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Abstract
	 The majority of mild traumatic brain Injury patients had been 
treated in the emergency department and usually be discharged, 
even though it was innocuous symptom but the complicacy such as : 
intracerebral hemorrhage might happen later. A definitely evaluation 
to cover other risk complications could help to increase patient’s 
safety. The objective of this study is to evaluate the effectiveness 
of the clinical practice guidelines for assessment of the patients 
with mild traumatic brain injury with strategy “clever model” in the 
emergency department. And to compare revisited within seventy-
two hours before and after the clinical practice guidelines had been 
used in the case of brain injury from any cause, age >15 years, GCS 
> 13 years and without the other systematic organ injury. Data were 
collected between March - October 2017, analyzed by descriptive 
statistics and comparison revisited by Chi-square test.  
	 The study found that control group, 157 cases average age 
was 38.75 years (SD=19.05) and experimental group, 167 cases 
average  age  was  37.10  years  (SD=18.26).  The  experimental
group had received the cover risk assessment and proper CT 
brain more than the control group but there was no difference in 
the statistical significant. For home care instruction document and 
the patient signed in the treatment record found that experimental 
group higher than control group significantly (   2=11.928, P=.001;     
     2=68.34, P=.000 respectively). Revisited within seventy-two hours
after discharged the experimental group less than the control group 
but there was no difference in the statistical significant. (   2=.021, 
p=.884)    
            The study showed that the effectiveness of the clinical prac-
tice guidelines for the assessment of patients with mild traumatic 
brain injury assisted the nurses to increase their practical care and 
the patients were evaluated higher risk assessment.
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	 บทนำ�

	 สมองบาดเจ็บเล็กน้อย (mild traumatic brain 

injury : MTBI) เป็นภาวะเจ็บป่วยที่สำ�คัญ เนื่องจากมี

อุบัติการณ์การเกิดจำ�นวนมากและมักมีผลกระทบตาม

มาเป็นระยะเวลานาน โดยพบว่า ประเทศสหรัฐอเมริกา

มีผู้ป่วยสมองบาดเจ็บเล็กน้อย 500 รายต่อประชากร

หนึ่งแสนราย และในประเทศแคนาดา พบได้ 493–653 

รายต่อประชาการหนึ่งแสนราย1 สำ�หรับประเทศไทย มี

รายงานของศนูยข์อ้มลูสขุภาพของกระทรวงสาธารณสขุ

ปี พ.ศ. 25602 มีผู้ป่วยสมองบาดเจ็บท้ังหมด จำ�นวน 

53,717 ราย ทัง้นี ้พบวา่เปน็ผูป้ว่ยสมองบาดเจบ็เลก็นอ้ย

ร้อยละ 70-90 ของผู้ป่วยสมองบาดเจ็บทั้งหมด3 ความ

รุนแรงของสมองบาดเจ็บ สามารถแบ่งโดยใช้คะแนน

กลาสโกว์ (Glasgow coma score: GCS) ซ่ึงเป็นเคร่ืองมือ

ประเมินการทำ�งานของระบบประสาทและสมอง4 โดย

สมองบาดเจ็บเล็กน้อย คือ ผู้ป่วยท่ีมี GCS 13-15 

คะแนน และมีอาการจำ�เหตุการณ์ไม่ได้หลังจากเกิด

อุบัติเหตุ (post-traumatic amnesia)1 ท้ังน้ี ผู้ป่วยส่วนใหญ่

ประมาณร้อยละ 80 ถูกจำ�หน่ายให้กลับบ้านจากแผนก

อุบัติเหตุฉุกเฉิน และจะมีอาการกลับคืนสู่ภาวะปกติ

ภายในไม่กี่วันหรือไม่กี่สัปดาห์1,5  อย่างไรก็ตาม  ยังมี

ผู้ป่วยสมองบาดเจ็บเล็กน้อยส่วนหนึ่ง  ประมาณร้อยละ

10-15 จะมีอาการปวดศีรษะเรื้อรัง (post-traumatic 

headache) นอนไม่หลับ ไม่มีสมาธิ ความจำ�บกพร่อง 

อ่อนเพลีย มึนงง อารมณ์แปรปรวน อาการเหล่าน้ีจะ

เรื้อรังไม่หายนานนับปี1 แม้ว่าอาการแสดงและความ

รนุแรงของโรคอาจไมอ่นัตรายหรอืซบัซอ้น  แต่กอ่ให้เกดิ

ความทุกข์ทรมานและส่งผลต่อคุณภาพชีวิตผู้ป่วยตามมา
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บทคัดย่อ 

	 ผู้ป่วยสมองบาดเจ็บเล็กน้อยเป็นผู้ป่วยส่วนใหญ่ที่มารับบริการที่แผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน ซึ่งมักถูกจำ�หน่าย

ให้กลับบ้าน แม้ว่าเป็นการบาดเจ็บท่ีไม่อันตราย แต่ผู้ป่วยอาจเกิดภาวะแทรกซ้อน เช่น เลือดออกในสมองตามมา

ได้ การประเมินอย่างละเอียดและครอบคลุมถึงภาวะเส่ียงจะช่วยให้ผู้ป่วยมีความปลอดภัยมากข้ึน การศึกษาครั้งน้ี

มีวัตถุประสงค์เพื่อ ศึกษาผลการใช้แนวปฏิบัติทางการพยาบาลในการประเมินผู้ป่วยสมองบาดเจ็บเล็กน้อยท่ีแผนก

อุบัติเหตุฉุกเฉิน และเปรียบเทียบอัตราการกลับมารักษาซ้ำ�ภายใน 72 ชั่วโมงของผู้ป่วยสมองบาดเจ็บเล็กน้อยก่อน

และหลงัการใชแ้นวปฏบิตั ิโดยนำ�แนวทางเวชปฏบิตักิรณสีมองบาดเจบ็มาปรบัใชใ้นหน่วยงานด้วยกลยทุธ ์CLEVER 

model  กับกลุ่มตัวอย่างสมองบาดเจ็บจากทุกสาเหตุ  อายุ >15 ปี  GCS > 13  และไม่ได้รับบาดเจ็บระบบอื่นร่วม 

เก็บรวบรวมข้อมูลระหว่างเดือนมีนาคม-ตุลาคม พ.ศ. 2560 วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไปด้วยสถิติบรรยาย และเปรียบเทียบ

อัตราการกลับมารักษาซ้ำ�ด้วยสถิติ Chi square 

	 ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มควบคุม 157 ราย อายุเฉลี่ย 38.75 ปี (SD=19.05) กลุ่มทดลอง 167 ราย อายุเฉลี่ย 

37.10 ปี (SD=18.26) กลุ่มทดลองได้รับการประเมินความเสี่ยงอย่างครอบคลุม และมีความเหมาะสมในการส่ง CT 

brain มากกว่ากลุ่มควบคุม แต่ไม่พบความแตกต่างทางสถิติ สำ�หรับการให้เอกสารการดูแลตัวเองที่บ้านและการให้

ลงนามในประวัติการรักษา  พบว่ากลุ่มทดลองสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (    2=11.928, P=.001;    

     2=68.34, P=.000 ตามลำ�ดับ) และจำ�นวนผู้ป่วยที่กลับมารักษาซ้ำ�ภายใน 72 ชั่วโมงหลังการจำ�หน่าย กลุ่มทดลอง

น้อยกว่ากลุ่มควบคุม แต่ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (    2=.021, p=.884)

	 สรุปผลการศึกษา  การนำ�ใช้แนวปฏิบัติทางการพยาบาลในการประเมินผู้ป่วยสมองบาดเจ็บเล็กน้อยด้วย

กลยทุธ ์CLEVER model ทำ�ใหพ้ยาบาลมกีารนำ�ใชแ้นวปฏบิตัมิากขึน้ และผูป้ว่ยไดร้บัการประเมนิความเสีย่งเพิม่ขึน้

คำ�รหัส : สมองบาดเจ็บเล็กน้อย แนวปฏิบัติทางการพยาบาล การประเมิน
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	 นอกจากนี้ ผู้ป่วยสมองบาดเจ็บเล็กน้อยจัด

เป็นกลุ่มที่มีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน

สำ�คัญ คือ ภาวะเลือดออกในกะโหลกศีรษะชนิดเหนือ

เยื่อหุ้มสมองชั้นดูรา (extradural hematoma) หรือใต้

เยื่อหุ้มสมองชั้นดูรา (subdural hematoma) โดยพบว่า

ผู้ป่วยสมองบาดเจ็บเล็กน้อยที่นอนในโรงพยาบาล มี

อัตราการตายได้ถึงร้อยละ 1.46 ดังนั้น ผู้ป่วยกลุ่มนี้จะ

สามารถจำ�หนา่ยใหก้ลบับา้นดว้ยความปลอดภยัได ้หลัง

ได้การตรวจวินิจฉัย อย่างถูกต้อง เหมาะสม

	 การดูแลผู้ป่วยสมองบาดเจ็บเล็กน้อย ต้องเริ่ม

จากการใหก้ารวนิจิฉยัและประเมนิความรนุแรงของการ

บาดเจบ็ใหเ้รว็ทีส่ดุ ซึง่เปน็สิง่สำ�คญัยิง่ เพราะสามารถใช้

ในการทำ�นายผลลัพธ์ทางคลินิกที่จะเกิดกับผู้ป่วยได้1

โดยประเมินได้จากคะแนน GCS และอาการจำ�เหตุการณ์

ไมไ่ดห้ลงัจากเกดิอบุตัเิหต ุซ่ึงมคีวามสมัพนัธก์บัการเกดิ

อัตราการตายและผลลัพธ์ทางการรักษา7 สำ�หรับระยะ

เวลาของอาการจำ�เหตกุารณไ์มไ่ดห้ลงัจากเกดิอบุตัเิหต ุ

(duration  of  PTA)  นับจากระยะเวลาเมื ่อเกิดการ

บาดเจ็บจนผู้ป่วยกลับมารู้สึกตัวเต็มที่และสามารถจำ�

เหตกุารณ ์บอกเวลา บคุคล สถานทีไ่ดอ้ยา่งถกูตอ้ง5 การ

ประเมนิผูป้ว่ยควรคลอบคลมุถงึประวตักิารเจบ็ปว่ย การ

ตรวจรา่งกาย ความคดิความจำ�สขุภาพจติของผูป่้วยดว้ย 

นอกจากนี้ การเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง (CT brain) 

เปน็วธีิการตรวจวนิจิฉยัหนึง่ทีม่คีวามจำ�เปน็เพือ่คดักรอง

ผูป้ว่ยทีมี่ภาวะเลอืดออกในสมอง ซ่ึงควรตอ้งรบีสง่ตรวจ

อยา่งรวดเรว็เม่ือผูป่้วยมีขอ้บง่ช้ี1,5 ทัง้นี ้ผูป้ว่ยสมองบาด

เจ็บเล็กน้อยจะสามารถกลับไปสังเกตอาการต่อที่บ้าน

ด้วยความปลอดภัย เมื่อผู้ป่วยมีระดับความรู้สึกตัว

ปกติ และกลุ่มอาการภายหลังสมองบาดเจ็บ  (post-

concussive symptoms) ดีข้ึน หลังจากนอนสังเกตอาการ

ในโรงพยาบาลอยา่งนอ้ย 4 ชัว่โมง และไมม่ขีอ้บง่ชีท่ี้ตอ้ง

เอกซเรยค์อมพวิเตอรส์มองหรอืผลเอกซเรยค์อมพวิเตอร์

สมองปกต ิรวมถงึไมม่อีาการทางคลนิกิทีท่ำ�ใหต้อ้งนอน

สังเกตอาการนานขึ้น เช่น อาการทางคลินิกแย่ลง ระดับ

คะแนน GCS ลดลง มีอาการและอาการแสดงทางระบบ

ประสาทมากข้ึน เช่น ปวดศีรษะ อาเจียน หรืออายุมากกว่า

65  ปี1   ซึ่งผู้ป่วยสมองบาดเจ็บเล็กน้อยที่กลับบ้านโดย

ไม่ได้รับการประเมินอย่างละเอียด หรือประเมินไม่

ครอบคลุมถึงภาวะเส่ียงจะทำ�ให้เกิดอาการรุนแรงขึ้น 

ร้อยละ 808

	 เมื่อผู้ป่วยสมองบาดเจ็บเล็กน้อยที่แพทย์ได้

จำ�หน่ายกลับบ้าน ผู้ป่วยและผู้ดูแลหลักควรได้รับคำ�

แนะนำ�ทั้งทางวาจาและลายลักษณ์อักษร (verbal and 

written information) โดยมเีนือ้หาคลอบคลมุ อาการและ

อาการแสดงท่ีแย่ลงอย่างฉับพลันและการมาพบแพทย์

กรณีฉุกเฉินก่อนนัด การใช้ชีวิตประจำ�วันที่ช่วยส่งเสริม

การฟื้นฟูสภาพ  กลุ่มอาการภายหลังสมองบาดเจ็บที่

เกิดขึ้นได้บ่อยและสร้างความมั่นใจเกี่ยวกับการฟื้นตัว

กลับคืนสู่ภาวะปกติ และเหตุผลในการนัดติดตามผล1,5 

ทั้งนี้ การดูแลผู้ป่วยโดยใช้แนวปฏิบัติทางคลินิกหรือ

การปฏิบัติตามรูปแบบการดูแลที่ได้มาตรฐาน (clinical

practice guidelines: CPG) จะช่วยให้การดูแลมี

ประสิทธิภาพ ลดภาวะแทรกซ้อน และมีคุณภาพชีวิตที่

ดี9 รวมถึงแนวปฏิบัติทางการพยาบาล ทำ�ให้การให้การ

พยาบาลมีความชัดเจนมากขึ้น  สามารถประเมินผู้ป่วย

ไดค้รอบคลมุ  สง่ผลใหผู้ป้ว่ยไดร้บัความชว่ยเหลอืรกัษา

ที ่ถูกต้องและเหมาะสมกับสภาพปัญหาของผู ้ป่วย10

สำ�หรับแนวปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยสมองบาดเจ็บใน

ประเทศไทย มีการพัฒนาโดยผู้เชี่ยวชาญจากราช

วิทยาลัยศัลยแพทย์แห่งประเทศไทย ร่วมกับวิทยาลัย

ประสาทศัลยแพทย์แห่งประเทศไทย กรมแพทย์ทหาร

อากาศ กรมแพทย์ทหารบกกระทรวงกลาโหมและ

สำ�นักงานคณะกรรมการการอุดมศึกษา และกระทรวง

ศกึษาธกิาร จดัทำ�แนวทางเวชปฏบิตักิรณสีมองบาดเจบ็

(clinical practice guidelines for traumatic brain injury)

เมื่อปี พ. ศ 255611 เพื่อเป็นแนวทางการรักษาและการ

ส่งต่อที่เป็นระบบและเกิดความปลอดภัย

	 โรงพยาบาลวชิระภูเก็ต เป็นโรงพยาบาลระดับ

ตติยภูมิ มีศักยภาพในการดูแลผู้ป่วยสมองบาดเจ็บ

ตัง้แตร่ะดบัเลก็น้อยถงึระดบัรนุแรง จากสถติ ิพ.ศ. 2557-

2559 พบว่า มีผู้ป่วยสมองบาดเจ็บ จำ�นวน 739, 926 

และ 941 รายตามลำ�ดับ ในจำ�นวนน้ีเป็นผู้ป่วยสมอง 

บาดเจ็บเล็กน้อย จำ�นวน 490, 655 และ 691 ราย ตาม

ลำ�ดับ คิดเป็น ร้อยละ 66.31 70.73 และ 73.43 ของผู้ป่วย



สมองบาดเจ็บทั้งหมด ส่วนใหญ่มีสาเหตุจากอุบัติเหตุ

จราจร พลัดตกหกล้มและถูกทำ�ร้ายร่างกาย ซ่ึงผู้ป่วย

สมองบาดเจ็บเล็กน้อยที่มารับบริการท่ีแผนกอุบัติเหตุ

ฉุกเฉินจะได้รับการดูแลจากแพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉิน 

หรือบางครั้งเป็นแพทย์ทั่วไปและทีมพยาบาล ด้วยการ

ประเมนิระดบัความรนุแรงการบาดเจบ็ดว้ยคะแนน GCS 

ร่วมกับประเมินปัจจัยเสี่ยง (risk factors) จำ�แนกความ

รุนแรงของการบาดเจ็บเป็น 3 ระดับ คือความเสี่ยงต่ำ� 

(low risk) ความเสี่ยงปานกลาง (moderate risk) และ

ความเสี่ยงสูง (high risk) โดยพบว่า ผู้ป่วยส่วนใหญ่จะ

ไดร้บัอนญุาตใหก้ลบับา้น ผูป้ว่ยทีแ่พทยอ์นญุาตใหก้ลบั

บ้านจะได้รับคำ�แนะนำ�ในการเฝ้าระวังอาการผิดปกติ

และการดูแลตนเองจากพยาบาล ซ่ึงจากการทบทวน

เวชระเบียนพบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่ได้รับการประเมิน

ความรุนแรงการบาดเจ็บโดยละเอียด หรือประเมินไม่

ครอบคลุมถึงภาวะเสี่ยงที่จะทำ�ให้เกิดอาการรุนแรงข้ึน 

รวมถึงการไม่ได้บันทึกข้อมูลไว้เป็นลายลักษณ์อักษร

เมื่อผู้ป่วยจำ�หน่ายกลับบ้าน เกี่ยวกับอาการผิดปกติที่

ต้องมาพบแพทย์ ซึ่งอาจเกิดจากความเร่งรีบ หรือจาก

ภาระงาน หรอืการใหค้วามสำ�คญักบัเร่ืองเรง่ดว่นอืน่ การ

ละเลยประเดน็เหลา่นี ้อาจเป็นสาเหตหุนึง่ทำ�ใหเ้กดิการ

กลับมารักษาซ้ำ�ภายใน 72 ชั่วโมง (re-visit) ซึ่งจากสถิติ 

พ.ศ. 2557 - 2559 พบวา่ มีผูป้ว่ยสมองบาดเจบ็เลก็นอ้ย

มีการกลับมารักษาซ้ำ�  คิดเป็นร้อยละ 2.47  5.89  และ 

5.56 ตามลำ�ดับของการกลับมารักษาซ้ำ�ทั้งหมด หรือ

อาจเกิดอุบัติการณ์ที่ไม่คาดคิด  นั่นคือ  ผู้ป่วยมีอาการ

เปลี่ยนแปลงทางระบบประสาทเมื่อกลับบ้านไป แต่ไม่

ไดร้บัการประเมนิและชว่ยเหลอืไดท้นัเวลา สง่ผลใหเ้สยี

ชีวิตได้ ประกอบกับหน่วยงานยังไม่มีการนำ�แนวทาง

ปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยสมองบาดเจ็บมาใช้อย่างเป็น

รูปธรรมที่ชัดเจน ดังนั้น ผู้วิจัยจึงมีความสนใจนำ�แนว

ปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยสมองบาดเจ็บเล็กน้อย เฉพาะ

ด้านการประเมินผู้ป่วยมาใช้ในหน่วยงานภายใต้บริบท

เฉพาะของแผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน โรงพยาบาลวชิระ

ภูเก็ต เพื่อพัฒนาคุณภาพในการดูแลผู้ป่วยดังกล่าวให้

มีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น

	 วัตถุประสงค์

	 1.	 เพื่อศึกษาผลการใช้แนวปฏิบัติทางการ

พยาบาลในการประเมินผู้ป่วยสมองบาดเจ็บเล็กน้อยท่ี

แผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน 

	 2.	 เพื่อเปรียบเทียบอัตราการกลับมารักษา

ซ้ำ�ภายใน 72 ชั่วโมง ของผู้ป่วยสมองบาดเจ็บเล็กน้อย

ก่อนและหลังการใช้แนวปฏิบัติทางการพยาบาลในการ

ประเมินผู้ป่วยสมองบาดเจ็บเล็กน้อย

	 สมมุติฐานการวิจัย

	 อัตราการกลับมารักษาซ้ำ�ภายใน  72  ชั่วโมง

ของผู้ป่วยสมองบาดเจ็บเล็กน้อยหลังใช้แนวปฏิบัติ

ทางการพยาบาลน้อยกว่าก่อนใช้แนวปฏิบัติทางการ

พยาบาลในการประเมินผู้ป่วยสมองบาดเจ็บเล็กน้อย

	 กรอบแนวคิดการวิจัย

	 การวิจัยคร้ังน้ีใช้กรอบแนวคิดจากการทบทวน

วรรณกรรม เรือ่ง (1) แนวปฏบิตัทิางการพยาบาลในการ

ประเมินผู้ป่วยสมองบาดเจ็บเล็กน้อย และ (2) รูปแบบ

การนำ�แนวปฏิบัติมาใช้ในทางคลินิกให้มีประสิทธิภาพ 

ด้วย CLEVER model12 ดังนี้

	 1.	แนวปฏบิติัทางการพยาบาลในการประเมนิ

ผู้ป่วยสมองบาดเจ็บเล็กน้อย (ปรับปรุงมาจากแนวทาง

เวชปฏิบัติกรณีสมองบาดเจ็บ ของวิทยาลัยศัลยแพทย์

แห่งประเทศไทยและองค์กรอื่นๆ  ปี พ.ศ. 2556)  

ประกอบด้วย (1) การประเมินผู้ป่วยสมองบาดเจ็บเล็ก

น้อยตามปัจจัยเส่ียง 3 ระดับ ดังน้ี คือ ความเส่ียงต่ำ� 

ความเส่ียงปานกลาง และ ความเส่ียงสูง (2) แนวทาง

การดแูลผู้ปว่ยแตล่ะความเส่ียง คอื การดแูลผูป้ว่ยความ

เส่ียงต่ำ�-ปานกลาง ให้เลือกสังเกตอาการไว้ในโรงพยาบาล

หรือ CT scan ขึ้นกับแพทย์ผู้ดูแลสถานการณ์ และ

บริบทของโรงพยาบาล หรือการจำ�หน่ายผู้ป่วยกรณีผู้

ป่วยความเสี่ยงปานกลาง  ถ้าสังเกตอาการครบ 24 ชม.

แลว้ไมม่อีาการเปลีย่นแปลงพจิารณาจำ�หนา่ยผูป้ว่ยได้

และนัดมาติดตามผล 1 สัปดาห์ ผู้ป่วยสมองบาดเจ็บที่

จำ�หน่าย ต้องได้รบัเอกสาร คำ�แนะนำ�สำ�หรบัผูท่ี้มสีมอง
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บาดเจ็บ กรณีผู้ป่วยความเสี่ยงสูงควรได้รับการทำ� CT 

scan ทุกราย เนื่องจากมีความเสี่ยงต่อความผิดปกติใน

สมอง ถ้า CT scan แล้วผลไม่พบความผิดปกติ สังเกต

อาการต่ออีก 6 ชั่วโมง โดยถ้ามี GCS ลดลงจากเดิม 

ปวดศีรษะมาก อาเจียนมาก มีความผิดปกติของระบบ

ประสาทเฉพาะที่ ให้ส่ง ทำ� CT scan ซ้ำ� หรือเมื่อสังเกต

อาการไมน่อ้ยกวา่ 6 ช่ัวโมงแลว้ผูป้ว่ยม ีGCS 15 คะแนน

และอาการปกติ พิจารณาจำ�หน่ายผู้ป่วยได้ และให้คำ�

แนะนำ�พร้อมเอกสารคำ�แนะนำ�กลับไป

	 ทั้งนี้  ผู้วิ จัยได้ปรับแนวปฏิบัติดังกล่าวให้

สอดคล้องกับแนวปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยสมองบาดเจ็บ

เล็กน้อยของมาแชลล์และคณะ1 ทาเวนเดอร์และคณะ5 

และหว่องและคณะ13 เป็น 4 ประเด็นหลัก คือ (1) การ

ประเมินภาวะจำ�เหตุการณ์ไม่ได้หลังจากเกิดอุบัติเหตุ 

(PTA) (2) แนวปฏิบัติในการส่งและระยะเวลาในการ

เอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง (CT brain) (3) การให้

ข้อมูลการปฏิบัติตัวเมื่อกลับบ้านและการสังเกตอาการ

ผิดปกติที่ต้องกลับมาพบแพทย์ ทั้งทางวาจาและลาย

ลกัษณอ์กัษรเมือ่ผูป่้วยจำ�หนา่ยกลับบา้น (neurological 

information sheet) และ (4) การอธบิายเนน้การมาตาม

นัดและการปฏิบัติตามคำ�แนะนำ� 

	 2.	 รูปแบบ CLEVER model12 เป็นรูปแบบ

การขับเคลื่อนการเปลี่ยนแปลงที่พัฒนามาจากกรอบ

แนวคดิการวางแผนการเปลีย่นแปลงของเลวนิ (Lewin’s 

Planned Change Model) ทีป่ระกอบดว้ย 3 ข้ันตอนหลัก

คือ (1) การละลาย (unfreezing) หมายถึง การสลาย

ความคิด ความเชื่อ และการปฏิบัติแบบเดิม (2) การ

ขับเคลื่อน (moving) หมายถึงการขับเคลื่อนการ

เปลี่ยนแปลงไปในทิศทางที่ดีขึ้น และ (3) การแช่แข็ง 

(refreezing) หมายถึงการจัดการให้การเปลี่ยนแปลง

ที่เกิดขึ้นใหม่มีความคงอยู่และยั่งยืน โดยที่ CLEVER 

model สะทอ้นปจัจยัสำ�คัญทีจ่ะช่วยใหก้ารขบัเคลือ่นใน

แต่ละขั้นตอน (unfreezing, moving, and refreezing)

ให้มปีระสทิธภิาพ ปจัจัยความสำ�เรจ็ใน CLEVER model 

มี  6  ปัจจัยตามอักษรย่อ  C-L-E-V-E-R  ดังตารางที่ 1 

(ภาคผนวก ก)

	 ขอบเขตการวิจัย 

	 การศึกษานี้เปรียบเทียบก่อนและหลังการใช้

แนวปฏิบัติทางการพยาบาลในการประเมินผู้ป่วยสมอง

บาดเจ็บเล็กน้อย ระยะเวลาดำ�เนินการวิจัยระหว่าง

เดือนมีนาคม-ตุลาคม พ.ศ. 2560 โดยกลุ่มควบคุม เป็น

ผู้ปว่ยท่ีเข้ามารบับริการท่ีแผนกอบุติัเหตุฉุกเฉนิ ในช่วง 4 

เดือนแรกทุกราย  (มนีาคม-มถินุายน พ.ศ. 2560)  กอ่นมี

การนำ�แนวปฏบิติัทางการพยาบาลในการประเมนิผู้ปว่ย

สมองบาดเจบ็เลก็นอ้ยมาใช ้และกลุม่ทดลอง เปน็ผูป้ว่ย

ท่ีเข้ามารบับรกิารท่ีแผนกอบุติัเหตุฉุกเฉิน ในชว่ง 4 เดือน

หลังทุกราย (กรกฎาคม-ตุลาคม พ.ศ. 2560)

	 วิธีการศึกษา

	 การศึกษาครั้งน้ีเป็นการศึกษาแบบกึ่งทดลอง 

วัดผลก่อนการนำ�ใช้แนวปฏิบัติทางการพยาบาลในการ

ประเมินผู้ป่วยสมองบาดเจ็บเล็กน้อย (กลุ่มควบคุม) 

และหลังการนำ�ใช้แนวปฏิบัติทางการพยาบาลในการ

ประเมินผู้ป่วยสมองบาดเจ็บเล็กน้อย (กลุ่มทดลอง) 

(quasi experimental with retrospective/historical 

control group)

	 กลุม่ตวัอยา่งในการศกึษาครัง้นีเ้ปน็ผูป้ว่ยสมอง

บาดเจ็บเล็กน้อย ที่มาเข้ารับการรักษาที่แผนกอุบัติเหตุ

ฉุกเฉินท่ีมีคุณสมบัติ (inclusion criteria) ดังนี้คือ (1) 

อายุ15 ปีขึ้นไป (2) GCS 13-15 คะแนน (3) ได้รับบาด

เจ็บสมองจากทุกสาเหตุ (4) ไม่ได้รับบาดเจ็บระบบอื่น

ร่วม (5) ไม่เป็นผู้ป่วยท่ีรับส่งต่อมาจากต่างจังหวัด (6) 

สามารถสื่อสารภาษาไทยได้เป็นอย่างดี เกณฑ์คัดออก 

(exclusion criteria) คือผู้ป่วยสมองบาดเจ็บเล็กน้อย

กลับมารักษาซ้ำ�และให้นอนโรงพยาบาล หรือเสียชีวิต

จากสาเหตุอื่นที่ไม่เกี่ยวข้องกับสมองบาดเจ็บ

	 การคำ�นวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง ผู้วิจัยกำ�หนด

ขนาดกลุ่มตัวอย่างโดยใช้ข้อมูลอัตราการ re-visit ใน

ปี พ.ศ. 2559 คือร้อยละ 5.56 และคาดการณ์ว่าเมื่อมี

การนำ�ใช้แนวปฏิบัติทางการพยาบาลในการประเมิน

ผู้ป่วยสมองบาดเจ็บเล็กน้อย จะทำ�ให้อัตราการ re-visit

ผลการใช้แนวปฏิบัติทางการพยาบาลในการประเมินผู้ป่วยสมองบาดเจ็บเล็กน้อย โรงพยาบาลวชิระภูเก็ต  1435Reg 11 Med J
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ลดลงน้อยกว่าร้อยละ 1 กำ�หนดค่าความคลาดเคลื่อน

ประเภทที่ 1 (α)=.05 ค่าอำ�นาจการทดสอบ (1-β) 

=.80 และค่าสัดส่วนประชากร 2 กลุ่ม (r)=1 จำ�นวน

กลุ่มตัวอย่างท่ีใช้ในการศึกษาต้องไม่ต่ำ�กว่า 144 คน/

กลุ่ม14-16 ในช่วงที่ทำ�การศึกษาจริงมีกลุ่มตัวอย่างท่ีมี

คุณสมบัติตามเกณฑ์ที่กำ�หนดในกลุ่มควบคุม 157 คน 

และกลุ่มทดลอง 167 คน

	 สำ�หรับพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานท่ีแผนก

อุบัติเหตุฉุกเฉิน ในการศึกษาครั้งนี้จัดว่าเป็นกลุ่มผู้นำ�

ใช้แนวปฏิบัติทางการพยาบาลในการประเมินผู้ป่วย

สมองบาดเจ็บเล็กน้อย ในช่วงระหว่างที่ทำ�การศึกษามี

พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานทั้งหมด 26 คน

	 เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย 2 ส่วนคือ

	 ส่วนที่ 1 เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง คือ (1) 

แนวปฏิบัติทางการพยาบาลในการประเมินผู้ป่วยสมอง

บาดเจ็บเล็กน้อย ซึ่งใช้แนวทางเวชปฏิบัติกรณีสมอง

บาดเจ็บ เมื่อปี พ.ศ. 2556 ที่พัฒนาโดยราชวิทยาลัย

ศัลยแพทย์แห่งประเทศไทยและองค์กรอื่น ๆ  ร่วมกับ

คำ�แนะนำ�แนวปฏิบตักิารดแูลผูป้ว่ยสมองบาดเจ็บระดบั

เล็กน้อยที่ได้จากการทบทวนวรรณกรรม (2) เครื่องมือ

ประเมนิภาวะจำ�เหตกุารณไ์มไ่ดห้ลงัเกดิเหต ุ(3) ขอ้บง่ชี้

ในการส่งเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง (4) เอกสารคำ�

แนะนำ�สำ�หรับผู้ท่ีมีสมองบาดเจ็บ วิธีดูแลและสังเกต

อาการท่ีบา้น (5) แบบควบคมุการปฏิบตัติามแนวปฏบิตัิ

ทางการพยาบาลในการประเมินผู้ป่วยสมองบาดเจ็บ

เล็กน้อย

	 ส่วนที่ 2 เคร่ืองมือที่ใช้รวบรวมข้อมูลการวิจัย 

แบ่งเป็น 3 ส่วน ดังนี้ (1) แบบเก็บข้อมูลทั่วไปของกลุ่ม

ตัวอย่างผู้ป่วยสมองบาดเจ็บเล็กน้อย เป็นแบบบันทึก

ข้อมูลจากเวชระเบียนเพื่อเก็บข้อมูล จำ�นวน 8 รายการ 

ได้แก่ อายุ เพศ ศาสนา สถานภาพสมรส อาชีพ สาเหตุ

การเจบ็ปว่ย ประวตัโิรคเรือ้รงั และ คะแนน GCS แรกรับ 

(2) แบบบนัทกึผลการใช้แนวปฏิบติัทางการพยาบาลใน

การประเมนิผูป้ว่ยสมองบาดเจบ็เลก็นอ้ยแผนกอบุตัเิหตุ

ฉกุเฉนิ เป็นแบบบันทกึทีผู่ว้จัิยพฒันาขึน้ ประกอบดว้ย 5 

สว่นคอื การประเมนิปจัจยัเสีย่งท่ี จะพบความผดิปกตใิน

สมองประกอบด้วยประวัติ  LOC  คะแนน  GCS  และ

อาการ PTA จำ�นวน 3 ข้อ ข้อบ่งชี้ในการส่งการเอกซเรย์

คอมพิวเตอร์สมอง จำ�นวน 4 ข้อ การให้ข้อมูลทั้งทาง

วาจาและลายลกัษณอ์กัษรเม่ือผูป้ว่ยจำ�หนา่ยกลบับา้น

จำ�นวน 4 ข้อ คำ�แนะนำ�การมาตามนัด จำ�นวน 1 ข้อ 

และผลการรักษา จำ�นวน 4 ข้อ และ (3) แบบเก็บข้อมูล

ผลลัพธ์การรักษา เก็บข้อมูลโดยการติดตามจากเวช

ระเบียน มี 2 ข้อ คือ การกลับมารักษาซ้ำ�ภายใน 72 

ชั่วโมง และสาเหตุการกลับมารักษาซ้ำ�

	 การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ

	 การตรวจสอบความตรง ผูว้จิยัดำ�เนนิการตรวจ

สอบความตรงตามเน้ือหาของเครื่องมือวิจัย ประกอบ

ด้วย (1) แนวปฏิบัติทางการพยาบาลในการประเมิน

ผู้ป่วยสมองบาดเจ็บเล็กน้อย (2) เครื่องมือประเมิน

ภาวะ post-traumatic amnesia (3) ข้อมูลส่วนบุคคล

ของผู้ป่วย (4) ข้อบ่งชี้ในการส่ง CT imagine brain (5) 

เอกสารการใหค้ำ�แนะนำ�เมือ่ผูป้ว่ยจำ�หน่ายกลบับา้น (6) 

แบบควบคุมการปฏบิติัตามแนวปฏบิติัทางการพยาบาล

ในการประเมินผู้ป่วยสมองบาดเจ็บเล็กน้อย (7) แบบ

บนัทกึผลการปฏบิตัติามแนวปฏิบติัทางการพยาบาลใน

การประเมินผู้ป่วยสมองบาดเจ็บเล็กน้อยของพยาบาล 

แผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน โดยมีผู้ทรงคุณวุฒิจำ�นวนสาม

ท่าน ได้แก่ ประสาทศัลยแพทย์ จำ�นวน 1 ท่าน แพทย์

เวชศาสตร์ฉุกเฉิน  จำ�นวน  1  ท่าน  อาจารย์พยาบาล

ผู้เชี่ยวชาญด้านระเบียบวิจัย 1 ท่าน จากนั้นผู้วิจัยปรับ

แกข้อ้ความใหเ้หมาะสมยิง่ขึน้และนำ�ไปใหผู้ท้รงคณุวุฒิ

ตรวจสอบอีกครั้งหน่ึงจนกระท่ังผู้ทรงคุณวุฒิเห็นพ้อง

ต้องกันทั้งหมดก่อนนำ�ไปใช้จริง

	 การตรวจสอบความเท่ียง ผู้วิจัยนำ�เครื่องมือท่ี

ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลวิจัยไปทดลองบันทึกข้อมูล

จริงกับกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยจำ�นวน 10 ราย โดยผู้วิจัย 2 

คนบันทึกข้อมูลอิสระจากกันแล้วนำ�มาพิจารณาความ

สอดคล้อง (interrater agreement) เมื่อพบว่ามีรายการ

ใดมีความเห็นไม่ตรงกันผู้วิจัยใช้การประชุมปรึกษา จน

กระท่ังสามารถบันทึกข้อมูลได้สอดคล้องตรงกัน จึงนำ�

ไปเก็บข้อมูลจริง
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	 ผลการศึกษา

	 1. ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง

	 การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง

	 โครงการวิจัยได้รับการรับรองจากคณะกรรมการ

พจิารณาจรยิธรรมการวจิยัในมนษุย ์ประจำ�โรงพยาบาล

ที่เป็นสถานที่ศึกษา ตามเอกสารรับรองเลขที่ VPH REC 

017/2017 โดยก่อนดำ�เนินการเก็บข้อมูลผู้วิจัยทำ�การ

พิทักษ์สิทธิกลุ่มตัวอย่างทุกคน โดยคำ�นึงถึงหลักการ

ของการเข้าร่วมวิจัยด้วยความสมัครใจ  และการรักษา

ความลับ เน้นเรื่องสิทธิในการถอนตัวและการได้รับการ

ดูแลตามมาตรฐานของโรงพยาบาล

	 การดำ�เนินการทดลองและการเก็บรวบรวมข้อมูล

	 1.	หลงัจากไดร้บัการอนมุตัจิากคณะกรรมการ

จรยิธรรมการวิจยัของโรงพยาบาล ผูวิ้จยัทำ�หนงัสอืช้ีแจง

และขออนญุาตหัวหน้าหอผูป้ว่ยในการเกบ็ขอ้มลู โดยนำ�

สมุดลงทะเบียนเดือน มี.ค.- ต.ค. 2560 ค้นหาเลขที่ HN

ผู้ป่วยที่แพทย์วินิจฉัย  mild  TBI  จากนั้นนำ�เลข  HN 

ไปยืมเวชระเบียนจากหัวหน้างานเวชระเบียนมาเก็บ

รวบรวมข้อมูล

	 2.	ดำ�เนินการทดลองโดยใช้กลยุทธ์ CLEVER

model ในการส่งเสริมให้เกิดการนำ�ใช้แนวปฏิบัติ

ทางการพยาบาลในการประเมินผู้ป่วยสมองบาดเจ็บ

เล็กน้อย โดยมีรายละเอียดดังตารางที่ 2 (ภาคผนวก ก)

	 3. เก็บข้อมูลตัวแปรผลลัพธ์ คือจำ�นวนกลุ่ม

ตัวอย่างที่กลับมารักษาซ้ำ� ภายใน  72  ชั่วโมง โดย

ทบทวนเวชระเบียนเดือนมีนาคม-มิถุนายน พ.ศ. 2560 

(กลุ่มควบคุม) และเดือนกรกฎาคม-ตุลาคม พ.ศ. 2560 

(กลุ่มทดลอง)

	 การวิเคราะห์ข้อมูล

	 ข้อมูลท่ัวไปวิเคราะห์ด้วยสถิติบรรยายได้แก่ 

ความถี ่  ร้อยละ  ค่าเฉลี ่ย  ส่วนเบี ่ยงเบนมาตรฐาน 

ค่ามัธยฐาน (median: MD) ค่าพิสัยส่วนเบ่ียงเบนควอไทล์ 

(interquartile  range :  IQR)  เปรียบเทียบผลการใช้

แนวปฏิบัติทางการพยาบาลในการประเมินผู้ป่วยสมอง

บาดเจ็บเล็กน้อยท่ีแผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน และเปรียบเทียบ

จำ�นวนการกลับมารักษาซ้ำ�ภายใน 72 ชั่วโมง ระหว่าง

กลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองด้วยสถิติ Chi square

ข้อมูลทั่วไป T / X2 p
	 กลุ่มควบคุม (n=157)	 กลุ่มทดลอง (n=167)

	 จำ�นวน/M	 ร้อยละ/SD	 จำ�นวน/M	 ร้อยละ/SD

อายุ*	 38.75 (19.05)		  37.10 (18.26)		  .796	 .427

		  (Min-Max=15-88)		  (Min-Max=15-95)		

เพศ					     .685	 .385

	 ชาย	 90	 57.32	 92	 55.09

	 หญิง	 67	 42.68	 75	 44.91	

ศาสนา					     3.359	 .339

	 พุทธ	 129	 82.17	 130	 77.85

	 คริสต์	 0	 0	 2	 1.20

	 อิสลาม	 20	 12.74	 21	 12.57

	 ไม่ระบุ	 8	 5.09	 14	 8.38	

สาเหตุการเจ็บป่วย					     4.661	 .324

	 อุบัติเหตุจราจร	 92	 58.60	 103	 61.68

ผลการใช้แนวปฏิบัติทางการพยาบาลในการประเมินผู้ป่วยสมองบาดเจ็บเล็กน้อย โรงพยาบาลวชิระภูเก็ต  1437Reg 11 Med J
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ข้อมูลทั่วไป T / X2 p
	 กลุ่มควบคุม (n=157)	 กลุ่มทดลอง (n=167)

	 จำ�นวน/M	 ร้อยละ/SD	 จำ�นวน/M	 ร้อยละ/SD

	 ถูกทำ�ร้าย	 10 	 6.37	 13	 7.78

	 ลื่น/พลัดตกหกล้ม	 37	 23.57	 30	 17.96

	 ตกจากที่สูง	 11	 7.01 	 7	 4.19

	 อื่นๆ  	 7	 4.45	 14	 8.38

ประวัติโรคเรื้อรัง					     1.684	 .194

	 -	ไม่มี	 127	 80.89	 144	 86.23

	 -	มี	 30	 17.86	 23	 13.77

คะแนน GCS แรกรับ					     3.077	 .215

	 13 คะแนน	 3	 1.91	 4	 2.40

	 14 คะแนน 	 8	 5.60	 17	 10.18

	 15 คะแนน	 146	 92.99	 146	 87.43	

ผลการประเมินปัจจัยเสี่ยง					     4.751	 .191

    	 ความเสี่ยงต่ำ� (low risk) 	 33	 21.02	 23	 13.77

   	 ความเส่ียงปานกลาง (moderate risk) 	 72 	 45.86	 94	 56.29

   	 ความเสี่ยงสูง (high risk)	 17	 10.83	 19	 11.38

   	 ไม่ระบุ	 35	 22.29	 31	 18.56

* ใช้สถิติ  Independent T-test

	 กลุ่มควบคุมเป็นผู้ป่วยสมองบาดเจ็บเล็กน้อย

จำ�นวน 157 ราย มีอายุเฉลี่ย 38.75 ปี  (SD = 19.05) 

เกินครึ่งเป็นเพศชาย (ร้อยละ 57.32) มีสาเหตุการบาด

เจ็บจากอบุตัเิหตจุราจร (รอ้ยละ 58.60) สว่นใหญน่บัถือ

ศาสนาพทุธ (รอ้ยละ 82.17) ไมม่ปีระวตัโิรคเรือ้รังมากอ่น 

(ร้อยละ 80.89) และมี GCS แรกรับ 15 คะแนน (ร้อยละ

92.99) ผลการประเมนิปจัจัยเสีย่งท่ีจะพบความผดิปกติ

ในสมอง เกือบคร่ึงมีความเส่ียงปานกลาง (ร้อยละ 45.86)

ส่วนใหญ่แพทย์อนุญาตให้กลับบ้าน (ร้อยละ73.25)

	 กลุม่ทดลองจำ�นวน 167 ราย มอีายเุฉลีย่ 37.1ป ี

(SD=18.2) เกินครึ่งเป็นเพศชายและมีสถานภาพโสด 

(ร้อยละ 60) กว่าครึ่งมีสาเหตุการบาดเจ็บจากอุบัติเหตุ

จราจร (รอ้ยละ 61.68) สว่นใหญนั่บถอืศาสนาพทุธ (รอ้ย

ละ 77.85) ไมม่ปีระวัตโิรคเรือ้รงัมากอ่น  (รอ้ยละ  86.23)  

และมี  GCS  แรกรับ  15  คะแนน  (ร้อยละ  87.43)  ผล

การประเมินปัจจัยเสี่ยงที่จะพบความผิดปกติในสมอง 

กว่าครึ่งมีความเส่ียงปานกลาง (ร้อยละ 56.29) และ

แพทย์อนุญาตให้กลับบ้านร้อยละ 53.29

	 เม่ือเปรยีบเทยีบความแตกตา่งของขอ้มูลทัว่ไป

ระหว่างสองกลุ่ม ด้วยสถิติทีอิสระและไค-สแควร์พบว่า

ข้อมูลทุกด้านไม่พบความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญ

ทางสถติ ิยกเวน้ประเภทของการจำ�หนา่ยออกจากแผนก

อุบัติเหตุฉุกเฉิน 

	 2. การได้รับการดูแลตามแนวปฏิบัติทางการ

พยาบาลในการประเมินผู้ป่วยสมองบาดเจ็บเล็กน้อยท่ี

แผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน ประกอบด้วย การประเมินปัจจัย

เสี่ยง ข้อบ่งชี้ในการส่ง CT brain การให้ข้อมูลเมื่อกลับ

บ้านและคำ�แนะนำ�การมาตามนัด		

		  2.1	 การประเมินปัจจัยเส่ียงท่ีจะพบความ

ผดิปกตใินสมอง ในดา้นประวตั ิLOC คะแนน GCS และ
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.อาการ PTA ผู้ปว่ยกลุม่ควบคมุได้รบัการประเมนิปัจจยั

เสี่ยงฯ ร้อยละ 96.82 กลุ่มทดลองได้รับการประเมิน

ปัจจัยเสี่ยงฯ ร้อยละ 98.20 เมื่อเปรียบเทียบความแตก

ต่างของจำ�นวนผู้ป่วยที่ได้รับการประเมินฯ ระหว่าง

กลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองด้วยสถิติไค-สแควร์ พบว่า 

กลุ่มทดลองได้รับการประเมินความเสี่ยงมากกว่ากลุ่ม

ควบคุม แต่ไม่พบความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญ

ทางสถิติ (     2=0.648, p=.421) ซึ่งในจำ�นวนผู้ป่วยที่ได้

รับการประเมินความเสี่ยง พบว่ากลุ่มควบคุมได้รับการ

ประเมินความเสี่ยงอย่างครอบคลุม ร้อยละ 55.26 กลุ่ม

ทดลอง ร้อยละ 56.89 เมื่อเปรียบเทียบความแตกต่าง

ของจำ�นวนผู้ป่วยที่ได้รับการประเมินฯ อย่างครอบคลุม

ระหวา่งกลุม่ควบคมุและกลุม่ทดลองด้วยสถติไิค-สแควร์

พบว่ากลุ่มทดลองได้รับการประเมินความเ ส่ียง

ครอบคลุมกว่ากลุ่มควบคุม แต่ไม่พบความแตกต่างกัน

อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (    2 =0.085, p=.770) 

	 เปรียบเทียบการประเมินปัจจัยเสี่ยงที่จะพบ

ความผิดปกติในสมอง และความครอบคลุมของการ

ประเมินระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองด้วยสถิติ 

Chi square)

		  2.2	 การส่ง CT imaging brain

			   กลุ่มควบคุมได้รับส่งตรวจ  CT  brain

ร้อยละ 60.51 ในขณะที่กลุ่มทดลองได้รับส่งตรวจ CT 

brain ร้อยละ 74.85 ด้านความเหมาะสมในการส่ง CT 

brain  พบว่ากลุ่มควบคุมส่ง  CT  brain  ไม่เหมาะสม 

ร้อยละ 20.38 กลุ่มทดลอง ร้อยละ 16.71 เม่ือเปรียบ

เทียบความแตกต่างของจำ�นวนความเหมาะสมของผู้ป่วย

ที่ส่ง CT brain ระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง

ด้วยสถิติไค-สแควร์  พบว่ากลุ่มทดลองส่ง CT brain  ไม่

เหมาะสมน้อยกว่ากลุ่มควบคุม แต่ไม่พบความแตกต่างกัน

อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ  (    2 =0.965,  p=.326) ทั้งนี้

ความไม่เหมาะสมดังกล่าว  พบว่า  ส่วนใหญ่ผู้ป่วยมี

ข้อบ่งชี้ในการทำ� CT brain แต่ไม่ส่งทำ� 

	 เปรียบเทียบจำ�นวน และร้อยละของการส่ง

ตรวจ  CT  brain  และความเหมาะสมในการทำ�  CT 

brain ระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองด้วยสถิติ 

Chi square

		  2.3 การให้ข้อมูลทั้งทางวาจาและลาย

ลักษณ์อักษรเมื่อผู้ป่วยจำ�หน่ายกลับบ้าน

			   กลุ่มควบคุม จำ�นวน 157 ราย แพทย์

จำ�หน่ายกลับบา้นจำ�นวน 115 ราย (รอ้ยละ 73.25) กลุ่ม

ทดลอง จำ�นวน 167 ราย แพทย์ให้จำ�หน่ายกลับบ้าน 

จำ�นวน 89 ราย (ร้อยละ 53.29) ในจำ�นวนกลุ่มตัวอย่าง

ที่ให้จำ�หน่ายกลับบ้าน   ด้านการบันทึกการให้ข้อมูล

การดูแลตัวเองที่บ้าน  กลุ่มควบคุมมีการบันทึก  ร้อยละ 

26.11 กลุ่มทดลอง  ร้อยละ  24.55  เมื่อเปรียบเทียบ

ความแตกต่างของจำ�นวนผู้ป่วยท่ีมีการบันทึกการให้

ข้อมูลฯ  ระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองด้วยสถิติ

ไค-สแควร์ ไมพ่บความแตกตา่งกนัอยา่งมนียัสำ�คญัทาง

สถิติ (   2=2.264, p=.132) การให้เอกสารคำ�แนะนำ�

สำ�หรบัผูท้ีม่สีมองบาดเจบ็ กลุม่ควบคมุมกีารให้เอกสาร 

ร้อยละ 14.65 กลุ่มทดลอง ร้อยละ 22.25 เมื่อเปรียบ

เทยีบความแตกตา่งของจำ�นวนผูป้ว่ยทีม่กีารใหเ้อกสาร

การดูแลตัวเองที่บ้านด้วยสถิติไค-สแควร์ พบว่ากลุ่ม

ทดลองได้รับเอกสารมากกว่ากลุ่มควบคุม แตกต่างกัน

อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ (    2=11.928, p=.001)

	 สำ�หรับการลงนามของกลุ่มตัวอย่างเมื่อได้รับ

ข้อมูลวิธีการดูแลและสังเกตอาการท่ีบ้าน กลุ่มควบคุม

ไม่มีการลงนาม ส่วนกลุ่มทดลอง มีการลงนามร้อยละ 

25.15 เมื่อเปรียบเทียบความแตกต่างของจำ�นวนผู้ป่วย

ที่มีการลงนามฯ ด้วยสถิติไค-สแควร์ พบว่ากลุ่มทดลอง

มีการลงนามมากกว่ากลุ่มควบคุม ซึ่งแตกต่างกันอย่าง

มีนัยสำ�คัญทางสถิติ (     2=68.34, p=.000) ด้านการให้

คำ�แนะนำ�การมาตามนดั กลุม่ควบคมุมกีารใหค้ำ�แนะนำ� 

รอ้ยละ 10.19 กลุม่ทดลอง รอ้ยละ 4.79 เมือ่เปรยีบเทยีบ

ความแตกต่างของจำ�นวนผู้ป่วยท่ีมีการให้คำ�แนะนำ�

มาตามนัดระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองด้วย

สถิติไค-สแควร์ พบว่าไม่พบความแตกต่างกันอย่างมี

นัยสำ�คัญทางสถิติ (     2=2.497, p=.115) (ตารางที่ 5)

ผลการใช้แนวปฏิบัติทางการพยาบาลในการประเมินผู้ป่วยสมองบาดเจ็บเล็กน้อย โรงพยาบาลวชิระภูเก็ต  1439Reg 11 Med J
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ตารางที่ 5 เปรียบเทียบการให้ข้อมูลทั้งทางวาจาและลายลักษณ์อักษรเมื่อผู้ป่วยจำ�หน่ายกลับบ้าน ระหว่างกลุ่ม

ควบคุมและกลุ่มทดลองด้วยสถิติ Chi square

การให้ข้อมูลเมื่อผู้ป่วย

จำ�หน่ายกลับบ้าน

2

p
	 กลุ่มควบคุม (n=115)	 กลุ่มทดลอง (n=87)

	 ความถี่	 ร้อยละ	 ความถี่	 ร้อยละ

การให้ข้อมูล					     2.264	 .132

	 ไม่บันทึก	 74	 47.13 	 48	 28.74

	 บันทึก	 41	 26.11	 41	 24.55	

การให้เอกสารการดูแลตัวเองที่บ้าน					     11.928	 .001

	 ไม่ให้	 92	 58.60	 52	 31.14

	 ให้	 23	 14.65	 38	 22.75	

การลงนาม					     68.340	 .000

	 ไม่มี	 115	 73.25	 47	 28.14

	 มี	 0	 0	 42	 25.15	

การให้คำ�แนะนำ�การมาตามนัด					     2.497	 .115

	 ไม่มี	 96	 61.15	 81	 48.50

	 มี	 16	 10.19	 8	 4.79

	 3.	การกลับมารักษาซ้ำ�ภายใน 72 ชั่วโมง

		  การกลับมารักษาซ้ำ�ภายใน 72 ชั่วโมง หลัง

การจำ�หน่าย พบว่า กลุ่มควบคุมมีการกลับมารักษาซ้ำ�

ภายใน 72 ชั่วโมงหลังการจำ�หน่าย จำ�นวน 7 ราย คิด

เปน็ รอ้ยละ 4.46 ขณะทีก่ลุม่ทดลองมกีารกลบัมารกัษา

ซ้ำ�ภายใน  72  ชั่วโมงหลังการจำ�หน่าย  จำ�นวน  5  ราย 

คิดเป็น  ร้อยละ  2.99  เมื่อเปรียบเทียบความแตกต่าง

ของจำ�นวนผู้ป่วยท่ีกลับมารักษาซ้ำ�ภายใน 72 ช่ัวโมง 

หลังการจำ�หน่าย ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

ด้วยสถติไิค-สแควร ์พบว่า  ไมพ่บความแตกตา่งกนัอยา่ง

มีนัยสำ�คัญทางสถิติ (    2=0.021, p=.884) (ตารางที่ 6)

ภาคผนวก

	 วิจารณ์ผล

	 ผลการศึกษา พบว่า ผู้ป่วยสมองบาดเจ็บเล็กน้อย

เปน็ผูป้ว่ยสว่นใหญท่ีม่ารบับรกิารทีแ่ผนกฉกุเฉนิ  ซึง่เกนิ

กว่าครึ่งหนึ่งแพทย์ได้อนุญาตให้กลับบ้านได้  (ร้อยละ

53.29-73.25) เนื่องจากอาการแสดงและความรุนแรง

ของโรคอาจไม่อันตรายหรือซับซ้อน5 โดยกลุ่มตัวอย่าง

ส่วนใหญ่อยู่ในวัยทำ�งาน และมีสาเหตุการบาดเจ็บ

จากอุบัติเหตุจราจร สอดคล้องกับสถิติของศูนย์ข้อมูล

อุบัติเหตุเพื่อเสริมสร้างวัฒนธรรมความปลอดภัยทาง

ถนน17 พบว่าใน ปี พ.ศ. 2560 มีการรับแจ้งเกิดการบาดเจ็บ

จากอุบัติเหตุทางท้องถนน 1,005,410 ราย มีผู้เสียชีวิต 

15,508 ราย ทั้งนี้ อุบัติเหตุดังกล่าวเป็นสาเหตุหลัก

ของการบาดเจ็บศีรษะท้ังในการศึกษาครั้งน้ีและใน

ประเทศไทย18

	 ผลการใช้แนวปฏิบัติทางการพยาบาลใน

การประเมินผู้ป่วยสมองบาดเจ็บเล็กน้อยที่แผนก

อุบัติเหตุฉุกเฉิน 

	 เม่ือนำ�แนวปฏิบัติทางการพยาบาลในการ

ประเมินผู้ป่วยสมองบาดเจ็บเล็กน้อยไปใช้ในแผนก

อุบัติเหตุฉุกเฉินโดยใช้กลยุทธ์ CLEVER  model  พบว่า

มีการนำ�ใช้แนวปฏิบัติทางการพยาบาลฯ  มากขึ้น  ใน

1440	 จรุงศรี  ประทุม วารสารวิชาการแพทย์เขต 11
ปีที่ 32 ฉบับที่ 4 ต.ค.- ธ.ค. 2561



เกือบทุกด้าน และเมื่อเปรียบเทียบกันระหว่างกลุ่มก่อน

นำ�ใช้แนวปฏิบัติทางการพยาบาลฯ  และกลุ่มที่มีการ

นำ�ใช้แนวปฏิบัติทางการพยาบาลฯ พบว่าด้านท่ีมีการ

ปฏิบัติแตกต่างกันอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ  2  ด้าน

คือ การให้เอกสารคำ�แนะนำ�สำ�หรับผู้ที่มีสมองบาดเจ็บ

เล็กน้อย และการลงนามรับทราบข้อมูลของผู้ป่วย ทั้งนี้ 

อาจเนื่องจากกลุ่มผู้นำ�ใช้แนวปฏิบัติทางการพยาบาล

ได้ให้ความสำ�คัญกับการให้ข้อมูลในผู้ป่วยบาดเจ็บ

สมองเล็กน้อยมากขึ้น   สอดคล้องกับการศึกษาของ

ทาเวนเดอร์และคณะ5 ที่ระบุว่าบุคลากรทางการแพทย์

ทีป่ฏบัิตงิานแผนกอบุติัเหตฉุกุเฉนิทีป่ระกอบดว้ยแพทย์

และพยาบาลให้ความสำ�คัญเรื่องการให้ข้อมูลผู้ป่วย

สมองบาดเจ็บเล็กน้อยที่ให้จำ�หน่ายกลับบ้านทั้งที่เป็น

วาจาและลายลักษณ์อักษร ด้วยเช่ือว่าประโยชน์ที่จะ

ตามมา คอืผูป้ว่ยไดม้คีวามรูใ้นการสงัเกตอาการผดิปกติ

ทางระบบประสาททีต่อ้งกลบัมาตรวจทีโ่รงพยาบาล ลด

ความเสีย่งในการฟอ้งรอ้ง และลดความวติกกงัวลของผู้

ปว่ยถึงอาการทีอ่าจเกดิขึน้หลงัสมองบาดเจ็บได ้แตท่ัง้นี ้

การให้ ข้อมูลวิธีดูแลและสังเกตอาการที่บ้านในรูปแบบ

เอกสาร เจ้าหน้าที่ไม่ได้ปฏิบัติในกรณีมีสถานการณ์เร่ง

รีบในหน่วยงาน ทำ�ให้ผู้ป่วยไม่ได้รับเอกสารดังกล่าว 

การศึกษาครั้งนี้จึงได้มีการปรับเปลี่ยนรูปแบบเอกสาร

วิธีดูแลและสังเกตอาการที่บ้านจากกระดาษให้ข้อมูล

แผ่นเล็ก (ครึ่งของ A5) เป็นเอกสารใบเดียว ขนาด A5 

พมิพสี์ เพือ่ความสะดวกในการใชแ้ละดงึดดูความสนใจ

ของเจ้าหน้าที่  และจัดหาให้มี  จำ�นวนเพียงพอต่อการ

ใช้งาน ท้ังน้ีเม่ือกลุ่มผู้นำ�ใช้แนวปฏิบัติทางการพยาบาลฯ

ได้ให้เอกสารวิธีดูแลและสังเกตอาการที่บ้านแล้วจะมี 

การให้ผู้ป่วยลงนามรับทราบข้อมูลในประวัติการรักษา

ไปด้วย จึงอาจเป็นปัจจัยหนึ่งท่ีทำ�ให้การปฏิบัติในด้าน

การให้เอกสารวิธีดูแลและสังเกตอาการที่บ้านและการ

ลงนามรับทราบข้อมูลของผู้ป่วยดีข้ึน อีกทั้ง การมีแนว

ปฏิบัติทางการพยาบาลในการประเมินผู้ป่วยสมองบาดเจ็บ

เล็กน้อยทำ�ให้กลุ่มผู้ใช้แนวปฏิบัติทางการพยาบาลฯ

สามารถปฏิบัติงานได้รวดเร็วและครอบคลุมมากขึ้น ซึ่ง

สอดคล้องกับการศึกษาของยุวรรณาและคณะ9 ที่พบ

ว่าการปฏิบัติตามรูปแบบการดูแลที่ได้มาตรฐานหรือ

แนวปฏิบัติทางคลินิก จะช่วยให้การดูแลรักษามี

ประสทิธภิาพ ลดภาวะแทรกซอ้น และมคีณุภาพชวีติทีด่ี

	 สำ�หรบัการนำ�ใช้แนวปฏิบติัทางการพยาบาลฯ 

ด้านอื่น ๆ  ได้แก่  การประเมินปัจจัยเสี่ยงและความ

คลอบคลุมของการประเมิน การส่ง CT brain ที่มีความ

เหมาะสมตามข้อบ่งชี้   และการให้ข้อมูลเมื่อกลับบ้าน 

พบว่ากลุ่มที่ใช้แนวปฏิบัติทางการพยาบาลฯ มีการ

ปฏิบัติตามแนวทางมากกว่ากลุ่มก่อนนำ�ใช้แนวปฏิบัติ

ทางการพยาบาล ฯ แต่ทั้งนี้ ยังไม่พบความแตกต่างกัน

อย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติ อาจวิเคราะห์ตาม CLEVER 

model ซึ่งเป็นรูปแบบการนำ�ใช้แนวปฏิบัติทางการ

พยาบาล ฯ ให้มีประสิทธิภาพท่ีนำ�มาใช้ในการศึกษา

ครั้งนี้ ดังนี้

	 C (Culture) คือบริบทและวัฒนธรรมของ

แผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน โดยการศึกษาครั้งนี้ได้มีการ

ประชุมพยาบาลในหน่วยงานเพื่อศึกษาสภาพปัญหา

ทางการพยาบาลในการประเมินผู้ป่วยสมองบาดเจ็บ

เล็กน้อย โดยวิเคราะห์สถานการณ์ความรู้ ความเข้าใจ 

และทัศนคติของพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยกลุ่มน้ีโดย

การทำ�แบบสอบถามความคิดเห็น และสนทนากลุ่ม 

(focus group interview) ใช้เวลาประมาณ 1 ชั่วโมง 

พบว่าบุคลากรส่วนใหญ่ยังขาดประสบการณ์ เนื่องจาก

มบีคุลากรเกอืบครึง่มีอายงุาน 1-3 ป ีซึง่อาจทำ�ใหค้วามรู ้

ทกัษะ การตดัสนิใจ และการประเมนิผูป้ว่ยไมค่ลอบคลมุ

	 L  ( leader )  คือ ผู้อุปถัมภ์และ ผู้นำ�การ

เปล่ียนแปลงการนำ�ใช้แนวปฏิบัติทางการพยาบาล ฯ 

ในแผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน  ซึ่งผู้อุปถัมภ์การเปลี่ยนแปลง 

ในการศึกษาครั้งน้ีคือหัวหน้าแผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน 

ได้ให้การสนับสนุนการนำ�ใช้แนวปฏิบัติ ฯ พอสมควร 

สำ�หรับผู้นำ�การเปลี่ยนแปลงเป็นพยาบาลปฏิบัติงานท่ี

มีประสบการณ์และมีความเชี่ยวชาญในการดูแลผู้ป่วย

สมองบาดเจ็บ และมีความต้ังใจในการนำ�แนวทาง

ปฏิบตัทิีพ่ฒันาไปใชใ้หเ้กดิผล จำ�นวน 1 คน แตเ่นือ่งจาก 

ผูน้ำ�การเปลีย่นแปลงมเีพยีง 1 คน ซึง่ตอ้งปฏบิตังิานดูแล

ผู้ป่วยภายใต้ภาระงานท่ีมากและเวรปฏิบัติงานท่ีต่อเน่ือง

กัน ทำ�ให้เกิดความเหน่ือยล้า อาจส่งผลให้การดูแล 

ควบคุมกำ�กับและนิเทศติดตามไม่ทั่วถึงและต่อเนื่อง

ผลการใช้แนวปฏิบัติทางการพยาบาลในการประเมินผู้ป่วยสมองบาดเจ็บเล็กน้อย โรงพยาบาลวชิระภูเก็ต  1441Reg 11 Med J
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จึงอาจเป็นปัจจัยหน่ึงท่ีทำ�ให้การนำ�ใช้แนวปฏิบัติดังกล่าว

ไม่มีความแตกต่างมากนักระหว่างก่อนและหลังการ

นำ�ใช้แนวปฏิบัติ ฯ

	 E (effective driving change) การศึกษาครั้ง

นี้มีการสืบค้นแนวปฏิบัติทางการพยาบาล ฯ ที่เกี่ยวข้อง

โดยนำ�แนวทางเวชปฏิบัติกรณีสมองบาดเจ็บของ

วิทยาลัยศัลยแพทย์แห่งประเทศไทยและองค์กรอื่นๆ ปี 

พ.ศ. 2556 มาปรับใช้ร่วมกับแนวปฏิบัติการดูแลผู้ป่วย

สมองบาดเจ็บระดับเล็กน้อยอ่ืนๆ ท่ีน่าเช่ือถือและทันสมัย

และพัฒนามาเป็นแนวปฏิบัติทางการพยาบาลในการ

ประเมินผู้ป่วยสมองบาดเจ็บเล็กน้อย ผ่านการตรวจ

สอบโดยผู้ทรงคุณวุฒิก่อนมานำ�ใช้จริง โดยนำ�มาปรับ

ให้เข้ากับบริบทของแผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน ซ่ึงพบว่า

แผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน มีแนวปฏิบัติ ฯ เดิมใช้อยู่แล้ว 

แต่ไม่เป็นรูปธรรมชัดเจน และไม่ครอบคลุม ต่อเนื่อง ซึ่ง

ก่อนการนำ�ใช้ผู้วิจัยได้ทำ�การช้ีแจงกับผู้นำ�ใช้แนวทาง

ปฏิบตัทิางการพยาบาล ฯ ของหนว่ยงาน และเชญิผูท้รง

คุณวุฒิจากภายนอกซึ่งเป็นประสาทศัลยแพทย์ในโรง

พยาบาลที่มีความเช่ียวชาญและเป็นที่ยอมรับของผู้นำ�

ใช้แนวทางปฏิบัติทางการพยาบาล ฯ มาให้ความรู้ใน

การใช้แนวปฏิบัติ ฯ  

	 V (voice) มีการจัดประชุมกลุ่มเล็กเพื่อรับ

ฟังปัญหาและข้อเสนอแนะจากการนำ�ใช้แนวปฏิบัติ

ทางการพยาบาล ฯ  (focus  group  deep  interview) 

ซึ่งเดิมวางแผนจัดประชุมปฏิบัติทุกสัปดาห์ ในช่วง 2 

เดือนแรก 

	 ทั้งนี้ ในการปฏิบัติงานจริง  ด้านการให้ความรู้

การใช้แนวปฏิบัติฯ  โดยประสาทศัลยแพทย์  และการ

จดัประชมุกลุม่เลก็ สามารถจัดไดเ้พยีง 1 ครัง้ เพราะผูน้ำ�

ใช้แนวปฏิบัติทางการพยาบาล ฯ ไม่สามารถเข้าร่วม

ประชุมได้ครบทุกคน เนื่องจากเป็นการประชุมในเวลา

ทำ�งานเจา้หนา้ทีส่ว่นใหญติ่ดภารกจิดแูลผูป้ว่ย จงึทำ�ให้

การให้ความรู้ไม่ทั่วถึง และการรับฟังปัญหาจากการนำ�

ใช้แนวปฏิบัติทางการพยาบาล ฯ ไม่ชัดเจนและไม่ลึก

ซึ้งเพียงพอ

	 E (empowerment) มกีารเสรมิสรา้งพลังอำ�นาจ

โดยเชิญผู้ทรงคุณวุฒิจากภายนอกซึ่งเป็นอาจารย์

พยาบาลมาเยีย่มหน่วยงาน รบัฟงัปญัหาและให้กำ�ลังใจ 

แต่เนื่องจากวันที่จัดประชุมมีผู้ป่วยมาใช้บริการที่แผนก

ฉุกเฉินจำ�นวนมาก จึงทำ�ให้มีผู้เข้าร่วมประชุมได้น้อย 

ประกอบกบัเปน็ชว่งทีม่กีารปรบัเปล่ียนหัวหนา้หนว่ยงาน 

ทำ�ให้เกิดช่วงว่างขาดผู้อุปถัมภ์การใช้แนวทางปฏิบัติ

ทางการพยาบาล ฯ และผู้นำ�ใช้แนวทางปฏิบัติทางการ

พยาบาล ฯ ขาดขวัญและกำ�ลังใจไม่มีที่ปรึกษาเมื่อเกิด

ปัญหา

	 R (re-audit) คือการตรวจสอบซ้ำ� การติดตาม 

ควบคมุ และประเมนิผลการนำ�ใช้แนวทางปฏบิติัทางการ

พยาบาล ซึง่ชาตพิฒันานนัท์และคณะ12  ไดเ้สนอแนะว่า

ควรมผู้ีรบัผิดชอบแบบเต็มเวลาเพือ่ท่ีจะสามารถติดตาม

และประเมินผลได้เต็มที่  แต่ในการปฏิบัติจริงไม่มีผู้รับ

ผิดชอบแบบเต็มเวลา จึงทำ�ให้ขาดการติดตาม ควบคุม

การใช้แนวทางปฏิบัติทางการพยาบาล

	 การกลับมารักษาซ้ำ�ภายใน  72  ชั่วโมง 

(re-visit) ของผูป้ว่ยสมองบาดเจ็บเล็กนอ้ยกอ่นและ

หลังการใช้แนวทางปฏิบัติ

	 จากการศึกษาพบวา่มผู้ีปว่ยบาดเจบ็สมองเล็ก

น้อยกลับมารักษาซ้ำ� หลังใช้แนวทางปฏิบัติทางการ

พยาบาล ฯ คือร้อยละ 2.99 ต่ำ�กว่ากลุ่มก่อนนำ�ใช้แนว

ปฏิบัติทางการพยาบาล ฯ คือร้อยละ 4.46 เมื่อพิจารณา

สาเหตุของการกลับมารักษาซ้ำ� พบว่า ส่วนใหญ่มาด้วย

อาการปวดศีรษะไม่ทุเลา รองลงมาคือง่วงซึม วิงเวียน

ศีรษะ กระสับกระส่ายและมีน้ำ�ปนเลือดไหลออกทางจมูก

	 ทั้งนี้   เนื่องจากผู้ป่วยสมองบาดเจ็บเล็กน้อย

มกัเกดิอาการภายหลงัสมองบาดเจบ็ (post-concussive

symptoms) โดยพบว่า มีผู้ป่วยถึงร้อยละ 15 ต้องทุกข์

ทรมานจากอาการดังกล่าว ส่งผลให้กลับไปใช้ชีวิต

ประจำ�วนัทีป่กตไิดอ้ยา่งยากลำ�บาก เชน่ การไปโรงเรยีน 

หรือไปทำ�งาน19 โดยจากการทบทวนวรรณกรรมอย่าง

เป็นระบบเก่ียวกับการพยากรณ์โรคหลังการบาดเจ็บ 

สมองเล็กน้อยของคาร์รอลและคณะ20  จากงานวิจัย 21
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เรื่อง พบว่า ผู้ป่วยสมองบาดเจ็บเล็กน้อยจะมีความ

บกพร่องด้านความคิด-ความจำ�ใน 2 สัปดาห์แรกหลัง

การบาดเจ็บ อาการดังกล่าวรวมถึงการเปลี่ยนแปลง

ทางด้านร่างกาย อารมณ์และพฤติกรรม เช่น ปวดศีรษะ 

นอนไม่หลับ มึนงง-เสียการทรงตัว เหน่ือยล้า อารมณ์

หงดุหงดิ ความจำ�และสมาธสิัน้21 ทัง้นี ้การทีผู่ป้ว่ยสมอง

บาดเจ็บเล็กน้อยกลับมารักษาซ้ำ�ภายใน  72  ชั่วโมง

ด้วยอาการดงักลา่ว แสดงใหเ้หน็ว่าผูป้ว่ยอาจยงัมีความ

เขา้ใจถงึอาการผดิปกตทิีเ่กดิขึน้แลว้ตอ้งมาพบแพทยไ์ม่

ชัดเจนหรือคลาดเคลื่อน นอกจากนี้อาจเกิดจากความ

วิตกกังวลกับอาการเจ็บป่วยดังกล่าว ซ่ึงอาจเกิดจาก

การให้ข้อมูลที่ไม่เหมาะสม เพียงพอ ในการศึกษาครั้ง

นี้ได้มีการให้ข้อมูลการปฏิบัติตัวเมื่อกลับบ้านและการ

สังเกตอาการผิดปกติที่ต้องกลับมาพบแพทย์ ทั้งทาง

วาจาและลายลกัษณอ์กัษรในรปูแบบเอกสาร รวมถงึการ

อธบิายเนน้การมาตามนดั โดยผลการศึกษา พบวา่มกีลุม่

ตัวอย่างกลับมารักษาซ้ำ�ภายใน 72 ชั่วโมง ในกลุ่มก่อน

การนำ�ใช้แนวปฏิบัติทางการพยาบาล ฯ  ร้อยละ  4.46

และกลุ่มหลังการนำ�ใช้แนวปฏิบัติทางการพยาบาล ฯ 

รอ้ยละ 2.29 สาเหตทุีท่ำ�ให้กลบัมารกัษาซ้ำ�มากทีสุ่ดคอื

มีอาการปวดศีรษะรุนแรงโดยไม่ทุเลา แม้ผลการศึกษา

ดังกล่าวไม่พบความแตกต่างทางสถิติ (     2=0.021,

p=.884) แต่พบว่ามีแนวโน้มลดลง ทั้งนี้ อาจเนื่องจาก

การมีแนวทางปฏิบัติที่ชัดเจน สอดคล้องกับการศึกษา

ของทาเวนเดอรแ์ละคณะ5 ทีร่ะบวุา่ประโยชนข์องการให้

ขอ้มูลถงึอาการทีอ่าจเกดิขึน้หลงัสมองบาดเจ็บ คอืผูป้ว่ย

ได้มีความรู้ในการสังเกตอาการผิดปกติทางระบบ

ประสาททีต่อ้งกลบัมาตรวจทีโ่รงพยาบาล และลดความ

วิตกกังวลของผู้ป่วย นอกจากนี้ยังพบว่าการปฏิบัติตาม

แนวทาง ฯ ทำ�ให้การให้การพยาบาลมีความชัดเจนมาก

ขึ้น  สามารถประเมินผู้ป่วยได้ครอบคลุมตามสภาพจริง

ของผูป้ว่ย สง่ผลใหผู้ป้ว่ยไดร้บัความช่วยเหลอืและรกัษา

ทีถ่กูตอ้งและเหมาะสมกับสภาพปญัหาของผูป้ว่ย ความ

ผิดพลาดในการดูแลผู้ป่วยลดลง10 จึงส่งผลให้การมา

รักษาซ้ำ�ภายใน 72 ชั่วโมงลดลง และสอดคล้องกับการ

ศึกษาของวิราวัณย์และโยทะกา8   ที่ศึกษาการพัฒนา

แนวปฏิบัติทางการพยาบาลในการประเมินผู้ป่วยบาด

เจ็บเล็กน้อยที่ศีรษะ ในแผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน พบว่า

หนว่ยงานทีม่แีนวปฏิบัตใินการประเมนิผูป้ว่ย จะชว่ยให้

พยาบาลสามารถประเมินผู้ป่วยได้ครอบคลุมและลด

ภาวะแทรกซอ้นได ้การกลบัมารักษาซ้ำ�ภายใน 72 ชัว่โมง

ท่ีแผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน คือสัญญาณบ่งชี้เหตุการณ์อัน

ไม่พึงประสงค์ ดังนั้นทางหนึ่งที่จะช่วยส่งเสริมคุณภาพ

การบรกิารของแผนกฉกุเฉนิ ลดการมาตรวจรักษาซ้ำ�ของ

ผู้ป่วยสมองบาดเจ็บเล็กน้อยในบทบาทของพยาบาลท่ี

สามารถทำ�ได้อย่างอิสระคือการให้คำ�แนะนำ�ถึงวิธีการ

ดแูลและสงัเกตอาการท่ีบา้น และเนน้ย้ำ�ถงึอาการท่ีตอ้ง

รีบกลับมาพบแพทย์โดยทันที

	 สรุป

	 การใช้แนวปฏิบัติทางการพยาบาลในการ

ประเมินผู้ป่วยสมองบาดเจ็บเล็กน้อย จะทำ�ให้ผู้ป่วย

ได้รับการประเมินความเสี่ยงครอบคลุมมากขึ้น มีความ

เหมาะสมในการส่ง CT ได้รับเอกสารคำ�แนะนำ�สำ�หรับ

ผู้ท่ีมีสมองบาดเจ็บเล็กน้อยมากข้ึนและมีการกลับมา

รักษาซ้ำ�ภายใน 72 ชั่วโมงลดลง

	 ข้อเสนอแนะ

	 1. ข้อเสนอแนะในการนำ�ผลการศึกษาไปใช้

      		  การศกึษาครัง้นีม้วีตัถปุระสงคเ์พือ่ ศึกษาผล

การใชแ้นวปฏบิตัทิางการพยาบาลในการประเมนิผูป่้วย

สมองบาดเจ็บเล็กน้อยท่ีแผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน และ

เปรยีบเทยีบอตัราการกลบัมารกัษาซ้ำ�ภายใน 72 ชัว่โมง

ของผู้ป่วยสมองบาดเจ็บเล็กน้อยก่อนและหลังการใช้

แนวทางปฏิบัติ แต่ผลการศึกษาหลายประเด็นไม่พบ

การปฏิบัติที่ดีขึ้นอย่างชัดเจน ผู้วิจัยมีข้อเสนอแนะ ดังนี้

	 -	 ควรมกีารอบรมบคุลากรใหม้คีวามรูเ้กีย่วกบั

การประเมนิผูป้ว่ยสมองบาดเจบ็ เนือ่งจากบคุลากรเกอืบ 

ครึง่มอีายงุาน 1-3 ปเีพือ่เปน็การเพิม่ความรูค้วามเขา้ใจ
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ให้สามารถใช้แนวปฏิบัติได้อย่างมีประสิทธิภาพ

	 -	 การนำ�ใช้แนวปฏิบตัทิางทางการพยาบาลใน

การประเมินผู้ป่วยสมองบาดเจ็บเล็กน้อย ด้วยกลยุทธ์ 

CLEVER model เป็นวิธีที่ช่วยในการขับเคลื่อนการ

เปลี่ยนแปลงในหน่วยงานได้เป็นอย่างดี และมีความ

คลอบคลุม แต่อย่างไรก็ตามควรมีการวิเคราะห์และ

ดำ�เนินการให้เหมาะสมกับบริบทกับหน่วยงานนั้นๆ ใน

ทุกๆ ปัจจัยความสำ�เร็จทั้ง 6 ปัจจัย โดยเฉพาะ การให้

ความสำ�คัญของผู้อุปถัมภ์และผู้นำ�การเปลี่ยนแปลงใน

หน่วยงาน ในการนเิทศกำ�กับตดิตาม และการชว่ยเหลอื

ผู้นำ�ใช้แนวทางอย่างสม่ำ�เสมอและต่อเนื่อง

	 2.	ข้อเสนอแนะในการศึกษาครั้งต่อไป

	 - ควรมกีารพฒันาแนวปฏบิตัทิางการพยาบาล

ในการประเมินผู้ป่วยสมองบาดเจ็บเล็กน้อยที่ต้อง

นอนโรงพยาบาล ซึ่งเป็นผู้ป่วยกลุ่มใหญ่ในกลุ่มผู้ป่วย

สมองบาดเจ็บ

	 กิตติกรรมประกาศ

	 ผู้ วิจัยขอขอบคุณผู้ทรงคุณวุฒิที่ตรวจสอบ

เครือ่งมอืวจิยั แพทยห์ญงิชนดิา เขม็เงนิ แพทยเ์วชศาสตร์

ฉุกเฉิน นายแพทย์เลอศักดิ์  ลีนะนิธิ กุล ประสาท

ศัลยแพทย์ ผศ.ดร.วงจันทร์ เพชรพิเชฐเชียร ที่ปรึกษา

งานวิจัย พว. ใจรพร บัวทอง หัวหน้าหอผู้ป่วยศัลยกรรม

ประสาททีอ่นญุาตใหผู้ร้ว่มโครงการมารว่มวจิยั ตลอดจน

พยาบาลหอ้งอบุตัเิหตฉุกุเฉนิทุกทา่น ซึง่เปน็กลุ่มผูน้ำ�ใช้

แนวปฏิบัติทางการพยาบาลในการประเมินผู้ป่วยสมอง

บาดเจ็บเล็กน้อย ในช่วงระหว่างที่ทำ�การวิจัยในครั้งนี้ 
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ภาคผนวก

ตารางที่ 1 ความหมายตามอักษรย่อ C-L-E-V-E-R

ตารางที่ 2 กลยุทธ์การนำ�ใช้แนวปฏิบัติด้วย CLEVER model

CLEVER model

กลยุทธ์

ความหมาย

กิจกรรม

C (Culture)	 บริบทและวัฒนธรรมของแผนกอุบัติเหตุฉุกเฉินที่จะนำ�ใช้แนวปฏิบัติทางการ

	 พยาบาลในการประเมินผู้ป่วยสมองบาดเจ็บเล็กน้อย

L (Leader)	 ผูน้ำ�ทีจ่ะทำ�ใหก้ารนำ�ใช้แนวปฏบิตัฯิ ประสบความสำ�เรจ็ประกอบดว้ยผูอ้ปุถมัภ์

	 การเปลี่ยนแปลงและผู้นำ�การเปลี่ยนแปลง

E (Effective driving change)	 การเปลี่ยนแปลงที่ขับเคลื่อนอย่างมีประสิทธิผล ได้แก่ การประชุมกลุ่มเล็กหรือ

	 กลุ่มใหญ่ การตรวจสอบและให้ข้อมูลย้อนกลับ การให้ความรู้และการสื่อสาร 

	 การใช้ผู้ทรงคุณวุฒิ การเผยแพร่หลักฐานเชิงประจักษ์ การช่วยเตือนความจำ� 

	 การติดตามและการใช้สื่อสาธารณะต่าง ๆ

V (Voice)	 การแสดงความคิดเห็นของผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 

E (Empowerment)	 การเสริมสร้างพลังอำ�นาจ เช่นการนำ�ผู้ทรงคุณวุฒิ มาเสริมสร้างพลังอำ�นาจให้

	 แก่ผู้มีส่วนร่วมในหน่วยงาน ผู้นำ�การเปลี่ยนแปลงร่วมกันเสริมสร้างพลังอำ�นาจ

	 ให้แก่ผู้ปฏิบัติงาน รวมถึงการติดตามและอำ�นวยความสะดวกการปฏิบัติของ

	 ผูม้สีว่นรว่ม โดยผูม้สีว่นรว่มจะไดรั้บขอ้มลูยอ้นกลบัในเชงิบวกและกำ�ลงัใจจาก

	 ผู้นำ�การเปลี่ยนแปลง ตลอดการนำ�ใช้แนวปฏิบัติฯ

R (Re-audit)	 การตรวจสอบซ้ำ� การตดิตาม ควบคมุ และประเมนิผลการนำ�ใชแ้นวปฏบิตัทิางการ

	 พยาบาลในการประเมินผู้ป่วยสมองบาดเจ็บเล็กน้อย

C (Culture) หมายถึง บริบทและ

วัฒนธรรมของหน่วยงาน

อุบัติเหตุ-ฉุกเฉินที่จะนำ�ใช้หลักฐาน

เชิงประจักษ์

- ประชุมเจ้าหน้าที่ในหน่วยงาน โดย

ครั้งที่ 1 ประชุมพยาบาลที่ปฏิบัติงานในหน่วยงานทั้งหมด เพื่อศึกษาสภาพ

ปัญหาทางการพยาบาลในการประเมินผู้ป่วยสมองบาดเจ็บเล็กน้อย โดย

วิเคราะห์สถานการณ์ความรู้ ความเข้าใจ และทัศนคติของพยาบาลในการ

ดูแลผู้ป่วยกลุ่มนี้โดยวิธีทำ�แบบสอบถามความคิดเห็น และสนทนากลุ่ม 

(focus group interview) ใช้เวลาประมาณ 1 ชั่วโมง 

คร้ังที่ 2 ประชุมเพื่อวิเคราะห์สวอท (SWOT analysis) หา จุดแข็งหรือข้อ

ได้เปรียบในหน่วยงาน (strengths) จุดอ่อนหรือข้อเสียเปรียบในหน่วยงาน 

(weaknesses) โอกาสทีจ่ะพฒันางาน (opportunities) และ อปุสรรค ขอ้จำ�กดั

นอกหน่วยงาน (threats) ในการประเมินผู้ป่วยสมองบาดเจ็บเล็กน้อย ในอีก 

1 เดือนต่อมา
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กลยุทธ์ กิจกรรม

L (leader) หมายถึง ผู้นำ�ที่จะทำ�ให้

การนำ�ใช้แนวปฏิบัติฯ ประสบความ

สำ�เร็จ

E (effective driving change) หมาย

ถึง การเปลี่ยนแปลงที่ขับเคลื่อนอย่าง

มีประสิทธิผล โดยใช้กลยุทธ์รองที่ใช้

ในบางขั้นตอนของการนำ�ใช้หลักฐาน

เชิงประจักษ์ ได้แก่

V (voice) หมายถึง การแสดงความคิด

เห็นของผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย

E (empowerment) หมายถึง การเสริม

สร้างพลังอำ�นาจ

R (re-audit) การตรวจสอบซ้ำ� การ

ตดิตาม ควบคมุ และประเมนิผลการนำ�

ใช้หลักฐานเชิงประจักษ์

-	 ค้นหาผู้อุปถัมภ์การเปลี่ยนแปลง  (change  sponsor) ในการนำ�ใช้แนว

ปฏิบัติฯ ซึ่งเป็นพยาบาลอาวุโส เป็นท่ียอมรับของผู้ร่วมงาน และให้การ

สนับสนุนงานพัฒนาในหน่วยงานเป็นอย่างดี ซึ่งก็คือหัวหน้าหอผู้ป่วย

-	 ค้นหาผู้นำ�การเปลี่ยนแปลง (change champion) ซึ่งเป็นพยาบาลปฏิบัติ

งานที่มีประสบการณ์และเชี่ยวชาญในการดูแลผู้ป่วยสมองบาดเจ็บ และ

สามารถนำ�แนวทางปฏิบัติที่พัฒนานำ�ไปใช้ให้เกิดผล จำ�นวน 1 คน

-	 สืบค้นแนวปฏิบัติหรือหลักฐานเชิงประจักษ์ที่เกี่ยวข้องกับการประเมิน

ผู้ป่วยสมองบาดเจ็บท่ีหน่วยงานอุบัติเหตุฉุกเฉิน และนำ�มาปรับให้เข้ากับ

บริบทหน่วยงาน

-	 จดัทำ�แนวปฏบิตัทิางการพยาบาลในการประเมนิผูป้ว่ยสมองบาดเจ็บเลก็

น้อย หน่วยงานอุบัติเหตุฉุกเฉิน

-	 นำ�แนวทางฯ ให้ผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบ ซ่ึงประกอบด้วย ประสาทศัลยแพทย์ 

แพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉิน อาจารย์พยาบาลผู้เชี่ยวชาญด้านระเบียบวิจัย

-	 เผยแพร่แนวทาง ฯ โดยการชี้แจงในการประชุมหน่วยงาน (large group 

meeting)

-	 เชิญผู้ทรงคุณวุฒิจากภายนอก (external expert) มาให้ความรู้ในการใช้

หลกัฐานเชงิประจกัษม์าพัฒนางาน ซึง่เปน็ประสาทศลัยแพทยใ์นโรงพยาบาล

- จดัทำ� focus group และ deep interview เพือ่รบัฟงัปญัหาและขอ้เสนอแนะ

จากการนำ�ใช้แนวปฏิบัติฯ ทุกสัปดาห์ ในช่วง 1-8 สัปดาห์แรก 

- เชิญผู้ทรงคุณวุฒิจากภายนอก มาสร้างแรงบันดาลใจในการพัฒนางานให้

แก่ผู้มีส่วนร่วมในหน่วยงาน 

ติดตามการใช้แนวปฏิบัติ โดยใช้เครื่องมือการประเมินการนำ�ใช้แนวปฏิบัติฯ 

ในช่วง 9-12 สัปดาห์ต่อมา
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ตารางที่ 3 เปรียบเทียบการประเมินปัจจัยเสี่ยงที่จะพบความผิดปกติในสมอง และความครอบคลุมของการประเมิน

ระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองด้วยสถิติ Chi square

ตารางที่ 4 เปรียบเทียบจำ�นวน และร้อยละของของการส่งตรวจ CT brain และความเหมาะสมในการทำ� CT brain 

ระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองด้วยสถิติ Chi square

ตารางที่ 5 เปรียบเทียบการให้ข้อมูลทั้งทางวาจาและลายลักษณ์อักษรเมื่อผู้ป่วยจำ�หน่ายกลับบ้าน ระหว่างกลุ่ม

ควบคุมและกลุ่มทดลองด้วยสถิติ Chi square

การประเมินปัจจัยเสี่ยง

การส่ง CT brain

2

2

p

p

	 กลุ่มควบคุม (n=157)	 กลุ่มทดลอง (n=167)

	 ความถี่	 ร้อยละ	 ความถี่	 ร้อยละ

	 กลุ่มควบคุม (n=157)	 กลุ่มทดลอง (n=167)

	 ความถี่	 ร้อยละ	 ความถี่	 ร้อยละ

1.	 ผู้ป่วยได้รับการประเมินปัจจัยเสี่ยง					     .648	 .421

	 - ไม่ได้	 5	 1.38	 3	 1.80

	 - ได้	 152	 96.82	 164	 98.20	

2. ความครอบคลุมของการประเมิน					     .085	 .770

ความเสี่ยง (จากกลุ่มตัวอย่าง

ที่ได้รับการประเมิน)

	 - ไม่ครอบคลุม	 68	 44.74	 72	 43.11

	 - ครอบคลุม	 84	 55.26	 95	 56.89	

1. การส่งตรวจ CT brain					     7.636	 .006

	 - ไม่ส่ง	 62	 39.49	 42	 25.15

	 - ส่ง	 95	 60.51	 125	 74.85	

2. ความเหมาะสมในการส่งทำ� CT					     .965	 .326

	 - เหมาะสม	 125	 79.62	 140	 83.83

	 - ไม่เหมาะสม	 32	 20.38	 27	 16.17

(ควรส่งแต่ไม่ส่งและไม่ควรส่งแต่ส่ง) 

การให้ข้อมูลเมื่อผู้ป่วย

จำ�หน่ายกลับบ้าน

2

p
	 กลุ่มควบคุม (n=115)	 กลุ่มทดลอง (n=87)

	 ความถี่	 ร้อยละ	 ความถี่	 ร้อยละ

การให้ข้อมูล					     2.264	 .132

	 ไม่บันทึก	 74	 47.13 	 48	 28.74

	 บันทึก	 41	 26.11	 41	 24.55	

การให้เอกสารการดูแลตัวเองที่บ้าน					     11.928	 .001

	 ไม่ให้	 92	 58.60	 52	 31.14

	 ให้	 23	 14.65	 38	 22.75
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ตารางที่ 6  เปรียบเทียบจำ�นวนและร้อยละการกลับมารักษาซ้ำ�ภายใน  72  ชั่วโมง  ระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่ม

ทดลองด้วยสถิติ Chi square

เป้าหมาย

การให้ข้อมูลเมื่อผู้ป่วย

จำ�หน่ายกลับบ้าน

2

2

p

p

	 กลุ่มควบคุม ( =157)	 กลุ่มทดลอง (n=167)

	 จำ�นวน	 ร้อยละ	 จำ�นวน	 ร้อยละ

	 กลุ่มควบคุม (n=115)	 กลุ่มทดลอง (n=87)

	 ความถี่	 ร้อยละ	 ความถี่	 ร้อยละ

จำ�นวนการกลับมารักษาซ้ำ�	 7	 4.46	 5	 2.99	 0.021	 .884

ภายใน 72 ชั่วโมง

การลงนาม					     68.340	 .000

	 ไม่มี	 115	 73.25	 47	 28.14

	 มี	 0	 0	 42	 25.15	

การให้คำ�แนะนำ�การมาตามนัด					     2.497	 .115

	 ไม่มี	 96	 61.15	 81	 48.50

	 มี	 16	 10.19	 8	 4.79
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