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หลักการและวัตถุประสงค: บาดเจ็บท่ีศีรษะเปนสาเหตุการ
เสียชวีติและความพกิารทีพ่บมากเปนอนัดบัหนึง่ของการบาด
เจบ็ทกุระบบ การศกึษานีม้วีตัถปุระสงคเพือ่ศกึษาประสิทธผิล
ของการพัฒนาระบบทางดวนผ ูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะ โดยวัด
ผลลัพธดานผ ูปวยและดานการพัฒนาระบบ
วิธีการศึกษา: เปนการศึกษาเชิงพัฒนา กล ุมตัวอยางเปน
ผ ูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะที่เขารับการรักษาในแผนกศัลยกรรม
โรงพยาบาลรอยเอ็ด ระหวางเดือนเมษายน พ.ศ. 2554 ถึง
เมษายน พ.ศ. 2557 กล ุมตัวอยางเลือกแบบเฉพาะเจาะจง
แบงเปนกล ุมกอนและหลังการพัฒนาระบบจํานวนกล ุมละ
30 ราย  จบัค ูกล ุมตวัอยางทัง้สองกล ุมใหมคีวามคลายคลงึกนั
ในดาน อายุ  เพศ  ประเภทการบาดเจ็บสมอง และการรักษา
สวนการพฒันาระบบทางดวนผ ูปวยบาดเจบ็ทีศ่รีษะประกอบดวย
5 ขัน้ตอนไดแก 1) การวเิคราะหสถานการณ 2) สืบคนวเิคราะห
หลกัฐานเชงิประจกัษ 3) พฒันาแนวปฏบิตั ิ4) นาํแนวปฏบิตัไิปใช
และ 5) ประเมนิผลการปฏบิตั ิเครือ่งมอืในการเกบ็ขอมลูประกอบ
ดวย 1) แบบบนัทกึขอมลูผ ูปวย 2) แบบประเมนิ Glasgow
coma scale (GCS) และ 3) แบบประเมนิ Glasgow outcome
scale (GOS) วิเคราะหขอมูลดวยสถิติเชิงพรรณนา สถิติ
Independent t-test และสถิต ิChi-Square
ผลการศึกษา: กล ุมหลังพัฒนาระบบมีระยะเวลา Door to
operation time นอยกวา 4 ชั่วโมง (เฉล่ีย 3 ชั่วโมง 28 นาที)
และมคีาเฉลีย่คะแนน GCS หลงัผาตดัในวนัที ่1, 3, 7, 14 และ
ขณะจาํหนายกลบับานมากกวากล ุมกอนการพฒันาระบบอยางมี
นยัสําคญัทางสถติ ิ(p<0.05) และพบวาในขณะจาํหนายกลบับาน
กล ุมหลังการพัฒนาระบบมีคาเฉลี่ยคะแนน GOS มากกวา
กล ุมกอนการพฒันาระบบอยางมนียัสําคญัทางสถติ ิ(p<0.05)
นอกจากนี้ยังพบวากล ุมหลังการพัฒนาระบบมีจํานวนวัน
นอนรักษาในโรงพยาบาลนอยกวากล ุมกอนการพัฒนาระบบ
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.05)

Background and Objectives: Head injury is one of the
most common causes of injury-related morbidity and
mortality. The purposes of this study were to examine
the effectiveness of fast track system development,
regarding to clinical and  system development outcomes,
in head injury patients.
Methods: The research and development study was
conducted in participants who had severe head injury
and admitted to the surgery department of Roi-Et
Hospital from April 2011 to April 2014. A purposive
sampling of 60 patients (30 for retrospective and 30 for
prospective group) were recruited for the study. Both
groups were evaluated for age, gender, intracranial
injury type, and treatment. Head injury fast track system
development included identifying problem, evidence
based medicine electronic searches and select,
protocol development, implementing protocol, and
evaluation of system and outcomes. Instruments used to
collect data included head injury passport, Glasgow coma
scale, and Glasgow outcome scale of recording form.
Descriptive statistics, Independent t-test and Chi-Square
were used to analyze data.
Results: The results showed the prospective group had
the Door to operation time for surgery less than four
hours (mean of 3 hours 28 minutes). After surgery 1, 3,
7, 14 day and before discharge, level of Glasgow coma
scale in the prospective group was increased more than
that of the retrospective group in every period (p<0.05).
In addition, at discharge the level Glasgow outcome scale
of the prospective group was increased more than that
of the retrospective group (p<0.05). And length of stay of
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the prospective group was less than that of the
retrospective group (p<0.05).
Conclusions: The Door to operation time for surgery
was less than four hours and effectively increase
recovery outcome and decreased length of stay in head
injury clinic patients. This study suggest the benefits of
head injury fast track system for caring patients with head
injury regarding hospital and patients outcomes.

Key words: acute care surgery model, head injury,
outcome,  time emergency to surgery.

สรุป: ผ ูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะที่มีระยะเวลาตั้งแตแรกรับจนถึง
ผาตัดนอยกวา 4 ชั่วโมง มีผลลัพธดานการฟนตัวที่ดีและ
สามารถลดระยะเวลารักษาในโรงพยาบาล ดังนั้นการพัฒนา
ระบบทางดวนผ ูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะสามารถเพิ่มคุณภาพ
การดูแลท้ังผลลัพธดานผ ูปวยและดานโรงพยาบาล

คําสําคัญ: รูปแบบการดูแลผ ูปวยระยะฉุกเฉิน, บาดเจ็บ ที่
ศีรษะ, ผลลัพธการรกัษา, ระยะเวลาตั้งแตระยะฉุกเฉิน จนถึง
ผาตัด
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บทนํา
การบาดเจ็บที่ศีรษะเปนสาเหตุการเสียชีวิตและเกิด

ความพกิารทีสํ่าคญัของประชากรทัว่โลกทีม่อีายนุอยกวา  40  ป1

แมวาปจจบุนัจะมคีวามเจรญิกาวหนาดานการแพทย  สามารถ
ชวยเหลือผ ูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะใหรอดชีวิตไดมากขึ้น2 แต
จากการศกึษาทีผ่านมาพบวาผลลพัธการรกัษาทัง้ดานการเกดิ
ความพิการและอัตราการเสียชีวิต (morbidity and mortality
rate) ของผ ูปวยยังมีปจจัยที่เกี่ยวของอีกหลายปจจัย เชน
ระดบัความรนุแรงของการบาดเจบ็  พยาธสิภาพของโรค เพศ
และอายุของผ ูปวย3-5 นอกจากนี้ ระยะเวลาการรักษาในระยะ
เรงดวนฉุกเฉินจนกระทั่งผ ูปวยไดรับการผาตัด (Door to
operation time) ถือเปนอีกปจจัยหนึ่งที่มีความสําคัญตอ
ผลลัพธในการรักษาผ ูปวย6-8

ผลจากการบาดเจบ็ทีศ่รีษะอาจทาํใหผ ูปวยมกีารเปลีย่นแปลง
ระดบัความร ูสึกตวั  และมอีาการเลวลงแมเพยีงชัว่ขณะ ดงันัน้
ผ ูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะจึงตองไดรับการประเมินอยางถูกตอง
และใหการรกัษาทีร่วดเรว็ในกรณทีีม่เีลอืดออกในกะโหลกศรีษะ
กอนที่อาการจะเลวลงจนไมสามารถใหการผาตัดหรือเกิด
ความลาชาในการผาตัด3 ซึ่งจะทําใหผ ูปวยเสียชีวิต  หรือเกิด
ความพกิารตามมา9  ในปจจบุนั แมวาจะมกีารพฒันาแนวทาง
ในการรักษาผ ูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะระยะตางๆ แตยังพบวามี
ผ ูปวยเพียงบางสวนเทานั้น ที่สามารถไดรับการรักษาภายใน
ระยะเวลาที่รวดเร็ว เนื่องจากมีปจจัยหลายอยางที่ทําใหเกิด
ความลาชาในการดแูลผ ูปวย เชน ระบบการเคลือ่นยายผ ูปวย
ทีล่าชา  ขาดระบบการประสานงานของทมีการรกัษาทีช่ดัเจน
การดูแลการบาดเจ็บ เบื้องตนและการชวยเหลือก ูชีพที่นาน
เกินไป5,10

ดงันัน้เพือ่ใหผ ูปวยบาดเจบ็ทีศ่รีษะซึง่เปนผ ูบาดเจบ็กล ุม
ทีม่อีตัราการเสียชวีติสูง  ไดรบัการรกัษาอยางมปีระสิทธภิาพ
รวดเร็ว และผ ูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะที่มีขอบงชี้ในการผาตัดที่
ชดัเจน ไดรบัการผาตดัโดยเรว็ทีสุ่ด ลดอตัราการเสียชวีติและ
ความพกิารผ ูวจิยัจึงไดพัฒนาระบบทางดวนพเิศษผ ูปวยบาด
เจ็บที่ศีรษะ (Head Injury Fast Track) สําหรับผ ูปวยบาด
เจ็บที่ศีรษะเพียงอยางเดียวที่มีการบาดเจ็บระดับรุนแรง
(Severe head injury) และไมมภีาวะสมองตาย (Brain death)
ซึง่รปูแบบการพฒันาเปนการบรูณาการรวมกนัระหวางทมีสห
สาขาวิชาชีพและเครอืขายทีใ่หบรกิารผ ูปวยตัง้แตจดุเกดิเหตุ
ระยะฉุกเฉิน จนกระทั่งผ ูปวยไดรับการผาตัด โดยมีวัตถุ
ประสงคเพื่อพัฒนาระบบบริการที่รวดเร็วสําหรับผ ูปวยบาด
เจ็บที่ศีรษะ เนนตัวชี้ วัดดานเวลาตั้ งแตในระยะฉุกเฉิน
จนกระทั่งผ ูปวยไดรับการผาตัด และศึกษาประสิทธิผลของ
การใชระบบทางดวนพิเศษที่พัฒนาขึ้น เพื่อเปนแนวทางใน
การรักษาและพัฒนาคุณภาพการดูแลผ ูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะ
ตอไปในอนาคต

วิธีการศึกษา
การศกึษาครัง้นีเ้ปนการศกึษาเชงิพัฒนา (research and

development) เก็บขอมูลแบบเปรียบเทียบยอนหลังและ
ติดตามไปขางหนา (retrospective prospective before and
after intervention design) เพื่ อศึกษาประสิทธิผลของ
การพัฒนาระบบทางดวนพิเศษผ ูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะ กล ุม
ตัวอยางเลือกแบบเฉพาะเจาะจง(purposive sampling)
เปนผ ูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะเพียงอยางเดียว อายุ 18-60 ป
ทั้งเพศชายและหญิง มีการบาดเจ็บระดับรุนแรง Glasgow
coma scale (GCS) 3-8 คะแนน ไมมีภาวะ Shock และไมมี
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Effectiveness of Fast Track System Development in Head Injury Patientsประสิทธผิลของการพัฒนาระบบทางดวนพิเศษในผ ูปวยบาดเจ็บทีศ่รีษะ

ภาวะสมองตาย เขารบัการรกัษาในโรงพยาบาลรอยเอด็ระหวาง
เดอืนเมษายน 2554 ถงึ เมษายน 2557 คํานวณขนาดกล ุม
ตัวอยางโดยใชสูตรการหาขนาดตัวอยางเพื่อเปรียบเทียบ
คาเฉลี่ยระหวาง 2 กล ุมที่เปนอิสระตอกัน11  ไดขนาดกล ุม
ตวัอยางเทากบั 24  รายตอกล ุม  และเพือ่ปองกนักล ุมตวัอยาง
ไมเพียงพอจากการถอนตวัหรอืถกูคดัออก  ผ ูวจิยัจงึเพ่ิมกล ุม
ตวัอยางเปน 30 รายตอกล ุม ไดกล ุมตวัอยางรวม ทัง้ส้ิน 60 ราย
กล ุมตัวอยาง 2 กล ุมที่ศึกษาประกอบดวยกล ุมกอนพัฒนา
ระบบจํานวน 30 ราย เก็บขอมูลจากเวชระเบียนของผ ูปวย
บาดเจบ็ทีศ่รีษะทีเ่ขารบัการรกัษาระหวางเดอืนเมษายน 2554
ถงึ มนีาคม  2555  และกล ุมหลงัพัฒนาระบบ จํานวน 30  ราย
เกบ็ขอมลูจากผ ูปวยบาดเจบ็ทีศ่รีษะทีเ่ขารบัการรกัษาระหวาง
เดือนเมษายน 2555 ถึง เมษายน 2557 จับค ูกล ุมตัวอยาง
ทัง้สองกล ุมใหมขีอมลูดานอาย ุเพศ ประเภทการบาดเจบ็สมอง
และการรักษาใกลเคียงกัน การศึกษานี้ดําเนินการภายใต
หลักจริยธรรมของการวิจยัในมนุษย  โดยผานการรับรองการ
พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย โรงพยาบาลรอยเอ็ด
การดําเนินการวิจัยประกอบดวย 5 ขั้นตอน ไดแก

ขัน้ตอนที ่1 วเิคราะหสถานการณ ประกอบดวย การ วเิคราะห
ขอมูลจากเวชระเบียน ขอมูลจาก Injury Surveillance และ
Mortality Morbidity Conference พบวา การบาดเจ็บที่ศีรษะ
เปนสาเหตุการเสียชีวิตที่สําคัญ และผ ูปวยที่ไดรับการผาตดั
รอยละ 50 มรีะยะ Door to operation time มากกวา 6 ชัว่โมง

ขัน้ตอนที ่2 สืบคนวเิคราะหสังเคราะหหลกัฐานเชงิประจกัษ
โดยการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบจาก Electronic
searches ใน Pubmed, Science direct และ Cochrane library
ระหวางป ค.ศ. 2004-2014 ไดการศึกษาที่เกี่ยวของจํานวน
131 เรื่อง เมื่อนํามาสังเคราะหคงเหลือการศึกษาที่เกี่ยวของ
จํานวน 10 เรื่อง หลังจากนั้นนําขอมูลจากการศึกษาเหลานี้
ไปใชในการพัฒนารูปแบบปฏิบัติ

ขัน้ตอนที ่3 พฒันารปูแบบและสรางเครือ่งมอืการดาํเนนิ
งานระบบทางดวนพิเศษผ ูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะ เครือขาย
จงัหวดัรอยเอด็ ประกอบดวย 1) Clinical practice guideline
Head injury 2) ระเบียบปฏิบัต ิHead injury fast track ที่มี
ตัวชี้วัดดานเวลา 3) Standing order: Protocol for head
injury fast track และ 4) Head  injury passport  ซึ่งเปนแบบ
บันทึกขอมูลผ ูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะ ตรวจสอบเครื่องมือโดย
ผ ูเชี่ยวชาญ 5 ทาน ปรับปรุงตามคําแนะนําของผ ูเชี่ยวชาญ
นําไปทดลองใชกับผ ูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะ จํานวน 10 ราย
หลังจากนั้นนําเขาส ูที่ ประชุมทีมสหสาขาวิชาชีพอีกครั้ง
เพื่อหาขอตกลงรวมกัน

ขั้นตอนที่ 4 นําส ูการปฏิบัติ ประกอบดวยการนําส ู
การปฏิบัติใน 2 สวนคือ 1)โรงพยาบาลรอยเอ็ด และ

2) โรงพยาบาลรอยเอ็ดและเครือขาย ไดแก จัดประชุม
บคุลากรโรงพยาบาลเครอืขายจงัหวดัรอยเอด็ และโรงพยาบาล
ชมุชน รอยตอระหวางจงัหวดั เพ่ือประกาศใชระเบยีบปฏบิตัิ
Head injury fast track หลังจากนั้นจัดวิชาการสัญจรและ
ติดตามนิเทศโรงพยาบาลชุมชนเครือขาย โดยทีมประสาท
ศัลยแพทย และสหสาขาวิชาชีพ เพ่ือสรางความสัมพันธและ
การบูรณาการรวมกันในเครือขาย

ขั้นตอนที่ 5 ประเมินผลการพัฒนา ประกอบดวย 1)
ประเมินผลการปฏิบัติตามเกณฑระยะเวลาของบุคลากรทั้ง
ในโรงพยาบาลและเครอืขาย  และ 2) ประเมนิประสิทธผิลดาน
ผ ูปวย ไดแก อตัราการเสียชวีติ (Mortality rate) จาํนวนวนันอน
(Length of stay: LOS) และการฟนตัวของผ ูปวยบาดเจ็บที่
ศรีษะ ซึง่ประกอบดวยการประเมนิระดบัความร ูสึกตวั (GCS)
ของผ ูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะหลังไดรับการผาตัดในวันที่ 1, 3,
7, 14 และขณะจาํหนายผ ูปวยกลบับาน รวมทัง้ประเมนิการฟน
สภาพหลังการบาดเจ็บที่ศีรษะ (Glasgow outcome scale:
GOS) ของผ ูปวยขณะจาํหนายกลบับาน (Discharge) เครือ่งมอื
ในการรวบรวมขอมลูผ ูปวยประกอบดวย 1) แบบบนัทกึขอมลู
Head injury passport 2) แบบประเมิน GCS ซึ่งเปนแบบ
ประเมนิระดบัความร ูสึกตวั และ 3) แบบประเมนิ GOS ซึง่เปน
แบบประเมนิระดบัการฟนตวัของผ ูปวยหลงัการบาดเจบ็ทีศ่รีษะ

วิเคราะหขอมูลดวยโปรแกรมคอมพิวเตอรสําเร็จรูป
กําหนดระดับนัยสําคัญทางสถิติที่ 0.05 ขอมูลทั่วไปของกล ุม
ตัวอยางใชคาเฉลี่ยรอยละ เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ย GCS
และ GOS ระหวางกล ุมกอนและหลังการพัฒนาระบบใชสถิติ
Independent-t-test  และทดสอบความแตกตางของอตัราการ
เสียชีวิตระหวางกล ุมกอนและหลังการพัฒนาระบบใชสถิติ
Chi-square test

ผลการศึกษา
กล ุมตวัอยางเปนผ ูปวยบาดเจบ็ทีศ่รีษะทัง้หมด  60  ราย

แบงเปนกล ุมกอนการพฒันาระบบจํานวน  30  ราย  และกล ุม
หลังการพัฒนาระบบจํานวน 30  ราย  สวนใหญเปนเพศชาย
รอยละ 73.33  มีอายุระหวาง  18-60 ป  อายุเฉล่ีย  29.52  ป
สาเหตุการบาดเจ็บที่พบมากที่สุดคืออุบัติเหตุจากการจราจร
รอยละ 76.70 กล ุมกอนการพัฒนาระบบมีคาเฉลี่ยคะแนน
GCS แรกรับที่แผนกฉุกเฉิน 5.96 คะแนน และมีคาเฉลี่ย
คะแนน GCS กอนผาตัด 5.17 คะแนน สวนกล ุมหลังการ
พัฒนาระบบมีคาเฉลี่ยคะแนน GCS แรกรับที่แผนกฉุกเฉิน
5.63 คะแนน และมีคาเฉล่ียคะแนน GCS กอนผาตัด 5.67
คะแนน (ตารางที ่1)   กล ุมตวัอยางทัง้  2  กล ุม มขีอมลูลกัษณะ
การบาดเจบ็และการรกัษาคลายคลงึกนั การบาดเจบ็ทีพ่บมาก
ที่ สุดคือ Subdural hematoma รองลงมาคือ Epidural
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 Vibul  Techakosolวบิลูย  เตชะโกศล

 

ตารางที่ 1 ขอมูลสวนบุคคลของผ ูปวยกล ุมกอนและหลังการ
พัฒนาระบบทางดวนผ ูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะ

อายุเฉลี่ย (ป)
เพศ (ราย (รอยละ))

ชาย
หญงิ

คาเฉลี่ยคะแนน GCS
ขณะแรกรับที่แผนกฉุกเฉิน
กอนผาตัด

26.6710.84

22 (73.33)
8 (26.7)

5.961.47
5.171.32

27.4310.49

22 (73.33)
8 (26.7)

5.631.65
5.671.42

ขอมูลทั่วไป
กล ุมกอนการ
พัฒนาระบบ

(n=30)

กล ุมหลังการ
พัฒนาระบบ

(n=30)

 

ตารางที่ 2 ขอมูลการบาดเจ็บและการผาตัดที่ผ ูปวยไดรับ

การบาดเจ็บที่ศีรษะ (ราย(รอยละ))
     Subdural hematoma
     Epidural hematoma
     Intracerebral hemorrhage
การผาตดั (ราย(รอยละ))
     Craniotomy
     Decompressive craniectomy

14 (46.67)
12 (40)

4 (13.33)

18 (60)
12 (40)

14 (46.67)
12 (40)

4 (13.33)

18 (60)
12 (40)

ขอมูลการบาดเจ็บ
และการผาตัด

กล ุมกอนการ
พัฒนาระบบ

(n=30)

กล ุมหลังการ
พัฒนาระบบ

(n=30)

 

ตารางที่ 3  แสดงผลการปฏิบัติตามเกณฑระยะเวลาในระเบียบปฏิบัต ิHead injury fast track ของบุคลากรทั้ง
               ในโรงพยาบาลรอยเอ็ดและเครือขาย

1. เวลาที่ ERโรงพยาบาลชุมชน
2. เวลาที่ ER โรงพยาบาลรอยเอ็ด
3. ไดทํา CT Brain
4. ไดผลตรวจทางหองปฏบิัตกิาร
5. Door to operation time

< 45
< 30
< 60
< 90
< 240

83
89
173
113
351

43.33
40

33.33
56.66
46.67

67
58
71
85
197

60
56.66

80
86.66
100

เวลาเฉลี่ย
(นาท)ี

เขาส ูบริการตาม
เกณฑ (รอยละ)

เวลาเฉลี่ย
(นาท)ี

เขาส ูบริการตาม
เกณฑ (รอยละ)

         กอนการพัฒนาระบบ                        หลังการพัฒนาระบบเกณฑ
(นาท)ี

ผลลัพธการดําเนินการ

ตัวชี้วัดดานเวลา

hematoma สวนการผาตัดที่พบมากที่สุดคือ Craniotomy
รองลงมาคือ Decompressive craniectomy (ตารางที่ 2)

สวนระยะเวลาในการใหบริการผ ูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะ
พบวากล ุมหลังการพัฒนาระบบมีคาเฉลี่ยเวลาในการเขาส ู
บริการทุกระยะนอยกวากล ุมกอนการพัฒนาระบบ และหลัง
การพัฒนาระบบผ ูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะมีระยะเวลา Door to

operation time ภายใน 240 นาที รอยละ 100 (ตารางที่ 3)
ขอมูลการเสียชีวิตพบวา กล ุมกอนการพัฒนาระบบมี

อัตราการเสียชีวิตรอยละ 33.30 (10 ราย) สวนกล ุมหลังการ
พัฒนาระบบมีอัตราการเสียชีวิตรอยละ 20 (6 ราย) จากการ
ทดสอบความแตกตางทางสถิติพบวา  ผ ูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะ

GCS

รูปที่ 1  เปรียบเทียบความแตกตางคาเฉลี่ยคะแนน Glasgow coma scale หลังการผาตัดของผ ูปวยกล ุมกอน และหลัง
การพัฒนาระบบทางดวนผ ูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะ
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Effectiveness of Fast Track System Development in Head Injury Patientsประสิทธผิลของการพัฒนาระบบทางดวนพิเศษในผ ูปวยบาดเจ็บทีศ่รีษะ

กล ุมกอนและหลงัการพฒันาระบบ มอีตัราการเสียชวีติไม แตก
ตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p>0.05)

สวนผ ูปวยบาดเจบ็ทีศ่รีษะทีร่อดชวีติเมือ่ประเมนิผลลพัธ
ดานระดับความร ูสึกตัวของผ ูปวย โดยใชแบบประเมิน GCS
5 ครั้ง ประกอบดวย หลังการผาตัด 4 ครั้ง คือ ในวันที่ 1, 3,
7, 14 และขณะจําหนายกลับบาน 1 ครั้ง พบวาผ ูปวยกล ุม
หลังการพัฒนาระบบมีคาเฉลี่ยคะแนน GCS หลังการผาตัด
ในวนัที ่1, 3, 7, 14 เพิม่ขึน้มากกวาผ ูปวยกล ุมกอนการพฒันา
ระบบทุกครั้ง (รูปที่ 1) และจากการทดสอบทางสถิติ พบวา
ผ ูปวยกล ุมหลงัการพัฒนาระบบมีคาเฉลี่ยระดับคะแนน GCS
มากกวากล ุมกอนการพัฒนาระบบอยางมีนัยสําคัญ ทางสถิติ
(p<0.05) ทกุครัง้ และในขณะจําหนายกลบับาน  พบวา ผ ูปวย
กล ุมหลงัการพฒันาระบบมคีาเฉลีย่คะแนน GCS มากกวาผ ูปวย
กล ุมกอนการพฒันาระบบอยางมนียัสําคญัทางสถติ ิ(p<0.05)
(ตารางที่ 4)
     สําหรับการวัดผลลัพธดานการฟนตัวของผ ูปวยบาดเจ็บ
ที่ศีรษะ โดยการประเมิน GOS ขณะจําหนายกลับบาน จาก
การทดสอบทางสถติพิบวา ขณะจาํหนายกลบับานผ ูปวยกล ุมหลงั
การพัฒนาระบบมีคาเฉล่ียคะแนน GOS มากกวาผ ูปวยกล ุม
กอนการพัฒนาระบบอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.05)
(ตารางที่ 4)

และจากการเปรียบเทียบคาเฉลี่ยจํานวนวันนอนของ
ผ ูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะ ระหวางกล ุมกอนและหลังการพัฒนา
ระบบพบวาผ ูปวยกล ุมกอนการพฒันาระบบมีจํานวนวันนอน
มากกวาผ ูปวยกล ุมหลงัการพฒันาระบบอยางมนียัสําคญัทาง
สถิติ (p<0.05) (ตารางที่ 4)

วิจารณ
การพัฒนาระบบทางดวนพิเศษผ ูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะ

เพื่อนําแนวปฏิบัติการดูแลผ ูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะรุนแรงไป
ใชในระยะฉกุเฉนิใหผ ูปวยเขาส ูระบบบรกิารไดในระยะเวลาที่
รวดเรว็และเพิม่คณุภาพการบรกิาร  สามารถประเมนิผลลพัธ
ในการพัฒนา ดังนี้

 

คะแนนความร ูสึกตัว (GCS)
คะแนนการฟนตัว (GOS)
Length of stay (LOS)

11.802.12
3.400.59
19.057.82

12.952.27
3.860.85
14.837.39

0.04*

0.02*

0.03*

กล ุมกอน
พัฒนาระบบ

(n=20)

กล ุมหลัง
พัฒนาระบบ

(n=20)
p-value

ตารางที ่4 เปรยีบเทยีบคาเฉลีย่คะแนนความร ูสึกตวั (Glasgow
coma score: GCS), คะแนนการฟนตวั (Glasgow outcome scale:
GOS) ขณะจําหนายกลับบาน และจํานวนวันนอน ระหวาง
กล ุมกอนและหลังการพัฒนาระบบ

*p < 0.05

ดานการพัฒนาระบบ พบวาผ ูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะกล ุม
กอนการพัฒนาระบบมีระยะเวลา Door to operation time
ภายใน 240 นาที เพียงรอยละ 46.67 สวนผ ูปวยบาดเจ็บที่
ศรีษะกล ุมหลงัการพฒันาระบบมรีะยะเวลา Door to operation
time ภายใน 240 นาทีทุกราย ซึ่งแสดงใหเห็นวา หลังการ
พัฒนาระบบผ ูปวยบาดเจ็บทีศ่ีรษะสามารถเขาส ูระบบบรกิาร
ไดเร็วขึ้น ลดเวลาการรักษาทั้งขณะอย ูที่แผนกฉุกเฉินโรง
พยาบาลชุมชน แผนกฉุกเฉินโรงพยาบาลรอยเอ็ด ผ ูปวยได
รับการวินิจฉัยโดยการทํา Computed tomography brain
(CT Brain) เรว็ขึน้ ทําใหผ ูปวยทีม่ขีอบงชีใ้นการผาตดั ไดรบั
การผาตดัอยางรวดเรว็ สอดคลองกบัการศกึษาของ Hartl และ
คณะ12 ที่พบวาการดูแลผ ูปวยบาดเจ็บทีศ่ีรษะในระยะฉุกเฉิน
และการสงตอทีร่วดเรว็มผีลตออาการและ ระดบัความร ูสึกตวั
ของผ ูปวย การศึกษาของ Joseph และ คณะ10 ที่พบวาการ
ใชรูปแบบการดูแลผ ูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะในระยะฉุกเฉิน
(Acute care surgery model) ทําใหผ ูปวยไดรับการทํา CT
Brain อยางรวดเรว็ สามารถปรกึษาผ ูเชีย่วชาญและไดรบัการ
ผาตดัดวยระยะเวลาทีร่วดเรว็ขึน้ และการศกึษาของ Sorantin
และคณะ13 ทีพ่บวาการเขาส ูระบบบรกิารและไดรบัการทํา CT
Brain อยางรวดเร็ว มีความสําคัญตอระยะเวลาในการผาตัด
ของผ ูปวย นอกจากนี้ จากการศึกษาเมื่อเปรียบเทียบขอมูล
คะแนน GCS ในขณะแรกรับและกอนผาตัดของผ ูปวยบาด
เจบ็ทีศ่รีษะทัง้สองกล ุม พบวาผ ูปวยกล ุมกอนการพฒันาระบบ
ม ีGCS เฉลีย่ขณะกอน ผาตดันอยกวา GCS เฉลีย่ขณะแรกรบั
สวนผ ูปวยกล ุมหลัง พัฒนาระบบไมพบความแตกตางของคา
เฉล่ีย GCS ขณะแรกรับและกอนผาตัด แสดงใหเห็นวาเวลา
การรักษาในระยะฉุกเฉินมีผลตอ GCS ของผ ูปวยบาดเจ็บที่
ศรีษะ สอดคลองกบัการศกึษาของ Sharma และคณะ5 ทีพ่บวา
การดูแลผ ูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะอยางรวดเร็วในระยะฉุกเฉินมี
ผลตอ GCS กอนผาตัดของผ ูปวย

ผลลพัธการบรกิารดานอตัราการเสียชวีติ แมวาอตัราการ
เสียชีวติของผ ูปวยกล ุมกอนและหลงัการพัฒนาระบบ จะไมมี
ความแตกตางกนัอยางมนียัสําคญัทางสถติ ิ(p>0.05) แตกพ็บ
วากล ุมกอนการพฒันาระบบมอีตัราการเสียชวีติรอยละ 33.30
สวนกล ุมหลังพัฒนาระบบมีอัตราการเสียชีวิตลดลง เปนรอย
ละ 20  แสดงใหเห็นวาหลังพัฒนาระบบผ ูปวยมี แนวโนมของ
การเสียชีวิตลดลง สอดคลองกับการศึกษาของ Mejaddam
และคณะ14 ที่พบวาผ ูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะที่ได รับการผาตัด
ภายในระยะเวลา 4 ชั่วโมง จะมีจํานวนวันนอน ลดลงและ
มีอัตราตายนอยกวาผ ูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะที่ไดรับการ ผาตัด
ในเวลามากกวา 4 ชั่วโมง สวนระดับความร ูสึกตัวของผ ูปวย
บาดเจ็บทีศ่ีรษะทั้ง 2 กล ุม จากการประเมินคะแนน Glasgow
coma scale ของผ ูปวยหลังไดรับการรักษาโดยการผาตัด
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ในวันที่ 1, 3, 7, 14 และขณะจําหนายผ ูปวยกลับบาน  พบวา
ผ ูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะ กล ุมหลังการพัฒนาระบบมีคาเฉลี่ย
GCS มากกวาผ ูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะกล ุมกอนการพัฒนา
ระบบแสดงใหเห็นวาการดูแลผ ูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะดวย
ระยะเวลาที่รวดเร็วในระยะฉุกเฉิน สงผลตอการฟนตัวของ
ผ ูปวยหลงัไดรบัการผาตดั โดยผ ูปวยบาดเจบ็ทีศ่รีษะทีม่รีะยะ
เวลา Door to operation time นอย ขณะกอนผาตัดผ ูปวย
จะมีอาการเลวลงนอย ระดับ GCS ขณะกอนผาตัดไมลดลง
หรอืแตกตางจากขณะแรกรบัทีแ่ผนกฉกุเฉนิมากนกั  สงผลให
ผ ูปวยมีระดับการฟนตัวที่ดีหลังการผาตัด  สอดคลองกับการ
ศกึษาของ Rudehill และคณะ15 ทีพ่บวา ผ ูปวยบาดเจบ็ทีศ่รีษะ
ที่ไดรับการผาตัดภายใน 4 ชัว่โมง จะมผีลลัพธดานการรกัษา
ทั้ง GCS และ GOS ดีกวาผ ูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะที่ไดรับการ
รักษาโดยการผาตัดในเวลามากกวา 4 ชั่วโมง และ Henzler
และคณะ6  ที่พบวาการไดรับการผาตัดอยางรวดเร็วภายหลัง
การไดรับบาดเจ็บเปนปจจัยหนึ่งที่สงผลใหเกิดผลลัพธที่ดี
ในการรักษาผ ูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะ และสามารถลดระยะ
วันนอนในการรักษาผ ูปวย

สรุป
การพฒันาระบบทางดวนผ ูปวยบาดเจบ็ทีศ่รีษะสามารถลด

ระยะเวลาการบรกิาร ผ ูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะไดรับการวนิิจฉยั
และไดรับการผาตัดภายในเวลาที่เหมาะสม สงผลใหเกิด
ผลลัพธที่ดีทั้งตอผ ูปวย และระบบบริการ ดังนั้นผ ูวิจัยจึงมีขอ
เสนอแนะในการนําผลการศึกษานี้ไปใชทั้งดานการบริการ
ผ ูปวยดานการพัฒนาระบบบริการ และดานการวิจัย
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