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บทคัดย่อ
	 การวิจัยครั้งน้ีเป็นการวิจัยและพัฒนาเพ่ือพัฒนาและศึกษาผลลัพธ์ของรูปแบบการดูแลภาวะ ช็อกจากการเสียเลือด 
(Hypovolemic shock)ในผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบในระยะวิกฤตหอผู้ป่วยศัลยกรรมอุบัติเหตุ โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์  
ระยะด�ำเนินการวิจัยระหว่างเดือนมกราคม 2559 ถึงเดือนสิงหาคม 2559 แบ่งเป็น3 ระยะ คือ 1) ศึกษาสถานการณ์การดูแลผู้ป่วยที่มี
ภาวะช็อกจากการเสียเลือดในผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบ 2) พัฒนารูปแบบ 3) ศึกษาผลลัพธ์ของรูปแบบฯ กลุ่มตัวอย่างประกอบด้วย
พยาบาลวิชาชีพหอผู้ป่วยศัลยกรรมอุบัติเหตุ จ�ำนวน 20คน ผู้ป่วยที่มีภาวะช็อกจากการเสียเลือดระดับ 2 (Hypovolemic shock 
class II) ไปเป็น ระดับ 3 (class III) ในระยะก่อนใช้รูปแบบจ�ำนวน 130 คน ระหว่างใช้รูปแบบฯ จ�ำนวน 65 คน เครื่องมือที่ใช้ในศึกษา
ได้แก่ 1) รปูแบบการดแูลภาวะชอ็กจากการเสยีเลอืดในผูป่้วยบาดเจบ็หลายระบบ 2) แนวทางปฏบิตักิารดแูลฯ ทีพ่ฒันาขึน้ 3) เครือ่งมอื
รวบรวมข้อมูลและแบบบันทึกผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วยวิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนาและสถิติ t-test group และ exact 
probability test
	 ผลการวิจัยพบว่า รูปแบบฯการดูแลผู้ป่วยมีองค์ประกอบส�ำคัญ คือ 1) ทีมสหวิชาชีพ 2) แผนปฏิบัติงาน 3) การมีส่วนร่วมของ
ผู้ป่วยและครอบครัว 4) สมรรถนะของพยาบาล 5) กระบวนการดูแลโดยใช้แนวปฏิบัติการพยาบาล และ 6) การจัดการความรู้ ผลลัพธ์
การตอบสนองด้านกระบวนการดูแล พบว่าระยะเวลาเกิดเหตุถึงหอผู้ป่วย (78.4 นาที และ 63.3 นาที, p=0.005) ระยะเวลาห้อง
อบุตัเิหตถุงึแพทย์วนิจิฉยัภาวะชอ็ก (32.4 นาท ีและ 25.4 นาท,ี p=0.001) ด้านการพยาบาล ระยะเวลาในการรายงานแพทย์เมือ่ผูป่้วย
ถงึหอผูป่้วย (10.5 นาท ีและ 3.98 นาท,ี p=<0.001) และด้านผูป่้วยความรนุแรงของภาวะชอ็กจากการเสยีเลอืดระดบัสองไประดบัสาม 
ภายใน 24 และ 72 ชั่วโมง (ร้อยละ 42, 31 และ ร้อยละ 6, 4, p=<0.001, 0.003) ภาวะพร่องออกซิเจน ภายใน 24 และ 72 ชั่วโมง 
(ร้อยละ 27, 19 และ ร้อยละ 2, 2, p=0.001, 0.014) แตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิอย่างไรกด็ภีาวะสขุภาพผูป่้วยภายใน 72 ชัว่โมง
ของสองกลุ่ม พบความพิการปานกลาง (ร้อยละ 66.2 และ 69.2, p=0.407) ไม่แตกต่าง
	 สรุปได้ว่ารูปแบบฯการดูแลสามารถลดความรุนแรง ภาวะช็อกจากการเสียเลือด ระดับสองไปสู่ระดับสามและลดการเกิดพร่อง
ออกซิเจนในโรงพยาบาลได้ และเพื่อให้เกิดผลลัพธ์ที่ดีอย่างต่อเนื่อง ควรมีการศึกษาเพื่อติดตามประเมินผลในระยะฟื้นสภาพ 
ก่อนจ�ำหน่ายหรือส่งต่อ ทั้งในโรงพยาบาลและติดตามเยี่ยมไปถึงโรงพยาบาลในเครือข่าย
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Abstract 
	 This research aimed to develop the model of care for the Hypovolemic shock multiple trauma patients in 
Sawanpracharak Hospital. The study was implemented between January, 2016 to August, 2016. There were three 
phases of research included: 1) analyzing the context and situation of multiple trauma care. 2) developing the 
model of the Hypovolemic shock multiple trauma patients care, and 3) evaluating the effectiveness of model. 
The target subjects were 20 nurses working in the trauma wards who were continuously implemented in the for 
the Hypovolemic shock multiple trauma patient care model, 130 Hypovolemic shock class II to class III in multiple 
trauma patients before receiving the model, and 65 multiple trauma patients during before receiving.  
The instruments used for collecting data were: 1) the Hypovolemic shock multiple trauma patient care model,  
2) the protocol of caring for the Hypovolemic shock multiple trauma patient care model, and 3) the data record 
outcome of taking care of Hypovolemic shock multiple trauma patients. Data were analyzed using the descriptive 
statistic independent t-test, and exact probability test.
	 The findings revealed that the components influenced the model of the Hypovolemic shock multiple 
trauma patients care included: 1) multidisciplinary team, 2) operational plans, 3) participate of patients and 
families, 4) competency for nurses working in the trauma, 5) multiple trauma patient care processes, and  
6) knowledge management. The model effectiveness testing showed the statistically significant differences 
between prior and during receiving the care for the Hypovolemic shock multiple trauma patients care model as 
follow: Process indicators showed The duration of the accident to the traumatic ward (78.4 and 63.3, p=0.005), 
Accident and Emergency Room time to physician diagnosed with Hypovolemic shock (32.4 and 25.4, p=0.001). 
Nursing Indicators showed The duration of the physician’s report when the patient admit ward (10.5 and 3.98, 
p=<0.001) and Patient indicators showed Hypovolemic shock class II to class III within 24 hours, and 72 hours  
(42, 31 and 6, 4, p=<0.001, 0.003) Hypoxia within 24 hours, and 72 hours (27, 19 and 2, 2, p=0.001, 0.014). 
However, the health status of patients within 72 hours showed moderate disability (66.2 and 69.2 (p=0.407) of the 
two groups were no statistically significant differences.
	 Results that the model of care for the Hypovolemic shock multiple trauma patients can reduce severity 
Hypovolemic shock from level II goes to level III and deceased Hypoxia in the hospital. And to achieve consistently 
good results, Should be studied to monitor the recovery phase before discharge. Both in the hospital and  
follow-up visits to the hospital in the network.
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บทนำ�
	 การบาดเจ็บจากอุ บัติ เหตุ เป ็นป ัญหาส� ำ คัญทาง
สาธารณสขุของทกุประเทศทัว่โลก ปัญหาอบุตัเิหตกุารจราจรทาง
ถนนในประเทศไทยถือเป็นต้นเหตุส�ำคัญประการหน่ึงที่ส่งผลต่อ
การพัฒนาเศรษฐกิจสังคมต่อชีวิตและทรัพย์สินในช่วงที่ผ่านมา
ตั้งแต่ปี 2549-2558 มีผู้ใช้รถใช้ถนนประสบอุบัติเหตุเสียชีวิต
เฉลี่ยปีละ 10,326 คน บาดเจ็บ 40,376 คน ส่วนใหญ่เกิด 
การบาดเจ็บถึงขั้นพิการ1 การบาดเจ็บที่พบส่วนใหญ่เป ็น 
การบาดเจบ็หลายระบบ (multiple injury) เป็นการบาดเจบ็รนุแรง
ทีเ่กดิขึน้กบัอวยัวะหลายระบบพร้อมกัน ซ่ึงเป็นสาเหตทุีท่�ำให้ผูป่้วย
เสยีชวีติได้ในเวลาอนัรวดเรว็จากระบบการหายใจ ไหลเวยีนโลหติ 
และประสาทท�ำงานล้มเหลวอย่างเฉียบพลัน2 การดูแลผู้ป่วย
บาดเจบ็หลายระบบในภาวะวกิฤตเป็นช่วงเวลาส�ำคญัทีส่ดุ พบว่า
ประมาณร้อยละ 15.9 ของผู้ป่วยที่บาดเจ็บจะเสียชีวิตในช่วงนี้ 
เนื่องจากการเกิดภาวะช็อกจากการเสียเลือด (hypovolemic 
shock) ที่นับเป็นภาวะคุกคามอย่างย่ิงต่อชีวิต3 อันเนื่องจากการ
สูญเสียเลือดปริมาณมากในร่างกาย ถ้าไม่ได้รับการช่วยเหลือ
อย่างทนัท่วงทจีะส่งผลให้เนือ้เยือ่ขาดเลอืดได้รบัออกซเิจนไปเล้ียง
เซลล์หรืออวยัวะไม่เพยีงพอ (hypoxia) ถ้าภาวะชอ็ก ยงัคงด�ำเนนิ
ต่อไป โดยไม่ได้รบัการแก้ไขได้ทนัเวลาภายใน 1-2 ชัว่โมง หลงัเกดิ
ภาวะช็อก เซลล์และอวัยวะส�ำคัญหลายอวัยวะจะถูกท�ำลาย  
เกิดระบบการท�ำงานล้มเหลว และน�ำไปสู่การเสียชีวิตภายใน  
24 ชั่วโมงแรกหลังได้รับการบาดเจ็บ4

	 การเฝ้าระวงัภาวะชอ็กจากการเสยีเลอืด ทีม่ปีระสทิธภิาพ
จะช่วยลดปัญหาภาวะคุกคามต่อชีวิต โดยเฉพาะพยาบาลที่มี
ทกัษะสงูทางคลนิกิ จะสามารถประเมนิความรนุแรงของภาวะชอ็ก
จากการเสียเลือด เบื้องต้น ได้อย่างแม่นย�ำ สามารถรวบรวม
ข้อมลูได้ครบถ้วน ครอบคลมุ น�ำไปสูก่ารรกัษาทีเ่หมาะสม ทนัเวลา 
การประเมินภาวะช็อกจากการเสียเลือด แบ่งระดับความรุนแรง
ทีม่คีวามต่อเนือ่งกนัเป็น 4 ระดบั จาก ระดบัหนึง่ (class I) เริม่จาก
การเสียเลือดระดับชดเชยได้ ถ้าได้รับการรักษาท่ีรวดเร็วกลไก
ร่างกายสามารถปรบัชดเชยเข้าสูภ่าวะปกตไิด้ ถึง ระดับส่ี (class IV) 
เป็นการเสยีเลอืดระดบัรนุแรงมาก ร่างกายไม่สามารถปรบัชดเชย 
และไม่ตอบสนองต่อการรักษา ผู้ป่วยส่วนใหญ่มักจะเสียชีวิต5  
ดังนั้น จากแนวคิดของชิคและเมลิส6 ผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบ
ในภาวะวิกฤต จึงมีการเปลี่ยนผ่านจากภาวะสุขภาพดีสู่ภาวะเจ็บ
ป่วยวิกฤต คือมีภาวะช็อกจากการเสียเลือด อย่างทันทีทันใด 
พยาบาลจึงมีบทบาทส�ำคัญในการช่วยเหลือให้ผู ้ป ่วยและ
ครอบครัวรอดชีวิต สามารถเปลี่ยนผ่านจากจากภาวะวิกฤต 
สู่ระยะฟื้นสภาพได้อย่างมีประสิทธิภาพ7

	 จากการศึกษาน�ำร่องในโรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ 
ปี 2557 พบว่ามีผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบที่เกิดภาวะช็อกจาก

การเสียเลือดสูงถึงร้อยละ 55 การดูแลที่เป็นอยู่ปัจจุบันเน้น
แนวทางการรักษาพยาบาลทางคลินิกตามแนวทางมาตรฐานราช
วิทยาลัยศัลยแพทย์แห่งประเทศไทย ร่วมกับระเบียบปฏิบัต ิ
(system procedure) ช่องทางด่วนในการผ่าตัดฉุกเฉินในผู้ป่วย
บาดเจ็บรุนแรง (trauma fast track) ที่โรงพยาบาลได้จัดท�ำขึ้น
โดยให้ความส�ำคญัเฉพาะกบัผู้ป่วยทีม่ภีาวะชอ็กจากการเสยีเลอืด 
ระดับสาม (class II I) คือมีการเสียเลือดระดับปานกลาง  
ซึง่ผลลพัธ์การดแูลพบว่า ผูป่้วยยงัมคีวามพกิารรนุแรงและเสยีชวีติ
ภายใน 24 ชม. สงูถงึร้อยละ 508 นอกจากนีผู้ว้จิยัยงัพบว่าในผูป่้วย
ที่มีภาวะช็อกจากการเสียเลือดระดับสอง (class II) จะถูกละเลย
การดูแลในระยะแรก ส่งผลให้ภาวะช็อกจากการเสียเลือด  
มคีวามรนุแรงเพิม่ขึน้เป็นระดบัสาม (class III) ซึง่พบมากถงึร้อยละ 
15 เกิดผลกระทบต่อผู้ป่วย คือได้รับการรักษาและผ่าตัดล่าช้า 
ส่งผลให้เกิดภาวะแทรกซ้อนที่ป้องกันได้ และมีค่าใช้จ่ายสูงจาก
การนอนโรงพยาบาลนานขึ้น ดังนั้น การประเมินและให้การดูแล
รักษาผู ้ป่วยที่มีภาวะช็อกจากการเสียเลือดระดับสอง ไม่ให้
เปล่ียนแปลงไปสู่ระดับสาม จึงเป็นการจัดการดูแลที่ส�ำคัญ ที่จะ
ช่วยลดความรนุแรง และค่าใช้จ่ายในภาพรวม ซึง่พบว่าโรงพยาบาล
สวรรค์ประชารักษ์ ยังไม่มีรูปแบบในการดูแลผู ้ป่วยดังกล่าว 
ได้แก่ การประสานงานความร่วมมือของสหวิชาชีพไม่เพียงพอ 
ทีมดูแล พยาบาลผู้ประสาน ไม่มีการก�ำหนดผลลัพธ์ท่ีคาดหวัง
และก�ำหนดแนวทางการดูแลร่วมกัน พยาบาลเป็นบุคลากรที่มี
บทบาทส�ำคัญที่ให้การช่วยเหลือผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบตั้งแต่
ระยะแรกในการประเมินสภาพแรกรับอย่างถูกต้องและรวดเร็ว 
ซึ่งจ�ำเป็นต้องมีรูปแบบการดูแลและแนวปฏิบัติการพยาบาลที่
พัฒนามาจากหลักฐานเชิงประจักษ์ที่เหมาะสมกับบริบท ทั้งนี้ 
เพื่อให้ทีมผู้ปฏิบัติน�ำใช้ในการประเมินสภาพแรกรับ รวมถึง 
การจัดการดูแลที่เหมาะสม มีประสิทธิภาพและเป็นไปในทิศทาง
เดียวกัน ดังนั้นผู้วิจัยจึงสนใจพัฒนารูปแบบการดูแลภาวะช็อก
จากการเสียเลือดในผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบ เพื่อลดระดับ
ความรุนแรงของภาวะช็อกจากการเสียเลือดระดับสองไประดับ
สาม โดยสามารถเปลี่ยนผ่านจากระยะวิกฤตสู่ระยะฟื้นสภาพได้
อย่างมีคุณภาพ ลดภาวะแทรกซ้อน ลดอัตราการเสียชีวิตและ
ความพิการ

วัตถุประสงค์
	 เพื่อพัฒนารูปแบบการดูแลภาวะช็อกจากการเสียเลือด 
ในผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบ และศึกษาผลลัพธ์การดูแลภาวะ
ช็อกจากการเสียเลือด ในผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบ หอผู้ป่วย
ศัลยกรรมอุบัติเหตุ โรงพยาบาลสรรค์ประชารักษ์
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วิธีการศึกษา
	 เป็นการวจิยัและพฒันา (Research and development) 
และใช้วิธีการ interrupted time series design ในการศึกษา
ผลลัพธ์แนวปฏิบัติฯ ระยะด�ำเนินการวิจัย เดือนมกราคมถึง
สิงหาคม 2559 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง ประกอบด้วย 
	 1)	 พยาบาลวิชาชีพ หอผู ้ป ่วยศัลยกรรมอุบัติ เหตุ  
มจี�ำนวนประชากรทัง้หมด 22 คน คดัเลอืกกลุม่ตวัอย่างแบบเจาะจง 
ที่มีประสบการณ์ท�ำงานในหอผู้ป่วยศัลยกรรมอุบัติเหตุมากกว่า 
1 ปี ได้จ�ำนวน 20 คน ซึ่งเป็นทั้งกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง
	 2)	 ผูป่้วยบาดเจบ็หลายระบบทีร่บัไว้ในหอผูป่้วยศัลยกรรม
อุบัติเหตุ กลุ่มควบคุม ศึกษาจากเวชระเบียนย้อนหลังในระหว่าง
เดือนมกราคม ถึงตุลาคม 2558 ประชากรที่ศึกษาคือผู้ป่วยบาด
เจ็บหลายระบบ จ�ำนวน 2,024 คน ค�ำนวณกลุ ่มตัวอย่าง 
จากโปรแกรมส�ำเร็จรูป STATA เปรียบเทียบสัดส่วนของ 
การเปลี่ยนแปลงจาก ระหว่างเวลาก่อนใช้รูปแบบฯ ภาวะช็อก
จากการเสียเลือดระดับสอง ไประดับสาม ร้อยละ 10.00 และ 
พบในช่วงระหว่างเวลาใช้รูปแบบฯ ร้อยละ 25.80 เป็นการ
ทดสอบทางเดยีว (One side) Power เท่ากบัร้อยละ 80 ความเชือ่มัน่ 
เท่ากบัร้อยละ 95 ใช้อตัราส่วนของกลุม่ตวัอย่างทัง้สองช่วง เท่ากบั 2:1 
คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง โดยมีลักษณะดังน้ี อายุตั้งแต่ 
15 ปีขึน้ไป มภีาวะช็อกจากการเสยีเลอืด ระดบัสอง ความรนุแรง
ของการบาดเจ็บ ≥ 16 คะแนน นอนรักษาในหอผู้ป่วยศัลยกรรม
อุบัติเหตุตั้งแต่แรกรับถึง 3 วัน ได้กลุ่มตัวอย่างในกลุ่มควบคุม 
(ระยะก่อนใช้รูปแบบฯ) จ�ำนวน 130 คน และกลุ ่มทดลอง 
(ระหว่างใช้รูปแบบฯ) ในเดือนกุมภาพันธ์ถึงพฤษภาคม 2559  
มีประชากรที่ศึกษา จ�ำนวน 898 คน คัดเลือกกลุ ่มตัวอย่าง 
แบบเจาะจงซึง่มลีกัษณะรายละเอยีดของกลุม่ตวัอย่างใกล้เคยีงกนั
กลุ่มควบคุม จ�ำนวน 65 คน
	 เครื่องมือการวิจัยประกอบด้วย 2 ส่วน คือ
	 ส่วนท่ี 1 เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย เป็นเครื่องมือวิจัยที่
เป็นมาตรฐาน และเครื่องมือท่ีสร้างข้ึน ซ่ึงผ่านการตรวจสอบ
จากผู้ทรงคุณวุฒิ ได้แก่ แพทย์ อาจารย์พยาบาล และพยาบาล
เฉพาะทางสาขาศัลยกรรมอุบัติเหตุ เพื่อศึกษาสถานการณ ์
การรักษาดูแลที่เป็นอยู่ก่อน และระหว่างใช้รูปแบบฯ ดังนี้
	 1.1	 รูปแบบการพยาบาลภาวะช็อกจากการเสียเลือดใน
ผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบโดยบูรณาการทฤษฎีการเปลี่ยนผ่าน 
(Transition Theory)6 ของเมลิสและคณะ ร่วมกับใช้แนวคิด
มาตรฐานบริการพยาบาลในศูนย ์อุบัติเหตุ  ของส�ำนักการ
พยาบาล กระทรวงสาธารณสุข8 ประกอบด้วย 1) การประเมิน
สถานการณ์และปัจจัยก่อนผู้ป่วยมีการเปลี่ยนผ่าน 3 ด้าน ได้แก่ 
ด้านผู้ป่วย เช่น อายุ โรคประจ�ำตัว ความรุนแรงของการบาดเจ็บ 
ความรุนแรงของภาวะช็อกจากการเสียเลือด ประวัติการผ่าตัด 

ประวัติการได้รับเลือด ด้านครอบครัว เช่น อาชีพ สัมพันธภาพ 
บทบาทหน้าที่ในครอบครัว ประวัติการดูแลผู ้ป่วย สุขภาพ 
ของคนในครอบครัว ด้านสังคม เช่น แหล่งสนับสนุนใกล้บ้าน  
2) การบ�ำบัดทางการพยาบาลบูรณาการใช้แนวคิดมาตรฐาน
บริการพยาบาลในศูนย์อุบัติเหตุ8 ร่วมกับพยาบาลผู้จัดการผู้ป่วย
รายกรณี (nurse managers) ของหอผู้ป่วยและพยาบาล 
ผู้ประสานงาน (nurse coordinators) ของ service plan  
สาขาอบุตัเิหตแุละฉกุเฉนิ ด�ำเนนิการใน 7 ขัน้ตอน คอื การน�ำองค์กร 
การวางแผน การสร้างสมรรถนะ การจัดการกระบวนการดูแล 
การมีส ่วนร ่วมของผู ้ป ่วย/ครอบครัว  การจัดการความรู ้  
และประเมินผลลัพธ์ ในการให้บริการพยาบาล 3) ผลลัพธ์ 
การตอบสนองการเปล่ียนผ่าน โดยการประเมิน 3 ด้าน ได้แก ่ 
ด ้านกระบวนการดูแล ด ้านการพยาบาลและด้านผู ้ป ่วย  
ผ่านการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิจ�ำนวน 
5 ท่าน ความตรงตามเนื้อหา (Content Validity Index)  
มีค่าเท่ากับ 0.93 และวิเคราะห์หาความเช่ือม่ันโดยการหา 
ค่าสัมประสิทธ์ิสหสัมพันธ์ของครอนบาค (Cronback’ s alpha 
coefficicient) มีค่าเท่ากับ 0.92
	 1.2	 แนวทางปฎิบัติการพยาบาลในการประเมินแรกรับ
ภาวะช็อกจากการเสียเลือด ในผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบโดย
ดดัแปลงเนือ้หาจากแนวปฏบิตักิารช่วยชวีติผูไ้ด้รบับาดเจบ็ขัน้สงู9 
ร ่วมกับกรอบการสร้างแนวปฏิบัติทางคลินิกของสภาวิจัย
ทางการแพทย์และสุขภาพแห่งชาติประเทศออสเตรเลีย10  
ผ่านการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิจ�ำนวน 
5 ท่าน ความตรงตามเนื้อหา มีค่าเท่ากับ 0.91 และวิเคราะห์
หาความเชื่อมั่นโดยการหาค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ ์ของ 
ครอนบาค ค่าเท่ากับ 0.89
	 ส่วนที่ 2 เครื่องมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูล
	 2.1	 แบบสัมภาษณ์ ประเด็นสนทนากลุ ่ม และแบบ
สังเกตส�ำหรับรวบรวมข้อมูลสถานการณ์การดูแลรักษาที่เป็นอยู่
ก่อนการพัฒนา
	 2.2	 บันทึกภาคสนาม และบันทึกประจ�ำวัน เพื่อบันทึก
สถานการณ์การดูแลผู้บาดเจ็บหลายระบบ
	 2.3	 แบบบันทึกข้อมูลทั่วไปสหสาขาวิชาชีพ ที่ร ่วม 
การพัฒนารูปแบบฯ
	 2.4	 แบบบนัทกึข้อมลูทัว่ไปของผู้ป่วยบาดเจบ็หลายระบบ
	 2.5	 แบบบันทึกข้อมูลการบาดเจ็บและการรักษา
	 2.6	 แบบบันทึกความรุนแรงการบาดเจ็บ ประกอบด้วย 
ความรนุแรงการบาดเจบ็ร่วม (Injury Severity Score) ความรนุแรง
การบาดเจ็บ (Revised Trauma Score) ค่าโอกาสรอดชีวิต 
เมือ่แรกรบั (Probability of survival) และความรนุแรงภาวะชอ็ก 
(Shock Index) จาก AIS 85 ของ ชไมพนัธุ ์สันตกิาญจน์และคณะ11 
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	 2.7	 แบบบันทึกผลลัพธ์ด้านกระบวนการดูแล ได้แก ่
ระยะเวลาการบาดเจ็บตั้งแต่เกิดเหตุถึงหอผู ้ป่วยศัลยกรรม
อุบัติเหตุ ระยะเวลาผู ้ป ่วยแรกรับห้องฉุกเฉินถึงหอผู ้ป ่วย
ศัลยกรรมอุบัติเหตุ ระยะเวลาแรกรับห้องฉุกเฉินถึงแพทย์
วินิจฉัยภาวะช็อกจากการเสียเลือดระดับสาม 
	 2.8	 แบบบนัทกึผลลพัธ์ด้านการพยาบาล ได้แก่ ระยะเวลา
การประเมินผู้ป่วยภาวะช็อกจากการเสียเลือดระดับสองและ
รายงานแพทย์ทันทีภายใน 4 นาที และความสามารถปฏิบัติตาม
รูปแบบฯ
	 2.9	 แบบบนัทกึผลลพัธ์ด้านผูป่้วย ได้แก่ การเกดิภาวะชอ็ก
จากการเสียเลือดระดับสาม ภาวะแทรกซ้อน และภาวะสุขภาพ 
หลังให้การรักษาพยาบาล 24 และ 72 ชั่วโมง

ขั้นตอนการวิจัย
	 ขัน้ตอนที ่1 ระยะวเิคราะห์สถานการณ์ เพือ่ท�ำความเข้าใจ
สถานการณ์ ปัญหาและความต้องการพัฒนารูปแบบบริการใน
การดูแลรักษาที่เป็นอยู่ โดยการสังเกต ศึกษาเอกสารเกี่ยวกับ
การจัดการดูแลรักษา และผลลัพธ ์ที่ เกิดขึ้นจากการดูแล 
สมัภาษณ์ และสนทนากลุม่พยาบาลทีด่แูลผูป่้วย จากนัน้วเิคราะห์ 
สรปุประเดน็ โดยตรวจสอบความถกูต้องในเนือ้หา น�ำเสนอข้อมลู
ที่ได้ในภาพรวม 
	 ขั้นตอนที่ 2 ระยะพัฒนารูปแบบการดูแลภาวะช็อกจาก
การเสียเลือด ผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบ โดย
	 2.1	 ประชมุพยาบาลวชิาชพีในหอผูป่้วยศลัยกรรมอบุตัเิหต ุ
โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ เพื่อก�ำหนดทีมผู ้รับผิดชอบ  
เป้าหมายในการจัดรูปแบบการดูแล จัดท�ำแผนงาน ร่วมกับ
พยาบาลผูจ้ดัการผูป่้วยรายกรณ ี(nurse managers) ของหอผูป่้วย 
พยาบาลผูป้ระสานงาน (nurse coordinator) ของ service plan 
สาขาอุบัติเหตุและฉุกเฉิน และพัฒนาแนวทางปฏิบัติการดูแล
ภาวะช็อกจากการเสียเลือดในผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบร่วมกับ
สหสาขาวิชาชีพ
	 2.2	 พัฒนารูปแบบการดูแลภาวะช็อกจากการเสียเลือด 
ผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบโดยให้สหสาขาวิชาชีพร่วมระดมสมอง 
ก�ำหนดรูปแบบการดูแลที่เหมาะสมกับบริบทของโรงพยาบาล
โดยใช้แนวคิด 2 ประการ คือ 1) ทฤษฎีการเปลี่ยนผ่าน 
(Transition Theory)6 ของเมลิสและคณะ 2) มาตรฐานบริการ
พยาบาลในศูนย์อุบัติเหตุ 
	 ขั้นตอนที่ 3 ศึกษาผลลัพธ์ของรูปแบบการดูแลภาวะ
ช็อกจากการเสียเลือด ที่พัฒนาขึ้น โดย
	 3.1	 ทดลองใช้รูปแบบฯท่ีพัฒนาขึ้นกับผู ้ป่วยบาดเจ็บ
หลายระบบเพ่ือน�ำร่อง จ�ำนวน 15 คน และน�ำผลลัพธ์มา
ปรับปรุงแก้ไขในเดือนกุมภาพันธ์ 2559 

	 3.2	 น�ำรูปแบบฯ ที่ผ่านการปรับปรุงไปใช้ในผู้ป่วยกลุ่ม
ทดลองจ�ำนวน 60 คน เป็นเวลา 3 เดือนระหว่างเดือนมีนาคมถึง
เดือนพฤษภาคม 2559 ซึ่งเก็บข้อมูลโดยคณะผู้วิจัย 4 คน 
	 การวิจัยเรื่องนี้ผ ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของโรงพยาบาลฯ เลขที่ 6/2559  
ผู ้ ศึกษาได ้ ช้ีแจงวัตถุประสงค ์  วิ ธี การ เก็บข ้อมูล  และ 
ขอความยินยอมในการร่วมวิจัยกับผู้ป่วยและครอบครัวทุกคน
	 การวิ เคระห ์ข ้อมูล มีทั้ ง เชิงปริมาณและคุณภาพ  
โดยข้อมูลเชิงปริมาณวิเคราะห์เป็น ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย  
ค่าเบ่ียงเบนมาตรฐาน และดัชนีช้ีวัดความส�ำเร็จ ด้วย t-test 
และ exact probability test ส่วนข้อมูลเชิงคุณภาพใช ้
การวิเคราะห์เนื้อหา (content analysis)

ผลการศึกษา
	 ระยะที่  1 การวิเคราะห์สถานการณ์ ปัญหาและ 
ความต้องการพัฒนารูปแบบบริการ สรุปได้ดังนี้
	 ผู ้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นในช่วงปี 
พ.ศ. 2556 – 2558 ร้อยละ 52.30, 53.50 และ 59.10 อตัราการตาย
ร้อยละ 2.60, 3.10 และ 3.10 ส่วนใหญ่เป็นผู้ป่วยทีม่ภีาวะชอ็กจาก
การเสียเลือดระดับสาม, สี่ ซึ่งปัจจุบันมีกระบวนการจัดการ
ผลลัพธ์จากรูปแบบการดูแลผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าว โดยแนวทาง 
การรักษาพยาบาลทางคลินิกตามแนวทางมาตรฐานราชวิทยาลัย
ศัลยแพทย์แห่งประเทศไทย ร่วมกับระเบียบปฏิบัติ (system 
procedure) ช่องทางด่วนในการผ่าตัดฉุกเฉินในผู้ป่วยบาดเจ็บ
รุนแรง (trauma fast track) ที่โรงพยาบาลได้จัดท�ำขึ้น ในส่วน
การดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะช็อกจากการเสียเลือดระดับสอง ยังไม่มี
การก�ำหนดรูปแบบดูแลร่วมกันในสหสาขาวิชาชีพ กล่าวคือไม่มี
แนวทางการประเมนิความรนุแรงของภาวะชอ็กจากการเสยีเลอืด
แรกรับ เน้นการรักษา ขาดผู้รับผิดชอบดูแลอย่างครอบคลุม 
ต่อเนือ่งในการวางแผนการพยาบาลเพือ่ให้ผูป่้วยมกีารเตรยีมพร้อม
ไปสู่ระยะฟื้นสภาพ ไม่มีการก�ำหนดผลลัพธ์ ขาดการประสาน
งาน ความเชื่อมโยงระหว่างหอผู้ป่วยกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง
	 ด้านบคุลากร พบปัญหาพยาบาลมปีระสบการณ์น้อยกว่า 
5 ปี จ�ำนวน 6 คน แนวทางปฏิบัติไม่ชัดเจน ส่งผลความสามารถ
ในการตัดสินใจของพยาบาลต่อความเที่ยงในการจ�ำแนก
ประเภทและการประเมินภาวะช็อกในผู้ป่วยแรกรับ การรายงาน
แพทย์และการรกัษาจงึมคีวามล่าช้าตามมา พบมพียาบาลเฉพาะทาง
สาขาอุบัติเหตุ สาขาการพยาบาลผู้ป่วยวิกฤต 3 คน แต่บทบาท
หน้าที่ในการดูแลผู ้ป่วยไม่ชัดเจน ในส่วนของแพทย์พบว่า 
เม่ือแพทย์ใช ้ทุนหมุนเวียนอยู ่ เวร พบปัญหาการตัดสินใจ  
แพทย์ใช้ทุนไม่รายงานแพทย์เจ้าของไข้ (staff) ในส่วนของ 
การแก้ปัญหาและวางแผนร่วมกันในกรณีผู้ป่วยวิกฤต พบว่ามี
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การด�ำเนินการ แต่ไม่ต่อเนื่อง ไม่มีการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ท�ำให้
พบปัญหาในลักษณะเดิมที่เกิดซ�้ำๆ
	 ระยะที่ 2 พัฒนารูปแบบการดูแลภาวะช็อกจากการเสีย
เลือดในผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบ 
	 ข้อมูลทั่วไปของสหสาขาวิชาชีพ ที่ร่วมพัฒนารูปแบบฯ 
มีจ�ำนวนทั้งหมด 19 คน 5 สายงานวิชาชีพ ส่วนใหญ่สายงาน
พยาบาล จ�ำนวน 10 คน (ร้อยละ 37.04) อายุระหว่าง 30-44 ปี 
จ�ำนวน 11 คน (ร้อยละ57.89) มีประสบการณ์การท�ำงานในหอ
ผู้ป่วยศัลยกรรมอุบัติเหตุ มากกว่า 10 ปี จ�ำนวน 11 คน (ร้อยละ 
57.89) (ตารางที่ 1)
	 องค์ประกอบส�ำคัญของการพัฒนารูปแบบฯ คือ
	 1. การน�ำองค์กร เน้นการท�ำงานเป็นทีม โดยการจัดตั้ง
ทีมพยาบาล และสหสาขาวิชาชีพให้มีส่วนร่วมในการก�ำหนด
โครงสร้าง คณะท�ำงานหน้าท่ีรับผิดชอบ ท่ีสอดคล้องนโยบาย
ระดับกระทรวง ระดับเขตสุขภาพที่ 3 สาขาอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
ตั้งเป้าหมายการพัฒนารูปแบบฯในระยะวิกฤตเพื่อ 1) แก้ไข
ภาวะอุดกั้นทางเดินหายใจ เพื่อป้องกันภาวะขาดออกซิเจนใน
การการช่วยชีวิตและความพิการ และ 2) ประเมิน รายงานแพทย์
และแก้ไขภาวะช็อกจาการเสียเลือดระดับสอง ภายใน 15 นาที 
ก�ำหนดให้มีผู้รับผิดชอบชัดเจน โดยมอบผู้ผ่านการอบรมเฉพาะ
ทางศัลยกรรมอุบัติเหตุ จ�ำนวน 2 คน ท�ำหน้าที่พยาบาลผู้จัดการ
ผูป่้วยรายกรณ ี(nurse managers) โดยเป็นผูว้างแผนการดูแลผู้ป่วย 
จัดการท�ำให้ผู้ป่วยท่ีอยู่เปลี่ยนผ่านในระยะเวลาวิกฤตกลับไปสู่
ระยะฟื้นสภาพในระยะเวลาที่รวดเร็ว และควบคุมดูแลผู้ป่วย/
ครอบครัวให้เป็นไปตามแผนปฏิบัติ เพิ่มบทบาทผู้ปฏิบัติการ
พยาบาลขั้นสูงสาขาการพยาบาลอายุรศาสตร์-ศัลยศาสตร์ 
(Advanced Practice Nurse: APN) ท�ำหน้าท่ีเป็นพยาบาล 
ผู้ประสานงาน (nurse coorniator) เป็นที่ปรึกษา และบริหาร
จัดการข้อมูลทั้งในหอผู้ป่วยศัลยกรรมอุบัติเหตุ และงานอุบัติเหตุ
และฉุกเฉิน
	 2. การวางแผนงาน ทีมร่วมวิจัย ร่วมจัดท�ำแผนปฏิบัติ
งานรายเดือน รายวัน (Action plan) เพื่อก�ำหนดทิศทาง ก�ำกับ
การท�ำงานในภาพรวม และรายวนัให้สอดคล้องเฉพาะรายกบัผู้ป่วย 

	 3. การมีส่วนร่วมของผู ้ป่วย/ครอบครัว โดยเน้นการ
ประเมนิแรกรบัในปัจจยัทีม่ผีลต่อระยะก่อนการเปลีย่นผ่าน 3 ด้าน
ได้แก่ ด้านผู้ป่วย เช่น ความรุนแรงของการบาดเจ็บ ความรุนแรง
ของภาวะช็อกจากการเสียเลือด ประวัติการผ่าตัด ประวัติการได้
รับเลือด ด้านครอบครัว เช่น อาชีพ สัมพันธภาพ บทบาทหน้าที่
ในครอบครัว ประวัติการดูแลผู้ป่วย สุขภาพของคนในครอบครัว 
ด้านสังคม เช่น แหล่งสนับสนุนใกล้บ้าน ข้อมูลดังกล่าวจะ
สนับสนุนเสริมการวางแผนการรักษาพยาบาลรายวันของผู้ป่วย/
ครอบครัวในระยะวิกฤตเปลี่ยนผ่านสู่ระยะฟื้นสภาพได้ง่ายและ
มีเกิดผลลัพธ์ที่ดี
	 4. สมรรถนะของพยาบาล วางแผนก�ำหนดสมรรถนะใน
งานที่ใช้เฉพาะหน่วยงาน (specific functional competency) 
ที่สะท้อนการมีความรู้ ทักษะเพื่อให้การปฏิบัติพยาบาลในระยะ
วิกฤตเกิดผลดี ได้แก่ การประเมินระดับความรุนแรงและเร่งด่วน
ในภาวะช็อกจากการเสียเลือด ความสามารถในการดูแลผู้ป่วย
บาดเจ็บหลายระบบในระยะวิกฤตและความสามารถในการดูแล
ผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดช่องท้องและทรวงอก การจัดรูปแบบการ
บริหารจัดการในเวรโดยก�ำหนดพยาบาลที่มีประสบการณ์
มากกว่า 10 ปี เป็นหัวหน้าเวรหลัก และส่งเสริมความก้าวหน้าใน
อาชีพ (career path) ให้อบรมเฉพาะทางอย่างต่อเนื่อง
	 5. การจัดกระบวนการดูแล โดยวางระบบการดูแล  
ที่มุ่งให้ผู้ป่วยได้รับบริการที่ปลอดภัย มีคุณภาพ โดยร่วมกันสร้าง
แนวปฏิบัติการพยาบาลภาวะช็อกจากการเสียเลือด ในผู้ป่วย
บาดเจ็บหลายระบบ จากแนวคิดหลักฐานเชิงประจักษ์(12,13)  
ร่วมกับทีมสหวิชาชีพ มีการท�ำงานร่วมกันของทีมในทุกขั้นตอน
การดูแล โดยใช้กระบวนการพยาบาล ตั้งแต่การประเมินแรกรับ 
ดูแลระยะวิกฤต และระยะฟื้นสภาพ
	 6. จดัการความรู ้โดยจดัระบบข้อมลูสารสนเทศในหอผูป่้วย 
น�ำปัญหาที่พบมาร่วมกันพิจารณา เพื่อหาแนวทางแก้ไข จัดหา
ช่องทางสื่อสาร เพื่อน�ำแนวทางแก้ไขลงสู่การปฏิบัติการพยาบาล
ในหอผู้ป่วยทุกวันเวรเช้า มีกระบวนการติดตาม ประเมินผลลัพธ์
การดูแลอย่างต่อเนื่องทุกวัน และบันทึกประเด็นส�ำคัญเก็บเป็น
คลังข้อมูลเพื่อน�ำใช้พัฒนาระบบงานอย่างต่อเนื่อง 
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ตารางที่ 1	 ข้อมูลทั่วไปสหสาขาวิชาชีพ ที่ร่วมการพัฒนารูปแบบฯ

ข้อมูลทั่วไป จ�ำนวน ร้อยละ

สายงาน

	 แพทย์ 4 14.81

	 เภสัชกร 2 7.41

	 พยาบาล 10 37.04

	 นักเทคนิคการแพทย์ 2 7.41

	 อาจารย์พยาบาล 1 3.70

ระยะเวลาปฏิบัติงาน (ปี)

	 1 - 5 5 26.32

	 6 - 10 3 15.79

	 มากกว่า 10 11 57.89

	 mean (SD) 16.74 ± 5.12

6.การจัดการ
ความรู

ระยะวิกฤต
(acute phase)

ระยะฟนสภาพ
(transition phase)

การเปลี่ยนผาน
ภาวะช็อกจากการเสียเลือด ระดับสอง

ในผูปวยบาดเจ็บหลายระบบ

แรกรับ – 3 วัน admit หลัง 3 วัน – จําหนาย

5.การมีสวนรวมของ
(ผูปวย/ครอบครัว)

7.ผลลัพธ

4.การจัดกระบวนการ
ดูแล/สราง CNPG

3.การสราง
สมรรถนะการพยาบาล

1.การนําองคกร/สราง
ทีมสหสาขาวิชาชีพ

2.การวางแผน
(รายวัน/ รายเดือน)

การบําบัดทางการพยาบาล

สหสาขาวิชาชีพ

ผลลัพธการตอบสนอง
การเปลี่ยนผาน 3 ดาน 

1.ดานกระบวนการดแูล 

2.ดานกระบวนการพยาบาล 

3.ดานผปวยู

- ระยะเวลาการบาดเจบตั้งแตเกิดเหตุ็
ถึงหอผูปวย
- ระยะเวลาแรกรับหองฉุกเฉินถึง
แพทยวินิจฉัยภาวะช็อกจากการเสีย
เลือดระดับสาม

- ระยะเวลาการประเมินผูปวยภาวะช็อก
จากการเสียเลือดระดับสองและ
รายงานแพทยทันทีภายใน 4 นาที
- ความสามารถปฏิบัตติามรูปแบบฯ 

- การเกิดภาวะช็อกจากการเสีย
เลือดระดับสาม 
- ภาวะแทรกซอน 
- ภาวะสุขภาพ

การประเมิน
ปัจจัยแรกรับ

กอนการเปลี่ยนผาน 3 ดาน
1.ดานผปวยู

- อายุ, โรคประจําตัว
- ประวัติการผาตัด, การรับเลือด
- ความรุนแรงการบาดเจ็บรวม
- ความรุนแรงภาวะช็อก

- สัมพันธภาพ, บทบาทหนาท่ี
- ประวัติการดูแลผปวยู

2.ดานครอบครัว

3.ดานสังคม
- แหลงประโยชนใกลบาน

 

ภาพที่ 1 รูปแบบการดูแลภาวะช็อกจากการเสียเลือด ในผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบในบริบทที่ศึกษา
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	 ระยะที่ 3 ศึกษาผลลัพธ์ของรูปแบบการดูแลภาวะช็อก
จากการเสียเลือดในผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบ
	 ข้อมูลทั่วไปของพยาบาลวิชาชีพ ส่วนใหญ่อายุระหว่าง 
30-44 ปี จ�ำนวน 12 คน (ร้อยละ 60) มีประสบการณ์การท�ำงาน
ในหอผู้ป่วยศัลยกรรมอุบัติเหตุ มากกว่า 10 ปี จ�ำนวน 12 คน 
(ร้อยละ 60)
	 ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย ก่อนใช้รูปแบบฯ และระหว่างใช้
รปูแบบฯ ผูป่้วยบาดเจบ็หลายระบบส่วนใหญ่เป็นเพศชาย (ร้อยละ 
77.70 และ 81.50) อายเุฉลีย่ 44.30 ปี และ 40.50 ปี อาชพีรบัจ้าง 
(ร้อยละ 68.50 และ 61.40) ไม่มโีรคประจ�ำตวั (ร้อยละ 79.20 และ 
87.70) เมื่อเปรียบเทียบข้อมูลท่ัวไปของผู ้ป่วยท้ังสองกลุ่มฯ  
ไม่แตกต่างกัน
	 ข้อมูลการบาดเจ็บและการรักษา ก่อนใช้รูปแบบฯ และ
ระหว่างใช้รูปแบบฯ สาเหตุการบาดเจ็บสูงสุดเกิดจากการจราจร 

(ร้อยละ 82.30 และ 86.10) รองลงมาตกที่สูง (ร้อยละ 10.80 
และ 7.70) ต�ำแหน่งที่บาดเจ็บมากที่สุด คือ ศรีษะและล�ำคอ 
(ร้อยละ 79.20 และ 75.40) รองลงมา คอื แขน-ขา (ร้อยละ 49.20 
และ 56.90) ได้รับการผ่าตัด (ร้อยละ 73.10 และ 72.30)  
ได้รับเลือดที่หอผู้ป่วยภายใน 24 ชั่วโมง (ร้อยละ 28.50 และ 
32.30) เมื่อเปรีบเทียบข้อมูลการบาดเจ็บและการรักษาก่อน 
และระหว่างใช้รูปแบบฯ ไม่แตกต่างกัน
	 ความรุนแรงการบาดเจ็บ เปรียบเทียบความรุนแรง 
การบาดเจ็บของผู้ป่วยบาดเจ็บฯ พบว่าทั้งค่าคะแนนเฉล่ียของ
ค่าโอกาสรอดชีวิต (Probability of Survival) เมื่อแรกรับ และ
ค่าความรุนแรงของภาวะช็อก (Shock Index) ก่อนและ 
ระหว่างใช้รูปแบบฯ ทั้งหลังรับไว้หอผู้ป่วย 24 และ 72 ชั่วโมง  
มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ ที่ <0.001 และ 
0.015 ตามล�ำดับ (ตารางที่ 2) 

ตารางที่ 2	 เปรยีบเทยีบความรนุแรงของการบาดเจบ็ และระยะเวลาการดแูลผู้ป่วยบาดเจบ็หลายระบบ ก่อนและระหว่างใช้รปูแบบ 
การดแูลภาวะชอ็กจากการเสยีเลอืดในผูป่้วยบาดเจบ็หลายระบบ

ข้อมูลความรุนแรงการบาดเจ็บ
และผลลัพธ์ด้านกระบวนการ

ก่อนใช้รูปแบบฯ
 (130 ราย)

ระหว่างใช้
รูปแบบ (65 ราย)

p-value

ค่าเฉลี่ย  ค่า SD  ค่าเฉลี่ย   ค่า SD

ความรุนแรงค่าของโอกาสรอดชวีติ (Probability of Survival)

	 ครบ 24 ชั่วโมง 0.943 ±0.1 0.969 ±0.1 <0.001*

	 ครบ 72 ชั่วโมง 0.945 ±0.1 0.969 ±0.1 <0.001*

ความรุนแรงภาวะช็อก (Shock Index)

	 ครบ 24 ชั่วโมง 0.8 ±0.3 0.8 ±0.4 <.001**

	 ครบ 72 ชั่วโมง 0.7 ±0.2 0.7 ±0.2   0.015*

ผลลัพธ์ด้านกระบวนการดูแล

	 ระยะเวลาเกิดเหตุถึงห้องอุบัติเหตุฉุกเฉิน 67.5 ±77.5 40.4 ±39.1 0.001**

	 ระยะเวลาเกิดเหตุถึงหอผู้ป่วย 78.4 ±52.9 63.3 ±60.3 0.005**

	 ระยะเวลาห้องอุบัติเหตุฉุกเฉินถึงหอผู้ป่วย 41.4 ±47.0 29.9 ±35.4 0.005**

	 ระยะเวลาห้องอบุตัเิหตฉุกุเฉนิถงึแพทย์วนิจิฉยั Shock 32.4 ±35.1 15.8 ±25.4 0.001**
* Sig p<.05 , **Sig p<.01
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	 ผลลัพธ์ด้านกระบวนการดูแล เปรียบเทียบค่าเฉลี่ย
ระยะเวลาดูแล ทั้งจากจุดเกิดเหตุถึงห้องอุบัติเหตุฉุกเฉิน จากจุด
เกิดเหตุถึงหอผู้ป่วยฯ จากห้องอุบัติเหตุฉุกเฉินถึงหอผู้ป่วยฯ 
และจากห้องอุบัติเหตุฉุกเฉินถึงแพทย์วินิจฉัยภาวะช็อกจาก 
การเสียเลือดระดับสาม ระยะก่อนและระหว่างใช้รูปแบบฯ  
แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ 0.001, 0.005, 0.005, 
และ 0.001 ตามล�ำดับ (ตารางที่ 2)
	 ด้านผลลพัธ์ด้านการพยาบาล เปรยีบเทยีบก่อนใช้รปูแบบฯ 
ระยะเวลาในการรายงานแพทย์เมื่อผู้ป่วยถึงหอผู้ป่วยมีค่ากลาง 
เท่ากบั 10.50 นาท ี(SD=3.17) ระหว่างใช้รปูแบบฯ เท่ากบั 3.98 นาท ี
(SD=1.02) แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p=<0.001) 
ด้านการประเมินความเป็นไปได้ของการน�ำแนวปฏิบัติฯ ไปใช้ 
พบว่าพยาบาลทั้งหมดสามารถปฏิบัติตามแนวทางฯ ได้ใน 9 ข้อ 

ได้แก่ กจิกรรมพยาบาลเรือ่งท�ำทางเดนิหายใจให้โล่ง (clear airway) 
(p=<0.001), ฟังเสียงลมหายใจ (breath sound) ทุก 2 ชั่วโมง 
(p=<0.001), บันทึกค่าปริมาณออกซิเจนในเลือดทุก 2 ชั่วโมง 
(p=<0.001), การเจาะเลือด (p=0.001), บนัทกึความรูส้กึตวัของ 
กลาสโกว Glasgow coma scale (GCS) ทุก 2 ชั่วโมง 
(p=<0.001) และการตรวจร่างกายตามภาวะช็อก ทุก 2 ชั่วโมง 
(p=<0.001)
	 ด้านผลลัพธ์ด้านผู้ป่วย เปรียบเทียบผลลัพธ์การเกิด
ภาวะช็อกจากการเสียเลือดระดบัสาม และการเกดิภาวะแทรกซ้อน
พร่องออกซิเจน (hypoxia) ทั้งเมื่อครบ 24 และ 72 ช่ัวโมง  
พบว่า ก่อนและระหว่างใช้รูปแบบฯ แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติ ส่วนภาวะสุขภาพครบ 72 ชั่วโมง ไม่แตกต่างกัน 
(ตารางที่ 3)

ตารางที่ 3	 ผลลัพธ์การดูแลของผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบที่มีภาวะช็อกจากการเสียเลือด ระดับสองไป ระดับสาม และภาวะ
สุขภาพ ก่อนและระหว่างใช้รูปแบบ การดูแลภาวะช็อกจากการเสียเลือดในผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบ

ข้อมูลผลลัพธ์ด้านผู้ป่วย ก่อนใช้รูปแบบ
 (130 ราย)

ระหว่างใช้รูปแบบ 
(65 ราย)

p-value

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

การเกิดภาวะช็อกจากการเสียเลือดระดับสาม

	 ครบ 24 ชั่วโมง 42 32.3 6 9.2 <0.001**

	 ครบ 72 ชั่วโมง 31 23.8 4 6.2 0.003**

การเกิดภาวะแทรกซ้อนพร่องออกซิเจน

	 ครบ 24 ชั่วโมง 27 20.8 2 3.1 0.001**

	 ครบ 72 ชั่วโมง 19 14.6 2 3.1 0.014*

ภาวะสุขภาพหลัง 72 ชั่วโมง

	 หายปกติ 33 25.3 18 27.7 0.407

	 พิการปานกลาง 86 66.2 45 69.2

	 พิการรุนแรง 11 8.5 2 3.1

	 Vegetative 0 0 0 0

	 เสียชีวิต 0 0 0 0
*Sig<.05 , **Sig p<.01
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อภิปรายผล
	 จากผลการวจิยัพบว่ารปูแบบการดแูลทีพ่ฒันาขึน้ ช่วยลด
ความรุนแรงภาวะช็อกจากการเสียเลือดระดับสองไปสู่ระดับสาม 
และลดการเกิดภาวะพร่องออกซิเจนในโรงพยาบาลได้ เนื่องจาก
การออกแบบรูปแบบการดูแลผู้ป่วยภาวะช็อกในผู้ป่วยบาดเจ็บ
หลายระบบที่มีความเช่ือมโยงการดูแลท่ีรวดเร็วและต่อเนื่อง 
ตั้งแต่จุดเกิดเหตุ ไปจนถึงการติดตามผู้ป่วยระยะวิกฤตหลังรับ 
ไว้รักษาในโรงพยาบาล 3 วัน โดยมีการวางแผนที่มีประสิทธิภาพ
ในการเข้าถงึผูป่้วย เช่น การเปิดทางเดนิหายใจให้โล่ง การห้ามเลือด 
การเตรียมระบบเลือด การเปิดให้สารน�้ำทันที ส่งผลให้สามารถ
จัดการและควบคุมภาวะช็อกได้รวดเร็วเกิดผลลัพธ์ที่ดี(4,5,6)  
โดยเฉพาะผู ้ป ่วยบาดเจ็บหลายระบบท่ีอยู ่ ในภาวะวิกฤต  
ภาวะช็อกระดับสาม ถ้าไม่สามารถจัดการและควบคุมภาวะช็อก
ได้รวดเร็วจะเป็นสาเหตุส�ำคัญของการเสียชีวิต(6) การประเมิน 
ผู้ป่วยที่รวดเร็ว (early detection) และถูกต้องเป็นการเข้าถึง 
ผู ้ป่วยเพื่อการรักษาพยาบาลซ่ึงเป็นดัชนีชี้วัดผลลัพธ์คุณภาพ
ทางการพยาบาลที่ดี(14)

	 นอกจากนีร้ะบบบรกิารการแพทย์ฉกุเฉนิทีม่ปีระสทิธภิาพ
ของโรงพยาบาล ท�ำให้ผูป่้วยเข้าถงึและได้รบัการพยาบาลเบือ้งต้น 
ณ จุดเกิดเหตุได้รวดเร็ว และเคลื่อนย้ายผู้ป่วยอย่างปลอดภัยมี
ประสิทธิภาพ(15) ซึ่งเป็นตัวชี้วัดด้านกระบวนการดูแล จะเห็นได้
ว่าระยะเวลาการบาดเจ็บตั้งแต่เกิดเหตุถึงห้องอุบัติเหตุฉุกเฉิน 
ระยะเวลาเกิดเหตุถึงหอผู้ป่วยฯ และตั้งแต่ห้องอุบัติเหตุฉุกเฉิน
ถึงหอผู ้ป ่วยฯ มีระยะเวลาเฉลี่ยช ่วงก ่อนและระหว่างใช ้
แนวปฏิบัติฯ และมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิต ิ 
ที่ 0.001 และ 0.005 ตามล�ำดับ
	 ในส่วนของหอผู ้ป ่วยฯ จากการวิจัยพบว่าพยาบาล 
ผู้ประสานงาน (nurse coorniator) มีบทบาทส�ำคัญมากต่อ 
การบริหารจัดการในการน�ำรูปแบบฯ การประเมินภาวะช็อกจาก
การเสียเลือด ไปใช้ในผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบ ตั้งแต่แรกรับ 
ประสานงานการดูแล จัดการภาวะวิกฤต ให้ข้อมูล แลกเปล่ียน
ข้อมูลกับทีมสหสาขาและพยาบาลผู้จัดการผู้ป่วยรายกรณีเพื่อ
สรุปปัญหารายวัน ปรับแผนการพยาบาลที่เหมาะสมท�ำให ้
ลดอัตราความเสี่ยงทางคลินิกท่ีส�ำคัญ12 มีการวางแผนร่วมกับ
องค์กรพยาบาลเพื่อพัฒนาระบบการเตรียมพัฒนาพยาบาลที่มี
ประสบการณ์ท�ำงานมากกว่า 10 ปี เป็นหัวหน้าทีมการดูแล 
ผูป่้วย นอกเวลาราชการส่งอบรมเฉพาะทาง ส่วนในการปฏบิตังิาน
แต่ละเวรถอดบทเรียนปัญหา อปุสรรค ส่งต่อรายวนั สรปุรายสัปดาห์ 
เสนอทีมประชุมสหสาขาวิชาชีพเพื่อหาแนวทางแก้ไข และเพิ่ม
สมรรถนะพยาบาล 
	 เมื่อพิจารณาผลลัพธ์ผู้ป่วยด้านภาวะแทรกซ้อน พบว่า
สามารถลดภาวะพร่องออกซิเจน (hypoxia) หลังรับผู้ป่วยไว้ใน

โรงพยาบาล 24 ชั่วโมงและ 72 ชั่วโมง ลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญ 
จากร้อยละ 27 และ 19 เหลือร้อยละ 2 และ 2 ตามล�ำดับ(16) 
สอดคล้องกับงานวิจัยของต่างประเทศที่มีการทบทวนอย่างเป็น
ระบบที่ให้ความส�ำคัญปัญหาดังกล่าว และได้ก�ำหนดเป้าหมาย
การดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บ โดยเน้นแก้ไขภาวะอุดกั้นทางเดินหายใจ
เพือ่ป้องกนัการขาดออกซเิจน ช่วยเหลือประคับประคองการหายใจ 
ลดภาวะแทรกซ้อนหลังบาดเจ็บประเมินและแก้ไขภาวะช็อก(3,4)

	 ส่วนผลลัพธ์ด้านภาวะสุขภาพผู้ป่วยภายใน 72 ชั่วโมง
ของสองกลุ่มยังไม่แตกต่างกันทางสถิติ และไม่พบการเสียชีวิต
ของผู้ป่วยทั้งสองกลุ่ม นอกจากนี้พบว่าในผู้ป่วยกลุ่มระหว่างใช้
รูปแบบฯ มีความพิการรุนแรงลดลงจากร้อยละ 8.50 เป็น 3.10 
เนื่องจากการมีการใช้รูปแบบฯ ทางการพยาบาลอย่างชัดเจนใน
การดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบในภาวะวิกฤต โดยเฉพาะ
ภาวะช็อก ทีมมีการสื่อสารประสานความร่วมมือท�ำให้ผู ้ป่วย 
เข้าถึงบริการ ได้รับการรักษาพยาบาลที่รวดเร็ว เห็นได้จากการที่
ไม่พบอัตราการเสียชีวิต และยังส่งผลตามมา คือมีอัตราการเกิด
ความพิการรุนแรงลดลง (13,14)

	 ในภาพรวมการมีรูปแบบฯ ทางการพยาบาลประเมิน
ภาวะช็อกจากการเสียเลือดช่วยลดความรุนแรง ช็อกจาก 
การเสียเลือดระดับสองไปสู ่ระดับสาม และลดการเกิดพร่อง
ออกซิเจนในโรงพยาบาลได้ เนื่องจากการออกแบบรูปแบบฯ  
การดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบที่มีความเชื่อมโยงการดูแล 
ที่รวดเร็วและต่อเน่ืองตั้งแต่จุดเกิดเหตุไปจนถึงการติดตามผู้ป่วย
ระยะวิกฤตหลังรับไว ้รักษา 3 วัน โดยมีการวางแผนท่ีมี
ประสิทธิภาพการเข้าถึงผู ้ป่วย ส่งผลให้สามารถจัดการและ
ควบคมุภาวะชอ็กได้รวดเรว็เกดิผลลัพธ์ทีด่ใีนระยะวกิฤต (1-3 วนั
หลัง admit) ดังนั้น ควรพัฒนารูปแบบฯ ให้เกิดความต่อเนื่อง
จนถงึจ�ำหน่าย หรอืส่งต่อเพือ่ส่งผลให้ผูป่้วยได้รบัการดแูลต่อเนือ่ง
เพื่อให้เกิดคุณภาพการดูแลมากขึ้น

สรุป/ข้อเสนอแนะ
	 การพัฒนาคุณภาพบริการผู้ป่วยที่มีภาวะช็อกจากการ
เสียเลือดในผู้ป่วยบาดเจ็บหลายระบบเพื่อให้เกิดผลลัพธ์ที่ดี
อย่างต่อเนื่อง ควรมีการศึกษาเพื่อติดตามประเมินผลในระยะ 
ฟื้นสภาพก่อนจ�ำหน่ายหรือส่งต่อ ทั้งในโรงพยาบาลและติดตาม
เยี่ยมไปถึงโรงพยาบาลในเครือข่าย และควรพัฒนาสมรรถนะ
พยาบาลด้านอบุตัเิหตอุย่างต่อเนือ่ง ซึง่การวจิยัครัง้นีย้งัมข้ีอจ�ำกดั
ในเรื่องบทบาทของพยาบาลในการดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยที่มีภาวะ
ช็อกจากการบาดเจ็บหลายระบบ ถึงแม้พยาบาลจะพัฒนา
บทบาทและเพิ่มสมรรถนะให้สามารถตรวจจับภาวะช็อกได้อย่าง
รวดเร็วแม่นย�ำเพียงใด แต่บทบาทการดูแลรักษาภาวะช็อก 
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ในภาพรวมส่วนใหญ่ยังอยู ่ ในความรับผิดชอบของแพทย์  
ซึ่งจ�ำเป็นต้องได้รับความร่วมมืออย่างมากจากแพทย์
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