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บทคัดยอ 

 การประเมินการบาดเจ็บหลายระบบเปนบทบาทที่สําคัญสําหรับพยาบาลในหอผูปวย
อุบัติเหตุ แตยังพบวา มีความหลากหลายของการปฏิบัติทางการพยาบาล การศึกษาครั้งนี้มี
วัตถุประสงค เพื่อพัฒนาและประเมินประสิทธิภาพแนวปฏิบัติการพยาบาลในการประเมินสภาพ
แรกรับผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บหลายระบบที่เขารับการรักษาในหอผูปวยอุบัติเหตุ โรงพยาบาล
ปตตานี กลุมผูมีสวนรวมในการศึกษา คือ กลุมผูทรงคุณวุฒิและกลุมพยาบาลผูปฏิบัติการดูแลผูปวย
ที่ไดรับบาดเจ็บหลายระบบ โดยแบงการศึกษาเปน 2 ระยะ ระยะที่ 1 คือระยะพัฒนาแนวปฏิบัติการ
พยาบาล ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาของแนวปฏิบัติโดยผูทรงคุณวุฒิจํานวน 5 ทาน ไดคาดัชนี
ความตรง เทากับ .90 และทดสอบความเที่ยงดวยวิธีการสังเกตรวมไดคาเทากับรอยละ 86 ระยะที่ 2 
คือระยะประเมินประสิทธิภาพแนวปฏิบัติการพยาบาล กับพยาบาลผูปฏิบัติการ จํานวน 30 ราย 
ประเมินจากแบบประเมินประสิทธิภาพของแนวปฏิบัติการพยาบาลรวมกับการเสวนากลุม
ตรวจสอบดัชนีความตรงเชิงเนื้อหาของแบบประเมินประสิทธิภาพการใชแนวปฏิบัติการพยาบาล 
ไดเทากับ .90 วิเคราะหขอมูลดวยสถิติความถี่และรอยละ รวมกับการจัดกลุมเนื้อหา  
 ผลการศึกษาพบวาแนวปฏิบัติที่พัฒนาขึ้นประกอบดวยเนื้อหา 7 หมวด พยาบาลรอยละ 
100 ระบุวาแนวปฏิบัตินี้มีความงายในการนําไปใชใน 3 หมวด ไดแก การบันทึกขอมูลทั่วไปและ
สัญญาณชีพ  การประเมินประวัติ สุขภาพอื่นๆ  การตรวจวินิจฉัยโรคและการตรวจทาง
หองปฏิบัติการ พยาบาลมีความพึงพอใจในการใชแนวปฏิบัติอยูในระดับมาก ถึงรอยละ 93.3 
พยาบาลรอยละ 96.7 สามารถกําหนดขอวินิจฉัยทางการพยาบาลไดถูกตอง รอยละ 80 สามารถ
กําหนดขอวินิจฉัยไดครอบคลุม กลุมพยาบาลผูใชแนวปฏิบัติ ระบุวาการประเมินในหมวด การ
บันทึกการบาดเจ็บเฉพาะที่ การบันทึกบาดแผลและความปวด คูมือการกําหนดขอวินิจฉัยทางการ
พยาบาลที่พบบอยไมชัดเจน และการประเมินสภาพจิตใจของผูปวยยังไมจําเปน ดังนั้นแนวปฏิบัตินี้
สามารถนําไปใชเปนแนวทางในการประเมินสภาพแรกรับผูปวยบาดเจ็บหลายระบบได หลังจากได
ปรับปรุงเนื้อหาขางตนแลว 
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ABSTRACT 
 Assessment of multiple trauma injury patients is important for nurses working in trauma 
 units; however, there are varieties of nursing practice in assessment of these patients. This study 
aimed to develop and evaluate clinical practice guideline (CPG) to rapidly assess multiple trauma 
injury patients admitted in Pattani hospital. The participants comprised of 2 groups. The first 
group was the 5 experts in trauma area involved in developing this CPG. The content validity and 
inter-rater reliability of this CPG was .90 and .86 respectively. The second group was 30 nurses 
who used this CPG to test its effectiveness. The effectiveness of this CPG was assessed by the 
CPG Effectiveness Questionnaire and focus group interview. The content validity index of the 
CPG Effectiveness Questionnaire was .90. Data were analyzed by frequency, percentage and 
content analysis.  
 The results showed that contents of this developed CPG composed of 7 dimensions. One 
hundred percent of nurses described that this tool as easy to use in 3 dimensions: demographic 
data and vital signs, health history and investigation. Their satisfaction (93.3%) was at a high 
level. Nurses (96.7%) were able to correctly state the nursing diagnoses and 80% were able to 
comprehensively identify related nursing diagnoses. Participant- nurses stated that dimensions of 
head- to- toe assessment, wound assessment, pain assessment in unable to communicate patients, 
and instructions for identifying nursing diagnosis were unclear. They also stated that 
psychological assessment was unnecessary. Therefore, this developed CPG could be used with 
multiple trauma injury patients after it is revised in the above dimensions. 
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รายการภาพประกอบ 
 

 

ภาพ หนา 

1 กรอบแนวคิดในการพัฒนาและประเมินประสิทธิภาพแนวปฏิบัติการพยาบาลใน
การประเมินสภาพแรกรับผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บหลายระบบที่เขารับการรักษาใน
หอผูปวยอุบัติเหตุ โรงพยาบาลปตตานี 
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ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 
  
 การบาดเจ็บหลายระบบเปนสาเหตุที่ทําใหผูปวยเสียชีวิตไดในเวลาอันรวดเร็วจากระบบ
การหายใจ ระบบไหลเวียนโลหิต และระบบประสาททํางานลมเหลวอยางเฉียบพลันหรือจากการ
ติดเชื้อ (Newberry, 2003) สาเหตุหลักที่ทําใหผูไดรับบาดเจ็บเสียชีวิต คือ การเสียเลือดอยางรุนแรง 
มีทางเดินหายใจอุดกั้นหรือการหายใจไมมีประสิทธิภาพ สมองไดรับบาดเจ็บอยางรุนแรง เปาหมาย
ในการชวยเหลือผูที่ไดรับบาดเจ็บหลายระบบ คือ การชวยใหรอดชีวิต ซ่ึงตองทําโดยเร็วที่สุด 
(กาญจนา, อรพรรณและศิริอร, 2551) ดวยการประเมินสภาพและใหการรักษาเบื้องตนอยางรวดเร็ว
และมีประสิทธิภาพ (ปรีชา, เรวัต, กฤษณและอนันต, 2547)  
 จากการศึกษา พบวา อัตราการเสียชีวิตมีความสัมพันธกับระยะเวลาการบาดเจ็บซึ่งมีอยู 3 
ระยะ (ทองอวบ, 2548) คือ 1) ผูบาดเจ็บจะเสียชีวิตทันทีหรือภายใน 2-3 นาที หลังเกิดอุบัติเหตุ 
ประมาณรอยละ 50 สาเหตุจากการฉีกขาดของสมอง ไขสันหลัง หัวใจหรือหลอดเลือดใหญ 2) 
เสียชีวิตภายใน 2-3 ช่ัวโมงแรกหลังเกิดอุบัติเหตุ ประมาณรอยละ 30 สาเหตุจาก ภาวะขาดออกซเิจน 
การเสียเลือดตามสวนตางๆของรางกายทั้งภายในและภายนอก และ 3) เสียชีวิตหลังเกิดอุบัติเหตุ
แลวหลายวัน หรือเปนสัปดาหขณะอยูในโรงพยาบาล ประมาณรอยละ 20 สาเหตุมักเกิดจาก
ภาวะแทรกซอน เชน การติดเชื้อและอวัยวะลมเหลว การเสียชีวิตในชวงหลังเกิดอุบัติเหตุนี้มี
ความสัมพันธกับการรักษาเบื้องตน การชวยชีวิตและการประเมินสภาพผูปวยที่รวดเร็ว ถูกตองและ
ครอบคลุม (ไชยยุทธ, 2542)  จากการศึกษาที่ผานมาพบวา มีอัตราการวินิจฉัยผิดพลาดในผูปวยที่
ไดรับบาดเจ็บหลายระบบขณะเขารับการรักษาในโรงพยาบาลภายในระยะ 24 ช่ัวโมงแรกประมาณ
รอยละ 0.4-65 สาเหตุเกิดจากชวงเวลาดังกลาวผูปวยไมไดรับการประเมินที่เหมาะสมและมี
ประสิทธิภาพ ทําใหผูปวยไดรับการรักษาที่เฉพาะเจาะจงลาชา เกิดภาวะแทรกซอนและเสียชีวิตได 
(Caroline & Anthony, 2004) 
 พยาบาลเปนบุคคลากรทางการแพทยในทีมสุขภาพที่รับผูปวยและมีความสําคัญในการ
ประเมินสภาพผูปวยตั้งแตระยะแรกรับ ดังนั้นพยาบาลจึงจําเปนตองมีความรูที่ ถูกตองและ
ครอบคลุมในการประเมินสภาพผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บหลายระบบ ซ่ึงหากหนวยงานมีแนวปฏิบัติ
ทางการพยาบาลที่ชัดเจนในการประเมินสภาพแรกรับของผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บหลายระบบตั้งแต



เร่ิมแรกและวางแผนตัดสินใจใหการพยาบาลที่เหมาะสม จะสงผลใหความรุนแรงที่เกิดลดลงและ
ชวยลดผลกระทบตอรางกาย จิตสังคมและจิตวิญญาณที่จะเกิดขึ้นกับผูปวยได สอดคลองกับแนวคิด
ของ จิตร อนุวัฒน สงวนสิน และเกียรติศักดิ์ (2543) ที่กลาววา การมีแนวปฏิบัติที่จัดทําอยางเปน
ระบบและเปนไปในแนวเดียวกัน สามารถนําไปใชเปนเครื่องมือที่ชวยใหบุคลากรผูปฏิบัติงาน
สามารถตัดสินใจในการดูแลผูปวยไดอยางเหมาะสมและงายตอการปฏิบัติงาน นอกจากนี้การ
พัฒนาแนวทางปฏิบัติทางการพยาบาลที่เหมาะสมกับหนวยงานจัดเปนการพัฒนาประสิทธิภาพของ
การบริการพยาบาลแกผูปวยใหมีคุณภาพและเกิดความตอเนื่อง ชวยใหพยาบาลสามารถปฏิบัติการ
พยาบาลไดอยางมีประสิทธิภาพ เปนระบบ และเปนสื่อในการปฏิบัติงานที่ตรงกัน 
 จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผานมา พบวา การใชแนวปฏิบัติทางการพยาบาลใหผลลัพธที่
ดีตอผูรับบริการ จากการศึกษาของวัชราภรณ นันทาและวันชัย (2548) ซ่ึงไดพัฒนาแนวปฏิบัติทาง
คลินิกดานการจัดการความเจ็บปวดในผูปวยหลังผาตัดชองทอง ผลการวิจัยพบวา ผูปวยที่ไดรับการ
ดูแลตามแนวปฏิบัติทางคลินิกไดรับการจัดการดานความปวดอยางมีประสิทธิภาพ สามารถชวยลด
ความทุกขทรมาน ความไมสุขสบายและผูปวยเกิดความพึงพอใจในการดูแลของพยาบาล 
เชนเดียวกับการศึกษาของมยุรี ฉวีวรรณ และพิกุล (2549) ที่ศึกษาการใชแนวปฏิบัติทางการ
พยาบาลสําหรับปองกันแผลกดทับ พบวา การปฏิบัติตามแนวปฏิบัติทางการพยาบาลนําไปสู
ผลลัพธทําใหอุบัติการณการเกิดแผลกดทับลดลง เกิดความตอเนื่องในการดูแลผูปวย และบุคลากร
สามารถใหการดูแลผูปวยในทิศทางเดียวกัน เพิ่มประสิทธิภาพของการทํางาน สอดคลองกับ
การศึกษาของ ปริศนา ฉวีวรรณ พิชัย พรสวรรค และสุวิมล (2549) ที่พบวาการใชแนวปฏิบัติ
ทางการพยาบาลในการหยาเครื่องชวยหายใจ สามารถลดระยะเวลาในการหยาเครื่องชวยหายใจ ลด
คาใชจาย ลดจํานวนวันที่ใชเครื่องชวยหายใจและจํานวนวันนอนในหอผูปวยวิกฤติได  
 มีงานวิจัยที่ทําการศึกษาเกี่ยวกับผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บในหลายแงมุม  ทั้งดานการสงเสริม
สุขภาพ การปองกันการเกิดเปนซ้ํา การรักษาและการฟนฟูสภาพ ตลอดจนมีการสรางแนวทาง
ปฏิบัติในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิที่มีผูปฏิบัติงานสวนใหญประกอบดวยผูเชี่ยวชาญพิเศษสาขา
ตางๆและมีเครื่องมือทางการแพทยครบถวน  เชน การสรางแนวปฏิบัติในการดูแลผูปวยที่ไดรับ
บาดเจ็บที่ศีรษะและไมมีบาดเจ็บที่อวัยวะอ่ืนรวมดวย (สงวนสิน, 2542) การสรางคูมือการ
ปฏิบัติการพยาบาลสําหรับผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บที่ศีรษะ (ทิพพาพร, 2542) การดูแลผูปวยที่ไดรับ
บาดเจ็บที่ตับ (อนุชิต, 2549) แตในบริบทของโรงพยาบาลระดับทุติยภูมิ ซ่ึงมีขอจํากัดในดาน
บุคลากรทางการแพทยที่มีความชํานาญเฉพาะทางและเครื่องมือตรวจพิเศษทางการแพทย แนว
ปฏิบัติตางๆที่มีอยูจึงอาจไมเหมาะสมกับโรงพยาบาลในระดับทุติยภูมิ เนื่องจาก ในโรงพยาบาล
ระดับดังกลาวมีขอจํากัดตางๆ ทําใหไมสามารถปฏิบัติตามแนวปฏิบัติทางคลินิกที่สรางภายใต
บริบทของโรงพยาบาลในระดับตติยภูมิได 



 อยางไรก็ตามในตางประเทศ มีการสรางแนวปฏิบัติในการชวยชีวิตผูไดรับบาดเจ็บขั้นสูง 
(Advanced Trauma Life Support [ATLS], 1993) ซ่ึงเปนแนวปฏิบัติที่มีความเฉพาะเจาะจงสําหรับ
ประเมินและรักษาผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บหลายระบบและใชกันอยางแพรหลาย สําหรับประเทศไทย 
พบวา การพัฒนาแนวปฏิบัติในการประเมินสภาพแรกรับผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บหลายระบบยังไม
ชัดเจน เทาที่มีปรากฏเปนแบบบันทึกทางการพยาบาลของโรงพยาบาลศิริราช ซ่ึงแบบบันทึกนีย้งัไม
มีการทดสอบประสิทธิภาพ และยังขาดความครอบคลุม คือ ขาดการประเมินดานจิตสังคมในผูปวย
ที่ไดรับบาดเจ็บหลายระบบ 
 ในการสํารวจขอมูลเบื้องตนเกี่ยวกับผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บหลายระบบในโรงพยาบาล
ปตตานี ซ่ึงจัดเปนโรงพยาบาลระดับทุติยภูมิ  ระหวางเดือน มกราคม-ธันวาคม 2550 พบวา มี
จํานวนผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บหลายระบบโดยเฉลี่ยประมาณ 30 รายตอเดือน ซ่ึงจัดอยู 1ใน 5 โรคที่
พบไดบอยในหอผูปวยอุบัติเหตุ โรงพยาบาลปตตานี จํานวนวันที่เขารับการรักษา ตอรายโดยเฉลี่ย 
15 วัน ตองเสียคารักษาพยาบาลตอรายเฉลี่ย 30,000 บาท และยังพบวา ผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บหลาย
ระบบแตละรายยังมีรอยโรคที่หลงเหลือตองใชระยะเวลาในการฟนฟู โดยเฉลี่ยประมาณ 5 เดือน 
(เวชระเบียนโรงพยาบาลปตตานี, 2551) จะเห็นไดวา การบาดเจ็บหลายระบบทําใหเกิดผลกระทบ
ปวยทั้งดานสุขภาพและคาใชจาย ในปจจุบันนี้การประเมินสภาพแรกรับผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บหลาย
ระบบที่เขารับการรักษาในหอผูปวยอุบัติเหตุของโรงพยาบาลปตตานี เปนการใชแบบประเมิน 
ภาวะสุขภาพของกอรดอน (Gordon, 1976 อางตาม ฟารีดา, 2546) ซ่ึงไมมีความเฉพาะเจาะจง
สําหรับผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บหลายระบบ ทําใหในบางครั้งการประเมินสภาพผูปวยทําไดไม
ครอบคลุม จึงอาจทําใหผูปวยไดรับการดูแลรักษาที่ไมครบถวนเหมาะสมและมีแนวปฏิบัติที่ไม
เปนไปในทิศทางเดียวกัน  
 ดังนั้นผูวิจัย จึงสนใจที่จะพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลในการประเมินสภาพแรกรับใน
ผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บหลายระบบ โดยนําแนวคิดของแนวปฏิบัติในการชวยชีวิตผูไดรับบาดเจ็บขั้น
สูง (ATLS) ซ่ึงผานการทดสอบคุณภาพทางคลินิก มาเปนกรอบแนวคิดในการพัฒนาแนว
ปฏิบัติการพยาบาลในการประเมินสภาพแรกรับผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บหลายระบบในหอผูปวย
อุบัติเหตุ โรงพยาบาลปตตานี ทั้งนี้เพื่อจะไดสามารถนําไปใชเปนแนวปฏิบัติการพยาบาลในการ
ประเมินสภาพแรกรับในผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บหลายระบบที่เขารับการรักษาในหอผูปวยของ
โรงพยาบาลดังกลาวตอไป 
 
 
 
 
 



   วัตถุประสงคของการวิจัย 
  
 1. เพื่อพัฒนาแนวปฏิบัติทางการพยาบาลในการประเมินสภาพแรกรับผูปวยที่ไดรับ
บาดเจ็บหลายระบบที่เขารับการรักษาในหอผูปวยอุบัติเหตุ โรงพยาบาลปตตานี 
 2. เพื่อประเมินประสิทธิภาพของแนวปฏิบัติการพยาบาลในการประเมินสภาพแรกรับกับ
พยาบาลกลุมตัวอยางผูใชแนวปฏิบัติการพยาบาลในหอผูปวยอุบัติเหตุ โรงพยาบาลปตตานี 
 
 
คําถามการวิจยั 
  
 1. แนวปฏิบัติทางการพยาบาลในการประเมินสภาพแรกรับผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บหลาย
ระบบที่เขารับการรักษาในหอผูปวยอุบัติเหตุ โรงพยาบาลปตตานี ประกอบดวยอะไรบาง 
 2. แนวปฏิบัติทางการพยาบาลในการประเมินสภาพแรกรับผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บหลาย
ระบบที่เขารับการรักษาในหอผูปวยอุบัติเหตุโรงพยาบาลปตตานีที่พัฒนาขึ้นมีประสิทธิภาพ
หรือไม อยางไร 
 
 
กรอบแนวคิด/ทฤษฎี 
  
 การวิจัยคร้ังนี้เปนการพัฒนาและการประเมินประสิทธิภาพของแนวปฏิบัติการพยาบาลใน
การประเมินสภาพแรกรับผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บหลายระบบที่เขารับการรักษาในหอผูปวยอุบัติเหตุ 
โดยใชกรอบแนวคิดดังตอไปนี้ 
 1. ขั้นตอนการพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาล กรอบแนวคิดที่ใชในขั้นตอนนี้มี 3 แนวคิด 
ดังนี้  
   1.1 แนวปฏิบัติในการชวยชีวิตผูไดรับบาดเจ็บขั้นสูง (Advanced trauma life support 
[ATLS], 1993) นํามาใชในการพัฒนาเนื้อหาของแนวปฏิบัติการพยาบาลในการประเมินสภาพแรก
รับผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บหลายระบบ ซ่ึงประกอบดวย การประเมินและการรักษาผูที่ไดรับบาดเจ็บ
หลายระบบ 4 ระยะ คือ ระยะการประเมินสภาพผูปวยเบื้องตน (primary survey) ระยะการชวยฟน
คืนชีพ (resuscitation) ระยะการประเมินสภาพผูปวยอยางละเอียด (secondary survey) และระยะ
การดูแลที่มีแบบแผนเฉพาะโรค (definitive care) โดยในการศึกษาครั้งนี้ผูวิจัยไดนําระยะของการ
ประเมินสภาพผูปวยอยางละเอียด (secondary survey) ซ่ึงประกอบดวย 1) การซักประวัติ 2) การ



ตรวจรางกาย 3) การตรวจพิเศษอื่นๆ มาเปนกรอบแนวคิดในการสรางเนื้อหาในการประเมินสภาพ
ผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บหลายระบบที่เขารับการรักษาในหอผูปวยอุบัติเหตุ 
   1.2 หลักการสรางแนวปฏิบัติทางคลินิก (Clinical Practice Guideline [CPG]) ของสภาวจิยั
ทางการแพทยและสุขภาพแหงชาติ ประเทศออสเตรเลีย (National Health and Medical Research 
Council [NHMRC], 1998]) ซ่ึงประกอบดวย 7 ขั้นตอน คือ 1) การกําหนดประเด็นปญหา 2) การ
กําหนดทีมพัฒนาแนวปฏิบัติ 3) กําหนดวัตถุประสงคและผลลัพธ 4) การสืบคนและประเมินคุณคา
ของหลักฐานเชิงประจักษหรือแนวปฏิบัติที่มีอยู 5) การตรวจสอบแนวปฏิบัติ 6) การนําแนวปฏิบัติ
ไปทดลองใช และ 7) การสรุปผลการศึกษา  
   1.3 เกณฑการประเมินคุณภาพทางคลินิก (Appraisal of Guideline Research and 
Evaluation [AGREE], 2001) ซ่ึงใชในการประเมินคุณคาของหลักฐานเชิงประจักษ ในที่นี้หมายถึง 
แนวปฏิบัติในการชวยชีวิตผูไดรับบาดเจ็บขั้นสูง (Advanced trauma life support [ATLS]) 
ประกอบดวย 6 องคประกอบไดแก ขอบเขตและวัตถุประสงค การมีสวนรวมของผูเกี่ยวของ 
ขั้นตอนการพัฒนาแนวปฏิบัติ ความชัดเจนและการนําเสนอ การประยุกตใชในหนวยงาน ความ
เปนอิสระของทีมจัดทําแนวปฏิบัติ   
 2. ขั้นตอนการประเมินประสิทธิภาพของแนวปฏิบัติ 
 กรอบแนวคิดที่ใชในขั้นตอนนี้ คือ กรอบแนวคิดในการประเมินคุณภาพการบริการสุขภาพ 
(Donabedian, 1966 อางตาม มาริสา, 2544) ซ่ึงประกอบดวยการประเมิน 3 ขั้นตอน ไดแก การ
ประเมินดานโครงสราง กระบวนการและผลลัพธ ในการศึกษาครั้งนี้ ผูวิจัยใชการประเมินในดาน
กระบวนการและผลลัพธ มาเปนกรอบแนวคิดในการประเมินประสิทธิภาพของแนวปฏิบัติการ
พยาบาลที่ผูวิจัยพัฒนาขึ้นดังนี้  
   2.1 การประเมินดานกระบวนการ จะประเมินในประเด็นตอไปนี้ 1) ความเปนไปไดของ
พยาบาลในการนําแนวปฏิบัติการพยาบาลไปใช ไดแก ความยาก-งายของแนวปฏิบัติทางการ
พยาบาล ความสามารถในการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติทางการพยาบาล 2) ความพึงพอใจของพยาบาล
ผูใชแนวปฏิบัติทางการพยาบาล 3) ปญหา อุปสรรคและขอเสนอแนะในการนําแนวปฏิบัติการ
พยาบาลไปใช  
   2.2 การประเมินดานผลลัพธ จะประเมินในประเด็นความสามารถของพยาบาลในการ
กําหนดขอวินิจฉัยทางการพยาบาลไดอยางถูกตองและครอบคลุม โดยใชรูปแบบของสมาคม
วินิจฉัยการพยาบาลแหงทวีปอเมริกาเหนือ (American Nursing Diagnosis Association [NANDA] 
อางตามวิจิตราและอรุณี, 2551) เปนเกณฑในการกําหนดขอวินิจฉัยทางการพยาบาลที่พบบอยใน
ผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บหลายระบบ   
 
 



 ขั้นตอนการพัฒนาและประเมินประสิทธิภาพแนวปฏิบัติการพยาบาลในการประเมินสภาพ
แรกรับผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บหลายระบบที่เขารับการรักษาในหอผูปวยอุบัติเหตุ โรงพยาบาล
ปตตานี ในการศึกษาครั้งนี้ อธิบายไดดังแผนภาพที่ 1 
 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
ภาพ 1 กรอบแนวคิดในการพัฒนาและประเมินประสิทธิภาพแนวปฏิบัติการพยาบาลในการ
ประเมินสภาพแรกรับผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บหลายระบบที่เขารับการรักษาในหอผูปวยอุบัติเหตุ 
โรงพยาบาลปตตานี 
 
 
 

แนวปฏิบัตใินการชวยชีวิตผูไดรับบาดเจ็บขั้นสูง 
(Advanced trauma life support [ATLS], 1993) 

- การประเมนิสภาพผูปวยอยางละเอียด 

- ขั้นตอนการสรางตามขอกําหนดของ NHMRC มี 7 ขั้นตอน 
- ประเมินคณุคาของแนวปฏิบัติการพยาบาลตามตัวช้ีวดัทีกําหนด    
  โดย AGREE มี 6 องคประกอบ 

แนวปฏิบัตกิารพยาบาลในการประเมินสภาพแรกรับ
ผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บหลายระบบที่เขารับการรักษาที่หอ

ผูปวยอุบัติเหต ุโรงพยาบาลปตตานี 7 หมวด 

- ประเมินความตรงและความเที่ยงของแนวปฏิบัติการพยาบาล 
- ประเมินประสิทธิภาพของแนวปฏิบัตกิารพยาบาล 

ประเมินผลดานกระบวนการและผลลัพธ 



นิยามศัพท 
  
 แนวปฏิบัติการพยาบาลในการประเมินสภาพแรกรับผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บหลายระบบ ที่
เขารับการรักษาในหอผูปวยอุบัติเหตุ โรงพยาบาลปตตานี หมายถึง เครื่องมือทางการพยาบาลที่
กําหนดขึ้นสําหรับพยาบาลในการดูแลผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บหลายระบบ ประกอบดวย แบบบันทึก 
ทางการพยาบาล 7 หมวดและคูมือประกอบการใช โดยนําเนื้อหาในสวนของการประเมินสภาพ
ผูปวยอยางละเอียด (secondary survey) ของแนวปฏิบัติในการชวยชีวิตผูไดรับบาดเจ็บขั้นสูง 
(ATLS) ประกอบดวย การซักประวัติ การตรวจรางกาย และการตรวจพิเศษอื่นๆ มาเปนแนวทางใน
การพัฒนาแนวปฏิบัติในการศึกษาครั้งนี้ ภายใตขั้นตอนการสรางแนวปฏิบัติทางคลินิกของสภาวิจัย
ทางการแพทยและสุขภาพแหงชาติ ประเทศออสเตรเลีย (NHMRC, 1998) ซึ่งประกอบดวย 1) การ
กําหนดประเด็นปญหา 2) การกําหนดทีมพัฒนาแนวปฏิบัติ 3) กําหนดวัตถุประสงคและผลลัพธ 4) 
การสืบคนและวิเคราะหหลักฐานเชิงประจักษหรือแนวปฏิบัติที่มีอยู 5) การตรวจสอบแนวปฏิบัติ 6) 
การนําแนวปฏิบัติไปทดลองใช และ 7) การสรุปผลการศึกษา  
 
 ประสิทธิภาพของแนวปฏิบัติการพยาบาล  หมายถึง การประเมินคุณภาพของแนว
ปฏิบัติการพยาบาลกับพยาบาลผูใชในเชิงกระบวนการและผลลัพธ โดยการประเมิน คุณภาพในเชิง
กระบวนการ ประกอบดวย 1) ความเปนไปไดของพยาบาลในการนําแนวปฏิบัติการพยาบาลไปใช 
ไดแก ความยาก-งายของแนวปฏิบัติการพยาบาลและความสามารถในการปฏิบัติตามแนว
ปฏิบัติการพยาบาล ทําการประเมินโดยการใชแบบสอบถามความคิดเห็นที่ผูวิจัยสรางขึ้น 2) ความ
พึงพอใจของพยาบาลผูใชแนวปฏิบัติการพยาบาล ประเมินโดยใชมาตรวัดแบบตัวเลข (numerical 
rating scales) 3) ปญหา อุปสรรคและขอเสนอแนะในการนําแนวปฏิบัติการพยาบาลไปใช ประเมิน
โดยใชคําถามปลายเปด และการเสวนากลุม สวนการประเมินคุณภาพในเชิงผลลัพธ จะประเมินใน
เร่ือง ความสามารถของพยาบาลในการกําหนดขอวินิจฉัยทางการพยาบาลไดอยางถูกตองและ
ครอบคลุม ทําการประเมินโดยเทียบกับเกณฑมาตรฐานในการตั้งขอวินิจฉัยทางการพยาบาลตาม
รูปแบบของสมาคมวินิจฉัยทางการพยาบาลแหงทวีปอเมริกาเหนือ (NANDA) (วิจิตราและอรุณี, 
2551) ซ่ึงผูวิจัยจะเปนผูเปรียบเทียบเกณฑรวมกับผูทรงคุณวุฒิซ่ึงเปนพยาบาลวิชาชีพที่มีความ
เชี่ยวชาญในการดูแลผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บหลายระบบจํานวน 1 คน 
 
 
 
 
 



ขอบเขตของการศึกษา 
  
 การศึกษาครั้งนี้เปนการพัฒนาและประเมินประสิทธิภาพของแนวปฏิบัติการพยาบาลใน
การประเมินสภาพแรกรับผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บหลายระบบ  เมื่อแรกรับในหอผูปวยอุบัติเหตุ
โรงพยาบาลปตตานี โดยประเมินประสิทธิภาพของแนวปฏิบัติการพยาบาลกับพยาบาลผูดูแลผูปวย
ที่ไดรับบาดเจ็บหลายระบบในเชิงกระบวนการและผลลัพธ 
  
 
ประโยชนที่คาดวาจะไดรับ 
  
 1. ไดแนวปฏิบัติการพยาบาลในการประเมินสภาพแรกรับผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บหลาย
ระบบที่มีประสิทธิภาพโดยเนนบทบาทอิสระของพยาบาลมาใชในการประเมินสภาพแรกรับผูปวย
ที่ไดรับบาดเจ็บหลายระบบที่หอผูปวยอุบัติเหตุโรงพยาบาลปตตานี 
 2. ไดแนวปฏบิัติการพยาบาลในการประเมินสภาพแรกรับผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บหลาย
ระบบที่เขารับการรักษาในหอผูปวยอุบัติเหตุ ซึงชวยใหพยาบาลสามารถประเมินผูปวยโดยกําหนด
เปนขอวินจิฉัยทางการพยาบาลไดอยางถูกตอง ครอบคลุม ทําใหลดการวินิจฉัยผิดพลาดได และทาํ
ใหผูปวยไดรับการดูแลไดอยางถูกตองและทันทวงท ี   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



บทที่ 2 
วรรณคดีท่ีเกี่ยวของ 

 
 
 

 การวิจัยคร้ังนี้เปนการพัฒนาและประเมินประสิทธิภาพของแนวปฏิบัติทางการพยาบาลการ
ประเมินสภาพแรกรับผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บหลายระบบที่หอผูปวยอุบัติเหตุ โดยผูวิจัยไดรวบรวม
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของตามลําดับดังนี้ 

1. แนวคดิเกีย่วกบัการบาดเจ็บหลายระบบ 
 1.1 กลไกของการไดรับบาดเจ็บหลายระบบ 
 1.2 ผลกระทบจากการบาดเจบ็หลายระบบ 
2.   การประเมินสภาพผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บหลายระบบในหอผูปวยอุบัติเหตุ 

  2.1 การประเมนิสภาพผูปวยที่ไดรับบาดเจบ็ทั่วไป 
  2.2 การประเมนิสภาพผูปวยที่ไดรับบาดเจบ็เฉพาะที ่
 3.   ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลที่พบบอยในผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บหลายระบบตามรปูแบบ
       ของสมาคมวินิจฉยัทางการพยาบาลแหงทวีป อเมริกาเหนือ (America Nursing  
       Diagnosis Association [NANDA])  
 4.    แนวคดิเกีย่วกับการพัฒนาแนวปฏิบัตทิางคลินิก 

       3.1 ความหมายและขั้นตอนพัฒนาแนวทางปฏิบัติทางคลินิก 
        3.2 การประเมนิประสิทธิภาพและผลลัพธในการนําแนวปฏิบัติไปใช 
5.    แนวปฏิบตัิทางการพยาบาลในการประเมินสภาพแรกรับผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บหลาย

        ระบบ 
 
   
แนวคดิเกีย่วกบัการบาดเจ็บหลายระบบ  
 
  
 การบาดเจ็บ (trauma หรือ injury) หมายถึง การทําลายตอรางกาย โดยพลังงานจาก
ส่ิงแวดลอมถายเทมารางกาย การบาดเจ็บหลายระบบมีคําหลายคําในภาษาอังกฤษที่ใชรวมกัน คือ
คําวา major trauma, polytrauma, multitrauma, multiple injury หรือ critical trauma  ซ่ึงหมายถึง 
การบาดเจ็บที่รุนแรงที่เกิดขึ้นกับอวัยวะระบบเดียวหรือหลายระบบพรอมๆกัน การบาดเจ็บหลาย



ระบบเปนสาเหตุที่ทําใหผูปวยเสียชีวิตไดในเวลาอันรวดเร็ว จากระบบการหายใจ ระบบไหลเวียน
โลหิต ระบบประสาททํางานลมเหลวอยางเฉียบพลันหรือเสียชีวิตจากการติดเชื้อหรือระบบการ
ทํางานของรางกายทั้งหมดลมเหลว  การบาดเจ็บหลายระบบเกิดจากกลไกดังตอไป (Newberry, 
2003) 
  
 กลไกของการไดรับบาดเจ็บหลายระบบ  
 
 การบาดเจ็บหลายระบบ เกิดขึ้นเมื่อมีแรงกระทําภายนอกมากระทบรางกายเปนเหตุให
โครงสรางทางกายวิภาคมีการเปลี่ยนแปลงหรือเกิดการบาดเจ็บ แรงกระทําภายนอก ไดแก รังสี 
ไฟฟา ความรอน สารเคมี หรือพลังงานจากเครื่องจักรกล  ความรุนแรงของการบาดเจ็บหลายระบบ
ขึ้นกับกลไกตางๆที่เกิดขึ้นกับรางกายและสามารถทํานายถึงการบาดเจ็บที่จะมีตอไปได โดย
สามารถจําแนกกลไกการบาดเจ็บไดดังนี้  

 1. การบาดเจ็บจากแรงกระแทกหรือวัตถุไมมีคม (blunt trauma) 
 การบาดเจ็บจากแรงกระแทกหรือวัตถุไมมีคม สวนใหญมักเกิดจากอุบัติเหตุจากยวดยาน
พาหนะ การเลนกีฬาที่มีการกระแทกที่ทําใหเกิดการบาดเจ็บ หรือจากการพลัดตกหกลม การ
บาดเจ็บจากการลดลงของความเร็วของวัตถุที่มากระทบตอรางกายแลวหยุดลงอยางกะทันหัน 
(deceleration injury) โดยเนื้อเยื่อและอวัยวะยังคงมีการเคลื่อนไหวไปขางหนา ซ่ึงเปนสาเหตุใหเกิด
การบาดเจ็บตอโครงสรางของรางกาย 
  2. การบาดเจ็บจากการถูกทิ่มแทง (penetrating trauma) 
 การบาดเจ็บจากการถูกทิ่มแทง พบไดในการถูกแทงดวยของมีคม (stabbings) อาวุธปน 
การถูกแทง ซ่ึงอาจทําใหเกิดการบาดเจ็บเฉพาะเนื้อเยื่อตามแนวที่ถูกแทง หรือความรุนแรงของ
บาดแผลชนิดนี้ขึ้นอยูกับอวัยวะที่ไดรับบาดเจ็บ ความลึกและการทําลายของเนื้อเยื่อ ถาลึกมากอาจ
เปนอันตรายตออวัยวะภายใน หลอดเลือดและเสนประสาทได 
  
 ผลกระทบจากการบาดเจ็บหลายระบบ 
  
 เมื่อรางกายไดรับการบาดเจ็บจะสงผลกระทบตอเนื้อเยื่อหรือเซลลของรางกายที่ไดรับ
บาดเจ็บนั้นดวย ซ่ึงขึ้นกับกลไกของการบาดเจ็บของอวัยวะนั้น ผลกระทบจากการบาดเจ็บหลาย
ระบบ แบงออกเปน 4 ประเภท คือ ผลกระทบตอรางกายทั่วไป ผลกระทบตออวัยวะเฉพาะที่ 
ผลกระทบทางดานจิตสังคม และผลกระทบดานจิตวิญญาณ  
    
   



  1 ผลกระทบตอรางกายทั่วไป 
   1.1 ภาวะช็อก เกิดจากสาเหตุใดก็ตามที่ขัดขวางการไหลเวียนของเลือดทํา
ใหเลือดไมสามารถไปเลี้ยงเซลลหรืออวัยวะได ทําใหอวัยวะดังกลาว ไดรับออกซิเจนไปเลี้ยงไม
เพียงพอ จะมีผลทําใหเซลลหรืออวัยวะนั้นหยุดการทําหนาที่ ภาวะช็อกที่เกิดจากการสูญเสียปริมาณ
เลือด (hypovolemic shock) ในรางกายเปนชนิดที่พบบอยที่สุดในผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บหลายระบบ 
ซ่ึงเกิดจากการมีแผลเปดจากการไดรับบาดเจ็บหรือการสูญเสียภายในรางกายโดยไมมีแผลเปด 
ไดแก การสูญเสียเลือดจากการผาตัด หรืออวัยวะภายในถูกกระทบกระแทกจากการบาดเจ็บที่ไมมี
บาดแผลภายนอก (สุทธชาติและคณะ, 2550) 
 ถาสาเหตุของช็อกไดรับการแกไขและรางกายสามารถปรับตัวไดสําเร็จ เซลลไดรับ
ออกซิเจนและสารอาหารอยางเพียงพอ รางกาย ก็สามารถกลับสูภาวะปกติได แตถารางกายไม
สามารถปรับตัวได ภาวะช็อกยังคงดําเนินตอไป เซลลจะขาดออกซิเจนมากขึ้น จนทําใหรางกายมี
การเปลี่ยนแปลงที่มีความรุนแรงมากขึ้น เชน  มีการเผาผลาญแบบ ไมใชออกซิเจน (anaerobic 
metabolism) มีการสรางกรดแลกติค (lactic acid) มีภาวะอิเลกโทรไลต และภาวะกรด-ดางไมสมดุล 
เนื้อเยื่อถูกทําลายมากขึ้น ถาสาเหตุและผลกระทบดังกลาวไมไดรับการแกไขไดทันเวลาภายใน 1 – 
2 ช่ัวโมง หลังเกิดภาวะช็อก เซลลและอวัยวะสําคัญหลาย ๆ อวัยวะจะถูกทําลาย (multiple organ 
dysfunction syndrome (MODS) (จริยา, 2547) 
 รางกายมีการตอบสนองตอภาวะช็อกโดย มีคาเฉลี่ยความดันของหลอดเลือดแดง (mean 
arterial pressure) ลดลง ซ่ึงผลเนื่องจากการมีปริมาณเลือดในรางกาย หรือ ปริมาณเลือดที่ไหลเวียน
ออกจากหัวใจใน  1 นาที (cardiac output) ลดลง หรืออาจเกิดจากการขยายของหลอดเลือด โดยปกติ
พบวาถาคาเฉลี่ยความดันของหลอดเลือดแดง (mean arterial pressure) ลดลงจากเดิม 5-10 
มิลลิเมตรปรอท จะมีการกระตุนตัวรับสัญญาณประสาท (neuro receptor) เรียกวา บาโรรีเซฟเตอร 
(baroreceptors) ซ่ึงอยูในเอออรติก อาช  (aortic arch) และคารรอติด ไซนัส (carotid sinus) (Krantz, 
1999)  และจะสงสัญญาณประสาทไปยังสมองสวนกลาง ใหรางกายมีการตอบสนองและมีกลไก
ปรับตัว โดยการทําใหหลอดเลือดของอวัยวะที่มีความสําคัญนอยหดตัว เชน ไต ผิวหนัง ทางเดิน
อาหาร  เลือดไปเลี้ยงนอยลง ทั้งนี้เพื่อใหอวัยวะที่สําคัญเชน สมอง หัวใจ ปอด มีเลือดไปเลี้ยง
ไดมากขึ้น นอกจากนี้จะมีกลไกการปรับตัวโดย กระตุนประสาทซิมพาทีติก (sympathetic nervous 
system)  เพื่อทําใหหัวใจเตนเร็วขึ้น ความดันโลหิตจึงเพิ่มขึ้น 
   1.2 เมื่อรางกายไดรับบาดเจ็บจะเกิดการอักเสบจากเนื้อเยื่อถูกทําลาย และ
ถาไมไดรับการจัดการที่ถูกตองและครอบคลุม การอักเสบเกิดขึ้นอยางตอเนื่องและรุนแรงมากจน
เกิดเปนกลุมอาการอักเสบตามระบบตางๆทั่วรางกาย (systemic inflammatory response syndrome 
[SIRS]) โดยรางกายพยายามปรับสมดุลใหมีการทําลายเซลลใหนอยที่สุด เพื่อใหรางกายสามารถ
ผานพนวิกฤตไดและมีการซอมแซมทําใหผูปวยมีอาการดีขึ้น แตถาไมไดรับการรักษาที่ทันทวงที



และมีการติดเชื้อในรางกายรวมดวย จะทําใหเกิดความลมเหลวในการทํางานของแตละอวัยวะและ
เกิดการทํางานลมเหลวหลายระบบในที่สุด  สําหรับอวัยวะที่ไดรับผลกระทบเปนอวัยวะแรก คือ 
ปอด โดยมีอาการแสดงของภาวะพรองออกซิเจนอยางรุนแรง (acute respiratory distress syndrome 
[ARDS]) (Krantz, 1999) 
 เมื่อรางกายไดรับบาดเจ็บหรือเกิดการอักเสบหรือเกิดการติดเชื้อ แบคทีเรียหรือท็อกซินที่
เขาสูกระแสโลหิต จะกระตุนใหมีการหลั่งสารคัดหล่ังเพิ่มขึ้น เชน สารไคนิน (kinin), ฮีสตามีน 
(histamine), และซีโรโทนิน (serotonin) เปนตนซึ่งสารคัดหล่ังไคนิน หรือ ฮีสตามีน มีฤทธิ์ทําให
หลอดเลือดขยาย เกิดการเปลี่ยนแปลงในรางกายเปนภาวะที่มีพลังงานเพิ่มมากขึ้น (hyperdynamic) 
คือ ผูปวยจะมีอาการตัวอุน ผิวหนังแดง แรงตานทานหลอดเลือดสวนปลายที่หัวใจและปอดจะ
ลดลง (decreased systemic vascular resistance) ทําใหปริมาณของเลือดที่ไหลกลับเขาสูหัวใจลดลง 
(decreased preload) จะพบความดันโลหิตต่ํา ปริมาตรเลือดที่ไหลออกจากหัวใจอาจลดลง ทําให
เลือดไปเลี้ยงอวัยวะตางๆลดนอยลง รางกายพยายามปรับดวยการกระตุนระบบประสาทอัตโนมัติ
ทําใหอัตราการเตนของหัวใจเพิ่มขึ้นและหายใจเร็วข้ึน เพื่อใหปริมาตรเลือดที่ออกจากหัวใจในหนึ่ง
นาทีเพิ่มขึ้น แตถาหากรางกายปรับตัวไมได หรือ ภาวะ MODS และภาวะ SIRS ไมไดรับการแกไข
ก็จะเขาสูภาวะที่มีพลังงานลดลง (hypodynamic) กระตุนการหลั่งสารตางๆ เชน แคทีโคลามีน
(catecholamine) และซีโรโทนิน  ซ่ึงจะมีฤทธิ์เพิ่มการหดตัวของหลอดเลือดทําใหแรงตานทาน
หลอดเลือดสวนปลายที่หัวใจและปอดเพิ่มสูงขึ้น มีผลทําใหปริมาตรเลือดที่ไหลเวียนออกจากหัวใจ
ในหนึ่งนาทีลดลง ทําใหอวัยวะตางๆไดรับเลือดไมเพียงพอโดยเฉพาะหัวใจ สมอง ไต และลําไส 
จะพบมีความดันโลหิตต่ํา มือเทาเย็น ชีพจรเบา หายใจเร็ว เกิดการคั่งของกรดแลกติค ระดับความ
รูสึกตัวเปลี่ยนแปลง ปสสาวะนอยกวา 0.5 ซีซี/ชม. ผลจากการที่ระบบไหลเวียนของเลือดไปสู
อวัยวะตางๆลดลงเรื่อยๆทําใหเกิดการหดตัวของเสนเลือดฝอย เกิดการคั่งของเลือดและมีการ
กระตุนสารคัดหล่ังที่กระตุนการเพิ่มการจับกันของเกร็ดเลือด ทําใหเพิ่มความดันในหลอดเลือดฝอย
ในปอด เกิดภาวะน้ําร่ัวเขาสูถุงลม ถุงลมแฟบ เกิดภาวะระบบหายใจลมเหลวในที่สุด ผลจากระบบ
หายใจหรืออวัยวะอื่นที่ลมเหลวกอนจะนําไปสูการลมเหลวของอวัยวะอื่นตอไปได (จริยา, 2547) 
   1.3 ความปวด (pain) เปนอาการสําคัญที่พบในผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บ
หลายระบบ เกิดจากการไดรับบาดเจ็บและมีบาดแผลเกิดขึ้นจากเนื้อเยื่อถูกทําลาย พบไดบอยมาก
ในทุกสวนของรางกาย ( ลัดดา และคณะ, 2551) และเปนสาเหตุใหผูปวยตองทนทุกขทรมานอยูกับ
ความปวดพรอมกับพยาธิสภาพของโรคที่ไมอาจหลีกเลี่ยงได มีผลกระทบตอรีเฟลกซตางๆของ
รางกาย อาจทําใหเกิดการขยายหลอดเลือดสวนปลาย (peripheral vasodilation) เกิดอาการหนามืด
เปนลม หรือช็อก จนกระทั่งเกิดภาวะการไหลเวียนลมเหลว (cardiac collapse) และเสียชีวิตได 
รางกายจะตอบสนองโดยมีการเปลี่ยนแปลงของสัญญาณชีพ เชน ความดันโลหิตที่เพิ่มขึ้น หายใจ
เร็วขึ้น หรือเหนื่อยหอบ อัตราการเตนของหัวใจ เหงื่อออก ตัวเย็น พฤติกรรมการเคลื่อนไหว สีหนา



ทาทางหรือการสงเสียง เปนตน ความปวดมีผลกระทบกับคุณภาพชีวิตของผูปวยทั้งทางดานรางกาย 
จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ (Krantz, 1999)  
  

 2. ผลกระทบตออวัยวะเฉพาะที ่
   2.1 การบาดเจบ็ที่ทรวงอก 
 ในผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บหลายระบบ สวนมากจะมีการบาดเจ็บที่ทรวงอกรวมดวย การ
บาดเจ็บที่ทรวงอกนั้นจะมีผลกระทบตอระบบการไหลเวียนโลหิตและการหายใจ การบาดเจ็บที่
เกิดขึ้นมี 2 ชนิด คือ การบาดเจ็บที่ไมมีแผลทะลุ (blunt หรือ non-penetrating chest injuries) เชน 
การที่ทรวงอกถูกกระแทกอยางแรงกับพวงมาลัย การตกจากที่สูง เปนตน และการบาดเจ็บที่มีแผล
ทะลุ (penetrating chest injuries) เชน การถูกยิงหรือถูกแทงดวยวัตถุมีคม ซ่ึงทําใหเกิดการชอกช้ํา 
หรือมีบาดแผลตออวัยวะทั้งในทรวงอกและสวนอื่นของรางกายได ภาวะผิดปกติที่พบไดบอยใน
ผูปวยที่มีการบาดเจ็บที่ทรวงอก (สิโรจน, 2550) ไดแก การบาดเจ็บของซี่โครงและปอด สวนใหญ
เกิดจากแรงกระแทกหรือวัตถุไมมีคม (bunt trauma) มักทําใหกระดูกซี่โครงหักหนึ่งหรือหลายซ่ีได 
ซ่ึงอาจทําใหมีการฉีกขาดของเนื้อปอดและเสนเลือด ทําใหมีเลือดหรือทั้งเลือดและลมออกในชอง
เยื่อหุมปอด (hemothorax, pneumothorax or hemoneumothorax) หรือเกิดการฉีกขาดของหลอดลม
หรือหลอดอาหารไดหรือถาเกิดรวมกับกระดูกหนาอกหัก ผนังทรวงอกสวนนั้น จะเคลื่อนไหวยุบ
เขาและโปงออกเมื่อหายใจออกและถาเกิดกับซี่โครงสวนลาง อาจทําใหเกิดการบาดเจ็บที่ตับ ไต 
หรือมามรวมดวย (วีรวัฒน, 2544) 
 อาการที่พบในผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บที่เกี่ยวกับซี่โครงและปอด ผูปวยจะมีอาการ หายใจตื้น
และเร็ว ไมสามารถหายใจไดอยางเต็มที่ อาจเห็นรอยช้ําและคลําไดเสียงกรอบแกรบบริเวณที่ไดรับ
บาดเจ็บหรืออาจพบมีลมใตช้ันผิวหนัง (subcutaneous emphysema) และเจ็บหนาอกขางที่เปน ถา
เคาะดานที่ เปนจะพบเสียงโปรงผิดปกติ ในบางรายอาจพบ  หายใจลําบาก (dyspnea) เขียว 
(cyanosis) ทําใหเกิดภาวะขาดออกซิเจน (hypoxia) และคารบอนไดออกไซดมาก (hypercapnea) 
ชีพจรเตนเร็วขึ้น ถาขนาดของบาดแผลใหญเวลาหายใจเขาและออก ความดันภายในชองเยื่อหุม
ปอดและอากาศภายนอกจะเทากันทําใหปอดขยายเขาออกผิดปกติ และชองกึ่งกลางระหวางทรวง
อก (mediastinum) เคลื่อนไปมา ซ่ึงถาอาการรุนแรงมากอาจทําใหเกิดภาวะช็อกจากความเจ็บปวด
อยางรุนแรงและจากปริมาณเลือดที่หัวใจบีบออกตอหนึ่งนาที (cadiac output) ลดนอยลง เนื่องจาก
เลือดไหลกลับเขาสูหัวใจนอยลง (จุมพล, 2550) 
   2.2 การบาดเจบ็ของหัวใจ 
 การบาดเจ็บของหัวใจพบบอยในการบาดเจ็บจากแรงกระแทกหรือวัตถุไมมีคม (blunt 
trauma) พบไดในอุบัติเหตุจากการที่ทรวงอกกระแทกกับพวงมาลัยรถ (cardiac contusion) สวน
ใหญมักเกิดบริเวณหัวใจหองลางขวา หรืออาจเกิดจากการมีแผลถูกยิง ถูกแทง เขาบริเวณหัวใจ



โดยตรง ซ่ึงผูปวยจะมีอาการ เจ็บหนาอกคลายกับอาการของกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด อาจมีอาการ
หายใจลําบาก ผูปวยอาจมีอาการเขียว หัวใจเตนผิดจังหวะ (arrhythmia) มีผลทําใหปริมาณเลือดที่
หัวใจบีบออกตอหนึ่งนาที (cardiac output) ลดลง ความดันโลหิตต่ํา ถามีเลือดออกอยางเฉียบพลัน
เพียง 150-200 มล. จะขัดขวางการขยายตัวของหัวใจ ทําใหเกิดภาวะหัวใจถูกกด (temponade) มีผล
ทําใหเลือดไหลกลับเขาหัวใจหองลางขวาลดลงและปริมาณเลือดที่หัวใจบีบออกตอหนึ่งนาที 
(cardiac output) ก็ลดลงดวย 
   2.3 การบาดเจบ็ของชองทอง 
 การบาดเจ็บบริเวณชองทองเกิดไดทั้งจากการบาดเจ็บจากแรงกระแทกหรือวัตถุไมมีคม 
(blunt trauma) มักเกิดจาดอุบัติเหตุทางรถยนตหรือตกจากที่สูง ซ่ึงมีผลทําใหหนาทองถูกกระแทก 
และเกิดจากการบาดเจ็บที่ถูกการทิ่มแทง (penetrating trauma) มักเกิดจากการที่มีแผลทะลุเขาชอง
ทอง เชน ถูกยิง ถูกแทง เปนตน สําหรับอวัยวะที่ไดรับบาดเจ็บในชองทองที่พบบอย ไดแก มาม ตับ
ตับออน และการบาดเจ็บของอวัยวะเหลานี้อาจจะทําใหเกิดอันตรายถึงแกชีวิตได 
 อาการและอาการแสดงของผูปวยที่พบ ในผูปวยที่รูสึกตัวอาจบนปวดทองและราวไป
สะบักหรือไหลทั้งนี้ขึ้นกับตําแหนงของอวัยวะที่ไดรับบาดเจ็บ ในรายที่เสียเลือดมากอาจเกิดภาวะ
ช็อกไดจากการมีเลือดออกในชองทอง (สุทธชาติและคณะ, 2550) 
   2.4 การบาดเจบ็ของทางเดินปสสาวะและอุงเชิงกราน 
 ผูปวยที่มีการบาดเจ็บหลายระบบ อาจมีการบาดเจ็บของทางเดินปสสาวะรวมดวย 
โดยเฉพาะเมื่อผูปวยมีการบาดเจ็บที่ชองทองและกระดูกเชิงกราน ซ่ึงเกิดจากการถูกยิง ถูกแทงที่
หลัง ลําตัว ชองทอง การบาดเจ็บจากแรงกระแทกหรือของไมมีคม (blunt trauma) การบาดเจ็บของ
ระบบทางเดินปสสาวะ อาจมีการบาดเจ็บของอวัยวะดังตอไปนี้ (จุมพล, 2550)  
    2.4.1 การบาดเจ็บของไต พบไดบอย มักเกิดรวมกับทรวงอกและ
ชองทอง ผูปวยจะมีอาการปวดทอง ปวดชายโครง ถายปสสาวะเปนเลือด และอาจช็อกได  
    2.4.2 การบาดเจ็บของทอปสสาวะ อาการบาดเจ็บที่ทอปสสาวะ
มักเกิดในผูปวยผูชาย ที่ไดรับอุบัติเหตุจากกระดูกสะโพกหรือเชิงกรานหัก ผูปวยจะปวดปสสาวะ
และไมสามารถถายปสสาวะได มีเลือดออกที่ปลายทอปสสาวะ อาจพบบริเวณฝเย็บ มีรอยชํ้าหรือ
บวม  
    2.4.3 การบาดเจ็บที่กระเพาะปสสาวะ มักเกิดไดยากถากระเพาะ
ปสสาวะวาง จะเกิดบาดเจ็บเมื่อมีปสสาวะเต็มกระเพาะ และถูกระแทกอยางแรงที่ทองนอยหรือ
กระดูกสะโพกหักมาทิ่มแทงหรือถูกยิง ถูกแทงเขาไปในกระเพาะปสสาวะ ทําใหกระเพาะปสสาวะ
ชํ้า (bladder contusion) หรือทะลุได ผูปวยจะมีอาการปวดทองนอย มีความรูสึกอยากถายปสสาวะ
แตถายไมออก สวนปสสาวะจะพบมีเลือดในปสสาวะ อาจมีภาวะซีด กระสับกระสาย ซ่ึงเปนอาการ
แสดงของภาวะช็อก 



   2.5 การบาดเจบ็ที่ศีรษะและไขสันหลัง 
 การบาดเจ็บหลายระบบอาจมีผลตอการบาดเจ็บของศีรษะและไขสันหลังรวมดวย สาเหตุ
ของการบาดเจ็บที่ศีรษะเกิดไดจากหลายประการ เชน ตกจากที่สูง หกลมศีรษะกระแทกพื้น ถูกทํา
รายรางกายและที่พบบอยที่สุดคือจากอุบัติเหตุยานพาหนะ สมองที่ไดรับบาดเจ็บมักเปนสาเหตุของ
การตายที่พบไดบอยที่สุด (จุมพล, 2550) ปญหาที่ทําใหเกิดอันตรายถึงแกชีวิตในผูปวยไดแก ภาวะ
หายใจลําบาก (respiratory distress) ภาวะช็อก จากการเสียเลือด (hypovolumic shock) และภาวะ
สมองไดรับบาดเจ็บรุนแรง (severe head injury) ซ่ึงเปนภาวะวิกฤตที่มักเกิดขึ้นรวมกันเมื่อมีการ
บาดเจ็บหลายระบบ (สุพิศ, 2546) พยาบาลจึงควรตองประเมินปญหาเหลานี้และใหการชวยเหลือไป
พรอมๆกัน ในขณะเดียวกัน พึงระลึกไวเสมอวาผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บที่กระดูกตนคอ (cervical 
spine injury) จะตองจัดใหคออยูนิ่งไมเคลื่อนไหว จนกระทั่งแนใจวาไมไดรับบาดเจ็บ มิฉะนั้นอาจ
ทําใหผูปวยเปนอัมพาตไดจากกระดูกตนคอกดไขสันหลัง (จิรวรรณ, 2545) 
 การบาดเจ็บของไขสันหลัง (spinal cord injury) มีอาการและอาการแสดงแตกตางกันไป
ขึ้นกับระดับของไขสันหลังที่ไดรับบาดเจ็บ ความรุนแรงและกลไกของการไดรับบาดเจ็บ การ
บาดเจ็บที่ไขสันหลังสวนคอ พบไดบอยที่สุดและมักเกิดกับกระดูกไขสันหลังระดับ C5 และ C6 ใน
กระดูกไขสันหลังสวนอก พบไดนอย เพราะเปนสวนที่คงที่และไดรับการปองกันอยางดี ถาเกิดขึ้น
มักเปน T12 บาดเจ็บของไขสันหลังสวนเอวพบมากรองจากสวนคอ การบาดเจ็บสวนเอวระดับ L1 
และ L5 เปนระดับที่พบไดบอยที่สุด (จิรวรรณ, 2545) 
   2.6 การบาดเจบ็ของกระดูกและขอ 
 การบาดเจ็บของกระดูกและขอเปนการบาดเจ็บที่พบไดบอยในผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บหลาย
ระบบ มักเกิดรวมกับอันตรายตอเนื้อเยื่อใกลเคียง ผูปวยจะมีอาการเจ็บปวดบริเวณที่ไดรับบาดเจ็บ
แบบทันทีทันใด กดเจ็บ บวม และสีผิวบริเวณที่ไดรับบาดเจ็บมีการเปลี่ยนแปลง ทั้งนี้ขึ้นกับความ
รุนแรงของอุบัติเหตุที่ไดรับ อาจมีเสียงที่เกิดจากปลายกระดูกเสียดสีกัน (crepitus) ขณะเคลื่อนไหว
ของอวัยวะที่ไดรับบาดเจ็บ หรืออาจมีการแตกหักของกระดูกเกิดขึ้น ซ่ึงไมเพียงแตกระดูกเทานั้นที่
ไดรับอันตราย เนื้อเยื่อโดยรอบของกระดูก เสนเลือด หลอดน้ําเหลือง เสนประสาท เสนเอ็น ก็ไดรับ
อันตรายดวย การบาดเจ็บของกระดูกและขอที่ตองคํานึงถึง คือ การหักของกระดูกเชิงกรานและ
กระดูกตนขา อาจมีอันตรายถึงแกชีวิตได จากการเสียเลือดหรือจากการบาดเจ็บของอวัยวะภายใน
และอาจทําใหอวัยวะที่ไดรับบาดเจ็บสูญเสียหนาที่อยางถาวร จากเสนเลือด เสนประสาทที่อยูสวน
ปลายถูกกด (สุดาพรรณ, 2546) 
  
  
  
 



  3. ผลกระทบดานจิตสังคมและจิตวิญญาณ 
 การเจ็บปวยจากการไดรับบาดเจ็บหลายระบบ จะสงผลกระทบไมเฉพาะตอการทําหนาที่
ของรางกาย แตมีผลกระทบรวมถึงจิตสังคมและจิตวิญญาณของผูปวยและครอบครัว งานวิจัยที่ผาน
มา ไมมีผูศึกษาโดยตรงในผูปวยกลุมนี้ แตมีผูที่ศึกษาในกลุมผูปวยวิกฤตที่เขารับการรักษาใน
โรงพยาบาล พบวา ผูปวยที่เขาพักรักษาตัวในโรงพยาบาลมีความเครียดทางอารมณสูง สูญเสีย
อํานาจ และความรูสึกมีคุณคาในตัวเองลดลง ซ่ึงหากภาวะเหลานี้ไมไดรับการดูแล ชวยเหลือจะมี
ผลกระทบตอการฟนหายของโรคและการปรับตัวตอความเจ็บปวย จึงมีความจําเปนอยางยิ่งที่
พยาบาลจะตองตระหนักตลอดเวลาที่ปฏิบัติการพยาบาล (บุญลี, 2542) จากการศึกษาที่ผานมาพบวา 
ผูประสบภัยที่รอดชีวิตจากเหตุการณระเบิดในภาคใต เกิดผลกระทบที่พบบอยคือ มีความรูสึกโกรธ 
กลัวหวาดระแวงอันทําใหเกิดความไมแนนอนตามมา มีความวิตกกังวล และตอมายอมรับกับ
เหตุการณที่เกิดขึ้น (กันตพร, 2549) จากการศึกษาในประเทศญี่ปุน พบวา ผูประสบภัยที่รอดพนจาก
เหตุระเบิดปรมาณูที่ฮิโรชิมาและนางาซากิ ยังคงมีความรูสึกวิตกกังวลและมีความผิดปกติทางดาน
รางกายอันเปนผลกระทบตอความวิตกกังวล เมื่อเหตุการณผานมาแลว 20 ป (Yamada & Izumi, 
2002) ดังนั้น พยาบาลตองใชความรูความสามารถในการประเมิน หรือสังเกตพฤติกรรมตางๆ 
รวมทั้งสามารถวิเคราะหแปลความหมายไดอยางถูกตอง เพื่อเปนขอมูลในการวางแผนการพยาบาล
ไดอยางครอบคลุมและมีประสิทธิภาพ (สิรินทร กิตติกร ยุพา ศรีวรรณ และวราภรณ, 2550) 
 โดยสรุปจะเห็นวา ในการพยาบาลมีหลักการสําคัญภายใตความเชื่อที่วา บุคคลหรือ
ผูใชบริการเปนองครวม ไมแบงแยกสวนประกอบของบุคคลออกเปนสวนๆ แตเปนการดูแลที่
เกี่ยวเนื่องและผสมผสานกันระหวางรางกาย จิตใจและจิตวิญญาณ เพื่อใหผูรับบริการคงไวซ่ึง
สุขภาพที่ดี หรือ สามารถปรับตัวตอความเจ็บปวยที่เกิดขึ้นได (สิรินทร และคณะ, 2550) ดวยเหตุนี้
ในงานวิจัยคร้ังนี้ ผูวิจัยไดสอดแทรกการประเมินดานจิตสังคมและจิตวิญญาณเขาไปในแตละ
ขั้นตอนที่ทําการประเมินสภาพผูปวย เพื่อคนหาปญหาและตอบสนองความตองการของผูปวยได
อยางครอบคลุม 
 
 การประเมินสภาพผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บหลายระบบในหอผูปวย 
  
 เปาหมายของการดูแลรักษาผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บหลายระบบ คือ ลดอัตราการเสียชีวิตและ
ลดอัตราการพิการ (ไชยยุทธ, 2542) ดังนั้นการประเมินสภาพในผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บจึงเปนสิ่ง
สําคัญที่จะชวยใหผูปวยไดรับการรักษาที่ถูกตอง รวดเร็ว มีความครอบคลุม เพื่อรีบใหการชวยเหลือ
ในภาวะที่คุกคามตอชีวิตของผูปวยกอน ในที่นี้ โดยมีหลักการประเมินประกอบดวย การประเมิน
สภาพผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บทั่วไป การประเมินสภาพผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บเฉพาะที่และการ
ประเมินสภาพผูปวยดานจิตสังคม  



  
 การประเมินสภาพผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บทัว่ไป 

เนื่องจากการบาดเจ็บมีผลกระทบตอรางกายทั่วไปของผูปวย ซ่ึงเปนภาวะที่มีพยาธิสภาพที่
ซับซอนและมีผลตอการทํางานของอวัยวะหลายระบบทั่วรางกาย ถึงแมวาจะมีความกาวหนาทาง
การแพทยมาจนถึงปจจุบันก็ยังมีอัตราการตายคอนขางสูง เพื่อใหผูปวยไดรับการรักษาอยางรวดเร็ว
และมีประสิทธิภาพ พยาบาลจะตองมีความรูและทักษะในการประเมินผูปวยดังนี้ 
 การประเมินทางการพยาบาลในผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บอวัยวะทั่วไปจะตองไดรับการ
ประเมินเปนระยะๆและตอเนื่อง ไดแบงการประเมินผูปวยเปน 4 ระยะ (จริยา, 2547) ระยะที่ 1 การ
ประเมินแรกรับ (initial assessment) ระยะที่ 2 การประเมินขณะรับในหอผูปวย (admission 
assessment) ระยะที่ 3 การประเมินครบทุกระบบ (complete assessment) ระยะที่ 4 การประเมิน
อยางตอเนื่อง (ongoing   assessment)  
 ในการประเมินระยะที่ 1 และ 2 เปนการประเมินเปนลําดับขั้นตอน โดยเริ่มตั้งแต สาเหตุ 
(insult) และผลที่เกิดขึ้นกับผูปวย ดังนั้นในระยะนี้ผูปวยไดรับการประเมินจากแพทยเรียบรอยแลว 
กอนเขารับการดูแลในหอผูปวย ในชวงการดูแลในหอผูปวยจึงเปนบทบาทของพยาบาลในการ
ประเมินผูปวย ในระยะที่ 3 และ 4 ดังนี้ 
 การประเมินระยะที่ 3 เปนการประเมินครบทุกระบบ (complete assessment) ผูปวยที่เขามา
รักษาในหอผูปวยทุกรายควรไดรับการประเมินซ้ําใหมใหครบทุกระบบภายใน 24 ช่ัวโมง 
ประกอบดวย การประเมินการทํางาน การเปลี่ยนแปลงของทุกระบบอยางใกลชิด ปรับเปลี่ยนและ
วิเคราะหการวินิจฉัยทางการพยาบาลใหสอดคลองกับสภาพอาการของผูปวยที่เกิดขึ้น บันทึกขอมูล
ใหชัดเจนเพื่อการสื่อสารในทีมเพื่อการดูแลอยางมีประสิทธิภาพ และประเมินผลกระทบที่เกิดขึ้น
ตอรางกายทั่วไป เชน ภาวะช็อก การอักเสบและติดเชื้อ อาการปวด เปนตน 
 การประเมินระยะที่ 4 ซ่ึงเปนการประเมินอยางตอเนื่อง (ongoing assessment) เปนการ
ประเมินการเปลี่ยนแปลงในระบบตางๆอยางตอเนื่อง ในกรณีที่ผูปวยรูสึกตัวดี พยาบาลควร
ประเมินจากสิ่งที่ผูปวยบอก ไดแก อาการตางๆที่เกิดขึ้นกับผูปวย การสังเกตอาการทางคลินิกจากที่
ปรากฏขึ้นกับผูปวย เชน เหนื่อย หอบ กระสับกระสาย มีเลือดออก เหลืองมากขึ้น ซีด เขียวคล้ํา 
นอกจากนี้ยังมีการใชอุปกรณเทคโนโลยีช้ันสูงตางๆในการประเมินสภาพผูปวยในขั้นนี้ เชน การ
เอกซเรยคอมพิวเตอรเพื่อประเมินการบาดเจ็บของสมอง  พยาบาลจะตองประเมินสภาพผูปวยอยาง
ละเอียดตั้งแตศีรษะจรดปลายเทา รวมทั้งสัญญาณชีพและระดับความรูสึกตัว  ในเรื่องของความปวด 
ควรประเมินความปวดอยางตอเนื่องดวยเชนกัน  เพื่อ จะนําไปสูการพยาบาลที่ถูกตองและเหมาะสม 
(ลัดดา นันทา และมรรยาท, 2551) ขอมูลความเจ็บปวดที่พยาบาลควรประเมิน คือ ตําแหนงและ
ขอบเขตที่ปวด ลักษณะของความปวด ความรุนแรงของความปวด ปจจัยที่ทําใหอาการปวดมากขึ้น
หรือลดลง ระยะเวลาและลักษณะการเริ่มของความปวด ผลกระทบจากความปวด การประเมิน



ขอมูลความปวดดังกลาวขางตนไมจําเปนตองประเมินครบทุกประการ โดยเฉพาะผูปวยที่มีความ
ปวดเฉียบพลัน (acute pain) ความปวดชนิดนี้สามารถบําบัดรักษาใหหายดวยระยะเวลาอันสั้นจึงไม
สงผลกระทบตอผูปวยมากนัก สวนใหญประเมินเพียงตําแหนงที่ปวด ความรุนแรงและลักษณะ
ความปวด ( McCaffery, 2002) สําหรับเครื่องมือในการประเมินความปวดในผูปวยที่ไมสามารถ
ประเมินความปวดดวยตัวเลขได ประเมินไดจากการสังเกตพฤติกรรมที่ผูแสดงออก (Hannallah & 
Broadman, 1987) โดยมีรายละเอียด ดังตารางที่ 1 
 
ตาราง 1 
 
 เครื่องมือในการประเมินความปวดในผูปวยที่ไมสามารถสื่อสารได 
 
 
ความดันโลหิต รองไห การเคลื่อนไหว อาการวุนวาย ความปวด 
เกณฑ คะแนน เกณฑ คะแนน เกณฑ คะแนน เกณฑ คะแนน เกณฑ คะแนน 

± 10 ของ
การวัด
ครั้งแรก 

0 ไมรองไห 0 เคลื่อน 
ไหว 

0 หลับ/สงบ 0 หลับ/ไม
บนปวด 

0 

> 20%
ของการ
วัดครั้ง
แรก 

1 รองไหสงบ
เมื่อปลอบ 

1 กระสับ 
กระสาย 

1 เล็กนอย 1 ไมสามารถ
บอก
ตําแหนง
ปวด
แนนอน 

1 

< 30%
ของการ
วัดครั้ง
แรก 

2 รองไหไม
สงบเมื่อ
ปลอบ 

2 ดิ้นไปมา 2 ตีโพยตีพาย 2 บอก
ตําแหนง
ปวดได 

2 

 
การคํานวณคะแนนความปวด คือ การนําคะแนนของทั้ง 5 หมวดมารวมกัน คะแนนที่เปนไปได 
 0-10 คะแนน โดย 0 คะแนน หมายถึง ปวดนอยที่สุด และ 10 คะแนน หมายถึง ปวดมากที่สุด 
 
  
 
 



 
 การประเมินสภาพผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บอวัยวะเฉพาะที ่
   
  บาดเจ็บทรวงอกของอวัยวะภายในทรวงอก 
 ในการประเมินสภาพผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บอวัยวะภายในทรวงอกรวมถึงหัวใจ พยาบาล
จะตองประเมินและบันทึกลักษณะของการหายใจ เชน หายใจลําบาก หายใจตื้นหรือลึก อัตราการ
หายใจ ฟงเสียงหายใจ (breath sound ) สังเกตการณเคลื่อนไหวของทรวงอกวาเทากันทั้งสองขาง
หรือไม ตําแหนงของหลอดลมมีการเบี่ยงเบนไปทางใด เสนเลือดที่คอโปงหรือแฟบ มีบาดแผลหรือ
รอยฟกช้ําที่หนาอก หารองรอยการเสียเลือดจากบาดแผลหรือจากอวัยวะภายใน การเจาะหาคากาซ
ในหลอดเลือดแดง (arterial blood gas) เพื่อประเมินปริมาณออกซิเจน คารบอนไดออกไซดและ
ภาวะกรด-ดางในเลือด การถายภาพรังสีทรวงอกจะชวยประเมินความผิดปกติภายในทรวงอกได 
รวมถึงประเมิน อาการเจ็บหนาอก ตรวจวัดสัญญาณชีพและตรวจดูอาจพบวามีเสนเลือดที่คอโปง 
ความดันเลือดสวนกลางสูง (central venous pressure) ฟงเสียงหัวใจ อาจพบ เสียงหัวใจคอยลง 
(muffled heart sound) ความดันโลหิตต่ํา และความดันของชีพจร (pulse pressure) แคบลง (สิโรจน, 
2550) 
   บาดเจ็บชองทอง 
 ในการประเมินผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บในชองทอง เปนการประเมินที่คอนขางยาก เนื่องจาก
จะมีการบาดเจ็บของอวัยวะอ่ืนๆ เชน ศีรษะ ทรวงอก หรือกระดูกหักรวมดวย บางครั้งไมเห็น
บาดแผลบริเวณชองทองและอาการแสดงไมชัดเจน ทําใหถูกละเลยไป จึงควรที่จะสงสัยและ
ประเมินสภาวะทางชองทองรวมกับการประเมินอาการบาดเจ็บของอวัยวะอ่ืนๆรวมดวย (สุดา
พรรณ, 2546)  
 ส่ิงสําคัญที่พยาบาลจะตองคํานึงถึงในการประเมินสภาพผูปวย คือ การประเมินดูลักษณะ
ของบาดแผล ถาเกิดจากกระสุนปน ตองตรวจดูรอยเขาและออก ดูตําแหนงของแผลและความลึก
ของแผลวาถึงเยื่อบุชองทอง (peritoneum) หรือไม ประเมินโดยการวัดและบันทึกสัญญาณชีพทุก 15 
นาที การเปลี่ยนแปลงของสัญญาณชีพ เชน ชีพจรที่เร็วขึ้น ความดันโลหิตต่ําลงกวา 80 มม.ปรอท 
(จุมพล, 2550) โดยเฉพาะคาความดันตัวบน (systolic) จะมีสวนชวยในการประเมินภาวะเลือดออก
ในชองทองได นอกจากนี้ การสังเกตและประเมินอาการทางหนาทอง เชน รอยชํ้า รอยถลอก หรือ
บาดแผลบริเวณชองทอง ในผูปวยที่รูสึกตัวอาจบนปวดทอง การคลําหนาทอง จะพบหนาทองตึง 
แข็งเกร็งและกดเจ็บ ซ่ึงอาการและอาการแสดงเหลานี้จะแสดงใหเห็นวาอวัยวะภายในชองทอง
ไดรับบาดเจ็บ 
 การทําหัตถการและการตรวจทางหองปฏิบัติการณมีความจําเปนในการประเมินสภาพ
ผูปวยที่มีภาวะเลือดออกในชองทอง ไดแก การใสสายสวนปสสาวะเพื่อประเมินภาวะเลือดออก



และการทําหนาที่ของไต การใสสายยางเขากระเพาะอาหาร ดูดเศษอาหารและลมออกมาชวยให
กระเพาะอาหารวางเพื่อปองกันการสําสักและเปนการประเมินภาวะเลือดออกในทางเดินอาหาร การ
เจาะทองเพื่อประเมินการบาดเจ็บภายในและการใสสายยางเขาไปในเยื่อบุชองทอง เปนวิธีการ
ประเมินภาวะตกเลือดในชองทองที่รวดเร็วและปลอดภัย แตมีขอหาม คือ หามทําในผูปวยที่แผล
ทะลุในชองทอง มีการขยายของลําไส (dilated bowel) หญิงตั้งครรภเกิน 6 เดือน และในรายที่ทอง
โตมาก (สิโรจน, 2550) 
 สําหรับการตรวจทางหองปฏิบัติการณในผูปวยที่สงสัยวาจะมีการบาดเจ็บในชองทองหรือ
อุงเชิงกราน ควรตรวจปสสาวะทุกราย ถาพบวามีเม็ดเลือดแดงสูง แสดงวามีการบาดเจ็บของ
ทางเดินปสสาวะ ถามีเม็ดเลือดขาวสูงกวา 15,000 - 20,000 ลบ.มล. ควรตรวจหาระดับความเขมขน
ของเลือด (hematocrit) เปนระยะๆ ถาพบวาลดลงเรื่อยๆ อาจเกิดภาวะตกเลือดในชองทอง การตรวจ
เลือดหาคาน้ํายอยอะมัยเลส (serum amylase) ซ่ึงจะสูงขึ้นถามีการบาดเจ็บของตับออน (จุมพล, 
2550) การประเมินที่สําคัญอีกอยางในผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บในชองทอง คือ การตรวจทางรังสี ถา
พบวามีลมใตกระบังลม แสดงวา มีรูทะลุของอวัยวะในชองทอง อาจพบวา มีกระดูกซี่โครงหรือ
กระดูกเชิงกรานหัก ทําใหเกิดการบาดเจ็บของอวัยวะในชองทองได 
  บาดเจ็บระบบทางเดินปสสาวะและอุงเชิงกราน 
 ในการประเมินผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บในระบบทางเดินปสสาวะและอุงเชิงกราน พยาบาล
ตองประเมินโดยการตรวจวัดสัญญาณชีพ เพื่อปองกันภาวะช็อกที่อาจเกิดขึ้นไดจากการเสียเลือด 
การเจาะติดตามความเขมขนของเลือด (serial hematocrit) เพื่อประเมินภาวะการเสียเลือด เตรียม
ปสสาวะเพื่อการสงตรวจ เพื่อดูความผิดปกติของจํานวนปสสาวะที่ออกมา ตลอดจนจํานวนและสี
ของปสสาวะและการตรวจพิเศษ โดยการฉีดสารทึบแสงแลวเอกซเรยดูการทําหนาที่ของไต 
ทางเดินปสสาวะและกระเพาะปสสาวะ ซ่ึงจะชวยประเมินการบาดเจ็บของทางเดินปสสาวะได 
(จุมพล, 2550) 
   บาดเจ็บศีรษะและไขสันหลัง 
 การประเมินที่สําคัญในผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บที่ศีรษะและไขสันหลัง ทั้งในกรณีที่ทราบแน
ชัดหรือสงสัยวาจะไดรับบาดเจ็บที่ศีรษะ ไดแก การตรวจวัดและบันทึกสัญญาณชีพ ระดับความ
รูสึกตัว การตรวจปฏิกิริยาของรูมานตา การประเมินระบบการเคลื่อนไหว การประเมินกําลังของ
กลามเนื้อ จะแบงระดับกําลังของกลามเนื้อตั้งแต เกรด 0-5 (ผองพรรณ, 2543) การประเมินทาง
ระบบประสาท เครื่องมือที่ใชในการประเมินสภาพผูปวยเบื้องตนที่นิยมใชกันอยูในปจจุบัน คือ 
(Glasgow coma score) ใชในการเฝาระวังผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บที่ศีรษะ โดยการสังเกตการณลืมตา 
การเคลื่อนไหวและการพูด แลวใหคะแนนตามการตอบสนองของผูปวย ใหคะแนนตั้งแต 3-15 
คะแนน ในผูปวยปกติจะมีคะแนนเทากับ 15 คะแนน (สุดาพรรณ, 2546) 
   



   บาดเจ็บกระดกูและขอ 
 การประเมินสภาพผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บของกระดูกและขอ พยาบาลควรบันทึกความ
ผิดปกติที่ตรวจพบ ประเมินการไหลเวียนของโลหิต จับชีพจรสวนปลายของแขนและขา หากมีการ
เคลื่อนยายผูปวย ควรกระทําอยางระมัดระวังและเหมาะสม ในผูปวยที่ไมรูสึกตัวและไดรับบาดเจ็บ
ที่ศีรษะใหระวังและใหการดูแลเชนเดียวกับผูปวยกระดูกสันหลังสวนคอไดรับบาดเจ็บ โดยใหงด
อาหารและน้ําดื่มไวกอน สอบถามเวลาที่ผูปวยรับประทานอาหารครั้งสุดทาย บันทึก น้ําหนักตัว 
สวนสูงและเตรียมใบยินยอมในการใหแพทยรักษาไวใหพรอม เพราะ บางรายอาจตองดมยาสลบ
เพื่อจัดกระดูกเขาที่ ที่สําคัญอีกประการหนึ่งก็คือพยาบาลควรตระหนักถึงอันตรายของอวัยวะอื่น
รวมดวย (จุมพล, 2550) 
  
 . การประเมินสภาพผูปวยดานจิตสังคม 
  
 การประเมินดานจิตสังคมของผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บหลายระบบ ทําการประเมินโดยการ
สังเกตพฤติกรรม การพูดคุย กับผูปวยและญาติ เพื่อประเมินสภาพดานจิตสังคมตามผลกระทบที่พบ
บอยในผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บหลายระบบ  ไดแก วิตกกังวล ความไมแนใจ โกรธ ซึมเศรา ตลอดจน
สังเกตพฤติกรรมของผูปวยที่แสดงออก เพื่อวางแผนการพยาบาลใหครอบคลุมเหมาะสมและมี
ประสิทธิภาพ สามารถตอบสนองความตองการของผูปวยตอไป (Shaler & Freedman, 2005) 
  
ขอวินิจฉยัทางการพยาบาลทีพ่บบอยในผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บหลายระบบตามรูปแบบของสมาคม
วินิจฉยัทางการพยาบาลแหงทวีป อเมริกาเหนือ (America Nursing Diagnosis Association; 
NANDA)  
  
 ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลเปนเครื่องมือสําหรับพยาบาลในการระบุปญหาของผูปวยและ
ใชเปนเครื่องมือในการสื่อสารปญหาผูปวยระหวางพยาบาลดวยกัน ซ่ึงในระยะแรกๆภาษาของขอ
วินิจฉัยการพยาบาลจะเปนไปตามที่พยาบาลผูวินิจฉัยกําหนดเอง ตอมามีความกาวหนาทางการ
พยาบาล มีการศึกษาวิจัยเพิ่มเติมและมีการพัฒนาการระบุขอวินิจฉัยทางการพยาบาลมาโดยตลอด 
โดยไดจัดระบบการระบุขอวินิจฉัยทางการพยาบาลใหม เพื่อใหมีมาตรฐานและการสื่อสารที่มี
ประสิทธิภาพ (สุระพรรณ และสุภาภรณ, 2541) ซ่ึง สมาคมวินิจฉัยการพยาบาลแหงทวีปอเมริกา
เหนือ (America Nursing Diagnosis Association; NANDA) เปนองคกรหนึ่งที่มีบทบาทสําคัญใน
การกําหนดขอความหรือคําศัพท (terminology) ที่ระบุไวในขอวินิจฉัยทางการพยาบาล โดยได
พัฒนารูปแบบการกําหนดขอวินิจฉัยการพยาบาลใหเปนระบบรายการ (taxonomy of nursing 
diagnosis) เพื่อสะดวกในการกําหนดขอวินิจฉัยการพยาบาล (สุจิตรา, สุจิตรา, และวิพร, 2548) ใน



ปจจุบันไดแบงหมวดรายการออกเปน  13 รายการ ซ่ึงสมาคมพยาบาลแหงประเทศสหรัฐอเมริกา 
ยอมรับวาแนวคิดการวินิจฉัยการพยาบาลนี้วาเปนภาษาที่เปนมาตรฐานและไดจัดไวเปนสวนหนึ่ง
ของกระบวนการพยาบาล นอกจากนี้สมาคมการศึกษาทางการพยาบาลแหงชาติ ประเทศไทยได
จัดการกําหนดขอวินิจฉัยทางการพยาบาลไวในหลักสูตรการศึกษาพยาบาล (วิจิตรา และอรุณี, 
2551) แตอยางไรก็ตาม เนื่องจาก NANDA เปนองคกรที่ริเร่ิมโดยประเทศสหรัฐอเมริกา จึงมี
ตนฉบับเปนภาษาอังกฤษ การนํามาใชในประเทศไทยจึงตองมีการแปลเปนภาษาไทย ซ่ึงใชในการ
สอนนักศึกษาพยาบาลในสถานศึกษา อาจเปนยากในการเขาใจตลอดจนการนําไปใชสําหรับ
พยาบาลที่ไมคุนเคยกับภาษาที่แปลมา  
 สําหรับขอวินจิฉัยทางการพยาบาลที่พบบอยในผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บหลายระบบ ตาม
รูปแบบที่กําหนดโดย NANDA ไดแก 
1. ปริมาณเลือดออกจากหัวใจตอนาทีลดลง เนื่องจาก ภาวะช็อก 

ขอมูลสนับสนุน : ความดันโลหิตซิสโตลิก นอยกวา 80 มิลลิเมตรปรอท หรืออัตราการเตนของ 
  หัวใจนอยกวา 60 คร้ัง/นาทีหรือ มากกวา 100 คร้ัง/นาที 
  : มีเลือดออก >200 มิลลิลิตรใน 1 ช่ัวโมงแรก หรือ > 100 มิลลิลิตร/ช่ัวโมง       
                             ติดตอกัน 4 ช่ัวโมง 
  : เอกซเรยปอดพบน้ําทวมปอด (pulmonary edema) 
  : หายใจลําบาก (dyspnea) 
  : มีภาวะซีดเขยีว (cyanosis) 
  : ปสสาวะออกนอยกวา 0.5-1 ซี.ซี. /ก.ก./ช.ม. 
  : กระสับกระสาย พักผอนไมได 
  : สัญญาณชีพเปล่ียนแปลง 
  : มีแผลจากการถูกความรอน (burn) มากกวาหรือเทากับ 10 เปอรเซ็นต 
2. อวัยวะและเนื้อเยื่อสวนปลายไดรับออกซิเจนไมเพยีงพอเนื่องจาก ปริมาณเลือดในระบบ
ไหลเวยีนลดลง 
ขอมูลสนับสนุน : มีภาวะซีดเขียว (cyanosis) 
  : คา Arterial blood gas ผิดปกต ิ
  : มีเลือดออกจากทอระบายทรวงอก หรือ ทอระบายอื่นๆ >200 มิลลิลิตรใน 1  
                ช่ัวโมงแรก หรือ > 100 มิลลิลิตร/ช่ัวโมง ติดตอกัน 4 ช่ัวโมง 
  : ซึมลง หรือระดับความรูสึกตัวลดลงจากเดิม 
3. เสี่ยง/มีภาวะความดนัในกะโหลกศีรษะเพิ่มขึ้น เนื่องจากการบวมของเซลสมอง / เลือดออกใน
สมอง/ปริมาตรในสมองเพิ่มขึ้นจากการบาดเจ็บศีรษะ 
ขอมูลสนับสนุน : ผลตรวจเอกซเรยคอมพิวเตอรสมอง พบมีเลือดออกในสมอง หรือมีเลือด/เซล  



                             บวม/หลอดเลือดขยายในสมอง 
  : ความดันโลหิตสูง โดยเฉพาะคาเฉลี่ยของความดันหลอดเลือดแดงสวนกลางสูง 
  (mean arterial pressure; MAP) > 65 mmHg หรือ คาความกวางของชีพจร (pulse 
  pressure) > 60 mmHg 
  : ระดับความรูสึกตัวลดลง/ GCS ลดลง 
  : วัดความดันในกะโหลกศีรษะสูงมากกวา 20 มม.ปรอท (15 cmHO) เปนเวลานาน
    กวา 5 นาที เมื่อมีส่ิงกระตุนจากภายนอก 
  : อาเจียนพุง 
  : Cushing tried เชน อัตราการหายใจลดลง, pulse pressure กวาง 
4. ความปวด/ ไมสุขสบาย เนื่องจาก เนื้อเยื่อไดรับบาดเจ็บ 
ขอมูลสนับสนุน : ผูปวยบอกวาปวด 
  : กระสับกระสาย พักผอนไมได รองคราง หรือแสดงสีหนาเจ็บปวด 
  : นอนนิ่งๆ ไมเคลื่อนไหว หายใจเบาตื้น 
  : สัญญาณชีพเปล่ียนแปลง เชน ความดนัโลหิตสูงกวาปกติ หายใจเรว็ ชีพจรเตน
     เร็ว 
  : เหงื่อออกหนาซีด ตัวเย็น 
5. รูปแบบการหายใจไมมีประสิทธิภาพ เนือ่งจาก เนื้อเยื่ออักเสบจากการบาดเจ็บบริเวณ / ทรวงอก/
สมอง/ไขสันหลังระดับ C4 ขึ้นไป 
ขอมูลสนับสนุน  : อัตราการหายใจ > 24 คร้ัง/นาที หรือ < 10 คร้ัง/นาที (ในผูใหญ) และในเดก็ > 30
    คร้ัง/นาที หรือ < 20 คร้ัง/นาที หรือ Tidal volume (VT) 500 ซีซี/ผูใหญที่น้ําหนัก
    ตัว 50 กิโลกรัม 
  : ใชกลามเนื้อสวนอื่นชวยในการหายใจ 
  : หายใจเขาอกยุบลง หายใจออกอกขยาย 
  : ABG PaCO2 < 60 mmHg , PaCO2  > 45 mmHg 
  : SpO2 < 90 % 
  : เลือดขน (Hct สูง หรือ polycythemia) 
  : หายใจหอบเหนื่อย เหงื่อออก ฟงเสียงหายใจลดลงหรือเบา เขียว 
  : ตาพรา ปวดศีรษะขณะตื่น ไมสดชื่น ซึมลง สับสน 
6. เสี่ยงตอการติดเชื้อ เนื่องจาก เนื้อเยื่อไดรับบาดเจ็บ, มบีาดแผลหรืออวัยวะชองทองไดรับบาดเจบ็ 
ขอมูลสนับสนุน : WBC < 5,000 cell/cumm. / > 10,000 cell/cumm. 
  : อุณหภูมิรางกาย > 37.5 องศาเซลเซียส < 36  องศาเซลเซียส 
  : บาดแผลมีการอักเสบ บวมแดง มีแผลฉีกขาดรุงร่ิง ปนเปอน 



  : ปสสาวะสีขุน พบ WBC ในปสสาวะ 
  : อวัยวะในชองทองไดรับบาดเจ็บ เชน ลําไสเล็ก ลําไสใหญ เปนตน 
7. มีความบกพรองของจิตใจและอารมณ 
      7.1 การเปลี่ยนแปลงภาพลกัษณ 
  ขอมูลสนับสนุน : ผูปวยแยกตัว ไมมีปฏิสัมพันธกับบุคคลอื่น 
  : ซึมเศรา เงียบขรึม พูดนอย รองไห 
  : ปกปดสวนทีม่ีความพิการ หรือมีลักษณะที่ไมสวยงาม 
  : ไมมองบริเวณที่มีความพกิาร หรือมีลักษณะที่ไมสวยงามของตนเอง 
  : มีอาการนอนไมหลับ วิตกกงัวล หงุดหงิด 
  7.2 ความรูสึกมีคุณคาในตนเองเปลี่ยนแปลง 
  ขอมูลสนับสนุน     : ผูปวยแยกตัว ไมมีปฏิสัมพันธกับบุคคลอื่น 
        : ซึมเศรา เงียบขรึม พูดนอย รองไห 
        : มีอาการนอนไมหลับ วิตกกังวล หงดุหงิด 
        : พูดถึงตนเองในดานลบ 
        : ถามถึงญาติและบุคคลใกลชิดบอยๆ หรือตองการใหญาติอยูดวยตลอดเวลา 
 7.3 ความรูสึกสูญเสียพลังอํานาจ 
  ขอมูลสนับสนุน      :  ผูปวยแยกตวั ไมมปีฏิสัมพันธกับบุคคลอื่น 
         : ซึมเศรา เงียบขรึม พูดนอย รองไห 
         : มีอาการนอนไมหลับ วิตกกังวล หงดุหงิด 
         : พูดถึงตนเองในดานลบ 
         : ถามถึงญาติและบุคคลใกลชิดบอยๆ หรือตองการใหญาติอยูดวยตลอดเวลา 
         : แสดงความรูสึกวาตนเองออนแอ ไมสามารถชวยเหลือตนเองได 
                      : ส่ือสารไมได พูดไมได 
             7.4 ความรูสึกสิ้นหวัง 
   ขอมูลสนับสนุน : ผูปวยแยกตวั ไมมีปฏิสัมพันธกับบุคคลอื่น 
  : ซึมเศรา เงียบขรึม พูดนอย รองไห 
  : มีอาการนอนไมหลับ วิตกกงัวล หงุดหงิด 
  : ปฏิเสธการมีสวนรวมในการดูแลตนเอง 
 7.5 ความกลัว 
  ขอมูลสนับสนุน : สีหนามีความวิตก กลัว เครงเครียด เมื่อแพทย พยาบาลใหการรักษา 
  : มือเย็น มานตาขยาย 
  : มีพฤติกรรมซ้ําๆ เชน ถามคําถามเดิมซ้ําๆ พลิกตัว หรือ เปลี่ยนทานอนบอยๆ 



  : มีอาการตื่นตระหนก ตกใจงาย หรือตื่นกลัว 
  : ตอตานการรกัษาพยาบาลหรือหัตถการตางๆ 
  : หายใจเร็ว ตืน้ 
  7.6 ความวิตกกังวล  
      ขอมูลสนับสนุน : สีหนา ทาทางเครงเครียด 
  : ไมสนใจสภาพแวดลอม 
  : ตื่นตกใจงาย 
 7.7 ความโศกเศรา 
 ขอมูลสนับสนุน : สูญเสียบุคคลอันเปนที่รัก 
  : สูญเสียอวัยวะและการทําหนาที่ของรางกาย 
  : สูญเสียบทบาททางสังคม 
 
 
แนวคดิเกีย่วกบัการพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิก 
 
 1.ความหมายและความสําคญั 
 
 ในการปฏิบัติงานในระบบบริการสุขภาพควรเปนการปฏิบัติโดยอิงหลักฐานเชิงประจักษ 
(evidence-based practice- [EBP]) ที่ไดมีการพิสูจนแลววากอใหเกิดผลลัพธที่พึงประสงคและเกิด
คุณภาพการบริการ การปฏิบัติโดยใชหลักฐานเชิงประจักษมีเครื่องมือที่สําคัญ คือ แนวปฏิบัติทาง
คลินิก (clinical practice guideline- [CPG]) ที่สามารถเปนตัวเชื่อมระหวางหลักฐานเชิงประจักษ
และการวิจัยกับการปฏิบัติได (จิตรและคณะ, 2543) โดยไดมีผูใหความหมายของแนวปฏิบัติทาง
คลินิกไวมากมายซึ่งสวนใหญจะมีความคลายคลึงกนัในที่นี่จะขอกลาวที่เปนหลักใหญ ดังนี้ 
 แนวปฏิบัติทางคลินิก หมายถึงขอความที่พัฒนาขึ้นอยางเปนระบบ เพื่อชวยในการ
ตัดสินใจของผูประกอบวิชาชีพและผูใชบริการเกี่ยวกับการดูแลรักษาสุขภาพที่เหมาะสมสําหรับ
ภาวะใดภาวะหนึ่ง (Graham & Harrison, 2005) นอกจากนี้มีผูใหความหมายวา แนวปฏิบัติทาง
คลินิก คือ ขอความที่ผานการจัดทําหรือสรางอยางเปนระบบ โดยยึดหลักฐานเชิงประจักษ เพื่อเปน
แนวทางหรือชวยใหบุคลากรทางการแพทยหรือผูปวยประกอบการตัดสินใจเกี่ยวกับการดูแลรักษา
สุขภาพที่เหมาะสมสําหรับสภาวะหรือสถานการณใดสถานการณหนึ่งตามที่แนวทางระบุไว 
(Miller& Kearney, 2004 อางใน ฟองคํา, 2549)  
              โดยสรุป แนวปฏิบัติทางคลินิก หมายถึง ขอความหรือเอกสารที่มีการพัฒนาขึ้นอยางเปน
ระบบโดยอางอิงจากหลักฐานเชิงประจักษ เพื่อเปนแนวทางในการตัดสินใจอยางเหมาะสมของ



บุคลากรทางการแพทย เกี่ยวกับการดูแลดานสุขภาพของผูปวยหรือผูรับบริการในสถานการณใด
สถานการณหนึ่งที่เฉพาะเจาะจง 
 แนวทางปฏิบัติทางคลินิกมีประโยชน คือ ทําใหรูปแบบการดูแลไปในทิศทางเดียวกนั ลด
ความหลากหลาย เนื่องจากแนวทางปฏิบัติทางคลินิกเปนตัวช้ีแนวทางการตัดสินใจใหผูปฏิบัติใช
หลักฐานเชิงประจักษ รวมกบัวิจารณญาณและความชํานาญในการดแูลผูปวยเฉพาะราย การพัฒนา
และการใชแนวทางปฏิบัติทางคลินิกเปนการสงเสริมการทํางานระหวางสหสาขาวิชาชีพ โดยเนน
ผูใชบริการเปนศูนยกลาง ทําใหผูใชบริการไดรับการดูแลที่ครอบคลุม ตอเนื่อง มีมาตรฐาน ลด
โอกาสเกิดการผิดพลาด ลดกิจกรรมหรือขั้นตอนการปฏิบัติที่ไมจําเปนหรือซํ้าซอน เพื่อให
ผูใชบริการไดรับประโยชนสูงสุด คาใชจายต่ํา และปรับปรุงคุณภาพการบริการสม่ําเสมอ และ
ผลลัพธที่ทั้งผูใหบริการ ผูรับบริการ และผูมีสวนเกีย่วของปรารถนาสูงสุดคือ ตัวช้ีวดัคุณภาพการ
บริการที่ดีขึ้น เชน อัตราตาย ความพิการ ภาวะแทรกซอน จํานวนวนันอนและคาใชจายลดลง 
ในขณะที่คุณภาพชีวติดีขึ้น (NHMRC, 1998) 
 

2. ขั้นตอนการพัฒนาแนวปฏบิัติทางคลินิก 
 

 ไดมีองคกรดานสุขภาพหลายองคกรพัฒนาแนวทางปฏิบัติทางคลินิกขึ้น เชน สภาวิจัย
ทางการแพทยและสุขภาพแหงชาติ ประเทศออสเตรเลีย (National Health and Medical Research 
Counsel [NHMRC]), แนวปฏิบัติระหวางเครือขายมหาวิทยาลัย ประเทศสกอตแลนด (Scottish 
Intercoliegiate Guidelines Network [SIGN]), สํานักงานนโยบายดานการดูแลสุขภาพและการวิจัย
(Agency for Health Care Policy and Research [AHCPR]) ปจจุบันเปลี่ยนเปนสํานักงานการวิจัย
ดานสุขภาพและคุณภาพการบริการ (Agency for Health Care Research and Quality [AHRQ]), 
สมาคมการพยาบาลออนตาริโอ (Registered Nurse Association of Ontario [RNAO]), ราชวิทยาลัย
การพยาบาล (Royal College of Nurses [RCN]), สถาบันความเปนเลิศทางคลินิกนานาชาติ 
(National Institute for Clinical Excellence [NICE]) เปนตน (AHCPR, 1991; Graham & Harison, 
2005; NHMRC,1998; 2005; NICE, 2002 cited in Hewitt-Taylor, 2005) แตละองคกรไดมีการ
กําหนดแนวทางการพัฒนาการปฏิบัติทางคลินิกที่มีความหลากหลายของขั้นตอน ตั้งแต 4-5 
ขั้นตอน จนกระทั่งถึง 17-18 ขั้นตอน แตหลักการใหญๆจะมี ความคลายคลึงกัน และอิงกรอบ
แนวคิดของการใชหลักฐานเชิงประจักษ  เชน ตองมีทีมสหสาขาวิชาชีพในการดําเนินงาน ตอง
สืบคนและประเมินหลักฐานเชิงประจักษอยางเปนระบบ ตองบูรณาการความคิดเห็น ประสบการณ
ของผูเชี่ยวชาญ การมีสวนรวมของผูใชบริการ ตองผานการทดลองใชและมีการปรับปรุง เปนตน 
ในที่นี้ผูวิจัยจะขอระบุขั้นตอนที่เกิดจากการทบทวนขั้นตอนของทุกองคกรและสถาบันดังกลาว 
และนํามาเรียบเรียงเพื่อใหครอบคลุมรายละเอียดของกิจกรรมที่ควรปฏิบัติในกระบวนการพัฒนา



แนวทางปฏิบัติทางคลินิก มีดังตอไปนี้ (ฉวีวรรณ, 2548; AHCPR, 1991; NHMRC, 1998; NICE, 
2002 cited in Hewitt-Taylor, 2005) 
 2.1 การกําหนดประเด็นปญหาที่ตองการแกไขโดยการใชแนวทางการปฏิบัติทางคลินิก 
 เนื่องจากแนวทางปฏิบัติทางคลินิกเปนขอความที่ไดจากการทบทวนอยางเปนระบบ เพื่อ
ชวยผูปฏิบัติในการตัดสินใจในการดูแลภาวะสุขภาพในประเด็นใดประเด็นหนึ่ง ดังนั้นการกําหนด
ประเด็นปญหาที่ตองการแนวทางปฏิบัติทางคลินิก ควรเปนประเด็นสําคัญที่หนวยงานตองการ
ปรับปรุงคุณภาพ และหนวยงานมีความเห็นพองตองกัน 

2.2 การกําหนดทีมพัฒนา 
ทีมงานควรมาจากสหสาขาวิชาชีพ ที่มีความเกี่ยวของกับประเด็นหรือหัวขอเร่ืองที่จะ

พัฒนาแนวทางปฏิบัติ เชน แพทย พยาบาล เภสัชกร นักกายภาพบําบัด โภชนาการ เปนตน ทีมงาน
ควรเปนผูที่มีความรู ความชํานาญในเรื่องที่จะทํา สามารถสืบคน อาน ประเมินผล คัดเลือกหลักฐาน
เชิงประจักษได จํานวนทีมควรอยูระหวาง 5-10 คน เพื่อความสะดวกในการนัดหมายประชุมและ
ทํางาน (Glanville, Schrim, & Wineman, 2000 อางใน ฉวีวรรณ, 2548) 

2.3 การกําหนดวัตถุประสงค ขอบเขตและผลลัพธ  
การกําหนดวัตถุประสงคตองมีความชัดเจน สอดคลองกับกลุมเปาหมาย มีการกําหนด

ผลลัพธที่จะเกิดจากการใหการดูแลตามแนวทางปฏิบัติ ผลลัพธที่เกี่ยวของกับผูใชบริการสวนใหญ
จะเปนผลลัพธดานสุขภาพ (health outcomes) เชน อัตราตาย อัตรารอด การเกิดภาวะแทรกซอน 
ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล คาใชจายดานสุขภาพ เปนตน 

2.4 การสืบคนและการประเมินคุณคาของหลักฐานเชิงประจักษ  
ในการสืบคนตองกระทําอยางเปนระบบและทั่วถึงทุกแหลงของขอมูล เนื่องจากเปาหมาย

หลักของการมีแนวทางปฏิบัติทางคลินิก คือ การทําใหเกิดประโยชนสูงสุด เกิดอันตรายต่ําสุดและมี
คาใชจายต่ํา (ฉวีวรรณ, 2548) ดังนั้นจึงตองมีการมีการวางแผนการสืบคนหลักฐานเชิงประจักษ 
ดังตอไปนี้ 

       2.4.1 การกําหนดคําสําคัญในการสืบคน การกําหนดคําสําคัญที่ถูกตองจะทําใหได
หลักฐานเกี่ยวของกับหัวเร่ืองที่จะพัฒนาแนวทางปฏิบัติทางคลินิก 

      2.4.2 การกําหนดแหลงสืบคนและวิธีการสืบคนที่สามารถสืบคนงานวิจัยที่เปน
ระบบ ซ่ึงมีแหลงสืบคนขอมูลทางเทคโนโลยี นอกจากนี้ยังมีแหลงสืบคนอื่นๆอีก เชน จากวารสาร 
จากเอกสารอางอิง และจากผูเชี่ยวชาญ เปนตน 

      2.4.3 การคัดเลือกและการประเมินคุณคาของหลักฐานเชิงประจักษที่สืบคนไดตอง
ทําอยางเปนระบบ กลาวคือ จะตองมีหลักการประเมินหลักฐานที่เปนงานวิจัยจะตองพิจารณาให
ครอบคลุมถึงการออกแบบงานวิจัย การควบคุมและการลดอคติที่อาจเกิดขึ้นในการดําเนินการวิจัย 
วิธีการวัดผลลัพธ เปนตน การทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบ ตองมีการพิจารณาคุณสมบัติของ



งานวิจัยที่นํามาทบทวน พิจารณาขอสรุปที่ไดจากการทบทวนวา มีความไวตอการนําไปใชเพียงใด
และขอสรุปเชิงปริมาณไดรับการอภิปรายอยางมีเหตุผลและเหมาะสม โดยคํานึงถึงการนําไปใช 
เพื่อแกไขปญหาทางคลินิกในวงกวางหรือไม  
       2.4.4 การจัดระดับของหลักฐานเชิงประจักษ (levels of evidence) หากหลักฐาน
เชิงประจักษเปนงานวิจัย จะมีการจัดแบงระดับหลักฐานเชิงประจักษหลากหลายระดับ ตั้งแต 3 ถึง 5 
ระดับ ในการพัฒนาแนวปฏิบัติ ผูพัฒนาจะตองระบุวามีการเลือกใชวิธีการวัดระดับของหลักฐาน
เชิงประจักษขององคกรใด และมีหลักการประเมินอยางไร ในการทบทวนวรรณกรรมพบวา มีการ
จัดระดับของหลักฐานเชิงประจักษหลายลักษณะ แตละลักษณะจะมีหลักในการพิจารณาที่คลายคลึง
กัน ในการพิจารณาวาจะนําหลักฐานระดับใดไปใช โดยสวนใหญจะพยายามหาหลักฐานที่มีคา
ระดับมากกอนถาไมมีก็จะพิจารณาหลักฐานที่ลดระดับลงไป (จิตรและคณะ, 2543) ในที่นี้จะขอ
กลาวถึงรายละเอียดการแบงระดับหลักฐานเชิงประจักษที่นําเสนอโดยสภาการวิจัยทางการแพทย 
(NHMRC, 1998) และไรท (Wright et al., 2003) ซ่ึงคณะอนุกรรมการ (Committee on Trauma 
[COT]) ใชเปนเกณฑในการพิจารณาคุณภาพของหลักฐานเชิงประจักษที่ใชในการสรางแนวปฏิบัติ
ทางพยาบาลในการประเมินสภาพแรกรับผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บหลายระบบ ไดมีการจัดแบงระดับ
ความนาเชื่อถือของหลักฐานเชิงประจักษหลายแบบ ซ่ึงโดยสรุปแลวจะมีความคลายคลึงกัน ในการ
ทบทวนวรรณกรรมครั้งนี้จะนําเสนอการจัดแบงระดับของหลักฐานเชิงประจักษเพียง 2 แบบ ดังนี้ 
  การจัดแบงระดับของหลักฐานของสภาวิจัยทางการแพทยและสุขภาพแหงชาติ ประเทศ
ออสเตรเลีย (NHMRC, 1998) เปนดังนี้ 

 ระดับ 1    หลักฐานอางองิมาจากทบทวนความรูอยางเปนระบบ โดยที่
งานวิจยัทุกเรื่องมีการออกแบบใหมีกลุมควบคุมและกลุมทดลองพรอมทั้งมีการสุมตัวอยางเขากลุม 
(Randomize Control Trial [RCT]) ทั้งหมด 

 ระดับ 2 หลักฐานอางอิงมาจากงานวิจยัที่มีการสุมตวัอยางเขากลุมอยาง
นอยหนึ่งเรื่อง 

 ระดับ 3.1 หลักฐานอางอิงมาจากการศึกษาทดลองที่มีกลุมควบคุมแตไมมี
การสุมกลุมตัวอยาง 

 ระดับ 3.2 หลักฐานอางองิมาจากการศกึษาติดตามไปขางหนา (cohort 
studies) หรือเปนรายงานกรณีศึกษาแบบกลุมควบคุม (case control) จากกลุมงานวจิัยมากกวา 1 
กลุมขึ้นไป 

 ระดับ   3.3 หลักฐานการอางอิงมาจากการศึกษาติดตามระยะยาวโดยไมมี
การทดลอง 



 ระดับ  4 หลักฐานการอางอิงที่ไดมาจากความคิดเห็นของผูเชี่ยวชาญดาน
ประสบการณทางคลินิก  ผลการศึกษาเชิงพรรณนา  หรือรายงานของคณะผู เชี่ ยวชาญ 
 
 การจัดแบงระดับหลักฐานของไรท (Wright et al., 2003) เปนดังนี ้
   ระดับ 1   เปนหลักฐานที่ไดจากงานวิจัยที่มีการสุมเขากลุมทดลองและ
กลุมควบคุม เปนการศึกษาติดตามไปขางหนา มีการเปรียบเทียบผลการวิจัยกับมาตรฐานที่เปนที่
ยอมรับ  
   ระดับ 2   เปนหลักฐานที่ไดจากการทบทวนงานวิจัยในระดับที่ 1 อยาง
เปนระบบ หรือเปนการวิจัยที่ศึกษาไปขางหนา แตวิธีการสุมกลุมตัวอยางไมคอยมีคุณภาพ  
   ระดับ 3   เปนหลักฐานที่ไดจากการทบทวนงานวจิัยในระดับที่ 2 อยาง
เปนระบบ หรือเปนการวจิัยที่มีกลุมควบคมุ แตการวจิัยไมมีการติดตามไปขางหนา ศกึษาในกลุม
ตัวอยางแบบตดัขวาง 
   ระดับ 4   เปนหลักฐานที่ไดจากการศึกษากรณีศึกษา หรือการศึกษา
ยอนหลัง หรือการทบทวนการวิจัยในระดับ 3 อยางเปนระบบ  
   ระดับ 5   เปนความคิดเหน็ของผูเชี่ยวชาญ 

  
  2.4.5 การประเมินคุณคาของแนวปฏิบัต ิ

 ในปจจุบันพบวา การประเมินคุณคาของแนวปฏิบัติตามเกณฑการประเมินคุณคา
ของแนวปฏิบัติที่เรียกวา แบบประเมินคุณภาพทางคลินิก (The Appraisal of Guideline for Research 
& Evaluation [AGREE]) ซ่ึงสรางและพัฒนาโดย The AGREE Collaboration (2001) เปนที่ยอมรับ
และนํามาใชกันอยางแพรหลาย เครื่องมือดังกลาวจัดทําขึ้นโดยกลุมแพทยจากประเทศทางยุโรป
และอเมริกาเหนือรวมทั้งสิ้น 13 ประเทศ เพื่อนํามาใชในการประเมินคุณภาพของแนวปฏิบัติ การ
ประเมินประกอบดวย 6 หัวขอใหญ 23 หัวขอยอย แตละขอยอยมีการใหคะแนน 1-4 โดยที่คะแนน 
4 เปนคะแนนสูงสุด หมายถึง เห็นดวยอยางยิ่งวามีการจัดทําหรือปฏิบัติอยางชัดเจนในขอยอยนั้นๆ 
ในขณะที่คะแนน 1 เปนคะแนนต่ําสุด หมายถึง ไมเห็นดวยอยางยิ่งหรือไมพบวามีการจัดทําในขอ
ยอยนั้นๆ โดยหัวขอการประเมินคุณภาพของแนวปฏิบัติ 6 หัวขอ ดังนี้ 
   ความชัดเจนขอบเขตและวัตถุประสงคของแนวปฏิบัติ โดยประเมินจาก
เกณฑดังนี้ คือ แนวปฏิบัติมีการระบุวัตถุประสงคที่ชัดเจนและเฉพาะเจาะจง  คําถามในการพัฒนา
แนวปฏิบัติเปนปญหาทางคลินิก  และมีการระบุกลุมผูปวยที่จะใชแนวปฏิบัตินี้ 
   การมีสวนรวมของผูเกี่ยวของโดยประเมินจากเกณฑ ดังนี้คือ มีทีมพัฒนา
แนวปฏิบัติประกอบดวยบุคลากรจากสหสาขาวิชาชีพ ผูใชบริการมีสวนออกความคิดเห็นขอมูล
   



 มีการระบุกลุมผูที่จะใชแนวปฏิบัติชัดเจน และแนวปฏิบัติไดผานการทดลองใชโดยกลุมเปาหมาย 
   ความชัดเจนของขั้นตอนการพัฒนาแนวปฏิบัติ โดยประเมินจากเกณฑ 
ดังนี้คือ มีการสืบคนหลักฐานงานวิจัยอยางเปนระบบ มีการระบุเกณฑในการคัดเลือกหลักฐาน
งานวิจัยชัดเจน   มีการระบุวิธีการกําหนดขอเสนอแนะชัดเจน  มีการพิจารณาถึงประโยชน 
ผลกระทบและความเสี่ยงในการกําหนดขอเสนอแนะ  ขอเสนอแนะมีหลักฐานเชิงประจักษ
สนับสนุนชัดเจน แนวปฏิบัติไดรับการตรวจสอบจากผูทรงคุณวุฒินอกองคกรกอนนําไปใช และ 
มีการระบุขั้นตอนของการปรับปรุงพัฒนาแนวปฏิบัติใหทันสมัย 
   ความชัดเจนในการนําเสนอ โดยประเมินจากเกณฑ ดังนี้คือ  
ขอเสนอแนะมีความเปนรูปธรรมเฉพาะเจาะจงกับสถานการณและกลุมผูปวยตามที่ระบุไวใน
หลักฐาน  มีการระบุทางเลือกสําหรับการจัดการกับแตละสถานการณ  ขอเสนอแนะเปนขอความที่
เขาใจงาย   และมีคําอธิบายวิธีใชแนวปฏิบัติ เชน อาจเปนในรูปของแผนผังสรุปแนวทางที่ตองทํา 
คูมือการปฏิบัติ 
   การนําแนวปฏิบัติไปประยุกตใช โดยประเมินจากเกณฑ ดังนี้คือ มีการ
ระบุส่ิงที่เปนปญหาและอุปสรรคของการนําขอเสนอแนะไปใช  มีการพิจารณาคาใชจายที่เกิดขึ้น
เมื่อมีการใชแนวปฏิบัติ และแนวปฏิบัติไดรับการพัฒนาและปรับปรุงใหทันสมัยอยูเสมอ 
   ความเปนอิสระของทีมจัดทําแนวปฏิบัติ โดยประเมินจากเกณฑ ดังนี้คือ  
แนวปฏิบัตไิดรับการพัฒนาขึ้นมาอยางอิสระจากผูจดัทํา และมีการบันทึกความเห็นที่ขัดแยงกันของ
ทีมในระหวางการพัฒนาแนวปฏิบัติ 
 
 ในการคํานวณคะแนนความนาเชื่อถือของแนวปฏิบัตินั้น จะใชจํานวนผูที่ประเมินแนว
ปฏิบัติ 2-4 คน จากนั้นนําคะแนนความคิดเห็นมาคํานวณ โดยใชสูตร ดังตอไปนี้ 
คะแนนของแตละขอบเขต = คะแนนที่รวมได- คะแนนความเปนไปไดต่ําสุด                  x 100 
                  คะแนนความเปนไปไดสูงสุด- คะแนนความเปนไปไดต่ําสุด 
 คะแนนความเปนไปไดสูงสุด =  4 (เห็นดวยอยางยิ่ง) x 3 (ขอคําถาม) x 4 (ผูประเมิน) 
 คะแนนความเปนไปไดต่ําสุด =  1 (ไมเห็นดวยอยางยิ่ง) x 3 (ขอคําถาม) x 4 (ผูประเมิน) 
 ความนาเชื่อถือของแนวปฏิบัติ พิจารณาจากระดับคะแนนที่ไดโดยในแตละขอบเขต
คะแนนที่คํานวณไดมากกวา 60 เปอรเซ็นต ถือวาแนวปฏิบัตินั้นมีคุณภาพ สามารถนําไปปฏิบัติได 
สวนในขอที่มีคะแนนนอยกวา 30 เปอรเซ็นต จะบงชี้วาแนวปฏิบัตินั้นมีคุณภาพต่ําไมควรนํามาเปน
แนวปฏิบัติ (AGREE Collaboration, 2001) 
 แบบประเมินคุณคาของแนวปฏิบัติทางคลินิกตามเกณฑการประเมินของแบบประเมิน
คุณภาพทางคลินิก (AGREE instrument)ไดออกแบบมาเพื่อใหทั้งผูพัฒนาและผูใชแนวปฏิบัติ
นําไปใชเปนเกณฑในการสรางแนวปฏิบัติหรือใชในการประเมินคุณภาพของแนวปฏิบัติที่มี



ผูพัฒนาแลว แมวาจะใชเกณฑประเมินคุณคาทางคลินิก (AGREE instrument) ในการประเมิน
คุณภาพของแนวปฏิบัติแลวก็ตาม ก็ควรมีการตรวจสอบความตรงและความเที่ยงของเนื้อหาของ
แนวปฏิบัติ และควรตองพิจารณาถึงเนื้อหาในแนวปฏิบัตินั้นวามีความทันสมัย สามารถนําไป
ปฏิบัติไดงาย สะดวก เหมาะกับหนวยงาน ส่ิงแวดลอม ผูปวยและครอบครัว และที่สําคัญคือมี
ตนทุนต่ํา (ฉวีวรรณ, 2548; Wallim, Profetto-Mc Grath, Lever, 2005) และการทําใหเกิดผลลัพธที่
ตองการไดนั้นไมไดอาศัยเพียงแนวปฏิบัติ แตตองการการนําไปใชอยางตอเนื่อง สม่ําเสมอและมี
การติดตามประเมินผลอยางตอเนื่อง (จิตร อนุวัฒน สงวนสิน และเกียรติศักดิ์, 2543) 
  2.5 การยกรางแนวปฏิบัติ ประกอบดวยขั้นตอนดังนี้ 
      การสรุปสาระสําคัญของแนวปฏิบัติ 
  โดยรวบรวมหลักฐานเชิงประจักษที่ถูกประเมินและคัดเลือกมาแลว การจัด
หมวดหมูของสาระสําคัญของแนวปฏิบัตินั้น สามารถจัดทําแตกตางกันไปตามลักษณะของประเด็น
ทางคลินิก ขั้นตอนนี้ตอง มีผูเชี่ยวชาญและผูมีสวนเกี่ยวของใหความคิดเห็น มีการจัดกิจกรรมที่
เหมาะสม เชน อาจเปนการประชุมกลุม การประชาพิจารณรางแนวปฏิบัติ การขอความคิดเห็น โดย
ใชส่ือเทคโนโลยีสารสนเทศ หรือการจัดประชุมเชิงปฏิบัติการ เพื่อรวมกันแสดงความคิดเห็น สรุป
สาระสําคัญของแนวปฏิบัติ        
    การจัดทําแผนประเมินผลการใชแนวปฏิบัติไวลวงหนา  
  โดยจัดทําแบบประเมินผลใหครอบคลุมดานโครงสราง กระบวนการและผลลัพธ 
วางแผน วิธีการรวบรวมขอมูล เชน การใชแบบสอบถาม การสัมภาษณ การสังเกต หรือการ
รวบรวมขอมูลจากรายงานผูปวย เปนตน การประเมินของกระบวนการใชแนวปฏิบัติ จะตอง
ครอบคลุมการประเมินการเปลี่ยนแปลงการปฏิบัติของบุคลากรวามีความถูกตองตามแนวปฏิบัติ 
การประเมินความรู ความเขาใจในแนวปฏิบัติของบุคลากร ประเมินความสะดวก ความยากงาย 
ประเมินปญหา อุปสรรค ความพึงพอใจและทัศนคติของผูใชในการใชแนวปฏิบัติ  
       การจัดทํารูปเลมแนวปฏิบัติฉบับยกราง  
  รูปเลมแนวปฏิบัติ ควรประกอบดวยสวนประกอบสําคัญ คือ 1) ช่ือแนวปฏิบัติและ
รายชื่อทีมพัฒนา ตําแหนง สถานที่ทํางาน คํานํา สารบัญ 2) วัตถุประสงค ขอบเขตและผลลัพธ 3) 
กระบวนการพัฒนาทุกขั้นตอนอยางละเอียด 4) คําจํากัดความที่ใช 5) สาระสําคัญของแนวปฏิบัติ
เปนหมวดหมู ระบุระดับของหลักฐาน 6) ขั้นตอนการแกปญหาสําหรับขั้นตอนที่ซับซอนและ
สําคัญ (ถามี) 7) แหลงอางอิง และ8) ภาคผนวก 
  2.6   การตรวจสอบจากผูเชี่ยวชาญ รูปเลมแนวปฏิบัติฉบับยกราง ตองไดรับการ
ตรวจสอบจากผูเชี่ยวชาญ โดยกําหนดใหมีผูเชี่ยวชาญในประเด็นทางคลินิกที่พัฒนาแนวปฏิบัติและ
อยางนอยควรมีผู เชี่ยวชาญในการพัฒนาแนวปฏิบัติอยางนอย 1 คน  เพื่อตรวจสอบ



กระบวนการพัฒนา ภายหลังจากการตรวจสอบจากผูเชี่ยวชาญ ทีมพัฒนานํามาปรับปรุงเพื่อให
เหมาะสมกับบริบทของหนวยงานกอนนําไปทดลองใช 
  2.7 การทดลองใช โดยการนาํรางแนวปฏิบตัิไปทดลองใชกับกลุมเปาหมายจํานวน 
5-10 คน หรือใชระยะเวลา 1-2 สัปดาห (จติรและคณะ, 2543) ทีมพัฒนาทําการประเมนิผลการ
ทดลองใช ซ่ึงจะเปนการประเมินเชิงโครงสรางและกระบวนการมากกวาเปนการประเมินเชิง
ผลลัพธ หลังจากนั้นนาํผลการประเมินมาปรับปรุงแนวปฏิบัติและจัดพมิพเปนรูปเลมใหสมบูรณ
กอนนําไปใชจริง 
 
  3. ขั้นตอนการประเมินประสิทธิภาพและผลลัพธในการนําแนวปฏิบัติไปใช 
 
 จากการทบทวนวรรณกรรม พบวา ในการพัฒนาแนวปฏิบัติทางการพยาบาลควรมีการ
จัดทําแผนการประเมินไวลวงหนา โดยจัดทําแบบประเมินประสิทธิภาพใหมีความครอบคลุมทั้ง
ดานโครงสราง กระบวนการ และผลลัพธ (ฉวีวรรณ, 2548) และมีการวางแผนวิธีรวบรวมขอมูล 
เชน การใชแบบสอบถาม การสัมภาษณ การสังเกต หรือการรวบรวมขอมูลจากรายงานผูปวย เปน
ตน การประเมินผลดานกระบวนการใชแนวปฏิบัติทางการพยาบาล จะตองครอบคลุมการประเมิน
การเปลี่ยนแปลงการปฏิบัติของบุคลากรวาปฏิบัติถูกตองตามแนวปฏิบัติทางการพยาบาลหรือไม 
การประเมินผลเปรียบเทียบกอนและหลังการนําแนวปฏิบัติทางการพยาบาลไปใช หรืออาจมีการ
ประเมินผลในระหวางการดําเนินกิจกรรมการนําแนวปฏิบัติทางการพยาบาลไปใช การประเมิน
ความรูความเขาใจในแนวปฏิบัติทางการพยาบาลของบุคลากร ประเมินความสะดวก ความยาก-งาย
ในการใชแนวปฏิบัติทางการพยาบาล ประเมินปญหาและอุปสรรคในการใชแนวปฏิบัติทางการ
พยาบาล ทั้งทางดานโครงสรางและกระบวนการ ประเมินความพึงพอใจ และทัศนคติของผูใชแนว
ปฏิบัติทางการพยาบาล (ฉวีวรรณ, 2548) 
 ในงานวิจัยที่ผานมามีการศึกษาเพื่อประเมินเชิงกระบวนการและผลลัพธในการนําแนว
ปฏิบัติไปใชในหลายแงมุม สวนใหญจะศึกษาในประเด็นของความเปนไปไดในการนําแนวปฏิบัติ
ไปใช ดังการศึกษาตอไปนี้ การพัฒนาแนวปฏิบัติดานคลินิกดานการดูดเสมหะในผูปวยที่ใสทอ
ทางเดินหายใจ โรงพยาบาลลําปาง (กรรณิการ, 2548) การพัฒนาแนวปฏิบัติดานคลินิกดานการดูแล
ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันในหอผูปวยกึ่งวิกฤต โรงพยาบาลมหาราช นคร
เชียงใหม (กันยา, 2549) การพัฒนาแนวปฏิบัติทางดานคลินิกสําหรับการทําแผลอุบัติเหตุใน
โรงพยาบาลจอมทอง จ.เชียงใหม (จิราภรณ, 2551) การพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลในการลด
ความเจ็บปวดระหวางการทําแผลในผูปวยแผลไหม (ชิดชนก, อรพรรณ และสุพร, 2549) การพัฒนา
แนวปฏิบัติทางคลินิกดานการปองกันภาวะความดันโลหิตต่ําในผูปวยที่ไดรับยาระงับความรูสึกทาง
ชองไขสันหลัง (ณิชากร นันทา และทิพพาพร, 2551) การพัฒนาแนวปฏิบัติทางการพยาบาลทาง



คลินิกสําหรับการผูกยึดผูปวยที่มีพฤติกรรมรุนแรงในโรงพยาบาลอุตรดิตถ (เบญจมาพร, 2548) 
ประสิทธิผลของการจัดการอาการปวดหลังผาตัดตามมาตรฐานทางคลินิก (บังอร, 2548) การพัฒนา
แนวปฏิบัติการพยาบาลในการดูแลผูปวยจิตเวชที่มีพฤติกรรมรุนแรง โรงพยาบาลสวนสราญรมย จ.
สุราษฎรธานี (ปลดา, 2549) การพัฒนาแนวปฏิบัติทางดานคลินิกดานการดูแลผูปวยที่มีภาวะไสติ่ง
อักเสบเฉียบพลัน กอนไดรับการผาตัดฉุกเฉิน โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราช จ.นาน (นาฏนภา, 
2551) การใชหลักฐานเชิงประจักษในการพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลทางคลินิก: การดูแลทารก
แรกเกิด เพื่อปองกันภาวะอุณหภูมิรางกายต่ํา (นิตยา, 2551) การพัฒนาแนวปฏิบัติทางดานคลินิก
ดานการจัดการกับความเจ็บปวดในผูปวยหลังผาตัดใหญ โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม (วัชรา
ภรณ, นันทา, และวันชัย, 2548) การพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิกสําหรับการหยาเครื่องชวยหายใจ
ในหอผูปวยหนัก โรงพยาบาลสุโขทัย (ศิริพร, 2548) การประเมินผลการใชแนวปฏิบัติทางคลินิก
ดานการจัดการความปวดในผูปวยหลังผาตัดชองทอง (สุรียพร, นันทา, และกนกพร, 2551)  
 นอกจากนี้ยังมีการประเมินดานกระบวนการของการใชแนวปฏิบัติการพยาบาลคือประเมิน
ดานความพึงพอใจของผูปฏิบัติและผูรับบริการ ดังการศึกษาตอไปนี้ การใชหลักฐานเชิงประจักษ
ในการพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิก เร่ืองการพยาบาลผูปวยผาตัดมะเร็งเตานมสําหรับพยาบาลหอง
ผาตัด (ชาลิลา, พินิจ, ศราวรรณ, ศรีสุวรรณ, และกานดา, 2551) การพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาล
ทางคลินิกเพื่อปองกันการลื่นลมตกเตียงในผูปวยออรโธปดิกส (บุบผา, 2550) การพัฒนาแนว
ปฏิบัติการพยาบาลคลินิกการดูแลผูปวยที่มีสายสวนหลอดเลือดดําชนิดฝงอยูใตผิวหนัง (ปานจิตร
และคณะ, 2551) ผลลัพธการใชแนวปฏิบัติการสงเสริมการเลี้ยงทารกดวยนมมารดา (ปราณีและ 
กรรณิการ, 2550) ประสิทธิผลของการใชแนวปฏิบัติทางคลินิกสําหรับปองกันแผลกดทับในผูปวย
ศัลยกรรมประสาท โรงพยาบาลอุตรดิตถ ( มยุรี, ฉวีวรรณ, และพิกุล, 2548) การประเมินผลการใช
แนวปฏิบัติทางคลินิกดานการจัดการความปวดในผูปวยหลังผาตัดชองทอง (สุรียพรและคณะ, 
2551) การใชหลักฐานเชิงประจักษในการพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลเพื่อลดอุบัติการณการเกิด
หลอดเลือดดําสวนปลายอักเสบในผูปวยที่ไดรับสารน้ําทางหลอดเลือดดําสวนปลาย (อุสาห, ภัทรา,  
สุกัญญา, และกานตธิดา, 2551)  
 สวนการประเมินดานอื่นๆไดแก ประสิทธิผลเชิงผลลัพธตอผูรับบริการในการนําแนว
ปฏิบัติไปใช ตลอดจนปญหาและอุปสรรคในการนําแนวปฏิบัติทางการพยาบาลไปใช ดังการศึกษา
เร่ืองการพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิกสําหรับการทําแผลอุบัติเหตุในโรงพยาบาลจอมทอง จ.
เชียงใหม (จิราภรณ, 2551) การใชหลักฐานเชิงประจักษในการพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิก เร่ือง
การพยาบาลผูปวยผาตัดมะเร็งเตานมสําหรับพยาบาลหองผาตัด (ชาลิลาและคณะ, 2551) การพฒันา
แนวปฏิบัติทางการพยาบาลทางคลินิกสําหรับการผูกยึดผูปวยที่มีพฤติกรรมรุนแรงในโรงพยาบาล
อุตรดิตถ (เบญจมาพร, 2548) การใชหลักฐานเชิงประจักษในการพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาล
ทางคลินิก: การดูแลทารกแรกเกิด เพื่อปองกันภาวะอุณหภูมิรางกายต่ํา (นิตยา, 2551) การพัฒนา



แนวปฏิบัติทางดานคลินิกดานการดูแลผูปวยที่มีภาวะไสติ่งอักเสบเฉียบพลัน กอนไดรับการผาตัด
ฉุกเฉิน โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราช จ.นาน (นาฏนภา, 2551) การพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาล
ทางคลินิกเพื่อปองกันการลื่นลมตกเตียงในผูปวยออรโธปดิกส (บุบผา, 2550) การพัฒนาแนว
ปฏิบัติการพยาบาลคลินิกการดูแลผูปวยที่มีสายสวนหลอดเลือดดําชนิดฝงอยูใตผิวหนัง (ปานจิตร
และคณะ, 2551) ประสิทธิผลของการใชแนวปฏิบัติการหยาเครื่องชวยหายใจที่มีพื้นฐานบนความรู
เชิงประจักษในหอผูปวยวิกฤตศัลยกรรมโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห (ปริศนา, ฉวีวรรณ, 
พิชัย, พรสวรรค, และสุวิมล, 2549) ผลลัพธการใชแนวปฏิบัติการสงเสริมการเลี้ยงทารกดวยนม
มารดา (ปราณีและคณะ, 2550) ประสิทธิผลของการใชแนวปฏิบัติทางคลินิกสําหรับปองกันแผลกด
ทับในผูปวยศัลยกรรมประสาท โรงพยาบาลอุตรดิตถ (มยุรีและคณะ, 2548) การใชหลักฐานเชิง
ประจักษในการพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลเพื่อลดอุบัติการณการเกิดหลอดเลือดดําสวนปลาย
อักเสบในผูปวยที่ไดรับสารน้ําทางหลอดเลือดดําสวนปลาย (อุสาหและคณะ, 2551)  
 ในการศึกษาครั้งนี้ ผูวิจัยไดทําการประเมินประสิทธิภาพของแนวปฏิบัติการพยาบาลกับ
พยาบาลผูใชดานกระบวนการและผลลัพธ  ตามประเด็นดังตอไปนี้  ประสิทธิภาพในเชิง
กระบวนการ ไดแก  1) ความเปนไปไดของพยาบาลในการนําแนวปฏิบัติการพยาบาลไปใช ไดแก 
ความยาก-งายของแนวปฏิบัติการพยาบาล, ความสามารถในการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติการพยาบาล 
2) ความพึงพอใจของพยาบาลผูใชแนวปฏิบัติการพยาบาล 3) ปญหา อุปสรรคและขอเสนอแนะใน
การนําแนวปฏิบัติการพยาบาลไปใช และประสิทธิภาพในเชิงผลลัพธ ไดแก ความสามารถของ
พยาบาลในการกําหนดขอวินิจฉัยทางการพยาบาลไดอยางถูกตองและครอบคลุม  
 
แนวปฏิบัติการพยาบาลในการประเมินสภาพผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บหลายระบบ 
  
 มีหลายองคกรที่พัฒนาแนวปฏิบัติสําหรับกลุมผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บ โดยใชช่ือตางกันไป
ตามองคกรที่เปนผูริเร่ิม เพื่อใหบุคลากรทางการแพทย ไดแก แพทยและพยาบาลใชในการดูแล
ผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บ ไดแก สมาคมศัลยศาสตรภาคตะวันออก (Eastern Association for the 
Surgery of trauma [EAST]), สมาคมศัลยศาสตรภาคตะวันตก (The Western Trauma Association 
[WTA], สมาคมศัลยศาสตรอเมริกา (The American Association for the Surgery of Trauma 
[AAST]), และแนวปฏิบัติในการชวยชีวิตผูไดรับบาดเจ็บขั้นสูง (Advanced Trauma Life Support  
[ATLS]) นอกจากนี้ยังมีการพัฒนาแนวปฏิบัติที่ใชสําหรับกลุมอาสาสมัครในการดูแลผูที่ไดรับ
บาดเจ็บจากภัยพิบัติ ณ จุดเกิดเหตุ ซ่ึงสวนใหญเปนการดูแลกอนสงโรงพยาบาลและการดูแล
เบื้องตนในผูที่ไดรับบาดเจ็บ ไดแก หนวยชวยชีวิตกอนสงโรงพยาบาล (Pre-Hospital Trauma Life 
Support [PHTLS]), เทคนิคการชวยชีวิตบนเทือกเขาสูง (Technische Hilfswerk [THF]), ระบบ
บริการฉุกเฉินทางการแพทย ฟานโก-เยอรมัน (Fanco-German Emergency Medical Services 



System [FGS]), ระบบบริการฉุกเฉินทางการแพทย อังกฤษ-อเมริกา (Anglo-American Emergency 
Medical Services System [AAS]) และหนวยบริการอุบัติเหตุฉุกเฉินทางการแพทย (Emergency 
medical services system [EMSS]) โดยใชหลักการประเมินที่มีลักษณะคลายคลึงกัน โดยประเมิน
ภาวะที่คุกคามตอชีวิตผูปวยและใหการชวยเหลืออยางเรงดวน  
 ในปจจุบันมีแนวปฏิบัติที่พัฒนาขึ้นมาสําหรับดูแลรักษาผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บหลายระบบ 
โดยเฉพาะองคกรที่ช่ือคณะอนุกรรมการแหงวิทยาลัยศัลยแพทยอเมริกัน (Committee on Trauma of 
the American College of Surgeons) ไดพัฒนาแนวปฏิบัติในการชวยชีวิตผูไดรับบาดเจ็บขั้นสูง 
(Advanced Trauma Life Support [ATLS]) ซ่ึงเปนหลักสูตรที่พัฒนาขึ้นสําหรับแพทย เร่ิมตนตั้งแต
ป ค.ศ. 1978 เพื่อใชในการประเมินสภาพและเปนแนวทางในการรักษาผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บหลาย
ระบบ สถาบันหลายแหงในอเมริกาไดจัดหลักสูตรอบรมบุคลากรทางการแพทยในการใชแนวทาง
ของแนวปฏิบัติในการชวยชีวิตผูไดรับบาดเจ็บขั้นสูง อยางตอเนื่อง เนื่องจากแนวปฏิบัติในการ
ชวยชีวิตผูไดรับบาดเจ็บขั้นสูง นี้ เปนหลักสูตรที่พัฒนาโดยผูเชี่ยวชาญ และมีความนาเชื่อถือในดาน
ความรูทางการแพทยและทักษะในการดูแลการบาดเจ็บที่มีความเฉพาะเจาะจง หลักฐานเชิง
ประจักษที่ใชในการพัฒนาแนวปฏิบัติเปนหลักฐานเชิงประจักษในระดับ 2-5 (Wright et al., 2003) 
และมีการพัฒนาอยางตอเนื่องเพื่อใหทันสมัยอยูเสมอ ในปจจุบันมีการปรับปรุงเปนครั้งที่ 8 โดย
ความเห็นชอบของคณะอนุกรรมการที่เกี่ยวของ มีวัตถุประสงคเพื่อใชในการดูแลผูปวยที่ไดรับ
บาดเจ็บและ ลดอัตราการตาย อัตราการพิการในผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บ แนวปฏิบัติในการชวยชีวิต
ผูไดรับบาดเจ็บขั้นสูง เริ่มตนจากหลักการงายๆ ที่มีประสิทธิภาพ สามารถเขาถึงการประเมินและ
การจัดการผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บ เปนที่นิยมใชกันอยางกวางขวางกวา 50 ประเทศทั่วโลก มีตัวแทน
องคกรจากหลายประเทศนําแนวปฏิบัตินี้ไปพัฒนาใหเปนภาษาประจําชาติของตนเอง แนวปฏิบัติ
ในการชวยชีวิตผูไดรับบาดเจ็บขั้นสูง ไดแบงการดูแลเปน 4 ระยะ คือ การประเมินสภาพผูปวย
เบื้องตน การชวยฟนคืนชีพ การตรวจรางกายโดยละเอียดและการดูแลที่มีแบบแผนเฉพาะโรค (สิ
โรจน, 2550; Newberry, 2003) มีรายละเอียดดังตอไปนี้ 
 1.   การประเมินสภาพผูปวยเบื้องตน (primary survey) เมื่อผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บถึงแผนก
ฉุกเฉิน การประเมินผูปวยเบื้องตนเริ่มไดในขณะที่ทําการประเมินสภาพผูปวย ประเมินภาวะที่
คุกคามตอชีวิตผูปวยและใหการชวยเหลืออยางเรงดวน ซ่ึงการประเมินดวยวิธีของแนวปฏิบัติใน
การชวยชีวิตผูไดรับบาดเจ็บขั้นสูง นั้นจะใชกระบวนการประเมินดวยอักษรยอภาษาอังกฤษ คือ 
“ABCDE” ดังตอไปนี้ (Urden, Stacy, & Lough, 2006) ในการประเมินสภาพผูปวยเบื้องตน
ประกอบดวย 5 ขั้นตอน ดังนี้ 
 A = Airway and cervical spine protection หมายถึง การประเมินและการจัดการใหผูปวยมี
ทางเดินหายใจที่โลงเพื่อใหผูปวยไดรับออกซิเจนที่เพียงพอ โดยเฉพาะในผูปวยที่มีระดับความ
รูสึกตัวเปลี่ยนแปลง รับประทานยาบางชนิด ดื่มแอลกอฮอลและผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บบริเวณ



กระดูกบริเวณใบหนาหรือบริเวณกระดูกทรวงอก ภาวะอุดกั้นทางเดินหายใจมีสาเหตุมาจากมีส่ิง
แปลกปลอม ล่ิมเลือดหรือการแตกหักของฟนไปอุดทางเดินหายใจ สําหรับในผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บ
และมีการประเมินระดับความรูสึกตัว (glasgow coma scale) มีคะแนนเต็ม 15 คะแนน ถาผูปวยมี
คะแนนเทากับ 8 คะแนนหรือต่ํากวา ผูปวยตองการเครื่องชวยหายใจและการใหการดูแลที่มีแบบ
แผนเฉพาะโรค 
 B = Breathing and ventilation  หมายถึง การประเมินแบบแผนการหายใจอยางมี
ประสิทธิภาพ และครอบคลุมถึงประเมินการแลกเปลี่ยนกาซในรางกาย มีความสําคัญถัดมา และ
เปนตัวบงบอกถึงประสิทธิภาพของการจัดการกับระบบทางเดินหายใจใหโลง การประเมินตอง
ครอบคลุมถึงการยืดขยายของผนังทรวงอก ลักษณะและอัตราการหายใจ การฟง การเคาะปอด
สามารถบงชี้เพื่อแยกความแตกตางระหวางอากาศและเลือดในชองปอดได ซ่ึงหากผูปวยมีการ
หายใจที่ไมมีประสิทธิภาพ ผูปวยจําเปนตองใสทอชวยหายใจ เพื่อชวยใหไดรับออกซิเจนอยาง
เพียงพอ (สิโรจน, 2550) 
 C = Circulation  หมายถึง การประเมินภาวะของการเสียเลือดซึ่งเปนสาเหตุที่สําคัญที่ทําให
ผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บเกิดภาวะช็อกจาการสูญเสียเลือด (hypovolemic shock) และเสียชีวิตในเวลา
ตอมา (สิโรจน, 2550) ผูปวยที่อยูในภาวะนี้ สังเกตไดจากระดับความรูสึกตัวที่ลดลง ผิวหนังซีดลง
ระยะแรกชีพจรจะเร็วขึ้น ตอมาความดันโลหิตจะลดลง ในกรณีที่มีเลือดออกในชองทองในผูปวยที่
มีภาวะช็อกจากการสูญเสียเลือด ที่มีอาการแสดงทางหนาทองไมชัดเจน อาจตองทําการวินิจฉัยโดย
การใสสายยางเขาไปในเยื่อบุชองทอง หรือการทําอัลตราซาวแบบฉุกเฉิน เพื่อหาเลือดในชองทอง 
และในกรณีที่ผูปวยมีกระดูกเชิงกรานหัก กระดูกตนขาหักอาจทําใหเกิดการสูญเสียเลือดภายใน
บริเวณกระดูกที่หักจนเกิดภาวะช็อก 
 D = Disability: Neurologic ststus หมายถึง การประเมินทางระบบประสาทอยางรวดเร็วจะ
ชวยบอกไดวาผูปวยมีระดับความรูสึกตัวดีเพียงใด ประเมินโดยใชเครื่องมือการประเมินทางระบบ
ประสาท (glasgow coma scale) ซ่ึงประกอบดวย 3 สวน คือ การลืมตา (eye opening )(1-4 คะแนน) 
การตอบสนองของการทํางานของกลามเนื้อ ( best motor responses) (1-6 คะแนน) การตอบสนอง
โดยคําพูด ( best verbal response) (1-5 คะแนน) ผูปวยที่มีระดับความรูสึกตัวปกติจะมีคะแนน 15 
คะแนน ผูปวยที่มีคะแนนนอยกวาหรือเทากับ 8 คะแนน แสดงวาอาจจะมีภาวะสมองไดรับบาดเจ็บ 
โดยสามารถรายงานเปนรูปแบบ เชน ในคนปกติมี E4 M 6V5 (สิโรจน, 2550) วิธีนี้คอนขางละเอียด
และตองใชเวลาพอสมควร เราอาจใชวิธีบอกงายๆที่เรียกวา AVPU method ไดแก A = Alert 
หมายถึง การตื่นตัว, V = respond to vocal stimuli หมายถึง การตอบสนองตอการกระตุนดวยคําพูด, 
P = Respond to painful stimuli หมายถึง การตอบสนองตอการกระตุนดวยความเจ็บ, U = 
Unresponsive to all stimuli หมายถึง ไมมีการตอบสนองตอส่ิงกระตุน 



 ระดับความรูสึกตัวที่ลดลงเกิดขึ้นไดจากออกซิเจนและเลือดไปเลี้ยงสมองไมเพียงพอ อาจ
เกิดจากการรับประทานยาบางชนิด ดื่มแอลกอฮอล หรือเกิดจากมีการบาดเจ็บที่สมองได โดยเฉพาะ
ถามีการขยายของมานตาไมเทากัน มีเลือดออกทางหู มีอาการออนแรงของรางกายไปซีกหนึ่ง ซ่ึง
อาการเหลานี้บอกไดถึงการบาดเจ็บที่สมอง และตองอาศัยการตรวจเอกซเรยคอมพิวเตอรสมอง
ตอไป 
  พยาบาลควรประเมินและบันทึกระดับความรูสึกตัวของผูปวยทันทีที่ผูปวยเขามาในแผนก
ฉุกเฉิน โดยการประเมินอาการทางระบบประสาท โดยใช เครื่องมือการประเมินทางระบบประสาท 
(GCS) ทุก 15 นาที และบันทึกสัญญาณชีพบอยๆ เพื่อสังเกตวาผูปวยมีอาการเปลี่ยนแปลงไปจาก
เดิมหรือไม และบันทึกภาวะของการเพิ่มความดันในสมอง เชน อาการปวดศีรษะ อาเจียนพุง ตาพรา
มัว ชีพจรชาลง ความดันชีพจร (pulse pressure) กวาง ระดับความรูสึกตัวลดลงเรื่อยๆ 
 E = Exposure / Environment หมายถึง การประเมินโดยการตรวจรางกายทั้งตัว เพื่อตรวจวา
ไดรับบาดเจ็บบริเวณใดบางตองถอดหรือตัดเสื้อผาเพื่อดูโดยละเอียด แตตองมีผาคลุมตัวผูปวยใน
การปองกันภาวะอุณหภูมิรางกายต่ํา (hypothermia) รวมทั้งการใหสารน้ําหรือเลือดควรทําใหอุน
กอนใหผูปวย 
 2. ระยะการชวยฟนคืนชีพ (resuscitation) ระยะนี้เกิดขึ้นหลังจากการประเมินผูปวย
เบื้องตน ซ่ึงระยะนี้ภาวะช็อกจากการสูญเสียเลือดเปนปญหาสําคัญในผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บหลาย
ระบบ อาจทําใหผูปวยเสียชีวิตไดและตองไดรับการแกไขอยางเรงดวนภายใน 24 ช่ัวโมง (Twedell, 
2000) โดยใชหลักการประเมิน ABC เชนเดียวกันกับการประเมินสภาพผูปวยเบื้องตนที่ไดกลาว
มาแลว 
 3.   การประเมินสภาพผูปวยอยางละเอียด (secondary survey) การประเมินในระยะนี้จะ
กระทําหลังจากการประเมินสภาพผูปวยเบื้องตนและระยะการชวยฟนคืนชีพ จนผูปวยเริ่มเขาสู
ภาวะปกติ สัญญาณชีพดีแลว การประเมินอยางละเอียดนี้ จะทําภายหลัง 24 ช่ัวโมงที่หอผูปวย 
(Newberry, 2003) ในระยะนี้จะทําการตรวจรางกายอยางละเอียด ตั้งแตศีรษะจรดเทา และตรวจทาง
ระบบประสาทโดยละเอียด การตรวจเอกซเรย การตรวจเอกซเรยคอมพิวเตอรรวมทั้งการตรวจทาง
หองปฏิบัติการและการตรวจพิเศษอื่นๆตามความจําเปน (Newberry, 2003; Urden, Stacy,& Lough, 
2006) ดังรายละเอียดตอไปนี้ 
      3.1   การซักประวัติ (history) เพื่อประเมินวากลไกการบาดเจ็บเกิดจากสาเหตุใดทําให
สามารถประเมินความรุนแรงของการบาดเจ็บได นอกจากนี้ยังใชเปนขอมูลสําหรับการรักษาผูปวย
ตอไป การซักประวัติควรครอบคลุมในประเด็นตอไปนี้ โดยมีการกําหนดหลักการประเมินเปน
อักษรยอภาษาอังกฤษวา AMPLE (Newberry, 2003) ดังรายละเอียดตอไปนี้ 
 A = Allergies หมายถึงประวตัิการแพยา 
 M = Medications currently used หมายถึง ประวัติการใชยาตางๆ 



 P = Past illnesses/Pregnancy หมายถึง ประวัติการเจบ็ปวยในอดีต รวมทั้งประวัติ
ประจําเดือนกรณีที่อาจตั้งครรภ 
 L = Last meal หมายถึง เวลาที่รับประทานอาหารมื้อสุดทาย เพื่อเปนขอมูลในการผาตัด 
หรือการตรวจพิเศษอื่นๆ 
 E = Events/Environment related to the injury หมายถึง เหตุการณที่ไดรับบาดเจ็บซึ่ง
สามารถบอกถึงกลไกการบาดเจ็บได ลักษณะการบาดเจ็บอาจเกิดไดจากหลายกรณี เชน การ
บาดเจ็บจากแรงกระแทกหรือวัตถุไมมีคม การบาดเจ็บจากการถูกทิ่มแทง การบาดเจ็บจากความ
รอน ความเย็นและการบาดเจ็บจากสิ่งแวดลอมที่เปนอันตราย เชน พิษจากสารเคมี วัตถุมีพิษ 
กัมมันตภาพรังสี เปนตน 
      3.2   การตรวจรางกาย (physical examination) 
 ควรทําการตรวจรางกายผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บอยางละเอียดตั้งแตศีรษะจรดเทา ขั้นตอนการ
ตรวจรางกายมดีังตอไปนี ้
 การตรวจศีรษะ 
  เปนการตรวจหาการบาดเจ็บที่ศีรษะโดยละเอียด เพื่อหาอาการบาดเจ็บ เชน บาดแผลฉีก
ขาด ฟกช้ํา ลักษณะที่อาจมีกระดูกแตกรวมดวย ถามีอาการบวมบริเวณเปลือกตา ควรตรวจตาโดย
ละเอียด การตรวจดูการบาดเจ็บของกระดูกบริเวณใบหนา ไมจําเปนตองรีบใหการรักษาโดย
เรงดวน ยกเวนมีปญหาในเรื่อง การหายใจหรือเลือดออก ในผูปวยที่บาดเจ็บกระดูกใบหนาถาสงสัย
วาอาจมีการแตกของกระดูกในจมูก (cribiform) ควรหลีกเลี่ยงการใสทอหรือสายยางทางจมูก
(Urden,Stacy,& Lough, 2006) 
 การตรวจกระดูกไขสันหลังและคอ  
 ในผูปวยที่พบการบาดเจ็บบริเวณศีรษะหรือใบหนา ใหสงสัยไวกอนวาอาจมีการบาดเจ็บ
ของกระดูกตนคอ โดยเฉพาะผูปวยที่ไมรูสึกตัว ซ่ึงไมอาจบอกหรือตรวจไดวามีอาการบาดเจ็บของ
กระดูกบริเวณคอได การวินิจฉัยใหแนชัดตองอาศัยการเอกซเรย ใหเห็น กระดูกไขสันหลังทั้ง 7 วา
อยูในสภาพที่ปกติ กรณียังไมแนใจใหใสที่รองกระดูกตนคอ (collar) ไวกอน การถอดหมวกนิรภัย 
หรือ ที่รองกระดูกตนคอ เพื่อตรวจศีรษะและคอ ควรกระทําดวยความระมัดระวังและมีผูชวยจับยึด
คอและศีรษะ เพื่อไมใหมีการเคลื่อนของกระดูกตนคอกรณีที่การบาดเจ็บที่กระดูกไขสันหลัง การ
ตรวจคอตองอาศัย การดู คลํา และฟง เพื่อตรวจหาความผิดปกติตางๆ เชน การออนแรงของแขนขา 
เปนตน (Urden, Stacy, & Lough, 2006) 
 การตรวจทรวงอก  
 ควรตรวจโดยการดูผนังทรวงอกทั้งดานหนาและดานหลัง เพื่อหาตําแหนงที่ไดรับบาดเจ็บ
โดยละเอียด เชน ดูการถลอก ฟกช้ํา ดูบาดแผลวาเปนแผลเปดหรือมีลมในชองเยื่อหุมปอดหรือไม 
การหักของกระดูกกึ่งกลางทรวงอก อาการที่สําคัญ คือ การเจ็บ หายใจลําบาก ภาวะพรองออกซิเจน 



การฟงเสียงการหายใจของปอดทั้งสองขาง การเคาะเพื่อแยกภาวะเลือดออกหรือมีลมร่ัวในชองเยื่อ
หุมปอด การเอียงของหลอดลมไปดานใดดานหนึ่ง ฟงเสียงการเตนของหัวใจ การตรวจเอกซเรยจะ
ชวยบอกภาวะมีลมร่ัวหรือมีเลือดในชองเยื่อหุมปอดหรือมีกระดูกซี่โครงหัก หรือมีการบาดเจ็บของ
หลอดเลือดแดงในชองทรวงอกได (Newberry, 2003) 
 การตรวจชองทอง  
 การวินิจฉัยวามีการบาดเจ็บหรือมีภาวะเลือดออกของอวัยวะในชองทองโดยเฉพาะใน
ชวงแรก อาจมีความยากในการวินิจฉัย ทั้งนี้เนื่องจากในระยะแรกเลือดออกนอย หรือ อยูในภาวะที่
ผูปวยหมดสติและมีอาการแสดงทางหนาทองไมชัดเจน ดังนั้น การวัดสัญญาณชีพอยางตอเนื่องจึง
เปนสิ่งสําคัญ กรณีผูปวยบาดเจ็บซึ่งเกิดจากภาวะช็อกโดยไมทราบสาเหตุ โดยเฉพาะผูปวยที่มีการ
บาดเจ็บทางระบบประสาทและไมรูสึกตัว ใหสงสัยไววาเกิดจากภาวะเลือดออกในชองทอง การ
วินิจฉัยที่ตองทําคือการใสสายยางในกระเพาะอาหารหรือการทําอัลตราซาวนเพื่อตรวจดูภาวะ
เลือดออกในชองทอง แตถาอาการแสดงทางหนาทองชัดเจนวามีเลือดออกในชองทอง เชน หนา
ทองแข็งเกร็ง มีการเคลื่อนไหวของลําไสลดลง ใหปรึกษาศัลยแพทยเพื่อพิจารณาทําผาตัด สําหรับ
บริเวณใกลเคียงที่อาจไดรับบาดเจ็บ เชน บริเวณฝเย็บ ชองทวารหนัก ควรตรวจบริเวณฝเย็บวามรีอย
ถลอกหรือฟกช้ํา หรือมีแผลฉีกขาด หรือเลือดออกทางทอทางเดินปสสาวะ เพื่อหาการบาดเจ็บทีอ่าจ
เกิดขึ้น ในรายที่มีการบาดเจ็บของทอทางเดินปสสาวะ เชนมีเลือดออกในทางเดินปสสาวะ มีกระดูก
เชิงกรานหัก ตรวจโดยการคลําทางทวารหนักของผูปวยชาย จะพบวา อัณฑะอยูสูงหรือคลําไมพบ 
กรณีนี้หามใสสายสวนปสสาวะ เพราะจะทําใหมีการบาดเจ็บในทอทางเดินปสสาวะมากขึ้น ใน
ผูปวยหญิงการตรวจทางชองคลอดมีความสําคัญโดยเฉพาะ กรณีที่มีแผลฉีกขาดภายในหรือสงสัยวา
อาจมีการตั้งครรภรวมดวย (สิโรจน, 2550) 
 การตรวจระบบกระดกู  
 เปนการตรวจระบบกระดูกทั้งหมด ไดแก แขน ขา กระดูกสันหลัง กระดูกเชิงกราน เพื่อหา
บาดแผล การผิดรูป และตําแหนงที่มกีารบาดเจ็บ การตรวจระบบกระดูกประกอบดวย การคลําชีพ
จร การตรวจทางระบบประสาท หากไมสามารถคลําชีพจรบริเวณแขน-ขาไดก็อาจเปนอาการแสดง
วาแขน-ขาอาจไดรับเลือดไปเลี้ยงไปเพยีงพอ ถาไมไดรับการแกไขอาจทําใหเกิดการตายของเนื้อเยือ่
ได (compartment syndrome) (Newberry, 2003) 
 การตรวจทางระบบประสาท  
 ไดแก การตรวจ ระดับความรูสึกตัว การขยายของมานตา การเคลื่อนไหวของลูกตา 
ตลอดจนประสาทรับคําสั่ง ประสาทรับความรูสึกและปฏิกิริยาตอบสนอง ใหตรวจและบันทึกอยาง
ตอเนื่องเพื่อสังเกตอาการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นกับผูปวย การตรวจทางระบบประสาทประกอบดวย
การประเมินอาการชาของแขน-ขาก็อาจบงบอกวาเสนประสาทไดรับบาดเจ็บ ในกรณีที่กระดูกเชิง
กรานหักและกระดูกตนขาหัก พยาบาลควรประเมินภาวะเลือดออก เพราะการหักของกระดูกทั้ง



สองแหงนี้จะทําใหเกิดการสูญเสียเลือดจํานวนมากจนทําใหผูปวยเกิดภาวะช็อกได (Newberry, 
2003) โดยการใชแบบประเมินทางระบบประสาท (GCS) เชนเดียวกันกับการประเมินสภาพ
เบื้องตน 
      3.3   การตรวจพิเศษอื่นๆ เพื่อหาความผิดปกติตางๆจะกระทําหลังจากผูปวยมีอาการ
ทั่วไปคงที่แลว และตองมีการติดตามดูแลผูปวยโดยใกลชิด การตรวจพิเศษตางๆ ไดแก เอกซเรย
สวนตางๆของรางกายที่สงสัยวาจะมีการบาดเจ็บ เอกซเรยคอมพิวเตอร การตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจ
การฉีดสีตรวจพิเศษ การทําอัลตราซาวด การสองกลองในหลอดลมและการสองกลองในทางเดิน
อาหาร เปนตน 
 4.   การดูแลที่มีแบบแผนเฉพาะโรค (definitive care) ระยะนี้จะเริ่มเมื่อการประเมินสภาพ
ผูปวยอยางละเอียดเสร็จสมบูรณแลว การดูแลในระยะนี้เปนการรักษาที่เฉพาะเจาะจงกับการไดรับ
บาดเจ็บตามการวินิจฉัย เพราะผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บหลายระบบตองไดรับการคัดแยกวาจําเปนตอง
ไดรับการรักษาจากศัลยแพทยเฉพาะทางหรือสงไปรักษายังศูนยผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บหรือ
โรงพยาบาลที่มีความสามารถในการใหการรักษาผูปวยเฉพาะดาน ถาจําเปนที่จะติดตอแจงให
โรงพยาบาลที่จะสงตัวผูปวยไป ใหทราบถึงขอมูลเพื่อเตรียมการรักษาผูปวย ในระหวางทาง
เคลื่อนยายผูปวยตองมีบุคคลกรที่สามารถชวยเหลือใหการรักษาผูปวยในระหวางทางและมีอุปกรณ
พรอมรวมทั้งรายละเอียดการรักษาและผลการรักษาที่ไดใหกับผูปวยไปแลวดวย (Urden, Stacy, & 
Lough, 2006) 
 ในประเทศไทย  ราชวิทยาลัยศัลยแพทยแหงในประเทศไทยไดรวมมือกับวิทยาลัย
ศัลยแพทยอเมริกัน จัดตั้งการฝกอบรมหลักสูตรแนวปฏิบัติในการชวยชีวิตผูไดรับบาดเจ็บขั้นสูง 
(ATLS) ขึ้นในประเทศไทยในป พ.ศ. 2546 และในปจจุบันไดจัดใหมีการฝกอบรมหลักสูตรนี้อยาง
ตอเนื่องปละ 25 คร้ัง (John et al., 2008) แนวปฏิบัติในการชวยชีวิตผูไดรับบาดเจ็บขั้นสูง เปน
หลักสูตรที่พัฒนาขึ้นมาสําหรับแพทยในการบริหารจัดการผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บ มุงเนนใหผูฝก
ปฏิบัติทําตามขั้นตอนของแนวปฏิบัติในการชวยชีวิตผูไดรับบาดเจ็บขั้นสูงอยางเครงครัด แตในทาง
ปฏิบัติอาจไมเหมาะสมกับบริบทในแตละหนวยงาน ผูวิจัยมีความเห็นวาพยาบาลสามารถนําแนวคดิ
นี้มาใชประโยชนในกระบวนการพยาบาลไดในสวนของการประเมินสภาพผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บ 
ผูวิจัยจึงมีความสนใจที่จะศึกษา การพัฒนาแนวปฏิบัติในการประเมินสภาพแรกรับในผูปวยที่ไดรับ
บาดเจ็บหลายระบบสําหรับพยาบาล โดยอิงแนวปฏิบัติในการชวยชีวิตผูไดรับบาดเจ็บขั้นสูง ใน
สวนของการตรวจรางกายอยางละเอียด (secondary survey) เปนกรอบแนวคิดในการพัฒนาแนว
ปฏิบัติทางการพยาบาลตามขั้นตอนการพัฒนาแนวปฏิบัติทางการพยาบาล ในการประเมินสภาพ
แรกรับผูปวยบาดเจ็บหลายระบบ สําหรับการศึกษาครั้งนี้มีขั้นตอนการพัฒนาดังตอไปนี้ 
 1.  นําแนวปฏิบัติในการชวยชีวิตผูไดรับบาดเจ็บขั้นสูง (ATLS) เฉพาะระยะการตรวจ
รางกายอยางละเอียด (secondary survey) มาวิเคราะห และตรวจสอบหลักฐานเชิงประจักษที่



นํามาใชสรางแนวปฏิบัติทางการพยาบาล ซ่ึงพบวา แนวปฏิบัติในการชวยชีวิตผูไดรับบาดเจ็บขั้น
สูง (ATLS) ใชหลักฐานเชิงประจักษที่อยูในระดับ 2-5 (Wright et al., 2003) มาเปนแนวทางในการ
สรางแนวปฏิบัตินี้  
 2.   ตรวจสอบคุณคาของแนวปฏิบัติการชวยชีวิตผูไดรับบาดเจ็บขั้นสูง (ATLS) โดย
ประเมินขั้นตอนการสรางวามีความถูกตองทุกขั้นตอนหรือไมตามแนวคิดการสรางแนวปฏิบัติ
ทางการพยาบาล ที่พัฒนาโดย NHMRC (1998) และประเมินคุณคาทางคลินิกของแนวปฏิบัติตาม
เกณฑ (The AGREE Collaboration, 2001) ซ่ึงพบวาขั้นตอนการสรางแนวปฏิบัติของแนวปฏิบัติใน
การชวยชีวิตผูไดรับบาดเจ็บขั้นสูง (ATLS ) ตรงกับขั้นตอนการสรางแนวปฏิบัติที่นําเสนอโดย 
NHMRC (1998) ทุกขั้นตอน และแนวปฏิบัติในการชวยชีวิตผูไดรับบาดเจ็บขั้นสูง (ATLS) นี้มี
คุณภาพทางคลินิกตรงตามเกณฑที่กําหนด 6 องคประกอบ 23 ขอยอย (The AGREE Collaboration, 
2001) ดังนี้ 
  ความชัดเจนของขอบเขตและวัตถุประสงค   
  แนวปฏิบัติของแนวปฏิบัติในการชวยชีวิตผูไดรับบาดเจ็บขั้นสูง (ATLS) มีการ
ระบุวัตถุประสงคไวอยางชัดเจนและมีความเฉพาะเจาะจงสําหรับผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บ สรางมาจาก
ปญหาทางคลินิกที่เกิดขึ้น มีกลุมผูปวยที่ใชแนวปฏิบัตินี้อยางชัดเจน คือ ผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บหลาย
ระบบ 

 การมีสวนรวมของผูเกี่ยวของ  
  ทีมพัฒนาประกอบดวยบุคลากรจากสหสาขาวิชาชีพรวมพัฒนาแนวปฏบิัติทาง
คลินิก มีการระบุกลุมผูที่ใชแนวปฏิบัติชัดเจนแนวปฏิบัติไดผานการทดลองใช มีการประชุมหารือ
กันเปนระยะๆ 
    ความชัดเจนของขั้นตอนการพัฒนาแนวปฏิบัติ 
   มีการสืบคนหลักฐานเชิงประจักษจากงานวิจัยอยางเปนระบบ โดยใชเกณฑในการ
เลือกหลักฐานเชิงประจักษของไวทและคณะ( Wright et al. Level of Evidence) (Wright et al., 
2003) มีการพิจารณาถึงประโยชน ผลกระทบและความเสี่ยงในการกําหนดขอเสนอแนะ แนวปฏบิตัิ
ไดรับการตรวจสอบจากผูทรงคุณวุฒิกอนนํามาใช 
   ความชัดเจนและการนําเสนอ 
    แนวปฏิบัติมีความเปนรูปธรรมเฉพาะเจาะจงกับสถานการณและกลุมผูปวยที่
ไดรับบาดเจ็บ เขาใจงาย มีคําอธิบายในการใชแนวปฏิบัต ิ
   การประยกุตใชในหนวยงาน 
    มีการระบุส่ิงที่อาจเปนปญหาและอุปสรรคของการนําแนวปฏิบัติไปใช มีการ
พิจารณาคาใชจายที่จะเกิดขึ้นเมื่อมีการใชแนวปฏิบัติ และมีการพัฒนา ปรับปรุงใหทันสมัยอยูเสมอ 



ซ่ึง แนวคิดของแนวปฏิบัติในการชวยชีวิตผูไดรับบาดเจ็บขั้นสูง (ATLS) มีการปรับปรุงมาแลว 8 
คร้ังโดยคณะอนุกรรมการที่เกี่ยวของ 
  ความเปนอิสระของทีมจัดทําแนวปฏิบัต ิ
  แนวปฏิบัติไดรับการพัฒนาขึ้นมาอยางอิสระจากผูจัดทํา มีการบันทึกความคิดเห็น
ที่ขัดแยงกันของทีมในระหวางการพัฒนาแนวปฏิบัติ 
  
 ผูวิจัยไดนําแนวปฏิบัติในการชวยชีวิตผูไดรับบาดเจ็บขั้นสูง (ATLS) มาประเมินคุณคาทาง
คลินิก โดยใช แบบประเมินคุณคาทางคลินิก (The AGREE instrument, 2001) ดังกลาวขางตน มีผู
ประเมิน 2 ทาน (ภาคผนวก ฑ) โดยแนวปฏิบัติในการชวยชีวิตผูไดรับบาดเจ็บขั้นสูง (ATLS) มี
ระดับคะแนนที่คํานวณไดมากกวา 60 เปอรเซ็นตทุกองคประกอบ แสดงวาแนวปฏิบัตินั้นมีคุณภาพ 
สามารถนําไปปฏิบัติได 
 สําหรับประเทศไทย ในป พ.ศ. 2546โรงพยาบาลศิริราชไดมีการพัฒนาแบบบันทึกทางการ
พยาบาลในผูปวยอุบัติเหตุ โดยลักษณะของแบบบันทึกทางการพยาบาลมีความคลายคลึงกับ
หลักการของแนวปฏิบัติในการชวยชีวิตผูไดรับบาดเจ็บขั้นสูง (ATLS) แตแตกตางกันในเรื่องของ
ชวงเวลาในการใชแบบบันทึก โดยบันทึกตั้งแตแรกรับผูปวยที่แผนกฉุกเฉินและสิ้นสุดที่ขั้นตอน
การสรุปการจําหนาย ซ่ึงเนื้อหาประกอบดวย 7 สวน ดังนี้ (ฝายการพยาบาลโรงพยาบาลศิริราช, 
2549) 
 แบบรวบรวมขอมูลที่ไดจากการซักถามผูปวยและญาติหรือผูนําสงและจากเอกสารตางๆ 
 แบบรวบรวมขอมูลที่ไดจากการประเมินสภาพรางกาย จิตใจ สังคมอยางละเอียด  
 แบบบันทึกและติดตามอาการเปลี่ยนแปลงและการรักษา 
 แบบบันทึกความกาวหนาทางการพยาบาล 
 แบบบันทึกการดูแลรักษาตอเนื่อง 
 แบบบันทึกสิทธิคารักษาพยาบาล 
 แบบบันทึกสรุปการจําหนาย 
  
สรุปการทบทวนวรรณกรรม  
 
 การประเมินสภาพผูปวยแรกรับที่ไดรับบาดเจ็บหลายระบบใหครอบคลุม ครบถวน จะตอง
อาศัยการประเมินอยางเปนระบบ  ซ่ึงจากการทบทวนวรรณกรรมในประเทศไทยพบวามีการพัฒนา
แนวปฏิบัติเพื่อนําไปใชกับผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บในหลายแงมุม เชน แนวปฏิบัติในการดูแลผูปวยที่
ไดรับบาดเจ็บที่ศีรษะและไมมีการบาดเจ็บที่อวัยวะอื่นรวมดวย (สงวนสิน, 2542) การดูแลผูปวยที่
ไดรับบาดเจ็บที่ตับ (อนุชิต, 2549) การสรางคูมือการปฏิบัติการพยาบาลสําหรับผูปวยที่ไดรับ



บาดเจ็บที่ศีรษะ (ทิพพาพร, 2542) และผลการศึกษาที่ผานมาก็พบวา ผูปวยที่ไดรับการดูแลตามแนว
ปฏิบัติไดรับการดูแลอยางมีประสิทธิภาพ เกิดความตอเนื่องในการดูแลผูปวย ผูปวยและบุคคลากร
ที่ใชแนวปฏิบัติเกิดความพึงพอใจ และบุคคลากรสามารถใหการดูแลผูปวยที่เปนไปในทิศทาง
เดียวกัน อยางไรก็ตามการพัฒนาแนวปฏิบัติสวนใหญพัฒนาภายใตระบบของโรงพยาบาลตติยภูมิ 
ที่มีผูปฏิบัติงานสวนใหญประกอบดวยผูเชี่ยวชาญพิเศษสาขาตางๆและมีเครื่องมือทางการแพทย
ครบถวน ที่ผานมาพบวา มีแนวปฏิบัติในการชวยชีวิตผูไดรับบาดเจ็บขั้นสูง (ATLS) เปนแนว
ปฏิบัติที่มีความเฉพาะเจาะจงสําหรับประเมินและรักษาผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บหลายระบบซึ่งใช
แพรหลายในตางประเทศ สําหรับประเทศไทยในปจจุบันการพัฒนาแบบประเมินสภาพแรกรับ
ผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บหลายระบบยังมีนอย จากการทบทวนวรรณกรรม พบวาแมวาจะ มีการใชแบบ
บันทึกทางการพยาบาลในการประเมินสภาพผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บหลายระบบ ตั้งแตแรกรับเขารับ
การรักษาในโรงพยาบาลจนกระทั่งจําหนายออกจากโรงพยาบาล แตแบบบันทึกนี้ยังไมมีการใช
อยางแพรหลายและยังไมมีการทดสอบคุณภาพและประสิทธิภาพของแบบบันทึกนี้  
 สําหรับในโรงพยาบาลปตตานีที่ผูวิจัยปฏิบัติงานมีการใชแบบประเมินภาวะสุขภาพของ
กอรดอนในการประเมินแรกรับผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บหลายระบบ ซ่ึงไมมีความเฉพาะเจาะจง
สําหรับผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บหลายระบบ  ซ่ึงทําใหบางครั้งทําใหการประเมินสภาพแรกรับผูปวยที่
ไดรับบาดเจ็บหลายระบบทําไดไมครอบคลุม ทําใหผูปวยไดรับการดูแลที่ไมเหมาะสมและเพียงพอ
กับสภาพของผูปวย และมีการปฏิบัติที่ไมเปนไปในทิศทางเดียวกัน ดังนั้นหากมีการพัฒนาแนว
ปฏิบัติการพยาบาลที่มีความเฉพาะเจาะจงสําหรับผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บหลายระบบ จะทําใหผูปวย
ไดรับการดูแลที่มีประสิทธิภาพและครอบคลุม พยาบาลมีแนวปฏิบัติที่มีประสิทธิภาพและเปนไป
ในทิศทางเดียวกัน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



บทที่ 3 
วิธีการดําเนินวิจัย 

 
 
 

 การศึกษาครั้งนี้เปนการวิจัยเชิงพัฒนา (developmental research) โดยมีวัตถุประสงคเพื่อ
พัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาลในการประเมินสภาพแรกรับผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บหลายระบบที่เขา
รับการรักษาในหอผูปวยอุบัติเหตุ โรงพยาบาลปตตานีและประเมินประสิทธิภาพของแนว
ปฏิบัติการพยาบาลที่พัฒนาขึ้นไปใช ประกอบดวยขั้นตอนการดําเนินการ 2 ระยะ คือ ระยะที่ 1 การ
พัฒนาแนวปฏิบัติโดยใชหลักการสรางแนวปฏิบัติทางคลินิก (Clinical Practice Guideline [CPG]) 
ของสภาวิจัยทางการแพทยและสุขภาพแหงชาติ ประเทศออสเตรเลีย (National Health and Medical 
Research Council [NHMRC], 1998) ระยะที่ 2 การประเมินประสิทธิภาพของแนวปฏิบัติการ
พยาบาล ซ่ึงแตละระยะจะมีรายละเอียดดังตอไปนี้ 
  
ระยะที่ 1 การพัฒนาแนวปฏิบัติโดยใชหลักการสรางแนวปฏิบัติการพยาบาลในการประเมินสภาพ
แรกรับผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บหลายระบบที่เขารับการรักษาในหอผูปวยอุบัติเหตุ โดยมีระยะการ
ดําเนินการ 4 ขั้นตอน ดังนี้ 
 ขั้นตอนที่ 1 การวิเคราะหแนวคิดในการปฏิบัติการชวยชีวิตผูไดรับบาดเจ็บขั้นสูง (ATLS) 
ซ่ึงเปนแนวคิดที่มีความเหมาะสมและมีความเฉพาะเจาะจงในผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บหลายระบบใน
สวนของการตรวจรางกายอยางละเอียด (secondary survey) และเพิ่มเติมในสวนของการประเมิน
พฤติกรรมตางๆของผูปวยที่บงบอกถึงภาวะวิกฤติทางดานจิตใจ เพื่อใหแนวปฏิบัติการพยาบาลมี
ความครอบคลุมมากขึ้น ตลอดจนปรับปรุงเนื้อหาและขั้นตอนการประเมินในบางสวนเพื่อให
เหมาะสมกับบริบทของโรงพยาบาลที่จะนําแนวปฏิบัติการพยาบาลไปใช โดยใชหลักการสรางแนว
ปฏิบัติทางคลินิก (Clinical Practice Guideline [CPG]) ของสภาวิจัยทางการแพทยและสุขภาพ
แหงชาติ ประเทศออสเตรเลีย (National Health and Medical Research Council [NHMRC], 1998) 
และการประเมินคุณคาความนาเชื่อถือของแนวปฏิบัติในการชวยชีวิตผูไดรับบาดเจ็บขั้นสูง ดวย
แบบประเมินคุณคาทางคลินิก (AGREE instrument, 2001) ซ่ึงประกอบดวย ความชัดเจนของ
วัตถุประสงคของการนําแนวปฏิบัติไปใช ผูมีสวนรวมในการพัฒนาแนวปฏิบัติ ความชัดเจนของ
ขั้นตอนการพัฒนา ความชัดเจนในการนําเสนอ การประยุกตใชแนวปฏิบัติในหนวยงาน ความมี
อิสระของทีมผูพัฒนา ในการศึกษาครั้งนี้การประเมินคุณคาของแนวปฏิบัติในการชวยชีวิต
ผูไดรับบาดเจ็บขั้นสูง (ATLS) มีคะแนนมากกวารอยละ 60 ทําการประเมินโดยผูวิจัยประเมิน



รวมกับอาจารยที่ปรึกษา ซ่ึงเปนขอบงชี้ไดวาการปฏิบัติการชวยชีวิตผูไดรับบาดเจ็บขั้นสูง การ
ปฏิบัติการชวยชีวิตผูไดรับบาดเจ็บขั้นสูงเปนแนวปฏิบัติที่มีคุณภาพและมีความนาเชื่อถือ  
 ผูวิจัยพัฒนาเนื้อหาการประเมินผูปวยบาดเจ็บหลายระบบจากแนวคิดดังกลาวขางตนจนได
เปนรางของแนวปฏิบัติการพยาบาลในการประเมินสภาพแรกรับผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บหลายระบบ
ที่เขารับการรักษาในหอผูปวยอุบัติเหตุ โรงพยาบาลปตตานี ประกอบดวย 7 หมวด ดังรายละเอียด
ในภาคผนวก ง โดยมีหัวขอการประเมินดังตอไปนี้ 
 1. การบันทึกขอมูลทั่วไปและสัญญาณชีพ  
 2. การประเมนิประวัติสุขภาพอื่นๆ  
 3. การบันทึกขอมูลการบาดเจ็บเฉพาะที่  
 4. การบันทึกบาดแผลและความปวด 
 5. สภาพจิตใจของผูปวย (psychological status) 
  6. การตรวจวนิิจฉัยโรคและการตรวจทางหองปฏิบัติการ 
 7. ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลที่พบบอยในผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บหลายระบบ 
 
 ขั้นตอนที่ 2 จัดประชุมกลุมผูมีสวนรวมในการศึกษาประกอบดวย ผูทรงคุณวุฒิ ไดแก 
แพทยผูเชี่ยวชาญดานศัลยศาสตร 1 ทาน แพทยผูเชี่ยวชาญดานศัลยกรรมกระดูก 1 ทาน พยาบาลที่
ผานการอบรมเฉพาะทางดานศัลยกรรมกระดูก 1 ทาน พยาบาลวิชาชีพที่มีประสบการณในการ
ปฏิบัติงานดานศัลยศาสตร 1 ทานและอาจารยพยาบาลที่มีความเชี่ยวชาญดานศัลยศาสตร 1 ทาน 
โดยผูวิจัยนําเสนอรางแนวปฏิบัติการพยาบาล (ภาคผนวก ง) พรอมคูมือการใชแนวปฏิบัติการ
พยาบาล (ภาคผนวก จ) ไปใหผูทรงคุณวุฒิรวมเสวนา วิเคราะห หาขอสรุปของเนื้อหาของแนว
ปฏิบัติการพยาบาลที่ผูวิจัยไดพัฒนาขึ้น ผูวิจัยทําการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาของแนว
ปฏิบัติการพยาบาลตามแบบประเมินความตรงเชิงเนื้อหาที่ผูวิจัยสรางขึ้น (ภาคผนวก ญ) ไดคาดัชนี
ความตรงเชิงเนื้อหาเทากับ .90  หลังจากนั้นผูวิจัยไดแกไข ปรับปรุงภาษาและเนื้อหาตาม
ขอเสนอแนะของผูทรงคุณวุฒิ โดยแกไขแนวปฏิบัติที่ผูทรงคุณวุฒิมีความคิดเห็นไมตรงกันมากกวา
หรือเทากับ 3 ทาน โดยพบวาเนื้อหาของแนวปฎิบัติที่ตองแกไข คือ การบันทึกขอมูลทั่วไปและ
สัญญาณชีพ การประเมินการบาดเจ็บเฉพาะที่ การประเมินบาดแผลและความปวด และการตรวจ
วินิจฉัยโรคเพื่อใหมีความชัดเจนและครอบคลุมยิ่งขึ้น จากนั้นนําแนวปฏิบัติการพยาบาลพรอมคูมือ
การใชแนวปฏิบัติการพยาบาลที่ปรับปรุงแลวไปทดสอบความเที่ยงของแนวปฏิบัติการพยาบาล
ตอไป 
 ขั้นตอนที่ 3 ตรวจสอบความเที่ยงของแนวปฏิบัติที่สรางขึ้น โดยใชวิธีสังเกตรวม (inter-
rater reliability) คือใหพยาบาลที่มีลักษณะใกลเคียงกับกลุมผูมีสวนรวมในการศึกษา ที่เปนพยาบาล
ผูปฏิบัติการ ตัวอยางจํานวน 6 คน แบงเปน 3 คู โดยใหพยาบาล 2 คนตางใชแนวปฏิบัตินี้ประเมิน



สภาพผูปวยบาดเจ็บหลายระบบภายใน 24 ช่ัวโมงแรกรับที่หอผูปวยอุบัติเหตุ จํานวน 3 คนในเวลา
เดียวกัน แลวนําคะแนนการประเมินมาหาคาความเที่ยงแบบสังเกตรวม โดยการคํานวณหาคารอย
ละของความสอดคลอง (percent of agreement) ไดเทากับรอยละ 86  จากนั้น ผูวิจัยจัดสนทนากลุม 
เพื่อรวมเสวนา วิเคราะห ประเด็นปญหาของการใชแนวปฏิบัตินี้ รวมทั้งขอเสนอแนะและแนว
ทางแกไข หลังจากนั้นผูวิจัยนําแนวปฏิบัติไปปรับปรุงตามขอเสนอแนะ 
 ขั้นตอนที่ 4 นําแนวปฏิบัติการพยาบาลที่ปรับแกไขแลวจากกลุมผูมีสวนรวมในการศึกษา 
ในขั้นตอนที่ 3 ไปใหผูทรงคุณวุฒิชุดเดิม ตรวจสอบอีกครั้ง พบวาผูทรงคุณวุฒิทุกทานเห็นชอบกับ
แนวปฏิบัติที่ปรับแกแลว  
 
ระยะที่ 2 การประเมินประสทิธิภาพของแนวปฏิบัติการพยาบาลในการประเมินสภาพแรกกรับ
ผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บหลายระบบในหอผูปวยอุบัติเหตุ โรงพยาบาลปตตานี โดยมีระยะการ
ดําเนินการ 2 ชวง ดังนี ้
 
 ชวงที่ 1 คือ ชวงเตรียมการ ไดแก การพัฒนาและตรวจสอบคุณภาพของแบบประเมิน
ประสิทธิภาพแนวปฏิบัติการพยาบาล มีขั้นตอนการดําเนินการ 2 ขั้นตอน ดังนี้ 

 ขั้นตอนที่ 1 นําแบบประเมินประสิทธิภาพของแนวปฏิบัติการพยาบาลในการประเมิน
สภาพแรกรับผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บหลายระบบทุกแบบที่ผูวิจัยพัฒนาขึ้น (ภาคผนวก ช, ซ, ฌ) ไป
ใหผูทรงคุณวุฒิกลุมเดิมตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา ไดคาดัชนีความตรงเชิงเนื้อหาเทากับ .90 

 ขั้นตอนที่ 2 ผูวิจัยเขาพบกลุมผูมีสวนรวมในการศึกษา ซ่ึงเปนพยาบาลวิชาชีพที่มีวุฒิ
การศึกษาระดับปริญญาตรีขึ้นไป ปฏิบัติการพยาบาลในหอผูปวยศัลยกรรมอุบัติเหตุและศัลยกรรม
หญิงโรงพยาบาลปตตานี มีประสบการณในการปฏิบัติงานไมนอยกวา 1 ป ซ่ึงเปนกลุมที่มี
ประสบการณในการดูแลที่ไดรับบาดเจ็บหลายระบบ จํานวนทั้งหมด 30 คน เพื่อ ช้ีแจง
วัตถุประสงคของการวิจัยและขอความรวมมือในการทดลองใชแนวปฏิบัติที่พัฒนาขึ้นและเก็บ
ขอมูลการประเมินประสิทธิภาพของแนวปฎิบัติ โดยผูวิจัยไดช้ีแจงการพิทักษสิทธิกลุมตัวอยาง 
และใหพยาบาลผูมีสวนรวม ลงนามในแบบฟอรมพิทักษสิทธิกลุมตัวอยาง (ภาคผนวก ก) 
 
 ชวงที่ 2 คือ ชวงประเมินประสิทธิภาพแนวปฏิบัติการพยาบาล มีขั้นตอนการดําเนินการ 2 
ขั้นตอน ดังนี้ 
 ขั้นตอนที่ 1 นําแนวปฏิบัติการพยาบาลในการประเมินสภาพแรกรับผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บ
หลายระบบในหอผูปวยอุบัติเหตุ โรงพยาบาลปตตานี ไปใหกลุมผูมีสวนรวมในการศึกษาที่เปน
พยาบาลผูปฏิบัติการจํานวน 30 คน ทดลองใชแนวปฏิบัติการพยาบาลกับผูปวย 30 คน คน โดย
พยาบาลแตละคนทดลองใชแนวปฏิบัติการพยาบาลกับผูปวย 1 คร้ังกอน  จากนั้นใหพยาบาลใช



แนวปฏิบัติการพยาบาลกับผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บหลายระบบอีก 1 คน หลังจากนั้น ผูวิจัยทําการ
ประเมินประสิทธิภาพของแนวปฏิบัติการพยาบาล ในประเด็น เร่ือง คุณภาพของแนวปฏิบัติการ
พยาบาล โดประเมิน คุณภาพในดานกระบวนการ ไดแก  1) ความเปนไปไดของพยาบาลผูมีสวน
รวมในการนําแนวปฏิบัติการพยาบาลไปใช โดยประเมินในประเด็น ความยาก-งายของแนว
ปฏิบัติการพยาบาล และความสามารถในการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติการพยาบาล ทําการประเมินโดย
การใชแบบสอบถามความคิดเห็นที่ผูวิจัยสรางขึ้น 2) ความพึงพอใจของพยาบาลผูใชแนวปฏิบัติการ
พยาบาล ประเมินโดยใชมาตรวัดแบบตัวเลข (numerical rating scales) และ3) ปญหา อุปสรรคและ
ขอเสนอแนะในการนําแนวปฏิบัติการพยาบาลไปใช ประเมินโดยใชคําถามปลายเปด สวนการ
ประเมินคุณภาพในดานผลลัพธ ทําการประเมินในเรื่องความสามารถของพยาบาลในการกําหนดขอ
วินิจฉัยทางการพยาบาลไดอยางถูกตองและครอบคลุม ทําการประเมินโดยเทียบกับเกณฑมาตรฐาน
ในการตั้งขอวินิจฉัยทางการพยาบาลตามรูปแบบของสมาคมวินิจฉัยทางการพยาบาลแหงทวีป
อเมริกาเหนือ (NANDA) (วิจิตราและอรุณี, 2551) ซ่ึงผูวิจัยจะเปนผูเปรียบเทียบเกณฑรวมกับ
ผูทรงคุณวุฒิซ่ึงเปนพยาบาลวิชาชีพที่มีความเชี่ยวชาญในการดูแลผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บหลายระบบ 
1 คนโดยกําหนดเกณฑการเปรียบเทียบ ดังนี้ ในประเด็นความถูกตอง หากมีขอมูลสนับสนุนอยาง
นอย 2 ขอขึ้นไป ตามที่กําหนด ถือวาการตั้งขอวินิจฉัยนั้นถูกตอง ใหคะแนน 1 คะแนน ถาขอมูล
สนับสนุนไมถูกตองให 0 คะแนน จากนั้นนําคะแนนที่ไดมาคํานวณหาคารอยละของความถูกตอง 
โดยใชผลรวมของคาคะแนนความถูกตองที่ไดจากกลุมตัวอยางหารดวยคาคะแนนทั้งหมดที่ไดจาก
การเทียบเกณฑมาตรฐานคูณดวย 100 สวนในประเด็นของความครอบคลุม ประเมินโดยกลุม
ตัวอยางสามารถตั้งขอวินิจฉัยทางการพยาบาลไดอยางครอบคลุมตามเกณฑของ NANDA อยาง
นอย 80%  
 ขั้นตอนที่ 2 ขั้นตอนการสรุปผลการศึกษา ผูวิจัยไดนําผลการวิเคราะหขอมูลเกี่ยวกับ
ประสิทธิภาพของแนวปฏิบัติการพยาบาลการประเมินสภาพแรกรับผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บหลาย
ระบบที่เขารับการรักษาในหอผูปวยอุบัติเหตุ โรงพยาบาลปตตานี นําเสนอตอผูที่มีสวนเกี่ยวของ 
เพื่อ พิจารณานําแนวปฏิบัติการพยาบาลที่ไดไปใชในหนวยงานตอไป 
 
 
การพิทักษสิทธิ 
 ผูวิจัยขอความรวมมือในการเขารวมการวิจัยตามความสมัครใจ (ภาคผนวก ก) เมื่อกลุมผูมี
สวนรวมในการศึกษายินดีเขารวมการวิจัย ในการใชแนวปฏิบัติการพยาบาลการประเมินสภาพแรก
รับผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บหลายระบบที่เขารับการรักษาในหอผูปวยอุบัติเหตุ โรงพยาบาลปตตานี 
และคูมือการใชแนวปฏิบัติการพยาบาลสําหรับพยาบาล เมื่อผูวิจัยพบกลุมผูมีสวนรวมในการศึกษา
ตามนัดหมาย ผูวิจัยสรางสัมพันธภาพดวยทาทีที่เปนมิตรกับกลุมผูมีสวนรวมในการศึกษา มี



ทัศนคติที่ดี เปนผูฟงที่ดี ตั้งใจรับฟงในสิ่งที่กลุมผูมีสวนรวมในการศึกษาพูด โดยฟงอยางตั้งใจ เปด
ใจกวาง ใหความมั่นใจในการรักษาความลับของกลุมผูมีสวนรวมในการศึกษา โดยไมมีการเปดเผย
รายช่ือหรือที่อยูอันแทจริงของกลุมผูมีสวนรวมในการศึกษา สถานที่พูดคุยเปนสัดสวนและมิดชิด  
ผูวิจัยเปดโอกาสใหกลุมผูมีสวนรวมในการศึกษาแสดงความคิดเห็นในการตอบแบบสอบคําถามได
อยางอิสระ เมื่อเขารวมวิจัยแลวกลุมผูมีสวนรวมในการศึกษาสามารถถอนตัวไดตลอดเวลาของการ
ทําวิจัย โดยไมมีผลกระทบใดๆตอกลุมผูมีสวนรวมในการศึกษาและผูที่เกี่ยวของ โดยขอมูลที่ไดจะ
นํามาใชเฉพาะในงานวิจัยคร้ังนี้เทานั้น ถาจําเปนตองอางอิงกลุมผูมีสวนรวมในการศึกษา ผูวิจัยจะ
กลาวในภาพรวมโดยไมระบุช่ือ 
 
 
การวิเคราะหขอมูล 
 หลังจากไดขอมูลจากกลุมผูมีสวนรวมในการศึกษาในระยะที่ 2 ทั้งหมดแลว ผูวิจัยนํา
ขอมูลที่ไดมาประมวลและวิเคราะหทางสถิติโดยใชโปรแกรมสําเร็จรูป มีขั้นตอนการวิเคราะห
ขอมูล ดังนี้  
 1. ขอมูลสวนบุคคลของกลุมผูมีสวนรวมในการศึกษาที่เปนพยาบาลผูใชแนวปฏิบัติ
ทางการพยาบาล วิเคราะหดวยสถิติการแจกแจงความถี่ และรอยละ 
 2. ประสิทธิภาพของแนวปฏิบัติทางการพยาบาล ไดแก ความเปนไปไดของพยาบาลในการ
นําแนวปฏิบัติทางการพยาบาลไปใช ความพึงพอใจของพยาบาลผูใช ความสามารถของพยาบาลใน
การกําหนดขอวินิจฉัยทางการพยาบาลไดอยางถูกตองและครอบคลุม วิเคราะหดวยสถิติการแจก
แจงความถี่ และรอยละ 
 3.ปญหา อุปสรรคและขอเสนอแนะ วิเคราะหขอมูลดวยสถิติการแจกแจงความถี่ และรอย
ละ และ การจัดกลุมเนื้อหา (content analysis)  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



บทที่ 4 
ผลการวิจัยและการอภิปรายผล 

 
 
 
ผลการวิจัย 
 การวิจัยคร้ังนี้เปนการวิจัยเชิงพัฒนา (development research) เพื่อพัฒนาและทดสอบ
ประสิทธิภาพของแนวปฏิบัติการพยาบาลในการประเมินสภาพแรกรับผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บหลาย
ระบบที่เขารับการรักษาในหอผูปวยอุบัติเหตุ โรงพยาบาลปตตานี โดยการคัดเลือกกลุมผูมีสวนรวม
ในการศึกษาแบบเฉพาะเจาะจงตามคุณสมบัติที่กําหนด แบงเปน 2 กลุม คือ กลุมผูทรงคุณวุฒิใน
การพัฒนาแนวปฏิบัติการพยาบาล จํานวน 5 ราย และกลุมผูมีสวนรวมในการศึกษาที่เปนพยาบาลผู
ปฏิบัติการในหอผูปวยอุบัติเหตุจํานวน 30 ราย เก็บขอมูลในเดือน กุมภาพันธ ถึงมีนาคม พ.ศ. 2552 
ผลการวิจัยที่ไดนําเสนอโดยการบรรยายประกอบตาราง ดังตอไปนี้ 
  
 สวนที่ 1 เนื้อหาของแนวปฏิบัติการพยาบาลในการประเมินสภาพแรกรับผูปวยที่ไดรับ
บาดเจ็บหลายระบบที่เขารับการรักษาในหอผูปวยอุบัติเหตุ โรงพยาบาลปตตานี 
 สวนที่ 2 ขอมูลสวนบุคคลของกลุมผูมีสวนรวมในการศึกษา 
 สวนที่ 3 ขอมูลผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บหลายระบบที่เขารับการรักษาในหอผูปวยอุบัติเหตุ
โรงพยาบาลปตตานี 
 สวนที่ 4 ความเปนไปไดของพยาบาลในการนําแนวปฏิบัติการพยาบาลไปใช 
 4.1 ความยาก –งายของแนวปฏิบัติการพยาบาล 
 4.2 ความสามารถในการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติการพยาบาล 
 สวนที่ 5 ความพึงพอใจของพยาบาลผูใชแนวปฏิบัติการพยาบาล 
 สวนที่ 6 ปญหา อุปสรรคและขอเสนอแนะในการนําแนวปฏิบัติการพยาบาลไปใช และ
ขอมูลจากการเสวนากลุมจากตัวแทนของกลุมตัวอยาง 

6.1 ปญหา อุปสรรคและขอเสนอแนะจากคําถามปลายเปด 
6.2 ปญหา อุปสรรคและขอเสนอแนะจากการเสวนากลุม 

 สวนที่ 7 ความสามารถของพยาบาลในการคนพบขอวินิจฉัยทางการพยาบาลจากการ
ประเมินตามแนวปฏิบัติการพยาบาล 
 7.1 ความถูกตองของการกําหนดขอวินิจฉัยทางการพยาบาล 
 7.2 ความครอบคลุมของการกําหนดขอวินิจฉัยทางการพยาบาล 



 
สวนที่ 1 เนื้อหาของแนวปฏิบัติการพยาบาลในการประเมินสภาพแรกรับผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บ
หลายระบบที่ เขารับการรักษาในหอผูปวยอุบัติเหตุ โรงพยาบาลปตตานี ประกอบดวย 7 หมวด 
ดังตอไปนี้ ซ่ึงรายละเอียดขั้นตอนการไดมาซึ่งเนื้อหาของแนวปฎิบัตินี้ไดกลาวไวแลวในบทที่ 3 
  
  1. การบันทึกขอมูลทั่วไปและสัญญาณชีพ  
  2. การประเมนิประวัติสุขภาพอื่นๆ  
  3. การบันทึกขอมูลการบาดเจ็บเฉพาะที่  
  4. การบันทึกบาดแผลและความปวด 
  5. สภาพจิตใจของผูปวย (psychological status) 
   6. การตรวจวนิิจฉัยโรคและการตรวจทางหองปฏิบัติการ 
  7. ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลที่พบบอยในผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บหลายระบบ 
 
สวนที่ 2 ขอมูลสวนบุคคลของกลุมผูมีสวนรวมในการศึกษา 
  
 กลุมผูมีสวนรวมในการศึกษาคือพยาบาลผูใชแนวปฏิบัติ จํานวน 30 ราย เปนเพศหญิง 29 
ราย อายุเฉลี่ย 32.17 ป (SD = 4.40 ป) จบการศึกษาระดับปริญญาตรีทั้งหมด (รอยละ 100) 
ระยะเวลาการปฏิบัติงานเฉลี่ย 8.90 ป (SD = 3.25 ป) มีประสบการณการอบรมเฉพาะทางศัลยกรรม 
1 คน คิดเปนรอยละ 3.3  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ตาราง 2 
 
จํานวนและรอยละของกลุมพยาบาลผูใชแนวปฏิบัติ จําแนกตามอายุ เพศ ระยะเวลาการปฏิบัติงาน
และ ประสบการณการอบรมเฉพาะทาง (N=30)  
 
คุณลักษณะ จํานวน รอยละ 
อายุ (ป) (M =32.17, SD= 4.40)   
     26-35 23 76.67 
     36-45 7 23.33 
เพศ   
     ชาย 1 3.33 
     หญิง 29 96.67 
ระยะเวลาปฏิบัติงาน (ป) (M=8.90, SD=3.25)   
     1-5  6 20.00 
     6-10 14 46.67 
     11-15 10 33.33 
ประสบการณการอบรมเฉพาะทางศัลยกรรม (ป)   
     ผานการอบรมเฉพาะทางศัลยกรรม 1 3.33 
     ไมผานการอบรมเฉพาะทางศัลยกรรม 29 96.67 
  
 
สวนที่ 3 ขอมูลผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บหลายระบบที่เขารับการรักษาในหอผูปวยอุบัติเหตุโรงพยาบาล
 ปตตานี 
 ลักษณะกลุมผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บหลายระบบที่เขารับการรักษาในหอผูปวยอุบัติเหตุ
โรงพยาบาลปตตานี เปนเพศชาย 15 ราย เพศหญิง 15 ราย มีอายุเฉลี่ย 32.17 ป (SD = 4.40 ป) 
ตําแหนงที่ไดรับบาดเจ็บสวนใหญเกิดกระดูกหักที่บริเวณแขน-ขา บาดเจ็บทรวงอก สวนใหญเกิด
การบาดเจ็บของอวัยวะมากกวา 2 ระบบ ไดแก ระบบกลามเนื้อ ระบบกระดูก ระบบหายใจ ระบบ
ประสาท และระบบไหลเวียนโลหิต โดยจําแนกประเภทตามสาเหตุการบาดเจ็บ ดังตาราง 3 
 
 
 
 



ตาราง 3  
 
จํานวนและรอยละของผูปวยที่ไดรับบาดเจบ็หลายระบบที่เขารับการรักษาในหอผูปวยอุบัติเหตุ
โรงพยาบาลปตตาน ีจําแนกตามสาเหตุการบาดเจ็บ (N=30) 
 

 
สาเหตุการบาดเจ็บ 

ระดับความรูสึกตัว 
(GCS) 

(คะแนน) 

 
จํานวน 

 
รอยละ 

อุบัติเหตุจราจร 
- การบาดเจ็บที่ศีรษะไมรุนแรง 
- การบาดเจ็บที่ศีรษะที่รุนแรงปานกลาง 

 
13-15 
9-12 

 
16 
3 

 
53.33 
10.00 

อุบัติเหตุจากการประกอบอาชีพ 15 2 6.66 
อุบัติเหตุจากการถูกทํารายรางกาย 15 5 16.00 
อ่ืนๆ เชน ตกจากที่สูง ตกตนไม 15 4 13.33 
 
 
สวนที่ 4 ความเปนไปไดของพยาบาลในการนําแนวปฏิบัติการพยาบาลไปใช 
 4.1 ความยาก –งายของการนําแนวปฏิบัติทางการพยาบาลไปใช 
 ในประเด็นของความยาก-งายของการใชแนวปฏิบัติการพยาบาล จากเนื้อหาของแนว
ปฏิบัติการพยาบาล ทั้งหมด 7 หมวด พบวา พยาบาลรอยละ 100 ระบุวา แนวปฏิบัติในหมวดการ
บันทึกขอมูลทั่วไปและสัญญาณชีพ การประเมินประวัติสุขภาพอื่นๆ การตรวจวินิจฉัยโรคและการ
ตรวจทางหองปฏิบัติการ มีความงายในการนําไปใช พยาบาลรอยละ 90 และรอยละ 93 ระบุวา แนว
ปฏิบัติในหมวด การประเมินการบาดเจ็บเฉพาะที่อยางละเอียด  การประเมินสภาพจิตใจของผูปวย 
มีความงายในการนําไปใช ตามลําดับ   นอกจากนี้พยาบาลรอยละ 30 ระบุวา การประเมินในหมวด
การบันทึกบาดแผลและความปวด มีความยากในการนําไปใช โดยเฉพาะการประเมินความปวดใน
ผูปวยที่ไมสามารถสื่อสารได  ดังตาราง 4 
 
 
 
 
 
 



ตาราง 4  
 
จํานวนและรอยละของกลุมผูมีสวนรวมในการใชแนวปฏบิัติทางการพยาบาล ที่ระบุความยาก –งาย
ของการใชแนวปฏิบัติการพยาบาลจําแนกตามหมวดการประเมิน (N=30) 
 

หมวดการประเมิน ความยาก ความงาย 
 จํานวน (รอยละ) จํานวน (รอยละ) 
การบันทึกขอมูลทั่วไปและสัญญาณชีพ - 30 (100.00) 
การประเมินประวัติสุขภาพอื่นๆ  - 30 (100.00) 
การบันทึกขอมูลการบาดเจบ็เฉพาะที่  3 (10.00) 27 (90.00) 
การบันทึกบาดแผลและความปวด 9 (30.00) 21 (70.00) 
สภาพจิตใจของผูปวย 2 (6.70) 28 (93.33) 
การตรวจวินิจฉัยโรคและการตรวจทางหองปฏิบัติการ - 30 (100.00) 
การกําหนดขอวินิจฉยัทางการพยาบาลที่พบบอยใน
ผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บหลายระบบ 

6 (20.00) 24 (80.00) 

 
4.2 ความสามารถในการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติการพยาบาล 
 ในประเด็นความสามารถในการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติการพยาบาลจากเนื้อหาของแนว
ปฏิบัติการพยาบาลทั้งหมด 7 หมวด พบวา กลุมพยาบาลผูมีสวนรวมในการศึกษาทุกราย (รอยละ 
100) มีความคิดเห็นวาสามารถปฏิบัติตามแนวปฏิบัติทางการพยาบาลนี้ได ยกเวนหมวดการบันทึก
บาดแผลและความปวด โดยเฉพาะเรื่องการประเมินความปวดในผูปวยที่ไมสามารถสื่อสารได และ
หมวดการกําหนดขอวินิจฉัยทางการพยาบาลที่พบบอยในผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บหลายระบบ ที่พบวา 
รอยละ 96.70 ของกลุมผูมีสวนรวมในการศึกษามีความคิดเห็นวาสามารถระบุขอวินิจฉัยทางการ
พยาบาลที่พบบอยไดตามที่กําหนดไวในแนวปฏิบัติการพยาบาลที่พัฒนาขึ้น ดังตาราง 5 
 
 
 
 
 
 
 
 



ตาราง 5 
 
จํานวนและรอยละของกลุมผูมีสวนรวมในการใชแนวปฎิบัติทางการพยาบาลที่ระบุความสามารถ
ในการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติการพยาบาลจําแนกตามหมวดการประเมิน (N=30) 
 

หมวดการประเมิน ความสามารถในการปฏิบัตติามแนวปฏิบัติ 
ในแตละหมวด 

 จํานวน (รอยละ) 
 การบันทึกขอมูลทั่วไปและสัญญาณชีพ 30 (100.00) 
 การประเมินประวัติสุขภาพอื่นๆ  30 (100.00) 
 การบันทึกขอมูลการบาดเจ็บเฉพาะที่ 30 (100.00) 
 การบันทึกบาดแผลและความปวด 29 (96.70) 
 การบันทึกสภาพจิตใจของผูปวย 30 (100.00) 
 การตรวจวินิจฉัยโรคและการตรวจทางหองปฏิบัติการ 30 (100.00) 
การกําหนดขอวินิจฉัยทางการพยาบาลที่พบบอยในผูปวยที่
ไดรับบาดเจ็บหลายระบบ 

29 (96.70) 

 
สวนที่ 5 ความพึงพอใจของพยาบาลผูใชแนวปฏิบัติการพยาบาล 
 ในประเด็นของความพึงพอใจของพยาบาลผูใชแนวปฏิบัติการพยาบาล พบวา พยาบาลมี
คะแนนเฉลี่ยความพึงพอใจเทากับ 7.96 (SD= 0.76) โดยพยาบาล 28 ราย (รอยละ 93.33) มีระดับ
คะแนนความพึงพอใจอยูในระดับมาก และรอยละ 6.67 (2 ราย) มีระดับคะแนนความพึงพอใจอยูใน
ระดับปานกลาง ไมพบวามีพยาบาลที่ระบุวาไมพึงพอใจในการใชแนวปฏิบัติการพยาบาล 
 
สวนที่ 6 ปญหา อุปสรรคในการนําแนวปฏบิัติการพยาบาลไปใช 
 6.1 ปญหา อุปสรรคในการนาํแนวปฏิบัตกิารพยาบาลไปใชจากคําถามปลายเปด 
 ในประเด็นปญหา อุปสรรคในการนําแนวปฏิบัติการพยาบาลไปใชจากคําถามปลายเปด 
พบวา พยาบาลผูใชแนวปฏิบัติสวนใหญ (รอยละ 43.30) มีความเห็นวาแนวปฏิบัตินี้มีเนื้อหามาก 
สวนปญหาอุปสรรครองลงมาที่พยาบาลรอยละ 26.70 ระบุคือ การประเมินความปวดในผูปวยที่ไม
สามารถสื่อสารได ทําการประเมินไดยาก ดังตาราง 6 
 
 
 



ตาราง 6  
จํานวนและรอยละของกลุมผูมีสวนรวมในการใชแนวปฎบิัติทางการพยาบาลที่ระบุปญหาและ 
อุปสรรคในการนําใชแนวปฏิบัติการพยาบาล (N=30) 
 
ปญหา อุปสรรคในการใชแนวปฏิบัติการพยาบาล จํานวน รอยละ 

- แนวปฏิบัติการพยาบาลมีเนื้อหามาก 13 43.30 
- ไมมีเวลาในการใชแนวปฏบิัติเนื่องจากตองใชเวลา
กับงานประจําที่มีมาก 6 20.00 

-ไมความเขาใจเนื้อหาของแนวปฏิบัติการพยาบาล 4 13.33 
- การประเมนิความปวดในผูปวยไมสามารถสื่อสารได
ทําไดยาก 8 26.70 

- เนื้อหาของแนวปฏิบัติบางสวนไมจําเปนตองประเมิน
ในขณะนัน้ 6 20.00 

- เนื้อหาของแนวปฏิบัติการพยาบาลมีความซ้ําซอนกับ
แบบประเมินเดิมที่ใชอยู 5 16.70 

 หมายเหตุ: กลุมผูมีสวนรวม1 คน สามารถระบุปญหาและะอุปสรรคไดมากกวา 1 ขอ 
  
 6.2 ปญหา อุปสรรคในการนําแนวปฏิบัติการพยาบาลไปใชจากการเสวนากลุม 
 จากการเสวนากลุมจากตัวแทนของกลุมผูมีสวนรวมในการศึกษาจํานวน 10 ราย 
ประกอบดวย ผูทรงคุณวุฒิจํานวน 2 ราย และพยาบาลผูใชแนวปฏิบัติการพยาบาลจํานวน 8 ราย 
พบวา ในการใชแนวปฏิบัติการพยาบาลในการประเมินสภาพผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บหลายระบบที่
เขารับการรักษาในหอผูปวยอุบัติเหตุ โรงพยาบาลปตตานี ควรมีการปรับปรุงเนื้อหาใหกระชับ
สะดวกในการนําไปปฏิบัติในการปฏิบัติงานจริง ซ่ึงมีเวลาจํากัด เพื่อใหเกิดประสิทธิภาพในการ
ประเมินสภาพผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บหลายระบบ โดยพยาบาลรายหนึ่งกลาววา “เนื้อหามากเกินไป 
เชนในสวนของการประเมินบาดแผลและการประเมินการบาดเจ็บเฉพาะที่ ซ่ึงผูปวยไดรับการ
ประเมินแลวจากแผนกฉุกเฉินก็ไมเห็นจะตองประเมินอีก ควรตัดเรื่องการประเมินบาดแผลออก 
เนื้อหาของแนวปฏิบัติบางสวนประเมินไมทันและคิดวายังไมจําเปนตองประเมินขณะนั้น เชน การ
ประเมินสภาพจิตใจของผูปวย พยาบาลรายหนึ่งกลาววา “แควัดสัญญาณชีพเสร็จก็ตองสงคนไขไป
ผาตัดกอนแลว” การประเมินความปวดในผูปวยที่ไมสามารถสื่อสารไดทําไดยาก โดยพยาบาลราย
หนึ่งกลาววา  “เนื้อหาในการประเมินความปวดในผูปวยที่ไมสามารถสื่อสารไดยาก โดยเฉพาะใน
สวนที่ตองบันทึกคาความดันโลหิตแลวตองมาคิดเปรียบเทียบกับคาที่วัดครั้งแรก นาจะมีวธีิประเมนิ
ที่ปฏิบัติไดงายกวานี้” พยาบาลอีกรายกลาววา “นาจะลดเนื้อหาลง โดยเฉพาะในสวนของการ



ประเมินความปวดในผูปวยที่ไมสามารถสื่อสารได ดูแลวทําไดยาก และบางสวนซํ้าซอนกับของ
แพทย เชนในเรื่องของการประเมินบาดเจ็บเฉพาะที่” นอกจากนี้พยาบาลยังไดเสนอแนะวาควร
ปรับปรุงภาษาในคูมือในการตั้งขอวินิจฉัยทางการพยาบาลใหเขาใจงาย โดยพยาบาลรายหนึ่งกลาว
วา “คูมือในการตั้งขอวินิจฉัยทางการพยาบาลอานแลว ไมเขาใจ สับสน ควรใชภาษาที่เขาใจงายกวา
นี้ ก็จะดี”  
 
สวนที่ 7 ความสามารถของพยาบาลในการกําหนดขอวินิจฉัยทางการพยาบาล 
 ในประเด็นความสามารถของพยาบาลในการกําหนดขอวินิจฉัยทางการพยาบาล แบง
ประเด็นการประเมินออกเปน 2 ประเด็น คือ ความถูกตองของการกําหนดขอวินิจฉัยทางการ
พยาบาลและความครอบคลุมในการกําหนดขอวินิจฉัยทางการพยาบาล  
 7.1 ความถูกตองในการกําหนดขอวินิจฉัยทางการพยาบาล 
 ผลการศึกษาพบวา พยาบาลผูใชแนวปฏิบัติ รอยละ 96.70 สามารถกําหนดขอวินิจฉัย
ทางการพยาบาลไดอยางถูกตอง โดยใชขอมูลที่ตนเองไดระบุไวในแนวปฏิบัติทางการพยาบาลที่
พัฒนาขึ้น  เปนขอมูลสนับสนุนในการกําหนดขอวินิจฉัยทางการพยาบาล แตมีพยาบาล 1 ราย (รอย
ละ 3.3) ระบุขอวินิจฉัยทางการพยาบาลไมถูกตอง กับปญหาที่เกิดขึ้นกับผูปวย เนื่องจาก ไมเขาใจ
ภาษาที่ใชในการกําหนดขอวินิจฉัยทางการพยาบาลที่กลาวไวในคูมือการกําหนดขอวินิจฉัยทางการ
พยาบาลตามรูปแบบที่เสนอโดยสมาคมวินิจฉัยการพยาบาลแหงทวีปอเมริกาเหนือ (American 
Nursing Diagnosis Assciation [NANDA] (อางตามวิจิตราและอรุณี, 2551)  
 สําหรับปญหาที่พบบอยในผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บหลายระบบจํานวน 30รายที่ศึกษาในครัง้นี ้
เรียงตามลําดับความถี่ที่พบบอย คือ ความปวด/ ไมสุขสบาย เนื่องจาก เนื้อเยื่อไดรับบาดเจ็บ  พบ
รอยละ83.33 อันดับสองและสาม ไดแก การกําซาบเนื้อเยื่อไมมีประสิทธิภาพ เนื่องจาก การไหล
กลับของเลือดลดลง พบรอยละ 46.66 และปริมาณเลือดออกจากหัวใจตอนาทีลดลง เนื่องจาก ภาวะ
ช็อก พบรอยละ 36.66 สวนปญหาอื่นๆที่เหลือที่ระบุไวในแนวปฏิบัติก็เกิดขึ้นกับผูปวยตามขอมูล
สนับสนุนที่พยาบาลประเมินไดจากแนวปฏิบัติที่พัฒนาขึ้น ผลการศึกษาพบวาไมมีพยาบาลผูใช
แนวปฏิบัติระบุขอวินิจฉัยทางการพยาบาลเพิ่มเติมนอกเหนือจากที่กําหนดในแนวปฏิบัติการ
พยาบาลที่ผูวิจัยพัฒนาขึ้น  
 7.2 ความครอบคลุมในการกําหนดขอวินิจฉัยทางการพยาบาล 
 กลุมตัวอยางรอยละ 80 สามารถกําหนดขอวินิจฉัยทางการพยาบาลไดครอบคลุมในทุก
ปญหาที่พบในผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บหลายระบบ ตามเกณฑของสมาคมวินิจฉัยการพยาบาลแหง
ทวีปอเมริกาเหนือ (NANDA) แตพบวาพยาบาลรอยละ 20 (3 ราย) กําหนดขอวินิจฉัยทางการ
พยาบาลไมครอบคลุม โดยพยาบาล 3 รายนี้ไมไดกําหนดขอวินิจฉัยการพยาบาลทางดานจิตใจของ
ผูปวย ซ่ึงเทียบเกณฑการระบุขอวินิจฉัยทางการพยาบาลกับผูวิจัยและรวมกับผูทรงคุณวุฒิ ตาม



เกณฑของ สมาคมวินิจฉัยการพยาบาลแหงทวีปอเมริกาเหนือ (NANDA) พบวาผูปวยมีปญหาใน
ดานนี้  
 
การอภิปรายผล 
  
 ผลการศึกษาเพื่อพัฒนาและประเมินประสิทธิภาพแนวปฏิบัติการพยาบาลในการประเมิน
สภาพแรกรับผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บหลายระบบที่เขารับการรักษาที่หอผูปวยอุบัติเหตุ ผูวิจัยอภิปราย
ผลตามคําถามการวิจัย โดยแบงการอภิปรายเปน 2 ประเด็นดังนี้ 
 1. การพัฒนาเนื้อหาของแนวปฏิบัติการพยาบาลในการประเมินสภาพแรกรับของผูปวยที่
ไดรับบาดเจ็บหลายระบบในการศึกษานี้ พัฒนาขึ้นโดยใชกรอบแนวคิดของแนวปฏิบัติในการ
ชวยชีวิตผูที่ไดรับบาดเจ็บขั้นสูง (ATLS) ซ่ึงมีความเฉพาะเจาะจงในการประเมินผูปวยที่ไดรับ
บาดเจบ็หลายระบบ  และเปนแนวปฏิบัติที่มีความนาเชื่อถือตามเกณฑการประเมินคุณคาทางคลินิก 
(AGREE instrument, 2001 เมื่อนําแนวปฏิบัติที่ผูวิจัยพัฒนาขึ้นไปใชประเมินผูปวยบาดเจ็บหลาย
ระบบ พบวาโดยภาพรวมแลว แนวปฏิบัติที่พัฒนาทั้ง 7 หมวดนี้สามารถประเมินปญหาผูปวยที่
ไดรับบาดเจ็บหลายระบบไดอยางครอบคลุมครบถวน 
 นอกจากนี้เนื้อหาของแนวปฏิบัติการพยาบาลที่พัฒนาขึ้นในการศึกษาครั้งนี้ ไดผานความ
เห็นชอบจากผูทรงคุณวุฒิที่มีความเชี่ยวชาญและประสบการณเกี่ยวกับการดูแลผูปวยที่ไดรับ
บาดเจ็บหลายระบบ จํานวน 2 คร้ัง โดยผูทรงคุณวุฒิรอยละ 90 มีความเห็นตรงกันวาแนวปฏิบัติการ
พยาบาลที่พัฒนาขึ้นครั้งนี้มีความเปนไปไดและสามารถนําไปปฏิบัติไดจริงในหอผูปวยอุบัติเหตุ 
ทั้งยังมีความเหมาะสมกับผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บหลายระบบมากกวาแบบประเมินสภาพที่ใชอยูใน
ปจจุบัน ซ่ึงเปนแบบประเมินภาวะสุขภาพของกอรดอน (Gordon, 1976 อางตาม ฟารีดา, 2546) 
ดังนั้นแนวปฏิบัติที่สรางขึ้นนี้จึงมีความถูกตอง ครอบคลุมในการประเมินสภาพแรกรับผูปวย
บาดเจ็บหลายระบบโดยเฉพาะในโรงพยาบาลระดับทุติยภูมิ 
 อยางไรก็ตาม จากผลการเสวนากลุมตัวแทนของกลุมผูมีสวนเกี่ยวรวมในการศึกษา พบวา
เนื้อหาของแนวปฏิบัติการพยาบาลบางหมวดไมเหมาะสมและมีความซ้ําซอนในการปฏิบัติ เชน 
การประเมินบาดแผลและการประเมินการบาดเจ็บเฉพาะอยางละเอียดที่มีความซ้ําซอนกับการ
ประเมินของแพทยจากแผนกฉุกเฉิน ที่กลุมผูมีสวนรวมในการศึกษามีความคิดเห็นเชนนี้อาจ
เนื่องจาก แบบประเมินบาดแผลและการประเมินการบาดเจ็บเฉพาะที่ ที่ระบุในแนวปฏิบัติการ
พยาบาลไมมีรายละเอียดที่ชัดเจน จึงอาจทําใหกลุมผูมีสวนรวมในการศึกษาคดิวาเปนการประเมินที่
ซํ้าซอนกับการประเมินของแพทยที่แผนกฉุกเฉินจึงไมมีความจําเปนตองประเมินซ้ํา  ซ่ึงจาก
การศึกษาที่ผานมาไดใหขอเสนอแนะเกี่ยวกับการประเมินสภาพผูปวยอยางละเอียดเมื่อผูปวยเขารับ
การรักษาในหอผูปวย โดยจะตองทําการประเมินสภาพผูปวยอีกครั้งภายใน 24 ช่ัวโมงหลังผูปวยพน



ระยะวิกฤตและประเมินการบาดเจ็บที่อาจจะไมพบในการประเมินสภาพในครั้งแรกที่แผนกฉุกเฉิน 
การประเมินอยางตอเนื่องจะทําใหพยาบาลสามารถทราบถึงอาการที่เปลี่ยนแปลงของผูปวยและให
การพยาบาลไดอยางทันทวงที (Newberry, 2003) ดังนั้น ในการปรับปรุงแนวปฏิบัติการพยาบาลที่
พัฒนาขึ้นนี้ ควรเพิ่มรายละเอียดในการประเมินบาดแผลใหครอบคลุมลักษณะบาดแผล ความลึก
ของบาดแผล จํานวนเลือดออกจากแผล นอกเหนือจากการประเมินเฉพาะตําแหนงบาดแผลซึ่งมี
ความคลายคลึงกับการประเมินของแพทยที่แผนกฉุกเฉิน   เพื่อพยาบาลจะไดเห็นความเปลี่ยนแปลง
ที่เกิดขึ้นกับผูปวยและใหการดูแลที่ตอเนื่องครอบคลุม นอกจากนี้ควรปรับปรุงโดยการแทรกแนว
ปฏิบัติทางการพยาบาลดังกลาวไวในแบบบันทึกการพยาบาลของแผนกฉุกเฉิน (primary survey) 
และใชแบบประเมินใบเดียวกันในการประเมินผูปวยเมื่อผูปวยเขารับการรักษาในหอผูปวย เพื่อการ
ประเมินที่ตอเนื่อง ซ่ึงจะเปนการลดภาระงานของพยาบาลผูปฏิบัติการดวย  
  ผลการศึกษาครั้งนี้พบวา กลุมผูมีสวนรวมในการศึกษามีปญหาในการประเมินความปวด
ในผูปวยที่ไมสามารถสื่อสารได โดยระบุวาทําการประเมินไดยากโดยเฉพาะในสวนของความดัน
โลหิตที่ไดในขณะที่ใชแนวปฏิบัติการพยาบาลและตองนําไปคํานวณโดยเปรียบเทียบคาความดัน
โลหิตที่วัดไดในขณะประเมินกับคาที่วัดไดในครั้งแรกที่รับผูปวยในหอผูปวยอุบัติเหตุ ทําใหเกิด
ความลาชาและเสียเวลา ที่เปนเชนนี้ เนื่องจาก การประเมินความปวดที่ผูวิจัยเลือกใชอาจไมมีความ
เหมาะสมกับผูปวยที่อยูในระยะวิกฤต ดังนั้นอาจพิจารณาเลือกใชเครื่องมือชนิดอื่นในการประเมิน
ความปวดผูปวยที่ไมสามารถสื่อสารได เชน การแสดงออกทางสีหนา (facial expressions) (Urden, 
Stacy, & Lough, 2000) ซ่ึงสอดคลองกับความคิดเห็นของผูทรงคุณวุฒิจากการเสวนากลุม ที่ให
ความเห็นวาควรมีการปรับปรุงแกไขเครื่องมือในการประเมินความปวดในผูปวยที่ไมสามารถ
ส่ือสารไดใหมีความสะดวกและใชงาย   
 จากผลการเสวนากลุมพบวา กลุมผูมีสวนรวมในการศึกษามีความคิดเห็นวาการประเมิน
สภาพจิตใจผูปวยยังไมจําเปนที่ตองทําการประเมินขณะแรกรับ เพราะตองชวยชีวิตผูปวยใหพน
ระยะวิกฤตกอน แลวคอยทําการประเมิน เนื่องจากผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บหลายระบบบางรายอาจไม
สามารถสื่อสารได เชน ไดรับบาดเจ็บที่ศีรษะและมีระดับความรูสึกตัวไมสมบูรณ (3 ราย) บางราย
ใสทอชวยหายใจ (6 ราย) บางรายตองเขารับการผาตัดฉุกเฉิน (9 ราย) เปนตน ที่เปนเชนนี้อาจเปน
เพราะผูปวยอยูในภาวะวิกฤตพยาบาลจึงใหความสนใจตอภาวะความผิดปกติที่เกิดขึ้นทางรางกาย
มากกวาจิตใจ ในประเด็นนี้ผูวิจัยเห็นวา หากไมสามารถทําการประเมินสภาพจิตใจของผูปวยได
ในขณะแรกรับ อยางนอยก็ควรทําการประเมินใหไดภายใน 24 ช่ัวโมงหลังรับผูปวยไวในความดูแล
หรือเมื่อผูปวยพนระยะวิกฤต เพื่อการดูแลผูปวยที่เปนองครวม ภายใตความเชื่อที่วา บุคคลหรือ
ผูใชบริการเปนองครวมไมแบงแยกองคประกอบของบุคคลออกเปนสวนๆ แตเปนการดูแลที่
เกี่ยวเนื่องและผสมผสานกัน (สิรินทรและคณะ, 2550)  



 นอกจากนี้ยังพบวากลุมผูมีสวนรวมในการศึกษารอยละ 3.3 ( 1 ราย) ไมเขาภาษาที่ผูวิจัย
กําหนดไวในคูมือการกําหนดขอวินิจฉัยทางการพยาบาลโดยเฉพาะการกําหนดขอมูลสนับสนุนใน
การกําหนดขอวินิจฉัยทางการพยาบาลตามเกณฑของสมาคมวินิจฉัยทางการพยาบาลแหงทวีป
อเมริกาเหนือ (NANDA) โดยมีกลุมผูมีสวนรวมในการศึกษา เพียง 1 รายเทานั้นที่ระบุวาภาษาที่
เขียนนั้นเขาใจยาก ที่เปนเชนนี้อาจเนื่องจาก กลุมผูมีสวนรวมในการศึกษารายนี้อาจไมมีความคุน
ชินกับการกําหนดขอวินิจฉัยทางการพยาบาล ซ่ึงผูวิจัยเห็นวาภาษาที่ใชในการกําหนดขอวินิจฉัย
ทางการพยาบาลตามเกณฑของสมาคมวินิจฉัยทางการพยาบาลแหงทวีปอเมริกาเหนือ (NANDA) 
ดังกลาวเปนที่ยอมรับวามีมาตรฐานและถูกจัดไวเปนสวนหนึ่งของกระบวนการพยาบาล นอกจากนี้
สมาคมศึกษาทางการพยาบาลแหงชาติ ประเทศไทย ไดจัดเนื้อหาของการกําหนดขอวินิจฉัยทางการ
พยาบาลตามเกณฑของสมาคมวินิจฉัยทางการพยาบาลแหงทวีปอเมริกาเหนือ (NANDA)ไวใน
หลักสูตรการศึกษาทางการพยาบาลดวย (วิจิตราและอรุณี, 2551) แตอยางไรก็ตามอาจไมเหมาะสม
กับกลุมผูมีสวนรวมในการศึกษาครั้งนี้ เนื่องจากคูมือการกําหนดขอวินิจฉัยเปนภาษาที่แปลมาจาก
ตนฉบับที่เปนภาษาอังกฤษ ซ่ึงมีภาษาที่คนไทยไมคุนเคย ดังนั้น ควรจัดใหมีการเสวนาของผูมีสวน
รวมในการศึกษาที่มีความเขาใจในการกําหนดขอวินิจฉัยการพยาบาลดังกลาว เพื่อ แลกเปลี่ยน
เรียนรูและรวมพัฒนาคูมือในการกําหนดขอวินิจฉัยทางการพยาบาลเพื่อใชกับผูปวยบาดเจ็บหลาย
ระบบที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาลปตตานี 
 2. การประเมินประสิทธิภาพของแนวปฏิบัติการพยาบาล ผลการศึกษาครั้งนี้พบวา รอยละ
100 ของพยาบาลกลุมผูมีสวนรวมในการศึกษา ระบุวา แนวปฏิบัติการพยาบาลนี้มีความงายในการ
นําไปใชใน 3 หมวดดังที่ไดกลาวไวแลวในขางตน และสามารถประเมินสภาพผูปวยไดอยาง
ครอบคลุมเหมาะสม ที่เปนเชนนี้เนื่องจาก ในการพัฒนาแนวปฏิบัติคร้ังนี้ ผูวิจัยพยายามใหกลุมผูมี
สวนรวมในการศึกษาเขามามีสวนรวมในการพัฒนาและใชแนวปฏิบัติ โดยการรวมประชุมเสวนา
เปนระยะๆตลอดกระบวนการทําวิจัย เพื่อใหกลุมผูมีสวนรวมในการศึกษาเกิดความรูสึกมีสวนรวม
และเปนเจาของแนวปฏิบัติการพยาบาลดังกลาว โดยเชื่อวา ความสามารถในการเรียนรูขึ้นอยูกับ
ความอยากรูอยากเรียนและการมีสวนรวม ถาบุคคลมีความอยากรูอยากเรียนและมีสวนรวม
ความสามารถในการเรียนรูก็จะมีมากขึ้น (กฤษณา, 2530) จึงเปนเหตุผลหนึ่งที่ทําใหกลุมผูมีสวน
รวมในการศึกษาเกิดความพึงพอใจตอการใชแนวปฏิบัตินี้อยูในระดับมากรอยละ 93.33 โดยไมพบ
กลุมผูมีสวนรวมในการศึกษารายใดที่ไมพึงพอใจการใชแนวปฏิบัตินี้ ซ่ึงการศึกษาที่ผานมา พบวา 
ในการนําแนวปฏิบัติไปใช พยาบาลผูปฏิบัติมีความพึงพอใจในระดับมาก (ชาลิลาและคณะ, 2551; 
บุบผา, 2550; ปานจิตรและคณะ, 2551; ปราณีและคณะ, 2550; นงลักษณและคณะ, 2550; มยุรีและ
คณะ, 2548; สุรียพรและคณะ, 2551; อุสาหและคณะ, 2551) และอาจเนื่องจากแนวปฏิบัติการ
พยาบาลนี้ไดพัฒนามาจากหลักฐานเชิงประจักษตามแนวปฏิบัติในการชวยชีวิตผูไดรับบาดเจ็บขั้น
สูง (ATLS) ซ่ึงมีความเฉพาะเจาะจงในการประเมินผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บหลายระบบ โดยผานการ



เห็นชอบจากผูทรงคุณวุฒิ เมื่อไดนํามาใชในการประเมินผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บหลายระบบก็จะทํา
ใหเกิดประสิทธิภาพมากกวาการประเมินสภาพดวยแบบประเมินภาวะสุขภาพของกอรดอน ซ่ึงเปน
แบบประเมินทั่วไปที่ใชอยูในปจจุบัน ซ่ึงยังไมมีความเฉพาะเจาะจงกับการประเมินสภาพแรกรับ
ผูบาดเจ็บหลายระบบ     
 อยางไรก็ตามยังมีกลุมผูมีสวนรวมในการศึกษา รอยละ 30 ระบุวาแนวปฏิบัติการพยาบาลนี้
ยังมีความยากในการนําไปใช โดยระบุวาไมสามารถใชแนวปฏิบัติที่พัฒนานี้ทําการประเมินผูปวย
ไดทันในทันทีที่รับผูปวยเขามาในหอผูปวย โดยระบุวาตองรีบสงผูปวยเขาหองผาตัด   ตองรีบให
การพยาบาลที่เรงดวน เชน ใหเลือด ใหสารน้ํา ใสทอระบายทรวงอก เปนตน ที่เปนเชนนี้อาจเปน
เพราะวาการสื่อสารระหวางผูวิจัยกับกลุมผูมีสวนรวมในการศึกษาไมตรงกัน ทําใหกลุมผูมีสวน
รวมในการศึกษาเขาใจวาตองทําการประเมินผูปวยใหแลวเสร็จในทันทีที่รับผูปวย ซ่ึงในคูมือการใช
แนวปฏิบัตินี้ระบุไวชัดเจนแลววาสามารถใชแนวปฏิบัตินี้ในการประเมินใหแลวเสร็จภายใน 24 
ช่ัวโมงแรกรับผูปวย  
 นอกจากนี้ เหตุผลที่กลุมผูมีสวนรวมระบุวาแนวปฏิบัตินี้มีความยากในการนําไปใช อาจ
เกิดจากอัตรากําลังของเจาหนาที่ไมเหมาะสมกับภาระงาน โดยเฉพาะในเวรบาย-ดึก ซ่ึงมีพยาบาล
ปฏิบัติงาน 2 คนรับผิดชอบผูปวย 30 เตียงทําใหไมสามารถประเมินสภาพผูปวยไดครบถวนตาม
แนวปฏิบัติการพยาบาลที่กําหนดไว  ดังนั้น ควรนําแนวปฏิบัติการพยาบาลที่พัฒนาขึ้นนี้ไปปรับ
หรือแทรกไวกับแบบบันทึกทางการพยาบาลของแผนกฉุกเฉินเพื่อลดการบันทึกที่ซํ้าซอน ซ่ึงจะ
ชวยลดภาระงานของพยาบาลและเพื่อการประเมินสภาพที่ตอเนื่อง และควรทําความเขาใจให
ตรงกันระหวางผูใชแนวปฏิบัติวาสามารถใชแนวปฏิบัตินี้ในการประเมินผูปวยไดภายใน 24 ช่ัวโมง
แรกรับ ดวยเหตุนี้ผูวจิัยจึงไดเก็บขอมูลเพิ่มเติมจากตัวแทนพยาบาลผูมีสวนรวม จํานวน 5 ราย โดย
อธิบายและทําความเขาใจกับกลุมผูมีสวนรวมในการศึกษาใหเขาใจแนวทางในการใชแนว
ปฏิบัติการพยาบาลวาสามารถใชในการประเมินสภาพผูปวยภายใน 24 ช่ัวโมงแรกรับในหอผูปวย 
ผลการศึกษาจากการประเมินสภาพผูปวย 5 ราย พบวาหมวดการประเมินที่พยาบาลกลุมผูมีสวน
รวมสามารถปฏิบัติไดเสร็จทันที มี 3 หมวด ไดแก การบันทึกขอมูลทั่วไปและสัญญาณชีพ การบัน
ทักขอมูลการบาดเจ็บเฉพาะที่อยางละเอียด   และการตรวจวินิจฉัยโรคและการตรวจทาง
หองปฏิบัติการณ (ภาคผนวก ด) อยางไรก็ตาม พยาบาลผูใชแนวปฏิบัติทั้ง 5 รายสามารถทําการ
ประเมินสภาพผูปวยครบทุกหมวดภายใน 24 ช่ัวโมงแรกหลังรับผูปวยเขารับการรักษาในหอผูปวย 
ขอมูลนี้แสดงใหเห็นวา แนวปฏิบัติการพยาบาลที่พัฒนาขึ้นนี้สามารถนําไปใชในการประเมินสภาพ
ผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บหลายระบบที่เขารับการรักษาในหอผูปวยอุบัติเหตุไดจริง 
 
 
 



 นอกจากนี้กลุมผูมีสวนรวมในการศึกษา ระบุวาคูมือการตั้งขอวินิจฉัยทางการพยาบาลตาม
รูปแบบของสมาคมวินิจฉัยการพยาบาลแหงทวีปอเมริกาเหนือ (NANDA) ที่ผูวิจัยพัฒนาขึ้นยังไม
ชัดเจน ภาษาเขาใจยาก ผูวิจัยเห็นวา อาจเปนเพราะกลุมผูมีสวนรวมในการศึกษาไมคุนเคยกับการ
กําหนดขอวินิจฉัยการพยาบาลในการรายงานปญหาผูปวย เนื่องจากการรายงานปญหาผูปวยใน
ปจจุบันจะเปนการบรรยายอาการและอาการแสดงของผูปวย ดังนั้นควรมีการจัดอบรมใหความรู
เร่ืองการกําหนดขอวินิจฉัยการพยาบาลใหกับพยาบาลกอนใชแนวปฏิบัตินี้ รวมกับการจัดการ
เสวนากลุมเพื่อแลกเปลี่ยนเรียนรูและรวมพัฒนาคูมือในการกําหนดขอวินิจฉัยทางการพยาบาลเพื่อ
ใชกับผูปวยบาดเจ็บหลายระบบที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาลปตตานี 
 สวนในประเด็นความสามารถของพยาบาลในการนําแนวปฏิบัติไปใช พบวารอยละ 93.33 
ของกลุมตัวอยางใหความเห็นวาสามารถนําไปปฏิบัติไดถึงแมจะมีความยากอยูบาง ที่เปนเชนนี้
แสดงวากลุมตัวอยางยังเห็นความสําคัญของการประเมินผูปวยโดยใชแนวปฏิบัติการพยาบาลที่
สรางขึ้นนี้ แมจะพบวา เนื้อหาของแนวปฏิบัติการพยาบาลบางประเด็นยุงยาก เชน ไมจําเปนตอง
ประเมินสภาพจิตใจในขณะนั้น แตพยาบาลก็ยังมองเห็นประโยชนที่เกิดตอผูปวย เพื่อใหผูปวยที่
ไดรับบาดเจ็บหลายระบบไดรับการประเมินที่ครอบคลุมและมีประสิทธิภาพตลอดจนไดรับการ
พยาบาลที่เฉพาะเจาะจง   
 จากการเสวนากลุม พบวา ปญหาอุปสรรคที่พบในการใชแนวปฏิบัติการพยาบาล สวนใหญ
เกิดในประเด็นเนื้อหาของแนวปฏิบัติในหมวดที่ไดกลาวมาขางตน คือเนื้อหาของการประเมินมีมาก
และซํ้าซอนกับของแพทย  ไมจําเปนตองประเมินสภาพจิตใจของผูปวย ไมจําเปนตองประเมิน
บาดแผลซ้ํา การประเมินความปวดในผูปวยที่ไมสามารถสื่อสารไดทําไดยาก และคูมือการกําหนด
ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลไมชัดเจน กลุมตัวอยางมีความคิดเห็นวาควรมีการปรับปรุงเนื้อหาให
กระชับสะดวกในการนําไปใชในการปฏิบัติงานจริง ซ่ึงมีเวลาจํากัด ผลการศึกษาในเรื่องปญหา
อุปสรรคที่พบครั้งนี้คลายกับการศึกษาที่ผานมาที่ศึกษาถึงปญหาอุปสรรคในการนําแนวปฏิบัติ
ทางการพยาบาลไปใช พบวา ในการนําแนวปฏิบัติการพยาบาลไปใชเนื้อหาบางสวนยาก ไมชัดเจน
ควรมีการปรับภาษาใหเขาใจงาย คูมือการใชตองมีความชัดเจน (วัชราภรณ, 2548; ศิริพร, 2548; 
กันยา, 2549; ชิดชนกและคณะ, 2549; ปลดา, 2549; ฌิชากรและคณะ, 2551; ชาลิลาและคณะ, 2551; 
นาฏนภาและคณะ, 2551) ดังนั้นในการนําแนวปฏิบัติการพยาบาลไปใชจึงควรปรับปรุงเนื้อหา 
ภาษาใหเหมาะสมและสามารถนําไปใชไดจริงในบริบทของโรงพยาบาล โดยยังคงเนื้อหาของแนว
ปฏิบัติการพยาบาลทั้ง 7 หมวดและควรมีการจัดอบรมเพื่อใหความรูและทําความเขาใจแนว
ปฏิบัติการพยาบาลแกพยาบาลผูปฏิบัติการกอนนําแนวปฏิบัติการพยาบาลไปใช 
 
 
 



 สรุปการอภิปรายผล 
 การศึกษาครั้งนี้เปนการพัฒนาและประเมินประสิทธิภาพแนวปฏิบัติการพยาบาลในการ
ประเมินสภาพแรกรับผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บหลายระบบที่เขารับการรักษาที่หอผูปวยอุบัติเหตุ 
โรงพยาบาลปตตานี  ผลการศึกษาครั้งนี้พบวา พยาบาลกลุมผูมีสวนรวมในการศึกษารอยละ 100 
ระบุวาแนวปฏิบัติการพยาบาลที่พัฒนานี้ มีความงายในการนําไปใชใน 3 หมวด รอยละ 93.33 ระบุ
วาสามารถนําไปปฏิบัติได รอยละ 93.33 มีความพึงพอใจตอการใชแนวปฏิบัตินี้อยูในระดับมาก 
และพยาบาลรอยละ 96.70 และรอยละ 80 สามารถกําหนดขอวินิจฉัยไดถูกตอง และครอบคลุมได
ตามลําดับ ปญหาที่พบจากการใชแนวปฏิบัติการพยาบาลไดแก เนื้อหาในการประเมินมีมาก 
บางสวนมีความซ้ําซอน การประเมินความปวดในผูปวยที่ไมสามารถสื่อสารไดทําไดยาก คูมือใน
การกําหนดขอวินิจฉัยทางการพยาบาลไมชัดเจน 
 ดังนั้นแนวปฏิบัติการพยาบาลทั้ง 7 หมวดนี้มีความถูกตองและครอบคลุมในการประเมิน
สภาพผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บหลายระบบ สามารถกําหนดขอวินิจฉัยทางการพยาบาลไดอยาง
ครอบคลุม และมีความเปนไปไดในการนําไปใชหลังปรับปรุงแกไขตามขอเสนอแนะ ซ่ึงแนว
ปฏิบัติการพยาบาลที่พัฒนาขึ้นนี้มีความเหมาะสมกับบริบทของโรงพยาบาลระดับทุติยภูมิ สามารถ
ใชประเมินผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บหลายระบบที่มีอาการและอาการแสดงที่อยูในระดับไมรุนแรงถึง
รุนแรงปานกลาง โดยมีอัตรากําลังพยาบาลผูปฏิบัติงานที่เพียงพอ และพยาบาลผูใชแนวปฏิบัติการ
พยาบาลตองมีความรูในการประเมินสภาพผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บหลายระบบตลอดจนตองมีความ
เขาใจในเรื่องการกําหนดขอวินิจฉัยทางการพยาบาล 
 
 
 
 
 
  
  
 
 
 
 
 
 
 
 



บทที่ 5 
สรุปผลการวิจัยและขอเสนอแนะ  

 
 
 
สรุปผลการวิจัย 
  การศึกษาครั้งนี้ เปนการศึกษาเชิงพัฒนา  มีวัตถุประสงค  เพื่อพัฒนาและประเมิน
ประสิทธิภาพแนวปฏิบัติการพยาบาลในการประเมินสภาพแรกรับผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บหลาย
ระบบที่เขารับการรักษาในหอผูปวยอุบัติเหตุ โรงพยาบาลปตตานี กลุมผูมีสวนรวมในการศึกษา
ลือกแบบเฉพาะเจาะจง คือ กลุมผูทรงคุณวุฒิ จํานวน 5 ราย และกลุมพยาบาลผูปฏิบัติการในการ
ดูแลผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บหลายระบบ โรงพยาบาลปตตานี จํานวน 30 ราย เก็บขอมูลในเดือน 
กุมภาพันธ ถึงมีนาคม พ.ศ. 2552 โดยแบงการศึกษาเปน 2 ระยะ คือ ระยะที่ 1 เปนระยะพัฒนาแนว
ปฏิบัติการพยาบาลในการประเมินสภาพแรกรับผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บหลายระบบที่เขารับการรักษา
ในหอผูปวยอุบัติเหตุโดยเนื้อหาของแนวปฏิบัติไดจากการสังเคราะหหลักฐานเชิงประจักษที่เปน
แนวปฏิบัติการดูแลผูไดรับบาดเจ็บขั้นสูง (ATLS) และหลักฐานเชิงประจักษอ่ืนๆรวมกับมติของ
ผูทรงคุณวุฒิที่เกี่ยวของ ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาโดยผูทรงคุณวุฒิ ไดคาความตรง เทากับ 0.90  
และคาความเที่ยงของแนวปฏิบัติการพยาบาล โดยวิธีสังเกตรวม ไดคาเทากับรอยละ 86 ระยะที่ 2 
คือระยะประเมินประสิทธิภาพแนวปฏิบัติการพยาบาล กับพยาบาลผูปฏิบัติการ จํานวน 30 ราย 
เครื่องมือที่ใชในการศึกษา คือ แบบประเมินประสิทธิภาพของแนวปฏิบัติการพยาบาล ตรวจสอบ
ความตรงเชิงเนื้อหาไดเทากับ 0.90 วิเคราะหขอมูลดวยสถิติคาความถี่และรอยละ 
 ผลการศึกษา พบวา  
 1. พยาบาลมากกวาหรือเทากับรอยละ 100 ประเมินวาแนวปฏิบัติที่สรางขึ้นนี้มีความงายใน
การนําไปปฏิบัติใน 3 หมวดของการประเมิน และพยาบาลมากกวารอยละ 93.33 สามารถนําแนว
ปฏิบัตินี้ไปปฏิบัติได  
 2. พยาบาลรอยละ 93.33 มีความพึงพอใจในการใชแนวปฏิบัตินี้อยูในระดับมาก  
 3. พยาบาลผูใชแนวปฏิบัติการพยาบาลรอยละ 96.70 ระบุวาสามารถตั้งขอวินิจฉัยทางการ
พยาบาลไดถูกตอง และรอยละ 80 ระบุขอวินิจฉัยไดครอบคลุม 
 4. พยาบาลผูใชแนวปฏิบัติการพยาบาลเสนอแนะวาควรมีการปรับปรุงเนื้อหาใหกระชับ
สะดวกในการใช เชนในสวนของการประเมินบาดแผล การบาดเจ็บเฉพาะที่ การประเมินความปวด
ในผูปวยที่ไมสามารถสื่อสารได และคูมือในการตั้งขอวินิจฉัยทางการพยาบาลเพื่อใหเกิด
ประสิทธิภาพในการประเมินสภาพผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บหลายระบบ 
 



ขอเสนอแนะในการนําผลการวิจัยไปใช 
 จากศึกษาครั้งนี้ ผูวิจัยมีขอเสนอแนะในการนําผลการวิจัยไปใชเปนแนวทางในการพัฒนา
คุณภาพการบริการพยาบาลดังนี้ 
 1. นําเสนอแนวปฏิบัติการพยาบาลในการประเมินสภาพแรกรับผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บหลาย
ระบบที่เขารับการรักษาในหอผูปวยอุบัติเหตุ โรงพยาบาลปตตานีแกผูบริหาร เพื่อนําไปใชในหอ
ผูปวยอุบัติเหตุ หลังจากไดรับการปรับปรุงตามขอเสนอแนะดังที่ไดกลาวไวแลวในบทที่ 4 
 2. ควรมีการนําแนวปฏิบัติทางการพยาบาลไปพัฒนาเปนแผนการดูแลผูปวยที่ไดรับ
บาดเจ็บหลายระบบโดยทีมสหสาขาวิชาชีพ (care map) เพื่อพัฒนาแนวทางการดูแลที่ครอบคลุมทั้ง
การประเมิน การดูแลรักษา และการเตรียมผูปวยและญาติกอนกลับบานอยางเปนระบบ และ
ตอเนื่อง   
  
  
ขอเสนอแนะสําหรับงานวิจัยคร้ังตอไป 
 1. ควรมีการศึกษาติดตามผลระยะยาว เพื่อเปรียบเทียบผลลัพธทางดานผูปวยกอนและหลัง
การใชแนวปฏิบัติการพยาบาล 
 2.  ควรศึกษาความพึงพอใจในกลุมผูปวยและญาติตอการใชแนวปฏิบัติทางการพยาบาล 
  
 
ขอจํากัดในการศึกษา 
 เนื่องจาก การศึกษาครั้งนี้ทําการศึกษาโดยใชแนวปฏิบัติการพยาบาลเฉพาะการประเมิน
ผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บหลายระบบที่เขารับการรักษาที่หอผูปวยอุบัติเหตุซ่ึงมีการบาดเจ็บอยูในระดับ
ไมรุนแรงถึงรุนแรงปานกลาง  ดังนั้นจึงอาจมีขอจํากัดในการนําแนวปฏิบัติการพยาบาลไปใชใน
ประเมินสภาพผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บหลายระบบที่มีอาการรุนแรง  
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ภาคผนวก 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

  

ภาคผนวก ก 
ใบพิทักษสิทธิของกลุมตัวอยาง  

(คําชี้แจงสําหรับผูเขารวมวจิัย) 
  
 สวัสดีคะ ดิฉันนางสุนิดา อรรถอนุชิต เปนนักศึกษาปริญญาโท สาขาการพยาบาลผูใหญ 
คณะพยาบาลศาสตร มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร กําลังทําการศึกษาวิจัยเร่ือง การพัฒนาแนว
ปฏิบัติการพยาบาลในการประเมินสภาพแรกรับในผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บหลายระบบในหอผูปวย
อุบัติเหตุ โรงพยาบาลปตตานี การศึกษาครั้งเปนการศึกษาเชิงบรรยาย มีวัตถุประสงคเพื่อพัฒนา
แนวปฏิบัติทางการพยาบาลในการประเมินสภาพแรกรับในผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บหลายระบบและ
ทดสอบประสิทธิภาพของแนวปฏิบัติการพยาบาลในการประเมินสภาพแรกรับในผูปวยที่ไดรับ
บาดเจ็บหลายระบบ โดยความรวมมือของพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติการในการดูแลผูปวยที่ไดรับ
บาดเจ็บหลายระบบ โรงพยาบาลปตตานี จํานวน 30 คน ที่มีประสบการปฏิบัติงานในการดูแลผูปวย
ที่ไดรับบาดเจ็บหลายระบบไมนอยกวา 1 ป 
 ผูวิจัยจึงมีความประสงคขอเชิญทานซึ่งปฏิบัติการใหการดูแลผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บหลาย
ระบบที่เขารับการรักษาในหอผูปวยอุบัติเหตุ โรงพยาบาลปตตานี เขารวมการศึกษา โดยเปนผู
ทดลองใชแนวปฏิบัติการพยาบาลในการประเมินสภาพแรกรับในผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บหลายระบบ
และตอบแบบประเมินประสิทธิภาพของแนวปฏิบัติการพยาบาล ซ่ึงทานมีสิทธิเขารวมหรือไมเขา
รวมก็ได และถาไมตองการเขารวมในการศึกษาครั้งนี้สามารถปฏิเสธได คําตอบทุกคําตอบไมมีผล
ตอการประเมินผลการปฏิบัติงานหรือเกิดความเสียหายตอทานในเรื่องสวนตัว โดยขอมูลสวนตัว
ของทาน จะมีผูวิจัยคนเดียวเทานั้นที่ทราบ ขอมูลและคําตอบที่ไดผูวิจัยจะนําไปอภิปรายและ
สรุปผลออกมาเปนภาพรวม และใชในวัตถุประสงคของการศึกษาเทานั้น 
 หากทานมีขอสงสัยใดๆ หรือมีคําถามเกี่ยวกับการศึกษาครั้งนี้รวมถึงสิทธิของทาน สามารถ
ติดตอกับผูวิจัย คือ นางสุนิดา อรรถอนุชิต หอผูปวยศัลยกรรมอุบัติเหตุ โรงพยาบาลปตตานี 
โทรศัพท 073 331859-63 ตอ 159 หรือ เบอร 089-6550015 
 
 

.................................................    ................................................ 
(...............................................)        (นางสุนิดา  อรรถอนุชิต) 
               ผูเขารวมวิจัย          ผูวิจัย 
.................................................    ................................................ 

                          (วัน/เดือน/ป)                  (วัน/เดือน/ป) 
 



 

  

ภาคผนวก ข 
แผนการดําเนินการวิจัย 

กิจกรรมและระยะเวลาในการดําเนินการวจิัยเรื่อง การพฒันาแนวปฏิบตัิทางการพยาบาลในการประเมินสภาพแรกรับในผูปวยที่ไดรับบาดเจบ็หลายระบบ เริ่มตั้งแต
เดือนกนัยายน พ.ศ. 2550 ถึง พฤษภาคม 2552 ดังรายละเอยีดในตาราง 
 

ระยะเวลา 
กิจกรรม 

ก.ย. 
50 

ต.ค. 
50 

พ.ย. 
50 

ธ.ค. 
50 

ม.ค. 
51 

ก.พ. 
51 

มี.ค. 
51 

เม.ย. 
51 

พ.ค. 
51 

มิ.ย. 
51 

ก.ค. 
51 

ส.ค. 
51 

ก.ย. 
51 

ต.ค. 
51 

พ.ย. 
51 

ธ.ค. 
51 

ม.ค. 
52 

ก.พ. 
52 

มี.ค. 
52 

เม.ย. 
52 

พ.ค. 
52 

1. นําเสนอหัวขอเรื่องวิจัย 
2. ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของ 
3. นําเสนอโครงรางการวิจัยและ
ปรับปรุงแกไข 
4. ประสานงานเพื่อทําการเก็บ
รวบรวมขอมูล 
5. เก็บรวบรวมขอมูล 
6. วิเคราะหขอมูล 
7. เขียนรายงานวิจัยฉบับสมบูรณ 
8. นําเสนอรายงานวิจัยฉบับ
สมบูรณ 
9. จัดพิมพรายงานวิทยานิพนธ 
10. เผยแพรงานวิจัย 

                     



 

  

ภาคผนวก ค 
งบประมาณการวิจัย 

 
จําแนกตามหมวดเงนิงบประมาณดังนี ้
หมวดคาใชสอยและวัสด ุ
1. คาใชสอย        
     - คาจางการจัดพิมพแนวปฏิบัติและคูมือ     2,000  บาท 
    -  คาน้ํามันเชื้อเพลิง       2,000  บาท 
    -  คาวิเคราะหขอมูล       1, 000  บาท 
2. หมวดคาวสัดุ        1,000  บาท 
    - คาวัสดุสํานักงาน       1,000  บาท 
    - คาวัสดุคอมพิวเตอร       1,000  บาท 
    - คาถายเอกสาร       1,000  บาท 
   รวมเงิน      8,000  บาท 
รวมเงิน (ตัวอักษร) แปดพันบาทถวน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

  

ภาคผนวก ง 
แนวปฏิบตัิการพยาบาลการประเมินสภาพแรกรับผูปวยท่ีไดรับบาดเจ็บหลายระบบ 
ท่ีเขารับการรักษาในหอผูปวยอุบัติเหต ุโรงพยาบาลปตตาน ี
 
วัตถุประสงค 

1. ผูปวยไดรับการประเมินถูกตอง ครอบคลุมตามปญหาของผูปวย 
2. พยาบาลระบุขอวินิจฉยัทางการพยาบาลไดถูกตอง 
3. เพื่อใหผูปวยไดรับการประเมินและการจัดการอยางถูกตองและรวดเร็ว 

 
กลุมเปาหมาย 
ผูปวยบาดเจ็บหลายระบบทกุรายที่เขารับการรักษาในหอผูปวยอุบัติเหตุ โรงพยาบาลปตตาน ี
 
ผลลัพธของการใชแนวปฏิบตั ิ
1. ผูปวยบาดเจ็บที่เขารับการรักษาใหแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉินไดรับการประเมินและการจัดการ

ไดอยางรวดเรว็ 
2. สามารถปองกันการเกดิผลลัพธที่ไมพึงประสงค หรือภาวะแทรกซอนตางๆ เชน Hypovolemic 

shock ,  ระดับการรูสึกตัวเปลี่ยนแปลง 
 
ท่ีมาของงานวจัิยหรือหลักฐาน 
 เนื้อหาหลักของแนวปฏิบัติเร่ืองการประเมินสภาพแรกรับผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บหลาย
ระบบนี้ไดจากการแนวปฏิบัติเร่ืองการชวยชีวิตผูปวยบาดเจ็บขั้นสูง(Advance Traumatic Life 
Support [ATLS]) ในสวนการตรวจรางกายอยางละเอียด (secondary survey) และจากการทบทวน
งานวิจัยเร่ืองการพยาบาลแบบองครวม 
 
ผูใชแนวปฏิบตั ิ
 พยาบาลประจาํแผนกอุบัติเหตุ โรงพยาบาลปตตาน ี
 
ผลลัพธท่ีตองการ 
ระยะสั้น  

1. พยาบาลผูใชแนวปฏิบัติสามารถใชแนวปฏบิัตินี้ไดงาย  
2. พยาบาลผูใชแนวปฏิบัติมีความพึงพอใจในการใชแนวปฏบิัติ 

       3.   พยาบาลผูใชแนวปฏิบัติสามารถระบุขอวินจิฉัยไดถูกตองและครอบคลุม 



 

  

การบันทึกขอมูลทั่วไปและสัญญาณชีพ 
ชื่อ- สกุล ......................................................อายุ....................เพศ............................................... 
HN…………………….Ward……………………วันที่.................................................................... 
เวลา..........................................................  น้ําหนัก........................................กก.  
สัญญาณชีพ: BP…………mmHg PR…………./min RR…………../min  Temp…………˚c 
ระดับความรูสึกตัว GCS: E…..V…..M… ..  
pupil : Rt…………min  (RTL, SRTL, NRTL)    Lt……….min (RTL, SRTL, NRTL) 
Motor power:  upper Rt…….. Lt………..    Lower Rt…….. Lt………..    
SpO2…………%. 
 
AMPLE (การบันทึกประวติัสุขภาพอ่ืนๆ) 
Allergies…………………………………………........................................................................... 
Medication ……………………………………………………………………………………….. 
Past medical& Surgical  history………………………………………........................................... 
Last meal…………………………………………………………………………………………… 
Events/Environment related to the injury………………………………......................................... 
 
การประเมินการบาดเจ็บเฉพาะที่ 
  HEENT                 WNL          Otorrhea  ระบุ   O Rt O Lt    Rhinorrhea ระบุ O Rt  O Lt  
         บาดแผลทะลุ ระบุ……………….           Other (s)………………..          
  Neck        WNL  Cervical injury      Other (s)…………………           
  Chest        WNL          Fracture rib       Tenderness 
         Abnormal breathing sound     Rt / Lt 
         Subcutaneous emphysema               Other (s)………………..           
 Abdomen       WNL     Distension        Soft   Tenderness (area)……………..    
                                   Guarding  Other (s)………………..           
 Pelvis        WNL  Other (s)………………         
 Extremities          WNL           Deformities        Arm  Rt / Lt    Fore arm  Rt / Lt   
         Thigh Rt / Lt    Leg   Rt / Lt   Foot  Rt/ Lt 
         distal neurovascular status    pain    pulselessness   pallor  
         paresthesia     paralysis 
        Other (s)………………     
 
 
 
 



 

  

การประเมินบาดแผล    A:  Abrasion             
Lt   Rt   B: Burn    
      C: Contusion           
      D: Dislocation         
      F: Fracture                
      G: Degloving 
      H: Hemorrhage  Blood loss…………cc 
      L: Laceration    
      P: Pain  
      S: Swelling       
      T: Tenderness            
      อื่นๆ......................................................... 
 
การประเมินความปวด 
Pain  มี     ไมมี    ตําแหนงที่ปวด………………………………………………..................................... 
ส่ิงกระตุนที่ทําใหปวด............................................................................................................................... 
รูปแบบของความปวด  Intermittent  Constant  Other……………………………………………… 
 
ความรุนแรงของความปวด      

           

 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 
 

 
การประเมินความปวดในกรณีผูปวยไมสามารถสื่อสารได   

ความดันโลหิต รองไห การเคลื่อนไหว อาการวุนวาย บอกความปวด 
เกณฑ       คะแนน เกณฑ       คะแนน เกณฑ       คะแนน เกณฑ       คะแนน เกณฑ       คะแนน 

± 10% ของการวัด    0 
   ครั้งแรก        

ไมรองไห           0 เคลื่อนไหว         0 หลับ/สงบ     0 หลับ/ไมบนปวด    0 

 ± 20%  ของการวัด    1 
   ครั้งแรก            

รองไหแตสงบ   1 
เมื่อปลอบ           

กระสับกระสาย  1 เล็กนอย         1 ไมสามารถบอก     1
ตําแหนงปวดแนนอน  

 ± 30%  ของการวัด    2 
   ครั้งแรก          

รองไหแต          2 
ไมสงบเมื่อปลอบ        

ดิ้นไปมา             2 ตีโพยตีพาย    2 บอกตําแหนงปวดได  2 

 
รวมคะแนน....................คะแนน 
 



 

  

Psychological Status (สภาพจิตใจ) 
      Anxiety (บันทกึความวิตกกงัวลหรอืความไมสบายใจ)  
   Uncertainty   (บันทึกความไมแนใจในเรื่องตางๆ)        
    Anger    (บันทึกความโกรธ, เอะอะโวยวาย)       

   Depress  (บันทึกความซึมเศรา) 
  พฤติกรรมอื่นๆ ที่สังเกตได(เชน รองไห ไมพูดไมจากับใคร เปนตน ....................................... 
……………………………………………………………………………………………………………………… 
 
Investigation (การตรวจวนิิจฉัยโรค) 

 CXR       Skull      Spine      Abdomen     Pelvis   Extremities    
Other(s)………………………….. 
 U/S………………………    DLP………………     Explore wound………………………………… 
 CT scan…………………..  MRI…………………………… 
 IVP………………                Cystogram…………………… 

Lab    CBC    Plt…………..  Hct……………  WBC……………….   BUN…….  Cr……..   
           BS………………        Electrolytes   Na……..   K…………   Cl………  CO2……… 
           LFT…………  Anti HIV……  UA…………  EKG……………………………        
          Other(s)………………………………….. 
บันทึกการจองเลือด.......................................จํานวน.......................กรุปเลือด.............................              
  
Nursing diagnosis (ขอวินิจฉยัทางการพยาบาล) 
           ปริมาณเลือดออกจากหัวใจตอนาทีลดลง เนื่องจาก ภาวะช็อก 
          อวัยวะและเนื้อเยือ่สวนปลายไดรับออกซิเจนไมเพียงพอเนือ่งจาก ปริมาณเลือดในระบบ
   ไหลเวียนลดลง 
          เสี่ยง/มีภาวะความดันในกะโหลกศีรษะเพิ่มข้ึน เนื่องจากการบวมของเซลสมอง 
            / เลือดออกในสมอง/ปริมาตรในสมองเพิม่ข้ึนจากการบาดเจบ็ศีรษะ 
          ความปวด/ ไมสุขสบาย เนื่องจาก เนื้อเยื่อไดรับบาดเจ็บ 
            รูปแบบการหายใจไมมีประสิทธภิาพ เนื่องจาก เนื้อเยื่ออักเสบจากการบาดเจ็บบริเวณ  
               / ทรวงอก/สมอง/ไขสันหลงัระดับ C4 ข้ึนไป 
          เสี่ยงตอการติดเชือ้ เนื่องจาก เนื้อเยื่อไดรับบาดเจ็บ,มีบาดแผลหรืออวัยวะชองทองไดรับ       
             บาดเจ็บ 
            มีความบกพรองของจิตใจและอารมณ…………………………………………………… 
            อ่ืนๆ………………………………………………………………………… 



 

  

ภาคผนวก จ 
คูมือประกอบการใชแนวปฏบิัติทางการพยาบาลการประเมินสภาพแรกรับผูปวยท่ีไดรับบาดเจ็บ
หลายระบบที่เขารับการรักษาในหอผูปวยอุบัติเหต ุโรงพยาบาลปตตาน ี

 
คําชี้แจง การบนัทึกขอมูลตามแนวปฏิบัติทางการพยาบาลการประเมินสภาพแรกรับผูปวยที่ไดรับ
บาดเจ็บหลายระบบภายใน 24 ช่ัวโมงที่เขารับการรักษาในหอผูปวยอุบัติเหตุ โรงพยาบาลปตตานี
(หากสวนใดไมสามารถประเมินไดใหทําการประเมินตอในเวรตอไป) 
แนวทางการประเมิน ประกอบดวย 7 หมวด คือ 
 1. การบันทึกขอมูลทั่วไปและสัญญาณชีพ  
 2. การประเมนิประวัติสุขภาพอื่นๆ (AMPLE) 
 3. การบันทึกขอมูลการบาดเจ็บเฉพาะที่  
 4. การบันทึกบาดแผลและความปวด 
 5. สภาพจิตใจของผูปวย (psychological status) 
  6. การตรวจวนิิจฉัยโรค (investigation), การตรวจทางหองปฏิบัติการ 
 7. ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลที่พบบอยในผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บหลายระบบ 
ดังรายละเอยีดตอไปนี ้
  1.  บันทึกขอมูลท่ัวไปและสัญญาณชีพ  มรีายละเอียดดังตอไปนี ้
 Personal Data (ขอมูลสวนบคุคล) ประกอบดวยรายละเอยีด ดังตอไปนี ้
 ช่ือ-สกุลของผูปวย, อายุ , เพศ, HN (เลขประจําตัวผูปวยใน), Ward (หอผูปวยที่เขารับการ
รักษา), วันที่เขารับการรักษาเวลาที่เขารับการรักษา, น้ําหนักตัวมีหนวยเปนกิโลกรัม 

Time: บันทึกเวลาที่เร่ิมทําการประเมิน 
Wt. (Weight): บันทึกน้ําหนกั หนวยเปนกโิลกรัม 
V/S (Vital signs): บันทึกสัญญาณชีพกอนการประเมนิ 
GCS: บันทึกระดับความรูสึกตัว โดยใชอักษรยอ EMV คะแนนเต็ม 15 คะแนน 
 Pupil  การบันทึกขนาดและลักษณะของรูมานตาทั้ง 2 ขาง 
 BP (Blood pressure)   ความดันโลหิต หนวยเปนมิลลิเมตรปรอท 
 PR (Pulse rate)   อัตราการเตนชีพจร หนวยเปนครั้งตอนาที 
 RR (Respiratory rate)   อัตราการหายใจ หนวยเปนครั้งตอนาที 
 Temp (Temperature)   อุณหภูมิรางกาย หนวยเปนองศาเซลเซียส 
 
 
 



 

  

Motor power: การบันทึกกําลังของกลามเนื้อสวนบนและลาง โดยบันทึกแบงเปน 5 ระดับ 
ดังนี ้  

 เกรด 0 = ไมมกีารหดตวัของกลามเนื้อ 
 เกรด 1 = มีการหดตัวของกลามเนื้อไดเล็กนอย (พอกระดิกนิว้ไดบาง) 
 เกรด 2 = เคลื่อนไหวในแนวราบได 
 เกรด 3 = เคลื่อนไหวได ตานแรงโนมถวงได แตตานแรงผูตรวจไมได 
 เกรด 4 = เคลื่อนไหวได ตานแรงโนมถวงได ตานแรงผูตรวจไดบาง 
 เกรด 5 = ปกต ิ

 SpO2 : บันทึกคาความอิ่มตัวของออกซิเจนในรางกาย มีหนวยเปน % 
  
 2. AMPLE (การประเมินประวัติสุขภาพอื่นๆ) 
 บันทึกประวัตสุิขภาพอื่นๆที่ประเมินได โดยบันทกึในประเด็นดังนี ้
 Allergies    บันทึกสิ่งที่แพและอาการแพ 
 Medication    บันทึกยาทีใ่ชเปนประจํา 
 Past medical & surgical history  บันทึกการใชยาหรือการผาตัด 
 Last meal    บันทึกเวลาและปริมาณอาหารที่รับประทาน
                    คร้ังสุดทาย 
 Event /Environment related to injury บันทึกเหตุการณ/ส่ิงแวดลอมที่เกี่ยวของกับการ
                    บาดเจ็บ 

 
3. การบันทึกขอมูลการบาดเจ็บเฉพาะที่ 

HEENT : บันทึกสิ่งผิดปกตทิี่พบบริเวณศรีษะ (รวม ตา หู คอ จมูก) ระบุขางที่พบความผิดปกต ิ
 WNL (Within Normal Limit)  ไมพบความผดิปกต ิ
 Otorrhea Rt/Lt    มีน้ําไขสันหลังออกจากห ูระบุขางที่พบ 
 Rhinorrhea Rt/Lt   มีน้ําไขสันหลังออกจากจมกู ระบุขางที่พบ 
 Other (s)...     อ่ืนๆระบุ... 
Neck: บนัทึกสิ่งผิดปกติที่พบบริเวณลําคอ 
 WNL (Within Normal Limit)  ไมพบความผดิปกต ิ
 Cervical injury    การบาดเจ็บบริเวณกระดกูคอ 
 Other (s)...    อ่ืนๆระบุ... 
Chest: บันทึกสิ่งผิดปกติที่พบบริเวณทรวงอก 
 WNL (Within Normal Limit)  ไมพบความผดิปกต ิ



 

  

 Fracture rib    กระดกูซี่โครงหัก 
 Tenderness    กดเจ็บ 
 Abnormal breathing sound  เสียงการหายใจที่ผิดปกต ิ
 Subcutaneous emphysema  มีลมร่ัวในชองชั้นใตผิวหนัง 
 Other (s)...    อ่ืนๆระบุ... 
Abdomen: บันทึกสิ่งผิดปกติที่พบบริเวณชองทอง 
 WNL (Within Normal Limit)  ไมพบความผดิปกต ิ
 Distension    ตึง 
 Soft     ออนนุม 
 Tenderness (area)   บริเวณทีก่ดเจบ็ 
 Guarding    การแข็งเกร็งของกลามเนื้อหนาทอง  
 Other (s)...    อ่ืนๆระบุ... 
Pelvis: บันทึกสิ่งผิดปกติที่พบบริเวณกระดกูเชิงกราน (รวมทั้งอวยัวะเพศ) 
 WNL (Within Normal Limit)  ไมพบความผดิปกต ิ
 Other (s)...    อ่ืนๆระบุ... 
Extremities: บันทึกสิ่งผิดปกติที่พบบริเวณแขนและขา 
 WNL (Within Normal Limit)  ไมพบความผดิปกต ิ
 Deformities     ผิดรูป สวนแขนและขา ระบขุางที่ผิดปกตแิละ
ความ       ผิดปกติที่ตรวจพบ 
 Distal neurovascular status  สภาพของหลอดเลือดและระบบประสาทสวน
ปลาย 
 - pain     ความเจ็บปวด 
 - pulselessness    คลําชีพจรไมได 
 - pallor     ซีด 
 - paresthesia    ชา 
 - paralysis    อัมพาต 
 Other (s)...    อ่ืนๆระบุ... 
 
4. การบันทึกบาดแผลและความปวด 
ภาพแสดงรางกาย วาดรูปหรือลักษณะพยาธิสภาพบนตําแหนงภาพรางกาย แลวเขียนลูกศรใสคํา
หรืออักษรยอที่แสดงถึงพยาธิสภาพที่พบ โดยสามารถเลือกตอบไดมากกวา 1 ขอ 
  



 

  

 A: Abrasion    แผลถลอกหรือแผลขีดขวน 
 B: Burn     แผลไฟลวก แผลไหมพอง 
 C: Contusion    แผลฟกช้ําหรือรอยฟกช้ํา 
 D: Dislocation    กระดกูเคลื่อน 
 F: Fracture    กระดกูหัก 
 G: Degloving    แผลถลอกเปด 
 H: Hemorrhage    เลือดออก บันทึกจํานวน Blood loss……cc 
 L: Laceration    แผลฉีกขาด 
 P: Pain     เจ็บ/ปวด 
 S: Swelling    บวม  
 T: Tenderness    กดเจ็บ 
 อ่ืนๆ ระบุ……………………… 
 ในกรณีที่พบพยาธิสภาพนอกเหนือไปจากที่ยกตวัอยางไวในแบบบนัทึก สามารถเขียน
เพิ่มเติมได เชน Bleb เปนตน 
 ตัวอยางการบันทึก              Lt                     Rt 
 
    
 
 
 
 Pain: บันทึกความเจ็บปวดทีเ่กิดขึ้น และผูปวยอาจมีปฏิกิริยาแสดงออกทางดานน้ําเสียง
และการเคลื่อนไหว เชน แสดงออกเปนคําพูด รองครวญคราง สูดปาก ทําหนานิว่ค้ิวขมวด หลับตา
แนน หรือ หยดุการเคลื่อนไหว เปนตน 
 Yes     มีอาการเจ็บปวด 
 No     ไมมีอาการเจบ็ปวด 
บันทึกตําแหนงที่เจ็บปวด 
บันทึกระยะเวลาที่เร่ิมมีอาการเจ็บปวด เชน เจ็บตามา 2 วัน เปนตน 
บันทึกสิ่งกระตุนที่ทําใหเกิดความเจ็บปวด เชน ไอ จาม เบงหรือออกแรงทํากิจกรรมตางๆเปนตน 
บันทึกรูปแบบของอาการปวด 
 Intermittent    ปวดเปนพักๆ เปนๆหายๆ 
 Constant    ปวดตลอดเวลา 
 Other (s)...    ปวดแบบอื่นๆ ระบุ... 



 

  

บันทึกลักษณะความเจ็บปวดของผูปวยทีไ่ดจากการซักถาม 
 Burning     ปวดแสบปวดรอน 
 Dull     ปวดตื้อๆหนวงๆ 
 Sharp     ปวดจีด๊ๆแบบเข็มแทง 
 Radiate     ปวดทัว่ๆ 
 Other (s)...    อ่ืนๆ ระบุ... 
 
บันทึกความรนุแรงของความเจ็บปวด โดยประเมินจากมาตรวัดแบบตัวเลขใชตวัเลข 0-10 
เทียบเคียงระดบัความเจ็บปวด ใชในกรณีทีผู่ปวยรูสึกตัวทําการประเมนิโดยใชมาตรวัดแบบตัวเลข 
ใชในกรณีที่ผูปวยสามารถอานหรือบอกได ใสเครื่องหมาย X ลงบน scale 
 

           

 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9  

 
สําหรับเครื่องมือในการประเมินความปวดในผูปวยที่ไมสามารถสื่อสารได ทําการประเมินในกรณี
ที่ผูปวยไมสามารถสื่อสารไดเทานั้น โดยการสังเกตพฤติกรรมที่ผูแสดงออก (Hannllah & 
Broadman, 1987) โดยมีรายละเอียด ดังนี้ 
  

ความดันโลหติ รองไห การเคลื่อนไหว อาการวุนวาย บอกความปวด 
เกณฑ       คะแนน เกณฑ       คะแนน เกณฑ       คะแนน เกณฑ       คะแนน เกณฑ       คะแนน 

± 10%         0 ไมรองไห    0 เคลื่อนไหว     0 หลับ/สงบ     0 หลับ/ไมบนปวด    0 
± 20%         1 รองไหแตสงบ 

เมื่อปลอบ          1 
กระสับกระสาย  1 เล็กนอย         1 ไมสามารถบอก   

ตําแหนงปวดแนนอน 1 
± 30%         2 รองไหแตไมสงบ

เมื่อปลอบ     2 
ดิ้นไปมา             2 ตีโพยตีพาย    2 บอกตําแหนงปวดได  2 

 
บันทึกโดยการทําเครื่องหมายวงกลมลอมรอบคาคะแนนที่ผูปวยแสดงแสดงพฤติกรรม แลวนํามา
คิดคะแนนที่ได มีเกณฑการใหคะแนน คือ นอยที่สุด ระดับคะแนน 0, มากที่สุด ระดบัคะแนน 10, 
มากกวา 10 มีความปวดอยูในระดับมากขึ้นตามคาคะแนนที่ได   
5. Psychological Status (สภาพจิตใจ) 
Anxiety: บันทึกความวิตกกังวลหรือความไมสบายใจ 



 

  

Anger: บันทึกความโกรธ, เอะอะโวยวาย 
Uncertainty: บันทึกความไมแนใจในเรื่องตางๆ 
Depress: บันทกึความซึมเศรา 
Denial: บันทึกการปฏิเสธไมใหความรวมมือในการรักษา  
พฤติกรรมอื่นๆที่สังเกตได เชน รองไห ไมพูดจากับใคร  เปนตน 
Other (s)....อ่ืนๆ ระบุ.... 
 
6. Investigation (การตรวจวินิจฉัยโรค) 
Investigation: บันทึกการตรวจทางหองปฏบิัติการ และการตรวจพิเศษตางๆเพื่อชวยสนับสนุนการ
รักษาพยาบาล 
 CXR     การถายภาพรงัสีทรวงอก 
 Skull     การถายภาพรงัสีกะโหลกศรีษะ 
 Spine     การถายภาพรงัสีกระดูกสันหลัง 
 Abdomen    การถายภาพรงัสีบริเวณชองทอง 
 Pelvis     การถายภาพรงัสีกระดูกเชิงกราน 
 Extremities    การถายภาพรงัสี แขน ขา ระบุขางที่ทํา 
 Other (s)....    อ่ืนๆ ระบุ... 
U/S (Ultrasound)...    การตรวจดวยคล่ืนเสียงความถี่สูง ระบุตําแหนง
                  หรืออวัยวะที่ตรวจ... 
DPL (Diagnostic peritoneal larvage)  การตรวจเพื่อหาภาวะเลือดออกในชองทอง 
      ระบุส่ิงผิดปกติที่พบ 
Explore wound     การเปดแผล ระบุส่ิงผิดปกตทิี่พบเพื่อตรวจ    
            ความลึกของการบาดเจ็บ, อวยัวะที่ไดรับ     
           บาดเจ็บ ระบ…ุ……. 
CT scan (Computer tomography scan)  เอกซเรยคอมพิวเตอร ระบตุําแหนงหรืออวัยวะ
      ที่ตรวจ…  
MRI (Magnetic resonace image)   การตรวจทางรังสีดวยสนามแมเหล็กแรงสูง 
      ระบุ ตําแหนงหรืออวัยวะทีต่รวจ… 
 
 
IVP (Intravenous pyelography)   การฉีดสารทึบแสงเขาหลอดเลือดดํา  
      ประกอบการถายภาพ ดูรูปราง ลักษณะ และ



 

  

      การทํางานของไต ทอทางเดนิปสสาวะและ 
      กระเพาะปสสาวะ 
Cystogram     การถายภาพรงัสีกระเพาะปสสาวะ 
 
Lab: บันทึกการสงสิ่งสงตรวจทางหองปฏิบัติการตางๆ เชน CBC (Complete blood count), BUN 
(Blood urea nitrogen), Cr (Creatinine), BS (Blood sugar), Electrolytes, LFT (Liver function test), 
Anti HIV (Anti human immunodeficiency virus), U/A (Urine exam), และ Other (s)...อ่ืนๆระบุ... 
บันทึกการจองเลือด ระบุ กลุมเลือดและชนิดของเลือดพรอมทั้งจํานวนยูนิตที่ขอในชองวาง 
 
7. ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลที่พบบอยในผูปวยท่ีไดรับบาดเจ็บหลายระบบ 
ขอวินิจฉยัทางการพยาบาลทีพ่บบอยในผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บหลายระบบ : ทําเครื่องหมาย / ลงใน 

 หนาของวนิิจฉัยทางการพยาบาลตอไปนี้ 
1. ปริมาณเลือดออกจากหัวใจตอนาทีลดลง เนื่องจาก ภาวะช็อก 

2. อวัยวะและเนื้อเยื่อสวนปลายไดรับออกซิเจนไมเพยีงพอเนื่องจาก ปริมาณเลือดในระบบ
ไหลเวยีนลดลง 
3. เสี่ยง/มีภาวะความดนัในกะโหลกศีรษะเพิ่มขึ้น เนื่องจากการบวมของเซลสมอง / เลือดออกใน
สมอง/ปริมาตรในสมองเพิ่มขึ้นจากการบาดเจ็บศีรษะ 
4. ความปวด/ ไมสุขสบาย เนื่องจาก เนื้อเยื่อไดรับบาดเจ็บ 
5. รูปแบบการหายใจไมมีประสิทธิภาพ เนือ่งจาก เนื้อเยื่ออักเสบจากการบาดเจ็บบริเวณ / ทรวงอก/
สมอง/ไขสันหลังระดับ C4 ขึ้นไป 
6. เสี่ยงตอการติดเชื้อ เนื่องจาก เนื้อเยื่อไดรับบาดเจ็บ, มบีาดแผลหรืออวัยวะชองทองไดรับบาดเจบ็ 
7. มีความบกพรองของจิตใจและอารมณ 
   7.1 การเปลี่ยนแปลงภาพลักษณ 
   7.2 ความรูสึกมีคุณคาในตนเองเปลี่ยนแปลง 
   7.3 ความรูสึกสูญเสียพลังอํานาจ 
   7.4 ความรูสึกสิ้นหวัง 
   7.5 ความกลวั 
   7.6 ความวิตกกังวล  
   7.7 ความโศกเศรา 
8. อ่ืนๆ……………………………………………………………………………………... 
      
 



 

  

เคร่ืองมือท่ีใชในการเก็บรวบรวมขอมูล 
 

ภาคผนวก ฉ 
 
ขอมูลสวนบุคคล 
    
คําชี้แจง โปรดทําเครื่องหมาย / ลงใน ( ) หรือเติมขอความลงไป 
  
 1. ปจจุบันทานอายุ....................ป 
  
 2. เพศ (    ) ชาย      (    ) หญิง 
  
 3. วุฒิการศึกษาสูงสุดของทาน 
    (   ) ปริญญาตรี 
    (   ) ปริญญาโท 
  
 4. ระยะเวลาทีท่านปฏิบัติงานจนถึงปจจุบนั.....................ป 
  
  
 5. ประสบการณการอบรมเฉพาะทาง...................................................................... 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

  

ภาคผนวก ช  
 
แบบประเมินความเปนไปไดในการนําแนวปฏิบัติการพยาบาลไปใช 
 
คําชี้แจง โปรดทําเครื่องหมาย /ตามความเปนจริงของทาน 
 
 แนวปฏิบัตกิารพยาบาลการประเมินสภาพแรกรับผูปวยที่ไดรับบาดเจบ็หลายระบบ 
ประกอบดวย 7 หมวด คือ 
 1. การบันทึกขอมูลทั่วไปและสัญญาณชีพ  
 2. การประเมนิประวัติสุขภาพอื่นๆ  
 3. การบันทึกขอมูลการบาดเจ็บเฉพาะที่  
 4. การบันทึกบาดแผลและความปวด 
 5. สภาพจิตใจของผูปวย (psychological status) 
  6. การตรวจวนิิจฉยัโรคและการตรวจทางหองปฏิบัติการ 
 7. ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลที่พบบอยในผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บหลายระบบ 
 

ความเปนไปไดในการนําแนวปฏิบัติการพยาบาลไปใช 
ความยาก-งาย ความสามารถในการปฏิบัต ิ

 
แนวปฏิบัตกิารพยาบาล 

ยาก งาย ได ไมได 
1. การบันทึกขอมูลสวนบุคคลอยาง
ละเอียด (secondary survey) ไดแก 
ช่ือ สกุล, อายุ, เพศ, HN, หอผูปวย, 
วันที่, เวลาและน้ําหนักตวั 
- บันทึกสัญญาณชีพ 
- บันทึกระดับความรูสึกตัว โดยใช
อักษรยอภาษาอังกฤษ EVM 
คะแนนเต็ม 15 คะแนน, ขนาดและ
ลักษณะของรูมานตาทั้ง 2 ขาง 
- บันทึกกําลังของกลามเนื้อ เปน 5 
ระดับ 
 
 

    



 

  

ความเปนไปไดในการนําแนวปฏิบัติการพยาบาลไปใช 
ความยาก-งาย ความสามารถในการปฏิบัต ิ

 
แนวปฏิบัตกิารพยาบาล 

ยาก งาย ได ไมได 
2. การประเมนิประวัติสุขภาพอื่นๆ 
AMPLE 

    

3. การบันทึกขอมูลการบาดเจ็บ 
- ศีรษะ 
- คอ 
- ทรวงอก 
- ชองทอง 
- กระดูกเชิงกราน 
- แขนและขา 
- การประเมนิบาดแผล 
- การวาดรูปหรือลักษณะพยาธิ
สภาพบนตําแหนงภาพรางกาย 

    

4. การบันทึกสภาพจิตใจของผูปวย 
(Psychological Status) 
เชน Anxiety, Anger, Uncertainty, 
Depress, Denial, Other, non verbal 

    

5. การตรวจวนิิจฉัยโรค 
(investigation), การตรวจทาง
หองปฏิบัติการ 

    

6. การประเมนิความปวด 
 

    

7. ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลที่พบ
บอยในผูปวยที่ไดรับบาดเจบ็หลาย
ระบบ 

    

 
 

 
 
 



 

  

ภาคผนวก ซ 
 

 แบบประเมินความสามารถของพยาบาลในการคนพบขอวินิจฉัยทางการพยาบาลในการนําแนว
ปฏิบัติการพยาบาลประเมินสภาพแรกรับผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บหลายระบบไปใช ในประเด็น
ดังตอไปนี้  
 
ความถูกตองในการคนพบขอวินิจฉยัทางการพยาบาล 
 

รายที่ ขอวินิจฉยัการพยาบาลตาม
เกณฑมาตรฐาน 

ขอวินิจฉยัการพยาบาลของ
กลุมตัวอยาง 

1.   
2.   
3. 
. 
. 
. 
30. 
 

  

 
 
ความครอบคลุมในการคนพบขอวินิจฉยัทางการพยาบาล 
 

รายที่ ขอวินิจฉยัทางการพยาบาลตาม
เกณฑมาตรฐาน 

ขอวินิจฉยัทางการพยาบาลของ
กลุมตัวอยาง 

1.   
2.   
3. 
. 
. 
. 
30. 
 

  



 

  

ภาคผนวก ฌ 
 
แบบประเมินความพึงพอใจของพยาบาลในการนําแนวปฏิบัติการพยาบาลประเมินสภาพแรกรับ
ผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บหลายระบบไปใช 
 
คําชี้แจง โปรดทําเครื่องหมาย X ตามความเปนจริงของทาน  
 
ระดับความพึงพอใจ โดยประเมินจากมาตรวัดแบบตวัเลข ใชตัวเลข 0-10 เทียบเคียงระดับความพึง
พอใจ โดยแบงระดับคะแนน ดังนี้  
 0 หมายถึง ไมมีความพึงพอใจ 
 1-3 หมายถึง ความพึงพอใจในระดับนอย 
 4-6 หมายถึง ความพึงพอใจในระดับปานกลาง 
 7-10 หมายถึง ความพึงพอใจในระดบัมาก 

  

           

 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9  

 
 
 
ทานมีปญหา, อุปสรรคและขอเสนอแนะใดบางเกีย่วกับการนําแนวปฏบิัติทางการพยาบาลการ
ประเมินสภาพแรกรับผูปวยที่ไดรับบาดเจบ็หลายระบบ 
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………… 

 
 



 

  

ภาคผนวก ญ 
 
 แบบประเมินความตรงเชิงเนื้อหาของแนวปฏิบัติการพยาบาลในการประเมินสภาพแรกรับในผูปวย
ที่ไดรับบาดเจบ็หลายระบบที่เขารับการรักษาในหอผูปวยอุบัติเหตุ โรงพยาบาลปตตานี 
 
คําชี้แจง โปรดทําเครื่องหมาย /ตามความคิดเห็นของทาน 
 
 แนวปฏิบัติทางการพยาบาลการประเมินสภาพแรกรับผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บหลายระบบ 
ประกอบดวย 7 หมวด คือ 
  
 1. การบันทึกขอมูลสวนบุคคลอยางละเอียด (secondary survey)  
 2.การประเมินประวัติสุขภาพอื่นๆ  
 3. การบันทึกขอมูลการบาดเจ็บเฉพาะที่  
 4. การบันทึกบาดแผลและความปวด 
 5. สภาพจิตใจของผูปวย (psychological status) 
  6. การตรวจวนิิจฉัยโรคและการตรวจทางหองปฏิบัติการ 
 7. ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลที่พบบอยในผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บหลายระบบ 
 
แนวปฏิบัตกิารพยาบาล เห็นดวยอยาง

ยิ่ง 
เห็นดวย ไมเห็นดวย ไมเห็นดวย

อยางยิ่ง 
1. การบันทึกขอมูลสวนบุคคลอยาง
ละเอียด (secondary survey) ไดแก 
ช่ือ สกุล, อายุ, เพศ, HN, หอผูปวย, วนัที่, 
เวลาและน้ําหนักตัว 
- บันทึกสัญญาณชีพ 
- บันทึกระดับความรูสึกตัว โดยใชอักษร
ยอภาษาอังกฤษ EVM คะแนนเต็ม 15 
คะแนน, ขนาดและลักษณะของรูมานตา
ทั้ง 2 ขาง 
- บันทึกกําลังของกลามเนื้อ เปน 5 ระดับ 
 
 

    
 
 
 
 
 
 
 



 

  

แนวปฏิบัตกิารพยาบาล เห็นดวยอยาง
ยิ่ง 

เห็นดวย ไมเห็นดวย ไมเห็นดวย
อยางยิ่ง 

2. การประเมนิประวัติสุขภาพอื่นๆ 
AMPLE 

    

3. การบันทึกขอมูลการบาดเจ็บ 
- ศีรษะ 
- คอ 
- ทรวงอก 
- ชองทอง 
- กระดูกเชิงกราน 
- แขนและขา 
- การประเมนิบาดแผล 
- การวาดรูปหรือลักษณะพยาธิสภาพบน
ตําแหนงภาพรางกาย 

    

4. การบันทึกสภาพจิตใจของผูปวย 
(Psychological Status) 
เชน Anxiety, Anger, Uncertainty, 
Depress, Denial, Other, non verbal 
 

    

5. การตรวจวนิิจฉัยโรค 
(investigation), การตรวจทาง
หองปฏิบัติการ 

    

6. การประเมนิความปวด 
 

    

7. ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลที่พบบอยใน
ผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บหลายระบบ 

    

 
ขอเสนอแนะ 
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………................................................................................................. 

 



 

  

ภาคผนวก ฑ 
การคิดคะแนนแบบประเมนิคุณคาของแนวปฏิบัติดวยวิธี Appraisal of Guidelines Research & 
Evaluation (AGREE) Instrument 

รายการประเมนิ ผูประเมินคนที่ 
1 

ผูประเมินคน
ที่ 2 

คาเฉลี่ยรอยละการประเมนิ
คุณคาแนวปฏบิัติ 

ขอบเขตและวัตถุประสงค    
1. ระบุวัตถุประสงคและผลประโยชนที่จะ
ไดรับหลังจากนําแนวปฏิบัตไิปใชไวอยาง
เฉพาะเจาะจง 

4 4  

2. มีการตั้งคําถามที่เกี่ยวของในการดแูล
รักษาผูปวยไวอยางชัดเจน 

3 3  

3. ระบุกลุมผูปวยเปาหมายที่แนะนําใหใช
แนวปฏิบัตนิี้ไวอยางจําเพาะ 

4 4  

% ของแนวปฏิบัติ   88.88  
ผูมีสวนรวมในการจัดทํา    
4. มีผูรวมในกระบวนการจัดทําจาก
ผูเกี่ยวของครบถวน ไดแก ผูใหบริการ 
ผูรับบริการ ผูกําหนดนโยบาย ผูเชี่ยวชาญ
สาขาวิชาชีพเฉพาะทาง 

3 4  

5. มีความคิดเห็นของผูปวยที่ตองการให
คําแนะนําในการรักษาเปนอยางไร 

2 3  

6. ระบุถึงบุคลากรสาธารณสุขที่ตองการให
นําแนวปฏิบัตนิี้ไปใช 

4 3  

7. มีการทดลองนําแนวปฏิบตัินี้ไปใชกับกลุม
ตัวอยางในขอ 3 และขอ 6 กอนเผยแพรสู
สาธารณชน 

2 3  

% ของแนวปฏิบัติ   66.66  
การจัดทํา    
8. ระบุวิธีการคนควาหลักฐานวิชาการทีใ่ช
อางอิงไวอยางเปนระบบ 

4 4  

 



 

  

 
รายการประเมนิ ผูประเมินคนที่ 

1 
ผูประเมินคน

ที่ 2 
คาเฉลี่ยรอยละการประเมนิ

คุณคาแนวปฏบิัติ 
การจัดทํา (ตอ)    
9. มีการกําหนดขอบงชี้การคัดเลือกหลักฐาน 
วิชาการที่ใชอางอิง 

4 4  

10. ระบุวิธีการไดมาของ “คําแนะนํา” 3 3  
11. มีขอพิจารณา “คําแนะนาํ” ในแงมุม
ตางๆ เชนผลดีตอสุขภาพ ผลขางเคียงและ
ความเสี่ยง 

2 3  

12. “คําแนะนาํ” มีการอางอิงถึงหลักฐานทาง
การแพทยไวอยางชัดเจน 

2 3  

13. มีการทบทวนแนวทางปฏิบัติโดย
ผูเชี่ยวชาญภายนอก (ที่มิใชคณะผูจัดทาํ) 
กอนการเผยแพร 

4 3  

14. กําหนดชวงเวลาเพื่อปรับปรุงแนวทาง
ปฏิบัติที่ไดจัดทําขึ้น 

4 3  

% ของแนวปฏิบัติ   76.10  
ความชัดเจนของ “คําแนะนาํ” 
15. คําแนะนําที่ใหไวมีความจําเพาะและไม
คลุมเครือ 

4 4  

16. ในกรณีทีก่ารรักษา การวินิจฉยั หรือการ
ปองกันโรค มีทางเลือกหลายทาง คําแนะนํา
มีการกลาวถึงขอพิจารณาในการเลือกไว
อยางครบถวน 

2 2  

17. สรุปหรือเนนคําแนะนําสําคัญ เพื่อให
เห็นไดชัดเจน 

4 4  

18. มีการจัดทาํเครื่องมือที่ชวยในการ
นําไปใชหรือเผยแพร ทําใหเขาใจไดงาย 

4 4  

% ของแนวปฏิบัติ   83.33  
 



 

  

 
รายการประเมนิ ผูประเมินคนที่ 

1 
ผูประเมินคน

ที่ 2 
คาเฉลี่ยรอยละการประเมนิ

คุณคาแนวปฏบิัติ 
การนําไปใชจริง    
19. มีขอพิจารณาถึงปญหา โดยเฉพาะในเชงิ
ระบบทางสังคมและทางการบริการจัดการ ที่อาจ
เปนอุปสรรคทําใหนําคําแนะนําไปใชไมได 

4 4  

20. มีขอพิจารณาในการใชทรัพยากรที่อาจ
เพิ่มขึ้นเมื่อนําแนวปฏิบัตไิปใช 

1 1  

21. มีการกําหนดดัชนีทีใ่ชในการชี้วดั เพื่อใชใน
การติดตาม และตรวจสอบ ไวอยางจําเพาะ 

4 4  

% ของแนวปฏิบัติ   66.66  
ความเปนอิสระของคณะผูจัดทํา    
22. ระบุวา คณะผูจดัทําและบรรณาธิการไดรับ
เงินสนับสนุนหรือมีผลประโยชนทับซอนจาก
หนวยงานหรอืบริษัทที่มีสวนเสียในการจดัทํา 

4 4  

23. คณะผูจัดทําไมมีผลประโยชนทับซอน 2 2  
% ของแนวปฏิบัติ   66.66  

 
คํานวณโดยใชสูตร ดังนี้ 
 
คะแนนของแตละขอบเขต = คะแนนที่รวมได- คะแนนความเปนไปไดต่ําสุด                  x 100 
                  คะแนนความเปนไปไดสูงสุด- คะแนนความเปนไปไดต่ําสุด 
 คะแนนความเปนไปไดสูงสุด =  4 (เห็นดวยอยางยิ่ง) x 3 (ขอคําถาม) x 4 (ผูประเมิน) 
 คะแนนความเปนไปไดต่ําสุด =     1 (ไมเห็นดวยอยางยิ่ง) x 3 (ขอคําถาม) x 4 (ผูประเมิน) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

  

ภาคผนวก ฒ 
 
คูมือในการตัง้ขอวินิจฉัยทางการพยาบาลในผูปวยท่ีไดรับบาดเจ็บหลายระบบ 
 
คําชี้แจง ใชในการตั้งขอวินิจฉัยทางการพยาบาลในผูปวยที่ไดรับบาดเจบ็หลายระบบในหอผูปวย 
อุบัติเหต ุโดยกําหนดเกณฑการเปรียบเทยีบ ในประเด็นความถูกตอง ดังนี้ หากมีขอมูลสนับสนุน
อยางนอย 2 ขอขึ้นไป ถือวาการตั้งขอวินิจฉัยนั้นถูกตอง ในประเด็นของความครอบคลุม ประเมิน
โดยกลุมตัวอยางสามารถตั้งขอวินิจฉยัทางการพยาบาลไดอยางครอบคลุมตามเกณฑของ NANDA 
อยางนอย 80% ซ่ึงในสองประเด็นนี้ผูวิจยัรวมกับผูทรงคุณวุฒิที่มีความเชี่ยวชาญดานการดูแลผูปวย
ที่ไดรับบาดเจบ็หลายระบบ 1 คนเปรียบเทยีบตามเกณฑของ NANDA 
 
1. ปริมาณเลือดออกจากหัวใจตอนาทีลดลง เนื่องจาก ภาวะช็อก 
ขอมูลสนับสนุน : ความดันโลหิตซิสโตลิก นอยกวา 80 มิลลิเมตรปรอท หรืออัตราการเตนของ 
  หัวใจนอยกวา 60 คร้ัง/นาทีหรือ มากกวา 100 คร้ัง/นาที 
  : มีเลือดออก >200 มิลลิลิตรใน 1 ช่ัวโมงแรก หรือ > 100 มิลลิลิตร/ช่ัวโมง       
                             ติดตอกัน 4 ช่ัวโมง 
  : เอกซเรยปอดพบน้ําทวมปอด (pulmonary edema) 
  : หายใจลําบาก (dyspnea) 
  : มีภาวะซีดเขยีว (cyanosis) 
  : ปสสาวะออกนอยกวา 0.5-1 ซี.ซี. /ก.ก./ช.ม. 
  : กระสับกระสาย พักผอนไมได 
  : สัญญาณชีพเปล่ียนแปลง 
  : มีแผลจากการถูกความรอน (burn) มากกวาหรือเทากับ 10 เปอรเซ็นต 
 
2. อวัยวะและเนื้อเยื่อสวนปลายไดรับออกซิเจนไมเพยีงพอ เนื่องจากปริมาณเลือดในระบบ
ไหลเวยีนลดลง 
ขอมูลสนับสนุน : มีภาวะซีดเขียว (cyanosis) 
  : คา Arterial blood gas ผิดปกต ิ
  : มีเลือดออกจากทอระบายทรวงอก หรือ ทอระบายอื่นๆ >200 มิลลิลิตรใน 1 
ช่ัวโมงแรก หรือ > 100 มิลลิลิตร/ช่ัวโมง ติดตอกัน 4 ช่ัวโมง 
  : ซึมลง หรือระดับความรูสึกตัวลดลงจากเดิม 
 



 

  

3. มี/เสี่ยงตอภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูง เนื่องจาก เซลสมองบวม/เลือดออกในสมอง/
ปริมาตรในสมองเพิ่มขึ้นจากการบาดเจ็บที่ศีรษะ 
ขอมูลสนับสนุน : ผลตรวจเอกซเรยคอมพิวเตอรสมอง พบมีเลือดออกในสมอง หรือมีเลือด/เซล  
                             บวม/หลอดเลือดขยายในสมอง 
  : ความดันโลหิตสูง โดยเฉพาะคาเฉลี่ยของความดันหลอดเลือดแดงสวนกลางสูง 
  (mean arterial pressure; MAP) > 65 mmHg หรือ คาความกวางของชีพจร (pulse 
  pressure) > 60 mmHg 
  : ระดับความรูสึกตัวลดลง/ GCS ลดลง 
  : วัดความดันในกะโหลกศีรษะสูงมากกวา 20 มม.ปรอท (15 cmHO) เปนเวลานาน
กวา 5     นาที เมื่อมีส่ิงกระตุนจากภายนอก 
  : อาเจียนพุง 
  : Cushing tried เชน อัตราการหายใจลดลง, pulse pressure กวาง 
 
4. ความปวด/ ไมสุขสบาย เนื่องจาก เนื้อเยื่อไดรับบาดเจ็บ 
ขอมูลสนับสนุน : ผูปวยบอกวาปวด 
  : กระสับกระสาย พักผอนไมได รองคราง หรือแสดงสีหนาเจ็บปวด 
  : นอนนิ่งๆ ไมเคลื่อนไหว หายใจเบาตื้น 
  : สัญญาณชีพเปล่ียนแปลง เชน ความดนัโลหิตสูงกวาปกติ หายใจเรว็ ชีพจรเตน
     เร็ว 
  : เหงื่อออกหนาซีด ตัวเย็น 
 
5. รูปแบบการหายใจไมมีประสิทธิภาพ เนือ่งจาก เนื้อเยื่ออักเสบจากการบาดเจ็บบริเวณทรวงอก/
สมอง/ไขสันหลังระดับ C4 ขึ้นไป 
ขอมูลสนับสนุน  : อัตราการหายใจ > 24 คร้ัง/นาที หรือ < 10 คร้ัง/นาที (ในผูใหญ) และในเดก็ > 30
    คร้ัง/นาที หรือ < 20 คร้ัง/นาที หรือ Tidal volume (VT) 500 ซีซี/ผูใหญที่น้ําหนัก
    ตัว 50 กิโลกรัม 
  : ใชกลามเนื้อสวนอื่นชวยในการหายใจ 
  : หายใจเขาอกยุบลง หายใจออกอกขยาย 
  : ABG PaCO2 < 60 mmHg, PaCO2 > 45 mmHg 
  : SpO2 < 90 % 
  : เลือดขน (Hct สูง หรือ polycythemia) 
  : หายใจหอบเหนื่อย เหงื่อออก ฟงเสียงหายใจลดลงหรือเบา เขียว 



 

  

  : ตาพรา  ปวดศีรษะขณะตื่น ไมสดชื่น ซึมลง สับสน 
   
6. เสี่ยงตอการติดเชื้อ เนื่องจาก ไดรับบาดเจ็บ 
ขอมูลสนับสนุน : WBC < 5,000 cell/cumm. / > 10,000 cell/cumm. 
  : อุณหภูมิรางกาย > 37.5 องศาเซลเซียส < 36  องศาเซลเซียส 
  : บาดแผลมีการอักเสบ บวมแดง มีแผลฉีกขาดรุงร่ิง ปนเปอน 
  : ปสสาวะสีขุน พบ WBC ในปสสาวะ 
  : อวัยวะในชองทองไดรับบาดเจ็บ เชน ลําไสเล็ก ลําไสใหญ เปนตน 
 
7. มีความบกพรองของจิตใจและอารมณ เนื่องจาก  
   7.1 การเปลี่ยนแปลงภาพลักษณ 
ขอมูลสนับสนุน : ผูปวยแยกตัว ไมมีปฏิสัมพันธกับบุคคลอื่น 
  : ซึมเศรา เงียบขรึม พูดนอย รองไห 
  : ปกปดสวนทีม่ีความพิการ หรือมีลักษณะที่ไมสวยงาม 
  : ไมมองบริเวณที่มีความพกิาร หรือมีลักษณะที่ไมสวยงามของตนเอง 
  : มีอาการนอนไมหลับ วิตกกงัวล หงุดหงิด 
   7.2 ความรูสึกมีคุณคาในตนเองเปลี่ยนแปลง 
ขอมูลสนับสนุน     : ผูปวยแยกตัว ไมมีปฏิสัมพันธกับบุคคลอื่น 
  : ซึมเศรา เงียบขรึม พูดนอย รองไห 
  : มีอาการนอนไมหลับ วิตกกงัวล หงุดหงิด 
  : พูดถึงตนเองในดานลบ 
  : ถามถึงญาติและบุคคลใกลชิดบอยๆ หรือตองการใหญาติอยูดวยตลอดเวลา 
   7.3 ความรูสึกสูญเสียพลังอํานาจ 
ขอมูลสนับสนุน :  ผูปวยแยกตวั ไมมีปฏิสัมพันธกับบุคคลอื่น 
  : ซึมเศรา เงียบขรึม พูดนอย รองไห 
  : มีอาการนอนไมหลับ วิตกกงัวล หงุดหงิด 
  : พูดถึงตนเองในดานลบ 
  : ถามถึงญาติและบุคคลใกลชิดบอยๆ หรือตองการใหญาติอยูดวยตลอดเวลา 
  : แสดงความรูสึกวาตนเองออนแอ ไมสามารถชวยเหลือตนเองได 
  : ส่ือสารไมได พูดไมได 
 
 



 

  

7.4 ความรูสึกสิ้นหวัง 
ขอมูลสนับสนุน : ผูปวยแยกตัว ไมมีปฏิสัมพันธกับบุคคลอื่น 
  : ซึมเศรา เงียบขรึม พูดนอย รองไห 
  : มีอาการนอนไมหลับ วิตกกงัวล หงุดหงิด 
  : ปฏิเสธการมีสวนรวมในการดูแลตนเอง 
7.5 ความกลัว 
ขอมูลสนับสนุน : สีหนามีความวิตก กลัว เครงเครียด เมื่อแพทย พยาบาลใหการรักษา 
  : มือเย็น มานตาขยาย 
  : มีพฤติกรรมซ้ําๆ เชน ถามคําถามเดิมซ้ําๆ พลิกตัว หรือ เปลี่ยนทานอนบอยๆ 
  : มีอาการตื่นตระหนก ตกใจงาย หรือตื่นกลัว 
  : ตอตานการรกัษาพยาบาลหรือหัตถการตางๆ 
  : หายใจเร็ว ตืน้ 
7.6 ความวิตกกังวล  
ขอมูลสนับสนุน : สีหนา ทาทางเครงเครียด 
  : ไมสนใจสภาพแวดลอม 
  : ตื่นตกใจงาย 
7.7 ความโศกเศรา 
ขอมูลสนับสนุน : สูญเสียบุคคลอันเปนที่รัก 
  : สูญเสียอวัยวะและการทําหนาที่ของรางกาย 
  : สูญเสียบทบาททางสังคม 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

  

ภาคผนวก ด 
 
ตาราง 7  
 
จํานวนและรอยละของพยาบาลผูใชแนวปฏิบัติที่สามารถใชแนวปฏิบัติการพยาบาลเสร็จทันที หลัง
รับผูปวยเขารับการรักษาในหอผูปวย จําแนกตามหมวด (N=5) 
 
แนวปฏิบัติการพยาบาล จํานวน (รอยละ) 
การบันทึกขอมูลทั่วไปและสัญญาณชีพ 5 (100) 
การประเมินประวัติสุขภาพอื่นๆ   4 (80.00) 
การบันทักขอมูลการบาดเจ็บเฉพาะที่ 5 (100) 
การบันทึกบาดแผลและความปวด   3 (60.00) 
สภาพจิตใจผูปวย   3 (60.00) 
การตรวจวินิจฉัยโรคและการตรวจทางหองปฏิบัติการณ 5 (100) 
การกําหนดขอวินิจฉัยทางการพยาบาลที่พบบอยในผูปวยที่ไดรับ
บาดเจ็บหลายระบบ 

  4 (80.00) 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 



 

  

ภาคผนวก ณ 
  

รายนามผูทรงคุณวุฒิตรวจสอบความตรงของเครื่องมือ 
 

 รายนามผูทรงคุณวุฒิตรวจสอบความตรงดานเนื้อหาของแนวปฏิบัติทางการพยาบาลใน
การประเมินสภาพแรกรับผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บหลายระบบที่เขารับการรักษาในหอผูปวยอุบัติเหตุ
และแบบประเมินประสิทธิภาพของแนวปฏิบัติทางการพยาบาล  
 
1. ดร.หทัยรัตน แสงจันทร    อาจารย  
       ภาควิชาการพยาบาลศัลยศาสตร 
       คณะพยาบาลศาสตร 
       มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร 
2. นายแพทยรุซตา สาและ    ศัลยแพทย 
       โรงพยาบาลปตตานี 
3. นายแพทยพรสวัสดิ์ สุวรรณวงศ   ศัลยแพทยออรโธปดิกส 
       โรงพยาบาลปตตานี 
4. คุณอรัญญา จันทรพาหา    พยาบาลวิชาชพี 7 
       หัวหนาแผนกศัลยกรรมหญิง 
       โรงพยาบาลปตตานี 
5. คุณเจะดารฟีะห หมาดบากา    พยาบาลวิชาชพี 7 
       หัวหนาแผนกศัลยกรรมอุบัติเหตุ 
       โรงพยาบาลปตตานี 
 
 
 
 
 
 
 
 




