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ประสิทธิผลของการมีส่วนร่วมของญาติผู้ดูแลในโปรแกรมกระตุ้นประสาทรับความรู้สึกต่อการฟ้ืนสภาพและ

ภาวะแทรกซ้อนจากการนอนนานของผู้ป่วยบาดเจ็บทีส่มองและความพงึพอใจของญาติผู้ดูแล 

Effectiveness of family caregiver participation in sensory stimulation program on traumatic brain injury 

patients’ recovery, bed-ridden complications, and caregiver’s satisfaction of care.  
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บทคัดย่อ 

การวจิยัคร้ังน้ีเป็นการวจิยัก่ึงทดลอง มีวตัถุประสงค ์เพ่ือเปรียบเทียบประสิทธิผลของการมีส่วนร่วมของญาติผูดู้แล

ในโปรแกรมกระตุน้ประสาทรับความรู้สึกตอ่การฟ้ืนสภาพและภาวะแทรกซอ้นจากการนอนนานของผูป่้วยบาดเจบ็ท่ีสมองและ

ความพึงพอใจของญาติผูดู้แล กลุ่มตวัอยา่ง คือ ผูป่้วยบาดเจ็บสมองและญาติผูดู้แล ในโรงพยาบาลสวรรคป์ระชารักษ ์จงัหวดั

นครสวรรค ์30 ราย จดัใหก้ลุ่มตวัอยา่ง 15 รายแรกเขา้กลุ่มควบคุม 15 รายหลงัเขา้กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุมไดรั้บการพยาบาล

ตามปกติ กลุ่มทดลองไดรั้บโปรแกรมกระตุน้ประสาทรับความรู้สึกจากญาติผูดู้แลร่วมกบัผูว้ิจยันาน 14 วนั เคร่ืองมือวิจยั 

ได้แก่ แบบประเมินระดบัความรู้สึกตวั การรู้คิด การฟ้ืนสภาพ ความสามารถในการปฏิบัติกิจวตัรประจาํวนัดชันีบาเทล 

ภาวะแทรกซอ้นจากการนอนนาน และความพึงพอใจจากการพยาบาลท่ีไดรั้บของญาติผูดู้แล พบวา่ การฟ้ืนสภาพ การเกิดขอ้ติด

แขง็ ความสามารถในการปฏิบติักิจวตัรประจาํวนัดชันีบาเทลภายในกลุ่ม และความพึงพอใจของญาติต่อการพยาบาลท่ีไดรั้บ

แตกต่างกนัอยา่งมีนยัสาํคญัทางสถิติ (P<.05)  

ABSTRACT 

The purpose of this quasi-experimental research was to test the effectiveness of family caregiver 

participation in sensory stimulation programs on patients’ recovery, bed-ridden complications, and caregiver’s 

satisfaction of care. Thirty caregivers of patients with traumatic brain injury (TBI) were purposively sampled from 

Sawanpracharak Hospital, Nakhonsawan, The participants were assigned to a control (n=15) and an experimental 

group (n=15).The control group received conventional nursing care. The experimental group received a sensory 

stimulation program provided by the family caregiver and researcher. The instruments consisted of Glasgow Coma 

Scale (GCS), Ranchos Los Amigos Level of Cognitive Functioning Scale (LCFS), the Sensory Modality Assessment 

and Rehabilitation Technique (SMART), the Modified Barthel Activities of Daily Living Index (MBAI ), the 

Lamonica Oberst Patients Satisfaction Scale and list of bed-ridden complications. The findings showed that the 

experimental group significantly improved in SMART score, MBAI. Incidence of stiffness of joints was less than the 

control group (p<.05), and caregiver’s satisfaction of care increased significantly (p<.05).  

 

คาํสําคญั: ผูป่้วยบาดเจบ็ท่ีสมอง การมีส่วนร่วมของญาติผูดู้แล โปรแกรมกระตุน้ประสาทรับความรู้สึก 

Key Words: Traumatic Brain Inlury, Family caregiver participation, Sensory stimulation program. 
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บทนํา 

อุบติัเหตุทางการจราจรเป็นปัญหาสาธารณสุขท่ี

สําคัญของประเทศไทย เป็นสาเหตุการเสียชีวิตของ

ประชากรไทยอนัดบัส่ีรองมาจากโรคเอดส์ โรคหัวใจและ

หลอดเลือดและโรคเบาหวาน (WHO, 2006) ก่อใหเ้กิดความ

สูญเสียอย่างมหาศาลทั้ งด้านเศรษฐกิจและสังคม การ

เสียชีวติจากอุบติัเหตุท่ีสาํคญั คือ การบาดเจ็บท่ีสมอง ในปี

ทัว่โลกพบผูป่้วยบาดเจ็บท่ีสมองจากอุบติัเหตุถึง 2 ลา้นคน 

ผูท่ี้รอดชีวิตประมาณ 70,000-90,000 คน ตอ้งเป็นผูพิ้การ

ตลอดชีวติ และสูญเสียค่าใชจ่้ายในการดูแลผูป่้วยบาดเจ็บท่ี

สมองถึง 48 พนัลา้นเหรียญสหรัฐ (Center for Head Injury 

service, 2007) สถิติการรักษาตวัของผูป่้วยโรงพยาบาล

สวรรค์ประชารักษ์ปี พ.ศ. 2549 พบว่ามีผูป่้วยบาดเจ็บท่ี

สมองจากอุบติัเหตุทางการจราจร 595 รายและเพ่ิมเป็น 694 

รายในปี พ.ศ. 2550 (โรงพยาบาลสวรรคป์ระชารักษ,์ 2550) 

และในรายท่ีมีภาวะแทรกซ้อนจะส่งผลให้ผู ้ป่วยนอน

โรงพยาบาลเป็นระยะเวลานานข้ึนและยงัขดัขวางการฟ้ืน

สภาพของผูป่้วย (Irdesel, Aydiner & Akgoz, 2007) การ

บาดเจ็บท่ีสมองท่ีเกิดข้ึนส่งผลกระทบโดยตรงต่อตวัผูป่้วย

ทั้งดา้นร่างกาย อารมณ์ สังคม  และพฤติกรรม (วิภาวรรณ, 

2546; Jorge, Robinson, Moser, Taterno, Crespo-Farcorro, & 

Ardnt, 2004; Kneafsey, & Gawthorpe, 2003) เป็นอุปสรรค

ต่อการดํารงชีวิตของผู ้ป่วยและกลายเป็นภาระของ

ครอบครัวและสงัคมต่อไป 

 การบาดเจ็บท่ีสมองส่งผลกระทบต่อสมอง

โดยพบไดต้ั้งแต่เกิดการกระทบกระเทือน ชอกชํ้ า ฉีกขาด 

สมองบวม หรือมีเลือดออกในเน้ือสมอง (Nolan, 2005) ทาํ

ให้การทาํหนา้ท่ีของสมองโดยเฉพาะในส่วนของ reticular 

activating system ซ่ึงทาํหนา้ท่ีในการรับรู้ความรู้สึก ควบคุม

ความต่ืนตวั ระดบัการรู้คิด ระดบัความรู้สึกตวั ไม่สามารถ

ส่งกระแสประสาทไปยงัเปลือกสมอง (Cerebral cortex) ได้

ตามปกติ (Sosnowki & Ustik, 1994) เกิดการเปล่ียนแปลง

ของระดบัความรู้สึกตวัซ่ึงข้ึนอยู่กบัระดบัความรุนแรงท่ี

แตกต่างกนั เกิดความพร่องการรู้คิด (Cognitive impairment) 

ขาดความสามารถในการคิดตดัสินใจร่วมกบัความบกพร่อง

ทางด้านร่างกาย กล้ามเน้ืออ่อนแรง เป็นอัมพาต ทําให้

ผูป่้วยตอ้งนอนโรงพยาบาลเป็นระยะเวลานาน ส่งผลใหเ้กิด

ภาวะแทรกซอ้นต่างๆ ท่ีพบไดบ่้อย ไดแ้ก่ ขอ้ติดแข็ง แผล

กดทบั ปอดอกัเสบ การติดเช้ือระบบทางเดินปัสสาวะ เป็น

ตน้ (พชัรวิมล, 2543; สงวนสิน, 2546; Irdesel et al., 2007; 

Reddy, Gill & Rochon, 2006; Sosnowki, & Ustik., 1994)  

การฟ้ืนสภาพของสมอง (Brain recovery) 

ภายหลงัการบาดเจ็บ เกิดจากปฏิกิริยาการจดัโครงสร้างหรือ

การงอกใหม่ (Regeneration หรือ Reorganization) โดยการ

จดัโครงสร้างใหม่ของ แอกซอน (Axon regeneration) และ 

สเปราท์ติง (Sprouting) ซ่ึงเป็นการสร้างการเช่ือมต่อใหม่

ของแอกซอนในส่วนท่ีไม่ได้รับบาดเจ็บซ่ึงอยู่บริเวณ

ใกลเ้คียง (Collateral sprouting) จากผลการศึกษาจาํนวนมาก

สนับสนุนว่าการกระตุน้ประสาทรับความรู้สึกโดยใชส่ิ้ง

กระตุน้ท่ีมีความหมายและคุน้เคยอยา่งสมํ่าเสมอนั้น จะช่วย

ส่งเสริมการฟ้ืนสภาพไดเ้ร็วข้ึน (Cope & Hall, 1992; Davis 

& Gimenez, 2003; Duff & Well, 1997; Gerber, 2005; Guenz, 

1987; Mackay et al.,1992 ; Oh & Seo, 2003; Snowski & 

Ustik, 1994) 

ในทางกลบักันพบว่าการศึกษาท่ีผ่านมาใช้การ

กระตุ ้นประสาทรับความรู้สึกท่ีหลากหลายซ่ึงอาจเป็น

ขอ้จาํกดัท่ีอาจทาํให้ไม่สามารถสรุปผลการศึกษาไดอ้ย่าง

แน่ชดั ไดแ้ก่ ระยะเวลาท่ีใชก้ระตุน้ประสาทรับความรู้สึก

สั้น (รัมภร์ดา, 2539; ศิริพร, 2549) กระตุน้เฉพาะดา้นการได้

ยนิ (พชัรินทร์, 2545) การนาํญาติผูดู้แลเขา้มามีส่วนร่วมใน

การดูแลยงัมีแบบแผนท่ีไม่ชดัเจน (รัมภร์ดา, 2539; ศิริพร, 

2549) ระดบัความรุนแรง, สาเหตุของการบาดเจ็บท่ีแตกต่าง

กนัของกลุ่มตวัอยา่ง (ศิริพร, 2549; โสพรรณ, 2544) จึงทาํ

ใหไ้ม่สามารถสรุปผลอยา่งชดัเจนไดว้า่ผลลพัธ์ท่ีไดเ้กิดจาก

การฟ้ืนสภาพตามธรรมชาติหรือจากการกระตุน้ประสาทรับ

ความรู้สึก และเน่ืองจากญาติผูดู้แลมีส่วนสําคัญในการ

ฟ้ืนฟูผูป่้วยบาดเจ็บท่ีสมอง โดยเฉพาะเม่ือผูป่้วยจาํหน่าย

กลบับา้น จึงมีความจาํเป็นท่ีญาติควรไดรั้บขอ้มูลท่ีเฉพาะ

เพียงพอและการสนับสนุนช่วยเหลือจากทีมสุขภาพ 

(Guentz, 1987) การให้ญาติได้เข้ามามีส่วนร่วมในการ

ตดัสินใจวางเป้าหมายในการดูแลผูป่้วยร่วมกบัทีมสุขภาพ
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ตั้งแต่แรกรับเขา้ไวใ้นโรงพยาบาลจนจาํหน่ายกลบับา้น จะ

ทาํใหญ้าติรู้สึกวา่ไดรั้บการยอมรับจากเจา้หนา้ท่ีและรู้สึกมี

คุณค่าในตนเอง เสริมสร้างให้เกิดแรงจูงใจในการดูแล

ผูป่้วยและเกิดความพึงพอใจในการพยาบาลท่ีไดรั้บ 

ดงันั้นเพ่ือให้บรรลุ เป้าหมายของการดูแลและ

ฟ้ืนฟูผู ้ป่ วยบาดเจ็ บท่ี สมอง ผู ้วิ จัยจึ งสนใจศึ กษา

ประสิทธิผลของการนําโปรแกรมกระตุ ้นประสาทรับ

ความรู้สึกโดยการมีส่วนร่วมอย่างมีแบบแผนของญาติ

ผูดู้แลตั้งแต่ระยะแรกของการบาดเจบ็จนถึงในระยะท่ีผูป่้วย

จาํหน่ายกลบับา้น โดยมีการติดตามผลลพัธ์ในวนัท่ี 1, 14 

และ 1 เดือนหลังส้ินสุดโปรแกรม และประเมิน

ภาวะแทรกซ้อนจากการนอนนานในช่วงท่ีผูป่้วยพกัรักษา

ตวัในโรงพยาบาลโดยมีเป้าหมายเพ่ือช่วยให้ผูป่้วยไดรั้บ

การรักษาพยาบาลท่ีมีประสิทธิภาพ ช่วยให้ญาติผูดู้แลมี

ความรู้สึกวา่ไดใ้กลชิ้ดและมีส่วนร่วมในการดูแลผูป่้วย มี

ส่วนช่วยให้ผูป่้วยฟ้ืนคืนสภาพเดิมได้เร็วข้ึน และช่วย

ส่งเสริมคุณภาพชีวติท่ีดีเกิดประโยชน์สูงสุดต่อผูป่้วย 

 

วตัถุประสงค์ของการวจัิย 

 เพ่ือศึกษาประสิทธิผลของการมีส่วนร่วมของ

ญาติผูดู้แลในโปรแกรมกระตุน้ประสาทรับความรู้สึกต่อ

การฟ้ืนสภาพ ภาวะแทรกซอ้นจากการนอนนานของผูป่้วย

บาดเจ็บท่ีสมอง และความพึงพอใจของญาติผูดู้แล จากการ

พยาบาลท่ีได้รับ และเพ่ือนําผลการศึกษาท่ีได้มาพฒันา

รูปแบบการดูแลและเพ่ิมประสิทธิภาพในการให้การ

พยาบาลผูป่้วยบาดเจ็บท่ีสมอง  

 

วธีิการวจัิย 

เป็นการศึกษาแบบก่ึงทดลอง (Quasi- 

experimental research) วดัผลก่อนหลงั ชนิด 2 กลุ่ม กลุ่ม

ตวัอยา่งเป็นผูป่้วยท่ีไดรั้บการบาดเจ็บท่ีสมองจากอุบติัเหตุ

ทางการจราจร และญาติผูดู้แล ท่ีเขา้พกัรักษาตวัในหอผูป่้วย

ก่ึงวิกฤตและหอผูป่้วยวิฤตศลัยกรรมโรงพยาบาลสวรรค์

ประชารักษ ์ในเดือนมิถุนายน 2551 ถึง เดือนเมษายน 2553 

จาํนวน 30 ราย แบ่งเป็นกลุ่มควบคุม 15 รายและกลุ่ม

ทดลอง 15 ราย เลือกกลุ่มตวัอย่างแบบจําเพาะเจาะจง 

(purposive sampling) ตามคุณสมบติัท่ีกาํหนดไวคื้อ 

1. อายรุะหวา่ง 15 ถึง 60  ปี 

2. บาดเจบ็ท่ีสมองจากอุบติัเหตทุางการจราจร 

3. บาดเจ็บท่ีสมองระดบัรุนแรงโดยมีระดบัความ 

รู้สึกตวัเม่ือแรกรับไวใ้นการศึกษา Glasgow Coma Score 

(GCS) คะแนน 3 ถึง 8 และ Ranchos Los Amigos Level of 

Cognitive Functioning Scale (LCFS) ระดบั 1 ถึง 3 

4. มีอาการคงท่ี คือ อาการไม่เปล่ียนแปลงในทาง 

เลวลง โดยประเมินจากค่าคะแนน GCS ท่ีไม่เปล่ียนแปลง

ลงมากกว่า 2 คะแนนอยา่งนอ้ย 24 ชัว่โมง ตั้งแต่ก่อนขา้

ร่วมและขณะทาํการศึกษา 

กลุ่มควบคุม ได้รับการปฏิบัติการพยาบาลจาก

พยาบาลประจาํการตามปกติในเร่ืองโดยการดูแลการเฝ้า

ระวังการเปล่ียนแปลงระดับความรู้สึกตัว การได้รับ

ออกซิเจนเพียงพอ ดูแลทางเดินหายใจ ดูแลสมดุลของอิเลค

โตรลยัท ์และการป้องกนัภาวะแทรกซอ้นจากการนอนนาน 

กลุ่มทดลองไดรั้บการปฏิบติัการพยาบาลตามปกติ 

ร่วมกับโปรแกรมกระตุน้ประสาทรับความรู้สึกท่ีผูว้ิจัย

สร้างข้ึนจากการทบทวนวรรณกรรมวรรณกรรมตาม

แนวคิดการฟ้ืนสภาพของสมอง การฟ้ืนฟูภายหลงัการ

บาดเจ็บของผูป่้วยบาดเจ็บท่ีสมอง (พรนิภา, 2547;  

พชัรินทร์, 2545; รัมภร์ดา, 2539; Farber, 1982; Gerber, 

2005; Guenz, 1987; Oh & Seo, 2003; Salazar, Worden, 

Schwab, Spector, Braverman, & Walter et al, 2000; 

Snowski & Ustik, 1994; Treolar et al, 1991) โดยผูว้ิจยั

ให้ความรู้เร่ืองการบาดเจ็บท่ีสมองและการฟ้ืนฟูผูป่้วย

พร้อมทั้ งแจกคู่มือแก่ญาติผูดู้แล ผูว้ิจยัและญาติผูดู้แล

ร่วมกนักระตุน้ประสาทรับความรู้สึก โดยเนน้ผูว้ิจยัเป็น

หลกัและให้ญาติผูดู้แลมีส่วนร่วมในโปรแกรมมากท่ีสุด 

ในแต่ละวนัใช้เวลาประมาณ 50-60 นาที/รอบ ทําการ

กระตุน้ประสาทรับความรู้สึกทั้ง 5 ดา้นไดแ้ก่ ดา้นการได้

ยนิ การรับสมัผสั การรับรส การรับกล่ิน การมองเห็น แต่ละ

ดา้นใชใ้นการกระตุน้สมํ่าเสมอ ประมาณ 10 นาที  2 รอบ

ต่อวนั เชา้ 1 รอบในช่วงเวลา 09.00 น.-10.00 น. และบ่าย 1 
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รอบ ในช่วงเวลา 15.00 น.-16.00 น. เป็นเวลา 14 วนั

ติดต่อกนั 

 ผูช่้วยวิจัยประเมิน ระดับความรู้สึกตัว การฟ้ืน

สภาพ ในวนัท่ี 1-14 ของโปรแกรม เวลา 17.00-18.00 น. 

ประเมินภาวะแทรกซอ้นของผูป่้วยตลอดระยะเวลาท่ีศึกษา 

ตั้งแต่วนัท่ีรับผูป่้วยไวจ้นถึงวนัท่ีจาํหน่ายผูป่้วยออกจาก

โรงพยาบาล นาํแบบประเมินความพึงพอใจของญาติต่อการ

พยาบาลท่ีได้รับให้ญาติผู ้ป่วยตอบในวนัท่ี 14 ของ

โปรแกรม ประเมินระดับการรู้คิด ในวนัท่ี 1, 14 ของ

โปรแกรม  

ผูว้ิจยัติดตามประเมินความสามารถในการปฏิบติั

กิจวตัรในวนัท่ี 1, 14 ของโปรแกรมและคร้ังสุดทา้ย 1 เดือน

หลงัส้ินสุดโปรแกรม เพ่ือติดตามประเมินผูป่้วยท่ีบา้นหรือ

โรงพยาบาล 

 

เคร่ืองมือทีใ่ช้ในการวจัิย 

 ประกอบด้วย 2 ส่วน คือ  ส่วนท่ี 1 เคร่ืองมือ

ดาํเนินการวิจยั ไดแ้ก่ 1) คู่มือการส่งเสริมญาติให้มีส่วน

ร่วมในการกระตุน้ประสาทรับความรู้สึกผูป่้วยบาดเจ็บท่ี

สมอง 2) แผนกิจกรรมการกระตุน้ประสาทรับความรู้สึก

และการฟ้ืนฟูสาํหรับผูว้ิจยั ส่วนท่ี 2 เคร่ืองมือท่ีใชใ้นการ

เก็บรวบรวมขอ้มูล ไดแ้ก่ 1) แบบบนัทึกขอ้มูลทัว่ไปของ

ผูป่้วยและญาติ 2) แบบประเมินระดบัความรู้สึกตวั GCS 

พฒันาโดย เจนเน็ตและทีสเดล (Jennett & Teasdale, 1974 

อา้งใน พรนิภา, 2547) 3) แบบประเมินการเปล่ียนแปลง

ระดับการรู้คิด LCFSโดย ฮาเจน มัลค์มัสและเดอร์แฮม 

(Hagen, 1998; Guenz, 1987; Sosnowki & Ustik, 1994) ท่ี

แปลเป็นภาษาไทยโดย โสพรรณ (2544) แบบประเมินการ

ฟ้ืนสภาพthe Sensory Modality Assessment and 

Rehabilitation Technique (SMART) ของกิลเทวตและมนัเด 

(Gill-Thwaites & Munday, 1999) ซ่ึงพรนิภา (2547) นาํมา

ดัดแปลงและแปลเป็นภาษาไทย 4) แบบประเมิน

ความสามารถในการปฏิบติักิจวตัรประจาํวนั ดชันีบาร์เทล 

(The Modified Barthel Activities of Daily Living Index, 

MBAI) โดยมาโฮนีและบาเทล แปลเป็นภาษาไทยและปรับ

โดยสุทธิชยั และคณะ (Jitapunkul et al, 1994, อา้งในสุปรีดา 

และคณะ, 2549) การประเมินภาวะแทรกซอ้นจากการนอน

นานประกอบดว้ย การติดเช้ือของระบบทางเดินหายใจ การ

ติดเช้ือของระบบทางเดินปัสสาวะ การเกิดแผลกดทบั ขอ้

ติดแข็ง โดยยึดการลงความเห็นของแพทยเ์ป็นขอ้สรุป จะ

พิจารณาจากอาการและอาการแสดงของผูป่้วย ผลการตรวจ

ทางห้องปฏิบติัการและผลการตรวจวินิจฉัยอ่ืนๆ เช่น ผล

การถ่ายภาพรังสี เป็นตน้ (สาํหรับเกณฑก์ารประเมินการติด

เช้ือ ใช้เกณฑ์การวินิจฉัยการติดเช้ือในพยาบาลของ

โรงพยาบาลสวรรคป์ระชารักษ)์ 

 

การวเิคราะห์ข้อมูล  

ผู ้วิ จั ยวิ เค ราะห์ ข้อ มู ล  โ ดย ใช้ โป รแ กร ม

คอมพิวเตอร์สาํเร็จรูป และกาํหนดระดบันยัสาํคญัทางสถิติ

ท่ี .05 วิเคราะห์ขอ้มูลดว้ยสถิติบรรยาย ความถ่ี ร้อยละ 

ค่าเฉล่ีย พิสัย ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐานเปรียบเทียบค่า

คะแนน GCS คะแนน SMART และคะแนนความพึงพอใจ

ของญาติต่อการพยาบาลท่ีไดรั้บดว้ยสถิติ Independent t-test 

เปรียบเทียบคะแนน LCFS ด้วยสถิติทดสอบ Mann-

Whitney U test และเปรียบเทียบคะแนน MBAI ดว้ยสถิติ

ทดสอบ Wilcoxon Signed-Rank test 

 

ผลการวจัิย 

ลกัษณะทัว่ไปของกลุ่มตวัอย่าง 

                      กลุ่มตัวอย่างในการศึกษาคร้ังน้ี คือ ผู ้ป่วย

บาดเจ็บท่ีสมองจาํนวน 30 ราย แบ่ง เป็นกลุ่มควบคุม 15 

รายและกลุ่มทดลอง 15 ราย กลุ่มตวัอย่างทั้งสองกลุ่มเป็น

เพศชายและเพศหญิงเท่ากนัคือ 10 คนและ 5 คนตามลาํดบั 

กลุ่มทดลองส่วนใหญ่อยูใ่นวยัผูใ้หญ่ตอนปลายร้อยละ 60 

(9 ราย) อายเุฉล่ีย 43.13 ปี (SD.11.92) กลุ่มควบคุมส่วนใหญ่

อยูใ่นวยัผูใ้หญ่ตอนกลางร้อยละ 40 (6 ราย) อายเุฉล่ีย 33.53 

ปี (SD.15.6) ส่วนใหญ่มีสถานภาพสมรสคู่ ทั้งหมดนบัถือ

ศาสนาพทุธ เม่ือเปรียบเทียบขอ้มูลส่วนบุคคลระหวา่งกลุ่ม

ควบคุมและกลุ่มทดลองดว้ยสถิติไครสแควร์ ( χ2) พบวา่ไม่

แตกต่างกนัอยา่งมีนยัสาํคญัทางสถิติ (p >. 05) 
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การฟ้ืนสภาพ 

                    ภายหลงัการศึกษาพบว่า  คะแนนเฉล่ียระดับ

ความรู้สึกตวั (GCS)  คะแนนระดับการรู้คิด (LCFS) ไม่

แตกต่างกนัอยา่งมีนยัสาํคญัทางสถิติ (p >. 05) ดงัแสดงใน

ตารางท่ี 1 และ 3 ตามลาํดบั คะแนนเฉล่ียการฟ้ืนสภาพ 

(SMART) ของกลุ่มทดลองสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมี

นยัสาํคญัทางสถิติ (p < .05) ดงัแสดงในตารางท่ี 2 และ

ค่าเฉล่ียคะแนนความสามารถในการปฏิบัติ กิจว ัตร

ประจาํวนัดชันีบาเทลของกลุ่มตวัอยา่ง (MBAI) ระหว่าง

กลุ่มทั้งสองกลุ่มแตกต่างกนัอยา่งมีนยัสาํคญัทางสถิติ (p >. 

05) ดงัแสดงในตารางท่ี 4 

 

การเกดิภาวะแทรกซ้อนจากการนอนนาน  

                   ภายหลงัการศึกษาพบวา่  จาํนวนคร้ังการเกิด 

 

ภาวะแทรกซอ้นจากการนอนนาน ไดแ้ก่ แผลกดทบั การติด

เช้ือทางเดินหายใจ และการติดเช้ือทางเดินปัสสาวะทั้งสอง

กลุ่มไม่แตกต่างกนัอยา่งมีนยัสาํคญัทางสถิติ (p >. 05) แต่

พบวา่จาํนวนคร้ังการเกิดขอ้ติดแขง็ในกลุ่มทดลองนอ้ยกวา่

กลุ่มควบคุมอยา่งมีนยัสาํคญัทางสถิติ (p <. 05) ดงัแสดงใน

ตารางท่ี 5 

 

ความพงึพอใจจากการพยาบาลทีไ่ด้รับของญาตผิู้ดูแล 

                  ภายหลงัการศึกษาพบว่าญาติผูดู้แลผูป่้วยกลุ่ม

ทดลองมีคะแนนเฉล่ียความพึงพอใจจากการพยาบาลท่ี

ไดรั้บสูงกวา่ญาติผูดู้แลผูป่้วยกลุ่มควบคุมอยา่งมีนยัสาํคญั

ทางสถิติ (p <. 05) ดงัแสดงในตารางท่ี 5 

 

 

คะแนนระดบัความรู้สึกตวั 

(GCS) 

           กลุ่มควบคุม          กลุ่มทดลอง  
t 

 Mean SD  Mean SD 

วนัแรกท่ีรับไวใ้นศึกษา  6.67 .90  6.40 .73 .89 

วนัท่ี 14 ของโปรแกรม  8.93 1.75  9.60 1.76 -1.04 

ตารางที ่1 เปรียบเทียบคะแนนเฉล่ียระดบัความรู้สึกตวั (GCS) ระหวา่งกลุ่มควบคุม (n=15) และกลุ่มทดลอง (n=15) 

คะแนนการฟ้ืนสภาพ 

(SMART) 

                    กลุ่มควบคุม                      กลุ่มทดลอง  
t 

 Mean SD  Mean SD 

วนัแรกท่ีรับไวใ้นศึกษา  11.33 3.66  13.07 3.08 -1.404 

วนัท่ี 14 ของโปรแกรม  15 4.70  18.67 5.05 -2.057* 

* p < .05        

ตารางที ่2   เปรียบเทียบคะแนนเฉล่ียการฟ้ืนสภาพ (SMART) ระหวา่งกลุ่มควบคุม (n=15) และกลุ่มทดลอง (n=15) 

แบบประเมนิ Mean (SD) mean rank sum of rank 
z 

LCFS Day 1     

 กลุ่มควบคุม  2.27 (.46) 15.37 230.50  

 กลุ่มทดลอง  2.27 (.59) 15.63 234.50 -.101 

LCFS Day 14     

 กลุ่มควบคุม  3.13 (1.30) 13.90 208.50  

 กลุ่มทดลอง  3.4 (1.24) 17.10 256.50 -.105 
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ตารางที ่3   เปรียบเทียบคะแนนระดบัการรู้คิด (LCFS) ระหวา่งกลุ่มควบคุม (n=15) และกลุ่มทดลอง (n=15) 

กลุ่ม Mean(SD) mean rank sum of ranks 
z 

MBAI  Day 14     

 กลุ่มควบคุม  .87 (2.64) .00 .00  

 กลุ่มทดลอง  .40 ( .91) .00 .00 -2.54* 

MBAI  1 month     

 กลุ่มควบคุม  2.87 (5.54) 4.5 36  

 กลุ่มทดลอง  3.47 (3.83) 6 66 -2.94* 

* p < .05     

ตารางที ่4 เปรียบเทียบคะแนนความสามารถในการปฏิบติักิจวตัรประจาํวนัดชันีบาเทล ระหวา่งกลุ่มควบคุม (n=15) และกลุ่ม

ทดลอง (n=15) 

การเกดิภาวะแทรกซ้อน กลุ่มควบคุม  

(จาํนวน) 

กลุ่มทดลอง 

 (จาํนวน) 

χ2 

 

แผลกดทบั 2 1 .37 

ติดเช้ือทางเดินหายใจ 10 7 1.22 

ติดเช้ือทางเดินปัสสาวะ 2 1 .37 

ขอ้ติดแขง็ 7 1 6.136* 

* p < .05    

ตารางที ่5   เปรียบเทียบจาํนวนคร้ังการเกิดภาวะแทรกซอ้นจากการนอนนานระหวา่งกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง 

แบบประเมนิ           กลุ่มควบคุม                 กลุ่มทดลอง  
t 

  Mean SD  Mean SD 

ความพึงพอใจของญาติ 

ต่อการพยาบาลท่ีไดรั้บ 

 130.5 13.3  145.2 10.5 -3.347 * 

* p < .05         

ตารางที่ 6   เปรียบเทียบค่าเฉล่ียคะแนนความพึงพอใจของญาติต่อการพยาบาลท่ีไดรั้บระหวา่งกลุ่มควบคุม (n=15) และกลุ่ม 

ทดลอง (n=15) 

 

การอภิปรายผล 

               จากผลการศึกษาคร้ังน้ีพบว่าคะแนนเฉล่ียระดับ

ความรู้สึกตวั (GCS) ของทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่างกนัอยา่งมี

นยัสาํคญัทางสถิติ (P>.05)ไม่สอดคลอ้งกบัการศึกษาของ

พรนิภา  เอ้ือเบญจพล (2547) ท่ีทาํการศึกษาโดยการกระตุน้

ประสาทรับความรู้สึก 5 ดา้นวนัละ1 คร้ังเป็นเวลา  14 วนั

ติดต่อกนั และพบวา่ผูป่้วยท่ีไดรั้บโปรแกรมมีคะแนนเฉล่ีย 

GCS สูงกว่ากลุ่มท่ีไม่ได้รับโปรแกรม อาจเกิดจาก

การศึกษาคร้ังน้ี ผูป่้วยกลุ่มควบคุมมีอายเุฉล่ียนอ้ยกวา่กลุ่ม

ทดลอง อยา่งไม่มีนยัสาํคญัทางสถิติ(P>.05) โดยผูป่้วยกลุ่ม

ทดลองส่วนใหญ่เป็นวยัผูใ้หญ่ตอนปลาย การฟ้ืนสภาพของ

สมองจะชา้ลง อายุท่ีเพ่ิมมากข้ึน มีผลต่อกระบวนการฟ้ืน

สภาพของสมองและการเช่ือมต่อใหม่ของเซลล์ประสาท 

(Neural plasticity) ภายหลงัการบาดเจ็บ (Burke & Barnes, 

2006) เน่ืองจากเป็นวยัท่ีเร่ิมมีความบกพร่องในกระบวนการ
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ซ่อมแซมของสมองจากเซลล์ประสาทสูญเสียไป  การส่ือ

กระแสประสาท 

ลดลง ( ศิริพนัธ์ุ, 2549) อีกทั้งผูป่้วยกลุ่มทดลองไดรั้บยาท่ีมี

ผลต่อระบบประสาทร้อยละ 33.3 มากกว่ากลุ่มควบคุมท่ี

ได้รับยาท่ีมีผลต่อระบบประสาท ร้อยละ 13.3 โดยยาท่ี

ไดรั้บไดแ้ก่ ฟีนีโทอิน โซเดียมวาโปเอต ไดอะซีแพม ซ่ึง

อาการขา้งเคียงจากการใชย้า คือ ทาํใหมี้อาการง่วงซึม การรู้

สติชา้ลง (Finney & Hirsch, 2005; Kwan, Sills & Brodie, 

2001; Soderpalm, 2002) พร่องการรู้คิด อารมณ์เรียบเฉย 

(Low mood) ซ่ึงอาจทาํให้รบกวนต่อความสามารถในการ

ตอบสนองส่ิงเร้าของผูป่้วย ท่ีประเมินโดย GCS สอดคลอ้ง

กบัการทบทวนวรรณกรรมของ แกป คาเมรอนและฟินซ์ 

(Gabbe, Cameron & Caroline, 2003) ท่ีพบวา่มีการใช ้GCS 

อยา่งแพร่หลายเพ่ือประเมินระความรุนแรงของการบาดเจ็บ

และทาํนายการพยากรณ์โรคของผูป่้วยบาดเจ็บท่ีสมอง  แต่

เคร่ืองมือดงักล่าวมีความสัมพนัธ์ตํ่ากบัการทาํนายผลลพัธ์

การฟ้ืนสภาพในผูป่้วยหลงัการบาดเจ็บท่ีศีรษะ เน่ืองจาก

ขอ้จาํกดัในการประเมินผูป่้วยท่ีใส่ท่อช่วยหายใจและผูป่้วย

ท่ีไดรั้บยาระงบัประสาท (Gabbe et al, 2003) จึงอาจไม่

เหมาะสมท่ีจะนํามาใช้เพ่ือประเมินผลของการฟ้ืนสภาพ

ของผูป่้วยในระยะแรก 

               ระดบัการรู้คิด (LCFS) วนัท่ี 14 ของทั้งสองกลุ่ม 

ไม่ แตกต่ างกันอย่างมี นัยสํ าคัญทางสถิ ติ (p>.05) ) 

สอดคลอ้งกับการศึกษาของ ศิริพร (2549) ท่ีศึกษาการ

กระตุน้ประสาทรับความรู้สึกผูป่้วยบาดเจ็บสมองจาํนวน 

30  ราย ภายหลงัการศึกษาพบวา่กลุ่มตวัอย่างมีระดบัการรู้

คิดไม่แตกต่างกนั โดยพบว่าผูป่้วยท่ีมีระดบัความรุนแรง

ของการบาดเจ็บและระดบัการรู้คิดเท่ากนั หากตาํแหน่งของ

การบาดเจ็บท่ีสมองต่างกนั อาจมีผลทาํให้ความบกพร่อง

ของการทาํงานดา้นการรับรู้แตกต่างกนั อีกทั้งเคร่ืองมือใน

การประเมินคร้ังน้ีอาจตอ้งการการติดตามในระยะนานข้ึน

เพ่ือใหเ้ห็นถึงการเปล่ียนแปลงท่ีชดัเจน  เน่ืองจากผูป่้วยทั้ง

สองกลุ่มมีตาํแหน่งของการบาดเจ็บท่ีสมองส่วนใหญ่คือ 

frontal lobe และ frontoparietal lobe ซ่ึงมีผลโดยตรงต่อ

ระดับความรู้สึกตวั การรู้คิด ส่งผลให้ใช้เวลาในการฟ้ืน

สภาพยาวนานข้ึน การศึกษาคร้ังน้ีประเมินผลในระยะเวลา

สั้น คือ วนัท่ี 14 ของโปรแกรม ซ่ึงในระยะดงักล่าวกลุ่ม

ตวัอยา่งมีพฤติกรรมตอบสนองเพียงเล็กนอ้ย เช่น การมอง

ตาม ขยบัปีกจมูก กาํมือ นํ้ าตาไหล เป็นตน้ อาจไม่เพียงพอ

ให้เกิดการเปล่ียนแปลงของคะแนนระดับการรู้คิดท่ี

ประเมินโดยใชแ้บบประเมิน LCFS สอดคลอ้งกบัการศึกษา

ของศิริพร (2549) เดวิสและจิเมเนซ (Davis, & Gimenez, 

2003) ท่ีพบว่า มีการตอบสนองบางอย่างท่ีไม่สามารถใช้

แบบประเมิน LCFS ประเมินการเปล่ียนแปลงได ้เช่น การ

มองตาม การมีนํ้ าตาไหล เป็นตน้  

               คะแนนการฟ้ืนสภาพ SMART ทั้ งสองกลุ่ม

แตกต่างกนัโดยพบวา่คะแนนเฉล่ียของกลุ่มทดลองสูงกวา่

กลุ่มควบคุมอยา่งมีนยัสาํคญัทางสถิติ (p<.05) )  อธิบายได้

วา่โปรแกรมกระตุน้ประสาทรับความรู้สึกโดยการมีส่วน

ร่วมของญาติผูดู้แลนั้น สร้างจากแนวคิดเร่ืองการฟ้ืนสภาพ

โดยพบวา่เซลลป์ระสาทจะมีความสามารถในการเช่ือมต่อ

ใหม่ (Plasticity) ดว้ยการกระตุน้ผ่านประสาทรับความรู้สึก 

โดยการกระตุน้การทาํงานของ Reticular Activating System 

ผ่านวิถีประสาทรับความรู้สึก (Sensory pathway) ส่งผลให้

จาํนวนนิวรอน และcortical receptive field เพ่ิมข้ึน ช่วยใน

การสร้างการเช่ือมต่อใหม่ของแอกซอนในส่วนท่ีไม่ไดรั้บ

บาดเจ็บซ่ึงอยู่บริเวณใกลเ้คียงในลกัษณะของ collateral 

sprouting โดยเฉพาะในส่วนของเปลือกสมอง (Sosnowski & 

Ustik, 1994) ส่งผลให้ผูป่้วยต่ืนตวัมากข้ึนสอดคลอ้งกับ

การศึกษาของ พรนิภา  (2547) พบวา่ผูป่้วยบาดเจ็บท่ีสมอง

ระดบัรุนแรงท่ีไดรั้บการกระตุน้ประสาทรับความรู้สึก 5 

ดา้น ต่อเน่ือง 14 วนั มีคะแนนการฟ้ืนสภาพสูงกว่ากลุ่ม

ควบคุมอยา่งมีนยัสาํคญัทางสถิติ  (p<.05)  การศึกษาคร้ังน้ี

พบว่าผูป่้วยจะเร่ิมมีปฏิกิริยาตอบสนองท่ีชัดเจนต่อการ

กระตุน้ประสาทรับความรู้สึก ประมาณวนัท่ี 5-7 วนัแรก

ของการศึกษา  ประสาทสัมผสัท่ีตอบสนองดา้นแรกๆคือ 

การไดย้นิ การรับรสและการรับกล่ิน ผูป่้วยแต่ละรายจะมีไว

ต่อส่ิงกระตุน้ต่างๆกนัไป บางรายมีความไวต่อกล่ินอาหาร 

ชากาแฟ บางรายมีความไวต่อส่ิงกระตุ ้นด้านการรับรส

เปร้ียว เป็นตน้ SMART เป็นเคร่ืองมือท่ีใชใ้นการรวบรวม

ขอ้มูล โดยการสังเกตการตอบสนองการรับความรู้สึก 5 

ดา้น เป็นพฤติกรรมตอบสนองในระยะเร่ิมตน้ของการฟ้ืน
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สภาพโดยผูป่้วยจะตอบสนองกบัส่ิงท่ีคุน้เคยไดดี้กวา่ (พร

นิภา, 2547; พชัรินทร์, 2545) การเปล่ียนแปลงดงักล่าวญาติ

ผู ้ดูแลจะสามารถสังเกตเห็นได้ชัดเจน โดยผู ้ป่วยจะ

ตอบสนองกบัญาติผูดู้แลและผูว้ิจยัเร็วกว่าพยาบาลในหอ

ผูป่้วยดงักล่าว เคร่ืองมือน้ีมีความไวต่อการเปล่ียนแปลง

ของผูป่้วยแมเ้พียงเล็กนอ้ยจึงเหมาะสมท่ีจะนาํมาประเมิน

การฟ้ืนสภาพของผูป่้วยในระยะแรกหลงัการบาดเจ็บ 

ความสามารถในการปฏิบติักิจวตัรดชันีบาเทล  

(MBAI) ภายในกลุ่มทั้ งสองกลุ่มแตกต่างกันอย่างมี

นัยสําคญั (p<.05)   แมว้่าจะพบความแตกต่างของทั้ งสอง

กลุ่ มแต่ การศึ กษาคร้ั ง น้ี พบว่ าก ลุ่ มทดลองมี การ

เปล่ียนแปลงไปในทางท่ีดีมากกว่ากลุ่มควบคุม  ไม่

สอดคลอ้งกับการศึกษาของ รัมภ์รดา (2539) ท่ีศึกษาใน

ผูป่้วยบาดเจ็บท่ีศีรษะ จํานวน 25 ราย โดยการกระตุ ้น

ประสาทรับความรู้สึกและส่งเสริมให้ญาติมีส่วนร่วมใน

การดูแลผูป่้วย และทาํการประเมินความสามารถในการ

ช่วยเหลือตนเองในวนัท่ี 3, 7, 14 และวนัท่ีจาํหน่ายออกจาก

โรงพยาบาลทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่างกัน ผูว้ิจัยอภิปรายว่า

อาจเกิดจากระยะเวลาในการติดตามสั้น เน่ืองผูป่้วยบาดเจ็บ

ท่ีสมองนั้นมีอตัราเร็วในการฟ้ืนสภาพส่วนใหญ่ จะเกิด

ในช่วง 6 เดือนแรก โดยการฟ้ืนสภาพดา้นการเคล่ือนไหว

และการพดู มกัเกิดภายใน 3 เดือนแรก ส่วนในรายท่ีชา้อาจ

มีการฟ้ืนสภาพเต็มท่ีภายใน 1-2 ปี (สมปอง, 2539) การ

ติดตามในระยะ 14 วนั และ 1 เดือน จึงอาจยงัไม่เห็นการ

เปล่ียนแปลงท่ีชดัเจนหากมีการติดตามระยะเวลานานมาก

ข้ึนอาจทาํใหเ้ห็นการเปล่ียนแปลงมากข้ึนตามลาํดบั   

               การเกิดปอดอักเสบ ภายหลังการศึกษาพบว่า

จาํนวนคร้ังการเกิดไม่แตกต่างกนัอาจเกิดจากปัจจยัส่งเสริม

ให้เกิดปอดอกัเสบนั้นมีหลายปัจจยั ไดแ้ก่   ระยะเวลาการ

ใชเ้คร่ืองช่วยหายใจเป็นเวลานานมากกวา่ 2-5 วนั การใส่ท่อ

ช่วยหายใจซํ้ า การสูดสําลกั การจดัท่านอนหงาย ค่าความ

เป็นกรดด่างของนํ้ ายอ่ยในกระเพราะอาหาร การใชย้าลด

กรดบางชนิด และการใชย้าระงบัประสาท การบาดเจ็บร่วม 

(ผูป่้วยแผลไหม,้ โรคหัวใจ, โรคทางเดินหายใจ, โรคของ

ระบบประสาทส่วนกลาง) ความรุนแรงของการบาดเจ็บ 

(Omrane, Eid, Perreault, Yazbeck, Berbiche. Gursahaney. et 

al., 2007) และการศึกษาคร้ังน้ีพบว่ากลุ่มทดลองไดรั้บยา

ระงบัประสาทมากกว่ากลุ่มควบคุมอาจส่งผลให้เกิดปอด

อักเสบมากข้ึน และสถานท่ีทําการศึกษาคร้ังน้ีได้นํา

ผลการวิจยัและแนวปฏิบติัเพ่ือลดการติดเช้ือปอดอกัเสบ

จากการใชเ้คร่ืองช่วยหายใจมาใชก่้อนการศึกษาคร้ังน้ีและ

ในขณะท่ีผูว้จิยัเก็บขอ้มูลกลุ่มควบคุม หอผูป่้วยดงักล่าวอยู่

ในขณะทําการศึกษาวิจัยก่ึงทดลองเร่ืองการใช้แนว

ปฏิบัติการหย่าเคร่ืองช่วยหายใจเพ่ือลดระยะเวลาการใช้

เคร่ืองช่วยหายใจและลดการเกิดปอดอกัเสบจากการใช้

เคร่ืองช่วยหายใจซ่ึงมีผลโดยตรงกบักลุ่มควบคุมในเร่ือง

อุบัติการณ์การเกิดปอดอักเสบ และกิจกรรมต่างๆใน

โปรแกรมการกระตุ ้นประสาทรับความรู้สึกคร้ังน้ีเป็น

กิจกรรมท่ีช่วยลดจาํนวนการเกิดปอดอกัเสบในทางออ้ม จึง

ไม่สามารถสรุปผลการทดลองในเร่ืองการเกิดปอดอกัเสบ

ไดอ้ยา่งชดัเจน 

                  การติดเช้ือทางเดินปัสสาวะ พบว่า จาํนวนคร้ัง

ของการเกิดไม่แตกต่างกัน  อธิบายได้ว่าอาจเกิดจาก

กิจกรรมในโปรแกรมกระตุน้ประสาทรับความรู้สึก เช่น 

การพลิกตะแคงตวัมีส่วนในการป้องกนัการเกิดการติดเช้ือ

ทางเดินปัสสาวะในทางออ้ม  ซ่ึงการป้องกันการติดเช้ือ

ทางเดินปัสสาวะนั้นประกอบดว้ยกระบวนการหลายวธีิการ

ร่วมกนั ไดแ้ก่  เทคนิคในการใส่สายสวนปัสสาวะ  การลา้ง

มือก่อนและหลงัให้การพยาบาล เทคนิคปราศจากเช้ือของ

เจา้หนา้ท่ี การถอดสายสวนปัสสาวะออกเม่ือไม่จาํเป็น  ใช้

สารหล่อล่ืนและเลือกสายสวนปัสสาวะขนาดพอเหมาะเพ่ือ

ป้องกนัการกระทบ กระเทือนขณะใส่สายสวนปัสสาวะ การ

ดูแลความสะอาดอวยัวะสืบพนัธ์ดว้ยสบู่และนํ้ าสะอาด การ

ไดรั้บสารนํ้ าอยา่งเพียงพอ เป็นตน้ (Triamvisit, Vaniyapong, 

Maunapai,  Keha  & Reaunpunyo, 2009) จึงไม่สามารถ

สรุปผลการทดลองในเร่ืองการเกิดการติดเช้ือทางเดิน

ปัสสาวะไดอ้ยา่งชดัเจน 

                 การเกิดแผลกดทบั ทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่างกนัอาจ

เกิดจากโปรแกรมในการศึกษาคร้ังน้ี มีกิจกรรมท่ีช่วย

ป้องกนัการเกิดแผลกดทบั ไดแ้ก่ การพลิกตะแคงตวัทุก 2 

ชัว่โมงและการให้ความชุ่มช่ืนกบัผิวหนัง อาจไม่เพียงพอ 

เน่ืองจากยงัมีวิธีการอ่ืนๆท่ีช่วยลดการเกิดแผลกดทบัได ้
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จากการทบทวนวรรณกรรมอยา่งเป็นระบบของเรดด้ี กริล

และโรชอน (Reddy, Gill & Rochon, 2006) พบวา่การพลิก

ตะแคงตวัเป็นกระบวนการหลกัเพ่ือช่วยลดและป้องกนัการ

เกิดแผลกดทบัในผูป่้วยท่ีการจาํกดัการเคล่ือนไหวยงัมีวิธี

อ่ืนๆท่ีช่วยลดการเกิดแผลกดทบั เช่น การลดแรงกด โดย

การใชท่ี้นอนรองรับแบบพิเศษทั้งท่ีนอนเจล โฟม ลม และ

การดูแลภาวะโภชนาการผู ้ป่วยเน่ืองจากผู ้ป่ วยท่ี มี

ระดบัอลับูมินในเลือดตํ่าและ ดชันีมวลกายน้อยมีโอกาส

เกิดแผลกดทบัไดม้ากกวา่ (Lindgren, Unosson, Krantz  & 

EK, 2005) อีกทั้ งสถานท่ีในการศึกษาคร้ังน้ีเป็นหอ

ผูป่้วยหนัก ผูป่้วยทุกราย ใชท่ี้นอนลม และมีแนวทางใน

การป้องกนัแผลกดทบัโดยมีตารางการพลิกตวัทุก 2 ชม 

ก่อนการศึกษาคร้ังน้ี  จึงอาจทําให้ผลการศึกษาท่ีได้ไม่

สามารถสรุปไดอ้ยา่งชดัเจน อยา่งไรก็ตามผลการศึกษาพบ

แนวโน้มท่ีดีคือพบว่าจาํนวนการเกิดแผลกดทับในกลุ่ม

ทดลองนั้นมีจาํนวนนอ้ยกวา่กลุ่มควบคุม 

                     การเกิดขอ้ติดแข็ง พบวา่กลุ่มทดลองเกิดขอ้ติด

แข็ งน้อยกว่ากลุ่ มควบคุ มอย่ างมี นัยสํ าคัญ (p<.05)  

สอดคลอ้งกบัการศึกษาท่ีของ รัมรดา (2539) พบวา่ภายหลงั

การทดลองกลุ่มควบคุมเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการนอน

นานมากกว่ากลุ่มทดลอง ทั้ งน้ีอธิบายได้ว่า โปรแกรม

กระตุ ้นประสาทรับความรู้สึกคร้ังน้ีประกอบด้วย การ

กระตุ ้นประสาทรับความรู้สึกร่วมกับกิจกรรมการดูแล

กิจวตัร การเปล่ียนท่านอนพลิกตะแคงตวั รวมทั้งการออก

กําลังกายตามพิสัยของข้อ โดยในแต่ละวนัผู ้ป่วยกลุ่ม

ทดลองจะได้รับการดูแลออกกาํลงักายตามพิสัยของข้อ

อยา่งนอ้ย 2 คร้ังต่อวนั อีกทั้งในขณะท่ีญาติผูดู้แลเขา้เยีย่มก็

จะบริหารขอ้ต่างๆไปดว้ย ซ่ึงมีการเคล่ือนไหวของขอ้ต่างๆ

จะช่วยลดการเกิดขอ้ติดแขง็ไดโ้ดยตรง 

 ความพึงพอใจของญาติผูดู้แลต่อการพยาบาลท่ี

ไดรั้บญาติผูดู้แลของผูป่้วยท่ีไดรั้บโปรแกรมกระตุน้ประสาท

รับความรู้สึกโดยการมีส่วนร่วมของญาติผูดู้แล ระหวา่งกลุ่ม

ทดลองและกลุ่มควบคุม มีความแตกต่างกนัอยา่งมีนยัสาํคญั

ทางสถิติ (p<.05) โดยคะแนนเฉล่ียความพึงพอใจต่อการ

พยาบาลท่ีไดรั้บของญาติผูป่้วยกลุ่มทดลองสูงกวา่ญาติผูป่้วย

กลุ่มควบคุม เป็นไปตามสมมติฐานของการศึกษาและ

สอดคลอ้งกบัการศึกษาวิจยัเชิงปฏิบติัการของ โสพรรณ โพ

ทะยะ (2544) ท่ีพบว่าเม่ือญาติได้รับการตอบสนองความ

ตอ้งการ โดยการส่งเสริมญาติผูดู้แลให้มีส่วนร่วมดูแลผูป่้วย 

การให้ขอ้มูลความรู้อยา่ง ต่อเน่ือง การทาํเป็นแบบอยา่ง การ

สนับสนุน และการเสริมแรง ญาติผูดู้แลพึงพอใจต่อการมี

ส่วนร่วมดูแลผูป่้วย การนาํญาติเขา้มามีส่วนร่วมในการดูแล

ผูป่้วยตั้ งแต่อยู่ในโรงพยาบาลจะเกิดระบบสัมพันธภาพ

ระหวา่งพยาบาลและญาติในการติดต่อส่ือสารปฏิสัมพนัธ์กนั

มีการตั้งเป้าหมายร่วมกบัพยาบาลมีการปฏิสมัพนัธ์กนัอยา่งมี

เป้าหมาย ทั้ งสองฝ่ายมีแนวคิดสอดคล้องกันจึงประสบ

ผลสาํเร็จในการดูแลและในท่ีสุดไดบ้รรลุเป้าหมายท่ีร่วมกนั

ตั้งไว ้(King 1981) ซ่ึงจะทาํให้ญาติรู้สึกว่าไดรั้บการยอมรับ

จากเจ้าหน้าท่ีและรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง เสริมสร้างให้เกิด

แรงจูงใจในการดูแลผูป่้วย และทาํใหเ้กิดความพึงพอใจในการ

พยาบาลท่ีไดรั้บ  

 

สรุปผลการวจัิย 

               ภายหลงัการศึกษาพบวา่กลุ่มทดลองมีคะแนน

เฉล่ียการฟ้ืนสภาพ คะแนนเฉล่ียความพึงพอใจจากการ

พยาบาลท่ีไดรั้บของญาติผูดู้แลสูงกวา่กลุ่มควบคุม และ

การเกิดขอ้ติดแข็งในกลุ่มทดลองนอ้ยกว่ากลุ่มควบคุม

อยา่งมีนยัสาํคญัทางสถิติ (p<.05)  

 

ข้อเสนอแนะ 

ควรนาํโปรแกรมการกระตุน้ประสาทรับ

ความรู้สึกโดยการมีส่วนร่วมของญาติ มาใชเ้ป็นส่วนหน่ึง

ในการพยาบาลและร่วมกบัทีมสาขาวิชาชีพ  เน่ืองจากเป็น

ส่ิงท่ีทาํไดง่้ายทั้งในส่วนของพยาบาลและญาติผูดู้แล โดย

นาํไปปรับให้เขา้กบัผูป่้วยบาดเจ็บท่ีสมองและญาติผูดู้แล

แต่ละบุคคล ส่งผลดีต่อตวัผูป่้วยและยงัช่วยส่งเสริมใหญ้าติ

มีส่วนร่วมในการดูแลผูป่้วย เป็นการเตรียมความพร้อมใน

การดูแลผูป่้วยเม่ือจาํหน่ายกลบับา้น ควรมีการศึกษาซํ้ าใน

ผูป่้วยบาดเจ็บท่ีสมองในกลุ่มตวัอยา่งท่ีมีจาํนวนมากข้ึน จดั

โปรแกรมกระตุ ้นประสาทรับความรู้สึกให้สามารถ

ทาํการศึกษาต่อในระยะท่ีผูป่้วยอยู่ในหอผูป่้วยหนัก หอ
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ผูป่้วยทัว่ไป และโรงพยาบาลชุมชนเนน้การฝึกญาติผูดู้แล

ใหส้ามารถทาํไดเ้องเม่ือกลบับา้น เพ่ือลดโอกาสการสูญเสีย

กลุ่มตวัอยา่งจากระยะเวลาของโปรแกรม  ควรมีระยะเวลา

ในการติดตาม 3 เดือน 6 เดือน 1 ปี เพ่ือติดตามความ

เปล่ียนแปลงของผูป่้วยในระยะยาว ในการศึกษาคร้ังต่อไป

ควรมีการนาํเคร่ืองมือท่ีใชใ้นการประเมินความสามารถใน

การปฏิบัติกิจกรรมท่ีละเอียดและเฉพาะเจาะจง เพ่ือให้

ทราบถึงการเปล่ียนแปลงท่ีชดัเจนและละเอียดยิง่ข้ึน 

 

กติติกรรมประกาศ 

ผูว้จิยัขอขอบคุณคณาจารยภ์าควิชาการพยาบาล คณะ

แพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี สมาคมศิษยเ์ก่าบณัฑิต

วิทยาลัย มหาวิทยาลัยมหิ ดล สําหรับทุ นอุดหนุ น

วทิยานิพนธ์บางส่วน และขอบคุณผูป่้วยและญาติผูดู้แลทุก

ท่านท่ีสละเวลาเขา้ร่วมการศึกษาวิจยัและให้ขอ้มูลท่ีเป็น

ประโยชน์ยิง่ 
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