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การบันทึกการจัดการบาดแผลเป็นเคร่ืองมือสื่อสารส าคัญที่ช่วยส่งเสริมการจัดการบาดแผล
อย่างต่อเนื่องส าหรับผู้บาดเจ็บ การวิจัยเชิงพัฒนาในคร้ังนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาแบบบันทึกการ
จัดการบาดแผลส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน และศึกษาความสมบูรณ์ของการบันทึกการจัดการ
บาดแผลก่อนและหลังการใช้แบบบันทึก โดยใช้กรอบแนวคิดการพัฒนา การใช้และการประเมินผล
แนวปฏิบัติทางคลินิกของสภาวิจัยด้านสุขภาพและการแพทย์แห่งชาติ ประเทศออสเตรเลีย (NHMRC, 
1999) เป็นแนวทางในการศึกษา กลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ ทีมพัฒนาแบบบันทึก และพยาบาลผู้ปฏิบัติงาน
ในแผนกฉุกเฉิน จ านวน 20 ราย เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัยคร้ังนี้ประกอบด้วย แบบบันทึกการจัดการ
บาดแผลที่พัฒนาขึ้น แบบประเมินความเป็นไปได้ของการใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผล และ
แบบประเมินความสมบูรณ์การบันทึกการจัดการบาดแผล  

ผลการวิจัยพบว่า 

1. แบบบันทึกการจัดการบาดแผลส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉินที่พัฒนาขึ้นมีลักษณะเป็น
แบบบันทึกในกระดาษ จ านวน 1 หน้า โดยมีรูปแบบเป็นรายการตรวจสอบ (checklist) ตัวย่อหรือ
สัญลักษณ์ส าหรับการบันทึก ภาพกายวิภาคแบบเต็มตัวเพื่อบันทึกต าแหน่ง และช่องว่างเพื่อให้ผู้บันทึก
กรอกรายละเอียดข้อมูล องค์ประกอบในการบันทึกการจัดการบาดแผลทั้งหมด 5 องค์ประกอบ ได้แก่ 
1) การประเมินบาดแผล 2) การท าความสะอาดแผล 3) การซ่อมแซมบาดแผลและการท าแผล 4) การให้ยา
ปฏิชีวนะและวัคซีนเพื่อป้องกันการติดเชื้อ และ 5) การติดตามประเมินซ้ า
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2. ก่อนการใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผลส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน ไม่พบความ
สมบูรณ์ของการบันทึกทั้ง 5 องค์ประกอบ หลังการใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผลส าหรับ
ผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน พบความสมบูรณ์ของการบันทึกร้อยละ 98.48 ทั้ง 5 องค์ประกอบ 

แบบบันทึกการจัดการบาดแผลส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉินที่พัฒนาขึ้น มีความเหมาะสม
ในทางคลินิก แผนกฉุกเฉินสามารถน าแบบบันทึกนี้ไปใช้เพื่อพัฒนาคุณภาพการจัดการบาดแผล
ส าหรับผู้บาดเจ็บต่อไป 
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ABSTRACT 

A wound management record is an important tool to facilitate continuous wound management for 
traumatic persons. This developmental research aimed to develop a Wound Management Record Form for 
trauma patients in an emergency department and study the completeness of the wound management record 
before and after using the record form. The National Health and Medical Research Council’s Guide to the 
Development, Implementation and Evaluation of Clinical Practice Guideline was used as the study 
framework (NHMRC, 1999). The participants were the Record Form Development Team and 20 
emergency department nurses. The research instruments included the developed Wound Management 
Record Form, the Feasibility of Wound Management Record Form Questionnaire and the Completeness 
of Wound Management Record Form.  

The results revealed that: 

1. The characteristics of the Wound Management Record Form were a 1-page paper form,
including a checklist, abbreviation for recording, full-body anatomical picture for location recording and 
space for information filling. There were 5 components including wound assessment, wound cleansing, 
wound closure and dressing, antibiotics and vaccinations, and follow-up. 

2. Before implementing the Wound Management Record Form, there was no complete record of
any component. After implementing the Wound Management Record Form, there were 98.48 percent 
complete records on each of the 5 components.  
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The developed Wound Management Record Form is clinically appropriate. Emergency 
departments can use the Record Form for further quality improvement in wound management among 
traumatic persons 
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บทที่ 1 

บทน า 

ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 

บาดแผลเป็นปัญหาส าคัญที่พบได้บ่อยในผู้ที่มารับบริการ ณ แผนกฉุกเฉิน จากสถิติการเข้ารับ
บริการที่แผนกฉุกเฉิน พบว่ามีผู้บาดเจ็บที่มีบาดแผลมารับบริการถึงร้อยละ 54 ของจ านวนผู้ป่วยที่เข้ารับ
บริการในแผนกฉุกเฉินทั้งหมด (Prevaldi et al., 2016) ในประเทศสหรัฐอเมริกาผู้บาดเจ็บที่มีบาดแผล            
ฉีกขาดเข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉินถึง 12 ล้านบาดแผลต่อปี (Umbrello, Maniaci, Garcia Peña, Lozano, 
& Friedman, 2013) ในประเทศไทยจากสถิติของโรงพยาบาลระดับตติยภูมิแห่งหนึ่งในปี พ.ศ. 2560 
พบว่า มีผู้บาดเจ็บที่มีบาดแผลเข้ารับบริการที่แผนกฉุกเฉินจ านวน 15,133 คน คิดเป็นร้อยละ 44 ของ
ผู้รับบริการทั้งหมดในแผนกฉุกเฉิน (โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ , 2560) ซึ่งสาเหตุของการ
บาดเจ็บที่ท าให้เกิดบาดแผล ได้แก่ อุบัติเหตุจราจรทางบก การพลัด ตก หกล้ม ไฟไหม้ น้ าร้อนลวก 
จมน้ า ไฟดูด และการท าร้ายร่างกาย (World Health Organization [WHO], 2002; WHO, 2014) 

จากการทบทวนวรรณกรรมการจัดการบาดแผลส าหรับผู้บาดเจ็บ ณ แผนกฉุกเฉิน ประกอบด้วย 
1) การประเมินบาดแผล 2) การท าความสะอาดแผล 3) การซ่อมแซมบาดแผลและการท าแผล 4) การให้ยา
ปฏิชีวนะและวัคซีนเพื่อป้องกันการติดเชื้อ และ 5) การติดตามประเมินซ้ า (Coleman et al., 2017; Prevaldi
et al., 2016; Ubbink, Brölmann, Go, & Vermeulen, 2015) ซึ่งภายหลังการจัดการบาดแผลแล้วจ าเป็นต้อง
มีการบันทึกที่ครอบคลุมผลการประเมินบาดแผล  การท าความสะอาดแผล การซ่อมแซมบาดแผลและ
การท าแผล ยาและวัคซีนเพื่อป้องกันการติดเชื้อที่ผู้บาดเจ็บได้รับ รวมทั้งก าหนดการติดตามประเมินซ้ า
(Brown, 2006; Coleman et al., 2017; Scott-Thomas et al., 2017)

การบันทึกในส่วนของการประเมินบาดแผลครอบคลุมลักษณะของบาดแผล ต าแหน่ง ขนาดของ
บาดแผล (National Health Service [NHS], 2014) และลักษณะของบาดแผลที่พบในผู้บาดเจ็บที่มารับ
บริการ ณ แผนกฉุกเฉิน มีหลายลักษณะได้แก่ บาดแผลถลอก บาดแผลฉีกขาดขอบเรียบ บาดแผลฉีกขาด
ขอบไม่เรียบ บาดแผลทะลุ บาดแผลผิวหนังหลุด บาดแผลถูกบดทับ บาดแผลฟกช้ า และบาดแผลถูกกัด 
(Prevaldi et al., 2016) บาดแผลที่พบในผู้บาดเจ็บแต่ละราย เกิดในต าแหน่งต่างๆ ของร่างกาย ในการ
ประเมินและบันทึกต าแหน่งต้องระบุต าแหน่งที่ถูกต้อง ชัดเจน (Young, Peter, Barnett, & Oakley, 2005) 
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การบันทึกขนาดของบาดแผลต้องครอบคลุมทั้งความกว้าง ความยาว และความลึกของบาดแผล                  
(Scott-Thomas et al., 2017) ซึ่งเป็นการสะท้อนถึงสภาพความรุนแรงของการบาดเจ็บแรกรับก่อน                
การจัดการบาดแผล ที่เป็นหลักฐานทางกฎหมายที่ใช้อ้างอิงตามที่ได้กล่าวไว้เบื้องต้น 

 การบันทึกการท าความสะอาดแผลครอบคลุมถึงวิธีการท าความสะอาดแผล ชนิดสารละลายที่ใช้ 
ปริมาณสารละลายที่ใช้ รวมถึงสิ่งแปลกปลอมที่พบในบาดแผล (Forsch, Little, & Williams, 2017) การท า
ความสะอาดแผลเป็นขั้นตอนที่ช่วยลดการปนเปื้อนของบาดแผล ขจัดสิ่งแปลกปลอมออกจากบาดแผล 
เพื่อลดโอกาสในการติดเชื้อ (Devriendt & de Rooster, 2017) วิธีท าความสะอาดแผลอาจท าโดย การฟอก
แผล (scrubbing) การสวนล้าง (irrigation) หรือการแช่ (soaking) (Nicks, Ayello, Woo, Nitzki-George, & 
Sibbald, 2010) ชนิดของสารละลายที่ใช้ในการท าความสะอาดแผลมีหลายชนิด สารละลายที่ใช้ในการท า
ความสะอาดแผลที่ใช้อย่างแพร่หลายในปัจจุบัน คือ น้ าเกลือล้างแผล และปริมาณสารละลายที่ใช้ในการ
ท าความสะอาดแผลมีความแตกต่างกันในผู้บาดเจ็บแต่ละราย ขึ้นอยู่กับความปนเปื้อนของบาดแผล 
(Fernandez & Griffiths, 2012) ซึ่งการท าความสะอาดแผลนี้จะส่งผลต่อการหายของแผลในล าดับต่อมา 

 การบันทึกเร่ืองการซ่อมแซมบาดแผล และการท าแผลครอบคลุมวิธีการและวัสดุที่ใช้ในการ
ซ่อมแซมบาดแผลและการท าแผล การซ่อมแซมบาดแผลและการท าแผลในผู้บาดเจ็บแต่ละรายมีความ
แตกต่างกัน ในผู้บาดเจ็บที่มีแผลฉีกขาดขนาดลึก มีเลือดออกมากต้องได้รับการเย็บปิดแผล (Forsch et al., 
2017) ซึ่งวิธีการเย็บปิดแผลสามารถท าได้หลายวิธี ด้วยวัสดุเย็บแผลที่แตกต่างกัน เช่น ไหมขนาด 5-0 
ไหมขนาด 6-0 การใช้ลวดเย็บบาดแผล (staple) เป็นต้น นอกจากนี้การท าแผลในผู้บาดเจ็บอาจใช้วัสดุปิด
แผลที่มีความหลากหลาย เช่น ก๊อส ผ้าตาข่าย ไฮโดรเจล ไฮโดรคอลลอยด์ เป็นต้น ดังนั้นการบันทึก
รายละเอียดเร่ืองวิธีการเย็บแผล วัสดุที่ใช้เย็บแผล วัสดุที่ใช้ปิดแผลอย่างถูกต้องและชัดเจนจะช่วยให้
สามารถใช้เป็นข้อมูลอ้างอิง เมื่อมีการติดตามประเมินแผลซ้ า ท าให้ผู้บาดเจ็บได้รับการจัดการบาดแผล
อย่างต่อเนื่อง (Ubbink et al., 2015) 

 การบันทึกที่เกี่ยวข้องกับการให้ยาปฏิชีวนะและวัคซีนครอบคลุมชื่อ ชนิด ขนาด วิถีทางที่ให้ยา
ปฏิชีวนะและวัคซีน ประวัติการฉีดวัคซีนป้องกันโรคบาดทะยักในผู้บาดเจ็บที่มีบาดแผลรุนแรง                 
และประวัติการฉีดวัคซีนป้องกันโรคพิษสุนัขบ้ากรณีที่ถูกสัตว์หรือคนกัด การให้ยาปฏิชีวนะและวัคซีน
เพื่อป้องกันการติดเชื้อ เป็นอีกขั้นตอนหน่ึงที่ส าคัญในการจัดการแผล ผู้บาดเจ็บที่มีบาดแผลต้องได้รับ
การซักประวัติในเร่ืองการฉีดวัคซีน รวมทั้งกรณีที่มีบาดแผลที่เสี่ยงต่อการติดเชื้อ ผู้บาดเจ็บจะได้รับยา
ปฏิชีวนะเพื่อป้องกันการติดเชื้อ (Prevaldi et al., 2016) การบันทึกในเร่ืองยาที่ได้ รับ รวมทั้งวัคซีน                  
อย่างถูกต้อง ครบถ้วนจะท าให้มีข้อมูลพื้นฐานในการตรวจสอบ ติดตามและวิเคราะห์ผลการจัดการ
บาดแผลก่อนจ าหน่ายผู้บาดเจ็บออกจากแผนกฉุกเฉิน (Harrison, 2009) 
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 การบันทึกการติดตามประเมินซ้ า ครอบคลุมในเร่ืองวันนัดหมาย สถานที่และวัตถุประสงค์ของ
การนัดหมาย การติดตามประเมินซ้ าหลังจากจ าหน่ายผู้บาดเจ็บออกจากห้องฉุกเฉิน โดยเฉพาะบาดแผลที่
มีการปนเปื้อน มีสิ่งแปลกปลอมหรือมีความเสี่ยงสูงต่อการติดเชื้อ เช่น บาดแผลถูกกัด ถูกทิ่มแทงด้วย
วัสดุสกปรก เป็นต้น จะต้องท าแผล 3-5 วัน เพื่อให้บาดแผลสะอาด รักษาจนมั่นใจได้ว่าไม่มีการติดเชื้อ
จึงจะเย็บปิดในเวลาต่อมา (Nicks et al., 2010) ซึ่งทีมผู้รักษาจะมีการนัดผู้บาดเจ็บเพื่อประเมินบาดแผลซ้ า 
หรือส่งตัวผู้บาดเจ็บพบกับแพทย์เฉพาะทางตามแนวปฏิบัติของหน่วยงาน เช่น แพทย์นิติเวช ศัลยกรรม
พลาสติก และศัลยกรรมอุบัติเหตุ เป็นต้น (NHS, 2014)  

 นอกจากนั้น การบันทึกการจัดการบาดแผลส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉินที่ดี ต้องมีความ
สมบูรณ์ของการบันทึก ซึ่งหมายถึงการบันทึกให้ครอบคลุมองค์ประกอบและรายละเอียดของการจัดการ
บาดแผลทั้ง 5 หัวข้อ ประกอบด้วย 1) การประเมินบาดแผล ได้แก่ ลักษณะ ต าแหน่ง และขนาดของ
บาดแผล 2) การท าความสะอาดแผล ได้แก่ วิธีท าความสะอาดแผล ชนิดและปริมาณของสารละลายที่ใช้
ในการท าความสะอาดแผล 3) การซ่อมแซมบาดแผลและการท าแผล ได้แก่ การให้ยาชา การปิดแผล โดย
ระบุ วิธีและวัสดุที่ใช้ในการปิดแผล ได้แก่ การปิดแผลโดยการเย็บแผล และการปิดแผลโดยไม่เย็บแผล 
และการท าแผล 4) การให้ยาปฏิชีวนะและวัคซีนเพื่อป้องกันการติดเชื้อ ได้แก่ การให้ยาปฏิชีวนะ การให้
วัคซีนป้องกันโรคบาดทะยัก และการให้วัคซีนป้องกันโรคพิษสุนัขบ้า และ 5) การติดตามประเมินซ้ า 
ได้แก่ วัน เวลา สถานที่ที่นัด และประเด็นที่ต้องติดตามประเมินซ้ า (Coleman et al., 2017; Prevaldi et al., 
2016; Ubbink, Brölmann, Go, & Vermeulen, 2015)  ซึ่งการบันทึกการจัดการบาดแผลที่ครอบคลุมทั้ง           
5 องค์ประกอบจะเป็นเคร่ืองมือสื่อสารส าคัญที่ท าให้ผู้บาดเจ็บได้รับการดูแลรักษาบาดแผลอย่างต่อเนื่อง 
การหายของแผลเร็วขึ้น ลดค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษาบาดแผล (Goldsmith, 2007) และผู้บาดเจ็บสามารถ
ใช้ข้อมูลจากการบันทึกประกอบการพิจารณาค่าสินไหมทดแทนจากหน่วยงานต้นสังกัดหรือบริษัท
ประกันชีวิต (Moore, 2016) นอกจากนี้ทีมผู้ดูแลสามารถน าข้อมูลมาทบทวนและปรับปรุงคุณภาพการ
จัดการบาดแผล (Scott-Thomas et al., 2017) และเป็นหลักฐานทางกฎหมายที่สะท้อนบริการที่ให้ รวมถึง
การดูแลรักษาบาดแผลที่ได้ท าไปแล้ว (Vowden & Vowden, 2015) 

 จากการทบทวนงานวิจัยที่ศึกษาเกี่ยวกับการบันทึกการจัดการบาดแผลส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนก
ฉุกเฉิน พบว่า มีจ านวนจ ากัด ในประเทศไทยพบการศึกษาเพียง 1 เร่ือง ได้แก่ การศึกษาของ วราภรณ์ 
ปานเงิน (2554) ซึ่งศึกษาความครบถ้วนในการบันทึกบาดแผลที่ เกิดจากอาวุธปืนในเวชระเบียน 
โรงพยาบาลศิริราช พบว่า ร้อยละ 44.47 ของเวชระเบียน ไม่มีการบันทึกต าแหน่งบาดแผล และร้อยละ 
34.67 บันทึกต าแหน่งบาดแผลไม่ละเอียด คือ ไม่มีการบันทึกต าแหน่งบาดแผลว่าเป็นหน้าอกข้างขวา
หรือข้างซ้าย และไม่มีการบอกระยะห่างเมื่อเทียบกับแนวกลางตัว ร้อยละ 33.17 ของเวชระเบียนไม่มีการ
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บันทึกขนาดของบาดแผลในเวชระเบียน และ ร้อยละ 5.78 บันทึกขนาดของบาดแผลไม่ครบองค์ประกอบ 
เร่ืองความยาว ความกว้าง และความลึกของบาดแผล และในต่างประเทศพบการศึกษาเพียง 1 เร่ือง               
ของ อัมเบรลโล,  มานีอาซี, กาเซียเพเนีย, โลซาโน และ ฟรีดแมน (Umbrello, Maniaci, Garcia Peña, 
Lozano, & Friedman, 2013) ซึ่งศึกษาการประเมินความยาวของบาดแผลฉีกขาดในแผนกฉุกเฉินเด็ก ใน
ประเทศสหรัฐอเมริกา พบว่า ร้อยละ 8.2 ของบาดแผล มีความผิดพลาดในการจัดระดับความรุนแรงของ
บาดแผลโดยใช้ความยาวของบาดแผลเป็นหลัก โดยระบุความยาวของบาดแผลมากกว่าความเป็นจริง 
เนื่องจากในหน่วยงานมีแบบบันทึกบาดแผล แต่ไม่มีอุปกรณ์วัดขนาดบาดแผลที่สะดวกต่อการใช้  

 ผู้วิจัยได้ท าการศึกษาแบบไม่เป็นทางการในเร่ืองการบันทึกการจัดการบาดแผลในผู้บาดเจ็บ                    
ณ โรงพยาบาลตติยภูมิแห่งหนึ่งในจังหวัดเชียงใหม่ ระหว่างเดือนเมษายน ถึงเดือนพฤษภาคม พ.ศ. 2561                   
โดยการทบทวนเวชระเบียนของผู้บาดเจ็บเฉพาะเอกสารเวชระเบียนที่ท าการบันทึกโดยพยาบาล จ านวน 
30 เวชระเบียน พบว่า ไม่มีการบันทึกขนาดบาดแผล จ านวน  20 เวชระเบียน คิดเป็นร้อยละ 66.67                  
ของเวชระเบียน บันทึกขนาดบาดแผลไม่ครบตามองค์ประกอบเร่ืองการวัดความกว้าง ความยาว และ
ความลึกของบาดแผล จ านวน 5 เวชระเบียน คิดเป็นร้อยละ 16.67 ไม่มีการบันทึกต าแหน่งบาดแผล 
จ านวน 13 เวชระเบียน คิดเป็นร้อยละ 43.33 บันทึกต าแหน่งบาดแผลไม่ถูกต้อง จ านวน 7 เวชระเบียน   
คิดเป็นร้อยละ 23.33 ไม่มีการบันทึกชนิดบาดแผลจ านวน 10 เวชระเบียน คิดเป็นร้อยละ 33.33 และ
บันทึกชนิดบาดแผลไม่ครบ จ านวน 5 เวชระเบียน คิดเป็นร้อยละ 16.67 ทั้งนี้ในหน่วยงานยังไม่มีแบบ
บันทึกที่เฉพาะเจาะจงส าหรับการจัดการบาดแผล แพทย์ผู้ท าการประเมินและรักษาจะบันทึกการตรวจ
ร่างกาย บาดแผลและแผนการรักษาลงในเวชระเบียน พยาบาลที่ดูแลผู้บาดเจ็บจะบันทึกอาการและ          
การประเมินผู้ป่วย การพยาบาล และหัตถการต่าง ๆ ที่ผู้ป่วยได้รับในแผ่นบันทึกทางการพยาบาลของ
หน่วยตรวจฉุกเฉิน ซึ่งไม่มีรูปแบบการบันทึกที่ชัดเจน ท าให้การบันทึกในเร่ืองการจัดการบาดแผลมี
ความหลากหลาย ขึ้นอยู่กับประสบการณ์และความเชี่ยวชาญของพยาบาลแต่ละคน ข้อมูลที่ถูกบันทึกใน
แบบบันทึกทางการพยาบาลอยู่ในจุดต่าง ๆ ของแบบบันทึกทางการพยาบาล ท าให้ยากและใช้เวลาเมื่อ
ต้องการติดตามข้อมูล ซึ่งข้อมูลการบันทึกการจัดการบาดแผลที่ไม่สมบูรณ์จะส่งผลกระทบต่อการการ
วินิจฉัย การตัดสินใจ และการวางแผนดูแลรักษาบาดแผลให้มีความต่อเนื่อง (Goldsmith, 2007)  

 การบันทึกที่ไม่สมบูรณ์ จะส่งผลกระทบต่อการสื่อสารระหว่างทีมผู้รักษาระหว่างหน่วยงานท าให้
ขาดข้อมูลในการเฝ้าระวังการติดเชื้อและติดตามการหายของบาดแผล และในกรณีมีนัดหมายประเมิน
บาดแผลซ้ า ทีมผู้รักษาจะไม่สามารถเชื่อมโยงข้อมูลเกี่ยวกับการจัดการบาดแผลที่เกิดขึ้นก่อนหน้านี้เพื่อ
น ามาประกอบการวินิจฉัย การตัดสินใจ และการวางแผนการรักษาอย่างต่อเนื่องได้  (Nixon & Moore) 
นอกจากนี้อาจก่อให้เกิดผลกระทบในกรณีที่การบาดเจ็บเป็นคดีความ ท าให้ผู้บาดเจ็บขาดเอกสารหลักฐาน
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การตรวจพบทางกายภาพเกี่ยวกับการถูกท าร้าย เพื่อยื่นฟ้องต่อชั้นศาล ท าให้ผู้กระท าความผิดไม่ถูก
ด าเนินคดีทางกฎหมายและผู้บาดเจ็บเสี่ยงต่อการถูกท าร้ายซ้ า (Armstrong & Strack, 2016) นอกจากนั้น     
ในกรณีผู้บาดเจ็บจ าเป็นต้องใช้เป็นหลักฐานในการ ขอค่าสินไหมทดแทน หรือลางาน การบันทึกที่            
ไม่ครบถ้วนท าให้ขาดหลักฐานที่น่าเชื่อถือทางกฎหมาย และถูกปฏิเสธการรับเงินชดเชย (Moore, 2016; 
Schaum, 2016) 

 การบันทึกการจัดการบาดแผลส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉินให้มีความถูกต้อง ครบถ้วน               
เป็นความท้าทายอย่างยิ่ง เน่ืองจากบุคลากรจ าเป็นต้องปฏิบัติงานภายใต้สถานการณ์ที่เร่งรีบ เนื่องจาก              
มีผู้รับบริการเป็นจ านวนมากภายใต้สถานการณ์ที่มีเวลาจ ากัด รวมทั้งยังอาจมีบุคลากรที่ปฏิบัติงานบาง
คนมีประสบการณ์และความเชี่ยวชาญน้อย เหล่านี้ท าให้มีโอกาสเกิดการบันทึกที่ไม่ถูกต้องครบถ้วน 
(Kanegaye et al., 2005) การส่งเสริมให้มีการบันทึกการจัดการบาดแผลที่แผนกฉุกเฉินมีความถูกต้อง 
ครบถ้วน ภายใต้ข้อจ ากัดด้านเวลา จึงเป็นแบบบันทึกที่มีประเด็นที่จ าเป็นต้องบันทึก มีรูปแบบที่ง่าย 
และสะดวกแก่การบันทึก ใช้ระยะเวลาในการบันทึกน้อย (Fackler & Mason, 1999; Haworth, Bates, 
Beech, & Knepil, 2016) แบบบันทึกที่ดีจะส่งเสริมให้มีการบันทึกการจัดการบาดแผลมีความสมบูรณ์
เพิ่มขึ้น (Wrenn, Rodewald, Lumb, & Slovis, 1993) 

 การพัฒนาแบบบันทึกการจัดการบาดแผล เพื่อให้มีความน่าเชื่อถือ ถูกต้อง และทันสมัยต่อ                   
องค์ความรู้ในปัจจุบัน จ าเป็นต้องมีขั้นตอนการพัฒนาที่ถูกต้อง ส่งเสริมการมีส่วนร่วมของผู้ปฏิบัติงาน
(Cullen & Adams, 2012; Grol & Grimshaw, 2003) เพื่อให้แบบบันทึกที่ได้สามารถน าไปใช้ได้ใน
สถานการณ์จริง รวมทั้งเน้ือหาที่ใช้ในการพัฒนาต้องมาจากหลักฐานเชิงประจักษ์ที่มีความทันสมัยและ
เหมาะสมกับบริบท  อีกทั้งยังต้องมีกลยุทธ์ในการน าสิ่งที่พัฒนาขึ้นไปใช้เพื่อให้เกิดการเปลี่ยนแปลงใน
การปฏิบัติทางคลินิกได้จริง ซึ่งจะน าไปสู่การบันทึกการจัดการบาดแผลที่สมบูรณ์เพิ่มขึ้น ผู้วิจัยจึงใช้
แนวทางในการพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิกของสภาวิจัยด้านสุขภาพและการแพทย์แห่งชาติ ประเทศ
ออสเตรเลีย (NHMRC, 1999) มาเป็นกรอบในการพัฒนาแบบบันทึกการจัดการบาดแผล เนื่องจาก
แนวทางดังกล่าวมีขั้นตอนในการพัฒนาที่ชัดเจน มีการทบทวนหลักฐานเชิงประจักษ์ในขั้นตอนการ
พัฒนา ตลอดจนมีการทดลองใช้ ประเมินผล รวมทั้งเปิดโอกาสให้ผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องเข้ามามีส่วนร่วมใน
กระบวนการพัฒนา และแนวทางดังกล่าวยังมีการก าหนดกลยุทธ์ในการน าสิ่งที่พัฒนาขึ้นไปใช้ใน
สถานการณ์จริงโดยประกอบด้วย 12 ขั้นตอน ได้แก่ 1) ก าหนดความต้องการและขอบเขตของการจัดท า
แบบบันทึกการจัดการบาดแผล 2) ก าหนดทีมพัฒนาแบบบันทึกการจัดการบาดแผล 3) ก าหนด
วัตถุประสงค์กลุ่มเป้าหมายที่เป็นผู้ใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผล 4) ก าหนดผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นจากการ
พัฒนาแบบบันทึกการจัดการบาดแผล 5) ทบทวนหลักฐานเชิงประจักษ์ 6) การยกร่างแบบบันทึกการ
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จัดการบาดแผล 7) การจัดเตรียมแบบบันทึกการจัดการบาดแผลฉบับยกร่างพร้อมทั้งจัดท าคู่มือการใช้
งาน 8) การเตรียมผู้ปฏิบัติก่อนการน าแบบบันทึกการจัดการบาดแผลไปใช้จริง 9) การทดลองใช้แบบ
บันทึกการจัดการบาดแผล 10) การประเมินผลการทดลองใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผล 11) การ
น าเสนอข้อมูลและสรุปผลการทดลองใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผลต่อทีมผู้ปฏิบัติ และ 12) ปรึกษา
ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องที่ไม่ใช่ทีมพัฒนา 

 เมื่อมีการพัฒนาแบบบันทึกการจัดการบาดแผลแล้วเสร็จ ในการน าไปใช้จ าเป็นต้องมีขั้นตอน              
ในการน าไปใช้เพื่อให้เกิดประสิทธิผลที่ดี กรอบแนวคิดการใช้แนวปฏิบัติของสภาวิจัยด้านสุขภาพและ
การแพทย์แห่งชาติ ประเทศออสเตรเลีย (NHMRC, 2000) ถูกน ามาใช้อย่างแพร่หลายในการน า                        
แนวปฏิบัติไปใช้ในสถานการณ์จริง และก่อให้เกิดผลลัพธ์ของการใช้แนวปฏิบัติ ที่ดี ผู้วิจัยจึงสนใจ                
น ากรอบแนวคิดดังกล่าวมาประยุกต์ในขั้นตอนการใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผลเพื่อส่งเสริมให้เกิด
ประสิทธิผลของการใช้แบบบันทึก โดยประกอบด้วย 3 ขั้นตอน ได้แก่ 1) การเผยแพร่แบบบันทึก               
การจัดการบาดแผล 2) การน าแบบบันทึกการจัดการบาดแผลไปใช้ และ 3) การประเมินผลการใช้แบบ
บันทึกการจัดการบาดแผล   

 พยาบาลในแผนกฉุกเฉินมีบทบาทส าคัญในการจัดการบาดแผลและบันทึกการจัดการบาดแผล             
ในผู้บาดเจ็บทุกราย ตั้งแต่การประเมินบาดแผล การท าความสะอาดแผล การซ่อมแซมบาดแผลและการ
ท าแผล การให้ยาปฏิชีวนะและวัคซีนเพื่อป้องกันการติดเชื้อ และการติดตามประเมินซ้ า ผู้วิจัยในฐานะ
พยาบาลที่ปฏิบัติงานในแผนกฉุกเฉิน จึงมีความสนใจในการท าวิจัยคร้ังนี้ โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนา
แบบบันทึกการจัดการบาดแผลส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉินและศึกษาถึงความสมบูรณ์ของการ
บันทึกก่อนและหลังการใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผลส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน ซึ่งเป็นการ
บันทึกที่ครอบคลุมองค์ประกอบและรายละเอียดของการจัดการบาดแผลทั้ง 5 องค์ประกอบ ได้แก่                       
1) ผลของการประเมินบาดแผล ได้แก่ ลักษณะ ต าแหน่ง และขนาดของบาดแผล 2) การท าความสะอาด
แผล ได้แก่ วิธีท าความสะอาดแผล ชนิดและปริมาณของสารละลายที่ใช้ในการท าความสะอาดแผล              
3) การซ่อมแซมบาดแผลและการท าแผล ได้แก่ การให้ยาชา การปิดแผล โดยระบุวิธีและวัสดุที่ใช้ในการ
ปิดแผล ได้แก่ การปิดแผลโดยการเย็บแผล และการปิดแผลโดยไม่เย็บแผล และการท าแผล 4) การให้ยา
ปฏิชีวนะและวัคซีนเพื่อป้องกันการติดเชื้อ ได้แก่ การให้ยาปฏิชีวนะ การให้วัคซีนป้องกันโรคบาดทะยัก 
และการให้วัคซีนป้องกันโรคพิษสุนัขบ้า และ 5) การติดตามประเมินซ้ า ได้แก่ วัน เวลา สถานที่ที่นัด 
และประเด็นที่ต้องติดตามประเมินซ้ า ผลจากงานวิจัยนี้คาดว่าจะได้แบบบันทึกการจัดการบาดแผลที่
เหมาะสมส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉินที่จะช่วยให้ได้มีการบันทึกการจัดการบาดแผลมีความ
สมบูรณ์เพิ่มขึ้น 
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วัตถุประสงค์การวิจัย    

 1. เพื่อพัฒนาแบบบันทึกการจัดการบาดแผลส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน 
 2. เพื่อศึกษาความสมบูรณ์ของการบันทึกก่อนและหลังการใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผล
ส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน 

ค าถามการวิจัย 

 1. แบบบันทึกการจัดการบาดแผลส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉินเป็นอย่างไร 
 2. ความสมบูรณ์ของการบันทึกก่อนและหลังการใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผลส าหรับ
ผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉินเป็นอย่างไร 

ขอบเขตการวิจัย 

 การวิจัยคร้ังนี้เป็นการวิจัยเชิงพัฒนา (developmental research) เพื่อพัฒนาแบบบันทึกการจัดการ
บาดแผลส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน และศึกษาความสมบูรณ์ของการบันทึกก่อนและหลังการใช้
แบบบันทึกการจัดการบาดแผลส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน โดยพยาบาลประจ าการแผนกฉุกเฉิน 
โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ ที่เป็นกลุ่มตัวอย่างในการวิจัย จ านวนทั้งหมด 23 คน 

นิยามศัพท์ 

 การพัฒนาแบบบันทึกการจัดการบาดแผล หมายถึง กระบวนการสร้างแบบบันทึกการจัดการ
บาดแผลส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉินจากหลักฐานเชิงประจักษ์ โดยทีมพัฒนาแบบบันทึกการ
จัดการบาดแผล ซึ่งผู้วิจัยใช้กรอบแนวคิดของการพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิก ของสภาวิจัยด้านสุขภาพ
และการแพทย์แห่งชาติ ประเทศออสเตรเลีย (NHMRC, 1999) มาใช้ในการพัฒนาแบบบันทึกการจัดการ
บาดแผลส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน ประกอบด้วย 12 ขั้นตอน ได้แก่ 1) ก าหนดความต้องการและ
ขอบเขตของการจัดท าแบบบันทึกการจัดการบาดแผล 2) ก าหนดทีมพัฒนาแบบบันทึกการจัดการ
บาดแผล 3) ก าหนดวัตถุประสงค์กลุ่มเป้าหมายที่เป็นผู้ใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผล 4)  ก าหนด
ผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นจากการพัฒนาแบบบันทึกการจัดการบาดแผล 5) ทบทวนหลักฐานเชิงประจักษ์ 6) การ
ยกร่างแบบบันทึกการจัดการบาดแผล 7) การจัดเตรียมแบบบันทึกการจัดการบาดแผลฉบับยกร่างพร้อม
ทั้งจัดท าคู่มือการใช้งาน 8) การเตรียมผู้ปฏิบัติก่อนการน าแบบบันทึกการจัดการบาดแผลไปใช้จริง              
9) การทดลองใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผล 10) การประเมินผลการทดลองใช้แบบบันทึกการจัดการ
บาดแผล 11) การน าเสนอข้อมูลและสรุปผลการทดลองใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผลต่อทีมผู้ปฏิบัติ 
และ 12) ปรึกษาผู้มีส่วนเกี่ยวข้องที่ไม่ใช่ทีมพัฒนา  
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 แบบบันทึกการจัดการบาดแผล หมายถึง แบบฟอร์มส าหรับการบันทึกข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับการ
จัดการบาดแผลส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน ประกอบด้วยการบันทึกการจัดการบาดแผลที่
ครอบคลุม 5 องค์ประกอบ ได้แก่ 1) การประเมินบาดแผล 2) การท าความสะอาดแผล 3) การซ่อมแซม
บาดแผลและการท าแผล 4) การให้ยาปฏิชีวนะและวัคซีนเพื่อป้องกันการติดเชื้ อ และ 5) การติดตาม
ประเมินซ้ าของพยาบาลประจ าการในแผนกฉุกเฉิน 

 การใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผล หมายถึง การน าแบบบันทึกการจัดการบาดแผลที่ผู้วิจัยและ
ทีมพัฒนาได้พัฒนาขึ้นมาเป็นเคร่ืองมือส าหรับบันทึกการจัดการบาดแผลในผู้บาดเจ็บที่แผนกฉุกเฉิน
โดยทีมผู้ปฏิบัติ ซึ่งเป็นพยาบาลประจ าการหน่วยตรวจฉุกเฉิน โดยใช้กรอบแนวคิดการใช้แนวปฏิบัติ
ของสภาวิจัยด้านสุขภาพและการแพทย์แห่งชาติ ประเทศออสเตรเลีย (NHMRC, 2000) ประกอบด้วย           
3 ขั้นตอน คือ 1) การเผยแพร่แบบบันทึกการจัดการบาดแผล 2) การน าแบบบันทึกการจัดการบาดแผลไป
ใช้ และ 3) การประเมินผลการใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผล 

 ความสมบูรณ์ของการบันทึกการจัดการบาดแผล หมายถึง การบันทึกที่ครอบคลุมองค์ประกอบ
และรายละเอียดของการจัดการบาดแผลทั้ง 5 องค์ประกอบ ประกอบด้วย 1) ผลของการประเมินบาดแผล 
ได้แก่ ลักษณะ ต าแหน่ง และขนาดของบาดแผล 2) การท าความสะอาดแผล ได้แก่ วิธีท าความสะอาด
แผล ชนิดและปริมาณของสารละลายที่ใช้ในการท าความสะอาดแผล 3) การซ่อมแซมบาดแผลและการ
ท าแผล ได้แก่ การให้ยาชา การปิดแผล โดยระบุวิธีและวัสดุที่ใช้ในการปิดแผล ได้แก่ การปิดแผลโดย
การเย็บแผล และการปิดแผลโดยไม่เย็บแผล และการท าแผล 4) การให้ยาปฏิชีวนะและวัคซีนเพื่อป้องกัน
การติดเชื้อ ได้แก่ การให้ยาปฏิชีวนะ การให้วัคซีนป้องกันโรคบาดทะยัก และการให้วัคซีนป้องกันโรค
พิษสุนัขบ้า และ 5) การติดตามประเมินซ้ า ได้แก่ วัน เวลา สถานที่ที่นัด และประเด็นที่ต้องติดตาม
ประเมินซ้ า ซึ่งประเมินจากแบบประเมินความสมบูรณ์ การบันทึกการจัดการบาดแผลส าหรับผู้บาดเจ็บ
ในแผนกฉุกเฉิน ที่พัฒนาโดยผู้วิจัย 

 ผู้บาดเจ็บ หมายถึง ผู้ที่ได้รับบาดเจ็บหรือประสบอุบัติเหตุจากการที่มีแรงจากภายนอกมากระท า
ต่อร่างกาย เกิดความเสียหายต่อเซลล์ เนื้อเยื่อและอวัยวะ ได้แก่ อุบัติเหตุขนส่ง สัมผัสกับแรงเชิงกลวัตถุ
สิ่งของ สัมผัสกับแรงเชิงกลของคนและสัตว์ อุบัติเหตุ พลัด ตก หรือหกล้ม และถูกท าร้ายร่างกายด้วยวิธี
ต่างๆ ที่มารับบริการในแผนกฉุกเฉินโดยผู้บาดเจ็บส่วนมากจะมีบาดแผลปรากฏให้เห็นเมื่อแรกรับที่
แผนกฉุกเฉิน 
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บทที่ 2 

เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 
 การวิจัยคร้ังนี้เป็นการพัฒนาแบบบันทึกบาดแผลส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน ศึกษาถึงความ
เป็นไปได้และผลลัพธ์ของการใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผลส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน 
โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ ซึ่งผู้วิจัยได้ท าการรวบรวมเอกสารและงานวิจัยที่ เกี่ยวข้อง                            
โดยมีเนื้อหาที่ครอบคลุมดังต่อไปนี้ 

 1. ผู้บาดเจ็บ บาดแผล และการจัดการบาดแผล 
  1.1 ความหมายของผู้บาดเจ็บและสาเหตุการบาดเจ็บ 
  1.2 ความหมาย สาเหตุ และลักษณะของบาดแผล 
  1.3 การจัดการบาดแผล 
 2. การบันทึกการจัดการบาดแผลในแผนกฉุกเฉิน 
  2.1 ความหมายและความส าคัญของการบันทึกการจัดการบาดแผลในแผนกฉุกเฉิน 
  2.2 รูปแบบและองค์ประกอบของการบันทึกการจัดการบาดแผล 
  2.3 สถานการณ์การบันทึกการจัดการบาดแผลในแผนกฉุกเฉิน 
 3. การพัฒนาแบบบันทึกการจัดการบาดแผลส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน 
 4. การน าแบบบันทึกการจัดการบาดแผลส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉินไปใช้ 
 5. ผลลัพธ์ของการใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผลส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน 
 6. กรอบแนวคิดในการวิจัย 
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ผู้บาดเจ็บ บาดแผล และการจัดการบาดแผล 

ความหมายของผู้บาดเจ็บและสาเหตุการบาดเจ็บ 

 ผู้บาดเจ็บ คือ ผู้ที่ได้รับบาดเจ็บหรือประสบอุบัติเหตุจากการที่มีแรงจากภายนอกมากระท าต่อ
ร่างกาย เกิดความเสียหายต่อเซลล์ เนื้อเยื่อและอวัยวะ (Richmond & Aitken, 2011) โดยผู้บาดเจ็บที่เข้ารับ
บริการในแผนกฉุกเฉินส่วนมากจะมีบาดแผลปรากฎให้เห็นอย่างน้อย 2 ต าแหน่งบนร่างกายเมื่อแรกรับ
ที่แผนกฉุกเฉิน (Gardikou, Lekka, Nakos, & Koulouras, 2018; Prevaldi et al., 2016) 

 องค์การอนามัยโลก (World Health Organization [WHO], 2002; WHO, 2014) ได้จ าแนกสาเหตุ
ของการบาดเจ็บ ซึ่งขึ้นอยู่กับเจตนา คือ การบาดเจ็บโดยไม่ได้เจตนา (unintentional injury) ได้แก่ 
อุบัติเหตุจราจรทางบก การพลัด ตก หกล้ม ไฟไหม้ น้ าร้อนลวก  จมน้ า การสัมผัสกับพลังงานกลของ
สิ่งมีชีวิตและไม่มีชีวิต การสัมผัสกับกระแสไฟฟ้า รังสี และสัมผัสกับพืชหรือสัตว์ที่มีพิษ และการ
บาดเจ็บโดยเจตนา (intentional injury) ได้แก่ การท าร้ายตนเอง เช่น การฆ่าตัวตาย และความรุนแรง
ระหว่างบุคคล เช่น การฆาตกรรม และการบาดเจ็บจากสงคราม เป็นต้น 

 ผู้บาดเจ็บ เป็นผู้ป่วยที่มีบาดแผลจากการบาดเจ็บที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉิน ซึ่งบาดแผลที่
ปรากฎให้เห็นเกิดจากเซลล์ เนื้อเยื่อและอวัยวะนั้นสัมผัสกับแรงภายนอกที่มากระท าทั้งโดยเจตนา และ
ไม่ได้เจตนา โดยผู้บาดเจ็บส่วนมากมักมีบาดแผลอย่างน้อย 2 ต าแหน่งบนร่างกายแสดงให้เห็นเมื่อเข้ารับ
บริการที่แผนกฉุกเฉิน 

ความหมาย สาเหตุ และลักษณะของบาดแผล 

บาดแผล หมายถึง ภาวะที่มีการแตกแยกของผิวหนังที่ปกคลุมร่างกายบริเวณใดบริเวณหนึ่ง
(Delaune, 2002) จากการได้รับแรงกระแทกจากของแข็ง หรือจากของมีคม และท าให้เกิดการฉีกขาดของ
เน้ือเยื่อและอวัยวะภายในร่างกาย (Moore, 2005) ซึ่งความรุนแรงของบาดแผลขึ้นกับกลไกการบาดเจ็บ 
ปริมาณของแรงที่กระท าต่อร่างกาย ระยะเวลาที่กระทบกับร่างกาย ต าแหน่งของร่ างกายที่ถูกกระทบ 
ความกว้างของพื้นที่ผิวที่กระทบ และลักษณะของสิ่งที่กระทบ (Dickinson, 2004) 

 สาเหตุของบาดแผล เกิดจากการกระทบกระแทก (blunt ) เช่น อุบัติเหตุรถชน ถูกวัตถุหล่นทับ             
ถูกท าร้ายร่างกาย หรือตกจากที่สูง เป็นต้น  เกิดจากการแทงทะลุ (penetrating ) เช่น มีดบาด ถูกยิง ถูกแทง 
หรือถูกสะเก็ดระเบิด เป็นต้น และเกิดจากความร้อน (thermal) เช่น น้ าร้อนลวก เปลวไฟจากการเผาไหม้
ต่างๆ เป็นต้น ซึ่งสาเหตุของการเกิดบาดแผลที่หลากหลายท าให้สร้างความท้าทายต่อการจัดการบาดแผล 
(Bernabe, Desmarais, & Keller, 2014; Dickinson, 2004)  
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ลักษณะบาดแผลจากการบาดเจ็บ มีความแตกต่างจากบาดแผลชนิดอ่ืนอย่างมาก ซึ่งเป็นลักษณะ             
ที่เกิดขึ้นทั้งโดยเจตนาและไม่ได้เจตนา ถ้าเกิดขึ้นโดยไม่เจตนามักเป็นเหตุการณ์ไม่คาดคิด ไม่ได้มีการ
วางแผน ไม่มีเวลาเตรียมการ และอาจมีสภาพทางสรีรวิทยาไม่คงที่ นอกจากนั้น บาดแผลที่มีความรุนแรง
และเกิดขึ้นหลายต าแหน่งบนร่างกายยังท าให้มีความเสี่ยงสูงต่อการปนเปื้อนและการติดเชื้อ (Moore, 
2005) เนื่องจากบาดแผลจากการบาดเจ็บเป็นการท าลายผิวหนังและท าให้เชื้อแบคทีเรียเข้าสู่ร่างกาย               
ซึ่งกลายเป็นสาเหตุของการอักเสบและการติดเชื้อเฉพาะที่และการติดเชื้อทั้งระบบ หากผู้บาดเจ็บได้รับ
การจัดการบาดแผลที่เหมาะสมจะเป็นการป้องกันการติดเชื้อ ส่งผลให้การหายของแผลเร็วขึ้น ลดความ
ไม่สุขสบาย คงไว้ซึ่งการท าหน้าที่ของอวัยวะที่ได้รับบาดเจ็บ และลดค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษาบาดแผล
ได้ (Devriendt & de Rooster, 2017) ซึ่งลักษณะบาดแผลมีความแตกต่างกัน ดังนี้  

1. บาดแผลถลอก (abrasion wound) เกิดจากผิวหนังถูกแรงเฉือนและแรงเสียดทาน ท าให้เกิด
การท าลายผิวหนังชั้นอิพิทีเลียล (epithelial layer) และชั้นหนังก าพร้า (epidermis) ลักษณะแผลตื้น                 
เป็นรอยเปิดเพียงชั้นนอกของผิวหนัง หรือเยื่อบุ จะเห็นเป็นรอยขูด ถาก หรือขีดข่วน (Payne-James, 
Crane, & Hinchliffe, 2005) บางบริเวณที่มีความบางอาจมีเลือดออกได้ เนื่องจากมีการท าลายถึงชั้น              
หนังแท้ที่ชิดกับชั้นหนังก าพร้า (dermal papillae) และลึกถึงในชั้นหนังแท้ส่วนบนบางส่วน อาจมีเศษดิน 
กรวด หรือทรายติดอยู่ที่แผลได้ (Worster, Zawora, & Hsieh, 2015) 
 2. บาดแผลฉีกขาดขอบเรียบ (cut or incised wound ) มีสาเหตุจากของมีคม เช่น มีด เศษกระจก 
เป็นต้น เป็นบาดแผลเปิดที่มีความยาวมากกว่าความลึก ขอบแผลชัด ขอบเรียบ ขอบแผลมักชิดกัน และ            
มีการปนเปื้อนของเชื้อแบคที่เรียได้มาก (Fry, 2017) 
 3. บาดแผลฉีกขาดขอบไม่เรียบ (laceration or jugged wound) สาเหตุจากแรงที่กระท าโดยวัตถุ
ไม่มีคม ท าให้ผิวหนังฉีกขาดออกตามแนวของผิวหนัง (Moore, 2005) เป็นแผลเปิด ขอบแผลฉีกขาดไม่
เรียบ กะรุ่งกะริ่ง มีความลึกแตกต่างกัน หรือมีเน้ือเยื่อบางส่วนขาดหายไป และมีเลือดออกได้เล็กน้อย 
(Worster et al., 2015) 
 4. บาดแผลทะลุ (penetrating wound) สาเหตุจากวัตถุมีคมหรือวัตถุปลายแหลมทะลุผ่านชั้น
เนื้อเยื่อ ท าให้โครงสร้างที่ลึกลงไปได้รับบาดเจ็บ รูเข้าของแผลมักมีขนาดเล็ก (Moore, 2005) ความยาว
ของบาดแผลจะเท่ากับความกว้างของวัตถุที่แทง ขอบแผลเรียบ ไม่มีรอยเขียวช้ า ไม่มีโพรงแผล และ         
มีเลือดออกได้มาก (Harkin & Dunlop, 2018) 
 5. บาดแผลผิวหนังหลุด (avulsion) เกิดจากแรงดึง บดขยี้เนื้อเยื่อ ท าใหผ้ิวหนังถูกฉีกออกจากกัน 
เนื้อเยื่อข้างใต้หายไปหรือถลกออกเป็นแผ่น บางส่วนอาจติดอยู่กับแผล เรียกว่า แฟลบ ( flap) มีการ                
ตัดขาดของเส้นประสาทและหลอดเลือด (Boettcher-Haberzeth & Schiestl, 2013) 
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 6. บาดแผลถูกบดทับ (crush wound) เกิดจากการได้รับแรงบดทับ เป็นบาดแผลเปิด ผิวหนังอาจ
มีหรือไม่มีรอยฉีกขาดแสดงให้เห็น แต่เนื้อเยื่อใต้ผิวหนังทุกชั้น กล้ามเนื้อและกระดูกถูกบดท าลาย 
ระยะแรกจะมีลักษณะบวมช้ า ต่อมาจะบวมพองมากร่วมกับความรู้สึกที่ผิวหนังลดลง และอาจมีก้อน
เลือดแทรกในกล้ามเนื้อ ท าให้เนิ้อเยื่อขาดเลือดไปเลี้ยง เกิดเน้ือตายและการติดเชื้อขึ้น (Reingardiene, 
Jodziuniene, & Lazauskas, 2010) 
 7. บาดแผลฟกช้ า (contusion wound) เป็นบาดแผลปิด มีการฟกช้ าของเน้ือเยื่ออ่อน เกิดจากการ
กระทบกระแทก เมื่อได้รับบาดเจ็บผิวหนังจะเห็นเป็นรอยแดง และอีก 1 ชั่วโมงต่อมาผิวหนังจะ
เปลี่ยนเป็นรอยจ้ าสีเขียว จากการที่มีเลือดออกใต้ผิวหนัง (Leaper, 2006)   
 8. แผลถูกกัด (bite wound) พบได้ทั้งสัตว์และคนกัด ลักษณะบาดแผลมีหลากหลาย เช่น แผล
ฉีกขาด รอยข่วน แผลที่มีเนื้อเยื่อหลุดออกจากร่างกาย หรือบาดแผลทะลุ เป็นต้น บาดแผลมีการปนเปื้อน
แบคที่เรียได้มาก บาดแผลจะมีเลือดออกภายในมากกว่าภายนอกท าให้ผิวหนังเปลี่ยนสี (Worster et al., 
2015) 

 บาดแผลเป็นภาวะที่มีการแตกแยกของผิวหนัง เนื้อเยื่อและอาจมีการฉีดขาดของอวัยวะภายใน 
โดยมีสาเหตุจากการกระทบกระแทก การแทงทะลุ หรือจากความร้อน ซึ่งความรุนแรงของบาดแผลจะ
ขึ้นอยู่กับกลไกการบาดเจ็บ ปริมาณและลักษณะของแรง ระยะเวลาที่แรงกระท าต่อร่างกาย รวมทั้ง
ต าแหน่ง ความกว้างของพื้นที่ผิวที่ถูกกระทบ ซึ่งการเกิดบาดแผลมีได้หลายลักษณะและมีความเสี่ยงสูง
ต่อการปนเปื้อนและการติดเชื้อต่างกัน การจัดการบาดแผลที่เหมาะสมจึงมีความจ าเป็น 

การจัดการบาดแผล  

 การจัดการบาดแผลผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉินมีความส าคัญอย่างยิ่ง เพื่อป้องกันการติดเชื้อ            
ช่วยส่งเสริมการหายของแผล คงไว้ซึ่งการท าหน้าที่และลดการเกิดแผลเป็น (Dickerson, Purdue, & Hunt, 
1999) และการจัดการบาดแผลที่เกิดจากการบาดเจ็บมีความแตกต่างกันขึ้นอยู่ต าแหน่งและลักษณะของ
บาดแผล ไม่สามารถน าวิธีการเดียวกันไปใช้กับทุกบาดแผลได้ (Nicks et al., 2010) การจัดการบาดแผล 
ประกอบด้วย การประเมินบาดแผล การท าความสะอาดแผล การซ่อมแซมบาดแผลและการท าแผล              
การให้ยาปฏิชีวนะและวัคซีนเพื่อป้องกันการติดเชื้อ และการติดตามประเมินซ้ า ซึ่งมีรายละเอียดดังนี้ 

 1. การประเมินบาดแผล ควรครอบคลุมทั้งการประเมินลักษณะ ต าแหน่ง และขนาดของบาดแผล 
เพื่อสะท้อนให้เห็นถึงปัจจัยภายในและภายนอกที่ส่งผลกระทบต่อกระบวนการหายของแผลหรือการ
บาดเจ็บที่อาจเกิดขึ้น (Wynne, 2018) 
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  1.1 การประเมินลักษณะของบาดแผล มีประโยชน์ต่อการประเมินความเสี่ยงต่อการติดเชื้อ 
(Prevaldi et al., 2016) และมีความส าคัญอย่างยิ่ง ลักษณะบาดแผลจะเป็นตัวบ่งชี้ถึงการจัดการบาดแผล                 
ซึ่งหากท าได้เหมาะสมก็จะช่วยส่งเสริมการหายของแผล (Coleman et al., 2017)  
  1.2 การประเมินต าแหน่งบาดแผล ต าแหน่งที่เกิดแผลมีความเกี่ยวข้องกับระยะเวลาการหาย
ของแผลในแต่ละต าแหน่งของร่างกายจะมีปริมาณเลือดมาเลี้ยงแตกต่างกัน เช่น บาดแผลบริเวณข้อเท้า 
หน้าแข้ง ข้อเข่า ข้อศอก และบริเวณมือ จะมีเลือดมาเลี้ยงน้อยกว่าบริเวณอ่ืน นอกจากนั้น ต าแหน่งของแผล
ที่มีการเคลื่อนไหวมากจึงรบกวนกระบวนการหายของบาดแผล โดยเฉพาะบาดแผลอยู่ในต าแหน่งของ
ร่างกายที่ต้องมีการขยับหรือเคลื่อนไหว ส่วนบาดแผลบริเวณที่มีเลือดมาเลี้ยงมาก เช่น บาดแผลบริเวณ
ศีรษะ ใบหน้า และล าคอ กระบวนการหายของบาดแผลจะดีขึ้นได้เร็ว (Young, Peter, Barnett, & Oakley, 
2005) การระบุต าแหน่งบาดแผลบนรูปกายวิภาคท าให้ผู้ให้การดูแลต่อไปทราบต าแหน่ง สามารถติดตาม
ประเมินบาดแผลได้ง่ายขึ้น (Cuzzell, 2002) 
  1.3 การประเมินขนาดของบาดแผล มีความส าคัญต่อการเลือกวิธีการจัดการบาดแผลและการ
ดูแลบาดแผลได้อย่างเหมาะสม (Peterson, Stevenson, & Sahni, 2014) การประเมินขนาดของบาดแผลต้อง
ครอบคลุมทั้งความกว้าง ความยาว และความลึกของบาดแผล การประเมินอาจท าโดยใช้ไม้บรรทัดวัดความ
ยาว (length) โดยวัดจากต าแหน่ง 12 นาฬิกาถึง 6 นาฬิกาเป็นแนวเส้นตรง ความกว้าง (width) ของบาดแผล 
จากต าแหน่ง 3 นาฬิกาถึง 9 นาฬิกาเป็นแนวเส้นตรง และวัดความลึก (depth) โดยใช้ไม้พันส าลีปราศจาก
เชื้อหรือหมุดหยั่งแผล (sterile probe) จุ่มเข้าไปในบาดแผลให้ลึกที่สุดอย่างระมัดระวัง แล้วน ามาวัดด้วยไม้
บรรทัดอีกคร้ัง การบันทึกใช้หน่วยการวัดเป็นเซนติเมตร (Bryant & Nix, 2015) 
 2. การท าความสะอาดแผล เป็นขั้นตอนที่ช่วยลดการปนเปื้อนของบาดแผล ขจัดสิ่งแปลกปลอม
ออกจากบาดแผล เพื่อลดโอกาสในการติดเชื้อ (Devriendt & de Rooster, 2017) การท าความสะอาดแผลที่
เหมาะสมโดยค านึงถึง วิธีท าความสะอาดแผล ชนิดและปริมาณสารละลาย ที่ใช้ในการท าความสะอาดแผล 
ซึ่งจะช่วยขจัดสิ่งแปลกปลอม สิ่งตกค้าง ส่งเสริมการหายและได้ผลลัพธ์ของการดูแลรักษาบาดแผล 
(Fernandez & Griffiths, 2012) 

  2.1 วิธีการท าความสะอาดแผลจากการบาดเจ็บมี 3 วิธี ได้แก่ 1) การเช็ด (scrubbing) ใช้ส าหรับ
แผลที่มีลักษณะตื้น โดยใช้ส าลีหรือก๊อซที่ชุบน้ ายาท าความสะอาดเช็ดตรงพื้นแผล เร่ิมจากกลางแผลและ
เช็ดวนออกมายังขอบแผล และเช็ดผิวหนังรอบแผล 2) การฉีดล้าง (irrigation) เหมาะส าหรับแผลที่มี
ลักษณะเป็นช่อง หรือโพรงที่ไม่มีเนื้อตาย โดยการใช้กระบอกฉีดยาที่ไม่สวมเข็มฉีดยาบรรจุน้ ายาท าความ
สะอาด ฉีดล้างแผล 2-3 คร้ังจนกระทั่งน้ ายาท าความสะอาดแผลที่ใช้ใส และ 3) การแช่ (soaking) ใช้ส าหรับ
แผลที่มีเนื้อตายหรือสิ่งตกค้าง โดยการให้แผลแช่อยู่ในน้ ายาท าความสะอาดแผลหรือแช่แผลในน้ าที่หมุน
วน เพื่อให้สิ่งตกค้างหรือเนื้อตายร่อนหลุดออกมา (Nicks et al., 2010)  
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  2.2 ชนิดและปริมาณสารละลายที่ใช้ในการท าความสะอาดแผล  

   2.2.1 ชนิดสารละลายที่ใช้ในการท าความสะอาดแผล เพื่อลดการปนเปื้อนและการติดเชื้อ 
ได้แก่ 1) น้ าเกลือล้างแผล (normal saline) เป็นสารละลายที่ใช้อย่างแพร่หลายในปัจจุบัน ใช้ได้กับบาดแผล
ทุกชนิด และไม่เป็นอันตรายต่อเนื้อเยื่อ (de Jonge et al., 2017) 2) น้ าประปา (tap water) จากการศึกษา
ทบทวนอย่างเป็นระบบของเฟอนานเดส และ กริฟฟินส์ ในปี ค.ศ. 2012 (Fernandez & Griffiths, 2012) 
พบว่าการท าความสะอาดแผลด้วยน้ าประปาและน้ าเกลือล้างแผล ไม่พบความแตกต่างของอัตราการติดเชื้อที่
แผลทั้งในผู้ใหญ่และเด็กอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 3) น้ ายาฆ่าเชื้อต่างๆ เช่น สารละลายโพวิโดน ไอโอดีน 
(Povidone-iodine: PVP-1) ไฮโดรเจนเปอร์ออกไซด์ (hydrogen  peroxide) และ คลอร์เฮกซิดีน (chlorhexidine) 
สามารถใช้ในการท าความสะอาดแผลสะอาด (clean wound) และแผลสะอาดที่มีการปนเปื้อน (clean 
contaminated wound) สามารถป้องกันการติดเชื้อที่บาดแผลได้ (de Jonge et al., 2017) แต่ควรพิจารณาใช้
อย่างระมัดระวัง เนื่องจากเป็นพิษต่อเนื้อเยื่อและขัดขวางการหายของแผล (Nicks et al., 2010)  
   2.2.2 ปริมาณสารละลายที่ใช้ในการท าความสะอาดแผล จะมีความแตกต่างกันใน
ผู้บาดเจ็บแต่ละราย ขึ้นอยู่กับความปนเปื้อนของบาดแผล (Fernandez & Griffiths, 2012) ปริมาณของ
สารละลายที่ใช้ส าหรับการฉีดล้างบาดแผล คือ 50-100 มิลลิลิตรต่อความยาวของบาดแผล 1 เซนติเมตร      
ที่แรงดัน 5-8 psi โดยใช้เข็มเบอร์ 19 กับกระบอกฉีดยาขนาด 35 มิลลิลิตร หรือให้บาดแผลอยู่ใต้ก๊อกน้ าที่
เปิดน้ าไหลผ่าน (Forsch et al., 2017)  
 3. การซ่อมแซมบาดแผลและการท าแผล มีเป้าหมายเพื่อการห้ามเลือด และผลด้านความงามโดย
ต้องไม่ท าให้เพิ่มความเสี่ยงของการติดเชื้อ ซึ่งมีวิธีการที่แตกต่างกันในผู้บาดเจ็บแต่ละราย ขึ้นอยู่กับ
ลักษณะของบาดแผล (Forsch et al., 2017) ซึ่งการซ่อมแซมบาดแผลและการท าแผลที่ครอบคลุม
ประกอบด้วย การให้ยาชา การปิดแผลโดยการเย็บแผลและไม่เย็บแผล และการท าแผล มีรายละเอียดดังนี้ 

  3.1 การให้ยาชา มีความส าคัญต่อการลดความปวดก่อนการประเมินบาดแผลและระหว่างการ
จัดการบาดแผล อาจใช้ชนิดเดียวหรือใช้ร่วมกัน ยาชาที่ใช้ส าหรับการจัดการบาดแผลแบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ 
กลุ่มเอสเตอร์(esters) ได้แก่ โปรเคน (procaine) และโปรเคนที่มีส่วนผสมของอะดรีนาลีน (procain with 
apinephrine) และ กลุ่มเอไมล์ (amides) ได้แก่ ลิโดเคน (lidocaine) ลิกโดเคนที่มีส่วนผสมของอะดรีนาลิน 
(lidoocain with apinephrine) บูไพวาเคน (bupivacaine) และบูไพวาเคน ที่มีส่วนผสมของอะดรีนาลิน 
(bupivacaine with apinephrine) นอกจากนี้ ยังมียาชาในรูปแบบทาหรือพ่น ได้แก่ อีเอ็มแอลเอ ( EMLA: 
Eutectic of Local Anesthetics) (Forsch et al., 2017) 
  3.2 การปิดแผล มีหลากหลายวิธีในการเลือกใช้ ขึ้นอยู่กับลักษณะบาดแผล ต าแหน่ง และ
เป้าหมายในการปิดแผล ได้แก่ เพื่อการห้ามเลือด ซ่อมแซมส่วนที่บาดเจ็บ ลดอาการปวดและการติดเชื้อ       
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ลดรอยแผลเป็นที่อาจเกิดจากบาดแผล รวมถึงส่งเสริมการหายของแผล ซึ่งวิธีการปิดแผลมี 2 วิธี คือ 1) การ
ปิดแผลโดยการเย็บแผล (suture) ประกอบด้วย วิธีการเย็บแผล และวัสดุที่ใช้เย็บแผล และ 2) การปิดแผล
โดยไม่เย็บแผล ประกอบด้วย การใช้ลวดเย็บบาดแผล (stapples) เทปกาวติดบาดแผล (wound adhesives 
strips) และกาวติดเนื้อเยื่อ (tissue adhesives) มีรายละเอียดดังนี้ 

   3.2.1 การปิดแผลโดยการเย็บแผล เป็นวิธีการปิดปากแผลที่เหมาะสมส าหรับบาดแผล
ขอบไม่เรียบ อยู่ในต าแหน่งที่มีแรงตึงน้อยถึงปานกลาง ที่ต้องการหยุดเลือดอย่างรวดเร็วและผลลัพธ์ทาง
ความงาม (Nicks et al., 2010)  

    1) วิธีการเย็บแผล มีหลากหลายวิธีให้เลือกใช้ขึ้นอยู่กับลักษณะบาดแผล ความลึก 
และแรงตึงของแผล ซึ่งวิธีการเย็บแผล ได้แก่ ซิมเพิลอินเทอรัปซูเจอร์ (simple interrupted sutures) การเย็บ
ธรรมดาทีละปม ใช้กับบาดแผลทั่วไป ช่วยห้ามเลือดได้  ซิมเพิลรันนิ่งซูเจอร์ (simple running sutures)              
เป็นวิธีที่ท าได้รวดเร็ว และมีประสิทธิภาพส าหรับบาดแผลที่มีความยาวมาก และต้องการความรวดเร็วใน
การห้ามเลือด ฮอริซอนทอลแมทเทรสซูเจอร์ (horizontal mattress sutures) มีประสิทธิภาพในการเย็บขอบ
แผลทุกชนิด แต่ท าให้บริเวณผิวหนังขาดเลือดไปเลี้ยง และรอยแผลเป็นได้มาก เวอทิคอลแมทเทรสซูเจอร์ 
(vertical mattress sutures) ใช้เย็บบาดแผลที่ขอบแผลม้วมเข้าหากัน ขอบแผลไม่ชิด เช่น บาดแผลบริเวณ
ข้อศอก หัวเข้า เป็นต้น มีประสิทธิภาพมากในการเย็บขอบแผลทุกชนิด แต่ท าให้บริเวณผิวหนังขาดเลือด
ไปเลี้ยง และรอยแผลเป็นได้มาก ฮาล์ฟเบอร่ีแมทเทรส (half-buried mattress sutures) ใช้ส าหรับการเย็บ
บาดแผลที่เป็นรูปสามเหลี่ยมปลายแหลม ไม่ต้องการให้แรงกดบริเวณด้านบนส่วนปลายของผิวหนังที่ถูก
ท าลายและสามารถช่วยลดการเกิดเนื้อตายบริเวณส่วนปลายลงได้ รันนิ่งซับคิวทิคูลาร์ซูเจอร์ (running 
subcuticular sutures) เป็นวิธีที่รวดเร็ว และมีประสิทธิภาพแต่สิ่งขับหลั่งไม่สามารถระบายออกได้ เหมาะสม
ส าหรับการเย็บบาดแผลสะอาด อินเทอรัปเดอมอลซูเจอร์ (interrupted dermal sutures) มีประสิทธิภาพใน
บาดแผลที่มีขอบแผลต่อเนื่อง สามารถระบายสิ่งขับหลั่งจากแผลได้เล็กน้อย เหมาะสมส าหรับการเย็บแผล
สะอาด (Forsch et al., 2017) 
    2) วัสดุที่ใช้เย็บแผล ควรเลือกไหมขนาดเล็กที่สุด ที่มีความแข็งแรงเพียงพอที่จะท า
ให้บาดแผลมีความใกล้เคียงกับผิวหนังเดิมและส่งเสริมการหายของแผล โดยทั่วไปไหมขนาด 5-0 หรือ 6-0 
จะใช้บริเวณใบหน้า ขนาด 4-0 จะใช้มากในพื้นที่ส่วนใหญ่ของร่างกาย และขนาด 3-0 ใช้ได้ดีกับผิวหนังที่
มีความหนา เช่น หลัง หนังศีรษะ ฝ่ามือ และส้นเท้า เป็นต้น ซึ่งวัสดุส าหรับเย็บแผล แบ่งออกเป็น 2 ชนิด 
ได้แก่ ชนิดที่สามาระละลายได้เอง (absorbable) เช่น โครมิค (chromic) ละลาย 10-20 วัน มักใช้ในการเย็บ
บริเวณเนื้อเยื่อเมือก (mucosa) หรือบาดแผลที่ตา และไวคริล (vicryl) ละลาย 2-3 สัปดาห์ มักใช้บริเวณ
ผิวหนังส่วนลึก กล้ามเนื้อ พังผืด เยื่อบุในช่องปาก และแผลที่อวัยวะเพศ เป็นต้น ชนิดที่ไม่ละลาย 
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(nonabsorbable) เช่น ไนลอน (nylon) มักใช้เย็บบาดแผลบริเวณผิวหนัง และซิลค์ (silk) มักใช้ส าหรับ             
การห้ามเลือดในการผูกหลอดเลือด เป็นต้น (Forsch et al., 2017) 
   3.2.2 การปิดแผลโดยไม่เย็บแผล ประกอบด้วย การใช้ลวดเย็บบาดแผล (stapples) เป็นวิธี
ที่สะดวก รวดเร็ว ใช้เวลาน้อย ช่วยในการระบายสิ่งขับหลั่งจากแผล เหมาะสมส าหรับบาดแผลสกปรก                
แต่ควรหลีกเลี่ยงในผู้บาดเจ็บที่ต้องการผลลัพธ์ด้านความสวยงาม  การใช้ เทปกาวติดบาดแผล (wound 
adhesives strips) และการใช้กาวติดเนื้อเยื่อ (tissue adhesives) ท าได้รวดเร็ว ไม่ต้องใช้ยาชา เหมาะสม
ส าหรับบาดแผลสะอาด ขนาดเล็ก อยู่ในต าแหน่งที่มีแรงตึงน้อย และไม่มีเลือดออก (Forsch et al., 2017) 
  3.3 การท าแผล มีความส าคัญในการส่งเสริมการสร้างเนื้อเยื่อใหม่ ป้องกันบาดแผลจากการ
ปนเปื้อน ควบคุมให้บริเวณแผลมีความชุ่มชื้น ซึ่งมีความจ าเป็นในการเลือกวิธีการ และวัสดุในการท าแผล
ให้เหมาะสม (Nicks et al., 2010) ซึ่งการท าแผลในผู้บาดเจ็บมี 2 วิธี คือ การท าแผลแบบแห้ง (dry dressing) 
ใช้ส าหรับท าแผลสะอาด ที่เป็นแผลปิด ขนาดเล็ก ที่ไม่มีสิ่งขับหลั่งมาก และการท าแผลแบบเปียก (wet 
dressing) ใช้ส าหรับแผลเปิดที่มีการอักเสบติดเชื้อ มีสิ่งขับหลั่งมาก ซึ่งการปิดแผลขั้นแรกจะใช้วัสดุที่มี
ความชื้น เช่น ผ้าก๊อสชุบน้ าเกลือ (0.9 normal saline) ปิดไว้แล้วปิดด้วยก๊อสแห้งอีกคร้ัง (Fleck, 2009) และ
วัสดุในการท าแผลปัจจุบัน มีให้เลือกใช้หลากหลาย เช่น ผ้าตาข่าย (tulles) อาจเคลือบด้วยสารต่างๆ ได้แก่ 
พาราฟิน วาสลิน เหมาะกับแผลตื้นที่มีสารขับหลั่งน้อย ฟิล์ม (film) เป็นแผ่นใสท าให้ดูแลได้โดยไม่ต้อง
เปิดแผล เหมาะกับแผลตื้นที่มีสารขับหลั่งน้อย โฟม (foam) สามารถดูดซึมสารขับหลั่งได้ปริมาณมาก 
ใช้ได้ทั้งแผลตื้นและแผลลึกเป็นหลุม ไฮโดรเจล (hydrogel) ให้ความชุ่มชื้นบาดแผล ไม่ติดบาดแผลเมื่อดึง
ออก เหมาะกับแผลไม่ลึกมาก มีสารขับหลั่งน้อย ไฮโดรคอลลอยด์ (hydrocolloid) กระตุ้นการหายของแผล
และช่วยสลายเนื้อตาย ป้องกันการซึมผ่านของน้ าและอากาศได้ดี ไม่ต้องเปลี่ยนบ่อย เหมาะกับแผลถลอก 
และแผลตื้น ออลจิเนท (alginates) สามารถอุ้มน้ าได้สูง เหมาะกับแผลที่มีสารขับหลั่งปริมาณมาก และวัสดุ
ที่มีส่วนผสมของยาปฏิชีวะนะ (antimicrobial dressing) เหมาะกับแผลที่มีการปนเปื้อนแบคทีเรีย แผลที่มี
การติดเชื้อโดยการน าส่วนประกอบของซิลเวอร์มาผสมในวัสดุต่างๆ เช่น ก๊อส โฟม เจล เป็นต้น ซึ่งท าให้มี
คุณสมบัติในการฆ่าเชื้อ (NHS, 2014) 
 4. การให้ยาปฏิชีวนะและวัคซีนเพื่อป้องกันการติดเชื้อ มีความส าคัญ เนื่องจากผู้บาดเจ็บ                             
มีบาดแผลที่มีลักษณะปนเปื้อนสิ่งสกปรก เชื้อโรค สิ่งแปลกปลอมต่างๆ เชื้อโรคมีโอกาสปนเปื้อนเข้าสู่
บาดแผล ท าให้เสี่ยงต่อการติดเชื้อได้มาก (Moore, 2005) จึงต้องได้รับการซักประวัติเร่ืองการได้รับวัคซีน
โดยเฉพาะอย่างยิ่งวัคซีนป้องกันโรคบาดทะยัก และวัคซีนป้องกันโรคพิษสุนัขบ้า กรณีที่บาดแผลเกิดจาก
คนหรือสัตว์กัด รวมทั้งกรณีที่บาดแผลมีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อ ผู้บาดเจ็บจะได้รับยาปฏิชีวนะเพื่อ
ป้องกันการติดเชื้อ (Prevaldi et al., 2016)  
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  4.1 การให้ยาปฏิชีวนะ พิจารณาให้ในบาดแผลที่มีการปนเปื้อนและมีความเสี่ยงสูงต่อการติด
เชื้อ และปัจจัยส่งเสริมการติดเชื้อ เช่น บาดแผลถูกกัดบริเวณมือหรือใบหน้า บาดแผลทะลุที่มีความลึก 
บาดแผลที่ปนเปื้อนน้ าลาย อุจจาระหรือสิ่งขับหลั่งจากอวัยวะเพศ ผู้ที่มีภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง และผู้ที่
ทานยากดภูมิคุ้มกัน เป็นต้น (Nicks et al., 2010) ยาปฏิชีวนะที่ใช้ ได้แก่ ยาปฏิชีวนะที่ออกฤทธิ์ต่อแบคทีเรีย
ทั้งแกรมบวกและแกรมลบ (braoad apectrum) เช่น ยาปฏิชีวนะที่ส่วนผสมระหว่าง อะมอกซีซิลลิน และ
กรดคลาวูลานิก (amoxicillin with calvulinic acid) ในผู้บาดเจ็บที่ถูกสัตว์หรือคนกัด ยาปฏิชีวนะที่
ครอบคลุมแบคทีเรียกลุ่ม สแตฟิโลค็อกไค (staphylococci) และ สเตรปโทคอกไค(streptococci) ได้แก่ เฟิส
เจนเนอเรชั่น เซฟาโลสปอริน (first generation cephalosporin) หรือ กลุ่มเพนิซิลลินที่ต่อการท าลายของเพน
นิซิลลิเนส (penicillinse resistant penicillin) ยาปฏิชีวนะ ที่ครอบคลุมแบคทีเรียแกรมลบ กลุ่ม อะมิโนไกล
โคไซด์ (aminoglycoside) ในผู้ป่วยที่มีการปนเปื้อนสูงจากกระดูกหักแบบเปิด เป็นต้น (Forsch et al., 2017) 
  4.2 การให้วัคซีนเพื่อป้องกันการติดเชื้อ ประกอบด้วย การให้วัคซีนป้องกันโรคบาดทะยัก 
และการให้วัคซีนป้องกันโรคพิษสุนัขบ้า มีรายละเอียดดังนี้ 

   4.2.1 การให้วัคซีนป้องกันโรคบาดทะยัก ตามแนวทางของสมาคมควบคุมและป้องกัน
การติดเชื้อ (Center for Disease Control and Prevention [CDC], 2015) มีข้อแนะน าส าหรับการให้วัคซีน
ป้องกันบาดทะยัก โดยพิจารณาจากประวัติการได้รับวัคซีนและลักษณะของบาดแผล ดังนี้  

    1) กรณีมีประวัติได้รับวัคซีนป้องกันบาดทะยักน้อยกว่า 3 คร้ัง หรือไม่ทราบ
ประวัติ กรณีแผลสะอาดหรือแผลเล็กน้อย ให้ฉีดวัคซีนป้องกันบาดทะยัก Tdap (a tetanus toxoid, reduce 
diphtheria toxoid, and acellular pertussive vaccine) หรือ Td (tetanus and diphtheria toxoid) กรณีแผลมีการ
ปนเปื้อนหรือมีความเสี่ยงสูงต่อการติดเชื้อ ให้ฉีดวัคซีนบาดทะยัก และ ให้ Human Tetanus Immunoglobulin 
(TIG) ร่วมด้วย 
    2) กรณีมีประวัติได้รับวัคซีนป้องกันบาดทะยักครบ 3 คร้ังขึ้นไป กรณีแผลสะอาด
หรืแผลเล็กน้อย และได้รับการฉีดวัคซีนป้องกันบาดทะยักเข็มสุดท้ายนานเกิน 10 ปี ให้ฉีดวัคซีนป้องกัน
บาดทะยัก Tdap หรือ Td กรณีแผลมีการปนเปื้อนหรือมีความเสี่ยงสูงต่อการติดเชื้อ และได้รับการฉีดวัคซีน
ป้องกันบาดทะยักเข็มสุดท้ายนานเกิน 5 ปี ให้ฉีดวัคซีนป้องกันบาดทะยัก Tdap หรือ Td 
   4.2.2 การให้วัคซีนป้องกันโรคพิษสุนัขบ้า ตามแนวทางขององค์การอนามัยโลก (World 
Health Organization [WHO], 2018) การฉีดวัคซีนภายหลังการสัมผัสโรคพิษสุนัขบ้าให้ใช้วัคซีนโดยการ
ฉดีเข้ากล้าม (intramuscular) หรือการฉีดเข้าในหนัง (intradermal) โดยมีสูตรการฉีด ดังนี้  
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    1) สูตรการฉีดเข้ากล้าม (intramuscular regimen: IM) สูตร ESSEN (standard WHO 
intramuscular regimen) (1-1-1-1-1-0) วิธีการฉีดวัคซีน 1 เข็ม (1 มล. หรือ 0.5 มล. แล้วแต่ชนิดของวัคซีนใน 
1 หลอดเมื่อละลายแล้ว) เข้าบริเวณกล้ามเนื้อต้นแขน (deltoid) ในวันที่ 0, 3, 7, 14 และ 28 
    2) สูตรการฉีดเข้าในหนัง (intradermal regimen: ID) สูตร modified TRC–ID  (2-
2-2-0-2-0) วิธีการฉีดวัคซีนเข้าในหนังบริเวณต้นแขน 2 ข้าง ข้างละ 1 จุด (รวม 2จุด) ปริมาณ จุดละ 0.1 มล.
ในวันที่ 0, 3, 7 และ 28  
    3) การให้อิมมูโนโกลบุลิน ERIG (highly purified equine rabies immune globulin) 
ให้ในขนาด 40 IU/กก. (น้ าหนัก) ต้องท า intradermal skin test ก่อนการให้ ERIG โดยเจือจาง ERIG เป็น
1:100 ด้วยน้ าเกลือนอร์มัล และใช้ 0.02 มล. อ่านผล 15 นาทีถือว่าผลบวกเมื่อ wheal มากกว่า 10 มม. หรือ 
HRIG (human rabies immune globulin) ให้ในขนาด 20 IU/กก.(น้ าหนัก) ในกรณีที่  intradermal skin test 
ของ ERIG ให้ผลบวก หรือเคยมีประวัติรับเซรุ่มม้า เช่น เซรุ่มแก้พิษงูมาก่อน ซึ่งการให้อิมมูโนโกลบุลิ
นควรฉีดเร็วที่สุดในวันแรกพร้อมกับการให้วัคซีนพิษสุนัขบ้า 

 5. การติดตามประเมินซ้ า มีความส าคัญต่อการประเมินกระบวนการหายของแผลโดยเฉพาะ
บาดแผลที่มีการปนเปื้อน มีสิ่งแปลกปลอมหรือมีความเสี่ยงสูงต่อการติดเชื้อ เช่น บาดแผลถูกกัด ถูกทิ่ม
แทงด้วยวัสดุสกปรก เป็นต้น จะได้รับการจัดการบาดแผลโดยการท าแผล 3-5 วัน เพื่อให้บาดแผลสะอาด 
ไม่มีการติดเชื้อจึงจะเย็บปิดในเวลาต่อมา (Nicks et al., 2010) หรือกรณีที่ครบวันตัดไหมหรือการถอดวัสดุ
ปิดแผลออก ซึ่งบาดแผลแต่ละต าแหน่งมีระยะเวลาในการนัดที่แตกต่างกัน ได้แก่ ใบหน้า 3-5 วัน หนัง
ศีรษะและแขน 7-10 วัน ล าตัว ขา มือและเท้า 10-14 วัน ฝ่ามือและฝ่าเท้า 14-21 วัน (Forsch et al., 2017) โดย
การนัดควรระบุวันที่ เวลา สาเหตุที่นัด ห้องตรวจ แพทย์ผู้ออกใบนัดและแพทย์ที่จะส่งตัวผู้บาดเจ็บไปพบ 
เช่น แพทย์นิติเวช ศัลกรรมพลาสติก และศัลยกรรมอุบัติเหตุ เป็นต้น(NHS, 2014) 

  การจัดการบาดแผล มีความส าคัญอย่างยิ่งต่อการป้องกันการติดเชื้อ ช่วยส่งเสริมการหายของ
แผล คงไว้ซึ่งการท าหน้าที่ของอวัยวะที่ได้รับบาดเจ็บและลดการเกิดแผลเป็น ซึ่งการจัดการบาดแผลมี
ความแตกต่างกันไม่สามารถน าวิธีการเดียวกันไปใช้กับทุกบาดแผลได้ ดังนั้น การจัดการบาดแผลจึงต้อง
ครอบคลุมเนื้อหาทั้ง 5 หัวข้อ ได้แก่ 1) การประเมินบาดแผล ควรครอบคลุมการประเมินลักษณะบาดแผล 
ต าแหน่งบาดแผล และขนาดของบาดแผล เพื่อสะท้อนให้เห็นถึงปัจจัยที่อาจส่งผลกระทบ ต่อการหายของ
แผล ระยะเวลาการหายของแผล และความต่อเน่ืองของการดูแลบาดแผล 2) การท าความสะอาดแผล ควร
ครอบคลุม วิธีการท าความสะอาดแผล ชนิดและปริมาณสารละลายที่ใช้ในการท าความสะอาดแผล เพื่อลด
การปนเปื้อน ขจัดสิ่งแปลกปลอมจากบาดแผล และลดโอกาสในการติดเชื้อ 3) การซ่อมแซมบาดแผลและ
การท าแผล ควรครอบคลุม การให้ยาชา การปิดแผลโดยการเย็บแผลและไม่เย็บแผล และการท าแผล เพื่อ
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ส่งเสริมการหายของแผล การห้ามเลือด และผลด้านความงาม 4) การให้ยาปฏิชีวนะและวัคซีนเพื่อป้องกัน
การติดเชื้อ ควรครอบคลุมทั้งยาปฏิชีวนะ การให้วัคซีนป้องกันโรคบาดทะยัก และการให้วัคซีนป้องกัน
โรคพิษสุนัขบ้า และ 5) การติดตามประเมินช้ า เพื่อประเมินกระบวนการหายของแผล และการนัดตัดไหม
หรือถอดวัสดุปิดแผลออก ซึ่งการจัดการบาดแผลที่มีเนื้อหาดังกล่าวมานั้น มีทางเลือกในการปฏิบัติในแต่
ละหัวข้อหลายวิธีการ และมีความน่าเชื่อถือ ของหลักฐานเชิงประจักษ์ในหลายระดับ จึงควรน ามาจัดท า
เป็นแบบบันทึกการจัดการบาดแผล เพื่อจะท าให้ผู้บาดเจ็บได้รับการจัดการบาดแผลที่ครอบคลุมอย่างเป็น
ระบบ และมีมาตรฐาน  

การบันทึกการจัดการบาดแผลในแผนกฉุกเฉิน 

ความหมายและความส าคัญของการบันทึกการจัดการบาดแผลในแผนกฉุกเฉิน 

 การบันทึกการจัดการบาดแผลในแผนกฉุกเฉิน หมายถึง การบันทึกข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับการ
จัดการบาดแผลลงในแบบฟอร์มที่มีโครงสร้างมาตรฐาน ที่ครอบคลุมสาระส าคัญ ได้แก่ การประเมิน
บาดแผล การท าความสะอาดแผล การซ่อมแซมบาดแผลและการท าแผล การให้ยาปฏิชีวนะและวัคซีน
เพื่อป้องกันการติดเชื้อ และการติดตามประเมินซ้ า อาจมีการออกแบบเป็นแบบฟอร์มเช็คลิสต์แล้ว                 
มีการจัดท าคู่มือเพื่อให้เกิดความเข้าใจ บันทึกได้ถูกต้องตรงความเป็นจริง ท าให้ทีมผู้ดูแลปฏิบัติและ
บันทึกข้อมูลตามขั้นตอนส าคัญในการจัดการบาดแผล เพื่อรักษามาตรฐานการดูแลรักษา (Hess, 2014) 
โดยการบันทึกการจัดการบาดแผล ต้องท าตั้งแต่แรกรับที่แผนกฉุกเฉิน (Fletcher, 2018) และ                      
เป็นหน้าที่ของผู้ที่ปฏิบัติงานเกี่ยวกับบาดแผล โดยเฉพาะพยาบาลวิชาชีพ ที่ต้องบันทึกให้ครอบคลุมทุก
คร้ัง (Pagnamenta, 2016)  

 การบันทึกการจัดการบาดแผลในแผนกฉุกเฉิน เป็นเคร่ืองมือสื่อสารที่มีความส าคัญท าให้
ผู้บาดเจ็บได้รับการดูแลรักษาบาดแผลอย่างต่อเนื่อง การหายของแผลเร็วขึ้น และลดค่าใช้จ่ายในการดูแล
รักษาบาดแผล (Goldsmith, 2007) และผู้บาดเจ็บสามารถใช้ข้อมูลจากการบันทึกประกอบการพิจารณาค่า
สินไหมทดแทน จากหน่วยงานต้นสังกัดหรือบริษัทประกัน เช่น การเรียกร้องเงินชดเชยจากส านักงาน
ประกันสังคม และประกันอุบัติเหตุจราจร เป็นต้น (Moore, 2016) นอกจากนี้ ทีมผู้ดูแลสามารถน าข้อมูล
มาทบทวนและปรับปรุงคุณภาพการจัดการบาดแผล ลดค่าใช้จ่ายที่ไม่จ าเป็นในระบบสุขภาพ (Scott-
Thomas et al., 2017) และยังเป็นหลักฐานทางกฏหมายที่สะท้อนบริการที่ให้ รวมถึงการตัดสินใจเกี่ยวกับ
การดูแลรักษาบาดแผลที่ได้ท าไปแล้ว (Vowden & Vowden, 2015)  
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 การบันทึกการจัดการบาดแผลในแผนกฉุกเฉิน เป็นการบันทึกข้อมูลส าคัญเกี่ยวข้องกับการจัดการ
บาดแผลลงในแบบฟอร์มที่มีโครงสร้างมาตรฐาน ตั้งแต่แรกรับโดยพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติหน้าที่ใน
แผนกฉุกเฉิน ซึ่งต้องบันทึกให้ครอบคลุมการประเมินบาดแผล การท าความสะอาดแผล การซ่อมแซม
บาดแผลและการท าแผล การให้ยาปฏิชีวนะและวัคซีนเพื่อป้องกันการติดเชื้อ และการติดตามประเมินซ้ า 
ซึ่งจะเป็นเคร่ืองมือสื่อสารส าคัญระหว่างสหสาขาวิชาชีพที่มีส่วนร่วมในการดูแลบาดแผล ท าให้
ผู้บาดเจ็บได้รับการดูแลรักษาบาดแผลอย่างต่อเน่ือง มีคุณภาพ ส่งผลให้การหายของแผลเร็วขึ้น ช่วยลด
ค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษาบาดแผล และผู้บาดเจ็บสามารถใช้ข้อมูลจากการบันทึกประกอบการเรียกร้อง
ค่าสินไหมทดแทน นอกจากนี้ ทีมผู้รักษายังสามารถใช้ข้อมูลจากการบันทึกน ามาทบทวนและปรับปรุง
คุณภาพการจัดการบาดแผล และเป็นหลักฐานทางกฎหมายที่สะท้อนการให้บริการที่ได้ท าไปแล้ว 

รูปแบบและองค์ประกอบของการบันทึกการจัดการบาดแผล 

 รูปแบบของการบันทึกการจัดการบาดแผลมีหลายรูปแบบ จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่าใน
แผนกฉุกเฉิน บุคลากรจ าเป็นต้องปฏิบัติงานภายใต้สถานการณ์ที่เร่งรีบ เนื่องจากมีผู้รับบริการเป็น
จ านวนมากภายใต้สถานการณ์ที่มีเวลาจ ากัด รวมทั้งยังอาจมีบุคลากรที่ปฏิบัติงานบางคนมีประสบการณ์
น้อยและไม่มีความเชี่ยวชาญ (Kanegaye, Cheng, Ian McCaslin, Trocinski, & Silva, 2005) ดังนั้นรูปแบบ
ของแบบบันทึกการจัดการบาดแผลที่มีความเหมาะสมส าหรับผู้บาดเจ็บที่มารับการรักษาในแผนก
ฉุกเฉิน จึงจ าเป็นต้องมีรูปแบบของการบันทึกการจัดการบาดแผลที่ท าให้ทราบว่าต้องบันทึกอะไรใน
เวลาที่จ ากัดซึ่งจะช่วยให้การบันทึกการจัดการบาดแผลท าได้อย่างครอบคลุมในเวลาอันรวดเร็ว จากการ
ทบทวนวรรณกรรมพบว่าได้มีผู้พัฒนารูปแบบการบันทึกที่มีโครงสร้าง และท าให้การบันทึกมีความ
สมบูรณ์เพิ่มขึ้น ได้แก่ รูปแบบรายการตรวจสอบ (checklist) ที่บันทึกลงในแบบฟอร์มกระดาษ หรือเป็น
แบบฟอร์มอิเล็กทรอนิกส์ในเวชระเบียน (electronic medical record) มีรายละเอียด ดังต่อไปนี้ 

 แฟรคเคลอร์ และเมสัน (Fackler & Mason, 1999) ได้ใช้รูปแบบรายการตรวจสอบ (checklist) มี
ภาพกายวิภาคแบบเต็มตัวใช้ในการระบุขนาด และต าแหน่งของบาดแผลกระสุนปืน รวมถึงการใช้
รูปแบบบอกเล่าเร่ืองราว ก าหนดเร่ืองที่ต้องบันทึกและเว้นช่องว่างส าหรับการบันทึกเพิ่มเติม และ
สามารถบันทึกได้หลายบาดแผลในแบบบันทึกแผ่นเดียวกัน ซึ่งผลของการใช้แบบบันทึกดังกล่าว พบว่า 
1) ขนาดบาดแผล มีการบันทึกเพิ่มขึ้นจาก ร้อยละ 8.6 เป็นร้อยละ 100 2) รูปร่างบาดแผล มีการบันทึก
เพิ่มขึ้นจาก ร้อยละ 1.1 เป็นร้อยละ 97.8 3) ลักษณะบาดแผล มีการบันทึกเพิ่มขึ้นจาก ร้อยละ 10.8                 
เป็นร้อยละ 95.6 และ 4) ต าแหน่งบาดแผล มีการบันทึก ร้อยละ 100 โดยมีการใช้รูปกายวิภาคแบบเต็มตัว   
ร้อยละ 94.5 และมีการเขียนอธิบายเพิ่มเติม ร้อยละ 72.5 จากผลการศึกษาโดยรวม การใช้แบบบันทึก
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บาดแผลกระสุนปืน ท าให้ความสมบูรณ์ของการบันทึกบาดแผลกระสุนปืน ส าหรับผู้บาดเจ็บที่เข้ารับ
บริการในแผนกฉุกเฉินเพิ่มขึ้นอย่างมาก 

 เคนเนเก่ เช็ง แมคคาสลิน โทรชินสกี้ และซิลว่า (Kanegaye, Cheng, Ian McCaslin, Trocinski, & 
Silva, 2005) ได้ใช้แบบฟอร์มอิเล็กทรอนิกส์ในเวชระเบียน (electronic medical record) บันทึกการจัดการ
บาดแผล ส าหรับผู้ป่วยเด็กที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉินเด็ก ซึ่งในแบบบันทึกมีการใช้รูปแบบรายการ
ตรวจสอบ (checklist) ซึ่งผลของการใช้แบบฟอร์มอิเล็กทรอนิกส์ในเวชระเบียนเมื่อเทียบกับการใช้
รูปแบบการเขียนบอกเล่าเร่ืองราว พบว่า การใช้แบบบันทึกในเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ ท าให้การ
บันทึกการจัดการบาดแผล มีความสมบูรณ์โดยรวม ร้อยละ 80 ซึ่งมากกว่าการบันทึกแบบเดิม ที่มีความ
สมบูรณ์โดยรวม ร้อยละ 68 จากรายละเอียด พบว่า การบันทึกในเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ ท าให้การ
บันทึกมีความสมบูรณ์มากกว่าการบันทึกแบบเดิม ทั้งหมด 6 หัวข้อจากทั้งหมด 20 หัวข้อ ได้แก่ 1) เวลา
ที่ได้รับบาดเจ็บ การบันทึกในเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ มีความสมบูรณ์ ร้อยละ 96 และการบันทึก
แบบเดิม มีความสมบูรณ์ ร้อยละ 49, 2) เวลาที่ได้รับอาหารมื้อสุดท้าย การบันทึกในเวชระเบียน
อิเล็กทรอนิกส์ มีความสมบูรณ์ ร้อยละ 63 และการบันทึกแบบเดิม มีความสมบูรณ์ ร้อยละ 6,  3) ต าแหน่ง
ที่ได้รับบาดเจ็บ การบันทึกในเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ มีความสมบูรณ์ ร้อยละ 93 และการบันทึก
แบบเดิม มีความสมบูรณ์ ร้อยละ 84, 4) การท าหน้าที่ของอวัยวะส่วนปลาย การบันทึกในเวชระเบียน
อิเล็กทรอนิกส์ มีความสมบูรณ์ ร้อยละ 69 และการบันทึกแบบเดิม มีความสมบูรณ์ ร้อยละ 50, 5) การ
เซ็นต์ยินยอม การบันทึกในเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ มีความสมบูรณ์ร้อยละ 64 และการบันทึกแบบเดิม 
มีความสมบูรณ์ ร้อยละ 30, 6) ปริมาณสารละลายที่ใช้ท าความสะอาดแผล การบันทึกในเวชระเบียน
อิเล็กทรอนิกส์ มีความสมบูรณ์ร้อยละ 80 และ การบันทึกแบบเดิม มีความสมบูรณ์ ร้อยละ 33  

 รูปแบบของการบันทึกการจัดการบาดแผล ส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน ที่ผู้วิจัยวางแผนที่จะ
ใช้ในแบบบันทึกการจัดการบาดแผล คือ รูปแบบรายการตรวจสอบ (checklist) ที่บันทึกลงในแบบฟอร์ม
กระดาษ โดยใช้ภาษาหรือสัญลักษณ์ที่เป็นมาตรฐาน และเข้าใจง่าย รวมถึงการใช้รูปภาพกายวิภาค และ
รูปแบบบอกเล่าเร่ืองราว ก าหนดเร่ืองที่ต้องบันทึกและเว้นช่องว่างส าหรับการบันทึกเพิ่มเติม ซึ่งการ
บันทึกในรูปแบบนี้จะท าให้พยาบาลแผนกฉุกเฉินมีการบันทึกการจัดการบาดแผลได้มีการบันทึกที่
ครอบคลุมเพิ่มขึ้น 

 องค์ประกอบของการบันทึกการจัดการบาดแผลจากการทบทวนวรรณกรรม ประกอบด้วย 1) การ
ประเมินบาดแผล 2) การท าความสะอาดแผล 3) การซ่อมแซมบาดแผลและการท าแผล 4) การให้ยา
ปฏิชีวนะและวัคซีนเพื่อป้องกันการติดเชื้อ และ 5) การติดตามประเมินซ้ า (Coleman et al., 2017; Prevaldi 
et al., 2016; Ubbink, Brölmann, Go, & Vermeulen, 2015) มีรายละเอียดดังนี ้
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 1. การบันทึกการประเมินบาดแผล จ าเป็นต้องบันทึกให้ครอบคลุมการประเมินลักษณะ 
ต าแหน่ง และขนาดของบาดแผล มีรายละเอียดดังนี ้

  1.1 การบันทึกการประเมินลักษณะบาดแผล โดยระบุลักษณะบาดแผลที่พบในผู้บาดเจ็บ 
ได้แก่ บาดแผลถลอก บาดแผลฉีกขาดขอบเรียบ บาดแผลฉีกขาดขอบไม่เรียบ บาดแผลทะลุ บาดแผล
ผิวหนังหลุด บาดแผลถูกบดทับ บาดแผลฟกช้ า และแผลถูกกัด ซึ่งข้อมูลที่บันทึกจะมีประโยชน์ต่อการ
ประเมินความเสี่ยงต่อการติดเชื้อ (Prevaldi et al., 2016) และบอกถึงการจัดการบาดแผลที่เหมาะสม 
(Coleman et al., 2017) 
  1.2 การบันทึกการประเมินต าแหน่งบาดแผล โดยระบุต าแหน่งของบาดแผลที่เกิดบน
ร่างกายของผู้บาดเจ็บให้ครบทุกบาดแผล ในภาพร่างกายแบบเต็มตัว ซึ่งข้อมูลที่บันทึกมีความเกี่ยวข้อง
กับการให้ค าแนะน าเกี่ยวกับระยะเวลาการหายของแผล และการติดตามเพื่อประเมินซ้ าหรือถอดวัสดุปิด
แผลออก (Young, Peter, Barnett, & Oakley, 2005) 
  1.3 การบันทึกการประเมินขนาดบาดแผล โดยระบุขนาดของบาดแผลทั้งความยาว ความ
กว้าง และความลึกของบาดแผลที่วัดได้จากการใช้ไม้บรรทัด มีหน่วยเป็นเซนติเมตร ซึ่งข้อมูลที่บันทึก
จะเป็นพื้นฐานส าหรับการประเมินประสิทธิผลของการจัดการบาดแผล (NHS, 2014) และท าให้ทีม
ผู้รักษาสามารถดูแลบาดแผลได้อย่างต่อเนื่อง (Peterson, Stevenson, & Sahni, 2014)  
 2. การบันทึกการท าความสะอาดแผล ได้แก่ วิธีท าความสะอาดแผล ชนิดและปริมาณของ
สารละลายที่ใช้ในการท าความสะอาดแผล มีรายละเอียดดังนี้ 

  2.1 การบันทึกวิธีการท าความสะอาดแผล โดยระบุวิธีที่ใช้ในการท าความสะอาดแผล ได้แก่ 
การเช็ด การฉีดล้าง หรือการแช่ ซึ่งวิธีการท าความสะอาดบาดแผลที่เหมาะสมจะช่วยท าให้การหายของ
แผลและผลลัพธ์ในการดูแลรักษาบาดแผลดีขึ้น และการบันทึกยังเป็นหลักฐานการดูแลบาดแผลและ
สามารถน าข้อมูลมาทบทวน เพื่อปรับปรุงคุณภาพการดูแลบาดแผล ที่อาจมีการใช้เทคนิคส่วนตัวที่ไม่
จ าเป็นในการท าความสะอาดแผลและอาจเป็นอันตรายต่อบาดแผลได้ (Nicks et al., 2010) 
  2.2 การบันทึกชนิดและปริมาณสารละลายที่ใช้ในการท าความสะอาดแผล  

   2.2.1 การบันทึกชนิดสารละลายที่ใช้ในการท าความสะอาดแผล โดยระบุชนิดของ
สารละลายที่ใช้ในการท าความสะอาดแผล ได้แก่ น้ าเกลือล้างแผล น้ าประปา หรือน้ ายาฆ่าเชื้อต่างๆ เช่น 
สารละลายโพวิโดน ไอโอดีน ไฮโดรเจนเปอร์ออกไซด์ และคลอร์เฮกซิดีน เป็นต้น ซึ่งข้อมูลที่บันทึกมี
ความส าคัญต่อการตรวจสอบการใช้สารละลายที่อาจเป็นอันตรายต่อเนื้อเยื่อและขัดขวางการหายของ
แผล (Nicks et al., 2010) 
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   2.2.2 การบันทึกปริมาณสารละลายที่ใช้ในการท าความสะอาดแผล โดยระบุปริมาณ
ของสารละลายที่ใช้ในการท าความสะอาดแผล ซึ่งข้อมูลที่บันทึกมีความส าคัญต่อการตรวจสอบคุณภาพ
การท าความสะอาดบาดแผลถึงการใช้ปริมาณสารละลายที่เหมาะสมในการท าความสะอาดแผล เพื่อ
ป้องกันการติดเชื้อ โดยควรใช้สารละลาย 50-100 มิลลิลิตรต่อความยาวของบาดแผลฉีกขาด 1 เซนติเมตร 
(Nicks et al., 2010) 
 3. การบันทึกการซ่อมแซมบาดแผลและการท าแผล โดยระบุให้ครอบคลุม การให้ยาชา วิธีการ
ปิดแผล 2 วิธี คือ การปิดแผลโดยการเย็บแผล ประกอบด้วย วิธีการเย็บแผล และวัสดุที่ใช้เย็บแผล                      
การปิดแผลโดยไม่เย็บแผล และการท าแผล    

  3.1 การบันทึกการให้ยาชา โดยระบุผลการประเมินการแพ้ยาชา ชนิดของยาชา ได้แก่ โป
รเคน  โปรเคนที่มีส่วนผสมของอะดรีนาลีน ลิโดเคน ลิกโดเคนที่มีส่วนผสมของอะดรีนาลิน บูไพวาเคน 
บูไพวาเคนที่มีส่วนผสมของอะดรีนาลิน และอีเอ็มแอลเอ ความเข้มข้นของยาชา เช่น ความเข้มข้น 1% 
หรือ 2% เป็นต้น ปริมาณของยาชาที่ใช้ เวลาที่ให้ยาชา ชื่อ-สกุลผู้ให้ยา และผลของการสังเกตอาการ
ข้างเคียงที่เกิดขึ้นระหว่างและหลังการให้ยาชา ซึ่งข้อมูลที่บันทึกมีความส าคัญต่อการตรวจสอบการ
เกิดปฏิกิริยาภูมิแพ้ยาชา ในกรณีผู้ป่วยแพ้ยาชาหรือมีการใช้ยาชาเกินขนาด ซึ่งอาจเกิดได้ทั้งชนิดที่เกิด
อาการทันที (immediate hypersensitivity reactions) และชนิดที่ เกิดอาการช้า (delayed hypersensitivity 
reactions) โดยอาจเกิดในช่วง 12-48 ชั่วโมงหลังได้รับยาชา (Thyssen, Menné, Elberling, Plaschke, & 
Johansen, 2008) 
  3.2 การบันทึกการปิดแผล โดยระบุวิธีและวัสดุที่ใช้ในการปิดแผล ได้แก่ การปิดแผลโดย
การเย็บแผล และการปิดแผลโดยไม่เย็บแผล รายละเอียดดังนี้ 

   3.2.1 การบันทึกการปิดแผลโดยการเย็บแผล โดยบันทึกวิธีการเย็บแผล และวัสดุที่ใช้
เย็บแผล  

    1) การบันทึกวิธีการเย็บแผล ได้แก่ ซิมเปิลอินเทอรัปซูเจอร์ (simple interrupted 
sutures) ซิมเปิลรันนิ่งซูเจอร์ (simple running sutures) ฮอริซอนทอลแมทเทรสซูเจอร์ (horizontal mattress 
sutures) เวอทิคอลแมทเทรสซูเจอร์ (vertical mattress sutures) ฮาฟเบอร่ีแมทเทรสซูเจอร์ (half-buried 
mattress sutures) รันนิ่งซับคิวทิคูลาร์ซูเจอร์ (running subcuticular sutures) และ อินเทอรัปเดอมอลซูเจอร์ 
(interrupted dermal sutures) ซึ่งมีความส าคัญต่อการตรวจสอบความเหมาะสมในการเย็บแผลในแต่ละ
ลักษณะของบาดแผลและน าข้อมูลมาปรับปรุงคุณภาพการเย็บแผล (Forsch et al., 2017) 
    2) การบันทึกวัสดุที่ใช้เย็บแผล โดยระบุชนิดของไหม ได้แก่ ไหมชนิดที่
สามารถละลายได้เอง ได้แก่ โครมิค และไวคริล หรือไหมชนิดที่ไม่ละลาย ได้แก่ nylon และ silk ขนาด
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ของไหมที่ใช้เย็บ ได้แก่ ไหมขนาด 3-0 ขนาด 4-0 ขนาด 5-0 และ ขนาด 6-0 และจ านวนการเย็บบาดแผล
ในแต่ละต าแหน่งของร่างกาย ซึ่งข้อมูลเหล่านี้มีประโยชน์ต่อการให้ค าแนะน าก่อนกลับบ้าน และการนัด
วันตัดไหม (Forsch et al., 2017)  

   3.2.2 การบันทึกการปิดแผลโดยไม่เย็บแผล โดยระบุวิธีการที่ใช้ปิดแผล ได้แก่ การใช้
ลวดเย็บบาดแผล การใช้เทปกาวติดบาดแผล (wound adhesives strips) หรือการใช้กาวติดเนื้อเยื่อ (tissue 
adhesives) ซึ่งข้อมูลเหล่านี้มีประโยชน์ต่อการให้ค าแนะน าเกี่ยวกับการดูแลบาดแผลก่อนกลับบ้าน และ
การนัดวันเปลี่ยนหรือถอดวัสดุปิดแผลออก (Forsch et al., 2017) 
  3.3 การบันทึกการท าแผล โดยระบุวิธีการที่ใช้ท าแผล ได้แก่ การท าแผลแบบแห้ง หรือการ
ท าแผลแบบเปียก และวัสดุที่ใช้ในการท าแผล ได้แก่ ก๊อสชุบน้ าเกลือ ก๊อสแห้ง ผ้าตาข่าย ฟิล์ม โฟม 
ไฮโดรเจล ไฮโดรคอลลอยด์ ออลจิเนท หรือวัสดุที่มีส่วนผสมของยาปฏิชีวะนะ ซึ่งข้อมูลการท าแผลมี
ความส าคัญต่อการพิจารณาวิธีการและวัสดุที่ใช้ในการท าแผลให้เหมาะสมกับลักษณะบาดแผลของ
ผู้บาดเจ็บ เพื่อส่งเสริมการสร้างเนื้อเยื่อใหม่ ป้องกันบาดแผลจากการปนเปื้อน ควบคุมให้บริเวณแผลมี
ความชุ่มชื้น (Nicks et al., 2010) 
 4. การบันทึกการให้ยาปฏิชีวนะและวัคซีนเพื่อป้องกันการติดเชื้อ โดยบันทึกการให้ยาปฏิชีวนะ 
การให้วัคซีนป้องกันโรคบาดทะยัก และ การให้วัคซีนป้องกันโรคพิษสุนัขบ้า มีรายละเอียดดังนี้ 

  4.1 การบันทึกการให้ยาปฏิชีวนะ โดยระบุประวัติการแพ้ยาปฏิชีวนะ ชื่อยา ขนาด ปริมาณ 
วิธีการให้ยา และจ านวนวันที่ทานหรือฉีด ซึ่งการบันทึกมีความส าคัญเนื่องจากผู้บาดเจ็บ มีบาดแผลที่มี
ลักษณะปนเปื้อนสิ่งสกปรก เชื้อโรค สิ่งแปลกปลอมต่างๆ เชื้อโรคมีโอกาสปนเปื้อนเข้าสู่บาดแผล ท าให้
เสี่ยงต่อการติดเชื้อได้มาก (Moore, 2005) นอกจากนี้การบันทึกยังมีผลต่อการพิจารณาปรับเปลี่ยนการให้
ยาปฏิชีวนะให้เหมาะสมเพื่อป้องกันหรือลดการติดเชื้อที่บาดแผล และการให้ยาปฏิชีวนะโดยไม่มีความ
จ าเป็น (Prevaldi et al., 2016) 
  4.2 การบันทึกการให้วัคซีนเพื่อป้องกันการติดเชื้อ ประกอบด้วย การบันทึกการให้วัคซีน
ป้องกันโรคบาดทะยัก และการบันทึกการให้วัคซีนป้องกันโรคพิษสุนัขบ้า มีรายละเอียดดังนี้ 

   4.2.1 การบันทึกการให้วัคซีนป้องกันโรคบาดทะยัก โดยระบุประวัติการได้รับวัคซีน
ป้องกันโรคบาดทะยัก ชื่อยา ได้แก่ วัคซีนป้องกันโรคคอตีบ-บาดทะยัก-ไอกรนที่ลดปริมาณของวัคซีน
ไอกรนและคอตีบเพื่อลดผลข้างเคียง แต่ยังกระตุ้นภูมิคุ้มกันได้ดี (diphtheria-tetanus-pertussis vaccine
[Tdap])  และ วัคซีนป้องกันโรคบาดทะยัก-คอตีบ (tetanus toxoid- diphtheria [Td]) ขนาดของวัคซีน 
จ านวนคร้ังที่ต้องได้รับการฉีดทั้งหมด ชื่อ-สกุล ผู้ให้วัคซีน และผลของการสังเกตอาการหลังได้รับ
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วัคซีน ซึ่งข้อมูลจากบันทึก ท าให้ทีมผู้รักษาสามารถตรวจสอบได้ว่าผู้บาดเจ็บได้รับวัคซีนป้องกันโรค
บาดทะยักอย่างครบถ้วนตามมาตรฐาน (Prevaldi et al., 2016) 
   4.2.2 การบันทึกการให้วัคซีนป้องกันโรคพิษสุนัขบ้า โดยระบุประวัติการได้รับวัคซีน
ป้องกันโรคพิษสุนัขบ้า ชื่อยา ได้แก่  วัคซีนป้องกันโรคพิษสุนัขบ้า (rabies vaccine) เช่น PVRV 
(Verorab®) CPRV และ PCECV เป็นต้น หรือมีการให้ร่วมกับอิมมูโนโกลบุลิน ERIG หรือ HRIG ขนาด
ของวัคซีน วิธีการให้ ได้แก่ การฉีดเข้ากล้าม หรือการฉีดเข้าในหนัง จ านวนคร้ังที่ต้องได้รับการฉีด
ทั้งหมด ชื่อ-สกุล ผู้ให้ยา และผลของการสังเกตอาการหลังการทดสอบอิมมูโนโกลบุลิน ที่ท้องแขน และ
หลังจากได้รับวัคซีนหรืออิมมูโนโกลบุลิน ซึ่งข้อมูลจากบันทึก ท าให้ทีมผู้รักษาสามารถตรวจสอบได้ว่า
ผู้บาดเจ็บได้รับวัคซีนป้องกันโรคพิษสุนัขบ้าอย่างครบถ้วนตามมาตรฐาน (Prevaldi et al., 2016)  
 5. การติดตามประเมินซ้ า โดยการระบุวัน เดือน ปี และเวลาที่ท าการนัด ประเด็นที่ต้องการ
ติดตามประเมินซ้ า สถานที่และชื่อห้องตรวจที่นัดพบ (NHS, 2014) ซึ่งการบันทึกมีความส าคัญต่อ
การประเมินกระบวนการหายของแผลโดยเฉพาะบาดแผลที่มีการปนเปื้อน มีสิ่งแปลกปลอมหรือมีความ
เสี่ยงสูงต่อการติดเชื้อ (Nicks et al., 2010)   

 องค์ประกอบของการบันทึกการจัดการบาดแผล ต้องมีการบันทึกที่ครอบคลุมองค์ประกอบและ
รายละเอียดของการจัดการบาดแผลทั้ง 5 องค์ประกอบ ประกอบด้วย 1) ผลของการประเมินบาดแผล 
ได้แก่ ลักษณะ ต าแหน่ง และขนาดของบาดแผล 2) การท าความสะอาดแผล ได้แก่ วิธีท าความสะอาด
แผล ชนิดและปริมาณของสารละลายที่ใช้ในการท าความสะอาดแผล 3) การซ่อมแซมบาดแผลและการ
ท าแผล ได้แก่ การให้ยาชา การปิดแผล โดยระบุวิธีและวัสดุที่ใช้ในการปิดแผล ได้แก่ การปิดแผลโดย
การเย็บแผล และการปิดแผลโดยไม่เย็บแผล และการท าแผล 4) การให้ยาปฏิชีวนะและวัคซีนเพื่อป้องกัน
การติดเชื้อ ได้แก่ การให้ยาปฏิชีวนะ การให้วัคซีนป้องกันโรคบาดทะยัก และการให้วัคซีนป้องกันโรค
พิษสุนัขบ้า และ 5) การติดตามประเมินซ้ า ได้แก่ วัน เวลา สถานที่ที่นัด และประเด็นที่ต้องติดตาม
ประเมินซ้ า ซึ่งการบันทึกมีความส าคัญต่อการน าข้อมูลมาวางแผนการจัดการบาดแผล โดยเฉพาะ
บาดแผลที่มีการปนเปื้อน มีสิ่งแปลกปลอมหรือมีความเสี่ยงสูงต่อการติดเชื้อ ผู้วิจัยจึงวางแผนที่จะใช้
องค์ประกอบของการบันทึกการจัดการบาดแผลดังกล่าวในแบบบันทึกการจัดการบาดแผลที่จะสร้างขึ้น 
การบันทึกตามองค์ประกอบนี้จะท าให้การดูแลรักษาบาดแผลมีความต่อเนื่อง และเป็นการส่งเสริม
ความรู้ ช่วยเตือนความจ าของทีมผู้รักษาเกี่ยวกับการประเมินและ การจัดการบาดแผล ท าให้การบันทึก
การจัดการบาดแผลครอบคลุมเพิ่มขึ้น 
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สถานการณ์การบันทึกการจัดการบาดแผลในแผนกฉุกเฉิน 

 จากการทบทวนวรรณกรรรมในเร่ืองสถานการณ์การบันทึกการจัดการบาดแผลในแผนกฉุกเฉิน 
พบว่า การศึกษามีน้อยมาก และการบันทึกการจัดการบาดแผลยังไม่ครอบคลุมการบันทึกการจัดการ
บาดแผลทั้ง 5 องค์ประกอบ ได้แก่ การประเมินบาดแผล การท าความสะอาดแผล การซ่อมแซมบาดแผล
และการท าแผล การให้ยาปฏิชีวนะและวัคซีนเพื่อป้องกันการติดเชื้อ และการติดตามประเมินซ้ า โดย
สถานการณ์การบันทึกการจัดการบาดแผลในแผนกฉุกเฉินที่มีความเกี่ยวข้องกับผู้บาดเจ็บมีดังต่อไปนี้ 

 การบันทึกต าแหน่งและขนาดของบาดแผล พบการศึกษาของของวราภรณ์ ปานเงิน (2554)              
ซึ่งศึกษาความครบถ้วนในการบันทึกบาดแผลที่เกิดจากอาวุธปืนในเวชระเบียน โรงพยาบาลศิริราช 
พบว่า ร้อยละ 44.47 ของเวชระเบียน ไม่มีการบันทึกต าแหน่งบาดแผล และร้อยละ 34.67                         
บันทึกต าแหน่งบาดแผลไม่ละเอียด คือ ไม่มีการบันทึกต าแหน่งบาดแผลว่าเป็นหน้าอกข้างขวาหรือข้าง
ซ้าย ร้อยละ 33.17 ของเวชระเบียนไม่มีการบันทึกขนาดของบาดแผลในเวชระเบียน และ ร้อยละ 5.78 
บันทึกขนาดของบาดแผลไม่ครบองค์ประกอบ เร่ืองความยาว ความกว้าง และความลึกของบาดแผล ซึ่ง
การบันทึกต าแหน่งและขนาดของบาดแผล ท าให้ทราบถึงลักษณะของการกระท า และสามารถแปลผล
วิถีกระสุนที่ถูกยิงเข้าสู่ร่างกาย เพื่อให้การรักษาพยาบาลได้อย่างมีประสิทธิภาพและทันเวลา นอกจากนี้
เอกสารจากการบันทึกบาดแผลจะเป็นเอกสารส าคัญในชั้นศาล หรือน าไปพิจารณาถึงค่าสินไหมทดแทน 
และการลางาน ซึ่งสาเหตุของความไม่ครบถ้วนในการบันทึกบาดแผลที่เกิดจากอาวุธปืน เนื่องจากแผนก
ฉุกเฉิน โรงพยาบาลศิริราชยังไม่มีแบบบันทึกบาดแผลที่เกิดจากอาวุธปืน จึงน าปัญหาและอุปสรรคจาก
การบันทึกบาดแผลไปพัฒนาแบบบันทึกข้อมูลทางบาดแผล เพื่อให้สามารถบันทึกได้อย่างรวดเร็ว 
ประหยัดเวลา และได้ข้อมูลครบถ้วนตามหลักนิติเวช  

 จากการศึกษาของอัมเบรลโล,  มานีอาซี, กาเซียเพเนีย, โลซาโน และ ฟรีดแมน (Umbrello, 
Maniaci, Garcia Peña, Lozano, & Friedman, 2013) ซึ่งศึกษาการประเมินความยาวของบาดแผลฉีกขาดใน
แผนกฉุกเฉินเด็ก ในประเทศสหรัฐอเมริกา พบว่า เจ้าหน้าที่ผู้ดูแลบาดแผลมีการบันทึกความยาวบาดแผล
โดยการประมาณลักษณะบาดแผลแต่ไม่ใช้เคร่ืองมือในการวัดขนาดบาดแผลส่งผลให้ร้อยละ 8.2 ของ
บาดแผล มีการจัดหมวดหมู่ความรุนแรงของบาดแผลโดยใช้ความยาวของบาดแผลผิดพลาด และน าไปสู่
การเบิกจ่ายค่ารักษาไม่ถูกต้อง ร้อยละ 20 ของบาดแผล มีการเบิกจ่ายค่ารักษาที่ไม่ถูกต้อง โดยมีการระบุ
ความยาวของบาดแผลมากกว่าความเป็นจริง ท าให้เพิ่มค่าใช้จ่ายในระบบสุขภาพของรัฐบาลประเทศ
สหรัฐอเมริกา 
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 ผู้วิจัยได้ท าการศึกษาแบบไม่เป็นทางการในเร่ืองการบันทึกการจัดการบาดแผลในผู้บาดเจ็บ             
ณ โรงพยาบาลตติยภูมิแห่งหนึ่งในจังหวัดเชียงใหม่ ช่วงเดือนเมษายน ถึงเดือนพฤษภาคม พ.ศ. 2561   
โดยการทบทวนเวชระเบียนของผู้บาดเจ็บ จ านวน 30 เวชระเบียน พบว่า ไม่บันทึกขนาดบาดแผล         
จ านวน 20 เวชระเบียน คิดเป็นร้อยละ 66.67 ของเวชระเบียน บันทึกขนาดบาดแผลไม่ครบตาม
องค์ประกอบเร่ืองการวัดความกว้าง ความยาว และความลึกของบาดแผล จ านวน 5 เวชระเบียน คิดเป็น
ร้อยละ 16.67 ไม่บันทึกต าแหน่งบาดแผล จ านวน 13 เวชระเบียน คิดเป็นร้อยละ 43.33 บันทึกต าแหน่ง
บาดแผลไม่ถูกต้อง จ านวน 7 เวชระเบียน คิดเป็นร้อยละ 23.33 ไม่บันทึกชนิดบาดแผลจ านวน 10            
เวชระเบียน คิดเป็นร้อยละ 33.33 และบันทึกชนิดบาดแผลไม่ครบ จ านวน 5 เวชระเบียน คิดเป็นร้อยละ 
16.67 เนื่องจากยังไม่มีแบบบันทึกการจัดการบาดแผลที่ครอบคลุมใช้ในหน่วยงาน 

 สถานการณ์การบันทึกการจัดการบาดแผลในแผนกฉุกเฉิน จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่า 
การบันทึกการจัดการบาดแผลยังไม่ครอบคลุมองค์ประกอบทั้ง 5 หัวข้อ และหัวข้อที่มีการบันทึก ได้แก่ 
ต าแหน่ง และขนาดของบาดแผล ไม่มีการบันทึกหรือมีการบันทึกแต่รายละเอียดไม่ครบองค์ประกอบ 
เร่ืองความยาว ความกว้าง และความลึกของบาดแผล ท าให้ขาดข้อมูลในการติดตามการหายของบาดแผล 
ทีมผู้รักษาจะไม่สามารถเชื่อมโยงข้อมูลเกี่ยวกับการจัดการบาดแผลที่เกิดขึ้นก่อนหน้านี้เพื่อน ามา
ประกอบการวินิจฉัย การตัดสินใจ และการวางแผนการรักษาอย่างต่อเน่ืองได้ และการบันทึกเกิดความ
ผิดพลาดในการจัดความรุนแรงของบาดแผลโดยใช้ความยาวของบาดแผลมากกว่าความเป็นจริง น าไปสู่
การเบิกจ่ายค่ารักษาไม่ถูกต้อง ในกรณีที่การบาดเจ็บเป็นคดีความ ท าให้ผู้บาดเจ็บขาดเอกสารเอกสาร
ส าคัญในชั้นศาล หรือน าไปพิจารณาถึงค่าสินไหมทดแทน และการลางาน ซึ่งมีสาเหตุจากยังไม่มีแบบ
บันทึกการจัดการบาดแผลใช้ในหน่วยงาน ดังนั้น ผู้วิจัยในฐานะพยาบาลที่ปฏิบัติงานในแผนกฉุกเฉิน จึง
มีความสนใจในการพัฒนาแบบบันทึกการจัดการบาดแผลส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน เพื่อส่งเสริม
ให้การบันทึกการจัดการบาดแผลที่แผนกฉุกเฉินมีความครอบคลุมเพิ่มขึ้น  

การพัฒนาแบบบันทึกการจัดการบาดแผล ส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน 

 การพัฒนาและการสร้างแบบบันทึกการจัดการบาดแผล ส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉินนั้น  
ควรมีกระบวนการ ขั้นตอน หรือแนวทางในการพัฒนาแบบบันทึกที่เป็นมาตรฐาน อีกทั้งยังต้องมีกล
ยุทธ์ในการน าแนวปฏิบัติไปใช้เพื่อให้เกิดการเปลี่ยนแปลงในการปฏิบัติทางคลินิกจริงซึ่งน าไปสู่
ผลลัพธ์ที่ดีขึ้น ซึ่งจากการทบทวนวรรณกรรมของผู้วิจัยพบว่า แนวทางที่น่าจะสามารถน ามาประยุกต์ใช้
ในการพัฒนาแบบบันทึกการจัดการบาดแผลที่เป็นมาตรฐานในระดับสากลและนิยมใช้เป็นแนวทางใน
การพัฒนาแนวปฏิบัติต่างๆอย่างแพร่หลาย ได้แก่ การประยุกต์ใช้แนวทางในการพัฒนาแนวปฏิบัติทาง
คลินิกของสภาวิจัยด้านสุขภาพและการแพทย์แห่งชาติ ประเทศออสเตรเลีย (NHMRC, 1999) ซึ่ง
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ประกอบด้วยประกอบด้วย 12 ขั้นตอน ได้แก่ 1) ก าหนดความต้องการและขอบเขตของแบบบันทึกการ
จัดการบาดแผล 2) ก าหนดทีมพัฒนาแบบบันทึกการจัดการบาดแผล 3) ก าหนดวัตถุประสงค์
กลุ่มเป้าหมายที่เป็นผู้ใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผล 4) ก าหนดผลลัพธ์ด้านสุขภาพ 5) ทบทวน
หลักฐานเชิงประจักษ์ทางวิทยาศาสตร์ 6) ก าหนดร่างแนวปฏิบัติบนหลักฐานทางวิทยาศาสตร์ 7) จัดท า
แผนการเผยแพร่และการน าแบบบันทึกการจัดการบาดแผลไปใช้ 8) จัดท าแผนการประเมินผลและการ
ปรับปรุงแก้ไข 9)  จัดท ารูปเล่มของแบบบันทึกการจัดการบาดแผล  10) การจัดท ารายงาน
กระบวนการพัฒนาแบบบันทึกการจัดการบาดแผล 11) การประเมินแบบบันทึกการจัดการบาดแผล และ 
12) ปรึกษาผู้มีส่วนเกี่ยวข้องที่ไม่ใช่ทีมพัฒนา ดังต่อไปนี ้

 1. ก าหนดความต้องการและขอบเขตของแบบบันทึกการจัดการบาดแผล เป็นขั้นตอนของการ
ก าหนดประเด็นปัญหาส าคัญที่เกิดขึ้นหรือเร่ืองที่ต้องการพัฒนาให้เป็นแบบบันทึกการจัดการบาดแผล 
เนื่องจากแนวปฏิบัติทางคลินิกเป็นข้อความที่ได้จากการทบทวนอย่างเป็นระบบ เพื่อช่วยให้ผู้ปฏิบัติใน
การตัดสินใจดูแลภาวะสุขภาพในประเด็นใดประเด็นหนึ่ง ดังนั้น การก าหนดประเด็นปัญหาควรเป็น
ประเด็นส าคัญที่หน่วยงานต้องการปรับปรุงคุณภาพและมีความเห็นร่วมกัน โดยเป็นปัญหามีความยุ่งยาก
ซับซ้อน มีการปฏิบัติที่หลากหลายไม่เป็นไปในทิศทางเดียวกัน หรือผลลัพธ์ที่ได้ยังไม่ดีหรือไม่แน่นอน 
ทั้งนี้จะต้องเป็นปัญหาที่มีหลักฐานเชิงประจักษ์มารองรับ ซึ่งในงานวิจัยคร้ังนี้ผู้วิจัยได้ก าหนดประเด็น
ปัญหาหรือเร่ืองที่ต้องการพัฒนาคือ การบันทึกการจัดการบาดแผล ส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน ซึ่ง
พบว่ายังไม่มีแบบบันทึกการจัดการบาดแผล ส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน ที่ครอบคลุมใช้ใน
หน่วยงาน ซึ่งกลยุทธ์ในการก าหนดประเด็นปัญหาอาจท าโดยการระดมสมองของบุคลากรในหน่วยงาน
หรือก าหนดจากประเด็นตัวชี้วัดคุณภาพการบริการที่ไม่ถึงเกณฑ์ เพื่อจุดประกายให้มองเห็นปัญหา 
 2. การก าหนดทีมพัฒนาแบบบันทึกการจัดการบาดแผล เป็นขั้นตอนของการก าหนดผู้ที่มีส่วน
เกี่ยวข้องในการพัฒนาแบบบันทึกการจัดการบาดแผล ซึ่งทีมงานควรมาจากสหสาขาวิชาชีพ ที่มีความ
เกี่ยวข้องกับประเด็นปัญหาหรือหัวข้อที่จะพัฒนาแบบบันทึกการจัดการบาดแผล ควรเป็นผู้มีความรู้ 
ความช านาญในเร่ืองที่จะท า สามารถสืบค้น อ่าน ประเมินผล คัดเลือกหลักฐานเชิงประจักษ์ได้                 
การสร้างทีมที่มีการประสานความร่วมมือกันอย่างแท้จริงระหว่างฝ่ายวิชาการ ฝ่ายวิจัย และฝ่าย
ปฏิบัติการ จะท าให้การด าเนินงานมีประสิทธิภาพมากขึ้น ซึ่งในการพัฒนาแบบบันทึกการการจัดการ
บาดแผลในคร้ังนี้ ผู้วิจัยคาดว่าผู้ที่จะมีส่วนร่วมในการพัฒนาแบบบันทึกการจัดการบาดแผล ได้แก่ 
แพทย์เฉพาะทางสาขาเวชศาสตร์ฉุกเฉิน หัวหน้าพยาบาลหน่วยตรวจฉุกเฉิน และพยาบาลประจ าการ
แผนกฉุกเฉิน เนื่องจากเป็นบุคลากรที่มีหน้าที่ให้การดูแลรักษาบาดแผลแก่ผู้บาดเจ็บโดยตรง ตลอดจน
เป็นผู้มีความรู้และประสบการณ์ในการดูแลบาดแผลผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน จึงน่าจะมีความเหมาะสม
ในการเป็นตัวแทนของทีมสหสาขาวิชาชีพในการพัฒนาแบบบันทึกกการจัดการบาดแผลในคร้ังนี ้
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 3. การก าหนดวัตถุประสงค์และกลุ่มเป้าหมายในการใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผล                   
เป็นขั้นตอนของการก าหนดวัตถุประสงค์ในการพัฒนาแบบบันทึกการจัดการบาดแผล และก าหนด
กลุ่มเป้าหมายที่จะใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผล ซึ่งการก าหนดวัตถุประสงค์ต้องให้มีความชัดเจน 
สอดคล้องกับกลุ่มเป้าหมายโดยพิจารณาถึงอุบัติการณ์และสถานการณ์ของปัญหาทางคลินิกที่เกิดขึ้น
และเป็นปัญหาที่ต้องการปรับปรุงคุณภาพ ไม่ว่าจะเป็นปัญหาของทีมผู้ดูแล ปัญหาของผู้รับบริการ 
รวมทั้งสถานที่ที่ต้องการน าแบบบันทึกการจัดการบาดแผลไปใช้ และจะแตกต่างกันไปตามลักษณะของ
ปัญหาทางคลินิกนั้น ๆ ที่เกิดขึ้น ซึ่งในการพัฒนาแบบบันทึกการการจัดการบาดแผลของผู้วิจัยในคร้ังนี้ 
มีการก าหนดวัตถุประสงค์เพื่อปรับปรุงการบันทึกการจัดการบาดแผลส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน 
จากการใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผลที่ผู้วิจัยและทีมพัฒนาได้พัฒนาขึ้น เพื่อให้เกิดการบันทึกการ
จัดการบาดแผลที่มีความสมบูรณ์มากยิ่งขึ้น และมีการก าหนดกลุ่มเป้าหมายหรือกลุ่มผู้ใช้แบบบันทึกการ
เฝ้าระวังติดตามผู้วิจัยร่วมกับทีมพัฒนาได้พัฒนาขึ้น คือ พยาบาลประจ าการแผนกฉุกเฉินที่เป็นกลุ่ม
ตัวอย่างของการวิจัยในคร้ังนี้ 
 4. การก าหนดผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นจากการพัฒนาแบบบันทึกการจัดการบาดแผล ซึ่งผลลัพธ์ก าหนด
จะเป็นผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นกับผู้ใช้บริการ ผู้ให้บริการ หรือหน่วยงานและองค์กร อาจเป็นไปทั้งผลลัพธ์
ระยะสั้นหรือผลลัพธ์ระยะยาว การก าหนดผลลัพธ์ล่วงหน้าจะท าให้สามารถก าหนดความส าคัญในการ
สืบค้นหาหลักฐานล่วงหน้า เช่น การสร้างเคร่ืองมือประเมินผลลัพธ์ วิธีการรวบรวมข้อมูล เป็นต้น ซึ่งใน
ขั้นตอนของการก าหนดผลลัพธ์นั้นควรเป็นการก าหนดผลลัพธ์ทั้งในด้านปริมาณที่สามารถวัดได้จริง 
เช่น ความสมบูรณ์การบันทึกการจัดการบาดแผล เป็นต้น รวมไปถึงการก าหนดผลลัพธ์ในด้านคุณภาพ 
เช่น ความคิดเห็นหรือความเป็นไปได้ในการใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผล เป็นต้น ทั้งนี้ทีมพัฒนา
แบบบันทึกการจัดการบาดแผลต้องมีการออกแบบเคร่ืองมือที่ใช้ในการประเมินผลลัพธ์ให้มีความ
เหมาะสมกับแบบบันทึกการจัดการบาดแผลที่พัฒนาขึ้นอีกด้วย ซึ่งในการพัฒนาแบบบันทึกการจัดการ
บาดแผลของผู้วิจัยในคร้ังนี้คาดว่าผลลัพธ์ที่น่าจะเกิดขึ้น คือ แบบบันทึกการจัดการบาดแผลที่ผู้วิจัย
ร่วมกับทีมพัฒนาได้พัฒนาขึ้นจะมีความเป็นไปได้และมีความเหมาะสมต่อการน าไปใช้ในการบันทึก
การจัดการบาดแผลส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน โดยผู้วิจัยร่วมกับทีมพัฒนาจะได้ออกแบบ
เคร่ืองมือที่ใช้ในการประเมินผลลัพธ์คือ แบบประเมินความเป็นไปได้ของการใช้แบบบันทึกการจัดการ
บาดแผล ส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน และแบบประเมินคุณภาพการบันทึกการจัดการบาดแผล 
ส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน ที่พัฒนาโดยผู้วิจัย 
 5. การทบทวนหลักฐานเชิงประจักษ์ เป็นขั้นตอนของการทบทวนวรรณกรรมเพื่อค้นหาและ
รวบรวมหลักฐานเชิงประจักษ์ทางวิทยาศาสตร์ เอกสารงานวิจัย รวมทั้งแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ ที่มีความ
เกี่ยวข้องกับปัญหาที่ต้องการแก้ไขหรือปรับปรุงคุณภาพด้วยแนวปฏิบัติทางคลินิก ที่ต้องกระท าการ
สืบค้นอย่างเป็นระบบ และทั่วถึงทุกแหล่งของข้อมูล เน่ืองจากเป้าหมายหลักของการมีแนวปฏิบัติทาง
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คลินิก คือ การท าให้เกิดประโยชน์สูงสุด เกิดอันตรายน้อยที่สุด และมีค่าใช้จ่ายต่ า ซึ่งในการพัฒนาแบบ
บันทึกการการจัดการบาดแผลของผู้วิจัยในคร้ังนี้ ผู้วิจัยและทีมพัฒนาจะท าการทบทวนหลักฐานเชิง
ประจักษ์อย่างเป็นระบบจากขั้นตอนต่าง ๆ ดังต่อไปนี้ 

  5.1 การก าหนดค าส าคัญในการสืบค้น โดยก าหนดจาก กลุ่มเป้าหมาย (populations) วิธีการ
จัดการปัญหา (interventions) ผลลัพธ์ (outcome) และรูปแบบการวิจัย (research designs) 
  5.2 การก าหนดแหล่งสืบค้นหลักฐานเชิงประจักษ์จากฐานข้อมูลที่มีความน่าเชื่อถือ 
  5.3 การประเมินถึงระดับความน่าเชื่อถือของหลักฐานเชิงประจักษ์ที่สืบค้นได้ ซึ่งจากการ
ทบทวนวรรณกรรมของผู้วิจัยพบว่า หลักเกณฑ์ที่สามารถน ามาประยุกต์ใช้เพื่อประเมินระดับความ
น่าเชื่อถือของหลักฐานเชิงประจักษ์ที่จะท าให้ผู้ที่จะใช้หลักฐานเชิงประจักษ์มั่นใจและตัดสินใจน า
หลักฐานเชิงประจักษ์ที่ได้สืบค้นนั้นมาใช้ในการปฏิบัติการพยาบาล คือ ระดับความน่าเชื่อถือของ
หลักฐานเชิงประจักษ์ ของสถาบันโจแอนนาบริกกส์ (The Joanna Briggs Institute, 2013) ซึ่งมีรายละเอียด
ดังต่อไปนี ้

   Level 1 หลักฐานเชิงประจักษ์จากการวิจัยเชิงทดลอง (experimental Designs) 

     Level 1.a เป็นหลักฐานเชิงประจักษ์ที่มาจากการทบทวนความรู้อย่างเป็น
ระบบโดยมีการออกแบบให้มีกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองพร้อมทั้งมีการสุ่มตัวอย่างเข้ากลุ่ม (systematic 
review of randomized controlled Trials [RCT]) ทั้งหมด 
     Level 1.b  เป็นหลักฐานเชิงประจักษ์ที่มาจากการทบทวนความรู้อย่างเป็น
ระบบ โดยมีการออกแบบให้มีกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองพร้อมทั้งมีการสุ่มตัวอย่างเข้ากลุ่ม (RCT) 
และงานวิจัยแบบอ่ืน (RCTs and other study designs) 
     Level 1.c เป็นหลักฐานเชิงประจักษ์ที่มาจากการทบทวนความรู้อย่าง     
เป็นระบบโดยมีการออกแบบให้มีกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองพร้อมทั้งมีการสุ่มตัวอย่างเข้ากลุ่ม (RCT) 
1 เร่ือง 
     Level 1.d เป็นหลักฐานเชิงประจักษ์ที่มาจากวิธีการจัดสรรตัวอย่างให้แก่
กลุ่มทดลองแต่ละกลุ่มอย่างเป็นระบบ (Pseudo-RCTs) 

   Level 2 หลักฐานเชิงประจักษ์จากการวิจัยกึ่งทดลอง (quasi- experimental designs) 

     Level 2.a เป็นหลักฐานเชิงประจักษ์ที่มาจากการทบทวนความรู้อย่างเป็น
ระบบ จากงานวิจัยแบบกึ่งทดลองทั้งหมด (systematic review of quasi- experimental studies) 
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     Level 2.b เป็นหลักฐานเชิงประจักษ์ที่มาจากการทบทวนความรู้อย่างเป็น
ระบบจากงานวิจัยแบบกึ่งทดลอง และงานวิจัยแบบอ่ืนที่มีระดับอ่อนกว่า (systematic review of quasi- 
experimental and other lower study designs) 
     Level 2.c เป็นหลักฐานเชิงประจักษ์ที่มาจากงานวิจัยแบบกึ่งทดลอง จาก
การศึกษาติดตามไปข้างหน้า (quasi-experimental prospectively controlled study) 
     Level 2.d เป็นหลักฐานเชิงประจักษ์ที่มาจากงานวิจัยแบบการทดสอบ
ก่อนหลัง หรืองานวิจัยจากการศึกษาติดตามไปข้างหลัง (pre-test-post-test or historic/retrospective control 
group study) 
   Level 3 หลักฐานเชิงประจักษ์จากการวิจัยเชิงสังเกต (observational–analytic designs) 

     Level 3.a เป็นหลักฐานเชิงประจักษ์ที่มาจากการทบทวนความรู้อย่างเป็น
ระบบ จากการศึกษาติดตามไปข้างหน้าที่มีการเปรียบเทียบ (systematic review of comparable cohort 
studies) 
     Level 3.b เป็นหลักฐานเชิงประจักษ์ที่มาจากการทบทวนความรู้อย่างเป็น
ระบบ จากการศึกษาติดตามไปข้างหน้าที่มีการเปรียบเทียบ และการศึกษาในระดับที่อ่อนกว่า (systematic 
review of comparable cohort and other lower study designs) 
     Level 3.c เป็นหลักฐานเชิงประจักษ์ที่มาจากการทบทวนความรู้อย่างเป็น
ระบบ จากการศึกษาจากเหตุไปหาผล แบบมีกลุ่มควบคุม (cohort study with control group) 
     Level 3.d เป็นหลักฐานเชิงประจักษ์ที่มาจากการศึกษาจากผลมาหาเหตุ                        
(case-control study) 
     Level 3.e เป็นหลักฐานเชิงประจักษ์ที่มาจากการศึกษาแบบสังเกตการณ์ 
แบบไม่มีกลุ่มควบคุม (observational study without a control group) 
   Level 4 หลักฐานเชิงประจักษ์จากการวิจัยเชิงสังเกตหรือการวิจัยเชิงบรรยาย 
(observational-descriptive studies) 

     Level 4.a เป็นหลักฐานเชิงประจักษ์ที่มาจากการทบทวนความรู้อย่างเป็น
ระบบ จากการวิจัยเชิงบรรยายทั้งหมด (systematic review of descriptive studies) 
     Level 4.b เป็นหลักฐานเชิงประจักษ์ที่มาจากการศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบ
ตัดขวาง (cross-sectional study)  
     Level 4.c เป็นหลักฐานเชิงประจักษ์ที่มาจากการศึกษาแบบรายงานกลุ่ม
ผู้ป่วย (case series) 
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     Level 4.d เป็นหลักฐานเชิงประจักษ์ที่มาจากการศึกษาแบบรายบุคคล   
(case study) 

   Level 5 หลักฐานเชิงประจักษ์จากความคิดเห็นของผู้เชี่ยวชาญ และการวิจัยพื้นฐาน                   
(expert opinion and bench research) 

     Level 5.a เป็นหลักฐานเชิงประจักษ์ที่มาจากการทบทวนความรู้อย่างเป็น
ระบบ จากความคิดเห็นของผู้เชี่ยวชาญ (systematic review of expert opinion) 
     Level 5.b เป็นหลักฐานเชิงประจักษ์ที่มาจากการตัดสินใจของผู้เชี่ยวชาญ
ทั้งหมด (expert consensus) 
     Level 5.c เป็นหลักฐานเชิงประจักษ์ที่มาจากการวิจัยพื้นฐานหรือความ
คิดเห็นของผู้เชี่ยวชาญเพียงคนเดียว (bench research/single expert opinion) 

  5.4 การพิจารณาเลือกระดับข้อเสนอแนะในการน าหลักฐานเชิงประจักษ์ไปใช้ จาก
หลักฐานเชิงประจักษ์ที่ผ่านการตรวจสอบระดับความน่าเชื่อถือแล้ว เพื่อให้มีความเหมาะสมกับการใช้
งานได้อย่างดีที่สุด ซึ่งจากการทบทวนวรรณกรรมของผู้วิจัยพบว่า หลักเกณฑ์ที่สามารถน ามาประยุกต์
ในงานวิจัยคร้ังนี้ คือ หลักเกณฑ์พิจารณาเลือกระดับข้อเสนอแนะในการน าหลักฐานเชิงประจักษ์ไปใช้
ของสถาบันโจแอนนาบริกกส์ (JBI, 2013) ดังนี ้

   ระดับ A  เป็นข้อเสนอแนะที่มีเหตุผลในการสนับสนุนให้น าไปปฏิบัติในระดับดีมาก 
แสดงผลลัพธ์ได้ชัดเจน มีประสิทธิภาพที่ดีเลิศ สามารถน าไปปฏิบัติได้เลย  
   ระดับ B  เป็นข้อเสนอแนะที่มีเหตุผลในการสนับสนุนให้น าไปปฏิบัติในระดับดีปาน
กลาง สามารถน าไปปฏิบัติได้แต่ต้องมีการเตรียมบุคลากรและอุปกรณ์ และประสิทธิผลที่ได้ ควรมีการ
พิจารณาอย่างรอบรอบก่อนน าไปประยุกต์ใช้ 
   ระดับ C  เป็นข้อเสนอแนะที่ไม่ได้รับการสนับสนุนให้น าไปปฏิบัติหรือไม่เหมาะสม
และไม่ปรากฏประสิทธิผลในการปฏิบัติ  

 6. การยกร่างแบบบันทึกการจัดการบาดแผล เป็นขั้นตอนของการร่างแบบบันทึกการจัดการ
บาดแผลที่จะน าไปใช้จริง ซึ่งในการพัฒนาแบบบันทึกการจัดการบาดแผลของผู้วิจัยในคร้ังนี้ ผู้วิจัยและ
ทีมพัฒนาจะท าการยกร่างแบบบันทึกการจัดการบาดแผลโดยประยุกต์ใช้ขั้นตอนต่าง ๆ ตามแนวทางใน
การพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิกของสภาวิจัยด้านสุขภาพและการแพทย์แห่งชาติประเทศออสเตรเลีย 
ดังต่อไปนี ้
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  6.1 การน าหลักฐานเชิงประจักษ์ที่ผ่านการประเมินระดับความน่าเชื่อถือและพิจารณา                
ถึงระดับข้อเสนอแนะในการน าหลักฐานเชิงประจักษ์ไปใช้มาพิจารณาร่วมกัน เมื่อได้ข้อสรุปของ                
ทีมพัฒนาแล้วจึงตัดสินใจยกร่างแบบบันทึกการจัดการบาดแผล 
  6.2 การร่างแบบบันทึกการจัดการบาดแผลโดยทีมพัฒนา 
  6.3 การน าแบบบันทึกการจัดการบาดแผลฉบับยกร่างให้ผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบในเร่ืองของ
สาระที่เป็นมาตรฐาน ระดับของหลักฐานเชิงประจักษ์ ความตรงตามเนื้อหา รวมทั้งภาษาที่ใช้ ตลอดจน
ให้ข้อเสนอแนะเพิ่มเติม หลังจากนั้นทีมพัฒนาน าความเห็นของผู้ทรงคุณวุฒิมาปรับแก้ไข และน าแบบ
บันทึกการจัดการบาดแผลให้ผู้ทรงคุณวุฒิพิจารณาและตรวจสอบอีกครั้ง จนกว่าจะได้แบบบันทึกการ
จัดการบาดแผลฉบับยกร่างที่ได้ข้อสรุปที่ตรงกันมากที่สุดจากทีมพัฒนาและผู้ทรงคุณวุฒิ 
  6.4 การน าแบบบันทึกการจัดการบาดแผลฉบับยกร่างที่ผ่านผู้ทรงคุณวุฒิแล้วไปจัดท า
ประชาพิจารณ์เพื่อขอความคิดเห็นและข้อเสนอแนะจากทีมผู้ปฏิบัติหรือกลุ่มเป้าหมายว่ามีข้อคิดเห็น
หรือข้อเสนอแนะเกี่ยวกับแบบบันทึกการจัดการบาดแผลฉบับยกร่างที่พัฒนาขึ้นนี้อย่างไร จากนั้นทีม
พัฒนาน าข้อคิดเห็นหรือข้อเสนอแนะที่ได้จากทีมผู้ปฏิบัติมาปรับปรุงแก้ไข และตรวจสอบโดย
ผู้ทรงคุณวุฒิอีกคร้ังจนได้ข้อสรุปที่ตรงกัน และได้แบบบันทึกการจัดการบาดแผลฉบับยกร่างที่พร้อมต่อ
การน าไปทดลองใช้ในสถานการณ์จริง 
 7.  การจัดเตรียมแบบบันทึกการจัดการบาดแผลฉบับยกร่างพร้อมทั้งจัดท าคู่มือการใช้งาน และ
ตรวจสอบคู่มือการใช้แบบบันทึกโดยผู้ทรงคุณวุฒิก่อนการน าไปทดลองใช้ในสถานการณ์จริง ทั้งนี้ทีม
พัฒนาควรมีการวางแผนในการน าแบบบันทึกการจัดการบาดแผลไปทดลองใช้พร้อมทั้งวางแผนการ
ประเมินผลของการใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผลไว้ล่วงหน้า โดยทีมพัฒนามีการจัดประชุมกลุ่มเพื่อ
ร่วมกันตัดสินใจในการจัดเตรียมแบบบันทึกการจัดการบาดแผลพร้อมทั้งคู่มือการใช้ 
 8. การเตรียมผู้ปฏิบัติก่อนการน าแบบบันทึกการจัดการบาดแผลไปใช้จริง โดยทีมพัฒนาควรมี
การจัดประชุมหรือจัดอบรมทีมผู้ปฏิบัติเพื่อท าการแนะน า อธิบาย ฝึกการใช้แบบบันทึกการจัดการ
บาดแผล รวมทั้งตอบค าถามและข้อสงสัยเกี่ยวกับการใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผลที่ได้พัฒนาขึ้น 
เพื่อให้เกิดความเข้าใจที่ตรงกันและทีมผู้ปฏิบัติสามารถน าแบบบันทึกการจัดการบาดแผล ไปใช้งานใน
สถานการณ์จริงได้อย่างถูกต้อง 
 9. การทดลองใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผล ตามแผนการใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผล
ที่ทีมพัฒนาได้วางไว ้
 10. การประเมินผลการทดลองใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผล ซึ่งมีวัตถุประสงค์เพื่อประเมิน
ถึงประสิทธิภาพของแบบบันทึกการจัดการบาดแผลหลังจากมีการน าไปใช้จริง ทั้งนี้อาจมีการ
ประเมินผลลัพธ์โดยการเปรียบเทียบกับผลลัพธ์ในระยะก่อนการน าแบบบันทึกการจัดการบาดแผล ไป
ใช้ด้วยก็ได้ นอกจากนั้นต้องมีการประเมินถึงความคิดเห็นของทีมผู้ปฏิบัติเกี่ยวกับการใช้แบบบันทึกการ
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จัดการบาดแผล ร่วมด้วย ซึ่งจากการทบทวนวรรณกรรมของผู้วิจัยเพิ่มเติมพบว่า แบบประเมินผลลัพธ์
เชิงกระบวนการต้องประกอบด้วยรายละเอียดที่เกี่ยวกับความยากง่ายและความสะดวกของการใช้ ความ
ชัดเจน ความเหมาะสมต่อการน าไปใช้ในหน่วยงาน ความประหยัดในเร่ืองของต้นทุนทั้งด้านก าลังคน
หรือเวลา ประสิทธิผลของการใช้ในการแก้ปัญหาหรือท าให้เกิดผลดีต่อผู้รับบริการ รวมทั้งความเป็นไป
ได้ของการใช้ในหน่วยงาน ตลอดจนข้อเสนอแนะอ่ืน ๆ จากทีมผู้ใช้ (พิกุล นันทชัยพันธ์, 2549) 
 11. การน าเสนอข้อมูลและสรุปผลการทดลองใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผลต่อทีมผู้ปฏิบัติ 
หลังจากไดท้ดลองใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผลตามแผนการที่ก าหนด ในขั้นตอนนี้ควรแลกเปลี่ยน
ความคิดเห็น ปัญหาที่เกิดขึ้นในระหว่างการทดลองใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผลสิ่งที่ต้องปรับปรุง 
และข้อเสนอแนะเพิ่มเติมจากทีมผู้ปฏิบัติ เพื่อให้ได้ข้อมูลที่แท้จริงทั้งในเชิงปริมาณและในเชิงคุณภาพ 
เพื่อให้ทีมพัฒนาน าไปวิเคราะห์ข้อมูลต่อไป ทั้งนี้ควรมีการจัดท ารูปเล่มรายงานแบบบันทึกการจัดการ
บาดแผล ซึ่งประกอบด้วยส่วนของข้อมูลทั่วไป รายนามทีมพัฒนาแบบบันทึกการจัดการบาดแผล 
รายนามคณะกรรมการที่ปรึกษา วัตถุประสงค์ กลุ่มเป้าหมาย และผลลัพธ์ที่คาดว่าจะเกิดขึ้นหลังการใช้
แบบบันทึกการจัดการบาดแผล ค าจ ากัดความและส่วนที่เป็นสาระส าคัญของแบบบันทึกการจัดการ
บาดแผล การประเมินผล และแผนการปรับปรุงแบบบันทึกการจัดการบาดแผล โดยรูปเล่มของแบบ
บันทึกการจัดการบาดแผลนั้นต้องมีความชัดเจน สั้น กะทัดรัด และมีความเป็นไปได้ที่จะน าไปปฏิบัติ 
และวางแผนการเผยแพร่แบบบันทึกการจัดการบาดแผลต่อไป 
 12. ปรึกษาผู้มีส่วนเกี่ยวข้องที่ไม่ใช่ทีมพัฒนา คือ ทีมผู้ปฏิบัติหรือผู้ใช้แบบบันทึกการจัดการ
บาดแผล ได้แก่ พยาบาลประจ าการหน่วยตรวจฉุกเฉินที่เหลือทั้งหมด จ านวน 20 คน โดยการจัดประชา
พิจารณ์เพื่อเป็นการตรวจสอบอย่างกว้างขวางร่วมกันตัดสินใจในค าแนะน าการปฏิบัติที่ก าหนดไว้ใน
แบบบันทึกการจัดการบาดแผล หากมีความคิดเห็นที่แตกต่างต้องท าการบันทึกไว้ในแบบบันทึกการ
จัดการบาดแผลด้วย 

 ผู้วิจัยคาดว่าการประยุกต์ใช้กระบวนการและขั้นตอนในการพัฒนาแบบบันทึกการจัดการบาดแผล
ของสภาวิจัยด้านสุขภาพและการแพทย์แห่งประเทศออสเตรเลียในข้างต้น จะส่งผลให้กระบวนการใน
การพัฒนาแบบบันทึกการจัดการบาดแผลมีมาตรฐานถูกต้อง ซึ่งรายละเอียดจะระบุ ในบทที่ 3 ต่อไป 
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การน าแบบบันทึกการจัดการบาดแผล ส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉินไปใช้ 

 ทีมพัฒนาแบบบันทึกการจัดการบาดแผล ควรวางแผนการเผยแพร่และการน าแบบบันทึกการ
จัดการบาดแผล ไปใช้ระหว่างการพัฒนาแบบบันทึกการจัดการบาดแผล โดยระบุขั้นตอนและพิจารณา
วิธีการในการเผยแพร่และการน าแบบบันทึกการจัดการบาดแผลไปใช้ให้มีหลากหลายวิธีการร่วมกัน 
เพื่อให้เกิดประสิทธิภาพในการเผยแพร่และการใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผลมากยิ่งขึ้น โดยค านึงถึง
ลักษณะความแตกต่างของวัฒนธรรม จิตสังคมชของกลุ่มเป้าหมาย เพื่อสร้างความยอมรับต่อแบบบันทึก
การจัดการบาดแผลที่พัฒนาขึ้นและป้องกันปัญหาอุปสรรคที่อาจเกิดขึ้นระหว่างการน าแบบบันทึกการ
จัดการบาดแผลไปใช้ การน าแบบบันทึกการจัดการบาดแผลไปใช้ขึ้นอยู่กับความต้องการของหน่วยงาน 
ก่อนน าแบบบันทึกการจัดการบาดแผลไปใช้จ าเป็นต้องก าหนดผู้น าและทีมท าหน้าที่ควบคุมดูแลการ
เผยแพร่และการปฏิบัติตามแบบบันทึกการจัดการบาดแผล ทีมผู้ท าหน้าที่ควบคุมดูแล ควรประกอบไป
ด้วยผู้เชี่ยวชาญจากสหสาขาวิชาชีพ โดยอาจเป็นทีมเดียวกันกับทีมพัฒนาแบบบันทึกการจัดการบาดแผล 
ซึ่งจะช่วยให้เกิดกระบวนการใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผล อย่างต่อเนื่อง สามารถจัดการแก้ไข
ปัญหาและอุปสรรคที่อาจเกิดขึ้นระหว่างการใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผล และช่วยส่งเสริมให้ผู้
ปฏิบัติสามารถปฏิบัติตามแนวปฏิบัติอย่างเหมาะสม  (NHMRC, 1999; Scottis Intercollegiate Guideline 
Network [SIGN], 2004) โดยการเผยแพร่และการน าแนวปฏิบัติทางคลินิกไปใช้ (NHMRC, 1999) มีดังนี ้

 1. การเผยแพร่แบบบันทึกการจัดการบาดแผล เป็นส่วนหนึ่งที่มีความส าคัญในการส่งเสริมให้มี
การใช้ และปฏิบัติตามแบบบันทึกการจัดการบาดแผล โดย 

  1.1 การท าให้แบบบันทึกการจัดการบาดแผล เป็นสิ่งที่เข้าใจง่าย การจัดท าแบบบันทึกการ
จัดการบาดแผล ควรจัดท าให้อยู่ในรูปแบบที่เหมาะสมกับกลุ่มเป้าหมาย โดยมีเน้ือหาที่เกี่ยวข้อง เช่น 
ข้อเสนอแนะและหลักฐานสนับสนุนข้อเสนอแนะเหล่านั้น เป็นต้น 
  1.2 การพิมพ์เผยแพร่แบบบันทึกการจัดการบาดแผล รวมทั้งบทความที่เกี่ยวข้องกับแบบ
บันทึกการจัดการบาดแผล สามารถจัดพิมพ์เผยแพร่ได้หลายรูปแบบ เช่น วารสารทางวิชาการ หรือ
สมาคม องค์กรต่างๆ หนังสือพิมพ์ หนังสือเวียนภายในองค์กร แผ่นพับ ป้ายประกาศ การเผยแพร่ทาง
อินเตอร์เนต หรืออินทราเนต สื่อวิทยุ วีดีโอ หรือแผ่นดิสก์ โดยเลือกใช้ภาษาและรูปแบบที่เหมาะสมกับ
กลุ่มเป้าหมาย การจัดพิมพ์เผยแพร่หลากหลายวิธีจะมีประสิทธิผลมากกว่าการเลือกใช้วิธีเดียว 
  1.3 การให้ข้อมูลแก่กลุ่มเป้าหมาย เพื่อเตรียมความพร้อมในการน าแบบบันทึกการจัดการ
บาดแผลไปใช้ การประชาสัมพันธ์ให้กลุ่มเป้าหมายรับทราบกระบวนการ และความก้าวหน้าในการ
พัฒนาแบบบันทึกการจัดการบาดแผล เพื่อส่งเสริมให้มีการใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผล นอกจาก
วิธีการจัดพิมพ์เผยแพร่แล้ว ยังสามารถให้ข้อมูลแก่กลุ่มเป้าหมายผ่านเวทีการประชุมเชิงวิชาการ การ



 

36 

ประชุมภายในหน่วยงาน การประชาสัมพันธ์ผ่านหัวหน้าหน่วยงาน โดยควรเลือกใช้วิธีการที่หลากหลาย 
และปรับเปลี่ยนวิธีการให้เหมาะสม ครอบคลุมตามลักษณะของกลุ่มเป้าหมาย 
 2. การน าแบบบันทึกการจัดการบาดแผลไปใช้ ขึ้นอยู่กับความพร้อมของหน่วยงาน บรรยากาศ
องค์กรบุคลากร ลักษณะการท างานรวมทั้งปัจจัยทั้งภายในและภายนอกที่อาจมีผลกระทบต่อการใช้แบบ
บันทึกการจัดการบาดแผล มีการเตรียมบุคลากรและบรรยากาศองค์กรให้พร้อมส าหรับการใช้แบบ
บันทึกการจัดการบาดแผล ซึ่งเป็นสิ่งส าคัญที่น าไปสู่การเปลี่ยนแปลงการปฏิบัติ นอกจากนี้ต้องท าการ
วางแผนเตรียมผู้ป่วยให้พร้อมต่อการเปลี่ยนแปลงด้วย โดยค านึงถึงทรัพยากร อุปกรณ์ที่มีอยู่และอุปกรณ์
ที่จ าเป็นต้องใช้ตามที่ระบุในแบบบันทึกการจัดการบาดแผล (ฉวีวรรณ ธงชัย, 2549) การเปลี่ยนแปลงการ
ปฏิบัติต้องอาศัยกลยุทธ์ต่างๆที่จะส่งเสริมให้เกิดการเปลี่ยนแปลงการปฏิบัติอย่างยั่งยืน โดยกลยุทธ์การ
น าแนวปฏิบัติทางคลินิกไปสู่การปฏิบัติมีหลากหลายกลยุทธ์ (NHMRC, 2000) ได้แก่ 

  2.1 การสนับสนุนของผู้น า ผู้น าอาจเป็นบุคคลที่มีความเชี่ยวชาญในการปฏิบัติ เป็นผู้ ที่
สามารถช่วยให้ผู้ปฏิบัติเข้าใจแบบบันทึกการจัดการบาดแผล และท าหน้าที่ติมตามผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นจาก
การเปลี่ยนแปลงการปฏิบัติ การใช้กลุ่มสนับสนุนหรือการให้ผู้ที่ได้รับการยอมรับจากผู้ปฏิบัติเป็นผู้น า 
สามารถท าให้เกิดผลส าเร็จในการใช้แนวปฏิบัติทางคลินิกและมีการปฏิบัติอย่างต่อเนื่อง ซึ่งผู้น าสามารถ
ส่งเสริมการใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผลได้ทั้งในโอกาสที่เป็นทางการและไม่เป็นทางการ 
  2.2 การรับรองโดยกลุ่มบุคลากรทางการแพทย์ การรับรองหรือการยอมรับจากกลุ่มบุคลากร
ทางการแพทย์ในองค์กรหรือหน่วยงานเป็นสิ่งส าคัญ เนื่องจากกระบวนการรับรอง หมายถึงแบบบันทึก
การจัดการบาดแผลมีการติดตามตรวจสอบอย่างใกล้ชิดโดยบุคลากรทางการแพทย์ในหน่วยงานจะ
น าไปสู่การปรับใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผลอย่างเหมาะสมกับองค์กรนั้นๆ ซึ่งช่วยให้เกิด
ความรู้สึกเป็นเจ้าของร่วมกัน 
  2.3 การตรวจเยี่ยมของผู้เชี่ยวชาญ โดยท าการติดตาม ก ากับ นิเทศ ให้ค าปรึกษาต่อผู้ปฏิบัติ 
จะส่งเสริมให้ผู้ปฏิบัติสามารถแสดงความคิดเห็นเกี่ยวกับแบบบันทึกการจัดการบาดแผล และเกิดการ
แลกเปลี่ยนความรู้ ข้อมูลเกี่ยวกับแบบบันทึกการจัดการบาดแผล  
  2.4 การให้ความรู้แก่ผู้ป่วยและจัดกิจกรรมให้ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง โดยการให้ข้อมูลและ
ความรู้เกี่ยวกับแบบบันทึกการจัดการบาดแผล จะแสดงถึงการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมบริการของ
บุคลากรทางการแพทย์ สิ่งที่ต้องค านึงถึงเสมอในการพัฒนาเนื้อหาและวิธีการในการให้ความรู้                  
คือความแตกต่างของกลุ่มผู้ป่วยและความต้องการของผู้ป่วย 
  2.5 การสัมมนาและการประชุมทางวิชาการ แก่กลุ่มวิชาชีพผู้ใช้แบบบันทึกการจัดการ
บาดแผล โดยใช้กระบวนการเรียนรู้แบบผู้ใหญ่ ท าให้เกิดการมีส่วนร่วม อาจใช้รูปแบบของการอบรมเชิง
ปฏิบัติการ (workshops) หลักพื้นฐานในการวางแผนการจัดสัมมนา ประกอบด้วย วัตถุประสงค์ของการ
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จัดกิจกรรมเน้นการส่งเสริมคุณภาพในการดูแลผู้ป่วย เน้ือหาของกิจกรรมมุ่งเน้นในเร่ืองของมาตรฐาน
ในการปฏิบัติทางคลินิกและด้านจริยธรรม ผู้ปฏิบัติมีส่วนร่วมในการวางแผนกิจกรรม มีการประเมิน
ความต้องการในการศึกษา จัดบรรยากาศส่งเสริมการเรียนรู้ รวมทั้งต้องมีการติดตามประเมินผลการจัด
กิจกรรม 
  2.6 การจัดระบบเตือนความจ าในการปฏิบัติงานประจ าวัน โดยการผสมผสานเข้าไปใน
ระบบการบันทึกของพยาบาลหรือการใช้ระบบคอมพิวเตอร์เข้ามาช่วยเตือนความจ าเกี่ยวกับการปฏิบัติ
ตามแบบบันทึกการจัดการบาดแผล  
  2.7 การใช้กิจกรรมการประกันคุณภาพและการพัฒนาคุณภาพ การประกันและพัฒนา
คุณภาพเป็นกิจกรรมที่มีความเชื่อมโยงกับการพัฒนาแบบบันทึกการจัดการบาดแผล เน่ืองจากกิจกรรม
การพัฒนาคุณภาพเป็นตัวกระตุ้นให้เกิดการใช้แนวปฏิบัติทางคลินิก ในขณะที่แนวปฏิบัติทางคลินิกเป็น
องค์ประกอบส าคัญของกิจกรรมพัฒนาคุณภาพ การปฏิบัติกิจกรรมพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่องเป็นสิ่งที่
แสดงถึงคุณภาพของการบริการ โดยจะน าไปสู่การท าวิจัยในเร่ืองของค่าใช้จ่าย การเข้าถึงบริการ คุณภาพ
และมาตรฐานการบริการท าให้เกิดข้อสรุปที่น่าเชื่อถือในกระบวนการดูแลผู้ป่วย โดยการประยุกต์ใช้
กระบวนการทางวิทยาศาสตร์มาใช้ในการดูแลสุขภาพ รวมทั้งวิเคราะห์ข้อมูลและระยะเวลาในแต่ละ
ขั้นตอนของการดูแล เพื่อน าไปสู่การตัดสินใจในการปฏิบัติให้ได้มาซึ่งผลลัพธ์ทางสุขภาพที่ดีที่สุด
ภายใต้ค่าใช้จ่ายที่น้อยที่สุด และมีความต่อเนื่องในการดูแลผู้ป่วยหรือผู้ใช้บริการ 
  2.8 การปรับเปลี่ยนรูปแบบและการผสมผสานโดยหน่วยงาน ประสิทธิผลที่เกิดจากการใช้
แบบบันทึกการจัดการบาดแผลจะเพิ่มมากขึ้นถ้าแบบบันทึกการจัดการบาดแผลนั้นมีการพัฒนาขึ้น
ภายในหน่วยงาน สามารถน าไปใช้ได้อย่างเหมาะสมภายในหน่วยงาน และผู้เกี่ยวข้องทุกฝ่ ายเกิด
ความรู้สึกเป็นเจ้าของ (Mead, 2000) การประยุกต์แนวปฏิบัติจ าเป็นต้องค านึงถึงโครงสร้าง ลักษณะของ
กลุ่มเป้าหมาย ทรัพยากรที่มีอยู่ และปัจจัยอ่ืนๆที่เกี่ยวข้อง 
  2.9 การสร้างแรงจูงใจ แนวปฏิบัติทางคลินิกจะถูกน าไปสู่การปฏิบัติที่ยั่งยืนถ้าผู้ปฏิบัติ
ได้รับการส่งเสริมในด้านต่างๆ เช่น การส่งเสริมด้านงบประมาณ การให้รางวัล การให้ผลตอบแทน การ
จัดสรรงบประมาณเพิ่มขึ้น และการให้ทุนสนับสนุนการอบรมพิเศษเพื่อพัฒนาทักษะ เพิ่มพูนความรู้ตาม
ข้อเสนอแนะของแบบบันทึกการจัดการบาดแผล การสร้างความพึงพอใจแก่บุคลากรโดยท าให้เกิดการ
ยอมรับ หรือได้รับค าชมเชยจากผู้ร่วมงานหรือจากผู้เชี่ยวชาญ 
  2.10 การใช้เทคโนโลยีสารสนเทศ โดยการใช้ระบบอินเตอร์เนต หรืออินทราเนตในการ
เผยแพร่และการน าแบบบันทึกการจัดการบาดแผลไปใช้ การใช้ระบบคอมพิวเตอร์เพื่อสนับสนุนระบบ
การบันทึกและระบบการตัดสินใจในการปฏิบัติการรักษาพยาบาล ตลอดจนการเรียนรู้ในรูปแบบต่างๆ
โดยผู้ปฏิบัติจะต้องมีส่วนร่วมในกระบวนการเปลี่ยนแปลงจึงจะท าให้เกิดการปฏิบัติตามแบบบันทึกการ
จัดการบาดแผลได้ดียิ่งขึ้น 
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  2.11 การประเมินตรวจสอบและการให้ข้อมูลย้อนกลับ เป็นการประเมินการปฏิบัติของ
เจ้าหน้าที่และแสดงผลการประเมินย้อนกลับสู่ผู้ปฏิบัติเพื่อทราบถึงผลของการปฏิบัติในปัจจุบันและหา
โอกาสในการปรับปรุงการปฏิบัติการพยาบาลต่อไป 

   กลยุทธ์การเปลี่ยนแปลงสู่การปฏิบัติแต่ละกลยุทธ์มีความยากง่าย และค่าใช้จ่ายในการ
ปฏิบัติแตกต่างกัน ในการตัดสินใจเลือกกลยุทธ์ใดไปใช้จึงต้องค านึงถึงประสิทธิผลและความคุ้มค่าคุ้ม
ทุนที่จะเกิดจากการใช้กลยุทธ์นั้นๆ โดยการที่จะท าให้เกิดผลลัพธ์ที่ดีจากการใช้แนวปฏิบัติทางคลินิก
ต้องอาศัยกลยุทธ์ร่วมกันในการน าไปสู่การเปลี่ยนแปลงการปฏิบัติอย่างยั่งยืน (NHMRC, 1999) 

 3. การประเมินผลการใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผล เป็นสิ่งที่จ าเป็นอย่างยิ่ง หลังจากมีการ
น าแบบบันทึกการจัดการบาดแผลที่ได้พัฒนาตามกระบวนการพัฒนาแบบบันทึกการจัดการบาดแผล ไป
ใช้ประเมินผลจากข้อมูลที่มีการรวบรวมไว้อย่างมีระบบก่อนและหลังใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผล 
เพื่อเปรียบเทียบให้เห็นการเปลี่ยนแปลงการปฏิบัติทางคลินิกและผลลัพธ์ด้านสุขภาพ (health outcome) 
ซึ่งคาดว่าเป็นผลจากการน าแบบบันทึกการจัดการบาดแผลไปใช้ ในระหว่างการพัฒนาแบบบันทึกการ
จัดการบาดแผล ทีมพัฒนาควรพัฒนาแผนการประเมินผลและแผนการปรับปรุงแก้ไขแบบบันทึกการ
จัดการบาดแผล โดยจัดท าแผนการประเมินผลทั้งระยะสั้นและระยะยาว พร้อมทั้งก าหนดผู้รับผิดชอบใน
การประเมินผลการใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผล โดยแผนการประเมินผลการใช้แบบบันทึกการ
จัดการบาดแผล ควรครอบคลุมประเด็นต่างๆ (NHMRC, 1999) ดังนี้ 1) การประเมินผลการเผยแพร่แบบ
บันทึกการจัดการบาดแผล 2) การประเมินผลการเปลี่ยนแปลงการปฏิบัติ โดยควรมีการประเมินอย่าง
ต่อเนื่องหลังมีการใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผล 3) การประเมินสิ่งสนับสนุนในการเปลี่ยนแปลงการ
ปฏิบัติและผลลัพธ์ทางสุขภาพ เช่น การเปรียบเทียบการเปลี่ยนแปลงการปฏิบัติหรือผลลัพธ์ทางสุขภาพ 
หรือทั้งสองอย่าง ระหว่างหน่วยงานที่ได้รับการส่งเสริมการใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผลกับ
หน่วยงานที่ไม่ได้รับการส่งเสริมการใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผล และเปรียบเทียบผลลัพธ์ทาง
สุขภาพในหน่วยงานที่มีความเข้าใจแนวปฏิบัติทางคลินิกสูงกับหน่วยงานที่มีความเข้าใจแนวปฏิบัติทาง
คลินิกต่ า โดยมีการประเมินผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วยทั้งทางด้านร่างกายและจิดใจ เช่น ความพึงพอใจ
ของผู้ป่วย อุบัติการณ์การเกิดภาวะแทรกซ้อน อัตราตาย เป็นต้น 4) การประเมินแบบบันทึกการจัดการ
บาดแผลด้านผู้ใช้บริการ ในกรณีที่มีแนวปฏิบัติส าหรับผู้ใช้บริการควรประเมินผลในทัศนะของ
ผู้ใช้บริการ ในการประเมินผลควรพิจารณาประเด็นต่างๆดังนี้ ความง่ายของแบบบันทึกการจัดการ
บาดแผล ความชัดเจนของแบบบันทึกการจัดการบาดแผล การยอมรับ โดยเฉพาะในด้านเนื้อหาของแบบ
บันทึกการจัดการบาดแผล ความครอบคลุมตรงประเด็นปัญหาของผู้ใช้บริการที่มีลักษณะแตกต่างกัน 
และความพึงพอใจของผู้ใช้บริการ 5) การประเมินผลด้านเศรษฐกิจ ค่าใช้จ่ายที่เกี่ยวกับแบบบันทึกการ
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จัดการบาดแผล เช่น ค่าใช้จ่ายในการพัฒนา การเผยแพร่ และการน าแบบบันทึกการจัดการบาดแผลไปใช้ 
รวมทั้งค่าใช้จ่ายที่ลดลงหลังจากน าแบบบันทึกการจัดการบาดแผลไปใช้ เน่ืองจากเป็นการลดขั้นตอน
การปฏิบัติที่ไม่จ าเป็น 6) การบันทึกผลการประเมินผลแบบบันทึกการจัดการบาดแผลควรมีการบันทึก
ทั้งผลดีและผลเสียของแบบบันทึกการจัดการบาดแผล เช่น ผลของการไม่สามารถปฏิบัติตามแบบบันทึก
การจัดการบาดแผลที่ก าหนดไว้หรือผลลัพธ์ที่เกิดจากการปฏิบัติไม่ถูกต้อง หรือการปฏิบัติที่มีคุณภาพต่ า 
ซึ่งข้อมูลเหล่านี้มีประโยชน์ต่อการพัฒนาเพื่อการปรับปรุงคุณภาพการบริการ 

 การประเมินผลการใช้แนวปฏิบัติทางคลินิก แบ่งเป็น 2 ด้าน คือ ด้านกระบวนการ และด้านผลลัพธ์ 
(NHMRC, 1999, 2000)  

 1. การประเมินผลด้ านกระบวนการ (process evaluation) เป็นการประเมินการปฏิบัติ                                
การประเมินผลด้านกระบวนการจากการใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผลเป็นสิ่งที่ส าคัญ เนื่องจากผลที่
ได้จากการประเมินจะแสดงให้เห็นว่าแบบบันทึกการจัดการบาดแผลมีผลต่อความรู้และพฤติกรรมของ   
ผู้ปฏิบัติอย่างไร มีปัจจัยใดที่เป็นอุปสรรคในการปฏิบัติ ประสิทธิภาพของการเผยแพร่และการใช้แบบ
บันทึกการจัดการบาดแผลเป็นอย่างไร รวมทั้งทราบข้อบกพร่อง หรือจุดอ่อนของแนวปฏิบัติ 
 2. การประเมินด้านผลลัพธ์ (outcome evaluation) เป็นการประเมินผลลัพธ์ของการใช้แบบ
บันทึกการจัดการบาดแผล เป็นผลที่เกิดจากการเปลี่ยนแปลงการปฏิบัติการพยาบาลตามแบบบันทึกการ
จัดการบาดแผลที่พัฒนาขึ้น ได้แก่ การปฏิบัติได้ผลลัพธ์ที่บรรลุตามวัตถุประสงค์ขององค์กรหรือ
หน่วยงาน สมรรถนะของบุคลากร ผลลัพธ์ด้านร่างกาย จิดใจ สังคมของผู้ใช้บริการ ภาวะแทรกซ้อนที่
เกิดจากการดูแลรักษา ความพิการหรืออันตรายถึงชีวิต ผลกระทบของผู้ให้และผู้ใช้บริการ ซึ่งอาจเป็น
ผลลัพธ์ที่ดีขึ้นหรือไม่ก็ได้ ผลลัพธ์เหล่านี้เป็นข้อมูลทางสถิติที่แสดงให้เห็นถึงประสิทธิผลและความ
เหมาะสมของการท างานด้านคลินิกบริการ สามารถน าไปใช้ในการติดตามตรวจสอบปรับปรุงคุณภาพ
งานรักษาพยาบาลผู้ป่วย และการประกันคุณภาพขององค์กร  

 การวิจัยคร้ังนี้เป็นการประเมินผลด้านกระบวนการ โดยการรวบรวมข้อมูลจากการใช้แบบบันทึก
การจัดการบาดแผลของผู้ปฏิบัติ เพื่อศึกษาความสมบูรณ์ของการบันทึกก่อนและหลังการใช้แบบบันทึก
การจัดการบาดแผลส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน 
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ผลลัพธ์ของการใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผลส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน 

 การประเมินผลการใช้แนวปฏิบัติทางคลินิก แบ่งเป็น 2 ด้าน คือ 1) การประเมินผลด้าน
กระบวนการ และ 2) การประเมินผลด้านผลลัพธ์ (NHMRC, 1999)  แต่ในการวิจัยคร้ังนี้ มุ่งเน้นเฉพาะ
การประเมินผลด้านกระบวนการ ซึ่งเป็นการประเมินผลลัพธ์ที่เกิดจากการปฏิบัติของพยาบาล ได้แก่ 
ความสมบูรณ์ของการบันทึกการจัดการบาดแผลของพยาบาล ซึ่งการประเมินความสมบูรณ์ของการ
บันทึกการจัดการบาดแผล เป็นการตรวจสอบการบันทึกของพยาบาลตามการจัดการบาดแผลทั้ง 5 
องค์ประกอบ ประกอบด้วย การประเมินบาดแผล การท าความสะอาดแผล การซ่อมแซมบาดแผลและการ
ท าแผล การให้ยาปฏิชีวนะและวัคซีนเพื่อป้องกันการติดเชื้อ และการติดตามประเมินซ้ า โดยมีวิธีการ
ประเมินความสมบูรณ์ของการบันทึกคือ การทบทวนเวชระเบียน และการใช้แบบประเมินคุณภาพการ
บันทึกบาดแผล จากการทบทวนวรรณกรรรม ยังไม่พบผลลัพธ์ของการบันทึกการจัดการบาดแผลที่
ครอบคลุมการจัดการบาดแผลทั้ง 5 องค์ประกอบ โดยผลลัพธ์ของการใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผล 
ส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉินที่มีความเกี่ยวข้องกับผู้บาดเจ็บมีดังต่อไปนี้ 

 แฟรคเคลอร์ และเมสัน (Fackler & Mason, 1999) ได้น าเสนอแบบบันทึกบาดแผลกระสุนปืน 
ส าหรับผู้บาดเจ็บที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉิน โดยใช้รูปแบบของการบันทึกที่หลากหลายใน
แบบฟอร์มกระดาษ เพื่อให้ง่ายและใช้เวลาน้อยในการบันทึกให้สมบูรณ์ ได้แก่ รูปแบบรายการ มีภาพ
ร่างกายแบบเต็มตัวใช้ในการระบุขนาด และต าแหน่งของบาดแผลกระสุนปืน รวมถึงการใช้รูปแบบบอก
เล่าเร่ืองราว โดยเว้นช่องว่างส าหรับการบันทึกเพิ่มเติม และสามารถบันทึกได้หลายบาดแผลในแบบ
บันทึกแผ่นเดียวกัน ซึ่งผลของการใช้แบบบันทึกดังกล่าว พบว่า 1) ขนาดบาดแผล มีการบันทึกเพิ่มขึ้น
จาก ร้อยละ 8.6 เป็นร้อยละ 100, 2) รูปร่างบาดแผล มีการบันทึกเพิ่มขึ้นจาก ร้อยละ 1.1 เป็นร้อยละ 97.8, 
3) ลักษณะบาดแผล มีการบันทึกเพิ่มขึ้นจาก ร้อยละ 10.8 เป็นร้อยละ 95.6 และ 4) ต าแหน่งบาดแผล มี
การบันทึก ร้อยละ 100 โดยมีการใช้ภาพร่างกายแบบเต็มตัว ร้อยละ 94.5 และมีการเขียนอธิบายเพิ่มเติม 
ร้อยละ 72.5 จากผลการศึกษาโดยรวม การใช้แบบบันทึกบาดแผลกระสุนปืน ท าให้ความสมบูรณ์ของ
การบันทึกบาดแผลกระสุนปืน ส าหรับผู้บาดเจ็บที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉินเพิ่มขึ้นอย่างมาก ซึ่งการ
ประเมินความสมบูรณ์ของการบันทึกท าโดยการทบทวนเวชระเบียนย้อนหลัง ใน 4 หัวข้อ เพื่อ
เปรียบเทียบความสมบูรณ์ของการบันทึกบาดแผลกระสุนปืนก่อนและหลังใช้แบบบันทึกบาดแผล 

 เคนเนเก่ เช็ง แมคคาสลิน โทรชินสกี้ และซิลว่า (Kanegaye et al., 2005) ได้น าเสนอแบบบันทึกใน
เวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์เพื่อใช้ในการปรับปรุงการบันทึกการจัดการบาดแผล ส าหรับผู้ป่วยเด็กที่เข้า
รับบริการในแผนกฉุกเฉินเด็ก ซึ่งในแบบบันทึกใช้รูปแบบของแผนภูมิ และรูปแบบรายการ ซึ่งผลของ
การใช้แบบบันทึกดังกล่าวเมื่อเทียบกับวิธีการบันทึกแบบเดิม คือ การใช้รูปแบบการเขียนบอกเล่า
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เร่ืองราว พบว่า การใช้แบบบันทึกในเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ ท าให้การบันทึกการจัดการบาดแผล มี
ความสมบูรณ์โดยรวม ร้อยละ 80 ซึ่งมากกว่าการบันทึกแบบเดิม ที่มีความสมบูรณ์โดยรวม ร้อยละ 68 
จากรายละเอียด พบว่า การบันทึกในเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ ท าให้การบันทึกมีความสมบูรณ์มากกว่า
การบันทึกแบบเดิม ทั้งหมด 6 หัวข้อจากทั้งหมด 20 หัวข้อ ได้แก่ 1) เวลาที่ได้รับบาดเจ็บ การบันทึกใน
เวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ มีความสมบูรณ์ ร้อยละ 96 และการบันทึกแบบเดิม มีความสมบูรณ์ ร้อยละ 
49, 2) การทานอาหารมื้อสุดท้าย การบันทึกในเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ มีความสมบูรณ์ ร้อยละ 63 และ
การบันทึกแบบเดิม มีความสมบูรณ์ ร้อยละ 6, 3) ต าแหน่งที่ได้รับบาดเจ็บ การบันทึกในเวชระเบียน
อิเล็กทรอนิกส์ มีความสมบูรณ์ ร้อยละ 93 และการบันทึกแบบเดิม มีความสมบูรณ์ ร้อยละ 84, 4) การท า
หน้าที่ของอวัยวะส่วนปลาย การบันทึกในเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ มีความสมบูรณ์ ร้อยละ 69 และการ
บันทึกแบบเดิม มีความสมบูรณ์ ร้อยละ 50, 5) การเซ็นต์ยินยอม การบันทึกในเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ 
มีความสมบูรณ์ร้อยละ 64 และการบันทึกแบบเดิม มีความสมบูรณ์ ร้อยละ 30, 6) ปริมาณสารละลายที่ใช้
ท าความสะอาดแผล การบันทึกในเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ มีความสมบูรณ์ร้อยละ 80 และการบันทึก
แบบเดิม มีความสมบูรณ์ ร้อยละ 33 ซึ่งการประเมินความสมบูรณ์ของการบันทึกบาดแผลท าโดยใช้แบบ
ประเมินคุณภาพการบันทึกบาดแผล และมีผู้ตรวจสอบ 3 คน โดยผู้ตรวจสอบคนที่ 1 ทบทวนการบันทึก
บาดแผลในเวชระเบียนทั้งหมดร่วมกับผู้ตรวจสอบคนที่ 2 ท าการทบทวนเวชระเบียนและบันทึกผลการ
ประมินคุณภาพการบันทึกบาดแผล และผู้ตรวจสอบคนที่ 3 จะท าการทบทวนเวชระเบียนเมื่อผู้ตรวจสอบ              
คนที่ 1 และ 2 มีความเห็นไม่ตรงกัน  

 ผลลัพธ์ของการใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผล ส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน จากการ
ทบทวนวรรณกรรมของผู้วิจัยพบว่า มีการประเมินหลายรูปแบบ ซึ่งรูปแบบของการประเมินผลลัพธ์ของ
การบันทึกการจัดการบาดแผลที่ผู้วิจัยวางแผนที่จะใช้ คือ การสร้างแบบประเมินคุณภาพการบันทึกการ
จัดการบาดแผลโดยผู้วิจัย และน าไปตรวจสอบความถูกต้องตลอดจนภาษาที่ใช้โดยผู้ทรงคุณวุฒิ พร้อม
ทั้งน ามาปรับปรุงแก้ไขก่อนน าไปใช้จริง 
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กรอบแนวคิดทฤษฎี 

 การวิจัยคร้ังนี้เป็นการพัฒนาและการใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผลส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนก
ฉุกเฉิน เป็นแบบฟอร์มส าหรับการบันทึกข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับการจัดการบาดแผลส าหรับผู้บาดเจ็บใน
แผนกฉุกเฉินของพยาบาล ครอบคลุมการประเมินและการจัดการบาดแผลเพื่อป้องกันการติดเชื้อ โดยใช้
กรอบแนวคิดการพัฒนา การใช้และการประเมินผลแนวปฏิบัติทางคลินิกของสภาวิจัยด้านสุขภาพและ
การแพทย์แห่งชาติ ประเทศออสเตรเลีย (NHMRC, 1999) เป็นแนวทางในการศึกษา โดยแบ่งเป็น 2 ระยะ 
ได้แก่ ระยะที่ 1 การพัฒนาแบบบันทึกการจัดการบาดแผล ประกอบด้วย 12 ขั้นตอน คือ 1) ก าหนดความ
ต้องการและขอบเขตของการจัดท าแบบบันทึกการจัดการบาดแผล 2) ก าหนดทีมพัฒนาแบบบันทึกการ
จัดการบาดแผล 3) ก าหนดวัตถุประสงค์กลุ่มเป้าหมายที่เป็นผู้ใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผล                
4) ก าหนดผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นจากการพัฒนาแบบบันทึกการจัดการบาดแผล 5) ทบทวนหลักฐานเชิง
ประจักษ์ 6) การยกร่างแบบบันทึกการจัดการบาดแผล 7) การจัดเตรียมแบบบันทึกการจัดการบาดแผล
ฉบับยกร่างพร้อมทั้งจัดท าคู่มือการใช้งาน 8) การเตรียมผู้ปฏิบัติก่อนการน าแบบบันทึกการจัดการ
บาดแผลไปใช้จริง 9) การทดลองใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผล 10) การประเมินผลการทดลองใช้
แบบบันทึกการจัดการบาดแผล 11) การน าเสนอข้อมูลและสรุปผลการทดลองใช้แบบบันทึกการจัดการ
บาดแผลต่อทีมผู้ปฏิบัติ และ 12) ปรึกษาผู้มีส่วนเกี่ยวข้องที่ไม่ใช่ทีมพัฒนา ระยะที่ 2 การน าแบบบันทึก
การจัดการบาดแผลที่พัฒนาขึ้นไปใช้โดย 1) การเผยแพร่แบบบันทึกการจัดการบาดแผล 2) การน าแบบ
บันทึกการจัดการบาดแผลไปใช้ 3) การประเมินผลการใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผลโดยมีผลลัพธ์
การใช้แบบบันทึก ได้แก่ ความสมบูรณ์ของการบันทึกข้อมูลการจัดการบาดแผล ซึ่งประเมินจากแบบ
ประเมินความสมบูรณ์การบันทึกการจัดการบาดแผล ส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน ที่พัฒนาโดย
ผู้วิจัย ครอบคลุมองค์ประกอบ 5 องค์ประกอบ ได้แก่ 1) ผลของการประเมินบาดแผล ได้แก่ ลักษณะ 
ต าแหน่ง และขนาดของบาดแผล 2) การท าความสะอาดแผล ได้แก่ วิธีท าความสะอาดแผล ชนิดและ
ปริมาณของสารละลายที่ใช้ในการท าความสะอาดแผล 3) การซ่อมแซมบาดแผลและการท าแผล ได้แก่ 
การให้ยาชา การปิดแผล โดยระบุวิธีและวัสดุที่ใช้ในการปิดแผล ได้แก่ การปิดแผลโดยการเย็บแผล และ
การปิดแผลโดยไม่เย็บแผล และการท าแผล 4) การให้ยาปฏิชีวนะและวัคซีนเพื่อป้องกันการติดเชื้อ ได้แก่ 
การให้ยาปฏิชีวนะ การให้วัคซีนป้องกันโรคบาดทะยัก และการให้วัคซีนป้องกันโรคพิษสุนัขบ้า และ    
5) การติดตามประเมินซ้ า ได้แก่ วัน เวลา สถานที่ที่นัด และประเด็นที่ต้องติดตามประเมินซ้ า 
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บทที่ 3 

วิธีการด าเนินการวิจัย 

 
แบบการวิจัย    

 การวิจัยคร้ังนี้เป็นการวิจัยเชิงพัฒนา (developmental research) เพื่อการพัฒนาแบบบันทึกการ
จัดการบาดแผลส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน และศึกษาผลลัพธ์ของการใช้แบบบันทึกการจัดการ
บาดแผลส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

 ประชากรในการวิจัยคร้ังนี้ คือ พยาบาลประจ าการในแผนกฉุกเฉิน 

 กลุ่มตัวอย่างในการวิจัยคร้ังนี้ คือ พยาบาลประจ าการหน่วยตรวจฉุกเฉิน โรงพยาบาลมหาราช
นครเชียงใหม่ทั้งหมด จ านวน 23 คน และผู้วิจัย จ านวน 1 คน ซึ่งแบ่งกลุ่มตัวอย่างออกเป็น 2 ขั้นตอน คือ 
ขั้นตอนการพัฒนาแบบบันทึกการจัดการบาดแผล และขั้นตอนการน าแบบบันทึกการจัดการบาดแผลไป
ใช้ ดังนี ้

 1. ขั้นตอนการพัฒนาแบบบันทึกการจัดการบาดแผล กลุ่มตัวอย่าง คือ  

  1.1 ทีมพัฒนาแบบบันทึกการจัดการบาดแผล ได้แก่ หัวหน้าพยาบาล จ านวน 1 คนพยาบาล
ประจ าการผู้มีความรู้และประสบการณ์ในการดูแลผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน จ านวน 2 คน ซึ่งยินยอมเข้า
ร่วมการวิจัยในคร้ังนี้ และผู้วิจัย จ านวน 1 คน  
  1.2 ทีมผู้ปฏิบัติที่ทดลองใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผล จ านวน 20 คน  

 2. ขั้นตอนการน าแบบบันทึกการจัดการบาดแผลไปใช้ กลุ่มตัวอย่าง คือ ทีมผู้ปฏิบัติหรือผู้ใช้
แบบบันทึกการจัดการบาดแผล ได้แก่ พยาบาลประจ าการหน่วยตรวจฉุกเฉิน โรงพยาบาลมหาราชนคร
เชียงใหม่ที่ไม่ใช่ทีมพัฒนาแบบบันทึกการจัดการบาดแผลทั้งหมด จ านวน 20 คน ที่มีหน้าที่ดูแล
ผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน ซึ่งยินยอมเข้าร่วมการวิจัยในคร้ังนี้ 
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เคร่ืองมือท่ีใช้ในการวิจัย   

 เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัยคร้ังนี้ ประกอบด้วย 

 1. เคร่ืองมือที่ใช้ในการด าเนินการวิจัย คือ แบบบันทึกการจัดการบาดแผลส าหรับผู้บาดเจ็บ                
ในแผนกฉุกเฉินที่พัฒนาขึ้นจากงานวิจัย ประกอบด้วยการบันทึกการจัดการบาดแผลที่ครอบคลุม                  
5 องค์ประกอบ ได้แก่ 1) การประเมินบาดแผล 2) การท าความสะอาดแผล 3) การซ่อมแซมบาดแผลและ
การท าแผล 4) การให้ยาปฏิชีวนะและวัคซีนเพื่อป้องกันการติดเชื้อ และ 5) การติดตามประเมินซ้ า  และ
คู่มือการใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผล ซึ่งผู้วิจัยและทีมพัฒนาพัฒนาขึ้นในขั้นตอนของการ
ด าเนินการวิจัย 
 2. เคร่ืองมือในการรวบรวมข้อมูล คือ  

  2.1 แบบประเมินความเป็นไปได้ของการใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผลส าหรับ
ผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน ซึ่งจะประเมินโดยทีมผู้ปฏิบัติหลังจากท าการทดลองใช้แบบบันทึกการจัดการ
บาดแผลเป็นระยะเวลา 1 เดือน โดยแบบประเมินนี้เป็นแบบสอบถามที่ประกอบด้วย 3 ส่วน ได้แก่ 

   2.1.1 ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปของพยาบาลแผนกฉุกเฉิน ประกอบด้วย เพศ 
อายุ วุฒิการศึกษาสูงสุด และระยะเวลาการปฏิบัติงานในแผนกฉุกเฉิน 

   2.1.2 ส่วนที่ 2 แบบสอบถามความเป็นไปได้ของการใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผล
ส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน ดัดแปลงจากแบบประเมินคุณภาพของแนวปฏิบัติทางคลินิกของพิกุล 
นันทชัยพันธ์ (2549) โดยเป็นลักษณะของแบบประมาณค่าตัวเลข (numeric rating scale) ทั้งหมด 4 ระดับ 
คือ ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง ไม่เห็นด้วย เห็นด้วย และเห็นด้วยอย่างยิ่ง ซึ่งแบบสอบถามจะประกอบด้วยด้าน
ต่าง ๆ 6 ด้าน ดังนี ้  

   1) ความง่ายและความสะดวกในการใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผลส าหรับ
ผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน 

   2) ความชัดเจนและความน่าเชื่อถือของแนวทางในการบันทึกการจัดการ
บาดแผล ส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน 
    3) ความเหมาะสมกับการน าไปใช้ในหน่วยงาน 

   4) ความประหยัด (การน าแบบบันทึกการจัดการบาดแผลไปใช้จะช่วยให้
บุคลากรในหน่วยงานสามารถประหยัดเวลาที่ใช้ในการเขียนบันทึก) 

   5) ประสิทธิผลของการใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผล (สามารถช่วยให้ได้                
มีการบันทึกการจัดการบาดแผล มีความสมบูรณ์ครอบคลุมเพิ่มขึ้น) 
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   6) ความเป็นไปได้ในทางปฏิบัติที่จะน าแบบบันทึกการจัดการบาดแผลไปใช้                
ในหน่วยงานและมีส่วนของค าถามปลายเปิดเกี่ยวกับข้อเสนอแนะเพิ่มเติมจากทีมผู้ปฏิบัติ 
  2.2 แบบประเมินความสมบูรณ์การบันทึกการจัดการบาดแผล ส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนก
ฉุกเฉินที่พัฒนาโดยผู้วิจัย ประกอบด้วยการประเมินความสมบูรณ์การบันทึกการจัดการบาดแผลที่
ครอบคลุม 5 องค์ประกอบของการบันทึกการจัดการบาดแผล ประกอบด้วย 1) การประเมินบาดแผล 
ได้แก่ ลักษณะ ต าแหน่ง และขนาดของบาดแผล 2) การท าความสะอาดแผล ได้แก่ วิธีท าความสะอาด
แผล ชนิดและปริมาณของสารละลายที่ใช้ในการท าความสะอาดแผล 3) การซ่อมแซมบาดแผลและการ
ท าแผล ได้แก่ การให้ยาชา การปิดแผล โดยระบุวิธีและวัสดุที่ใช้ในการปิดแผล ได้แก่ การปิดแผลโดย
การเย็บแผล และการปิดแผลโดยไม่เย็บแผล และการท าแผล 4) การให้ยาปฏิชีวนะและวัคซีนเพื่อ
ป้องกันการติดเชื้อ ได้แก่ การให้ยาปฏิชีวนะ การให้วัคซีนป้องกันโรคบาดทะยัก และการให้วัคซีน
ป้องกันโรคพิษสุนัขบ้า และ 5) การติดตามประเมินซ้ า ได้แก่ วัน เวลา สถานที่ที่นัด และประเด็นที่ต้อง
ติดตามประเมินซ้ า 

การตรวจสอบคุณภาพของเคร่ืองมือ 

 การตรวจสอบความตรงของเนื้อหา (content validity) โดยผู้วิจัยน าแบบบันทึกการจัดการบาดแผล 
ส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน คู่มือการใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผล แบบประเมินความเป็นไป
ได้ของการใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผล และแบบประเมินความสมบูรณ์การบันทึกการจัดการ
บาดแผลไปตรวจสอบความถูกต้องของสาระตลอดจนภาษาที่ใช้ โดยผู้ทรงคุณวุฒิ จ านวน 5 ท่านได้แก่ 
1) แพทย์ที่มีความเชี่ยวชาญด้านการดูแลผู้บาดเจ็บ จ านวน 2 ท่าน 2) อาจารย์พยาบาล ผู้มีความรู้เกี่ยวกับ
การดูแลผู้บาดเจ็บ จ านวน 1 ท่าน และ 3) พยาบาลประจ าการผู้มีความรู้และประสบการณ์ในการดูแล
ผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉินมากกว่า 10 ปี จ านวน 2 ท่าน และน าข้อเสนอแนะจากผู้ทรงคุณวุฒิทั้ง 5 ท่าน 
มาปรับปรุงแก้ไขก่อนน าไปใช้จริง  

 แบบประเมินความสมบูรณ์การบันทึกการจัดการบาดแผลส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน ผู้วิจัย
น าแบบประเมินความสมบูรณ์การบันทึกการจัดการบาดแผลดังกล่าว ไปทดสอบหาความเชื่อมั่นของ
เคร่ืองมือ โดยหาความเที่ยงของการบันทึกการจัดการบาดแผล  (interrater reliability) ระหว่างผู้บันทึก           
2 คน คือ ผู้วิจัยกับพยาบาลที่มีความรู้และประสบการณ์ในการดูแลผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน โดยท าการ
บันทึกในผู้ป่วยจ านวน 10 ราย ใช้สูตรค านวณ จ านวนการบันทึกที่ตรงกัน และหารด้วยผลบวกของการ
บันทึกที่ตรงกันกับจ านวนการบันทึกที่ต่างกัน (Polit & Hungler, 1999) ได้ค่าความเชื่อมั่นของการบันทึก
การจัดการบาดแผล เท่ากับ 1 
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การพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่าง 

 การวิจัยคร้ังนี้ผู้วิจัยมีการพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง โดยผู้วิจัยจะท าหนังสือขอรับการพิจารณา
รับรองจริยธรรม จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยของคณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 
และคณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ เพื่อท าการวิจัยกับกลุ่มตัวอย่าง โดยหลังจากผ่านการอนุมัติ
จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยของทั้งสองแห่งแล้ว ผู้วิจัยเสนอโครงการวิจัยผ่านหัวหน้างานการ
พยาบาลผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยฉุกเฉินรวมทั้งหัวหน้าหน่วยตรวจฉุกเฉิน โรงพยาบาลมหาราชนคร
เชียงใหม่ หลังจากนั้นได้ท าการชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย วิธีการด าเนินการวิจัย ขั้นตอนการเก็บ
รวบรวมข้อมูล ตลอดจนระยะเวลาที่ใช้ในการวิจัยให้แก่พยาบาลประจ าการแผนกฉุกเฉินกลุ่มตัวอย่าง 
ซึ่งได้แก่ พยาบาลประจ าการหน่วยตรวจฉุกเฉิน โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ จ านวนทั้งหมด 23 
คน พร้อมทั้งชี้แจงให้กลุ่มตัวอย่างทราบถึงสิทธิในการให้ความยินยอมหรือปฏิเสธการเข้าร่วมการวิจัย 
โดยข้อมูลของกลุ่มตัวอย่างที่ได้จากการวิจัยในคร้ังนี้จะถูกเก็บเป็นความลับ และเป็นข้อมูลที่น าไปใช้
ประโยชน์ตามวัตถุประสงค์ของการวิจัยเท่านั้น ทั้งนี้กลุ่มตัวอย่างสามารถถอนตัวออกจากการวิจัยได้
ตลอดเวลาโดยไม่มีเงื่อนไข และไม่มีผลต่อการปฏิบัติงานใด ๆ ทั้งสิ้น 

ขั้นตอนและวิธีการรวบรวมข้อมูล 

 การวิจัยคร้ังนี้ผู้วิจัยจะท าการเก็บรวบรวมข้อมูลด้วยตนเอง ซึ่งขั้นตอนของการวิจัยและวิธีการเก็บ
รวบรวมข้อมูลแบ่งเป็นขั้นเตรียมการวิจัย และขั้นด าเนินการวิจัย ดังนี้ 

 1. ระยะที่  1 การพัฒนาแบบบันทึกการจัดการบาดแผลส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน 
ประกอบด้วยขั้นตอนต่อไปนี้ 

  1.1 ผู้วิจัยน าเสนอโครงการวิจัยรวมถึงเคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย ต่อคณะกรรมการจริยธรรม
การวิจัยของคณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 
  1.2 หลังจากได้รับอนุมัติและรับรองจริยธรรมการวิจัยจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย
ของคณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่แล้ว ผู้วิจัยน าเสนอโครงการวิจัยรวมถึงเคร่ืองมือที่ใช้ใน
การวิจัยต่อคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยของคณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ รวมทั้งท า
หนังสือผ่านคณบดีคณะพยาบาลศาสตร์ถึงคณบดีคณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ เพื่อชี้แจงถึง
วัตถุประสงค์ของการวิจัย วิธีการด าเนินการวิจัย และขออนุญาตเก็บรวบรวมข้อมูล 

  1.3 หลังจากได้รับการอนุมัติและรับรองจริยธรรมการวิจัยจากคณะกรรมการจริยธรรมการ
วิจัยของทั้งคณะพยาบาลศาสตร์และคณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่แล้ว ผู้วิจัยได้เข้าพบ
หัวหน้างานการพยาบาลผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยฉุกเฉิน โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ เพื่อท าการชี้แจง
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วัตถุประสงค์ของการวิจัย ขั้นตอนการด าเนินการวิจัย การรวบรวมข้อมูล และขออนุญาตท าการ
ด าเนินการวิจัยและเก็บรวบรวมข้อมูล 
  1.4 หลังจากได้รับอนุญาตจากหัวหน้างานการพยาบาลผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยฉุกเฉินของ
โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่แล้ว ผู้วิจัยได้เข้าพบหัวหน้าพยาบาลหน่วยตรวจฉุกเฉิน โรงพยาบาล
มหาราชนครเชียงใหม่ เพื่อชี้แจงถึงวัตถุประสงค์ของการวิจัย ขั้นตอนการด าเนินการวิจัย การรวบรวม
ข้อมูล และขออนุญาตท าการด าเนินการวิจัยและเก็บรวบรวมข้อมูล 
  1.5 หลังจากได้รับอนุญาตจากหัวหน้าพยาบาลหน่วยตรวจฉุกเฉิน โรงพยาบาลมหาราชนคร
เชียงใหม่แล้ว ผู้วิจัยได้เข้าพบพยาบาลประจ าการหน่วยตรวจฉุกเฉิน โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ 
เพื่อชี้แจงถึงวัตถุประสงค์ของการวิจัย ขั้นตอนการด าเนินการวิจัย การรวบรวมข้อมูล ระยะเวลาที่ใช้ใน
การวิจัย รวมทั้งประโยชน์ที่จะเกิดขึ้นจากการวิจัยในคร้ังนี้ให้แก่กลุ่มตัวอย่าง พร้อมทั้งแจ้งให้ทราบถึง
สิทธิ์ในการเข้าร่วมการวิจัยในคร้ังนี้ และขอความยินยอมในการเข้าร่วมการวิจัยโดยให้ลงชื่อยินยอมเข้า
ร่วมการวิจัยในแบบฟอร์มที่ก าหนด 
  1.6 ด าเนินการพัฒนาแบบบันทึกการจัดการบาดแผล โดยประยุกต์ใช้แนวทางในการพัฒนา
แนวปฏิบัติทางคลินิกของสภาวิจัยด้านสุขภาพและการแพทย์แห่งประเทศออสเตรเลีย (NHMRC, 1999) 
ในการพัฒนาแบบบันทึกการจัดการบาดแผลส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉินนั้น ซึ่งเป็นแนวคิดที่มี
ความเป็นสากลและได้รับความนิยมในการน าไปพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิกอย่างแพร่หลาย เนื่องจากมี
กระบวนการและขั้นตอนที่เป็นมาตรฐาน รวมทั้งมีความง่ายต่อการน าไปประยุกต์ใช้ ซึ่งประกอบด้วย12 
ขั้นตอน ดังนี ้    

   1.6.1 ก าหนดความต้องการและขอบเขตของแบบบันทึกการจัดการบาดแผลส าหรับ
ผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน โดยผู้วิจัยเข้าพบหัวหน้าพยาบาลหน่วยตรวจฉุกเฉิน โรงพยาบาลมหาราชนคร
เชียงใหม่ เพื่อน าเสนอถึงประเด็นปัญหาที่เกิดขึ้นในปัจจุบันในเร่ืองของการบันทึกการจัดการบาดแผล
ส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน ตลอดจนชี้แจงถึงความจ าเป็นในการพัฒนาแบบบันทึกการจัดการ
บาดแผล ส าหรับผู้บาดเจ็บที่มารับการรักษาพยาบาลในแผนกฉุกเฉิน รวมทั้งผู้วิจัยได้ชี้แจงถึงขอบเขต
ของการพัฒนาแบบบันทึกการจัดการบาดแผล ขอค าแนะน า และก าหนดขอบเขตร่วมกับหัวหน้าพยาบาล
หน่วยตรวจฉุกเฉิน ทั้งนี้ผู้วิจัยยังได้ทาบทามและขอค าแนะน าจากหัวหน้าพยาบาลหน่วยตรวจฉุกเฉินใน
การคัดเลือกพยาบาลประจ าการหน่วยตรวจฉุกเฉิน โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ เพื่อเข้าร่วมเป็น
ทีมพัฒนาแบบบันทึกการจัดการบาดแผล 

   1.6.2 การก าหนดทีมพัฒนาแบบบันทึกการจัดการบาดแผล จัดตั้งทีมพัฒนาแบบ
บันทึกการจัดการบาดแผล โดยผู้วิจัยเข้าพบพยาบาลประจ าการหน่วยตรวจฉุกเฉิน โรงพยาบาลมหาราช
นครเชียงใหม่ ตามค าแนะน าของหัวหน้าพยาบาล เพื่อเรียนเชิญพยาบาลประจ าการผู้มีความรู้และ
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ประสบการณ์ในการดูแลผู้บาดเจ็บจ านวน 2 คน เข้าร่วมเป็นทีมพัฒนาแบบบันทึกการจัดการบาดแผล 
โดยท าการเจรจาทาบทามตามความสมัครใจในการเข้าร่วมเป็นทีมพัฒนาแบบบันทึกการจัดการบาดแผล
ส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน ตลอดจนให้เอกสารยินยอมเข้าร่วมการวิจัยกับพยาบาลประจ าการที่
คาดว่าจะร่วมเป็นทีมพัฒนาน าไปพิจารณาให้การลงนามเพื่อเข้าร่วมเป็นทีมพัฒนาแบบบันทึกการจัดการ
บาดแผล โดยทีมพัฒนาแบบบันทึกการจัดการบาดแผล จ านวน 4 คนประกอบไปด้วย 

    1) ผู้วิจัย 
    2) หัวหน้าพยาบาลหน่วยตรวจฉุกเฉิน โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่
จ านวน 1 คน 
    3) พยาบาลประจ าการหน่วยตรวจฉุกเฉิน โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ผู้มี
ความรู้และประสบการณ์ในการดูแลผู้บาดเจ็บ ในแผนกฉุกเฉิน จ านวน 2 คน 

    ภายหลังได้รับการตอบรับและลงนามในเอกสารยินยอมเข้าร่วมการวิจัยจากกลุ่ม
ตัวอย่างในการเข้าร่วมเป็นทีมพัฒนาแล้ว ผู้วิจัยและทีมพัฒนาได้เร่ิมจัดประชุมกลุ่มครั้งที่ 1 ในวันที่ 6 
สิงหาคม 2562 เพื่อวางแผนการประชุมและวางแผนการจัดท าโครงการ    

   1.6.3 ก าหนดวัตถุประสงค์ กลุ่มเป้าหมายที่เป็นผู้ใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผล 
โดยผู้วิจัยและทีมพัฒนาท าการก าหนดวัตถุประสงค์และกลุ่มเป้าหมายในการประชุมกลุ่มคร้ังที่  1              
ในวันที่ 6 สิงหาคม 2562 โดยทีมพัฒนาก าหนดวัตถุประสงค์ในการพัฒนาแบบบันทึกการจัดการ
บาดแผลเพื่อท าให้การบันทึกการจัดการบาดแผลส าหรับผู้บาดเจ็บที่รับบริการในแผนกฉุกเฉินมีความ
สมบูรณ์เพิ่มขึ้น และกลุ่มเป้าหมาย ได้แก่ พยาบาลประจ าการหน่วยตรวจฉุกเฉิน โรงพยาบาลมหาราช
นครเชียงใหม่ที่ไม่ใช่ทีมพัฒนาแบบบันทึกการจัดการบาดแผลทั้งหมด จ านวน 20 คน ที่มีหน้าที่ดูแล
ผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน 
   1.6.4 ก าหนดผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นจากการพัฒนาแบบบันทึกการจัดการบาดแผล ก าหนด
ผลลัพธ์ที่คาดว่าจะเกิดขึ้นจากการพัฒนาแบบบันทึกการจัดการบาดแผล ซึ่งในขั้นตอนนี้ผู้วิจัยและทีม
พัฒนาด าเนินการในช่วงของการประชุมกลุ่มคร้ังที่ 1 ในวันที่ 6 สิงหาคม 2562 โดยผลลัพธ์ของ              
การพัฒนาแบบบันทึกการจัดการบาดแผลเป็นการประเมินผลลัพธ์ที่เกิดจากการปฏิบัติของพยาบาล คือ 
การบันทึกการจัดการบาดแผลมีความสมบูรณ์ครอบคลุมเพิ่มขึ้น 
   1.6.5 ทบทวนหลักฐานเชิงประจักษ์ โดยผู้วิจัยและทีมพัฒนาร่วมกันรวบรวมหลักฐาน
เชิงประจักษ์ เอกสารงานวิจัยต่าง ๆ รวมทั้งแนวปฏิบัติที่ เป็นเลิศ (best practice) อย่างเป็นระบบ                          
โดยในขั้นตอนของการรวบรวมหลักฐานเชิงประจักษ์ใช้เวลาในช่วงสัปดาห์ที่ 2–4 โดยจะจัดประชุมกลุ่ม
คร้ังที่ 2 (สัปดาห์ที่ 2 ) คร้ังที่ 3 (สัปดาห์ที่ 3) และคร้ังที่ 3 (สัปดาห์ที่ 4) ซึ่งมีรายละเอียดดังนี้ 
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    1) สัปดาห์ที่ 2 ในวันที่ 13 สิงหาคม 2562 ผู้วิจัยน าเสนอหลักฐานเชิงประจักษ์
หรืองานวิจัยที่มีความเกี่ยวข้องกับการศึกษาในคร้ังนี้ต่อทีมพัฒนาเพื่อร่วมกันพิจารณาคัดเลือกหลักฐาน
เชิงประจักษ์ที่มีความเกี่ยวข้องมาพัฒนาและสร้างแบบบันทึกการจัดการบาดแผล ให้มีความเหมาะสมต่อ
การน าไปใช้ส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน ซึ่งผู้วิจัยท าการสืบค้นหลักฐานเชิงประจักษ์ด้วยตนเอง
ก่อนน าเสนอให้แก่ทีมพัฒนา โดยก าหนดค าส าคัญในการสืบค้น ได้แก่ “trauma patients” “wound 
management” “traumatic wounds” “wound documentation” “acute wound recording” เป็นต้น ตลอดจน
ก าหนดแหล่งสืบค้นหลักฐานเชิงประจักษ์จากฐานข้อมูล (data base) ที่มีความน่าเชื่อถือ ได้แก่ CINAHL, 
MEDLINE, Pubmed และ Science Direct รวมถึง websites ได้แก่ www.scholar.google.com เป็นต้น ได้
หลักฐานเชิงประจักษ์ที่มีความเกี่ยวข้อง จ านวน 17 เร่ือง 
    2) สัปดาห์ที่ 3 และ สัปดาห์ที่ 4 ตั้งแต่วันที่ 2-16 กันยายน 2562 ทีมพัฒนาน า
หลักฐานเชิงประจักษ์ที่ร่วมกันคัดเลือกแล้วมาพิจารณาถึงระดับของความน่าเชื่อถือและข้อเสนอแนะใน
การน าหลักฐานเชิงประจักษ์ไปใช้ โดยการพิจารณาตามหลักเกณฑ์การประเมินระดับความน่าเชื่อถือของ
หลักฐานเชิงประจักษ์ และหลักเกณฑ์พิจารณาเลือกระดับข้อเสนอแนะในการน าหลักฐานเชิงประจักษ์
ไปใช้ของสถาบันโจแอนนาบริกกส์ (The Joanna Brigg Institute [JBI], 2013) เพื่อให้ได้หลักฐานเชิง
ประจักษ์ที่มีคุณภาพและมีความเหมาะสมต่อการพัฒนาแบบบันทึกการจัดการบาดแผลให้มากที่สุด 
ผู้วิจยัและทีมพัฒนาจะท าการรวบรวมหลักฐานเชิงประจักษ์ที่ร่วมกันคัดเลือกและประเมินถึงระดับความ
น่าเชื่อถือตลอดจนระดับข้อเสนอแนะในการน าหลักฐานเชิงประจักษ์ไปใช้ตามเกณฑ์ดังกล่าวข้างต้น ได้
หลักฐานเชิงประจักษ์ 17 เร่ือง แบ่งตามระดับความน่าเชื่อถือ ดังนี้ 

    หลักฐานเชิงประจักษ์ที่มีความน่าเชื่อถือ  Level 1.a จ านวน 1  เร่ือง 
    หลักฐานเชิงประจักษ์ที่มีความน่าเชื่อถือ  Level 1.b  จ านวน 5  เร่ือง 
    หลักฐานเชิงประจักษ์ที่มีความน่าเชื่อถือ  Level 3.e  จ านวน 1  เร่ือง 
    หลักฐานเชิงประจักษ์ที่มีความน่าเชื่อถือ Level 5.a  จ านวน 4  เร่ือง 
    หลักฐานเชิงประจักษ์ที่มีความน่าเชื่อถือ Level 5.b  จ านวน 6  เร่ือง 

   1.6.6 ยกร่างแบบแบบบันทึกการจัดการบาดแผลส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน  

    1) สัปดาห์ที่  5 ในวันที่  3 กันยายน 2562  หลังจากได้คัดเลือกหลักฐาน                     
เชิงประจักษ์ ที่จะน ามาใช้ในการพัฒนาแบบบันทึกการจัดการบาดแผลแล้ว ผู้วิจัยและทีมพัฒนาร่วมกัน
ร่างแบบบันทึกการจัดการบาดแผลซึ่งประกอบไปด้วยข้อมูลส าคัญทางคลินิกของผู้บาดเจ็บที่มีความ
ครอบคลุมต่อการบาดเจ็บและการบันทึกการจัดการบาดแผล และผู้วิจัยน าข้อมูลส าคัญทางคลินิกในแต่
ละองค์ประกอบไปออกแบบเพื่อให้ได้แบบฟอร์มของแบบบันทึกที่ประกอบด้วยข้อมูลส าคัญทางคลินิก



 

50 

ที่ครบถ้วนตามข้อสรุปของผู้วิจัยและทีมพัฒนา น าเสนอต่อทีมพัฒนาเพื่อร่วมกันพิจารณาถึงความ
ถูกต้องและปรับปรุงแก้ไขให้มีความเหมาะสมรวมทั้งให้ข้อเสนอแนะเพิ่มเติม จนได้แบบบันทึกการ
จัดการบาดแผลฉบับยกร่าง ทั้งนี้ผู้วิจัยและทีมพัฒนายังได้ร่วมกันจัดท าคู่มือการใช้แบบบันทึกการ
จัดการบาดแผลส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน ซึ่งเป็นเอกสารที่มีลักษณะรูปเล่มที่บอกถึงวิธีการและ
แนวทางของการใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผล 

    2) สัปดาห์ที่ 6-8 ตั้งแต่วันที่ 3-24 มีนาคม 2563  ผู้วิจัยและทีมพัฒนาท าการ
ติดต่อทาบทามและส่งหนังสือเชิญผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 5 ท่าน ซึ่งประกอบด้วย อาจารย์แพทย์ประจ า
ภาควิชาเวชศาสตร์ฉุกเฉิน โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 
จ านวน 2 ท่าน อาจารย์พยาบาล คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ ผู้มีความรู้เกี่ยวกับการดูแล
ผู้บาดเจ็บ จ านวน 1 ท่าน พยาบาลประจ าการผู้มีความรู้และประสบการณ์ ในการดูแลผู้บาดเจ็บฉุกเฉินใน
แผนกฉุกเฉิน ซึ่งไม่ได้ปฏิบัติงานในแผนกฉุกเฉินของโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ จ านวน 2 ท่าน 
เพื่อตรวจสอบความถูกต้องของเนื้อหาสาระของแบบบันทึกการจัดการบาดแผล 

      ผู้วิจัยน าแบบบันทึกการจัดการบาดแผลฉบับยกร่างไปตรวจสอบ
ความถูกต้องของเนื้อหาสาระที่เป็นมาตรฐาน ภาษาที่ใช้ รวมทั้งให้ข้อเสนอแนะเพิ่มเติมโดยผู้ทรงคุณวุฒิ
ทั้ง 5 ท่าน ซึ่งหลังจากได้ข้อเสนอแนะจากผู้ทรงคุณวุฒิในการตรวจสอบคร้ังที่ 1 แล้ว ผู้วิจัยประชุมกลุ่ม
ร่วมกับทีมพัฒนา เพื่อน าข้อเสนอแนะจากผู้ทรงคุณวุฒิมาปรับแก้ไขและน าเสนอแบบบันทึกฉบับยกร่าง
ให้ผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบคร้ังที่ 2 จึงได้แบบบันทึกฉบับยกร่างที่มีความคิดเห็นที่ตรงกันมากที่สุดของ
ผู้ทรงคุณวุฒิและทีมพัฒนา เพื่อให้ได้แบบบันทึกการจัดการบาดแผลที่มีความถูกต้อง เป็นมาตรฐาน มี
ความน่าเชื่อถือ ตรงกับหลักฐานเชิงประจักษ์ และมีแนวโน้มที่จะมีความเป็นไปได้ในการน าไปใช้งาน               
ในสถานการณ์จริงในแผนกฉุกเฉิน 
    3) สัปดาห์ที่  9 ตั้งแต่วันที่ 21-22 เมษายน 2563 ผู้วิจัยและทีมพัฒนาเข้าพบ
พยาบาลประจ าการหน่วยตรวจฉุกเฉิน โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ ที่เป็นกลุ่มตัวอย่างในส่วนของ
ทีมผู้ปฏิบัติ เพื่อชี้แจงถึงวัตถุประสงค์ของการวิจัย ขั้นตอนการด าเนินการวิจัย การรวบรวมข้อมูล 
ระยะเวลาที่ใช้ในการวิจัย รวมทั้งประโยชน์ที่จะเกิดขึ้นจากการวิจัยในคร้ังนี้ให้แก่ทีมผู้ปฏิบัติพร้อมทั้ง
แจ้งให้ทราบถึงสิทธิ์ในการเข้าร่วมการวิจัย ขอความยินยอมในการเข้าร่วมการวิจัย เปิดโอกาสให้ซักถาม
ข้อสงสัย และให้เอกสารยินยอมเข้าร่วมการวิจัยเพื่อให้พยาบาลแผนกฉุกเฉินกลุ่มตัวอย่างไปพิจารณาลง
นามตามความสมัครใจ 
    4) สัปดาห์ที่ 10 ตั้งแต่วันที่ 23-25 เมษายน 2563 ผู้วิจัยและทีมพัฒนาจัดประชุม
กลุ่มกับทีมผู้ปฏิบัติ เพื่อท าประชาพิจารณ์แบบบันทึกการจัดการบาดแผลฉบับยกร่าง โดยจัดประชุมกลุ่ม
ในช่วง รับ-ส่งเวร ในเวรดึกต่อเวรเช้า เวลา 07:45 – 08:30 น. ซึ่งหัวหน้าพยาบาลหน่วยตรวจฉุกเฉินได้จัด
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เวรให้ทีมผู้ปฏิบัติสามารถเข้าร่วมประชุมกลุ่มเพื่อท าประชาพิจารณ์ได้ทุกคน โดยใช้เวลาในการประชุม
กลุ่ม 15-20 นาที ทั้งนี้ผู้วิจัยได้น าแบบบันทึกการจัดการบาดแผลฉบับยกร่างให้ทีมผู้ปฏิบัติกลับไป
พิจารณาต่อ รวมทั้งน าแบบบันทึกการจัดการบาดแผลฉบับยกร่างเพิ่มลงในโปรแกรมไลน์ (line) ซึ่งเป็น
โปรแกรมการสื่อสารทางอิเล็กทรอนิกส์ที่ใช้ในกลุ่มพยาบาลหน่วยตรวจฉุกเฉิน โรงพยาบาลมหาราช
นครเชียงใหม่ทั้งหมด เพื่อให้ทีมผู้ปฏิบัติสามารถให้ข้อคิดเห็นหรือข้อเสนอแนะเพิ่มเติมภายหลังจากการ
ท าประชาพิจารณ์โดยการประชุมกลุ่ม โดยก าหนดระยะเวลาในการแสดงความคิดเห็นเพิ่มเติมเป็นเวลา 5 
วัน มีข้อเสนอแนะจากการประชาพิจารณ์ในประเด็นขององค์ประกอบที่ 1 คือ มีหัวข้อที่ไม่มีตัวเลือกควร
มีช่องว่างให้เติมรายละเอียด      
    5) สัปดาห์ที่ 11 หลังจากให้เวลาทีมผู้ปฏิบัติได้พิจารณาและให้ข้อเสนอแนะ
เกี่ยวกับแบบบันทึกการจัดการบาดแผลฉบับยกร่างแล้ว ทีมพัฒนาจัดประชุมกลุ่มเพื่อน าข้อคิดเห็นและ
ข้อเสนอแนะที่ได้จากทีมผู้ปฏิบัติภายหลังการท าประชาพิจารณ์มาปรับปรุงแบบบันทึกการจัดการ
บาดแผลฉบับยกร่างให้มีความเหมาะสมมากยิ่งขึ้น และน าแบบบันทึกการจัดการบาดแผลไปปรับปรุง
แก้ไขตามข้อเสนอแนะของทีมผู้ปฏิบัติ คือ มีการการเว้นช่องว่างเพื่อให้ผู้บันทึกกรอกรายละเอียดข้อมูล
เอง ในหัวข้อที่ไม่มีตัวเลือก ท าให้ได้แบบบันทึกการจัดการบาดแผลตามฉบับยกร่างที่มีความเหมาะสม
และพร้อมต่อการน าไปทดลองใช้งานในสถานการณ์จริง 
   1.6.7 การจัดเตรียมแบบบันทึกการจัดการบาดแผลฉบับยกร่างพร้อมทั้งจัดท าคู่มือการ
ใช้งาน โดยจัดเตรียมแบบบันทึกการจัดการบาดแผลพร้อมทั้งคู่มือการใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผล
ส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉินที่มีความพร้อมต่อการใช้งาน โดยทีมพัฒนามีการจัดประชุมกลุ่ม 
(สัปดาห์ที่ 11) เพื่อร่วมกันตัดสินใจในการจัดเตรียมแบบบันทึกการจัดการบาดแผลฉบับยกร่างและคู่มือ
การใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผล ดังนี้ 

    1) ผู้วิจัยและทีมพัฒนาจัดพิมพ์แบบบันทึกการจัดการบาดแผลส าหรับผู้บาดเจ็บ
ในแผนกฉุกเฉิน ฉบับยกร่าง ซึ่งเป็นแบบฟอร์มที่ใช้บันทึกการจัดการบาดแผลของผู้บาดเจ็บที่มารับการ
รักษาพยาบาลในแผนกฉุกเฉิน  
    2) ผู้วิจัยและทีมพัฒนาจัดพิมพ์คู่มือการใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผล
ส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน ซึ่งเป็นเอกสารในลักษณะรูปเล่ม จัดท าขึ้นเพื่อประกอบการใช้แบบ
บันทึกการจัดการบาดแผล เป็นเอกสารที่บอกถึงวิธีการและแนวทางของการใช้แบบบันทึกการจัดการ
บาดแผล เพื่อให้ทีมผู้ปฏิบัติสามารถท าการบันทึกการจัดการบาดแผลได้อย่างถูกต้อง ซึ่งประกอบด้วย
ส่วนต่าง ๆ ดังนี ้

     2.1) ข้อมูลทั่วไปของแบบบันทึกการจัดการบาดแผล 
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     2.2) เนื้อหาสาระที่อธิบายถึงลักษณะของแบบบันทึกการจัดการบาดแผล
และข้อบ่งใช้ของแบบบันทึกการจัดการบาดแผล 
      2.3) วิธีการบันทึกในแต่ละองค์ประกอบของแบบบันทึกการจัดการบาดแผล 
     2.4) เอกสารอ้างอิง 
     2.5) ภาคผนวก ซึ่งประกอบด้วย รายนามของผู้ทรงคุณวุฒิ หลักฐานเชิง
ประจักษ์ที่น ามาใช้ในการพัฒนาแบบบันทึกการจัดการบาดแผล แบบฟอร์มของแบบบันทึกการจัดการ
บาดแผล และแบบประเมินความเป็นไปได้ของการใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผลส าหรับผู้บาดเจ็บ
ในแผนกฉุกเฉิน 

    ผู้วิจัยและทีมพัฒนาจัดพิมพ์คู่มือการใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผลไว้
จ านวน 3 ฉบับ ทั้งนี้ยังได้จัดสถานที่และจัดวางแบบบันทึกการจัดการบาดแผลพร้อมทั้งคู่มือการใช้ให้
ทีมผู้ปฏิบัติสามารถมองเห็นได้ชัดเจน มีความสะดวกและง่ายต่อการหยิบใช้งานเมื่อมีผู้บาดเจ็บมาถึงยัง
แผนกฉุกเฉิน และทีมพัฒนายังได้ร่วมกันวางแผนในการน าแบบบันทึกการจัดการบาดแผลไปทดลองใช้ 
ตลอดจนวางแผนการประเมินผลของการใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผลไว้ล่วงหน้า 

   16.8 การเตรียมผู้ปฏิบัติก่อนการน าแบบบันทึกการจัดการบาดแผลไปใช้จริง โดยจัด
อบรมการใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผลและคู่มือการใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผลส าหรับ
ผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน ให้แก่ทีมผู้ปฏิบัติทั้งหมดจ านวน 20 คน โดยแบ่งกลุ่มทีมผู้ปฏิบัติเป็น 4 กลุ่ม 
โดยมีทีมผู้ปฏิบัติเข้าร่วมกลุ่มละ 5 คน ท าการจัดประชุมกลุ่มย่อยวันละ 2 กลุ่ม ใช้เวลาประมาณ 60 นาที 
ในการประชุมกลุ่มย่อยแต่ละคร้ัง ซึ่งในการจัดอบรมการใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผลให้กับทีมผู้
ปฏิบัติในคร้ังนี้ใช้เวลา 2 วัน ตั้งแต่วันที่ 7-8 พฤษภาคม 2563 (สัปดาห์ที่ 12) โดยผู้วิจัยและทีมพัฒนามี
รูปแบบของการอบรม ดังนี้ 

    1) เกร่ินน าถึงความส าคัญของดูแลบาดแผลของผู้บาดเจ็บเชื่อมโยงไปถึง                
การบันทึกการจัดการบาดแผลส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน เพื่อให้ทีมผู้ปฏิบัติได้ตระหนักและเกิด
ความใส่ใจถึงความส าคัญดังกล่าว 
    2) น าเสนอและอธิบายถึงแต่ละองค์ประกอบของแบบบันทึกการจัดการ
บาดแผลรวมทั้งวิธีการบันทึกข้อมูลส าคัญทางคลินิกรวมทั้งข้อมูลอ่ืน ๆ ที่มีความเกี่ยวข้องในแต่ละ
องค์ประกอบตามคู่มือการใช้แบบบันทึก เมื่ออธิบายในทุกองค์ประกอบของแบบบันทึกแล้ว ผู้วิจัยและ
ทีมพัฒนาได้เปิดโอกาสให้ทีมผู้ปฏิบัติซักถามข้อสงสัยในการใช้แบบบันทึกเพื่อให้ทีมผู้ปฏิบัติเกิดความ
เข้าใจในวิธีการบันทึกที่เป็นแนวทางเดียวกันและสามารถใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผลที่พัฒนาขึ้น
ได้อย่างถูกต้อง 
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    3) ยกตัวอย่างสถานการณ์สมมุติ ให้ทีมผู้ปฏิบัติได้ทดลองท าการบันทึกลงใน
แบบบันทึกการจัดการบาดแผลไปพร้อม ๆ กัน เพื่อให้ทีมผู้ปฏิบัติเกิดความคุ้นเคยเมื่อต้องใช้แบบบันทึก
การจัดการบาดแผลในสถานการณ์จริง 

   1.6.9 การทดลองใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผลตามแผนการใช้แบบบันทึก          
การจัดการบาดแผลที่ทีมพัฒนาได้วางไว้ โดยทีมผู้ปฏิบัติ จ านวน 20 คน ได้ท าการทดลองใช้แบบบันทึก
การจัดการบาดแผลตามแผนการใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผลที่ ซึ่งผู้ปฏิบัติต้องมีโอกาสใช้แบบ
บันทึกการจัดการบาดแผลอย่างน้อย 3 ฉบับ ภายในระยะเวลา 2 สัปดาห์ ตั้งแต่วันที่ 11-25 พฤษภาคม 
2563 และสามารถใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผลได้ทั้งในเวรดึก เวรเช้า และเวรบ่ายของการ
ปฏิบัติงาน ซึ่งผลการทดลองใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผล พบว่าทีมผู้ปฏิบัติมีการใช้แบบบันทึก        
กับผู้บาดเจ็บ ทั้งหมด 70 ฉบับ มีการบันทึกมากที่สุดในเวรบ่าย จ านวน 40 ฉบับ รองลงมา คือ เวรเช้า         
20 ฉบับ และน้อยที่สุด คือ เวรดึก จ านวน 10 ฉบับ ซึ่งทีมผู้ปฏิบัติใช้เวลาในการบันทึกการจัดการ
บาดแผล 1 แผ่น ประมาณ 5 นาที โดยหลังจากท าการบันทึกเสร็จเรียบร้อยแล้วให้ปฏิบัติดังนี้ 

    1) ท าการสแกน (scan) แบบบันทึกการจัดการบาดแผล ลงในระบบเวชระเบียน
อิเล็กทรอนิกส์ของโรงพยาบาลตามปกติ เพื่อให้สามารถตรวจสอบข้อมูลย้อนหลังในเร่ืองของความ
ถูกต้อง ความครบถ้วน และความต่อเนื่องของข้อมูลส าคัญทางคลินิกของการบันทึกแบบบันทึก               
การจัดการบาดแผลได ้
    2) ให้ทีมผู้ปฏิบัติระบุเลขโรงพยาบาลของผู้บาดเจ็บที่ตนได้ท าการบันทึกการ
จัดการบาดแผลลงในแบบฟอร์มที่ผู้วิจัยและทีมพัฒนาได้จัดเตรียมไว้ให้ เพื่อยืนยันว่าตนได้ท าการ
ทดลองใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผลเรียบร้อยแล้วอย่างน้อย 3 ฉบับ ตลอดจนเพื่อให้ผู้วิจัยและทีม
พัฒนาสามารถติดตามข้อมูลของผู้บาดเจ็บจากระบบเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ของโรงพยาบาลได้ใน
ภายหลัง 
   1.6.10 การประเมินผลการทดลองใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผล จะประเมินผลการ
ทดลองใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผลใน สัปดาห์ที่ 15 ซึ่งผู้วิจัยและทีมพัฒนาได้ท าการประเมินผล
หลังการทดลองใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผล ดังนี ้

    1) ให้ทีมผู้ปฏิบัติท าแบบประเมินความเป็นไปได้ของการใช้แบบบันทึกการ
จัดการบาดแผลโดยก าหนดระยะเวลาในการตอบแบบสอบถามเป็นเวลา 5 วัน จากนั้นผู้วิจัยท าการ
รวบรวมแบบประเมินที่ได้จากจากทีมผู้ปฏิบัติ น าผลการประเมินมาตรวจสอบความสมบูรณ์และ
วิเคราะห์เพื่อสรุปผล พบว่า ทีมผู้ปฏิบัติ จ านวน 16 คน จาก 20 คน เห็นด้วย/เห็นด้วยอย่างยิ่งว่ามีความ
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เป็นไปได้ในทางปฏิบัติหรือในสถานการณ์จริงที่จะน าแบบบันทึกการจัดการบาดแผลส าหรับผู้บาดเจ็บ
ในแผนกฉุกเฉินไปใช้ (ภาคผนวก ง)  
    2) ผู้วิจัยและทีมพัฒนาประเมินความถูกต้องครอบคลุม หลังการทดลองใช้แบบ
บันทึกการจัดการบาดแผล ทั้งหมด 70 ฉบับ โดยใช้แบบประเมินความสมบูรณ์การบันทึกการจัดการ
บาดแผลส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน ที่พัฒนาโดยผู้วิจัย พบว่า องค์ประกอบที่ 1 การประเมิน
บาดแผล การบันทึกการจัดการบาดแผลมีความสมบูรณ์ ร้อยละ 88.57 องค์ประกอบที่ 2 การท าความ
สะอาดแผล การบันทึกการจัดการบาดแผลมีความสมบูรณ์ ร้อยละ 82.86 องค์ประกอบที่ 3 การซ่อมแซม
บาดแผลและการท าแผล การบันทึกการจัดการบาดแผลมีความสมบูรณ์ ร้อยละ 90 องค์ประกอบที่ 4 การ
ให้ยาปฏิชีวนะและวัคซีนเพื่อป้องกันการติดเชื้อ การบันทึกการจัดการบาดแผลมีความสมบูรณ์ ร้อยละ 
81.43 และ องค์ประกอบที่ 5 การติดตามประเมินซ้ า การบันทึกการจัดการบาดแผลมีความสมบูรณ์ ร้อย
ละ 82.86 (ภาคผนวก ง) 
   1.6.11 การน าเสนอข้อมูลและสรุปผลการทดลองใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผลต่อ
ทีมผู้ปฏิบัติ ผู้วิจัยและทีมพัฒนาน าเสนอข้อมูลและสรุปผลการทดลองใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผล
ให้แก่ทีมผู้ปฏิบัติ ซึ่งผู้วิจัยและทีมพัฒนาได้จัดประชุมกลุ่มร่วมกับทีมผู้ปฏิบัติในช่วงของการ รับ–ส่ง
เวร ในเวรดึกต่อเวรเช้า เวลา 07:45–08:30 น. ในวันที่ 27-28 พฤษภาคม 2563 (สัปดาห์ที่ 16) ซึ่งหัวหน้า
พยาบาลหน่วยตรวจฉุกเฉิน โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ได้จัดเวรให้ทีมผู้ปฏิบัติสามารถเข้าร่วม
ประชุมกลุ่มได้ทุกคน โดยน าเสนอข้อมูลของความเป็นไปได้ของการใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผล 
จากข้อค าถามในแบบประเมินทั้ง 6 ข้อ และความสมบูรณ์ของการบันทึกก่อนและหลังการใช้แบบบันทึก
การจัดการบาดแผลตลอดจนร่วมแลกเปลี่ยนข้อคิดเห็น ปัญหาและอุปสรรคที่เกิดขึ้นในระหว่างการ
ทดลองใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผล สิ่งที่ต้องปรับปรุง รวมทั้งข้อเสนอแนะเพิ่มเติมของทีมผู้ปฏิบัติ 
เพื่อน าข้อมูลที่ได้ไปใช้ปรับปรุงแบบบันทึกการจัดการบาดแผลส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน ให้มี
ความเหมาะสมและสามารถน าไปใช้ได้ในสถานการณ์จริงต่อไป 
   1.6.12 ปรึกษาผู้มีส่วนเกี่ยวข้องที่ไม่ใช่ทีมพัฒนา คือ ทีมผู้ปฏิบัติหรือผู้ใช้แบบบันทึก
การจัดการบาดแผล ได้แก่ พยาบาลประจ าการหน่วยตรวจฉุกเฉินที่เหลือทั้งหมด จ านวน 20 คน เพื่อ
ร่วมกันพิจารณาตัดสินใจและให้ข้อเสนอแนะ 
 2. ระยะที่ 2 น าแบบบันทึกการจัดการบาดแผลไปใช้ และประเมินผลการใช้แบบบันทึกการ
จัดการบาดแผล  

  ก่อนการน าแบบบันทึกการจัดการบาดแผลไปใช้ ผู้วิจัยเก็บรวบรวมข้อมูลด้วยตนเองในการ
ประเมินความสมบูรณ์การบันทึกการจัดการบาดแผล จากบันทึกเวชระเบียนของผู้บาดเจ็บที่บันทึกโดย
ทีมปฏิบัติการในแผนกฉุกเฉิน โดยใช้แบบประเมินความสมบูรณ์การบันทึกการจัดการบาดแผล ที่
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พัฒนาขึ้นโดยผู้วิจัย ในสัปดาห์ที่ 11 ซึ่งจะด าเนินการรวบรวมข้อมูลก่อนการใช้แบบบันทึกการจัดการ
บาดแผลแบบย้อนหลังจากเวชระเบียนของผู้บาดเจ็บที่ได้รับการจัดการบาดแผล เป็นระยะเวลา 2 สัปดาห์ 
ตั้งแต่วันที่ 1-14 กุมภาพันธ์ 2563 (สัปดาห์ที่ 9-10) พบว่า มีการบันทึกการจัดการบาดแผลของผู้บาดเจ็บ
ในแต่ละองค์ประกอบโดยพยาบาล เพียง 93 คน จากผู้บาดเจ็บที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉิน 577 คน 
คิดเป็นร้อยละ 16.12 และไม่พบความสมบูรณ์ของการบันทึกในแต่ละองค์ประกอบ (ตารางที่ 2) 

  หลังจากการเก็บข้อมูลความสมบูรณ์ของการบันทึกก่อนการน าแบบบันทึกการจัดการ
บาดแผลไปใช้เสร็จสิ้น ผู้วิจัยและทีมพัฒนาน าแบบบันทึกการจัดการบาดแผลไปใช้ และประเมินผลการ
ใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผล ด าเนินการตามขั้นตอน ดังต่อไปนี ้

  2.1 การเผยแพร่แบบบันทึกการจัดการบาดแผล 

   2.1.1 ด าเนินการจัดพิมพ์และเผยแพร่แบบบันทึกการจัดการบาดแผล เพื่อน าไปสู่การ
ปฏิบัติ โดยจัดพิมพ์เป็น 2 รูปแบบเพื่อให้เข้าถึงง่าย เหมาะสมกับกลุ่มเป้าหมาย แบบที่ 1 ฉบับสมบูรณ์ 
ประกอบด้วยเน้ือหาครบทุกส่วน ข้อมูลทั่วไป เนื้อหาสาระ วิธีการบันทึกเอกสารอ้างอิง และภาคผนวก
ส าหรับหน่วยงาน 1เล่ม รูปแบบที่ 2 ฉบับย่อ ประกอบด้วยเนื้อหาครบทุกส่วน ยกเว้นส่วนที่เป็นเนื้อหา
สาระของหลักฐานเชิงประจักษ์ เพื่อสะดวกในการอ่าน โดยจัดวางไว้บริเวณที่ท างานของพยาบาล จ านวน 
2 เล่ม และแบบที่ 3 ฉบับพกพา เนื้อหาเหมือนฉบับย่อ แต่ขนาดเล่มเล็กลง แจกให้พยาบาลทุกคนใน
หน่วยงาน เพื่อให้ง่ายต่อการน าแบบบันทึกการจัดการบาดแผลกลับไปทบทวนและท าให้เข้าถึงแก่
พยาบาลผู้ปฏิบัติทุกคน 
   2.1.2 ผู้วิจัยจัดอบรมแก่พยาบาลผู้ปฏิบัติในแผนกฉุกเฉิน เพื่อชี้แจงวัตถุประสงค์ของ
การพัฒนาแบบบันทึกการจัดการบาดแผล ความส าคัญและความจ าเป็นที่ต้องน าแบบบันทึกการจัดการ
บาดแผลมาใช้ น าเสนอแบบบันทึกการจัดการบาดแผลที่พัฒนาขึ้นจากหลักฐานเชิงประจักษ์แก่บุคลากร
ผู้เกี่ยวข้องทราบและเข้าใจ โดยแบ่งกลุ่มทีมผู้ปฏิบัติเป็น 4 กลุ่ม โดยมีทีมผู้ปฏิบัติเข้าร่วมกลุ่มละ 5 คน 
ท าการจัดประชุมกลุ่มย่อยวันละ 2 กลุ่ม ใช้เวลาประมาณ 60 นาที ในการประชุมกลุ่มย่อยแต่ละคร้ัง ซึ่งใน
การจัดอบรมการใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผลให้กับทีมผู้ปฏิบัติในคร้ังนี้ใช้เวลา 2 วัน ในวันที่ 5-6 
มิถุนายน 2563 พยาบาลผู้ปฏิบัติที่ไม่ได้เข้ารับการอบรมในทั้ง 2 วันคร้ังนี้ ผู้วิจัยได้มอบหมายและ
น าเสนอแบบบันทึกการจัดการบาดแผลพร้อมทั้งชี้แจงรายละเอียดเกี่ยวกับแบบบันทึกการจัดการ
บาดแผลเป็นรายบุคคลและให้สามารถซักถามในประเด็นที่สงสัยได้ในภายหลัง โดยสามารถสอบถาม
จากผู้วิจัยโดยตรงหรือสอบถามทีมพัฒนาแบบบันทึกการจัดการบาดแผล รวมทั้งจัดประชุมกลุ่มย่อยให้
ความรู้ในช่วง รับ-ส่งเวรในเวรดึกต่อเวรเช้า เวลา 07:45–08:30 น. รวมทั้งหมด 4 คร้ัง ในวันที่ 8-11 
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มิถุนายน 2563 จนครบทุกคนรวมทั้งทบทวนการปฏิบัติตามแบบบันทึกการจัดการบาดแผลขณะการ
ประชุมปรึกษาทีมพยาบาล ในระยะแรกที่ใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผล 
   2.1.3 ทีมพัฒนาแบบบันทึกการจัดการบาดแผลท าหนังสือแจ้งเวียนบุคลากรทีม
สุขภาพผู้ที่รับผิดชอบในการดูแลผู้ป่วยทราบเร่ืองแบบบันทึกการจัดการบาดแผล พร้อมมอบแนว
ปฏิบัตกิารใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผล และให้พยาบาลทุกคนในหน่วยงานลงนามรับทราบ 
   2.1.4 ผู้วิจัยจัดบอร์ดประชาสัมพันธ์แบบบันทึกการจัดการบาดแผลในแผนกฉุกเฉิน 
โดยมีเนื้อหาเกี่ยวกับความส าคัญ ความจ าเป็นและขั้นตอนของการพัฒนาแบบบันทึกการจัดการบาดแผล 
และบอร์ดแสดงความรู้เกี่ยวกับการบันทึกการจัดการบาดแผลส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน ติดไว้ใน
ห้องประชุมและห้องพักรับประทานอาหารของพยาบาล 
   2.1.5 ผู้วิจัยจัดท าแฟ้มข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ เร่ืองการบันทึกการจัดการบาดแผล 
ส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน บนหน้าจอคอมพิวเตอร์ (desk top) ของแผนกฉุกเฉิน 
   2.1.6 ทีมพัฒนาแบบบันทึกการจัดการบาดแผลจัดเตรียมอุปกรณ์ที่ใช้ในการประเมิน
บาดแผลไว้ในกล่องมีป้ายติดให้เห็นชัดเจน และจัดวางไว้ต าแหน่งที่หยิบใช้ได้สะดวก เพื่ออ านวยความ
สะดวกในการปฏิบัติตามแบบบันทึกการจัดการบาดแผล 
  2.2 การน าแบบบันทึกการจัดการบาดแผลไปใช้ โดยทีมผู้ปฏิบัติด าเนินการใช้แบบบันทึก
การจัดการบาดแผลส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉินเป็นระยะเวลา 4 สัปดาห์โดยระบุวันที่เร่ิม
ประกาศใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผล โดยใช้กลยุทธ์การน าแนวปฏิบัติไปสู่การปฏิบัติ ดังนี้ 

   2.2.1 ผู้วิจัยร่วมกับทีมพัฒนาแบบบันทึกการจัดการบาดแผลคัดเลือกผู้ที่ท าหน้าที่
ติดตามผลลัพธ์ที่เกิดจาการใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผล 
   2.2.2 ผู้วิจัยและหัวหน้าหน่วยตรวจฉุกเฉินเป็นผู้น าในการประสานและส่งเสริมให้
บุคลากรปฏิบัติตามแบบบันทึกการจัดการบาดแผล รวมทั้งก ากับและติดตามให้มีการใช้แบบบันทึกการ
จัดการบาดแผลอย่างสม่ าเสมอ โดยกลยุทธ์ ได้แก่ 1) การประชุมปรึกษาทีมพยาบาลในช่วงการรับ-ส่งเวร 
รวมทั้งจัดระบบเตือนความจ าในการปฏิบัติงานประจ าวัน โดยผสมผสานเข้าไปในระบบบันทึกของ
ผู้ป่วย เช่น จัดท าข้อความเตือนให้มีการลงบันทึกในแบบบันทึกการจัดการบาดแผลบริเวณโต๊ะท างาน
ของพยาบาล 2) ปรึกษาเพื่อติดตามประเมินปัญหาและอุปสรรคในการปฏิบัติระหว่างผู้ปฏิบัติกับทีม
พัฒนาแบบบันทึกการจัดการบาดแผล และในทีมพัฒนาโดยผู้วิจัยและหัวหน้าหน่วยตรวจฉุกเฉินเป็น         
ผู้ประสาน สอบถามจาก ผู้ปฏิบัติโดยตรง ลงบันทึกในสมุดรวบรวมปัญหาอุปสรรค และข้อเสนอแนะ
เพื่อชี้แจงให้ผู้ปฏิบัติทราบ 3) ผู้วิจัยและทีมพัฒนาให้ค าปรึกษาแก่บุคลากรที่มีปัญหาในการบันทึกการ
จัดการบาดแผล 
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   2.2.3 จัดท าป้ายประกาศข้อความส าคัญของแบบบันทึกการจัดการบาดแผลแสดงไว้ใน
ที่บุคลากรสามารถอ่านทบทวนได้ง่าย   
   2.2.4 จัดท าป้ายแสดงค าขวัญรณรงค์ส่งเสริมการปฏิบัติตามแบบบันทึกการจัดการ
บาดแผล บริเวณโต๊ะท างาน หัวเตียง หรือห้องพักรับประทานอาหาร 
   2.2.5 ทีมพัฒนาแบบบันทึกการจัดการบาดแผลให้ข้อมูลย้อนกลับเกี่ยวกับการปฏิบัติ
ตามแบบบันทึกการจัดการบาดแผล โดยน าเสนอต่อพยาบาลผู้ปฏิบัติ เพื่อให้มีการปรับปรุงแก้ไขการ
ปฏิบัติเป็นไปตามแบบบันทึกการจัดการบาดแผล 

    นอกจากนี้ ในแต่ละสัปดาห์ของการน าแบบบันทึกการจัดการบาดแผลไปใช้
นอกเหนือจากการใช้กลยุทธ์การน าแนวปฏิบัติไปสู่การปฏิบัติ  ผู้วิจัยยังได้มีการใช้กลยุทธ์ต่างๆ 
ดังต่อไปนี ้

    1) สัปดาห์ที่ 1 ตั้งแต่วันที่ 15-21 มิถุนายน 2563 มีผู้บาดเจ็บทั้งหมด 197 ราย ทีม
ผู้ปฏิบัติใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผล 32 ราย คิดเป็นร้อยละ 16.24 ผู้วิจัยและทีมพัฒนาประเมิน
ความถูกต้องครอบคลุม หลังการใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผลโดยใช้แบบประเมินความสมบูรณ์การ
บันทึกการจัดการบาดแผลส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน ที่พัฒนาโดยผู้วิจัย พบว่า องค์ประกอบที่ 1 
การประเมินบาดแผล การบันทึกการจัดการบาดแผลมีความสมบูรณ์ ร้อยละ 84.37 องค์ประกอบที่ 2 การ
ท าความสะอาดแผล การบันทึกการจัดการบาดแผลมีความสมบูรณ์ ร้อยละ 81.25 องค์ประกอบที่ 3 การ
ซ่อมแซมบาดแผลและการท าแผล การบันทึกการจัดการบาดแผลมีความสมบูรณ์ ร้อยละ 96.87 
องค์ประกอบที่ 4 การให้ยาปฏิชีวนะและวัคซีนเพื่อป้องกันการติดเชื้อ การบันทึกการจัดการบาดแผลมี
ความสมบูรณ์ ร้อยละ 93.75 และ องค์ประกอบที่ 5 การติดตามประเมินซ้ า การบันทึกการจัดการบาดแผล
มีความสมบูรณ์ ร้อยละ 93.75 จากการสอบถามผู้ปฏิบัติรายบุคคล พบว่า การบันทึกทางการพยาบาล
ส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉินจะท าในกรณีผู้บาดเจ็บมีความจ าเป็นต้องนอนโรงพยาบาลเท่านั้น 
ผู้วิจัยจึงได้ประชุมร่วมกับน าทีมพัฒนาแบบบันทึกการจัดการบาดแผล หัวหน้าหน่วยตรวจฉุกเฉิน และ
คณะกรรมการบันทึกทางการพยาบาลของแผนกฉุกเฉิน ได้ข้อมูลเกี่ยวกับการบันทึกทางการพยาบาล
รวมถึงการบันทึกการจัดการบาดแผลในแผนกฉุกเฉิน คือ ต้องท าการบันทึกทางการพยาบาลรวมถึง
บันทึกการจัดการบาดแผลในผู้รับบริการทุกรายที่มาใช้บริการในห้องฉุกเฉิน หลังจากที่ผู้วิจัยน าข้อมูล
การบันทึกของทีมผู้ปฏิบัติเสนอต่อหัวหน้าหน่วยตรวจฉุกเฉินจึงได้มีการสื่อสาร ขอความร่วมมือให้มี
การบันทึกทางการพยาบาลรวมถึงการบันทึกการจัดการบาดแผลกับผู้รับบริการทุกรายที่มาใช้บริการใน
แผนกฉุกเฉิน และมีการติดตามผลการบันทึกโดยคณะกรรมการบันทึกทางการพยาบาลของหน่วยงาน
และรายงานต่อหัวหน้าหน่วยตรวจฉุกเฉิน 
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    2) สัปดาห์ที่ 2 ตั้งแต่วันที่ 22-28 มิถุนายน 2563 มีผู้บาดเจ็บทั้งหมด 256 ราย ทีม
ผู้ปฏิบัติใช้แบบบันทึก 31 ราย คิดเป็นร้อยละ 12.11 ผู้วิจัยและทีมพัฒนาประเมินความถูกต้องครอบคลุม 
หลังการใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผลโดยใช้แบบประเมินความสมบูรณ์การบันทึกการจัดการ
บาดแผลส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน ที่พัฒนาโดยผู้วิจัย พบว่า องค์ประกอบที่ 1 การประเมิน
บาดแผล การบันทึกการจัดการบาดแผลมีความสมบูรณ์ ร้อยละ 100 องค์ประกอบที่ 2 การท าความสะอาด
แผล การบันทึกการจัดการบาดแผลมีความสมบูรณ์ ร้อยละ 100 องค์ประกอบที่ 3 การซ่อมแซมบาดแผล
และการท าแผล การบันทึกการจัดการบาดแผลมีความสมบูรณ์ ร้อยละ 100 องค์ประกอบที่ 4 การให้ยา
ปฏิชีวนะและวัคซีนเพื่อป้องกันการติดเชื้อ การบันทึกการจัดการบาดแผลมีความสมบูรณ์ ร้อยละ 90.32 
และ องค์ประกอบที่ 5 การติดตามประเมินซ้ า การบันทึกการจัดการบาดแผลมีความสมบูรณ์ ร้อยละ 
96.77 จากการสอบถามผู้ปฏิบัติรายบุคคล พบว่า จ านวนผู้บาดเจ็บที่มารับบริการที่ห้องฉุกเฉินในแต่ละ
เวรมีจ านวนมาก ท าให้ทีมผู้ปฏิบัติไม่สามารถบันทึกทั้งแบบบันทึกทางการพยาบาลและแบบบันทึกการ
จัดการบาดแผลได้ทันเวลา จึงท าให้ทีมผู้ปฏิบัติท าการบันทึกการจัดการบาดแผลในกรณีผู้บาดเจ็บมี
ความจ าเป็นต้องนอนโรงพยาบาลเท่านั้น ผู้วิจัยจึงได้ประชุมร่วมกับน าทีมพัฒนาแบบบันทึกการจัดการ
บาดแผล หัวหน้าหน่วยตรวจฉุกเฉิน และคณะกรรมการบันทึกทางการพยาบาลของแผนกฉุกเฉินมี
ข้อสรุปจากการประชุม ได้แก่ 1) หัวหน้าหน่วยตรวจฉุกเฉินจัดพยาบาลเพิ่ม 1 ต าแหน่งในแต่ละเวรเพื่อ
แก้ไขปัญหาผู้รับบริการที่ห้องฉุกเฉินมีจ านวนมาก 2) หัวหน้าหน่วยตรวจฉุกเฉิน มีการสื่อสารกระตุ้น
เตือนให้มีการบันทึกผู้รับบริการที่มาใช้บริการในแผนกฉุกเฉินทุกราย ในช่วงการรับ-ส่งเวรทุกวัน           
3) ผู้วิจัยท าการสรุปจ านวนการบันทึกการจัดการบาดแผลรายงานต่อหัวหน้าหน่วยตรวจฉุกเฉินทุกวัน 
โดยผู้ที่มีจ านวนการบันทึกมากที่สุดจะได้รับการยกย่องและมอบของรางวัลเพื่อเป็นขวัญและก าลังใจต่อ
ทีมผู้ปฏิบัติ 4) การสื่อสารเพื่อสร้างความตระหนักในการบันทึกการจัดการบาดแผลใช้วิธีการยกตัวอย่าง
กรณีศึกษาจากปัญหาที่เกิดขึ้นจริงในหน่วยงาน และเป็นที่สนใจของสื่อออนไลน์ ซึ่งท าให้ทีมผู้ปฏิบัติมี
ความตระหนักและรับรู้ถึงประโยชน์ของการบันทึกที่จะเกิดขึ้นต่อตนเองและองค์กร   
    3) สัปดาห์ที่ 3 ตั้งแต่วันที่ 17-23 สิงหาคม 2563 มีผู้บาดเจ็บทั้งหมด 240 ราย ทีม
ผู้ปฏิบัติใช้แบบบันทึก 235 ราย คิดเป็นร้อยละ 98.68 ผู้วิจัยและทีมพัฒนาประเมินความถูกต้องครอบคลุม 
หลังการใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผลโดยใช้แบบประเมินความสมบูรณ์การบันทึกการจัดการ
บาดแผลส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน ที่พัฒนาโดยผู้วิจัย พบว่า องค์ประกอบที่ 1 การประเมิน
บาดแผล การบันทึกการจัดการบาดแผลมีความสมบูรณ์ ร้อยละ 100 องค์ประกอบที่ 2 การท าความสะอาด
แผล การบันทึกการจัดการบาดแผลมีความสมบูรณ์ ร้อยละ 100 องค์ประกอบที่ 3 การซ่อมแซมบาดแผล
และการท าแผล การบันทึกการจัดการบาดแผลมีความสมบูรณ์ ร้อยละ 100 องค์ประกอบที่ 4 การให้ยา
ปฏิชีวนะและวัคซีนเพื่อป้องกันการติดเชื้อ การบันทึกการจัดการบาดแผลมีความสมบูรณ์ ร้อยละ 100 
และ องค์ประกอบที่ 5 การติดตามประเมินซ้ า การบันทึกการจัดการบาดแผลมีความสมบูรณ์ ร้อยละ 
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98.29 จากการสอบถามผู้ปฏิบัติรายบุคคล พบว่า หน่วยตรวจฉุกเฉินมีอัตราก าลังจากพยาบาลใหม่มา
เสริมในแต่ละเวร และทีมผู้ปฏิบัติต้องเตรียมความพร้อมการตรวจสอบความสมบูรณ์ของการบันทึก
ทางการพยาบาลจากคณะกรรมการบันทึกทางการพยาบาล จากงานการพยาบาลผู้ป่วยนอกและผู้ป่วย
ฉุกเฉินจึงท าให้ทีมผู้ปฏิบัติสามารถท าการบันทึกการจัดการบาดแผลได้มากขึ้น 
    4) สัปดาห์ที่ 4 ตั้งแต่วันที่ 24-30 สิงหาคม 2563 มีผู้บาดเจ็บทั้งหมด 261 ราย          
ทีมผู้ปฏิบัติใช้แบบบันทึก 261 ราย คิดเป็นร้อยละ 100 ผู้วิจัยและทีมพัฒนาประเมินความถูกต้อง
ครอบคลุม หลังการใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผลโดยใช้แบบประเมินความสมบูรณ์การบันทึกการ
จัดการบาดแผลส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน ที่พัฒนาโดยผู้วิจัย พบว่า องค์ประกอบที่ 1 การ
ประเมินบาดแผล การบันทึกการจัดการบาดแผลมีความสมบูรณ์ ร้อยละ 100 องค์ประกอบที่ 2 การท า
ความสะอาดแผล การบันทึกการจัดการบาดแผลมีความสมบูรณ์ ร้อยละ 100 องค์ประกอบที่ 3 การ
ซ่อมแซมบาดแผลและการท าแผล การบันทึกการจั ดการบาดแผลมีความสมบูรณ์ ร้อยละ 100 
องค์ประกอบที่ 4 การให้ยาปฏิชีวนะและวัคซีนเพื่อป้องกันการติดเชื้อ การบันทึกการจัดการบาดแผลมี
ความสมบูรณ์ ร้อยละ 100 และ องค์ประกอบที่ 5 การติดตามประเมินซ้ า การบันทึกการจัดการบาดแผลมี
ความสมบูรณ์ ร้อยละ 100 จากการสอบถามผู้ปฏิบัติรายบุคคล พบว่า เป็นสัปดาห์ของการตรวจสอบ
ความสมบูรณ์ของการบันทึกทางการพยาบาลจากคณะกรรมการบันทึกทางการพยาบาล จากงานการ
พยาบาลผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยฉุกเฉิน และผู้วิจัยได้รับความร่วมมือจากทีมผู้บริหารงานการพยาบาลผู้ป่วย
นอกและผู้ป่วยฉุกเฉินที่มีการติดตามความสมบูรณ์ของการบันทึกทางการพยาบาลในช่วงเวลาของการ
รับ-ส่งเวรทุกเช้า  
  2.3 การประเมินผลการใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผล ผู้วิจัยท าการประเมินความสมบูรณ์
การบันทึกการจัดการบาดแผลส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน โดยใช้แบบประเมินสมบูรณ์การบันทึก
การจัดการบาดแผล เป็นระยะเวลา 2 สัปดาห์ ตั้งแต่วันที่ 1-14 กันยายน 2563 (สัปดาห์ที่ 19-20)  
  2.4 ผู้วิจัยด าเนินการรวบรวมข้อมูลและผลลัพธ์มาท าการวิเคราะห์และอภิปราย  

การวิเคราะห์ข้อมูล 

 ในการวิจัยในคร้ังนี้ ผู้วิจัยจะน าข้อมูลที่ได้มาท าการจัดหมวดหมู่และท าการวิเคราะห์โดยใช้สถิติ
เชิงพรรณนา (descriptive statistic) ในการอธิบายถึงลักษณะของข้อมูลดังต่อไปนี้ 

 1. ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง ผู้วิจัยท าการวิเคราะห์โดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ น าเสนอ
โดยการบรรยายและในรูปแบบของตารางแสดงจ านวนและร้อยละ 
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 2. ข้อมูลจากแบบประเมินความเป็นไปได้ของการใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผลส าหรับ
ผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน ผู้วิจัยท าการวิเคราะห์โดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ น าเสนอโดยการบรรยาย
และในรูปแบบของตารางแสดงจ านวนและร้อยละของข้อมูลในแต่ละด้าน 
 3. ข้อมูลผลลัพธ์ของการใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผลส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน 
โดยเปรียบเทียบความถูกต้องและครอบคลุม ของการบันทึกก่อนและหลังการใช้แบบบันทึกการจัดการ
บาดแผล ผู้วิจัยท าการวิเคราะห์โดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ น าเสนอโดยการบรรยายและในรูปแบบ
ของตารางแสดงจ านวนและร้อยละของข้อมูลในแต่ละองค์ประกอบของการบันทึกการจัดการบาดแผล 
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บทที่ 4 

ผลการวิเคราะห์ข้อมูลและการอภิปรายผล 

 

ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

 การวิจัยคร้ังนี้เป็นการวิจัยเชิงพัฒนา (developmental research) เพื่อพัฒนาแบบบันทึกการจัดการ
บาดแผลส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน และศึกษาความสมบูรณ์ของการบันทึกก่อนและหลังการใช้
แบบบันทึกการจัดการบาดแผลส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน ตั้งแต่เดือน สิงหาคม 2562 ถึงเดือน 
กันยายน 2563 โดยผู้วิจัยประยุกต์ใช้กรอบแนวคิดของการพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิก ของสภาวิจัยด้าน
สุขภาพและการแพทย์แห่งชาติ ประเทศออสเตรเลีย (NHMRC, 1999) มาใช้ในการพัฒนาแบบบันทึกการ
จัดการบาดแผลส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน ซึ่งแบ่งเป็น 2 ระยะ ได้แก่ ระยะที่ 1 การพัฒนาแบบ
บันทึกการจัดการบาดแผล และระยะที่ 2 การน าแบบบันทึกการจัดการบาดแผลที่พัฒนาขึ้นไปใช้ ผลการ
วิเคราะห์ข้อมูลน าเสนอในรูปแบบตารางประกอบการบรรยาย แบ่งเป็น 3 ส่วน ได้แก่ ข้อมูลทั่วไปของ
กลุ่มตัวอย่าง ลักษณะของแบบบันทึกการจัดการบาดแผลส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน และความ
สมบูรณ์ของการบันทึกก่อนและหลังการใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผลส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนก
ฉุกเฉินดังต่อไปนี ้

ส่วนท่ี 1 ข้อมูลท่ัวไปของกลุ่มตัวอย่าง 

 กลุ่มตัวอย่าง คือ ทีมผู้ปฏิบัติ ซึ่งเป็นผู้ทดลองใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผลที่พัฒนาขึ้นใน
ระยะที่ 1 ของการวิจัย และเป็นผู้น าแบบบันทึกดังกล่าวไปใช้ในระยะที่ 2 ของการวิจัย คือ พยาบาล
ประจ าการหน่วยตรวจฉุกเฉิน โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ทั้งหมด จ านวน 20 คน  ส่วนใหญ่เป็น
เพศหญิง คิดเป็นร้อยละ 75 อายุตั้งแต่ 23 – 37 ปี (อายุเฉลี่ย 28.00 ปี) ส่วนใหญ่มีวุฒิการศึกษาในระดับ
ปริญญาตรี (ร้อยละ 80) และมีระยะเวลาการปฏิบัติงานในแผนกฉุกเฉินน้อยกว่า  5 ปี (ร้อยละ 70)              
ดังแสดงในตารางที่ 1 
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ตารางที่ 1 
 จ ำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่ำงทีมผู้ปฏิบัติ จ ำแนกตำมเพศ อำยุ วุฒิกำรศึกษำ และระยะเวลำกำร
ปฏิบัติงำนในหน่วยตรวจฉุกเฉิน (n=20)  

ข้อมูลส่วนบุคคล จ านวน 
(คน) 

 ร้อยละ 

เพศ    
ชาย 5  25.00 
หญิง 15  75.00 

อายุ  (Mean = 28.00, S.D. = 4.22, range 23-37)    
< 30 ปี 14  70.00 
30 – 39 ปี 6  30.00 

วุฒิการศึกษา    
ปริญญาตรี 16  80.00 
ปริญญาโท 4  20.00 

ระยะเวลาการปฏิบัติ งานในแผนกฉุกเฉิน      
(Mean = 4.95, S.D. = 4.20, range 1-14) 

   

น้อยกว่า 5 ปี 14  70.00 
5 – 10 ปี 3  15.00 

           มากกว่า 10 ปี 3  15.00 
 
ส่วนท่ี 2 ลักษณะของแบบบันทึกการจัดการบาดแผลส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน 

 แบบบันทึกการจัดการบาดแผลส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉินพัฒนาขึ้นโดยทีมพัฒนาแบบ
บันทึกการจัดการบาดแผล โดยการทบทวนหลักฐานเชิงประจักษ์จ านวน 17 เร่ือง แบ่งตามระดับความ
น่าเชื่อถือของหลักฐานเชิงประจักษ์ ของสถาบันโจแอนนาบริกกส์ ประกอบด้วย ระดับ1.aจ านวน 1 เร่ือง 
ระดับ 1.b จ านวน 5  เร่ือง ระดับ 3.e จ านวน 1 เร่ือง ระดับ 5.a จ านวน 4 เร่ือง ระดับ 5.b จ านวน 6 เร่ือง 
(ภาคผนวก ข) 

 ลักษณะของแบบบันทึกเป็นแบบบันทึกในกระดาษ จ านวน 1 หน้า มี รูปแบบดังนี้ 1) รายการ
ตรวจสอบ (checklist) 2) การก าหนดตัวย่อหรือสัญลักษณ์ส าหรับการบันทึก 3) การเว้นช่องว่างเพื่อให้            
ผู้บันทึกกรอกรายละเอียดข้อมูลเอง 4) ภาพกายวิภาคแบบเต็มตัวเพื่อบันทึกต าแหน่ง  
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 ข้อมูลในแบบบันทึกแบ่งเป็น ข้อมูลการประเมินทั่วไป และข้อมูลที่เกี่ยวข้ องกับการจัดการ
บาดแผล องค์ประกอบในการจัดการบาดแผลแบ่งเป็น 5 องค์ประกอบ ได้แก่ 1) การประเมินบาดแผล 2) 
การท าความสะอาดแผล 3) การซ่อมแซมบาดแผลและการท าแผล 4) การให้ยาปฏิชีวนะและวัคซีนเพื่อ
ป้องกันการติดเชื้อ และ 5) การติดตามประเมินซ้ า ดังรายละเอียดในภาคผนวก ข 

 การประเมินท่ัวไป 

 แบบบันทึกในส่วนการประเมินทั่วไป ประกอบด้วย 1) วัน และเวลาที่ได้รับบาดเจ็บ 2) ประวัติ
การแพ้ยา อาหาร หรือสารเคมี 3) ประวัติการใช้ยา 4) ประวัติโรคประจ าตัว 5) เวลาที่การรับประทานคร้ัง
สุดท้าย 6) เหตุการณ์ที่ท าให้เกิดการบาดเจ็บในคร้ังนี้ 7) กลไกการได้รับบาดเจ็บ 8) ปัจจัยเสี่ยงที่ท าให้
แผลหายช้า 9) เป้าหมายของการรักษาบาดแผล และ 10) การท าหน้าที่ของอวัยวะส่วนปลาย โดยรูปแบบ
ในข้อ 1-5  เป็นการเว้นช่องว่างเพื่อให้ผู้บันทึกกรอกรายละเอียดข้อมูลเอง และข้อ 6-10 เป็นรูปแบบ
รายการตรวจสอบ (checklist) 

 การจัดการบาดแผล แบ่งเป็น 5 องค์ประกอบ ดังนี้ 

 1. องค์ประกอบที่ 1 การประเมินบาดแผล 

  1.1 แบบบันทึกในส่วนการประเมินบาดแผล ประกอบด้วย 1) ต าแหน่งบาดแผล 2) ลักษณะ
บาดแผล 3) การมีเลือดออก 4) ขนาดบาดแผล 5) ลักษณะเนื้อเยื่อที่พื้นแผล 6) ปริมาณและลักษณะสิ่งขับ
หลั่งจากบาดแผล และ 7) ลักษณะผิวหนังรอบบาดแผล  

  1.2 รูปแบบของแบบบันทึกเร่ืองต าแหน่งบาดแผล มีภาพกายวิภาคแบบเต็มตัวเพื่อบันทึก
ต าแหน่งของบาดแผล โดยผู้บันทึกสามารถใส่สัญลักษณ์ตัวเลขของบาดแผลลงบนภาพกายวิภาคที่
สัมพันธ์กับบริเวณที่พบบาดแผล รูปแบบของแบบบันทึกส่วนที่เหลือมีการก าหนดตัวย่อหรือสัญลักษณ์
ส าหรับการบันทึกไว้ให้ผู้บันทึกเลือก 

 2. องค์ประกอบที่ 2 การท าความสะอาดแผล     

  แบบบันทึกในส่วนของการท าความสะอาดแผล ประกอบด้วย 1) เวลา และผู้ท าความสะอาด
บาดแผล ซึ่งมีการเว้นช่องว่างเพื่อให้ผู้บันทึกกรอกรายละเอียดข้อมูลเอง 2) วิธีการท าความสะอาดแผล 
ซึ่งมีการก าหนดตัวย่อหรือสัญลักษณ์ส าหรับการบันทึกไว้ให้ผู้บันทึกเลือก และ 3) ชนิดและปริมาณของ
สารละลายที่ใช้ในการฉีดล้างแผล (กรณีที่มีการฉีดล้างแผล) ซึ่งมีการเว้นช่องว่างเพื่อให้ผู้บันทึกกรอก
รายละเอียดข้อมูลเอง 
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 3. องค์ประกอบที่ 3 การซ่อมแซมบาดแผลและการท าแผล 

  3.1 แบบบันทึกในส่วนการซ่อมแซมบาดแผลและการท าแผล ประกอบด้วย 1) เวลา และ
ผู้ท าการซ่อมแซมบาดแผล 2) วิธีการเย็บปิดแผล 3) วัสดุที่ใช้เย็บแผล 4) ขนาดของไหมที่ใช้เย็บแผล               
5) การใช้ยาชา และ 6) การท าแผล  

  3.2 รูปแบบของแบบบันทึกเร่ืองเวลา และผู้ท าการซ่อมแซมบาดแผล และขนาดของไหมที่
ใช้เย็บแผล เป็นการเว้นช่องว่างเพื่อให้ผู้บันทึกกรอกรายละเอียดข้อมูลเอง ส่วนการบันทึกเร่ืองวิธีการเย็บ
ปิดแผล  วัสดุที่ใช้เย็บแผล การใช้ยาชา และการท าแผล มีการก าหนดตัวย่อหรือสัญลักษณ์ส าหรับการ
บันทึกไว้ให้ผู้บันทึกเลือก 

 4. องค์ประกอบที่ 4 การให้ยาปฏิชีวนะและวัคซีนเพื่อป้องกันการติดเชื้อ 

  4.1 แบบบันทึกในส่วนการให้ยาปฏิชีวนะและวัคซีนเพื่อป้องกันการติดเชื้อ ประกอบด้วย 
1) เวลา และผู้ท าการให้ยาปฏิชีวนะและวัคซีน 2) การให้ยาปฏิชีวนะ 3) ประวัติการได้รับวัคซีนป้องกัน
โรคบาดทะยัก และวัคซีนป้องกันโรคพิษสุนัขบ้าคร้ังสุดท้าย 4) การให้วัคซีนป้องกันโรคบาดทะยัก                 
5) การให้วัคซีนป้องกันโรคพิษสุนัขบ้า 6) การให้วัคซีนป้องกันโรคพิษสุนัขบ้าร่วมกับอิมมูโนโกลบุลิน  

  4.2 รูปแบบของแบบบันทึกในองค์ประกอบนี้ส่วนใหญ่เป็นรูปแบบรายการตรวจสอบ 
ร่วมกับมีการเว้นช่องว่างเพื่อให้ผู้บันทึกกรอกรายละเอียดข้อมูลเอง ยกเว้นเร่ืองเวลา และผู้ท าการให้ยา
ปฏิชีวนะและวัคซีน และเร่ืองประวัติการได้รับวัคซีน ซึ่งมีเพียงการเว้นช่องว่างเพื่อให้ผู้บันทึกกรอก
รายละเอียดข้อมูลเพียงอย่างเดียว 

 5. องค์ประกอบที่ 5 การติดตามประเมินซ้ า 

  แบบบันทึกในส่วนการติดตามประเมินซ้ า ประกอบด้วย 1) ) เวลา และผู้ท าการติดตาม
ประเมินซ้ า ซึ่งมีการเว้นช่องว่างเพื่อให้ผู้บันทึกกรอกรายละเอียดข้อมูลเอง 2) การนัดพบเพื่อการท าแผล 
3) การนัดพบเพื่อตัดไหม 4) การนัดพบเพื่อการประเมินบาดแผล โดยรูปแบบในข้อ 2-4 เป็นรูปแบบ
รายการตรวจสอบ และมีการเว้นช่องว่างเพื่อให้ผู้บันทึกกรอกรายละเอียดข้อมูลเอง 

  การน าแบบบันทึกการจัดการบาดแผลส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉินไปใช้ พบว่า ใช้ง่าย 
โดยใช้เวลาในการบันทึกประมาณ 1 นาทีต่อการบันทึกข้อมูลบาดแผลของผู้บาดเจ็บ 1 คน 

 



 

65 

ส่วนท่ี 3 ความสมบูรณ์ของการบันทึกก่อนและหลังการใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผลส าหรับ
ผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน  

 ก่อนการใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผลส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน มีการบันทึกการ
จัดการบาดแผลของผู้บาดเจ็บในแต่ละองค์ประกอบเพียง 93 คน จากผู้บาดเจ็บที่เข้ารับบริการในแผนก
ฉุกเฉิน 577 คน คิดเป็นร้อยละ 16.12 และไม่พบความสมบูรณ์ของการบันทึกในแต่ละองค์ประกอบ 
ในขณะที่หลังการใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผล พบความสมบูรณ์ของการบันทึกการจัดการบาดแผล
ผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉินจ านวน 519 คน จากผู้บาดเจ็บทั้งหมด 527 คน คิดเป็นร้อยละ 98.48 ในทั้ง            
5 องค์ประกอบ รายละเอียดดังปรากฏในตารางที่ 2 

ตารางที่ 2  
ควำมสมบูรณ์ของกำรบันทึกกำรจัดกำรบำดแผล ของทีมผู้ปฏิบัติที่ใช้แบบบันทึกบันทึกกำรจัดกำร
บำดแผลโดยเปรียบเทียบควำมสมบูรณ์ของกำรบันทึกก่อนและหลังกำรใช้แบบบันทึกกำรจัดกำร
บำดแผลส ำหรับผู้บำดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน ตำม 5 องค์ประกอบ  

องค์ประกอบ 
ของการบันทึก 

การจัดการบาดแผล 

ความสมบูรณ์ของการบันทึกการจัดการบาดแผล 
ส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉินโดยพยาบาล 

ก่อนการใช้แบบบันทึก (N=577) หลังการใช้แบบบันทึก (N=527) 
บันทึก ไม่ได้

บันทึก 

บันทึก ไม่ได้
บันทึก* สมบูรณ์ ไม่สมบูรณ์ สมบูรณ์ ไม่สมบูรณ์ 

1. การประเมินบาดแผล 0 
(0) 

93 
(16.12) 

484 
(83.88) 

519 
(98.48) 

0 
(0) 

8 
(1.52) 

2. การท าความสะอาดแผล 0 
(0) 

93 
(16.12) 

484 
(83.88) 

519 
(98.48) 

0 
(0) 

8 
(1.52) 

3. การซ่อมแซมบาดแผล
และการท าแผล 

0 
(0) 

93 
(16.12) 

484 
(83.88) 

519 
(98.48) 

0 
(0) 

8 
(1.52) 

4. การให้ยาปฏิชีวนะและ
วัคซีนเพื่อป้องกันการติด
เชื้อ 

0 
(0) 

93 
(16.12) 

484 
(83.88) 

519 
(98.48) 

0 
(0) 

8 
(1.52) 

5. การติดตามประเมินซ้ า 0 
(0) 

93 
(16.12) 

484 
(83.88) 

519 
(98.48) 

0 
(0) 

8 
(1.52) 

หมำยเหต ุ * ไม่ได้บันทึกในแบบฟอร์ม 
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การอภิปรายผล 

 การวิจัยคร้ังนี้เป็นการพัฒนาแบบบันทึกการจัดการบาดแผลส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน 
และศึกษาความสมบูรณ์ของการบันทึกก่อนและหลังการใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผลส าหรับ
ผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน โดยประยุกต์ใช้กรอบแนวคิดการพัฒนา การใช้และการประเมินผล                 
แนวปฏิบัติทางคลินิกของสภาวิจัยด้านสุขภาพและการแพทย์แห่งชาติ ประเทศออสเตรเลีย (NHMRC, 
1999) เป็นแนวทางในการศึกษา โดยแบ่งเป็น 2 ระยะ ได้แก่ ระยะที่ 1 การพัฒนาแบบบันทึกการจัดการ
บาดแผล ซึ่งผู้วิจัยได้ทบทวนหลักฐานเชิงประจักษ์ เอกสารงานวิจัยต่างๆ รวมทั้งแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ
อย่างเป็นระบบ และระยะที่ 2 การน าแบบบันทึกการจัดการบาดแผลที่พัฒนาขึ้นไปใช้และประเมินผล
การใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผล ผู้วิจัยจะอภิปรายผลการวิจัยตามค าถามการวิจัยดังนี้  

 ค าถามการวิจัยท่ี  1: แบบบันทึกการจัดการบาดแผลส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน                      
เป็นอย่างไร 

 ลักษณะของแบบบันทึกการจัดการบาดแผลส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉินที่พัฒนาขึ้นมี
ลักษณะเป็นแบบบันทึกในกระดาษ จ านวน 1 หน้า โดยมีรูปแบบเป็นรายการตรวจสอบ (checklist) และ
การก าหนดตัวย่อหรือสัญลักษณ์ส าหรับการบันทึก ซึ่งรูปแบบดังกล่าว เป็นการบันทึกแบบมีโครงสร้าง 
จึงท าให้ทราบว่าต้องบันทึกอะไรในเวลาที่จ ากัด ผู้บันทึกสามารถบันทึกรายละเอียดแต่ละองค์ประกอบ
ได้ครอบคลุมโดยง่ายในเวลาอันรวดเร็ว และเหมาะสมกับบริบทของห้องฉุกเฉิน ที่ต้องปฏิบัติงานภายใต้
สถานการณ์ที่เร่งรีบและมีเวลาจ ากัด ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ เคนเนเก่ เช็ง แมคคาสลิน โทรชินสกี้ 
และซิลว่า (Kanegaye, Cheng, Ian McCaslin, Trocinski, & Silva, 2005) ที่พบว่า การบันทึกการจัดการ
บาดแผลส าหรับผู้ป่วยเด็กที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉิน โดยใช้รูปแบบเป็นรายการตรวจสอบ 
(checklist) ท าให้การบันทึกการจัดการบาดแผลมีความสมบูรณ์เพิ่มขึ้นมากกว่าการบันทึกแบบการเขียน
บรรยาย นอกจากนี้ในแบบบันทึกยังมีภาพกายวิภาคแบบเต็มตัวเพื่อบันทึกต าแหน่งบาดแผล โดยผู้
บันทึกใส่สัญลักษณ์ตัวเลขของบาดแผลลงบนภาพกายวิภาคที่สัมพันธ์กับบริเวณที่พบบาดแผล จึงท าให้
ได้ข้อมูลต าแหน่งบาดแผลของผู้บาดเจ็บที่ครอบคลุมชัดเจนอยู่ในแบบบันทึกแผ่นเดียวกัน ผู้บันทึกมี
ความความสะดวก รวดเร็ว และประหยัดเวลาในการบันทึก โดยใช้เวลาในการบันทึกประมาณ 1 นาทีต่อ
การบันทึกข้อมูลบาดแผลของผู้บาดเจ็บ 1 คน  ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ แฟรคเคลอร์ และเมสัน 
(Fackler & Mason, 1999) ที่พบว่า การใช้ภาพกายวิภาคแบบเต็มตัวเพื่อบันทึกต าแหน่งบาดแผลกระสุน
ปืนส าหรับผู้บาดเจ็บที่เข้ารับบริการในแผนกฉุกเฉิน ท าให้ความสมบูรณ์ของการบันทึกบาดแผลเพิ่มขึ้น
อย่างมาก 
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 แบบบันทึกการจัดการบาดแผลส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน ครอบคลุมองค์ประกอบในการ
จัดการบาดแผลทั้งหมด 5 องค์ประกอบ ซึ่งองค์ประกอบดังกล่าวจะท าให้การบันทึกการจัดการบาดแผล
สมบูรณ์ ได้ข้อมูลที่เป็นประโยชน์ต่อการสื่อสารระหว่างสหสาขาวิชาชีพที่มีส่วนร่วมในการดูแลรักษา
บาดแผล ท าให้มีการจัดการบาดแผล การดูแลรักษาบาดแผลอย่างต่อเน่ือง การหายของแผลเร็วขึ้น ลด
ค่าใช้จ่ายของผู้บาดเจ็บ (Goldsmith, 2007) ทีมผู้ดูแลสามารถน าข้อมูลมาทบทวนและปรับปรุงคุณภาพ
การจัดการบาดแผล ลดค่าใช้จ่ายที่ไม่จ าเป็นในระบบสุขภาพ (Scott-Thomas et al., 2017) และใช้เป็น
หลักฐานทางกฏหมายที่สะท้อนถึงการดูแลรักษาบาดแผลที่ได้ท าไปแล้ว (Vowden & Vowden, 2015) 
นอกจากนี้ ผู้บาดเจ็บสามารถใช้ข้อมูลจากการบันทึกประกอบการการพิจารณา ค่าสินไหมทดแทนจาก
หน่วยงานต้นสังกัดหรือบริษัทประกัน (Moore, 2016) การพัฒนาองค์ประกอบต่าง ๆ รายละเอียดดัง
ปรากฏด้านล่าง 

 องค์ประกอบท่ี 1 การประเมินบาดแผล  

 จากการทบทวนหลักฐานเชิงประจักษ์พบว่า การบันทึกการประเมินบาดแผลที่ครอบคลุม จะ
สะท้อนให้เห็นถึงปัจจัยภายในและภายนอกที่ส่งผลกระทบต่อกระบวนการหายของแผลหรือการบาดเจ็บ
ที่อาจเกิดขึ้น (Wynne, 2018) มีประโยชน์ต่อการประเมินความเสี่ยงต่อการติดเชื้อที่บาดแผล (Prevaldi et 
al., 2016) ท าให้ผู้ดูแลบาดแผลสามารถเลือกวิธีการจัดการบาดแผลและสามารถติดตามประเมินบาดแผล
ได้ง่ายขึ้น (Coleman et al., 2017) โดยข้อมูลในส่วนนี้ผู้วิจัยและทีมพัฒนาคัดเลือกจากหลักฐานเชิง
ประจักษ์ ทั้งหมด 7 เร่ือง ประกอบด้วย  Level 1.b, A จ านวน 2 เร่ือง Level 3.a, A จ านวน 1 เร่ือง และ 
Level 5.b, A จ านวน 4 เร่ือง  

 องค์ประกอบท่ี 2 การท าความสะอาดแผล  

 จากการทบทวนหลักฐานเชิงประจักษ์พบว่า การบันทึกการท าความสะอาดแผล ท าให้ผู้ดูแล
บาดแผลสามารถน าข้อมูลมาตรวจสอบ ทบทวน เพื่อปรับปรุงคุณภาพของการท าความสะอาดบาดแผล 
ซึ่งอาจมีการใช้เทคนิคส่วนตัวที่ไม่จ าเป็น การใช้สารละลายที่อาจเป็นอันตรายต่อเน้ือเยื่อและขัดขวาง
การหายของแผล (Nicks et al., 2010) โดยข้อมูลในส่วนน้ีผู้วิจัยและทีมพัฒนาคัดเลือกจากหลักฐานเชิง
ประจักษ์ ทั้งหมด 6 เร่ือง ประกอบด้วย Level 1.a, B จ านวน 1 เร่ือง Level 1.b, A จ านวน 2 เร่ือง Level 1.b, 
B จ านวน 2 เร่ือง และ Level 5.a, A จ านวน 1 เร่ือง 
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 องค์ประกอบท่ี 3 การซ่อมแซมบาดแผลและการท าแผล  

 จากการทบทวนหลักฐานเชิงประจักษ์พบว่า การบันทึกการซ่อมแซมบาดแผลและการท าแผล           
มีความส าคัญต่อการตรวจสอบความเหมาะสมในการเย็บแผลในแต่ละลักษณะของบาดแผล เพื่อน า
ข้อมูลมาปรับปรุงคุณภาพการเย็บแผล (Forsch et al., 2017) การตรวจสอบ การเกิดปฏิกิริยาภูมิแพ้ยาชา
ในกรณีผู้ป่วยแพ้ยาชาหรือมีการใช้ยาชาเกินขนาด ซึ่งอาจเกิดได้ทั้งชนิดที่เกิดอาการทันที และชนิดที่เกิด
อาการช้าโดยอาจเกิดในช่วง 12-48 ชั่วโมงหลังได้รับยาชา (Thyssen, Menné, Elberling, Plaschke, & 
Johansen, 2008) นอกจากนี้ ข้อมูลการท าแผลมีความส าคัญต่อการพิจารณาวิธีการและวัสดุที่ใช้ในการท า
แผลให้เหมาะสมกับลักษณะบาดแผลของผู้บาดเจ็บ เพื่อส่งเสริมการสร้างเน้ือเยื่อใหม่ ป้องกันบาดแผล
จากการปนเปื้อน ควบคุมให้บริเวณแผลมีความชุ่มชื้น (Nicks et al., 2010) ซึ่งผู้ดูแลบาดแผลสามารถให้
ค าแนะน าการดูแลบาดแผลก่อนกลับบ้าน และการนัดวันตัดไหมได้อย่างถูกต้อง (Forsch et al., 2017) 
โดยข้อมูลในส่วนนี้ผู้วิจัยและทีมพัฒนาคัดเลือกจากหลักฐานเชิงประจักษ์ ทั้งหมด 4 เร่ือง ประกอบด้วย 
Level 1.b, A จ านวน 2 เร่ือง  และ Level 5.a, A จ านวน 2 เร่ือง  

 องค์ประกอบท่ี 4 การให้ยาปฏิชีวนะและวัคซีนเพื่อป้องกันการติดเชื้อ  

 จากการทบทวนหลักฐานเชิงประจักษ์พบว่า การบันทึกการให้ยาปฏิชีวนะและวัคซีนเพื่อป้องกัน
การติดเชื้อมีผลต่อการพิจารณาปรับเปลี่ยนการให้ยาปฏิชีวนะให้เหมาะสมเพื่อป้องกันหรือลดการติดเชื้อ
ที่บาดแผล และการให้ยาปฏิชีวนะโดยไม่มีความจ าเป็น และการบันทึกการให้วัคซีนป้องกันโรค
บาดทะยัก และป้องกันโรคพิษสุนัขบ้า ท าให้ทีมผู้รักษาสามารถตรวจสอบได้ว่าผู้บาดเจ็บได้รับวัคซีน
อย่างครบถ้วนตามมาตรฐาน (Prevaldi et al., 2016) โดยข้อมูลในส่วนนี้ผู้วิจัยและทีมพัฒนาคัดเลือกจาก
หลักฐานเชิงประจักษ์ ทั้งหมด 6 เร่ือง ประกอบด้วย Level 1.b, A จ านวน 3 เร่ือง Level 5.a, A จ านวน 1 
เร่ือง และ Level 5.b, A จ านวน 2 เร่ือง 

 องค์ประกอบท่ี 5 การติดตามประเมินซ้ า 

 จากการทบทวนหลักฐานเชิงประจักษ์พบว่า การบันทึกการติดตามประเมินซ้ า มีความส าคัญต่อ
การประเมินกระบวนการหายของแผลโดยเฉพาะบาดแผลที่มีการปนเปื้อน มีสิ่งแปลกปลอมหรือมีความ
เสี่ยงสูงต่อการติดเชื้อ (Nicks et al., 2010) หรือกรณีที่ครบวันตัดไหมหรือการน าวัสดุปิดแผลออก ซึ่ง
บาดแผลแต่ละต าแหน่งมีระยะเวลาในการนัดที่แตกต่างกัน (Forsch et al., 2017) โดยข้อมูลในส่วนนี้
ผู้วิจัยและทีมพัฒนาคัดเลือกจากหลักฐานเชิงประจักษ์ ทั้งหมด 3 เร่ือง ประกอบด้วย Level 1.b, A จ านวน 
2 เร่ือง  และ Level 5.a, A จ านวน 1 เร่ือง 
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 ค าถามการวิจัยท่ี 2: ความสมบูรณ์ของการบันทึกก่อนและหลังการใช้แบบบันทึกการจัดการ
บาดแผลส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉินเป็นอย่างไร 

 หลังการใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผล พบความสมบูรณ์ของการบันทึกการจัดการบาดแผล 
จ านวน 519 คน จากผู้บาดเจ็บทั้งหมด 527 คน คิดเป็นร้อยละ 98.48 ทั้ง 5 องค์ประกอบ ซึ่งแตกต่างจาก
ก่อนมีการใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผลที่ไม่พบความสมบูรณ์ของการบันทึกการจัดการบาดแผลใน
แต่ละองค์ประกอบ (ตารางที่ 2)โดยผลลัพธ์ในการศึกษาคร้ังนี้ เกิดจากการที่ผู้วิจัยพัฒนาแบบบันทึกการ
จัดการบาดแผลโดยอาศัยการมีส่วนร่วมของทีมผู้ปฏิบัติ ทีมผู้ปฏิบัติมีโอกาสในการประชาพิจารณ์แบบ
บันทึกในขั้นตอนการพัฒนา และทีมพัฒนาได้น าข้อคิดเห็นและข้อเสนอแนะที่ได้จากทีมผู้ปฏิบัติมา
ปรับปรุงเพื่อให้แบบบันทึกการจัดการบาดแผลฉบับยกร่างให้มีความเหมาะสมกับบริบทจริงเพิ่มขึ้น ซึ่ง
ความรู้สึกมีส่วนร่วมของทีมผู้ปฏิบัติท าให้เกิดความรู้สึกเป็นเจ้าของผลงาน ก่อให้เกิดทัศนคติที่ดีต่อการ
น าแบบบันทึกการจัดการบาดแผลไปใช้ ทีมผู้ปฏิบัติเกิดการเรียนรู้ร่วมกันผ่านกระบวนการกลุ่ม มีการ
รับรู้เป้าหมาย และข้อตกลงของหน่วยงานร่วมกัน (Cullen & Adams, 2012; Grol & Grimshaw, 2003) ซึ่ง
สอดคล้องกับการศึกษาของสุคนธา จิ๋วนารายณ์ (2556) ที่ได้ใช้กลยุทธ์การสร้างความรู้สึกมีส่วนร่วมใน
การน าแนวปฏิบัติทางคลินิกส าหรับการจัดการความปวดไปใช้ในผู้บาดเจ็บหน่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
โรงพยาบาลก าแพงเพชร ท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงการปฏิบัติในระดับบุคลากรผู้ปฏิบัติได้เป็นอย่างดี  

 ลักษณะของแบบบันทึกการจัดการบาดแผลที่พัฒนาขึ้น เป็นแบบบันทึกหน้าเดียว มีรูปแบบที่ง่าย
ต่อการบันทึก ซึ่งท าให้ทีมผู้ปฏิบัติมีการบันทึกการจัดการบาดแผลได้มีการบันทึกที่ครอบคลุมเพิ่มขึ้น 
ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ แฟรคเคลอร์ และเมสัน (Fackler & Mason, 1999) ที่พบว่า การใช้แบบ
บันทึกที่สามารถบันทึกได้หลายบาดแผลในหน้าเดียว ท าให้ผลของการใช้แบบบันทึก และความสมบูรณ์
ในการบันทึกขนาด รูปร่าง ลักษณะ และต าแหน่งของบาดแผลกระสุนปืนส าหรับผู้บาดเจ็บที่เข้ารับ
บริการในแผนกฉุกเฉิน เพิ่มขึ้นอย่างมาก  

 ผู้วิจัยมีการน าแบบบันทึกการจัดการบาดแผลไปใช้อย่างเป็นระบบ ตามกรอบแนวคิดการใช้แนว
ปฏิบัติของสภาวิจัยด้านสุขภาพและการแพทย์แห่งชาติ ประเทศออสเตรเลีย (NHMRC, 2000) ในขั้นตอน
ของการเผยแพร่แบบบันทึกการจัดการบาดแผล ผู้วิจัยมีการจัดพิมพ์และเผยแพร่แบบบันทึกการจัดการ
บาดแผล รวมทั้งได้จัดอบรมแก่พยาบาลผู้ปฏิบัติทุกคน ซึ่งการด าเนินการดังกล่าวช่วยส่งเสริมให้              
ผู้ปฏิบัติมีความรู้ ความเข้าใจที่ถูกต้องเกี่ยวกับการใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผล  ซึ่งสอดคล้อง       
กับการศึกษาของนุชนภา สุวรรณจักร์ (2556) ที่ได้ใช้กลยุทธ์การจัดอบรมก่อนการน าแนวปฏิบัติทาง
คลินิกไปใช้ส าหรับการจัดการความเจ็บปวดในผู้บาดเจ็บในหน่วยงานอุบัติเหตุ โรงพยาบาลแม่สอด 
จังหวัดตาก ท าให้บุคลากรมีความพร้อมในการใช้แนวปฏิบัติทางคลินิก ทั้งด้านความรู้ ความเข้าใจ 
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กระบวนการปฏิบัติอย่างทั่วถึงจนเกิดความมั่นใจในการน าไปปฏิบัติ ช่วยส่งเสริมให้ผู้ปฏิบัติให้ความ
ร่วมมือและสามารถปฏิบัติได้อย่างถูกต้อง และท าให้แนวปฏิบัติมีความเป็นได้ในการน าไปปฏิบัติสูง  

 นอกจากนี้ในขั้นตอนของการเผยแพร่แบบบันทึก ผู้วิจัยได้ด าเนินการให้มีสิ่งกระตุ้นเตือน 
(reminder) เกี่ยวกับแบบบันทึกการจัดการบาดแผลแก่ผู้ปฏิบัติ โดยการจัดบอร์ดประชาสัมพันธ์และ
จัดท าแฟ้มข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ เร่ืองการบันทึกการจัดการบาดแผลไว้บนหน้าจอคอมพิวเตอร์ (desk top) 
ของแผนกฉุกเฉิน การด าเนินการให้มีสิ่งกระตุ้นเตือนจะช่วยส่งเสริมการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการ
ปฏิบัติ (Cullen & Adams, 2012) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของนงลักษณ์ อนันต์ประดิษฐ์ (2556) ที่ได้ใช้
กลยุทธ์การให้มีสิ่งกระตุ้นเตือนในการน าแนวปฏิบัติทางคลินิกไปใช้ส าหรับการจัดการความปวดใน
ผู้ป่วยบาดเจ็บ โรงพยาบาลนครพิงค์ จังหวัดเชียงใหม่ ซึ่งเป็นการกระตุ้นให้บุคลากรเกิดการเปลี่ยนแปลง
การปฏิบัติ โดยจัดสัปดาห์รณรงค์การใช้แนวปฏิบัติ มีการจัดบอร์ดประชาสัมพันธ์ น าเสนอตัวอย่างการ
บันทึกที่ถูกต้องเพื่อเป็นตัวอย่างของการปฏิบัติที่ดี และเป็นก าลังใจให้ผู้ปฏิบัติงาน ซึ่งท าให้ผู้ปฏิบัติให้
ความร่วมมือในการปฏิบัติตามแนวปฏิบัติเพิ่มมากขึ้น  

 ในระหว่างขั้นตอนการเผยแพร่แบบบันทึก ผู้วิจัยได้ด าเนินการโค้ช (coaching) ให้ค าแนะน า 
ช่วยเหลือ และพร้อมเป็นที่ปรึกษาเมื่อผู้ปฏิบัติพบปัญหาจากการใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผล ผู้วิจัย
จะท าการชี้แจง ให้ความรู้เพิ่มเติม สาธิตเป็นรายบุคคล และติดตามผลการบันทึก รวมถึงการสร้าง
แรงจูงใจ โดยการกล่าวชมเชยให้ก าลังใจ การให้รางวัล (reword) เมื่อผู้ปฏิบัติมีการบันทึกที่สมบูรณ์
เพิ่มขึ้น การใช้กลยุทธ์การฝึกสอนรายบุคคลในขั้นตอนนี้เป็นการสร้างแรงผลักดันในการส่งเสริมให้มี
การใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผลในระยะต่อไป และน าไปสู่การเปลี่ยนแปลงการปฏิบัติได้  (Cullen 
& Adams, 2012) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของสุคนธา จิ๋วนารายณ์ (2556) ที่ได้ใช้กลยุทธ์การฝึกสอน 
สาธิตให้ดู ช่วยฝึกเป็นรายบุคคล รวมถึงการกล่าวชมเชยให้ก าลังใจแก่พยาบาลผู้ใช้แนวปฏิบัติได้ถูกต้อง 
และด าเนินการแก้ไขปัญหาอุปสรรคที่เกิดขึ้น ท าให้ผู้ปฏิบัติน าแนวปฏิบัติทางคลินิกส าหรับการจัดการ
ความปวดในผู้บาดเจ็บไปใช้ในได้สถานการณ์จริง และเกิดผลลัพธ์ที่เพิ่มขึ้น 

 ในขั้นตอนของการน าแบบบันทึกการจัดการบาดแผลไปใช้โดยทีมผู้ปฏิบัติ ผู้วิจัยได้ใช้วงจร        
พีดีซีเอของเดมมิ่ง (PDCA) ในการติดตามการใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผลของทีมผู้ปฏิบัติอย่าง
ต่อเน่ือง โดยผู้วิจัยได้สรุปจ านวนการใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผลรายงานต่อหัวหน้าหน่วยตรวจ
ฉุกฉินเป็นรายวัน พร้อมทั้งสรุปจ านวนการใช้แบบบันทึกและความสมบูรณ์ของการบันทึกเป็นราย
สัปดาห์ต่อทีมผู้ปฏิบัติ และน าข้อมูลที่ได้มาปรับปรุงแผนการด าเนินงานร่วมกับทีมพัฒนาได้เหมาะสม
กับสถานการณ์ในแต่ละวัน ซึ่งการด าเนินการดังกล่าวช่วยให้ผู้วิจัยสามารถปรับเปลี่ยนแผนการ
ด าเนินงานร่วมกับทีมพัฒนา แก้ไขปัญหาได้ตรงประเด็น และมีการติดตามผลการด าเนินงานอย่างมี
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เป้าหมาย และผู้ปฏิบัติมีการบันทึกการจัดการบาดแผลที่สมบูรณ์เพิ่มขึ้น ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ
โสภา ค าชัยลึก (โสภา ค าชัยลึก, 2559) ที่ได้ใช้กลยุทธ์ดังกล่าว ในการพัฒนาคุณภาพการตรวจบันทึก
ทางการพยาบาลในโรงพยาบาลตติยภูมิ พบว่า แนวคิดพีดีซีเอในขั้นตอนการวางแผนการด าเนินงานซึ่ง
เป็นการค้นหาปัญหาอุปสรรค  เน้นการมีส่วนร่วมของทีมพัฒนา มีการระดมสมอง ร่วมกันวิเคราะห์ ท า
ให้แก้ไขปัญหาได้ตรงประเด็น และท าให้คุณภาพการตรวจบันทึกทางการพยาบาลเพิ่มขึ้น 

 นอกจากนี้ ในขั้นตอนการน าแบบบันทึกไปใช้ ผู้วิจัยได้รับการสนับสนุนจากผู้บริหาร ผู้ปฏิบัติงาน
อาวุโส และพยาบาลที่เป็นคณะกรรมการคุณภาพการพยาบาล (key persons) ซึ่งสามารถผลักดันท าให้เกิด
ความร่วมมือในการใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผลของทีมผู้ปฏิบัติอย่างต่อเนื่องทั้งในโอกาสที่เป็น
ทางการและไปเป็นทางการ มีการใช้กิจกรรมการประกันคุณภาพของโรงพยาบาลและกิจกรรมพัฒนา
ความสมบูรณ์การบันทึกทางการพยาบาลมาเชื่อมโยง และบรรจุเป็นหนึ่งในตัวชี้วัดของแผนกฉุกเฉิน 
รวมถึงมีการก ากับ ติดตามให้มีการใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผลอย่างต่อเน่ืองในช่วงเวลาของการ
รับ-ส่งเวรทุกเช้า การได้รับการสนับสนุนดังกล่าวเป็นการกระตุ้นให้เกิดการใช้แบบบันทึกการจัดการ
บาดแผลเพิ่มมากขึ้นอย่างต่อเน่ือง ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของสุคนธา จิ๋วนารายณ์ (2556) ที่ได้รับ
ความร่วมมือจากพยาบาลหัวหน้าเวร พยาบาลที่เป็นคณะกรรมการคุณภาพการพยาบาลในการติดตาม
ประเมินผลลัพธ์ และกระตุ้นให้พยาบาลผู้ใช้แนวปฏิบัติทางคลินิกส าหรับการจัดการความปวดใน
ผู้บาดเจ็บให้มีการปฏิบัติตามอย่างสม่ าเสมอ  

 การพัฒนาแบบบันทึกการจัดการบาดแผลส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉินในคร้ังนี้ แสดงให้
เห็นว่ากระบวนการสร้างแบบบันทึกการจัดการบาดแผลจากหลักฐานเชิงประจักษ์โดยประยุกต์ใช้กรอบ
แนวคิดของการพัฒนาแนวปฏิบัติทางคลินิก ของสภาวิจัยด้านสุขภาพและการแพทย์แห่งชาติ ประเทศ
ออสเตรเลีย (NHMRC, 1999) รวมถึงทีมพัฒนาที่มีความรู้ ความเชี่ยวชาญ และมีความสามารถในการ
ค้นคว้า รวบรวมหลักฐานเชิงประจักษ์ ท าให้ได้แบบบันทึกการจัดการบาดแผลที่ครอบคลุมองค์ประกอบ
ในการจัดการบาดแผลที่ท าให้การบันทึกการจัดการบาดแผลมีความสมบูรณ์ นอกจากนี้ในขั้นตอนของ
การน าแบบบันทึกการจัดการบาดแผลไปใช้ พบว่าความสมบูรณ์ของการบันทึกการจัดการบาดแผลทั้ง      
5 องค์ประกอบ เพิ่มขึ้นอย่างมากเมื่อเทียบกับก่อนมีการใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผล ซึ่งผลลัพธ์ที่
ได้เกิดจากการใช้กลยุทธ์ที่หลากหลายในการส่งเสริมให้มีการใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผล ผู้ปฏิบัติ
มีการเปลี่ยนแปลงการปฏิบัติอย่างยั่งยืน โดยผู้วิจัยได้ประยุกต์ใช้กรอบแนวคิดการใช้แนวปฏิบัติของ
สภาวิจัยด้านสุขภาพและการแพทย์แห่งชาติ ประเทศออสเตรเลีย (NHMRC, 2000) ซึ่งถูกน ามาใช้อย่าง
แพร่หลายในการน าแนวปฏิบัติไปใช้ในสถานการณ์จริง และก่อให้เกิดผลลัพธ์ของการใช้แนวปฏิบัติที่ดี  
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บทที่ 5 

สรุปผลการวิจัยและข้อเสนอแนะ 

 
สรุปผลการวิจัย     

 การวิจัยคร้ังนี้เป็นการวิจัยเชิงพัฒนา (developmental research) มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาแบบ
บันทึกการจัดการบาดแผลส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน และศึกษาความสมบูรณ์ของการบันทึกก่อน
และหลังการใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผลส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน โดยกลุ่มตัวอย่างใน
งานวิจัยคร้ังนี้ คือ พยาบาลประจ าการหน่วยตรวจฉุกเฉิน แผนกฉุกเฉินของโรงพยาบาลมหาราชนคร
เชียงใหม่ทั้งหมด จ านวน 23 คน โดยแบ่งออกเป็น 1) ทีมพัฒนาจ านวน 3 คน ซึ่งเป็นกลุ่มที่ร่วมกับผู้วิจัย
ในการพัฒนาแบบบันทึกการจัดการบาดแผลส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน และ 2) ทีมผู้ปฏิบัติ
จ านวน 20 คน ซึ่งเป็นกลุ่มที่ท าการทดลองใช้และน าแบบบันทึกการจัดการบาดแผลไปใช้ตามที่ผู้วิจัย
และทีมพัฒนาได้พัฒนาขึ้น 

 เคร่ืองมือที่ใช้ในการศึกษาคร้ังนี้ ประกอบด้วย 2 ส่วนคือ  

 1. เคร่ืองมือที่ใช้ในการด าเนินการวิจัย ได้แก่ แบบบันทึกการจัดการบาดแผลส าหรับผู้บาดเจ็บ                 
ในแผนกฉุกเฉิน และคู่มือการใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผล ซึ่งผู้วิจัยและทีมพัฒนาพัฒนาขึ้น               
ในขั้นตอนของการด าเนินการวิจัย โดยเนื้อหาสาระของแบบบันทึกการจัดการบาดแผลส าหรับผู้บาดเจ็บ
ในแผนกฉุกเฉิน ได้มาจากการรวบรวมหลักฐานเชิงประจักษ์ ผ่านตรวจสอบความถูกต้องของสาระ
ตลอดจนภาษาที่ใช้ โดยผู้ทรงคุณวุฒิ จ านวน 5 ท่าน และผ่านการท าประชาพิจารณ์กับทีมผู้ปฏิบัติเพื่อให้
มีความเหมาะสมในใช้งานจริงในแผนกฉุกเฉิน 
 2. เคร่ืองมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูล ได้แก่ แบบประเมินความเป็นไปได้ของการใช้แบบ
บันทึกการจัดการบาดแผล และแบบประเมินความสมบูรณ์การบันทึกการจัดการบาดแผล ส าหรับ
ผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉินที่พัฒนาโดยผู้วิจัย 

 ผลการวิจัยพบว่า 

 1. แบบบันทึกการจัดการบาดแผลส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉินที่พัฒนาขึ้นมีลักษณะเป็น
แบบบันทึกในกระดาษ จ านวน 1 หน้า โดยมีรูปแบบเป็นรายการตรวจสอบ (checklist) และการก าหนด
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ตัวย่อหรือสัญลักษณ์ส าหรับการบันทึก องค์ประกอบในการบันทึกการจัดการบาดแผลทั้งหมด                              
5 องค์ประกอบ ได้แก่ 1) การประเมินบาดแผล 2) การท าความสะอาดแผล 3) การซ่อมแซมบาดแผลและ
การท าแผล 4) การให้ยาปฏิชีวนะและวัคซีนเพื่อป้องกันการติดเชื้อ และ 5) การติดตามประเมินซ้ า 
 2. ความสมบูรณ์ของการบันทึกก่อนการใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผลส าหรับผู้บาดเจ็บใน
แผนกฉุกเฉิน ไม่พบความสมบูรณ์ของการบันทึก ทั้ง 5 องค์ประกอบ และหลังการใช้แบบบันทึกการ
จัดการบาดแผลส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน พบความสมบูรณ์ของการบันทึกร้อยละ 98.48 ทั้ง                 
5 องค์ประกอบ                

 แบบบันทึกการจัดการบาดแผลส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉินที่พัฒนาขึ้น มีความเหมาะสม
ในทางคลินิก แผนกฉุกเฉินสามารถน าแบบบันทึกนี้ไปใช้เพื่อพัฒนาคุณภาพการจัดการบาดแผลส าหรับ
ผู้บาดเจ็บต่อไป 

ข้อจ ากัดในการท าวิจัยคร้ังนี้ 

 การวิจัยคร้ังนี้ประเมินเฉพาะผลลัพธ์เชิงกระบวนการของการใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผล 
ซึ่งไม่สามารถสะท้อนถึงประสิทธิผลของการใช้แบบบันทึกดังกล่าวกับผู้ป่วยได้ และแบบบันทึกการ
จัดการบาดแผลที่พัฒนาขึ้น ถูกน าไปใช้โดยทีมพยาบาลเท่านั้น รวมทั้งในการประเมินความสมบูรณ์ของ
การบันทึกการจัดการบาดแผลในการวิจัยนี้เป็นการประเมินเฉพาะในส่วนของการบันทึกโดยพยาบาล   
ซึ่งไม่สามารถสะท้อนภาพรวมของการบันทึกการจัดการบาดแผลของทีมสหสาขาวิชาชีพได้  

ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้ 

 1. ควรส่งเสริมให้มีการน าแบบบันทึกการจัดการบาดแผลส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉินไป
ใช้อย่างต่อเน่ืองในระยะยาว โดยเสนอผ่านความเห็นชอบของผู้บริหารให้มีการปรับรูปแบบของแบบ
บันทึกเป็นแบบฟอร์มอิเล็กทรอนิกส์ในระบบเวชระเบียนของโรงพยาบาล (electronic medical record) 
เพื่อสะดวกต่อการน าข้อมูลการจัดการบาดแผลมาใช้ประโยชน์ทั้งด้านการพัฒนาคุณภาพ การศึกษา และ
การวิจัยในอนาคต 
 2. ควรมีการทบทวนหลักฐานเชิงประจักษ์ที่เกี่ยวข้องอย่างน้อยทุก 5 ปี และปรับปรุงแบบ
บันทึกให้เป็นปัจจุบัน  
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ข้อเสนอแนะในการท าวิจัยคร้ังต่อไป    

 1. ควรศึกษาประสิทธิผลของการใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผลในรูปแบบของการให้การ
ดูแลรักษาอย่างต่อเนื่องในระบบการรักษาแบบผู้ป่วยใน หรือแผนกผู้ป่วยนอกที่มีความจ าเป็นในการใช้
แบบบันทึกการจัดการบาดแผล เพื่อพัฒนาคุณภาพการดูแลรักษาบาดแผลเชิงระบบให้ดียิ่งขึ้น และ
สอดคล้องกับมาตรฐานการประกันคุณภาพของโรงพยาบาล 
 2. ประเมินผลลัพธ์อ่ืนๆ โดยเฉพาะอย่างยิ่งผลลัพธ์ที่เกิดกับผู้ป่วยที่เกิดจากการใช้แบบบันทึก
การจัดการบาดแผลส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน  
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ภาคผนวก ข 

การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง 

 
1.  เอกสารข้อมูลส าหรับทีมพัฒนา 

      เอกสารข้อมูลประกอบการขอความยินยอมโดยการบอกกล่าว 
ส าหรับอาสาสมัครอายุ 18 ปีบริบูรณ์ข้ึนไป 

เอกสารข้อมูลประกอบการขอความยินยอม ประกอบด้วย 2 ส่วน 

ส่วนท่ี 1 คือ เอกสารข้อมูลส าหรับอาสาสมัครโครงการวิจัย 
ส่วนท่ี 2 คือ หนังสือแสดงความยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย 

ส่วนท่ี 1 
เอกสารข้อมูลส าหรับอาสาสมัครโครงการวิจัย  

(ทีมพัฒนาแบบบันทึกการจัดการบาดแผลส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน) 

 

ชื่อโครงการวิจัย: การพัฒนาและการใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผลส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน 

ทีมผู้วิจัย: นางพิกุล  กันทะพนม 

สถาบัน: นักศึกษาปริญญาโท สาขาวิชาการพยาบาลผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ  คณะพยาบาลศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 

แหล่งทุนวิจัย: ไม่มี  

ท่านได้รับเชิญให้เข้าร่วมโครงการวิจัยนี้ เนื่องจากท่านมีคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่ก าหนด คือ เป็น
พยาบาลประจ าการในหน่วยตรวจฉุกเฉิน โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ซึ่งเป็นสถานที่เก็บข้อมูล 
โดยโครงการวิจัยนี้ท่านคือทีมพัฒนาแบบบันทึกการจัดการบาดแผล ประกอบด้วย หัวหน้าพยาบาล 
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จ านวน 1 คน พยาบาลประจ าการผู้มีความรู้และประสบการณ์ในการดูแลผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน 
จ านวน 2 คนซึ่งยินยอมเข้าร่วมการวิจัยในคร้ังนี้ และผู้วิจัย จ านวน 1 คน 

 ก่อนที่ท่านจะตัดสินใจเข้าร่วมโครงการวิจัยนี้หรือไม่ โปรดใช้เวลาในการอ่านเอกสารฉบับนี้ ซึ่ง
จะช่วยให้ท่านเข้าใจสิ่งต่าง ๆ ที่ท่านจะมีส่วนร่วมในโครงการวิจัย ท่านอาจน าไปปรึกษาผู้ใกล้ชิด หาก
ท่านมีข้อสงสัย โปรดถามผู้วิจัยซึ่งจะตอบและอธิบายให้ท่านจนกระจ่าง 

 ผู้วิจัยขอเน้นว่าการตัดสินใจเข้าร่วมโครงการวิจัยนี้ขึ้นอยู่กับความสมัครใจของท่าน สามารถ
ปฏิเสธการเข้าร่วมโครงการวิจัยนี้ได้ หรือสามารถถอนตัว (ถอนความยินยอม) จากโครงการวิจัยนี้เมื่อใด
ก็ได ้โดยไม่ต้องแจ้งเหตุผล  

 หากท่านไม่สมัครใจเข้าร่วมโครงการนี้จะไม่มีผลใด ๆ ต่อการปฏิบัติงาน การประเมินผลการ
ปฏิบัติงานหรือสิทธิที่ท่านได้รับอยู่จากหน่วยงาน 

โครงการวิจัยนี้เกี่ยวกับเร่ืองอะไร  

 การท าวิจัยคร้ังนี้เป็นการพัฒนาแบบบันทึกการจัดการบาดแผลส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน
และศึกษาถึงความสมบูรณ์ของการบันทึกก่อนและหลังการใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผลส าหรับ
ผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน ในปัจจุบันการบันทึกการจัดการบาดแผลที่ผู้บาดเจ็บได้รับที่แผนกฉุกเฉินยัง
ไม่มีความสมบูรณ์ ได้แก่ ไม่มีการบันทึกต าแหน่งของบาดแผล การบันทึกต าแหน่งบาดแผลไม่ระบุข้าง
ซ้ายหรือขวา ไม่มีการบันทึกขนาดของบาดแผลหรือการบันทึกไม่ครบองค์ประกอบ เร่ืองความยาว ความ
กว้าง และความลึกของบาดแผล และระบุความยาวของบาดแผลมากกว่าความเป็นจริง นอกจากนี้ หน่วย
ตรวจฉุกเฉินยังไม่มีแบบบันทึกที่เฉพาะเจาะจงส าหรับการจัดการบาดแผลส าหรับผู้บาดเจ็บ โดยการ
บันทึกบาดแผลเป็นการบันทึกในแบบบันทึกทางการพยาบาล ที่มีรูปแบบการบันทึกหลากหลาย ขึ้นอยู่
กับประสบการณ์และความเชี่ยวชาญของพยาบาลแต่ละคน ท าให้ยากและใช้เวลานานเมื่อต้องการข้อมูล
เกี่ยวกับการจัดการบาดแผล ซึ่งประเด็นเหล่านี้เป็นปัญหาที่ควรได้รับการแก้ไข เนื่องจากการบันทึกการ
จัดการบาดแผลที่ไม่สมบูรณ์จะส่งผลกระทบต่อการสื่อสารระหว่างทีมผู้รักษาบาดแผล ท าให้ข้อมูลการ
รักษาขาดความต่อเน่ือง ส่งผลกระทบต่อการวางแผนการรักษาบาดแผล รวมถึงการเฝ้าระวังการติดเชื้อ
และติดตามการหายของแผล นอกจากนี้ การบันทึกการจัดการบาดแผลที่ไม่สมบูรณ์จะท าให้ผู้บาดเจ็บ
ขาดเอกสารหลักฐานในการขอรับสิทธิ์อันพึงมีพึงได้ เช่น การลางาน การเรียกร้องค่าสินไหมทดแทน 
และใช้ประกอบการยื่นฟ้องต่อชั้นศาล เป็นต้น ซึ่งการบันทึกการจัดการบาดแผลในแผนกฉุกเฉินที่
บุคลากรต้องปฏิบัติงานในสถานการณ์เร่งรีบ ในเวลาจ ากัด และมีผู้รับบริการจ านวนมาก ดังนั้น แบบ
บันทึกการจัดการบาดแผลจึงต้องมีรูปแบบที่ง่าย สะดวก และใช้เวลาน้อยในการบันทึก ผู้วิจัยในฐานะ
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พยาบาลในแผนกฉุกเฉินจึงมีความสนใจในการพัฒนาแบบบันทึกการจัดการบาดแผลที่พัฒนาจาก
หลักฐานเชิงประจักษ์ที่มีความทันสมัยและเหมาะสมกับการใช้บันทึกการจัดการบาดแผลส าหรับ
ผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน และคาดว่าจะได้แบบบันทึกการจัดการบาดแผลที่เหมาะสมส าหรับผู้บาดเจ็บ
ในแผนกฉุกเฉินที่จะช่วยให้ได้มีการบันทึกการจัดการบาดแผลมีความสมบูรณ์เพิ่มขึ้น  

รูปแบบการวิจัย 

 การวิจัยคร้ังนี้เป็นการวิจัยเชิงพัฒนา (developmental research) เพื่อการพัฒนาแบบบันทึกการ
จัดการบาดแผลส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน และศึกษาความสมบูรณ์ของการใช้แบบบันทึกการ
จัดการบาดแผลส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม ่

ท่านจะต้องปฏิบัติอย่างไร หรือ ได้รับการปฏิบัติอย่างไร  

 การศึกษานี้ใช้ระยะเวลาประมาณ 1 เดือน หากท่านตัดสินใจเข้าร่วมโครงการวิจัยนี้  ผู้วิจัยขอให้
ท่านปฏิบัติตามรายละเอียดดังนี้ 

 ระยะที่ 1 การพัฒนาแบบบันทึกการจัดการบาดแผลส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน ผู้วิจัยจะ
ขอให้ท่านปฏิบัติตามดังนี้ 

  1.1 เข้าร่วมประชุมกลุ่มเพื่อวางแผนการประชุมและวางแผนการจัดท าโครงการ ใช้เวลา 1 
วันใน 1 สัปดาห์ โดยนัดวันและเวลาที่ทีมพัฒนาสะดวกและมีเวลาว่างตรงกัน 
  1.2 ทบทวนหลักฐานเชิงประจักษ์ และรวบรวมหลักฐานเชิงประจักษ์ เอกสารงานวิจัยต่าง ๆ 
รวมทั้งแนวปฏิบัติที่เป็นเลิศ (best practice) อย่างเป็นระบบ ใช้เวลา 1 วันใน 1 สัปดาห์ รวมทั้งหมด 2 วัน 
โดยนัดวันและเวลาที่ทีมพัฒนาสะดวก และมีเวลาว่างตรงกัน   
  1.3 ร่างแบบบันทึกการจัดการบาดแผลซึ่งประกอบไปด้วยข้อมูลส าคัญทางคลินิกของ
ผู้บาดเจ็บที่มีความครอบคลุมต่อการบาดเจ็บและการบันทึกการจัดการบาดแผล ใช้เวลา 1 วันใน 1 
สัปดาห์ โดยนัดวันและเวลาที่ทีมพัฒนาสะดวกและมีเวลาว่างตรงกัน  
  1.4 พิจารณาถึงความถูกต้องและปรับปรุงแก้ไขให้มีความเหมาะสมรวมทั้งให้ข้อเสนอแนะ
เพิ่มเติม จนได้แบบบันทึกการจัดการบาดแผลฉบับยกร่าง ใช้เวลา 1 วันใน 1 สัปดาห์ โดยนัดวันและเวลา
ที่ทีมพัฒนาสะดวกและมีเวลาว่างตรงกัน 
  1.5 จัดท าคู่มือการใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผลส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน ซึ่ง
เป็นเอกสารที่มีลักษณะรูปเล่มที่บอกถึงวิธีการและแนวทางของการใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผล ใช้
เวลา 1 วันใน 1 สัปดาห์ โดยนัดวันและเวลาที่ทีมพัฒนาสะดวกและมีเวลาว่างตรงกัน 
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  1.6 ติดต่อทาบทามและส่งหนังสือเชิญผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 5 ท่าน เพื่อตรวจสอบความ
ถูกต้องของเนื้อหาสาระของแบบบันทึกการจัดการบาดแผล และน าข้อเสนอแนะจากผู้ทรงคุณวุฒิมา
ปรับแก้จนได้แบบบันทึกการจัดการบาดแผลที่มีความถูกต้องเหมาะสม ใช้เวลา 1 วันใน 1 สัปดาห์ รวม
ทั้งหมด 2 วัน โดยนัดวันและเวลาที่ทีมพัฒนาสะดวก และมีเวลาว่างตรงกัน 
  1.7 เข้าพบพยาบาลประจ าการหน่วยตรวจฉุกเฉิน โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ ที่เป็น
กลุ่มตัวอย่างในส่วนของทีมผู้ปฏิบัติ เพื่อชี้แจงถึงวัตถุประสงค์ของการวิจัย ขั้นตอนการด าเนินการวิจัย 
การรวบรวมข้อมูล ระยะเวลาที่ใช้ในการวิจัย รวมทั้งประโยชน์ที่จะเกิดขึ้นจากการวิจัยในคร้ังนี้ให้แก่ทีม
ผู้ปฏิบัติ พร้อมทั้งแจ้งให้ทราบถึงสิทธิ์ในการเข้าร่วมการวิจัย ขอความยินยอมในการเข้าร่วมการวิจัย เปิด
โอกาสให้ซักถามข้อสงสัย และให้เอกสารยินยอมเข้าร่วมการวิจัยเพื่อให้พยาบาลแผนกฉุกเฉินกลุ่ม
ตัวอย่างไปพิจารณาลงนามตามความสมัครใจ ใช้เวลาในช่วง รับ-ส่งเวร ในเวรดึกต่อเวรเช้า เวลา 07:45–
08:30 น. โดยใช้เวลาไม่เกิน 60 นาที เป็นเวลา 1 วัน 
  1.8 ท าประชาพิจารณ์แบบบันทึกการจัดการบาดแผลฉบับยกร่าง โดยจัดประชุมกลุ่มในช่วง 
รับ-ส่งเวร ในเวรดึกต่อเวรเช้า เวลา 07:45 – 08:30 น. โดยใช้เวลาไม่เกิน 60 นาที เป็นเวลา 1 วัน  
  1.9 น าข้อคิดเห็นและข้อเสนอแนะที่ได้จากทีมผู้ปฏิบัติภายหลังการท าประชาพิจารณ์มา
ปรับปรุงแบบบันทึกการจัดการบาดแผลฉบับยกร่างให้มีความเหมาะสมมากยิ่งขึ้น และน าแบบบันทึก
การจัดการบาดแผลไปปรับปรุงแก้ไขตามข้อเสนอแนะของทีมผู้ปฏิบัติ ท าให้ได้แบบบันทึกการจัดการ
บาดแผลตามฉบับยกร่างที่มีความเหมาะสมและพร้อมต่อการน าไปทดลองใช้งานในสถานการณ์จริง ใช้
เวลา 1 วันใน 1 สัปดาห์ โดยนัดวันและเวลาที่ทีมพัฒนาสะดวกและมีเวลาว่างตรงกัน 
  1.10 จัดเตรียมแบบบันทึกการจัดการบาดแผลพร้อมทั้งคู่มือการใช้แบบบันทึกการจัดการ
บาดแผลส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉินที่มีความพร้อมต่อการใช้งาน ใช้เวลา 1 วันใน 1 สัปดาห์ โดย
นัดวันและเวลาที่ทีมพัฒนาสะดวกและมีเวลาว่างตรงกัน  
  1.11 จัดอบรมการใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผลและคู่มือการใช้แบบบันทึกการจัดการ
บาดแผลส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน โดยท าการจัดประชุมกลุ่มย่อยวันละ 2 กลุ่ม ใช้เวลาประมาณ 
60 นาที เป็นเวลา 2 วัน 
  1.12 ประเมินความถูกต้องครอบคลุม หลังการใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผล โดยใช้แบบ
ประเมินคุณภาพการบันทึกการจัดการบาดแผลส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน ที่พัฒนาโดยผู้วิจัย ใช้
เวลา 1 วันใน 1 สัปดาห์ โดยนัดวันและเวลาที่ทีมพัฒนาสะดวกและมีเวลาว่างตรงกัน 
  1.13 น าเสนอข้อมูลและสรุปผลการทดลองใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผลให้แก่ทีมผู้
ปฏิบัติ ในช่วงของการ รับ–ส่งเวร ในเวรดึกต่อเวรเช้า เวลา 07:45–08:30 น. โดยใช้เวลาไม่เกิน 60 นาที 
เป็นเวลา 1 วัน 
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 ระยะที่ 2 น าแบบบันทึกการจัดการบาดแผลไปใช้ และประเมินผลการใช้แบบบันทึกการจัดการ
บาดแผล ผู้วิจัยจะขอให้ท่านปฏิบัติตามดังนี้  

  2.1 ท าหนังสือแจ้งเวียนบุคลากรทีมสุขภาพผู้ที่รับผิดชอบในการดูแลผู้ป่วยให้ทราบเร่ือง
แบบบันทึกการจัดการบาดแผล พร้อมมอบแนวปฏิบัติการใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผล ใช้เวลา 1 
วันใน 1 สัปดาห์ โดยนัดวันและเวลาที่ทีมพัฒนาสะดวกและมีเวลาว่างตรงกัน 
  2.2 ติดตามประเมินปัญหาและอุปสรรคในการปฏิบัติงานในช่วงเวลาที่ผู้ปฏิบัติน าแบบ
บันทึกการจัดการบาดแผลไปใช้ พร้อมกับลงบันทึกในสมุดรวบรวมปัญหาและอุปสรรค และ
ข้อเสนอแนะเพื่อชี้แจงให้ผู้ปฏิบัติทราบ รวมถึงการให้ค าปรึกษา ใช้เวลาทั้งหมด 2 สัปดาห์ 

ท่านจะอยู่ร่วมโครงการวิจัยนานเท่าใด  

 นับตั้งแต่ท่านลงชื่อยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัยจนสิ้นสุด ประมาณ 1 เดือน  

ท่านอาจจะได้รับความเสี่ยงหรือความไม่สะดวกสบายจากการเข้าร่วมโครงการวิจัยและผู้วิจัยมีวิธีการลด
หรือหลีกเลี่ยงความเสี่ยงดังกล่าว 

 การวิจัยคร้ังนี้เป็นการพัฒนาและการใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผลส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนก
ฉุกเฉิน โดยระยะที่ 1 การพัฒนาแบบบันทึกการจัดการบาดแผล กลุ่มตัวอย่าง คือ 1) ทีมพัฒนา ความเสี่ยง
ที่อาจจะเกิดขึ้นทางด้านจิตใจ คือ อาจเกิดความไม่สบายใจในการพัฒนาแบบบันทึกและติดตามทีมผู้
ปฏิบัติ หรืออาจมีความรู้สึกเสียเวลา 2) ทีมผู้ปฏิบัติ ที่ทดลองใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผล ความ
เสี่ยงที่อาจจะเกิดขึ้นทางด้านจิตใจ คือ อาจเกิดความรู้สึกไม่สบายใจ และมีความรู้สึกเป็นภาระในการ
บันทึกการจัดการบาดแผลที่เพิ่มเติมจากภาระงานประจ าที่ท าอยู่  

 ผู้วิจัยจะมีวิธีการลดหรือหลีกเลี่ยงความเสี่ยงดังกล่าวคือ หากกลุ่มตัวอย่างทั้ง 2 กลุ่มเกิดความรู้สึก
ไม่สบายใจ เสียเวลาและรู้สึกเป็นภาระในการบันทึกการจัดการบาดแผล กลุ่มตัวอย่างสามารถแจ้งให้
ผู้วิจัยทราบ โดยที่กลุ่มตัวอย่างสามารถหยุดพักหรือขอถอนตัวออกจากการวิจัยในคร้ังนี้ได้ โดยไม่มี
ผลกระทบใดๆต่อกลุ่มตัวอย่าง 

ท่านจะได้รับประโยชน์อะไรจากการเข้าร่วมโครงการวิจัยคร้ังนี้ 

 โครงการวิจัยนี้เป็นส่วนหนึ่งของการศึกษาในหลักสูตรปริญญาโท ในการเข้าร่วมวิจัยคร้ังนี้ท่าน
จะไม่ได้รับประโยชน์โดยตรง แต่จะได้รับประโยชน์โดยอ้อม คือ อาจช่วยให้แผนกฉุกเฉินมีแบบบันทึก
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การจัดการบาดแผลที่เหมาะสมส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน และผลลัพธ์ของการใช้แบบบันทึกการ
จัดการบาดแผลอาจช่วยให้การบันทึกการจัดการบาดแผลมีความสมบูรณ์เพิ่มขึ้น 

 กรณีที่ท่านถอนความยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัยการพัฒนาและการใช้แบบบันทึกการจัดการ
บาดแผลส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน ท่านสามารถถอนตัวจากการวิจัยได้โดยไม่ต้องแจ้งเหตุผล
และไม่มีผลกระทบต่อการฏิบัติงาน การประเมินผลการปฏิบัติงานตามเกณฑ์ที่หน่วยงานก าหนดและ
สิทธิต่างที่ท่านได้รับจากหน่วยงาน 

การปกป้องรักษาข้อมูลไว้เป็นความลับ  

 ข้อมูลส่วนตัวของท่าน และข้อมูลที่ได้จากการศึกษาวิจัยจะถูกเก็บรวบรวมไว้ในรูปเอกสาร หรือ
อิเล็กทรอนิกส์ หรือทั้งสองรูปแบบ ข้อมูลดังกล่าวจะเก็บไว้เป็นความลับจากผู้ไม่มีสิทธิทราบข้อมูลของ
ท่าน มีเพียงคณะผู้วิจัยที่จะเข้าถึงข้อมูลของท่าน อย่างไรก็ตาม คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย ผู้มี
อ านาจในการก ากับดูแลการวิจัย จะสามารถเข้าดูข้อมูลของท่านได้ เพื่อตรวจสอบข้อมูลและขั้นตอนการ
วิจัย ท่านมีสิทธิตามกฎหมายที่จะขอดูข้อมูลส่วนตัวของท่าน หากท่านต้องการใช้สิทธิดังกล่าว กรุณา
แจ้งให้ข้าพเจ้าได้ทราบ และสิทธิประโยชน์อันเกิดจากผลการศึกษาให้เป็นไปตามระเบียบข้อบังคับของ
มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 

 การเก็บข้อมูลจะแยกเป็นสองส่วนคือข้อมูลที่ได้จากโครงการวิจัยและข้อมูลส่วนบุคคล  
ที่ระบุตัวท่าน โดยเชื่อมโยงด้วยรหัส ข้อมูลที่ได้จากโครงการศึกษาวิจัยจะระบุเป็นรหัส ข้อมูลจะถูกเก็บ
ในซองเอกสารสีน้ าตาลทึบแสง ปิดผนึกและเก็บในตู้ที่มีกุญแจล็อค โดยตู้นี้จะอยู่ที่หน่วยตรวจฉุกเฉิน 
โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ เลขที่ 110 ถนนอินทวโรรส ต าบลศรีภูมิ อ าเภอเมือง จังหวัดเชียงใหม่ 
และจะถูกท าลาย หลังการศึกษาวิจัยเสร็จสิ้นและผลงานวิจัยได้รับการตีพิมพ์ในวารสารแล้ว 5 ปี การเก็บ
รักษาไว้ในระยะเวลาดังกล่าว อาจมีความจ าเป็นในการยืนยันความถูกต้องของข้อมูลภายหลังการศึกษา
หรือต้องการวิเคราะห์ซ้ าเพื่อยืนยันความถูกต้องของการศึกษาวิจัย  

ข้อมูลของท่านจะน าไปใช้อย่างไรและแบ่งปันให้ใครบ้าง 

 ข้อมูลที่ได้จากการศึกษาวิจัยจะน าไปสรุปผลและรายงานทางวิชาการ โดยไม่มีการอ้างอิงถึงชื่อ
ของท่าน หรือสิ่งใดๆ ที่จะบ่งชี้ถึงตัวท่าน อย่างไรก็ตามวารสารบางฉบับอาจมีข้อก าหนดให้น าข้อมูล
รายบุคคลบันทึกในฐานข้อมูลสาธารณะให้นักวิจัยอ่ืนเข้าถึงได้ ขอให้ท่านมั่นใจว่าข้อมูลที่น าไปแบ่งปัน
จะไม่ปรากฏสิ่งบ่งชี้รายบุคคลที่จะระบุหรือเชื่อมโยงถึงท่าน  

 



 

90 

ท่านจะได้รับค่าใช้จ่าย หรือค่าตอบแทนจากการเข้าร่วมโครงการวิจัย 

 การเข้าร่วมโครงการวิจัยนี้ไม่มีค่าตอบแทนจากการเข้าร่วมโครงการ  

หากท่านมีค าถามเกี่ยวกับการศึกษาวิจัยนี้ สามารถติดต่อใครได้บ้าง  

บุคคลที่ท่านสามารถติดต่อเพื่อสอบถามรายละเอียดเกี่ยวกับการศึกษาวิจัยเพิ่มเติม 

1.  นางพิกุล  กันทะพนม                         ที่อยู่ หน่วยตรวจฉุกเฉิน โรงพยาบาล
มหาราชนครเชียงใหม่ 110 ถ.อินวโรรส       
ต.ศรีภูมิ อ.เมือง จ.เชียงใหม่ 50200 

2.  อาจารย์ ดร.สุภารัตน์  วังศรีคูณ                  ที่อยู่ คณะพยาบาลศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ หมายเลขโทรศัพท์ 
053-949108 (เวลาราชการ) 

3.  ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.อัจฉรา  สุคนธสรรพ์ ที่อยู่ คณะพยาบาลศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ หมายเลขโทรศัพท์ 
053-949101 (เวลาราชการ) 

 หากท่านมีข้อสงสัยเกี่ยวกับสิทธิของท่านก่อนหรือระหว่างเข้าร่วมโครงการวิจัยท่านสามารถ
ติดต่อได้ที่คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ โทรศัพท์               
053-936080 (เวลาราชการ) หรือ โทรสาร 053-894170 

การมีส่วนได้ส่วนเสียของนักวิจัย   [  ]  มี    [ ✓] ไม่มี   ถ้ามีจะมีวิธีการจัดการอย่างไร  
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ส่วนท่ี 2 
หนังสือแสดงความยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย 

(ทีมพัฒนาแบบบันทึกการจัดการบาดแผลส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน) 

 
 ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว ....................................................................................... ตัดสินใจเข้าร่วม
โครงการวิจัยเร่ืองการพัฒนาและการใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผลส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน 

 ข้าพเจ้าได้รับข้อมูลและค าอธิบายเกี่ยวกับโครงการศึกษาวิจัยนี้แล้ว ข้าพเจ้าได้มีโอกาสซักถาม
และได้รับค าตอบเป็นที่พอใจแล้ว ข้าพเจ้ามีเวลาเพียงพอในการอ่านและท าความเข้าใจกับข้อมูลใน
เอกสารข้อมูลส าหรับผู้เข้าร่วมการศึกษาวิจัยอย่างถี่ถ้วน และได้รับเวลาเพียงพอในการตัดสินใจว่าจะเข้า
ร่วมโครงการวิจัยนี้   

 ข้าพเจ้ารับทราบว่าข้าพเจ้าสามารถปฏิเสธการเข้าร่วมโครงการวิจัยโดยอิสระ ระหว่างการเข้าร่วม
โครงการวิจัย ข้าพเจ้ายังสามารถถอนความยินยอมได้ทุกเมื่อ โดยไม่ส่งผลกระทบต่อการประเมินผลการ
ปฏิบัติงาน  

 ข้าพเจ้ารับทราบว่าผู้วิจัยจะเก็บข้อมูลเฉพาะที่เกี่ยวกับตัวข้าพเจ้าเป็นความลับและจะเปิดเผยได้
เฉพาะในรูปที่เป็นสรุปผลการวิจัย และผู้วิจัยจะปฏิบัติในสิ่งที่ไม่ก่อให้เกิดอันตรายต่อร่างกาย หรือจิตใจ
ของข้าพเจ้าตลอดการวิจัยนี้  

 โดยการลงนามนี้ ข้าพเจ้าไม่ได้สละสิทธิ์ใดๆ ที่ข้าพเจ้าพึงมีทางกฎหมาย และหลังจากลงนามแล้ว
ข้าพเจ้าจะได้รับส าเนาเอกสารชี้แจงข้อมูลและหนังสือแสดงความยินยอมไว้ จ านวน 1 ชุด 

ลายมือชื่อผู้ยินยอม   ..............................วัน-เดือน-ปี .......................... 
                                       (............................ ) 

ลายมือชื่อผู้ให้ข้อมูลการวิจัย ..............................วัน-เดือน-ปี .......................... 
   และขอความยินยอม   ( ............................ ) 
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 เอกสารข้อมูลประกอบการขอความยินยอมโดยการบอกกล่าว 
ส าหรับอาสาสมัครอายุ 18 ปีบริบูรณ์ข้ึนไป 

 

เอกสารข้อมูลประกอบการขอความยินยอม ประกอบด้วย 2 ส่วน 

ส่วนท่ี 1 คือ เอกสารข้อมูลส าหรับอาสาสมัครโครงการวิจัย 
ส่วนท่ี 2 คือ หนังสือแสดงความยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย 

ส่วนท่ี 1 
เอกสารข้อมูลส าหรับอาสาสมัครโครงการวิจัย  

(ทีมผู้ปฏิบัติท่ีทดลองใช้และน าแบบบันทึกการจัดการบาดแผล 
ส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉินไปใช้) 

 

ชื่อโครงการวิจัย: การพัฒนาและการใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผลส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน 

ทีมผู้วิจัย: นางพิกุล  กันทะพนม 

สถาบัน: นักศึกษาปริญญาโท สาขาวิชาการพยาบาลผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ  คณะพยาบาลศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 

แหล่งทุนวิจัย: ไม่มี  

 ท่านได้รับเชิญให้เข้าร่วมโครงการวิจัยนี้ เนื่องจากท่านมีคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่ก าหนด คือ เป็น
พยาบาลประจ าการในหน่วยตรวจฉุกเฉิน โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ซึ่งเป็นสถานที่เก็บข้อมูล 
โดยโครงการวิจัยนี้ท่านคือ ทีมผู้ปฏิบัติที่ทดลองใช้และน าแบบบันทึกการจัดการบาดแผลส าหรับ
ผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉินไปใช้ ประกอบด้วย พยาบาลประจ าการหน่วยตรวจฉุกเฉิน จ านวน 20 คนซึ่งมี
หน้าที่ดูแลผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน ซึ่งยินยอมเข้าร่วมการวิจัยในคร้ังนี้  

 ก่อนที่ท่านจะตัดสินใจเข้าร่วมโครงการวิจัยนี้หรือไม่ โปรดใช้เวลาในการอ่านเอกสารฉบับนี้             
ซึ่งจะช่วยให้ท่านเข้าใจสิ่งต่าง ๆ ที่ท่านจะมีส่วนร่วมในโครงการวิจัย ท่านอาจน าไปปรึกษาผู้ใกล้ชิด              
หากท่านมีข้อสงสัย โปรดถามผู้วิจัยซึ่งจะตอบและอธิบายให้ท่านจนกระจ่าง 
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 ผู้วิจัยขอเน้นว่าการตัดสินใจเข้าร่วมโครงการวิจัยนี้ขึ้นอยู่กับความสมัครใจของท่าน สามารถ
ปฏิเสธการเข้าร่วมโครงการวิจัยนี้ได้ หรือสามารถถอนตัว (ถอนความยินยอม) จากโครงการวิจัยนี้เมื่อใด
ก็ได ้โดยไม่ต้องแจ้งเหตุผล  

 หากท่านไม่สมัครใจเข้าร่วมโครงการนี้จะไม่มีผลใด ๆ ต่อการปฏิบัติงาน การประเมินผลการ
ปฏิบัติงานหรือสิทธิที่ท่านได้รับอยู่จากหน่วยงาน 

โครงการวิจัยนี้เกี่ยวกับเร่ืองอะไร  

 การท าวิจัยคร้ังนี้เป็นการพัฒนาแบบบันทึกการจัดการบาดแผลส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน
และศึกษาถึงความสมบูรณ์ของการบันทึกก่อนและหลังการใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผลส าหรับ
ผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน ในปัจจุบันการบันทึกการจัดการบาดแผลที่ผู้บาดเจ็บได้รับที่แผนกฉุกเฉินยัง
ไม่มีความสมบูรณ์ ได้แก่ ไม่มีการบันทึกต าแหน่งของบาดแผล การบันทึกต าแหน่งบาดแผลไม่ระบุข้าง
ซ้ายหรือขวา ไม่มีการบันทึกขนาดของบาดแผลหรือการบันทึกไม่ครบองค์ประกอบ เร่ืองความยาว ความ
กว้าง และความลึกของบาดแผล และระบุความยาวของบาดแผลมากกว่าความเป็นจริง นอกจากนี้ หน่วย
ตรวจฉุกเฉินยังไม่มีแบบบันทึกที่เฉพาะเจาะจงส าหรับการจัดการบาดแผลส าหรับผู้บาดเจ็บ โดยการ
บันทึกบาดแผลเป็นการบันทึกในแบบบันทึกทางการพยาบาล ที่มีรูปแบบการบันทึกหลากหลาย ขึ้นอยู่
กับประสบการณ์และความเชี่ยวชาญของพยาบาลแต่ละคน ท าให้ยากและใช้เวลานานเมื่อต้องการข้อมูล
เกี่ยวกับการจัดการบาดแผล ซึ่งประเด็นเหล่านี้เป็นปัญหาที่ควรได้รับการแก้ไข เนื่องจากการบันทึกการ
จัดการบาดแผลที่ไม่สมบูรณ์จะส่งผลกระทบต่อการสื่อสารระหว่างทีมผู้รักษาบาดแผล ท าให้ข้อมูลการ
รักษาขาดความต่อเน่ือง ส่งผลกระทบต่อการวางแผนการรักษาบาดแผล รวมถึงการเฝ้าระวังการติดเชื้อ
และติดตามการหายของแผล นอกจากนี้ การบันทึกการจัดการบาดแผลที่ไม่สมบูรณ์จะท าให้ผู้บาดเจ็บ
ขาดเอกสารหลักฐานในการขอรับสิทธิ์อันพึงมีพึงได้ เช่น การลางาน การเรียกร้องค่าสินไหมทดแทน 
และใช้ประกอบการยื่นฟ้องต่อชั้นศาล เป็นต้น ซึ่งการบันทึกการจัดการบาดแผลในแผนกฉุกเฉินที่
บุคลากรต้องปฏิบัติงานในสถานการณ์เร่งรีบ ในเวลาจ ากัด และมีผู้รับบริการจ านวนมาก ดังนั้น แบบ
บันทึกการจัดการบาดแผลจึงต้องมีรูปแบบที่ง่าย สะดวก และใช้เวลาน้อยในการบันทึก ผู้วิจัยในฐานะ
พยาบาลในแผนกฉุกเฉินจึงมีความสนใจในการพัฒนาแบบบันทึกการจัดการบาดแผลที่พัฒนาจาก
หลักฐานเชิงประจักษ์ที่มีความทันสมัยและเหมาะสมกับการใช้บันทึกการจัดการบาดแผลส าหรับ
ผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน และคาดว่าจะได้แบบบันทึกการจัดการบาดแผลที่เหมาะสมส าหรับผู้บาดเจ็บ
ในแผนกฉุกเฉินที่จะช่วยให้ได้มีการบันทึกการจัดการบาดแผลมีความสมบูรณ์เพิ่มขึ้น  
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รูปแบบการวิจัย 

 การวิจัยคร้ังนี้เป็นการวิจัยเชิงพัฒนา (developmental research) เพื่อการพัฒนาแบบบันทึกการ
จัดการบาดแผลส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน และศึกษาความสมบูรณ์ของการใช้แบบบันทึกการ
จัดการบาดแผลส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ 

ท่านจะต้องปฏิบัติอย่างไร หรือ ได้รับการปฏิบัติอย่างไร  

 การศึกษานี้ใช้ระยะเวลาประมาณ 4 สัปดาห์ หากท่านตัดสินใจเข้าร่วมโครงการวิจัยนี้ ผู้วิจัยขอให้
ท่านปฏิบัติตามรายละเอียดดังนี้ 

 ระยะที่ 1 ทดลองใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผลส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน ผู้วิจัยจะ
ขอให้ท่านปฏิบัติตามดังนี้ 

  1.1 เข้าร่วมประชุม เพื่อรับฟังค าชี้แจงถึงวัตถุประสงค์ของการวิจัย ขั้นตอนการด าเนินการ
วิจัย การรวบรวมข้อมูล ระยะเวลาที่ใช้ในการวิจัย รวมทั้งประโยชน์ที่จะเกิดขึ้นจากการวิจัยในคร้ังนี้
ให้แก่ทีมผู้ปฏิบัติ พร้อมทั้งรับฟังการแจ้งให้ทราบถึงสิทธิ์ในการเข้าร่วมการวิจัย ขอความยินยอมในการ
เข้าร่วมการวิจัย ซักถามข้อสงสัย และรับเอกสารยินยอมเข้าร่วมการวิจัยไปพิจารณาลงนามตามความ
สมัครใจ ใช้เวลาในช่วง รับ-ส่งเวร ในเวรดึกต่อเวรเช้า เวลา 07:45 – 08:30 น. โดยใช้เวลาไม่เกิน 30 นาที 
  1.2 เข้าอบรมการใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผลและคู่มือการใช้แบบบันทึกการจัดการ
บาดแผลส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน ในวันที่ขึ้นปฏิบัติงานเวรเช้า หลังจากรับ-ส่งเวร ใช้เวลา
ประมาณ 30 นาที 
  1.3 ทดลองใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผล ซึ่งผู้ปฏิบัติต้องมีโอกาสใช้แบบบันทึกการ
จัดการบาดแผล อย่างน้อย 3 ฉบับ ภายในระยะเวลา 2 สัปดาห์ และสามารถใช้แบบบันทึกการจัดการ
บาดแผลได้ทั้งในเวรดึก เวรเช้า และเวรบ่ายของการปฏิบัติงาน โดยหลังจากท าการบันทึกเสร็จเรียบร้อย
แล้วให้ท าการสแกนแบบบันทึกการจัดการบาดแผล ลงในระบบเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ของ
โรงพยาบาลตามปกติ พร้อมทั้งระบุเลขโรงพยาบาลของผู้บาดเจ็บที่ตนได้ท าการบันทึกการจัดการ
บาดแผลลงในแบบฟอร์มที่ผู้วิจัยและทีมพัฒนาได้จัดเตรียมไว้ให้ 
  1.4 ท าแบบประเมินความเป็นไปได้ของการใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผล และให้
ข้อมูลย้อนกลับในวันที่ขึ้นปฏิบัติงานเวรเช้า หลังจากรับ-ส่งเวร ใช้เวลาประมาณ 30 นาที 
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 ระยะที่ 2 การน าแบบบันทึกการจัดการบาดแผลส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉินไปใช้ ผู้วิจัยจะ
ขอให้ท่านปฏิบัติตามดังนี้ 

  2.1. เข้าร่วมประชุม 2 คร้ัง ใช้เวลาในช่วงรับ-ส่งเวร ในเวรดึกต่อเวรเช้า เวลา 07:45 – 08:30 
น. โดยใช้เวลาไม่เกิน 30 นาที ดังนี้  

   2.1.1 ก่อนการน าแบบบันทึกการจัดการบาดแผลไปใช้  เพื่ อ รับฟังค าชี้ แจง
วัตถุประสงค์ของการพัฒนาแบบบันทึกการจัดการบาดแผล ความส าคัญและความจ าเป็นที่ต้องน า    แบบ
บันทึกการจัดการบาดแผลมาใช้  
   2.1.2 หลังจากการน าแบบบันทึกการจัดการบาดแผลไปใช้ เพื่อรับฟังข้อมูลย้อนกลับ
เกี่ยวกับการปฏิบัติตามแบบบันทึกการจัดการบาดแผล และการสรุปผลลัพธ์จากการใช้แบบบันทึกการ
จัดการบาดแผล   
  2.2 น าแบบบันทึกการจัดการบาดแผลไปใช้ระหว่างการปฏิบัติงานเป็นระยะเวลา 2 สัปดาห์ 

ท่านจะอยู่ร่วมโครงการวิจัยนานเท่าใด  

 นับตั้งแต่ท่านลงชื่อยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัยจนสิ้นสุด ประมาณ 4 สัปดาห์ 

ท่านอาจจะได้รับความเสี่ยงหรือความไม่สะดวกสบายจากการเข้าร่วมโครงการวิจัยและผู้วิจัยมีวิธีการลด
หรือหลีกเลี่ยงความเสี่ยงดังกล่าว 

 การวิจัยคร้ังนี้เป็นการพัฒนาและการใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผลส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนก
ฉุกเฉิน โดยกลุ่มตัวอย่าง คือ ทีมผู้ปฏิบัติ ซึ่งความเสี่ยงที่อาจจะเกิดขึ้นทางด้านจิตใจ คือ อาจเกิด
ความรู้สึกไม่สบายใจ และมีความรู้สึกเป็นภาระในการบันทึกการจัดการบาดแผลที่เพิ่มเติมจากภาระงาน
ประจ าที่ท าอยู่ 

 ผู้วิจัยจะมีวิธีการลดหรือหลีกเลี่ยงความเสี่ยงดังกล่าวคือ หากกลุ่มตัวอย่างเกิดความรู้สึกไม่สบาย
ใจ หรือมีความรู้สึกเป็นภาระต่อการเข้าร่วมการวิจัย กลุ่มตัวอย่างสามารถแจ้งให้ผู้วิจัยทราบ โดยที่กลุ่ม
ตัวอย่างสามารถหยุดพักหรือขอถอนตัวออกจากการวิจัยในคร้ังนี้ได้ โดยไม่มีผลกระทบใดๆต่อกลุ่ม
ตัวอย่าง 
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ท่านจะได้รับประโยชน์อะไรจากการเข้าร่วมโครงการวิจัยคร้ังนี้ 

 โครงการวิจัยนี้เป็นส่วนหนึ่งของการศึกษาในหลักสูตรปริญญาโท ในการเข้าร่วมวิจัยคร้ังนี้ท่าน
จะไม่ได้รับประโยชน์โดยตรง แต่จะได้รับประโยชน์โดยอ้อม คือ อาจช่วยให้แผนกฉุกเฉินมีแบบบันทึก
การจัดการบาดแผลที่เหมาะสมส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน และผลลัพธ์ของการใช้แบบบันทึกการ
จัดการบาดแผลอาจช่วยให้การบันทึกการจัดการบาดแผลมีความสมบูรณ์เพิ่มขึ้น 

 กรณีที่ท่านถอนความยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัยการพัฒนาและการใช้แบบบันทึกการจัดการ
บาดแผลส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน ท่านสามารถถอนตัวจากการวิจัยได้โดยไม่ต้องแจ้งเหตุผล
และไม่มีผลกระทบต่อการฏิบัติงาน การประเมินผลการปฏิบัติงานตามเกณฑ์ที่หน่วยงานก าหนดและ
สิทธิต่างที่ท่านได้รับจากหน่วยงาน 

การปกป้องรักษาข้อมูลไว้เป็นความลับ  

 ข้อมูลส่วนตัวของท่าน และข้อมูลที่ได้จากการศึกษาวิจัยจะถูกเก็บรวบรวมไว้ในรูปเอกสาร หรือ
อิเล็กทรอนิกส์ หรือทั้งสองรูปแบบ ข้อมูลดังกล่าวจะเก็บไว้เป็นความลับจากผู้ไม่มีสิทธิทราบข้อมูลของ
ท่าน มีเพียงคณะผู้วิจัยที่จะเข้าถึงข้อมูลของท่าน อย่างไรก็ตาม คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย ผู้มี
อ านาจในการก ากับดูแลการวิจัย จะสามารถเข้าดูข้อมูลของท่านได้ เพื่อตรวจสอบข้อมูลและขั้นตอนการ
วิจัย ท่านมีสิทธิตามกฎหมายที่จะขอดูข้อมูลส่วนตัวของท่าน หากท่านต้องการใช้สิทธิดังกล่าว กรุณา
แจ้งให้ข้าพเจ้าได้ทราบ และสิทธิประโยชน์อันเกิดจากผลการศึกษาให้เป็นไปตามระเบียบข้อบังคับของ
มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 

 ข้อมูลที่ได้จากโครงการศึกษาวิจัยจะระบุเป็นรหัส ข้อมูลจะถูกเก็บในซองเอกสารสีน้ าตาลทึบ
แสง ปิดผนึกและเก็บในตู้ที่มีกุญแจล็อค โดยตู้นี้จะอยู่ที่หน่วยตรวจฉุกเฉิน โรงพยาบาลมหาราชนคร
เชียงใหม่ เลขที่ 110 ถนนอินทวโรรส ต าบลศรีภูมิ อ าเภอเมือง จังหวัดเชียงใหม่ และจะถูกท าลาย หลัง
การศึกษาวิจัยเสร็จสิ้นและผลงานวิจัยได้รับการตีพิมพ์ในวารสารแล้ว 5 ปี การเก็บรักษาไว้ในระยะเวลา
ดังกล่าว อาจมีความจ าเป็นในการยืนยันความถูกต้องของข้อมูลภายหลังการศึกษาหรือต้องการวิเคราะห์
ซ้ าเพื่อยืนยันความถูกต้องของการศึกษาวิจัย  

ข้อมูลของท่านจะน าไปใช้อย่างไรและแบ่งปันให้ใครบ้าง 

 ข้อมูลที่ได้จากการศึกษาวิจัยจะน าไปสรุปผลและรายงานทางวิชาการ โดยไม่มีการอ้างอิงถึงชื่อ
ของท่าน หรือสิ่งใดๆ ที่จะบ่งชี้ถึงตัวท่าน อย่างไรก็ตามวารสารบางฉบับอาจมีข้อก าหนดให้น าข้อมูล
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รายบุคคลบันทึกในฐานข้อมูลสาธารณะให้นักวิจัยอ่ืนเข้าถึงได้ ขอให้ท่านมั่นใจว่าข้อมูลที่น าไปแบ่งปัน
จะไม่ปรากฏสิ่งบ่งชี้รายบุคคลที่จะระบุหรือเชื่อมโยงถึงท่าน  

ท่านจะได้รับค่าใช้จ่าย หรือค่าตอบแทนจากการเข้าร่วมโครงการวิจัย 

 การเข้าร่วมโครงการวิจัยนี้ไม่มีค่าตอบแทนจากการเข้าร่วมโครงการ  

หากท่านมีค าถามเกี่ยวกับการศึกษาวิจัยนี้ สามารถติดต่อใครได้บ้าง  

บุคคลที่ท่านสามารถติดต่อเพื่อสอบถามรายละเอียดเกี่ยวกับการศึกษาวิจัยเพิ่มเติม 

1. นางพิกุล   กันทะพนม                         ที่อยู่ หน่วยตรวจฉุกเฉิน โรงพยาบาล
มหาราชนครเชียงใหม่ 110 ถ.อินวโรรส       
ต.ศรีภูมิ อ.เมือง จ.เชียงใหม่ 50200 

2. อาจารย์ ดร.สุภารัตน์   วังศรีคูณ                  ที่อยู่ คณะพยาบาลศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ หมายเลขโทรศัพท์ 
053-949108 (เวลาราชการ) 

3. ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.อัจฉรา   สุคนธสรรพ์ ที่อยู่ คณะพยาบาลศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ หมายเลขโทรศัพท์ 
053-949101 (เวลาราชการ) 

 หากท่านมีข้อสงสัยเกี่ยวกับสิทธิของท่านก่อนหรือระหว่างเข้าร่วมโครงการวิจัยท่านสามารถ
ติดต่อได้ที่ คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ โทรศัพท์ 053-
936080 (เวลาราชการ) หรือ โทรสาร 053-894170 

การมีส่วนได้ส่วนเสียของนักวิจัย   [  ]  มี    [ ✓] ไม่มี   ถ้ามีจะมีวิธีการจัดการอย่างไร  
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ส่วนท่ี 2 
หนังสือแสดงความยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย 

(ทีมผู้ปฏิบัติท่ีทดลองใช้และน าแบบบันทึกการจัดการบาดแผล 
ส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉินไปใช้) 

 

 ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว ................................................. ตัดสินใจเข้าร่วมโครงการวิจัยเร่ืองการ
พัฒนาและการใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผลส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน 

 ข้าพเจ้าได้รับข้อมูลและค าอธิบายเกี่ยวกับโครงการศึกษาวิจัยนี้แล้ว ข้าพเจ้าได้มีโอกาสซักถาม
และได้รับค าตอบเป็นที่พอใจแล้ว ข้าพเจ้ามีเวลาเพียงพอในการอ่านและท าความเข้าใจกับข้อมูลใน
เอกสารข้อมูลส าหรับผู้เข้าร่วมการศึกษาวิจัยอย่างถี่ถ้วน และได้รับเวลาเพียงพอในการตัดสินใจว่าจะเข้า
ร่วมโครงการวิจัยนี้   

 ข้าพเจ้ารับทราบว่าข้าพเจ้าสามารถปฏิเสธการเข้าร่วมโครงการวิจัยโดยอิสระ ระหว่างการเข้าร่วม
โครงการวิจัย ข้าพเจ้ายังสามารถถอนความยินยอมได้ทุกเมื่อ โดยไม่ส่งผลกระทบต่อการประเมินผลการ
ปฏิบัติงาน  

 ข้าพเจ้ารับทราบว่าผู้วิจัยจะเก็บข้อมูลเฉพาะที่เกี่ยวกับตัวข้าพเจ้าเป็นความลับและจะเปิดเผยได้
เฉพาะในรูปที่เป็นสรุปผลการวิจัย และผู้วิจัยจะปฏิบัติในสิ่งที่ไม่ก่อให้เกิดอันตรายต่อร่างกาย หรือจิตใจ
ของข้าพเจ้าตลอดการวิจัยนี้  

 โดยการลงนามนี้ ข้าพเจ้าไม่ได้สละสิทธิ์ใดๆ ที่ข้าพเจ้าพึงมีทางกฎหมาย และหลังจากลงนามแล้ว
ข้าพเจ้าจะไดรั้บส าเนาเอกสารชี้แจงข้อมูลและหนังสือแสดงความยินยอมไว้ จ านวน 1 ชุด 

ลายมือชื่อผู้ยินยอม   ..............................วัน-เดือน-ปี .......................... 
                                       (............................ ) 

ลายมือชื่อผู้ให้ข้อมูลการวิจัย ..............................วัน-เดือน-ปี .......................... 
   และขอความยินยอม   ( ............................) 
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ภาคผนวก ค 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 

ส่วนท่ี 1 แบบบันทึกการจัดการบาดแผลส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน 
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ส่วนท่ี 2 คู่มือการใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผลส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน 

 แบบบันทึกการจัดการบาดแผลส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉินที่ได้พัฒนาขึ้นมานี้มี
องค์ประกอบที่ส าคัญทั้งหมด 5 องค์ประกอบ ซึ่งเป็นส่วนของข้อมูลส าคัญทางคลินิกที่มีความจ าเป็น
และครอบคลุมส าหรับการบันทึกการจัดการบาดแผล ดังต่อไปนี้ 

  องค์ประกอบท่ี 1  การบันทึกการประเมินบาดแผล  
  ................................................................................................................................................ 
  องค์ประกอบท่ี 2  การบันทึกการท าความสะอาดแผล   
  ............................................................................................................................................... 

 องค์ประกอบท่ี 3  การบันทึกวิธีการปิดแผลและการท าแผล     
 ................................................................................................................................................ 
 องค์ประกอบท่ี 4  การบันทึกการให้ยาปฏิชีวนะและวัคซีนเพื่อป้องกันการติดเชื้อ  

  ................................................................................................................................................ 
 องค์ประกอบท่ี 5  การติดตามประเมินซ้ า    
 ............................................................................................................................................... 

ส่วนท่ี 3 แบบประเมินความเป็นไปได้ของการใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผลส าหรับผู้บาดเจ็บ               
ในแผนกฉุกเฉิน 

ประกอบด้วย 3 ส่วน ได้แก่ 

 ส่วนท่ี 1 ข้อมูลท่ัวไป 

 เพศ   ชาย    หญิง 
 อายุ ........................ ปี 
 วุฒิการศึกษา 
    ปริญญาตรี  ปริญญาโท  ปริญญาเอก 
 ระยะเวลาการปฏิบัติงานในแผนกฉุกเฉิน 
    น้อยกว่า 5 ปี  5-10 ป ี  มากกว่า 10 ปี 
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ส่วนท่ี 2 แบบสอบถามความเป็นไปได้ของการใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผลส าหรับผู้บาดเจ็บใน
แผนกฉุกเฉิน 

 ค าชี้แจง โปรดแสดงความคิดเห็นของท่านโดยท าเคร่ืองหมาย  ในช่องที่ตรงกับความคิดเห็น
ของท่านมากที่สุด และสามารถแสดงความคิดเห็นเพิ่มเติมได้ในช่องข้อเสนอแนะ ซึ่งระดับความคิดเห็น
มีความหมายดังนี ้

 1 หมายถึง ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 
 2 หมายถึง ไม่เห็นด้วย 
 3 หมายถึง เห็นด้วย 
 4 หมายถึง เห็นด้วยอย่างยิ่ง 

ความเป็นไปได้ของการน าแบบบันทึกการจัดการบาดแผลไปใช้ 
ระดับความคิดเห็น 

4 3 2 1 
1. แบบบันทึกการจัดการบาดแผลน้ีสามารถใช้งานได้ง่าย และท าให้การบันทึก

การจัดการบาดแผลส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉินท าได้สะดวกมากยิ่งขึ้น 
    

2. แบบบันทึกการจัดการบาดแผลน้ีสะท้อนให้เห็นถึงแนวทางในการประเมิน
และการจัดการบาดแผลส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉินที่มีความชัดเจน ท า
ให้เข้าใจตรงกัน และมีความเชื่อถือได้ 

    

3. แบบบันทึกการจัดการบาดแผลน้ีมีความเหมาะสมต่อการน าไปใช้เพื่อบันทึก
การจัดการบาดแผลส าหรับผู้บาดเจ็บที่มารับการรักษาพยาบาลในแผนก
ฉุกเฉิน 

    

4. การใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผลน้ี จะช่วยให้บุคลากรในหน่วยงาน
สามารถประหยัดเวลาที่ใช้ในการเขียนบันทึกการจัดการบาดแผล 

    

5. การใช้แบบบันทึกการจัดการบาดแผลน้ี จะท าให้ เกิดประสิทธิผลต่อ
ผู้รับบริการ โดยสามารถช่วยให้ผู้บาดเจ็บได้รับการประเมินและการจัดการ
บาดแผลเพื่อป้องกันการติดเชื้ออย่างครอบคลุม  

    

6. ความเป็นไปได้ในทางปฏิบัติหรือในสถานการณ์จริง ที่จะน าแบบบันทึกการ
จัดการบาดแผลส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉินไปใช้ในหน่วยงานของท่าน 

    

ข้อเสนอแนะเพิ่มเติม 
 .................................................................................................................................................. 
................................................................................................................................................................ 
................................................................................................................................................................ 



 

102 

ส่วนท่ี 4 แบบประเมินความความสมบูรณ์การบันทึกการจัดการบาดแผลส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนก
ฉุกเฉิน 

องค์ประกอบของการบันทึกการจัดการบาดแผล 

การบันทึกการจัดการบาดแผล 

บันทึก 
ไม่บันทึก 

ครบ ไม่ครบ 
1. การประเมิน
บาดแผล 
(wound assessment) 

1.1 ต าแหน่ง (wound location)    
1.2 จ านวนบาดแผล (wound number)    
1.3 ชนิดบาดแผล (wound type)    
1.4 การมีเลือดออก (bleeding)    
1.5 ขนาดบาดแผล (dimension)    
1.6 ลั กษณะเนื้ อ เยื่ อที่ พื้ นบาดแผล
(wound bed) 

   

1.7 ปริมาณและชนิดของสิ่งขับหลั่ง  
(wound exudate) 

   

1.8 ลักษณะผิวหนังรอบบาดแผล  
(surrounding skin) 

   

2. การท าความ
สะอาดบาดแผล 
(wound cleansing) 

2.1 วิธีการ     
2.2 ชนิดสารละลาย    
2.3 ปริมาณสารละลาย    

3. การซ่อมแซมและ 
การท าแผล 
(closure and 
dressing) 
 
 
 
 
 
 

3.1 วิธีการปิดแผล (closure type)    
3.2 วัสดุที่ใช้เย็บแผล (suture with)    
3.3 ขนาดของไหมที่ใช้เย็บแผล  
(suture number) 

   

3.4 จ านวนการเย็บ (total stitches)    
3.5 ชนิดของยาชาที่ใช้  
(local anesthetics) 

   

3.6 ปริมาณของยาชาที่ใช้  
(local anesthetics volume) 

   

3.7 วิธีการปิดแผล (dressing type)    
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องค์ประกอบของการบันทึกการจัดการบาดแผล 

การบันทึกการจัดการบาดแผล 

บันทึก 
ไม่บันทึก 

ครบ ไม่ครบ 
4. การให้ยาปฏิชีวนะ 
และวัคซีน 
(antibiotic and  
vaccinations) 

4.1 การให้ยาปฏิชีวนะ (antibiotic) 
(ชื่อยา ขนาด วิธีการให้ จ านวนวันที่
ได้รับ) 

   

4.2 ประวัติการได้รับวัคซีนป้องกันโรค
บาดทะยัก และวัคซีนป้องกันโรคพิษ
สุนัขบ้า (Tetanus/Rabies vaccine history) 

   

4.3 การให้วัคซีนป้องกันโรคบาดทะยัก  
(tetanus vaccine injection) 
(ชื่อยา ขนาด วิธีการให้ จ านวนคร้ัง 
ที่ต้องได้รับ) 

   

4.4 การให้วัคซีนป้องกันโรค 
พิษสุนัขบ้า  
(rabies vaccine injection) 
(ชื่อยา ขนาด วิธีการให้ จ านวนคร้ังที่
ต้องได้รับ กรณี ที่มีการให้อิมมูโนโกลบุ
ลิน บันทึกผลการทดสอบทีท้องแขน 
และปริมาณที่ใช้) 

   

5. การติดตาม 
ประเมินซ้ า 

5.1 ประเด็นที่ต้องมีการประเมินซ้ า 
(follow up for) 
       5.1.1 ท าแผล (dressing wound) 
       5.1.2 ตัดไหม (stitches off) 
       5.1.3 ประเมินบาดแผล 
(wound re-assessment) 

   

5.2 วัน เดือน ปี และเวลาที่นัด    
5.3 สถานที่นัด    
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ภาคผนวก ง 

หลักฐานเชิงประจักษ์ที่น ามาใช้ในการด าเนินการวิจัย 

 
 ผู้วิจัยและทีมพัฒนาท าการรวบรวมหลักฐานเชิงประจักษ์ที่ร่วมกันรวบรวมและพิจารณาคัดเลือก
เพื่อน ามาพัฒนาในส่วนของเน้ือหาสาระของแบบบันทึกการจัดการบาดแผลส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนก
ฉุกเฉิน โดยประยุกต์ใช้ เกณฑ์ในการประเมินระดับความน่าเชื่อถือ และเกณฑ์พิจารณาเลือก                   
ระดับข้อเสนอแนะในการน าหลักฐานเชิงประจักษ์ไปใช้ของหลักฐานเชิงประจักษ์ของสถาบัน                                
โจแอนนาบริกกส์ (The Joanna Briggs Institute, 2013) ได้หลักฐานเชิงประจักษ์ที่คัดเลือกมาเพื่อพัฒนา
เนื้อหาสาระของแบบบันทึกการจัดการบาดแผลส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน ในแต่ละองค์ประกอบ
ทั้งหมด 17 เร่ือง ประกอบด้วย 

  หลักฐานเชิงประจักษ์ที่มีความน่าเชื่อถือ  Level 1.a จ านวน 1  เร่ือง 
  หลักฐานเชิงประจักษ์ที่มีความน่าเชื่อถือ  Level 1.b  จ านวน 5  เร่ือง 
  หลักฐานเชิงประจักษ์ที่มีความน่าเชื่อถือ  Level 3.e  จ านวน 1  เร่ือง 
  หลักฐานเชิงประจักษ์ที่มีความน่าเชื่อถือ Level 5.a  จ านวน 4  เร่ือง 
  หลักฐานเชิงประจักษ์ที่มีความน่าเชื่อถือ Level 5.b  จ านวน 6  เร่ือง 

 จากการคัดเลือกหลักฐานเชิงประจักษ์ เอกสารงานวิจัย รวมทั้งแนวปฏิบัติต่าง ๆ ที่มีความเกี่ยวข้อง
กับการพัฒนาแบบบันทึกการจัดการบาดแผลส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน พบว่า ส่วนใหญ่มีระดับ
ความน่าเชื่อถืออยู่ใน Level 5.b และมีระดับข้อเสนอแนะในการน าหลักฐานเชิงประจักษ์ไปใช้อยู่ใน
ระดับ A ซึ่งเป็นหลักฐานเชิงประจักษ์ที่มาจากการตัดสินใจของผู้เชี่ยวชาญทั้งหมด และมีระดับมี
ข้อเสนอแนะในการน าหลักฐานเชิงประจักษ์ไปใช้ เป็นข้อเสนอแนะที่มีเหตุผลในการสนับสนุนให้
น าไปปฏิบัติในระดับดีมาก แสดงผลลัพธ์ได้ชัดเจน มีประสิทธิภาพที่ดีเลิศ สามารถน าไปปฏิบัติได้เลย 
โดยรายละเอียดของหลักฐานเชิงประจักษ์ที่ผู้วิจัยและทีมพัฒนาร่วมกันคัดเลือกมานั้นจะน าเสนอใน
ตารางแสดงหลักฐานเชิงประจักษ์ที่น ามาใช้ในการพัฒนาแบบบันทึกการจัดการบาดแผลส าหรับ
ผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน  
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ตารางแสดงหลักฐานเชิงประจักษ์ที่น ามาใช้ในการพัฒนาแบบบันทึกการจัดการบาดแผลส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน 

องค์ประกอบ เนื้อหาท่ีเกี่ยวข้อง ผู้แต่ง 
ระดับความ
น่าเชื่อถือ 

ข้อเสนอแนะ 
ในการน าไปใช้ 

องค์ประกอบท่ี 1 การประเมินบาดแผล    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 การประเมินบาดแผล ควรครอบคลุมทั้งการประเมินลักษณะ ต าแหน่ง และ
ขนาดของบาดแผล เพื่อสะท้อนให้เห็นถึงปัจจัยภายในและภายนอกที่ส่งผลกระทบ
ต่อกระบวนการหายของแผลหรือการบาดเจ็บที่อาจเกิดขึ้น (Wynne, 2018) 

Wynne (2018) Level 1.b  ระดับ A 

1.1) การประเมินลักษณะของบาดแผล 
 การประเมินลักษณะของบาดแผล มีประโยชน์ต่อการประเมินความเสี่ยงต่อ
การติดเชื้อ (Prevaldi et al., 2016) และมีความส าคัญอย่างยิ่ง ลักษณะบาดแผลจะ
เป็นตัวบ่งชี้ถึงการจัดการบาดแผล ซึ่งหากท าได้เหมาะสมก็จะช่วยส่งเสริมการหาย
ของแผล (Coleman et al., 2017) 

Prevaldi et al. 
(2016) 

 
Coleman et al. 

(2017) 

Level 1.b 
 
 

Level 5.b 

ระดับ A 
 
 

ระดับ A 

1.2) การประเมินต าแหน่งบาดแผล 
 การประเมินต าแหน่งบาดแผล ต าแหน่งที่เกิดแผลมีความเกี่ยวข้องกับ
ระยะเวลาการหายของแผลในแต่ละต าแหน่งของร่างกายจะมีปริมาณเลือดมาเลี้ยง
แตกต่างกัน เช่น บาดแผลบริเวณข้อเท้า หน้าแข้ง   ข้อเข่า ข้อศอก และบริเวณมือ 
จะมีเลือดมาเลี้ยงน้อยกว่าบริเวณอ่ืน นอกจากนั้น ต าแหน่งของแผลที่มีการ
เคลื่อนไหวมากจึงรบกวนกระบวนการหายของบาดแผล โดยเฉพาะบาดแผลอยู่ใน

 
Young, Peter, 

Barnett, & 
Oakley (2005) 

 
Cuzzell (2002) 

 
 

Level 5.b 
 
 

Level 5.b 

 
 

ระดับ A 
 
 

ระดับ A 
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องค์ประกอบ เนื้อหาท่ีเกี่ยวข้อง ผู้แต่ง 
ระดับความ
น่าเชื่อถือ 

ข้อเสนอแนะ 
ในการน าไปใช้ 

 
 
 
 
 

ต าแหน่งของร่างกายที่ต้องมีการขยับหรือเคลื่อนไหว ส่วนบาดแผลบริเวณที่มี
เลือดมาเลี้ยงมาก เช่น บาดแผลบริเวณศีรษะ ใบหน้า และล าคอ กระบวนการหาย
ของบาดแผลจะดีขึ้นได้ เร็ว (Young, Peter, Barnett, & Oakley, 2005) การระบุ
ต าแหน่งบาดแผลบนรูปกายวิภาคท าให้ผู้ให้การดูแลต่อไปทราบต าแหน่ง สามารถ
ติดตามประเมินบาดแผลได้ง่ายขึ้น (Cuzzell, 2002) 
1.3) การประเมินขนาดของบาดแผล 
 การประเมินขนาดของบาดแผล มีความส าคัญต่อการเลือกวิธีการจัดการ
บาดแผลและการดูแลบาดแผลได้อย่างเหมาะสม (Peterson, Stevenson, & Sahni, 
2014) การประเมินขนาดของบาดแผลต้องครอบคลุมทั้งความกว้าง ความยาว และ
ความลึกของบาดแผล การประเมินอาจท าโดยใช้ไม้บรรทัดวัดความยาว (length) 
โดยวัดจากต าแหน่ง 12 นาฬิกาถึง 6 นาฬิกาเป็นแนวเส้นตรง ความกว้าง (width) 
ของบาดแผล จากต าแหน่ง 3 นาฬิกาถึง 9 นาฬิกาเป็นแนวเส้นตรง และวัดความลึก 
(depth) โดยใช้ไม้พันส าลีปราศจากเชื้อหรือหมุดหยั่งแผล (sterile probe) จุ่มเข้าไป
ในบาดแผลให้ลึกที่สุดอย่างระมัดระวัง แล้วน ามาวัดด้วยไม้บรรทัดอีกคร้ัง การ
บันทึกใช้หน่วยการวัดเป็นเซนติเมตร (Bryant & Nix, 2015) 
 
 

 
Peterson, 

Stevenson, & 
Sahni (2014) 

 
Bryant & Nix 

(2015) 
 

 
 
 

Level 3.a 
 

Level 5.b 

 
 
 

ระดับ A 
 

ระดับ A 
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องค์ประกอบ เนื้อหาท่ีเกี่ยวข้อง ผู้แต่ง 
ระดับความ
น่าเชื่อถือ 

ข้อเสนอแนะ 
ในการน าไปใช้ 

องค์ประกอบท่ี 2 การท าความสะอาดแผล    
 
 
 
 
 
 

 การท าความสะอาดแผล เป็นขั้นตอนที่ช่วยลดการปนเปื้อนของบาดแผล 
ขจัดสิ่งแปลกปลอมออกจากบาดแผล เพื่อลดโอกาสในการติดเชื้อ (Devriendt & de 
Rooster, 2017) การท าความสะอาดแผลที่เหมาะสมโดยค านึงถึง วิธีท าความสะอาด
แผล ชนิดและปริมาณสารละลายที่ใช้ในการท าความสะอาดแผล ซึ่งจะช่วยขจัดสิ่ง
แปลกปลอม สิ่งตกค้าง ส่งเสริมการหายและได้ผลลัพธ์ของการดูแลรักษาบาดแผล 
(Fernandez & Griffiths, 2012) 

Devriendt & de 
Rooster (2017) 

 
Fernandez & 

Griffiths (2012) 

Level 5.a 
 

 
Level 1.b 

ระดับ A 
 

 
ระดับ B 

2.1) วิธีการท าความสะอาดแผลจากการบาดเจ็บ 
  วิธีการท าความสะอาดแผลจากการบาดเจ็บมี  3 วิธี ได้แก่  1) การเช็ด 
(scrubbing) ใช้ส าหรับแผลที่มีลักษณะตื้น โดยใช้ส าลีหรือก๊อซที่ชุบน้ ายาท าความ
สะอาดเช็ดตรงพื้นแผล เร่ิมจากกลางแผลและเช็ดวนออกมายังขอบแผล และเช็ด
ผิวหนังรอบแผล 2) การฉีดล้าง (irrigation)  เหมาะส าหรับแผลที่มีลักษณะเป็นช่อง 
หรือโพรงที่ไม่มีเน้ือตาย โดยการใช้กระบอกฉีดยาที่ไม่สวมเข็มฉีดยาบรรจุน้ ายา
ท าความสะอาด ฉีดล้างแผล 2-3 คร้ังจนกระทั่งน้ ายาท าความสะอาดแผลที่ใช้ใส 
และ 3) การแช่ (soaking) ใช้ส าหรับแผลที่มีเนื้อตายหรือสิ่งตกค้าง โดยการให้แผล
แช่อยู่ในน้ ายาท าความสะอาดแผลหรือแช่แผลในน้ าที่หมุนวน เพื่อให้สิ่งตกค้าง
หรือเนื้อตายร่อนหลุดออกมา (Nicks et al., 2010) 

 
Nicks, Ayello, 
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2.2) ชนิดและปริมาณสารละลายที่ใช้ในการท าความสะอาดแผล 
 2.2.1) ชนิดสารละลายที่ใช้ในการท าความสะอาดแผล  
  ชนิดสารละลายที่ใช้ในการท าความสะอาดแผล เพื่อลดการปนเปื้อน
และการติดเชื้อ ได้แก่ 1) น้ าเกลือล้างแผล (normal saline) เป็นสารละลายที่ใช้อย่าง
แพร่หลายในปัจจุบัน ใช้ได้กับบาดแผลทุกชนิด และไม่เป็นอันตรายต่อเนื้อเยื่อ (de 
Jonge et al., 2017) 2) น้ าประปา (tap water) จากการศึกษาทบทวนอย่างเป็นระบบ
ของเฟอนานเดส และ กริฟฟินส์ ในปี ค.ศ. 2012 (Fernandez & Griffiths, 2012) 
พบว่าการท าความสะอาดแผลด้วยน้ าประปาและน้ าเกลือล้างแผล ไม่พบความ
แตกต่างของอัตราการติดเชื้อที่แผลทั้งในผู้ใหญ่และเด็กอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
3) น้ ายาฆ่าเชื้อต่างๆ เช่น สารละลายโพวิโดน ไอโอดีน (Povidone-iodine: PVP-1) 
ไฮโดรเจนเปอร์ออกไซด์ (hydrogen  peroxide) และ คลอร์เฮกซิดีน (chlorhexidine) 
สามารถใช้ในการท าความสะอาดแผลสะอาด (clean wound) และแผลสะอาดที่มี
การปนเปื้อน (clean contaminated wound) สามารถป้องกันการติดเชื้อที่บาดแผลได้ 
(de Jonge et al., 2017) แต่ควรพิจารณาใช้อย่างระมัดระวัง เนื่องจากเป็นพิษต่อ
เนื้อเยื่อและขัดขวางการหายของแผล (Nicks et al., 2010) 
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 2.2.2) ปริมาณสารละลายที่ใช้ในการท าความสะอาดแผล  
    ปริมาณสารละลายที่ใช้ในการท าความสะอาดแผลจะมีความแตกต่าง
กันในผู้บาดเจ็บแต่ละราย ขึ้นอยู่กับความปนเปื้อนของบาดแผล (Fernandez & 
Griffiths, 2012) ปริมาณของสารละลายที่ใช้ส าหรับการฉีดล้างบาดแผล คือ 50-100 
มิลลิลิตรต่อความยาวของบาดแผล 1 เซนติเมตรที่แรงดัน 5-8 psi โดยใช้เข็มเบอร์ 
19 กับกระบอกฉีดยาขนาด 35 มิลลิลิตร หรือให้บาดแผลอยู่ใต้ก๊อกน้ าที่เปิดน้ า
ไหลผ่าน (Forsch et al., 2017) 

องค์ประกอบท่ี 3 การซ่อมแซมบาดแผลและการท าแผล    
 
 
 
 
 
 
 
 

 การซ่อมแซมบาดแผลและการท าแผล มีเป้าหมายเพื่อการห้ามเลือด และผล
ด้านความงามโดยต้องไม่ท าให้เพิ่มความเสี่ยงของการติดเชื้อ ซึ่งมีวิธีการที่แตกต่าง
กันในผู้บาดเจ็บแต่ละราย ขึ้นอยู่กับลักษณะของบาดแผล (Forsch et al., 2017) ซึ่ง
การซ่อมแซมบาดแผลและการท าแผลที่ครอบคลุมประกอบด้วย การให้ยาชา การ
ปิดแผลโดยการเย็บแผลและไม่เย็บแผล และการท าแผล 

Forsch et al. 
(2017) 

Level 1.b ระดับ A 

 3.1) การให้ยาชา  
 การให้ยาชามีความส าคัญต่อการลดความปวดก่อนการประเมินบาดแผล
และระหว่างการจัดการบาดแผล อาจใช้ชนิดเดียวหรือใช้ร่วมกัน ยาชาที่ใช้ส าหรับ
การจัดการบาดแผลแบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ กลุ่มเอสเตอร์(esters) ได้แก่ โปรเคน 
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(procaine) และโปรเคนที่มีส่วนผสมของอะดรีนาลีน (procain with apinephrine) 
และ กลุ่มเอไมล์ (amides) ได้แก่ ลิโดเคน (lidocaine) ลิกโดเคนที่มีส่วนผสมของ
อะดรีนาลิน (lidoocain with apinephrine) บูไพวาเคน (bupivacaine) และบูไพวาเคน
ที่มีส่วนผสมของอะดรีนาลิน (bupivacaine with apinephrine) นอกจากนี้ ยังมียาชา
ในรูปแบบทาหรือพ่น ได้แก่ อีเอ็มแอลเอ (EMLA:Eutectic of Local Anesthetics) 
(Forsch et al., 2017) 
3.2 การปิดแผล มีหลากหลายวิธีในการเลือกใช้ 
 การปิดแผล มีหลากหลายวิธีในการเลือกใช้ ขึ้นอยู่กับลักษณะบาดแผล 
ต าแหน่ง และเป้าหมายในการปิดแผล ได้แก่ เพื่อการห้ามเลือด ซ่อมแซมส่วนที่
บาดเจ็บ ลดอาการปวดและการติดเชื้อ ลดรอยแผลเป็นที่อาจเกิดจากบาดแผล 
รวมถึงส่งเสริมการหายของแผล ซึ่งวิธีการปิดแผลมี 2 วิธี คือ 1) การปิดแผลโดย
การเย็บแผล (suture) ประกอบด้วย วิธีการเย็บแผล และวัสดุที่ใช้เย็บแผล และ               
2) การปิดแผลโดยไม่เย็บแผล ประกอบด้วย การใช้ลวดเย็บบาดแผล (stapples) เทป
กาวติดบาดแผล (wound adhesives strips) และกาวติดเนื้อเยื่อ (tissue adhesives) มี
รายละเอียดดังนี้  
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 3.2.1) การปิดแผลโดยการเย็บแผล เป็นวิธีการปิดปากแผลที่เหมาะสม
ส าหรับบาดแผลขอบไม่เรียบ อยู่ในต าแหน่งที่มีแรงตึงน้อยถึงปานกลางที่ต้องการ
หยุดเลือดอย่างรวดเร็วและผลลัพธ์ทางความงาม (Nicks et al., 2010) 
    3.2.1.1) วิธีการเย็บแผล มีหลากหลายวิธีให้เลือกใช้ขึ้นอยู่กับลักษณะ
บาดแผล ความลึก และแรงตึงของแผล ซึ่งวิธีการเย็บแผล ได้แก่ ซิมเพิลอินเทอรัปซู
เจอร์ (simple interrupted sutures) การเย็บธรรมดาทีละปม ใช้กับบาดแผลทั่วไป 
ช่วยห้ามเลือดได้ ซิมเพิลรันนิ่งซูเจอร์ (simple running sutures) เป็นวิธีที่ท าได้
รวดเร็ว และมีประสิทธิภาพส าหรับบาดแผลที่มีความยาวมาก และต้องการความ
รวดเร็วในการห้ามเลือด ฮอริซอนทอลแมทเทรสซูเจอร์ (horizontal mattress 
sutures) มีประสิทธิภาพในการเย็บขอบแผลทุกชนิด แต่ท าให้บริเวณผิวหนังขาด
เลือดไปเลี้ยง และรอยแผลเป็นได้มาก เวอทิคอลแมทเทรสซูเจอร์ (vertical mattress 
sutures) ใช้เย็บบาดแผลที่ขอบแผลม้วมเข้าหากัน ขอบแผลไม่ชิด เช่น บาดแผล
บริเวณข้อศอก หัวเข้า เป็นต้น มีประสิทธิภาพมากในการเย็บขอบแผลทุกชนิด แต่
ท าให้บริเวณผิวหนังขาดเลือดไปเลี้ยง และรอยแผลเป็นได้มาก ฮาล์ฟเบอร่ีแมทเท
รส (half-buried mattress sutures) ใช้ส าหรับการเย็บบาดแผลที่เป็นรูปสามเหลี่ยม
ปลายแหลม ไม่ต้องการให้แรงกดบริเวณด้านบนส่วนปลายของผิวหนังที่ถูกท าลาย
และสามารถช่วยลดการเกิดเนื้อตายบริเวณส่วนปลายลงได้ รันนิ่งซับคิวทิคูลาร์ซู
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เจอร์ (running subcuticular sutures) เป็นวิธีที่รวดเร็ว และมีประสิทธิภาพแต่สิ่งขับ
หลั่งไม่สามารถระบายออกได้ เหมาะสมส าหรับการเย็บบาดแผลสะอาด อินเทอรัป
เดอมอลซูเจอร์ (interrupted dermal sutures) มีประสิทธิภาพในบาดแผลที่มีขอบ
แผลต่อเน่ือง สามารถระบายสิ่งขับหลั่งจากแผลได้เล็กน้อย เหมาะสมส าหรับการ
เย็บแผลสะอาด (Forsch et al., 2017) 
    3.2.1.2) วัสดุที่ใช้เย็บแผล ควรเลือกไหมขนาดเล็กที่สุด ที่มีความ
แข็งแรงเพียงพอที่จะท าให้บาดแผลมีความใกล้เคียงกับผิวหนังเดิมและส่งเสริมการ
หายของแผล โดยทั่วไปไหมขนาด 5-0 หรือ 6-0 จะใช้บริเวณใบหน้า ขนาด 4-0 จะ
ใช้มากในพื้นที่ส่วนใหญ่ของร่างกาย และขนาด 3-0 ใช้ได้ดีกับผิวหนังที่มีความ
หนา เช่น หลัง หนังศีรษะ ฝ่ามือ และส้นเท้า เป็นต้น ซึ่งวัสดุส าหรับเย็บแผล แบ่ง
ออกเป็น 2 ชนิด ได้แก่ ชนิดที่สามาระละลายได้เอง (absorbable) เช่น โครมิค 
(chromic) ละลาย 10-20 วัน มักใช้ในการเย็บบริเวณเน้ือเยื่อเมือก (mucosa) หรือ
บาดแผลที่ตา และไวคริล (vicryl) ละลาย 2-3 สัปดาห์ มักใช้บริเวณผิวหนังส่วนลึก 
กล้ามเน้ือ พังผืด เยื่อบุในช่องปาก และแผลที่อวัยวะเพศ เป็นต้น ชนิดที่ไม่ละลาย 
(nonabsorbable) เช่น ไนลอน (nylon) มักใช้เย็บบาดแผลบริเวณผิวหนัง และซิลค์ 
(silk) มักใช้ส าหรับการห้ามเลือดในการผูกหลอดเลือด เป็นต้น (Forsch et al., 2017)  
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  3.2.2) การปิดแผลโดยไม่เย็บแผล ประกอบด้วย การใช้ลวดเย็บบาดแผล 
(stapples) เป็นวิธีที่สะดวก รวดเร็ว ใช้เวลาน้อย ช่วยในการระบายสิ่งขับหลั่งจาก
แผล เหมาะสมส าหรับบาดแผลสกปรก แต่ควรหลีกเลี่ยงในผู้บาดเจ็บที่ต้องการ
ผลลัพธ์ด้านความสวยงาม  การใช้เทปกาวติดบาดแผล (wound adhesives strips) 
และการใช้กาวติดเนื้อเยื่อ ( tissue adhesives) ท าได้รวดเร็ว ไม่ต้องใช้ยาชา 
เหมาะสมส าหรับบาดแผลสะอาด ขนาดเล็ก อยู่ในต าแหน่งที่มีแรงตึงน้อย และไม่
มีเลือดออก (Forsch et al., 2017) 
3.3) การท าแผล 
 การท าแผล มีความส าคัญในการส่งเสริมการสร้างเนื้อเยื่อใหม่ ป้องกัน
บาดแผลจากการปนเปื้อน ควบคุมให้บริเวณแผลมีความชุ่มชื้น ซึ่งมีความจ าเป็นใน
การเลือกวิธีการ และวัสดุในการท าแผลให้เหมาะสม (Nicks et al., 2010) ซึ่งการท า
แผลในผู้บาดเจ็บมี 2 วิธี คือ การท าแผลแบบแห้ง (dry dressing) ใช้ส าหรับท าแผล
สะอาด ที่เป็นแผลปิด ขนาดเล็ก ที่ไม่มีสิ่งขับหลั่งมาก และการท าแผลแบบเปียก 
(wet dressing) ใช้ส าหรับแผลเปิดที่มีการอักเสบติดเชื้อ มีสิ่งขับหลั่งมาก ซึ่งการปิด
แผลขั้นแรกจะใช้วัสดุที่มีความชื้น เช่น ผ้าก๊อสชุบน้ าเกลือ (0.9 normal saline) ปิด
ไว้แล้วปิดด้วยก๊อสแห้งอีกคร้ัง (Fleck, 2009) และวัสดุในการท าแผลปัจจุบัน มีให้
เลือกใช้หลากหลาย เช่น ผ้าตาข่าย  (tulles) อาจเคลือบด้วยสารต่างๆ ได้แก่ พาราฟิน 

 
Nicks et al. 
(2010) 

 
Fleck (2009) 

 
National Health 
Service (2014) 
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วาสลิน เหมาะกับแผลตื้นที่มีสารขับหลั่งน้อย ฟิล์ม (film) เป็นแผ่นใสท าให้ดูแล
ได้โดยไม่ต้องเปิดแผล เหมาะกับแผลตื้นที่มีสารขับหลั่งน้อย โฟม (foam) สามารถ
ดูดซึมสารขับหลั่งได้ปริมาณมาก ใช้ได้ทั้งแผลตื้นและแผลลึกเป็นหลุม ไฮโดรเจล 
(hydrogel) ให้ความชุ่มชื้นบาดแผล ไม่ติดบาดแผลเมื่อดึงออก เหมาะกับแผลไม่ลึก
มาก มีสารขับหลั่งน้อย ไฮโดรคอลลอยด์ (hydrocolloid) กระตุ้นการหายของแผล
และช่วยสลายเนื้อตาย ป้องกันการซึมผ่านของน้ าและอากาศได้ดี ไม่ต้องเปลี่ยน
บ่อย เหมาะกับแผลถลอก และแผลตื้น ออลจิเนท (alginates) สามารถอุ้มน้ าได้สูง 
เหมาะกับแผลที่มีสารขับหลั่งปริมาณมาก และวัสดุที่มีส่วนผสมของยาปฏิชีวะนะ 
(antimicrobial dressing) เหมาะกับแผลที่มีการปนเปื้อนแบคทีเรีย แผลที่มีการติด
เชื้อโดยการน าส่วนประกอบของซิลเวอร์มาผสมในวัสดุต่างๆ เช่น ก๊อส โฟม เจล 
เป็นต้น ซึ่งท าให้มีคุณสมบัติในการฆ่าเชื้อ (NHS, 2014) 

องค์ประกอบท่ี 4 การให้ยาปฏิชีวนะและวัคซีนเพื่อป้องกันการติดเชื้อ    
 
 
 
 

 การให้ยาปฏิชีวนะและวัคซีนเพื่อป้องกันการติดเชื้อ มีความส าคัญเนื่องจาก
ผู้บาดเจ็บมีบาดแผลที่มีลักษณะปนเปื้อนสิ่งสกปรก เชื้อโรค สิ่งแปลกปลอมต่างๆ 
เชื้อโรคมีโอกาสปนเปื้อนเข้าสู่บาดแผล ท าให้เสี่ยงต่อการติดเชื้อได้มาก (Moore, 
2005) จึงต้องได้รับการซักประวัติเร่ืองการได้รับวัคซีนโดยเฉพาะอย่างยิ่งวัคซีน
ป้องกันโรคบาดทะยัก และวัคซีนป้องกันโรคพิษสุนัขบ้า กรณีที่บาดแผลเกิดจาก

Moore (2005) 
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คนหรือสัตว์กัด รวมทั้งกรณีที่บาดแผลมีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อ ผู้บาดเจ็บจะ
ได้รับยาปฏิชีวนะเพื่อป้องกันการติดเชื้อ (Prevaldi et al., 2016) 

Prevaldi et al. 
(2016) 

Level 1.b ระดับ A 

4.1) การให้ยาปฏิชีวนะ 
 การให้ยาปฏิชีวนะ พิจารณาให้ในบาดแผลที่มีการปนเปื้อนและมีความเสี่ยง
สูงต่อการติดเชื้อ และปัจจัยส่งเสริมการติดเชื้อ เช่น บาดแผลถูกกัดบริเวณมือหรือ
ใบหน้า บาดแผลทะลุที่มีความลึก บาดแผลที่ปนเปื้อนน้ าลาย อุจจาระหรือสิ่งขับ
หลั่งจากอวัยวะเพศ ผู้ที่มีภาวะภูมิคุ้มกันบกพร่อง และผู้ที่ทานยากดภูมิคุ้มกัน เป็น
ต้น (Nicks et al., 2010) ยาปฏิชีวนะที่ใช้ ได้แก่ ยาปฏิชีวนะที่ออกฤทธิ์ต่อแบคทีเรีย
ทั้งแกรมบวกและแกรมลบ (braoad apectrum) เช่น ยาปฏิชีวนะที่ส่วนผสม
ระหว่างอะมอกซีซิลลิน และกรดคลาวูลานิก (amoxicillin with calvulinic acid) ใน
ผู้บาดเจ็บที่ถูกสัตว์หรือคนกัด ยาปฏิชีวนะที่ครอบคลุมแบคทีเรียกลุ่ม สแต
ฟิโลค็อกไค (staphylococci) และ สเตรปโทคอกไค(streptococci) ได้แก่ เฟิสเจน
เนอเรชั่น เซฟาโลสปอริน (first generation cephalosporin) หรือ กลุ่มเพนิซิลลินที่
ต่อการท าลายของเพนนิซิลลิเนส (penicillinse resistant penicillin) ยาปฏิชีวนะที่
ครอบคลุมแบคทีเรียแกรมลบ กลุ่ม อะมิโนไกลโคไซด์ (aminoglycoside) ในผู้ป่วย
ที่มีการปนเปื้อนสูงจากกระดูกหักแบบเปิด เป็นต้น (Forsch et al., 2017) 

 
Nicks et al. 
(2010) 

 
Forsch et al. 
(2017) 
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4.2) การให้วัคซีนเพื่อป้องกันการติดเชื้อ 
 การให้วัคซีนเพื่อป้องกันการติดเชื้อ ประกอบด้วย การให้วัคซีนป้องกันโรค
บาดทะยัก และการให้วัคซีนป้องกันโรคพิษสุนัขบ้า มีรายละเอียดดังนี้ 
  4.2.1) การให้วัคซีนป้องกันโรคบาดทะยัก ตามแนวทางของสมาคม
ควบคุมและป้องกันการติดเชื้อ (Center for Disease Control and Prevention [CDC], 
2015) มีข้อแนะน าส าหรับการให้วัคซีนป้องกันบาดทะยัก โดยพิจารณาจากประวัติ
การได้รับวัคซีนและลักษณะของบาดแผล ดังนี้ 
   กรณีมีประวัติได้รับวัคซีนป้องกันบาดทะยักน้อยกว่า 3 คร้ัง 
หรือไม่ทราบประวัติ กรณีแผลสะอาดหรือแผลเล็กน้อย ให้ฉีดวัคซีนป้องกัน
บาดทะยัก Tdap (a tetanus toxoid, reduce diphtheria toxoid, and acellular pertussive 
vaccine)  หรือ Td (tetanus and diphtheria toxoid)  กรณีแผลมีการปนเปื้อนหรือมี
ความเสี่ยงสูงต่อการติดเชื้อ ให้ฉีดวัคซีนบาดทะยัก และให้ Human Tetanus 
Immunoglobulin (TIG) ร่วมด้วย 
   กรณีมีประวัติได้รับวัคซีนป้องกันบาดทะยักครบ 3 คร้ังขึ้นไป 
กรณีแผลสะอาดหรืแผลเล็กน้อย และได้รับการฉีดวัคซีนป้องกันบาดทะยักเข็ม
สุดท้ายนานเกิน 10 ปี ให้ฉีดวัคซีนป้องกันบาดทะยัก Tdap หรือ Td กรณีแผลมีการ

Center for 
Disease Control 
and Prevention  

(2015) 
 

World Health 
Organization 

(2018) 
 
 

Level 5.b 
 
 
 
 
 

Level 5.a 
 
 
 
 

ระดับ A  
 
 
 
 
 

ระดับ A 
 
 
 
 



 

117 

117 

องค์ประกอบ เนื้อหาท่ีเกี่ยวข้อง ผู้แต่ง 
ระดับความ
น่าเชื่อถือ 

ข้อเสนอแนะ 
ในการน าไปใช้ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ปนเปื้อนหรือมีความเสี่ยงสูงต่อการติดเชื้อ และได้รับการฉีดวัคซีนป้องกัน
บาดทะยักเข็มสุดท้ายนานเกิน 5 ปี ให้ฉีดวัคซีนป้องกันบาดทะยัก Tdap หรือ Td 
 4.2.2) การให้วัคซีนป้องกันโรคพิษสุนัขบ้า ตามแนวทางขององค์การ
อนามัยโลก (World Health Organization [WHO], 2018) การฉีดวัคซีนภายหลังการ
สัมผัสโรคพิษสุนัขบ้าให้ใช้วัคซีนโดยการฉีดเข้ากล้าม (intramuscular) หรือการ
ฉีดเข้าในหนัง (intradermal) โดยมีสูตรการฉีด ดังนี้ 
  สูตรการฉี ดเข้ ากล้ าม ( intramuscular regimen:  IM) สู ตร ESSEN 
(standard WHO intramuscular regimen) (1-1-1-1-1-0) วิธีการฉีดวัคซีน 1 เข็ม (1 
มล. หรือ 0.5 มล. แล้วแต่ชนิดของวัคซีนใน 1 หลอดเมื่อละลายแล้ว) เข้าบริเวณ
กล้ามเนื้อต้นแขน (deltoid) ในวันที่ 0, 3, 7, 14 และ 28 
    สูตรการฉีดเข้าในหนัง (intradermal regimen: ID) สูตร modified TRC – 
ID (2-2-2-0-2-0) วิธีการฉีดวัคซีนเข้าในหนังบริเวณต้นแขน 2 ข้าง ข้างละ 1 จุด 
(รวม 2จุด) ปริมาณ จุดละ 0.1 มล.ในวันที่ 0, 3, 7 และ 28  
  การให้อิมมูโนโกลบุลิน ERIG (highly purified equine rabies immune 
globulin) ให้ในขนาด40 IU/กก.(น้ าหนัก) ต้องท า intradermal skin test ก่อนการให้ 
ERIG โดยเจือจาง ERIG เป็น1:100 ด้วยน้ าเกลือนอร์มัล และใช้ 0.02 มล. อ่านผล 
15 นาทีถือว่าผลบวกเมื่อ wheal มากกว่า 10 มม. หรือ HRIG (human rabies immune 
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globulin) ให้ในขนาด 20 IU/กก.(น้ าหนัก) ในกรณีที่  intradermal skin test ของ 
ERIG ให้ผลบวก หรือเคยมีประวัติรับเซรุ่มม้า เช่น เซรุ่มแก้พิษงูมาก่อน ซึ่งการ
ให้อิมมูโนโกลบุลินควรฉีดเร็วที่สุดในวันแรกพร้อมกับการให้วัคซีนพิษสุนัขบ้า   

องค์ประกอบท่ี 5 การติดตามประเมินซ้ า    
  การติดตามประเมินซ้ า มีความส าคัญต่อการประเมินกระบวนการหายของ

แผลโดยเฉพาะบาดแผลที่มีการปนเปื้อน มีสิ่งแปลกปลอมหรือมีความเสี่ยงสูงต่อ
การติดเชื้อ เช่น บาดแผลถูกกัด ถูกทิ่มแทงด้วยวัสดุสกปรก เป็นต้น จะได้รับการ
จัดการบาดแผลโดยการท าแผล 3-5 วัน เพื่อให้บาดแผลสะอาด ไม่มีการติดเชื้อจึง
จะเย็บปิดในเวลาต่อมา (Nicks et al., 2010) หรือกรณีที่ครบวันตัดไหมหรือการ
ถอดวัสดุปิดแผลออก ซึ่งบาดแผลแต่ละต าแหน่งมีระยะเวลาในการนัดที่แตกต่าง
กัน ได้แก่ ใบหน้า 3-5 วัน หนังศีรษะและแขน 7-10 วัน ล าตัว ขา มือและเท้า 10-14 
วัน ฝ่ามือและฝ่าเท้า 14-21 วัน (Forsch et al., 2017) โดยการนัดควรระบุวันที่ เวลา 
สาเหตุที่นัด ห้องตรวจ แพทย์ผู้ออกใบนัดและแพทย์ที่จะส่งตัวผู้บาดเจ็บไปพบ 
เช่น แพทย์นิติเวช ศัลกรรมพลาสติก และศัลยกรรมอุบัติเหตุ เป็นต้น (NHS, 2014) 

Nicks et al. 
(2010) 

 
Forsch et al. 
(2017) 

 
NHS (2014) 

Level 1.b 
 
 

Level 1.b 
 
 

Level 5.a 
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ตารางที่ 3 
จ ำนวนและร้อยละของควำมเป็นไปได้ในกำรน ำแบบบันทึกแบบบันทึกกำรจัดกำรบำดแผลส ำหรับ
ผู้บำดเจ็บในแผนกฉุกเฉินไปใช้ 

ความเป็นไปได้ของการน า 
แบบบันทึกการจัดการบาดแผล 

ไปใช้ 

ระดับความคิดเห็น 
4 

(เห็นด้วย
อย่างยิ่ง) 

3 
(เห็นด้วย) 

2 
(ไม่เหน็ด้วย) 

1 
(ไม่เห็นด้วย
อย่างยิ่ง) 

จ านวน 
(ร้อยละ) 

จ านวน 
(ร้อยละ) 

จ านวน 
(ร้อยละ) 

จ านวน 
(ร้อยละ) 

1.  แ บ บ บั น ทึ ก ก า ร จั ด ก า ร
บาดแผลนี้สามารถใช้งานได้ง่าย และ
ท าให้การบันทึกการจัดการบาดแผล
ส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉินท า
ได้สะดวกมากยิ่งขึ้น 

3 
(15) 

14 
(70) 

3 
(15) 

0 
(0) 

2.  แ บ บ บั น ทึ ก ก า ร จั ด ก า ร
บาดแผลนี้สะท้อนให้เห็นถึงแนวทาง
ในการประ เมินและการจั ดการ
บาดแผลส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนก
ฉุกเฉินที่มีความชัดเจน ท าให้เข้าใจ
ตรงกัน และมีความเชื่อถือได้ 

13 
(65) 

7 
(35) 

0 
(0) 

0 
(0) 

     

3.  แ บ บ บั น ทึ ก ก า ร จั ด ก า ร
บาดแผลนี้มีความเหมาะสมต่อการ
น า ไปใช้ เพื่ อบั นทึ กก ารจั ดก าร
บาดแผลส าหรับผู้บาดเจ็บที่มารับ
การรักษาพยาบาลในแผนกฉุกเฉิน 

4 
(20) 

 
 
 

9 
(45) 

 
 
 

6 
(30) 

 
 
 

1 
(5) 

 
 
 

4. การใช้แบบบันทึกการจัดการ
บาดแผลนี้  จะช่วยให้บุคลากรใน
หน่วยงานสามารถประหยัดเวลาที่ใช้
ในการเขียนบันทึกการจัดการ 

5 
(25) 

 

8 
      (40) 

6 
(30) 

1 
(5) 
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ตารางที่ 3 (ต่อ) 

ความเป็นไปได้ของการน า 
แบบบันทึกการจัดการบาดแผล 

ไปใช้ 

ระดับความคิดเห็น 
4 

(เห็นด้วย
อย่างยิ่ง) 

3 
(เห็นด้วย) 

2 
(ไม่เหน็ด้วย) 

1 
(ไม่เห็นด้วย
อย่างยิ่ง) 

จ านวน 
(ร้อยละ) 

จ านวน 
(ร้อยละ) 

จ านวน 
(ร้อยละ) 

จ านวน 
(ร้อยละ) 

5. การใช้แบบบันทึกการจัดการ
บาดแผลนี้ จะท าให้เกิดประสิทธิผล
ต่อผู้รับบริการ โดยสามารถช่วยให้
ผู้บาดเจ็บได้รับการประเมินและการ
จัดการบาดแผลเพื่อป้องกันการติด
เชื้ออย่างครอบคลุม 

12 
(60) 

7 
(35) 

1 
(5) 

0 
(0) 

6. ความเป็นไปได้ในทางปฏิบัติ
หรือในสถานการณ์จริง ที่จะน าแบบ
บันทึกการจัดการบาดแผลส าหรับ
ผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉินไปใช้ใน
หน่วยงานของท่าน 

8 
(40) 

8 
(40) 

3 
(15) 

1 
(5) 
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ตารางที่ 4  
จ ำนวนและร้อยละของควำมสมบูรณ์ของกำรบันทึกกำรจัดกำรบำดแผลส ำหรับผู้บำดเจ็บในแผนก
ฉุกเฉินในช่วงทดลองใช้ของทีมผู้ปฏิบัติ 

 
องค์ประกอบ 
ของการบันทึก 

การจัดการบาดแผล 

ความสมบูรณ์ของการบันทึกการจัดการ
บาดแผลส าหรับผู้บาดเจ็บในแผนกฉุกเฉิน 

ทดลองใช้แบบบันทึก (N=70) 
สมบูรณ ์ ไม่สมบูรณ์ 
จ านวน จ านวน 
(ร้อยละ) (ร้อยละ) 

1. การประเมินบาดแผล         
   

62 
(88.57) 

8 
(11.43) 

2. การท าความสะอาดบาดแผล 58 
(82.86) 

12 
(17.14) 

3. การซ่อมแซมและการท าแผล 63 
(90) 

7 
(10) 

4. การให้ยาปฏิชีวนะ และวัคซีน 57 
(81.43) 

13 
(18.57) 

5. การติดตามประเมินซ้ า 58 
(82.86) 

12 
(17.14) 
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ภาคผนวก จ 

รายนามผู้ทรงคุณวุฒิ 

 
รายนามผู้ทรงคุณวุฒิในการตรวจสอบเนื้อหาสาระของเคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย 

ผู้ทรงคุณวุฒิ สังกัด 
 

1. อาจารย์นายแพทย์ ธีรพล ตั้งสุวรรณรักษ์ 
 
2. อาจารย์ นายแพทย์วชิระ  วงศ์ธนสารสิน 
 
3. รองศาสตราจารย์ ดร. วันชัย  เลิศวัฒนวิลาศ 

อาจารย์แพทย์ประจ าภาควิชาเวชศาสตร์ฉุกเฉิน 
คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 
อาจารย์แพทย์ประจ าภาควิชาเวชศาสตร์ฉุกเฉิน 
คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 
อาจารย์ประจ ากลุ่มวิชา การพยาบาลศัลยศาสตร์ 
คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 

4. นางสาวพรรษวรรณ  สายหร่าย ผู้ตรวจการงานการพยาบาลผู้ป่วยนอกและผู้ป่วย
ฉุกเฉิน งานการพยาบาลผู้ป่วยนอกและผู้ป่วย
ฉุกเฉิน โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ 

5. นายศรีทัย สีทิพย์ หัวหน้างานบริการกลางโรงพยาบาล 
โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ 

  



 

123 

 
ประวัติผู้เขียน 

 

ชื่อ-นามสกุล  นางพิกุล  กันทะพนม 

วัน เดือน ปีเกิด  24 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2526 

ประวัติการศึกษา พ.ศ. 2548  ส าเร็จการศึกษาพยาบาลศาสตรบัณฑิต มหาวิทยาลัยพายัพ  

ประวัติการท างาน พ.ศ. 2548 - 2563 พยาบาลวิชาชีพ หน่วยบริการการแพทย์ฉุกเฉินและ
ประสานงานส่งต่อ งานการพยาบาลผู้ป่วยนอกและผู้ป่วย
ฉุกเฉิน ฝ่ายการพยาบาล คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาล
มหาราชนครเชียงใหม่  

 


