันภายหลัง
การบาดเจ็บสมองเพียงโรงพยาบาลเดียว อาจท าให้ไม่สามารถเป็นตัวแทนในการอ้างอิงประชากร 
ส่วนใหญ่ได้ และการเก็บข้อมูลโดยการวิธีการสังเกตแบบไม่มีส่วนร่วมอาจมีผลต่อการแสดงออกถึง
การปฏิบัติการจัดการของพยาบาลห้องฉุกเฉินและการประเมินผลการปฏิบัติการสังเกตของผู้วิจัยซึ่ง
เก็บข้อมูลเพียงคนเดียว 
 
ข้อเสนอแนะจากการวิจัย 
   
 จากผลการศึกษาในครั้งนี้สามารถน าไปเป็นข้อเสนอแนะเพ่ือเป็นประโยชน์ในด้าน
ปฏิบัติการพยาบาลและด้านวิจัยทางการพยาบาล 
 1. ด้านปฏิบัติการพยาบาล 
  1.1  ควรมีการสร้างแนวทางหรือแนวปฏิบัติในการดูแลผู้ปุวยที่มีภาวะสับสนเฉียบพลัน
ภายหลังการบาดเจ็บสมอง เพื่อให้สามารถให้การพยาบาลได้ทันท่วงทีและตามระดับของความรุนแรง
ของภาวะสับสนเฉียบพลันภายหลังการบาดเจ็บสมอง 
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  1.2  ควรมีการจัดฝึกอบรมพยาบาลและเจ้าหน้าที่ในห้องฉุกเฉินในการดูแลผู้ปุวย
ที่มีภาวะสับสนเฉียบพลันภายหลังการบาดเจ็บสมอง เพ่ือให้สามารถดูแลผู้ปุวยได้อย่างถูกต้องและเหมาะสม 
ครอบคลุมการประเมิน การจัดการรวมถึงการประเมินผลลัพธ์ภายหลังการจัดการภาวะสับสนเฉียบพลัน
ภายหลังการบาดเจ็บสมอง  
 2.  ด้านการวิจัยทางการพยาบาล 
  2.1 ควรมีการศึกษาการพัฒนารูปแบบหรือแนวปฏิบัติในการดูแลผู้ปุวยที่มีภาวะ
สับสนเฉียบพลันภายหลังการบาดเจ็บสมองในห้องฉุกเฉิน 
  2.2  ควรมีการศึกษาเกี่ยวกับโปรแกรมการประเมินและการจัดการภาวะสับสน
เฉียบพลันภายหลังการบาดเจ็บสมองโดยพยาบาลห้องฉุกเฉิน 
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ภาคผนวก ก 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

 

 เรื่อง การจัดการภาวะสับสนเฉียบพลันในผู้ปุวยบาดเจ็บสมองโดยพยาบาลห้องฉุกเฉิน 
เครื่องมือส าหรับใช้ในการวิจัยครั้งนี้ ประกอบด้วย 3 ส่วน ดังนี้ 
 ส่วนที่ 1 ข้อมูลของผู้ปุวย ประกอบด้วย 2 ตอน   
  ตอนที่ 1  ข้อมูลทั่วไปของผู้ปุวยบาดเจ็บสมอง  
  ตอนที่ 2 ข้อมูลการบาดเจ็บและประวัติการรักษา  
  ส่วนที่ 2 แบบประเมินภาวะสับสนเฉียบพลันภายหลังการบาดเจ็บสมอง (Agitated 
Behavior Scale [ABS]) เพ่ือใช้ในการประเมินภาวะสับสนเฉียบพลันภายหลังบาดเจ็บสมองก่อนและหลัง
การจัดการ 
 ส่วนที่ 3 แบบสังเกตการจัดการภาวะสับสนเฉียบพลันของผู้ปุวยภายหลังการบาดเจ็บ
สมองโดยพยาบาลห้องฉุกเฉิน 
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แบบเก็บข้อมูลวิจัย 
 

Informant …………. Time ………. 
 
ชุดที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย 
ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง (ผู้วิจัยเก็บข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วย)  
โปรดท าเครื่องหมาย ลงใน ( ) หน้าข้อความหรือเติมค าในช่องว่างที่ตรงกับความเป็นจริงมากที่สุด 
1. เพศ  (   ) ชาย  (   ) หญิง      
2. อายุ.....ปี……เดือน 
3. ประวัติการดื่มสุรา (   ) ไม่ดื่ม  (   ) ดื่ม ความถี่ ..................ครั้ง/สัปดาห์  
 ดื่มล่าสุด.................ชนิด.................ปริมาณ................. 
4. ประวัติโรคประจ าตัว (   ) ไม่มี  (   ) มี ระบุ........................................................................  
5. ยาที่ใช้ประจ า ระบุ.................................................................................................. .......................... 
 ………………………………………………………………………………………………………………………………............ 
 ช่วงเวลา.................................................ความถี่............................................................. ................... 
 
ส่วนที่ 2 ข้อมูลการบาดเจ็บและประวัติการรักษา 
1. วันที่เกิดเหตุ.............................เวลาเกิดเหตุ....................น. มาถึงห้องฉุกเฉิน………………น. 
2. มาโรงพยาบาลโดย  
  (   )  มาเอง 
 (   )  ญาติน าส่ง 
 (   )  รับส่งต่อจากโรงพยาบาล....................................... . 
 (   )  ระบบ EMS ระบุ....................................................  
 (   )  อ่ืน ๆ.......................................................................  
3. อาการส าคัญท่ีมาโรงพยาบาล................................................................................. .......... 
4. มีประวัติการสลบ 
 (   )  ไม่ทราบ 
 (   )  ไม่สลบ แต่จ าเหตุการณไม่ได้ 
 (   )  ไม่สลบ รู้สึกตัวดี จ าเหตุการณ์ได้ 
 (   )  สลบ ระยะเวลา.........ชม............นาที 
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5. สาเหตุการบาดเจ็บ 
 (   )  อุบัติเหตุท้องถนน ระบุ................................. 
 (   )  พลัด ตก หกล้ม ระบุ.................................... 
 (   )  ถูกท าร้าย ระบุ.............................................  
 (   )  อ่ืน ๆ ระบุ.................................................. ..  
6. การบันทึกลักษณะบาดแผล 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

    7. ความรุนแรงของการบาดเจ็บ (ISS) 
 

ต าแหน่งที่ได้รับบาดเจ็บ 
(Body region) 

ลักษณะ 
การบาดเจ็บ 

(Injury 
description) 

ความรุนแรง 
(severity) 

คะแนนที่
ประเมิน 

ได้ 
(AIS) 

คะแนนของอวัยวะที่ได้รับ
บาดเจ็บรุนแรงมากท่ีสุด 
 3 ส่วนแรกยกก าลังสอง 

(AIS2) 
ศีรษะ คอ  Minor-1  Severity level 

1=……….......... 
ใบหน้า  Moderate-2  Severity level 

1=………………. 
ทรวงอก  Serious-3  Severity level 

1=……………… 
ท้องและอวัยวะในอุ้งเชิงกราน  Severe-4   
แขนขาและกระดูกเชิงกราน  Critical-5   
ผิวหนัง  Fetal-6   
คะแนนความรุนแรงของการบาดเจ็บ (ISS)…………………………………………………………คะแนน 
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8.  การบาดเจ็บร่วม…………………………………………………………………………………………………………………. 
 ............................................................................................................................. ............................. 
9.  สัญญาณชีพแรกรับ 

T…… oC RR……/min PR………/min BP……/……mmHg 
MAP…… O2 sat……% GCS E……V…..M….. pupil  

         
(R)…… ปฏิกิริยา............ 

(L)…… ปฏิกิริยา………… 
 
 สัญญาณชีพก่อนย้าย 

T……oC RR……/min PR………/min BP……/……mmHg 
MAP…… O2 sat……% GCS E……V…..M….. pupil  

         
(R)…… ปฏิกิรยิา............ 

(L)…… ปฏิกิรยิา………… 
10. การวินิจฉัย................................................................................................................ ...............  
11. ผลการตรวจ CT scan 
 (   )  SDH ระบุต าแหน่ง................  (   ) ICH ระบุต าแหน่ง................ 
 (   )  EDH ระบุต าแหน่ง................  (   ) SAH  ระบุต าแหน่ง.............. 
 (   )  brain contusion ระบุต าแหน่ง................ (   ) อ่ืน ๆ  ระบุ............................ 
12. การรักษาที่ได้รับในห้องฉุกเฉิน 
 

หัตถการ (ระบุ) ยาที่ไดร้ับ 
  
  
  
  
  
  

13. แผนการรักษา 
 (   )  รับไว้ในโรงพยาบาล ระบุ หอผู้ปุวย ..................... (   )  จ าหน่ายกลับบ้าน  
 (   )  ส่งต่อโรงพยาบาล............................................... (   )  อ่ืน ๆ ระบุ………………………………. 
14. วันที่จ าหน่ายจากห้องฉุกเฉิน...........................เวลา......................น.  
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ส่วนที่ 3 แบบประเมินภาวะสับสนเฉียบพลันภายหลังการบาดเจ็บสมอง (Agitated Behavior 
 Scale (ผู้วิจัยเป็นผู้ประเมิน) 
ก าหนดเกณฑ์คะแนนพฤติกรรมตั้งแต่ 1- 4 คะแนน ในแต่ละหัวข้อ ดังนี้ 
1 คะแนน หมายถึง ไมแ่สดงพฤติกรรมนั้น 
2 คะแนน หมายถึง แสดงพฤติกรรมในระดับเล็กน้อย (มีพฤติกรรมดังกล่าว แต่ปรับพฤติกรรมได้) 
3 คะแนน หมายถึง แสดงพฤติกรรมในระดับปานกลาง (ต้องการการจัดการภาวะสับสนเพ่ือให้
  มีพฤติกรรมที่เหมาะสม) 
4 คะแนน หมายถึง แสดงพฤติกรรมในระดับรุนแรง  (ไม่สามารถปรับพฤติกรรมให้เหมาะสมได้
  เนื่องจากภาวะสับสน) 

ข้อ พฤติกรรมที่แสดงออก 

ก่อนการ
จัดการ 

(ระดับคะแนน) 
คะแนน 

ที่ได้ 
4 3 2 1 

1 ไม่มีสมาธิ ถูกดึงความสนใจง่าย ไม่สามารถจดจ่อกับสิ่งที่ก าลัง
ท าอยู่ได้ 

     

2 หุนหันพลันแล่น (กระท าการใด ๆ โดยไม่ค านึงถึงผลที่จะ
ตามมาจากการกระท าของตนเอง)  ทนต่อความปวดได้น้อย 
หรืออารมณ์ขุ่นมัว/สับสน 

     

3 ไม่ให้ความร่วมมือ ต่อต้านการดูแล/ค าสั่ง/ค าขอ      
4 พฤติกรรมรุนแรงและ/หรือคุกคาม/ท าร้ายบุคคลหรือท าลาย

สิ่งของ 
     

5 มีอารมณ์รุนแรง และ/หรือมีอารมณโ์กรธทันทีทันใด      
6 โยกตัว ถไูปมา คร่ าครวญ หรือการกระท าอ่ืน ๆ ต่อตนเอง      
7 ดึงท่อ/สายระบาย/ผ้าที่ใช้ผูกมัด      
8 พยายามออกจากบริเวณท่ีตนเองถูกจัดให้อยู่      
9 กระสับกระส่าย อยู่ไม่นิ่ง เคลื่อนไหวมากกว่าปกติ      
10 กระท าพฤติกรรมซ้ า ๆ และ/หรือพูดซ้ า ๆ      
11 พูดเยอะ พูดเร็ว หรือพูดเสียงดัง      
12 อารมณ์เปลี่ยนแปลงทันทีทันใด      
13 ร้องไห้ง่ายหรือร้องไห้มากกว่าปกติ หรือหัวเราะในเวลาที่ไม่

เหมาะสม 
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ข้อ พฤติกรรมที่แสดงออก 
ก่อนการ
จัดการ 

(ระดับคะแนน) 

คะแนน 
ที่ได้ 

14 ท าร้ายหรือว่าร้ายตนเองทั้งด้านร่างกายและค าพูด      
คะแนนรวม      
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ชุดที่ 2 ข้อมูลของพยาบาล 
ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของพยาบาล 
โปรดท าเครื่องหมาย ลงใน ( ) หน้าข้อความหรือเติมค าในช่องว่างที่ตรงกับความเป็นจริงมากที่สุด 
 
1. เพศ      
 (   ) ชาย   
 (   ) หญิง 
2. อายุ...................ปี 
3. ระดับการศึกษา  
 (   ) ปริญญาตรี 
 (   ) ปริญญาโท ระบุ สาขา............................................................. 
 (   ) อ่ืน ๆ ระบุ...............................................................................  
4. ระยะเวลาการปฏิบัติงานในห้องฉุกเฉินถึงปัจจุบัน...........................ปี 
5. ประสบการณ์การประชุม อบรม และการสัมมนาเกี่ยวกับการดูแลผู้ปุวยได้รับบาดเจ็บสมอง 
 (   ) ไม่เคยอบรม 
 (   ) เคยอบรม ระบุเรื่อง.............................................................................................................  
  ระยะเวลาการอบรม............................................................................................................ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

RN………… 
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ส่วนที่ 2 แบบสังเกตการจัดการภาวะสับสนเฉียบพลันภายหลังการบาดเจ็บสมองของพยาบาล
 โดยพยาบาลห้องฉุกเฉิน 
 2.1 แบบสังเกตการณ์จัดการภาวะสับสนเฉียบพลันภายหลังการบาดเจ็บสมองของ 
  พยาบาล 
ค าชี้แจง : โปรดใส่เครื่องหมาย () ในช่องผลการประเมิน 
 

การจัดการภาวะสับสนเฉียบพลัน 
ผลการประเมิน 

บันทึกเพ่ิมเติม 
จากการสังเกต 

ปฏิบัติ 
(1) 

ไม่ปฏิบัติ 
(0) 

1.  การประเมินภาวะสับสน 
 

   

2.  การรายงานแพทย์ 
 

   

3.  การจัดการ 
 3.1 การผูกยึดร่างกาย 
  3.1.1 เวลาที่เริ่ม...................................น. 
  3.1.2 ต าแหน่งการผูกยึด ระบุต าแหน่ง
   การผูกยึด............................   
   วัสดุที่ใช้..............................  

   

4.  การบริหารยาตามแผนการรักษาของแพทย์ 
 ระบุ (ชื่อยา ขนาด และเวลาที่ให้) 
................................................................................
................................................................................
................................................................................
................................................................................ 

   

5.  การจัดการด้านสิ่งแวดล้อม เช่น การจ ากัดผู้เข้า
 เยี่ยม ลดเสียงดังรบกวน เป็นต้นหรือ อ่ืน ๆ 
 ระบุ....................................................  

   

6. การให้ข้อมูลผู้ปุวยเกี่ยวกับการรักษา สถานที่ 
 เวลา และบุคคลที่ให้การดูแล 

   

7.  การพูดสื่อสารกับผู้ปุวยด้วยน้ าเสียงที่นุ่มนวล    
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การจัดการภาวะสับสนเฉียบพลัน 
ผลการประเมิน 

บันทึกเพ่ิมเติม 
จากการสังเกต 

ปฏิบัติ 
(1) 

ไม่ปฏิบัติ 
(0) 

8.  บอกกล่าวหรือแนะน าให้ผู้ปุวยให้ความร่วมมือ
 ในการรักษาพยาบาล 

   

9.  การจัดการด้วยวิธีอ่ืน ๆ ระบุ 
....................................................................... .........
................................................................................ 

   

10. การประเมินผู้ปุวยภายหลังการจัดการ  
 10.1 เวลาประเมิน.....................................น. 
 10.2 วิธีการประเมินของพยาบาล 
................................................................................
................................................................................
................................................................................ 
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ส่วนที่ 3 แบบประเมินผลลัพธ์การจัดการภาวะสับสนเฉียบพลันภายหลังบาดเจ็บสมองโดยพยาบาล
 ห้องฉุกเฉิน (เป็นแบบประเมินเดียวกับที่ใช้ประเมินผู้ป่วยครั้งแรก) (ผู้วิจัยเป็นผู้ประเมิน) 
 

ก าหนดเกณฑ์คะแนนพฤติกรรมตั้งแต่ 1- 4 คะแนน ในแต่ละหัวข้อ ดังนี้ 
1 คะแนน หมายถึง ไม่แสดงพฤติกรรมนั้น 
2 คะแนน หมายถึง แสดงพฤติกรรมในระดับเล็กน้อย (มีพฤติกรรมดังกล่าว  แต่ปรับพฤติกรรมได้) 
3 คะแนน หมายถึง แสดงพฤติกรรมในระดับปานกลาง (ต้องการการจัดการภาวะสับสน เพ่ือให้มี
  พฤติกรรมที่เหมาะสม) 
4 คะแนน หมายถึง แสดงพฤติกรรมในระดับรุนแรง (ไม่สามารถปรับพฤติกรรมให้เหมาะสมได้เนื่องจาก
  ภาวะสับสน) 
 

ข้อ พฤติกรรมที่แสดงออก 
หลังการจัดการ 
(ระดับคะแนน) 

คะแนน 
ที่ได้ 

4 3 2 1 
1 ไม่มีสมาธิ ถูกดึงความสนใจง่าย ไม่สามารถจดจ่อกับสิ่งที่ก าลังท า

อยู่ได้ 
     

2 หุนหันพลันแล่น (กระท าการใด ๆ โดยไม่ค านึงถึงผลที่จะตามมา
จากการกระท าของตนเอง)  ทนต่อความปวดได้น้อย หรืออารมณ์
ขุ่นมัว/สับสน 

     

3 ไม่ให้ความร่วมมือ ต่อต้านการดูแล/ค าสั่ง/ค าขอ      
4 พฤติกรรมรุนแรงและ/หรือคุกคาม/ท าร้ายบุคคลหรือท าลายสิ่งของ      
5 มีอารมณ์รุนแรง และ/หรือมีอารมณโ์กรธทันทีทันใด      
6 โยกตัว ถูไปมา คร่ าครวญ หรือการกระท าอ่ืน ๆ ต่อตนเอง      
7 ดึงท่อ/สายระบาย/ผ้าที่ใช้ผูกมัด      
8 พยายามออกจากบริเวณท่ีตนเองถูกจัดให้อยู่      
9 กระสับกระส่าย อยู่ไม่นิ่ง เคลื่อนไหวมากกว่าปกติ      
10 กระท าพฤติกรรมซ้ า ๆ และ/หรือพูดซ้ า ๆ      
11 พูดเยอะ พูดเร็ว หรือพูดเสียงดัง      
12 อารมณ์เปลี่ยนแปลงทันทีทันใด      
13 ร้องไห้ง่ายหรือร้องไห้มากกว่าปกติ หรือหัวเราะในเวลาที่ไม่

เหมาะสม 
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ข้อ พฤติกรรมที่แสดงออก 
หลังการจัดการ 
(ระดับคะแนน) 

คะแนน 
ที่ได้ 

14 ท าร้ายหรือว่าร้ายตนเองทั้งด้านร่างกายและค าพูด      
คะแนนรวม      
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ภาคผนวก ข 
แบบประเมินภาวะสับสน (Agitated Behavior Scale)  
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ภาคผนวก ค 
ใบพิทกัษ์สิทธิ์กลุม่ตัวอย่าง 

 
เอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วมการวิจัย  

(เพื่อประกอบการตัดสินใจ) 
 

ชื่อโครงการ (ภาษาไทย) การจัดการและผลลัพธ์การจัดการภาวะสับสนเฉียบพลันของผู้ปุวยบาดเจ็บ
สมองโดยพยาบาลห้องฉุกเฉิน 
ชื่อนักวิจัย นางสาวจิราภรณ์  ชูอ่อน 
สถานที่วิจัย ห้องฉุกเฉิน โรงพยาบาลแห่งหนึ่งในภาคใต้ตอนล่าง 
ผู้ให้ทุน บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 
 
ก่อนที่ท่านจะลงนามในหนังสือแสดงเจตนายินยอมร่วมวิจัย ท่านควรได้รับทราบว่า  
 
- โครงการนี้เป็นโครงการวิจัย ไม่ใช่ การรักษา/การเก็บข้อมูลของหน่วยงานภาครัฐ 
- ท่าน ไม่จ าเป็นจะต้องเข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้ และสามารถถอนตัวออกจากโครงการได้ทุกเมื่อ 
 โดยจะไม่มีผลกระทบต่อสิทธิประโยชน์ใด ๆ ที่ท่านพึงได้รับ 
- ในเอกสารนี้อาจมีข้อความที่ท่านอ่านแล้วยังไม่เข้าใจ โปรดสอบถามหัวหน้าโครงการวิจัย หรือ
 ผู้แทนให้ช่วยอธิบายจนกว่าจะเข้าใจดี 
- นักวิจัยผู้ขอความยินยอมต้องให้ ข้อมูลและเวลาที่เพียงพอ ในการตัดสินใจอย่างอิสระ ก่อนที่ท่าน
 จะเข้าร่วมโครงการวิจัย ท่านอาจจะขอเอกสารนี้กลับไปอ่านที่บ้านเพื่อปรึกษาหารือกับญาติพ่ีน้อง 
 เพ่ือนสนิท แพทย์หรือบุคลากรด้านสุขภาพ เพ่ือช่วยในการตัดสินใจเข้าร่วมการวิจัย 

 
 ปัญหาหรือเรื่องที่ท าวิจัยนี้ เป็นอย่างไร   
 - การบาดเจ็บสมองส่งผลให้เกิดภาวะสับสนเฉียบพลันได้บ่อย โดยพบว่าสามารถเกิดได้ตั้งแต่ร้อยละ 
24 ถึงร้อยละ 41 (Ciurli, Formisano, Bivona, Cantagallo, & Angelelli, 2011; McNett, 
Sarver, & Wilczewski, 2012) โดยพบว่าร้อยละ 31-71 เกิดในผู้ปุวยที่ได้รับบาดเจ็บสมองระดับ
รุนแรง และร้อยละ 5-71 เกิดในผู้ปุวยที่ได้รับบาดเจ็บสมองระดับเล็กน้อย (Kim, 2002) ซึ่งการเกิด
ภาวะสับสนเฉียบพลันภายหลังการบาดเจ็บสมองท าให้เกิดผลกระทบต่าง ๆ ต่อผู้ปุวยหลายด้าน คือ 
(1) ผลกระทบต่อผู้ปุวยด้านร่างกายส่งผลให้เกิดภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูง ซึ่งหากผู้ปุวยมีภาวะ
ความดันในกะโหลกศีรษะสูงมากขึ้นจะท าให้ผู้ปุวยเสียชีวิตในที่สุด (2) ผลกระทบต่อครอบครัว ท าให้
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ผู้ดูแลและสมาชิกในครอบครัวเกิดภาวะเครียด (Mortimer & Berg, 2017) (3) ผลกระทบต่อบุคลากร
ทางการแพทย์ ท าให้บุคคลากรทางการแพทย์ได้รับบาดเจ็บจากพฤติกรรมก้าวร้าวของผู้ปุวย (Rossi, 
Swan, & Isaacs, 2010) และ (4) ส่งผลกระทบต่อสังคมและเศรษฐกิจ ผู้ปุวยที่มีภาวะสับสนเฉียบพลัน
ภายหลังการบาดเจ็บสมองมีระยะเวลาการพักรักษาตัวที่โรงพยาบาลนานเพ่ิมข้ึน  
 -  ปัจจุบันยังไม่มีแนวทางการจัดการภาวะสับสนเฉียบพลันภายหลังการบาดเจ็บสมองในห้องฉุกเฉิน
ที่ชัดเจน ดังนั้นผู้วิจัยจึงมีความสนใจที่จะศึกษาการจัดการและผลลัพธ์การจัดการภาวะสับสนเฉียบพลัน
ภายหลังการบาดเจ็บสมอง 
 
 เหตุใดท่านจึงได้รับเชิญให้เข้าร่วมโครงการวิจัยนี้  
 -  ท่านได้รับเชิญให้เข้าร่วมโครงการวิจัยนี้ เพราะท่านเป็นพยาบาลห้องฉุกเฉินที่ให้การดูแลผู้ปุวย
ที่มีภาวะสับสนเฉียบพลันภายหลังการบาดเจ็บสมอง  
 -  ระยะเวลาที่จะท าการวิจัยทั้งสิ้นของโครงการนี้ 3 เดือน คือ เดือนมกราคม ถึง มีนาคม 2564 
จะมีผู้เข้าร่วมการวิจัยนี้ทั้งสิ้น เป็นพยาบาลวิชาชีพห้องฉุกเฉิน จ านวน 36 คน และเป็นผู้ปุวยที่มีภาวะ
สับสนเฉียบพลันภายหลังการบาดเจ็บสมองจ านวน 129 คน  
 
 ข้อมูลที่ได้จากการท าวิจัยจะน าไปท าอะไร  
 -   ข้อมูลที่ได้จะน าไปใช้เป็นข้อมูลพ้ืนฐานในการประยุกต์ใช้เป็นแนวทางในการจัดการภาวะสับสน
เฉียบพลันของผู้ปุวยบาดเจ็บสมองที่เข้ารับการรักษาในห้องฉุกเฉินและเพ่ือให้พยาบาลสามารถน าไป 
ใช้ในการดูแลผู้ปุวยที่มีภาวะสับสนเฉียบพลันภายหลังการบาดเจ็บสมองได้อย่างถูกต้องเหมาะสม  
รวมทั้งยังสามารถน าไปเป็นแนวทางในการพัฒนาคุณภาพการจัดการภาวะสับสนเฉียบพลันของผู้ปุวย
บาดเจ็บสมองที่เข้ารับการรักษาในห้องฉุกเฉินต่อไป 
 
 วิธีการทดลอง (ยา/สาร/เครื่องมือ/วิธีการ) ที่ใช้ในโครงการนี้  
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยแบ่งออกเป็นชุดที่ 1 ข้อมูลของผู้ปุวยและชุดที่ 2 ข้อมูลของพยาบาล โดย
มีรายละเอียด ดังนี้ 
 ชุดที่ 1 ข้อมูลของผู้ปุวย ประกอบด้วย 3 ส่วน  
   ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของผู้ปุวยบาดเจ็บสมอง (เก็บข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ปุวย)  
   ส่วนที่ 2 ข้อมูลการบาดเจ็บและประวัติการรักษา (เก็บข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ปุวย)  
   ส่วนที่ 3 แบบประเมินภาวะสับสนเฉียบพลันภายหลังการบาดเจ็บสมอง (Agitated Behavior 
Scale: ABS) ใช้ในการประเมินภาวะสับสนเฉียบพลันภายหลังบาดเจ็บสมอง มีจ านวน 14 ข้อ แต่ละ
ข้อก าหนดเกณฑ์ในการประเมินความรุนแรง ตั้งแต่ 1-4 คะแนน (คะแนนต่ าสุด 1 คะแนน หมายถึง 
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ไม่แสดงพฤติกรรมนั้น ๆ คะแนนสูงสุด 4 คะแนน หมายถึง แสดงพฤติกรรมในระดับรุนแรง ไม่สามารถ
ปรับพฤติกรรมให้เหมาะสมได้เนื่องจากภาวะสับสน) 
 ชุดที่ 2 ข้อมูลของพยาบาลห้องฉุกเฉิน ประกอบด้วย 3 ส่วน 
   ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของพยาบาล (พยาบาลตอบแบบสอบถามด้วยตนเอง) ประกอบด้วย 
(1) เพศ (2) อายุ (3) ระดับการศึกษา (4) ระยะเวลาการปฏิบัติงานในห้องฉุกเฉินถึงปัจจุบัน (5) 
ประสบการณ์การประชุม อบรม และสัมมนาเกี่ยวกับการดูแลผู้ปุวยได้รับบาดเจ็บสมอง  
   ส่วนที่ 2 แบบสังเกตการจัดการภาวะสับสนเฉียบพลันของผู้ปุวยภายหลังการบาดเจ็บสมอง
โดยพยาบาลห้องฉุกเฉิน จ านวน 10 ข้อ   
   ส่วนที่ 3 แบบประเมินผลลัพธ์การจัดการภาวะสับสนเฉียบพลันภายหลังบาดเจ็บสมอง
โดยพยาบาลห้องฉุกเฉิน (เป็นแบบประเมินเดียวกับที่ใช้ประเมินผู้ปุวยครั้งแรก) ผู้วิจัยจะเก็บข้อมูล
โดยการใช้เครื่องมือประเมินภาวะสับสน (ABS) ในการประเมินภาวะสับสนเฉียบพลันของผู้ปุวยภายหลัง
การบาดเจ็บสมองก่อนจ าหน่ายออกจากห้องฉุกเฉิน ซึ่งผู้วิจัยจะเก็บข้อมูลด้วยตนเอง 
 
 ขั้นตอนการปฏิบัติเมื่อท่านเข้าร่วมโครงการ    
 -  ถ้าท่านสมัครใจเข้าร่วมโครงการและลงนามในเอกสารยินยอมแล้ว ผู้วิจัยจะใคร่ขอความร่วมมือ
จากท่านในการสังเกตการจัดการภาวะสับสนเฉียบพลันภายหลังการบาดเจ็บสมองของท่าน  โดยไม่มี
ส่วนร่วมใด ๆ ในการให้การพยาบาลผู้ปุวย โดยการสังเกตนั้นจะเริ่มตั้งแต่ผู้ปุวยเข้ามารับการรักษาใน
ห้องฉุกเฉินและสิ้นสุดเมื่อผู้ปุวยถูกจ าหน่ายออกจากห้องฉุกเฉิน  
 -  พยาบาลห้องฉุกเฉินแต่ละคนจะถูกสุ่มสังเกตการดูแลผู้ปุวยที่มีภาวะสับสนเฉียบพลันภายหลัง
การบาดเจ็บสมองอย่างน้อย 3 ครั้ง โดยในการศึกษาครั้งนี้ จะท าการศึกษาเฉพาะเวรเช้าและเวรบ่าย 
ดังนั้น กลุ่มตัวอย่างจะได้รับการสังเกตในแต่ละเวรอย่างน้อย 1 ครั้ง (เช่น เวรเช้า 1 ครั้ง เวรบ่าย 2 ครั้ง 
หรือเวรเช้า 2 ครั้ง และเวรบ่าย 1 ครั้ง) หลังจากนั้นจะขอความร่วมมือจากท่านในการตอบแบบสอบถาม
ข้อมูลทั่วไปของพยาบาลด้วยตนเอง ซึ่งจะใช้ระยะเวลาในการตอบแบบสอบถามประมาณ 10-15 นาท ี
โดยผู้วิจัยจะไม่รบกวนช่วงเวลาปฏิบัติงานของท่าน 
 
 ประโยชน์ที่ท่านอาจจะได้รับจากการเข้าร่วม   
 -  ท่านอาจจะไม่ได้รับประโยชน์โดยตรงจากการเข้าร่วมวิจัยครั้งนี้ แต่จะเกิดประโยชน์ต่อการปฏิบัติ 
การพยาบาล โดยการน าผลการวิจัยไปใช้เป็นข้อมูลพ้ืนฐานในการประยุกต์ใช้เป็นแนวทางในการจัดการ
ภาวะสับสนเฉียบพลันของผู้ปุวยบาดเจ็บสมองที่เข้ารับการรักษาในห้องฉุกเฉินและเพ่ือให้พยาบาลสามารถ
น าไปใช้ในการดูแลผู้ปุวยที่มีภาวะสับสนเฉียบพลันภายหลังการบาดเจ็บสมองได้อย่างถูกต้องเหมาะสม 
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รวมทั้งยังสามารถน าไปเป็นแนวทางในการพัฒนาคุณภาพการจัดการภาวะสับสนเฉียบพลันของผู้ปุวย
บาดเจ็บสมองที่เข้ารับการรักษาในห้องฉุกเฉิน 
 
 ความเสี่ยงและความไม่สะดวกสบายท่ีอาจจะเกิดจากการเข้าร่วมโครงการ และวิธีการป้องกัน/
 แก้ไขท่ีนักวิจัยเตรียมไว้หากมีเหตุการณ์ดังกล่าวเกิดขึ้น 
 จากการที่ผู้วิจัยสังเกตการจัดการภาวะสับสนเฉียบพลันภายหลังการบาดเจ็บสมองโดยพยาบาล
ห้องฉุกเฉิน จะไม่ส่งผลให้เกิดความเสี่ยงในด้านร่างกายใด ๆ ต่อตัวของพยาบาล แต่อาจส่งผลต่อด้าน
จิตใจของพยาบาลที่อาจจะรู้สึกอึดอัดใจ กังวล หรือไม่สบายใจจากการถูกสังเกตโดยผู้วิจั ย ซึ่งเป็น
ความเสี่ยงที่ไม่เกินความเสี่ยงในชีวิตประจ าวัน 
 ในระหว่างที่ผู้วิจัยเก็บข้อมูล ผู้วิจัยจะสังเกตการแสดงออกของสีหน้า ท่าทางของพยาบาลห้องฉุกเฉิน
ที่เข้าร่วมการวิจัยว่ารู้สึกอึดอัด กังวล คับข้องใจหรือไม่สบายใจ หากมีการแสดงออกถึงสีหน้า ท่าทางดังกล่าว 
ผู้วิจัยจะยุติการเก็บข้อมูลในครั้งนั้นทันที และเปิดโอกาสให้พยาบาลห้องฉุกเฉินที่เข้าร่วมการวิจัยได้ระบาย
ความรู้สึกที่อึดอัด คับข้องใจ ผู้วิจัยจะเป็นผู้รับฟังที่ดี ท าความเข้าใจกับพยาบาลที่เข้าร่วมการวิจัย 
และเปิดโอกาสให้มีการถอนตัวจากการวิจัยครั้งนี้ โดยจะไม่มีผลกระทบใด ๆ ทั้งสิ้น กรณีที่พยาบาล
คนดังกล่าวเกิดความเข้าใจและยังคงยินดีเข้าร่วมการวิจัย ผู้วิจัยจะท าการเก็บข้อมูลโดยการสังเกตพยาบาล
คนเดิมกับผู้ปุวยรายใหม่ ในครั้งถัดไป 
 
 หน้าที่ของท่านในฐานะของผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัย 
 -  เมื่อท่านเข้าร่วมโครงการวิจัยผู้วิจัยใคร่ขอความร่วมมือจากท่านในการสังเกตการจัดการภาวะ
สับสนเฉียบพลันภายหลังการบาดเจ็บสมองของพยาบาลห้องฉุกเฉินที่เข้าร่วมการวิจัย โดยผู้วิจัยจะไม่มี
ส่วนร่วมใด ๆ ในการให้การพยาบาลผู้ปุวย ซึ่งการสังเกตจะเริ่มตั้งแต่ผู้ปุวยเข้ามารับการรักษาในห้องฉุกเฉิน
และสิ้นสุดเมื่อผู้ปุวยถูกจ าหน่ายออกจากห้องฉุกเฉิน ในระหว่างที่ผู้วิจัยสังเกต ผู้วิจัยขอให้ท่านให้การดูแล
ผู้ปุวยที่มีภาวะสับสนเฉียบพลันภายหลังการบาดเจ็บสมองตามปกติ นอกจากการสังเกตการปฏิบัติของ
ท่านแล้ว ผู้วิจัยจะขอความร่วมมือจากท่านในการตอบแบบสอบถามข้อมูลทั่วไป โดยจะใช้ระยะเวลา
ประมาณ 10-15 นาที ซึ่งการตอบแบบสอบถามการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยขอความร่วมมือท่านที่เข้าร่วมการวิจัย 
ขอให้ท่านตอบให้ตรงกับความเป็นจริงมากที่สุด 
 
 ข้อมูลส่วนตัวของท่านจะถูกเก็บไว้อย่างไร และจะมีใครน าไปใช้หรือไม่ 
 - นักวิจัยจะบันทึกข้อมูลของท่านลงในแบบบันทึกข้อมูลและเก็บในตู้ที่ล็อคอย่างปลอดภัย (ส าหรับ
ไฟล์อิเล็กทรอนิกส์จะถูกเก็บในคอมพิวเตอร์ของโครงการวิจัยซึ่งต้องใช้รหัสผ่านในการเข้าถึงข้อมูล)   
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 - เพ่ือรักษาความลับของข้อมูล ในแบบบันทึกข้อมูลในการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยจะใช้รหัสแทนการใช้
ชื่อ นามสกุล ของท่าน เพ่ือไม่ให้ระบุตัวตนได้โดยง่าย นอกจากนี้ จะไม่มีการเผยแพร่ผลการวิจัยที่มี
ข้อมูลที่ระบุถึงตัวตนของท่าน แต่จะน าเสนอเป็นข้อมูลวิชาการในภาพรวมเท่านั้น จะไม่มีการส่งต่อข้อมูล
ของท่านไปให้กับบุคคลอื่นโดยไม่ได้รับอนุญาต 
 - อย่างไรก็ตามอาจมีคณะบุคคลบางกลุ่มเข้ามาตรวจสอบได้ เช่น ผู้ให้ทุนวิจัย สถาบัน หรือองค์กร
ของรัฐที่มีหน้าที่ตรวจสอบ คณะกรรมการจริยธรรมฯ เป็นต้น เพ่ือให้มั่นใจว่าโครงการวิจัยมีการด าเนินการ
ที่ถูกต้องเหมาะสม  
 
 ท่านมีสิทธิถอนตัวจากโครงการหรือไม่ และต้องท าอย่างไร 
 - ท่านมีสิทธิถอนตัวออกจากโครงการได้ทุกเมื่อ โดยการไม่เข้าร่วมการวิจัยหรือการถอนตัวออก
จากโครงการนี้ จะไม่มีผลกระทบต่อท่านแต่ประการใด 
 -  หากท่านขอยกเลิกการให้ค ายินยอมหลังจากที่ท่านได้เข้าร่วมโครงการวิจัยแล้ว ข้อมูลส่วนตัว
ของท่านจะไม่ถูกน าไปใช้ในขั้นตอนใด ๆ ของการวิจัยครั้งนี้ 
 
 กรณีทีน่ักวิจัยอาจขอให้ท่านออกจากโครงการวิจัยโดยท่ีท่านไม่ได้ถอนตัว  
 - ไม่มี 
 
 ท่านต้องเสียค่าใช้จ่ายในการเข้าร่วมโครงการวิจัยหรือไม่ และอย่างไร 
 -  ท่านไม่ต้องเสียค่าใช้จ่ายใด ๆ ทั้งสิ้นในการเข้าร่วมโครงการวิจัยนี้ และไม่มีค่าตอบแทนในการเข้าร่วม
วิจัย 
 
 หากท่านได้รับอันตรายที่เกี่ยวข้องกับการร่วมในโครงการวิจัย 
 -  การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยโดยการสังเกตเชิงวิเคราะห์ (observational analytical study) ใช้
วิธีการเก็บข้อมูลจากการสังเกต การตอบแบบสอบถาม และการเก็บข้อมูลจากเวชระเบียนของผู้ปุวย 
ไม่มีการกระท าใด ๆ ต่อร่างกายอาสาสมัครที่เข้าร่วมวิจัยครั้งนี้ 
 
 จะเกิดอะไรขึ้น หากนักวิจัยพบข้อมูลใหม่ที่เกิดขึ้นขณะก าลังท าวิจัยนี้ 
 - ผู้วิจัยจะแจ้งให้ทราบทันที เพ่ือให้ท่านตัดสินใจว่าจะอยู่ในโครงการวิจัยต่อไปหรือจะขอถอนตัว
ออกจากการวิจัย 
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 หากท่านมีข้อข้องใจเกี่ยวกับขั้นตอนของการวิจัยหรือได้รับผลกระทบที่ไม่พึงประสงค์จาก 
การวิจัย ท่านสามารถติดต่อกับนางสาวจิราภรณ์ ชูอ่อน ได้ที่ แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน หมายเลข
โทรศัพท ์075-201500 ต่อ 7111 (ในเวลาราชการ) และ (มือถือ) 098-2486962 ได้ตลอด 24 ชั่วโมง  
 หากท่านได้รับการปฏิบัติไม่ตรงตามทีร่ะบุไว้ในเอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วมการวิจัย สามารถขอรับ
ค าปรึกษา/แจ้งเรื่อง/ร้องเรียน ได้ที่ส านักงานคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ สาขาวิทยาศาสตร์
สุขภาพ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ โทรศัพท์ 0-7428-6954 หรือจดหมายอิเล็กทรอนิกส์ 
arom.r@psu.ac.th 

 
อาสาสมัครโปรดให้ความส าคัญ 

- ท่านจะได้รับเอกสารชี้แจงและหนังสือแสดงเจตนายินยอมที่มีข้อความเดียวกันกับที่นักวิจัยเก็บไว้ 
 1 ชุด ท่านควรเก็บไว้กับตัวเพื่อเป็นหลักฐานและอ่านเมื่อมีข้อสงสัย 
- ส่วนท้ายหนังสือแสดงเจตนายินยอมเข้าร่วมโครงการ จะต้องมี 1) ลายมือชื่อของท่าน 2) ลายมือ
 ชื่อนักวิจัยที่ให้ค าอธิบายเกี่ยวกับโครงการ และ 3) วันที่ที่ลงนาม ซึ่งท่านต้องเป็นผู้ลงวันที่ด้วย
 ตนเอง 
 

  
  

mailto:arom.r@psu.ac.th
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ภาคผนวก ง 
แบบฟอร์มการ ขอรับการพิจารณายกเว้นการขอความยินยอมจากอาสาสมัคร 

 
คู่มือแบบเสนอ ขอรับพิจารณายกเว้นการขอความยินยอมจากอาสาสมัคร (Waiver of Consent) 

 

1 ชื่อโครงการ การจัดการและผลลพัธ์การจัดการภาวะสับสนเฉียบพลันของผู้ปุวยบาดเจ็บสมองโดยพยาบาลห้อง

ฉุกเฉิน 

2 ชื่อหัวหน้าโครงการวิจัย นางสาวจิราภรณ์ ชูอ่อน 

3 ต้องการ ขอยกเว้นการขอความยินยอมอาสาสมัคร (Waiver of informed consent)  

เลือก 3.1 หรือ 3.2 (หากจะขอยกเว้นเฉพาะการลงนามเป็นลายลักษณ์อักษร ให้เลือกข้อ 4) 

 3.1 การวิจัยท่ีเกี่ยวข้องกับการรักษาในภาวะฉุกเฉิน และอาสาสมัครอยู่ในภาวะวิกฤต หรือไม่สามารถให้

การยินยอมด้วยตนเอง 

  การวิจัยเกี่ยวข้องกับอาสาสมัครที่ตกอยู่ในภาวะฉุกเฉินหรือภาวะวิกฤตและการรักษาที่มีอยู่ในปัจจุบัน

ยังไม่ได้รับการพิสูจน์หรือไม่มีประสิทธิภาพเพียงพอ และการรวบรวมข้อมูลอย่างถูกต้องตามหลัก

วิทยาศาสตร์ของโครงการวิจัยนี้จะสามารถตอบค าถามในแง่ประสิทธิภาพและความปลอดภัยของการ

รักษา  

อธิบาย ………………………………………………………………………………………………. 

  การขอความยินยอมจากอาสาสมัครไม่สามารถกระท าได้ เนื่องจากอาสาสมัครอยู่ในภาวะวิกฤต และ  

การวิจัยไม่สามารถรอการขอความยินยอมจากญาติหรือผู้แทนโดยชอบตามกฎหมายของอาสาสมัคร 

และไม่มีวิธีการใดที่สามารถติดต่อญาติหรือผู้แทนโดยชอบตามกฎหมายของอาสาสมัครเพื่อขอความ

ยินยอมได้ทัน ในช่วงเวลาดังกล่าว 

อธิบาย ทั้งนี้ผู้วิจัยได้รับการอนุญาตการเข้าไปเก็บข้อมูลผู้ปุวยและการเข้าถึงเวชระเบียนผู้ปุวยจาก

ผู้บริหารของสถานท่ีศึกษาอย่างเป็นลายลักษณ์อักษร ตลอดจนการได้รับอนุญาตการเข้าถึงข้อมูลผู้ปุวย

จาก Medical Record ซึง่อาจมีผลต่อความลับผู้ปุวยรายอื่น ๆ การบันทึกข้อมูลในการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัย

จะใช้รหัสแทนการใช้ช่ือ นามสกุล ของท่าน เพื่อไม่ให้ระบุตัวตนได้โดยง่าย นอกจากนี้ จะไม่มีการ

เผยแพร่ผลการวิจัยที่มขี้อมูลที่ระบุถึงตัวตนของท่าน แต่จะน าเสนอเป็นข้อมูลวิชาการในภาพรวมเท่านั้น 

จะไม่มีการส่งต่อข้อมูลของท่านไปให้กับบุคคลอื่นโดยไม่ได้รับอนุญาต รวมทั้งจะบันทึกข้อมูลของท่านลง

ในแบบบันทึกข้อมูลและเก็บในตู้ที่ล็อคอย่างปลอดภัย (ส าหรับไฟล์อิเล็กทรอนิกส์จะถูกเก็บใน

คอมพิวเตอร์ของโครงการวิจัยซึ่งต้องใช้รหัสผ่านในการเข้าถึงข้อมูล)  ส าหรับผู้ปุวยรายอื่นผู้วิจัยจะ

ปฏิบัติอย่างเคร่งครัดในการไม่เข้าไปดูข้อมูลและไม่น าข้อมูลของผู้ปุวยรายอื่นมาเผยแพร่รวมทั้งภายหลัง

การใช้งานผู้ปุวยวิจัยจะออกจากฐานข้อมูลของโรงพยาบาลทุกครั้ง 
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  การวิจัยนี้จะไมส่ามารถกระท าได้ (impracticable) หากไมไ่ด้รับอนญุาตให้ยกเว้นการขอความยินยอม 

อธิบาย………………………………………………………………………………………………… 

  มีแผนการขอความยินยอมจากญาติหรือผู้แทนโดยชอบตามกฎหมาย ภายในหรือหลังจากผ่านช่วง

ระยะเวลาการรักษา (therapeutic window) ที่ชัดเจน (เช่น ขอความยินยอมจากผู้ปุวยหรือผู้แทนเพื่อ

ใช้ข้อมูลที่เก็บไว้ โดยขอความยินยอมเมื่อผู้ปุวยอาการคงที่แล้ว) และต้องมีหลักฐานความพยายามใน

การติดต่อญาติหรือผู้แทนโดยชอบตามกฎหมายเพื่อรายงานความก้าวหน้าต่อ HSc-HREC 

อธิบาย………………………………………………………………………………………………… 

 3.2 การศึกษาทางด้านพฤติกรรมศาสตร์และมานุษยวิทยาบางประเด็นที่หากอาสาสมัครได้รับแจ้งข้อมูล   

การวิจัยอาจมีการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมท าให้ผลการวิจัยไม่เที่ยงตรง เช่น deception study ทั้งนี้

นักวิจัยจะต้องช้ีแจงเหตุผลและแจ้งแนวทางการขอความยินยอม หรือการให้ข้อมูลแก่อาสาสมัคร 

  การวิจัยมีความเสี่ยงต่ออาสาสมัครไมม่ากเกินกว่าความเสีย่งท่ีอาสาสมัครจะได้รับในการด าเนิน กิจวัตร

ประจ าวันอธิบาย………………………………………………………………………………………………… 

  การยกเว้นการขอความยินยอมจากอาสาสมคัรจะไมส่่งผลกระทบตอ่สิทธิและความเป็นอยู่ที่ดีของ

อาสาสมัคร อธิบาย………………………………………………………………………………………………… 

  การวิจัยไม่สามารถกระท าได ้(impracticable) หากไม่ยกเว้นการขอความยินยอมจากอาสาสมัคร 

อธิบาย ……………………………………………………………………………………………… 

      อาสาสมัครจะได้รับแจ้งเพิ่มเติมเกีย่วกับการวิจัยตามความเหมาะสมในภายหลัง (debriefing) 

อธิบาย ………………………………………………………………………………………………… 

 

4 ต้องการ ขอยกเว้นการลงนามเป็นลายลักษณ์อักษรในแบบยินยอมของอาสาสมัคร (Waiver of written  

consent)  

หมายเหตุ ปกติการขอความยินยอมต้องเป็นลายลักษณ์อักษร ยกเว้นกรณีที่เข้าเกณฑ์ต่อไปนี้ แต่อย่างน้อยควร

มี verbal consent หรือมีการให้ข้อมูลการวิจัยโดยสามารถถือว่า voluntary action ของอาสาสมัครเป็น    

การแสดงความยินยอมได้ เช่น การตอบแบบสอบถามที่กรอกด้วยความสมัครใจ 

  1) การวิจัยมีความเสี่ยงต่ออาสาสมัครไม่เกินกว่าความเสี่ยงที่อาสาสมัครจะได้รับในการด าเนินกิจวัตร

ประจ าวัน (not greater than minimal risk) และไม่เกี่ยวข้องกับการกระท าต่ออาสาสมัครที่

จ าเป็นต้องขอความยินยอมเป็นลายลักษณ์อักษร (เช่น หัตถการที่เกี่ยวข้องกับการตรวจวินิจฉัยและการ

รักษาปกติ)  

อธิบายลักษณะงานวิจัย ............................................................................................................ 
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  2) การลงนามเป็นลายลักษณ์อักษรในแบบค ายินยอมของอาสาสมัครเป็นข้อมูลเดียวที่เช่ือมโยง

ระหว่างตัวตนของอาสาสมัครกับการวิจัย และความเสี่ยงหลักของการวิจัยท าให้อาสาสมัครตกอยู่ใน

ภาวะอันตรายหากมีการเปิดเผยความลับของอาสาสมัคร (เช่น การวิจัยเกี่ยวกับการใช้สารเสพติด 

การท าผิดกฎหมาย การก่อการร้าย)  

อธิบายเหตผุล ……………………………………………………………………………………… 

หมายเหตุ กรณีเป็นโครงการวิจัยยาหรือเครือ่งมือแพทย์ท่ีอยู่ในระหว่างวิจัยเพือ่ขอข้ึนทะเบียนยาขององค์กร

 อาหารและยา ไม่สามารถขอยกเวน้ได ้

 

          ลงช่ือ  

                           (นางสาวจริาภรณ์ ชูอ่อน) 

               นกัวิจัยหลกั 

               วันที ่  8 ธันวาคม 2563 

 

 

ส าหรับกรรมการผู้ทบทวน 

 รับรองการขอยกเว้นการขอความยินยอม 

 ปรับปรุงแกไ้ขเพื่อรบัรอง 

 ไม่รบัรอง ไมเ่ข้าขา่ยการขอยกเว้นการขอความยนิยอม 

หมายเหตุ 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 

     ลงช่ือ ………………………………......……………………. 

                                                   (……………………………......……………………..) 

                                                                กรรมการผู้ทบทวน 

                                              วันท่ี …………………………………....................... 
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ภาคผนวก จ 
หนังสือแสดงเจตนายินยอมเข้าร่วมการวิจัย 

(Informed Consent Form) 
  

                                                    วันที่…………เดือน………..……พ.ศ.…..………… 
 

ข้าพเจ้า (นาย /นาง /นางสาว)……….………………....นามสกุล.……..………………..…..................
อายุ…….…………..ปี  อยู่บ้านเลขท่ี……………หมู่……........ต าบล………….................อ าเภอ.............………
จังหวัด…………………………. 

ขอแสดงเจตนายินยอมเข้าร่วมการวิจัย โดยความสมัครใจ ปราศจากการขู่เข็ญใด ๆ จาก
ผู้วิจัย คือ นางสาวจิราภรณ์ ชูอ่อน ในโครงการวิจัยเรื่อง  การจัดการและผลลัพธ์การจัดการภาวะ
สับสนเฉียบพลันของผู้ปุวยบาดเจ็บสมองโดยพยาบาลห้องฉุกเฉิน 

โดยข้าพเจ้าได้อ่านเอกสารค าอธิบายโครงการวิจัยและ /หรือได้รับฟังค าอธิบายจาก นางสาว
จิราภรณ์ ชูอ่อน และได้รับทราบถึงรายละเอียดของโครงการวิจัยเกี่ยวกับวัตถุประสงค์และระยะเวลา
ที่ท าการวิจัย ขั้นตอนและวิธีการปฏิบัติตัวที่ข้าพเจ้าต้องปฏิบัติ ผลประโยชน์ที่ข้าพเจ้าจะได้รับ 
ผลข้างเคียงหรืออันตรายที่อาจเกิดขึ้นจากการเข้าร่วมโครงการ การจัดการและผลลัพธ์การจัดการ
ภาวะสับสนเฉียบพลันของผู้ปุวยบาดเจ็บสมองโดยพยาบาลห้องฉุกเฉิน และส าหรับในงานวิจัยนี้
ผู้เข้าร่วมการวิจัยจะไม่มีค่าตอบแทนหรือค่าใช้จ่ายใด ๆ ทั้งสิ้นในการเข้าร่วมการวิจัย 

และข้าพเจ้ายินยอมให้นักวิจัยใช้ข้อมูลส่วนตัวของข้าพเจ้าที่ได้รับจากการวิจัย โดยให้
น าเสนอเป็นข้อมูลโดยรวมจากการวิจัยนั้นแต่จะไม่เผยแพร่ ต่อสาธารณะเป็นรายบุคคล ทั้งนี้สามารถ
ถอนตัวหรืองดเข้าร่วมการวิจัยได้ทุกเมื่อ โดยจะไม่มีผลกระทบและไม่เสียสิทธิ์ใด ๆ ในการรับการ
บริการและการรักษาพยาบาลที่ข้าพเจ้าจะได้รับต่อไปในอนาคต  

หากข้าพเจ้ามีข้อข้องใจเกี่ยวกับขั้นตอนของการวิจัยหรือเกิดผลข้างเคียงที่ไม่พึงประสงค์
จากการวิจัยกับตัวข้าพเจ้า ข้าพเจ้าสามารถติดต่อกับ นางสาวจิราภรณ์ ชูอ่อน ได้ที่ ห้องอุบัติเหตุ
และฉุกเฉิน 92000 โทรศัพท์ 075-201500 ต่อ 7111 (ในเวลาราชการ) และ (มือถือ) 098-2486962 
ได้ตลอด 24 ชั่วโมง 

หากได้รับการปฏิบัติไม่ตรงตามที่ระบุไว้ในเอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วมการวิจัย ข้าพเจ้าสามารถ
ขอรับค าปรึกษา/แจ้งเรื่อง/ร้องเรียน ได้ที่ส านักงานคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
สาขาวิทยาศาสตร์สุขภาพ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ โทรศัพท์ 0-7428-6954 หรือทางจดหมาย
อิเล็กทรอนิกส์ arom.r@psu.ac.th 
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ข้าพเจ้า เข้าใจข้อความในเอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วมการวิจัย และหนังสือแสดงเจตนายินยอมนี้
โดยตลอดแล้ว จึงได้ลงนามยินยอมเข้าร่วมโครงการ 

     
ลายมือชื่อผู้เข้าร่วมโครงการวิจัย   ...........…………………………….………… 

                                                             (………...........………………………..…….) 
                        วันที…่…………เดือน……..…….พ.ศ…..…… 

 
ลายมือชื่อผู้อธิบาย/ ผู้ขอความยินยอม    ………………….……….………………......... 

                                                             (........………………............……………….) 
วันที่……………เดือน…….....…….พ.ศ…....…… 
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ภาคผนวก ฉ 
หนังสือรับรองการเก็บข้อมูลวิจัย 

\ 
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ภาคผนวก ช 
รายนามผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบเคร่ืองมือวิจัย 

 
ผู้ทรงคุณวุฒิ สังกัด 

1.  ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.ขนิษฐา  นาคะ สาขาการพยาบาลผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ  
คณะพยาบาลศาสตร์  
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 
 

2.  พญ.เพ็ญภัสสร์  ธนัชทัศน์ แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน  
โรงพยาบาลตรัง 
 

3.  พว. ถนอม  ภิบาลศักดิ์ แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน  
โรงพยาบาลหาดใหญ่  
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ประวัติผู้เขียน 
 
ชื่อ  สกุล นางสาวจิราภรณ์  ชูอ่อน 
รหัสประจ าตัวนักศึกษา 6110420008  
วุฒิการศึกษา   

วุฒิ ชื่อสถาบัน ปีท่ีส าเร็จการศึกษา 
พยาบาลศาสตรบัณฑิต วิทยาลัยพยาบาลบรมราชนนี ตรัง 2552 

 
ทุนการศึกษา 
ทุนอุดหนุนการวิจัยเพื่อวิทยานิพนธ์  ประจ าปีการศึกษา 2563 จากบัณฑิตวิทยาลัย 
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 
 
การตีพิมพ์และเผยแพร่ผลงาน 
จิราภรณ์ ชูอ่อน, จินตนา ด าเกลี้ยง, และลัพณา กิจรุ่งโรจน์. (2565). การจัดการภาวะสับสนเฉียบพลัน

ในผู้ปุวยบาดเจ็บสมองโดยพยาบาลห้องฉุกเฉิน. ใน การประชุมวิชาการระดับชาติ มหาวิทยาลัย 
ทักษิณ ครั้งที่ 33 ประจ าปี 2565 การวิจัยและนวัตกรรมสู่ระดับสากลบนฐานท้องถิ่น .   
(หน้า 303-311). สงขลา: มหาวิทยาลัยทักษิณ. 


