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ค าน า 
 
 

  การดูแลผู้บาดเจ็บขั้นสูงส าหรับพยาบาล มีวัตถุประสงค์เพ่ือพัฒนาคุณภาพการดูแลผู้บาดเจ็บ 
ด้วยรูปแบบทางการพยาบาล การจัดการแก้ไข และลดปัญหาทางร่างกาย จิตใจ และสังคมของผู้บาดเจ็บ 
ตลอดจนส่งเสริมความปลอดภัย การปูองกันอันตรายหรือภาวะแทรกซ้อน ด้วยการเลือกใช้วิธีการดูแล
รักษาพยาบาลที่ดี สามารถน าความรู้การวิจัยหรือหลักฐานเชิงประจักษ์มาประยุกต์ใช้ กับการดูแลผู้ปุวย
บาดเจ็บคนหนึ่งๆ ได้อย่างถูกต้องเหมาะสม รวดเร็ว มีประสิทธิภาพและประสิทธิผลต่อเนื่อง ตามเปูาหมายใน
การดูแลผู้ปุวยบาดเจ็บ 
  เอกสารประกอบการอบรม การดูแลผู้บาดเจ็บขั้นสูง รุ่นที่ 13  (Advanced trauma 
emergency care for nurse : ATEN) ฉบับนี้จัดท าขึ้นเพ่ือใช้ในการประกอบการเรียนการสอน การอบรม
พยาบาลทั่วประเทศ รุ่นที่ 13 ให้เข้าใจ อธิบาย กระบวนการ วิธีการ ขั้นตอน และสามารถน าไปประยุกต์ใช้ใน
การดูแลพยาบาลผู้บาดเจ็บวิกฤตขั้นสูง ให้เหมาะสมกับบริบทนั้นๆ โดยเนื้อหาแต่ละหัวข้อในเอกสารฉบับนี้ 
อาจารย์แพทย์ พยาบาล และนักวิชาการฯ ผู้บรรยาย ได้เป็นผู้เรียบเรียง เขียนเนื้อหา และสรุปประเด็น
ความส าคัญตามหัวข้อการบรรยายนั้นๆ ซึ่งผู้เข้ารับการอบรมสามารถทบทวนเนื้อหาการเรียนรู้ จากการฟัง
บรรยายด้วยเอกสารฉบับนี้ ให้ได้เข้าใจลึกซึ้งมากยิ่งขึ้น คณะนิพนธ์ และผู้จัดท าหวังเป็นอย่างยิ่งว่าเอกสาร
ประกอบการอบรมฉบับนี้ จะเป็นประโยชน์ต่อผู้เข้ารับการอบรม และผู้ที่สนใจศึกษาเรียนรู้การดูแลผู้บาดเจ็บ
ขั้นสูงพอสมควร 
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พฤษภาคม 2564 
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Topic 1 
Concept in  Trauma care for  nurse 

 
พว.ไพรวัลย์ พรมที 

รองผู้อ านวยการฝุายการพยาบาลและหัวหน้าพยาบาล 
โรงพยาบาลขอนแก่น 

 
ขอบเขตและหน้าที่พยาบาล 

การพยาบาล" หมายความว่า การกระท าในการช่วยเหลือดูแลผู้ปุวยเพ่ือบรรเทาอาการโรคและ/หรือ
ยับยั้งการลุกลามของโรค รวมถึงการประเมินภาวะสุขภาพ การส่งเสริมและฟ้ืนฟูสุขภาพอนามัยและการ
ปูองกันโรค ทั้งนี้โดยอาศัยหลักวิทยาศาสตร์ และศิลปะการพยาบาล (คณะอนุกรรมการจริยธรรม, 2540) 

 
Concept in  Trauma care for  nurse 

1. การประเมินผู้ปุวย/ผู้ใช้บริการ (Assessment) 
2. การจัดการกับอาการรบกวนต่างๆ (Symptom Distress Management)  
3. การดูแลความปลอดภัย (Provision for Patient Safety) 
4. การปูองกันภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดข้ึนระหว่างรักษาพยาบาล (Prevention of complication) 
5. การให้การดูแลต่อเนื่อง 
6. การสนับสนุนการดูแลสุขภาพตนเองของผู้ปุวย/ผู้ใช้บริการและครอบครัว 
7. การสร้างความพึงพอแก่ผู้ปุวย/ผู้ใช้บริการ (Enhancement of patient satisfaction) (กองการ

พยาบาล, 2544) 
 
สมรรถนะหลักของผู้ประกอบวิชาชีพการพยาบาลและผดุงครรภ์ 

1. การปฏิบัติการพยาบาลอย่างมีจริยธรรม ตามมาตรฐาน และกฎหมายวิชาชีพการพยาบาล และการ
ผดุงครรภ์ และกฎหมายอื่นท่ีเกี่ยวข้อง 

2. ปฏิบัติการผดุงครรภ์อย่างมีจริยธรรม ตามมาตรฐาน และกฎหมายวิชาชีพการพยาบาลและการผดุง
ครรภ์ และกฎหมายอื่นที่เก่ียวข้อง 

3. ส่งเสริมสุขภาพบุคคล กลุ่มคน และชุมชน เพ่ือให้เกิดการเรียนรู้ สามารถดูแลสุขภาพตนเองได้ใน
ภาวะปกติ และภาวะเจ็บปุวย และลดภาวะเสี่ยงการเกิดโรค และเกิดความเจ็บปุวย 

4. ปูองกันโรคและเสริมภูมิคุ้มกันโรค เพ่ือลดความเจ็บปุวยจากโรคที่สามารถปูองกันได้ 
5. ฟ้ืนฟูสภาพบุคคล กลุ่มคน และชุมชนทั้งด้านร่างกาย จิตสังคม เพ่ือให้สามารถด าเนินชีวิตได้อย่าง

เต็มศักยภาพ 
6. รักษาโรคเบื้องต้น ตามข้อบังคับของสภาการพยาบาล 
7. สอนและให้การปรึกษาบุคคล ครอบครัว กลุ่มคน และชุมชน เพ่ือการมีภาวะสุขภาพที่ดี 
8. ติดต่อสื่อสารกับบุคคล ครอบครัว กลุ่มคน และชุมชนได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
9. แสดงภาวะผู้น าและการบริหารจัดการตนเอง และงานที่รับผิดชอบได้อย่างเหมาะสม 
10. ปฏิบัติการพยาบาลและการผดุงครรภ์ตามจรรยาบรรณวิชาชีพโดยค านึงถึงสิทธิมนุษยชน 
11. ตระหนักในความส าคัญของการวิจัยต่อการพัฒนาการพยาบาล และสุขภาพ 
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12. ใช้เทคโนโลยีสารสนเทศ เพื่อสนับสนุนการปฏิบัติการพยาบาล 
13. พัฒนาตนเองอย่างต่อเนื่อง เพื่อสร้างคุณค่าในตนเอง และสมรรถนะในการปฏิบัติการพยาบาล  
14. พัฒนาวิชาชีพให้มีความเจริญก้าวหน้า และมีศักดิ์ศรี 

 
คุณลักษณะพยาบาลที่ผู้รับบริการคาดหวังและพึงพอใจ 

 
 

ภาพที่ 1 คุณลักษณะพยาบาล 
 
เอกสารอ้างอิง 
[1] กองการพยาบาล.(2544). การประกันคุณภาพการพยาบาลในโรงพยาบาล:งานบริการพยาบาลผู้ปุวยใน.  

กรุงเทพ: ส านักงานปลัดกระทรวง กระทรวงสาธารณสุข. 
[2] คณะอนุกรรมการจริยธรรม.(2545). แนวทางการส่งเสริมการปฏิบัติการพยาบาลตามจรรยาบรรณวิชาชีพ. 

กรุงเทพ: สภาการพยาบาล. 
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  1.ด้านการปฏิบัติการพยาบาล 

  2.ด้านวิชาการ 

  3.ด้านการบริหาร 

  4. ด้านการวิจัย 

  5. ด้านทักษะเกี่ยวกับมนุษย์และมวลชน 

  6. การมีส่วนร่วมทางการเมืองและการปกครอง 

  7. ด้านคุณธรรม และจริยธรรม 

  8. ด้านการใช้เทคโนโลยี 

  9. ด้านภาวะผู้น า 

  10. ด้านบุคลิกภาพ 

  11. ด้านอนุรักษ์สิ่งแวดล้อม 
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Topic 2 
COVID-19  in Trauma management 

หลักการการท าหัตถการและช่วยเหลือผู้ปุวยฉุกเฉนิที่ติดเชื้อ 
หรือสงสัยการติดเชื้อ COVID-19 

 
                                    นพ.วีรศักดิ์ พงษ์พุทธา 

                 แพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉิน โรงพยาบาลขอนแก่น 
 
หัวข้อการบรรยาย 

1. Occupational acquire infection  
2. หลักการคัดแยกผู้ปุวย ในสถานการณ์แพร่ระบาดของเชื้อ COVID-19  
3. หลักการจัดเตรียมพ้ืนที่ดูแลผู้ปุวยฉุกเฉิน ที่สงสัยการติดเชื้อ COVID-19 
4. หลักการท าหัตถการฉุกเฉินในผู้ปุวยที่สงสัยการติดเชื้อ COVID-19  
            4.1 การให้ออกซิเจน และการช่วยหายใจ 
            4.2 การพ่นยาฝอยละออง (Aerosol intervention) 
            4.3 การใส่ท่อช่วยหายใจ 
            4.4 การช่วยฟื้นคืนชีพ (CPR) 
 

1. Occupationally-acquired infection 
Occupationally-acquired infection คือ เกิดจากการสัมผัสในระหว่างการปฏิบัติงาน อาจเกิด

การติดเชื้อ หรือโรค (disease) สัมผัสผู้ปุวย หรือ เลือด สารคัดหลั่ง เนื้อเยื่อ และวัสดุอุปกรณ์ท่ีมีเชื้อก่อโรค 
Prevention and control for workforce เพ่ือลดความเสี่ยงต่อการสัมผัส/การแพร่ของเชื้อก่อ

โรคในระหว่างปฏิบัติงาน เพื่อการปูองกันหรือควบคุม colonization หรือการติดเชื้อ (infection) หรือการเกิด
โรค (disease) ในบุคลากรสุขภาพ 

 
ช่องทางการแพร่กระจายเชื้อ (mode of transmission)   

1. ทางการหายใจ (Airborne) ได้แก่ วัณโรค (pulmonary TB) อีสุกอีใสและหัด รวมทั้งโรคติดเชื้อ
อุบัติใหม่ เช่น SARS.  

2. ผ่านทางสารคัดหลั่ง (Droplet) ได้แก่ ไข้หวัดใหญ่, ไข้หวัด, คอตีบ, ไอกรน ฯลฯ 
3. การสัมผัส ได้แก่ HIV, ตับอักเสบ (HBV, HCV), อีโบลา (Ebola), อาจเกิดจาก เข็มต ามือ เลือด และ

สารคัดหลั่งกระเด็น  
4. ผ่านทางพาหะ โดยเฉพาะแมลง เช่น ไข้เลือดออก ไวรัสซิก้า มาลาเรีย ฯลฯ 

 
แนวทางการปูองกันการติดเชื้อ 

1. การอบรมเมื่อเริ่มต้นปฏิบัติงานและระหว่างปฏิบัติงาน การให้ยาหรือวัคซีนปูองกันก่อนปฏิบัติงาน 
(Pre exposure immunization)  
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2. การจัดหาอุปกรณ์ปูองกันและการใช้งานอย่างถูกต้อง (protective personal equipment ; PPE) 
ตามประเภทกิจกรรมที่เสี่ยงต่อการสัมผัสเชื้อก่อโรค 

3. การคัดกรองและจัดพ้ืนที่แยก (screening and Isolate) ผู้ปุวย ในผู้ปุวยที่มีหรือสงสัยโรคติดเชื้อ
อาจติดต่อได้โดยเฉพาะอย่างยิ่งที่โรคติดต่อทางอากาศ เช่น วัณโรค โรคติดเชื้ออุบัติใหม่ 

4. ปฏิบัติตามแนวทางการระมัดระวังการติดเชื้อ (standard precaution) 
5. การจัดท าแนวปฏิบัติ (CPG or Protocol ) ต่างๆที่ส าคัญในการปฏิบัติงาน 
6. จัดหายาหรือวัคซีนส าหรับปูองกันหลังสัมผัสโรค (antibiotic หรือ post-exposure prophylaxis) 

เมื่อมีการสัมผัสโรค 
ตารางท่ี 1 การปูองกันการติดเชื้อ 

 

การหายใจ(Airborne) สารคัดหลั่ง(Droplet) การสัมผัส(Contact) 

• วัณโรค อสีุกอีใส หัด และ
โรคตดิเช้ืออุบัติใหม ่

• ไข้หวัดใหญ่ คอตบี  ไอ
กรน  

• HIV,ตับอักเสบ(HBV, HCV),
แอนแทรกซ์ (antrax) 

• การอบรมเมื่อเริม่ต้นปฏิบัติงานและระหว่างปฏิบัติงานทุกป ี
• การให้วัคซีนหรือยาปูองกันก่อนสัมผัส(Pre expose immunization)* ในโรคที่มีวัคซีน eg. อีสุกอีใส หัด ไข้หวัด

ใหญ่ คอตีบ ไอกรน HBV 

• อุปกรณ์ปูองกัน(PPE) : 
หน้ากาก N-95, หน้ากาก
กั้นหน้า(face shield), ถุง
มือ(gloves) และ  

• ปฏิบัติตามแนวทางการระ
มัดการติดเชื้อทางการ
หายใจ (airborne 
precaution) ในระหว่างให้
การดูแลผู้ปุวย 

• อุปกรณ์ปูองกัน(PPE) : 
หน้ากาก, หน้ากากกั้น
หน้า(face shield), ถุง
มือ(gloves) และ ชุดกัน
เปื้อน(gown) 

• ปฏิบัติตามแนวทางการ
ติดเชื้อจากสารคดัหลั่ง
(droplet precaution) 
ในระหว่างให้การดูแล
ผู้ปุวย 

• อุปกรณ์ปูองกัน(PPE) : 
หน้ากาก N-95, หน้ากากกั้น
หน้า(face shield), ถุงมือ
(gloves) และ ชุดกันเปื้อน
(gown) 

• ปฏิบัติตามแนวทางการ
ระมัดระวังการติดเชื้อขั้น
พื้นฐาน  

• การปูองกันอุบัติเหตุจากของมี
คมปนเปื้อนสารคัดหลั่ง 

• การดูแลหลังสัมผัสโรค (Post exposure management)** 
• ได้รับการตรวจวินิจฉัย การดูแลรักษาอย่างถูกต้อง  
• ประเมินเพื่อพักการปฏิบัติหน้าที่หรือจ ากัดการปฏิบัติหน้าที่รวมทั้งการลาปุวย การชดเชยตามสิทธิ 

 
*Pre exposure prophylaxis เป็น Active immunization  โดยจัดล าดับความส าคัญตาม high 

risk areas, practices ไวรัสตับอักเสบบี หัด หัดเยอรมัน คางทูม อีสุกอีใส คอตีบ ไอกรน บาดทะยักและ
ไข้หวัดใหญ่ 

**Post exposure prophylaxis เป็น Passive immunization หรือ post exposure 
management โดยได้รับการตรวจวินิจฉัย การดูแลรักษาอย่างถูกต้อง หลังสัมผัสโรคที่อาจติดต่อได้ 

ประเมินเพื่อพักการปฏิบัติหน้าที่หรือจ ากัดการปฏิบัติหน้าที่รวมทั้งการลาปุวย การชดเชยตามสิทธิ 
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ตารางท่ี 2 หลักการสวมอุปกรณ์ปูองกันการติดเชื้อ ตามความเสี่ยงของหัตถการ  
 

อาการ ถุงมือ หน้ากาก แว่นกันน้ า ชุดกันเปื้อน 

ไข้ / /   

ผื่น / /   

ชักเกร็ง / /   

ไอ / / /  

เลือดออก / / / / 

คอแข็ง / /   

อาเจียน / / /  

 
2. หลักการคัดแยกผู้ปุวย ในสถานการณ์แพร่ระบาดของเชื้อ COVID-19 

หลักการ  
  2.1 ปฏิบัติการคัดแยกผู้ปุวย จามแนวทางปกติของโรงพยาบาล หรือตาม MOPH ED Triage  
  2.2 เพ่ิมกระบวนการซักประวัติความเสี่ยงต่อการสัมผัส หรือเสียงต่อการติดเชื้อ เพ่ือการพิจารณาเข้า
พ้ืนที่แยก  
  2.3 คาดคะเนหัตถการทางการแพทย์ในผู้ปุวยกลุ่มเสี่ยง  เพื่อพิจารณาเข้าพ้ืนที่หัตถการเสี่ยงสูง  
  2.4 พ้ืนที่ส าหรับท าการคัดแยก ต้องเป็นตามหลักการควบคุมปูองกันการติดเชื้อ และเจ้าหน้าที่จุดคัด
แยกก็สวมชุดปูองกันการติดเชื้ออย่างเหมาะสม   

2.5  ทบทวนความรู้ความสามารถการคัดแยก และการฝึกซ้อมคัดแยกผู้ปุวย ให้มีความเชี่ยวชาญ 
เพ่ือให้ใช้เวลาในการคัดแยกสั้นที่สุด 
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ภาพที่ 1 ขั้นตอน MOPH ED Triage 
 
ขั้นตอนการประเมินความเสี่ยงการแพร่เชื้อ และระดับการปูองกัน กลุ่มผู้ปุวยที่สามารถซักประวัติได้พยาบาล
คัดกรองสอบถามประวัติ 2 ข้อดังต่อไปนี้ ได้แก่ 
        1) ผู้ปุวยมีอาการที่เข้าได้กับเกณฑ์ผู้ปุวยต้องสงสัยติดเชื้อไวรัสโคโรนาสายพันธ์ใหม่ 2019 หรือไม่ 
(แนวทางล่าสุด) 
       2) ผู้ปุวยมีอาการระบบทางเดินหายใจ และมีแนวโน้มที่จะท าหัตถการที่อาจก่อให้เกิดฝอยละอองและ 
การใช้high flow oxygen หรือไม่ 

โดยหากตอบ  
“ใช่ ทั้งสองข้อ” ประเมินเป็นกลุ่มเสี่ยงมาก ให้ใช้การปูองกัน “ระดับความเสี่ยงสูงมาก” 

  “ใช่ข้อใดข้อหนึ่ง” ประเมินเป็นกลุ่มเสี่ยงปานกลาง ให้ใช้การปูองกัน “ระดับความเสี่ยงปานกลาง”  
“ไม่ใช่ ทั้งสองข้อ” ประเมินเป็นกลุ่มเสี่ยงน้อย ให้ใช้การปูองกัน “ระดับความเสี่ยงต่ า 
 

ตารางท่ี 3 ตัวอย่างกลุ่มหัตถการที่มีความเสี่ยงสูง-ต่ า 
 

ตัวอย่างกลุ่มหัตถการที่มีความเสีย่งสูง ตัวอย่างหัตถการที่มีความเสี่ยงต่ า 

 -     การกู้ชีพขั้นสูง (CPR)  
- การใส่ท่อช่วยหายใจ (ETT-Intubation) 
- open system tracheal suction  
-  การเก็บเสมหะ และการดูดเสมหะ 
- การท าหัตถการทีต่้องใช้high flow oxygen เช่น พ่น

ยาแบบ nebulizer, oxygen mask with bag, high 
flow nasal canula (HFNC), etc. 

      -    ผู้ปุวยกลุ่มใดๆ ท่ีต้องมีการฟุูงกระจายของสารคัดหลั่ง 
หรือเลือด  

- การพ่นยาผ่าน MDI with spacer  
- Close system tracheal suction  
- Low flow oxygen therapy 
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 ค าแนะน าอ่ืน ๆ 
1. การสวมชุดปูองกันส าหรับพยาบาลคัดกรอง หรือเจ้าหน้าที่ที่ท าหน้าที่ ณ จุดคัดกรอง ควรใส่ระดับ

ความเสี่ยงปานกลาง เป็นอย่างน้อย 
2. ผู้ปฏิบัติงานทุกคน ควรรักษาระยะห่างจากผู้ปุวยอย่างเหมาะสม ระมัดระวังการสัมผัสใกล้ชิด 

โดยเฉพาะอย่างยิ่ง ในผู้ที่มีปุวยมีอาการไอ จาม ควรให้ผู้ปุวยสวมใส่หน้ากาก และแยกผู้ปุวยไว้ในพ้ืนที่ที่เหมา
สม  

3. พ้ืนที่รอตรวจ ควรมีจัดระยะห่างระหว่างที่นั่ง หรือเปลผู้ปุวยอย่างเหมาะสม อย่างน้อย 1-2 เมตร 
4. กรณีมีข้อจ ากัดด้านพ้ืนที่แยกโรคส าหรับผู้ปุวยที่เสี่ยงสูง ควรพิจารณาจัดให้มีห้อง หรือพ้ืนที่แยก

โรคที่มีระบบ ระบายอากาศ เป็นสัดส่วนแยกจากผู้ปุวยอื่น ๆ  
5. หากเป็นไปได้ในสถานที่ที่มีความพร้อมจัดให้มีการสื่อสารและซักประวัติโดยใช้ tele-health กับ

ผู้ปุวยและญาติ ก่อนการสัมผัสผู้ปุวย 
 

 
 

ภาพที่ 2 สรุปการคัดกรอง และแยกพ้ืนที่ผู้ปุวย หลังจากการคัดกรอง 
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ตารางท่ี 4 การปูองกันด้วยชุด PPE ตามระดับความเสี่ยง 
 

การปูองกัน ระดับความเสี่ยงสูง
มาก 

ระดับความเสี่ยงปาน
กลาง 

ระดับความเสี่ยง 
ต่ า 

ชุด PPE ที่เหมาะสม 
   

 
3. หลักการจัดเตรียมพื้นที่ดูแลผู้ปุวยฉุกเฉินที่สงสัยการติดเชื้อ COVID-19 
 

                                
 

ภาพที่ 3 การคัดกรองผู้ปุวยตามหลัก MOPH ED Triage ในสถานการณ์แพร่ระบาด COVID-19 
 

Triage  

Normal ED 
Zoning 

Contamination 
Zoning 
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ภาพที่ 4 แนวทางการคัดกรองผู้ปุวยตามหลัก MOPH ED Triage ในสถานการณ์แพร่ระบาด COVID-19 
 
 
 
 

Normal ED Zoning PUI or Infected zoning 
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ภาพที่ 5 แนวทางในการจัด ER Zoning ในสถานการณ์แพร่ระบาด COVID-19 
 
 
 
 
 
 
 
 

Normal ED Zoning PUI or Infected zoning 
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ภาพที่ 6 สรุปแนวทางการประเมินความเสี่ยงและการจัดพ้ืนที่เสี่ยง 

 
4. หลักการท าหัตถการฉุกเฉินในผู้ปุวยท่ีสงสัยการติดเชื้อ COVID-19  
            4.1 การให้ออกซิเจน และการช่วยหายใจ 
            4.2 การพ่นยาละอองฝอย (Aerosol intervention) 
            4.3 การใส่ท่อช่วยหายใจ 
            4.4 การช่วยฟื้นคืนชีพ (CPR) 
 
4.1 การให้ออกซิเจน และการช่วยหายใจ 

หลักปฏิบัติคือลดการแพร่กระจายเชื้อไปสู่บุคลากร และผู้ปุวยรายอื่นๆ  
     1. จัดพื้นที่แยกจากพ้ืนที่ปกติ  
    2. จัดแยกอุปกรณ์การให้ออกซิเจนออกจากพ้ืนที่ปกติ  
     3. ก าหนดแนวปฏิบัติในการสวมชุด PPE ให้ชัดเจน และเหมาะสมกับระดับความเสี่ยงของ
ผู้ปุวย (ตามประวัติการสัมผัส อาการ และข้อมูลอื่นตามแนวปฏิบัติขอพ้ืนที่หรือโรงพยาบาลนั้นๆ ) 
     4. ลดการรักษาด้วยออกซิเจนลักษณะที่มีการฟุูงกระจายให้น้อยที่สุด ก าหนดแนวทางและข้อ
บ่งชี้ให้ชัดเจน  
     5. ควรใช้เวลาให้สั้นที่สุด  
     6. การใช้อุปกรณ์ในการให้ออกซิเจนที่จ ากัดหรือมีการฟูุงกระจายน้อย เช่น การต่อชุดให้
ออกซิเจนเข้ากับตัวกรองเชื้อจุลชีพ (Filter ), การใช้ MDI ต่อเข้ากับ Spacer หรือ Face Mask  เพ่ือใช้แทน
แทน NB  เป็นต้น  
     7. ก าหนดและจ ากัดบุคลากรประจ าจุดให้ออกซิเจนอย่างเหมาะสม 
     8. หลีกเลี่ยงการท า BVM (หรือใช้เวลาให้สั้นที่สุด)   

9. หลีกเลี่ยงการดูดเสมหะ หรือจ ากัดให้น้อยที่สุด 
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ภาพที่ 7 ตัวอย่าง BVM Circuit ที่เตรียมไว้ก่อน และต่อเข้ากับอุปกรณ์กรองเชื้อจุลชีพ 
(FEPA Filter) 

 
4.2 การพ่นยาละอองฝอย (Aerosol intervention) 

Aerosol-generating procedures ที่ส าคัญภายในห้องฉุกเฉิน เช่น  
   1. การกู้ชีพขั้นสูง (cardiopulmonary resuscitation : CPR) 
  2. การใส่ท่อช่วยหายใจ (endotracheal tube intubation)  
    3. การพ่นยาขยายหลอดลม  
ห้องฉุกเฉินจึงจ าเป็นต้องมีการเตรียมพร้อมเพ่ือปูองกันการแพร่กระจายของเชื้อและปูองกันการติด

เชื้อ ขณะท าหัตถการ ดังกล่าว ทั้งในส่วนของการจัดเตรียมพ้ืนที่ท าหัตถการ การก าหนดแนวทางการปฏิบัติ
หัตถการในห้องฉุกเฉิน การเตรียม ความพร้อมของอุปกรณ์เครื่องมือในการท าหัตถการ รวมไปถึงการฝึกทักษะ
ของบุคลากร 

 
หลักการลดการแพร่กระจายเชื้อไปสู่บุคลากร และผู้ปุวยรายอ่ืนๆ  

1. จัดพื้นที่แยก จากพ้ืนที่ปกติ  
    2. ก าหนดแนวปฏิบัติในการสวมชุด PPE ให้ชัดเจน และเหมาะสม 
    3. ลดการรักษาด้วยการพ่นยาให้น้อยที่สุด ก าหนดข้อบ่งชี้ให้ชัดเจน  
   4. การพ่นยาโดยใช้เวลาให้สั้นที่สุด  
    5. การใช้อุปกรณ์พ่นยา ที่จ ากัดหรือมีการฟูุงกระจายน้อย เช่น การใช้ MDI ต่อเข้ากับ

Spacer หรือ Face Mask  เพ่ือใช้แทนแทน NB  เป็นต้น  
   6. ก าหนดและจ ากัดบุคลากรประจ าจุดพ่นยาให้เหมาะสม  
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ภาพที่ 8 ตัวอย่างการจัดพ้ืนที่แยกจากพ้ืนที่ปกติ ส าหรับ aerosol-generating procedures 

 
 

 
 

ภาพที่ 9 ก าหนดแนวปฏิบัติในการสวมชุด PPE ให้ชัดเจน และเหมาะสม 
ส าหรับ aerosol-generating procedures 
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ภาพที่ 10 ตัวอย่าง MDI Connecting face mask 
 

4.3 การใส่ท่อช่วยหายใจ 
หลักการลดการแพร่กระจายเชื้อไปสู่บุคลากร และผู้ปุวยรายอ่ืนๆ  
    1. จัดพ้ืนที่แยก จากพ้ืนที่ปกติ  หากสามารถท าได้ควรมีห้องปรับความดันลบ (Negative Pressure 
room) 
    2. ก าหนดแนวปฏิบัติในการสวมชุด PPE ให้ถูกต้อง และเหมาะสม 
    3. ใช้เวลาให้สั้นที่สุด เช่น การใช้ยาคลายกล้ามเนื้อหรือยาน าสลบช่วย  
    4. ลดการสัมผัสกับการหายใจหรือฝอยละอองจากผู้ปุวย เช่น การใช้ Video Laryngoscope ช่วยใน
การใส่ท่อช่วยหายใจ  
    5. ลดการผิดพลาดและจ านวนครั้ง (Attempt)  ของการใส่ท่อช่วยหายใจ เช่น การใช้บุคลากรที่
ช านาญ, การใช้อุปกรณ์ช่วยใส่ท่อช่วยหายใจ (Video Laryngoscope, Elastic Gum Bougie, การท า RSI 
เป็นต้น)   
    6. การใช้อุปกรณ์พ่นยา ที่จ ากัดหรือมีการฟูุงกระจายน้อย เช่น การใช้ MDI ต่อเข้ากับชุดท่อช่วย
หายใจเป็นต้น  
    7. ก าหนดและจ ากัดบุคลากรประจ าจุดให้น้อยที่สุด   

8. การปูองกันการสัมผัสกับตัวผู้ปุวย หรือการสัมผัสการฟูุงกระจายจากผู้ปุวย เช่น การใช้แผ่นกั้น 
(Barier), การใช้แผ่นพลาสติกใสคลุม (Plastic shield), การสวมชุดPPEที่ม ีPAPR เป็นต้น   
  9. การต่อท่อช่วยหายใจเข้ากับเครื่องช่วยหายใจทันทีหลังใส่ท่อช่วยหายใจส าเร็จ  
  10. ลดการปลดทอ่ช่วยหายใจจากเครื่องช่วยหายใจเพ่ือดูดเสมหะให้น้อยครั้งที่สุดหรือต่อเข้ากับระบบ 
Close suction   
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ภาพที่ 11 ตัวอย่าง MDI Connecting ETT intubation   
 

  
 

ภาพที่ 12 ตัวอย่างการต่อ Close suction circuit เตรียมพร้อมไว้ 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพที่ 13 ตัวอย่างการใส่ท่อช่วยหายใจ ผ่านชุดแผ่นกั้นหรือกล่องใส 
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ภาพที่ 14 ตัวอย่างการใส่ท่อช่วยหายผ่านแผ่นพลาสติกใสคลุมผู้ปุวย 
 

 
 

ภาพที่ 15 ตัวอย่าง  ETT zoning 
 
4.4 การช่วยฟ้ืนคืนชีพ (CPR) 
หลักการ  

 1. จัดแยกพ้ืนที่ในการ CPR แยกจากพ้ืนที่ปกติ  ใช้ห้องความปรับความดันลบถ้าท าได้  
 2. จ ากัดจ านวนเจ้าหน้าที่ให้น้อยท่ีสุดในการ CPR 
 3. สวมชุดปูองกันตนเอง (PPE) โดยหากเป็นผู้ปุวยที่ยืนยันการติดเชื้อหรือผู้ปุวยประวัติเสี่ยงสูงให้ใช้

ระดับปลอดภัยสูงสุด (PPE Level C) หากเป็นผู้ปุวยความเสี่ยงต่ าอาจจะปรับระดับ PPE ตามระดับความเสี่ยง
นั้นๆ เช่น อย่างน้อยประกอบด้วย เสื้อคลุมกันน้ า (Gown),  หน้ากาก N95, Face shield หรือแว่น เป็นต้น  

  4. หลีกเลี่ยงการท า BVM  
  5. การปูองกันการสัมผัสกับตัวผู้ปุวย หรือการสัมผัสการฟูุงกระจายจากผู้ปุวย เช่น การสวมหน้ากาก

อนามัย (Surgical Mask ) หรือใช้แผ่นพลาสติกใสคลุมร่างผู้ปุวยในช่วงแรกทันที, การใช้แผ่นกั้น (Barier), การ
ใช้แผ่นพลาสติกใสคลุม (Plastic shield), การสวมชุด PPE ที่ม ีPAPR เป็นต้น 
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6. การช่วยหายใจ (Ventilation) โดยต่อท่อ Endotracheal tube เข้ากับเครื่องช่วยหายใจทันที  
พร้อมปรับค่าต่างๆ ให้เหมาะกับการช่วยหายใจระหว่าง CPR (หลีกเลี่ยงการช่วยหายใจด้วยการบีบ 
Ambu.bag) 

7. หลีกเลี่ยงการดูดเสมหะ (Suction) ระหว่าง CPR หากสาเหตุการ Cardiac Arrest ไม่ใช่ Hypoxia 
หรือ Airway Obstruction  หรือการ Suction ผ่านระบบ Close Suction circuit แทน  

8. ยา และอุปกรณ์ทางการแพทย์ทกอย่างต้องมีการจัดเตรียมเป็นชุดแยกไว้เฉพาะ และสามารถหยิบ
ใช้ได้สะดวกโดยไม่ไปรบกวนพื้นที่อ่ืนๆ 

9. ถ้ามีเครื่องกดหน้าอกอัตโนมัติ (Automatic Chest Compression Device) ให้น ามาใช้ทันทีเมื่อ
พร้อม  

10. ใช้เลาในการ CPR ได้อย่างเหมาะสม กับการพยากรณ์โรค (Prognosis) และโอกาสรอดชีวิต  
11. มีการควบคุมคุณภาพด้วยระบบปรึกษาหรือควบคุมระยะไกล (Tele-Health ) ถ้าท าได้       

หมายเหตุ : ระดับการควบคุมปูองกันสามรถปรับให้เมาะสมได้ ตามระดับความเสี่ยงของผู้ปุวย และทรัพยากร
หรือบริบทของสถานพยาบาลแต่ละท่ี 
 

 
 

ภาพที่ 16 ตัวอย่างการจัดการภายใน CPR Zoning 
เอกสารอ้างอิง 
[1] กรมการแพทย์.(2563).แนวทางการดูแลผู้ปุวยฉุกเฉินในสถานการณ์การระบาดของ COVID-19. จาก  

https://covid19.dms.go.th/Content/Select_Landding_page?contentId=91 
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Topic 3 
การดูแลผู้ปุวยบาดเจ็บ ณ จุดเกิดเหตุ 

On-scene Trauma Care 
 

นายแพทย์รัฐระวี  พัฒนรัตนโมฬี*   
แพทย์หญิงมธุรส  บูรณศักดา**  

*โรงพยาบาลขอนแก่น 

**คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
 

การให้การรักษาผู้ปุวย ณ จุดเกิดเหตุได้เริ่มมานานมากกว่า 200 ปี โดยในช่วงแรกนั้น เริ่มปฏิบัติใน
ภาวะสงครามจนต่อมาได้น าความรู้ต่างๆ มาปรับใช้ในระบบการรักษาผู้ปุวยนอกโรงพยาบาล (Emergency 
Medical Service; EMS) อย่างไรก็ตามจากข้อมูลการรักษาผู้ปุวยผลปรากฏว่า อัตราการรอดของผู้ปุวย
บาดเจ็บ (Trauma patient) นั้นไม่แตกต่างหรือกลับเพ่ิมมากขึ้นสวนทางกับเทคโนโลยีการแพทย์พัฒนามาก
ขึ้น 

 

 
 

ภาพที่ 1  Trimodal distribution of death 
ที่มา: Asensio Juan A. et al. Current Therapy of Trauma and Surgical Critical Care: The 

development of trauma systems. Elsevier Health Sciences, 2015:3 
 

Baker และคณะอธิบายสาเหตุการเสียชีวิตของผู้ปุวยอุบัติเหตุตาม Trimodal death distribution 
ซึ่งแบ่งเป็น 3 ระยะคือ ระยะ immediate deaths  ระยะ early deaths และระยะ late deaths (1) โดย
ช่วง immediate death เป็นการเสียชีวิตในช่วงวินาทีถึงนาทีหลังเกิดอุบัติเหตุ การเสียชีวิตในช่วงนี้มักเกิด
จาก severe brain injury,  high spinal cord injury, rupture heart หรือ large blood vessel ท าให้
เสียชีวิตเกิดอย่างรวดเร็ว การให้การรักษาให้รอดชีวิตของผู้ปุวยในระยะ immediate deaths นี้เป็นไปได้ยาก 
การปูองกันการเกิดอุบัติเหตุเป็นการแก้ไขการเสียชีวิตใน immediate deaths ที่ดีที่สุด ระยะ early deaths 
เป็นช่วงเวลาที่ผู้ปุวยเสียชีวิตหลังเกิดอุบัติเหตุนาทีจนถึงชั่วโมง การบาดเจ็บของผู้เสียชีวิตในระยะนี้ได้แก่ การ
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ฉีกขาดของอวัยวะในช่องท้อง ภาวะลมรั่วหรือเลือดออกในช่องอก การมีการบาดเจ็บที่มีเลือดออกที่หยุดไม่ได้  
(uncontrolled hemorrhage)  ในระยะนี้จะถือเป็นช่วง golden hour ในการรีบให้การรักษาผู้ปุวยเพ่ือลด
การเสียชีวิต การดูแลผู้ปุวย ณ จุดเกิดเหตุที่ถูกต้องจะมีต่อผลลัพธ์การรอดชีวิตของผู้ปุวยในระยะ early 
deaths เป็นอย่างมาก การให้การดูแลแก้ปัญหาเรื่อง airway obstruction, respiratory failure, 
uncontrolled hemorrhage และรีบน าส่งโรงพยาบาลที่เป็น trauma center ระดับที่เหมาะสมเพ่ือได้เข้า
ผ่าตัดหยุดเลือดอย่างรวดเร็ว สามารถเพ่ิมอัตราการรอดชีวิตของผู้บาดเจ็บกลุ่ม early deaths ได้ และในกลุ่ม
ที่ได้รับบาดเจ็บระยะ late deaths เกิดขึ้นในระยะเวลาในหลายวันจนถึงเวลาเป็นสัปดาห์สาเหตุการเสียชีวิต
ของผู้ปุวยกลุ่มนี้ได้แก่ ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด ภาวะ multi organ failure ซึ่งการเสียชีวิตขึ้นกับการให้
การดูแลในระดับ critical care และการอยู่ในโรงพยาบาลในระดับที่เหมาะสมกับการเจ็บปุวยลดอัตราการ
เสียชีวิตในผู้ปุวยกลุ่มนี้ หลักการส าคัญในการดูแลผู้ปุวยอุบัติเหตุคือการค้นหาผู้ปุวยที่มีภาวะวิกฤตให้ได้พร้อม
ให้การรักษาภาวะวิกฤตเบื้องต้นและน าส่งโรงพยาบาลที่เหมาะสมอย่างรวดเร็ว โดยการดูแลผู้ปุวยอุบัติเหตุ ณ 
ที่จุดเกิดเหตุมีข้ันตอนหลักดังนี้ 
                       

 
 

ภาพที่ 2 ขั้นตอนหลักการดูแลผู้ปุวยอุบัติเหตุ ณ ที่จุดเกิดเหตุ 
 

 *Secondary assessment เริ่มประเมินเมื่อ primary assessment ได้รับการดูแลเรียบร้อยแล้ว    
ถ้าประเมิน primary assessment ผู้ปุวยมีภาวะที่เป็น life threatening จะรีบให้การรักษาและน าส่ง
โรงพยาบาลอย่างเร่งด่วนโดยที่อาจยังไม่ได้ประเมิน secondary assessment ก่อนมาถึงโรงพยาบาลได ้
 
1. Scene size up 
 เป็นขั้นตอนแรกที่มีความส าคัญและต้องท าทุกครั้งเพ่ือให้แน่ใจว่า สถานการณ์และจุดเกิดเหตุมีความ
ปลอดภัยเพียงพอที่จะเข้าไปปฏิบัติงาน 
 
2. Primary assessment 

จากผลการศึกษาที่พบว่า การยื้อผู้ปุวยเพ่ือท าการรักษา ณ จุดเกิดเหตุนั้นท าให้ผู้ปุวยเกิดโอกาส
เสียชีวิตมากขึ้น เนื่องจากการบาดเจ็บส่วนมากนั้นเกิดจากการเสียเลือดซึ่งจ าเป็นต้องได้รับเลือด และในผู้ปุวย
บางรายต้องได้รับการห้ามเลือดด้วยการผ่าตัด ซึ่งทั้งสองเหตุผลที่กล่าวมานั้นไม่สามารถกระท าที่จุดเกิดเหตุ 

Scene size up 

Primary 
assessment 

and lifesaving 
treatment 

Secondary 
assessment 

and 
treatment* 

Transportatio
n to closest 
appropriate 

hospital 

Communicati
on to hospital 
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ด้วยเหตุผลดังกล่าวจึงเกิดแนวทางปฏิบัติที่จะใช้เวลาดูแลผู้บาดเจ็บให้สั้นที่สุด และก าหนดเวลาไว้ไม่เกิน 10 
นาท ี(2) อย่างไรก็ตาม ผู้ปุวยบาดเจ็บทุกคนไม่จ าเป็นต้องกระชับเวลาการรักษาที่ 10 นาที ดังนั้นจึงได้ก าหนด
ข้อบ่งใช้ ดังนี้ 

 
ตารางที่ 1 กระบวนการดูแลผู้ปุวยอุบัติเหตุ นอกโรงพยาบาล 

 

 
การประเมิน primary assessment เป็นการประเมินเพ่ือหา life threatening condition และให้

การแก้ไข เป็นสิ่งถัดมาที่จะประเมินหลังจากท า scene size up การเสียชีวิตของผู้ปุวยอุบัติเหตุมักเกิดจาก
การเสียเลือด หรือ ภาวะ shock การท า primary assessment  เพ่ือให้มีออกซิเจนให้เพียงพอที่จะน าส่งไปให้
เม็ดเลือดแดงและแก้ไขให้มีเม็ดเลือดแดงมีปริมาณเพียงพอที่จะส่งออกซิเจนไปเนื้อเยื่อ โดยการรักษาคือการ
เปิดทางเดินหายใจ การรักษาภาวะ respiratory failure  รักษา control hemorrhage ที่เป็นวิธีที่แก้ไขที่เกิด

1. Inadequate or threatened airway 
2. Impaired ventilation, as demonstrated by the following : 
           Abnormally fast or slow ventilatory rate 
           Hypoxia (SpO2 < 95% even with supplemental oxygen) 
           Dyspnea 
           Open pneumothorax or flail chest. 
           Suspected pneumothorax 
3. Significant external hemorrhage or suspected internal hemorrhage 
4. Abnormal neurologic status 
           GCS score < 13 
           Seizure activity 
           Sensory or motor deficit 
5. Penetrating trauma to the head, neck, or torso, or proximal to the elbow or 

knee in the extremities 
6. Amputation or near-amputation proximal to the fingers or toes 
7. Any trauma in the presence of the following : 
           History of serious medical conditions (e.g. Coronary artery disease, 

chronic obstructive pulmonary disease, bleeding disorder) 
           Age > 55 years 
           Hypothermia 
           Burns 
           Pregnancy 
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เหตุที่ดี อนึ่งการรักษาทั้งหมดจะปฏิบัติภายใต้หลักการการท าเฉพาะการรักษาเพ่ือรักษาชีวิต เพ่ือรักษาเวลา
การปฏิบัติการไม่เกิน 10 นาที 
Primary assessment มีล าดับขบวนการดังนี้ 

 
ภาพที่ 3 ขบวนการ Primary assessment 

 
2.1 Airway and cervical spine immobilization 
Airway assessment  
 การประเมิน airway จะท าไปพร้อมการท า cervical immobilization การประเมินทางเดิน

หายใจจะดูว่าทางเดินหานใจเปิดโล่งดีหรือไม่ มีสิ่งแปลกปลอมติดอยู่หรือไม่ ควรสังเกตว่าผู้ปุวยตื่นรู้สติดี
หรือไม่เพราะในผู้ปุวยที่ไม่รู้สติอาจมีลิ้นตกปิดทางเดินหายใจ หรือมีเลือด น้ าลายอุดทางเดินหายใจได้ ถัดมาให้
ประเมินเสียงผิดปกติที่บ่งชี้ upper airway obstruction คือ stridor  จากนั้นดูหน้าอกว่าผู้ปุวยหายใจให้
หน้าอกเคลื่อนที่เข้าออกได้หรือไม่ เมื่อประเมินแล้วไม่มีปัญหาทางเดินหายใจให้ประเมินดูที่ B-Breathing ต่อ 
แต่หากพบภาวะฉุกเฉินต้องรีบแก้ไขทันที 

Airway management 
ถ้าทางเดินหายใจผู้บาดเจ็บปิด ควรเปิดทางเดินหายใจโดยใช้หัตถการขั้นพ้ืนฐาน (Manual 

methods)  คือ chin lift หรือ jaw thrust และน าสิ่งแปลกปลอมออกจากทางเดินหายใจ หากการท า 
manual methods ไม่สามารถเปิดทางเดินหายใจได้อาจใช้อุปกรณ์เปิดทางเดินหายใจระดับพ้ืนฐาน (simple 
airway เช่น oropharyngeal airway, nasopharyngeal airway) สามารถน ามาใช้ช่วยเปิดทางเดินหายใจได้ 
การใช้ oropharyngeal airway ไม่ควรใช้ในผู้ปุวยที่ยังรู้สึกตัวเพราะอาจกระตุ้นให้อาเจียนได้  
nasopharyngeal ไม่ควรใช้ในผู้ปุวยที่อาจมี facial หรือ basilar skull fracture ถ้าไม่สามารถเปิดทางเดิน
หายใจโดยใช้ simple airway ได้ complex airway อาจพิจารณาน ามาใช้ เช่น endotracheal intubation, 
supraglottic airway หรือ surgical airway การเปิดทางเดินหายใจโดยใช้ supraglottic airway ได้แก่ 
laryngeal mask airway (LMA), Combi-tube และking laryngotracheal airway  การใช้ supraglottic 
airway มีประโยชน์ที่สามารถใส่เปิด airway โดยที่ไม่ต้องเห็น vocal cord และไม่ต้องใช้ความช านาญอย่างสูง 
แต่ข้อเสียของ supraglottic device คือ ไม่ได้เป็น definite airway จึงยังมีความเสี่ยงที่ผู้ปุวยจะส าลักเข้า
ปอดอยู่ (Aspiration) โดยเฉพาะถ้าผู้ปุวยยังรู้สึกตัวอยู่จะเป็นข้อห้ามในการใช้ supraglottic devicesเพราะ
จะกระตุ้น gag reflex ท าให้เสี่ยงต่อภาวะ aspiration  การเปิดทางเดินหายใจโดยใช้ cricothyroidotomy  
เป็นสิ่งสุดท้ายที่จะพิจารณาท าเมื่อไม่สามารถเปิดทางเดินหายใจโดยวิธีที่กล่าวข้างต้นมาได้เนื่องจากเป็นวิธีที่ 

A: airway 
and c-spine 
stabilization 

B: Breathing C: Circulation 
and bleeding D: Disability 

E: Exposure 
and 

environment  
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invasive แต่เมื่อการเปิดทางเดินหายใจโดยวิธีอ่ืนไม่สามารถเปิดทางเดินหายได้ cricothyroidotomy ยังมี
ความจ าเป็นต้องท า 

 

 
 

ภาพที่ 4 Methods of Airway Management 
 

 จากการศึกษาในปัจจุบัน พบการรักษาด้วย advance airway procedure ให้ผลไม่ต่างจาก basic 
airway procedure อย่างมีนัยส าคัญ ดังนั้นเพ่ือกระชับเวลาการรักษาท่ีจุดเกิดเหตุจึงควรพิจารณาเปิดทางเดิน
หายใจด้วยวิธีพ้ืนฐานก่อนเป็นอันดับต้น (3,4) 
  

  C-spine immobilization 
  ผู้ปุวยที่บาดเจ็บควรสงสัยว่าอาจมีการบาดเจ็บของกระดูกสันหลังทุกราย ขณะท าการ
ประเมิน primary assessment และให้การรักษาอาจเกิดการเคลื่อนที่ของกระดูกต้นคอที่ได้รับบาดเจ็บให้มาก
ขึ้นโดยเฉพาะตอนช่วยเปิดทางเดินหายใจได้ดังนั้นขณะที่ประเมิน A ควรท า c-spine immobilization ไป
พร้อมๆ กัน โดยเมื่อเข้าไปตรวจผู้ปุวยควรท า manual stabilization ก่อน วัตถุประสงค์การท า manual 
stabilization เพ่ือจับศีรษะให้อยู่ในแนวตรงกับกระดูกสันหลัง (neutral or in-line position) โดยไม่ให้เกิด
การเคลื่อนที่มากขึ้น แต่ manual stabilization อาจมีข้อห้ามในผู้ปุวยที่เกิดอาการต้าน มีอาการปวด หรือมี 
neurologic deficit มากขึ้นเมื่อพยายามที่จะขยับท า manual stabilization  
 ข้อบ่งชี้ในการท า C spinal immobilization  

 1. ผู้ปุวยที่เจ็บที่คอหรือหลังเมื่ออยู่กับท่ีหรือเมื่อขยับ 
 2. เมื่อกดที่กลางคอหรือกลางหลังมีอาการเจ็บ 
 3. มี neurological deficit 
 4. มีอาการเจ็บปวดที่บริเวณอ่ืนที่รุนแรงที่ท าให้อาจไม่ดึงดูดอาการเจ็บที่ต้นคอหรือหลัง 
 5. กลไกลการบาดเจ็บที่มีแรงกระแทรกท่ีศีรษะ หน้า และคอ (การบาดเจ็บที่เหนือไหปลาร้า
    ขึ้นไป) 
 6. ผู้บาดเจ็บที่ระดับความรู้สึกตัวไม่ปกติ เช่น มีการบาดเจ็บที่สมอง ผู้ปุวยเมาเหล้า หรือ มี
    ยาที่ท าให้ระดับความรู้สึกตัวต่ ากว่าภาวะปกติ 
 



เอกสารประกอบการอบรม การดูแลผู้บาดเจ็บขั้นสูง รุ่นที่ 13 
Advanced trauma emergency care for nurse :ATEN 

23 

 

  2.2 B-Breathing 
  หลังจากให้การดูแลเปิดทางเดินหายใจผู้บาดเจ็บแล้ว การที่เนื้อเยื่อจะได้รับออกซิเจน
เพียงพอปอดหรือการหายใจต้อท างานได้ปกติเพ่ือแลกเปลี่ยนก๊าซออกซิเจนจากหลอดลมฝอยไปสู่เม็ดเลือด
แดง ผู้ได้รับบาดเจ็บอาจมีความผิดปกติของปอดเช่น บาดแผลลมรั่วที่ช่องอก (open pneumothorax) ภาวะ
ลมรั่วในช่องปอด (Pneumothorax) ภาวะเลือดออกในช่องปอด (Hemothorax) ภาวะปอดกดทับ (tension 
pneumothorax) อาจท าให้การแลกเปลี่ยนก๊าซได้ไม่เพียงพอ การแก้ไขภาวะพร่องออกซิเจนจึงมีความจ าเป็น
ในภาวะดังกล่าวการประเมินการหายใจของผู้บาดเจ็บ ณ ที่เกิดเหตุมี ดังนี้ 

  1. ประเมินว่าผู้ปุวยหายใจหรือไม่  
  2. ประเมิน respiratory rate ว่าเร็วกว่าปกติหรือช้ากว่าปกติหรือไม่ 
  3. ประเมินดูรอยฟกช้ า หรือ หรือบาดแผลลมรั่วที่หน้าอก 
  4. ตรวจฟังปอดทั้ง 2 ข้างว่ามีเสียงผิดปกติหรือไม่ 
  5. คล าหลอดลมและหน้าอก 
  6. เคาะปอดดูว่ามีเสียงทึบหรือเสียงก้องไม่เท่ากันหรือไม่ 
  7. วัด Oxygen saturation  

 
1. ประเมินว่าผู้ปุวยหายใจหรือไม่  
 สังเกตว่าหน้าอกมีการเคลื่อนไหวหรือไม่ หรือได้ยินเสียงหรือ รู้สึกมีลมหายใจมาสัมผัสผู้ประเมิน
หรือไม่ ถ้าผู้ปุวยไม่หายใจควรรีบช่วยหายใจอย่างเร่งรีบด้วยการให้ออกซิเจนด้วย bag-valve mask 
ventilation 
 
2. การประเมิน respiratory rate และการช่วยเหลือ (2) 
 

 
 

ภาพที่ 5 การประเมิน respiratory rate และการช่วยเหลือ 

• ช่วยหายใจ 
• ให้ FiO2 >0.85 

RR > 30 tpm 

• ให้ออกซิเจน 
• ให้ FiO2 >0.85 RR 20-30 tpm 

• สังเกตอาการ 
• พิจารณาให้ออกซิเจนตามความเหมาะสม 

RR 10-20 tpm 

• ช่วยหายใจ 
• ให้ FiO2 >0.85 

RR < 10  

• ช่วยหายใจ 
• ให้ FiO2 >0.85 

ไม่หายใจ 
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3. ประเมินดูรอยฟกช้ า หรือบาดแผลลมรั่วที่หน้าอก 
 การตรวจร่ายกายเพ่ือสังเกตดูรอยแผลสามารถท าให้สงสัยการบาดเจ็บของทรวงอกได้ถ้าพบเห็นภาวะ
ลมรั่วในช่องอก ควรรีบให้การรักษาปิดบาดแผลด้วย vented chest seals ถ้าไม่มีสามารถใช้ แผ่นพลาสติก
หรือแผ่นฟอยล์ที่เป็นแผ่นสี่เหลี่ยมปิดที่บาดแผลและใช้เทปปิด 3 ด้าน (2) ในกรณีที่มีวัสดุหักปักคาที่หน้าอก 
เช่น มีดแทงที่หน้าอก ไม่ควรเคลื่อนย้ายวัสดุนั้นออกควร 
 
4. ตรวจฟังปอดทั้ง 2 ข้างว่ามีเสียงผิดปกติหรือไม่ 
 ในภาวะ rib fracture, pneumothorax, hemothorax, tension pneumothorax และ lung 
contusion อาจฟังเสียงปอดได้เบากว่าข้างที่ปกติ  หรือ pulmonary contusion ก็อาจฟังได้ยินเสียง 
crepitation ได ้
 
5. คล าหลอดลมและหน้าอก 
 คล าดูหลอดลมว่ามี เอียงไปด้านใดด้านหนึ่งหรือไม่ คล าดูมีกระดูกซี่โครงหัก หรือมีการบาดเจ็บที่
บริเวณหน้าอกหรือไม่ ในบางครั้งภาวะลมรั่วในช่องอกอาจคล าได้ subcutaneous emphysema จะได้
ความรู้สึกก๊อบแกบบริเวณท่ีคล าเนื่องจากมีลมรั่วเซาะออกมา 
 
6. เคาะปอดดูว่ามีเสียงทึบหรือเสียงก้องไม่เท่ากันหรือไม่ 
 การเคาะฟังเสียงปอดอาจท าได้ล าบากที่เกิดเหตุ เนื่องจากเสียงที่ดังในที่เกิดเหตุ การเคาะสามารถใช้
แยกภาวะลมกับภาวะน้ าได้ เช่นถ้าฟังปอดได้เบากว่าในข้างขวา ถ้าเคาะปอดได้โปุงอาจนึกถึงภาวะลมรั่วในช่อง
ปอดแต่ถ้าเคาะได้ทึบกว่าอาจนึกถึงภาวะเลือดออกในช่องปอด ซึ่งการรักษา ณ ที่เกิดเหตุอาจไม่แตกต่างกันคือ
การให ้oxygen supplement และหรือช่วยการหายใจ 
 
7. วัด Oxygen saturation 
   การวัด Oxygen saturation ถือเป็นอีกหนึ่งตัวช่วยของ primary assessment ที่ส าคัญที่จะบอก
ภาวะพร่องออกซิเจน ควรรักษาระดับ oxygen saturation ที่มากกว่าร้อยละ 95 ในผู้ปุวยที่ได้รับบาดเจ็บ 
การช่วยเหลือการหายใจในผู้ปุวยที่ได้รับบาดเจ็บ ณ ที่เกิดเหตุอาจใช้เพียงแค่ bag mask ventilation หรือ 
positive pressure ventilation ก็ได้ขึ้นอยู่กับสถานการณ์อาการของผู้บาดเจ็บ เช่นถ้าการเดินทางกลับ
โรงพยาบาลใช้เวลาประมาณ 20 นาที และการใช้ mask bag ventilation สามารถช่วยหายใจได้ถึง Oxygen 
saturation มากกว่าร้อยละ 95 ก็ควรพิจารณาใช้แค่ mask bag ventilation เพ่ือไม่เสียเวลาที่เกิดเหตุ แต่ถ้า
การขอส่งผู้ปุวยต้องใช้เวลานานหรือการใช้ mask bag ventilation ไม่สามารถแก้ไขภาวะ hypoxia ได้ อาจ
ต้องพิจารณาใส่ supraglottic devicesหรือ endotracheal tube ในล าดับถัดไป 
 
 2.3 C-circulation 
  ภาวะ shock ในผู้ประสบอุบัติเหตุสามารถแบ่งเป็นหลายชนิดแต่สาเหตุที่ต้องคิดถึงอันดับ
แรกคือ hypovolemic shock  เพราะเป็นภาวะที่พบได้บ่อยสุด เมื่อทางเดินหายใจและการหายใจดีเพียง
พอที่จะล าเลียงออกซิเจนไปสู่เม็ดเลือดแดง เม็ดเลือดแดงก็ต้องมีปริมาณเพียงพอที่จะขนส่งออกซิเจนไปสู่
เนื้อเยื่อ Circulation หรือการไหลเวียนของเลือดเป็นปัญหาหลักของผู้ปุวยที่ได้รับบาดเจ็บ ภาวะเลือดออกที่ไม่
สามารถควบคุมได้เป็นสาเหตุที่เสียชีวิตที่ส าคัญใน early phase ของ Trimodal death distribution การ
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รักษาหยุดเลือดให้เร็วที่สุดจึงเป็นสิ่งส าคัญ ภาวะเลือดออกจากบาดแผลภายนอกอาจท าการห้ามเลือดได้
ชั่วคราว ณ ที่เกิดเหตุ แต่ภาวะเลือดออกจากอวัยวะภายในเช่นเลือดออกในช่องท้อง หรือ ภาวะเลือดออกจาก
บาดแผลภายนอกที่มีการบาดเจ็บรุนแรงจ าเป็นต้องหยุดเลือดในห้องผ่าตัด ดังนั้นการให้การ รักษาใน 
circulation จึงต้องควบคู่ไป 2 เรื่องคือรีบให้การหยุดเลือดจากบาดแผลภายนอก และใช้เวลาที่เกิดเหตุให้น้อย
เพ่ือรีบน าส่งโรงพยาบาลที่เหมาะสม  
   
  การดูแลภาวะ circulation ในผู้ปุวยบาดเจ็บ ณ จุดเกิดเหตุสามารถแบ่งออกเป็น 

  1. ให้ตรวจหาจุดเลือดออกปริมาณมากจากภายนอกและห้ามเลือดทันที 
  2. การประเมินsign ของ shock  
  3. การตรวจหาสาเหตุอื่นของ ภาวะ shock  

  การประเมิน sign ของ shock สามารถดูจาก 
  1. การคล าชีพจร (Pulse) ว่ามีลักษณะที่เร็วหรือช้า แรงหรือเบา สม่ าเสมอหรือไม่  

   2. ดูสีผิดมีซีด เขียว 
  3. ผิวเย็น 
  4. Capillary refill 
  5. ระดับความรู้สึกตัว 

 Circulation management 
  ในการให้การรักษาในส่วนของ C-circulation เมื่อประเมินแล้วว่ามี sign of shock ให้การ
รักษาเปิดทางเดินหายใจและให้ oxygen supplement ตรวจดูหา external bleeding แล้วให้การรักษาหยุด
เลือด การท า direct pressure เป็นการห้ามเลือดทีด่ีที่สุด แต่ถ้าในการบาดเจ็บของรยางค์ที่ไม่สามารถควบคุม
หยุดเลือดโดยการกดได้การท า tourniquet ถูกแนะน าให้น ามาใช้ การท า tourniquet เพ่ือห้ามเลือดเคยมี
การถกเถียงว่าอาจท าให้เกิดการตายของเนื้อเยื่อได้ มีการศึกษาแบบสังเกตการไปข้างหน้าดูการใช้ tourniquet 
ในผู้บาดเจ็บจากการสงครามในเมืองแบกแดด ประเทศอีรัก พบว่าผู้ปุวยที่มีการบาดเจ็บเลือดออกที่รยางค์ที่
เข้าการศึกษา 2,938 ราย มีผู้เสียชีวิต 31 ราย พบผู้บาดเจ็บที่มีภาวะ shock และไม่ได้ใช้ tourniquet มีอัตรา
การเสียชีวิตที่สูงกว่ากลุ่มที่ใช้ tourniquet ชัดเจนคือ คือร้อยละ 90 และร้อยละ 10 นอกจากนั้นไม่มีผู้ปุวย
รายใดเลยที่ท า tourniquet ถูกตัดรยางค์ (5) ดังนั้นการใช้ tourniquet จึงได้รับการยอมรับน ามาใช้ในที่เกิด
เหตุใน Uncontrolled hemorrhage จาก Pre-hospital trauma life support ได้แนะน าการหยุดเลือดดังนี้ 

(2) 
  แผลที่รยางค์ : ใช้ Direct pressure คือการกดที่แผลโดยตรง ถ้าการท า direct pressure 
แล้วเลือดไม่หยุดสามารถพิจารณาท า pressure bandage และหรือใช้ hemostatic agent ได้ ถ้ายังไม่
สามารถหยุดเลือดได้ควรพิจารณาท า tourniquet ถ้าท า tourniquet แล้วเลือดยังไม่หยุดสามารถพิจารณาใช้ 
tourniquet ตัวที่ 2 อีกได้และรีบน าส่งโรงพยาบาล(2) 
  แผลที่บริเวณล าตัว: ใช้ Direct pressured กดที่แผลถ้ายังมาสามารถหยุดเลือดได้อาจ
พิจารณาใช้ hemostatic agent ร่วมกับการท า direct pressure และรีบน าส่งโรงพยาบาล 
 การให้สารน้ าทางหลอดเลือด 
  การให้สารน้ าทางเส้นเลือด ณ ที่เกิดเหตุมีความจ าเป็นหรือไม่ เนื่องจากผู้ปุ วยที่มีภาวะ 
shock จากการเสียเลือดการให้สารน้ าให้เร็วที่สุดน่าจะให้ผลลัพธ์การรักษาที่ดี แต่การให้สารน้ าที่มากอาจท า
ให้เกิด hemodilution เกิด coagulopathy ตามมาและท าให้ clot ที่หยุด injury site นั้นหลุดออก มีการ
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ทดลองในสัตว์ว่าการให้สารน้ าที่มากในสัตว์ทดลองที่เสียเลือดเพ่ิมภาวะเลือดออกและเพ่ิมอัตราการเสียชีวิต(6),

(7) การศึกษาของ Willium และคณะในผู้ปุวยที่มี penetrating torso ที่มีภาวะ shock แบ่งออกเป็นกลุ่มที่ให้
สารน้ าก่อนเข้าห้องผ่าตัด (Immediate resuscitation) และให้สารน้ าหลังเข้าห้องผ่าตัด (Delay- 
resuscitation) โดยที่ค่าเฉลี่ยการเสียเลือดที่ห้องผ่าตัดทั้ง 2 กลุ่มไม่แตกต่างกัน พบว่ากลุ่มที่ได้รับ delay- 
resuscitation มีอัตราการรอดชีวิตที่สูงกว่าคือร้อยละ 70 และ 62 และพบภาวะแทรกซ้อนที่น้อยกว่า(8) 
ดังนั้น guideline ของ Workgroup for Prehospital Fluid Resuscitation จึงแนะน าว่าไม่ควรเปิดเส้นเลือด
เพ่ือให้สารน้ า ณ ที่เกิดเหตุ เนื่องจากท าให้เสียเวลามากขึ้น ณ ที่เกิดเหตุและยังไม่มีหลักฐานเพียงพอว่ามี
ประโยชน์ในการให้ (Level II recommendation) (10) แต่เนื่องจากหลักฐานการศึกษาที่จะไม่ให้สารน้ าเลย 
ยังมีไม่มาก Pre-hospital trauma life support ยังแนะน าการให้สารน้ าใน shock class III แบบ 
hypotensive resuscitation แต่ไม่แนะน าให้ ณ ที่เกิดเหตุเช่นเดียวกัน แต่สามารถให้สารน้ าขณะที่น าส่ง
โรงพยาบาลได้ โดยให้รักษา systolic blood pressure ที่ 80-90 mmHg ใน uncontrolled hemorrhage 
แต่ถ้ามีการบาดเจ็บของศีรษะร่วมด้วยจะรักษา systolic blood pressure ที่มากกว่า 90 mmHg เพ่ือให้
เพียงพอต่อ cerebral perfusion (2) 
 
 2.4 D: Disability 
  Primary assessment ของ Pre-hospital care ทั่วไปส่วนมากจะดู ABC แต่ในส่วนของ 
trauma ตามหลักการ ATLS (Advance trauma life support) ที่ประเมินตาม ABCDE Pre-hospital 
trauma care แม้จะใช้ดู ABCDE แต่การตรวจ D หรือ disability ในผู้ปุวยที่มี life threatening injury 
สามารถประเมินระหว่างทางน าส่งได้เพ่ือไม่ให้เสียเวลาที่เกิดเหตุ การตรวจ disability สามารถประเมินจาก
ระดับความรู้สึกตัว การประเมิน Glasgow coma score และประเมินขนาดของ pupils 
 
 2.5 E: Exposure and environment  
  Exposure เป็นการตรวจทั่วร่างกายเพ่ือหาการบาดเจ็บที่อาจหลบซ้อนใต้ เสื้อผ้าหรือแผ่น
หลังของผู้ปุวย การท า exposure อาจมีความล าบากในการท าที่เกิดเหตุและควรท าอย่างมิดชิด นอกจากนี้ใน
ผู้ปุวยที่ได้รับบาดเจ็บการเกิด hypothermia อาจท าให้การแข็งตัวของเลือดผิดปกติได้ จึงต้องระมัดระวังการ
เกิด hypothermia ระหว่างการน าส่ง 
 
3. Secondary assessment 
 เป็นการประเมินเพ่ือวินิจฉัยอาการบาดเจ็บที่อาจแอบแฝงอยู่ การท า secondary assessment จะ
ท าต่อเมื่อ life threatening ที่ประเมินได้จาก primary assessment ได้รับการแก้ไขให้ปลอดภัยแล้ว ใน
ผู้ปุวยที่มี life threatening condition อาจท าการประเมิน secondary assessment ระหว่างการน าส่ง 
หรืออาจไม่ได้ประเมินเลยจนมาถึงโรงพยาบาลได้ ถ้าภาวะ life threatening ยังไม่ได้รับการแก้ไข secondary 
assessment ประกอบด้วย Sample history (Symptoms, allergies, Medication, past medical 
history, last meals and events) การตรวจ vital sign และ การตรวจร่างกายตั้งแต่ศีรษะถึงเท้า (Head to 
toe survey)  
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4. Transportation to closest appropriate hospital 
 มีการศึกษาว่าผู้บาดเจ็บที่ได้รับการน าส่งในโรงพยาบาลที่เป็น Level 1 trauma center หรือ 
tertiary care ที่มีศัลยแพทย์อยู่ในโรงพยาบาลตลอดเวลามีอัตราการรอดชีวิตที่สูงกว่าการน าส่งโรงพยาบาลใน
ชนบททั่วไปที่มีระยะทางใกล้กว่าและได้แนะน าในโรงพยาบาลที่ระยะทางไกลที่ต้องเข้ามารับการรักษาเบื้องต้น
ที่โรงพยาบาลชุมชนก่อนเมื่อให้การดูแลเบื้องต้นแล้วควรรีบส่งตัวไปโรงพยาบาลที่เป็น trauma center (10)  
ใน pre-hospital trauma life support แนะน าในชนบทที่โรงพยาบาลที่มีระยะการน าส่งเกิน 45 นาทีการ
เข้าไปโรงพยาบาลที่มีศัลยแพทย์ที่สามารถตามมาผ่าตัดได้อาจให้ผลลัพธ์ที่ดีกว่า (2) ในประเทศไทยใช้แนวทาง
ปฏิบัติดังกล่าวได้ยากเนื่องจากโรงพยาบาลชุมชนบางทีเองไม่มีศัลยแพทย์ การที่จะส่งผู้ปุวยมาโรงพยาบาล
จังหวัด หรือโรงพยาบาลที่เป็น trauma center อาจมีความล าบากเนื่องจากระยะทางที่ไกลมาก จึงยังเป็นการ
น าส่งเพ่ือ resuscitation ที่โรงพยาบาลชุมชนและรีบน าส่งโรงพยาบาลที่มีศัลยแพทย์ นอกจากนั้นในบาง
โรงพยาบาลมีการจัดตั้ง Trauma fast tract ที่มีการประสานงานระหว่างโรงพยาบาล อาจเข้ามาช่วยในการ
ลดเวลาผู้ปุวยในการเข้าห้องผ่าตัดได้ ในระยะยาวอาจต้องมีการระดมความคิดเห็นเพ่ือพัฒนาแนวทางการ
ปฏิบัติที่เหมาะสมของประเทศไทยอีกต่อไป 
 
5. Communication to hospital 
 เป็นการสื่อสารจะแบ่งออกเป็นสื่อสารกับศูนย์สั่งการ (Dispatch) แพทย์อ านวยการ (medical 
director) และโรงพยาบาลปลายทาง ในส่วนของการรายงานศูนย์สั่งการควรแจ้งทางศูนย์สั่ง การเมื่อรับ
รายงานการปฏิบัติการ เมื่อเริ่มออกเหตุ เมื่อถึงที่เกิดเหตุ เมื่ออกจากที่เกิดเหตุ เมื่อไปถึงโรงพยาบาลที่น าส่ง 
และเม่ือกลับฐาน การรายงานเพ่ือปรึกษาแพทย์อ านวยการหรือรายงานโรงพยาบาลปลายทางมีการแนะน าให้
รายงานเป็นค าย่อที่ใช้ว่า MIST  ตามตารางที่ 2 การสื่อสารมีความจ าเป็นต้องมีความชัดเจน กระชับ ตรง
ประเด็น ควรบอกสิ่งที่ต้องการให้ทีมโรงพยาบาลปลายทางทราบสิ่งที่ต้องการให้เตรียมพร้อมเช่นต้องการทีม
ช่วยทางเดินหายใจ ต้องการใส่สายระบายลมในช่องอก  

ตารางที่ 2 การรายงานผู้ปุวยต่อโรงพยาบาลปลายทาง 

 

 

 

 
 ดัดแปลงจาก: Tintinalli, Judith E, Peter Cameron, and James Holliman. EMS: A Practical Global 

Guidebook: Dispatch and communication system. McGraw-Hill Medical, 2010:176 

การดูแลผู้ปุวย ณ จุดเกิดเหตุมีความส าคัญต่ออัตราการรอดชีวิตของผู้ปุวยอุบัติเหตุ การดูแลการการ
รักษาเพียง เปิดทางเดินหายใจ การให้ออกซิเจน การหยุดเลือด ร่วมกับรีบน าส่งโรงพยาบาลที่เหมาะสมก็
สามารถเพ่ิมอัตราการรอดชีวิตของผู้ปุวยอุบัติเหตุได้ จึงขอสรุปการดูแลผู้ปุวยอุบัติเหตุ ณ ที่เกิดเหตุดังตารางที่ 
3 เพ่ือการน าไปใช้ให้ก่อประโยชน์สูงสุดกับผู้ปุวยอุบัติเหตุ 

M: Mechanism of injury –กลไกลการบาดเจ็บเป็นอย่างไร 
I: Injury part- การบาดเจ็บเกิดข้ึนที่ต าแหน่งไหน อะไรบ้าง 
S: Vital signs: การวัด vital sign และsign อ่ืนๆ เช่น level of conscious หรือ GCS 
T: Treatment: การรักษาท่ีได้ให้แก่ผู้ปุวย 
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ตารางที่ 3 สรุปการดูแลผู้ปุวยอุบัติเหตุ ณ ที่เกิดเหตุ 
 

 Scene size up - สถานที่เกิดเหตุปลอดภัยหรือไม่ (SS) 
- เป็นเหตุกลุ่มชนหรือไม่ (MC) 
- เป็นอุบัติภัยสารเคมีหรือไม่ (HZ) 
- ระดับชุดปูองกัน (PPE) 
- กลไกลการบาดเจ็บ (MOI) 
- จ านวนผู้บาดเจ็บ (NO) 
- ขอความช่วยเหลือเพ่ิมเติม (HELP) 

 
 Primary assessment  

     A : Assess A  เปิดทางเดินหายใจ 
     B: Assess B   เปิดทางเดินหายใจ + ให้ Oxygen 
     C: Assess C  เปิดทางเดินหายใจ + ให้ Oxygen + หยุดเลือด 

 มี life threatening 
หรือไม่ 

 มี life threatening 
condition 

 
 
 

ไม่มี life threatening condition 
 

 Secondary 
assessment 

 Transportation 
 Communication  

- รีบน าส่ง
โรงพยาบาลที่
เหมาะสม 

- ประเมิน ABCDE 
และ secondary 
assessment 
ระหว่างน าส่ง 

- โทรแจ้ง
โรงพยาบาล
ปลายทาง 

 

- ประเมิน ABCDE ให้ครบถ้วน 
- ประเมิน Secondary 

assessment 
o Sample history 
o Vital sign 
o Head to toe 

survey 
- น าส่งโรงพยาบาลที่เหมาะสม 
- โทรแจ้งโรงพยาบาลปลายทาง 
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Topic 4 
การพยาบาลผู้ที่มีภาวะวิกฤตทางอารมณ์  

และการพยาบาลผู้ที่มีภาวะสูญเสียและเศร้าโศก  
Emotional crisis intervention and Loss & Grief 

 
นางผ่องศรี งามดี 

 
การพยาบาลผู้ที่มีภาวะวิกฤตทางอารมณ์ (Emotional crisis intervention) 

ภาวะวิกฤตทางอารมณ์ (Emotional crisis) เป็นภาวะที่เกิดขึ้นเมื่อบุคคลเผชิญปัญหา และแก้ไข
ปัญหานั้นไม่ได้ ท าให้เกิดความเครียดในระดับสูงทั้งร่างกายและจิตใจอย่างรุนแรง ท าให้สูญเสียความสมดุลทาง
อารมณ์ ซึ่งภาวะวิกฤตทางอารมณ์ มีองค์ประกอบ 3 ประการ คือ  1) มีเหตุการณ์ที่คุกคามต่อบุคคล             
2) เหตุการณ์นั้นมีความหมายเฉพาะต่อบุคคล และ 3) มีความล้มเหลวของการใช้กลไกการปรับสมดุลทาง
อารมณ์ (สุวนีย์ เกี่ยวกิ่งแก้ว, 2554) 

ก่อนที่บุคคลจะเขา้สู่ภาวะวิกฤตทางอารมณ์  ต้องผ่านภาวะต่างๆ 3 ระยะ (เพียรดี เปี่ยมมงคล, 2553 
อ้างใน จิราพร รักการ) ดังนี้  
  1. ระยะก่อนเกิดภาวะวิกฤตทางอารมณ์ (Pre-crisis period) เป็นระยะที่บุคคลเริ่มเผชิญกับ 
ความเครียด สิ่งคุกคามที่ท าให้เกิดความคับข้องใจ เกิดความตึงเครียดเล็กน้อย แต่บุคคลจะรับรู้และน า
ประสบการณ์ที่เคยผ่านมาใช้แก้ปัญหา หากแก้ไขส าเร็จปัญหาก็หมดไป หากแก้ไขไม่ได้ความตึงเครียดก็ยังคง
อยู่ ก็จะเข้าสู่ระยะวิกฤตทางอารมณ์ (Crisis)  
  2. ระยะวิกฤตทางอารมณ์ (Crisis period) เริ่มเมื่อบุคคลรับรู้ว่าเหตุการณ์วิกฤตมากระทบ
บุคคลจะมีความตึงเครียดจะเพ่ิมขึ้น รู้สึกกลัว วิตกกังวล บุคคลพยายามที่จะคิดหาวิธีการแก้ปัญหาใหม่ ถ้าแก้
ได้บุคคลก็จะผ่านเข้าสู่ระยะหลังวิกฤตทางอารมณ์ 
  3. ระยะหลังวิกฤตทางอารมณ์ (Post-crisis period) เป็นระยะที่บุคคลมีการปรับตัวกลับมา
เข้มแข็งและท าหน้าที่ได้ 3 ระดับ ดังนี้ 1) มีความเข้มแข็งและท าหน้าที่ได้เหมือนเดิม  2) มีความเข้มแข็งและ
ท าหน้าที่ได้ดีกว่าเดิม  3) มีความเข้มแข็งและท าหนา้ที่ได้ต่ ากว่าเดิม 
 

การช่วยเหลือบุคคลในภาวะวิกฤต (Crisis intervention) หมายถึง สิ่งที่พยาบาล และบุคลากรใน
ทีมสุขภาพอ่ืนๆ ท าเพ่ือช่วยเหลือผู้ที่อยู่ในภาวะวิกฤต ซึ่งการจัดการในภาวะวิกฤตจะต้องมีวิธีการท างาน      
ที่หลากหลาย สร้างสรรค์ และยืดหยุ่นไปตามสถานการณ์ เปูาหมาย เพ่ือช่วยให้บุคคลได้รับการแก้ไขปัญหาใน
สถานการณ์เฉพาะหน้าหรือสถานการณ์เร่งด่วนได้ทันท่วงที  และกลับเข้าสู่ภาวะสมดุลทางอารมณ์ เป็นการลด
ความเครียดทางอารมณ์ และปูองกันไม่ให้บุคคลมีความเครียดเพ่ิมขึ้น โดยช่วยให้บุคคลได้วิเคราะห์เหตุการณ์
ความเครียด และท าความเข้าใจกับประสบการณ์ท่ีผ่านมาในการจัดการความเครียด บางรายอาจต้องได้รับการ
รักษาในโรงพยาบาลเพ่ือลดความเสี่ยงจากการที่บุคคลไม่สามารถปรับตัวกับเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นได้ รวมทั้งเพ่ือ
ส่งเสริมการปรับตัวภายในครอบครัว และหาแหล่งสนับสนุนประคับประคองจากครอบครัว และเพ่ือให้บุคคล
กลับคืนสู่ปกติจนเข้าสู่ระยะก่อนภาวะวิกฤต  
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 กระบวนการพยาบาลในการช่วยเหลือบุคคลในภาวะวิกฤตทางอารมณ์ 
  การประเมิน (Assessment) พยาบาลต้องรวบรวมข้อมูลเกี่ยวกับธรรมชาติของภาวะวิกฤต               
และผลกระทบของภาวะวิกฤตที่เกิดขึ้น ต้องสร้างสัมพันธภาพกับผู้รับการช่วยเหลือเพ่ือให้บุคคลมีวุฒิภาวะที่
จะแก้ไขปัญหา พยาบาลควรเน้นความส าคัญที่ปัญหาเฉพาะหน้าที่เร่งด่วนที่สุด ไม่ใช่ค้นหาปัญหามากมายอ่ืนๆ
ที่บุคคลยังคงมีอยู่ พยาบาลควรรวบรวมข้อมูลดังต่อไปนี้ (พิจิตรา ชัยสิงห์ประสาท, 2543 อ้างถึงใน จิราพร รัก
การ, ม.ป.ป)  

 1. เหตุการณ์หรือความเครียดที่ท าให้เกิดภาวะวิกฤต (Precipitating events or stressors)  
พยาบาลต้องค้นหาว่ามีเหตุการณ์อะไรที่ก่อให้เกิดภาวะวิกฤต จุดที่ท าให้บุคคลเกิดอาการต่างๆ ปัจจัยที่มี
ผลกระทบต่อการเกิดภาวะวิกฤต ความส าคัญของปัญหาที่มีต่อบุคคล พยาบาลต้องประเมินเหตุการณ์ที่เกิดขึ้น
แล้วเหตุการณ์ในอดีตที่มีต่อเหตุการณ์ในปัจจุบัน โดยใช้ค าถามในการรวบรวมข้อมูล เช่น “เรื่องอะไรที่คุณมา
ขอความช่วยเหลือวันนี้” “ปัญหาหรือความเครียดของคุณขณะนี้คืออะไร” “ปัญหานี้เกี่ยวข้องกับใคร” 
“ปัญหานี้เกิดมานานเท่าไร” “ปัญหานี้มีความส าคัญอย่างไร” “คุณมีความเครียดอะไรบ้างในชีวิต” “มีปัจจัย
อะไรที่เป็นสาเหตุของปัญหานี้”  

 2. การรับรู้เหตุการณ์ของผู้รับบริการ (The client perception of the events) พยาบาล
ต้องประเมินการรับรู้เหตุการณ์ความเครียด ปัญหา และปัจจัยที่มีผลกระทบต่อการรับรู้ของบุคคล เหตุการณ์ที่
เกิดข้ึนแล้วเหตุการณ์ในอดีตที่มีต่อเหตุการณ์ในปัจจุบัน โดยใช้ค าถามในการรวบรวมข้อมูล “คุณพยายามที่จะ
แก้ปัญหานี้อย่างไร” “เมื่อคุณพยายามแก้ปัญหานี้มันเกิดอะไรกับคุณ” “คุณคาดหวังกับปัญหาของคุณ
อย่างไร” “คุณมองเห็นแนวทางในการแก้ไขปัญหานี้อย่างไร”  
  3. ความรู้สึกและพฤติกรรมของผู้รับบริการ (The client’s feelings and behaviors) 
พยาบาลควรให้ผู้รับบริการอธิบายความรู้สึกที่ได้ประสบมา โดยพยาบาลยอมรับ ไม่ตัดสิน และช่วยให้
ผู้ใช้บริการยอมรับความรู้สึกของตนเอง อารมณ์และพฤติกรรมที่พบบ่อย เช่น โกรธ เศร้ า เบื่อ เฉยเมย 
หงุดหงิดง่าย อารมณ์เปลี่ยนแปลงง่าย แยกตัว นอนไม่หลับ ร้องไห้ง่าย มีความคิด ฆ่าตัวตาย เป็นต้น 
  4. ระบบสนับสนุนของผู้รับบริการ (The client’s support systems) พยาบาลต้องประเมิน
ว่าบุคคลมีแหล่งให้การช่วยเหลืออะไรบ้าง ทั้งตัวบุคคล ครอบครัว เครือข่ายของสังคมต่างๆ ซึ่งการประเมินใน
ส่วนนี้จะช่วยให้พยาบาลสามารถตัดสินใจที่จะน าแหล่งของการช่วยเหลือ สนับสนุนของบุคคลมาใช้ในการแก้ไข
ภาวะวิกฤต โดยใช้ค าถามในการรวบรวมข้อมูล เช่น “ใครมีความส าคัญต่อคุณมากที่สุด” “คุณไว้วางใจใครมาก
ที่สุดในครอบครัว” “ปกติเวลามีปัญหาคุณปรึกษาใคร” “มีใครที่คุณพอจะขอความช่วยเหลือได้บ้าง” 

 5. ทักษะการแก้ปัญหาของผู้รับบริการ (The client’s coping skills) พยาบาลจะต้อง
ประเมินถึงวิธีการที่บุคคลใช้ในการแก้ปัญหาในอดีต กลไกการแก้ปัญหาใดเหมาะสมและกลไกใดไม่เหมาะสม 
โดยใช้ค าถามในการรวบรวมข้อมูล เช่น “ปัญหานี้เคยเกิดขึ้นหรือไม่” “เมื่อเกิดขึ้นแล้วคุณท าอย่างไร” “ได้ผล
อย่างไร” “เพราะอะไร” โดยพยาบาลควรประเมินให้ครอบคลุมทั้ง 4 ด้าน ดังนี้ 
   1) ด้านอารมณ์ บุคคลจะมีความวิตกกังวลรุนแรง มีความรู้สึกไร้ที่พ่ึง สิ้นหวัง   
ซึมเศร้า มีภาวะไร้อ านาจ รู้สึกผิดและไม่สบายใจ โกรธ ความรู้สึกสองฝักสองฝุาย กลัวอย่างรุนแรง รู้สึกว่าทุก
สิ่งทุกอย่างผิดปกติ 
   2) ด้านสติปัญญา การรับรู้ความจริงบิดเบือน ไม่สามารถรับรู้ความจริงของปัญหา 
จ าเหตุการณ์ไม่ได้ ไม่รับรู้เวลา สถานที่ และบุคคล การตัดสินใจบกพร่อง ขาดความตระหนักในตนเอง ความ
ตั้งใจลดลง ความคิดสับสน ไม่สามารถเผชิญปัญหาได้ ใช้กลไกทางจิตไม่เหมาะสม เช่น การโยนความผิดให้
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ผู้อ่ืน การปฏิเสธ หรือการใช้เหตุผลเข้าข้างตนเอง พูดโดยใช้อารมณ์ พูดมากและวกวน มีความคิดไม่ยืดหยุ่น 
และหมกมุ่น เป็นต้น 

  3) ด้านสังคม ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองต่ า ขาดแหล่งช่วยเหลือสนับสนุน บทบาท 
ทางสังคมบกพร่อง มีปัจจัยหรือเหตุการณ์ที่ก่อให้เกิดภาวะวิกฤต เช่น การเจ็บปุวย การตาย การหย่าร้าง การ
คลอด การแท้ง การตกงาน และภาพลักษณ์เปลี่ยนแปลง เป็นต้น 

  4) ด้านจิตวิญญาณ รู้สึกขัดแย้งกับค่านิยม ความเชื่อต่างๆ รู้สึกซึมเศร้ากับเหตุการณ์
ต่างๆ มีความคิดว่าสิ่งศักดิ์สิทธิ์ต่างๆ ไม่สามารถแก้ปัญหาได้ การรับรู้ความจริงบิดเบือน รู้สึกว่าการตายเป็น
ทางออกท่ีจะแก้ไขภาวะวิกฤต    

 
 การวางแผนการพยาบาล (Planning) ขั้นตอนนี้เป็นการน าข้อมูลที่ได้จากบุคคลที่มีภาวะ

วิกฤต ครอบครัว หรืออ่ืนๆ มาจัดระบบระเบียบและวิเคราะห์ เพ่ือหาวิธีการช่วยเหลือที่เฉพาะเจาะจงในการ
รักษาภาวะสมดุลทางอารมณ์ของบุคคล พยาบาลควรค านึงถึงสถานการณ์และสิ่งแวดล้อมที่ช่วยสนับสนุนให้
บุคคลสามารถใช้กลไกการปรับตัวได้อย่างเหมาะสม ในการวางแผนช่วยเหลือบุคคลในภาวะวิกฤตมีเปูาหมาย
ระยะยาวเพ่ือช่วยให้ผู้ปุวยสามารถแก้ไขปัญหาได้ และสามารถปรับตัวเข้าสู่ระยะปกติ หรือสามารถปฏิบัติ
ภารกิจได้สูงสุดตามศักยภาพท่ีมีอยู่ ส่วนเปูาหมายระยะสั้น อาจแบ่งเป็นด้านต่างๆ ดังนี้ 1) ด้านจิตใจ เพ่ือช่วย
ให้บุคคลสามารถแยกแยะสถานการณ์ที่ก่อให้เกิดภาวะวิกฤตได้ 2) ด้านอารมณ์ เพ่ือลดความวิตกกังวลซึ่ง
ก่อให้เกิดภาวะวิกฤต 3) ด้านสติปัญญา เพ่ือช่วยให้บุคคลเรียนรู้วิธีการแก้ปัญหาอย่างมีประสิทธิภาพ และ
เลือกใช้กลไกทางจิตได้อย่างเหมาะสม 4) ด้านสังคม เพ่ือช่วยหาแหล่งช่วยเหลือสนับสนุน 5) ด้านจิตวิญญาณ 
เพ่ือช่วยให้บุคคลมีความรู้สึกมีความหวัง รู้สึกม่ันคงปลอดภัยในตนเอง    

 
 การปฏิบัติการพยาบาล (Nursing intervention) การปฏิบัติการพยาบาลที่มี

ประสิทธิภาพ ควรยึดหลัก ดังนี้ (พิจิตรา ชัยสิงห์ประสาท, 2543 ก; Shives, 2012 อ้างถึงใน จิราพร รักการ, 
ม.ป.ป) 
  1. สร้างสัมพันธภาพเพ่ือการบ าบัดเพื่อใหผู้้รับบริการ (Client) รู้สึกไว้วางใจ 

 2. การช่วยเหลือต้องมีลักษณะ active approach ซึ่งพยาบาลต้องกระท าร่วมกับผู้รับบริการ 
พยาบาลควรแสดงการยอมรับบุคคลทั้งค าพูดและการกระท า และสร้างสัมพันธภาพที่ดีกับผู้ใช้บริการ 
  3. ให้ผู้รับบริการพูดถึงปัญหาของตนโดยเน้นปัญหาปัจจุบัน (Here and Now) 

 4. ช่วยให้ผู้รับบริการเข้าใจปัญหา รวมทั้งสาเหตุหรือสถานการณ์ที่เกี่ยวข้อง จะช่วยให้บุคคล
รู้สึกสับสน วุ่นวายใจลดลง และสามารถจัดการปัญหาได้ดีขึ้น 

 5. ช่วยให้ผู้รับบริการได้แสดงความรู้สึกอย่างเปิดเผย โดยพยาบาลยอมรับในความเครียด 
และความกังวลในความรู้สึกของผู้รับบริการ ซึ่งจะช่วยลดความตึงเครียดลง ในระยะนี้พยาบาลอาจใช้เทคนิค
การสื่อสารเพ่ือการบ าบัด เช่น ใช้ความเงียบ (Using silence) การสะท้อนความรู้สึก (Reflecting) การทวน
ความ (Restating) และการท าความกระจ่าง (Clarifying) เป็นต้น 
  6. ช่วยให้การรับรู้ของบุคคลชัดเจนขึ้นเพราะการแก้ไขปัญหาได้อย่างมีประสิทธิภาพขึ้นอยู่กับ
การรับรู้ที่เหมาะสม 
  7. ช่วยให้ผู้รับบริการได้หาสิ่งทดแทน ในกรณีที่ภาวะวิกฤตเกิดจากการสูญเสีย จะช่วยให้
บุคคลมีสิ่งยึดเหนี่ยวใหม่ที่ตั้งอยู่บนเหตุผลและความเป็นไปได้ จะเป็นการแก้ไขภาวะวิกฤตได้ 
  8. ช่วยให้ผู้รับบริการค้นหาความจริง ความจริงท าให้ความหวาดกลัวลดลง 
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  9. ให้เวลากับผู้รับบริการที่ประสบกับความรู้สึกต่างๆ ได้ระบายความรู้สึกอย่างเต็มที่ 
เนื่องจากระยะวิกฤตและระยะของการสูญเสียต้องใช้เวลา 

 10. อธิบายให้ผู้รับบริการฟังว่าอารมณ์ต่างๆ ที่เกิดขึ้น เช่น ความรู้สึกผิด ความรู้สึก โกรธ 
หรือความรู้สึกเศร้าโศก เป็นปฏิกิริยาทางอารมณ์ปกติที่เกิดขึ้นได้ เมื่อเกิดภาวะวิกฤตทางอารมณ์ เพราะการมี
ความรู้สึกเช่นนี้ท าให้อาการต่างๆ บรรเทาลงได้ 
  11. หลีกเลี่ยงการให้ก าลังใจผิดๆ การยอมรับความกลัวและความรู้สึกอ่ืนๆ แสดงถึงความเชื่อ
ในความสามารถของผู้รับบริการในการจัดการกับปัญหา  
  12. ไม่กระตุ้นบุคคล ต าหนิ หรือโยนความรับผิดชอบในเหตุการณ์วิกฤตไปยังคนอ่ืน 
  13. กระตุ้นให้บุคคลท าในสิ่งที่เขาสามารถท าได้ส าหรับตนเอง และส ารวจกลไกการปรับตัว 
เพ่ือช่วยในการฝึกวิธีทางเลือกในการปรับตัวของตนเอง การช่วยให้บุคคลเรียนรู้ทักษะทางสังคมที่จ าเป็น และ
เข้ากับพฤติกรรมที่ต้องการพึ่งพาเมื่อบุคคลอยู่ในภาวะวิกฤต 
  14. เสริมแรงค าแนะน าที่มีประโยชน์และการมองหาจุดแข็ง พยาบาลสามารถสร้างแนวคิด
ทางบวกและความมั่นใจในความสามารถท่ีจะจัดการกับความเครียด 
  15. พยาบาลควรมีทักษะในการใช้ค าพูดและภาษาท่าทางในการสื่อสาร เป็นการปลอบใจ
ส าหรับบุคคลที่มีการสูญเสีย เช่น การฟัง (Listening) การสัมผัส (Touch) และท่าทีของพยาบาลเป็นสิ่งส าคัญ 
การพูดด้วยความเห็นใจ เป็นการให้ความมั่นใจ (Reassuring) และท าให้ผู้ใช้บริการอบอุ่นใจ 
  16. พยาบาลควรท าความคุ้นเคยกับแหล่งประโยชน์ในชุมชนที่บุคคลหรือครอบครัวถูกส่งต่อ
เพ่ือรับบริการ 
    

 การประเมินผลการพยาบาล (Evaluation) จะประเมินถึงพฤติกรรมของบุคคลว่าสามารถ
ท าหน้าที่ได้ตามปกติหรือไม่ บุคคลมีแหล่งช่วยเหลือสนับสนุนอย่างไร บุคคลได้รับประสบการณ์ในการใช้กลไก
การเผชิญปัญหาใหม่หรือไม่ ข้อบ่งชี้ที่แสดงให้เห็นว่าการช่วยเหลือได้ผลทางบวก มีดังนี้ 1) สามารถแยกแยะ
สถานการณ์ท่ีก่อให้เกิดความเครียดได้ 2) รับรู้ถึงปัญหาที่แท้จริงของตนเอง 3) มีแหล่งที่คอยให้ความช่วยเหลือ
สนับสนุน 4) สามารถเลือกใช้กลไกทางจิตในการเผชิญปัญหาได้อย่างเหมาะสม 5) รู้จักแหล่งบริการให้ความ
ช่วยเหลือบุคคลในภาวะวิกฤต  
 
การพยาบาลผู้ที่มีภาวะสูญเสียและเศร้าโศก (Loss & Grief) 

การสูญเสีย (loss) เป็นภาวะสูญเสียทางอารมณ์ (Emotional loss) ซึ่งหมายถึงความรู้สึกที่เป็น
ปฏิกิริยาของการต้องพลัดพรากจากสิ่งอันเป็นที่รักท่ีผูกพัน หรือมีค่ามีความส าคัญในชีวิต 
 ความเศร้าโศก (grief) คือปฏิกิริยาตอบสนองปกติของบุคคล หรือครอบครัวเมื่อประสบกับการ
สูญเสีย ความเศร้าโศกเป็นกระบวนการที่เกิดขึ้นหลังจากการสูญเสีย ซึ่งบุคคลไม่สามารถที่จะยอมรับและ
ปรับตัวต่อภาวะสูญเสียได้  โดยเป็นการแสดงออกที่เจ็บปวดทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ การรู้คิด และพฤติกรรม 
ซึ่งแตกต่างกันออกไปในแต่ละบุคคล (Fortinash, 2008 อ้างถึงใน นภวัลย์ กัมพลาศิริ, ม.ป.ป)  
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ความแตกต่างของความเศร้าโศกที่ปกติและเศร้าโศกผิดปกติ (ทิพย์สุดา ส าเนียงเสนาะ,2556) 
 

ความเศร้าโศกปกติ  
(normal grief reaction) 

ความเศร้าโศกผิดปกติ  
(abnormal grief reactions) 

ยังสามารถท ากิจกรรมที่ชอบได้ แยกตัว ไม่อยากท าอะไร แม้จะเป็นกิจกรรมที่ชื่นชม 
อาจมีอารมณ์เศร้าเกิดได้เป็นช่วงๆ ระหว่างวัน มีอารมณ์เศร้าตลอดทั้งวัน 
อาจเกิดความรู้สึกท้อแท้ แต่ไม่มีความคิดฆ่าตัวตาย มีความคิดฆ่าตัวตาย 
ยังพอมีความหวังอยู่บ้าง แม้จะเป็นความหวังเล็กๆ 
น้อยๆ 

รู้สึกไม่มีความหวังในชีวิตเลย 

 
ขั้นตอนของกระบวนการเศร้าโศก (Phases of the Grieving Process)  
 การเกิดภาวะเศร้าโศกเสียใจ ด าเนินไปอย่างเป็นกระบวนการ (Grieving Process)  มีขั้นตอนของ
ความรู้สึก และปฏิกิริยาที่เกิดขึ้นอย่างต่อเนื่อง Kubler-Ross ได้แบ่งปฏิกิริยาเศร้าโศกจากการสูญเสียเป็น            
5 ระยะ (ทิพย์สุดา ส าเนียงเสนาะ, 2556) ดังนี้ 
  1. ปฏิเสธ (denial) เป็นความรู้สึกช๊อก (shock) เป็นระยะเวลาที่บุคคลพยายามปฏิเสธ     
ไม่ยอมรับสิ่งที่เกิดขึ้น เป็นกลไกปกปูองของบุคคลที่ต้องเผชิญความจริงที่เจ็บปวด โดยพยายามรวบรวมแหล่ง
ประโยชน์ภายในและภายนอก เพ่ือพยายามผ่อนคลายผลกระทบจากความสูญเสีย อาจมีอาการชา ขาด
ความรู้สึกไปชั่วขณะ รู้สึกตัวเองไม่ใช่ตัวเอง และไม่สามารถที่จะตั้งสติเรียงล าดับเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นได้ว่าเกิด
อะไรขึ้นกับตนเองและบุคคลที่เก่ียวข้องได ้มักจะพูดว่า “ไม่จริง เป็นไปไม่ได้” อาการดังกล่าวอาจจะเกิดขึ้นอยู่
เป็นระยะเวลาสั้นๆ ภายใน 24 ชั่วโมงก็จะเริ่มดีขึ้นหรือแย่ลง ขึ้นอยู่กับว่าการสูญเสียนั้นว่าจะมากน้อยขนาด
ไหน 

 2. โกรธ (anger) โดยแสดงความโกรธต่อการสูญเสียที่ เกิดขึ้น โทษบุคคลที่เกี่ยวข้อง
สิ่งแวดล้อม รู้สึกว่าท าไมต้องเกิดเหตุการณ์แบบนี้กับตนเอง พยายามโทษว่าเป็นความผิดของคนอ่ืน เช่น 
แพทย์ตรวจผิดหรือไม่ มีคนอ่ืนท าให้เกิดเหตุการณ์นี้ โทษพระเจ้าหรือโชคชะตา และที่พบได้บ่อยก็คือความ
โกรธต่อตนเอง ซ่ึงความโกรธดังกล่าวมิใช่เรื่องที่มองว่าไม่ดีหรือน่าต าหนิ แต่เป็นปฏิกิริยาของมนุษย์ทั่วไปที่จะ
รู้สึกได้เมื่อเกิดเหตุการณ์การสูญเสีย 

 3. ต่อรอง (bargaining) ในระยะนี้เริ่มมีการรับรู้การสูญเสีย แต่ยังพยายามมองหาสิ่งต่อรอง
เพ่ือปลอบใจในการที่ยังไม่สามารถยอมรับกับสิ่งที่เกิดขึ้นได้ เช่น ยังไม่สมควรที่จะเกิดเหตุการณ์แบบนี้ขอให้
ผ่านช่วงเวลานี้ไปก่อนจะได้หรือไม่รวมถึงการพยายามหาที่ย้ าความมั่นใจที่ใหม่ เช่น กรณีที่คิดว่าแพทย์วินิจฉัย
ผิดหรือ/ไม่ดีน่าจะมีคนที่ช่วยได้ดีกว่า หรือขอแลกเปลี่ยนด้วยชีวิตของตนเองแทน ซึ่งในความเป็นจริงการ
สูญเสียดังกล่าวไมส่ามารถแก้ไขหรือหาอะไรมาทดแทนได้ 
  4. ซึมเศร้า (depression) เป็นระยะที่มีพฤติกรรมแยกตัว แสดงความรู้สึกเสียใจต่อการ
สูญเสียที่เกิดขึ้น เนื่องจากคิดว่าไม่สามารถจัดการแก้ไขกับปัญหาที่ เกิดขึ้นได้แล้ว ซึ่งเป็นความรู้สึกปกติที่
สามารถเกิดข้ึนได้ในช่วงนี้ และยังไม่ถือว่าเป็นความเจ็บปุวยแต่อย่างใด แต่ให้พึงระวังไว้ว่าอาจจะเป็นช่วงเวลา
ที่มีความเสี่ยงในท าอันตรายต่อตนเองหรือผู้อื่น 

 5. ยอมรับ (acceptance) เป็นระยะที่เริ่มกลับสู่สภาพเดิม ยอมรับการสูญเสีย เมื่อเวลาผ่าน
ไปความรู้สึกและอารมณ์เศร้า รวมถึงสติค่อยๆฟ้ืนกลับมา ร่วมกับการได้รับข้อมูลที่ท าให้ทราบว่าคงไม่สามารถ
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จะแก้ไขการสูญเสียที่เกิดขึ้นได้แล้ว การยอมรับจะค่อยๆเกิดขึ้นในที่สุด อย่างไรก็ตามแม้จะเกิดการยอมรับ
แล้วแต่อาจจะกลับไปข้ันตอนของการซึมเศร้าสลับไปมาได้ ถ้าขาดการประคับประคองจิตใจให้เข้มแข็ง 

 ปฏิกิริยาทีเ่กิดข้ึนจากการสูญเสียในแต่ละระยะอาจใช้เวลาไม่เท่ากัน ไม่จ าเป็นต้องเรียงล าดับ
จากระยะที่ 1 ถึงระยะที่ 5 อาจจะเกิดกลับไปกลับมา หรือเกิดพร้อมกัน หรือเกิดทีละระยะ และยังอาจมีการ
เปลี่ยนแปลงทางด้านการรับรู้  ความรู้สึกและพฤติกรรมเมื่อมีการสูญเสียเกิดขึ้น โดยแต่ละระยะอาจมี
พฤติกรรมการแสดงออกท่ีแตกต่างกันต้องการความเข้าใจและการประเมินปัญหาเพ่ือการวางแผนการพยาบาล 
ให้ความช่วยเหลืออย่างเหมาะสมเพื่อให้ผู้สูญเสียสามารถปรับตัวยอมรับความจริงที่เกิดข้ึนได้ 
 การพยาบาลช่วยเหลือในแต่ละขั้นตอน (นภวัลย์ กัมพลาศิริ, ม.ป.ป) 

 ระยะที่ 1 ช็อก (Shock) มึนชา ไร้ความรู้สึก (Numbness) และปฏิเสธ (Denial) ระยะ
นี้บุคคลจะเฉยเมย เงียบ ไม่สนใจภาวะสูญเสียที่เกิดขึ้น จะพูดเหมือนไม่มีอะไรเกิดขึ้น เช่น  “ฉันจะไปรดน้ า
ต้นไม้” “ฉันจะไปซ้ือกับข้าว เตรียมอาหารให้ลูก” เป็นต้น การพยาบาลช่วยเหลือ ได้แก่ 

  1. สร้างสัมพันธภาพให้ผู้ที่อยู่ในภาวะเศร้าโศก เกิดความเชื่อถือ ไว้วางใจ และ
เชื่อมั่นว่าพยาบาลเป็นที่ปรึกษาแก่เขาได้ โดยแสดงท่าทีสงบ อบอุ่น และพร้อมจะช่วยเหลือ 
   2. ให้การยอมรับในภาวะเศร้าโศกที่เกิดขึ้น เช่น บอกว่า “ฉันเข้าใจดีว่าเวลานี้คุณมี
ความทุกข์  คุณเสียใจ” “ คุณอยากจะร้องไห้ก็ร้องออกมาได้ ” “มันเป็นธรรมดาถ้าคุณจะโกรธมากที่ต้อง
สูญเสียเช่นนี้”  
   3. ให้ความมั่นใจแก่ผู้ที่อยู่ในภาวะเศร้าโศกว่า เขาไม่ได้โดดเดี่ยว ว้าเหว่ หรืออยู่
ล าพังเพียงคนเดียว เช่น บอกว่า “ฉันจะอยู่กับคุณสักพักนะ” “ลูกๆ ต้องการจะอยู่เคียงข้างคุณเวลานี้” 
   4. เสนอตัวที่จะช่วยเหลือในเรื่องต่างๆ เช่น พบครอบครัว ติดต่อการงาน 
รับประทานอาหาร  การโทรศัพท์  

 5. ส่งเสริมสนับสนุนให้ผู้ที่อยู่ในภาวะเศร้าโศกปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันที่ส าคัญ 
 6. ดูแลให้ได้รับการตอบสนองความต้องการที่จ าเป็น 
 

 ระยะที่ 2 ความอยากได้ใฝุหา (Yearning) ต่อต้าน (Protest) โกรธ (Anger) ระยะนี้
บุคคลจะคิดถึงและความอยากได้ใฝุหาสิ่งที่สูญเสียไป มีความรู้สึกทุกข์ใจ ใจคอไม่สงบกระสับกระส่าย พยายาม
หาเหตุผล หาค าตอบมาอธิบายภาวะสูญเสียทีเ่กิดขึ้นว่าท าไมจะต้องเป็นเขา คิดว่าพระเจ้าหรือสิ่งศักดิ์สิทธิ์เกิด
ความรู้สึกต่อต้าน พระเจ้าไม่ยุติธรรม เกิดอารมณ์โกรธ หงุดหงิด ไม่อดทน กล่าวค าหยาบคาย บางคนอาจหัน
ความโกรธเข้าหาตัวเอง ไม่สนใจดูแลตนเอง ไม่รับประทานอาหาร หรือดื่มเหล้า บางคนจะต่อรองอ้อนวอนพระ
เจ้าเทวดาหรือสิ่งศักดิ์สิทธิ์ การพยาบาลช่วยเหลือ ได้แก่ 

 1. ดูแลไต่ถามทุกข์สุข เช่น “นอนหลับได้ดีไหม” “การนอนเมื่อคืนเป็นอย่างไรบ้าง” 
 2. ประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน เช่น การรับประทานอาหาร  
 3. มุ่งความสนใจไปที่ความรู้สึกของผู้ที่อยู่ในภาวะเศร้าโศก และให้การยอมรับ เช่น 

“ฉันรู้ว่ามันท าให้คุณคิดถึงเรื่องเก่าๆ” “คุณรู้สึกว่ามันน่าโกรธมาก” 
  4. เปิดโอกาสให้ผู้ที่อยู่ในภาวะเศร้าโศกได้ พูดระบายความรู้สึก โดยรับฟังอย่างสงบ

และเข้าใจ 
 5. ให้ระบายความรู้สึกโกรธออกมาในกิจกรรมที่สร้างสรรค์  

  6. นัดหมายหรือบอกให้รู้ ว่าพยาบาลจะมาพบและให้ความช่วยเหลือหรือเป็นที่
ปรึกษาให้แก่เขาอย่างสม่ าเสมอ 
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 ระยะที่ 3 ความรู้คิดยุ่งเหยิงเหยิงไม่เป็นระบบระเบียบ (Disorganization) สิ้นหวัง
(Despair) และซึมเศร้า (Depression) ระยะนีบุ้คคลจะรับรู้ภาวะสูญเสียที่เกิดขึ้นกับตัวเขา ไม่สามารถที่จะ
ปฏิเสธหรือไม่ยอมรับรู้ได้อีกต่อไป ท าให้มีปฏิกิริยาเกิดขึ้นทั้งทางร่างกายและจิตใจอาการทางกายที่ เกิดขึ้น 
ได้แก่ หมดแรง อ่อนเพลีย หายใจไม่เต็มอ่ิม ปากคอแห้ง ปวดศีรษะ แน่นหน้าอก ปั่นปุวนในท้อง กินไม่ได้ นอน
ไม่หลับ เป็นต้น ส่วนอาการทางจิตใจ ได้แก่ รู้สึกโดดเดี่ยว เศร้าเสียใจ รู้สึกผิด วิตกกังวล ไม่มีสมาธิ การรู้เวลา
สถานที่และบุคคลอาจเสียไป ขาดความเชื่อมั่นในตนเอง บางรายรู้สึกอยากตาย หรือมีความคิดฆ่าตัวตาย บาง
คนรู้สึกเหมือนก าลังจะบ้า คิดวนเวียนเรื่องความตาย ไม่มีสมาธิในการท างานหรือการเรียน การพยาบาล
ช่วยเหลือ ได้แก่ 

    1. เปิดโอกาสให้ผู้ที่อยู่ในภาวะเศร้าโศก ระบายความรู้สึกเศร้าเสียใจออกมาทั้ง
พฤติกรรมและค าพูด 
     2. สื่อสารด้วยสีหน้าท่าทางท่ีเข้าใจและพร้อมจะช่วยเหลือ ใช้ค าพูดเท่าที่จ าเป็น อาจ
ใช้การสัมผัสให้ผู้ที่อยู่ในภาวะเศร้าโศกอบอุ่นใจ 

 3. ประเมินความคิดอยากฆ่าตัวตาย 
         4. ให้พิจารณาเลือกวิธีปรับตัว เป็นการเปิดโอกาสให้ได้เลือกทางออกใหม่ 
         5. ช่วยให้ผู้ที่อยู่ในภาวะเศร้าโศกหาสิ่งทดแทน หรือที่พ่ึงพายึดเหนี่ยวใหม่ 

           6. ให้แรงเสริมทางบวกเมื่อผู้ที่อยู่ในภาวะเศร้าโศกแสดงพฤติกรรมที่เหมาะสมและมี
การปรับตัวในทางสร้างสรรค์ 

 
 ระยะที่ 4 การยอมรับ (Acceptance) ฟื้นฟู (Recovery) แก้ปัญหาได้ (Resolution)  

กลับมาด าเนินชีวิตได้เหมือนเดิม (Reorganization) ระยะนี้บุคคลจะเริ่มกลับมาสนใจการด าเนินชีวิตของ
ตนเองมากขึ้นอย่างช้าๆ แต่มั่นใจ จัดระเบียบของชีวิต เช่นวางแผนไปเยี่ยมลูก ไปเที่ยวพักผ่อน เป็นต้น ยังอาจ
มีความรู้สึกเศร้าใจได้เมื่อพูดถึงการสูญเสียแต่ไม่เป็นอยู่นาน มีก าลังกาย ก าลังใจเพ่ิมขึ้น ความรู้สึกสูญเสีย
ค่อยๆ หมดไปซึ่งอาจจะนึกถึงเป็นบางครั้งบางคราว มีความอดทนได้ดีขึ้น หลับฝันดีขึ้น ไม่มีฝันร้ายหรือฝันถึง
การสูญเสีย มีเหตุผลมาอธิบายภาวะสูญเสียนั้นได้ มุ่งใช้ชีวิตอยู่กับปัจจุบัน การพยาบาลช่วยเหลือ ได้แก่ 

 1. พบผู้ที่อยู่ในภาวะเศร้าโศกอย่างสม่ าเสมอเสมอต้นเสมอปลาย  
 2. เปิดโอกาสให้ได้พูดเล่าถึงความทรงจ าที่ดี การปรับตัวที่ได้ผล แล้วให้แรงเสริม 

  3. ให้วางแผนส าหรับการด าเนินชีวิต และวางแผนที่จะเผชิญกับเหตุการณ์ในอนาคต
ด้วยตนเอง 

  4. ให้ความรู้แก่สมาชิกในครอบครัว และเพ่ือนๆให้มีความเข้าใจผู้ที่อยู่ในภาวะเศร้า
โศก และรู้วิธีการปฏิบัติที่เหมาะสมต่อผู้ที่อยู่ในภาวะเศร้าโศก 
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Topic 5 
การพยาบาลผู้ปุวยบาดเจ็บศีรษะ 

เพ่ือปูองกันภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูง 
 

พว.พรทิพย์ ค าอ้วน 
 
พยาธิสรีรภาพของการบาดเจ็บที่ศีรษะ   
          พยาธิสรีรภาพของการบาดเจ็บที่ศีรษะ  มี 2 ระยะ คือ 
                    1. บาดเจ็บที่ศีรษะระยะแรก (primary head injury ) เป็นการบาดเจ็บที่เกิดทันทีที่มีแรง
กระทบต่ออวัยวะชั้นต่างๆ ของศีรษะ เช่น หนังศีรษะ (scalp) กะโหลกศีรษะ (skull) เนื้อสมองช้ า (brain)  
                   2. บาดเจ็บที่ศีรษะระยะที่สอง (secondary head injury) เป็นภาวะแทรกซ้อนที่เกิด
หลังจากการบาดเจ็บที่ศีรษะระยะแรก โดยใช้ระยะเวลาเป็นนาที ชั่วโมง หรือเป็นวันการบาดเจ็บระยะที่สองมี
ดังนี้ 
          2.1 intracranial hematoma แบ่งตามต าแหน่งที่เกิดดังนี้ 
                    Epidural hematoma เป็นก้อนเลือดที่รวมตัวจากการมีเลือดออกจากหลอดเลือดแดงและ
หลอดเลือดด า ที่เหนือเยื่อดูรา หรือที่ใต้เยื่อดูรา subdural hematoma แบ่งเป็น 3 ชนิดดังนี้ acute 
subdural hematoma เป็นการเกิดก้อนเลือดอย่างรวดเร็วและมีขนาดใหญ่ท าให้เกิดอาการภายใน           
48 ชั่วโมง พบอัตราตายของผู้ปุวยกลุ่มนี้ร้อยละ 63-81 subacute subdural hematoma เป็นการเกิดก้อน
เลือดใต้เยื่อดูราที่ท าให้เกิดอาการภายใน 2 วันถึง 2 สัปดาห์ อัตราตายร้อยละ 12-25  chornic subdural 
hematoma เป็นการเกิดก้อนเลือดใต้เยื่อดูรา และท าให้มีอาการบาดเจ็บที่ศีรษะที่มีอายุมาก พบอัตราตาย
ประมาณร้อยละ 3-12 (ด ารง ภาวิไล, 2541, 25-28) intracerebral hematoma พบได้ทุก lobe ของ
สมองใหญ่ทั้งสองซีก เกิดจากการฉีกขาดของหลอดเลือดที่แตกแขนง ออกไปเลี้ยงส่วนต่างๆของเนื้อสมอง ก้อน
เลือดภายในเนื้อสมองที่เกิดในระยะที่สองนี้พบได้น้อยมาก (สิระ บุญยะรัตเวช, 2526, หน้า 42) 
          2.2 สมองบวม (cerebral edema) เป็นภาวะที่เนื้อสมองเพ่ิมปริมาตรเนื่องจากการบวมน้ าภายหลัง
ได้รับบาดเจ็บที่ศีรษะ ท าให้ปริมาตรของสมองเพ่ิมขึ้น เช่น มีการเพ่ิมของจ านวนน้ าทั้งนอกหรือในเซลล์ หรือ
การเพ่ิมปริมาณเลือดที่หล่อเลี้ยงสมองหรือมีก้อนเลือดในเนื้อสมอง มี 2 ชนิด Vasogenic edema เกิดจาก
การมีการท าลายการท าหน้าที่ตามปกติของ blood brain barrier ท าให้มีน้ าและโปรตีน รั่วเข้าสู่ช่องว่าง
ระหว่างเซลล์  Cytotoxic edema เกิดจากการเสียหน้าที่ในการขับโซเดียมออกนอกเซลล์ จึงท าให้มีโซเดียม
และน้ าสูงภายในเซลล์ การบวมชนิดนี้ไม่ค่อยเกิดให้เห็นเด่นชัดแต่อาจเกิดร่วมกับ vasogenic edema การ
เกิดสมองบวมอย่างเฉียบพลัน เกิดจากการได้รับสารน้ าที่มีความเข้มข้นต่ ากว่า  พลาสม่า มีภาวะ
คาร์บอนไดออกไซด์คั่งในร่างกาย และความดันเลือดแดงสูงอย่างเฉียบพลัน 
          2.3 ความดันในโพรงกะโหลกศีรษะสูง (increased intracranial pressure) หมายถึง ภาวะที่มี
ความดันของสารเหลวในช่องเวนตริเคิล (ventricular fluid pressure) ประมาณ 15 มิลลิเมตรปรอทหรือ 
200 มิลลิเมตรน้ าขึ้นไป เป็นภาวะที่พบได้บ่อย ประมาณร้อยละ 75 ของผู้ปุวยบาดเจ็บที่ศีรษะอย่างรุนแรง  
          2.4 ภาวะสมองเคลื่อน (brain displacement) เป็นภาวะที่เนื้อสมองเคลื่อนสู่บริเวณอ่ืนที่ไม่ใช่
ต าแหน่งที่ตั้งตามปกติ ภายหลังที่ไม่สามารถปรับสมดุลภายในกะโหลกศีรษะได้ต่อไป เนื่องจากการมีก้อนเลือด
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หรือสิ่งกินที่ (space occupying lesion) สมองบวมและความดันภายในโพรงกะโหลกเพ่ิมขึ้น ท าให้เบียดเนื้อ
สมองจนกระท่ังเคลื่อนสู่ช่องเปิดภายในและภายนอกกะโหลกศีรษะ 
         ผลของการบาดเจ็บที่ศีรษะ  การหายของผู้ปุวยบาดเจ็บที่ศีรษะขึ้นอยู่กับปัจจัย 3 อย่าง ได้แก่ ความ
รุนแรงของการบาดเจ็บ อายุของผู้ปุวยขณะได้รับบาดเจ็บ และคุณภาพของการรักษาพยาบาล  
 
การพยาบาลผู้ปุวยบาดเจ็บท่ีศีรษะในระยะเฉียบพลัน จุดมุ่งหมายการพยาบาล มีดังนี้ 
          1. ประเมินอาการทางระบบประสาทร่วมกับระบบอ่ืนๆ ของร่างกาย เพ่ือเป็นข้อมูลเบื้องต้นส าหรับ
เปรียบเทียบอาการในระยะถัดไป และส าหรับเป็นแนวทางในการวินิจฉัยโรคของแพทย์ 
          2. ดูแลทางเดนิหายใจให้โล่ง ให้ได้รับออกซิเจนเพียงพอ ปูองกันการคั่งของคาร์บอนไดออกไซด์ 
          3. คงค่าเฉลี่ยความดันเลือดแดงให้อยู่ในเกณฑ์ปกติหรือคงที่ เพ่ือให้เลือดไปเลี้ยงสมองได้เพียงพอ 
          4. ดูแลสมดุลของสารน้ า และอิเล็กโตรลัยท์ในร่างกายให้อยู่ในระดับขาดน้ าเล็กน้อย 
          5. ดูแลรักษาสมดุลกรดด่างของร่างกายให้เป็นปกติ 
          6. ช่วยให้ผู้ปุวยได้ลดความเจ็บปวดทุกข์ทรมาน ได้รับการพักผ่อนและได้ผ่อนคลาย 
          7. ดูแลรักษาสมดุลของภาวะโภชนาการของร่างกาย 
          8. ดูแลการขับถ่ายอุจจาระปัสสาวะให้เป็นปกติ 
          9. ปูองกันการติดเชื้อของร่างกาย ตลอดจนรักษาอุณหภูมิร่างกายให้อยู่ในเกณฑ์ปกติ 
         10. ปูองกันภาวะแทรกซ้อนในระบบต่างๆเนื่องจากขาดความสามารถในการเคลื่อนไหวร่างกาย ได้แก่ 
ระบบหายใจ ระบบไหลเวียนโลหิต ระบบทางเดินอาหาร ระบบขับถ่ายปัสสาวะ ระบบโครงร่างและกล้ามเนื้อ 
และระบบห่อหุ้มร่างกาย 
         11. ประคับประคองจิตใจผู้ปุวย ญาติและบุคคลที่เกี่ยวข้องกับผู้ปุวย 
 
         ความดันในกะโหลกศีรษะสูง (IICP)  คือ ค่าที่เป็นผลจากการรวมตัวของส่วนประกอบที่อยู่ภายใต้
กะโหลกศีรษะอันได้แก่ คือ เนื้อสมอง เลือดและ CSF กลไกการเกิด เมื่อมีสิ่งกินที่ในสมองเกิดขึ้น หรือมีการ
เพ่ิมของปริมาตรเนื้อสมอง น้ าไขสันหลังหรือเลือดจะมีการปรับตัวของส่วนประกอบเหล่านี้ ซึ่งบรรจุในกะโหลก
ศีรษะ เพ่ือพยายามรักษาระดับของความดันในกะโหลกศีรษะให้คงที่  ระยะนี้เรียกว่า compensatory phase 
โดยการปรับชดเชยในระยะแรกสุด จะเป็นการพยายามลดจ านวนของ CSF คือ การกระจายของน้ าไขสันหลัง
ไปยังไขสันหลังเพ่ิมขึ้น ถ้าความดันในกะโหลกศีรษะยังสูงต่อไปอีกจะการลดการสร้างน้ าไขสันหลังที่ choroid 
plexus ลง และเพ่ิมการดูดกลับของน้ าไขสันหลังที่ arachnoid villi ระยะต่อมาจะมีการปรับชดเชยโดยการ
ลดปริมาตรเลือดในสมอง โดยการถ่ายเทเลือดด าไปยังบริเวณ venous sinus เพ่ิมมากขึ้น และลดปริมาณการ
ไหลเวียนเลือดมาสมอง ค่าความดันในกะโหลกศีรษะสามารถวัดได้จากในช่อง ventricle หรือ subarachnoid 
หรือ subdural หรือ epidural ปกติค่าเฉลี่ยน้อยกว่า 10-15 มม.ปรอท ความดันในกะโหลกศีรษะสูง (IICP) 
หมายถึง ค่าท่ีสูงกว่า 20 มม.ปรอท  ถ้ามากกว่า 5 นาทีอันตรายอย่างยิ่ง 
 
         ปัจจัยท่ีมีผลต่อการเกิดภาวะความดันในสมองสูง 
                   การจัดท่านอน ศีรษะสูงและคอให้อยู่ในท่าธรรมชาติ (the neutral position) มีผลต่อความ
ดันกะโหลกศีรษะ, ความดันเลือดสมองและปริมาณออกซิเจนในสมอง เนื่องจากพบว่าการยกระดับศีรษะสูง
และคอให้อยู่ในท่าธรรมชาติ (the neutral position) ลดการอุดกั้นของ cerebral venous flow (CVF) 
ไม่ให้มีการทับ jugular vein ไม่ขัดขวางการไหลเวียนกลับของหลอดเลือดด า ท าให้เลือดจากสมองไหลกลับสู่
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หัวใจสะดวกผลก็คือท าให้ความดันกะโหลกศีรษะลดลง (Mavrocordatos, 2000) การจัดท่านอนที่ท าให้เกิด
ความดันกะโหลกศีรษะสูงคือท่านอนคว่ า เนื่องจากการนอนคว่ าท าให้เกิดแรงดันในช่องอก (intrathoracic 
pressure),  ช่องท้อง (intraabdominal pressure) เพ่ิมข้ึน ผลก็คือ ความดันกะโหลกศีรษะเพ่ิมมากขึ้นดังนั้น
การจัดท่านอนที่เหมาะสมต้องหลีกเลี่ยงท่านอนคว่ า (Nekludov, 2006)  
                    การ Hyperventilation ที่มีผลท าให้เกิดความดันกะโหลกศีรษะสูงในผู้ปุวยบาดเจ็บที่ศีรษะ 
ซึ่งก็คือการ Hyperventilation ในระดับสูงได้แก่ การบีบ Ambu bag มากกาว่า 28-30 ครั้ง/นาที และนาน
กว่า 30 นาที ท าให้เกิด CBF ลดลงเกิด hypocapnia และ PaCO2  ต่ ากว่า 24 mmHg. มีการใช้ออกซิเจน
แบบ anaerobic metabolism เกิดกรดแลกติกเพ่ิมขึ้นมีผลไปกระตุ้นให้เส้นเลือดขยายตัว เกิดภาวะสมอง
บวมและ ICP ตามมา (Marion, 2002) 
                   การเกิดไข้ เมื่อเซลล์สมองบาดเจ็บจะมีความต้องการออกซิเจนและพลังงานเพ่ิมขึ้น อัตราการ
เผาผลาญภายในร่างกายสูงขึ้นของเสียจากการเผาผลาญ ได้แก่ ก๊าชคาร์บอนไดออกไซด์ และกรดแลกติก
เพ่ิมขึ้น ซึ่งมีผลไปกระตุ้นให้เส้นเลือดสมองขยายตัว เกิดภาวะสมองบวม ท าให้ความดันในกะโหลกศีรษะสูง 
การที่ความดันในกะโหลกศีรษะสูงขึ้นท าให้การไหลเวียนเลือดภายในสมองลดลง เลือดจึงไปเลี้ยงไฮโปธารามัส
น้อยลง มีผลต่อศูนย์ควบคุมอุณหภูมิของร่างกายที่อยู่ในไฮโปราธามัสท า ให้ไม่สามารถควบคุมอุณหภูมิของ
ร่างกายได้ ดังนั้นผู้ปุวยบาดเจ็บที่ศีรษะส่วนใหญ่จะมีไข้สูง การมีไข้สูงจะมีผลเสียต่อสมองอย่างยิ่ง เพราะท าให้
เมตาบอลิสมในสมองเพ่ิมข้ึน (ชุติมา อรุโณทยานันท์, 2544) 
                    การดูดเสมหะ ส่งผลให้เกิดความดันกะโหลกศีรษะสูง ดังนั้นการดูดเสมหะที่มีประสิทธิภาพ 
ร่วมกับการ sedation สามารถช่วยmaintain CPP และลด ICP (Gemma ,2002) 
                    การขับถ่าย การเบ่งภาวะท้องผูก เกิดแรงดันในช่องอก (intrathoracic pressure),        
ช่องท้อง (intraabdominal pressure) เพ่ิมข้ึน ผลก็คือ ความดันกะโหลกศีรษะเพ่ิมมากข้ึนได้ 
         อาการทั่วไป เป็นอาการที่เกิดจากภาวะ IICP มี 3 อาการ คือ ปวดศีรษะ อาเจียนและตามัว 
         อาการและอาการแสดง การเปลี่ยนแปลงระดับความรู้สึกตัว ความรู้สึกตัวลดลง การเปลี่ยนแปลงของ
รมู่านตา ความผิดปกติในการมองเห็น การอ่อนแรง/เกร็งของกล้ามเนื้อ มีอาการเกร็งเหยียดทั้งหมดทั้งแขนขา
โดยบิดแขนเข้าชิดล าตัว (Decerebrate) อาการเกร็ง งอแขนเข้าหาล าตัวในขณะที่ขาเหยียด (Decorticate) 
กล้ามเนื้ออ่อนแรง การเปลี่ยนแปลงของสัญญาณชีพ ความดันโลหิตเพ่ิม ชีพจรเต้นช้า  อาการอ่ืนๆ ที่อาจพบ
ร่วมเช่น ปวดศีรษะ คลื่นไส้ อาเจียนพุ่ง 
         Cushing response ได้แก่ pulse pressure กว้าง, ชีพจรช้า, ความดันโลหิตสูง, การหายใจไม่
สม่ าเสมอ อาการระยะท้ายของ IICP ได้แก่ ภาวะหมดสติ (Coma) หยุดหายใจหรือหายใจแบบ Cheyenne- 
stoke* อุณหภูมิร่างกายจะเพ่ิมข้ึน รูม่านตาขยายหรือไม่มีปฏิกิริยาต่อแสง 
         การวินิจฉัย 1.การวัด ICP 2. การวัดความดันก าซาบเนื้อเยื่อสมอง (Cerebral perfusion pressure) 
ค่าปกติคือ 80-100 mmHg  3. การตรวจอ่ืนๆ เช่น CT- scan ห้ามท าLumbar puncture อาจท าให้เกิด 
Uncal herniation ท าให้เกิดสมองตายและเสียชีวิตได้ 
 
การรักษาผู้ปุวยท่ีมีความดันในกะโหลกศีรษะสูง 
         1. รักษาสาเหตุที่ท าให้ความดันในกะโหลกศีรษะเพ่ิม 
         2. ลดภาวะสมองบวม 
         3. คงไว้ซึ่งการก าซาบของสมอง (cerebral perfusion) การมีปริมาณเลือดไหลเวียนสู่สมองเพียงพอ 
         4. ควบคมุอุณหภูมิร่างกาย ไข้ท าให้เพ่ิมอัตราการเผาผลาญของสมองและท าให้สมองบวม 
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         5. ควบคุมอาการชัก ภาวะชักเพ่ิมอัตราการเผาผลาญของสมอง 
          6. การจ ากัดน้ า 
          7. ระบบทางเดินอาหารและการขับถ่าย  
 
 การพยาบาลผู้ปุวยที่มีความดันในกะโหลกศีรษะสูง 
          1. สังเกตอาการเปลี่ยนแปลงของสัญญาณชีพ ทุก 1-2 ชั่วโมง ในช่วง 24 ชั่วโมง และต่อไป และเมื่อ
อาการคงที่สามารถท าได้ทุก 2-4 ชั่วโมง โดยต้องติดตามทุก 10-15 นาที หรือ ทุก 1 ชั่วโมง ในช่วง วิกฤตและ
อาการทางสมอง (ระดับคะแนนกลาสโกว์ โคมา สเกล ลดลง 1–2 คะแนน ระดับความรู้สึกตัวลดลง ชัก ความ
ดันโลหิตซิสโตลิค สูงขึ้นมากกว่า 20 มิลลิเมตรปรอท ความดันชีพจรกว้างขึ้น หัวใจเต้นช้าลง และเริ่มมีไข้ การ
หายใจผิดปกต ิ(chyne-stokes, central neurogenic, hyperventilation) 
          2. การจัดท่านอน จัดให้ผู้ปุวยนอนศีรษะสูงประมาณ 30 องศา (ศีรษะสูง 10 องศา ท าให้ความดันใน
กะโหลกศีรษะลดลง 1 มิลลิเมตรปรอท ศีรษะสูงเกิน 30 องศา จะลดความดันก าซาบของหลอดเลือดสมอง) 
จัดศีรษะของผู้ปุวยอยู่ในแนวตรง หลีกเลี่ยงการหักพับงอหรือศีรษะบิด ไปด้านใดด้านหนึ่งจนกดทับหลอดเลือด 
(Jugular) ห้ามจัดท่านอนคว่ าหรือนอนศีรษะต่ า หลีกเลี่ยงการงอสะโพกมากกว่า 90 องศา หลีกเลี่ยงการนอน
ทับบริเวณท่ีท าผ่าตัด Craniectomy 
         3. ทางเดินหายใจ ประเมินสภาพทางเดินหายใจ สังเกตลักษณะการหายใจ, ฟังเสียงหายใจ, เสียง
เสมหะ ดูแลทางเดินหายใจให้โล่ง และในผู้ปุวยที่ใส่เครื่องช่วยหายใจวิธีการดูดเสมหะ* เพ่ือปูองกันความดันใน
กะโหลกศีรษะ ควรปฏิบัติดังนี้     

 ประเมินผู้ปุวยอย่างใกล้ชิดทั้งก่อน ขณะ และหลังการดูดเสมหะ 
      ดูดเสมหะครั้งละไม่เกิน 30 วินาที และ hyperventilation ด้วย 100% ออกซิเจนแต่ไม่ควร
บีบ ambu bag ขณะดูดเสมหะเกิน 30 นาที ให้ผู้ปุวยได้พัก 2-3 นาที ในการดูดเสมหะแต่ละครั้ง ดูแลให้ได้รับ
ออกซิเจนพอเพียง อาจต้องใส่ท่อช่วยหายใจ, ปูองกันระดับO2 ในเลือดลดต่ า, การท า Hyperventilation*  
ส าหรับผู้ปุวยที่ไม่ได้ใช้เครื่องช่วยหายใจใช้วิธีการบีบ ambu bag และส าหรับผู้ปุวยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจจะท า
โดยการปรับอัตราการหายใจให้เร็วขึ้น จะท าให้ความดันในกะโหลกศีรษะลดลง    
          4. ระบบไหลเวียนโลหิต Blood Pressure ผู้ปุวยอาจได้รับเป็น Nitroprusside0.25–10 µg/kg/min 
ทางหลอดเลือดด า ไม่ควรให้ติดต่อกันเกิน 3 วัน หรือ Nitroglycerine 3 mg ทางหลอดเลือดด า ตามด้วย     
1-4 mg/hr 
         5. Fluid & Electrolyte อย่าให้เกิด dehydration หรือ over hydration และควบคุมระดับ 
electrolyte ให้ปกต ิ
         6. ให้ยาตามแผนการรักษา เช่น ยาลดความดันในสมอง ลดความดันโลหิต กันชัก แก้ปวด คลาย
กล้ามเนื้อ 
         7. ระบบทางเดินอาหาร และการขับถ่าย เริ่มให้อาหารเมื่อไม่มีข้อห้าม ควรให้อาหารอ่อนย่อยง่าย 
ระวังอาการท้องผูกที่ท าให้เกิดความไม่สุขสบาย ก่อให้เกิดการปวดมวน ปวดเบ่งที่มีผลต่อความดันโลหิต 
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Topic 6 

การพยาบาลผู้ปุวยบาดเจ็บที่ศีรษะ 
 

สมบัติ อ่อนจันทร์ 
วินิจตรา อัตชู 

พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
 
1. แนวคิดเกี่ยวกับการบาดเจ็บที่ศีรษะ 
 1.1 ความหมายของการบาดเจ็บท่ีศีรษะ 
  การบาดเจ็บที่ศีรษะที่เกิดขึ้นเป็นสาเหตุน าไปสู่การเสียชีวิต ความพิการในระยะยาว มีผลต่อ
เศรษฐกิจในครอบครัว และเป็นปัญหาทางสาธารณสุขที่ส าคัญทั้งในประเทศไทยและต่างประเทศ โดยมีผู้ให้
ความหมายของภาวะบาดเจ็บที่ศีรษะไว้ ดังนี้ 
  McQuillian , Makic และ Whalen (2009) ได้ให้ค าจ ากัดความของการบาดเจ็บที่ศีรษะว่า 
หมายถึง การที่มีแรงกระท าต่อศีรษะจากภายนอก เช่น การได้รับอุบัติเหตุจากรถจักรยานยนต์ การถูก สิ่งของ
จากที่สูงหล่นใส่ศีรษะ หรือการถูกท าร้ายร่างกายซึ่งมีผลต่อร่างกาย จิตใจ และน าไปสู่การเสียชีวิตของผู้ที่ได้รับ
บาดเจ็บโดยประชากรของสหรัฐอเมริกาประมาณ 5.8 ล้านคน มีภาวะไร้ ความสามารถอันเป็นผลจากการ
ได้รับบาดเจ็บที่ศีรษะ 
  O'Shea (2005) ได้อธิบายว่าการบาดเจ็บที่ศีรษะ หมายถึง การได้รับการกระทบกระเทือนที่ 
ศีรษะจากแรงกระท าภายนอกต่อหนังศีรษะ กะโหลกศีรษะและเนื้อเยื่อและเนื้อสมอง ท าให้เกิดการฉีกขาด
และมีเลือดออกในสมอง สมองสูญเสียหน้าที่ซึ่งส่งผลต่อการท างานของร่างกายที่ผิดปกติ การ รับรู้ อารมณ์
และพฤติกรรมที่เปลี่ยนแปลงไป 
  Roberts (1942) ได้ให้ค าจ ากัดความของการบาดเจ็บที่ศีรษะว่าเป็นการได้รับบาดเจ็บบริเวณ 
ศีรษะที่มีผลต่อบริเวณหนังศีรษะ กะโหลกศีรษะหรือเนื้อสมอง ผลที่เกิดขึ้นจากการบาดเจ็บที่ศีรษะใน 
ระยะแรกที่เกิดจากเนื้อสมองถูกท าลายอันเป็นผลมาจากการถูกบีบ  หรือถูกกระแทกจากการได้รับ บาดเจ็บ 
และการบาดเจ็บในระยะที่สองสัมพันธ์กับผลกระทบทางพยาธิสรีรวิทยาท าให้ร่างกายมีการ  ตอบสนองต่อการ
บาดเจ็บ 
  สามารถสรุปได้ว่าการบาดเจ็บที่ศีรษะ หมายถึง การได้รับแรงกระท าจากภายนอกที่ 
กระทบกระเทือนบริเวณศีรษะ ท าให้เกิดแผลบริเวณศีรษะและเนื้อเยื่อบริเวณสมองส่งผลต่อการ เปลี่ยนแปลง
ทางด้านสรีระของสมองและระดับความรู้สึกตัว โดยลักษณะของอาการรุนแรงมากหรือน้อยขึ้นอยู่กับระดับ
ความรุนแรงของการกระทบกระเทือนที่ได้รับ 
 
 1.2 กลไกการบาดเจ็บที่ศีรษะ 
  การบาดเจ็บที่ศีรษะเกิดจากศีรษะได้รับแรงกระท าจากภายนอกอย่างทันทีทันใด  และส่งผล 
ต่อเนื้อเยื่อสมอง กลไกการบาดเจ็บที่ศีรษะแบ่งออกได้ตามลักษณะของการเกิดหลังได้รับการ กระทบกระเทือน
ตามแรงที่มากระท า ซึ่งสามารถแบ่งออกเป็น 4 ประเภท (McQuillian et al., 2009, Urden, Stacy, & 
Lough, 2008) ดังนี้ 
  1.2.1 การบาดเจ็บที่มีผลต่อการผิดรูปของกะโหลกศีรษะ (Skul Deformation) เกิดจากแรง
ที่มากระท าต่อศีรษะโดยตรง ท าให้เกิดการบาดเจ็บในบริเวณที่ถูกกระท า เช่น บริเวณหนังศีรษะและกะโหลก
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ศีรษะ มีการฉีกขาดหรือแตกได้ นอกจากนี้ยังท าให้เนื้อสมองช้ าและเกิด เลือดออกในสมองได้ โดยระดับความ
รุนแรงขึ้นอยู่กับระดับของแรงกระท าต่อศีรษะ 
  1.2.2 การบาดเจ็บที่เกิดจากแรงกระท า ที่มีผลต่อการเคลื่อนไหวของศีรษะ (acceleration 
deceleration) เกิดขึ้นเมื่อศีรษะได้รับแรงกระท าจากภายนอกทางด้านหน้าหรือ ด้านหลังอย่างรวดเร็วท าให้
สมองมีการเคลื่อนไหวจนหยุดนิ่ง ซึ่งการบาดเจ็บชนิดนี้ท าให้เกิดการ เคลื่อนไหวใน 2 ลักษณะ คือ เมื่อมีแรง
กระท าในขณะที่ศีรษะก าลังมีการเคลื่อนไหวจนท าให้ศีรษะ หยุดนิ่ง เช่น การได้รับอุบัติเหตุศีรษะชนผนังหรือ
กระจก ภาวะนี้ถูกเรียกว่า ภาวะหน่วง (deceleration) ลักษณะที่ 2 คือ มีแรงมากระท าขณะที่ศีรษะหยุดนิ่ง
ท าให้ศีรษะเกิดการเคลื่อนไหว เรียกภาวะนี้ว่าภาวะเร่ง (acceleration) เช่น การถูกตีด้วยของแข็งที่ศีรษะ
นอกจากนี้การบาดเจ็บที่ ศีรษะยังสามารถเกิดจากการที่สมองถูกแรงเหวี่ยงกระแทกกับกะโหลกศีรษะ ท าให้
สมองด้านตรงข้าม การบาดเจ็บได้รับผลกระทบตามมา 
  1.2.3 การบาดเจ็บที่เกิดจากแรงหมุน (Rotation) เกิดข้ึนเมื่อสมองเกิดภาวะหน่วง หรือภาวะ
เร่งในทิศทางท่ีไม่เป็นเส้นตรง ท าให้เกิดแรงหมุนของสมองภายในกะโหลกศีรษะ ผลของแรงหมุนท าให้เกิดแรง
กด (Compressive) ความตึง (tensile) และเกิดการฉีกขาด ซึ่งเป็นสาเหตุท าให้เกิดการบาดเจ็บของเนื้อเยื่อ
สมองและขัดขวางการท างานของหลอดเลือด แรงหมุนมีผลโดยตรงต่อ เนื้อเยื่อ เช่น พ้ืนที่ระหว่างหลอดเลือด
สมอง และเส้นใยของเนื้อเยื่อ ระหว่างสมองเนื้อสีเทาและสีขาว เป็นต้น ระดับของความรุนแรงของการ
บาดเจ็บจากแรงหมุดขึ้นอยู่กับขอบเขต และความตรงของ ภาวะเร่ง การได้รับอุบัติเหตุจากมอเตอร์ไซด์คือ
สาเหตุที่พบของกระบวนการบาดเจ็บชนิดนี้ 
  1.2.4 การบาดเจ็บที่เกิดจากการผ่านทะลุของศีรษะ (Penetration) เกิดจากการถูก ขีปนาวุธ
หรือปืนสั้นยิงผ่านไปยังหนังศีรษะ กะโหลกศีรษะและเข้าไปสู่เนื้อสมอง การถูกยิงท าให้เกิด แผลที่สมอง สมอง
ช้ า มีเลือดออกในสมองและท าให้สมองบวมและเนื้อเยื่อของสมองมีการขาดเลือด ทั้งนี้ความรุนแรงของการ
ได้รับบาดเจ็บที่ศีรษะจากการถูกยิงนั้นขึ้นอยู่กับขนาด รูปร่าง สิ่ง แปลกปลอมที่เข้าไปในเนื้อสมอง และส่วน
ของสมองที่ถูกท าลาย 
 
 1.3 ระยะเวลาของการการบาดเจ็บท่ีศีรษะตามพยาธิสรีรวิทยา แบ่งออกเป็น 2 ระยะ ดังนี้ 
(Roberts, 1942; Urden, Stacy, & Lough, 2008) 
  1.3.1 การบาดเจ็บที่ศีรษะระยะแรก (Primary brain injury) การบาดเจ็บในระยะแรก
เกิดขึ้นเมื่อสมองได้รับการกระทบกระเทือน การสูญเสียการควบคุมอุณหภูมิแบบปกติและ การเพ่ิม
ความสามารถในการซึมผ่านของผนังหลอดเลือดที่กั้นสมอง (blood brain barrier) ซึ่งการสูญเสียหน้าที่
เหล่านี้มีผลต่อปริมาณของเลือด การขยายของหลอดเลือดสมอง การเพ่ิมของน้ าในช่องว่างระหว่างเซลล์ โดย
ผลกระทบทั้งหมดที่กล่าวมาท าให้เกิดการเพิ่มขึ้นของแรงดันในกะโหลกศีรษะ การบาดเจ็บที่ศีรษะในระยะแรก
ประกอบด้วย เนื้อสมองซ้ า หลอดเลือดสมองฉีกขาดและมีเลือดออกในกะโหลกศีรษะ 
  1.3.2 การบาดเจ็บที่ศีรษะระยะที่สอง (Secondary brain injury) เกิดขึ้นเมื่อได้รับ 
ผลกระทบจากระยะแรกของการบาดเจ็บประกอบด้วย ภาวะพร่องออกซิเจน ภาวะพร่องออกซิเจนใน เนื้อเยื่อ 
ภาวะความดันโลหิตต่ า ภาวะหลอดเลือดสมองบวม และภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูง รวมถึงภาวะสมอง
เคลื่อน 
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 1.4 ชนิดของการบาดเจ็บที่ศีรษะ 
  การบาดเจ็บที่ศีรษะสามารถแบ่งออกได้เป็น 2 ประเภท (McQuillian et al., 2009; Urden 
et al.,2008) โดยแบ่งตามต าแหน่งของการได้รับบาดเจ็บ ได้แก่ การบาดเจ็บเฉพาะที่ (focal) และ การ
บาดเจ็บแบบกระจาย (diffuse) ซึ่งการบาดเจ็บเฉพาะที่นั้นจะเกิดขึ้นเฉพาะที่เพียงต าแหน่งเดียว ส่วนการ
บาดเจ็บแบบกระจายจะเกิดขึ้นกระจายเป็นบริเวณกว้าง ซึ่งผู้ปุวยที่ได้รับการบาดเจ็บที่ศีรษะอย่างรุนแรง
สามารถพบได้ท้ังการบาดเจ็บเฉพาะที่ และการบาดเจ็บแบบกระจายร่วมกัน โดยมีลักษณะ ดังนี้ 
  1.4.1 การบาดเจ็บเฉพาะที่ (focal) มีสาเหตุมาจากสมองถูกท าลายในบริเวณที่ได้รับ 
บาดเจ็บและขยายขนาดเป็นวงกว้างข้ึนส่งผลให้เกิดแรงดันในกะโหลกศีรษะสูงขึ้น ไปกดเบียดและท าลายพ้ืนที่
ภายในสมองและยังท าให้เกิดอาการทางระบบประสาทอย่างเฉพาะที ่เช่น การขยายของรูม่านตาไม่เท่ากัน การ
เป็นอัมพาตครึ่งซีก การท างานผิดปกติของเส้นประสาท และการพูดล าบาก ซึ่งอาการเหล่านี้สามารถบอก
ต าแหน่งของการได้รับบาดเจ็บได้ การบาดเจ็บเฉพาะที่มีลักษณะดังนี้ (McQuillian et al., 2009; Urden et 
al., 2008)  
   1.4.1.1 เนื้อสมองซ้ า (cerebral contusions) คือ การซ้ าของเนื้อสมอง ซึ่งมีความ 
สัมพันธ์กับภาวะเลือดออกในสมอง และอาการสมองบวมซึ่งอาจน าไปสู่ภาวะเซลล์สมองตาย หรือขาดเลือดไป
เลี้ยง โดยบริเวณท่ีมีการซ้ าจะเป็นบริเวณท่ีมีการบวมและมีเลือดไปเลี้ยงบริเวณนี้ น้อย จึงท าให้มีความเสี่ยงสูง
ต่อการเกิดภาวะขาดเลือด ภาวะสมองซ้ าเป็นภาวะที่สามารถพบได้มากที่สุดของการได้รับบาดเจ็บที่ศีรษะ  มัก
เกิดบริเวณด้านล่างของกะโหลกศีรษะ หรือเกิดจากการที่ได้รับแรงกระท าในขณะที่ศีรษะก าลังเคลื่อนที่จนท า
ให้สมองอยู่กับที ่การฉีกขาดจากการถูกหมุน หรือการได้รับการบาดเจ็บบริเวณศีรษะจากการถูกยิง ภาวะสมอง
ซ้ าสามารถเกิดขึ้นที่ใดที่หนึ่งของสมอง พบบ่อยบริเวณสมองส่วนฟรอนทัล และเทมเพอรัล ซึ่งสามารถ
พยากรณ์บริเวณท่ีได้รับบาดเจ็บจากอาการ อาการแสดงและความรุนแรงที่เกิดขึ้นกับต าแหน่งที่มีอาการช้ าของ
สมอง ภาวะสมองบวมไม่ ท าให้ผู้ปุวยสูญเสียระดับความรู้สึกในทันที หากมีอาการรุนแรงส่วนใหญ่จะเป็นผลมา
จากการได้รับบาดเจ็บแบบกระจาย (difuse injury) เนื่องจากการได้รับบาดเจ็บในบริเวณสมองส่วนฟรอนทัล 
และ เทมเพอรัลจะมีอาการเกี่ยวกับความทรงจ า มีพฤติกรรมเปลี่ยนแปลง การเคลื่อนไหวและการพูดล าบาก
มากขึน้ ดังนั้นผู้ปุวยที่มีภาวะสมองจึงต้องได้รับการประเมินระดับความรู้สึกตัวเพ่ือปูองกัน การขยายขนาดของ
ก้อนเลือด และมีผลต่อการเพ่ิมขึ้นของระดับความดันในกะโหลกศีรษะ โดยเฉพาะ บริเวณเทมเพอรัล หากมี
การขยายขนาดจะเป็นสาเหตุท าให้สมองส่วน brainstem ถูกกดเบียด เมื่อเกิดขึ้นจะไม่มีสัญญาณเตือนแสดง
ถึงภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูง 
   1.4.1.2 ก้อนเลือดเหนือชั้นดูรา (Epidural hematoma) หรือ extradural 
hematoma คือ ภาวะเลือดคั่งระหว่างกะโหลกศีรษะและเยื่อหุ้มสมองชั้นดูรา ส่วนใหญ่พบบ่อยในต าแหน่ง
เทมเพอรัล ซึ่งมักสัมพันธ์กับการแตกของกะโหลกศีรษะในแนวตรง (Linear fracture) ของกระดูกเทมเพอรัล
ส่วนที่บาง ท าให้หลอดเลือดแดงมิดเดิลเมนินเจียลเกิดการฉีกขาด ซึ่งเป็นสาเหตุท าให้เกิดการสะสมของเลือด
บริเวณนอกช่องว่างเหนือชั้นดูรา และพบการแตกของหลอดเลือดด าน้อยกว่าหลอดเลือดแดง ก้อนเลือดที่มีการ
คั่งท าให้ชั้นดูราเกิดการฉีกขาดจากภายในสมองและกดเบียด เนื้อสมอง ซึ่งหากก้อนมีขนาดใหญ่มากจะท าให้
เกิดภาวะสมองเคลื่อนและอาจท าให้เสียชีวิตได้ อาการ และอาการแสดงขึ้นอยู่กับสาเหตุและปริมาณของเลือด
ที่คั่ง ลักษณะอาการทางคลินิกส่วนใหญ่ผู้ปุวย จะมีอาการแสดงออกมาให้เห็นภายใน 6 ชั่วโมงแรกของการ
บาดเจ็บ ลักษณะอาการเฉพาะของผู้ปุวย กลุ่มนี้คือ มีอาการหมดสติไปชั่วขณะหนึ่งเกิดจากการที่สมองได้รับ
การกระทบกระเทือน เมื่อระยะเวลาผ่านไปนานขึ้นผู้ปุวยมีระดับความรู้สึกตัวดีขึ้น หลังจากนั้นอาการอาจทรุด
ลง 
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   เนื่องจากก้อนเลือดมีขนาดใหญ่ขึ้น ซ่ึงระยะท่ีผู้ปุวยมีอาการดีขึ้น ไม่ได้เกิดจากพยาธิ
สภาพจากก้อนเลือดเหนือชั้นดูรา และพบน้อยกว่าครึ่งหนึ่งของผู้ปุวยที่มีภาวะก้อนเลือดเหนือชั้นดูรา
นอกจากนี้ก้อนเลือดที่มีขนาดใหญ่ขึ้นท าให้เกิดความผิดปกติของรูม่านตา เช่น รูม่านตาไม่เท่ากัน หรือรูม่านตา
ข้างใดข้างหนึ่งขยายใหญ่และมีปฏิกิริยาต่อแสงลดลง มีผลต่อการท างานของกล้ามเนื้อ เช่น เป็นอัมพาตครึ่งซีก 
และมีอาการเหยียดเกร็งของแขนและขา ผู้ปุวยส่วนใหญ่ที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะก้อนเลือดเหนือชั้นดูรา
ส่วนใหญ่ต้องได้รับการรักษาด้วยการผ่าตัด อย่างเร่งด่วน หากไม่ได้รับการผ่าตัดต้องมีการติดตามผลเอ็กซเรย์
คอมพิวเตอร์และอาการอย่างใกล้ชิด ถ้าก้อนเลือดเหนือชั้นดูรามีขนาดน้อยกว่า 30 ลูกบาศก์เซนติเมตร มีการ
เคลื่อนของสมองน้อยกว่า 5 มิลลิเมตร และมีความหนาน้อยกว่า 15 มิลลิเมตร ในผู้ปุวยที่มีระดับความรู้สึกตัว
มากกว่า 8 คะแนน และไม่มีอาการอ่ืนๆ ร่วมด้วย ในผู้ปุวยที่ไม่รู้สึกตัวที่มีระดับความรู้สึกตัวน้อยกว่า 8 
คะแนน หรือน้อยกว่า และมีรูม่านตาขนาดไม่เท่ากัน การผ่าตัดคือวิธีการที่แนะน าว่าควรท าทันทีที่สามารถท า
ได้เพ่ือเอาก้อนเลือดเหนือชั้นดูราออก ถ้าไม่สามารถท าการผ่าตัดได้และเกิดอาการเปลี่ยนแปลงอย่างรวดเร็ว
การท า burr hole สามารถช่วยได้เพ่ือดูดก้อนเลือดออกจากสมอง ถึงแม้การบาดเจ็บที่ศีรษะ จะเป็นผลมาจาก
สมองถูกกดโดยก้อนเลือด ท าให้ได้รับผลกระทบจากการที่สมองถูกท าลายในระยะแรกเพียงเล็กน้อยหรือไม่มี
ผลเลย ซึ่งการวินิจฉัยและการรักษาอย่างรวดเร็วมีผลดีต่อการด าเนินของโรค 
   1.4.1.3 ก้อนเลือดออกใต้ชั้นดูรา (Subdural hematoma) เป็นการคั่งของเลือดใน 
บริเวณชั้นดูราและเหนือชั้นอแรคนอยด์ บริเวณรอยโรคนี้ปกติมีสาเหตุมาจากการได้รับบาดเจ็บอย่างรวดเร็วที่
เกิดจากแรงกระท า ที่มีผลต่อการเคลื่อนไหวของศีรษะ (accelerationdeceleration) จนท าให้สมองหยุดนิ่ง 
ซึ่งกระบวนการนี้ท าให้เกิดการฉีกขาดของหลอดเลือดด าที่อยู่ บริเวณช่องว่างใต้ชั้นดูรา ซึ่งเป็นบริเวณที่มีการ
เชื่อมต่อพ้ืนผิวด้านนอกของสมองสู่ดูราไซนัส นอกจากนี้การมีเลือดออกใต้ชั้นดูรายังเป็นสาเหตุท าให้เกิดการ
แตกของหลอดเลือดแดงเส้นเล็กๆ ซึ่งสามารถขยายขนาดออกไปถึงครึ่งหนึ่งของสมองส่วนหน้า การเกิดก้อน
เลือดใต้ชั้นดูราสามารถแบ่ง ออกเป็น 3 ระยะ คือ ระยะเฉียบพลัน ระยะกึ่งเฉียบพลัน และระยะเรื้อรัง โดยจะ 
ขึ้นอยู่กับระยะเวลา ของอาการแสดงของผู้ปุวย ระยะเฉียบพลันจะปรากฏอาการภายใน 48 ชั่วโมงหลังได้รับ
การบาดเจ็บ ข้อบ่งชี้ของการขยายขนาดก้อนเลือด คือ รูม่านตาผิดปกติ การเคลื่อนไหวผิดปกติ การท างานของ
เส้นประสาทสมอง (cranial nerve) ผิดปกต ิและระดับความรู้สึกตัวสับสน โดยพบว่าผู้ปุวยที่มีภาวะก้อนเลือด
ใต้ชั้นดูราในระยะเฉียบพลันเป็นสาเหตุของการเสียชีวิตอันดับหนึ่งของการบาดเจ็บที่ศีรษะ ทั้งหมดเฉลี่ย
ประมาณร้อยละ 40-60 ตามแนวทางการปฏิบัติพบว่าหากก้อนเลือดมีขนาดใหญ่ มากกว่า 10 มิลลิเมตร หรือ
มีภาวะสมองเคลื่อนใหญ่กว่า 5 มิลลิเมตร หรือผู้ปุวยมีขนาดของก้อนเลือดน้อยกว่า 10 มิลลิเมตร หรือมีภาวะ
สมองเคลื่อนน้อยกว่า 5 มิลลิเมตร และระดับความรู้สึกตัวน้อยกว่า  9 คะแนน ควรได้รับการผ่าตัดเพ่ือเอา
ก้อนเลือดออก หากระดับความรู้สึกตัวลดลง 2 คะแนนหรือระดับความดันกะโหลกศีรษะมีค่ามากกว่า 20 
มิลลิเมตรปรอท หรือรูม่านตาไม่มีปฏิกิริยา ตอบสนองและขยายมากขึ้น ควรท าการผ่าตัดทันที การท าการ
ผ่าตัดภายใน 2-4 ชั่วโมง จะให้ผลลัพธ์ทางการรักษาท่ีดีกว่าผู้ปุวยที่ได้รับการผ่าตัดช้า นอกจากนี้ยังมีการรักษา
ด้วยวิธีที่เรียกว่า burr holes ในเฉพาะจุดที่มีก้อนเลือด และใส่ soft drain ไว้บริเวณช่องว่างใต้ชั้นดูราเป็น
เวลา 24-48 ชั่วโมง หลังการผ่าตัดอาจเกิดภาวะแทรกซ้อนได้ เช่น ภาวะสมองบวมร่วมกับระดับความดันใน
กะโหลกศีรษะสูงขึ้น การเกิดก้อนเลือดซ้ า มีเลือดออกในเนื้อสมองและอาการชัก หากเป็นก้อนเลือดขนาด
เล็กๆ ไม่จ าเป็นต้องท าการผ่าตัดและรอให้เกิดการดูดซึมไปเอง  ระยะกึ่งเฉียบพลันมีลักษณะคล้ายกับระยะ
เฉียบพลัน แต่ระยะเวลาของการเกิดอาการจะช้ากว่าในระยะเฉียบพลัน โดยอาการจะเกิดขึ้น 2 วัน หรือ 2 
สัปดาห์หลังได้รับการบาดเจ็บ ลักษณะอาการแสดงที่เกิดขึ้นจะมีอาการมากกว่าการเกิดเนื้องอกในสมอง และ
การด าเนินอาการของโรคดีกว่าระยะเฉียบพลันของผู้ปุวยที่มีก้อนเลือดออกใต้ชั้นดูรา  ความก้าวหน้าของการ 
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รักษาจะดีขึ้น สัมพันธ์กับความรุนแรงของโรคประจ าตัวที่มีอยู่เดิม ภาวะสมองซ้ าและต าแหน่งที่ brain stem 
ถูกกด ซึ่งภาวะก้อนเลือดออกใต้ชั้นดูราทั้งในระยะเฉียบพลันและระยะกึ่งเฉียบพลันต้องให้การรักษาด้วยการ
ผ่าตัดเหมือนกัน  ระยะเรื้อรัง ไม่มีอาการแสดงเกิดขึ้นอย่างน้อย 2 สัปดาห์ หลังจากได้รับผลกระทบจากการ
บาดเจ็บ ซึ่งเลือดจะค่อยๆ ออกมาบริเวณช่องว่างใต้ชั้นดูรา หลังวันที่ 2-4 เลือดจะหนาตัวขึ้นและกลายเป็น
ก้อนหนาคล้ายเจลลี่ หลังจากนั้น 2 สัปดาห์ เลือดที่ออกบริเวณใต้ชั้นดูราจะจับตัวเป็นก้อน เลือดเริ่มหยุดออก
และมีความเหนียวข้นขึ้น ก้อนเลือดจะหุ้มเนื้อเยื่อบริเวณรอบๆ ถึงแม้ก้อนเลือดจะแข็งตัวเป็นก้อนหรือมีการ
ดูดซึมก้อนเลือดจะมีการเพ่ิมขนาดอย่างช้าๆ อาการและ อาการแสดงจะมีอาการปวดศีรษะมาก ระดับความ
รู้สึกตัวลดลง ชัก รูม่านตาและการเคลื่อนไหว ท างานผิดปกติ ก้อนเลือดที่ออกใต้ชั้นดูราระยะเรื้อรังสามารถพบ
ได้ในผู้ปุวยที่มีภาวะสมองฝุอ เช่น ผู้ปุวยสูงอายุ และผู้ปุวยที่ติดสุราเรื้อรัง ภาวะสมองฝุอมีความสัมพันธ์กับ
ปริมาณของเลือดที่คั่งบริเวณ ใต้ชั้นดูรา การผ่าตัดผู้ปุวยที่อยู่ในระยะเรื้อรังปกติสามารถท าโดยการผ่าตัดเปิด
และปิดกะโหลกศีรษะ ไว้คงเดิม เพ่ือท าการตรวจสอบก้อนเลือดที่มีการแข็งตัว การใส่สายระบายบริเวณใต้ชั้น
ดูราอาจม ีความจ าเป็นในระยะสั้นภายหลังเกิดก้อนเลือด เพ่ือระบายและปูองกันการสะสมของของเหลวซ้ า 
   1.4.1.4 ก้อนเลือดออกในเนื้อสมอง (Intracerebral hematoma) เป็นภาวะที่รู้จัก
กันดีในลักษณะของก้อนเลือดที่ก่อตัวขึ้นภายในผนังเซลล์ของสมอง มีลักษณะคล้ายภาวะสมองซ้ า บริเวณ
รอบๆ บวมและมีเลือดไหลเวียนน้อย ส่วนใหญ่การมีเลือดออกจากบริเวณ cerebral vessels จะมีการแตก
ขณะที่บาดเจ็บที่ศีรษะ ส่วนใหญ่ภาวะเลือดออกในเนื้อสมองจะเกิดบริเวณสมองส่วน ฟรอนทัลและเทมเพอรัล 
มักพบน้อยในหลอดเลือดที่อยู่ลึกหรือบริเวณซีรีเบลลัม การแยกภาวะ เลือดออกในเนื้อสมองหลังการได้รับ
บาดเจ็บที่ศีรษะ ควรพิจารณาสาเหตุที่มาจากปัญหาทางสุขภาพด้วย เนื่องจากการมีภาวะความโลหิตสูงเป็น
สาเหตุหนึ่งของการเกิดภาวะเลือดออกในสมองได้ อาการ และอาการแสดงคล้ายกับภาวะสมองช้ า โดยขึ้นอยู่
กับขนาดและต าแหน่งที่เกิดก้อนเลือด อาการและ อาการแสดงประกอบด้วย ปวดศีรษะ ระดับความรู้สึกตัว
ลดลง การเคลื่อนไหวผิดปกติ ภาวะแทรกซ้อนที่สามารถพบได้ คือ ภาวะสมองบวมอย่างรุนแรงและการเพ่ิม
ของขนาดก้อนเลือด ซึ่งน าไปสู่ระดับความดันในกะโหลกศีรษะสูงตามมา และระดับความรู้สึกตัวเปลี่ยนแปลง
ซึ่งสามารถเกิดขึ้นได้ภายหลังบาดเจ็บที่ศีรษะ 7-10 วัน การรักษาโดยการผ่าตัดในผู้ปุวยกลุ่มนี้ไม่มีความจ าเป็น 
เสมอไป 
   1.4.1.5 ภาวะเลือดออกใต้ชั้นอแรคนอยด์ (Subaracnoid hemorrhage) เป็น 
ภาวะที่มีเลือดออกบริเวณเยื่อหุ้มสมองชั้นอแรคนอยด์และเพีย ภาวะเลือดออกชนิดนี้มักพบในผู้ปุวย ที่ได้
บาดเจ็บที่ศีรษะอย่างรุนแรง และพบในผู้ปุวยที่มีความผิดปกติของหลอดเลือดในสมอง เช่น โรค หลอดเลือด
สมองโปุงพอง ซึ่งจ าเป็นต้องแยกสาเหตุของการเกิดภาวะเลือดออกใต้ชั้นอแรคนอยด์ เลือดออก จากช่องว่างใต้
ชั้นอแรคนอยด์หรือออกร่วมกันกับภาวะเลือดออกในเนื้อสมอง ซึ่งหากมีขนาดที่ใหญ่ขึ้นอาจเข้าไปเวนติเคิลได้ 
อาการและอาการแสดงของภาวะเลือดออกใต้ชั้นอแรคนอยด์  คือ ระดับความรู้สึกตัวลดลง การเคลื่อนไหว
ผิดปกติเป็นอัมพาตครึ่งซีก รูม่านตาผิดปกติ ร่วมกับอาการที่เกิดในบริเวณเยื่อหุ้มสมอง เช่น อาการปวดศีรษะ 
อาการกลัวแสง ภาวะแทรกซ้อนที่สามารถพบได้ ได้แก่ ความดันในกะโหลกศีรษะสูง มีการคั่งของน้ าไขสันหลัง
ภายหลังบาดเจ็บที่ศีรษะ การรักษาคือ การใส่สายยางเข้าไปในบริเวณเวนติเคิลเพ่ือระบายเลือดและน้ าไขสัน
หลังออก และการจัดการภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูง 
  1.4.2 การบาดเจ็บแบบกระจาย (Difuse brain injury) มีความแตกต่างจากการ บาดเจ็บ
เฉพาะที่ คือ การบาดเจ็บแบบกระจายสมองจะถูกท าลายเป็นบริเวณกว้าง แรงที่กระท าต่อศีรษะในขณะที่มี
การเคลื่อนที ่และเกิดแรงหมุนสามารถพบในผู้ที่ได้รับอุบัติเหตุทางรถจักรยานยนต์ และพบในผู้ที่ถูกสิ่งของตก
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ใส่บางครั้ง ท าให้สมองมีการท างานผิดปกติเล็กน้อย และอาจท าให้เกิดความพิการหรือเสียชีวิตได้ ทั้งนี้ขึ้นอยู่
กับระดับความรุนแรงจากการได้รับบาดเจ็บที่ศีรษะซึ่งสามารถแบ่งระดับได้ ดังนี้ 
   1.4.2.1 การได้รับบาดเจ็บที่บริเวณแอ็คซอนแบบกระจายเล็กน้อย : การได้รับการ
กระทบกระเทือน (Mild diffuse Axonal Injury : Concusion) การกระทบกระเทือน คือ สิ่งที่มากระทบ
เพียงชั่วคราวต่อการท างานของระบบประสาทแอคซอน ท าให้มีการฉีกขาดและดึงรั้ง เกิดขึ้น มีผลต่อการ
สูญเสียหน้าที่ของสมองชั่วคราว หลักฐานที่บ่งบอกการเกิดภาวะบาดเจ็บที่ศีรษะ ได้อย่างชัดเจน คือ การ
เอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์ และการตรวจเอ็กซเรย์ด้วยคลื่นแม่เหล็กไฟฟูา นอกจากนี้สามารถวินิจฉัยได้จากประวัติ
การเจ็บปุวยของผู้ปุวยในอดีต และอาการทางระบบประสาท การกระทบกระเทือนอาจมีผลต่อระบบประสาท
รับความรู้สึก การรู้คิดหรือความผิดปกติทางจิตใจ การสูญเสียระดับความรู้สึกตัวชั่วคราวในเวลาไม่กี่นาทีหรือ
อาจไม่เกิดข้ึนเลย ผู้ปุวยอาจมีภาวะความทรงจ าถดถอย (ไม่สามารถจดจ าเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นก่อนการได้รับการ
บาดเจ็บที่ศีรษะ) หรือการสูญเสียความทรงจ าหลังการได้รับเจ็บที่สมอง ระยะเวลาของการสูญเสียความทรงจ า
สามารถท านายได้จากความรุนแรงของอาการแสดง และความพร่องที่เกิดขึ้น เช่น ภาวะซึมเศร้า อาการ
วิงเวียน การเปลี่ยนแปลงการรู้คิด ซึ่งมีความสัมพันธ์กับการได้รับการกระทบกระเทือน และเป็นเครื่องมือที่ใช้
ใน การวัดระดับความรุนแรงของการบาดเจ็บได้เป็นอย่างดี อาการและอาการแสดงส่วนใหญ่จะมีอาการปวด
ศีรษะ สับสน วิงเวียนบ้านหมุน คลื่นไส้ ความเร็วลดลง ความจ าเสื่อม มีพฤติกรรมผิดปกติ เฉยชา วิตกกังวล
มาก และนอนไม่หลับ การกระทบกระเทือนสามารถเกิดขึ้นได้ตลอด และมีความชัดเจน มากกว่าเนื้องอกที่เกิด
จากธรรมชาติ ไม่ต้องท าการค้นหาสาเหตุเพื่อมารักษาอาการที่เป็น 
   1.4.2.2 การได้รับบาดเจ็บที่ศีรษะแบบกระจายในระดับปานกลางถึงระดับรุนแรง 
(Moderate to severe DAI) การดึงรั้ง การฉีกขาด การกดเบียดจากแรงหมุน และจากแรงที่มากระท าต่อ
ศีรษะอย่างรวดเร็ว ขณะที่สมองเคลื่อนที่ท าให้มีผลต่อสมองกระจายเป็นวงกว้าง การบาดเจ็บในระดับปาน
กลางจนถึงในระดับรุนแรงเกิดขึ้นอย่างทันทีทันใด และผู้ปุวยไม่รู้สึกตัวนานมากกว่า 6 ชั่วโมง ภาวะที่ไม่รู้สึกตัว
เป็นเวลานานนี้เป็นผลมาจากการได้รับบาดเจ็บอย่างรุนแรงและสมองถูกท าลายเป็นวงกว้างที่บริเวณเนื้อสมอง
สีขาว ซึ่งจะไปรบกวนการท างานของเรติคูลาร์ แอคติเวติง ซิสเต็ม (reticular activating System) เนื่องจาก
การได้รับบาดเจ็บแบบกระจายนี้มี ขนาดเล็กมากไม่สามารถพิจารณาได้จากภาพถ่ายเอ็กซเรย์ แต่สามารถ
พิจารณาได้จากลักษณะอาการ ของผู้ปุวยและระยะเวลาของการไม่รู้สึกตัว การได้รับบาดเจ็บแบบกระจายใน
ระดับรุนแรง ผู้ปุวยไม่รู้สึกตัวอย่างน้อย 6-24 ชั่วโมง หลังผู้ปุวยตื่นรู้สึกตัวอาจมีอาการวุ่นวายหรือสับสน และมี
อาการสูญเสียความทรงจ าในระดับเล็กน้อยถึงปานกลาง ภายใน 24 ชั่วโมงผู้ปุวยจะฟ้ืนกลับมาแต่อาจมีความ
พิการเล็กน้อยหรือปานกลางเช่นกัน เมื่อระดับความรุนแรงเพ่ิมมากขึ้นผู้ปุวยจะมีอาการไม่รู้สึกตัวนานมากกก
ว่า 24 ชั่วโมง อาการสับสนและการสูญเสียความทรงจ ายาวนานขึ้น ส่วนใหญ่ผู้ปุวยที่ได้รับการบาดเจ็บ แบบ
กระจายในระดับปานกลางจะไม่มีอาการเจ็บปวด ผลจากการท างานของระบบประสาท แอ็คซอน ถูกรบกวน 
สามารถตรวจพบได้จากการเอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์ พบเนื้อเยื่อขนาดเล็กและหลอดเลือดมี การฉีกขาด หาก
บริเวณที่เกิดมีขนาดเล็กมากไม่สามารถพบได้จากการตรวจด้วยการเอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์  จึงต้องท าการ
เอ็กซเรย์ด้วยคลื่นแม่เหล็กไฟฟูาที่มีประสิทธิภาพมากกว่า อาการท่ีพบคือ อาการไม่รู้สึกตัวนานเป็นวันหรือเป็น
เดือน สมองท างานผิดปกติ มีอาการแขนขาเกร็งเข้าหาล าตัวหรือ มีอาการเหยียดออก ส่วนใหญ่บริเวณที่ได้รับ
ผลกระทบคือบริเวณ ไดเอนเซฟฟาลอน ซึ่งประกอบด้วย 3 ส่วน คือ อิพิทาลามัส (Epithalamus) ธาลามัส 
(Thalamus) และไฮโปธาลามัส (Hypothalamus) เมือ่สมองส่วนนี้ได้รับการกระทบกระเทือนจะเกิดอาการหัว
ใจเต้นเร็ว ความดันโลหิตสูง อุณหภูมิกายสูงขึ้น การรับอุณหภูมิกายผิดปกติ มีอาการสั่น พูดล าบาก ซึ่งการ
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บาดเจ็บแบบกระจายในระดับรุนแรงนี้เป็นสาเหตุของความพิการ มีภาวะทุพลภาพต้องนอนบนเตียงตลอดเวลา
ภายหลังบาดเจ็บที่ศรีษะ 
 
 1.5 ระดับความรุนแรงของการได้รับบาดเจ็บท่ีศีรษะ 
  การประเมินระดับความรุนแรงของการบาดเจ็บที่ศีรษะส่วนใหญ่ ปัจจุบันนิยมใช้การประเมิน 
โดยการใช้กลาสโกว์ โคม่า สเกล ของกลาสโกว์ เป็นเครื่องมือที่ใช้ในการวัด ซึ่งส่วนใหญ่คะแนนอยู่ในช่วง      
3 -15 คะแนน โดยคะแนนนี้ประเมินความสามารถของผู้ปุวย 3 ด้าน (McQuilian et al., 2009; Urden et 
al., 2008) คือ การลืมตา (eyes opening assessment) เป็นการประเมินการเปิดของตาที่เกิดขึ้นเองซึ่งต้อง
เป็นการวัดจากการถูกกระตุ้น ส่วนใหญ่ต้องระมัดระวังในช่วง 5-7 วันแรกหลังบาดเจ็บที่ศีรษะ เนื่องจากผู้ปุวย
มีการบาดเจ็บที่บริเวณใบหน้าและมีอาการบวมท าให้ไม่สามารถลืมตาได้เอง หลังจากพ้นระยะนี้ผู้ปุวยสามารถ
กลับมาลืมตาได้ด้วยตนเอง โดยเกณฑ์การให้คะแนนมีดังนี้  
 4 คะแนน ลืมตาได้เอง (spontaneous opening)  
 3 คะแนน ลืมตาเมื่อเรียก (eye opening to speech)  
 2 คะแนน ลืมตาเมื่อเจ็บ (eye opening to pain)  
 1 คะแนน ไม่ลืมตาเลย (none) หรือลืมตากว้างตลอดเวลา  
  ซึ่งผู้ตรวจต้องบันทึกข้อมูลความสามารถในการลืมตาที่ได้จากการประเมินและบันทึกเป็น
คะแนนการพูด (verbal response assessment) ผู้ปุวยที่ใส่ท่อช่วยหายใจ ประเมินจากการ ตอบสนองใน
การใช้ภาษาของผู้ปุวยแบ่งเป็น 5 ระดับ คือ 
 5 คะแนน พูดคุยได้ไม่สับสน (oriented)  
 4 คะแนน พูดคุยได้แต่สับสน (confuse)  
 3 คะแนน พูดเป็นค าๆ พูดเป็นประโยคไม่ได้ (inappropriate words)  
 2 คะแนน ส่งเสียงไม่เป็นค าพูด (incomprehension Words)  
 1 คะแนน ไม่ออกเสียงเลย (none) 
  โดยคะแนนของผู้ปุวยที่ใส่ท่อช่วยหายใจนั้นจะให้แทนด้วย T ซึ่งแสดงถึงการตอบสนองใน
การใช้ภาษาของผู้ปุวยไม่สามารถประเมินได้และน ามารวมเป็นคะแนนทั้งหมด การตอบสนองการเคลื่อนไหว 
(motor response assessment) การตอบสนองในการเคลื่อนไหวที่ดีที่สุดมีความสัมพันธ์กับผลลัพธ์และ
ความน่าเชื่อถือของการประเมินผู้ปุวยจะมีการตอบสนองต่อการเคลื่อนไหวที่แตกต่างกัน  การเคลื่อนไหวที่มี
ความชัดเจนและการเคลื่อนไหวที่ไม่มีความชัดเจนผู้ตรวจต้องพิจารณาจากการถูกกระตุ้นด้วยความเจ็บ  และ
ต าแหน่งของแขนขาในการตอบสนองของผู้ปุวย โดยมีเกณฑ์การให้คะแนนแบ่งออกเป็น 6 ระดับ คือ  
 6 คะแนน ท าตามค าสั่งได้ (obey Commands)  
 5 คะแนน ทราบต าแหน่งที่เจ็บ (Localize pain)  
 4 คะแนน แขนงอเมื่อเจ็บ (flexion to pain)  
 3 คะแนน ชักแขนขาหนี (withdraws to pain)  
 2 คะแนน แขนเหยียด เกร็ง (extension to pain)  
 1 คะแนน ไม่มีการเคลื่อนไหวเลย (none)  
  ซึ่งคะแนนที่ได้ทั้งหมดจะน ามาใช้ในการจัดระดับความรุนแรงของการได้รับบาดเจ็บที่ศีรษะ  
และรายงานในรูปแบบของ E-V-M มากกว่าคะแนนรวมทั้งหมด ซึ่งสามารถแบ่งระดับความรุนแรงของการ



เอกสารประกอบการอบรม การดูแลผู้บาดเจ็บขั้นสูง รุ่นที่ 13 
Advanced trauma emergency care for nurse :ATEN 

50 

 

บาดเจ็บออกเป็น 3 ระดับ จากคะแนนที่ได้จากการประเมินน ามารวมกัน (McQuilian et al., 2009; Urden 
et al., 2008) ดังนี้ 
  1.5.1 การบาดเจ็บที่ศีรษะระดับเล็กน้อย (mild injury) คะแนนอยู่ในช่วง 13-15 คะแนน 
ร่วมกับมีการสูญเสียระดับความรู้สึกตัวประมาณ 15 นาท ีโดยผู้ปุวยกลุ่มนี้มีระดับความรู้สึก ตัวค่อนข้างดี อาจ
มีอาการสับสนบางเวลา ผู้ปุวยกลุ่มนี้สามารถให้กลับบ้านได้โดยต้องมีญาติเฝูาระวัง อาการเปลี่ยนแปลงที่
เกิดขึ้น โดยเปรียบเทียบอาการปัจจุบันกับกิจวัตรประจ าวันที่ผู้ปุวยสามารถท าได้ตามปกติ  และน าผู้ปุวยมา
โรงพยาบาล เมื่อมีอาการเปลี่ยนแปลงทางระบบประสาท 
  1.5.2 การบาดเจ็บที่ศีรษะระดับปานกลาง (Moderate injury) คะแนนอยู่ในช่วง 9-12 
คะแนน ร่วมกับมีการสูญเสียระดับความรู้สึกตัวนานประมาณ 6 ชั่วโมง ผู้ปุวยกลุ่มนี้มีระดับความรู้สึกตัวลดลง
จนถึงระดับไม่รู้สึกตัว สามารถตอบสนองต่อค าสั่งของผู้ประเมินได้ช้าลง ผู้ปุวยส่วนใหญ่ต้องนอนรักษาตัวใน
โรงพยาบาล เนื่องจากมีความเสี่ยงสูงต่อการเกิดภาวะสมองบวมและระดับความดันกะโหลกศีรษะสูง  ดังนั้น
การประเมินอาการของผู้ปุวยจึงเป็นสิ่งส าคัญอย่างมาก ควรมีการติดตาม การไหลเวียนเลือด ระดับความดัน
กะโหลกศีรษะสูง และระบบการหายใจ เพ่ือประเมินการเปลี่ยนแปลงของอาการ 
  1.5.3 การบาดเจ็บที่ศีรษะระดับรุนแรง (Severe head injury and coma) คะแนน อยู่
ในช่วง 8 คะแนนหรือน้อยกว่า หลังผู้ปุวยได้รับการช่วยชีวิตภายใน 48 ชั่วโมงของการรักษาตัวใน โรงพยาบาล 
ผู้ปุวยกลุ่มนี้เป็นผู้ปุวยไม่รู้สึกตัวไม่สามารถตอบสนองต่อค าสั่งของผู้ประเมินได้ ผู้ปุวยมีความจ าเป็นต้องได้รับ
การเฝูาระวังเรื่องระบบการหายใจ ระดับความดันในกะโหลกศีรษะสูงและระบบการไหลเวียนในร่างกาย ผู้ปุวย 
ควรอยู่ในหอผู้ปุวยวิกฤติเพ่ือให้ได้รับการประเมินและการเฝูาระวังอย่างต่อเนื่อง 
 
 1.6 การพยาบาลผู้ปุวยบาดเจ็บท่ีศีรษะ 
  การพยาบาลผู้ปุวยบาดเจ็บที่ศีรษะมีแนวทางส าหรับการดูแลตามระดับความรุนแรงของการ
ได้รับบาดเจ็บ ซึ่งการพยาบาลส่วนใหญ่มุ่งผลเพ่ือแก้ไขปัญหาที่เกิดขึ้น และการปูองกันการเกิดการบาดเจ็บที่
ศีรษะ ในระยะที่สองที่น าไปสู่ภาวะเซลล์ขาดออกซิเจน การเพ่ิมการเผาผลาญพลังงานของสมอง และการ
เพ่ิมขึ้นของระดับความดันในกะโหลกศีรษะ ซึ่งมีผลต่อการท างานของร่างกาย ในระยะแรกเมื่อผู้ปุวยได้รับ
บาดเจ็บที่ศีรษะต้องเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาลแผนกฉุกเฉิน ผู้ปุวยต้องได้รับการประเมินแบ่งออกเป็นสองช่วง 
(OShea,2005) คือ 
  การประเมินระยะแรก (primary survey) ต้องดูแลระบบทางเดินหายใจของผู้ปุวยให้ 
สามารถหายใจได ้และปูองกันการอุดกั้นของทางเดินหายใจหรือภาวะหายใจช้า (hypoventilation) โดยผู้ปุวย
ได้รับบาดเจ็บที่ศีรษะส่วนใหญ่มักมีค่า PCO, ในหลอดเลือดแดงสูงขึ้น เนื่องจากภาวะหายใจช้ามีผลกระตุ้นให้
หลอดเลือดสมองมกีารขยายตัว และท าให้เกิดความดันในกะโหลกศีรษะสูงขึ้น ผู้ปุวยบาดเจ็บที่ศีรษะต้องได้รับ
การประเมินการบาดเจ็บที่คอและกระดูกสันหลังร่วมด้วย การดูแลระบบทางเดินหายใจสามารถท าได้โดย การ
ใส่ท่อช่วยหายใจในผู้ปุวยที่ไม่รู้สึกตัว หรือมีคะแนน GCS อยู่ที่ 8 คะแนนหรือน้อยกว่า และควรมีการติดตาม 
pulse Oximetry การดูแลระบบการไหลเวียนเลือด ภาวะความดันโลหิตต่ าเป็นภาวะที่ต้องรีบแก้ไขเมื่อเกิดขึ้น
ในผู้ปุวยได้รับบาดเจ็บที่ศีรษะ โดยการให้สารน้ าทางหลอดเลือดด าชนิดที่เป็น Isotonic crystalloid หรือ 
colloid แต่อาจท าให้เกิดภาวะสมองบวมได้เช่นกัน ดังนั้นจึงควรหลีกเลี่ยงการให้สารน้ าที่มีน้ าตาลเป็น
ส่วนประกอบ การประเมินผู้ปุวยที่ได้รับบาดเจ็บที่ศีรษะ มีความส าคัญอย่างมาก ในช่วงแรก และในการจัดการ
ในระยะยาว โดยต้องประเมินประวัติและกระบวนการบาดเจ็บที่ศีรษะ สัญญาณชีพ ระดับความรู้สึกตัว (GCS) 
ขนาดของรูมา่นตาของผู้ปุวย การประเมินระดับความรู้สึกตัว เป็นการประเมินที่ดีที่สุดและสามารถท าได้ง่าย  
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  การประเมินระยะที่สอง (secondary Survey) ภายหลังได้รับการประเมินระยะแรกแล้ว 
ยังคงต้องให้การช่วยชีวิตผู้ปุวยต่อ ซึ่งการประเมินในระยะที่สองนี้เป็นการประเมินซ้ าที่มีความละเอียด เพ่ิม
มากขึ้น โดยต้องมีการประเมินสัญญาณชีพ ระดับความรู้สึกตัว และขนาดของรูม่านตาซ้ าอย่าง ต่อเนื่อง 
ติดตามภาวะความดันโลหิตสูง (Hypertension) ซึ่งมีความสัมพันธ์กับการเพ่ิมของความดัน ในกะโหลกศีรษะ
หรือภาวะความดันโลหิตสูง (Hypertension) ร่วมกับภาวะหัวใจเต้นช้า (Bradycardia) โดยมีสาเหตุมาจาก
สมองเคลื่อน ภาวะความดันโลหิตต่ า (Hypotension) มีสาเหตุมาจากการสูญเสียเลือดร่วมกับการได้รับ
บาดเจ็บที่กระดูกไขสันหลัง ซึ่งสัมพันธ์กับการมีภาวะหัวใจเต้นเร็ว การดูแลผู้ปุวยเมื่อเข้ารับการรักษาตัวในหอ
ผู้ปุวยวิกฤต (O'Shea, 2005) เมื่อผู้ปุวยเข้ารับการรักษาตัวในหอผู้ปุวยวิกฤต ส่วนใหญ่มักได้รับการใส่ท่อช่วย
หายใจ และต้องใช้ monitor ต่างๆ เพ่ือติดตามอาการทางระบบประสาทและระดับความรู้สึกตัว (GCS) ผู้ปุวย
ที่เข้ามาอยู่ในหอผู้ปุวย วิกฤตมักมีอาการสมองบวม จึงต้องปูองกันการเกิดความดันในกะโหลกศีรษะสูง โดย
การดูแลทางเดินหายใจ ให้ได้รับออกซิเจนอย่างเพียงพอร่วมกับใช้เครื่องช่วยหายใจ  ทั้งนี้ภาวะคาร์บอน
ออกไซด์คั่งในเลือดยังเป็นสาเหตุท าให้หลอดเลือดสมองมีการขยาย  และเพ่ิมการไหลเวียนของเลือดจนไป
กระตุ้นท า ให้เกิดภาวะสมองบวม ดังนั้นจึงควรจัดท่านอนของผู้ปุวยให้นอนศีรษะสูงโดยเตียงมีความสูงอยู่ที่ 
30 องศา (O'Shea, 2005) 
  การดูแลภาวะสมดุลของสารน้ าและอิเล็กโตไลท์ ควรจ ากัดสารน้ าที่เข้าร่างกาย และ 
หลีกเลี่ยงการให้สารน้ าที่มีน้ าตาลเป็นส่วนประกอบ การเพ่ิมขึ้นของระดับน้ าตาลในเลือดท าให้ผู้ปุวยที่ได้รับ
บาดเจ็บที่ศีรษะมีอาการแย่ลง ควรหลีกเลี่ยงการให้สารน้ าที่เป็น Hypotonic Solution เนื่องจากสารน้ าชนิดนี้
มีความสามารถในการดูดซึมใน plasma ต่ า และขับน้ าเข้าสู่ blood brain barrier ท าให้สมองบวมและเพ่ิม
ความดันในกะโหลกศีรษะ นอกจากนี้การสูญเสียเลือดจากการได้รับบาดเจ็บที่ศีรษะควรให้สารน้ าประเภท 
colloid หรือเลือดทดแทน โดยปกติเมื่อร่างกายมีการบาดเจ็บจะมีการเก็บเกลือโซเดียมและน้ าไว้ ซึ่งส่วนใหญ่
ร่างกายมีการดึงน้ าเก็บไว้มากกว่าเกลือโซเดียม และขับโพแทสเซียมออกจากร่างกาย จึงท าให้เกิดภาวะ 
Hyponatremia ซึ่งเกิดจาก Aldosterone ท างานผิดปกติ ท าให้เกิดภาวะ Overhydration ส่วนภาวะ 
Hypernatremia เกิดจากมีการดูดซึมในร่างกายมากเกินไป และมีภาวะไม่สมดุลของน้ าเข้าและออกในร่างกาย 
(O'Shea, 2005) 
  การควบคุมอุณหภูมิ ภาวะอุณหภูมิกายสูงที่เกิดจากการได้รับบาดเจ็บและถูกท าลายของ 
สมองส่วนไฮโปธาลามัส การควบคุมอุณหภูมิกายสูงสามารถท าได้โดยการเช็ดตัวลดไข้ และการให้ยา ลดไข้ 
การให้ความเย็นแบบ Cooling blanket และการให้ยา Chlorpromazine เพ่ือลดอาการหนาว สั่น ซึ่งภาวะ
อุณหภูมิกายสูงมีความจ าเป็นต้องได้รับการควบคุม เนื่องจากภาวะอุณหภูมิกายสูงท าให้ระดับความในกะโหลก
ศีรษะสูงขึ้น สมองเพ่ิมอัตราการเผาผลาญพลังงาน เพ่ิมความต้องการใช้ออกซิเจน และเพ่ิมการเผาผลาญ
พลังงานของร่างกาย จนน าไปสู่อาการชักได้ (O'Shea, 2005) 
  การดูแลให้ได้รับสารอาหารอย่างเพียงพอ ต้องใส่สายให้อาหารทางสายยางเพ่ือให้ผู้ปุวย 
ได้รับสารอาหารประมาณ 2,500-3,000 แคลอรี่ต่อวัน และควรให้อาหารทางสายอย่างช้าๆ เพ่ือให้ อาหารดูด
ซึมได้ง่าย และปูองกันการส าลัก (O'Shea, 2005)  
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Topic 7 
Pregnancy and Pediatric Trauma 

 
นพ.รัฐพล  จันทรสม 

 
Patterns of injury 

 เดินถนนโดนรถชน: 
 Low speed -> leg fracture 
 High speed -> multiple trauma, head/neck injuries, leg fracture 

 โดยสารรถยนต์: 
 Restrained -> chest + abdominal injuries, low spine fracture 
 Unrestrained -> multiple trauma, head/neck injuries, scalp/facial laceration 

 ตกจากที่สูง: 
 Low -> upper limb fracture 
 Middle -> head/neck injuries, upper + lower limb fracture 
 High -> multiple trauma, head/neck injuries, upper + lower limb fracture 

 ตกจากรถจักรยาน: 
 Striking handlebar -> internal organ injuries 
 With helmet -> upper limb fracture 
 Without helmet -> head/neck lacerations, scalp/facial laceration, upper limb 

fracture 
 
ลักษณะเฉพาะของผู้ปุวยเด็ก 

 เด็กมีขนาดตัวเล็ก เมื่อโดนกระแทก เมื่อเทียบต่อพ้ืนที่จึงถูกกระท าด้วยแรงที่มากกว่า ร่างกายเด็ก
มี fat และ connective tissue น้อยกว่า และอวัยวะต่างๆ อยู่ใกล้กันมากกว่า เมื่อแรงกระจายไปจึงเกิดการ
บาดเจ็บหลายอวัยวะมากกว่าผู้ใหญ่ 

 สัดส่วนของหัวในเด็กโตกว่าผู้ใหญ่ จึงเกิด brain injury ได้มากกว่า 
 พ้ืนที่ผิวมากเมื่อเทียบกับ body mass ท าให้เสียความร้อนมากกว่า ท าให้เกิด hypothermia เร็ว

กว่า 
 กระดูกยืดหยุ่นกว่า และ calcified ไม่หมด โอกาสเกิด fracture น้อยกว่า สามารถมี internal 

organ injury ได้โดยไม่ม ีfracture (brain injury, pulmonary contusion) 
 เมื่อได้รับอุบัติเหตุ ความเครียด ความเจ็บปวด อาจท าเด็กเล็กมีอารมณ์ไม่คงที่ เกิดพฤติกรรม

ถดถอย เด็กมีข้อจ ากัดในการสื่อสารกับคนที่ไม่คุ้นเคยและยิ่งในสถานการณ์ที่เด็กก าลังเจ็ บ แพทย์ควรปลอม
ประโลม บรรเทาปวด และให้พ่อแม่อยู่ด้วยเพื่อช่วยให้เด็กลดความกลัวและวิตกกังวล 

 อุบัติเหตุรุนแรงพบว่าส่งผลต่อพัฒนาการของเด็กอย่างมากเป็นเวลานานหลายปี เช่น personality 
change, cognitive/physical handicaps, social/affective/learning disabilities 
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 ผลต่อ bony development เช่น ขายาวไม่เท่ากัน (femur growth center), scoliosis/ 
kyphosis/gibbus deformity (thoracic vertebra growth center); ผลต่อ solid organ เช่น  
splenectomy (เสี่ยงต่อ sepsis) 

 Ionized radiation เพ่ิมความเสี่ยงต่อ malignancy 
 ปัญหาเรื่ องความพร้อมของ อุปกรณ์และเครื่ องมือส าหรับ เด็ก  การใช้  length-based 

resuscitation tape (Broselow tape) เพ่ือเลือกขนาดยาและขนาดอุปกรณ์ที่เหมาะสมกับน้ าหนักของเด็ก 
 
Airway 
Anatomy 

 เด็กมีขนาดศีรษะโต และ occiput มีขนาดใหญ่ ท าให้เวลาเมื่อเวลานอนราบแล้ว  posterior 
pharynx จะไปกด anterior pharynx ให้รองผ้าสูง 1 นิ้วใต้ล าตัวเพ่ือให้ midface ขนานกับ spinal 
board และ spinal column อยู่ใน neutral alignment 

 Soft tissue ในปากมีขนาดใหญ่ (tonsil, tongue) เมื่อเทียบกับขนาด oral cavity; larynx  เป็น
รูป funnel shape ท าให้ secretion ไปคั่งอยู่ที่ retropharyngeal area; larynx และ vocal 
cord อยู่ cephalad + anterior ท าให้เห็นยาก ให้จัดท่าเป็น neutral position 

 Trachea สั้น (infant 5 cm) ท าให้เสี่ยงต่อ right mainstem intubation ได้ ให้ค านวณความ
ลึก = 3 x tube size 
 
Management 

 จัดท่าให้ midface ขนานกับเตียง ท า jaw-thrust + bimanual inline immobilization + 
clear secretion + ให้ oxygen; ถ้า unconscious ให้ maintain airway ด้วย mechanical method หลัง
ให้ preoxygenation 

 Oral airway ใส่เฉพาะในรายที่ unconscious โดยใช้ tongue blade technique 
 Orotracheal intubation ใส่ในรายที่ต้อง maintain airway, ventilator support (severe 

brain injury, ventilator failure, significant hypovolemia with depressed sensorium/operative 
intervention); ปัจจุบันแนะน าให้ใช้ cuffed ETT เพราะ ventilation ดีกว่า โดย monitor cuff pressure 
< 30 mmHg; ประมาณ ETT size ได้จากขนาดรูจมูก หรือปลายนิ้วที่เล็กที่สุด หรือใช้  length-based 
pediatric resuscitation tapes 

 Drug-assisted intubation (RSI): 
 Preoxygenation 
 Pretreatment: atropine 0.1-0.5 mg (เฉพาะใน infant) 
 Induction: ถ้า hypovolemia ให้ etomidate 0.1 mg/kg หรือ midazolam 0.1 

mg/kg; หรือถ้า euvolumia ให้ etomidate 0.3 mg/kg หรือ midazolam 0.1 mg/kg) 
 Paralysis: succinylcholine 1 mg/kg (2 mg/kg ถ้า < 10 kg), vecuronium 0.1 mg/kg, 

rocuronium 0.6 mg/kg) 
 Intubation 
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 Post-intubation: check position 
 ให้ฟัง breath sound เป็นระยะเพ่ือตรวจสอบต าแหน่ง tube 
 ถ้าไม่แน่ใจต าแหน่ง tube และไม่สามารถแก้ปัญหาได้ทันที ให้  remove tube และใส่

ใหม ่(คิดถึง DOPE) 
 Cricothyroidotomy เป็น  rescue airway เช่นเดียวกับ  LMA ท าโดยใช้  needle-jet 

insufflation; ไม่ท า surgical cricothyroidotomy ในเด็ก < 12 ปี 
 
Breathing 

 RR ใน infant 30-40/min, older child 15-20/min; TV 4-6 mL/kg (แต่การ assist 
ventilation จะให้ TV 6-8 mL/kg -10 mL/kg) 

 แนะน าให้ใช้ pediatric BVM ในเด็ก < 30 kg; การใช้ adult BVM เสี่ยงจะเกิด barotrauma 
 Acid-base abnormality ที่พบบ่อยระหว่าง resuscitation คือ respiratory acidosis 

(hypoventilation) ถ้าให้ bicarbonate จะท าให้อาการแย่ลง 
 Needle/tube thoracostomy: needle ใช้ 14-, 18-guage over-the-needle catheter แทง

ที่ 2nd ICS (เหนือต่อ 3rd rib) tube เลือกขนาดประมาณ ETT size x 4 (หรือใช้ length-based pediatric 
resuscitation tapes) 
 
Circulation and shock 

 Systemic response ต่อ blood loss ในเด็ก จะตอบสนองช้ากว่าในผู้ใหญ่ ต้องเสีย blood 
30% ถึงเริ่มม ีSBP ลดลง มีแค่ tachycardia และ poor skin perfusion ที่มีตั้งแต่แรก แบ่งเป็น 

 Mild < 30% : normal BP (80-90 + อายุ  x 2), normal PP, tachycardia, weak 
peripheral pulse; anxious; cool, mottled skin, prolonged capillary refill; low 
UO 

 Moderate 30-45%: low normal BP (70-80 + อายุ  x 2 ), narrowed PP, marked 
tachycardia, absent peripheral pulse; dulled response to pain; cyanotic skin 

 Severe > 45%: hypotension (< 70 + อายุ  x 2), narrowed PP (หรือ undetected 
DBP), tachycardia then bradycardia, very weak/absent central pulse; 
comatose; pale/cool skin; no UO 

 Urine output: Low normal = infant < 2 mL/kg/h, young child < 1.5 mL/kg/h, older 
child < 1 mL/kg/h, adolescent < 0.5 mL/kg/h 

 Estimate BW ดีสุดคือถามคนเลี้ยง รองมาคือ length-base resuscitation tape สุดท้ายคือใช้
สูตร (2 x อายุ) + 10 

 Blood volume infant = 80 mL/kg; child 1-3 y = 75 mL/kg; child > 3 = 70 mL/kg 
 Venous access การเปิด IV แนะน าเริ่มจาก percutaneous peripheral (antecubital 

fossa, saphenous vein) x 2 ครั้ง -> IO (anteromedial tibial, distal femur) -> percutaneous 
femoral vein (Seldinger) -> percutaneous internal/external jugular vein, subclavian vein 
(ส าหรับ pediatric expert) -> venous cutdown (saphenous vein)  
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 Fluid resuscitation ใช้หลัก crystalloid restrictive balanced blood product 
resuscitation โดยเริ่มจาก isotonic crystalloid 20 mL/kg bolus then PRC 10-20 mL/kg + FFP 10-
20 mL/kg + platelet 

 หลังให้ crystalloid +/- blood จะตอบสนอง (HR ช้าลง ตื่นมากขึ้น peripheral pulse + 
skin color กลับมา มือเท้าอุ่น SBP เพ่ิมขึ้น PP เพ่ิมขึ้น UO 1-2 mL/kg/h) มีการ
ตอบสนอง 3 แบบ คือ response (อาการคงที่หลังให้ crystalloid), transient response 
(อาการคงที่ชั่วคราวหลังให้ fluid + blood), non-response (อาการไม่ดีข้ึน) 

 กลุ่ม transient response และ non-response ต้องให้เลือดเพ่ิม และ activate massive 
transfusion protocol + พิจารณา early operation  

 Urine output goal: infant 1- 2 mL/kg/h, child > 1 y 1-1.5 mL/kg/h, teenager 0.5 
mL/kg/h; + monitor urine sp.gr เพ่ือดู response ต่อ resuscitation (ใส่ Foley catheter ในคนที่
ได ้IVF มากๆ) 
 
Disability 

 GCS ในเด็ก verbal 5 (appropriate, social smile), 4 (ร้อง ปลอบได้), 3 (ร้องปลอบไม่ได้), 2 
(กระสับกระส่าย), 1 (none) 
 
Exposure 

 Thermoregulation ในเด็ก heat loss ง่าย ระหว่าง resuscitation ที่ต้องถอดเสื้อผ้า ให้
มี heat lamps, heater, thermal blanket, warm room, warmed IVF/blood product หลังจากตรวจ
เสร็จให้คลุมด้วย warm blanket 
 
CPR 

 ถ้า CPR > 15 นาที ก่อนมาถึง ER หรือม ีfixed pupil เป็น non-survivors 
 ถ้ามาถึง ER ยัง CPR อยู่มาเป็นเวลานานแล้ว ไม่ต้อง resuscitation ต่อ 

 
Head trauma 
Assessment 

 Prognosis ในเด็กดีกว่าผู้ใหญ่ (เด็ก < 3 ปีแย่กว่าเด็กวัยอ่ืน) แต่เด็กไวต่อ secondary brain 
injury มากกว่า (hypoxia, hypovolumia) 

 Infant สามารถ bleed จน shock ได้ (subgaleal, IVH, EDH) และเพราะ fontanelle ยังไม่
ปิด จึงเกิดอาการแสดงช้าจาก intracerebral mass lesion 

 Vomiting และ amnesia พบได้บ่อยในเด็ก ไม่ได้แสดงว่ามี increase ICP ยกเว้นมี persistent 
vomiting ต้องท า CT brain 

 Seizure หลังการบาดเจ็บ พบได้บ่อยในเด็ก แต่ต้องท า CT brain 
 เด็กพบ focal mass lesion น้อยกว่าผู้ใหญ่ แต่เกิด brain swelling ได้มากกว่า ท าให้เกิด IICP 
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 Consultation และท า early ICP monitoring ใน GCS < 8 (หรือ motor 1-2), มี multiple 
injury with brain injury (ต้องการ IV resuscitation มาก, ต้อง surgery, prolonged assessment), CT 
brain มี sign ของ brain swelling/herniation 

 Medication ปรับตามขนาดตัว ยาที่ให้บ่อย ได้แก่  3% hypertonic, mannitol, 
levetriacetam, phenytoin 
 
Management 

 ABCDEs ปูองกัน secondary brain injury 
 การใส่ ETT ในเด็กท่ีไม่ร่วมมือ อาจให้ sedation + neuromuscular blockage (เพ่ือ

ปูองกัน IICP) 
 PECARN criteria ส าหรับ head CT ได้แก่ 

 แนะน าให้ CT ถ้า ซึม (GCS 14) กะโหลกศีรษะแตก (palpebral skull fracture [< 2 y], 
basilar skull fracture [> 2 y]) 

 แนะน า observe 4-6 ชั่วโมง หรือ CT ถ้าอาการไม่ดีขึ้น (ตามประสบการณ์, multiple 
finding หรือ isolate finding , worsening symptoms, parental preference, < 3 
mo) ได้แก่ 

 อายุ <2 ปี (บวม เพี้ยน สลบ รุนแรง): ศีรษะปูดบวม (ยกเว้นหน้าผาก) ผู้ปกครอง
เห็นว่าพฤติกรรมไม่ปกติ หมดสติ > 5 วินาที อุบัตเิหตุรุนแรง 

 อายุ > 2 ปี (ปวดหัว อาเจียน สลบ รุนแรง): ปวดศีรษะรุนแรง อาเจียน หมด
สติ  อุบัติเหตุไม่รุนแรง 

 อุบัติเหตุรุนแรง (severe mechanism) ยกตัวอย่างเช่น กระเด็นออกจากรถ    
รถคว่ า คนโดยสารเสียชีวิต คนเดินถนนหรือรถจักรยาน (ไม่ได้สวมหมวกนิรภัย) โดนรถจักรยานยนต์ชน     ตก
จากที่สูง > 1.5 เมตร (อายุ > 2 ปี) หรือ > 0.9 เมตร (อายุ < 2 ปี) ศีรษะกระแทกรุนแรง 
 
Chest trauma 

 เป็น marker ที่แสดงว่าน่าจะมี multiple injuries (พบ 2/3) 
 Chest wall มีความยืดหยุ่น จะส่ง energy ผ่านลงไป pulmonary parenchyma ท าให้

เกิด pulmonary contusion, rib fracture และ mediastinal injury พบน้อย  
 เกิด tension pneumothorax ง่ายเพราะมี mobile mediastinum 
 Diaphragmatic rupture, aortic transection, major tracheobronchial tears, flail chest, 

cardiac contusion พบน้อย 
 ส่วนใหญ่ท า CXR ก็เพียงพอในการวินิจฉัย 
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Abdominal trauma 
Assessment 

 เด็กมักตื่นตกใจ ให้พูดกับเด็กด้วยความสงบ ไม่เสียงดัง ถามเก่ียวกับอาการปวดท้อง และคล าเบาๆ
ดู muscle tone ไม่ท า deep palpation ตั้งแต่แรก (voluntary guarding) 

 ถ้า upper abdomen distention ให้ใส่ gastric tube ตั้งแต่ในช่วง resuscitation phase 
(OG ในทารก) 

 ถ้ามี shoulder-/lab-belt marks ให้สงสัย intraabdominal injury โดยเฉพาะถ้ามี lumbar 
fracture, intraperitoneal fluid, persistent tachycardia 

 ใส่ urinary catheter เพ่ือ decompression bladder ช่วยในการตรวจ abdomen 
 
Diagnostic adjuncts 

 CT with contrast แนะน าให้ท าใน blunt injury + no hemodynamic abnormality; early 
consult surgeon; ในเด็กมักต้องท า sedation จึงต้องมีแพทย์ที่เชี่ยวชาญ pediatric airway และ venous 
access ร่วมดูด้วย; พยายามให้ expose ต่อ radiation น้อยที่สุด (ALARA) ให้ท า scan เฉพาะบริเวณที่สงสัย 
โดยใช้ radiation dose ต่ าที่สุด 

 FAST: ถ้ าพบ เลื อด  (มากหรื อน้ อย ไม่ ช่ ว ยบอกว่ า ต้ อ ง  operative หรื อ  non-operative 
Tx) หรือไม่พบ (r/o intraabdominal injury ไม่ได)้ ก็ไม่ช่วยเปลี่ยน management 

 DPL:ใช้ในที่ที่ไม่มี CT, FAST ใส่ warmed crystalloid 10 mL/kg ท าโดย surgeon ที่เป็นคนดู
ต่อเท่านั้น 

 
Nonoperative Mx 

 มักท าใน solid organ injuries ที่ hemodynamically normal หรือ stabilize อย่างรวดเร็ว
หลังให้ fluid resuscitation 

 ท าในที่ที่มี pediatric ICU; ในที่มีทรัพยากรน้อยอาจต้องท า operative Tx ใน solid organ 
injury 
 
Specific visceral injury 

 blunt pancreatic injury, RUQ injury, lab-belt injury จากการกระแทกหน้าท้องท าให้อวัยวะ
ภายในโดนกดกับ spine ด้านหลัง 

 ที่พบในเด็กมากกว่าในผู้ใหญ่ ได้แก่ , small bowel perforation ที่ ligament of 
Treitz, mesenteric/small bowel avulsion, bladder rupture 

 Lab belt mark หรือม ีChance fracture ให้สงสัย enteric disruption 
 Penetrating injury ที่ perineum หรือ straddle injury ท าให้เกิด intraperitoneum 

injury ได้เพราะอยู่ใกล้กัน    
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Pregnancy trauma 
Anatomy และ physiology   

 Uterus จะค่อยๆโตขึ้น ประมาณ GA 12 wks. จะโตพ้น pelvis มาเป็น intra-abdominal 
organ,  GA 20 wks. จะสูงระดับสะดือ, GA 34-36 wks. จะอยู่ระดับ costal margin และ fundus จะลดลง
ในช่วง 2 สัปดาห์สุดท้ายจาก fetal head engagement 

 Bowel จะถูกดันสูงขึ้น ท าให้โอกาสได้รับบาดเจ็บจาก blunt injury น้อยลง แต่มีโอกาส
เป็น complex bowel injury จาก penetrating injury; Gravid uterus จะไป stretching 
peritoneum ท าให้เมื่อม ีintraperitoneal blood จะตรวจ signs ของ peritoneal irritation ได้ยากข้ึน   

 2nd trimester: fetus ยังมีขนาดเล็ก และมี amniotic fluid ช่วยรับแรงกระแทก; อุบัติเหตุอาจ
ท าให้เกิด amniotic fluid embolism และ DIC ได ้

 3rd trimester: uterus มีขนาดใหญ่และผนังบาง หัวของ fetus มักอยู่ใน pelvis ถ้ามี pelvic 
fracture อาจท าให้เกิด skull fracture หรือ intracranial injury ได้; placenta มีความยืดหยุ่นต่ า อาจ
เกิด abruptio placenta ได้; placental vasculature ปกติจะ dilate เต็มที่อยู่ตลอด แต่ก็มีความไว
ต่อ catecholamine มาก เมื่อมี maternal intravascular volume loss จะท าให้ uterine vascular 
resistance เพ่ิมข้ึนมาก ท าให้เกิด fetal hypoxemia ได้ในขณะที ่maternal V/S ยังอยู่ในเกณฑ์ปกติ 

 Plasma volume ค่อยๆ เพ่ิมขึ้นถึง GA 34 wks. แต่ RBC เพ่ิมน้อยกว่า ท าให้เกิด physiologic 
anemia (Hct 31-35%) เนื่องจาก blood volume เพ่ิมขึ้น (100 mL/kg) ท าให้คนท้องต้องเสียเลือด 1200-
1500 mL ก่อนแสดงอาการผิดปกติ (แต่มี fetal distress แล้ว); WBC เพ่ิมขึ้น (12,000-25,000 ช่วง
คลอด); ตรวจ fibrinogen เพ่ิมขึ้นเล็กน้อย (400-450 mg/dL ใน 3rd trimester); PT, aPTT จะสั้นลง 
แต ่bleeding และ clotting time จะไม่เปลี่ยน 

 C.O. เพ่ิมขึ้น 30-50% (1-1.5 L/min) ตั้งแต่ GA 10 wks. จนสิ้นสุดการตั้งครรภ์ เพราะ blood 
volume เพ่ิมข้ึน และ uterus + placenta มี vascular resistance ต่ า (รับเลือด 20% ของ C.O.); หลัง GA 
18-20 wks. Uterus จะไปกด IVC ในท่านอนราบท าให้ venous return ลดลง อาจท าให้ C.O. ลดลง 30% 

 HR ค่อยๆเพิ่มขึ้น 10-15 bpm ที ่3rd trimester; BP ลดลง 5-15 mmHg ทั้ง systolic และ  
diastolic BP ที่  2nd trimester และกลับมาเกือบเท่าปกติที่  3rd trimester; ถ้า  BP สู งต้องติด
ถึง preeclampsia 

 ECG จะมี left axis เพ่ิมข้ึน 15o, มี T wave flat/invert ใน III, aVF, precordial leads ได;้  
พบ ectopic beat ได้เพ่ิมข้ึน 

 Tidal volume เพ่ิมขึ้น; PaCO2 ลดลงอยู่ที่ 25-30 mmHg (ถ้า 35-40 mmHg อาจแสดง
ว่า impending respiratory failure); diaphragm สูงขึ้นท าให้ ต้องใส่ ICD สูงกว่าต าแหน่งปกติ และท า
ให้ residual volume ลดลง ร่วมกับ maternal O2 consumption เพ่ิมขึ้น ต้องพยายามให้ O2 sat > 
95% ตลอด เพ่ือปูองกัน fetal hypoxia 

 Gastric emptying ช้าลง ให้ใส่ gastric tube เพ่ือช่วยปูองกัน aspiration 
 GFR และ renal blood flow เพ่ิมขึ้น ในขณะที่ serum Cr และ BUN ลดลงครึ่งหนึ่ง 

พบ glycosuria ได้บ่อย 
 Pubic symphysis กว้าง 4-8 mm และ SI joint space เพ่ิมขึ้น ถึง GA 7 mo; pelvic vessel 

engorgement อาจท าให้เกิด massive retroperitoneal haemorrhage ได้ถ้ามี pelvic fracture 
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 Eclampsia ต้องแยกจาก head injury สัมพันธ์กับ hypertension, hyperreflexia, 
proteinuria, peripheral edema 

 
Mechanism of injury 

 Blunt injury: ที่เน้นในคนท้อง คือ restraint system ถ้าคาดเฉพาะ lab belt เมื่อเกิดการชน
จะเกิด forward flexion หรือถ้าคาด lab belt สูงจะเกิด direct compression ท าให้เกิด uterine 
rupture, abruptio placenta ได ้

 Penetrating injury: uterus ซึ่งขนาดใหญ่มักจะปกปูองอวัยวะอ่ืนๆ ท าให้พยากรณ์โรคของ
แม่ดี แต ่fetus มักพยากรณ์โรคไม่ดีถ้าเกิดการบาดเจ็บต่อ uterus 

 
Primary survey:  ABCDEF, oxygenation, pelvic tilt 30o/left uterine displacement ถ้า > 20 wks. 

 Airway: แนะน าให้ใช้  video laryngoscope เพราะโอกาสพบ difficulty airway มาก
ขึ้น (ใน GA > 24 wks. จะพบ Mallampati class 4 ได้ประมาณ 30%) และใส่ NG tube ภายหลังการ
ใส่ ETT (โอกาส aspiration มากขึ้น จาก abdominal pressure เพ่ิมขึ้น และ lower esophageal 
tone ลดลง) 

 Breathing: แ น ะ น า ใ ห้  O2 supplement เ พ ร า ะ ค น ท้ อ ง จ ะ มี  FRC ล ด ล ง แ ล ะ
มี O2 consumption มากขึ้น พยายามให้ PaCO2 อยู่ในระดับปกติ (30 mmHg ใน late pregnancy) และถ้า
ต้องใส่ ICD ให้ใส่ใน intercostal space ที่สูงกว่าปกติ (4th-5th ICS) หรือใช้ ultrasound guided 
procedure เพราะในคนท้อง diaphragm จะสูงกว่าปกต ิ

 Circulation: เปิด large IV line 2 เส้น (ให้ crystalloid ใน rate ที่มากกว่าปกติ 50%)  
ให้ type-specific blood (leukocyte-reduced) ตั้งแต่ในช่วงแรก (hypervolemia of pregnancy) และ
ท า pelvic tilt 15-30o (ยกด้านขวาสูงขึ้น 4-6 นิ้ว) หรือ left uterine displacement ถ้า GA > 20 wk. เพ่ือ
ปูองกันการกด IVC; blood test ให้เพ่ิม fibrinogen อาจเพ่ิมขึ้น 2 เท่าใน late pregnancy (ถ้าตรวจได้ค่า
ปกติอาจเป็น early DIC); ท า DPL ให้ใส่ catheter เหนือ umbilicus 

 Disability และ Exposure & environmental control 
 Fetal evaluation สาเหตุการเสียชีวิตที่พบบ่อยที่สุดของ fetus คือ maternal shock และ  

abruptio placenta 
 Abruptio placenta สงสัยเมื่อมี vaginal bleeding [70%], uterine tenderness, 

uterine contraction, uterine tetany, uterine irritability (contract เมื่อจับ) อาจต้องท า US เพ่ิมเพ่ือ
วินิจฉัย 

 Uterine rupture พบน้อย สงสัยเมื่อมี abdominal tenderness, guarding, rigidity, 
rebound tenderness โดยเฉพาะถ้ามี profound shock ตรวจร่างกายอาจคล าได้ abnormal fetal lie 
(oblique, transverse), easy palpable fetal parts, inability to palpate fundus อาจต้อง
ท า operative exploration เพ่ือวินิจฉัย 

 Placenta previa ภาวะรกเกาะต่ า คือ ภาวะที่รกเกาะต่ ามาถึงส่วนล่างของมดลูก อาการ
ทางคลินิก Painless vaginal bleeding มักไม่มีการหดรัดของมดลูก กดไม่เจ็บ ทารกอาจอยู่ในท่าปกติ เช่น 
ท่าก้น ท่าขวาง หรือ oblique lie  
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 Fetal cardiotocodynamometry ถ้า GA > 20 wks. ต้อง monitor อย่างน้อย 4-
6 ชั่วโมง แต่ในรายที่มีความเสี่ยงต่อ fetal loss หรือ abruptio placenta (maternal HR > 110, ISS > 9, 
evidence of placental abruption, fetal HR > 160/< 120, ejection from motor vehicle, 
motorcycle/pedestrian collisions) ให้ monitor 24 h 

 ควร consult surgeon และ OB ตั้งแต่แรก พิจารณา transfer ถ้าไม่มีแพทย์เฉพาะทาง 
 

Adjuncts 
 CBC, serum chemistries, blood type, Rh status, coagulation profiles, DIC panels 

(FDP, fibrinogen) 
 Bedside US, FAST, transvaginal US 
 Mother: monitor fluid status (keep relative hypervolumia), pulse oximetry, ABG 

(respiratory alkalosis, low bicarbonate) 
 Fetus: consult OB, FHR (keep 120-160; monitor decelerations, no acceleration, 

beat-to-beat variability, uterine contraction) 
 
Secondary survey 

 ซักประวัติ AMPLE และประวัติที่ส าคัญเช่น LMP, fetal movement, contraction, 
abdominal pain/vaginal bleeding/PROM; ระวังสาเหตุจาก intimate partner violence 

 Abdominal exam: ประเมิน GA โดยดูจาก fundal height เหนือจาก umbilicus (= GA 20 
wk) กี่เซนติเมตร เท่ากับ GA ที่เพ่ิมจาก 20 wks.; ให้ระวัง ecchymosis ใต ้uterus คือ seat belt sign 

 ตรวจ uterus ว่ามี contraction หรือไม่ (อาจเป็น early labor หรือ placenta abruption 
[tetanic contraction]) 

 Pelvic examination ควรตรวจโดยคนที่ช านาญใน OB ดู vaginal laceration, bony 
fragment และตรวจ fluid ว่าเป็น amniotic fluid หรือไม่ (ถ้า pH > 4.5 แสดงว่าเป็น amniotic fluid = 
rupture chorioamniotic membrane); ตรวจ cervical effacement, dilatation, fetal presentation, 
station 

 CT scan สามารถท าได้ ถ้า cumulative radiation dose < 50 mGy จะไม่ท าให้เกิด fetal 
anomalies หรือ fetal loss (CT abdomen/pelvis = 25 mGy; CT head < 0.5 mGy, CT chest 0.2 
mGy, CXR [2 views] < 0.001 mGy) 

 ให้ Rho immune globulin (RhIG) 300 g IM ภายใน 72 ชั่วโมงในคนท้องที่มี Rh-negative ทุก
ราย (ยกเว้นการบาดเจ็บอยู่ห่างจาก uterus) 

 การรักษาอ่ืนๆ เช่น Updated tetanus status (Td safe), hypertension (SBP > 160, DBP > 
110) ให ้labetalol 10-20 mg IV bolus, seizure จาก eclampsia ให้ magnesium sulfate 4-6 gm IV 
load > 15-20 min 
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Topic 8 
Hemodynamic In Trauma 

 
นางสุภาพรณ์   ตัณฑ์สุระ 

พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
 

บทน า 
 อุบัติเหตุเป็นสาเหตุ 1 ใน 5 อันดับแรกของการเสียชีวิตทั่วโลก และเป็นสาเหตุของการเสียชีวิต        
5 อันดับแรกของผู้ที่มีอายุน้อยกว่า 45 ปี ของสหรัฐอเมริกา 1 ปี ค.ศ.2013 อุบัติเหตุเป็นสาเหตุการเสียชีวิต
ล าดับที่ 4 ของประเทศสหรัฐอเมริกา โดยจ านวนผู้เสียชีวิตจากอุบัติเหตุเท่ากับการเสียชีวิตจากโรคมะเร็ง 
โรคหัวใจ และโรคเอดส์รวมกัน พบผู้เสียชีวิตจากอุบัติเหตุจ านวน 130,557 ราย คิดเป็นอัตรา 41.3 ต่อแสน
ประชากร (2) ผู้ปุวยส่วนใหญ่จะเสียชีวิตทันทีหลังเกิดอุบัติเหตุมากกว่าร้อยละ 50 (Immediate death) และ
อีกประมาณร้อยละ 30 จะเสียชีวิตในอีก 2-3 ชั่วโมงต่อมา (Early death) และที่เหลือประมาณร้อยละ 20 จะ
เสียชีวิตหลังเกิดเหตุการณ์ประมาณ 2-4 สัปดาห์ (Late death) เรียกว่า Trimodal distribution of trauma 
deaths (3) 
 
ค านิยาม  
  ผู้ปุวยวิกฤตอุบัติเหตุ (Critically injured patient) โดยใช้ค าว่า Polytrauma (3) เนื่องจากก่อนหน้า
นี้มีการใช้ค าที่หลากหลาย  ได้แก่ “Critically injured”, “Severely injured”, หรือ “Critically ill with 
multiple injuries” โดยค าว่า Polytrauma เป็นค าที่แพทย์ผู้เชี่ยวชาญจากนานาชาติร่วมประชุมปรึกษาหรือ
กันหลายครั้งและลงความคิดเห็นสรุปว่าควรใช้ค านี้  โดยค าว่า Polytrauma เป็นการเจ็บปุวยวิกฤตของผู้ปุวย
อุบัติเหตุ มีความสัมพันธ์กับอัตราการเสียชีวิตที่สูงวินิจฉัยได้จาก 1) ผู้ปุวยมีคะแนน Injury Severity Score 
(ISS) มากกว่า 15 คะแนน หรือ 2) มีคะแนน Abbreviated Injury Scale (AIS) มากกว่าหรือเท่ากับ 3 
คะแนน, โดยมีการบาดเจ็บของร่างกายอย่างน้อย 2 อวัยวะ ร่วมกับมีสภาวะใดสภาวะหนึ่งดังต่อไปนี้           
1) Hypotension คือมี Systolic blood pressure ≤90 mmHg, 2) Unconsciousness คือมี GCS ≤8 
คะแนน, 3) มีภาวะ Acidosis คือ ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการพบว่าค่า Base excess ≤-6.0, 4) มีภาวะ 
Coagulopathy คือ ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการพบว่าค่า PTT ≥ 40 seconds หรือ INR ≥ 1.4, และ     
5) อายุ ≥ 70 ปี 
 ดังนั้นผู้ปุวยวิกฤตอุบัติเหตุ (Critically trauma patient) หมายถึง ผู้ปุวยที่ได้รับบาดเจ็บต่อร่างกาย
อันเกิดจากแรงกระท าจากภายนอกที่กระท าต่อร่างกายอาจเกิดขึ้นโดยไม่ได้ตั้งใจ (Unintentional injury) 
หรือโดยความตั้งใจ (Intentional injury) ระยะของการบาดเจ็บแบ่งออกเป็น 3 ระยะ คือ Pre-injury phase 
, Injury phase และ Post-injury phase ผู้ปุวยมีอาการบาดเจ็บของอวัยวะในร่างกายตั้งแต่ 1 ระบบขึ้นไป  
อยู่ในภาวะวิกฤตที่คุกคามต่อชีวิต อาจเสียชีวิตหรือก่อให้เกิดความพิการได้ภายในระยะเวลาเป็นนาทีหรือ
ชั่วโมง จากการท างานของระบบต่างๆในร่างกายล้มเหลวจ าเป็นต้องได้รับการรักษาพยาบาลอย่างเร่งด่วน 
 
 สาเหตุการเกิดช็อกจากการบาดเจ็บ 
  ภาวะช็อกจากการบาดเจ็บเป็นผลจากหัวใจ หลอดเลือด และระบบประสาทอัตโนมัติซิมพาเท
ติกท างานลดลง เกิดระบบไหลเวียนโลหิตทั่วร่างกายล้มเหลวปริมาณเลือดที่บีบออกจากหัวใจต่อนาทีไม่
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เพียงพอกับความต้องการของอวัยวะต่างๆ สาเหตุการเกิดช็อกจากการบาดเจ็บ แบ่งออกเป็น 2 สาเหตุหลัก (4) 
ได้แก่ 
 1. ภาวะหัวใจบีบตัวขาดประสิทธิภาพ (Inadequate pump) จากกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด และถูก
กดการท าหน้าที่ มีภาวะหัวใจเต้นผิดปกติ ลิ้นหัวใจไม่ท างาน จึงไม่สามารถสูบฉีดเลือดไปเลี้ยงส่วนต่างๆ ของ
ร่างกายได้เพียงพอ  
 2. ปริมาณเลือดด าที่ไหลกลับเข้าสู่หัวใจลดลง (Decrease venous return) จากการสูญเสียเลือดใน
ระบบไหลเวียนโลหิต ท าให้ปริมาณเลือดท่ีส่งไปเลี้ยงอวัยวะต่างๆ ของร่างกายไม่เพียงพอ และจากการขยายตัว
ของหลอดเลือด ความตึงตัวของผนังหลอดเลือดลดลง ท าให้ปริมาณเลือดในหลอดเลือดไม่เพียงพอ 
(inadequate container) ที่จะท าให้ระบบไหลเวียนโลหิตท างานได้ตามปกติ  เป็นผลให้แรงดันในหลอดเลือด
ลดลง นอกจากนั้นยังเกิดจากการอุดกั้นระบบการไหลเวียนโลหิตที่หัวใจ ท าให้มีเลือดสะสมภายในหัวใจห้อง
ล่างซ้าย ความดันในหัวใจห้องล่างซ้ายและในปอดสูงขึ้น หัวใจมีการบีบตัวลดลง และขัดขวางการไหลกลับของ
เลือดด าเข้าสู่หัวใจ  
 
 ประเภทของช็อกจากการบาดเจ็บ 
  ภาวะช็อกมีอาการทางคลินิกที่จ าเพาะแตกต่างกัน ตามสาเหตุที่ท าให้เกิดการก าซาบเลือดต่ า  
โดยทั่วไปจะนึกถึงสาเหตุจากการเสียเลือดแต่ภาวะช็อกอาจจะเกิดจากหลายสาเหตุร่วมกันได้  (5) ซึ่งจะ
แตกต่างกันทั้งประวัติการบาดเจ็บ อาการด้านสรีรวิทยา การวินิจฉัย และการรักษา ผลสุดท้ายท าให้เซลล์ขาด
ออกซิเจน ไม่เพียงพอที่จะผลิตพลังงาน จึงเรียกว่า ภาวะช็อกจากการบาดเจ็บ แบ่งออกเป็น 3 ประเภท(6) 
ได้แก่ 
 1. ช็อกจากการบาดเจ็บที่เกิดจากการเสียเลือด และน้ าในระบบไหลเวียนโลหิต พยาธิสรีรภาพของ
ช็อกจากการบาดเจ็บที่เกิดจากการเสียเลือด และน้ าในระบบไหลเวียนโลหิต : ช็อกจากการบาดเจ็บที่เกิดจาก
การเสียเลือดและน้ า เกิดข้ึนเมื่อปริมาณเลือดในระบบไหลเวียนโลหิตลดลง จะท าให้ปริมาณเลือดด าไหลกลับสู่
หัวใจห้องขวาบน (preload) ลดลง ปริมาณเลือดที่อยู่ในหัวใจห้องล่างซ้ายก่อนการบีบตัว (end diastolic 
volume) ลดลง แรงดันหัวใจห้องล่างขวาต่ า ท าให้เลือดผ่านไปยังปอดลดลง การรับออกซิเจนจากปอดลดลง
ตามปริมาณของเลือด ปริมาณเลือดที่หัวใจบีบออกแต่ละครั้งลดลง มีผลให้ปริมาณเลือดที่บีบออกจากหัวใจต่อ
นาทีลดลง ความดันโลหิตต่ า ปริมาณเลือดในระบบไหลเวียนลดลง เนื้อเยื่อขาดออกซิเจนและสารอาหาร     
ท าให้มีการก าซาบเลือดไม่เพียงพอ  
 2. ช็อกจากการบาดเจ็บที่เกิดจากหัวใจบีบตัวขาดประสิทธิภาพ (Cardiogenic Shock) รวมทั้งการ
บาดเจ็บที่ท าให้เกิดช็อกจากการอุดกั้น (Obstructive Shock) หรือแรงกดต่อหัวใจและเส้นเลือดพยาธิ       
สรีรภาพ ช็อกจากการบาดเจ็บที่เกิดจากหัวใจบีบตัวขาดประสิทธิภาพ: ช็อกจากการบาดเจ็บเกิดขึ้นเมื่อ
กล้ามเนื้อหัวใจสูญเสียประสิทธิภาพในการบีบตัวตามปกติ ท าให้ปริมาณเลือดที่บีบออกจากหัวใจต่อนาทีลดลง  
หลอดเลือดส่วนปลายหดตัว ความดันโลหิตต่ า เลือดและออกซิเจนไปเลี้ยงเนื้อเยื่อต่างๆ ไม่เพียงพอ เนื้อเยื่อ
ขาดออกซิเจน การก าซาบเลือดของเนื้อเยื่อในหลอดเลือดโคโรนารีลดลง กล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด ระดับความ
รุนแรงขึ้นอยู่กับบริเวณของกล้ามเนื้อหัวใจที่ขาดเลือด และปริมาณเลือดที่หัวใจบีบออกแต่ละครั้ง กล้ามเนื้อ
หัวใจจะถูกท าลายเพ่ิมขึ้นจากภาวะกรดในขณะที่สร้างพลังงานโดยไม่ใช้ออกซิเจน การอุดกั้น การไหลเวียน
โลหิตที่ออกจากหัวใจ ท าให้เลือดสะสมในหัวใจห้องล่างซ้ายจนไม่สามารถรับเลือดใหม่ได้ ความดันที่ค้างใน
หัวใจห้องล่างซ้ายและในปอดสูงขึ้น ของเหลวซึมผ่านผนังหลอดเลือดฝอยที่ปอดออกมาขังอยู่บริเวณช่องว่าง
ของถุงลม ท าให้ปอดบวมน้ า การแลกเปลี่ยนก๊าซที่ถุงลมเสียไป น าไปสู่ภาวะหัวใจซีกขวาล้มเหลวเฉียบพลัน  
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ออกซิเจนในหลอดเลือดแดงลดลง การก าซาบเลือดไม่เพียงพอ เซลล์และเนื้อเยื่อตาย ท าให้ความสามารถใน
การบีบตัวของหัวใจลดลง และยังขัดขวางเลือดด าท่ีไหลกลับเข้าสู่หัวใจ จะพบปริมาณเลือดที่บีบออกจากหัวใจ
ต่อนาที และค่าความดันโลหิตเฉลี่ยต่ า  
 3. ช็อกจากการบาดเจ็บที่เกิดจากหลอดเลือดส่วนปลายขยายตัว (Distributive Shock หรือ 
Vasogenic Shock) ท าให้สูญเสียความตึงตัวของหลอดเลือดได้แก่ ช็อกจากการบาดเจ็บระบบประสาท 
(neurogenic shock) และช็อกจากการบาดเจ็บไขสันหลัง (spinal shock) พยาธิสรีรภาพของช็อกจากการ
บาดเจ็บที่เกิดจากหลอดเลือดส่วนปลายขยายตัว: ช็อกจากการบาดเจ็บที่เ กิดจากหลอดเลือดส่วนปลาย
ขยายตัว เกิดจากการยับยั้งการส่งกระแสประสาทอัตโนมัติซิมพาเทติกที่ควบคุมความตึงตัวของหลอดเลือด  
กระตุ้นการท างานของพาราซิมพาเทติก ส่งผลให้หลอดเลือดด าและแดงทั่วร่างกายขยายขนาด มีความจุของ
หลอดเลือดเพ่ิมขึ้น แต่ปริมาณเลือดปกติ กล้ามเนื้อหัวใจ และหลอดเลือดบีบตัวลดลง ความดันในหัวใจห้อง
ล่างซ้ายลดลง แรงต้านของหลอดเลือดส่วนปลายลดลง ท าให้มีเลือดคั่งอยู่ในหลอดเลือดขนาดเล็ก ขัดขวางการ
ขนส่งออกซิเจน และกลูโคสไปยังเซลล์ ปริมาณเลือดก่อนส่งออกจากหัวใจห้องล่างซ้ายลดลง ท าให้ปริมาณ
เลือดที่บีบออกจากหัวใจต่อนาทีลดลง หรืออาจจะปกติ ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับอัตราเมตาบอลิสมที่เพ่ิมขึ้น ความดัน
โลหิตต่ า หัวใจเต้นช้า ปริมาณเลือดในร่างกายลดลง ท าให้เนื้อเยื่อได้รับเลือด และออกซิเจนไปเลี้ยงลดลง การ
ก าซาบเลือดด า การตอบสนองอัตโนมัติของร่างกายถูกขัดขวาง สูญเสียการควบคุมอุณหภูมิของร่างกาย ผิวจะ
แห้ง ตัวอุ่น  
 
 ระยะของช็อก (7) 
 การด าเนินของภาวะช็อกอาจเกิดขึ้นทันทีหรือค่อยเป็นค่อยไป โดยทั่วไปจะแบ่งออกเป็น 3 ระยะ 
ได้แก่ 
 1. ภาวะช็อกที่สามารถชดเชยได้ในระยะแรก (compensated shock) แพทย์สามารถให้การวินิจฉัย
ภาวะช็อกได้ตั้งแต่เริ่มต้นและให้การรักษาทั้งการให้สารน้ าและยาที่เหมาะสมอย่างทันท่วงที ผลการรักษาจะดี
และมีภาวะแทรกซ้อนเพียงเล็กน้อยอาการแสดงที่ตรวจพบทางคลินิกในระยะปรับชดเชย มีดังนี้ 
  1.1 กระหายน้ า  
  1.2 อัตราการเต้นของหัวใจเร็วขึ้นมากกว่า 100 ครั้ง/นาที  
  1.3 ลักษณะการหายใจเร็ว และลึก  
  1.4 มีภาวะด่างจากการหายใจ เนื่องจากขับคาร์บอนไดออกไซด์ออกมาก ร่วมกับภาวะระดับ
ความรู้สึกตัวเปลี่ยนแปลงจากเส้นเลือดแดงในสมองขยายตัว  
  1.5 ผิวหนังส่วนปลาย ซีด เย็น ชื้น ผลการทดสอบการไหลกลับของเลือดในหลอดเลือดฝอย
ช้ามากกว่า หรือเท่ากับ 2 วินาที 
  1.6 จ านวนปัสสาวะลดลง ความถ่วงจ าเพาะของปัสสาวะสูงขึ้น  
  1.7 ล าไส้เคลื่อนไหวช้า และอาจไม่ได้ยินเสียงล าไส้เคลื่อนไหว  
  1.8 ความดันโลหิตอยู่ในระดับปกติ หรือความดันตัวล่างสูงขึ้นเล็กน้อยในช่วงแรก แต่จะพบ
ช่วงห่างของชีพจรแคบ และความดันโลหิตต่ าขณะเปลี่ยนท่าทาง (Orthostatic/Postural hypotension) 
  1.9 มีการเปลี่ยนแปลงระดับความรู้สึกตัว 
  1.10 รูม่านตาขยาย  
  1.11 ระดับน้ าตาล และโซเดียมในเลือดสูงขึ้น  
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 2. ภาวะช็อกที่สามารถชดเชยได้ในระยะท้าย (decompensated shock) แพทย์ให้การวินิจฉัยหรือ
ให้การรักษาช้า เซลล์ในร่างกายเริ่มตายส่งผลให้การท างานของอวัยวะต่างๆ ลดลงก่อนที่ให้การรักษาที่
เหมาะสม การรักษาผู้ปุวยในระยะดังกล่าวจะใช้เวลามากขึ้น และมีภาวะแทรกซ้อนจากอวัยวะล้มเหลวอาการ
แสดงที่ตรวจพบทางคลินิกในระยะก้าวหน้า หรือระยะลุกลาม มีดังนี้ 
  2.1 อัตราการเต้นของหัวใจเร็วเพ่ิมข้ึนอย่างต่อเนื่อง และเริ่มเบาลง  
  2.2 อัตราการหายใจเร็ว ตื้นขึ้น  
  2.3 ปอดมีเสียงกรอบแกรบ ผลจากน้ าคั่งอยู่ระหว่างถุงลม  
  2.4 ผิวหนังส่วนปลายเย็น เป็นจ้ าเลือด ผลการทดสอบการไหลกลับของเลือดในหลอดเลือด
ฝอยช้ามากกว่า 2 วินาที 
  2.5 บวมบริเวณปลายมือ ปลายเท้า  
  2.6 ปริมาณปัสสาวะลดลงจากไตขาดเลือด  
  2.7 ความถ่วงจ าเพาะของปัสสาวะ และการท าหน้าที่ของไตในการกรองลดลง ระดับครีอะติ
นิน และยูรีเมียสูงขึ้นจากภาวะไตวายเฉียบพลัน 
  2.8 การไหลเวียนเลือดในสมองลดลง ท าให้ระดับความรู้สึกตัวลดลงจนถึงหมดสติ  
  2.9 ความดันโลหิตต่ า ระยะห่างของชีพจรแคบ  
  2.10 มีภาวะกรดจากการเผาผลาญพลังงานและการหายใจร่วมกับภาวะออกซิเจนในเลือดต่ า  
 3. ภาวะช็อกท่ีไม่สามารถชดเชยได้ (irreversible shock) เกิดข้ึนจากการให้การวินิจฉัยหรือการรักษา
ที่ช้าเกินไป เซลล์หรืออวัยวะต่างๆ มีความเสียหายเป็นอย่างมากแล้ว การให้การรักษาในระยะนี้มักไม่ได้ผล 
และผู้ปุวยมีโอกาสในการเสียชีวิตสูงมากอาการแสดงที่ตรวจพบทางคลินิกในระยะไม่สามารถปรับชดเชย มีดังนี้ 
  3.1 หายใจตื้น และเบา  
  3.2 ผิวหนังม่วงคล้ า หรือเหลือง (jaundice)  
  3.3 อุณหภูมิร่างกายต่ า  
  3.4 ไม่มีปัสสาวะออก 
  3.5 ผู้ปุวยซึมมากจนถึงไม่รู้สึกตัว  
  3.6 ความดันโลหิตต่ ามากจนถึงวัดไม่ได้  
  3.7 ชีพจรเบามาก ช้าลงจนถึงคล าไม่ได้ คลื่นไฟฟูาหัวใจเต้นพลิ้วไม่เป็นจังหวะ ช้า ถูกยับยั้ง
การน ากระแสไฟฟูาเป็นช่วงๆ  
 
 พยาธิสรีรวิทยาของภาวะช็อก (8) 
  เนื่องจากอาการผิดปกติทางคลินิกจากภาวะช็อกเกิดขึ้นจากการขาดออกซิเจนที่ส่งไปเลี้ยงยัง
เนื้อเยื่อ ความเข้าใจเกี่ยวกับการน าส่งออกซิเจนจะท าให้เข้าใจและสามารถให้การรักษาแก่ผู้ปุวยที่มีภาวะช็อก
ได้อย่างเหมาะสม การน าส่งของออกซิเจนสู่เนื้อเยื่อส่วนปลาย (Oxygen delivery; DO2 ) มีองค์ประกอบของ
ตัวแปรทางคลินิกท่ีส าคัญ ดังแสดงในภาพที่ 1 

สมการ 
ปัจจัยที่เก่ียวข้อง 

 
 

ภาพที่ 1 องค์ประกอบหรือปัจจัยที่เก่ียวข้องกับการน าส่งออกซิเจนไปยังเนื้อเยื่อส่วนปลาย 
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 หมายเหตุอักษรย่อ  CaO2 oxygen content; CO cardiac output; DO2 oxygen delivery; EF 
ejection fraction; EDV end diastolic volume; Hbhemoglobin; HR heart rate; SaO2 oxygen 
saturation; MAP mean arterial pressure; PaO2 partial arterial oxygen pressure; SVR systemic 
vascular resistance; SV stroke volume 
 
 จากภาพที่ 1 จะเห็นได้ว่าองค์ประกอบที่มีส่วนเกี่ยวข้องกับการน าส่งของออกซิเจนไปยังเนื้อเยื่อส่วน
ปลายประกอบด้วย 8 ปัจจัย ได้แก่ ความเข้มข้นของระดับฮีโมโกลบิน (hemoglobin, Hb) ความอ่ิมตัวของ
ออกซิเจน (oxygen saturation, SaO2) ปริมาณของออกซิเจนที่ละลายในพลาสมา (partial arterial oxygen 
pressure, PaO2) ความดันโลหิต (mean arterial pressure, MAP) ความต้านทานของหลอดเลือดส่วนปลาย 
(systemic vascular resistance, SVR  ซึ่งหมายถึง afterload ของการท างานของหัวใจ)  ความสามารถของ
การบีบตัวของหัวใจ (ejection fraction, EF หรือ contractility) ปริมาณเลือดในหัวใจในช่วงคลายตัว (end 
diastolic volume, EDV  ซึ่งหมายถึง preload ของการท างานของหัวใจ) และอัตราการเต้นของหัวใจ (heart 
rate, HR) 
 
 การประเมินผู้ปุวยที่อยู่ในภาวะ ช็อกและการประเมินการไหลเวียนโลหิต  (measurement In 
shock and hemodynamic monitoring)  
  การประเมินผู้ปุวยที่อยู่ในภาวะ ช็อกและการประเมินระบบการไหลเวียนโลหิตแบ่งออกเป็น                
3 กลุ่มใหญ่ๆ ได้แก่ ตัวแปรทางคลินิก (clinical parameter) ตัวแปรด้านพลศาสตร์การไหลเวียน 
(hemodynamic parameter) และตัวแปรเลือดเลี้ยงส่วนปลาย (perfusion parameter) การประเมิน
ทั้งหมดดังกล่าว มีความส าคัญในการวินิจฉัยแยกชนิดของภาวะช็อก การให้การรักษา รวมถึงเป็นปัจจัยในการ
พิจารณาถึงจุดสิ้นสุดของการรักษา (end point of resuscitation) 
 1. ตัวแปรทางคลินิก (clinical parameters) 
  การตรวจดูการตอบสนองของอวัยวะต่างๆที่ส าคัญได้แก่ ระบบประสาท ระบบทางเดิน
ปัสสาวะ และระบบการไหลเวียน โดยสังเกตจากความรู้สึกตัวของผู้ปุวย ปริมาณของปัสสาวะ ความดันโลหิต 
ความแตกต่างของความดันโลหิตเมื่อเปลี่ยนท่า (postural hypotension) อัตราการเต้นของหัวใจ รวมถึง
อุณหภูมิผิวหนังของผู้ปุวย เป็นต้น เมื่อมีการให้สารน้ าอย่างเพียงพอ ผู้ปุวยจะมีความรู้สึกตัวดีขึ้น ปัสสาวะออก
มากขึ้น (มากกว่า 0.5 มล./กก./ชม.) ระดับความดันโลหิตเพ่ิมขึ้น ความแตกต่างของความดันซีสโตลิกและได
แอสโตลิก (pulse pressure ) กลับสู่ภาวะปกติ อัตราการเต้นหัวใจลดลง และผิวหนังอุ่นมากขึ้น 
 2. ตัวแปรด้านพลศาสตร์การไหลเวียน (hemodynamic parameter) ดังสมการในตอนต้นของ
บทความ ความดันโลหิตแปรผันโดยตรงกับ CO, EDV, FE, HR และ SVR  ตัวแปรบางตัว เช่น CO,  EDV, และ  
EF จ าเป็นต้องอาศัยเครื่องมือพิเศษในการวัด 
  2.1 Cardiac output (CO) สามารถวัดได้หลายวิธี ได้แก่อุณหภูมิที่มีการเปลี่ยนแปลง 
(thermodilution technique) การวัดโดยอาศัยการใช้ออกซิเจนด้วยวิธี “Fick method” (CO = oxygen 
consumption/arterial venous oxygen content difference) การตรวจคลื่นเสียงความถี่สูง
(echocardiography) และการวัดการเปลี่ยนแปลงของการเหนียวน าไฟฟูาในร่างกาย  ( impedance 
cardiography) เป็นต้น 
  2.2 End diastolic volume (EDV) เนื่องจากการวัดค่าดังกล่าวไม่สามารถท าได้โดยตรง
โดยตรง โดยทั่วไปจะตั้งสมมุติฐานว่าผู้ปุวยมีความสามารถในการยืดหดที่คงที่ (cardiac compliance) 
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ปริมาตรของเลือดจะแปรผันตรงตามระดับความดัน จึงมีการใช้ความดันเป็นตัวแปรที่บอกทางอ้อมถึงปริมาตร
ของหัวใจ เนื่องจากความสามารถในการยืดหดของกล้ามเนื้อหัวใจของผู้ปุวยแต่ละรายไม่เท่ากันและไม่ คงที่   
ค่าปกติของความดันจึงไม่เท่ากันในผู้ปุวยแต่ละรายในปริมาตรของเลือดที่เท่ากันในห้องหัวใจ การพิจารณาให้
สารน้ าแก่ผู้ปุวยจึงใช้การเปลี่ยนแปลงของความดันเป็นหลักฐานมากกว่าการใช้ระดับความดันตั้งต้นเป็นตัว
ก าหนดการให้สารน้ า (fluid challenge test) ระดับความดันที่ใช้ในการประเมินการให้สารน้ าได้แก่ CVP ซึ่ง
เป็นความดันของหัวใจด้านบนขวา หรือ pulmonary wedge pressure  ซึ่งเป็นตัวแทนของความดันของ
หัวใจห้องซ้าย 
  2.3 Ejection fraction (EF) สามารถวัดได้จากการท าเครื่องคลื่นเสี่ยงความถี่สูงการประเมิน
ค่า EF อาจประเมินคร่าวๆ โดยดูจากการบีบตัวของหัวใจว่าปกติหรือไม่ (normal, hypokinesia, kinesis) 
หรือการวัดปริมาตรและรายงานเป็นเปอร์เซ็นต์โดยปกติ EF ควรมากกว่าร้อยละ 40-60 
  2.4 Systemic vascular resistance (SVR) เป็นค่าที่ได้จากการค านวณ โดย SVR คือ
สัดส่วนของความแตกต่างของความดันต่อ cardiac output (SVR=(MAP-CVP)x80/CO โดย 80 คือ 
converting factor ในการเปลี่ยนหน่วย) เช่นเดียวกับ CO  ค่า  SVR  แปรผันตามขนาดร่างกายของผู้ปุวย 
ดังนั้นจึงมีการหาค่า TPR index (TPRI=TPR/BSA) โดยปกติมีค่า 1,600-2,400 dynes.sec.m2/cm5       
ค่าดังกล่าวจะสูงในผู้ปุวยที่มีภาวะช็อกจากการขาดน้ าและภาวะช็อกจากการหัวใจล้มเหลว แต่จะต่ าในผู้ปุวย 
distributive shock แต่ FloTrac Sensor เป็นเทคโนโลยีแบบ Minimally Invasive Hemodynamic 
Monitoring สามารถท าให้แพทย์ตรวจติดตามการไหลเวียนโลหิตได้หลากหลายในการรักษาผู้ปุวยวิกฤติและมี
ความเสี่ยงสูง โดยแสดงพารามิเตอร์ได้แก่ Cardiac Output (CO), Cardiac Index (CI), Stroke Volume 
(SV), Stroke Volume Variation (SVV), Stroke Volume Index (SVI) และ Systemic Vascular 
Resistance (SVR) มีรายงานว่าการใช้ FloTrac ในผู้ปุวยที่ได้รับการผ่าตัดที่มีความเสี่ยงสูงจะท าให้ระยะเวลา
การอยู่โรงพยาบาลสั้นลง 10% และภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ลดลง 54% 
 3. ตัวแปรเลือดเลี้ยงส่วนปลาย (perfusion parameter) ได้แก่ ตัวชี้วัดถึงการแลกเปลี่ยนในระดับ
เซลล์โดยอาศัยการวัดการขนส่งและการน าออกซิเจนไปใช้ ปริมาณสารผลิตภัณฑ์ที่เกิดจากการหายใจโดยไม่ใช้
ออกซิเจน (anaerobic end product) เช่นระดับแลคเตต  เป็นกรดในร่างกายและ  base deficit ค่าต่างๆ
ดังกล่าวน ามาใช้เ พ่ือปรับการให้ออกซิเจนรวมถึงการให้สารน้ าและยากระตุ้นหัวใจและหลอดเลือด
(vasopressor drug) 
  เปูาหมายการช่วยรักษาโดยการติดตามความส าเร็จของการรักษาภาวะช็อก (end point of 
resuscition) ประกอบด้วย ความดันโลหิตเฉลี่ย ≥65 มม.ปรอท  ปัสสาวะ ≥ 0.5 มล./กก./ชม.  ระดับ  CVP 
8-12 มม.ปรอท ScvO2 > 70% หรือ แลคเตต < 4 มก./ดล 
 
 บทบาทของพยาบาลในการติดตามและเฝูาระวังผู้ปุวย(9) 
1. การประเมินสมดุลของสารน้ าในร่างกายและการให้สารน้ าทดแทน 
 1.1 ประเมินสัญญาณชีพ keep MAP > 65 หรือ > 80 มม.ปรอท ในผู้ปุวย Traumatic brain injury 
 1.2 ประเมิน CVP keep 8-12 มม.ปรอท 
 1.3 ตวงปัสสาวะทุก 1-2 ชม. keep ปัสสาวะ > 0.5 มล./กก./ชม.   
 1.4 ประเมิน Capillary refill time 
 1.5 ประเมิน CO, SV, SVV, SVR, SVI  
 1.6 รายงานแพทย์ภายใน 15 นาที เมื่อพบความไม่สมดุลของระบบไหลเวียน 



เอกสารประกอบการอบรม การดูแลผู้บาดเจ็บขั้นสูง รุ่นที่ 13 
Advanced trauma emergency care for nurse :ATEN 

67 

 

2. ประเมินภาวะเลือดออกและการดูแลให้ได้รับเลือด 
 2.1 ประเมินการสูญเสียเลือด หากพบว่าเลือดออกมากกว่า 200 มล./ชม. ติดต่อกัน 3 ชม. หรือ
เลือดออกมากกว่า 300 มล./ชม. ติดต่อกัน 2 ชม. เจาะ Hematocrit และรายงานแพทย์ภายใน 15 นาท ี
 2.2 ส่งจองเลือดภายใน 15 นาท ี
3. คงความสมดุลของระบบไหลเวียน โดยการให้สารน้ าทดแทน 
 3.1 เปิดเส้นเลือดด าอย่างน้อย 2 ต าแหน่ง  โดยใช้ IV catheter No.18  
 3.2 ดูแลให้ได้รับสารน้ าตามแผนการรักษา บันทึกชนิดของสารน้ าและปริมาณ 
 3.3 บันทึก I/O อย่างถูกต้องและครบถ้วนทุกเวร 
 3.4 หากผู้ปุวยได้รับสารน้ าอย่างเพียงพอแล้ว  แต่ MAP < 65 มม.ปรอท (หรือ < 80 มม.ปรอทใน
ผู้ปุวย TBI) รายงานแพทย์ทันที เพ่ือดูแลให้ได้รับ Vasopressor หรือ Inotrope ประเมินสัญญาณชีพทุก 15 
นาที จนกว่า MAP > 65 มม.ปรอท (หรือ > 80 มม.ปรอท ในผู้ปุวย TBI)  เมื่ออยู่ในเกณฑ์ปกติให้ประเมินทุก 
1 ชม. 
4. ประเมิน End point of resuscitation  
 4.1 ประเมิน MAP ทุก 15 นาที จนกว่าอยู่ในเกณฑ์ปกติ จากนั้นประเมินทุก 1 ชม. 
 4.2 ตวงปัสสาวะทุก 1-2 ชม. โดย Keep urine output ≥ 0.5 มล./กก./ชม. 
 4.3 เจาะ Lactate levels เพ่ือประเมิน Tissue perfusion โดย Keep Lactate levels ≤ 4 หรือมี
แนวโน้มลดลงจากเดิม 
 4.4 ประเมิน Hemodynamic parameters ได้แก่ CO, SV, SVV, SVI, SVR  
 4.5 ดูแลให้ได้รับออกซิเจนตามแผนการรักษา  โดยประเมิน O2 saturation ≥ 95 % 
5. เฝูาระวังการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน จากภาวะ Abdominal compartment syndrome (ACS)(10) 
 5.1 ประเมินอาการและอาการแสดงของภาวะ ACS ในผู้ปุวยบาดเจ็บช่องท้องที่ได้รับการผ่าตัดช่อง
ท้อง แบบเย็บปิดช่องท้องชั่วคราว 
 5.2 ใส่สายสวนปัสสาวะชนิด 3 หาง ประเมินความดันในช่องท้อง (Bladder pressure, Intra 
abdominal pressure, IAP) ทุก 4-6 ชม.(11) 
 5.3 ถ้า IAP > 12 cmH2O ให้พยาบาลเฝูาระวังการเกิดภาวะไตวายเฉียบพลัน 
 5.4 ถ้า IAP > 25 cmH2O รายงานแพทย์ทันท ี
 
บทสรุป 
 ภาวะช็อกเป็นภาวะคุกคามต่อชีวิตที่ต้องให้การวินิจฉัยและรักษาพยาบาล รวมถึงการติดตามอย่าง
ใกล้ชิด เข้าใจองค์ประกอบพยาธิก าเนิด และกลไกการเกิดภาวะช็อก เพ่ือให้การรักษาที่เหมาะสมรวมทั้งก าร
ก าหนดเปูาหมายของการดูแลรักษา เพ่ือให้ถึงเปูาหมายที่ส าคัญและจ าเป็นต้องอาศัยทีมสหสาขาในการดูแล
ผู้ปุวย เพ่ือรักษาสมดุลของการไหลเวียนให้ได้เร็วที่สุด   
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Topic 9   
การดูแลผู้ปุวยบาดเจ็บเบื้องต้น 

Initial assessment and management in Trauma  
 

นายแพทย์ธวัชชัย  อ่ิมพูล 
ผู้อ านวยการศูนย์อุบัติเหตุและวิกฤตบ าบัด 

โรงพยาบาลขอนแก่น 
 
Initial assessment and management in Trauma ประกอบด้วยองค์ประกอบ 9 อย่าง ได้แก่  
 1. Preparation 
 2. Triage 
 3. Primary survey (ABCDEs) with immediate resuscitation 
 4. Adjuncts to the primary survey and resuscitation 
 5. Consideration of the need for patient transfer 
 6. Secondary survey (head-to-toe evaluation and patient history) 
 7. Adjuncts to the secondary survey 
 8. Continued post-resuscitation monitoring and revaluation 
 9. Definitive care 
  
1. การเตรียมความพร้อม (Preparation) 
 การเตรียมความพร้อม ประกอบด้วย 2 ส่วน คือ prehospital phase (การประสานงานของทีม EMS 
กับโรงพยาบาลปลายทาง) และ hospital phase (การเตรียมความพร้อมในการ resuscitation เตรียมพ้ืนที่ 
เตรียมอุปกรณ์ และเตรียมทีม ผู้น าทีม (team leader) แนะน าตัวเอง, แบ่งหน้าที่ให้สมาชิก, universal 
precaution และ รับข้อมูลโดยตรงจากทีม EMS (prehospital provider) 
 
2. การคัดแยกผู้ปุวย (Triage) 
 Field triage เป็นเกณฑ์การคัดแยกผู้ปุวยเพ่ือส่งไปศูนย์บริบาลผู้บาดเจ็บ (trauma center) ได้แก่ 

การประเมิน vital sign, level of conscious (LOC), GCS หรือ ความต้องการ ventilator support 
 ลักษณะการบาดเจ็บ (Injury pattern) เช่น open/depressed skull fracture, chest wall 

instability/deformity, pelvic fracture, paralysis,  penetrating injury (head, neck, torso, 
proximal extremities), long-bone fracture, amputation proximal to wrist/ankle, 
crushed/degloved/mangled/pulseless extremities เป็นต้น  

 กลไกการบาดเจ็บ (mechanism of injury) เช่น ตกสูงมากกว่า 6 เมตร ผู้ปุวยกระเด็นออกจากรถ 
ผู้โดยสารเสียชีวิต คนเดินถนน/จักรยานถูกชนโดนชน หรือ ความเร็วของยานพาหนะขณะเกิดเหตุ 
มากกว่า 32 กม./ชม. 

 กลุ่มผู้ปุวยพิเศษ เช่น ผู้สูงอายุ, เด็ก, ผู้ปุวยแผลไหม้, ผู้ปุวยตั้งครรภ์ เป็นต้น  
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 Multiple-casualty incidents คัดแยกในกรณีที่มีทรัพยากรเพียงพอ ให้ท าการดูแลรักษาผู้ปุวยที่มี
อาการหนักท่ีสุดก่อน 

 Mass-casualties events คัดแยกเม่ือผู้ปุวยมีจ านวนมากกว่าทรัพยากร จะดูแลผู้ปุวยอาการหนักที่มี
โอกาสรอดชีวิตมากที่สุด ที่ใช้เวลาและทรัพยากรน้อยท่ีสุดก่อน 

 
3. Primary survey with simultaneous resuscitation 
 การดูแลผู้ปุวยเบื้องต้น (Initial trauma management) ตามแนวของ Advance Trauma Life 
Support (ATLS edition 10) ประกอบด้วยการท า primary survey เพ่ือหาภาวะคุกคามชีวิตผู้ปุวย (life 
threatening condition) ซึ่งจะท าไปพร้อม ๆ กับการให้การรักษา (resuscitation) และเมื่อผู้ปุวยอาการคงที่
แพทย์จะท าการประเมิน secondary survey ต่อซึ่งประกอบด้วยการซักประวัติ และการตรวจร่างกายเพ่ิมเติม 
รวมถึงจะส่งตรวจทางรังสีที่จ าเป็น วัตถุประสงค์เพ่ือหาการบาดเจ็บอ่ืน ๆ ที่อาจซ่อนอยู่หากไม่สามารถให้การ
วินิจฉัยได้ อาจจะท าให้ผู้ปุวยเสียชีวิตในเวลาต่อมาได้ นอกจากนี้หากผู้ปุวยมีอาการทรุดลงแพทย์จะต้องท าการ
ประเมินผู้ปุวยอีกครั้ง (Re-assessment / Re-evaluation) ก่อนที่จะส่งผู้ปุวยเพ่ือรับการ definite 
treatment ต่อไป  
 

 

 
 

ภาพที่ 1 Framework of Initial Trauma Management at ER 
 
 Primary survey จุดประสงค์ท าเพ่ือการหาภาวะคุกคามชีวิต (life-threatening conditions) โดย
เรียงตามล าดับขั้นตอนตามความส าคัญ (ในทางปฏิบัติสามารถท าไปพร้อม ๆ กันได้) ดังนี้ 
  A: Airway maintenance with restriction of cervical spine motion 
  B: Breathing and ventilation 
  C: Circulation with hemorrhage control 
  D: Disability (assessment of neurologic status) 
  E: Exposure and Environmental control 
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ภาวะคุกคามชีวิตผู้ปุวย (Life threatening conditions) ได้แก่ 
Airway  
 Airway obstruction  
 Airway injury (Laryngotracheal injury) 

Breathing  
 Tension pneumothorax 
 Open pneumothorax 
 Massive air leak (Tracheobronchial tree injury) 

Circulation  
 Hemorrhagic shock 

• Massive hemothorax 
• Massive hemoperitoneum 
• Mechanically unstable pelvis fracture with bleeding 
• Extremity blood loss  

 Cardiogenic shock  
• Cardiac tamponade  

 Neurogenic shock  
 
Airway maintenance with restriction of cervical spine motion 
การประเมินทางเดินหายใจ (airway assessment) 
 ผู้ปุวยพูดได้หรือไม่ คุณภาพเสียงที่ออกมาเป็นอย่างไร เสียงที่ถือว่าผิดปรกติในผู้ปุวยที่ได้รับบาดเจ็บ 

ได้แก่ เสียง stridor, snoring (เสียงกรน), gurgling (เสียงกลั้วคอ), และ hoarseness (เสียงแหบ) 
 เปิดช่องปากแล้วเอาสิ่งแปลกปลอมที่อยู่ในช่องปากออก (ถ้ามี) หรือช่วย suction กรณีมีสารคัดหลั่ง 

น้ าลาย หรือเลือดในช่องปาก 
 ประเมินอาการแสดงของภาวะ upper airway obstruction (UAO) เช่น มีเสียง stridor หรือไม่ มี

อาการกระสับกระส่าย (hypoxia) ง่วงซึม (hypercarbia) หรือ หายใจล าบาก (retraction, 
accessory muscle) หรือไม่ และ pulse oximetry เป็นอย่างไร  

 ประเมินอาการแสดงที่มีแนวโน้มจะเกิดภาวะ upper airway obstruction (UAO) ตามมาได้ 
(airway compromise) เช่น การบาดเจ็บบริเวณใบหน้า (maxillo-facial injury), บาดแผลไฟไหม้
บริเวณใบหน้าและคอ (สงสัย inhalation injury) ผู้ปุวยที่มีอาการแสดงของการบาดเจ็บหลอดลม 
(laryngeal injury) ได้แก่ เสียงแหบ คล าได้ subcutaneous emphysema ที่คอ คล าได้ 
crepitation ที่กระดูก thyroid หรือมีประวัติไอเป็นเลือด (hemoptysis) 

 ระหว่างที่ประเมินทางเดินหายใจ ต้องท าร่วมกับ restricting cervical spine motion เสมอ  
 
Airway Management 
 ให้ Oxygen supplement (High-flow Oxygen) เช่น oxygen mask with bag 10-12 LPM และ 

monitor pulse oximetry 
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 ท า basic maneuver (airway maintenance technique) ได้แก่  ในรายที่มี signs ของ UAO ให้
ท า Open airway (chin-lift, jaw-thrust) Clear และ Maintain airway (oropharyngeal airway 
/ nasopharyngeal airway) 

 ข้อบ่งชี้ในการท า definitive airway ได้แก่   
 A- ไม่สามารถ maintain patent airway (ด้วยวิธีอ่ืน), หรือ potential airway 

compromise (เช่น inhalation injury, facial fracture, retropharyngeal hematoma) 
 B- ไม่สามารถ maintain adequate oxygenation (ด้วย O2 mask) หรือ ventilation 

(apnea)  
 C- cerebral hypoperfusion (ซึม ไม่ร่วมมือ) 
 D- GCS < 8, active seizure, protect airway จาก aspiration (blood, vomitus) 

 หากจ าเป็นต้องท า definite airway ควรประเมินด้วยว่ามีความยากในการใส่ท่อช่วยหายใจหรือไม่ 
(difficulty intubation) ถ้ายากควรพิจารณา awake intubation  หรือถ้าไม่ยากอาจพิจารณาท า 
drug-assisted intubation / cricoid pressure และถ้าหากไม่ส าเร็จ ควรพิจารณาท า back up 
maneuver ด้วยวิธีอ่ืน เช่น Laryngeal Mask, Laryngotracheal intubation หรือ
Cricothyroidotomy 

 
Breathing and ventilation 
Breathing and ventilation assessment  

 ประเมินการหายใจ , respiratory rate, chest movement, ตรวจ Neck vein  
 ฟังปอด 2 ข้าง , คล า trachea, subcutaneous emphysema และ เคาะปอด 
 Adjunct ได้แก่ การวัด Oxygen saturation, eFAST (Extended FAST), Capnography และ 

Portable chest x-ray 
Breathing management  

 Oxygen supplement (High-flow Oxygen), monitor pulse oximetry และ พิจารณา definite 
airway หากมีข้อบ่งชี้  

 Tension pneumothorax ให้ท า needle decompression หรือ needle thoracentesis ใช้เข็ม 
needle catheter ขนาดยาว 5-8 ซม. ในผู้ใหญ่แทงเข็มที่ต าแหน่ง 4th-5th intercostal space 
anterior to midaxillary (ต าแหน่งที่จะใส่ ICD) ส่วนในเด็กแทงเข็มที่ต าแหน่ง 2nd intercostal 
space midclavicular line หรือถ้าหากท าไม่ส าเร็จให้ท า finger thoracostomy แล้วจึงใส่ ICD 
(ขนาด ICD ที่เหมาะสมคือ 28-32 F) 

 Open pneumothorax (open chest wound) จะท าให้เกิด tension pneumothorax ตามมาได้ 
ควรพิจารณาท า 3-side dressing แล้วตามด้วยการใส่ ICD 

 Massive hemothorax หมายถึง หลังใส่ ICD แล้วมีเลือดออก (hemothorax) > 1,500 ซีซี หรือ > 
30% ของ total blood volume หรือเลือดออก 200 ซีซีต่อ ชม. ติดต่อกัน 2-4 ชั่วโมง ควรให้สาร
น้ า , ส่วนประกอบของเลือด และน าผู้ปุวยไปผ่าตัด (emergency thoracotomy)   

 Tracheobronchial tree injury อาจต้องใส่ ICD > 1 อันเพราะมีลมรั่วปริมาณมาก อาจต้องท า 
fiber-optically assisted ETT ใส่ผ่านจุด injury หรือ one-lung intubation ในกลุ่มนี้ต้องท า 
immediate operative intervention 
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Circulation with hemorrhage control 
ประเมินอาการแสดงของภาวะ Shock  
 ประเมิน level of conscious (LOC), Skin perfusion (มือเท้าเย็น ซีด) 
 คล าชีพจร (Pulse) เบา เร็ว  
 หา source of bleeding (External and Internal bleeding) 

 
Adjuncts:  
 NIBP, ECG monitoring 
 Extended FAST (eFAST) 
 NG tube, Foley catheter 
 ABG/VBG, lactate, CBC, electrolytes, glucose, Cr, Coagulogram 
 Thromboelastography (TEG), Rotational thromboelastometry (ROTEM) 

 
Stop Bleeding 
 External hemorrhage 

 - Direct pressure ที่ต าแหน่งแผล  
 - Wound packing  
 - Tourniquet (1-2 ตัว)  
 - Balloon tamponade  
 Internal hemorrhage (chest, abdomen, pelvis, retroperitoneum, long bone, soft tissue) 

การดูแลเบื้องต้น ได้แก่ การใส่ ICD, Pelvic stabilizing device, Extremity splint  
 

 
 Note: blood volume ประมาณ 7% ในผู้ใหญ่ (ประมาณ 5 ลิตรในคนน้ าหนัก 70 kg) และ
ประมาณ 8-9% ในเด็ก คนอ้วนต้องคิดจาก Ideal Body Weight (IBW) 
 

ภาพที่ 2  Signs and symptoms of hemorrhage by class 
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Fluid Resuscitation  
 Vascular access เปิด peripheral vein ด้วยเข็มขนาดเบอร์ 18 จ านวน 2 เส้น ต าแหน่ง forearms 

หรือ antecubital veins ถ้าเปิด peripheral vein ไม่ได้ให้ท า Intraosseous insertion (IO), 
central line (central venous catheterization) หรือ venous cut down ตามล าดับ และส่ง
เลือดตรวจ blood chemistry และ cross match  

 Fluid therapy ใช้ warmed (39oC) isotonic solution (Ringer lactate/acetate) เริ่มจาก        
1 ลิตร ในผู้ใหญ่ หรือ 20 ซีซี/กก. ในเด็ก (น้ าหนัก < 40 กก.)  หลังจากนั้นประเมินการตอบสนองต่อ
การให้สารน้ า  

 Controlled resuscitation คือ การให้สารน้ าที่พอดี ไม่มากเกินไป โดยไม่จ าเป็นต้องให้ blood 
pressure เท่ากับปรกติ (lower than normal blood pressure) เพ่ือหลีกเลี่ยงการเกิด             
re-bleeding แต่ต้องสามารถรักษาภาวะ organ perfusion และ tissue oxygenation ไว้ได้  

 Blood replacement ใน class III และ IV hemorrhage พิจารณาให้ blood product ตั้งแต่แรก 
รวมถึงในกลุ่ม transient หรือ non-response และให้เป็น low ratio ของ PRC : FFP : Platelet = 
1:1:1 รวมถึงการ activated massive transfusion protocol (MTP) ถ้าต้องใช้ PRC > 10 
units/24ชม. หรือ > 4 unit/1ชม. 

 

 
 

ภาพที่ 3 Responses to initial fluid resuscitation 
 

 Tranexamic acid พิจารณาให้ภายใน 3 ชั่วโมงหลังเกิดอุบัติเหตุ โดยให้ใน ขนาด 1 กรัม IV จากนั้น
ให้ 1 กรัม IV ทุก 8 ชม.  

 ท าการแก้ไขภาวะ coagulopathy ซักประวัติการใช้ยา antiplatelet และ anticoagulant ตรวจ 
PT, aPTT และ platelet count อาจส่งตรวจ thromboelastography (TEG) หรือ rotational 
thromboelastometry (ROTEM) เพ่ือหลีกเลี่ยงการให้ massive blood transfusion (โดยเฉพาะ
ในช่วงหลังผ่าตัด) 
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Traumatic Circulatory Arrest 
 Traumatic Circulatory Arrest หมายถึง ผู้ปุวยที่ได้รับบาดเจ็บที่ไม่รู้สึกตัว ร่วมกับคล าชีพจรไม่ได้ 
(no pulse, PEA, VF หรือasystole) ซึ่งสาเหตุเกิดจาก severe hypoxia, tension pneumothorax, 
profound hypovolemia, cardiac tamponade, cardiac herniation และ severe myocardial 
contusion 
 การรักษาเริ่มต้นด้วยการท า closed CPR พร้อม ๆกับ ABC management (Initial trauma 
management) ในกรณีที่ยังไม่ทราบสาเหตุ หรือสงสัยว่าอาจเกิดจากภาวะ tension pneumothorax ให้
พิจารณาใส่ ICD ทั้ง 2 ข้าง หรือ ท า finger thoracostomies ในกรณีที่ท า closed CPR ตาม ACLS 
protocols แล้วพบว่า “No return of spontaneous circulation (ROSC)” อาจพิจารณาท า 
Resuscitation thoracotomy ได ้(ตามข้อบ่งชี้และทีมมีความพร้อม)  
 

Algorithm for management of traumatic circulatory arrest 
 

 
 Algorithm for management of traumatic circulatory arrest. ECM = external cardiac 
massage; OTI = orotracheal intubation; IVL = intravenous line; IOL = intraosseous line. (Ref. 
ATLS 10th edition) 

 
ภาพที่ 4  Algorithm for management of traumatic circulatory arrest 
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Disability 
 ประเมิน Glasgow Coma Scale (GCS), pupil size/reactivity, lateralizing sign, และ spinal 

cord injury ในรายที่ GCS < 8 ให้พิจารณาท า definitive airway 
 ขั้นตอนการทดสอบ GCS ได้แก่ Check, Observe, Stimulate และ Rating  

 

 
 

ภาพที่ 5 การทดสอบ GCS 
 
 ต าแหน่งการกระตุ้น (pain stimulate) ได้แก่ Nail-bed, Trapezius  squeeze, Supraorbital 

area และควรกดหรือกระตุ้นให้นานอย่างน้อย 10 วินาที ไม่แนะน าให้ท า sternal Rub  
 ในการให้คะแนน หากส่วนใดไม่สามารถให้คะแนนได้ ให้ลง NT (No-testable) เช่น ตาบวมมาก 

ผู้ปุวยไม่สามารถลืมตาเองได้ ให้ลง ENT 
 

 
ภาพที่ 6  Glasgow Coma Scale (GCS) 

 ในบางกรณีอาจท าให้การประเมิน  GCS คลาดเคลื่อนได้ เช่น Hypotension (shock), 
Hypothermia, Hypoxemia, Drunken (blood alcohol >100 mg%), Under sedation, 
Electrolyte imbalance 
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Exposure and environmental control 
 ถอดหรือตัดเสื้อผ้าออก (complete undress) หลังจากตรวจเสร็จแล้วให้รีบคลุมด้วยผ้าห่มอุ่น ให้

น้ าเกลือท่ีอุ่น (39oC) และ ปรับอุณหภูมิห้อง เพ่ือปูองกัน hypothermia 
 Log Roll พลิกตะแคงตัว ถ้ามี fracture ที่แขนขาให้ splint ก่อน ประเมินด้านหลังผู้ปุวย และ Per 

rectal examination (PR) 
 
4. Adjuncts to the primary survey with resuscitation 
 ท าระหว่างหรือหลังจากท า primary survey และประเมินซ้ าเป็นระยะ ๆ ได้แก่ ECG monitoring, 
pulse oximetry, CO2 monitoring, RR monitoring, ABG, urinary catheter, gastric catheter, lactate 
level, Portable CXR and Pelvis), FAST หรือ eFAST, DPL เป็นต้น  
 EKG monitoring อาจตรวจพบความผิดปกติได้ เช่น blunt cardiac injury (unexplained 

tachycardia, atrial fibrillation, PVC, ST segment change), obstructive shock หรือ 
profound hypovolemia (PEA), hypoxia/hypoperfusion (bradycardia, aberrant 
conduction, premature beats), hypothermia เป็นต้น 

 Pulse oximetry ติดตาม oxygenation และควรเปรียบเทียบค่า HbO กับ PaO2 จาก ABG 
 Capnography, ABG และ ETCO2 ใช้ยืนยัน intubation และควบคุม ventilation ให้อยู่ในระดับที่

เหมาะสม, ABG ใช้ประเมิน acid-base condition ถ้า low pH หรือ base excess level แสดงว่า
อยู่ในภาวะ shock 

 Urinary catheter ส่ง UA, ดู urine output ตรวจ perineum และ genitalia ก่อนว่ามีข้อห้ามใน
การใส่ catheter หรือไม่ (blood per meatus, perineum ecchymosis) ถ้าสงสัย urethral 
injury ให้ท า retrograde urethrogram  

 Gastric catheter (NG tube) เพ่ือ decompress stomach, ลดความเสี่ยงต่อการเกิด aspiration 
และดูว่ามี upper GI hemorrhage หรือไม่ ถ้าสงสัย base of skull fracture ให้ใส่เป็น Orogastric 
tube (OG) แทน  

 การตรวจรังสี (x-rays) ที่จะให้ข้อมูลส าคัญ ได้แก่ Portable CXR และ Pelvis สามารถท าได้แม้ในคน
ตั้งครรภ์ 

 FAST, eFAST, DPL เพ่ือวินิจฉัย intraabdominal bleeding, pneumothorax และ hemothorax 
ในรายที่มี intraabdominal bleeding และ hemodynamic instability ให้รับปรึกษาศัลยแพทย์ 

 
5. พิจารณาส่งต่อผู้ปุวย (Consider need for transfer) 
 ระหว่างการท า primary survey แพทย์จะได้ข้อมูลเพียงพอที่จะตัดสินใจได้ว่าต้องส่งต่อผู้ปุวยหรือไม่ 
ซึ่งสามารถด าเนินการในทันที ไม่ควรท าหัตถการ หรือส่งตรวจทางรังสีที่ไม่จ าเป็นที่จะท าให้การส่งต่อล่าช้า 
ยกเว้น จะมีผลต่อการ resuscitation, stabilization และ patient safety ระหว่างส่งต่อ 
 
ผู้ปุวยกลุ่มพิเศษ (Special populations) 
 เด็ก : รูปแบบการบาดเจ็บต่างจากผู้ใหญ่ ต้องปรับขนาดยา สารน้ า เลือดตามขนาดตัว เกิด 

hypothermia ง่าย มี physiologic reserve มาก จึงแสดง signs ของ hypovolemia ช้า 
 คนตั้งครรภ์ : วินิจฉัยโดยการตรวจ uterus และ β-HCG ท า early fetal assessment 
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 คนสูงอายุ : มี physiologic reserve น้อย มีโรคร่วมมาก และใช้ยาหลายชนิดที่ส่งผลต่อ 
physiologic response ต่อการบาดเจ็บ 

 คนอ้วน : การท า procedure (เช่น intubation) หรือ diagnostic test (FAST, DPL, CT) ยากกว่า 
 นักกีฬา : อาจมี low systolic และ diastolic pressure โดยอาจไม่เกิด tachypnea หรือ 

tachycardia ในภาวะ shock 
 ผู้ปุวยไฟไม้ น้ าร้อนลวก หรือ chemical burn ปัจจุบันมีแนวทางในการให้สารน้ า (fluid 

resuscitation) ดังนี้  
 

 
 

ภาพที่ 7 Burn resuscitation Fluid rates and target urine output by burn type and age 
 
6. Secondary survey 
 โดยปกติจะเริ่มท า secondary survey หลังจากท า primary survey เสร็จสมบูรณ์แล้ว และผู้ปุวยมี
อาการดีขึ้น หรืออาจท าไปพร้อม ๆกับ primary survey ได้ แต่จะต้องไม่รบกวนการท า primary survey, 
การท า Secondary survey ประกอบด้วยการซักประวัติที่ส าคัญเพ่ิมเติม (complete history) การตรวจ
ร่างกายตั้งแต่หัวจรดเท้า (head-to-toe evaluation) รวมถึงการประเมิน vital sign ใหม่ทั้งหมด  
 จุดประสงค์ของการท า secondary survey คือ เพ่ือหาการบาดเจ็บอ่ืน ๆ ที่อาจซ่อนอยู่ โดยเฉพาะ
ผู้ปุวยที่ไม่รู้สึกตัวอาจจะท าให้เกิด miss injury ได้  
การซักประวัติ (complete history)--AMPLE 

 Allergies ประวัติแพ้ยา แพ้อาหารทะเล  
 Medications currently used ยาที่ใช้อยู่ประจ า เช่น antiplatelet, anti-coagulant, beta-

blocker  
 Past illnesses/Pregnancy ประวัติโรคประจ าตัว ตั้งครรภ์อยู่หรือไม่  
 Last meal อาหารมื้อสุดท้ายก่อนเกิดอุบัติเหตุ ชนิดอาหาร เวลา  
 Events/Environment related to the injury กลไกการเกิดการบาดเจ็บ  
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กลไกการบาดเจ็บ (Mechanism of injury) 
• Blunt เช่น อุบัติเหตุจราจร ตกจากที่สูง หรือ การถูกท าร้ายร่างกาย ประวัติเกี่ยวกับต าแหน่ง

ภายในรถ การคาดเข็มขัดนิรภัย การผิดรูปของพวงมาลัย การท างานของถุงลมนิรภัย ทิศทางที่ถูก
ชน ความเสียหายของรถเสียหาย การกระเด็นออกจากรถ 

• Penetration ต าแหน่ง วิถีของอาวุธ ความเร็วกระสุน ระยะห่างของอาวุธ  
• Thermal injury อาจเกิดร่วมกับการบาดเจ็บอ่ืน ๆ เช่น ไฟไหม้รถ ระเบิด การพยายามหนีออก

จากที่เกิดเหตุ ระวังภาวะแทรกซ้อนที่เกิดข้ึน เช่น inhalation injury และ CO poisoning 
• Hazard environment ประวัติการสัมผัสสารเคมี สารพิษ หรือ รังสี เพราะอาจส่งผลต่อการ

ท างานของหัวใจ ปอด และอวัยวะภายในร่างกาย 
 

 
 

ภาพที่ 8 Mechanism of injury 
 
ตรวจร่างกาย (Head to toe evaluation) 

 Head:  
 ตรวจกะโหลกศีรษะ (skull) และ หนังศีรษะ (scalp) 
 ตรวจตา (Visual acuity, Pupillary size, Hemorrhage of the conjunctiva and/or 

fundi, Penetrating injury, Contact lenses, Dislocation of the lens, Ocular 
entrapment) 
 

 Maxillofacial structures: คล า bony structure, ประเมิน occlusion, ตรวจภายในช่องปาก 
และ ตรวจ soft tissue บริเวณใบหน้า 
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 Cervical spine and Neck  
 ผู้ปุวยที่มีการบาดเจ็บบริเวณใบหน้า (maxillofacial injury) หรือมีบาดเจ็บที่ศีรษะ (head 

trauma) ให้คิดว่าผู้ปุวยอาจมีการบาดเจ็บที่กระดูกต้นคอ (cervical spine injury) ร่วมด้วย
เสมอ จนกว่าจะมีการประเมินอย่างละเอียด และส่งตรวจทางรังสีอย่างครบถ้วนแล้ว  

 การที่ผู้ปุวยตรวจไม่พบความผิดปกติของระบบประสาท (neurologic deficit) ไม่ได้
หมายความว่าผู้ปุวยจะไม่มีการบาดเจ็บของกระดูกต้นคอ (cervical spine injury) 

 การประเมินความเสี่ยงที่จะมี cervical spine injury อาจใช้แนวทางของ National 
Emergency X-Radiography Utilization Study (NEXUS) or Canadian C-Spine Rule 
(CCR) ได้  

 

 
ภาพที่ 9 National Emergency X-Radiography Utilization Study (NEXUS) Criteria 
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ภาพที่ 10 Canadian C-Spine Rule (CCR) 
 

 การตรวจคอ  (ดู คล า ฟัง) --Cervical spine tenderness (posterior midline), 
subcutaneous emphysema, tracheal deviation และ laryngeal fracture, คล าและ
ฟัง carotid bruits, seatbelt mark ระวังเรื่อง blunt carotid injury ในกรณีผู้บาดเจ็บ
สวมหมวกนิรภัย ก็ควรทราบวิธีเอาหมวกนิรภัยออกจากศีรษะผู้บาดเจ็บอย่างถูกวิธี (helmet 
removal)  

 กรณี Penetrating injuries และผ่านชั้นกล้ามเนื้อ platysma ควรรีบปรึกษาศัลยแพทย์ 
หากมี active arterial bleeding, expanding hematoma, arterial bruit หรือ airway 
compromise ต้องรีบให้การรักษาเบื้องต้นอย่างเร่งด่วน กรณีผู้บาดเจ็บมีแขนอ่อนแรง 
ในขณะที่ขา 2 ข้างปรกติ ให้สงสัยว่าอาจมี cervical nerve root injury  

 
 Chest ตรวจทรวงอก (ดู คล า ฟัง เคาะ) เปิดด้านหน้าและด้านหลังของทรวงอก ตรวจหา open 

pneumothorax, neck vein, large flail segments คล ากระดูกซี่โครง (ribs) กระดูกไหปลาร้า 
(clavicles) และกระดูกสันอก (sternum) ตรวจร่องรอย contusions และ hematomas ของผนัง
ทรวงอก, ฟังเสียงปอด เสียงหัวใจ การเคาะอาจช่วยแยกระหว่างลม หรือเลือด  
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 Abdomen  
 ตรวจร่องรอยการบาดเจ็บบริเวณช่องท้อง เช่น contusion, ecchymosis, imprinting 

wound แต่ถึงแม้ว่าจะตรวจไม่พบความผิดปรกติในช่วงแรก ก็ไม่ได้หมายความว่าจะไม่มีการ
บาดเจ็บในช่องท้อง ควรมีการตรวจซ้ า และเฝูาติดตามอาการอย่างใกล้ชิด อาการแสดงทาง
ช่องท้องอาจเปลี่ยนได้  

 ตรวจอาการแสดงของ pelvic fracture --- ecchymosis บริเวณ iliac wings, pubis, 
labia, หรือ scrotum, กดเจ็บที่ pelvic ring (ไม่ท า pelvic distraction) 

 ในรายที่มี unexplained hypotension, neurologic injury, impaired sensorium 
(alcohol /other drugs) และ equivocal abdominal findings ควรพิจารณาท า DPL, 
abdominal ultrasonography หรือในกรณีที่ hemodynamic stable ให้ส่งท า CT scan 
abdomen   

 สิ่งที่ต้องระวังคือ ผู้ปุวยที่มีกระดูกซี่โครงซี่ล่างๆหัก (lower ribs fracture) หรือ กระดูกเชิง
กรานหัก (pelvic fracture) อาจท าให้การตรวจ abdominal sign คลาดเคลื่อนได้  

 
 Perineum, rectum, vagina  

 ตรวจ perineum -- บาดแผล contusions, hematomas, lacerations และ urethral 
bleeding 

 ท า Per rectal examination (PR) -- bleeding per rectum, ลักษณะของผนัง rectum, 
sphincter tone  

 ตรวจช่องคลอด (vaginal examination) ท าในกรณีที่ผู้ปุวยมีความเสี่ยงที่จะเกิด vaginal 
injury และในหญิงวัยเจริญพันธุ์ควรส่งตรวจการตั้งครรภ์ทุกราย (pregnancy tests)  

 
 Musculoskeletal  

 ตรวจบาดแผล contusions, laceration และ deformities ของแขนขา  
 คล ากระดูก กดหาต าแหน่งที่เจ็บ ดูการเคลื่อนไหวหรือการขยับที่ผิดปรกติ  
 คล าชีพจร ตรวจความผิดปรกติของเส้นประสาท  (neurovascular examination) 
 ตรวจหาอาการแสดงของ compartmental syndrome  

 
 Neurological system 

 comprehensive neurologic examination ได้แก่ การตรวจ motor และ sensory ของ
แขนขา ประเมิน level of consciousness (LOC), pupillary size และ response, GCS 
score ควรมีการเฝูาระวังอาการแสดงเหล่านี้อย่างใกล้ชิด เนื่องจาก neurologic finding ที่
ตรวจพบอาจมีการเปลี่ยนแปลงได้ตลอดเวลา และควรรีบปรึกษาประสาทศัลยแพทย์ 
(neurosurgeon)  

 Thoracic และ lumbar spine fractures โดยทั่วไปอาการแสดงอาจถูกบดบังจากการ
บาดเจ็บต าแหน่งอ่ืน ส่วนใหญ่วินิจฉัยได้จากการ x-rays อย่างไรก็ตามหากผู้ปุวยมีอาการ
แสดงของ loss of sensation, paralysis, weakness และ/หรือ มีกลไกการบาดเจ็บที่
รุนแรง (high impact mechanism) ให้ท า spinal cord protection จนกว่าจะได้รับการ
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ตรวจยืนยันที่ชัดเจน และควรรีบปรึกษาแพทย์เฉพาะทาง (neurosurgeon / orthopedic 
surgeon)  

 
7. Adjuncts to the secondary survey 

 ได้แก่การส่งตรวจ x-ray spine/extremities, CT head/chest/abdomen/spine, contrast 
urography, angiography, transesophageal US, bronchoscopy, esophagoscopy, และอ่ืนๆ 

 การส่งผู้ปุวยไป x-rays หรือ ตรวจพิเศษนั้น ผู้ปุวยจะต้องมี hemodynamic status อยู่ในเกณฑ์ปกติ 
รวมถึงต้องมีการ monitor ระหว่างการไปตรวจ 

 ข้อบ่งชี้ในการส่งตรวจ  CT Scan of Head ได้แก่  
 

 
 

ภาพที่ 11  Indications for CT scanning in patients with mild TBI 
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ภาพที่ 12  PECARN Criteria for Head CT (Age<2 years) 
 

 
 

ภาพที่ 13 PECARN Criteria for Head CT (Age≥2 years) 
 

8. Revaluation 
 ผู้ปุวยต้องได้รับการประเมินซ้ า ๆ อย่างต่อเนื่อง เพราะภาวะ life-threatening injury อาจเกิดขึ้นอีก

เมื่อไหร่ก็ได้ และที่ส าคัญหลังจากเราแก้ปัญหา life-threatening injury ได้แล้ว อาจท าให้การ
บาดเจ็บอื่น ๆ ที่รุนแรงน้อยกว่าแสดงให้เห็นชัดเจนมากข้ึน 

 สิ่งที่ควร monitor ได้แก่ vital signs, oxygen saturation, urinary output, ABG และ end-tidal 
CO2 (ในผู้ปุวยบางราย)  
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 พิจารณาให้ยาลดปวดเท่าที่จ าเป็นและเหมาะสม โดยเฉพาะใน musculoskeletal injuries อาจให้ 
IV opioid และ anxiolytic ให้ในขนาดต่ า ๆ titrate จนเหมาะสม โดยไม่ท าให้เกิดปัญหาทางการ
หายใจ ระดับการรู้สึกตัว และ hemodynamic status  

 พิจารณาให้ Antibiotic และ Tetanus toxoid ตามข้อบ่งชี้  
 การให้ antibiotic ใน Open fracture ควรพิจารณาให้ขนาดตามน้ าหนักผู้ปุวย  

 

 
 

ภาพที่ 14 Intravenous antibiotic weight-based dosing guidelines 
 
9. Definite Care 
 หากพบว่าการบาดเจ็บของผู้ปุวยเกินศักยภาพของโรงพยาบาลในการดูแลรักษา ควรพิจารณาส่งต่อ
ผู้ปุวยไปยังสถานพยาบาลที่ใกล้และเหมาะสมที่สุด The American College of Surgeons Committee on 
Trauma (ACS COT) ได้เสนอแนวทางพิจารณาส่งต่อผู้ปุวยไปยังโรงพยาบาลที่มีศักยภาพสูงกว่าและการรักษา
เบื้องต้นที่ควรปฏิบัติก่อนการส่งผู้ปุวย  
 

ตารางที่ 1  Transport guidelines in Primary survey 
 

 
PRIMARY SURVEY 

 
FINDING 

INTERVENTIONS AND ADJUNCTS TO 
BE PERFORMED AT LOCAL FACILITY 

Airway Airway compromise Intubate, end-tidal CO2, pulse 
oximeter, EKG, chest x-ray  

High risk for airway loss  Monitor EKG, pulse oximeter, ABG  
Breathing Tension pneumothorax  Needle, finger, chest tube   

Hemothorax, open 
pneumothorax 

Chest x-ray, chest tube 

Hypoxia/hypoventilation Intubate  
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Circulation Hypotension  Reliable IV/IO access, warm IV fluids, 
control external hemorrhage using 
pressure, topical hemostatics, or 
tourniquets 

Pelvic fracture  Pelvic x-ray, pelvic binder, or sheet  

Vascular injury (hard 
signs, such as expanding 
hematoma and active 
bleeding) 

Reliable IV/IO access, warm IV fluids, 
control external hemorrhage using 
pressure, topical hemostatics, or 
tourniquets  

Open fracture Reduce and splint and dress  
Abdominal 
distention/peritonitis  

FASTa 

Disability  GCS < 13 Intubate when GCS < 9b 

Intoxicated patient who 
can not be evaluated 

Sedate, intubate 

Evidence of paralysis  Restrict spinal motion; monitor for 
neurogenic shock 

Exposure  Severe hypothermia  External warming  
 
 

ตารางที่ 2 Transport guidelines in Secondary survey 
 

 
SECONDARY SURVEY 

 
FINDING 

INTERVENTIONS AND ADJUNCTS 
TO BE PERFORMED AT LOCAL 

FACILITY 
Head and Skull Depressed skull 

fracture or penetrating 
injury 

CT scanc 

Maxillofacial  Eye injury, open 
fractures, complex 
laceration, ongoing 
nasopharyngeal 
bleeding 

CT scanc 

Neck Hematoma, crepitus, 
midline tenderness or 
deformity 

CT scanc 
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Chest Multiple rib fractures, 
flail chest, pulmonary 
contusion, widened 
mediastinum, 
mediastinal air 

CXR, FASTc, CT scanc 

Abdomen Rebound, guarding FAST, DPLa, CT scanc 

Perineum/Rectum/Vagina Laceration Proctosigmoidoscopyc, speculum 
examinationc 

Neurologic Deficit  Plain filmsc, CT scanc, MRIc 

Musculoskeletal Complex or multiple 
fractures or 
dislocations or bony 
spine injuries  

Extremity xraysc, spine xraysc, or CT 
scanc 

Other factors Age, multiple 
comorbidities, 
pregnancy, burn  

  

Note: Evaluate and make the decision to transfer within first 15–30 minutes of trauma 
team leader arrival. 
a. Perform only if it affects the decision to transfer. 
b. Patients with Glasgow Coma Scale (GCS) scores 9–13 may require intubation, depending 
on clinical circumstances and discussion with accepting doctor. 
c. Perform only in hemodynamically stable patients for whom the results will affect the 
decision to transfer or the care provided before transfer. 

 
ประเด็นทางกฎหมายท่ีเกี่ยวข้อง 

 การบันทึกข้อมูล (Records) ควรมีจดบันทึกอย่างละเอียดและถูกต้อง โดยทั่วไปมักจะมอบหมาย
หน้าที่ให้สมาชิกคนหนึ่งในทีมท าการจดบันทึกเวลาและเหตุการณ์ต่าง ๆ 

 การขอความยินยอมการรักษา (Consent to treatment) โดยทั่วไปต้องขอค ายินยอมก่อนท าการ
รักษา ยกเว้นในกรณีเร่งด่วนถึงแก่ชีวิต แพทย์สามารถให้รักษาก่อนจึงขอค ายินยอมเป็นทางการใน
ภายหลัง 

 หลักฐานทางนิติเวช (Forensic evidence) หากสงสัยว่าการบาดเจ็บของผู้ปุวยเกี่ยวข้องกับคดีอาญา 
วัตถุพยาน เช่น เสื้อผ้า กระสุน ต้องเก็บโดยผู้บังคับใช้กฎหมาย การตรวจหาระดับแอลกอฮอล์ ยา  
หรือ สารเสพติด มีผลโดยตรงทางกฎหมาย 
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Trauma Teamwork 
 ควรมี trauma team เฉพาะในการดูแลผู้ปุวย ซึ่งประกอบด้วย team leader, airway 

management, trauma nurse, trauma technician โดยที่ team leader และ airway 
management ต้องมีความรู้เรื่อง ATLS 

 Team leader ให้เตรียมการต่าง ๆ ก่อนที่ผู้ปุวยจะมาถึง โดยแบ่งบทบาทและหน้าที่สมาชิกทีม เช่น 
ประเมินและดูแล airway, undress ผู้ปุวย, ติด monitoring, เปิด IV เจาะเลือด และ บันทึกข้อมูล
ต่าง ๆ (recorder) 

 ระหว่างการประเมิน primary survey เมื่อประเมินแล้วตรวจพบอะไร หรือท าอะไร ให้พูดออกมา
เพ่ือให้สมาชิกได้รับทราบ และหากจะสั่งหรือขออะไรให้ระบุชื่อคนที่ถูกมอบหมายให้ชัดเจน ผู้ที่ถูก
มอบหมายต้องทวนค าสั่งเสมอ และเม่ือท าส าเร็จแล้วให้แจ้งทีมด้วยเสมอ  

 Team leader ต้องตรวจสอบความคืบหน้า คอยสรุปสิ่งที่ตรวจพบ การวินิจฉัย หรือ การ
เปลี่ยนแปลงล่าสุดของผู้ปุวย และตันสินใจการในการส่งตรวจเพิ่มเติม หรือส่งปรึกษาแพทย์เฉพาะทาง 
หรือส่งต่อผู้ปุวย 

 สมาชิกต้องให้ความสนใจและท าตามที่ team leader สั่ง สมาชิกสามารถแสดงข้อคิดเห็นได้ ตั้ง
ค าถาม หรือให้ค าแนะน าได้ 

 เมื่อผู้ปุวยออกจาก ER ไปแล้ว team leader จะต้องเป็นผู้น าในการท า “After action session” ทั้ง
ทาง technical และ emotional aspect และหาจุดในการพัฒนาของทีม 

 
เอกสารอ้างอิง 
[1] Advanced Trauma Life Support for Doctors. Student Course Manual 10th Edition. 
 American College of Surgeons Committee on trauma, Chicago, IL: American College 
 of Surgeons, 2017. 
[2] https://ergoldbook.blogspot.com/2017/01/trauma-in-adults.html 
[3] https://www.glasgowcomascale.org/ 
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Topic 10  
การพยาบาลผู้ปุวยท าหัตถการใส่ท่อระบายทรวงอก 

 
พว.อภิสรา ส่งเสริม 

พว.ณิชาภัทร กุลจันทร์ 
 
การพยาบาลผู้ปุวยท าหัตถการใส่ท่อระบายทรวงอก 
 1. หัตถการใส่ท่อระบายทรวงอก (intercostal drainage, chest drainage) หมายถึงการใส่ท่อ
ระบายเข้าไปในช่องเยื่อหุ้มปอด (pleural space) 
 2. นิยาม Chest trauma หมายถึง การบาดเจ็บที่เกิดขึ้นต่อทรวงอก โดยอาจเกิดจากแรงกระแทก
ภายนอก หรือแรงเฉือนกระชากต่ออวัยวะภายในทรวงอก หรือแม้แต่จาก วัตถุแทงทะลุทั้งแบบความเร็วสูง
และความเร็วต่ า 
  2.1 Pneumothorax  หมายถึง ภาวะลมรั่วคั่งในช่องเยื่อหุ้มปอด โดยอาจเกิดจากการ
บาดเจ็บต่ออวัยวะภายในทรวงอก หรือเกิดจากโรคของเนื้อปอด 
  2.2 Hemothorax หมายถึง ภาวะเลือดคั่งในช่องเยื่อหุ้มปอด โดยอาจเกิดจากการบาดเจ็บ
ต่ออวัยวะภายในทรวงอก หรือเกิดจากโรคของเนื้อปอด 
  2.3 Pneumohemothorax หมายถึง ภาวะที่มีลมและเลือดคั่งในช่องเยื่อหุ้มปอด โดยอาจ
เกิดจากการบาดเจ็บต่ออวัยวะภายในทรวงอก หรือเกิดจากโรคของเนื้อปอด 
  2.4 Massive hemothorax หมายถึง ภาวะที่มีปริมาณเลือดออกครั้งแรกเมื่อใส่ท่อระบาย
ทรวงอก มากกว่า 1500 ml  หรือมีเลือดออกต่อเนื่อง ในปริมาณ มากกว่า 200 ml ต่อ ชั่วโมง 
  2.5 Empyema thoracis หมายถึง ภาวะที่มีหนองในช่องเยื่อหุ้มปอด 
  2.6 Malignant pleural effusion หมายถึง ภาวะที่มีของเหลวคั่งในช่องเยื่อหุ้มปอด ที่เกิด
จากโรคมะเร็ง  
  2.7 Chest drain/chest tube/intercostal drainage tube หมายถึงท่อระบายที่ใส่เข้าไป
ในช่องเยื่อหุ้มปอด เพ่ือระบายลม น้ า เลือดหรือหนองในช่องเยื่อหุ้มปอด ขนาดที่ใช้ในผู้ใหญ่ได้แก่ ขนาด 28, 
32 Fr 
 3. ข้อบ่งชี้ในการใส่ท่อระบายทรวงอก แบ่งเป็น 3 กลุ่ม ดังนี้ 
  3.1 ผู้ปุวยอุบัติเหตุที่มีการบาดเจ็บต่อทรวงอก ที่มีภาวะ pneumothorax, hemothorax, 
pneumohemothorax และในกรณีที่มี กระดูกซี่โครงหัก โดยที่ไม่มีภาวะ pneumothorax, hemothorax, 
pneumohemothorax แต่มีความจ าเป็นต้องได้รับการช่วยหายใจด้วยเครื่องช่วยหายใจ หรือเข้ารับการดม
ยาสลบ 
  3.2 ผู้ปุวยที่มีโรคของอวัยวะในทรวงอก ได้แก่ spontaneous pneumothorax, 
empyema thoracis, malignant pleural effusion  
  3.3 ผู้ปุวยหลังการผ่าตัดรักษาโรคในช่องทรวงอก เช่น หลังการผ่าตัดปอด, ผ่าตัดหัวใจ, 
ผ่าตัดหลอดอาหาร  
 4. หลักการและวัตถุประสงค์ของการใส่ท่อระบายทรวงอก 
  การใส่ท่อระบายทรวงอก มีวัตถุประสงค์ 3 ประการได้แก ่
  4.1 เพ่ือท าให้ปอดสามารถขยายตัวได้เต็มช่องเยื่อหุ้มปอด 
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4.2 เพ่ือช่วยระบาย ลม เลือด น้ า หนอง เนื้อเยื่อตาย หรือสิ่งติดเชื้อออกจากช่องเยื่อหุ้มปอด 
                4.3 เพ่ือปูองการการดูดย้อนกลับของลม เลือด น้ า หนอง เนื้อเยื่อตาย หรือสิ่งติดเชื้อ จาก
ขวดระบายเข้าสู่ช่องเยื่อหุ้มปอด 
 5. การท าหัตถการ การท าหัตถการใส่ท่อระบายทรวงอก  

5.1 การใส่ท่อระบายทรวงอกทั่วไป 
   5.1.1 ต าแหน่งที่ใส่ได้แก่ 4th-6th intercostal space ที่อยู่ระหว่าง anterior 
axillary line (หลังต่อขอบกล้ามเนื้อ pectoralis major)  และ mid axillary line เนื่องจากเป็นต าแหน่งที่มี
กล้ามเนื้อผนังทรวงอกบางที่สุด และมีโอกาสเกิดการพับงอของท่อระบายทรวงอกได้น้อย 
   5.1.2 ท าการฉีดยาชาเฉพาะที่ประมาณ 10-20 ml ในต าแหน่งที่จะใส่ท่อระบาย
ทรวงอก โดยฉีดในชั้น subcutaneous, periosteum บริเวณขอบบนของซี่โครง (upper border of the rib 
below), intercostal muscle, pleura  
   5.1.3 ภายหลังจากท่ีท าการฉีดยาชาเฉพาะที่แล้ว ให้ใช้มีดกรีดเปิดแผลที่ผิวหนัง ลึก
ผ่านชั้น subcutaneous tissue ความยาวประมาณ 2-4 cm ตามแนวขอบบนของซี่โครง 
   5.1.4 ใช้ clamp แหวกชั้นกล้ามเนื้อตามแนวของ intercostals muscle จนทะลุ
เข้าสู่ช่องเยื่อหุ้มปอด โดยใช้ clamp แหวกในส่วนที่ชิดกับขอบบนของซี่โครง เพ่ือหลีกเลี่ยงการบาดเจ็บต่อ 
intercostals vessels และ nerve  
   5.1.5 จากนั้นใช้ finger exploration เพ่ือให้แน่ใจว่าเข้าสู่ช่องเยื่อหุ้มปอดแล้ว และ
ท าการขยายช่องให้กว้างข้ึน 
   5.1.6 ใส่ท่อระบายทรวงอก ที่ท าการ clamp ไว้แล้ว เข้าสู่ช่องเยื่อหุ้มปอด ซึ่งจะใส่
ไปทาง anterior หรือ posterior ก็ได้ แต่ในผู้ปุวยที่บาดเจ็บที่อยู่ในท่านอนควรจะใส่ไปทางด้าน anterior 
เพ่ือปูองกันภาวะ tension pneumothorax ที่อาจเกิดขึ้นจากเนื้อปอดไปกดทับท่อระบายทรวงอก ส าหรับ
ผู้ปุวยหลังผ่าตัด มักจะนิยมวางท่อระบายทรวงอกไว้ทาง posterior เพ่ือให้ระบายของเหลว หรือเลือดได้ดี 
   5.1.7 ตรวจสอบให้รูสุดท้ายของท่อระบายทรวงอก อยู่ภายในช่องเยื่อหุ้มปอด และ
ความยาวของท่อระบายทรวงอกที่อยู่ในช่องเยื่อหุ้มปอดไม่ยาวเกินไป จนอาจท าให้เกิดอาการปวด หรือเกิดการ
หักงอได้ง่าย  
   5.1.8 ท าการยึดท่อระบายทรวงอกกับผิวหนังด้วยวิธีการเย็บผูกให้แน่น 2 ต าแหน่ง 
  5.2 การใส่ท่อระบายทรวงอกในขณะที่ท าการผ่าตัด จะแตกต่างจากการใส่ท่อระบายทรวงอก
แบบทั่วไป เนื่องจากมีการใส่ในขณะที่มีการผ่าตัดเปิดช่องเยื่อหุ้มปอดอยู่แล้ว ซึ่งต าแหน่งที่ใส่อาจจะแตกต่าง
ออกไป ขึ้นอยู่กับวิธีการผ่าตัด หรือโรคของผู้ปุวย 
  5.3 การใส่ท่อระบายทรวงอกในกรณีอ่ืนๆ เช่น การใส่ท่อระบายทรวงอกในกรณีของ 
loculated empyema หรือ loculated pleural effusion หรือ pleural adhesion ในกรณีนี้การใส่ท่อ
ระบายทรวงอกจะขึ้นอยู่กับต าแหน่งของหนอง หรือของเหลวที่อยู่ในช่องเยื่อหุ้มปอด และลักษณะของ 
adhesion 
 6. ภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดข้ึนได้จากขั้นตอนของการใส่ 

6.1 Hemothorax จากการฉีกขาดของ intercostals vessels 
6.2 Lung laceration จากภาวะที่มีฟังผืดในช่องเยื่อหุ้มปอด 
6.3 Diaphragm/abdominal cavity penetration จากการใส่ต่ าเกินไป 
6.4 Stomach/colon injury from unrecognized diaphragmatic hernia 
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6.5 ใส่ท่อระบายทรวงอกในชั้น subcutaneous tissue 
6.6 ใส่ท่อระบายทรวงอกลึกเกินไป ท าให้มีอาการปวด หรือมีการหัก งอของท่อ 
6.7 ท่อระบายทรวงอกหลุด เนื่องจากเย็บผูกไม่แน่น 

 7. ภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดข้ึนในระยะหลัง 
7.1 ท่อระบายทรวงอกอุดตัน จากลิ่มเลือด, fibrinous exudates 
7.2 Retained/ clotted hemothorax 
7.3 Empyema 
7.4 Pneumothorax after removal 

     8. ระบบท่อระบายทรวงอก 
   ระบบการท างานของท่อระบายทรวงอกจะท างานได้ดีต้องประกอบด้วยองค์ประกอบ 3 ข้อ 
ได้แก่  
  8.1 ท่อระบายทรวงอกที่ไม่มีการอุดตัน สามารถท าการระบาย จากช่องเยื่อหุ้มปอดลงสู่ขวด
ระบายได้อย่างราบรื่น เช่น ต้องไม่มีก้อนเลือดที่แข็งตัว หรือเศษชิ้นเนื้อเน่าตายไปอุดตันภายในท่อ โดย
สามารถแก้ไข้ได้โดยการรีดสายท่อระบายทรวงอกด้วยความนิ่มนวล หรือการบีบสายท่อระบายทรวงอก 
(milking ) 

 8.2 ขวดระบายที่มีความสามารถ ในการรองรับสิ่งที่ระบายออกจากช่องทรวงอกได้อย่าง
เพียงพอ  

  8.3 ขวดระบายทรวงอกท่ีมีปลายหลอดแก้วที่ต่อกับสายท่อระบายทรวงอกจมอยู่ใต้น้ าไม่เกิน     
2 เซนติเมตร 
 การต่อระบบระบายทรวงอก 
  ระบบท่อระบายทรวงอกแบบ 1 ขวด 
 

 
 

 ข้อบ่งชี้ คือในกรณีระบายลมที่รั่วแต่เพียงอย่างเดียว หรือระบายน้ าเลือดที่เหลือจากการผ่าตัด
แต่ต้องมีปริมาณไม่มาก และอัตราการไหลไม่มาก เพราะมีน้ าที่ระบายลงมาเมื่ออยู่ในขวดระบายแล้วจะท าให้
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ความดนับวกในขวดระบายเป็นบวกเพ่ิมมากข้ึน ส่งผลให้การระบายลมในช่องทรวงอกลงมาในขวดระบายท าได้
ยากขึ้น  ระบบประกอบด้วยขวดแก้วใส บรรจุน้ าปลอดเชื้อ 100 ml ที่ปิดด้วยผาขวดปิดผนึกแน่น โดยมีท่อ
หลอดแก้ว 2 แท่งทะลุฝาปิด ซึ่งปลอดแก้วที่ท าหน้าที่ต่อจากสายระบายทรวงอกนั้นจะต้องจมอยู่ใต้ระดับน้ า 
อย่างน้อย 2 เซนติเมตร ส่วนหลอดแก้วที่เหลือจะสั้นกว่าและไม่มีการอุดตัน  โดยมีไว้เพ่ือปรับระดับความดัน
ในขวดระบายไม่ให้มีความดันบวกเพ่ิมมากเกินไป ซึ่งท าให้การระบายเกิดขึ้นได้ไม่สะดวก โดยหลอดแก้วที่ต่อ
กับผู้ปุวยซึ่งจมอยู่ใต้น้ า 2 เซนติเมตรนั้นจะท าหน้าที่เป็นลิ้นระบายทางเดียว one way valve ซึ่งจะอนุญาตให้
ลมผ่านออกมาได้อย่างเดียวและไม่สามารถไหลย้อนกลับเข้าไปในตัวผู้ปุวยได้ โดยปกติเมื่อผู้ปุวยหายใจเข้าออก
แรงๆ หรือ ไอ จะมีการเคลื่อนที่ขึ้นลงเล็กน้อย (fluctuation) ของระดับน้ าในหลอดแก้วที่จมอยู่ใต้น้ า นั่น
แสดงถึงระบบที่สมบูรณ์ไม่มีการอุดตัน แม้กระนั้นก็ตามการเคลื่อนที่ข้ึนลงเหล่านี้อาจหายไปได้จาก 2 กรณี คือ 
มีการอุดตันของระบบท่อระบาย หรือ เกิดจากในกรณีที่ที่ผู้ปุวยอาการดีขึ้นจนปอดสามารถขยายตัวได้จนเต็ม
ช่องทรวงอก แล้วการเคลื่อนที่ขึ้นลงเหล่านี้จึงลดลงหรือหายไปในที่สุด  ซึ่งสามารถพิสูจน์ได้จากการฟังเสียง
หายใจเข้าของปอดหรือท าการยืนยันด้วยการ เอ็กซเรย์ปอดดูนั่นเอง 
 
 ระบบท่อระบายทรวงอกแบบ 2 ขวด 
 

 
 

  หลักการคือ ขวดแรกที่ต่อกับท่อระบายทรวงอกของผู้ปุวยมีไว้เพ่ือเก็บน้ าเลือดที่ออกจาก
ผู้ปุวย ส่วนขวดที่สองจึงเป็นขวดปิดผนึกและมีหลอดแก้วจมอยู่ใต้น้ า 2 เซนติเมตร (under water sealed) 
โดยมีน้ าปราศจากเชื้ออยู่ 100 ml และเป็นขวดที่มีไว้เพ่ือระบายลมที่รั่วออกมาจากทรวงอกผู้ปุวย โดยใช้
หลักการเดิมคือ ขวดที่ 1 มีหลอดแก้ว 2 แท่งเป็นแท่งสั้นทั้งคู่ โดยแท่งแรกต่อกับสายท่อระบายจากตัว ส่วน
แท่งที่ 2 จะต่อกับหลอดแก้วหลอดที่ 1 ของขวดที่สอง ซึ่งหลอดแก้วแท่งแรกของขวดที่สอง นี้จะจมอยู่ใต้น้ า
เพ่ือให้เป็นขวดที่ปิดผนึกใต้น้ า (under water sealed) ซึ่งจะท าหน้าที่เป็นลิ้นเปิดทางเดียวเพ่ือการระบายลม 
อีกเช่นเดิมหลอดแก้วที่สองของขวดที่สองนั้นที่อยู่เหนือน้ า และต่อออกสู่อากาศภายนอก นั้นจึงมีไว้เพ่ือปรับลด
ระดับความดันบวกท่ีเกิดข้ึนในขวดระบายทรวงอกนั่นเอง ทั้งนี้เพ่ือส่งเสริมให้การระบายเกิดจากที่มีความดันสูง
ในช่องทรวงอกสามารถไหลลงสู่ขวดระบายที่มีความดันต่ ากว่าได้สะดวกนั่นเอง 
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  ระบบท่อระบายทรวงอกแบบ 3 ขวด 
 

 
 

  โดยใช้หลักการเดิมของระบบ 2 ขวด เพียงแต่เพ่ิมขวดที่สามขึ้นมาเพ่ือเป็นตัวควบคุมแรงดูด
ให้คงท่ีตลอดเวลานั่นเอง โดยขวดแรกเป็นตัวเก็บปริมาณน้ า หรือเลือดที่ออกมา ส่วนขวดที่สองเป็นตัวปิดผนึก
จมใต้น้ า ส่วนขวดที่สามเป็นตัวควบคุมแรงดูดจากเครื่องให้คงที่ตลอดเวลา ที่พิเศษคือขวดระบายขวดที่สามนั้น
จะมีหลอดแก้วแทงทะลุออกจากฝาขวดปิดผนึกถึง 3 หลอดด้วยกัน โดยหลอดกลางจะเป็นหลอดที่จมอยู่ใต้น้ า 
และมีระดับน้ า อยู่ในหลอดแก้วสูงเป็นเซนติเมตร โดยมีค่าเท่ากับค่าแรงดูดที่ต้องการควบคุมให้อยู่ในหน่วย
เซนติเมตรน้ า นั่นเองและหลอดแก้วหลอดที่ 3 ของขวดที่สามจะเป็นส่วนที่ต่อกับเครื่องดูดกระท า (passive 
suction) 
 
 9.  การดูแลระบบท่อระบายทรวงอก 
  9.1 ส่วนของท่อระบายทรวงอกที่ต่อกับตัวผู้ปุวย 
   1. ควรท าความสะอาดด้วยวิธีปลอดเชื้อและเปลี่ยน gauze ปิดแผลอย่างน้อย ทุก 
2-3 วันในกรณีท่ัวไปที่ไม่มีการซึมเปื้อนและแผลแห้งดี 
   2. ความถี่ของการท าแผลอาจเปลี่ยนแปลงได้ตามความเห็นของแพทย์ผู้รักษา 
   3. ควรปิดผนึกท่อระบายทรวงอกเข้ากับทรวงอกให้แน่นหนาเพ่ือปูองกันการหลุด
ของสายระบายทรวงอก 
  9.2 ส่วนของท่อระบายที่ต่อเข้ากับตัวหนอนเชื่อม (connector) และขวดระบายทรวงอก 
  1. ท าการตรวจเช็คอยู่เสมอว่ารอยต่อต่างๆ ไม่มีการรั่วซึม หรือ หลุด ซึ่งต้องใช้ลา
สเตอร์เหนียวยึดรอยต่อทุกต าแหน่ง ให้แน่นหนา สนิท ไม่มีช่องว่างเหลือให้อากาศผ่านเข้าออกได้  
     2. ท าการตรวจเช็คอยู่เสมอว่า ไม่มีการอุดตัน หรือการหัก พับ งอ ของสายต่างๆ ใน
ระบบท่อระบายทรวงอก  
   3. ในกรณีที่เกิดความผิดปกติขึ้นกับผู้ปุวย เช่น เหนื่อยมากขึ้น หรือหายใจล าบาก 
ให้ท าการตรวจเช็คระบบท่อระบายทรวงอกเสมอว่ามีการรั่ว หรือมีการอุดตันเกิดขึ้นหรือไม่ ต้องท าการหา
สาเหตุและแก้ไขโดยด่วน 
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  9.3 การดูแลอ่ืนๆ  
   ไม่ควรหนีบ (clamp) สายท่อระบายทรวงอกในขณะที่ผู้ปุวยยังใช้เครื่องช่วยหายใจ
แบบแรงดันบวกอยู่ (positive pressure ventilator) และไม่ควรหนีบสายท่อระบายทรวงอกขณะท าการ
เคลื่อนย้ายผู้ปุวยไปยังสถานที่ต่างๆ โดยเฉพาะในผู้ปุวยที่ยังมีภาวะลมรั่วอยู่ (persistent air leakage) เพราะ
อาจจะท าให้เกิดภาวะ tension pneumothorax ขึ้นได้จัดเตรียมคีมส าหรับหนีบท่อระบายทรวงอก 
(intercostal drainage clamp ) ไว้ที่เตียงผู้ปุวยอย่างน้อย 1 อัน หรือต้องใส่ไว้ในตะกร้าที่ใส่ขวดท่อระบาย
ทรวงอกเพ่ือใช้หนีบสายท่อระบายทรวงอกในกรณีที่มีความจ าเป็นต้องยกขวดท่อระบายทรวงอก สูงจากตัว
ผู้ปุวยเพียงระยะเวลาสั้นๆ หรือในกรณีที่เกิดอุบัติเหตุขวดท่อระบายทรวงอกช ารุดแตกเสียหายระหว่างการขน
ย้าย ท าให้ท่อหลอดแก้วไม่สามารถปิดผนึกอยู่ใต้น้ าได้ เพ่ือเป็นการช่วยเหลือได้ทันท่วงทีในระยะเวลาอันสั้น 
  การเปลี่ยนท่อระบายทรวงอกหรือขวดระบายทรวงอกนั้นให้พิจารณาดังนี้ 
   1. ถ้าผู้ปุวยยังใช้เครื่องช่วยหายใจแบบแรงดันบวกอยู่ (positive pressure 
ventilator) ไม่ควรหนีบสายท่อระบายทรวงอกเลยเนื่องจากอาจเกิดภาวะ tension pneumothorax ได้ง่าย
และรวดเร็วมากขณะท าการเปลี่ยนขวดท่อระบายทรวงอก  
   2. ถ้าผู้ปุวยหายใจได้เอง โดยไม่ได้ใช้เครื่องช่วยหายใจแบบแรงดันบวก ให้สามารถ
หนีบสายท่อระบายทรวงอกด้วยคีมหนีบท่อระบายทรวงอกท่ีเตรียมไว้ได้  
   3. ในกรณีที่เกิดอุบัติเหตุการหลุดของรอยต่อ ของท่อระบายทรวงอกภายหลังการแก้
ไข้แลต่อกลับคืนแล้ว ควรพยายามให้ผู้ปุวยไออออกมา (force exhale againt closure of glottis) เพ่ือเป็น
การไล่ลมที่ค้างอยู่ตอนช่วงการหลุดของท่อระบายทรวงอก  
 
 10. การถอดท่อระบายทรวงอก 
  การพิจารณาถอดเอาสายท่อระบายทรวงอกออก  มีหลักเกณฑ์การพิจารณาดังนี้  
   1. สาเหตุที่ท าให้ต้องใส่ท่อระบายทรวงอก ได้รับการแก้ไขเรียบร้อยแล้วและอาการ
โดยทั่วไปดีขึ้นแล้ว  
  2. สิ่งที่ระบายผ่านท่อระบายทรวงอกจะต้องลดลงเป็นล าดับ 
   3. ในกรณีที่เป็นลมรั่วต้องไม่มีลมออกมาแม้ขณะไอแรงๆ  
   4. ในกรณีที่เป็นเลือดต้องมีสีจางลงและมีปริมาณน้อยกว่า 1 ml/kg/day ทั้งนี้ให้
สามารถพิจารณาได้เป็นกรณี ๆ ไปตามสาเหตุที่เกิดและตามอาจารย์แพทย์เจ้าของไข้ผู้รักษา 
   5. กรณีเป็นหนอง ต้องใส่ไว้จนกว่าจะไม่มีหนองออกมาและอาการติดเชื้อทั่วไปดีขึ้น
แล้ว  
   6. ในบางกรณีที่เป็นน้ าใสปนเลือดสีจากที่เกิดจากภาวะมะเร็งนั้นการถอดสายท่อ
ระบายทรวงอกออกอาจต้องท าหลังจากหัตถการ Pleurodesis ก่อนเพ่ือ ให้ช่องศักย์ของเยื่อหุ้มปอดเริ่มเกิด
ภาวะพังผืดและน้ าไม่สามารถกลับมาสะสมได้อีก  
   7. ผลการตรวจเอกซเรย์ปอดก่อนที่จะถอดท่อระบายทรวงอก จะต้องแสดงว่าปอด
ข้างนั้นขยายเต็มที่แล้ว  
   8. เทคนิคในการถอดท่อระบายทรวงอกออก ควรท าการดึงท่อระบายทรวงอกออก
ในขณะที่ให้ผู้ปุวยอยู่ในภาวะหายใจออกสุดแล้วกลั้นไว้ (valsalva maneuver: คือการ force exhale againt       
a closed glottis , and holding breath) หรือหายใจเข้าเต็มที่ (full/peak inspiration) ในระหว่างนั้นนิ้วชี้
และนิ้วกลางต้องกดท่ีผิวหนังทรวงอกตามแนวท่อระบายไว้เพ่ือปูองกัน ลมเข้าไปในช่องเยื่อหุ้มปอดและท าการ
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ปิดผนึกด้วยปลาสเตอร์ ให้มิดชิดโดยทั่วไปมักนิยมใช้ vasaline gauze ปิดไว้ที่ชั้นในสุดและปิดทับด้วยผ้าก๊อส 
หลังจากนั้นเมื่อท าการเปลี่ยนแผลในอีก 2 วันต่อมาจึงสามารถปิดโดยไม่มี Vasaline gauze ได้  
   9. สิ่งที่ส าคัญหลังการดึงท่อระบายทรวงอกออกควรต้องหมั่นสังเกตการหายใจ และ
สัญญาณชีพของผู้ปุวยอย่างใกล้ชิด และท าการตรวจยืนยันด้วย chest X-ray เสมอ  
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Topic 11 
การบาดเจ็บทางด้านกระดูกและข้อ 

Orthopaedic Trauma 
 

ผศ.(พิเศษ) นพ.วันจักร  พงษ์สมัครไทย 
นายแพทย์ช านาญการพิเศษ   

กลุ่มงานออร์โธปิดิกส์  โรงพยาบาลขอนแก่น 
 

 การบาดเจ็บทางออร์โธปิดิกส์ (Orthopaedic trauma) เป็นการบาดเจ็บที่พบได้ค่อนข้างบ่อย      
โดยสาเหตุอาจจะเกิดได้จากหลายสาเหตุ เช่น อุบัติเหตุจราจร อุบัติเหตุจากการท างาน การถูกท าร้ายร่างกาย 
การบาดเจ็บจากการเล่นกีฬา เป็นต้น มีทั้งการบาดเจ็บที่เกิดจากการบาดเจ็บที่รุนแรง (High energy injury) 
และ การบาดเจ็บเล็กน้อย (Low energy injury)  การดูแลรักษาผู้ปุวยดังกล่าวต้องอาศัยความรู้ความช านาญ
ตั้งแต่การดูแลผู้ปุวยตั้งแต่จุดเกิดเหตุ ช่วงเคลื่อนย้ายผู้ปุวยและขณะนอนรับการรักษาในโรงพยาบาล ทั้งนี้เพ่ือ
ผลการรักษาที่มีประสิทธิภาพ รวมถึงการเฝูาระวัง ปูองกันและรักษาภาวะแทรกซ้อนที่อาจจะเกิดขึ้นร่วมด้วย
ได ้โดยบทความนี้จะมีวัตถุประสงค์เพ่ือจะสรุปประเด็นสาระส าคัญต่างๆ เกี่ยวกับการบาดเจ็บทางด้านกระดูก
และข้อ โดยเฉพาะอย่างยิ่งการบาดเจ็บที่ส าคัญที่มีโอกาสท าให้ผู้ปุวยเสียชีวิตและพิการได้สูง ซึ่งเนื้อหาจะ
ครอบคลุมในหลักการการประเมินและรักษาผู้ปุวยที่ได้รับการบาดเจ็บทางกระดูกและข้อเบื้องต้น และเน้นการ
ดูแลผู้ปุวยในสองกลุ่มภาวะการบาดเจ็บที่อันตรายและพบได้บ่อย ซึ่งได้แก่ ภาวะกระดูกเชิงกรานหัก และ
ภาวะกระดูกรยางค์หัก 
 
หลักการการประเมินและดูแลรักษาผู้ปุวยท่ีได้รับการบาดเจ็บทางด้านกระดูกและข้อเบื้องต้น 
(General Principle of Orthopaedic Trauma Assessment and Initial Management) 
 การบาดเจ็บทางด้านกระดูกและข้อมีความรุนแรงในหลายระดับแตกต่างกัน ตั้ งแต่การบาดเจ็บเพียง
เล็กน้อยที่ไม่ส่งผลให้เกิดผลแทรกซ้อนระยะยาวหรือพิการ สามารถรักษาได้ด้วยการประคับประครองอาการ 
หรือ การบาดเจ็บระดับที่รุนแรงมากขึ้นมาส่งผลให้จ าเป็นต้องได้รับการรักษาที่เฉพาะเจาะจง เช่น การใส่เฝือก 
การจัดเรียงกระดูก หรือการผ่าตัด เป็นต้น ซึ่งหากผู้ปุวยได้รับการรักษาที่ไม่เหมาะสมอาจจะส่งผลให้เกิด
ภาวะแทรกซ้อนระยะยาวหรือความพิการตามมาได้ หรือการบาดเจ็บที่มีระดับความรุนแรงมากจนถึงขั้นอาจจะ
เสียชีวิตได้ เช่น กระดูกหักชนิดเปิดที่มีการเสียเลือดมาก การบาดเจ็บต่อเนื้อเยื่อในระดับที่รุนแรงจนส่งผลให้
การท างานของอวัยวะส่วนอื่นล้มเหลวตามมา การหักของกระดูกเชิงกรานที่ส่งผลให้มีการเสียเลือดในปริมาณที่
มากจนถึงขั้นเสียชีวิตได้ การอุดตันของเส้นเลือดจากไขกระดูกที่ส่งผลให้ภาวะการหายใจและไหลเวียนเลือด
ล้มเหลว ดังนั้นการบาดเจ็บทางด้านกระดูกและข้อเป็นภาวะหนึ่งที่ผู้ให้การรักษาต้องให้ความส าคัญ ตระหนัก 
ให้การรักษาในเบื้องต้นที่เหมาะสม ส่งต่อผู้ปุวยเมื่อมีความจ าเป็นและเฝูาระวังภาวะแทรกซ้อนที่อาจจะเกิดขึ้น
ได้ เพ่ือให้ผู้ปุวยรอดชีวิตในระยะฉุกเฉินและสามารถกลับมาใช้งานอวัยวะ  ต่างๆ ได้ใกล้เคียงภาวะปกติมาก
ที่สุด  
 หากจะกล่าวถึงการดูแลผู้ปุวยที่ได้รับอุบัติเหตุที่รุนแรง ขั้นตอนแรกที่ผู้ให้การรักษาหรือเข้าช่วยชีวิต
ผู้ปุวยในเบื้องต้น จ าเป็นต้องยึดหลักการ primary survey ซึ่งได้กล่าวในบทอ่ืนๆ แล้วนั้น โดยขั้นตอนของ 
primary survey เองก็ได้มีการดูแลการบาดเจ็บทางด้านออร์โธปิดิกส์แฝงอยู่ ในขั้นตอนดังกล่าว ซึ่งได้แก่ การ
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ดูแลและปูองกันการบาดเจ็บของกระดูกสันหลังระดับต้นคอ (cervical spine protection) ในขั้นตอนของ   
A: Airway management การลดการเสียเลือดบาดแผลเปิดหรือกระดูกหักชนิดเปิดในขั้นตอนของ            
C: Circulation management การประเมินการบาดเจ็บของเส้นประสาทหรือไขสันหลังในขั้นตอนของ       
D: Disability เป็นต้น ซึ่งบ่งบอกถึงความส าคัญของการดูแลการบาดเจ็บทางด้านกระดูกและข้อตั้งแต่ขั้นตอน
เริ่มต้นที่ให้การดูแลผู้ปุวย ซึ่งส่งผลต่อการรอดชีวิตหรือลดโอกาสเกิดความพิการของผู้ปุวยในอนาคตได้  
 การดูแลผู้ปุวยที่ได้รับการบาดเจ็บทางด้านกระดูกและข้อ มีความส าคัญในทุกๆ ส่วน ตั้งแต่ประวัติ 
การตรวจร่างกาย และการส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ การได้มาซึ่งข้อมูลที่ครบถ้วนและละเอียดก็จะส่งผลให้
การรักษาและดูแลผู้ปุวยมีประสิทธิภาพมากขึ้นเช่นกัน ในเบื้องต้นข้อมูลที่ได้จากผู้ปุวยหรือจากบุคลากรทาง
การแพทย์ที่เข้าให้การช่วยเหลือ ณ จุดเกิดเหตุ จะสามารถให้ข้อมูลที่มีประโยชน์ต่อการประเมินและดูแลรักษา
ผู้ปุวยได้อย่างมากเช่นกัน เช่น ประวัติกลไกการบาดเจ็บ สภาวะแวดล้อม ณ จุดเกิดเหตุ สภาพผู้บาดเจ็บทั้ง
ก่อนและหลังบาดเจ็บ ปัจจัยแวดล้อมที่ส่งผลให้ภาวะผู้ปุวยทรุดลง ความเหมาะสมของการได้รับการรักษาหรือ
ปฐมพยาบาลเบื้องต้น 
 กลไกการบาดเจ็บที่ได้จากผู้ประสบเหตุหรือจากการสังเกตของบุคคลแวดล้อมจะสามารถสื่อถึงความ
รุนแรงของการบาดเจ็บที่เกิดขึ้นได้ เช่น ความเร็วของยานพาหนะที่ขับขี่ ต าแหน่งที่ผู้บาดเจ็บโดยสารทั้งก่อน
และหลังเกิดอุบัติเหตุ ความสัมพันธ์ของต าแหน่งของผู้บาดเจ็บและต าแหน่งที่มีการกระแทก การหลุดออกจาก
ยานพาหนะและระยะท่ีหลุดออกของตัวผู้บาดเจ็บ การใช้เข็มขัดนิรภัยหรือการสวมใส่หมวกนิรภัย การใช้ถุงลม
นิรภัยของยานพาหนะ สภาพความเสียหายยานพาหนะหลังเกิดอุบัติเหตุ การชนแบบประสานงา สภาพการ
กระแทกต่อแผงควบคุมด้านหน้ารถหรือพวงมาลัย ระดับความสูงของการพลัดตกจากที่สูง ส่วนที่กระแทกพ้ืน
จากการพลัดตก การได้รับบาดเจ็บจากวัตถุระเบิดหรืออาวุธ ชนิดของวัตถุระเบิดหรืออาวุธ ความสัมพันธ์
ระหว่างความสูงของผู้ได้รับการบาดเจ็บและวัตถุหรือยานพาหนะที่ได้รับการกระแทก  
 ภาวะแวดล้อม ณ จุดเกิดเหตุ เป็นอีกหนึ่งข้อมูลที่ช่วยในการประเมินผู้ปุวยที่ได้รับการบาดเจ็บ ภาวะ
แวดล้อมที่มีความสกปรกของสิ่งแวดล้อมจะส่งผลเพ่ิมอัตราการติดเชื้อในกรณีที่เป็นการบาดเจ็บที่มีบาดแผล
ชนิดเปิดหรือกระดูกหักชนิดเปิดร่วมด้วย อุณหภูมิแวดล้อมก็เป็นอีกปัจจัยหนึ่งที่มีผลต่อการบาดเจ็บต่อเนื้อเยื่อ
โดยรอบ การมีเศษของมีคมฝังในบริเวณที่บาดเจ็บจะมีผลต่อการบาดเจ็บต่อเนื้อเยื่อที่ส าคัญอ่ืนๆ โดยรอบได้ 
และ อาจจะบาดเจ็บต่อผู้ให้การรักษาขณะท าการตรวจหรือท าความสะอาดแผลได้  
 ในส่วนของประวัติอ่ืนๆ ที่จะมีประโยชน์ต่อการประเมินผู้ปุวยและให้การรักษา เช่น สภาพผู้ปุวยก่อน
เกิดการบาดเจ็บจะส่งผลถึงการคาดการณ์การตอบสนองหรือฟ้ืนตัวต่อการบาดเจ็บนั้นๆ ได้ดีเพียงใด ความ
ผิดปกติของระบบกล้ามเนื้อ กระดูกและข้อที่ผู้ได้รับบาดเจ็บมีมาก่อนซึ่งมีผลต่อความถูกต้องในการประเมิน
ระดับการบาดเจ็บในครั้งนี้ รวมถึงประวัติอ่ืนๆ ที่ส าคัญ เช่น การแพ้ยา ยาที่ใช้ประจ า อาหารมื้อสุดท้ายที่
รับประทาน เป็นต้น 
 การประเมินผู้ปุวย ณ จุดเกิดเหตุ โดยการสังเกตก็เป็นอีกหนึ่งวิธี ที่สามารถประเมินความรุนแรงของ
การบาดเจ็บได้ เช่น สภาพจุดเกิดเหตุที่สามารถบ่งบอกความรุนแรงของอุบัติเหตุ ต าแหน่งที่ผู้บาดเจ็บอยู่ การ
ติดอยู่ในยานพาหนะ ปริมาณเลือดท่ีเสียโดยรอบ ณ จุดเกิดเหตุ ความผิดรูปของรยางค์หรือกระดูกที่สังเกตเห็น
ได้ชัด ความสะดวกและความรวดเร็วในการเคลื่อนย้ายผู้ปุวยออกจากจุดเกิดเหตุไปยังสถานพยาบาล  
 การตรวจร่างกายเบื้องต้นในผู้ปุวยที่ได้รับการบาดเจ็บด้านกระดูกและข้อ มีความส าคัญอย่างมากใน
การดูแลผู้ปุวยในระยะแรก โดยเปูาหมายหลักอันดับแรก คือ เพ่ือตรวจหาภาวะการบาดเจ็บที่คุกคามต่อชีวิต 
(life-threatening injury)  และอันดับต่อมาจะเป็นการตรวจหาภาวะการบาดเจ็บที่คุกคามต่อการอวัยวะ/
รยางค์ (limb-threatening injury) และสุดท้ายคือ การตรวจหาภาวะการบาดเจ็บอ่ืนๆ ที่อาจจะเกิดการ
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มองข้ามได้ (missing injury) การประเมินตรวจร่างกายในเบื้องต้น สามารถตรวจได้ด้วยการขยับรยางค์ หาก
ผู้บาดเจ็บสามารถขยับรยางค์เองได้เต็มที่ของระยะการเคลื่อนไหวของข้อและไม่มีอาการเจ็บปวด สามารถบ่ง
บอกเบื้องต้นได้ว่า ข้อต่อดังกล่าวมั่นคง ไม่มีการเคลื่อนหลุดหรือหักของกระดูกบริเวณโดยรอบข้อ และ
เส้นประสาทและกล้ามเนื้อบริเวณโดยรอบอยู่ในเกณฑ์ปกติ แต่หากตรวจพบอาการปวด จุดกดเจ็บ บวม ผิดรูป 
หรือ การจ ากัดการเคลื่อนไหวของข้อต่อโดยรอบ ให้ค านึงอยู่เสมอว่าอาจจะมีการบาดเจ็บต่อกระดูกและข้อ
บริเวณดังกล่าวได้ ซึ่งต้องให้การดูแลเบื้องต้นเสมือนกระดูกหัก/ข้อต่อเคลื่อนหลุด จนกว่าจะตรวจวินิจฉัย
ยืนยันได้  
 โดยในส่วนถัดไปของบทความนี้จะกล่าวถึง ภาวะกระดูกเชิงกรานหัก (pelvic fracture) และภาวะ
กระดูกรยางค์หัก (fractures of extremities) ซึ่งเป็นภาวะกระดูกเชิงกรานหักเป็นภาวะที่เกิดการบาดเจ็บที่
รุนแรงสามารถก่อให้เกิดภาวะแทรกซ้อนตามมาได้ และผู้ปุวยอาจจะถึงขั้นเสียชีวิตได้หากได้รับการรักษา
เบื้องต้นที่ไม่เหมาะสม รวมทั้งภาวะกระดูกรยางค์หักที่สามารถพบได้บ่อยในเวชปฏิบัติ ซึ่งจ าเป็นต้องได้รับการ
รักษาเบื้องต้นที่ถูกต้องและเหมาะสมเช่นเดียวกันเพ่ือลดการเกิดภาวะแทรกซ้อนที่อาจจะตามมาได้  
 
ภาวะกระดูกเชิงกรานหัก 
(Pelvic Fracture) 
 
กายวิภาคของกระดูกเชิงกราน (Anatomy of pelvic bone) 
 กระดูกเชิงกราน (Pelvic bone) เป็นโครงสร้างกระดูกของร่างกายที่อยู่ปลายล่างของกระดูกสันหลัง 
จัดเป็นส่วนหนึ่งของโครงกระดูกรยางค์ (appendicular skeleton) กระดูกเชิงกรานประกอบด้วยกระดูกเบ้า
สะโพก (acetabulum), กระดูกใต้กระเบนเหน็บ (sacrum), และกระดูกก้นกบ (coccyx)  กระดูกเบ้าสะโพก
ประกอบด้วยกระดูกย่อยๆ 3 ชิ้น ได้แก่ กระดูกปีกสะโพก (ilium), กระดูกก้น (ischium), และกระดูกหัวหน่าว 
(pubis) กระดูกปีกสะโพกเป็นกระดูกที่ใหญ่ที่สุดและเป็นส่วนบนสุด กระดูกก้นเป็นส่วนที่อยู่ด้ านหลังเยื้อง
ด้านล่าง และกระดูกหัวหน่าวเป็นส่วนหน้าของกระดูกสะโพก กระดูกสะโพก 2 ชิ้นจะมาเชื่อมกันทางด้านหน้า
เป็นแนวประสานหัวหน่าว (symphysis pubis) และเชื่อมด้านหลังกับกระดูกใต้กระเบนเหน็บ เชิงกรานจะ
ประกอบกันเป็นเบ้าของข้อต่อสะโพก (รูป 1) กระดูกเชิงกรานมีลักษณะประกอบกันเป็นวง (Pelvic ring) 
ต่อเนื่องกัน ซึ่งเป็นโครงสร้างที่มีความมั่นคงสูง โดยภายใน pelvic ring จะมีอวัยวะภายในที่ส าคัญอยู่ (รูป 2) 
ได้แก่ กระเพาะปัสสาวะ (urinary bladder) ล าไส้ใหญ่ (large intestine) มดลูก (uterus)  เส้นเลือดและ
เส้นประสาท (neurovascular structure) เป็นต้น  
 

http://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B8%81%E0%B8%A3%E0%B8%B0%E0%B8%94%E0%B8%B9%E0%B8%81
http://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B8%81%E0%B8%A3%E0%B8%B0%E0%B8%94%E0%B8%B9%E0%B8%81%E0%B8%AA%E0%B8%B1%E0%B8%99%E0%B8%AB%E0%B8%A5%E0%B8%B1%E0%B8%87
http://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B9%82%E0%B8%84%E0%B8%A3%E0%B8%87%E0%B8%81%E0%B8%A3%E0%B8%B0%E0%B8%94%E0%B8%B9%E0%B8%81%E0%B8%A3%E0%B8%A2%E0%B8%B2%E0%B8%87%E0%B8%84%E0%B9%8C
http://th.wikipedia.org/w/index.php?title=%E0%B8%81%E0%B8%A3%E0%B8%B0%E0%B8%94%E0%B8%B9%E0%B8%81%E0%B8%AA%E0%B8%B0%E0%B9%82%E0%B8%9E%E0%B8%81&action=edit&redlink=1
http://th.wikipedia.org/w/index.php?title=%E0%B8%81%E0%B8%A3%E0%B8%B0%E0%B8%94%E0%B8%B9%E0%B8%81%E0%B8%AA%E0%B8%B0%E0%B9%82%E0%B8%9E%E0%B8%81&action=edit&redlink=1
http://th.wikipedia.org/w/index.php?title=%E0%B8%81%E0%B8%A3%E0%B8%B0%E0%B8%94%E0%B8%B9%E0%B8%81%E0%B9%83%E0%B8%95%E0%B9%89%E0%B8%81%E0%B8%A3%E0%B8%B0%E0%B9%80%E0%B8%9A%E0%B8%99%E0%B9%80%E0%B8%AB%E0%B8%99%E0%B9%87%E0%B8%9A&action=edit&redlink=1
http://th.wikipedia.org/w/index.php?title=%E0%B8%81%E0%B8%A3%E0%B8%B0%E0%B8%94%E0%B8%B9%E0%B8%81%E0%B8%81%E0%B9%89%E0%B8%99%E0%B8%81%E0%B8%9A&action=edit&redlink=1
http://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B8%81%E0%B8%A3%E0%B8%B0%E0%B8%94%E0%B8%B9%E0%B8%81%E0%B8%9B%E0%B8%B5%E0%B8%81%E0%B8%AA%E0%B8%B0%E0%B9%82%E0%B8%9E%E0%B8%81
http://th.wikipedia.org/w/index.php?title=%E0%B8%81%E0%B8%A3%E0%B8%B0%E0%B8%94%E0%B8%B9%E0%B8%81%E0%B8%81%E0%B9%89%E0%B8%99&action=edit&redlink=1
http://th.wikipedia.org/w/index.php?title=%E0%B8%81%E0%B8%A3%E0%B8%B0%E0%B8%94%E0%B8%B9%E0%B8%81%E0%B8%AB%E0%B8%B1%E0%B8%A7%E0%B8%AB%E0%B8%99%E0%B9%88%E0%B8%B2%E0%B8%A7&action=edit&redlink=1
http://th.wikipedia.org/w/index.php?title=%E0%B9%81%E0%B8%99%E0%B8%A7%E0%B8%9B%E0%B8%A3%E0%B8%B0%E0%B8%AA%E0%B8%B2%E0%B8%99%E0%B8%AB%E0%B8%B1%E0%B8%A7%E0%B8%AB%E0%B8%99%E0%B9%88%E0%B8%B2%E0%B8%A7&action=edit&redlink=1
http://th.wikipedia.org/w/index.php?title=%E0%B8%AA%E0%B8%B0%E0%B9%82%E0%B8%9E%E0%B8%81&action=edit&redlink=1
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อาการและอาการแสดงท่ีส าคัญ (Clinical symptoms and signs) 
 ในผู้ปุวยที่ได้รับการบาดเจ็บบริเวณกระดูกเชิงกรานอาจได้ประวัติการบาดเจ็บในหลากหลายรูปแบบ
และระดับความรุนแรง เช่น ล้ม กระแทก ตกจากที่สูง อุบัติเหตุจราจร เป็นต้น ซึ่งการซักประวัติถึงความรุนแรง
ของการบาดเจ็บที่ผู้ปุวยได้รับ อาจจะสามารถเป็นแนวทางในการประเมินความมั่นคงของภาวะกระดูกเชิง
กรานหักของผู้ปุวยรายนั้น ๆ ได้ การบาดเจ็บต่ออวัยวะระบบอ่ืนก็มีความส าคัญเช่นกันในการประเมินผู้ปุวย
เพ่ือการรักษาที่มีประสิทธิภาพและปูองกันภาวะแทรกซ้อนที่อาจจะเกิดขึ้นได้ 
 ในการตรวจร่างกายผู้ปุวยที่มีกระดูกเชิงกรานหักอาจตรวจพบลักษณะที่ส าคัญ ดังต่อไปนี้  

 1. กดเจ็บบริเวณกระดูกเชิงกราน  
 2. บาดแผลฟกช้ า (ecchymosis) บริเวณกระดูกเชิงกราน 
 3. ความยาวขาสองข้างไม่เท่ากัน (limb length discrepancy) 
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 4. positive pelvic compression test  (รูป 3) 
 5. palpable sympysis pubis gap (รูป 4) 
 6. ตรวจพบบาดแผลบริเวณ perineum กรณีเป็นกระดูกเชิงกรานชนิดเปิด (รูป 5) 
 7. ตรวจพบความผิดปกติจากการตรวจภายใน (per vaginal examination) และการสวน
ทวาร (per rectal examination)  

 

 

 
 



เอกสารประกอบการอบรม การดูแลผู้บาดเจ็บขั้นสูง รุ่นที่ 13 
Advanced trauma emergency care for nurse :ATEN 

101 

 

 
 
การส่งตรวจภาพทางรังสีวินิจฉัย (Diagnostic radiography) 
 การส่งตรวจภาพทางรังสีวินิจฉัยในผู้ปุวยที่มีกระดูกอุ้งเชิงกรานหัก ประกอบด้วย 3 ภาพ ได้แก่ 
  1. Anteroposterior view (รูป 6) เป็นการถ่ายภาพรังสีในแนวหน้าหลังของกระดูกเชิง
กราน สามารถประเมินลักษณะการหักของกระดูกเชิงกรานได้เบื้องต้น 
  2. Caudad inlet view (รูป 7) เป็นการถ่ายภาพรังสีของกระดูกเชิงกรานโดยการเอียงแนว
รังสีลงประมาณ 40 องศา สามารถประเมินการเคลื่อนของกระดูกเชิงกรานชนิดหมุน (rotational deformity) 
และการเลื่อนในแนวหน้า-หลัง (anteroposterior displacement) ได ้
  3. Cephalad outlet view (รูป 8) เป็นการถ่ายภาพรังสีของกระดูกเชิงกรานโดยการเอียง
แนวรังสีขึ้นประมาณ 40 องศา สามารถประเมินการเคลื่อนของกระดูกเชิงกรานในแนวขึ้น-ลง (vertical 
displacement) ได้ 
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การแบ่งประเภทของกระดูกเชิงกรานหัก (Classification of pelvic fracture) 
 ภาวะกระดูกเชิงกรานหักสามารถเกิดได้ทั้งจากกลไกลการบาดเจ็บที่เล็กน้อย (low energy trauma) 
ซึ่งท าให้เกิดกระดูกเชิงกรานหักชนิดมั่นคง (stable pelvic fracture) ซึ่งสามารถรักษาได้ด้วยวิธีการไม่ผ่าตัด
ได้ (conservative treatment) หรืออาจเกิดจากกลไกการบาดเจ็บที่รุนแรง (high energy trauma) โดย
ส่งผลให้เกิดการหักของกระดูกเชิงกรานชนิดไม่มั่นคง (unstable pelvic fracture) ซึ่งจ าเป็นต้องได้รับการ
รักษาโดยวิธีการผ่าตัด (operative treatment) ได้  
 กระดูกเชิงกรานหักชนิดไม่มั่นคง (unstable pelvic fracture) มักมีสาเหตุหลักมาจากอุบัติเหตุทาง
การจราจร การพลัดตกจากที่สูง โดยมีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อน (complications) ที่รุนแรงได้ เช่น การ
บาดเจ็บต่อเส้นเลือดและเส้นประสาท (neurovascular injury) การบาดเจ็บต่ออวัยวะภายในอ่ืนๆ ได้แก่ 
กระเพาะปัสสาวะ ล าไส้ใหญ่ ท่อปัสสาวะ เป็นต้น ซึ่งท าให้เกิดอัตราการทุพพลภาพหรือเสียชีวิตค่อนข้างสูง 
โดยภาวะกระดูกหักชนิดไม่มั่นคงมีอัตราการเสียชีวิตได้สูงถึง 50% 
 การแบ่งประเภทของกระดูกเชิงกรานหักสามารถแบ่งได้ตามลักษณะของความไม่มั่นคงของกระดูกเชิง
กราน ตาม Tile Classification ได้แก่  

1. Type A : Stable : กระดูกเชิงกรานหักที่มีความมั่นคงในทุกแนว 
 2. Type B : Rotationally unstable but vertically stable: กระดูกเชิงกรานหักที่มีความไม่มั่นคง
ในแนวหมุน  
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 3. Type C: Rotationally and vertically unstable: กระดูกเชิงกรานหักที่มีความไม่มั่นคงในแนว
หมุนและแนวตั้ง 
 การแบ่งประเภทกระดูกเชิงกรานหักยังสามารถแบ่งตามแนวแรงกลไกที่ท าให้เกิดการบาดเจ็บได้ ตาม 
Young and Burgess Classification (รูป 9) ได้แก่ 
 1. Anterior-posterior compression (APC) type: กระดูกเชิงกรานหักที่เกิดจากแรงกระแทกใน
แนวหน้า-หลัง 

2. Lateral compression (LC) type: กระดูกเชิงกรานหักที่เกิดจากแรงกระแทกด้านข้าง 
3. Vertical shear (VS) type: กระดูกเชิงกรานหักที่เกิดจากแรงเฉือนในแนวตั้ง 

 

 
  
 ประเภทของกระดูกเชิงกรานหักที่พบได้บ่อยที่สุดคือ  lateral compression type ซึ่งพบได้ถึง 41%  
ส่วนanterior-posterior compression type, combined type และ vertical shear type พบได้ 26, 10 
และ 5% ตามล าดับ  
 
การรักษาเบื้องต้น (Initial management) 
 ความส าคัญทางคลินิกของกระดูกเชิงกรานหักชนิดไม่ม่ันคงในระยะแรกท่ีส าคัญที่สุด คือ การเสียเลือด
ปริมาณมาก (massive hemorrhage) ซึ่งเป็นภาวะที่ผู้ที่ให้การดูแลรักษาต้องพึงเฝูาระวังและลดการสูญเสีย
เลือดในช่วงระยะแรกของการดูแลรักษาให้ได้มากที่สุดเท่าที่เป็นไปได้  โดยประเภทของกระดูกเชิงกรานหักที่
พบการเสียเลือดจากการบาดเจ็บได้มากที่สุดคือ anterior-posterior compression type   
 การรักษาเบื้องต้นในผู้ปุวยที่มีภาวะกระดูกเชิงกรานหักชนิดไม่มั่นคง (unstable pelvic fracture)   
ที่มีประสิทธิภาพในการลดการสูญเสียเลือดได้ดี และจ าเป็นต้องปฏิบัติในช่วงระยะแรก คือ การท า  pelvic 
wrapping โดยการใช้อุปกรณ์พันรอบบริเวณกระดูกเชิงกราน โดยอาจจะใช้ circumferential pelvic binder 
(รูป 10)  หรือ ผ้าขวางขนาดใหญ่ (towel sheet) (รูป 11) ซึ่งหวังผลในการลดปริมาตรของอุ้งเชิงกรานให้
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กลับมาใกล้เคียงกับปกติ (รูป 12) โดยจะส่งผลให้สามารถลดการสูญเสียเลือดเข้าสู่อุ้งเชิงกรานได้เนื่องจาก 
temponade effect 
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 ในการลดปริมาตรของอุ้งเชิงกรานอีกวิธีหนึ่งที่สามารถให้ประสิทธิภาพได้ดีที่สุดในระยะแรกคือ การใส่
โลหะยึดตรึงภายนอก (external fixation) (รูป 13) โดยเป็นวิธีที่สามารถให้ความมั่นคงของกระดูกเชิงกรานได้
ค่อนข้างมาก แต่อาจจะจ าเป็นต้องอาศัยเครื่องมือเฉพาะและแพทย์ผู้เชี่ยวชาญ  
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 การให้การรักษาในเบื้องต้นอ่ืนๆ เช่น การให้สารน้ า (fluid resuscitation) การให้เลือด (blood 
transfusion) หรือการให้ยาปฏิชีวนะ (antibiotics) ในกรณีที่เป็นกระดูกเชิงกรานหักชนิดเปิด เป็นสิ่งที่ผู้ให้
การรักษาต้องพิจารณาร่วมด้วยเพ่ือปูองการภาวะแทรกซ้อนที่อาจจะเป็นผลตามมาได้เช่น hypovolemic 
shock, hemorrhagic anemia, posttraumatic infection เป็นต้น   
 
ภาวะกระดูกรยางค์หัก (Fractures of extremities) 
 ภาวะกระดูกรยางค์หักเป็นปัญหาที่พบได้บ่อยในเวชปฏิบัติทั่วไป ซึ่งมักจะเกิดสาเหตุจากการบาดเจ็บ 
อาจเป็นไปได้ตั้งแต่การบาดเจ็บเล็กๆ น้อยๆ เช่น หกล้มเอง หรือเป็นการบาดเจ็บที่รุนแรงมากขึ้น เช่น การ
บาดเจ็บจากการเล่นกีฬา ตกจากที่สูง การท าร้ายร่างกายหรืออุบัติเหตุทางจราจร การประเมินผู้ปุวยเบื้องต้น
อย่างถูกต้องและรักษาอย่างเหมาะสมจะส่งผลให้ผู้ปุวยสามารถกลับมาใช้งานได้อย่างปกติ 
 
อาการและอาการแสดงท่ีส าคัญ (Clinical symptoms and signs) 
 อาการที่ผู้ปุวยที่มีภาวะกระดูกรยางค์หักมาพบแพทย์อาจจะเป็นอาการที่ชัดเจน ท าให้การวินิจฉัยได้
ไม่ยาก เช่น อาการเจ็บปวดบริเวณกระดูกหักหรือมีการผิดรูปของบริเวณที่กระดูกหัก หรือมีอาการเพียง
เล็กน้อยซึ่งยากต่อการตรวจวินิจฉัยในระยะแรก 
 ความรุนแรงในการบาดเจ็บทางออร์โธปิดิกส์ของกระดูกรยางค์ มีตั้งแต่ระดับความรุนแรงเพียง
เล็กน้อยที่ไม่ส่งผลต่อการใช้งานของรยางค์นั้น หรือในระดับที่ส่งผลต่อการสูญเสียรยางค์นั้น ๆ (Limb 
threatening injury) เช่น open fracture and joint injury, vascular injury and traumatic 
amputation, compartment syndrome เป็นต้น หรืออาจถึงระดับที่เป็นการบาดเจ็บที่คุกคามต่อชีวิต (Life 
threatening injury) เช่น major vascular injury, crush injury เป็นต้น การประเมินผู้ปุวยในเบื้องต้นจึง
จ าเป็นอย่างยิ่งที่ผู้ที่ให้การดูแลรักษาต้องเฝูาระวังและรักษาภาวะบาดเจ็บที่คุกคามต่อชีวิต (Life threatening 
injury) ให้ไดอ้ย่างรวดเร็วและมีประสิทธิภาพมากที่สุด  
 นอกจากนี้สาเหตุที่ท าให้ผู้ปุวยเสียชีวิตในเวลาต่อมามีอีกหลายสาเหตุ เช่น การเกิดการอุดตันของเส้น
เลือดแดงในปอด (pulmonary embolism) การติดเชื้อเข้าสู่กระแสเลือด (septicemia) การล้มเหลวของการ
ท างานของอวัยวะในหลายๆ ระบบ (multi-organs dysfunction) เป็นต้น  
 ในการซักประวัติผู้ปุวยที่มีกระดูกหัก ควรท าร่วมกับการซักประวัติการบาดเจ็บของอวัยวะอ่ืนๆ        
ที่รุนแรง โดยต้องการให้ได้รายละเอียดจากการซักประวัติดังต่อไปนี้ 

1. สาเหตุของการบาดเจ็บ 
2. ระยะเวลาที่เกิดการบาดเจ็บ 
3. ลักษณะของการบาดเจ็บ ซึ่งสามารถบ่งบอกกลไกลการบาดเจ็บและเป็นแนวทางในการรักษาได้ 

 4. การท างานของรยางค์ที่ได้รับการบาดเจ็บ โดยเฉพาะอย่างยิ่งการท างานของเส้นประสาทและเส้น
เลือด เพื่อเป็นข้อมูลในการรักษาต่อไป 
 ในส่วนของการตรวจร่างกายควรท าการตรวจร่างกายในอวัยวะที่ส าคัญและการบาดเจ็บร่วมที่อาจท า
ให้ถึงแก่ชีวิตได้ ร่วมกับประเมินสัญญาณชีพ (vital signs) ต่างๆ หลังจากนั้นจึงท าการตรวจร่างกายที่เฉพาะ
ทางออร์โธปิดิกส์ โดย 
 1. ตรวจหาต าแหน่งที่ได้รับการบาดเจ็บ โดยประเมินอาการปวด บวม ผิดรูปหรือมีกระดูกทะลุโผล่
ออกมา 

2. คล าบริเวณท่ีได้รับบาดเจ็บต่างๆ ถึงเสียงปลายกระดูกขบกัน 
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3. วัดดูพิสัยการเคลื่อนไหว (range of motion) ของรยางค์นั้นๆ 
  ในการตรวจร่างกายเหล่านี้ต้องพึงระวังไว้เสมอว่า ควรหลีกเลี่ยงการตรวจร่างกายใดๆ ก็ตามที่อาจ
เป็นอันตรายต่ออวัยวะต่างๆ ข้างเคียงเพ่ิมมากขึ้นได้ ผู้ตรวจจึงต้องพึงระวังการตรวจให้นุ่มนวลและตรวจด้วย
ความระมัดระวังมากที่สุด  
 ภาวะกระดูกหักชนิดเปิด (open fracture) เป็นชนิดของกระดูกหักที่ผู้ที่ให้การดูแลรักษาจ าเป็นต้อง
ประเมินให้ได้อย่างรวดเร็วที่สุด เนื่องจากจ าเป็นต้องได้รับการรักษาที่เฉพาะเจาะจงและอาจจะเกิด
ภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ตามมากได้ค่อนข้างมาก โดยเราสามารถวินิจฉัยกระดูกหักชนิดเปิดได้จากการตรวจ
ร่างกายดังต่อไปนี้ 

1. ตรวจพบกระดูกหักโผล่บริเวณแผลที่ได้รับการบาดเจ็บ (exposed bone) (รูป 14A) 
2. ตรวจพบไขกระดูก (fat globule) ปนในเลือดที่ออกจากแผลที่ได้รับบาดเจ็บ 
3. บาดแผลอยู่ในต าแหน่งที่ตรงกับบริเวณกระดูกที่หัก 

 4. ภาพทางรังสีวินิจฉัยพบเงาของอากาศบริเวณกระดูกที่หักต่อเนื่องกับบาดแผลภายนอก            
(air shadow at fracture site) (รูป 14B) 
 

 
 
การดูแลผู้ปุวยกระดูกหักเบื้องต้น 
 หลักการในการให้การรักษาผู้ปุวยที่ได้รับบาดเจ็บจ าเป็นจะต้องเรียงล าดับตามความส าคัญ คือ save 
life, safe limb และ save function ตามล าดับ การเฝูาสังเกตอาการเบื้องต้นของผู้ปุวยที่มีกระดูกรยางค์หัก
มีความจ าเป็นต้องดูแลตามหลักการเบื้องต้นของการดูแลผู้ที่ได้รับบาดเจ็บทั่วไป (primary survey:             
A (airway), B (breathing), C (circulation), D (disability), E (exposure)) หลังจากนั้นจึงท าการค้นหา
อาการและอาการแสดงของกระดูกหัก ซึ่งได้แก่ การซักประวัติและการตรวจร่างกาย โดยควรเริ่มจากการซัก
ประวัติถึงอาการปวด บวมหรือบาดแผลบริเวณที่ได้รับบาดเจ็บ ท าให้เราสามารถมองหาต าแหน่งที่ จะท าการ



เอกสารประกอบการอบรม การดูแลผู้บาดเจ็บขั้นสูง รุ่นที่ 13 
Advanced trauma emergency care for nurse :ATEN 

108 

 

ตรวจร่างกายเพ่ือหาอาการแสดงของกระดูกหักที่ชัดเจน หลังจากนั้นจึงท าการดูแลรักษาในเฉพาะส่วนที่ได้มี
กระดูกหัก ซึ่งได้แก่ 

1. ลดอาการปวด 
2. ปูองกันความพิการที่อาจเกิดตามมาจากการบาดเจ็บต่อเส้นเลือดหรือเส้นประสาทใกล้เคียง 
3. ปูองกันการผิดรูปที่มีอยู่เดิมและที่อาจจะเกิดข้ึนต่อมาในระหว่างการเคลื่อนย้ายผู้ปุวย 

 การลดอาการปวดในผู้ปุวยที่มีกระดูกรยางค์หักสามารถให้ได้เท่าที่จะเป็น ทั้งนี้ทั้งนั้นต้องอยู่ภายใต้
การดูแลและสังเกตอาการอย่างใกล้ชิด เพราะการให้ยาลดปวดในบางกรณีอาจท าให้เกิดการบดบัง
ภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ที่อาจจะเกิดขึ้นได้ เช่น compartment syndrome  
 การปูองกันความพิการหรือการผิดรูปที่อาจจะเพ่ิมมากขึ้นได้ จ าเป็นต้องอาศัยการดาม (splint) ที่ถูก
วิธีและควรท าการเริ่มดามให้ผู้ปุวยเร็วที่สุดที่สามารถเป็นไปได้ และท าอย่างต่อเนื่องในระหว่างเคลื่อนย้าย
ผู้ปุวย โดยหลักการเบื้องต้นในการดามรยางค์ที่หักมีดังต่อไปนี้ 
 1. อุปกรณ์ในการดามต้องมีความแข็งแรงพอที่จะสามารถประคองรยางค์นั้นๆ ได้ตลอดการ
เคลื่อนย้ายผู้ปุวย 
 2. ความยาวของอุปกรณ์ในการดามต้องมีความยาวเหนือและต่ ากว่าบริเวณที่บาดเจ็บอย่างน้อย 1 ข้อ
ต่อ (รูป 15) 

3. ไม่ควรดัดหรือดึงกระดูกที่ผิดรูปก่อนท าการดาม เพ่ือปูองการการบาดเจ็บต่ออวัยวะอ่ืนเพ่ิมเติม 
 4. ถ้าเป็นกระดูกหักชนิดเปิด จ าเป็นอย่างยิ่งต้องท าการกดแผลเพ่ือหยุดห้ามเลือด (sterile 
compression dressing) ก่อนท าการดามรยางค์นั้น ๆ (รูป 16) 
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การส่งตรวจภาพทางรังสีวินิจฉัย (Diagnostic radiography) 
 ในผู้ปุวยที่ได้รับการวินิจฉัยหรือสงสัยภาวะกระดูกหักของรยางค์จ าเป็นอย่างยิ่งต้องมีการส่งตรวจภาพ
ทางรังสีวินิจฉัย (Diagnostic radiography) เพ่ือยืนยันการวินิจฉัยและประเมินลักษณะของกระดูกหักให้
ชัดเจนยิ่งขึ้น โดยหลักการในการส่งตรวจดังกล่าว (รูป 17) ได้แก่  
 1. ควรส่งตรวจภาพทางรังสีวินิจฉัยให้ครอบคลุมเหนือและต่ ากว่าบริเวณที่ได้รับบาดเจ็บอย่างน้อย 1 
ข้อ  
 2. ควรมีอย่างน้อย 2 ภาพในแนวที่ตั้งฉากกัน ซึ่งโดยทั่วไปจะส่งตรวจภาพ Anteroposterior และ 
lateral view เพ่ือให้ประเมินลักษณะการผิดรูป (deformity) ของกระดูกที่หักได้อย่างครบถ้วน  
 3. คุณภาพของภาพรังสีวินิจฉัยควรสามารถเห็นลักษณะโครงสร้างได้ในทุกๆ ส่วน โดยการใช้ความเข้ม
ของรังสีที่เหมาะสม เช่น เงาของกล้ามเนื้อและเนื้อเยื่อโดยรอบ กระดูกชั้นนอก (cortical bone) และเนื้อ
กระดูกชั้นใน (cancellous bone) 
 

 
 
การรักษากระดูกหัก 
 การรักษากระดูกรยางค์หัก สามารถแบ่งได้เป็น 2 แบบ คือ การรักษาโดยวิธีอนุรักษ์ (conservative 
treatment) และการรักษาโดยวิธีการผ่าตัด (operative treatment) ซึ่งมีข้อบ่งชี้ ข้อดีและข้อเสียขอแต่ละวิธี
แตกต่างกัน 
 
 การรักษากระดูกรยางค์หักโดยวิธีอนุรักษ์ (conservative treatment) (รูป 18) เป็นการรักษา
โดยไม่ผ่าตัด โดยมีขั้นตอนหลัก ๆ คือ การจัดกระดูกให้เข้าท่ี (reduction) การดามหรือใส่เฝือก (casting) เพ่ือ
ปูองกันการเคลื่อนที่ของกระดูกที่หักในเวลาที่นานพอจนกว่ากระดูกดังกล่าวจะติดกัน หลังจากจึงท าการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพ (rehabilitation) เพ่ือให้ผู้ปุวยสามารถกลับมาใช้งานได้ตามปกติ โดยสามารถพิจารณาเลือกการ
รักษาวิธีนี้ในผู้ปุวยที่มีกระดูกหักที่มีการเคลื่อนไม่มากและอยู่ในระยะที่ยอมรับได้ (acceptable alignment)  
สามารถจัดกระดูกให้เข้าที่ได้โดยไม่ต้องผ่าตัด (reducible) หรือ ผู้ปุวยที่มีข้อห้าม (contraindication) ในการ
ผ่าตัด เป็นต้น การรักษาวิธีนี้มีข้อดีคือ ผู้ปุวยไม่ต้องเสี่ยงต่อการผ่าตัด ไม่มีแผลเป็น แต่ข้อเสียคือ อาจมีการ
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จ ากัดการเคลื่อนไหวของข้อต่อข้างเคียงได้เนื่องจากต้องใส่เฝือกเป็นระยะเวลานานพอสมควรและจ าเป็นที่ต้อง
ใส่เฝือกให้ครอบคลุมข้อต่อเหนือและต่ ากว่ากระดูกที่หัก รวมถึงความไม่สะดวกสบายจากการใส่เฝือกที่อาจจะ
เกิดข้ึนได ้
 

 
 
 การรักษากระดูกรยางค์หักโดยวิธีการผ่าตัด (operative treatment) เป็นการผ่าตัดจัดดึงกระดูก
ให้เข้าท่ีและอาจดามกระดูกที่หักด้วยโลหะดามภายใน (internal fixation) หรือโลหะดามภายนอก (external 
fixation) (รูป 19)โดยมีข้อบ่งชี้ที่จะพิจารณาในผู้ปุวยที่มีภาวะกระดูกหักที่เคลื่อนที่ค่อนข้างมาก หรือไม่มั่นคง 
แนวกระดูกไม่อยู่ในเกณฑ์ที่ยอมรับได้ (unacceptable alignment) หรือไม่สามารถจัดดึงกระดูกให้เข้าที่ได้
โดยวิธีอนุรักษ์ (irreducible reduction)  ข้อดีของการรักษาโดยวิธีนี้คือ สามารถจัดดึงกระดูกให้ใกล้เคียงแนว
ปกติ (anatomical reduction) ได้ง่าย สามารถเริ่มท ากายภาพบ าบัดได้รวดเร็วกว่า (early rehabilitation) 
แต่มีข้อเสียคือ ผู้ปุวยต้องเสี่ยงต่อการรับการผ่าตัด และ ต้องมีแผลเป็นเกิดขึ้นบริเวณที่ผ่าตัด หรือในบางกรณี
อาจจ าเป็นต้องได้รับการผ่าตัดน าโลหะดังกล่าวออกอีกครั้ง 
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Topic 12 
การบาดเจ็บในผู้สูงอายุ 

Trauma in the elderly  
 

 พว.ดร.รติอร พรกุณา 
หัวหน้าศูนย์เวชศาสตร์ผู้สูงอายุ  

  โรงพยาบาลขอนแก่น 
 
หัวข้อการบรรยาย 

1. หลักการการบาดเจ็บในผู้สูงอายุ  
2. การเปลี่ยนแปลงในวัยสูงอายุ  
3. การประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดการบาดเจ็บในผู้สูงอายุ 
4. ชนิดของการบาดเจ็บในผู้สูงอายุ  
5. การปูองกันการหกล้มในผู้สูงวัย 
 

1. หลักการการบาดเจ็บในผู้สูงอายุ  
 ผู้สูงอายุมีโอกาสเกิดอุบัติเหตุได้ง่าย การบาดเจ็บในผู้สูงอายุเป็นสาเหตุการเสียชีวิตในผู้สูงอายุใน
ประเทศอเมริกา โดยสาเหตุการบาดเจ็บในผู้สูงอายุที่พบบ่อยคือ การหกล้ม อุบัติเหตุทางท้องถนน และการถูก
ไฟไหม้ ในผู้สูงอายุและเมื่อเกิดการบาดเจ็บ เช่น หกล้มแล้วอาจเกิดปัญหาแทรกซ้อนตามมาได้ เช่น กระดูก
ข้อมือ ข้อสะโพก หรือกระดูกสันหลังหัก เลือดคั่งในสมอง เป็นต้น ปัจจัยที่ท าให้ผู้สูงอายุหกล้มได้ง่ายกว่าวัย
อ่ืนๆ เนื่องจากความเสื่อมในสรีรวิทยาของผู้สูงอายุ โดยเฉพาะความเสื่อมของการมองเห็น การได้ยิน การทรง
ตัว การอ่อนแรงของกล้ามเนื้อและการใช้ยาที่ส่งผลต่อระบบประสาทและการรับรู้ ท าให้ผู้สูงอายุเกิดอุบัติเหตุ
จากการพลัดตกหกล้มได้บ่อย 
 
2. การเปลี่ยนแปลงในวัยสูงอายุ 

 2.1 การเปลี่ยนแปลงด้านร่างกาย การท างานของระบบต่างๆ ท างานได้ลดลง ส่งผลให้ร่างกายเสื่อม
ถอยลงดังนี้ ร่างกายภายนอก ผิวหนังเหี่ยวย่น มีกระ ผมบางเปลี่ยนเป็นสีเทาหรือสี ขาว หลังโกง เคลื่อนไหว
ร่างกายได้ช้าลง ก าลังน้อยลง อวัยวะรับความรู้สึกจะเป็นอวัยวะอันดับแรกๆ ที่เสื่อม เช่น ผนังเส้นเลือดแดง ใน
หูแข็งตัว ท าให้ได้ยินเสียงไม่ชัดเจน หรือการเปล่งเสียงของผู้สูงอายุจะไม่มีพลัง เนื่องจากกระดูกอ่อนบริเวณ
กล่องเสียงแข็งตัวและขาดความยืดหยุ่น ขณะที่การบด เคี้ยวล าบากขึ้นเพราะจ านวนฟันที่มีน้อยลง เหงือกร่น 
ท าให้ฟันผุและเสียวฟันได้ง่าย รวมไปถึงกระดูกที่ผุกร่อนและกล้ามเนื้อที่ลีบเล็กอ่อนแรงลง   
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ภาพที่ 1  การเปลี่ยนแปลงทางด้านกายภาพในผู้สูงอายุ 
 

 2.2 การเปลี่ยนแปลงด้านสมองและจิตใจ ปัญหาที่พบบ่อยในวัยสูงอายุ เช่น สมองและการรับรู้ ซึ่ง
ผู้สูงอายุมักจ าเหตุการณ์ปัจจุบันไม่ค่อยได้ หลงๆ ลืมๆ และชอบย้ าค าถามบ่อยๆ เรียนรู้สิ่งใหม่ได้ยากเพราะไม่
มีความมั่นใจในการปรับตัว การแสดงออกทางอารมณ์ อาจจะมีอาการซึมเศร้า หงุดหงิด ขี้ระแวง วิตก
กังวล โกรธง่าย เอาแต่ใจตนเอง มักจะคิดซ้ าซาก ลังเล หวาดระแวง หมกมุ่นเรื่องของตนเอง ทั้งเรื่องในอดีต
และอนาคต กลัวลูกหลานทอดทิ้ง รวมถึงสนใจสิ่งแวดล้อมน้อยลง ผู้สูงอายุมักสนใจเฉพาะเรื่องที่เกี่ยวข้องกับ
ตนเองมากกว่าเรื่องของผู้อื่น 
 2.3 การเปลี่ยนแปลงด้านสังคม ได้แก่ การเปลี่ยนแปลงบทบาทจากการเป็นผู้น าครอบครัว 
ภาระหน้าที่และบทบาททางสังคมลดน้อยลง กลายเป็นเพียงผู้อาศัยหรือเป็นสมาชิกของครอบครัวเท่านั้น อีก
ทั้งการเปลี่ยนแปลงเหล่านี้ยังท าให้ผู้สูงอายุอยู่ห่างจากสังคม หรือไม่กล้ามีสังคมหรือมีกิจกรรมร่วมกับผู้อ่ืน 
ร่วมกับเมื่อสมรรถภาพร่างกายลดลง ท าให้ความสามารถในการช่วยเหลือตัวเองหรือกิจวัตรประจ าวันเป็นไปได้
ยากล าบาก จะส่งผลกระทบต่อจิตใจ เกิดความไม่มั่นใจในตนเอง หดหู่กับสภาพตัวเอง อีกทั้งคนส่วนใหญ่มัก
มองว่าผู้สูงอายุมีสมรรถภาพและความสามารถลดน้อยลง จึงไม่ให้ความส าคัญในตัวผู้สูงอายุมากนัก  
 
3. การประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดการบาดเจ็บในผู้สูงอายุ 
 การประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดบาดเจ็บในผู้สูงอายุ จ าเป็นอย่างยิ่งที่จะต้องใช้การประเมินภาวะ
สุขภาพของผู้สูงอายุแบบครอบคลุมหรือ Comprehensive Geriatric Assessment (CGA) ซึ่งเป็นการ
ประเมินภาวะสุขภาพโดยเฉพาะในผู้สูงอายุ เพื่อจะได้ประเมินได้ถึงปัญหาและความเสี่ยงในการเกิดบาดเจ็บใน
ผู้สูงอายุได้อย่างชัดเจน ซึ่งการประเมินนั้นจะต้องมีการประเมินครอบคลุมทั้ง 4 มิติคือ  

3.1 การประเมินด้านสมรรถภาพของร่างกาย (Functional ability) เป็นการประเมินความสามารถใน
การปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันขั้นพ้ืนฐาน 10 ข้อ และการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันขั้นสูง 8 ข้อ 
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ภาพที่ 2 การประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันขั้นพ้ืนฐาน  

และการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันขั้นสูง  
 

 3.2 การประเมินด้านสภาวะสุขภาพ (Physical health) เป็นการประเมินภาวะ Geriatric syndrome 
หรือกลุ่มอาการเสื่อมตามวัยในผู้สูงอายุ เช่น ความเสี่ยงต่อการหกล้ม ความบกพร่องในการมองเห็นและการได้
ยิน ความบกพร่องทางด้านโภชนาการ การกลืน และการบดเคี้ยวอาหาร การใช้ยาชนิดต่างๆและอาการไม่พึง
ประสงค์จากการใช้ยา โดยเฉพาะอย่างยิ่งปัญหาที่สามารถเป็นปัจจัยส่งเสริมให้เกิดการหกล้มหรือบาดเจ็บได้
เป็นต้น 
 

 
 

ภาพที่ 3 การประเมินด้านสภาวะสุขภาพที่เป็นปัจจัยส่งเสริมให้เกิดการหกล้มหรือบาดเจ็บ   
 

 3.3 การประเมินด้านสภาวะสุขภาพสมองและจิตใจ (Cognitive and mental health) เป็นการ
ประเมินภาวะ Geriatric syndrome หรือกลุ่มอาการเสื่อมตามวัยที่มีในด้านสมอง การรับรู้ และสุขภาพจิตใน
ผู้สูงอายุ เช่น ภาวะสมองเสื่อม ภาวะสับสนเฉียบพลัน และภาวะซึมเศร้า ซึ่งในกลุ่มอาการที่กล่าวมานี้อาจเกิด
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จากการใช้ยาบางชนิดที่ส่งเสริมให้เกิดความผิดปกติของระบบประสาทและการรับรู้ได้ ที่ท าให้ผู้สูงอายุเสี่ยงต่อ
การบาดเจ็บหรือหกล้มได้  
 

 
 

ภาพที่ 4 ตัวอย่างยาที่มีผลต่อระบบประสาทและการรับรู้ในผู้สูงอายุ  
 

 3.4 การประเมินด้านสังคมและเศรษฐกิจ (Socio-environmental) เป็นการประเมินศักยภาพของ
ครอบครัวรวมถึงสัมพันธภาพและการค้นหาผู้ดูแลหลัก รวมไปถึงเครือข่ายทางสังคมและการเข้าถึงสวัสดิการ
ทางสังคมและเศรษฐกิจขั้นพ้ืนฐานที่พึงได้รับ และการประเมินในมิตินี้ยังสามารถเข้าถึงปัญหาทางสังคมที่ส่งผล
ต่อคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุและความเสี่ยงในการบาดเจ็บของผู้สูงอายุอีกด้านคือการถูกท าร้ายในด้านต่างๆ 
เช่น การท าร้ายร่างกาย การท าร้ายจิตใจ การละเลยทอดทิ้งไม่ดูแล การเอาเปรียบทางการเงินและทรัพย์สิน 
และการล่วงละเมิดทางเพศ  การตรวจประเมินร่างกายในผู้สูงอายุที่มาด้วยประวัติมีการบาดเจ็บ จึงมีความ
จ าเป็นอย่างยิ่งในการที่จะประเมินเพ่ือค้นหาการถูกทารุณกรรมในผู้สูงอายุ โดยการสัมภาษณ์และตรวจร่างกาย
หรือซักประวัติโดยละเอียด ซึ่งควรให้ความส าคัญหากผู้สูงอายุตรวจพบมีปัญหาสุขภาพดังนี้ 
  1. มีรอยฟกช้ าตามแขน ต้นขา หนังศีรษะ ก้น หรือมีรอยฟกช้ า จ านวนมากตามร่างกาย รอยถลอกที่
รักแร้รอยเชือกมัดตามข้อมือและข้อเท้า  
 2. รอยฟกช้ ารอบตาหรือบาดเจ็บที่จมูก  

 3. ปากเป็นแผล  
 4. ผมร่วงที่ผิดปกติ  
 5. แผลกดทับในต าแหน่งไม่ใช่ก้นกบหรือไม่ใช่ต าแหน่งกดทับปกติรวมทั้งไม่ได้รับการรักษาแต่อย่างใด  
 6. กระดูกหักที่ไม่ได้รับการรักษา  
 7. กระดูกหักในต าแหน่งอ่ืน ๆ ที่ไม่ใช่สะโพก กระดูกต้นแขน กระดูกสันหลัง   
 8. บาดเจ็บหลายระยะทั่วร่างกาย  
 9. ฟกช้ าที่หนังศีรษะ หรือหัวโน  
 10. แผลไหม้ตามร่างกาย น้ าร้อนลวก รอยแผลบุหรี่จี้ตามตัว 
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ภาพที่ 5 การถูกท าร้ายในผู้สูงอายุใน 5 ด้านที่ส าคัญ  
  

4. ชนิดของการบาดเจ็บในผู้สูงอายุ 
 4.1 การลื่นหกล้ม การหกล้มเป็นปัญหาที่พบบ่อยและอันตรายมากในวัยผู้สูงอายุ โดยเฉพาะช่วง

กลางคืนที่ไปเข้าห้องน้ าเนื่องจากสูญเสียการทรงตัว เพราะสมอง กล้ามเนื้อ กระดูกและข้อ เกิดความเสื่อม 
การได้ยินและมองเห็นลดลง ท าให้มีโอกาสลื่นล้มได้ง่าย ซึ่งการบาดเจ็บมีตั้งแต่เล็กน้อยไปถึงขั้นรุนแรง พิการ
และเสียชีวิตได้ 

 4.2 การพลัดตกหกล้ม จะเกิดกับผู้สูงอายุที่มีอายุระหว่าง 65-75 ปี มักเกิดจากการตกเตียง ตกบันได 
เก้าอ้ี ระเบียงบ้าน ต้นไม้ ตกหลุม และตกท่อ เป็นอุบัติเหตุที่เกิดขึ้นในบ้านเป็นส่วนใหญ่  

 4.3 บาดแผลไฟไหม้น้ าร้อนลวก  เป็นอุบัติเหตุที่พบได้บ่อยในผู้ใหญ่ ถ้าเป็นเพียงเล็กน้อยอาจมีอาการ
ปวดแสบปวดร้อนพอทนได้ และค่อยๆ หายไปได้ เอง แต่ถ้าเป็นมากเกิดบริเวณกว้างและแผลลึกมี
ภาวะแทรกซ้อนท าให้ทุพพลภาพหรือเสียชีวิตได้ 

 4.4 อุบัติเหตุเกิดจากท้องถนน ผู้สูงอายุโดยรถชนเนื่องจากไม่ได้ยินเสียงแตรเพราะหูตึง และโดนรถชน
เพราะมองไม่เห็นรถที่ก าลังวิ่งผ่าน เนื่องจากสายตาเสื่อมลงท าให้การมองเห็นไม่ชัดเจน เกิดจากการเสื่อมถอย
ของร่างกายของผู้สูงอายุ เช่น การรับรู้ทางสายตาและประสาทหูลดลง หรือการเคลื่อนไหวที่เชื่องช้าท าให้ต้อง
ใช้เวลานาน 

 4.5 บาดเจ็บจากการถูกแมลงสัตว์กัดต่อย  บ่อยครั้งที่ผู้สูงอายุมักได้รับการบาดเจ็บจากสัตว์มีพิษกัด
ต่อย เช่น งู ตะขาบ แมงปุองกัด ดังนั้นการดูแลสุขภาพตลอดจนการปรับสิ่งแวดล้อมเพ่ือปูองกันสัตว์ร้ายเข้าไป
หลบอาศัยภายในบ้านเป็นเรื่องส าคัญ เพราะหากรอบบ้านรกร้าง อาจเป็นสาเหตุอันตรายที่เกิดขึ้นกับคนสูงวัย
ได้อย่างคาดไม่ถึง เนื่องจากเป็นแหล่งอาหารให้กับสัตว์เลื้อยคลานที่มีพิษ 

 4.6 ส าลักอาหาร หากส าลักอาหารเข้าไปในปอดอาจส่งผลท าให้ปอดติดเชื้อ หรือผู้สูงอายุบางราย
ส าลักมากๆ จนเกิดความกลัวการกลืนอาหาร ไม่ยอมรับประทานข้าว น าไปสู่ปัญหาภาวะการขาดสารอาหาร  
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5. การปูองกันการหกล้มในผู้สูงวัย 
5.1 ออกก าลังกายเพ่ิมความแข็งแรง โดยเฉพาะที่ขาทั้งสองข้าง เช่น ร ามวยจีน เดินเร็ว วา่ยน้ า 

 5.2 การประทานยาบางชนิด ให้ระวังอาการหน้ามืด หรืออาการง่วง มึนงง และหากรับประทานยา
ต้านการแข็งตัวของเลือด หรือยาควบคุมการไหลเวียนของเลือด เจ้าหน้าที่ควรเฝูาระวังอาการอย่างใกล้ชิด 
เนื่องจากอาการแสดงที่ไม่ชัดเจนจากผลของยาที่ใช้ดังกล่าวอาจท าให้มีการประเมินอาการผู้ปุวยที่คลาดเคลื่อน
ได ้
 5.3 การส่งเสริมให้พักผ่อนนอนหลับให้เพียงพอ รู้จักผ่อนคลายความเครียด 
 5.4 การปรับปรุงที่พักอาศัยให้ปลอดภัยและเป็นมิตรกับผู้สูงอายุโดยเฉพาะห้องน้ าและบันไดต้องมีราว
จับ และมีแสงสว่างเพียงพอ 

5.5 การเพ่ิมความระมัดระวังในการเดิน สวมแว่นตา ใช้เครื่องช่วยเดินใส่รองเท้าท่ีเหมาะสม 
 5.6 การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมส่วนตัว เช่น การค่อยๆลุกยืนอย่างช้าๆ เพ่ือปูองกันไม่ให้ความดันโลหิต
ตกในท่ายืน หรือหน้ามืด การหาราวส าหรับจับเดิน 
 5.7 การเข้าโปรแกรมการเพิ่มสมรรถภาพสมองเพ่ือปูองกันโรคสมองเสื่อม และเพ่ิมการท างานของ 
กล้ามเนื้อและระบบประสาทให้คงสภาพมากข้ึน 
   
  การหกล้มเป็นอุบัติเหตุที่พบบ่อยที่สุดในผู้สูงอายุ และส่งผลกระทบหลายด้าน ดังนั้นหาก
สามารถปูองกันการหกล้มได้ จะก่อให้เกิดคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึนในผู้สูงอายุ 
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Topic 13 
New Care technique in Burn 

 
พว.จิราวดี  ชุมศรี    

พยาบาลวิชาชีพช านาญการ 
หัวหน้าหอผู้ปุวย Burn unit โรงพยาบาลขอนแก่น 

 
วัตถุประสงค์การเรียนรู้ (ทั่วไป) 
 1. เพ่ือให้ มีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับการพยาบาลผู้ปุวยไฟไหม้น้ าร้อนลวก  
 2. สามารถวางแผนการพยาบาล และปฏิบัติการพยาบาลในการดูแลผู้ปุวยไฟไหม้น้ าร้อนลวกได้อย่าง
ถูกต้อง  
 3. เพ่ือตระหนักถึงความส าคัญของการพยาบาลผู้ปุวยไฟไหม้น้ าร้อนลวก  
 
แนวคิดหลัก 
 ผู้ปุวยที่เกิดการบาดเจ็บจากความร้อนและเกิดปัญหาแผลไหม้ระดับปานกลางถึงรุนแรง จะเกิดปัญหา
ที่คุกคามชีวิต พยาบาลที่ให้การดูแลผู้ปุวยแผลไหม้จึงต้องมีความรู้พ้ืนฐานที่ดี ในกระบวนการเปลี่ยนแปลง
เฉพาะที่ของผิวหนัง และการเปลี่ยนแปลงทางพยาธิสภาพที่เกิดขึ้นทั่วร่างกาย สามารถประเมินปัญหา จ าแนก
ระดับความรุนแรง ให้การพยาบาลในระยะฉุกเฉินและวิกฤต ตลอดจนสามารถตัดสินใจเพ่ือให้การดูแล
รักษาพยาบาลได้ทันท่วงทีและการส่งต่อการรักษาได้อย่างเหมาะสม 
 
ความหมายของแผลไหม้ 
 แผลไหม้ หมายถึง การบาดเจ็บที่เกิดจากการได้รับสารเหลวที่ร้อนหรือสารเหลวที่ติดไฟได้ เช่น น้ า
ร้อน น้ ามนั กระแสไฟฟูาหรือสารเคมีต่างๆ รวมทั้งสารเคมี เช่น กรด ด่าง (chemical burns) รวมทั้งเกิดจาก 
การเสียดสี การตากแดดหรือการโดนรังสี การถูกไฟฟูาแรงสูงดูด หรือไฟฟูาลัดวงจร ท าให้เนื้อเยื่อถูกท าลาย 
ตั้งแต่ชั้นหนังก าพร้า อาจลึกจนกระทั่งถึงกระดูก ซึ่งการท าลายของผิวหนังจะลึกเพียงใดนั้น ขึ้นอยู่กับ อุณหภูมิ
และระยะเวลาที่สัมผัสกับสิ่งที่ท าให้เกิดความร้อนท าให้ผู้ที่ได้รับบาดเจ็บมีอาการแตกต่างกัน   
 
ประเภทของแผลไหม้ 
 โดยทั่วไปสามารถประเภทของแผลไหม้ตามสาเหตุได้ 4 ประเภท คือ  
  1. แผลไหม้จากความร้อน (Thermal injury) พบได้บ่อยที่สุด แบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม คือ 
     1.1 ความร้อนแห้ง  ได้แก่  แผลที่เกิดจากเปลวไฟ (flame)  ประกายไฟ (flash)  ซึ่งเกิดจาก
การ spark ของกระแสไฟฟูาหรือการถูกวัตถุท่ีร้อน  ถ้าเกิดในบริเวณตัวอาคารที่ปิด มีการระบายของอากาศไม่
ดี มักจะมีอันตรายจากการสูดดม (inhalation injury) ร่วมด้วย  ซึ่งมักท าให้เกิดอาการรุนแรงและเพ่ิมอัตรา
ตายของผู้ปุวย ชนิดของแผลไหม้ประเภทนี้เรียกว่า  flame burn    
  1.2 ความร้อนเปียก ได้แก่  แผลที่เกิดจากน้ าร้อน (scald)  ไอน้ าร้อน (steam) น้ ามันร้อน  
เป็นต้น อาจเกิดในลักษณะการจุ่มหรือท่วม (immersion) หรือหกรด (spill) อันตรายที่เกิดขึ้นจากความร้อน
ขึ้น อยู่กับอุณหภูมิ และระยะเวลาที่สัมผัส ชนิดของแผลไหม้ประเภทนี้เรียกว่า scald burn  
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  2. แผลไหม้จากกระแสไฟฟูา (Electrical injury) เมื่อกระแสไฟฟูาผ่านเข้าสู่ร่างกายจะเปลี่ยนเป็น
พลังงาน ความร้อน ท าให้เกิดแผลไหม้ที่ผิวหนังภายนอก ต าแหน่งเข้าและออกมีการท าลายเนื้อเยื่อหรืออวัยวะ 
ที่กระแสไฟฟูา ผ่านและท าลายเส้นประสาทและเส้นเลือดโดยตรง ท าให้เนื้อเยื่อขาดออกซิเจนและตายได้ 
ความรุนแรงขึ้นอยู่กับขนาด หรือปริมาณกระแสไฟฟูาทางที่กระแสไฟฟูาผ่าน ระยะเวลาที่สัมผัส ต าแหน่งที่
สัมผัส ความต้านทานของร่างกาย และเนื้อเยื่อ ชนิดของกระแสไฟฟูา กระแสไฟฟูาขนาด 10-15 มิลลิแอมแปร์ 
ท าให้กล้ามเนื้อหดตัว ขนาด 50-100 มิลลิแอมแปร์ ท าให้กล้ามเนื้อหายใจเป็นอัมพาต และเกิด ventricular 
fibrillation สูงกว่า 1,000 มิลลิแอมแปร์ ท าให้หัวใจหยุดเต้นจากกล้ามเนื้อหัวใจหดตัว การท าลายของเนื้อเยื่อ
จากกระแสไฟฟูามีผลให้เนื้อเยื่อสลายตัว เกิดภาวะ myoglobinuria  และส่งผลให้เกิด acute renal failure 
ได ้
                                                                                                                                     
 3. แผลไหม้จากสารเคมี (Chemical injury) อาจเป็นกรดหรือด่าง สารเคมีมีคุณสมบัติเป็น 
necrotizing substance ท าให้มีการท าลายเนื้อเยื่อ ความรุนแรงขึ้นอยู่กับความเข้มข้นของสารเคมีและ
ระยะเวลาที่สัมผัส สารเคมีท่ีเป็นด่างจะท าให้เกิดแผลไหม้รุนแรงมากกว่ากรด เพราะไม่สามารถท าให้เป็นกลาง
โดยสารน้ าในเนื้อเยื่อได้เร็วเท่ากรด เนื่องจากด่างจะติดกับเนื้อเยื่อท าให้เกิด protein hydrolysis และ 
liquefaction เนื้อเยื่อยังคงถูกท าลายต่อไป แม้ด่างจะถูกท าให้เจือจาง  สารเคมีที่เป็นผงจะล้างหรือขจัดออก
ยาก เนื่องจากแทรกซึมอยู่ตามรูขุมขน การออกฤทธิ์ ของสารเคมีจะคงอยู่จนกว่าสารนั้นจะหมดฤทธิ์ หรือใช้
สารอ่ืนท าให้เจือจาง เช่น น้ า  เป็นต้น                                                                                                                            
 
 4. แผลไหม้จากรังสี (Radiation injury) เช่น  สารกัมมันตรังสี อุบัติเหตุจากรังสี ระเบิดปรมาณู เป็น
เหตุให้เกิดการท าลายของผิวหนังและเกิดแผลไหม้ขึ้น 
 
ความลึกของแผลไหม้ (Depth of burn)  
 ความลึกของแผลไหม้ แบ่งเป็น 3 ระดับ  คือ 
                     1. First degree burn (1O burn) มีการท าลายเฉพาะชั้นหนังก าพร้า ผิวหนังบริเวณนั้นจะมี
สี ชมพู  หรื อสี แดง  มีความนุ่ ม  ไม่มี ตุ่ มพอง มีอาการปวดแสบ แผลหายได้ เองภายใน 3 -5 วั น                                                      
  2. Second degree burn (2O burn) แบ่งเป็น 2 ระดับ คือ 
                   2.1 Superficial partial thickness (SPT) มีการท าลายชั้นหนังก าพร้าทั้งหมดและ
บางส่วนของหนังแท้ skin appendage ได้แก่ ต่อมเหงื่อ ต่อมไขมัน รากขน ยังคงอยู่  ผิวจะมีสีแดง  มีตุ่มพอง 
ปวดแสบ เพราะมีเส้นประสาท รับความรู้สึกอยู่ในชั้นหนังแท้ ระยะเวลาในการหายของแผลประมาณ 7-14 วัน 
มีแผลเป็น                     
   2.2 Deep partial thickness (DPT) มีการท าลายของชั้นหนังก าพร้าทั้งหมด  
ส่วนมากของหนังแท้ skin appendage ถูกท าลาย แต่ยังคงมีเหลืออยู่บ้างที่งอกขึ้นมาทดแทนกลับคืนเป็น
ผิวหนังได้  สีผิวจะเป็นสีขาว ซีด ตุ่มพองมีน้อย หรือแฟบ ความรู้สึกปวดแสบลดลง  ระยะเวลาในการหายของ
แผลประมาณ 14-28 วัน  จะเป็นแผลเป็นมาก 
                    3. Third degree burn (3O burn) หรือ Full thickness ผิวหนังถูกท าลายทุกชั้น ทั้งชั้น
หนังก าพร้า หนังแท้  รวมทั้ง skin appendage ทั้งหมด อาจกินลึกถึงชั้นกล้ามเนื้อหรือกระดูก แผลไหม้จะมี
ลักษณะขาว ซีด เหลือง น้ าตาลไหม้ หรือด า หนาแข็งเหมือนแผ่นหนัง แห้งและกร้าน อาจเห็นรอยเลือดอยู่ใต้
แผ่นหนานั้น ไม่มีอาการเจ็บปวด ยกเว้นการเจ็บปวดจากแรงกด (pressure) การหายของแผลต้องใช้ระยะ
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เวลานาน และต้องท า skin graft ร่วมด้วย  จะมีการดึงรั้งของแผลท าให้ข้อยึดติด เมื่อหายแล้วจะเป็นแผลเป็น 
บางรายจะพบแผลเป็นที่มีลักษณะนูนมาก (hypertrophic scar)  
  
ความกว้างหรือขนาดของแผลไหม้ (Extent of burn)   
  ค านวณเป็นเปอร์เซ็นต์ของพ้ืนที่ผิวกาย (% TBSA : percent of total body surface 
area) วิธีค านวณที่ใช้ คือ 
 1. Lund and Browder วิธีนี้จะช่วยให้สามารถค านวณได้ละเอียดยิ่งขึ้น โดยมีตารางแบ่งชัดเจนในแต่
ละส่วนของร่างกาย และในแต่ละช่วงอายุ    
                                                                                                                            

 
 

ภาพที่ 1 Lund and Browder 
 

 2. ใช้พื้นที่ผิวของตัวผู้ปุวยเป็นร้อยละ เป็นตัววัดขนาดของบาดแผล (Rule of nine)  
 

 
 

ภาพที่ 2 พ้ืนที่ผิวของตัวผู้ปุวยเป็นร้อยละ 
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ภาพที่ 4 Hand breath 
 
Clinical Assessment 
A Airway & C-spine protection 
 : Airway : โล่ง พูดเปล่งเสียงได้ปกติ 
 : C-spine protection : กรณีหมดสติ หรือมีประวัติบาดเจ็บร่วม 
B Breathing & Ventilation 
 : Pattern of breathing จังหวะการหายใจปกติหรือไม่ 
 : Breath sound : Rhonchi, stridor, wheezing & etc. ? 
 :* Checking signs of Inhalation*  
C Circulation & Hemorrhagic control  
 : Check vital signs : IV. Resuscitation : Monitor Urine/hr. (retained Foley’s catheter  with 
unometer) (retained Foley’s catheter with unometer)  
 : Check capillaries refill: 1-2 sec. : Check O2 saturation (check poor perfusion caused 
 by compartment in deep circumferential burn)                                                                 
D Disability  
 : Neurological status (GCS)  
 : ซักประวัติ การดื่มสุรา ยากล่อมจิตประสาท ยานอนหลับ สารเสพติด                                                                                                                                      
E Exposure & Environmental control Exposure Assess  
 : burn surface area (%) : depth of burn,  
 : degree of contamination Environmental control : keep warm : Do not expose 
Body weight (kg)*ชั่งน้ าหนักตัวแรกรับเสมอถ้าชังได้  ถ้าชั่งไม่ได้ ใช้ Ideal body weight  
Time of accident * : ซักประวัติ เวลาทีเกิดเหตุจริงๆ  (Time of accident) เพ่ือน าสู่การค านวณอัตราการ
ให้สารน้ าอย่างเพียงพอ : ซักประวัติ เวลาทีเกิดเหตุจริงๆ  (Time of accident)  เพ่ือน าสู่การค านวณอัตรา
การให้สารน้ าอย่างเพียงพอ Associated injury assessment* : ซักประวัติการบาดเจ็บเช่น ตกจากทีสูง แรง
กระแทก บีบ อัด ระเบิด หมดสติ จมในน้า หรือหม้อน้าร้อน เป็นต้น : ซักประวัติการสูดส าลักควันหรือความ
ร้อน (Inhalation injury) เพ่ือวางแผนการรักษา** 
 
 

3 . Hand breath เป็นการกะประมาณขนาดของ
แผลไหมแบบคร่าวๆโดยใช้ ขนาดฝุามือผู้ปุวยนิ้ว
เรียงชิดกัน ประมาณเท่ากับ 1 % ควรประเมินซ้ า
ด้วยวิธีที่ ละเอียดกว่าเมื่อ admit เข้า burn unit
เพ่ือการค านวณสารน้ าทดแทนที่ถูกต้อง 
 Surface area covered by patient’s 
hand without fingers=1% 
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Inhalation injury 
ประวัติและการตรวจร่างกาย  
 Closed space inhalation (เกิดเหตุในห้องปิด ทึบมีการสูดส าลักควัน หรือความร้อน)  
 Facial burns (มีแผลไหม้ของใบหน้า)  
 Singed nasal vibrissae (ขนจมูกไหม้)       
 Singed nasal vibrissae (ขนจมูกไหม้ มีเขม่า)   
 Stridor          
 Cabonaceous sputum (เสมหะมีเขม่า)   
 Conjunctivitis (เยื่อบุตาอักเสบจากถูก ความร้อน) 

 
การดูแลผู้ปุวยเม่ือแรกรับ 
 1. ชั่งน้ าหนักผู้ปุวยทันที (ถ้าท าได้) 
 2. ก่อนให้สารน้ าดูดเลือดเพ่ือส่งตรวจ (CBC, BUN, Cr, Electrolyte, PT PTT, BS, Total protein 
Albumin, ABG, Blood grouping &matching 

3. ใส่สายสวนปัสสาวะ เพื่อติดตามบันทึกจ านวนปัสสาวะและส่งปัสสาวะตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
 4. ใส่ NG/OG tube เพ่ือประเมินดูการท างานของกระเพาะอาหารและเตรียมส าหรับ early enteral 
feeding 

5. ส่งตรวจภาพรังสีทรวงอกตามแผนการรักษา 
การพยาบาลในระยะ 24-48 ชั่วโมง  
 1. การปูองกันภาวะพร่องออกซิเจน/ภาวะ respiratory distress/Inhalation injury 
ประเมินได้จากข้อมูล ข้อบ่งชี้ทางคลินิกของ Inhalation injury 

 เกิดเหตุในห้องปิดทึบมีการสูดส าลักควันหรือความร้อน 
 บาดแผล burn บริเวณใบหน้า หรือ คอ  
 รอยไหม้ที่ขนตา และขนจมูกไหม้มีเขม่าควันติดอยู่   
 มีอาการบวมบริเวณหลอดคอ 
 มีเสมหะมาก เสมหะมีเขม่าด าปน  
 เสียงแหบ 
 ผู้ปุวยหายใจล าบาก หรือกลืนล าบาก  
 ลักษณะการหายใจผิดปกติ เช่นเร็ว ตื้น การขยายตัวของทรวงอกลดลง  
 ระดับความรู้สึกตัวลดลง กระสับกระส่าย ซึม 

การพยาบาล 
 1. ในกรณีที่ผู้ปุวยมีแผลไหม้บริเวณใบหน้าล าคอหรือล าตัวส่วนบน ให้สงสัยว่า ผู้ปุวยอาจมี 
Inhalation ร่วมด้วย ให้ oxygen mask with bag ที่มีความเข้มข้น 100 % ทันทีตามแผนการรักษา 

2. เตรียมอุปกรณ์และช่วยแพทย์ในการใส่ท่อช่วยหายใจ 
3. Respiratory  support 
4. Prevention of ARDS or ARDS management 
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 5. ในกรณีที่หายใจล าบาก จาก circumferential full thickness burn เตรียมท า escharotomy 
ทันท ี
 
 2. ปูองกันการเกิดภาวะ hypovolemic shock จากการสูญเสียน้ า 
  ประเมินได้จากข้อมูล 

 ชีพจร เบา เร็ว (>120 ครั้ง/นาที) 
 อัตราการหายใจเพ่ิมข้ึน > 24 ครั้ง /นาที 
 ความดันโลหิตลดลง SBP <100 mmHg. 
 ระดับความรู้สึกตัวลดลง กระสับกระส่าย ซึม 
 ผิวหนัง บริเวณ ปลายมือ ปลายเท้าเย็น ซีด เขียว 
 Capillary  refill ลดลง 
 Urine out put ลดลง 
 CVP < 5 cmH2O/Het > 50 % 
 มีคลื่นไส้ อาเจียน  
 มีแผลไหม้ขนาด 2 ๐ > 30% หรือ 3๐ > 10 % TBSA 

 
การพยาบาล 
 1. ดูแลเปิดเส้นเลือดเพ่ือให้สารน้ าทางหลอดเลือดด าตามแผนการรักษาอย่างน้อย 2 เส้น ด้วยเข็ม
เบอร์ใหญ่ (No.18) กรณ ีBurn 40 % ขึ้นไป แพทย์พิจารณาท า C-line   
 2. ดูแลให้ได้รับสารน้ าใน 24 ชั่วโมงแรก คือ Lactate Ringer Solution ตามแผนการรักษา โดยให้ใน
ผู้ปุวยที่มี พ้ืนที่ >20 % TBSA ในผู้ใหญ่ และพ้ืนที่ >10% TBSA ในเด็ก  

3. สูตรการให้สารน้ าทดแทน 
 Adult and child > 14 years:  2 ml/kg/% TBSA, keep urine 0.5 ml/kg/hr.                                 

or 30-50 ml/hr. 
 Child < 14 years:  3ml/kg/% TBSA, keep urine output 1ml/kg/hr. 
 Infant and child < 30kgs: 3ml/kg/% TBSA + D5-LR at maintenance rate, keep 

urine 1ml/kg/hr. 
 Electrical burn: 4 ml/kg/%TBSA , keep urine 1-1.5ml/kg/hr. until urine clears 

 ตัวอย่าง 
  ชายไทยน้ าหนัก 50 kg. Electrical Burn 2-3 30 %TBSA 

 24 ชั่วโมงแรกต้องได้สารน้ าทั้งหมด  4ml x 50kg. x 30% = 6000 ml. 
 8 ชั่วโมงแรก 3000 ml. = 375 ml./hr. และ 16 ชั่วโมงหลัง 3000 ml. = 187 ml./hr.  

วิธีการปรับอัตราการให้สารน้ าตาม urine out put  เปูาหมาย maintain perfusion และท าให้การท างาน
 ของอวัยวะต่างๆอยู่ในเกณฑ์ปกติ ระวังภาวะแทรกซ้อน 

 Step one ให้ RLS ตามอัตราที่ค านวณได้ ประเมิน urine output หลังผ่านไป 1 ชั่วโมง  
 V/S stable HR<140 ,BP>90/60,SatO

2
>90 

 Urine 15 ml./hr. เพ่ิม rate IV.20% หรือ 200 ml./hr.  
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 Urine 15-30 ml./hr. เพ่ิม rate IV.10% หรือ 100 ml./hr.  
 Urine 30-50 ml./hr. คงอัตราเดิม 
 Urine 50-200 ml./hr. ลด rate IV.10% หรือ 100 ml./hr. 
 Urine>200ml/hr. ลด rate IV.20% หรือ 200 ml./hr. 

 ข้อพึงระวัง**                                                                                                                  
  สูตรที่ค านวณได้เป็นเพียง Guideline การบริหารสารน้ า เท่านั้น                                                            
  สิ่งส าคัญคือการ Monitor urine/hr. ฟังปอดเพ่ือประเมินอาการแสดงภาวะน้ าเกิน                                
  รายงานแพทย์ซ้ า เมื่อพบภาวะผิดปกติ จากการบริหารสารน้ าที่มากเกินไป หรือน้อยเกินไป 
 4. กรณี High Electrical voltage injury (>1000volts) 

 มี myoglobinuria  ดูแลให้ 25 gms Mannitol stat (125ml.) then 12.5 gms (62.5ml.) 
in each liters of fluid resuscitation 

 ติดตาม Urine alkalinization give sodium bicarbonate keep urine pH >7.2 
  5. การดูแลบาดแผล deep circumferential burn (compartment syndrome)  

 ประเมินการรัดตึงของผิวหนัง/ สีผิว/ ความอุ่นเย็นปลายมือ ปลายเท้า 6P (Pain ปวด/ 
Paresthesia ชา/ Pallor ซีด/ Paralysis อ่อนแรง/ Pulseless ไม่มีชีพจร Poikilothermia 
ผิวเย็น 

 ยกแขนสูง/ ปิดแผล/ คลุมผ้าเว้นปลายนิ้ว ไว้สังเกตการณ์ไหลเวียนของโลหิตอวัยวะส่วน
ปลาย 

 เตรียมช่วยแพทย์ท า escharotomy หรือ fasiotomy  
  Escharotomy and Fasciotomy เป็นหัตถการที่มีข้อบ่งชี้ในการท าเพ่ือวัตถุประสงค์ในการ
เพ่ิม Peripheral vascular perfusion และ Ventilation โดยพิจารณาท าในกรณีดังต่อไปนี้ 

 Circumferential burns 
 Very deep burns 
 Delayed resuscitations 
 Cyanosis 
 Deep tissue pain 
 Progressive paresthesia 
 Progressive decrease or absence of pulse 

 การดูแลบาดแผลหลังท า Escharotomy/ fasciotomy  Observe bleed ประเมินอวัยวะ
ส่วนปลาย ตรวจวัดประเมิน O2 sat อวัยวะส่วนปลาย, ประเมินลักษณะการหายใจ (กรณีท า
ที่หน้าอก)  

 6. การพยาบาลบรรเทาความปวด  
 

Pharmacological Management Non-Pharmacological management 
Strong opioids 
  Morphine 
  Pethidine 

ปรับการรับรู้ที่สมองส่วนกลาง 
สร้างสัมพันธภาพ/ให้ข้อมูลความรู้ 
เทคนิคเบี่ยงเบนความสนใจ 
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  Fentanyl 
  Weak opiods 
  Tramal 
  Codeine 
Non-opioids 
  Acetaminophen 
  Aspirin 
  NSAID, COX2 inhibitor 
Adjuvant drugs 
  Benzodiacipine 
  Tricyclic-antidepressants 
  Anticonvulsant medications 

เทคนิคการผ่อนคลาย  
การสร้างจินตนาการ 
การควบคุมความปวดระดับไขสันหลัง 
ลดการกระตุ้นไยประสาทขนาดเล็ก 
การอยู่นิ่ง ลดการเคลื่อนไหว 
การท าแผลอย่างนุ่มนวล 
เพ่ิมการกระตุ้นไยประสาทขนาดใหญ่ 
พลังสัมผัส กดจุด ฝังเข็ม TENS 

 
Pharmacological pain management แบ่งเป็น 3 ประเภท คือ 

 Background pain management 
 Breakthrough pain management 
 Procedural pain management 

ยึดหลักการจัดการความปวดด้วยการให้ยาตามแนวทางของ WHO 3 - steps analgesic ladders 
 กรณี burn pain ให้บริหารยาแก้ปวดแบบ Acute pain โดยเริ่ม จาก strong opioids, +/- non 
opioids, +/- adjuvant แล้วลดหลั่นมาเป็น Non opioids, +/- adjuvant ประเมินความปวดเป็น vital 
signs ที่ 5 และเมื่อผู้ปุวยบอกปวด ยาแก้ปวดที่ ดีที่สุดคือ Morphine iv. Injection แต่พยาบาลต้องเฝูาระวัง 
side effect ของ strong opioids ได้ถูกต้อง โดยการประเมิน Sedation score และ Vital signs Sedation 
score >1* or RR< 8, BP < 90/60*….. Hold MO. Narcotics dose : Morphine 0.1 mg/kg/dose iv. 
dilute ช้าๆ เตรียมโดย Sterile water 9 ml.+ MO. 1 ml. (10mg) = 10ml. แบ่งให ้ตามขนาดที่ ต้องการใช้
ตามแผนการรักษา 
 **ไม่แนะน าผสมยาขนาดน้อยๆ เพราะจะคลาดเคลื่อนได้ง่าย**                                                              
 
Sedation score 

  
 7. Wound care 

 Start wound care after initial assessment, treatment and hemodynamic 
stable*** 

0 หมายถึง ต่ืนดี 
1 หมายถึง ง่วงเล็กน้อย ปลุกตื่นง่าย 
2 หมายถึง ง่วงซึม หลับค่อนข้าง ตลอดเวลา ปลุกตื่นง่าย     
แต่ไม่อยากโต้ตอบ 
3 หมายถึง หลับตลอดเวลา ปลุกไม่ตื่นหรือตื่นยากมาก 
S หมายถึง หลับปกต ิ

จะให้ยาแก้ปวดชนิด Strong opioid เมื่อ 
Sedation Score = 0-1 เท่านั้น 
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   : Wound cleansing with antiseptic soap 
   : ถ่ายรูปประเมินแผล ลง burn chart โดยละเอียดอีกครั้ง 

 Superficial burn (clean & minimal contamination) 
   : apply antibiotic ointment for opened technique 
   : film dressing, Urgotul, Bactigras, Vasaline guaze, hydrofiber, 
    alginate, etc. for closed technique 

 Deep burn or Superficial burn with moderate to severe contamination) 
   : 1% Silversulfadiazine cream (daily change) 
   : Nanocrystalline silver or Ag.dressing material as requirement 
    ***Nopparat rajathanee guideline, 2014                                                                                          
  การดูแลบาดแผลผู้ปุวย burn มีวัตถุประสงค์คือ                                                                                          
   *มุ่งก าจัดปัจจัยที่ ขัดขวางการหายของแผล                                                                                       
   **ส่งเสริมปัจจัยที่ ช่วยให้แผลหายหรือสร้างเนื้อเยื่อที่ดีให้พร้อมกับ การปลูกถ่ายผิวหนัง 
  ***พยาบาลคือบุคคลส าคัญ เรื่อง wound bed  preparation และสามารถรายงานแพทย์
ได้ว่าผู้ปุวยมีความพร้อมปลูกถ่ายผิวหนังแล้ว** 
 8. GI prevention&support  
  If bowel ileus, on NG tube No. 16-18 for decompression Prevent stress ulcer 
   : intravenous H2 blocker or proton pump inhibitor or etc. 
 กลุ่มผู้ปุวยที่ต้องเฝูาระวัง 
  1. ท้องอืด bowel sound absent 
  2. ปวดจุกท้อง อาเจียนเป็นเลือด 
  3. รับอาหารไม่ได้ มี gastric content เหลือมากกว่า 50% ของมื้อเดิม 
  4. ผู้ปุวยมีประวัติแผลในกระเพาะอาหาร 
  5. ผู้ปุวยที่ต้อง NPO นานๆ 
 9. Nutrition management 

 Early enteral feeding เมื่อ hemodynamic stable 
 อาจเป็นวันที่ 1 หรือ 2 หลัง burn injury 
 Moderate burn : เริ่มจิบน้ า น้ าหวาน ทีละน้อย ต่อด้วยอาหารอ่อนตามล าดับจนกว่าผู้ปุวย

จะรับได้หมด ประเมินการย่อยและดูดซึม ค านวณพลังงานที่รับได้ต่อวัน 
 Major burn : on NG tube feeding โดยเริ่ม drip อาหารเหลวหยดช้าๆ 30 มล/ชม. แล้ว

ปรับเพ่ิม double เป็น สองเท่า สามเท่า เช่น 60-90-100-120 มล/ชม. ตามล าดับ (ควรใช้ 
infusion pump ถ้ามี) 

 ค านวณจ านวนแคลอรี่ ที่ผู้ปุวยควรได้รับ คือ 30-35kcal/kg.BW/Day  มักให้ได้ไม่เกิน 
40kcal/kg.BW/Day (จอมจักร จันทรสกุล, 2009) 

 ในผู้ปุวยให้อาหารทางสาย (NG tube drip) ให้ประเมิน residual gastric content ทุก 4 
ชม. ถ้า residue volume > 50% ของปริมาณอาหารมื้อก่อนนั้น ให้รายงานแพทย์ทราบ
อาจพิจารณาให้งด feed และปรับเป็น parenteral  

 ** ในผู้ปุวย NG tube feeding ให้จัดท่าศีรษะสูง อย่างน้อย 30 องศา เพ่ือปูองกันการส าลัก** 
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 สูตรการค านวณพลังงานแคลอรี่ (25 Kcal x kg.)+(40 Kcal x % BSA) 
   ตัวอย่างชายไทย นน. 50 กก. Burn 80%TBSA Total Calories/day  
     = (25x50)+(40x80)=4450 Kcal/day 
 
 10.การพยาบาลด้านจิตใจ 

 มีการประคับประคองด้านจิตใจ 
 รับฟังปัญหา เข้าใจและยอมรับในพฤติกรรมที่ผู้ปุวยแสดงออก 
 ปรึกษาจิตแพทย์ (สูญเสียอวัยวะ/มีภาพลักษณ์เปลี่ยนไป) 
 สังเกตพฤติกรรมแสดงออกของภาวะ Acute confusional stage (delirium) ในผู้สูงอายุ 
 ซักประวัติ เสพสารเสพติด สุรา บุหรี่ ยาบ้า กระท่อมฯลฯ ถ้าพบต้องเฝูาระวังและรายงาน

แพทย์ทราบ 
 เฝูาระวังและสังเกตอาการ Alcohol withdrawal มักเกิดในวันที่ 3 หลัง admit 

 
 จะเห็นได้ว่าการดูแลรักษาพยาบาลผู้ปุวยแผลไหม้ บทบาทพยาบาลต้องมีความรู้ ความเข้าใจ

ในปัญหาและความต้องการของผู้ปุวยแต่ละระยะ ดูแลรักษาพยาบาลผู้ปุวยแผลไหม้อย่างถูกต้อง และมี
คุณภาพ ทันต่อความเปลี่ยนแปลงของผู้ปุวยที่เกิดขึ้นตลอดเวลาในทุกระยะของการบาดเจ็บ จะช่วยให้ผู้ปุวย
รอดชีวิต ปลอดภัยจากภาวะแทรกซ้อนต่างๆได้ ส่งผลให้ผู้ปุวยมีคุณภาพชีวิตที่ดีสามารถกลับไปใช้ชีวิตอยู่ใน
ครอบครัวและสังคมได้อย่างมีความสุข 
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Topic 14 
การท างานของศูนย์พึ่งได้ในอุบัติเหตุฉุกเฉิน 

One Stop Service Crisis Centre in Trauma 
 

พญ.วัลลภา บุญพรหมมา 
จิตแพทย์เด็กและวัยรุ่น  

ประธานศูนย์พ่ึงได้ โรงพยาบาลขอนแก่น 
 
ศูนย์พ่ึงได้ในอุบัติเหตุฉุกเฉิน 
 ศูนย์ช่วยเหลือเด็กและสตรีในภาวะวิกฤติจากความรุนแรงเริ่มก่อตั้งขึ้นเป็นแห่งแรกในโรงพยาบาล
ขอนแก่น เมื่อปีพุทธศักราช 2542 ก่อตั้งขึ้นเพ่ือดูแลช่วยเหลือเด็กและสตรีที่ถูกกระท าความรุนแรง ซึ่งเป็น
โรงพยาบาลน าร่องในการวางระบบในการดูแลกลุ่มเปูาหมายนี้ของกระทรวงสาธารณสุข  ต่อมาได้ขยายไปใน
โรงพยาบาลจังหวัดอีก 20 แห่ง  ในปีพุทธศักราช 2546 ได้มีการประกาศใช้พระราชบัญญัติคุ้มครองเด็กขึ้น 
ส่งผลให้การท างานดูแลเด็กเป็นไปด้วยความสะดวกมากขึ้น เด็กที่ถูกกระท าความรุนแรงได้รับความช่วยเหลือ
มากขึ้น ต่อมาได้มีการเปลี่ยนชื่อจากศูนย์ช่วยเหลือเด็กและสตรีในภาวะวิกฤติจากความรุนแรงเป็น ศูนย์พ่ึงได ้   
 ปีพุทธศักราช 2547  มีศูนย์พ่ึงได้ในโรงพยาบาลจังหวัดและโรงพยาบาลทั่วไปทั่วประเทศ 104 แห่ง 
และจัดตั้งในโรงพยาบาลชุมชนและศูนย์บริการปฐมภูมิ 5 แห่งในปีถัดมา ต่อมาได้มีการประกาศใช้
พระราชบัญญัติคุ้มครองผู้ถูกกระท ารุนแรงในครอบครัว ขอบเขตงานของศูนย์พ่ึงได้กว้างมากขึ้น และได้มีการ
ขยายศูนย์พ่ึงได้ไปยังโรงพยาบาลชุมชนและโรงพยาบาลส่งเสริมต าบลอย่างต่อเนื่องจนครบทุกแห่งปี
พุทธศักราช 2556 
 ศูนย์พ่ึงได้ (OSCC) ปัจจุบันมีบทบาทหน้าที่ ดังนี้ 
 1. เป็นศูนย์รับแจ้งเหตุกรณีเด็กและสตรีถูกกระท ารุนแรง (สายด่วน 1669) 
 2. เป็นศูนย์รับแจ้งเหตุและส่งต่อกรณีค้ามนุษย์ แรงงานเด็ก (สายด่วน 1300)  
 3. ให้บริการช่วยเหลือเด็กและสตรี ครอบครัว ผู้สูงอายุ ผู้พิการที่ถูกกระท ารุนแรงทางด้าน
    การแพทย์และสาธารณสุข 
 4. บริการให้ค าปรึกษาทางเลือกและให้การช่วยเหลือกรณีตั้งครรภ์ไม่พร้อมและตั้งครรภ์ใน
    วัยรุ่น 
 5. บริการอ านวยความยุติธรรมตามกฎหมาย: เก็บหลักฐานและให้ข้อมูล 
 6. บริการสังคมสงเคราะห์ และคุ้มครองให้เด็กและผู้หญิง 
 7. เป็นศูนย์กลางการติดต่อประสานงานระหว่างหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง  
  8. เป็นศูนย์วิชาการและข้อมูล  
 
     กลุ่มเปูาหมายศูนย์พ่ึงได้ (OSCC) จ าแนกประเภทได้ ดังนี้ 

 1. การท าร้ายทางร่างกาย (Physical Abuse)  
 2. การท าร้ายทางเพศ (Sexual Abuse)  
 3. การท าร้ายทางอารมณ์ (Emotional and Psychological Abuse) 
 4. การละเลยทอดทิ้ง (Neglect)  
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 5. ตั้งครรภ์ไม่พร้อม 
 โดยในข้อ1-4 หากเกิดขึ้นในเด็ก เรียกว่า child maltreatment  
  Child Maltreatment คือ การเลี้ยงดูและการปฏิบัติอย่างไม่เหมาะสมแก่เด็ก ในรูปแบบใดๆ 
ก็ตาม ด้วยการท าร้ายร่างกาย และ/หรือจิตใจ การท าร้ายทางเพศ การละเลยทอดทิ้ง หรือการใช้เด็กเพ่ือ
การค้าหรือแสวงหาผลประโยชน์จากเด็ก ท าให้เกิดผลกระทบโดยตรงหรือมีความเสี่ยงที่จะเกิดอันตรายต่อ
สุขภาพ ความอยู่รอดปลอดภัย พัฒนาการร่างกาย และความมีคุณค่าแห่งตนของเด็ก child maltreatment 
แบ่งได้ดังนี้ 
 1. การท าร้ายทางร่างกาย (Physical Abuse) คือ การที่ผู้กระท ามีเจตนาในการใช้ก าลังท าร้ายเด็ก 
ซึ่งส่งผลให้เกิดอันตราย หรือมีความเสี่ยงท าให้เกิดอันตรายต่อร่างกาย เด็กจะมาโรงพยาบาลด้วยภาวะการ
บาดเจ็บตามร่างกาย ดังนั้น ประวัติที่สงสัยว่ามีการท าร้ายทางร่างกายเกิดข้ึน มีดังนี ้ 
  1.1 ประวัติการบาดเจ็บไม่สัมพันธ์กับอาการที่เกิดขึ้น เช่น เด็กทารกกลิ้งตกจากเตียงแต่มี
กระดูกหักหลายต าแหน่ง หลายครั้งผู้ปกครองอาจให้ประวัติกลับไป-มาที่ไม่แน่นอน หรือให้ประวัติไม่ตรงกับ
สมาชิกคนอื่นๆ ในครอบครัว  
    1.2 ความสัมพันธ์ในครอบครัว อาจสังเกตได้ว่าผู้ปกครองที่เป็นผู้ท าร้ายร่างกายมักขาดความ
สนใจห่วงใยในตัวเด็ก พามาโรงพยาบาลล่าช้า หรือผู้ที่พามาโรงพยาบาลไม่ใช่ผู้ปกครองที่อยู่ในเหตุการณ์  
   1.3 ประวัติครอบครัว การท าร้ายร่างกายเด็กมักเกิดในครอบครัวที่มีปัญหาทางเศรษฐฐานะ
ปัญหาการหย่าร้าง การใช้ความรุนแรงในครอบครัว ใช้สารเสพติด บิดามารดาอายุน้อยหรือเคยมีประวัติถูก
ทารุณกรรมมาก่อนในวัยเด็ก  
      การตรวจร่างกาย มีดังนี้ 
           1. บาดแผลฟกช้ า (Bruise)    
                     1.1 ให้สังเกตต าแหน่ง จ านวน รูปแบบ และอายุของบาดแผล ต าแหน่งที่ชวนให้
สงสัยได ้คือ บริเวณคอ ใบหู อก หลัง ก้น ล าตัว ต้นแขนและต้นขา  
       1.2 จ านวนของบาดแผลไม่สัมพันธ์กับประวัติที่มักเป็นการบาดเจ็บจากอุบัติเหตุ
เพียงครั้งเดียว  
       1.3 บาดแผลที่มีท้ังรอยเก่าและใหม่ 
       1.4 รูปแบบเฉพาะของแผล เช่น รอยนิ้วมือ รอยกัด รอยเชือก เป็นต้น 
  2. บาดแผลไฟไหม้น้ าร้อนลวก (Burn)  
   อาจเกิดจากถูกของเหลวร้อน ไฟลวก (เช่น ไฟแช็ค) เหล็กร้อนจี้หรือบุหรี่ ให้สังเกต
จากต าแหน่งและรูปแบบของบาดแผล ลักษณะความรุนแรงของแผลไหม้ (degree of burn) ร่วมกับประวัติซึ่ง
มักไม่ตรงไปตรงมา  
  3. การบาดเจ็บของกระดูกและข้อ  
   สามารถพบได้ทุกรูปแบบ เช่นเดียวกับการบาดเจ็บจากอุบัติเหตุ แต่ลักษณะบาง
ประการของการบาดเจ็บอาจท าให้ตั้งข้อสังเกต ซัก ประวัติ และส่งตรวจภาพรังสีเอกซเรย์เพิ่มเติมเพ่ือยืนยัน  
   3.1 ในเด็กเล็กหากพบกระดูกซ่ีโครงหัก โดยเฉพาะการหักของกระดูกซี่โครงด้านหลัง 
(posterior rib fracture) 
   3.2 กะโหลกศีรษะแตกหลายต าแหน่ง (egg shell fracture) 
   3.3 กระดูกหักหลายต าแหน่งที่มีท้ังหักเก่าและหักใหม่ ปะปนกัน 
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  4. Shaken baby syndrome  
   เป็นการบาดเจ็บที่เกิดจากแรงเขย่าหรือแรงเหวี่ยงบริเวณศีรษะของเด็ก แรงเหวี่ยง
จะท าให้สมองเคลื่อนที่ไปมาตามแรงเฉื่อย เกิดการดึงรั้งใยประสาทและเส้นเลือดด า ท าให้เกิดเส้นเลือดด าฉีก
ขาด เลือดออกใต้เยื่อหุ้มสมอง (subdural hemorrhage) และเลือดออกในจอประสาทตา (retinal 
hemorrhage) อาการท่ีพบได ้มีตั้งแต่ไม่มีอาการ ร้องกวน วงจรการนอนผิดปกติอาเจียน ไปจนถึงหมดสติหรือ
เสียชีวิต ข้อควรระวังคือบางครั้งอาจเกิดจากอุบัติเหตุและความรู้เท่าไม่ถึงการณ์ของผู้ปกครองได้ 
   ผลกระทบจากการถูกทารุณกรรมด้านร่างกาย  เด็กอาจมีพฤติกรรมก้าวร้าวรุนแรง 
รังแกผู้อ่ืน ต่อต้านสังคม มีพฤติกรรมเสี่ยงต่างๆ การพยายามฆ่าตัวตายหรือท าร้ายตัวเอง มักเกิดเมื่อเด็กเริ่ม
ต่อสู้ได ้ซึงเป็นช่วงที่เด็กเริ่มเข้าวัยรุ่น 
 2. การท าร้ายทางเพศ (Sexual Abuse) เป็นการน าเด็กเข้าร่วมในกิจกรรมทางเพศโดยที่เด็กไม่
สามารถรู้ หรือไม่สามารถให้ความยินยอมหรือไม่มีความพร้อมด้านพัฒนาการ พิจารณาจากอายุหรือพัฒนาการ
ที่มากกว่า ความรับผิดชอบหรืออ านาจ แบ่งออกเป็น 
            2.1 ทางตรง: การสัมผัสอวัยวะเพศ การสอดใส่อวัยวะเพศ 
             2.2 ทางอ้อม: การให้ดูอวัยวะเพศ การให้ดูสื่อลามก 
           เด็กมักมาโรงพยาบาลด้วยเรื่องเจ็บที่อวัยวะเพศ มีตกขาว หรือมีหนองออกจากช่องคลอด 
และติดเชื้อในกระเพาะปัสสาวะ ผู้กระท าทางเพศเด็กที่พบบ่อย คือ คนใกล้ชิด  
            ผลกระทบจากการถูกกระท าทางเพศ คือ เด็กมักจะรู้สึกไร้แรงต่อสู้กับสิ่งต่างๆ รู้สึกผิดที่ช่วย
ตัวเองไม่ได้ รู้สึกโกรธผู้กระท าที่ท าร้ายเด็กรวมถึงตนเองที่ไม่สามารถช่วยตนเองได้ เกิดบาดแผลทางใจจากการ
ถูกทรยศหากผู้กระท าคือคนใกล้ชิด เกิดโรค PTSD เกิดตราบาปในใจเด็ก และพบปัญหาพฤติกรรม โดย 

 เด็กผู้ชาย เด็กมักก้าวร้าว รุนแรง รังแกผู้อื่น ต่อต้านสังคม 
 เด็กผู้หญิง เด็กมักกรีดตนเอง ใช้บุหรี่จี้ ภาวะเบื่ออาหาร 

 3. การท าร้ายทางอารมณ์ (Emotional and Psychological Abuse) เป็นการกระท าที่ท าให้เกิด
ความเสียหายต่อสุขภาพจิตของเด็ก หรือรบกวนต่อพัฒนาการด้านต่างๆ ของเด็ก รูปแบบพฤติกรรมที่ท าร้าย
จิตใจเด็กทีพ่บบ่อย มีดังนี ้

 Rejecting: การปฏิเสธเด็ก 
 Isolating: การแบ่งแยกเด็ก 
 Ignoring: การละเลย ไม่สนใจเด็ก 
 Corrupting: การแสวงหาผลประโยชน์ 

 4. การละเลยทอดทิ้ง (Neglect) คือ การที่พ่อแม่หรือสมาชิกในครอบครัวที่มีหน้าที่ในการดูแลเด็ก
ไม่สามารถดูแลให้เด็กมีพัฒนาการ และความเป็นอยู่ที่เหมาะสมในด้านสุขภาพ การศึกษา การพัฒนาการทาง
อารมณ ์สารอาหาร ที่อยู่อาศัย และความปลอดภัยในการใช้ชีวิต แบ่งออกเป็น 
            4.1 Physical neglect คือ การละเลยทอดทิ้งเด็กให้อยู่เพียงล าพัง ไม่ให้การดูแลด้านปัจจัย
ในการด ารงชีวิตขั้นพ้ืนฐาน เช่น ปัจจัย 4 อาหาร ที่อยู่อาศัย เครื่องนุ่งห่ม การให้การอบรม เป็นที่ปรึกษา 
ความอยู่รอดปลอดภัย เป็นต้น  
           4.2 Medical neglect คือ การปฏิเสธไม่รักษาทั้งที่รักษาได้ หรือการให้เด็กได้รับการรักษาที่
ล่าช้าโดยไม่มีเหตุอันควร ส่งผลให้เกิดอันตรายต่อเด็ก 
          4.3 Educational neglect คือ ความล้มเหลวในการที่จะให้เด็กเข้าเรียนภาคบังคับใน
โรงเรียน และเพิงเฉยต่อการหนีเรียนของเด็ก โดยที่ผู้ปกครองรู้แล้วไม่มีมาตรการในการจัดการ 
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หลักการช่วยเหลือ 
 1. Safety First การปูองกันการถูกกระท าซ้ าเป็นเรื่องส าคัญอันดับแรกที่ต้องช่วยเหลือเด็ก หาก
ผู้ถูกกระท ามาโรงพยาบาล และได้ประวัติว่าถูกกระท าหรือสงสัยว่าถูกกระท า ควรแจ้งหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง
ทันทีเพ่ือเข้าคุ้มครองและให้ความปลอดภัย โดยเฉพาะเด็ก พนักงานเจ้าหน้าที่จะเข้าคุ้มครองเด็กทันทีที่ถูก
สงสัยว่าเด็กถูกท าร้าย หากพนักงานเจ้าหน้าที่ไม่สามารถมาได้ทันที ควรให้เด็กหรือผู้ถูกกระท านอน
โรงพยาบาลเพื่อให้ความปลอดภัย จนกว่าทีมที่มีหน้าที่ช่วยเหลือจะเข้ามาด าเนินการดูแลผู้ถูกกระท าต่อไป 
 2. บ าบัดผลกระทบที่เกิดขึ้น โดยรักษาภาวะผลกระทบทางกายที่เกิดขึ้น ช่วยจัดการความรู้สึกไม่ดีใน
ใจเด็กหรือผู้ถูกกระท าทีเ่ป็นผู้ใหญ่ และช่วยเยียวยาคนดูแลเด็ก (ที่ได้รับผลกระทบทางจิตใจ) หรือผู้สูงอายุ 
 3. ช่วยให้ผู้ถูกกระท ากลับเข้าสู่สังคมและใช้ชีวิตได้ตามปกติให้เร็วที่สุดและปลอดภัย 
 
กระบวนการท างาน 
  1. ทีมคุ้มครองผู้ถูกกระท าโดยเฉพาะเด็ก (Child Protection Process) เพ่ือ Safety เป็นหลัก
ประกอบด้วย 
  1.1 ทีมในโรงพยาบาล คือ ศูนย์พ่ึงได้ ท าหน้าที่ เก็บหลักฐานทางร่างกายและส่งตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการเพ่ือเป็นหลักฐานในการด าเนินคดี และให้การดูแลรักษาผลกระทบทางร่างกายและจิตใจ 
ประกอบด้วย 

 แพทย์   
 พยาบาล 
 นักสังคมสงเคราะห์ 
 นักจิตวิทยาคลินิก 
 นิติกร (ถ้ามี) 

   1.2  ทีมนอกโรงพยาบาล ประกอบด้วย 
 บ้านพักเด็ก เป็น safe house ให้ที่อยู่ที่ปลอดภัยกับผู้ถูกกระท า มีพนักงาน

เจ้าหน้าที่ให้ความคุ้มครองเด็กตาม พรบ.คุ้มครองเด็ก เบอร์โทร สายด่วน 1300 
 พัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์  ท าหน้าที่ประเมินที่อยู่และสังคมรอบตัว

ผู้ถูกกระท าเพ่ือความปลอดภัย 
 อัยการ และต ารวจ ท าหน้าที่รวบรวมหลักฐานในการด าเนินคดีตามกฎหมาย 
 ผู้น าชุมชน ดูแลให้ความปลอดภัยในกรณีท่ีผู้ถูกกระท ากลับเข้าสู่ชุมชน 

 
 5. ตั้งครรภ์ไม่พร้อม 
 ปัจจัยที่ท้องไม่พร้อมในเด็กและสตรี  
        1. ถูกข่มขืน  
       2. ถูกล่อลวงมีเพศสัมพันธ์ (โดยไม่ได้ตั้งใจ)  
       3. ครอบครัวมีประวัติการใช้ความรุนแรง  
       4. คุมก าเนิดล้มเหลว/ผิดพลาด  
       5. สาเหตุทางเศรษฐกิจ  
       6. ถูกทอดทิ้ง ผู้ชายไม่รับผิดชอบ  
       7. ท้องนอกสมรส (ภรรยาน้อย)   
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       8. เปิดเผยการท้องต่อครอบครัวไม่ได้  
       9. ต้องออก/หยุดจากการเรียน การศึกษา  
      10. ต้องออกจากการท างาน 
 
ทางเลือก...ที่พวกควรเธอมี… 
 ให้สิทธิพ้ืนฐานที่จะตัดสินใจทางเลือกให้กับตนเอง 
 ส่งเสริม สนับสนุนให้ได้รับข้อมูลที่รอบด้าน ไม่ว่า จะเป็นการตั้งครรภ์ต่อ หรือยุติการตั้งครรภ์ 
 บริการปรึกษาทางเลือก ที่ปลอดภัยภายใต้ระบบบริการที่มีอยู่ 

 
ความต้องการ การช่วยเหลือ 
 1. กรณีตั้งครรภ์ต่อ: ให้ความช่วยเหลือ/สนับสนุน  

 ค่าอุปโภค บริโภค เช่น นมผง เสื้อผ้า ของใช้เด็ก 
 การสงเคราะห์ด้านเศรษฐกิจ เช่น เงินช่วยเหลือเฉพาะหน้า 
 บ้านพักระหว่างการตั้งครรภ์ และรอคลอด 
 ต้องการฝากบุตรเลี้ยงชั่วคราวหลังคลอด 
 ต้องการยกบุตรให้อยู่ในความอุปการะของรัฐ หรือผู้อื่น 
 ต้องการให้ช่วยเหลือทางกฎหมายให้ผู้ชายรับผิดชอบค่าเลี้ยงดูเด็ก 

    2. กรณีมีความต้องการยุติการตั้งครรภ์  
 ให้ความรู้เกี่ยวกับการยุติการตั้งครรภ์ ทาได้ในกรณีใดบ้าง 
 การยุติการตั้งครรภ์ที่ปลอดภัย ทาได้ควรอายุครรภ์ไม่เกิน 12 wk 
 อายุครรภ์ตั้งแต่ 12-20 wk สามารถท าได้แต่มีโอกาสเกิดอันตรายมากกว่า 
 การยุติการตั้งครรภ์ต้องอยู่ในการพิจารณาของแพทย์ ผู้รับริการต้องเข้ารับการตรวจ

เพ่ือยืนยันอายุครรภ์ก่อน 
 ช่วยให้ทบทวนความต้องการอย่างถ่องแท้ของตนเอง 

 
มาตรการแนวทางทางกฎหมายที่เกี่ยวข้องกับระบบงานคุ้มครองเด็กและสตรีและครอบครัวในปัจจุบัน 
 1. พ.ร.บ.คุ้มครองเด็ก พ.ศ. 2546  
 2. พ.ร.บ.คุ้มครองผู้ถูกกระท าความรุนแรงในครอบครัว พ.ศ. 2550  
 3. พ.ร.บ.ปูองกันและปราบปรามการค้ามนุษย์ พ.ศ. 2551 
 4. พ.ร.บ.สุขภาพจิต  พ.ศ. 2551 
 5. พ.ร.บ.การปูองกันและแก้ไขปัญหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่น พ.ศ. 2559 
 6. พ.ร.บ.ยาเสพติดให้โทษ พ.ศ. 2522 
 7. กฎหมายมาตรา 305 เกี่ยวกับการท าแท้ง ฉบับแก้ไขล่าสุด 2564 
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Topic 15 
การพยาบาลผู้ปุวยจุลศัลยกรรมต่ออวัยวะ  
Replantation & Revascularization 

 
วีรวรรณ อารีย์พัฒนไพบูลย์  

พยาบาลวิชาชีพ 
หอผู้ปุวยศัลยกรรมตกแต่ง เด็ก หลอดเลือด รพ.ขอนแก่น 

 
การพยาบาลผู้ปุวยจุลศัลยกรรมต่ออวัยวะ Replantation & Revascularization 
 การแบ่งลักษณะอวัยวะที่ขาดมีหลายแบบ (Classification of amputation) จะยกตัวอย่างที่ใช้กัน
ประจ ามา 4 แบบดังนี้ 
 1. Guillotine-type amputation เกิดจาก ของมีคม เช่น มีด เลื่อยไฟฟูา 
 2. Crush amputation เกิดจากการกระแทกหรือบดทับโดยตรง เช่น จากเครื่องจักรกลในโรงงาน   
รถบด และอ่ืนๆ 
 3. Avulsion amputation เกิดจากแรงการกระชาก 
 4. Degloving amputation เกิดจากการที่มีสิ่งของรัดรอบผิวหนังแล้วถูกกระชาก เช่น สวมแหวนที่
นิ้ว ใส่ถุงมือท างาน 
 
Amputation (อวัยวะขาด) แบ่งเป็น 2 กลุ่ม 
 1. Complete amputation อวัยวะขาดออกจากกันโดยสิ้นเชิง การผ่าตัดเรียกว่า Replantation 
 2. Incomplete amputation มีบางส่วนของอวัยวะอยู่ติดกับร่างกาย แต่จ าเป็นต้องต่อเส้นเลือดเพ่ือ 
ความอยู่รอดของอวัยวะที่ถูกตัด การผ่าตัดชนิดนี้เรียกว่า Revascularization 
 เปูาหมาย Replantation and Revascularization เพ่ือให้อวัยวะอยู่รอด (survived) และอวัยวะ
สามารถใช้งานได ้(functioned) 
 
ข้อบ่งช้ีในการผ่าตัดต่ออวัยวะ 
 1. Sharp cut wound 
 2. อวัยวะที่ขาดได้แก่ นิ้วมือ แขน และนิ้วมือของเด็กทุกนิ้ว (อายุ < 15 ปี) 
 3. ส่วนอื่นๆ ของร่างกายท่ีขาด ได้แก่ หนังศีรษะ ห ูอวัยวะเพศชาย จมูก ริมฝีปาก ขา และอ่ืนๆ 
 
ข้อห้ามในการผ่าตัดต่ออวัยวะ 
 1. บาดเจ็บรุนแรง/ มีการบาดเจ็บอย่างอ่ืนร่วมด้วย 
 2. ผู้ที่มีโรคประจ าตัว เช่น DM HT โรคหัวใจที่ควบคุมไม่ได้ 
 3. ผู้ที่ผิดปกติด้านจิตใจ พฤติกรรม เสพสิ่งเสพติด 
 4. ผู้ที่ไม่ให้ความร่วมมือ 
 5. ผู้ที่อายุมากกว่า 60 ปี 
 6. อวัยวะชอกช้ ามาก 
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หลักการช่วยเหลือเฉพาะที่เบื้องต้นในผู้ปุวยที่อวัยวะขาด 
 1. ต้องห้ามเลือดก่อน โดยเฉพาะถ้าเป็นการขาดบริเวณ แขน ต้นแขน ขา จะมีเลือดออกมากต้องใช้ 
ผ้าสะอาด หรือผ้าก๊อซจ านวนมากๆ ปิดแผล กดให้แน่นเพ่ือห้ามเลือด 
 2. ตรวจสอบดูว่า อวัยวะที่ขาดนั้นขาดออกจากตัวผู้ปุวยหรือเปล่า ถ้าขาดออกไปเลยต้องมีการเก็บ
รักษาที่ถูกวิธี ซึ่งจะกล่าวในอันดับต่อไป ถ้ายังมีเนื้อเยื่อบางส่วนติดกันอยู่ หลังจากห้ามเลือดแล้ว พยายาม
ประคองให้ส่วนที่ขาดไม่ถูกดึงรั้งไปมา เพ่ือปูองกันอันตรายไม่ให้มากกว่าที่เป็นอยู่ 
 3. เมื่อให้การปฐมพยาบาลในเบื้องต้นแล้ว การจะส่งผู้ปุวยไปรักษาตัวต่อในโรงพยาบาลนั้น ควร
โทรศัพท์ติดต่อไปตรวจสอบดูก่อนเพ่ือขอค าปรึกษาว่า โรงพยาบาลนั้นๆ มีแพทย์พร้อมจะท าการผ่าตัดได้หรือ
เปล่า เพ่ือจะได้ไม่เสียเวลาย้ายโรงพยาบาลในภายหลัง 
 
การพยาบาล 
 1. การดูแลอวัยวะส่วนตอ (Stump) ปิดด้วยผ้าก๊อสสะอาด พันด้วย Elastic bandage และยกสูงกว่า 
ระดับหัวใจ กรณีอวัยวะเกือบขาดให้ท าแผลห้ามเลือดจัดให้เข้าท่ี ยึดด้วยไม  ้ และยกสูงกว่าระดับหัวใจ 
 2. การดูแลอวัยวะส่วนขาด (Amputate part) ล้างด้วยน้ าเกลือล้างแผล ห่อปากแผลด้วยก๊อสชุบ
น้ าเกลือหมาดๆ ใส่อวัยวะที่ขาดในถุงพลาสติก รัดปากถุงให้แน่น ระวังอย่าให้น้ าเข้าในถุง แช่ถุงเก็บอวัยวะลง
ในกระติกน้ าแข็งผสมน้ า เพ่ือควบคุมอุณหภูมิไม่ให้เย็นจนเกินไป (อุณหภูมิที่เหมาะสมคือ 4 องศาเซลเซียส) 
ปิดฝาให้แน่น น าส่งพร้อมคนไข 
 **ห้ามน าอวัยวะที่ขาดแช่ในน้ าแข็งที่ไม่มีน้ าปนเด็ดขาด เพราะเนื้อเยื่อจะเย็นจนกลายเป็นน้ าแข็ง จะ
ท าให้เซลล์ตาย การเก็บรักษาวิธีนี้ จะท าให้ นิ้วทนการขาดเลือดได้ถึง 24 ชั่วโมง แขน ขา มือ ทนการขาดเลือด
ได้ถึง 6-8 ชั่วโมงก่อนผ่าตัด 
 3. การ X-ray อวัยวะส่วนขาด และส่วนตอ 
 4. การให้ข้อมูลส าคัญแก่ผู้ปุวย/ญาติก่อนผ่าตัดต่ออวัยวะเพ่ือให้ผู้ปุวย/ญาติเข้าใจและให้ความร่วมมือ
ในการปฏิบัติตัวดังนี้ ภายหลังการผ่าตัดต่ออวัยวะ แพทย์จะใส่ Slab เพ่ือให้อวัยวะส่วนที่ได้รับการผ่าตัดอยู่นิ่ง
มากที่สุด ยกสูงกว่าระดับหัวใจนาน 1-2 สัปดาห์ ห้ามแผลถูกน้ า ห้ามจับ หรือเกร็ง บริเวณที่ได้รับการต่อ
อวัยวะ งดสูบบุหรี่ งดดื่มกาแฟ ห้ามเข้าใกล้คนสูบบุหรี่ 
 5. การดูแลให้ยาต้านการแข็งตัวของเลือด (Dextran, ASA) การให้ยาปฏิชีวนะตามแผนการรักษา 
 6. การท าแผล ห้าม pressure dressing 
 7. การบรรเทาอาการปวดแผลผ่าตัด pain score ≤ 4 
 8. การช่วยเหลือดูแลด้านร่างกาย จิตใจ สังคม ภาพลักษณ์ที่เปลี่ยนแปลง และท างานที่เหมาะสมกับ 
สภาพร่างกาย 
 9. การเตรียมความพร้อมในการวางแผนจ าหน่าย ข้อปฏิบัติตัว ข้อห้าม และแผนการด าเนินชีวิต 
 
การประเมินอวัยวะหลังการผ่าตัด  
(Postoperative monitoring replantation and revascularization) มี 5 วิธีดังนี้ 
 1. สีผิวของส่วนที่ต่อแล้ว (Skin colour of distal part) ต้องประเมินภายใต้แสงสว่างที่เพียงพอ     
(ใช้ไฟส่อง สว่างขณะประเมิน) การแปลผล 

 สีผิวเหมือนสีผิวปกติหรือสีแดง สีออกชมพู หมายถึง สภาวะปกติ 
 สีซีด หมายถึงเลือดแดงมาเลี้ยงไม่เพียงพอ (Arterial insufficiency or arterial occlusion) 
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 สีคล้ า หมายถึงเลือดด าคั่งไหลกลับไม่ดี (Venous congestion or venous thrombosis)  
 สีด า หมายถึง ส่วนที่ต่อแล้วเน่าตาย (gangrene) 

 หมายเหตุ : Dry gangrene = ส่วนที่ต่อแล้วเน่าตายในลักษณะแห้งตายหมายถึงมีปัญหาด้านเลือด
แดง ท าให้ เลือดไปเลี้ยงส่วนที่ต่อแล้วไม่พอ 
    : Wet gangrene = ส่วนที่ต่อแล้วเน่าตายในลักษณะบวมเปุง พอง หมายถึงมีปัญหาด้าน
เส้นเลือดด า ท าให้เลือดด าคั่งไหลกลับไม่ได้ 
 2. ลักษณะผิวหนังของส่วนที่ต่อแล้ว (Tissue turgor of distal part) 

 ผิวหนังส่วนที่ต่อแล้วลักษณะเต่งตึงปกติ หมายถึง สภาวะปกติ 
 ผิวหนังของส่วนที่ต่อแล้วเหี่ยวแห้ง หมายถึงเลือดแดงมาเลี้ยงไม่เพียงพอ (Arterial 

insufficiency) 
 ผิวหนังของส่วนที่ต่อแล้วบวมเปุง หมายถึง มีเลือดค่ังไหลกลับไม่ดี (Venous congestion) 

ซึ่งในกรณีรุนแรงผิวหนังจะพองมีน้ าเหลืองหรือเลือดคั่งด้านในและผิวหนังลอกหลุด 
 3. อุณหภูมิของส่วนที่ต่อแล้ว (Temperature monitoring of distal part) โดยวัดอุณหภูมิของ
อวัยวะที่ ได้รับการต่อแล้วด้วยเทอร์โมมิเตอร์แบบสัมผัสได้ค่าเป็นตัวเลข หรือใช้หลังมือของผู้ตรวจสัมผัส
ผิวหนัง ของส่วนที่ต่อแล้ว เทียบกับผิวหนังปกติของผู้ปุวยในส่วนที่อยู่ใกล้กันเบาๆ 

 รู้สึกอุ่นเท่ากัน หมายถึง ปกติ 
 รู้สึกเย็นกว่าผิวหนังปกติ หมายถึง เลือดไปเลี้ยงไม่ดี หรือเลือดค่ังในระยะสุดท้าย 
 รู้สึกอุ่นกว่าปกติ หมายถึง ภาวะเลือดค่ังระยะแรก หรือภาวการณ์อักเสบ หรือภาวะติดเชื้อ 

 4. Capillary refill test คือการทดสอบการไหลเวียนของเลือดในบริเวณที่ต้องการทดสอบ โดยใช้นิ้ว
หรือวัตถุแข็งๆ กด บริเวณผิว ผิวหนังหรือเล็บที่ต้องการทดสอบให้แรงพอท าให้บริเวณที่กดซีดขาวจากนั้นรีบ
ปล่อยการกดทันที และจับเวลาตั้งแต่เวลาที่เริ่มปล่อยถึงเวลาที่มีเลือดมาเลี้ยงบริเวณที่กดจนเต็มพ้ืนที่เหมือน
ปกต ิ

 ค่าปกติของ Capillary refill = 2-3 วินาท ี
 ถ้าได้ค่า > 4 วินาที หรือมีเลือดมาเลี้ยงบริเวณที่กดใช้เวลามากร่วมกับสีซีด หมายถึงเลือด

แดง มาเลี้ยงไม่เพียงพอ (Arterial insufficiency) 
 ถ้าได้ค่า 1 วินาที หรือมีเลือดมาเติมเต็มบริเวณท่ีกดทันทีหลังปล่อยร่วมกับมีสีคล้ า หมายถึงมี 

เลือดค่ังไหลกลับไม่ดี (venous congestion) 
 5. Pin Pick Test โดยการใช้เข็มปลายแหลมเล็กจิ้มผิวหนังที่ผ่านการฆ่าเชื้อ (เช็ดด้วย alcohol รอให้ 
แห้ง) ของอวัยวะที่ได้รับการต่อ แล้วสังเกตสีของเลือดท่ีไหลออกมาและความเร็วของเลือดที่ไหลออกมาดังนี้ 

 เลือดไหลออกมาใช้เวลาประมาณ 1-2 วินาทีและมีสีแดง หมายถึง ปกติ 
 เลือดไหลออกมาใช้เวลาประมาณ 3-4 วินาทีและมีสีแดง หมายถึง เลือดไปเลี้ยงไม่เพียงพอ

(arterial insufficiency) 
 เลือดไหลออกมามีสีคล้ าและไหลออกทันทีท่ีเจาะ หมายถึง เลือดค่ังไหลกลับไปไม่ดี (venous 

  congestion) 
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ข้อควรระวัง 
 1. Routine monitoring : Colour, Tissue turgor 
 2. Special test: Temperature, Capillary refill ใช้ในกรณีที่สงสัยว่ามีปัญหา Arterial 
insufficiency หรือ Venous thrombosis เท่านั้น ต้องท าด้วยความระมัดระวังและห้ามท าบ่อย (1-3ครั้ง/วัน) 
 3. Invasion test; Pin pick test โดยแพทย์ผู้รักษาท าเองหรืออนุญาตเท่านั้น 
 
สรุปการประเมินอวัยวะส่วนที่ต่อแล้วว่ามีเลือดไปเลี้ยงดีหรือไม่  ดังนี้ 
 

ผลการประเมิน 
ลักษณะท่ีพบของการประเมินแต่ละวิธี 

Colour Tissueturgor Temperature Capillary refill Pin pick test 
ปกต ิ ปกติ,

แดงอม 
ชมพู 

ผิวหนังตึงปกติ อุ่น 2-3 วินาท ี เลือดสีแดง ใช้ 
เวลา 1-2 วินาที 
 

Arterial 
Insufficiency 

ซีด เหี่ยว เย็น 4-5 วินาที+สี 
ซีด 

เลือดสีแดง ใช้ 
เวลา 3-4 วินาที 

Venous 
Thrombosis 

คล้ า บวมตึง เย็น (ในระยะ 
ท้าย) 

ทันที+สีคล้ า เลือดสีด าคล้ า 
ออกทันที 

 

 
 

ภาพที่ 1 ตัวอย่างคนไข้ได้รับการผ่าตัดต่ออวัยวะ 
 

 
 

ภาพที่ 2 ตัวอย่างการเกิดภาวะ Venous Thrombosis ภายหลังการผ่าตัดต่ออวัยวะ  
แพทย์ให้การรักษาโดยท า partial stitches off และ nail extraction 
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ภาพที่ 3 ตัวอย่างการเกิดภาวะ Arterial Insufficiency ภายหลังการผ่าตัดต่ออวัยวะ 
 
เอกสารอ้างอิง 
[1] Clinical Tracer เรื่องการผ่าตัดต่ออวัยวะ (Replantation and Revascularization) โรงพยาบาล 
 ขอนแก่น 
[2] https://www.chularat3.com/knowledge_detail.php?lang=th&id=3 26-04-64 
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Topic 16  
การวางแผนจ าหน่ายในผู้สูงอายุที่ได้รับบาดเจ็บ 

Discharge plan in the elderly with the injury 
 

 พว.ดร.รติอร พรกุณา 
หัวหน้าศูนย์เวชศาสตร์ผู้สูงอายุ  

  โรงพยาบาลขอนแก่น 
 
หัวข้อการบรรยาย 

1. ความเป็นมาและความส าคัญของการวางแผนจ าหน่ายในผู้สูงอายุที่ได้รับบาดเจ็บ  
2. หลักการแนวคิดการวางแผนจ าหน่าย  
3. การวางแผนจ าหน่ายในผู้สูงอายุที่ได้รับบาดเจ็บ 
 

1. หลักการและความส าคัญเพื่อการวางแผนจ าหน่ายในผู้สูงอายุ  
การบาดเจ็บในผู้สูงอายุเป็นหนึ่งในสาเหตุการตายและความพิการในผู้สูงอายุทั่วไปในระดับโลก และมี

แนวโน้มที่จะมีอัตราเพ่ิมสูงขึ้นตามสัดส่วนของผู้สูงอายุ ที่ส่งผลให้ Disability-Adjusted Life Years (DALY) 
หรือการสูญเสียปีสุขภาวะในผู้สูงอายุเพ่ิมสูงขึ้น ทั้งในประเทศที่พัฒนาแล้วและในประเทศที่ก าลังพัฒนา เช่น 
ประเทศไทย การวางแผนจ าหน่ายในผู้ปุวยสูงอายุที่ได้รับบาดเจ็บ เช่น ในกลุ่มที่บาดเจ็บจากการหกล้มกระดูก
สะโพกหัก กระดูกต้นขาหัก ได้รับบาดเจ็บที่ศีรษะ หรือกลุ่มที่ได้รับบาดเจ็บจากอุบัติเหตุในท้องถนนที่ส่งผลให้
เกิดการบาดเจ็บในหลายระบบ ผู้ปุวยสูงอายุกลุ่มนี้มักจะมีความเสี่ยงในการเกิดภาวะแทรกซ้อนได้ง่าย เช่น 
การเกิดแผลกดทับ การติดเชื้อในทางเดินหายใจ การเกิดภาวะหลอดเลือดด าอุดตัน รวมไปถึงความเสี่ยงต่อการ
เกิดภาวะพิการด้านร่างกายและสมองจากพยาธิสภาพของการบาดเจ็บที่เกิดขึ้นและส่งผลต่อการสูญเสียปีสุข
ภาวะ (DALY) ให้เพ่ิมขึ้น และมีคุณภาพชีวิตที่ลดลงหากผู้ปุวยสูงอายุเหล่านี้ไม่ได้รับการวางแผนการดูแลใน
โรงพยาบาลที่เหมาะสม รวมไปถึงการวางแผนจ าหน่ายเพ่ือส่งต่อการดูแลและการฟ้ืนฟูต่อเนื่องภายหลังการ
จ าหน่ายอย่างมีประสิทธิภาพ 

   

 
 

ภาพที่ 1 การค านวณ Disability-Adjusted Life Years (DALY) การสูญเสียปีสุขภาวะ 
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การวางแผนจ าหน่ายเป็นกระบวนการเตรียมผู้ปุวยสูงอายุให้พร้อมในการดูแลตนเอง รวมถึงการ
เตรียมผู้ดูแลและชุมชนให้พร้อมในการดูแลช่วยเหลือเพ่ือดูแลการเจ็บปุวย และพัฒนาคุณภาพชีวิตผู้ปุวย
สูงอายุให้ได้อย่างต่อเนื่อง ในระยะที่มีการเปลี่ยนผ่านการดูแลจากหน่วยบริการสุขภาพไปสู่หน่วยบริการ
สุขภาพอ่ืนหรือสู่การดูแลตนเองที่บ้าน ความส าเร็จของการวางแผนจ าหน่ายไม่ใช่การจ าหน่ายผู้ปุวยออกจาก
สถานบริการได้เร็ว แต่หมายถึง การมีความพร้อมในการเปลี่ยนผ่านการดูแลที่มีผลลัพธ์คือคุณภาพชีวิตที่ดี     
ที่ต้องมีการท างานเป็นทีมของสหสาขาวิชาชีพในสถานบริการสุขภาพทุกระดับ ตลอดจนบริบทของผู้ปุวยเป็น
ปัจจัยที่ส าคัญในการวางแผนจ าหน่ายที่ดีและมีประสิทธิภาพ  
 
2. หลักการแนวคิดการวางแผนจ าหน่าย  

แนวคิดเกี่ยวกับการวางแผนจ าหน่าย เป็นเหมือนกรอบในการด าเนินการ ทั้งการก าหนดเปูาหมาย 
การระบุดัชนีตัวชี้วัด และกิจกรรมที่จะด าเนินการ จากแนวคิดที่มองว่าการวางแผนจ าหน่ายคือกระบวนการ 
เพ่ือเตรียมความพร้อมในการเปลี่ยนผ่านการดูแลที่มีเปูาหมายผลลัพธ์คือคุณภาพชีวิตที่ดีของผู้ปุวย ดังนั้นการ
ด าเนินการที่ส าคัญคือ การก าหนดระบบการวางแผนจ าหน่ายที่รวมถึงผู้รับผิดชอบ ช่วงเวลา องค์กร ระบบ
สนับสนุน ระบบเครือข่าย กระบวนการวางแผนจ าหน่ายที่เอ้ืออ านวยให้ผู้ดูแล ผู้ปุวยและชุมชน มีความพร้อม
ในการเปลี่ยนผ่านการดูแล สามารถจ าหน่ายได้ในเวลาที่เหมาะสม เป็นการจ าหน่ายที่ผู้ปุวยมีระยะเวลาในการ
กลับรักษาซ้ าลดลง ซึ่ งสะท้อนถึงการปฏิบัติ เ พ่ือการดูแลตนเองต่อเนื่องได้อย่างเหมาะสม ไม่ เกิด  
ภาวะแทรกซ้อนที่สามารถปูองกันได้ คือการมีคุณภาพชีวิตที่ดีตามศักยภาพของตน  หลักการแนวคิดในการ
วางแผนจ าหน่ายนั้นสามารถมองไปได้ในหลายกระบวนทัศน์ ดังนี้  

2.1 การปรับกระบวนทัศน์มุมมองในการวางแผนจ าหน่าย โดยเป็นชุดความคิดในการมองผลลัพธ์ที่จะ
ก าหนดเป็นดัชนีตัวชี้วัดที่เลือกมองผ่านมุมมองผู้รับบริการ ไม่ใช่ในมุมมองของผู้ให้บริการ การมองสุขภาพเป็น
องค์รวมที่สามารถวัดได้ผ่านการวัดคุณภาพชีวิต ไม่ใช่มุ่งโดยยึดโรคเป็นหลัก การจะเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม
บุคคลไม่ได้เปลี่ยนแปลงจากความรู้ที่ได้รับ แต่เปลี่ยนแปลงจากการได้รับความรู้ที่สอดรับกับบริบทและโลก
ทัศน์ของผู้ปุวย ดังนั้นกิจกรรมการดูแลผู้ให้บริการจะเริ่มจากการรับฟัง  ไม่ได้เริ่มจากการสอน เมื่อใด
จ าเป็นต้องปรับกระบวนทัศน์ใหม่ ชุดความคิดใหม่หรือกระบวนทัศน์ใหม่ในการวางแผนการจ าหน่าย โดยการ
วิเคราะห์ว่าสิ่งที่มีอยู่อะไรที่ยังไม่มีประสิทธิภาพ สิ่งที่ต้องตระหนักคือผู้ให้บริการไม่ใช่ผู้ที่คอยรอให้มีคนมาใช้
บริการ แต่ต้องออกแบบให้สามารถน าบริการเข้าถึงผู้ใช้บริการให้ได้  

2.2 เปูาหมายการวางแผนจ าหน่าย ต้องเป็นเปูาหมายของผู้ปุวย หากเปูาหมายการวางแผนจ าหน่าย
มุ่งท่ีภารกิจหรือประโยชน์ขององค์กร หรือสถาบันมากกว่าเปูาหมายที่ตัวผู้ปุวย จะท าให้เปูาหมายการท างานมี
ความคลาดเคลื่อนได้ ถึงแม้เปูาหมายนั้นจะเกี่ยวข้องกับผู้ปุวยเช่น การกลับเป็นซ้ า ระยะเวลาการนอน
โรงพยาบาล ค่าใช้จ่าย เพราะสิ่งเหล่านี้มีปัจจัยที่เกี่ยวข้องมากมาย  แต่หากปรับเปลี่ยนเปูาหมายมุ่งที่ความ
ต้องการ ความพร้อมของผู้ปุวยและครอบครัว เพ่ิมคุณภาพชีวิต จะท าให้แผนปฏิบัติการนั้นแตกต่างไป  

2.3 การเชื่อมโยงของระบบบริการเป็นองค์รวม  หากการจัดระบบบริการเป็นไปอย่างแยกส่วน ขาด
การเชื่อมโยงระบบโดยมีผู้ปุวยเป็นศูนย์กลางที่ชัดเจน  แต่ละสถานบริการต่างยึดตามกฎระเบียบของตนเอง ไม่
ตอบสนองต่อความต้องการของผู้ปุวย การวางแผนจ าหน่ายก็อาจจะไม่ได้ประสิทธิภาพอย่างเพียงพอ การ
จัดระบบริการจึงควรที่จะมุ่งเน้นการสร้างเครือข่ายให้ชัดเจน มีหน่วยงานและมีผู้รับผิดชอบโดยตรงต่อการ
จัดระบบสนับสนุนการดูแลที่บ้าน หรือในชุมชน ประกอบด้วย การยืมคืนอุปกรณ์ที่จ าเป็น การอบรมความรู้ 
ทักษะที่จ าเป็นส าหรับผู้ดูแล จะส่งผลให้การวงแผนจ าหน่ายนั้นมีประโยชน์ต่อผู้ใช้บริการมากข้ึน  
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2.4 กระบวนการวางแผนจ าหน่ายควรเริ่มทันทีที่รับไว้ในความดูแล หรือหากเริ่มต้นก่อนรับไว้ ใน
โรงพยาบาลได้ยิ่งจะดีมากขึ้น ควรมีการจัดท าชุดข้อมูลพ้ืนฐานเพ่ือการส่งต่อไว้เพ่ือให้สามารถเริ่มการวางแผน
จ าหน่ายได้เร็วที่สุด เช่นมีการท าแฟูมประวัติที่มีรายละเอียดจากศูนย์สุขภาพปฐมภูมิที่สามารถให้ข้อมูล
เชื่อมโยงมายังสถานบริการสุขภาพที่รับผู้ปุวยไว้รักษา  

2.5 การขยายภาคีหุ้นส่วนร่วมดูแล การเร่งขยายภาคีหุ้นส่วนจากบุคลากรสาธารณสุขเป็นหลักสู่การ
สร้างเครือข่ายกับภาคีหุ้นส่วนทั้งบุคคล ชุมชน และองค์กรต่าง ๆ เนื่องจากสุขภาพเป็นองค์รวมและมีปัจจัย 
เงื่อนไขต่าง ๆเกี่ยวข้อง เช่นปัจจัยทางด้านเศรษฐกิจ สังคม วิถีชีวิต เป็นต้น ซึ่งปัจจัยเหล่านี้การจะปรับเปลี่ยน
แก้ไขได้นั้นต้องการความร่วมมือจากหลากหลายภาคส่วน เช่น การจัดให้มีระบบสวัสดิการส าหรับผู้สูงอายุที่
เจ็บปุวยเรื้อรังในชุมชน การปรับเปลี่ยนบ้านและสิ่งแวดล้อมให้ปลอดภัย 

2.6 ความไวทางวัฒนธรรมและบริบทที่เกี่ยวข้อง ทั้งครอบครัว สังคม เศรษฐกิจ เป็นกลวิธีที่ช่วยใน
การเตรียมผู้ปุวยในการวางแผนจ าหน่าย กลวิธีการวางแผนจ าหน่าย หากมุ่งที่การสอนสุขศึกษาที่เริ่มโดยการ
ถ่ายเทความรู้โดยไม่มีการรับฟังให้เข้าใจในความคิด ความเชื่อ หรือบริบทของผู้ปุวยและครอบครัวจะยากต่อ
การน าไปสู่การปฏิบัติได้จริง  

2.7 ระบบการสื่อสารและการส่งต่อ มีความส าคัญต่อการดูแลต่อเนื่อง การสื่อสารควรเป็นการสื่อสาร
สองทิศทางและควรมีช่องทางที่หลากหลายและสามารถสื่อสารได้หลายกลุ่ม เพราะการดูแลต่อเนื่องนั้น
ต้องการเครือข่ายร่วมในการดูแลตั้งแต่การรักษาในโรงพยาบาลจนถึงการดูแลต่อเนื่องที่บ้านและชุมชน  
 
ตารางท่ี 1 กระบวนทัศน์ในการวางแผนจ าหน่าย 

ประเด็น เดิม ใหม่ 
1. มุมมองสุขภาพ  มุ่งจัดการสุขภาพกาย โรคที่

เจ็บปุวย 
ให้นิยามสุขภาพองค์รวมผ่านการ
มองที่คนและความพร้อมของคน 

2. เปูาหมาย  ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล 
ค่าใช้จ่าย 

คน คือเปูาหมายการวางแผน 
จ าหน่าย คุณภาพชีวิตผู้ปุวย และ
ผู้ดูแล 

3. การจัดระบบบริการ  เป็นตามระบบสถานบริการของ
ภาครัฐ ผู้ที่ด าเนินการรับผิดชอบ 
โดยตรงคือผู้ปฏิบัติทุกคนในหอ
ผู้ปุวยนั้น ๆ 

สร้างเครือข่าย เชื่อมโยง
ผู้เกี่ยวข้องให้ชัดเจน มีหน่วยงาน
และมีผู้รับผิดชอบโดยตรงในการ
จัดหา อ านวยความสะดวก และ
ร่วมกับพยาบาลในหอผู้ปุวย
จัดระบบสนับสนุนที่หลากหลาย
รูปแบบ 

4. กระบวนการวางแผนจ าหน่าย  เริ่มทันทีท่ีรับไว้ใน โรงพยาบาล ก่อนรับไว้ในโรงพยาบาล 
5. ภาคีหุ้นส่วน  บุคลากร สหสาขาวิชาชีพ บุคลากร สหสาขาวิชาชีพ 

ครอบครัว และชุมชน 
6. ความไวทางสังคมวัฒนธรรม
และบริบท  

ไม่ได้ให้ความส าคัญ บริบทมีผลต่อการดูแลต่อเนื่อง 

7. ระบบการสื่อสารและการส่งต่อ  มุ่งสื่อสารเฉพาะทีมสุขภาพ      
สหสาขาวิชาชีพ 

สื่อสารกับทุกภาคส่วนที่ เกี่ยวข้อง
ได้แก่ ครอบครัว ชุมชน 
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3. การวางแผนจ าหน่ายในผู้ปุวยสูงอายุท่ีได้รับบาดเจ็บ 
กระบวนการวางแผนจ าหน่ายในผู้ปุวยสูงอายุที่ได้รับบาดเจ็บ ในแต่ละระดับของการบริการในระบบ

สุขภาพมีความแตกต่างกัน ในระบบที่มุ่งให้ผู้ปุวยได้กลับไปใช้เตียงที่บ้านเสมือนเตียงที่โรงพยาบาลผู้ปุวยในเมื่อ
กลับไปอยู่ที่บ้านในชุมชนจะมีความซับซ้อนมากขึ้น การดูแลต่อเนื่องที่บ้านจะมีทั้งการดูแลทั่วไป  (general 
daily-life activities) และ การดูแลจ าเพาะโรค (disease-specific care) การจ าหน่ายจึงต้องมีขั้นตอนการ
วางแผนจ าหน่ายและส่งต่อการดูแลต่อเนื่องที่ดีที่เหมาะสมกับปัญหาและความต้องการของผู้ปุวยเฉพาะโรค
นั้นๆ การวางแผนจ าหน่ายนั้นจะมีทั้งการจ าหน่ายจากโรงพยาบาล และการจ าหน่ายจากการดูแลต่อเนื่องใน
การเยี่ยมบ้านของศูนย์สุขภาพชุมชน หรือของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล การวางแผนจ าหน่ายผู้ปุวย
สูงอายุออกจากระบบบริการ จึงจ าเป็นอย่างมากที่พยาบาลจะต้องอาศัยกระบวนการวางแผน เตรียมการดูแล
ในด้านต่างๆ ดังนี้   

3.1 การประเมินเพ่ือวางแผนจ าหน่าย นอกจากประเมินความพร้อมของผู้ปุวย และครอบครัวแล้ว 
ควรประเมินผลกระทบการเจ็บปุวยที่มีต่อผู้ปุวยสูงอายุและครอบครัว โดยการประเมินแบบครอบคลุมหรือแบบ 
Comprehensive geriatric assessment ที่ครอบคลุมทั้งด้าน Functional, Physical health, Cognitive 
and mental health and Socio-environmental นั้นคือการประเมินทั้งคน โรค ความเสื่อมตามวัย ความ
พิการที่หลงเหลือ สังคมเศรษฐกิจ รวมไปถึงความพร้อมของผู้ดูแล ชุมชน ในการสนับสนุนดูแลผู้ปุวยและ
ครอบครัว องค์กรที่จะเป็นแหล่งสนับสนุน หรือรับช่วงในการดูแลต่อด้วยว่ามีความพร้อมมากน้อยเพียงใด  
หลักการส าคัญของการประเมินคือการประเมินความพร้อม ศักยภาพผู้ดูแลหลัก และศักยภาพในการดูแล
ตนเองให้มีคุณภาพชีวิตที่ด ีไม่มีภาวะแทรกซ้อนใด ทั้งนี้สิ่งที่จะต้องประเมิน ได้แก่ วิถีชีวิต และวัฒนธรรมของ
ผู้ปุวย ศักยภาพด้าน ร่างกาย ศักยภาพด้านจิตใจ ศักยภาพด้านสังคม ศักยภาพด้านจิตวิญญาณ ศักยภาพด้าน
อารมณ์ เพ่ือ ประเมินจุดที่จะต้องพัฒนาเติมเต็มให้ก่อนจ าหน่าย 

 

 
 

ภาพที่ 2 การประเมิน Comprehensive Geriatric assessment  ใน 4 มิติ ในผู้ปุวยสูงอายุเพ่ือการ
ประเมินปัญหาวางแผนจ าหน่ายและการดูแลต่อเนื่อง 
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3.2 การวางแผนและการปฏิบัติการพยาบาล การออกแบบกิจกรรมเป็นการด าเนินการตามแนวคิด
สุขภาพองค์รวมผ่านศักยภาพมนุษย์ การวางแผนและการปฏิบัติการพยาบาลเป็นการวางแผนร่วมกันทั้งผู้ปุวย 
ครอบครัว และทีมสุขภาพ การวางแผนควรมีชุดข้อมูลที่จ า เป็นครบถ้วน ในการปฏิบัติหรือด าเนินกิจกรรม  
ต่างๆ ผู้ปุวยควรมีส่วนร่วมในการตัดสินใจดังมีรายละเอียดต่อไปนี้  

 3.2.1 กิจกรรมมุ่งพัฒนาศักยภาพที่จ าเป็นต่อการสร้างสุขภาพองค์รวมของผู้ปุวยสูงอายุ      
ที่กิจกรรมนั้นสอดคล้องกับปัญหาผู้ปุวยสูงอายุเฉพาะรายหรือการปูองกันการเกิดบาดเจ็บซ้ า ที่สอดคล้องกับ
แนวคิดและวิถีชีวิตของผู้สูงอายุ เช่น ศักยภาพในการผ่อนคลายความเครียด ศักยภาพทางทักษะชีวิต ศักยภาพ
ในการพึ่งพาตนเองได้สูงสุด การจัดการเรื่องยา การจัดการการด ารงชีวิตประจ าวัน เป็นต้น  

 

 
 

ภาพที่ 3 สาเหตุของการเกิดการบาดเจ็บในผู้สูงอายุที่จ าเป็นต้องได้รับการดูแล ฟ้ืนฟูและแก้ไขปัญหา
ต่อเนื่องเมื่อจ าหน่ายจากโรงพยาบาลเพ่ือปูองกันการเกิดอุบัติการณ์บาดเจ็บซ้ า 

 
 3.2.2 การตัดสินใจเป็นของผู้ปุวยและครอบครัวการค้นหาผู้ที่มีส่วนร่วมในการดูแลที่ส าคัญ

ร่วมในการวิเคราะห์ข้อมูลเพ่ือตัดสินใจการดูแลต่อเนื่อง ความจ าเป็นการวางแผนจ าหน่าย และความ
รับผิดชอบของ ผู้ดูแล และครอบครัว และส่งเสริมกระบวนการตัดสินใจของผู้ปุวยและครอบครัว  

 3.2.3 การร่วมกันคาดการณ์ช่วงเวลาจ าหน่าย และประเด็นที่ต้องเตรียมการร่วมกันของสห
สาขาวิชาชีพและภาคส่วนที่เกี่ยวข้อง รวมถึงการสร้างฐานข้อมูลที่สามารถเข้าถึงจากทุกภาคีหุ้นส่วนเพราะการ
ดูแลต่อเนื่องนั้น เป็นการดูแลที่มีส่วนเกี่ยวข้องกับทุกภาคส่วน   

 3.2.4 การจัดระบบสนับสนุนการดูแลต่อเนื่องในชุมชนเช่น การจัดเยี่ยมบ้าน การจัดให้มี
ช่องทางในการสื่อสารระหว่างผู้ปุวย ครอบครัว และหน่วยงานที่ดูแลต่อเนื่อง การจัดให้มีศูนย์ยืมคืน 
แลกเปลี่ยนอุปกรณ์ หรือสิ่งอ่ืนๆ ที่เป็นความจ าเป็นของการดูแลต่อเนื่อง เนื่องจากการดูแลผู้ปุวยสูงอายุ
ต่อเนื่องที่บ้าน จะต้องมีความจ าเป็นในการดูแลมีสองกลุ่ม ได้แก่ 1) การดูแลทั่วไป (general daily-life 
activities) และ 2) การดูแลจ าเพาะโรค (disease-specific care) เช่นในผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมอง ผู้ปุวย
ผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพก เป็นต้น รวมถึงจ าเป็นจะต้องมีการดูแลต่อเนื่องและจัดการปัญหาความเสื่อมตามวัย
หรือสิ่งแวดล้อมที่เป็นปัจจัยให้เกิดการบาดเจ็บในผู้สูงอายุร่วมด้วย เพ่ือปูองกันการกลับมาเกิดการบาดเจ็บซ้ า 
เช่น หกล้มซ้ า 
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ภาพที่ 4 ความจ าเป็นในการดูแลฟื้นฟูสภาพต่อเนื่องภายหลังจ าหน่ายจากโรงพยาบาลในผู้ปุวย
สูงอายุบาดเจ็บโรคหลอดเลือดสมอง ได้แก่ 1) การดูแลทั่วไป (general daily-life activities)                

และ 2) การดูแลจ าเพาะโรค (disease-specific care) 
 

4. การติดตามผลการวางแผนจ าหน่าย  
 การติดตามผลมีทั้งสองส่วนคือ การประเมินผลกระบวนการ และการประเมินผลลัพธ์ เพ่ือน ามา
ปรับเปลี่ยนแผนการจ าหน่าย ผู้ประเมินมีทั้ง บุคลากร ผู้ดูแล ผู้ปุวย โดยประเมินในส่วนที่เกี่ยวข้องดังนี้  

4.1 การจัดระบบติดตามประเมินกระบวนการที่ครอบคลุมในทุกขั้นตอน ความเหมาะสม  ทันต่อการ
ปรับเปลี่ยนระบบ และวิธีการที่ตอบสนองคุณภาพชีวิตของผู้ปุวย  

4.2 การประเมินควรประกอบด้วยข้อมูลทั้งเชิงปริมาณ และเชิงคุณภาพเพ่ือขยายภาพให้เห็นผลลัพธ์
ของการดูแลชัดเจน สะท้อนสุขภาพองค์รวมมิใช่มุ่งเฉพาะประเด็นการไม่กลับเป็นซ้ าหรือระยะเวลาของการ
เจ็บปุวยเท่านั้น เช่นในผู้ปุวยสูงอายุผ่าตัดเปลี่ยนข้อสะโพกมีการประเมินการปรับเปลี่ยนวิถีชีวิต เป็นต้น  

4.3 การประเมินเป็นระบบคือประเมินทั้งผลลัพธ์ และปัจจัยเงื่อนไขที่ เกี่ยวข้องเช่น ความสามารถใน
การตัดสินใจ การบริหารเวลา การด าเนินชีวิตประจ าวันทั้งผู้ปุวย  ผู้ดูแล และครอบครัวเพราะสิ่งเหล่านี้จะ
สะท้อนถึงผลกระทบที่เกิดขึ้น  

 สรุป การวางแผนจ าหน่ายผู้สูงอายุในกระบวนทัศน์ใหม่ภายใต้การเปลี่ยนแปลงต่างๆ 
ประกอบด้วยมุมมองสุขภาพที่เป็นองค์รวม จะส่งผลต่อการบริหารจัดการในทุกขั้นตอน ตั้งแต่การประเมินและ
การออกแบบกิจกรรมการดูแล การติดตามผล ที่จะต้องวิเคราะห์ทั้งในเชิงปริมาณและคุณภาพ ค านึงถึงบริบท
ทางสังคมและวัฒนธรรมของผู้ปุวยสูงอายุแต่ละคน ที่เชื่อมโยง กับชุมชน สังคม  
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Topic 17 
การกายภาพบ าบัดและการฟื้นฟูผู้ปุวยที่ได้รับการบาดเจ็บทางอุบัติเหต ุ

Physical therapy and Rehabilitation in Trauma 
 

อัษฎางค์ เนติศรี 
พัณณดา ไทยตรง 

 
 รายงานความปลอดภัยทางถนนขององค์อนามัยโลกปี ค.ศ.2020 (global status report on road 
safety 2020) ในช่วงทศวรรษที่ผ่านมาการตายจากอุบัติเหตุทางถนนเป็นสาเหตุการตายของประชาการโลกใน
อันดับต้นๆ โดยพบว่าในแต่ละปีมีผู้เสียชีวิตจากอุบัติเหตุสูงถึง 1.3 ล้านคน โดยในรายที่ได้รับบาดเจ็บรุนแรง
มักจะพบว่าได้รับการบาดเจ็บที่ศีรษะ ช่องอก ช่องท้องและกระดูกสันหลัง เป็นต้น ซึ่งผู้ปุวยกลุ่มนี้มีเสี่ยงสูงที่
จะเสียชีวิต (WHO, 2020) 
 จากที่กล่าวมาข้างต้น ผู้ปุวยทางอุบัติเหตุมีความจ าเป็นที่จะได้รับการช่วยชีวิตและส่วนใหญ่ต้องได้รับ
การช่วยหายใจโดยใส่เครื่องช่วยหายใจ แต่อย่างไรก็ตามการใส่เครื่องช่วยหายใจและผลจากอุบัติก็ ท าให้เกิด
ภาวะแทรกซ้อนตามมาซึ่งจากการศึกษาในอดีตพบว่าภาวะแทรกซ้อนทางทรวงอกมีอัตราการเกิดปอดบวม
(Pneumonia) มากที่สุด สูงถึง 25-33 % ตามมาด้วยการเกิด (Atelectasis) 19-27 % จากผู้ที่ใช้เครื่องช่วย
หายใจทั้งหมด (Nekos et al, 2003)   
 การศึกษาที่ผ่านมาพบว่าผลของภาวะปอดแฟบได้แก่ การลดลงของค่าความยืดหยุ่นปอด 
(Compliance) ซึ่งท าให้ปอดขยายได้ไม่เต็มที่ เกิดการลดลงของปริมาตรปอดตามมา การลดลง Oxygenation 
ผลคือท าให้ V/Q mismatch เพ่ิมขึ้น เกิดการ absorption แก๊สมากขึ้นปอดแฟบผู้ปุวยหอบตามมา มีการ
เพ่ิมขึ้นของ Pulmonary vascular resistance ท าให้มีการปิดท่อทางเดินที่ปริมาตรปอดที่สูงกว่า FRC ท าให้
ปอดอาจมีการระบายอากาศเป็นครั้งคราวและน าไปสู่การแลกเปลี่ยนก๊าซที่ไม่สมบูรณ์ และ Development 
of  lung injury จากการได้รับแรงดันบวกนานๆ และปริมาณมากท าให้ปอดเกิด overdistension เกิดการ
บาดเจ็บต่อปอด (Duggan and Kavanagh 2005)  การเกิด atelectasis ในผู้ปุวย trauma ส่วนใหญ่เกิดจาก
ผู้ปุวยต้องได้รับการช่วยหายใจด้วยเครื่องช่วยหายใจ ซึ่งผลที่ตามมาคือมีการคั่งค้างของเสมหะอันมาจากตัว
พยาธิสภาพเองหรือจากการที่ cilia มีการท างานได้ลดน้อยลงท าให้มีการอุดตันของ secretion ที่บริเวณ
ทางเดินหายใจส่วนปลายเกิด การแฟบของปอดขึ้น อีกลักษณะหนึ่งที่พบได้บ่อยคือผลจาก Anesthesia ที่ไป
กด RC center ท าให้เกิดการหายใจสั้นตื้นตามมาท าให้ sigh ของการถอนหายใจหายไปท าให้ lung volume 
ลดน้อยลงท าให้มีการปิดท่อทางเดินที่ปริมาตรปอดที่สูงกว่า FRC เกิดการแลกเปลี่ยนก๊าซไม่สมบูรณ์เป็นผล
น าไปสู่ปอดแฟบตามมา ทังนี้ผู้ปุวยที่ได้รับบาดเจ็บจะส่งผลกระทบต่อการท างานโดยมีการศึกษาพบว่าเมื่อ
บาดเจ็บจะเกิดการตอบสนองต่อร่างกายคือ Local responses และ systematic response (Foëx 1999)  
 Local responses จะเกิดการ inflammation ณ จุดที่มีการบาดเจ็บ และทั้งนี้ก็มีการเปลี่ยนแปลง
ต่อ systematic response ท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงทางด้าน physiological และ metabolic responses 
ซึ่งทั้งหมดนี้จะท าให้เกิดการเพ่ิมขึ้น baseline heart rate เพ่ิม heart rate and เพ่ิม  blood pressure  
(Bedi and Arora 2007)  ผลของ physiological responses in trauma จะประกอบไปด้วยตัวกระตุ้น   
หลักๆ อยู่ 3 อย่าง คือ Stress responses (Hormones), Emotion responses และ other variables 
(Foëx 1999)   
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 นอกจาก physiological responses แล้ว ยังมีการเปลี่ยนแปลงของ metabolic responses ซึ่งแบ่ง
ออกเป็น 2 ระยะ คือ Ebb phase เป็นช่วงเวลาหลังการบาดเจ็บใหม่ๆ ร่างกายจะมีความตันโลหิตต่ าลง
อุณหภูมิร่างกายต่ าลง หากไม่ได้รับการรักษาท่ีเหมาะสม หรือเป็นการบาดเจ็บที่รุนแรงมาก ผู้ปุวยก็จะเสียชีวิต 
แต่หากเป็นการบาดเจ็บที่ไม่รุนแรงมาก ร่างกายจะปรับตัวเข้าสู่การตอบสนองต่อการบาดเจ็บระยะต่อไปและ 
Flow phase เกิดข้ึนหลังจากร่างกายสามารถปรับตัวผ่านช่วงแรกมาได้  
 เนื่องด้วยผู้ปุวยที่ได้รับบาดเจ็บจ าเป็นต้องใช้เครื่องช่วยหายใจเพ่ือช่วยชีวิต อย่างไรก็ตามได้มี
การศึกษาผลของการให้แรงดันบวกต่อการบาดเจ็บต่อปอดโดยเครื่องช่วยหายใจซึ่งเป็นผลให้ปอดได้รับบาดเจ็บ 
จ าแนกได้ดังนี้ Barotrauma,  Volutrauma, Atelectrauma และ Biotrauma (Parker 1993; Dos Santos 
and Slutsky 2000)   
 ดังนั้นพบว่าผู้ปุวยที่มีความจ าเป็นต้องใช้เครื่องช่วยหายใจจะท าให้มีการผลิต mucus ขึ้นมาและเป็น
สาเหตุที่ท าให้การท างานของ cilia ท างานแย่ลงซึ่งน าไปสู่ Complication ต่างคือ pulmonary inflection 
และ obstructive atelectasis  
 จากการศึกษาที่ผ่านมาในอดีตได้พิสูจน์แล้วว่า Chest Physical therapy technique  อันประกอบ
ไปด้วย Postural drainage, percussion, vibration, breathing exercises, cough stimulation 
techniques, and airway suctioning ได้ช่วยลดการแฟบของถุงลม รวมถึงช่วยท าให้เสมหะลดน้อยลง 
(Ciesla 1996, Pryor 1999) ซึ่งเมื่อผู้ปุวยมีอาการที่ดีขึ้นและสามารถออกจากตึกผู้ปุวยระยะวิกฤติได้ก็จะมี
การฟ้ืนฟูสภาพสมรรถนะทางร่างกายดังต่อไปนี้ 
 
การฟื้นฟูสมรรถภาพปอดผู้ปุวยท่ีมีภาวะบกพร่องทางการหายใจ  
   1.  เทคนิคทางกายภาพบ าบัดส าหรับผู้ปุวยท่ีมีภาวะบกพร่องทางการหายใจ 
  1.1 การฝึกหายใจ (Deep Breathing Exercise) คือ การหายใจเข้าออกเพ่ือสุขภาพใน
หลายรูปแบบซึ่งแต่ละรูปแบบมีความแตกต่างกันตามจุดประสงค์ของการฟ้ืนฟูและการรักษาแล้วแต่ประเภท
พยาธิสภาพของคนไข้ซึ่งมีจุดประสงค์ดังนี้ คือ ท าให้การถ่ายเทอากาศของปอดดีขึ้น ปูองกันภาวะปอดแฟบ 
เพ่ิมประสิทธิภาพของการไอ เพิ่มความแข็งแรงของกล้ามเนื้อท่ีใช้ในการหายใจ เพ่ือลดแรงการหายใจท าให้การ
เคลื่อนไหวของทรวงอกดีขึ้น โดยมีท่าต่างๆ ดังนี้ (Frownfelter, 1987)   
 
 ท่าที่ 1: การฝึกการหายใจโดยใช้กล้ามเนื้อกะบังลม (Diaphragmatic Breathing Exercise) 
  วิธีปฏิบัติ 
   1. จัดท่าเริ่มจากท่านอนหงาย ศีรษะสูงประมาณ 30-40 องศา หนุนหมอนใต้เข่า 
   2. วางมือทัง้ 2 ข้าง บนท้องบริเวณใต้ลิ้นปี่ 
   3. สูดลมหายใจเข้าลึกๆ ให้ท้องปุองออก และค้างไว้ประมาณ 2-4 วินาที 
   4. มือจะยกข้ึนตามจังหวะการหายใจเข้า 
   5. ผ่อนลมหายใจออกทางจมูกช้าๆ มือที่วางไว้ที่ท้องจะลดลงตามมา 
   เมื่อช านาญแล้ว ควรฝึกในท่านั่งและท่ายืนร่วมด้วย หลังผ่าตัดควรท าเช่นนี้บ่อยๆ 
ประมาณ 8-10 ครั้ง ทุกๆ 1-2 ชั่วโมง ท าเป็นประจ าสม่ าเสมอทุกวัน (รูปที่ 1) 
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รูปที่ 1 การฝึกการหายใจโดยใช้กล้ามเนื้อกะบังลม A) หายใจเข้า B) หายใจออก                                     
(ที่มา: https://www.facebook.com/christianphysicaltherapyclinic) 

 
 ท่าที่ 2 : การฝึกการหายใจที่เน้นการขยายตัวเฉพาะส่วน (Costal Breathing Exercise)  
  วิธีปฏิบัติ 
   1. ทรวงอกส่วนบน (upper part): ผู้ปุวยน ามือวางบริเวณหน้าอกทั้งสองข้าง
ทางด้านหน้าที่ระดับกระดูกซี่โครงล าดับที่ 1-4  
   2. ทรวงอกส่วนกลาง (middle part): ผู้ปุวยน ามือวางบริเวณหน้าอกทั้งสองข้างทาง
ด้านข้างท่ีระดับกระดูกซี่โครงล าดับที่ 4-6  
   3. ทรวงอกส่วนล่าง (lower part): ผู้ปุวยน ามือวางบริเวณหน้าอกทั้งสองข้างทาง
ด้านหลัง ใต้ต่อ inferior angle of scapula  
   โดยให้ผู้ปุวยวางมือตามระดับข้างต้น จากนั้นให้หายใจเข้าทางจมูกช้าๆ ซี่โครงกาง
ออกกลั้นหายใจค้างไว้ประมาณ 2-4 วินาที จากนั้นหายใจออกทางปากเปุาลมออกช้า ๆ ในขณะที่ซี่โครงหุบเข้า 
ท าเช่นนี้บ่อยๆ ประมาณ 8-10 ครั้ง ทุกๆ 1-2 ชั่วโมง ท าเป็นประจ า สม่ าเสมอทุกวัน (รูปที่ 2) 
 

 
รูปที่ 2 การฝึกการหายใจที่เน้นการขยายตัวเฉพาะส่วน                                                                                 

(ที่มา: https://www.slideshare.net/rahulapcvtp/breathing-exercise) 

A 

B 

https://www.facebook.com/christianphysicaltherapyclinic
https://www.slideshare.net/rahulapcvtp/breathing-exercise


เอกสารประกอบการอบรม การดูแลผู้บาดเจ็บขั้นสูง รุ่นที่ 13 
Advanced trauma emergency care for nurse :ATEN 

148 

 

  1.2 การฝึกการเคลื่อนไหวของทรวงอก (Active Chest Mobilization) มีจุดประสงค์
ดังนี้ คือ เพ่ือคงไว้หรือเพ่ิมการขยายตัวของทรวงอก เพ่ือปูองกันภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัด เช่น ปอดแฟบ 
กล้ามเนื้อช่วยหายใจอ่อนแรงเป็นต้น โดยมีท่าต่างๆ ดังนี้ (Vibekk, 1991)   
 
 ท่าที่ 1 : ท่ายืดผนังทรวงอกด้านหน้าและด้านหลัง (Stretch anterior and posterior chest 
wall) 
  วิธีปฏิบัติ 
   1. ให้ผู้ปุวยยกแขนขึ้นให้เป็นรูปตัว V พร้อมกับหายใจเข้าทางจมูก จากนั้น ก้มตัว
แตะพื้นพร้อมกับหายใจออกทางปาก ฝึก 10 ครั้ง/ชุด อย่างน้อย 6 ชุด/วัน (รูปที่ 3) 

 

 
 

รูปที่ 3 ท่ายืดผนังทรวงอกด้านหน้าและด้านหลัง 
 

 ท่าที่ 2 : ท่ายืดผนังทรวงอกส่วนบน ด้านหน้าและด้านหลัง (Stretch anterior and 
posterior upper chest wall) 
  วิธีปฏิบัติ 
   1. มือทั้งสองข้างวางที่ท้ายทอย ก้มศีรษะลงหุบแขน พร้อมกับ หายใจออกทางปาก 
จากนั้นเงยหน้าขึ้นกางแขนออก พร้อมกับ หายใจเข้าทางจมูก ฝึก 10 ครั้ง/ชุด อย่างน้อย 6 ชุด/ วัน (รูปที่ 4) 
 

 
 

รูปที่ 4 ท่ายืดผนังทรวงอกส่วนบน ด้านหน้าและด้านหลัง 
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 ท่าที่ 3 : ท่ายืดทรวงอกด้านหลังและด้านข้าง (Stretch posterolateral chest wall) 
  วิธีปฏิบัติ 
   1. ยกแขนขึ้นบิดล าตัวไปทางซ้ายพร้อมกับหายใจเข้าทางจมูก จากนั้นบิดล าตัวก้ม
ตัวลงแตะพ้ืนด้านขวาพร้อมหายใจเข้าออกทางปาก ฝึก 10 ครั้ง/ชุด อย่างน้อย 6 ชุด/ วัน (รูปที่ 5) 
 

 
 

รูปที่ 5 ท่ายืดทรวงอกด้านหลังและด้านข้าง 
 
 ท่าที่ 4 : ท่ายืดทรวงอกด้านข้าง (Stretch lateral chest wall) 
  วิธีปฏิบัติ 
   1. ยกแขนขึ้นเหนือศีรษะ เอียงล าตัวไปทางขวาร่วมกับหายใจออกทางปาก จากนั้น
กลับมาอยู่ท่าตั้งตรงพร้อมกับหายใจเข้าทางจมูก ฝึก 10 ครั้ง/ชุด อย่างน้อย 6 ชุด/ วัน (รูปที่ 6) 
 

 
 

รูปที ่6 ท่ายืดทรวงอกด้านข้าง 
 
 ท่าที่ 5 : ท่ายืดผนังทรวงอกส่วนบนด้านหลังและด้านข้าง (Stretch posteriorlateral upper 
chest wall) 
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  วิธีปฏิบัติ 
   1. มือประสานท้ายทอย หรือยกมือจับไม้พลองเหนือศีรษะ บิดตัวไปด้านซ้าย พร้อม
กับหายใจออกทางปาก และกลับมาอยู่ท่าตรงพร้อม หายใจเข้าทางจมูก ฝึก 10 ครั้ง/ชุด อย่างน้อย 6 ชุด/วัน 
(รูปที่ 7) 

 

 
 

รูปที่ 7 ท่ายืดผนังทรวงอกส่วนบนด้านหลังและด้านข้าง 
 
 2. อุปกรณ์ช่วยฝึกการหายใจ (Breathing Device) 
  เป็นอุปกรณ์ช่วยบริหารปอดใช้ส าหรับลดภาวะแทรกซ้อนก่อนและหลังการผ่าตัด ปูองกัน
และลดอาการปอดอักเสบ ปอดบวม หรือ ส าหรับผู้สูงอายุที่ไม่ค่อยได้ออกก าลังกายหรือนอนบนเตียงเป็น
เวลานานๆ เครื่องนี้จะช่วยให้ผู้ปุวยได้ฝึกการหายใจเข้าลึกๆ อย่างช้าๆ เพ่ือบริหารกล้ามเนื้อที่ใช้ในการหายใจ 
และช่วยให้การท างานของปอดเป็นปกติ ซึ่งปัจจุบันแบ่งออกได้เป็น 3 ชนิด ได้แก่ อุปกรณ์ที่ใช้การไหลของ
อากาศในการหายใจเข้า (flow device) อุปกรณ์ที่ใช้ในการเพ่ิมปริมาตรในการหายใจเข้า (volume device) 
และอุปกรณ์ท่ีใช้ในการเพ่ิมความดันในการหายใจเข้าและออก (pressure device) 
 
  2.1 อุปกรณ์ชนิดที่ใช้การไหลของอากาศในการหายใจเข้า (flow device)  
   เป็นการเพ่ิมความจุปอดชั่วโมงในช่วงที่ตื่นโดยการเพ่ิมการไหลของอากาศที่หายใจ
เข้า หลักการคือให้ผู้ปุวย ดูดลูกบอลให้ได้เยอะที่สุดโดยดูดอย่างช้าๆ จากนั้นให้ค้างไว้นานที่สุดแล้วจึงหายใจ
ออกให้หมด นับเป็น 1 ครั้ง ท าเช่นนี้ 10 ครั้ง/รอบ ปฏิบัติ 3 รอบต่อชั่วโมง ทุกๆ ชั่วโมงท่ีผู้ปุวยตื่น 
 

 
 

รูปที่ 8 อุปกรณ์ที่ใช้การไหลของอากาศในการหายใจเข้า                                                                              
(ที่มา: https://accesshealth.com.au/triflow-incentive-breathing-spirometer) 

https://accesshealth.com.au/triflow-incentive-breathing-spirometer
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  2.2 อุปกรณ์ชนิดที่ใช้ในการเพิ่มปริมาตรในการหายใจเข้า (volume device)  
   เป็นการเพ่ิมความจุปอดโดยการค่อยๆ เพ่ิมปริมาตรของอากาศที่หายใจเข้าให้ได้ตาม
เปูาหมายที่ก าหนดไว้ 
 

 
 

รูปที่ 9 อุปกรณช์นิดที่ใช้ในการเพิ่มปริมาตรในการหายใจเข้า                                                                         
(ที่มา: https://www.cascadehealthcaresolutions.com/incentive-spirometers) 

 
  2.3 อุปกรณ์ชนิดที่ใช้ในการเพิ่มความดันในการหายใจเข้าและออก (pressure device) 
   เป็นการเพ่ิมความจุปอดโดยการค่อยๆ เพ่ิมความดันของน้ าที่หายใจเข้าและออกให้
ได้ตามเปูาหมายที่ก าหนดไว้หลักการคือให้ผู้ปุวยดูดและเปุาแรงดันของน้ าให้เกิดฟองอากาศอย่างช้าๆ จากนั้น
ให้ค้างไว้นานที่สุดแล้วจึงหายใจออกให้หมด นับเป็น 1 ครั้ง ท าเช่นนี้ 10 ครั้ง/รอบ ปฏิบัติ 3 รอบต่อชั่วโมง 
ทุกๆ ชั่วโมงท่ีผู้ปุวยตื่น 
 
 

 
 

รูปที่ 10 อุปกรณ์ชนิดที่ใช้ในการเพ่ิมความดันในการหายใจเข้าและออก                                                         
(ที่มา: https://www.researchgate.net/figure/BreatheMAX-breathing-device) 

 
 
 

https://www.researchgate.net/figure/BreatheMAX-breathing-device
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 3. การกระตุ้นให้ผู้ปุวยเริ่มเคลื่อนไหวตั้งแต่ช่วงต้นของการรักษา (early ambulation or 
mobilizations)  
  เทคนิคนี้ได้รับการพิสูจน์ผลการรักษาว่าสามารถปูองกันและแก้ไขการเกิดภาวะมีของเหลวใน
ช่องเยื่อหุ้มปอดภายหลังได้รับการผ่าตัดในช่องอก (post-operative pleural effusion) ซึ่งเป็น
ภาวะแทรกซ้อนที่พบได้บ่อย (Baddeley, 2016; Scarci et al, 2016) จากข้อมูลในส่วนนี้จึงมีการประยุกต์
น ามาใช้กับผู้ปุวยที่มีภาวะเลือดและ/หรือลมออกในช่องเยื่อหุ้มปอดซึ่งมีพยาธิสภาพของโรคใกล้เคียงกัน ซึ่งได้
ผลการรักษาที่ดีจึงเป็นนิยมใช้กันอย่างแพร่หลาย ซึ่งไม่เพียงใช้ในผู้ปุวยกลุ่มดังกล่าวยังถูกน าไปใช้อย่างกว้างใน
ผู้ปุวยแทบทุกกลุ่ม  
  ขั้นตอนในการน าเทคนิคการการกระตุ้นให้ผู้ปุวยเริ่มเคลื่อนไหวตั้งแต่ช่วงต้นของการรักษาใน
ผู้ปุวยที่มีภาวะบกพร่องทางการหายใจสามารถสรุปโดยสังเขปได้ดั้งนี้  
  (1) ตรวจประเมินระดับความรู้สึกตัว ก าลังกล้ามเนื้อ ต าแหน่งที่ได้รับบาดเจ็บและระดับ
ความรุนแรงของการบาดเจ็บ เพ่ือประเมินว่าจะสามารถฝึกการเคลื่อนไหวได้ในระดับใด ระหว่างการฝึกการ
เคลื่อนไหวบนเตียง หรือฝึกลุกขึ้นยืนหรือเดินได้เลย  
  (2) กรณีท่ีไม่สามารถลุกออกจากเตียงได้ ท าได้เพียงการฝึกบนเตียงจะกระตุ้นให้ผู้ปุวยลุกขึ้น
นั่งและออกก าลังกายของรยางค์ส่วนต่างๆ เป็นหลักเพ่ือเพ่ิมการระบายอากาศของปอดและเพ่ิมการขยายตัว
ของผนังทรวงอก โดยเฉพาะรยางค์ส่วนบนซึ่งจะมีผลต่อความพยายามในการหายใจเข้าลึกเนื่องจากร่างกาย
ต้องใช้พลังงานมากขึ้นเมื่อมีการเคลื่อนไหวของอวัยวะส่วนดังกล่าว ท าให้ร่างกายต้องปรับการหายใจให้ลึกและ
แรงขึ้น ส่งผลให้เพ่ิมอัตราการดูดซึมกลับเองของร่างกายได้ โดยก าหนดระยะเวลาในการนั่งไม่น้อยกว่า        
30 นาทีต่อเนื่อง ท าทุกชั่วโมง หรือปรับตามอาการของผู้ปุวย ท าทุกวันติดต่อกัน และในส่วนของการออกก าลัง
กายของรยางค์ส่วนบนให้ท าในแต่ละทิศทาง 10ครั้งต่อเซต ท าทุกชั่วโมง หรือปรับตามอาการของผู้ปุวย ท าทุก
วันติดต่อกัน  
  (3) กรณีที่ผู้ปุวยสามารถลุกจากเตียงได้ ให้ฝึกผู้ปุวยลุกขึ้นมายืนและเดิน โดยพิจารณาและ
ประเมินความสามารถของผู้ปุวยก่อนเริ่มฝึกเดินว่าสามารถท าได้ในระดับใด  และมีข้อจ ากัดต่อการเดินหรือไม่ 
ซึ่งสิ่งส าคัญที่ต้องพิจารณาในส่วนนี้คือ ระบบของสายระบายที่ผู้ปุวยได้รับเป็นระบบได้ มีการต่อเครื่องดูด 
(suction machine) หรือไม่ ถ้าไม่มีอาจให้เริ่มฝึกเดินโดยหิ้วให้ขวดที่ต่อเข้ากับปลายสายระบายอยู่ต่ ากว่า
ต าแหน่งของสายระบาย เดินในระยะทางสั้นๆ ประมาณ 5-10 เมตร เดินไปกลับ โดยให้หยุดพักระหว่างรอบ
ประมาณ 1-2 นาที ท าซ้ าประมาณ 2-3 รอบ ในวันแรกของการรักษา หลังจากนั้นประเมินอาการและปรับ
ระยะเดินให้เพิ่มมากขึ้น ท าทุกชั่วโมง ติดต่อกันทุกวัน แต่ในกรณีที่ต่อเข้ากับเครื่องดูด (suction machine) ให้
ฝึกเดินรอบๆ เตียงในระยะที่สายระบายไม่ถูกดึงรั้ง ท าซ้ าประมาณ 2-3 รอบ ในวันแรกของการรักษา หลังจาก
นั้นให้ปรับจ านวนรอบให้เพ่ิมมากข้ึน และท าทุกชั่วโมง ติดต่อกันทุกวัน 
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B: เริ่มฝึกยืนข้างเตียงโดยเตรียมอุปกรณ์สาหรับใส่ขวด
ไว้หิ้วในขณะที่เดิน โดยนักกายภาพบาบัดเดินประกบ
ด้านข้างท่ีใส่สายระบาย  
 

 

A: เตรียมผู้ปุวยก่อนเริ่มเดินโดยจัดให้อยู่ในท่านั่งห้อยขา
ข้างเตียง  
 

C-D: เริ่มฝึกเดิน ในช่วงแรกให้ค่อย ๆ ฝึกเดินช้า ๆ คอย
สอบถามอาการวิงเวียนศีรษะ หน้ามืด หรือ อาการเจ็บที่
แผลเป็นระยะ ๆ ในครั้งแรกที่เดินให้ฝึกเดินไป-กลับใน
ระยะสั้น ๆ ก่อน จากนั้นค่อยฝึกเดินตามระยะที่ก าหนด  
 

E: เมื่อฝึกเดินจนมั่นใจแล้วว่าผู้ปุวยไม่มีความผิดปกติ
อะไร สามารถเดินได้ด้วยตนเอง ให้ปรับแผนการฝึกโดย
ให้ผู้ปุวยเดินเองโดยมีนักกายภาพบ าบัดคอยสังเกตการณ์ 
และเมื่อสามารถฝึกเองได้ดีมากแล้ว ให้พิจารณาวาง
โปรแกรมการฝึกที่ผู้ปุวยสามารถท าได้เองในช่วงเวลา
อ่ืนๆ 
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รูปที่ 11 Early ambulation/mobilizations 
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Topic 18 
การปูองกันการบาดเจ็บ 

มาตรการองค์กรด้านความปลอดภัยทางถนน 
 

นิตยาภรณ์ สีหาบัว  
หัวหน้าส านักงานศูนย์อุบัติเหตุและวิกฤตบ าบัด  

โรงพยาบาลขอนแก่น 
 
สถานการณ์การบาดเจ็บ 
  หนึ่งในสาเหตุการเสียชีวิตหลักของคนไทยที่อยู่ใน 5 อันดับแรกคือการเสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนน
ในทุกๆ วันคนไทยหลาย สิบล้านคนต้องเสี่ยงภัยกับภัยร้ายใกล้ตัว นับจากตั้งแต่เราก้าวออกประตูบ้านของ
ตนเองเสี่ยงต่อการเกิดอุบัติเหตุทางถนนทุกคน ไม่เลือกชั้นวรรณะ เสี้ยววินาทีเดียวก็เกิดขึ้นได้ 
  องค์การอนามัยโลก (WHO) ได้รายงานว่า การบาดเจ็บและการสูญเสียจากอุบัติเหตุทางถนนทั่วโลก
นับวันมีความรุนแรงมากขึ้นเพ่ิมขึ้นเป็น 1.35 ล้านคนต่อปี (จากรายงานสถานการณ์โลกด้านความปลอดภัย
ทางถนนปี 2561 (Global Report on Road Safety) ประเทศไทยเสียชีวิตเฉลี่ยปีละ 22,491 คน อัตรา 
32.7 ต่อแสนประชากร มากเป็นอันดับที่ 9 ของโลก ซึ่งเป็นอันดับ 1 ในกลุ่มประเทศอาเซียนร้อยละ 80 
อุบัติเหตุเกิดจากรถจักรยานยนต์ ส าหรับจังหวัดขอนแก่น มีสถิติการผู้เสียชีวิตเฉลี่ยปีละ 400 ราย หรือเฉลี่ย
วันละ 1-2 คน ซึ่งมีสาเหตุจากปัจจัยทั้ง คน รถ ถนน และสิ่งแวดล้อม ของคนเกิดจากความประมาท ขาดวินัย
จราจร ไม่ปฏิบัติตามกฎหมาย ซึ่งสามารถที่จะปูองกันสาเหตุที่ท าให้เกิดอุบัติเหตุทางถนนได้ 
  รัฐบาลได้ก าหนดความปลอดภัยทางถนนเป็นเป็นวาระแห่งชาติ  (ทศวรรษแห่งความปลอดภัยทาง
ถนน) เปูาหมายภายในปี 2563 ต้องลดการตายลงให้เหลืออัตรา 10 ต่อประชากรแสนคน   
 
นโยบายของกระทรวงสาธารณสุข 
  นโยบายของกระทรวงสาธารณสุข ได้ประกาศในกฎกระทรวงสาธารณสุขลงวันที่ 23 มีนาคม 2558  
เช่น ว่าด้วย 
  1. ทุกหน่วยงานที่สังกัดกระทรวงสาธารณสุขต้องท ามาตรการองค์กรด้านความปลอดภัยทางถนนเน้น
ให้มีผู้รับผิดชอบที่ชัดเจน เจ้าหน้าที่ ทุกคนปฏิบัติตามกฎจราจรอย่างเคร่งครัด 

 ผู้ขับขี่และผู้ซ้อนท้ายรถจักรยานยนต์ต้องสวมหมวกนิรภัยทุกครั้งขณะขับขี่ 
 ผู้ขับรถยนต์และผู้โดยสารต้องคาดเข็มขัดนิรภัยทุกครั้ง 
 ไม่ดื่มเครื่องดื่มท่ีมีแอลกอฮอล์ก่อนขับรถทุกชนิด 
 ไม่ขับรถเร็วเกินกว่าที่กฎหมายก าหนด  
 ไม่โทรศัพท์ขณะขับรถทุกชนิด 

  2. ก าหนดให้พ้ืนที่ทั้งหมดของหน่วยงานเป็นเขตสวมหมวกนิรภัย/คาดเข็มขัดนิรภัย100 % 
  3. รถพยาบาลที่ใช้รับส่งผู้ปุวย พนักงานขับรถต้องผ่านการอบรมตามหลักสูตรที่ก าหนด ตรวจสภาพ
รถทุกปี มีอุปกรณ์ความปลอดภัยติดตั้งเข็มขัดนิรภัยทุกคันไม่ขับรถเร็วเกิน 80 กม./ชม. ติดตั้งระบบ GPS 
เพ่ือควบคุมความเร็ว/ท าประกันภัยรถยนต์ชั้น 1 ภาคสมัครใจให้ครอบคลุมเจ้าหน้าที่และผู้ปุวยที่อยู่ภายในรถ  
  4. ส าหรับรถยนต์ราชการ พนักงานขับรถจ ากัดความเร็วไม่เกิน 90 กม./ชม. ในถนนทางหลวงทั่วไป
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ติดตั้งเข็มขัดนิรภัยทุกที่นั่ง พิจารณาท าประกันภัยตามความเหมาะสม ขับรถทางไกลเกิน 400 กิโลเมตรต้องมี
พนักงานขับรถ 2 คนเปลี่ยนขับให้พักทุก 2 ชั่วโมง กรณีเดินทางไปศึกษาดูงาน อบรมเป็นหมู่คณะเดินทางไกล 
ควรว่าจ้างรถโดยสารชั้นเดียวเมื่อต้องใช้เส้นทางที่ลาดชันหรือภูเขา รถต้องมีอุปกรณ์ความปลอดภัยมีเข็มขัด
นิรภัยพร้อมทุกที่นั่งพร้อมรถมีประกันภัย 
  5. หัวหน้าหน่วยงานทุกระดับมีการควบคุมก ากับติดตามประเมินผลอย่างต่อเนื่อง 
 
การด าเนินงานด้านมาตรการองค์กรฯของโรงพยาบาลขอนแก่น 
  โรงพยาบาลขอนแก่นรับภาระผ่าตัด ผู้บาดเจ็บทางสมองอย่างรุนแรงจากรถจักรยานยนต์ เฉลี่ยปีละ 
1,000 ราย โดยระหว่างปี 2555-2557 สูญเสียบุคลากรปีละ 1 ราย จากรถจักรยานยนต์ 2 ราย รถยนต์ 1 
ราย บาดเจ็บ Admit โรงพยาบาลเฉลี่ยปีละ 10 ราย บาดเจ็บเล็กน้อยเฉลี่ยปีละ 75 ราย ในปี 2554 
กระทรวงสาธารณสุขเคยมาสุ่มการสวมหมวกนิรภัยของโรงพยาบาลขอนแก่นมีอัตราการสวมหมวกนิรภัย ร้อย
ละ 69   ซึ่งต่ ามาก จากความสูญเสียบุคลากรโรงพยาบาลขอนแก่น ท าให้สะเทือนใจของคนในองค์เป็นอย่าง
มาก      จึงเป็นจุดเริ่มต้นในการด าเนินงานด้านมาตรการองค์กรขึ้นตั้งแต่ปี 2554 ถึงปัจจุบัน เพ่ือการสร้าง
วินัยจราจรให้เกิดความตระหนักในการใช้รถ ใช้ถนนโดยเริ่มต้นจากภายในองค์กรเดียวกันในการปูองกันไม่ให้
เกิดอุบัติเหตุทางถนน และต่อมานโยบายของกระทรวงสาธารณสุขได้ประกาศ เรื่อง มาตรการองค์กรด้าน
ความปลอดภัยทางถนน ในองค์กรภายใต้กระทรวงสาธารณสุข ให้ด าเนินงานมาตรการองค์กรโดยเน้นให้
บุคลากรสาธารณสุขได้ปฏิบัติตนตามวินัยจราจรอย่างเคร่งครัด 
  การสร้างมาตรการองค์กร มีเปูาหมายที่ส าคัญคือ การสร้างความปลอดภัยให้กับพนักงาน บุคลากร
ในองค์กร ให้รอดพ้นจากความเสี่ยงภัยจากอุบัติเหตุทางถนนเป็นการปกปูองชีวิตของพนักงานโดยก าหนดแนว
ทางการปฏิบัติตามข้อก าหนด กฎระเบียบที่ได้ก าหนดร่วมกันขององค์กรเพ่ือควบคุมพฤติกรรมที่มีความเสี่ยง
ต่อการสูญเสียจากอุบัติเหตุทางถนนได้ เช่น การส่งเสริมการสวมหมวกนิรภัยในองค์กรเพื่อลดความรุนแรงการ
บาดเจ็บที่ศีรษะ ส่งเสริมการจัดการจุดเสี่ยงที่จะเกิดขึ้นหน้าหน่วยงาน หรือภายในหน่วยงานให้ปลอดภัยจาก
อุบัติเหตุทางถนน หรือสร้างปรับเปลี่ยนพฤติกรรมพฤติกรรมการดื่มสุราไม่ขับรถเพราะจะส่งผลต่อการเกิด
อุบัติเหตุทางถนนได้ เป็นต้น 
  “มาตรการองค์กรด้านความปลอดภัยทางถนน” หมายถึง การก าหนด ให้มีกฎระเบียบ ข้อก าหนด  
หรือข้อบังคับ เพ่ือปูองกันไม่ให้เกิดความเสี่ยงต่อการบาดเจ็บ เสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนนของคนในองค์กร 
  วงจรการสร้างความร่วมมือเพื่อการด าเนินงานสร้างมาตรการองค์กรด้านความปลอดภัยทางถนน 
มี 10 ขั้นตอนดังนี้ 
  1. น าเสนอให้ผู้บริหารองค์กรให้ เห็นความส าคัญ ให้เข้าใจถึงปัญหา ความรุนแรงของการเกิด
อุบัติเหตุทางถนน เตรียมข้อมูล ผลกระทบความสูญเสียของคนในองค์กร หรือเรื่องเล่า เพ่ือให้ผู้บริหารเห็น
ความส าคัญและเปิดโอกาสให้มีการก าหนดนโยบายสร้างความปลอดภัยทางถนน และมีการจัดการความ
ปลอดภัยทั้งภายในและบริเวณโดยรอบองค์กร 
  2. ตั้งเปูาหมายขององค์กรร่วมกับผู้บริหารวางแผนในการท างานให้ชัดเจน เช่น ก าหนดเปูาหมาย 
พนักงานทุกคนในองค์กรต้องสวมหมวกนิรภัยทุกครั้งขณะขับขี่หรือเป็นผู้ซ้อนรถจักรยานยนต์ เข้าออก
หน่วยงาน และตั้งเปูาหมาย ลดการบาดเจ็บ เสียชีวิตของคนในองค์กรจากปีที่ผ่านมา 
  3. จัดตั้งคณะท างานในการขับเคลื่อนงานด้านความปลอดภัยทางถนนก าหนดผู้รับผิดชอบ มีผู้บริหาร
สูงสุดเป็นประธาน คณะกรรมการฯเป็นทีมสหสาขาวิชาชีพมีทุกด้านเช่น เจ้าหน้าที่ด้านการประชาสัมพันธ์ 
เจ้าหน้าที่ก ากับงานฯ มีการประชุมอย่างต่อเนื่อง 
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  4. เก็บข้อมูล (สถิติ ผลกระทบ ความสูญเสีย) ของคนในองค์กรเพ่ือวิเคราะห์ปัญหา ปัจจัยเสี่ยงต่างๆ 
ก่อนและหลังการด าเนินงาน 
  5. ประชุมคณะท างาน เพ่ือก าหนดมาตรการแบบมีส่วนร่วม มีการก าหนดข้อระเบียบ ข้อตกลง หรือ
บทลงโทษผู้ไม่ปฏิบัติตามข้อตกลง น าเสนอผู้บริหารฯให้เห็นขอบ พร้อมประกาศใช้ทั้งองค์กร 
  6. มีการสื่อสารประชาสัมพันธ์สร้างการรับรู้ของคนในองค์กรและนอกองค์กรให้ปฏิบัติตาม
มาตรการฯอย่างต่อเนื่อง 
  7. ปฏิบัติตามมาตรการทีก าหนดโดยหัวหน้างานทุกแผนกมีส่วนร่วมในการกระตุ้นให้เกิดการปฏิบัติ
ตามกฎระเบียบ อย่างจริงจัง  
  8. มีการติดตามประเมินผล ด้านกระบวนการท างาน ผลลัพธ์ด้านพฤติกรรม อัตราการสวมหมวก
นิรภัย อัตราการคาดเข็มขัดนิรภัย จ านวนการเกิดอุบัติเหตุทางถนนของคนในองค์กร ด้านสิ่งแวดล้อมจุดเสี่ยง
ภายใน และหน้าองค์กรได้รับการแก้ไข  
  9. สร้างแรงจูงใจในรูปแบบต่างๆเช่นมอบรางวัลผู้ท าความดี ประกวดหน่วยงานต้นแบบ บุคคล
ต้นแบบ ประกาศเชิดชูเกียรติ 
  10. ท าดีประสบความส าเร็จขยายผลไปยังหน่วยงานอื่นๆให้เกิดการต่อยอดให้เกิดความปลอดภัยทาง
ถนนอย่างยั่งยืนต่อหน่วยงานอื่นๆ ต่อไป 
 
แนวทางการสร้างมาตรการองค์กรด้านความปลอดภัยทางถนน 
  1. เริ่มที่ตัวเราต้องเป็นแบบอย่างที่ดีให้กับประชาชน ครอบครัวในการปฏิบัติตามกฎจราจรอย่าง
เคร่งครัด 
  2. สร้างการรับรู้คนในครอบครัวของเราให้มีมาตรการองค์กรด้านความปลอดภัยทางถนน 
  3. หัวหน้างานแต่ละแผนกรับผิดชอบดูแลเจ้าหน้าที่ในสังกัดในการก าชับการปฏิบัติตามมาตรการของ
หน่วยงาน 
  4. ถ้ามีโอกาสในชุมชนที่เราอาศัยอยู่ควรประสานแกนน าชุมชนสร้างการรับรู้ การประชาสัมพันธ์    
ด้านมาตรการองค์กรด้านความปลอดภัยทางถนนให้เกิดเป็นวัฒนธรรมความปลอดภัยในชุมชน 
 
กรณีตัวอย่างการด าเนินงานมาตรการองค์กรด้านความปลอดภัยทางถนนของโรงพยาบาลขอนแก่น 
  เพ่ือสนองนโยบายดังกล่าว หน่วยงานของเราโรงพยาบาลขอนแก่นมีความคาดหวังให้บุคลากรมี
พฤติกรรมการขับขี่ที่ดี มีความปลอดภัยจากอุบัติเหตุทางถนน จึงได้ด าเนินงานมาตรการองค์กรด้านความ
ปลอดภัยทางถนนดังนี้ 
  1) แต่งตั้งคณะท างานส่งเสริมปูองกันอุบัติเหตุทางถนนในโรงพยาบาล เพ่ือให้ทุกแผนกและหอผู้ปุวย 
มีส่วนร่วมเป็นคณะท างาน โดยจัดประชุมอย่างต่อเนื่องทุกปี ดังนี้ 
   1.1 ส ารวจข้อมูลพ้ืนฐานการใช้พาหนะ/พฤติกรรมการขับขี่ การบาดเจ็บของบุคลากร      
จุดเสี่ยงในโรงพยาบาล และสุ่มส ารวจพฤติกรรมการสวมหมวกนิรภัยและคาดเข็มขัดนิรภัย 
   1.2 ประชุมร่วมกับ รปภ. ในการตรวจสอบและเข้มงวดกับบุคลากรผู้ปุวย/ญาติผู้ปุวยและผู้
ที่มาติดต่อราชการที่โรงพยาบาลจัดหากลุ่มอาสาจราจร ช่วยกวดขันร่วมกับ รปภ. 

 1.3 จัดปฐมนิเทศข้าราชการใหม่/บุคลากรที่ย้ายเข้ามาในโรงพยาบาล  
   1.4 ประสานขนส่งจัดอบรมให้กับเจ้าหน้าที่และเครือข่ายที่ไม่มีใบอนุญาตขับขี่รถยนต์และ
รถจักรยานยนต์ ทุกปี จัดหาหมวกนิรภัยเด็กและผู้ใหญ่ในราคาถูกที่ได้มาตรฐานมาจ าหน่ายอ านวยความ
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สะดวก ให้กับประชาชน ผู้ปุวยและญาติ 
   1.5 เชื่อมประสานกับหัวหน้าหอผู้ปุวยทุกแผนกเข้ากับงานประจ า โดยให้ความรู้ผู้ปุวยและ
ญาติโดยประสานให้ผู้พิการซึ่งเป็นเหยื่อเล่าประสบการณ์ที่ได้รับผลกระทบ ที่หอผู้ปุวยบาดเจ็บ สกรีน
ข้อความรณรงค์ปูองกันข้างถุงยาจนถึงปัจจุบัน 

 1.6 จัดประกวดบุคคลและหน่วยงานต้นแบบภายในโรงพยาบาลแบ่งเป็นระดับผู้บริหาร 
ข้าราชการ และต าแหน่งลูกจ้าง และหน่วยงานต้นแบบขนาดเล็ก กลาง ใหญ่ มอบโล่และเงินรางวัลท าที่เก็บ
หมวกนิรภัย ประจ าแผนกต่างๆ 

 1.7 ติดตามประเมินผลสถิติการบาดเจ็บและเสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนน และพฤติกรรม
การสวมหมวกนิรภัยและคาดเข็มขัดนิรภัยของบุคลากรโรงพยาบาลขอนแก่น 
  2) ช่วงปี 2550-2558 จัดท ามาตรการองค์กรกวดขันวินัยจราจร 100% ในโรงพยาบาล และน าเสนอ 
รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข ในปี 2558 จนเกิดการขยายมาตรการไปยังหน่วยงานในสังกัดกระทรวง
สาธารณสุขทุกแห่งในจังหวัดระดับเขต ระดับประเทศโดยผู้บริหาร รมต.สธ.ประกาศเป็นกฎกระทรวงฯ
มาตรการองค์กรด้านความปลอดภัยทางถนนประกาศใช้ทั่วไปในวันที่ 23 มีนาคม 2558 
  3) ปี 2560 จัดท าข้อตกลงร่วมกันระหว่าง ผู้บริหาร กับหัวหน้ากลุ่มงานทั้งหมดในโรงพยาบาล
ขอนแก่นจ านวน 60 กลุ่มงาน โดยให้หัวหน้ากลุ่มงานได้ก ากับติดตามดูแลให้เจ้าหน้าที่ในหน่วยงานให้ยึดถือ
ปฏิบัติอย่างเคร่งครัดในเรื่องดังต่อไปนี้ 
   3.1 การขับรถให้ถูกกฎจราจรคือ ผู้ขับขี่ และผู้โดยสารรถจักรยานยนต์ต้องสวมหมวกนิรภัย 
คาดสายรัดคางทุกครั้ง ผู้ขับรถยนต์ และเป็นผู้โดยสารต้องคาดเข็มขัดนิรภัยทุกครั้ง เพ่ือช่วยลดความรุนแรง
ของการบาดเจ็บเมื่อเกิดอุบัติเหตุทางถนน หลังดื่มเครื่องดื่มท่ีมีแอลกอฮอล์ต้องไม่ขับขี่รถทุกชนิด ไม่ขับรถเร็ว
เกินที่กฎหมายก าหนด และปัจจัยอ่ืนที่ท าให้เกิดความเสี่ยง เช่น ไม่ใช้โทรศัพท์ขณะขับรถ ง่วงไม่ขับ ไม่ขับรถ
ย้อนศร ไม่แซงในที่คับขัน และไม่ขับรถฝุาไฟแดง  
   3.2 ถ้ายังพบเจ้าหน้าที่ไม่ปฏิบัติตามกฎจราจร โดยเฉพาะการสวมหมวกนิรภัย และการคาด
เข็มขัดนิรภัยที่ได้ข้อมูลจากกล้องวงจรปิดทางเข้าออกของโรงพยาบาลขอนแก่น หรือภาพถ่ายทั้งภายในและ
ภายนอกโรงพยาบาล หรือข้อมูลผู้กระท าผิดที่ได้จากต ารวจ ซึ่งจะได้รับการลงโทษ โดยผู้บังคับบัญชาของ
หน่วยงานดังนี้ 

 กระท าผิดครั้งที่ 1  ลงบันทึกว่ากล่าวตักเตือนเป็นลายลักษณ์อักษร 
 กระท าผิดครั้งที่ 2  ภาคทัณฑ์ 
 กระท าผิดครั้งที่ 3  มีผลต่อการพิจารณาความดีความชอบ 
 กระท าผิดครั้งที่ 4  ให้พบผู้อ านวยการโรงพยาบาลขอนแก่นเป็นผู้พิจารณา 

  ข้อตกลงนี้ให้ใช้ได้ตลอดไป จนกว่าจะมีการเปลี่ยนแปลง โดยจัดท าขึ้น เมื่อวันที่ 28 ธันวาคม 2560
และหากมีการลงเยี่ยมประเมินผลการปฏิบัติตามมาตรการองค์กรดังกล่าวในหน่วยงานของโรงพยาบาล
ขอนแก่นที่มีเจ้าหน้าที่ในหน่วยงานยึดถือปฏิบัติอย่างเคร่งครัดจนได้ประสบผลส าเร็จ ก็จะมีการสร้างขวัญ
ก าลังใจ  ยกย่องชื่นชมหน่วยงานต้นแบบ  และบุคคลต้นแบบด้านมาตรการองค์กรเพ่ือความปลอดภัยทาง
ถนน  
  4) ปี 2562 จัดท าโครงการมาตรการองค์กรด้านความปลอดภัยทางถนนของบุคลากรโรงพยาบาล
ขอนแก่น โดยมีกิจกรรมหลักคือ 
   4.1 จัดเวทีประชุม ชี้แจง แลกเปลี่ยนเรียนรู้ และมอบนโยบายแนวทางการขับเคลื่อน
มาตรการองค์กรในหน่วยงาน เพ่ือกระตุ้นให้เกิดการด าเนินงานลดอุบัติเหตุทางถนนในหน่วยงาน 
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   4.2 ติดตาม และประเมินมาตรการองค์กร/หน่วยงานต้นแบบ และจัดเวทีน าเสนอผลงาน
มาตรการฯ ของหน่วยงานดีเด่นเพ่ือคัดยอดเยี่ยม เพ่ือลงเยี่ยมสร้างขวัญก าลังใจในการด าเนินงานและ
ประเมินผล 
   4.3 กิจกรรมรณรงค์ลดอุบัติเหตุทางถนนช่วงเทศกาลสงกรานต์ร่วมกับโรงพยาบาล และ
มอบโล่เกียรติบัตรหน่วยงานต้นแบบ (ยอดเยี่ยม) เพ่ือสร้างแรงจูงใจให้ด าเนินงานอย่างต่อเนื่อง และสร้างแรง
ขับให้หน่วยงานอื่นๆ 
   4.4 ขีดสีตีเส้นสัญญาณจราจร และท าปูายเตือนจุดเสี่ยงอันตรายฯ ภายในโรงพยาบาล
ขอนแก่น เพ่ือลดจุดเสี่ยงต่อการเกิดอุบัติเหตุในโรงพยาบาล 
 
ผลการด าเนินงาน  
  เมื่อสุ่มส ารวจอัตราการสวมหมวกนิรภัยบุคลากรที่เข้ามาในโรงพยาบาล ก่อนด าเนินการอัตราสวม
หมวกฯ ร้อยละ 89 หลังด าเนินการเพ่ิมข้ึนเป็นร้อยละ 100 อัตราคาดเข็มขัดนิรภัยก่อนด าเนินการร้อยละ 90 
หลังด าเนินการเพ่ิมขึ้นเป็นร้อยละ 100 จ านวนผู้บาดเจ็บของเจ้าหน้าที่ ก่อนด าเนินการผู้บาดเจ็บนอน
โรงพยาบาล 10 ราย บาดเจ็บเล็กน้อย  51 รายเสียชีวิต 1 ราย หลังด าเนินการบาดเจ็บนอนโรงพยาบาล      
3 ราย บาดเจ็บเล็กน้อย 15 ราย ไม่มีผู้เสียชีวิต เกิดมาตรการองค์กรที่ใช้เป็นนโยบายในการปฏิบัติร่วมกันทั้ง
โรงพยาบาล  
  การสร้างความเข้าใจให้กับบุคลากรทุกระดับมีแนวปฏิบัติที่เป็นมาตรการของผู้บริหารที่ชัดเจน 
ผู้บริหารให้การสนับสนุนให้ความส าคัญมีการก ากับติดตามอย่างต่อเนื่อง โดยใช้กล้องวงจรปิดในการควบคุม
ก ากับมีการเข้มกับผู้กระท าผิดตามมาตรการมีการลงเยี่ยมเสริมก าลังใจ ท าให้พฤติกรรมขับขี่ของบุคลากรดีขึ้น
ส่งผลการบาดเจ็บและเสียชีวิตลดลง  ได้ขยายผลไปยังเครือข่ายโรงพยาบาลชุมชน 20 แห่ง โรงงาน 30 แห่ง
โรงเรียน 26 แห่งในเขตจังหวัดขอนแก่น และโรงพยาบาลชุมชนเขตสุขภาพที่ 7 ผู้บริหารแผนงานสนับสนุน
การปูองกันอุบัติเหตุจราจร ได้น าโมเดลของโรงพยาบาลขอนแก่น เสนอผู้บริหารของกระทรวงสาธารณสุข  
สามารถผลักดันให้เกิดเป็นนโยบายของกระทรวงสาธารณสุขในปี 2559 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพที่ 1 มาตรการเข้มการสวมหมวกนิรภัยของบุคลากร 100% 
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ภาพที่ 2 กราฟแสดงผลการสุ่มอัตราการสวมหมวกนิรภัยและคาดเข็มขัดนิรภัยของบุคคล 
ที่ขับรถเข้ามาในโรงพยาบาลขอนแก่นปี 2555-2563   

 
 

 
 

ภาพที่ 3 กราฟแสดงผลการบาดเจ็บ-เสียชีวิตของบุคลากรโรงพยาบาลขอนแก่นที่ได้รับการบาดเจ็บ 
จากอุบัติเหตุทางถนนที่รับบริการที่โรงพยาบาลขอนแก่น ปี 2553-2563   
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