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กระบวนการดูแลผู้บาดเจ็บอย่างต่อเนื่อง
Continuing Process in Trauma Care

บทคัดย่อ
	 การดูแลผู้บาดเจ็บได้รับความสนใจมากขึ้นในสถานการณ์ปัจจุบัน	โดยเฉพาะภายหลังจากมีเหตุการณ์
ความไม่สงบ	 หรือความรุนแรงจากการบาดเจ็บในลักษณะต่างๆสูงขึ้น	 พยาบาลมีบทบาทสำาคัญในจัดการดูแล	
ผู้บาดเจ็บตั้งแต่ระยะก่อนถึงโรงพยาบาล	ระยะรักษาในโรงพยาบาล	และระยะฟื้นฟู	การปฏิบัติบนหลักฐานเชิง
ประจักษ์	เพื่อการพัฒนาคุณภาพการดูแล	และสร้างรูปแบบการพยาบาล	เพื่อจัดการแก้ไขและลดปัญหาทั้งทาง
กายและจิตสังคมของผู้บาดเจ็บอย่างต่อเน่ืองและเป็นองค์รวม	ถือว่ามีความจำาเป็นย่ิง	จุดเน้นของการดูแล	คือ	
ทักษะการช่วยชีวิตผู้บาดเจ็บข้ันสูง	เครื่องมือที่เหมาะสมในการประเมิน	และการพัฒนาระบบการส่ือสารสำาหรับ
ระบบส่งต่อ	 และในการดูแลที่ต่อเน่ืองครอบคลุมทุกระยะ	 จนถึงการส่งเสริมความปลอดภัยและการป้องกัน
อันตรายหรือภาวะแทรกซ้อน	ด้วยวิธีการที่เหมาะสมและมีประสิทธิภาพ
คำาสำาคัญ	:	การดูแลอย่างต่อเน่ือง	ผู้บาดเจ็บ	หลักฐานเชิงประจักษ์

Abstract

	 Trauma	care	has	been	currently	great	attention	particularly	after	the	increasing	of	ter-
rorisms	and	violence	from	various	causes.	Nurse	plays	a	critical	role	in	caring	of	individuals	
who	injured	from	pre-hospital,	in	hospitalized	and	rehabilitation	phase.	Using	evidence	based	
practice	for	improving	the	care	quality	as	well	as	establishing	the	nursing	care	model	is	es-
sential	to	manage	and	reduce	both	physical	and	psychosocial	problems	of	trauma	patients	
in	a	holistic	and	continuum	care.	The	focus	of	care	must	be	emphasis	on	advanced	trauma	
life	support	skill,	using	an	appropriate	tool	in	assessment,	development	of	communication	for	
referral	system,	conducting	a	continuing	care	for	comprehensive	patient	care	management	
including	promoting	safety,	preventing	further	injury	or	complication	within	an	appropriate	
and	effective	approach.
Keywords	:	continuing	care,	trauma	patient,	evidence	based	practice
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บทนำา
	 ปัจจุบันในการจัดการดูแลผู้บาดเจ็บ	พยาบาลต้องเป็นผู้สร้างระบบให้เกิดความเชื่อมโยงในระยะต่างๆ	
ของการดูแลที่เรียกว่า	 “Hospital	without	 the	wall”	 พยาบาลจึงต้องมีแนวคิดในการให้การพยาบาลเชิงรุก
จากสถานที่หน่ึงไปอีกที่หน่ึง	 เช่น	จากบ้านหรือที่เกิดเหตุสู่ห้องฉุกเฉิน	ห้องผ่าตัด	 	 	หรือหอผู้ป่วย	 เป็นต้น	
ซึ่งกระบวนการดังกล่าวเรียกว่า		เป็นกระบวนการจัดการพยาบาลเพื่อให้เกิดการดูแลอย่างต่อเน่ือง			บทความ
น้ี	 มีวัตถุประสงค์เพื่อนำาเสนอกระบวนการดูแลผู้บาดเจ็บอย่างต่อเน่ืองจากการสังเคราะห์หลักฐานเชิงประจักษ์
ในการดูแลแต่ละระยะ	รวมทั้งบทเรียนที่ได้จากการดูแลผู้บาดเจ็บจากสถานการณ์ความไม่สงบ

ระบบและการจัดการดูแลผู้บาดเจ็บสู่ความเป็นเลิศ
	 ระบบการดูแลผู้บาดเจ็บมีการพัฒนาอย่างต่อเน่ืองในหลายรูปแบบด้วยกัน	แต่รูปแบบท่ีได้รับการยอมรับ
ท้ังในและต่างประเทศ	สำาหรับการจัดการดูแลเชิงระบบโดยเฉพาะในโรงพยาบาลขนาดใหญ่	 เช่น	 โรงพยาบาลศูนย์	
โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยที่มีบุคลากรผู้เชี่ยวชาญ	และเครื่องมือทางการแพทย์	เรียกว่าระบบการดูแลผู้บาดเจ็บ
แบบครอบคลุม	 (Inclusive	Trauma	Care	System)	 ดังแสดงในแผนภาพ	1	 (Bureau	of	Health	Serv-
ices	 Resources,	 1992)	 ซึ่งประเทศไทยกำาลังนำามาประยุกต์ใช้เพื่อนำาไปพัฒนาศูนย์การดูแลผู้บาดเจ็บที่เป็น
เลิศ	 ประกอบด้วย	 การป้องกันการเกิดอันตรายหรือการบาดเจ็บ	 (injury	 prevention)	 การดูแลการบาดเจ็บ
ตั้งแต่ในระยะก่อนถึงโรงพยาบาล	 (pre-hospital	 care)	 ระยะรักษาในโรงพยาบาล	 (in-hospital	 	 care)	 ที่
ครอบคลุมการรักษาพยาบาลที่ห้องฉุกเฉิน	ห้องผ่าตัด	หอผู้ป่วยหนัก	และหอผู้ป่วยทั่วไป	รวมทั้งการดูแลระยะ
ฟื้นฟู	(rehabilitation	care)	หรือการดูแลเพื่อฟื้นสภาพต่อถึงที่บ้าน	ซึ่งการดูแลในแต่ละระยะดังกล่าวจะต้อง
ดำาเนินการอย่างเป็นระบบและมีความต่อเน่ือง	 จากผลการศึกษาที่ผ่านมา	 พบว่า	 การมีศูนย์การดูแลผู้บาดเจ็บ
ตามระบบ	 Inclusive	 Trauma	 Care	 System	 ช่วยลดอัตราการเสียชีวิต	 โดยเฉพาะในกลุ่มบาดเจ็บรุนแรง	
(Tinkolf,	O’Cornor,	Alexander,	&	Jones,	2007)	จำานวนผู้ป่วยที่ได้รับการจัดการช่วยเหลือที่ไม่เหมาะสม
ลดลง	(Sariego,	2000)
	 อย่างไรก็ตาม	 การจัดตั้งและพัฒนาศูนย์การดูแลผู้บาดเจ็บตามระบบที่ออกแบบเพื่อตอบสนองความ
ต้องการของผู้บาดเจ็บทุกราย	 โดยมีผู้ให้การดูแลท่ีเช่ียวชาญและทรัพยากรท่ีมีความพร้อม	 ด้วยการจำาแนกระบบ
การดูแลผู้บาดเจ็บหรือผู้ป่วยอุบัติเหตุออกจากการดูแลผู้ป่วยฉุกเฉินท่ัวไปน้ัน	 อาจไม่สอดคล้องกับบริบทของโรง
พยาบาลส่วนใหญ่ในประเทศไทย	 ดังนั้นเพื่อให้การพัฒนาระบบการดูแลผู้บาดเจ็บประสบความสำาเร็จ	 โดย
การนำาระบบน้ีไปประยุกต์ใช้ในโรงพยาบาลศูนย์ทุกแห่ง	จำาเป็นต้องมีการปรับปรุงโครงสร้างของระบบบริการให้
ครอบคลุมทั้งการพัฒนาระบบ	 (system	 development)	 ซึ่งเน้นการทำางานแบบสหวิชาชีพ	 ภาวะผู้นำา	 (lead-
ership)	 งบประมาณ	 (finance)	และกฏระเบียบ	ข้อบังคับต่างๆที่ถูกต้องตามกฏหมาย	 (legislation)	 ในการ
ประยุกต์ใช้ให้เหมาะสมกับศักยภาพของโรงพยาบาลโดยมีจุดเน้นของการดูแลในแต่ละระยะที่แตกต่างกัน
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แผนภาพท่ี 1	An	inclusive	trauma	care	system	(Bureau	of	Health	Services	Resources,	1992)

เป้าหมายของการดูแลผู้บาดเจ็บ
	 องค์การอนามัยโลก	(WHO)	ได้กำาหนดเป้าหมายในการดูแลผู้ป่วยบาดเจ็บ	ดังน้ี	(Mock,	Lormand,	
Goosen,	Joshipura	&	Peden,	2004)
	 1.	แก้ไขภาวะอุดกั้นทางเดินหายใจ	โดยเปิดทางเดินหายใจให้โล่งเพื่อป้องกันภาวะขาดออกซิเจนใน
การช่วยชีวิตและป้องกันความพิการ
	 2.	ช่วยเหลือและประคับประคองการหายใจจนกว่าผู้บาดเจ็บจะสามารถหายใจได้ด้วยตนเอง	ซึ่งถือ
เป็นหัวใจสำาคัญในการช่วยเหลือผู้บาดเจ็บ	
	 3.	ประเมินและแก้ไขภาวะมีลมในช่องเย่ือหุ้มปอด	(pneumothorax)	และภาวะมีเลือดในช่องเย่ือหุ้ม
ปอด	(haemothorax)	
	 4.	ยับย้ังภาวะตกเลือดท้ังชนิดตกเลือดภายใน	(internal	bleeding)	และตกเลือดภายนอก	(external	
bleeding)
	 5.	ประเมินและแก้ไขภาวะช็อค		ด้วยการใช้สารน้ำาทดแทนก่อนเกิดภาวะช็อคท่ีไม่สามารถแก้ไขกลับคืน
ได้อย่างมีประสิทธิภาพ		รวมท้ังไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนจากการให้สารน้ำาทดแทน	เช่นภาวะน้ำาท่วมปอดซ่ึงพบบ่อย
	 6.	ลดภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นภายหลังบาดเจ็บศีรษะ	โดยลดการกดเบียดเน้ือสมองและป้องกัน
ภาวะบาดเจ็บหรืออันตรายที่เกิดข้ึนภายหลัง	(secondary	injury)	จากภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูง
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	 7.	ประเมินและช่วยเหลือภาวะบาดเจ็บช่องท้อง	ซึ่งต้องประเมินให้ได้ตั้งแต่อยู่ในห้องฉุกเฉินเพื่อให้
ผู้บาดเจ็บได้รับการตรวจวินิจฉัยอย่างรวดเร็ว	 และต้องมีการส่งต่อข้อมูลให้กับหอผู้ป่วยที่ดูแลต่อไปด้วย	 โดย
เฉพาะในกรณีที่มีการบาดเจ็บของเส้นเลือดในช่องท้องที่มักเกิดอันตรายกับผู้บาดเจ็บในระยะต่อมา	
	 8.	ประเมินและแก้ไขภาวะบาดเจ็บของแขนขา	(extremity	injuries)	ทั้งที่มีหรือไม่มีภาวะกระดูกหัก
ร่วมด้วย	เพื่อป้องกันและฟื้นฟูให้อวัยวะดังกล่าวกลับไปใช้งานได้ตามปกติ	และลดการเกิดความพิการ
	 9.	ประเมินและแก้ไขภาวะบาดเจ็บที่กระดูกสันหลังอย่างมีประสิทธิภาพ	เพื่อป้องกันความพิการ	
และกระตุ้นให้เกิดการฟื้นหายภายในระยะเวลาที่เหมาะสม	
	 10.	ป้องกันหรือลดความรุนแรงของความพิการที่อาจเกิดจากผลของการบาดเจ็บ	ด้วยการจัดให้มี
บริการด้านการฟื้นฟูสภาพในทุกระดับของการบริการ	 รวมทั้งการติดตามและดำาเนินการให้ผู้บาดเจ็บได้รับการ
ฟื้นฟูจากสถานบริการอ่ืนอย่างต่อเน่ือง
	 11.	จัดให้มีเวชภัณฑ์ที่เหมาะสมสำาหรับดูแลรักษาอาการที่พบบ่อยตามการบาดเจ็บในแต่ละอวัยวะ	
รวมทั้งการจัดการความปวด	
	 ดังน้ัน	พยาบาลจึงมีบทบาทสำาคัญต่อการดูแลผู้บาดเจ็บเพื่อให้บรรลุตามเป้าหมายเหล่าน้ี

กระบวนการดูแลผู้บาดเจ็บอย่างต่อเนื่อง
	 การดูแลผู้บาดเจ็บต้องกระทำาด้วยความถูกต้อง	 รวดเร็วและต่อเนื่อง	 เพื่อพัฒนาคุณภาพการดูแล
ผู้บาดเจ็บและให้บรรลุเป้าหมายของการดูแลตามที่องค์การอนามัยโลกระบุดังกล่าว	 จึงเป็นสิ่งจำาเป็นอย่างยิ่ง
สำาหรับพยาบาลในการนำาความรู้จากการวิจัยหรือหลักฐานเชิงประจักษ์มาประยุกต์ใช้	 องค์ความรู้สำาคัญใน
กระบวนการดูแลที่ต่อเนื่องสามารถจำาแนกตามระยะของการดูแลผู้บาดเจ็บ
 1. การดูแลผู้บาดเจ็บในระยะก่อนถึงโรงพยาบาล
	 ความสูญเสียชีวิต	 ความรุนแรงและความพิการของการบาดเจ็บจะลดลง	 หากมีระบบการดูแลใน
ระยะก่อนถึงโรงพยาบาลที่มีคุณภาพ	ดังนั้น	การช่วยเหลือตั้งแต่ระยะแรกอย่างถูกต้องและรวดเร็วจึงมีความ
สำาคัญและนับเป็นช่ัวโมงทอง	 (golden	 hour)	 ของการดูแลที่พยาบาลมีบทบาทสำาคัญในการเป็นผู้นำาทีมและ
ประสานความร่วมมือกับหน่วยงานต่างๆในการปฏิบัติงาน	 (Sasser,	 Varghese,	 Kellerman,	 &	 Lormand,	
2005)	 ทั้งน้ี	 พบประเด็นสำาคัญในการดูแลผู้บาดเจ็บที่มีภาวะฉุกเฉินในระยะก่อนถึงโรงพยาบาลว่า	 ระยะเวลา
ในการเข้าถึงผู้ป่วย	 (response	 time)	 เพื่อให้การช่วยเหลือนับเป็นดัชนีชี้วัดผลลัพธ์ที่สำาคัญ	 ควรใช้เวลาการ
เข้าถึงผู้ป่วยที่รวดเร็วตามาตรฐานที่กำาหนดในแต่ละประเทศที่อาจมีความแตกต่างกัน	 เช่น	 ในประเทศที่พัฒนา
แล้ว	พบว่าอัตราการรอดชีวิตจะสูง	เม่ือเข้าถึงผู้ป่วยได้เร็วภายใน	8	นาที	(Health	information	and	quality										
authority,	2010)	ดังน้ันในหลายประเทศรวมทั้งประเทศไทยจึงมีการพัฒนาระบบการแจ้งเหตุ	การส่ือสาร	และ
การพัฒนาศักยภาพของทีมบุคลากรในทุกระดับเพื่อให้การช่วยเหลือ	ณ	จุดเกิดเหตุ	และเคล่ือนย้ายส่งต่ออย่าง
ปลอดภัยที่มีประสิทธิภาพ	(ปัทมา	โมลี	อรพรรณ	โตสิงห์	และศิริอร	สินธุ,	2551)
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	 นอกจากน้ียังพบว่า	การคัดกรองผู้บาดเจ็บ	ณ	จุดเกิดเหตุ	เป็นปัจจัยหน่ึงที่เก่ียวข้องกับความสำาเร็จใน
การดูแลผู้บาดเจ็บระยะก่อนถึงโรงพยาบาล	 ซึ่งการคัดกรองผู้บาดเจ็บ	 เป็นการแบ่งระดับความรุนแรงของการ
บาดเจ็บโดยคำานึงถึงความจำาเป็นของการได้รับการรักษาและสถานที่เหมาะสมในการรักษา	 ซึ่งมีการออกแบบ
เครื่องมือคัดกรองต่างๆข้ึนเพื่อให้มีความเหมาะสมต่อการใช้	 จำาแนกตามหลักการสำาคัญ	 3	 ประการ	 คือ	 ด้าน
สรีระ	ด้านกายวิภาค	และ	ทั้ง	2	อย่างรวมกัน	(Chawda,	Hildebrand,	Pape,	&	Giannoudis,	2004)	ดัง
ตารางที่	1

ตารางที่ 1 เครื่องมือคัดกรองการบาดเจ็บ

ด้านสรีระ (Physiological) ด้านกายวิภาค (Anatomical) ทั้ง 2 อย่างรวมกัน (Combined 
anatomical and physiological)

•	Prognosis	index
•	Acute	Trauma	Index
•	Triage	Index
•	Trauma	Score
•	APACHE	I-III
•	Revised	Trauma	Score	(RTS)

•	Abbreviated	Injury	Scale	(AIS)
•	Injury	Severity	Score	(ISS)
•	Anatomical	Index	(AI)
•	Anatomical	Profile	(AP)
•	New	ISS	(NISS)

•	Trauma	Index
•	Polytrauma-Schussel
•	Trauma	ISS	(TRISS)
•	A	Severity	Characterisation	of	
Trauma	(ASCOT)
•	International	Classification	of	
Disease	based	ISS	(ICISS)
•	Harborview	Assessment	of	
Risk	of	Mortality	(HARM)

	 อย่างไรก็ตามในทางปฏิบัติที่ใช้บ่อยสำาหรับการคัดกรองภาคสนาม	(field	triage)	คือคะแนนการบาด
เจ็บที่จำาแนกตามหลักการด้านสรีระเรียกว่า	RTS	(Revised	Trauma	Score)	ซึ่งประกอบด้วย	ระดับความรู้สึก
ตัว	 (GCS,	Glasgow	Coma	Score)	 ค่าความดันโลหิตเม่ือหัวใจบีบตัว	 (SBP,	Systolic	Blood	Pressure)	
และอัตราการหายใจ	(RR,	Respiratory	rate)	ที่กำาหนดค่าคะแนนการแปลผลในแต่ละส่วนเป็น	0-4	(ดังตาราง	
ที่	 2)	คะแนนรวมต่ำาสุด-สูงสุดคือ	 0-12	หากคะแนนรวมมีค่าต่ำากว่า	 11	แนะนำาให้มีการส่งต่อผู้บาดเจ็บไปยัง
ศูนย์การดูแลผู้บาดเจ็บหรือโรงพยาบาลใหญ่เพื่อการดูแลที่ปลอดภัย	 RTS	 มีความเหมาะสมต่อการคัดกรอง
ผู้บาดเจ็บ	ณ	 จุดเกิดเหตุก่อนนำาส่งโรงพยาบาล	 เพราะสามารถประเมินในระยะเวลาที่จำากัดได้อย่างรวดเร็ว	 มี
ความสะดวก	และใช้ง่าย	(Chawda,	Hildebrand,	Pape	&	Giannoudis,	2004)
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ตารางที่ 2	ค่าคะแนนการบาดเจ็บ	(RTS)	ที่ใช้เพื่อคัดกรองผู้บาดเจ็บ	ณ	จุดเกิดเหตุ

GCS SBP (มม. ปรอท) RR (ครั้ง/นาที) Coded value
13-15
9-12
6-8
4-5
3

>89
76-89
50-75
1-49
0

10-29
>29
6-9
1-5
0

4
3
2

1

0

	 นอกจากนี้ยังพบว่า	 ในการประเมินผู้บาดเจ็บที่มีการเปล่ียนแปลงของระบบประสาทโดยการประเมิน
ระดับความรู้สึกตัว	(Glasgow	Coma	Scale,	GCS)	มีปัญหาในด้านการขาดความแม่นยำาในการประเมินโดย
เฉพาะเม่ือประเมินการลืมตา	 (eye	 opening)	 ในผู้ที่มีการบาดเจ็บบริเวณดวงตาซึ่งทำาให้ลืมตาไม่ได้	 และการ
ประเมินเรื่องการพูด	(verbal)	ในผู้ป่วยที่ใส่ท่อช่วยหายใจ	ดังน้ัน	เพื่อให้มีความแม่นยำามากขึ้นในการประเมิน
ผู้บาดเจ็บ	จึงมีการเสนอแนะให้ประเมินใน	4	องค์ประกอบ	ได้แก่	การตอบสนองทางตา	(eye	response)	การ
เคล่ือนไหว	 (motor	 response)	 ปฏิกริยาของรูม่านตา	 (pupil	 reflex)	 และ	 การหายใจ	 (respiration)	 รวม
ทั้ง	มีข้อเสนอแนะว่าอาจเลือกใช้แบบประเมินมากกว่า	1	ชนิด	เช่น	การประเมินระดับความรุนแรงของการเจ็บ
ป่วย	(APACHE)	ควบคู่กับ	GCS	เป็นต้น	เพื่อให้เกิดความสมบูรณ์ในการประเมินมากย่ิงขึ้น	ทั้งน้ีขึ้นกับความ
เหมาะสมของผู้ใช้กับระยะของการดูแล	และความสามารถในการใช้ในทางคลีนิก
	 การเคลื่อนย้ายและส่งต่อผู้บาดเจ็บให้ปลอดภัย	เป็นอีกปัจจัยหนึ่งที่มีความสำาคัญต่อการดูแลผู้บาด
เจ็บระยะก่อนถึงโรงพยาบาล	โดยพบว่า	ยังมีผู้บาดเจ็บที่เสียชีวิตระหว่างการเคลื่อนย้ายจากจุดเกิดเหตุมาที่
ห้องฉุกเฉิน	 หรือจากสถานพยาบาลหนึ่งไปอีกสถานพยาบาลหนึ่ง	 โดยเฉพาะในพื้นที่ที่มีสถานการณ์ความ
ไม่สงบหรือมีความห่างไกลและเดินทางไม่สะดวก	 ทำาให้การพัฒนาระบบการส่งต่อและการดูแลที่ต่อเนื่องมี
ความจำาเป็น	โดยการจัดบริการให้มีหน่วยบริการการแพทย์ฉุกเฉิน	(EMS)	ที่ไปรับผู้ป่วยถึงที่เกิดเหตุ	หรือ
มีอาสาสามัครที่ผ่านการอบรมมาอย่างดีเป็นผู้นำาส่ง	 ทำาให้ผู้บาดเจ็บได้รับบริการการพยาบาลอย่างทันท่วงที
และปลอดภัยมากข้ึน	 นอกจากน้ียังพบว่าปัจจัยสำาคัญที่ช่วยเพิ่มความปลอดภัยในการเคล่ือนย้ายและส่งต่อ
ของผู้บาดเจ็บ	มีดังน้ี
	 	 1.1	มีองค์ประกอบในการเคล่ือนย้ายและส่งต่อที่สมบูรณ์	ซึ่งองค์ประกอบดังกล่าวประกอบ
ด้วยการมีอุปกรณ์เคล่ือนย้ายที่เหมาะสมอย่างเพียงพอ	 ระบบการสื่อสารมีคุณภาพสูง	 และมีการเตรียมความ
พร้อมของบุคลากรที่เกี่ยวข้องเพื่อตอบสนองความต้องการทางคลีนิกหรือด้านสุขภาพของผู้บาดเจ็บ	 ร่วมกับ
สามารถตอบสนองหรือปรับเปลี่ยนได้อย่างเหมาะสมกับการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นตามสถานการณ์
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	 	 1.2		กลุ่มบุคลากรที่เกี่ยวข้องมีความตระหนักต่อการทำาให้เกิดการเคลื่อนย้ายและส่งต่อที่
ปลอดภัย	 เช่น	 ในกรณีที่มีการบาดเจ็บของกระดูกสันหลัง	 ต้องดำาเนินการอย่างระมัดระวังทั้งในด้านการ
ประคองศีรษะและกระดูกต้นคอผู้บาดเจ็บขณะเคลื่อนย้าย	 และเพิ่มประสิทธิภาพการป้องกันการบาดเจ็บ
กระดูกสันหลังส่วนที่ต่ำากว่าลำาคอ	เน่ืองจากเป็นบริเวณที่ผู้ปฏิบัติอาจละเลยหรือมองข้ามความสำาคัญในส่วนน้ี
	 	 1.3	หน่วยงานมีการพัฒนาแนวปฏิบัติหรือแนวทางการส่งต่อระหว่างโรงพยาบาลที่เป็น
มาตรฐานและมีการใช้แนวปฏิบัติร่วมกันในเครือข่าย	 โดยกำาหนดสมรรถนะสำาหรับพยาบาลห้องฉุกเฉินใน
แต่ละระดับให้ชัดเจน	 เพราะเช่ือว่าการมีแนวปฏิบัติในการเคล่ือนย้ายที่ชัดเจน	 ทำาให้เพิ่มประสิทธิภาพในการ
ช่วยเหลือผู้บาดเจ็บและลดอัตราการเสียชีวิตระหว่างเคล่ือนย้าย	
	 	 1.4	มีการพัฒนาระบบการดูแลโดยคำานึงถึงความปลอดภัยของพยาบาลหรือทีมบุคลากร
ระหว่างการเคล่ือนย้ายและส่งต่อให้มากที่สุด	 น่ันคือบุคลากรมีความปลอดภัยหรือไม่มีความเส่ียง	 (zero	 risk	
staff)	 อย่างไรก็ตาม	 การพัฒนาระบบความปลอดภัยของพยาบาล	 โดยเฉพาะกับการดูแลในพื้นที่เส่ียงหรือ
สถานการณ์ความไม่สงบในสามจังหวัดภาคใต้	ยังต้องการการศึกษาวิจัย
	 	 1.5	มีกลยุทธ์ส่งเสริมให้เกิดความปลอดภัยต่อผู้บาดเจ็บตลอดกระบวนการดูแล	(ensure	
continuing	 care)	 วิธีการหน่ึงคือการส่งต่อข้อมูลที่มีประสิทธิภาพ	 ตามข้อเสนอแนะขององค์การอนามัยโลก	
ระบุการใช้เครื่องมือเพื่อส่งต่อข้อมูลที่เรียกว่า	 “SBAR”	 (Situation,	Background,	Assessment,	Recom-
mendation)	หรือ	การส่ือสารเพื่อการส่งต่อข้อมูลเฉพาะผู้บาดเจ็บหรือฉุกเฉิน	เรียกว่า	“MIST”	(Mechanism,	
Injury,	 Sign,	 Treatment)	 เน่ืองจากมีความชัดเจน	 ส้ันกระชับ	 และเป็นการส่ือสารข้อมูลที่มีประสิทธิภาพ	
อย่างไรก็ตามผู้ใช้ควรมีหลักหรือคู่มือท่ีทำาให้เกิดการปฏิบัติท่ีชัดเจน	โดยปรับให้สอดคล้องกับความหลากหลายของ
บริบท	เพ่ือส่งเสริมความต่อเน่ืองในการดูแลท่ีมีคุณภาพ	และเพ่ิมความความปลอดภัยของผู้ป่วยอย่างเหมาะสม
 2. การดูแลผู้บาดเจ็บระยะรักษาในโรงพยาบาล
	 ในระยะน้ี	 เป็นการดูแลผู้บาดเจ็บเม่ือมารักษาถึงโรงพยาบาลจนถึงจำาหน่ายออกจากโรงพยาบาล	 ซ่ึง
ครอบคลุมการดูแลต้ังแต่ท่ีห้องฉุกเฉิน	ห้องผ่าตัด	หอผู้ป่วยหนัก	และหอผู้ป่วยท่ัวไป	จากการทบทวนวรรณกรรม
ท่ีเก่ียวข้องกับการดูแลผู้บาดเจ็บระยะรักษาในโรงพยาบาล	สามารถสรุปประเด็นสำาคัญเพ่ือการประยุกต์ใช้มีดังน้ี
	 	 2.1	การให้สารน้ำาและเลือดในผู้บาดเจ็บที่มีการสูญเสียเลือด	โดยทั่วไปสารน้ำาที่ควรให้ใน
รายที่มีการสูญเสียเลือด	 เป็นชนิดคริสตอลลอยด์	 (crystalloid)	 โดยให้ประมาณ	3	 มิลลิลิตร	ต่อการสูญเสีย
เลือด	1	มิลลิลิตร	เพราะสารน้ำาที่ให้ทดแทนบางส่วนจะสูญเสียเข้าไปอยู่ในช่องว่างระหว่างเซล	ชนิดของสารน้ำา
ที่	 ให้ตามข้อแนะนำาในแนวทางการช่วยชีวิตผู้บาดเจ็บขั้นสูง	 คือ	 นอร์มัลซาลายหรือริงเกอร์แลกเตต	 (Normal	
saline	or	Ringer	Lactate)	ส่วนสารน้ำาประเภทคอลลอยด์	(colloid)	น้ัน	สามารถให้ได้ในสัดส่วนทดแทนเช่น
เดียวกัน	3	มิลลิลิตร	ต่อการสูญเสียเลือด	1	มิลลิลิตร	ซึ่งเป็นสารน้ำาที่ช่วยเพิ่มปริมาตรเลือดโดยไม่ทำาให้เพิ่ม
การบวมของเซล	(Spaniol,	Knight,	Zebley,	Anderson,	&	Pierce,	2007)	อย่างไรก็ตาม	การศึกษาที่ผ่านมา
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พบว่าในผู้บาดเจ็บที่มีการสูญเสียเลือดมากมีความสัมพันธ์กับการเกิดความผิดปกติในการแข็งตัวของเลือด	 ซึ่ง
เป็นผลจากการที่เน้ือเย่ือได้รับบาดเจ็บ	 มีการกำาซาบของเลือดที่ลดลง	 มีการใช้ปัจจัยในการแข็งตัวของเลือด
และเกร็ดเลือดมาก	 หากมีความผิดปกติในการแข็งตัวของเลือดร่วมกับภาวะอุณหภูมิร่างกายต่ำาและภาวะกรด
ในเลือดสูง	 สามภาวะน้ีจะเป็นสัญญาณอันตรายที่สำาคัญต่อการทำานายพยากรณ์โรคที่ไม่ดี	 น่ันคือนำาไปสู่การ
เสียชีวิตได้สูง	(Johansson	&	Stensballe,	2010)	เน่ืองจากความผิดปกติในการแข็งตัวของเลือดหลังบาดเจ็บ
ที่เกิดข้ึนเฉียบพลัน	(ATC,	Acute	Traumatic	Coagulability)	จากกระบวนการสลายของไฟบรินและระบบ
โปรตีนซี	พบได้ถึงร้อยละ	25	ของผู้ป่วยบาดเจ็บที่รักษาในโรงพยาบาล	ดังน้ัน	การช่วยเหลือผู้บาดเจ็บที่มีการ
สูญเสียเลือดมาก	 จำาเป็นต้องควบคุมหรือขจัดสาเหตุให้ได้และค้นหาวิธีการควบคุมภาวะอุณหภูมิร่างกายต่ำา	
ภาวะกรดในเลือดและความผิดปกติในการแข็งตัวของเลือด	 โดยสมาคมวิสัญญีแพทย์	 (American	 Society	
of	Anesthesiologists	Task	Forces	on	Perioperative	Blood	Transfusion	and	Adjuvant	Therapies,	
2006)	 และวิทยาลัยศัลยแพทย์ของสหรัฐอเมริกาได้มีการพัฒนาแนวปฏิบัติในการให้เลือดกรณีที่มีการสูญเสีย
เลือดมาก	 ซึ่งให้ข้อเสนอแนะว่า	 ควรให้สารน้ำาคริสตอลลอยด์และคอลลอยด์	 ร่วมกับเลือดที่มีส่วนประกอบ
ของเม็ดเลือดแดง	 เช่นให้พลาสมา	 ร่วมกับเลือด	 และให้เพลตเลตทดแทน	 อย่างไรก็ตาม	 กรณีที่ให้เพลตเลต
ทดแทน	 มีข้อเสนอแนะที่ยังไม่ชัดเจนว่าจะให้เพลตเลตทดแทนเม่ือไร	 และมากน้อยเพียงใดเพื่อควบคุมการ
เสียเลือดในระดับหลอดเลือดฝอย	 (microvascular	 bleeding)	 แต่พบว่า	 การให้สารน้ำาทดแทนในกรณีเสีย
เลือดมากในผู้บาดเจ็บที่มีภาวะวิกฤต	มีความสำาคัญกับอัตราการรอดชีวิตของผู้บาดเจ็บ	จึงมีแนวทางการรักษา
ที่เปล่ียนแปลงไปจากเดิม	เพราะมีหลักฐานเชิงประจักษ์ภายใต้แนวคิดการให้สารน้ำาเพื่อห้ามเลือด	(hemostat-
ic	resuscitation)	ซึ่งกล่าวถึงหลักการให้มีการไหลเวียนเลือดที่เพียงพอ	โดยให้เลือดที่มีส่วนประกอบของเม็ด
เลือดแดง	พลาสมาและเพลตเลต	ในสัดส่วนที่ใกล้เคียงกัน	เช่น	1:1:1	ซึ่งเป็นสัดส่วนที่เหมาะสมในการป้องกัน
และควบคุมการเกิดความผิดปกติในการแข็งตัวของเลือด	 และควบคุมการสูญเสียเลือดได้ในรายที่เสียเลือด
มากจากการบาดเจ็บ	(Johansson	&	Stensballe,	2010)
	 	 2.2	การใช้เครื่องมือเพื่อประเมินสภาพแรกรับในผู้บาดเจ็บของพยาบาล	จากการศึกษาเก่ียว
กับการประเมินสภาพผู้บาดเจ็บทั่วไปด้วยการใช้แบบประเมินสภาพอย่างรวดเร็ว	 พบว่า	 ช่วยให้ผู้บาดเจ็บได้
รับการช่วยเหลืออย่างมีประสิทธิภาพ	 และมีความปลอดภัยมากขึ้น	 รวมทั้งลดความผิดพลาดจากการไม่ได้
ตระหนักหรือมองข้ามการตรวจประเมินที่จำาเป็นในบางรายการ	ดังตัวอย่างเครื่องมือของสุนิดา	อรรถนุชิต	วิภา	
แซ่เซี้ย	และประณีต	 ส่งวัฒนา	 (2553)	ที่พัฒนาขึ้นเป็นแนวปฏิบัติและนำาไปใช้ในการประเมินสภาพแรกรับของ
ผู้ที่ได้รับบาดเจ็บหลายระบบ	ที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยอุบัติเหตุของโรงพยาบาลปัตตานี	มีองค์ประกอบของ
แนวปฏิบัติท้ังหมด	 7	 หมวด	 โดยดัดแปลงจากแนวทางในการปฏิบัติการช่วยชีวิตผู้ได้รับบาดเจ็บขั้นสูง	 ซึ่งนำา
ไปใช้กับพยาบาลผู้ปฏิบัติการ	 จำานวน	 30	 ราย	 พบว่าพยาบาลผู้ใช้แนวปฏิบัติทุกรายสามารถปฏิบัติตามแนว
ปฏิบัติได้	5	หมวด	ยกเว้นบางหมวดที่พยาบาลไม่สามารถปฏิบัติตามได้ครบร้อยละ	100	คือ	การบันทึก
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ความปวดในผู้ป่วยท่ีส่ือสารไม่ได้	และหมวดการกำาหนดข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลท่ีพบบ่อย	(สุนิดา	อรรถนุชิต
วิภา	 แซ่เซ้ีย	 และประณีต	 ส่งวัฒนา,	 2553)	 หลังจากน้ัน	 มีผู้นำาแนวปฏิบัติดังกล่าวไปดัดแปลงเพ่ือใช้ในการ
ประเมินสภาพผู้ป่วยแรกรับท่ีหอผู้ป่วยศัลยกรรมอุบัติเหตุและผู้ป่วยวิกฤตศัลยกรรม	 พบว่า	 การประเมินสภาพ
ผู้บาดเจ็บแรกรับของพยาบาลมีความครอบคลุมและมีประสิทธิภาพมากข้ึน	 สามารถกำาหนดข้อวินิจฉัยทางการ
พยาบาลได้ถูกต้อง	 โดยทำาให้ผู้บาดเจ็บได้รับการจัดการช่วยเหลือที่รวดเร็วและปลอดภัย	 ลดอัตราความเส่ียง
ของผู้ป่วยจากการมองข้ามบางรายการที่จำาเป็นในการประเมินสภาพผู้บาดเจ็บ	 นอกจากน้ียังทำาให้ผู้บาดเจ็บและ
ครอบครัวมีความพึงพอใจในระดับมากจากการได้รับการดูแลท่ีดีและปลอดภัย	 (Saesia,	 Songwathana,	 &				
Ingkavanich,	2010)
	 	 2.3	 การระบุข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลที่พบบ่อยในผู้บาดเจ็บหลายระบบ	 ตามรูปแบบที่
กำาหนดโดย	NANDA	พบว่าข้อวินิจฉัยที่พบบ่อยและอาจนำามาใช้ให้เหมาะสมได้แก่	1)	ปริมาณเลือดออกจาก
หัวใจต่อนาทีลดลง	 เน่ืองจาก	 ภาวะช็อก	 2)	 อวัยวะและเน้ือเย่ือส่วนปลายได้รับออกซิเจนไม่เพียงพอเน่ืองจาก	
ปริมาณเลือดในระบบไหลเวียนลดลง	 3)	 เส่ียง/มีภาวะความดันในกะโหลกศีรษะเพิ่มขึ้น	 เน่ืองจากการบวม
ของเซลสมอง	 /	 เลือดออกในสมอง/ปริมาตรในสมองเพิ่มขึ้นจากการบาดเจ็บศีรษะ	 4)	 ความปวด/	 ไม่สุข
สบาย	 เน่ืองจาก	 เน้ือเย่ือได้รับบาดเจ็บ	 5)	 รูปแบบการหายใจไม่มีประสิทธิภาพ	 เน่ืองจาก	 เน้ือเย่ืออักเสบจาก
การบาดเจ็บบริเวณ	 /	 ทรวงอก/สมอง/ไขสันหลังระดับคอที่	 4	 (C4)	 ขึ้นไป	 6)	 เส่ียงต่อการติดเชื้อ	 เน่ืองจาก	
เน้ือเย่ือได้รับบาดเจ็บ	มีบาดแผลหรืออวัยวะได้รับบาดเจ็บ	7)	มีความบกพร่องของจิตใจและอารมณ์	เช่น	การ
เปล่ียนแปลงภาพลักษณ์	 ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองลดลง	 ความรู้สึกสูญเสียพลังอำานาจ	 ความรู้สึกส้ินหวัง	
ความกลัว	ความวิตกกังวล	ความโศกเศร้า	ภาวะเครียดหลังการบาดเจ็บ	(PTSD,	Post	Traumatic	Distress	
Syndrome)	เป็นต้น	ซึ่งได้มีการบรรจุเป็นส่วนหน่ึงของแนวปฏิบัติในการดูแลผู้บาดเจ็บหลายระบบ	ที่มีการนำา
ไปใช้แล้ว	เพื่อการดูแลที่ครอบคลุมปัญหาของผู้บาดเจ็บอย่างเป็นองค์รวม	(สุนิดา	อรรถนุชิต	วิภา	แซ่เซี้ย	และ
ประณีต	ส่งวัฒนา,	2553)
	 	 2.4	การมีเครื่องมือและแนวปฏิบัติในการดูแลผู้บาดเจ็บที่เหมาะสม	ในการดูแลระยะน้ี	พบ
ว่า	 พยาบาลมีบทบาทสำาคัญมากต่อการช่วยชีวิตรอดและการฟื้นหายของผู้ป่วย	 โดยใช้เครื่องมือที่เหมาะสม	
เช่น	 ในการประเมินสภาพผู้ที่มีปัญหาเฉพาะเช่น	 ภาวะช็อค	 ในสถานการณ์ฉุกเฉินและวิกฤตที่มีระยะเวลาการ
ช่วยชีวิตที่จำากัด	พยาบาลจำาเป็นต้องมีความรู้และทักษะในการใช้แบบประเมินที่ไวและเที่ยงตรงต่อการประเมิน	
ดังเช่นในปัจจุบัน	 มีการนำาดัชนีช้ีวัดภาวะช็อค	 เรียกว่า	 “shock	 index”	 เพื่อประเมินภาวะช็อคของผู้บาดเจ็บ
และให้การช่วยเหลือได้อย่างมีประสิทธิภาพ	 ขณะเดียวกันยังมีการพัฒนาแนวปฏิบัติหลายเรื่องที่เก่ียวกับการ
จัดการดูแลผู้บาดเจ็บระหว่างรักษาในโรงพยาบาลที่สามารถนำามาประยุกต์ใช้	 เช่น	การประเมินกลุ่มอาการตอบ
สนองต่อการอักเสบ	(Systematic	response	syndrome,	SIRS)	เพื่อการป้องกันภาวะการล้มเหลวของอวัยวะ
หลายระบบ	(Multiple	organ	failure,	MOF)	การป้องกันการเกิดภาวะล่ิมเลือดอุดก้ันหลอดเลือดดำาในผู้ป่วย
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วิกฤตอุบัติเหตุ	(เกสร	พรมเหล็ก	ประณีต	ส่งวัฒนา	และขนิษฐา	นาคะ,	2554)	การจัดการกับภาวะไข้ในผู้ป่วย
บาดเจ็บสมอง	 (ดวงเพ็ญ	 แวววันจิตร,	 2554)	 การส่งเสริมการได้รับอาหารทางสายยางที่เร็วขึ้นในผู้ป่วยวิกฤต
ทางศัลยกรรม	(วาสนา	ธรรมศิริพงษ์,	หทัยรัตน์	แสงจันทร์	และประณีต	ส่งวัฒนา,	2554)	รวมทั้งพัฒนาแนว
ปฏิบัติในการดูแลผู้บาดเจ็บจำาแนกตามกลุ่มที่มีปัญหาเฉพาะ	 ได้แก่	 การลดความดันในกระโหลกศีรษะสูงในผู้
บาดเจ็บศีรษะรุนแรง	เป็นต้น	โดยพบว่า	การนำาแนวปฏิบัติต่างๆท่ีสำาคัญและเฉพาะเจาะจงมาใช้ในการดูแลผู้ป่วย	
พบว่า	ช่วยเพ่ิมคุณภาพการดูแล	และช่วยให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลท่ีมีประสิทธิภาพ	เกิดผลลัพธ์ต่อผู้ป่วยท่ีดีข้ึน	
	 	 อน่ึง	 การพัฒนาทักษะของพยาบาลหรือบุคลากรทางสาธารณสุขในด้านการช่วยชีวิตผู้บาด
เจ็บข้ันสูง	 (ATLS,	 Advanced	 Traumatic	 Life	 Support)	 พบว่าเป็นปัจจัยหน่ึงที่มีความสำาคัญต่อการ
เพิ่มคุณภาพและผลลัพธ์ในการดูแลผู้บาดเจ็บ	 จากการวิเคราะห์งานวิจัยอย่างเป็นระบบของครอครานเพื่อ
ประเมินประสิทธิภาพของโรงพยาบาลที่มีการอบรมทักษะการช่วยชีวิตผู้บาดเจ็บขั้นสูง	 โดยการค้นหางานวิจัย
ที่คุณลักษณะสำาคัญ	 4	 ประการ	 คือ	 1)	 ออกแบบการศึกษาในลักษณะการวิจัยแบบสุ่ม	 (Randomize	 Con-
trol	 Trail)	 หรือการทดสอบก่อนและหลังการทดลอง	 2)	 กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษาเป็นผู้บาดเจ็บในทุกกลุ่มอายุ	
3)	 เปรียบเทียบผลในโรงพยาบาลที่มีรูปแบบหรือระบบการช่วยชีวิตผู้บาดเจ็บขั้นสูงและที่ไม่มีระบบการดูแล
ดังกล่าว	 4)	 ประเมินผลลัพธ์ในเรื่องอัตราการเสียชีวิตและความพิการ	 ผลพบว่า	 อัตราการเสียชีวิตและความ
พิการของผู้บาดเจ็บมีแนวโน้มลดลงในโรงพยาบาลที่มีการอบรมทักษะการช่วยชีวิตผู้บาดเจ็บขั้นสูง	(Sethi,	
Habibula	&	Kelly,	2009)	แม้การวิจัยดังกล่าวอาจไม่สามารถบ่งชี้ผลลัพธ์ที่ชัดเจนเน่ืองจากคุณลักษณะของ
การศึกษาไม่ครบตามเกณฑ์	 ระเบียบวิธีการวิจัยยังไม่เข้มแข็งพอ	 และไม่มีกลุ่มควบคุม	 อย่างไรก็ตาม	 งาน
วิจัยดังกล่าวได้ให้ข้อเสนอแนะว่า	 การเฝ้าระวังและติดตามอาการขณะช่วยฟื้นชีวิตเป็นบทบาทหนึ่งที่สำาคัญ
ของพยาบาล	 เพื่อให้บรรลุตามเกณฑ์การประเมินผลลัพธ์ในการช่วยชีวิต	 ซึ่งประเมินจาก	 การได้รับออกซิเจน
ที่เพียงพอ	 (ไม่มีภาวะขาดออกซิเจน)	 มีการไหลเวียนเลือด	 (hemodynamic)	 ที่ดี	 และมีภาวะสมดุลของกรด
ด่าง	นอกจากน้ี	พยาบาลจำาเป็นต้องคำานึงถึงผลกระทบที่อาจเกิดจากการช่วยเหลือที่ไม่เหมาะสม	เช่น	การช่วย
หายใจที่มากเกินไปอาจทำาให้เพิ่มแรงดันในช่องอกและเลือดไปเล้ียงปอดลดลง	 หรือการช่วยให้มีปริมาตรการ
หายใจเข้าออกในแต่ละครั้งที่มากเกิน	1	ลิตร	ทำาให้เกิดภาวะท้องอืด	หรือการหยุดนวดหัวใจหรือใช้แรงกดที่ไม่
เพียงพอ	มีผลต่ออัตราการรอดชีวิต	เป็นต้น
 3. การดูแลผู้บาดเจ็บระยะฟ้ืนฟู
	 เน่ืองจาก	 ผู้บาดเจ็บที่เข้าพักรักษาตัวในโรงพยาบาลส่วนใหญ่มีผลกระทบทั้งทางร่างกายและจิตใจซึ่ง
อาจเกิดจากความพิการหรือช่วยเหลือตนเองไม่ได้	 จึงมักมีความเครียดทางอารมณ์สูง	 หรือมีความรู้สึกสูญเสีย
อำานาจ	 และความรู้สึกมีคุณค่าในตัวเองลดลง	 ซึ่งหากภาวะเหล่าน้ีไม่ได้รับการดูแลช่วยเหลือตั้งแต่แรกรับไว้ใน
โรงพยาบาล	จะมีผลกระทบต่อการฟื้นหายของโรคและการปรับตัวต่อความเจ็บป่วย	ปัญหาสุขภาพทางกายและ
จิตที่พบจึงมีความเก่ียวข้องกัน	และส่วนใหญ่เป็นปัญหาที่เกิดระยะฟื้นฟูหรือหลังการจำาหน่าย	ซึ่งต้องการ
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การดูแลเป็นทีมที่ต่อเน่ืองโดยพยาบาลเป็นผู้นำาในการจัดการดูแล	 ดังน้ัน	 พยาบาลควรมีการส่งเสริมผู้บาดเจ็บ
ที่รอดชีวิตให้มีความพร้อมในการดูแลสุขภาพตนเอง	 เน้นการฟื้นฟูสภาพหลังการบาดเจ็บอย่างต่อเน่ือง	 โดย
เฉพาะเม่ือมีความพิการ	 และการลดหรือป้องกันการเกิดภาวะเครียดหลังการบาดเจ็บ	 ซึ่งมีความจำาเป็นอย่างย่ิง
ที่พยาบาลจะต้องตระหนักถึงการป้องกันและลดปัญหาดังกล่าวตลอดเวลาที่ปฏิบัติการพยาบาลในการดูแลผู้
บาดเจ็บระยะน้ี	 นอกจากน้ี	 ยังพบว่าคุณภาพชีวิตของผู้บาดเจ็บเป็นผลลัพธ์ที่สำาคัญในการดูแลผู้บาดเจ็บระยะ
ฟื้นฟู	 ซึ่งจากศึกษาที่ผ่านมามีข้อค้นพบที่เหมือนกันคือ	 ผู้บาดเจ็บส่วนใหญ่มีคุณภาพชีวิตที่ลดลงทุกด้าน	 ทั้ง
ในระยะเวลาส้ัน	 (มีการวัดหรือประเมินคุณภาพชีวิตเพียงครั้งเดียวหรือในช่วงเวลาใดเวลหน่ึง)	 หรือวัดผลโดย
การติดตามระยะยาว	(วัดคุณภาพชีวิตหลายครั้งเพื่อเข้าใจภาวะสุขภาพและการเปล่ียนแปลงในการดำาเนินชีวิต)	
และผลการศึกษาพบความสัมพันธ์ที่คล้ายคลึงกัน	 เช่น	 ผู้บาดเจ็บที่มีระดับความรุนแรงของการบาดเจ็บมาก	
จะมีคุณภาพชีวิตที่ลดลงหรือต่ำากว่าผู้บาดเจ็บที่มีการสูญเสียการทำาหน้าที่ของอวัยวะเพียงเล็กน้อย	 (Leanne,	
Tamzyn,	Jane,	Luke,	Cheryl,	&	Nicholas,	2007;	Peter,	et.	al.,	2009)	หรือในผู้บาดเจ็บที่มีภาวะซึม
เศร้า	จะมีคุณภาพชีวิตลดลงทุกด้าน	(เยาวลักษณ์	ชัยชนะ,	2551)	ส่วนแรงสนับสนุนทางสังคม	พบว่าเป็นปัจจัย
สำาคัญที่ช่วยให้ผู้บาดเจ็บและผู้ที่ได้รับผลกระทบมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น	(พิทักษ์	ทองสุข,	2549)	ดังน้ัน	การดูแล
ระยะน้ี	 อาจประยุกต์วิธีการต่างๆเพื่อการเยียวยาและส่งเสริมการฟื้นหายทั้งทางกายและจิตใจที่ต่อเน่ือง	 ลด
หรือป้องกันภาวะแทรกซ้อน	 รวมทั้งให้ผู้บาดเจ็บมีการดูแลตนเองมากขึ้นเพื่อกลับไปใช้ชีวิตได้อย่างปกติมาก
ที่สุด	ทำาให้เกิดคุณภาพชีวิตที่ดี	เช่น	วิธีการเยียวยาที่พบว่ามีประสิทธิภาพต่อการฟื้นหายของผู้บาดเจ็บ	คือ	การ
บำาบัดทางจิตสังคม	เป็นต้น

สรุปและข้อเสนอแนะ 
	 ผู้บาดเจ็บอาจมีปัญหาเฉพาะหรือมีความซับซ้อนที่แตกต่างกัน	 และต้องการการดูแลอย่างถูกต้อง	
รวดเร็วและต่อเนื่องจากพยาบาลหรือบุคลากรที่มีศักยภาพ	 ทั้งนี้	 เพื่อให้เกิดผลลัพธ์ทางการดูแลผู้บาดเจ็บ
อย่างต่อเน่ืองในแต่ละระยะที่มีประสิทธิภาพ	 การดูแลตามหลักฐานเชิงประจักษ์	 เป็นเครื่องมือหน่ึงที่สำาคัญ	 ที่
ควรนำาไปประยุกต์ใช้	 เพื่อการพัฒนาระบบการดูแลผู้บาดเจ็บของโรงพยาบาลที่สอดคล้องและเหมาะสมกับ
สถานการณ์ปัญหาของผู้บาดเจ็บที่มีการเปลี่ยนแปลงอยู่อย่างต่อเนื่อง
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