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ปัจจัยทีม่ีความสัมพนัธ์กบัระดับความรุนแรงของกลุ่มอาการภายหลงัสมองได้รับการกระทบกระเทือน
ในผู้ป่วยสมองบาดเจ็บเลก็น้อย 

Factors Associated with Severity Level of Post-Concussion Syndrome in Patients with  
Mild Traumatic Brain Injury 
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บทคดัย่อ 

วิจัยภาคตัดขวางเชิงพรรณนา เพ่ือศึกษากลุ่มอาการภายหลังสมองได้รับการกระทบกระเทือน (Post-
Concussion Syndrome: PCS) และปัจจัยท่ีสัมพนัธ์กับระดับความรุนแรงของ PCS ในผูส้มองบาดเจ็บเล็กน้อยหลัง
จ าหน่ายจากโรงพยาบาลนครพนมในระยะเวลา 1 ปี จ านวน 152 คน วิเคราะห์โดยสถิติเชิงบรรยาย สหสัมพนัธ์พอยท์
ไบซีเรียล และสหสัมพันธ์สเปียร์แมน ผลการศึกษาพบว่า PCS ในระยะเวลา 1 ปี มีอาการหลงเหลือร้อยละ 92.8 
แบ่งเป็น 4 ดา้น 1.ดา้นร่างกาย คือ อ่อนเพลีย/เหน่ือยลา้ (57.9%) 2.ดา้นพฤติกรรมทางอารมณ์ คือ หงุดหงิด/โกรธง่าย 
(53.3%) 3.ดา้นการรู้คิด คือ หลงลืมง่าย (65.1%) 4.ดา้นเก่ียวขอ้งกบัการมองเห็น คือ ไวต่อแสง/เสียง (42.1%) ทดสอบ
ความสัมพนัธ์  พบวา่ อายุ (r = .266, P-value .001) โรคประจ าตวั (r = .263, P-value .001) มีความสัมพนัธ์ทางบวกกบั
ระดบัความรุนแรงของกลุ่มอาการภายหลงัสมองไดรั้บการกระทบกระเทือน 

 
ABSTRACT 

This cross-sectional descriptive study aimed to study Post-Concussion Syndrome (PCS) and factors associated 
with severity levels of PCS. The subjects of the present study were 152 patients with mild traumatic brain injury, who 
were discharged from Nakhon Phanom hospital in one year. Data was analyzed by using descriptive statistic, Point 
Biserial Correlation, and Spearman Rank Correlation. The research revealed PCS 92.8%. There are 4 domains: 1. 
Somatic symptom is Fatigue, tiring more easily (57.9%). 2. Affective symptoms are feeling irritable, easily angered 
(53.3%) 3. Cognitive is forgetfulness, poor memory (65.1%). 4. Vision related symptoms are that the patient easily 
upset by loud noise (42.1%). According to the test of factors associated with severity level of PCS; Age (r = .266, P-
value .001) Underlying disease (r = .263, P-value .001) had positive correlation associated with severity level of PCS. 
 
 
 

 
ค าส าคญั: กลุ่มอาการภายหลงัสมองไดก้ารกระทบกระเทือน สมองบาดเจ็บเลก็นอ้ย 
Keywords: Post-concussion syndrome, Mild traumatic injury 
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ความเป็นมาและความส าคญัของปัญหา 
ก ลุ่ ม อ าก ารภ ายห ลังส ม อ งได้ รั บ ก าร

กระทบกระเทือน (Post-Concussion Syndrome: PCS) 
เกิดข้ึนภายหลงัสมองบาดเจ็บ เพราะเม่ือสมองบาดเจ็บ
จะมีการเปล่ียนแปลงหน้าท่ีของสมองหรือสมองเกิด
พยาธิสภาพจากแรงท่ีมากระท าจากภายนอก (Maas, 

Manley, 2012) ทั้ งน้ีการบาดเจ็บของสมองจ าแนกโดย
ก าร ป ร ะ เมิ น  Glasgow coma scale: GCS (Barker, 
2009) เป็น  3 ระดับ  ซ่ึ ง PCS พบได้มากในสมอง
บาดเจ็บเล็กน้อย สูงถึงร้อยละ 89 ส่วนปานกลางและ
รุนแรงพบได้เพียงร้อยละ 22 (Anderson et al., 2009) 

ผูป่้วยจะมีการเปล่ียนแปลงทางร่างกาย การรู้คิด และ
พฤติกรรมท่ีผิดปกติไปจากเดิมจ าแนกได้ 4 ด้าน คือ 
ดา้นร่างกาย ดา้นพฤติกรรมทางอารมณ์ ดา้นการรู้คิด 
และด้าน เก่ียวข้องกับการมองเห็น  (Lundin et al., 
2006) ทั้งน้ี King et al. (1995) ไดก้ล่าวถึงความรุนแรง
ของ PCS มีค่าตั้งแต่ 0-4 คะแนน คือรู้สึกไม่เป็นปัญหา 
จนถึงรู้สึกเป็นปัญหามาก โดยสปัดาห์แรกหลงับาดเจ็บ
พบสูงสุดร้อยละ 85 (Yang et al., 2007) อยา่งไรก็ตาม 
PCS สามารถ ฟ้ืน สู่สภาพปกติโดยใช้ระยะเวลา
ประมาณ 3 เดือน บางรายพบอาการเร้ือรังนานเป็นปี 
(Mannix et al., 2012)  และร้อยละ 15 เกิดอาการถาวร
ได้ (wood, 2009) PCS ส่งผลต่อการด าเนินกิจวัตร
ประจ าว ัน  (Emanuelson et al., 2003) การประกอบ
อาชีพ อีกทั้ งยงัเป็นภาระต่อครอบครัว การเขา้สังคม 
และคุณภาพชีวิต (ธนภรณ์, 2546) ภาวะการท าหน้าท่ี
โดยรวม (อินทิรา และคณะ, 2553) นอกจากน้ียงัส่งผล
ให้ เกิดความวิตกกังวล เค รียด บทบาทหน้าท่ีต่อ
ครอบครัว บทบาทต่อสงัคมเปล่ียนแปลงไป ทั้งน้ีส่วน
หน่ึงมาจากผู ้ป่วยมีสมาธิในการท ากิจกรรมลดลง 
ความจ าลดลง ปวดศีรษะ วงิเวยีน อารมณ์เปล่ียนแปลง 
หงุดหงิดง่าย ความผิดปกติเก่ียวกบัการนอน ท าให้ส้ิน
เป ล้ืองค่ าใช้จ่ ายในการดูแล  (Lundin et al., 2006) 

โรงพยาบาลนครพนม มีผูป่้วยสมองบาดเจ็บเล็กน้อย
เขา้รับบริการท่ีแผนกฉุกเฉินปีพ.ศ. 2555-2558 จ านวน 
723, 617 และ 616 รายตามล าดับ คิดเป็นร้อยละ 80 

ผูป่้วยกลบัมาดว้ยอาการปวดศีรษะ เวียนศีรษะ และตา
พร่ามวั (หน่วยงานสถิติโรงพยาบาลนครพนม, 2557) 
จากการสอบถามผู ้ป่ วยส่วนห น่ึงย ังไม่ เข้าใจถึง
ภาวะแทรกซอ้นท่ีเกิดข้ึนมีอาการเร้ือรังท าให้ศกัยภาพ
ในการด าเนินชีวิตประจ าวนัลดลง (สุร าไพ, 2549) 
สอดคล้องกับการศึกษาในประเทศอิห ร่านและ
อัฟกานิสถาน พบผู ้ป่วยท่ี มีประวัติสมองบาดเจ็บ
เล็กน้อยร้อยละ 40 มีปัญหาสุขภาพส่งผลต่อวิถีชีวิต 
(Zemek et al., 2013) ร่อ งรอยของสมองบ าด เจ็ บ
เล็กน้อยอาจก่อให้เกิดความบกพร่องของสุขภาพและ
เช่ือมโยงกบับทบาทหน้าท่ี วิถีชีวิต การเขา้สังคม บาง
รายมีความผิดปกติทางจิต ไม่สามารถท างานได้ เพ่ิม
ภาระค่าใช้จ่ายในการดูแลสุขภาพในระดับครัวเรือน
และระดับประเทศ (William et al., 2010) ทั้ งน้ี  PCS 
ภายนอกอาจคล้ายบุคคลปกติ  แต่ปัญหาสุขภาพน้ี
เปรียบเสมือนภยัซ่อนเร้นท่ีพร้อมจะบัน่ทอนผูป่้วยได้
ทุกเวลา และอาการเหล่าน้ียงัสามารถส่งผลกระทบต่อ
สุขภาพ  ท าให้เกิดความไม่สุขสบายจากทางด้าน
ร่างกาย รวมถึงอาการทางจิตเวชท่ีสร้างภาระให้แก่
ญาติผู ้ดูแล (Leininger et al., 1990) จากการทบทวน
วรรณกรรมพบวา่ PCS ในผูป่้วยสมองบาดเจ็บเลก็นอ้ย
มีจ านวนมากท่ีสุด และ PCS ภายหลงัจ าหน่ายอาจเป็น
ภาพท่ีลางเลือนในระบบสุขภาพ ในต่างประเทศมี
การศึกษาปัจจัยท่ีท านาย PCS ทั้ งก่อนการบาดเจ็บ 
ระหว่างการบาดเจ็บ และหลังการบาดเจ็บ พบว่ามี
ปัจจัยบางประการท่ีมีความสัมพันธ์กับ PCS ได้แก่ 
ปัจจยัก่อนการบาดเจ็บ เช่น ระดบัการศึกษาท่ีต ่า การ
ไม่มีโรคร่วม ส่วนปัจจัยระหว่างการบาดเจ็บ เช่น 
คะแนนระบบประสาท (GCS) ระยะเวลาการหมดสติ 
การสูญเสียความทรงจ าภายหลังการบาดเจ็บ ผล
เอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์สมอง (CT Brain) พบว่าไม่
สัมพัน ธ์กับกลุ่ม  PCS (Stulemeijer et al., 2007) ซ่ึ ง
แตกต่างกับการศึกษาของ Carroll et al. (2004) พบว่า 
คะแนน GCS ระยะเวลาการหมดสติ การสูญเสียความ
ทรงจ าภายหลงัการบาดเจ็บ ผล CT Brain และสาเหตุ
ของการบาดเจ็บ เป็นปัจจยัท่ีท านาย PCS ในผูใ้หญ่ท่ี
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สมองบาดเจ็บเล็กน้อยได้ และมีการศึกษาคล้ายกัน 
กล่าวว่า ปัจจัยเส่ียงท่ีท านาย PCS ซ่ึงดัดแปลงตาม
กรอบของ US Department of Defence mTBI guidelines 
2009 ไดแ้ก่ ก่อนบาดเจ็บ ระหวา่งการบาดเจ็บและหลงั
บาดเจ็บ ซ่ึงพบวา่ปัจจยัก่อนการบาดเจ็บ ไดแ้ก่ สูงอาย ุ
เพศหญิง ฐานะทางเศรษฐกิจสังคมต ่า  ระดบัการศึกษา
ต ่ า มีโรคทางระบบประสาท หรือโรคทางจิตเวช 
ระหวา่งการบาดเจ็บ ไดแ้ก่ อาการท่ีเกิดข้ึนเฉียบพลนั 
ณ ห้องฉุกเฉิน และภายหลังการบาดเจ็บ เช่น การ
ปรับตวั โรคทางกาย ปวดเร้ือรัง ขาดระบบสนับสนุน 
เหล่าน้ีลว้นส่งผลให้ PCS รุนแรงมากข้ึน (Reuben et al., 
2014) ส าหรับในประเทศไทยยงัไม่พบการกล่าวถึง
ปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับ PCS ทั้ งก่อนการบาดเจ็บและ
ระหว่างการบาดเจ็บ ซ่ึงพยาบาลสามารถประเมินได้
หลงัจากรับผูป่้วยไวใ้นความดูแล ไดแ้ก่ ปัจจยัก่อนการ
บาดเจ็บ เช่น อาย ุเพศ ฐานะทางเศรษฐกิจสังคม ระดบั
การศึกษา โรคประจ าตัว และปัจจัยระหว่างการ
บาดเจ็บ เช่น คะแนน GCS การหมดสติ การสูญเสีย
ความทรงจ าภายหลงัการบาดเจ็บ ผล CT Brain อาการ
หลังบาดเจ็บระยะแรก สาเหตุการบาดเจ็บ  และ
ระยะเวลาภายหลงัการบาดเจ็บ ดงันั้นผูว้ิจยัจึงตอ้งการ
ศึกษากลุ่ม PCS และปัจจยัท่ีมีความสัมพนัธ์กบัระดับ
ความรุนแรงของ PCS ภายหลงัจ าหน่าย ซ่ึงถือว่าเป็น
เร่ืองท่ีจ าเป็นและยงัเป็นช่องว่างขององค์ความรู้ในผู ้
สมองบ าด เจ็บ เล็ กน้อย  เพื่ อผลการวิจัยจะ เป็ น
ฐานขอ้มูลท่ีสามารถน าไปวางแผนใหก้ารพยาบาล การ
ดูแลรักษา และต่อยอดวจิยัในอนาคต 
 
วตัถุประสงค์การวจิยั 

1. เพื่อศึกษา PCS และความรุนแรงของ 
PCS ในผูป่้วยสมองบาดเจ็บเลก็นอ้ยภายหลงัจ าหน่าย 

2. เพื่ อ ศึ ก ษ า ปั จ จั ย บ างป ร ะ ก าร ท่ี มี
ความสัมพนัธ์กับระดับความรุนแรง PCS ได้แก่ อาย ุ
เพศ ฐานะทางเศรษฐกิจสังคม ระดับการศึกษา โรค
ประจ าตวั คะแนน GCS การหมดสติ การสูญเสียความ
ทรงจ าภายหลงัการบาดเจ็บ ผล CT Brain อาการหลงั

บาดเจ็บในระยะแรก สาเหตุของการบาดเจ็บ และ
ระยะเวลาภายหลงัการบาดเจ็บ 
 
ขอบเขตการวจิยั  

การวิจยัคร้ังน้ีเป็นเชิงพรรณนา ภาคตดัขวาง 
เพื่อศึกษา PCS และปัจจยัท่ีมีความสัมพนัธ์กบัระดับ
ความรุนแรงของ PCS ในผูป่้วยสมองบาดเจ็บเล็กนอ้ย
ภายหลังจ าหน่าย พ้ืนท่ีการศึกษา คือ โรงพยาบาล
นครพนม จงัหวดันครพนม ประชากร คือ ผูป่้วยสมอง
บาด เจ็บ เล็กน้อย ท่ี เข้ารับบ ริการท่ี โรงพยาบาล
นครพนม กลุ่มตวัอยา่ง คดัเลือกตามเกณฑคุ์ณสมบติัท่ี
ก าหนดท่ีก าหนด  
 
กรอบแนวคดิ 

การศึกษาใชก้รอบแนวคิด ของ Lundin et al. 
(2006) เก่ียวกับระดับความรุนแรง PCS แบ่งเป็น 4 
ดา้น คือ ดา้นร่างกาย ดา้นพฤติกรรมทางอารมณ์ ดา้น
การรู้คิด ดา้นเก่ียวขอ้งกบัการมองเห็น ปัจจยัสัมพนัธ์
จากการศึกษาของ Reuben et al. (2014) ดัดแปลงจาก 
US Department of Defence mTBI guidelines 2009 
และการทบทวนวรรณกรรม สกัดมาเป็นปัจจัยใน
การศึกษา ได้แก่ อายุ เพศ ฐานะทางเศรษฐกิจสังคม 
ระดบัการศึกษา โรคประจ าตวั คะแนน GCS การหมด
สติ การสูญเสียความทรงจ าภายหลงัการบาดเจ็บ ผล 
CT Brain อาการหลงับาดเจ็บในระยะแรก สาเหตุของ
การบาดเจ็บ และระยะเวลาภายหลงัการบาดเจ็บ  
 
วธีิการด าเนินการวจิยั 

ประชากร คือ ผูป่้วยสมองบาดเจ็บเล็กนอ้ยท่ี
เขา้รับบริการในโรงพยาบาลนครพนม 

กลุ่มตัวอย่าง เลือกจากคุณสมบัติท่ีก าหนด 
คือ อายุ 18 ปี ข้ึนไป แพทย์วินิจฉัยสมองบาดเจ็บ
เล็กน้อย GCS 13-15 คะแนน จ าหน่ายหลังเข้ารับ
บริการในโรงพยาบาลในระยะเวลา 1 ปี  อาศัยใน
จงัหวดันครพนม สติสัมปชญัญะดี พูด อ่าน และเขียน
ภาษาไทยได ้หากมีประวติัรับการบาดเจ็บของสมองซ ้ า
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ขณะเก็บขอ้มูลจะถูกคดัออก หลงัจากนั้นใชว้ิธีการสุ่ม
กลุ่มตัวอย่างอย่างเป็นระบบ (Systematic Random 
Sampling) โดยการก าหนดกรอบประชากร แทนค่าใน
สูตร                ซ่ึ งได้ค่ า  k = 4.97 ขนาดของกลุ่ม
ตวัอยา่งค านวณตามวิธีของ Cochrane (1997 อา้งถึงใน 
วรรณชนก  2545)                         โดยค่า P ได้จาก
ผลรวมของ PCS = .6 (ธนภรณ์, 2546) และค านวณ 
drop out 5% (อรุณ, 2551) เท่ากบั 152 ราย 
 เคร่ืองมือ มี  3 ส่วน คือ 1. แบบสอบถาม
ขอ้มูลส่วนบุคคล ไดแ้ก่ อายุ เพศ อาชีพ รายได้ สิทธิ
การรักษา ระดบัการศึกษา และโรคประจ าตวั 2. แบบ
บันทึกเก่ียวกับประวติัสมองบาดเจ็บเล็กน้อย ได้แก่ 
คะแนน GCS การหมดสติ การสูญเสียความทรงจ า
ภายหลงัการบาดเจ็บ ผล CT Brain อาการหลงับาดเจ็บ
ระยะแรก สาเหตุของการบาดเจ็บ และระยะเวลา
ภายหลงัการบาดเจ็บ 3. แบบสอบถามอาการหลงัได้
สมองบาดเจ็บ (The Rivermead Post Concussion Symtoms 
Questionnaire: RPQ) ของ King et al. (1995) แปลเป็น
ภาษาไทยโดยธนภรณ์ (2546) เป็นแบบสอบถามปลาย
ปิด 16 ขอ้ และปลายเปิด 2 ขอ้ ลกัษณะการตอบเป็น
แบบมาตราประมาณค่า (Rating scale) ค่าคะแนน 0-4 
ระดับ คือ 0 = ไม่เคยมีอาการทั้ งก่อนและหลังการ
บาดเจ็บ 1 = มีอาการ แต่ รู้สึกไม่เป็นปัญหา 2 = มี
อาการ และรู้สึกว่าเป็นปัญหาเล็กน้อย  3 = มีอาการ 
และรู้สึกว่ามีปัญหาปานกลาง และ 4 = มีอาการ และ
รู้สึกว่าเป็นปัญหามากซ่ึงมีการตรวจสอบคุณภาพของ
เคร่ืองมือ ไดแ้ก่ความตรงของเน้ือหาโดยผูท้รงคุณวุฒิ
จ านวน 5 ท่าน ไดค้่าดชันีความตรงของเน้ือหาเท่ากบั 
0.94 และความเช่ือมัน่ ผูว้ิจยัน าแบบสอบถามทดลอง
ใชก้บัผูป่้วยท่ีลกัษณะคลา้ยกบักลุ่มตวัอยา่งจ านวน 30 
ราย ค านวณหาความเช่ือมัน่ตามวธีิของครอนบาค โดย
หาค่าสมัประสิทธ์ิแอลฟา ไดเ้ท่ากบั 0.88 

วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล ผูว้ิจัยด าเนินการ
เก็บขอ้มูลดว้ยตนเองภายหลงัจาก ไดรั้บการอนุมติัใน
การเก็บรวบรวมขอ้มูลจากคณะกรรมการจริยธรรมการ
วิจยัในมนุษยม์หาวิทยาลยัขอนแก่น เลขท่ี HE582050 

วนัท่ีรับรอง 7 เมษายน 2558 โรงพยาบาลนครพนม 
วนัท่ีรับรอง 18 มีนาคม 2558 โดยการรวบรวมขอ้มูล
จากเวชระเบียนและให้กลุ่มตวัอยา่งตอบแบบสอบถาม
ท่ีบ้าน โดยมีผูช่้วยวิจยัท่ีผ่านการแต่งตั้งแลว้และเป็น
บุคลากรในโรงพยาบาลช่วยในการประสานงาน
ทางการโทรศพัท์เพื่อขออนุญาตระยะเวลาเก็บขอ้มูล 
23 เมษายน ถึง 30 มิถุนายน พ.ศ.2558 

การวิเคราะห์ข้อมูล ข้อมูลส่วนบุคคลและ
ประวติัสมองบาดเจ็บเล็กน้อย ใชส้ถิติแจกแจงความถ่ี 
ร้อยละ ค่าเฉล่ีย และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน การ
วิเคราะห์ความสัมพนัธ์ระหว่างปัจจยับางประการกับ
ระดบัความรุนแรงของ PCS ใชส้ถิติสหสัมพนัธ์พอยท์
ไบซีเรียล และสหสมัพนัธ์สเปียร์-แมน 
 
ผลการศึกษา  

1. ข้อ มูลทั่ วไปของก ลุ่มตัวอย่าง ก ลุ่ม
ตวัอยา่งมีอายอุยูใ่นช่วง 19-85 ปี ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย
ร้อยละ 68.4 อายุ 36-59 ปี ร้อยละ 42.8 (X ̅ = 44.1, SD 
= 16.58) ประกอบอาชีพเกษตรกรรมมากท่ีสุด ร้อยละ 
39.5 ซ่ึงรายไดส่้วนใหญ่ไม่เพียงพอกบัรายจ่าย รายได้
อ ยู่ ใ น ช่ ว ง  5,001-10,000 บ าท  (X ̅= 8,126.20 SD 
8.766) จบการศึกษาระดบัประถมศึกษาเป็นส่วนใหญ่ 
และไม่มีโรคประจ าตวั ร้อยละ 71.1 อย่างไรก็ตามพบ
กลุ่มตวัอย่างบางส่วนมีโรคประจ าตวั สูงสุด คือ โรค
ความดันโลหิตสูง รองลงมา คือ โรคเบาหวาน  มี
ประวติัสมองบาดเจ็บ GCS แรกรับ 15 คะแนน ร้อยละ 
91.4 และก่อนจ าหน่าย 15 คะแนนทุกราย การหมดสติ 
ร้อยละ 63.2 และการสูญเสียความทรงจ าภายหลงัการ
บาดเจ็บร้อยละ 42.1 ซ่ึงส่วนใหญ่ไม่ทราบระยะเวลาวา่
นานเท่าใด CT Brain ร้อยละ 55.9 ผลปกติ ร้อยละ 
89.41 พบอาการหลังการบาดเจ็บระยะแรก ร้อยละ 
53.3 ส่ วน ให ญ่ มีอ าการปวด ศีรษะ  ร้อยละ  27.0 
รองลงมา คือ คล่ืนไส้อาเจียน ร้อยละ 7.9 สาเหตุส่วน
ใหญ่ คือ อุบติัเหตุจราจร ร้อยละ 78.9 รองลงมา คือ ถูก
ท าร้ายร่างกาย และระยะเวลาภายหลงัการบาดเจ็บเร่ิม
ตั้ งแต่จ าห น่ ายจากโรงพยาบาล 50-467 ว ัน  (X ̅ = 
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257.36, SD = 107.573) ส่วนใหญ่ระยะเวลา 6 เดือนข้ึน
ไป ร้อยละ 69.1 

2. PCS ในผูป่้วยสมองบาดเจ็บเล็กน้อย มี
อาการท่ียงัหลงเหลือ (f = 141, 92.8%) พบอาการตั้งแต่ 
1-3 อาการ (f = 35, 23%) 4-6 อาการ (f = 39, 25.7%) 6 
อาการข้ึนไป (f = 67, 44.1%) คะแนนรวมของ PCS 
มากท่ีสุดอยูใ่นช่วง 1-10 คะแนน (f = 61, 40.1%) ดา้น
ร่างกาย พบมากท่ีสุด คือ อ่อนเพลีย/เหน่ือยลา้ (f = 88, 
57.9%) ดา้นพฤติกรรมทางอารมณ์ คือ หงุดหงิด/โกรธ
ง่าย (f = 81,53.3%) ด้านการรู้คิด คือ หลงลืมง่าย (f = 
99, 65.1%) และดา้นเก่ียวขอ้งกับการมองเห็น คือ ไว
ต่อแสง/เสียง (f = 64, 42.1%) 

3.  ความถ่ี และร้อยละ ระดับความรุนแรง
ของ PCS 4 ดา้น โดย คะแนนระดบั 4 แปลผล รู้สึกว่า
อาการเป็นปัญหามาก ด้านร่างกาย สูงสุดเท่ากัน 2 
อาการ คือ เวียนศีรษะ/มึนงง และอ่อนเพลีย/เหน่ือยลา้ 
(f = 3, 2%) ด้านพฤติกรรมทางอารมณ์  คือ ความ
ผิดปกติเก่ียวกบัการนอน (f = 12, 7.9%) ดา้นการรู้คิด 
คือ หลงลืมง่าย (f = 21,13.8%) ด้านเก่ียวข้องกับการ
มองเห็น คือ รู้สึกสูแ้สงไม่ได ้(f = 9, 5.9%)  

4.  การวิเคราะห์ความสัมพนัธ์ระหวา่งปัจจยั
บางประการกับระดับความรุนแรงของ PCS แยก
วิเคราะห์ตามเง่ือนไขของสถิติ ทดสอบด้วยสถิติ
สหสัมพันธ์พอยท์ไบซีเรียล ได้แก่ ปัจจัยด้านโรค
ประจ าตัวมีความสัมพันธ์ทางบวกกับระดับความ
รุนแรงของ PCS และมีความสัมพนัธ์กนัในระดบัต ่า (r 
= .263, P-value .001) ส่วนปัจจัยด้านเพศ ฐานะทาง
เศรษฐกิจสังคม (รายได)้ ระดบัการศึกษา การหมดสติ 
การสูญเสียความทรงจ าหลงับาดเจ็บ คะแนน GCS ผล 
CT Brain อาการหลงับาดเจ็บระยะแรก และสาเหตุการ
บาดเจ็บ ไม่มีความสัมพนัธ์กบัระดบัความรุนแรงของ 
PCS ทดสอบด้วยสถิติสหสัมพนัธ์สเปียร์แมน ได้แก่ 
ปัจจยัดา้นอายมีุความสัมพนัธ์ทางบวกกบัระดบัความ
รุนแรงของ PCS และมีความสัมพนัธ์กนัในระดบัต ่า (r 
= .266, P-value .001) และพบวา่ระยะเวลาภายหลงัการ

บาดเจ็บไม่มีความสัมพนัธ์กบัระดบัความรุนแรงของ 
PCS ดงัตารางท่ี 1  
 
ตารางที่ 1  วิเคราะห์ปัจจยัท่ีมีความสัมพนัธ์กบั ความ

รุนแรงของ PCS (n=152)  
ตวัแปร  ระดบัความรุนแรงของ 

PCS 

R P-value 
1. เพศ  .155a .056 
2. ฐานะทางเศรษฐกิจสงัคม  -0.48a .556 
3. ระดบัการศึกษา  -.138a .090 
4. โรคประจ าตวั  .263a** .001 
5. การหมดสติ  .071a .388 
6. การสูญเสียความทรงจ า
หลงับาดเจบ็  

-.032a .691 

7. คะแนน GCS  .079a .331 
8. ผล CT Brain  .178a .103 

9. อาการหลงับาดเจ็บ
ระยะแรก  

.047a .569 

10. สาเหตุการบาดเจบ็  .024a .776 
11. อาย ุ .266b** .001 
12. ระยะเวลาภายหลงั
บาดเจ็บ 

.112b .168 

**Correlation is significant at the level .01 (2-tailed) 
a: Point Biserial Correlation    b: Spearman Rank 
Correlation 
 
การอภิปรายผล 

การศึกษาคร้ังน้ีกลุ่มตวัอย่างส่วนใหญ่เป็น
เพศชายร้อยละ 68.4 มีอาย ุ36-59 ปีมากท่ีสุด สอดคลอ้ง
กบัการศึกษา Sigurdardottir et al. (2009) ท่ีพบเพศชาย
มากกว่าเพศหญิง ร้อยละ 70.4 อาจเน่ืองจากเพศชายมี
พฤติกรรมเส่ียงสามารถเหน่ียวน าให้เกิดการบาดเจ็บ
ได้ เช่น พฤติกรรมการด่ืมสุรา พฤติกรรมการขับรถ
ดว้ยความเร็วสูง ไม่สวมหมวกหรือคาดเข็มขดันิรภยั 
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(อินทิรา และคณะ, 2553)  อาชีพเกษตรกรรมพบสูงสุด
ร้อยละ 39.5 เน่ืองจากเป็นอาชีพหลักของประชากร
จงัหวดันครพนม 

PCS ท่ีพบในผูป่้วยสมองบาดเจ็บเล็กน้อย             
มีอาการท่ียงัหลงเหลือ 141 คน ร้อยละ 92.8 ทั้งน้ีส่วน
ใหญ่พบมี 6 อาการข้ึนไป (f = 67, 44.1%) สอดคลอ้ง
กบัการศึกษาในต่างประเทศท่ีกล่าวถึง PCS สามารถ
เร้ือรังได้นานเป็น ปี  (Mannix et al., 2012) ส าห รับ
การศึกษาของดา้นร่างกาย พบมากท่ีสุด คือ อ่อนเพลีย/
เหน่ือยลา้ (f = 88, 57.9%) ดา้นพฤติกรรมทางอารมณ์
คือ หงุดหงิด/โกรธง่าย (f = 81,53.3%) ด้านการรู้คิด 
คือ หลงลืมง่าย (f = 99, 65.1%) และดา้นการมองเห็น 
คือ  ไวต่อแสง/เสียง (f = 64, 42.1%) แตกต่ างจาก
การศึกษาของ อินทิรา และคณะ (2553) ท่ีพบว่าด้าน
ร่างกาย ปวดศีรษะ พฤติกรรมทางอารมณ์  ความ
ผิดปกติเก่ียวกับการนอน ด้านรู้คิด หลงลืมง่าย และ
เก่ียวขอ้งกบัการมองเห็น คือ มองภาพไม่ชดั ท่ีพบมาก
ท่ีสุดตามล าดบั ทั้งน้ีอาจเน่ืองมาจากการศึกษาในระยะ
สั้ นหลังบาดเจ็บ   2 สัปดาห์   แต่การศึกษาคร้ังน้ี มี 
ระยะเวลาหลงับาดเจ็บตั้งแต่ 50-467 วนั ท าให้อาการท่ี
พบแตกต่างกนัไป และจากการศึกษาของ Carroll et al. 
(2004) ท่ีท าการทบทวนงานวิจัยท่ีเก่ียวข้อง 66 เร่ือง 
ผลการศึกษาอาการท่ีพบสูงสุดจะเด่นชัดในด้าน
ร่างกาย คือ ปวดศีรษะและอ่อนเพลีย/เหน่ือยลา้ และ
ดา้นการรู้คิด คือ หลงลืมง่ายซ่ึงสอดคลอ้งกบัการศึกษา
คร้ังน้ีแต่จะขดัแยง้กนัในดา้นพฤติกรรมทางอารมณ์ท่ี
จะพบความผิดปกติเก่ียวกบัการนอนสูงสุด  

ความถ่ี ร้อยละความรุนแรงของ PCS ราย
ดา้น ดา้นร่างกาย พบเวียนศีรษะ/มึนงง และอ่อนเพลีย/
เหน่ือยลา้ ร้อยละ 2 ซ่ึงอาการเวยีนศีรษะ/มึนงง เป็นผล
มาจากภายในหูชั้นใน ซ่ึงเก่ียวขอ้งกบัการทรงตวั การ
เคล่ือนไหว เม่ือการกระทบกระเทือนจะรบกวนการส่ง
สญัญาณจึงเกิดอาการวิงเวยีนได ้(Thomson  Microdex 
Health Care Service, 2002) อาการอ่อนเพลีย/เหน่ือย
ล้า เป็นผลจากเม่ือมีการบาดเจ็บสมองส่วน lateral 
hypothalamus ก ร ะ ตุ ้ น  sympatatic แ ล ะห ลั่ ง ส า ร 

catecholamine, epinephrine ท าให้ผู ้ป่ วยจะมีอาการ
เห น่ื อยล้า เม่ื อท า กิ จกรรม  (Wrightson, Gronwall, 
1999) ด้านพฤติกรรมทางอารมณ์ สูงสุด คือ ความ
ผิดปกติเก่ียวกับการนอน ร้อยละ 7.9 อธิบายได้จาก
ภาวะเครียดหลงัเกิดเหตุการณ์รวมถึงความวิตกกงัวล 
ส่งผลต่อการนอนหลับได้ช้าลงและการต่ืนนานข้ึน 
(Wrightson, Gronwall, 1999) ด้านการรู้คิด สูงสุด คือ 
หลงลืมง่าย ร้อยละ 13.8 เป็นผลจากภาวะแทรกซ้อน
จ ากพ ย า ธิ ส ภ าพ ขอ งส ม อ ง ส่ วน  hippocampus, 
amydale, mammillary bodies แ ล ะ  neocotex ใ น 
dosalateralprefrontal cortex ซ่ึงมีหน้าท่ีในการจดจ า 
การให้ความสนใจ การจูงใจ การเรียนรู้ และการคิด
จดัล าดับ (Wrightson, Gronwall, 1999) ด้านเก่ียวขอ้ง
กบัการมองเห็น สูงสุด มองเห็นภาพไม่ชดั ร้อยละ 13.2 
เป็นผลมาจากความผิดปกติของ ocular muscle ซ่ึงเกิด
จากการบาดเจ็บและการเช่ือมต่อระหว่าง neuron จาก 
ocular motor nucleus กับ  myoneural junction ชักน า
ให้เกิด weakness ของ lateral rectus muscle (Wrightson, 
Gronwall, 1999) จากการวิเคราะห์ความสัมพนัธ์อายุมี
ความสัมพนัธ์ทางบวกกบัระดบัความรุนแรงของ PCS 
และมีความสัมพนัธ์กนัในระดับต ่า (r = .266, P-value 
.001) สอดคลอ้งกบัการศึกษาของ Reuben et al. (2014)  

และ Carroll et al. (2004) กล่าววา่ PCS จะพบมากในผู ้
ท่ีมีอาย ุ40 ปีข้ึนไป โดยการศึกษาคร้ังน้ีค่าเฉล่ียท่ี 44.1 
ปีอายุส่วนใหญ่อยู่ในช่วง 36-59 ปี  ร้อยละ 42.8 จึง
อธิบายไดถึ้งความสัมพนัธ์กบัผลการศึกษา ปัจจยัดา้น
โรคประจ าตวัมีความสัมพนัธ์ทางบวกกบัระดบัความ
รุนแรงของ PCS และมีความสัมพนัธ์กนัในระดบัต ่า (r 
= .263, P-value .001) ซ่ึงสอดคลอ้งกับการศึกษาของ 
Stulemeijer et al. (2007) กล่าววา่การไม่มีโรคประจ าตวั
ท าใหค้วามรุนแรงของ PCS ในระยะยาว 6 เดือนลดลง
อธิบายได้ว่าคนท่ีมีสุขภาพร่างกายแข็งแรงไม่มีโรค
ประจ าตวัสามารถด าเนินชีวิตประจ าวนั การประกอบ
อาชีพการเข้าสังคมได้ดีกว่า โดยจะเห็นจากข้อมูล
ทั่วไปจากการศึกษาคร้ังน้ี ไม่มีโรคประจ าตวัร้อยละ 
71.1 ท าให้คะแนนความรุนแรงของ PCS ส่วนใหญ่จะ
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อยู่ในระดับต ่า 0 คะแนน คือไม่พบอาการ ปัจจยัด้าน
เพศไม่มีความสัมพนัธ์กบัระดบัความรุนแรงของ PCS 
ขัดแย้งกับหลายการศึกษากล่าวคือ  Reuben et al. 
(2014) และ Carroll et al. (2004)  พบว่าเพศหญิงจะ
ส่งผลต่อ PCS มากกว่าเพศชาย ฐานะทางเศรษฐกิจ
สังคม ขดัแยง้กับการศึกษาของ Reuben et al. (2014) 
พบว่าฐานะทางเศรษฐกิจสังคมต ่ า ส่งผลต่อ PCS 
ระดับการศึกษาไม่มีความสัมพันธ์กับระดับความ
รุนแรงของ PCS ขดัแยง้กบัการศึกษาของ Reuben et al. 
(2014) พบว่าระดบัการศึกษาในระดบัต ่ามีผลต่อ PCS 
และการศึกษาของ Stulemeijer et al. (2007) พบว่า
การศึกษ าท่ี ต ่ าท าให้  PCS ลดลง ใน งานวิจัยใน
ต่างประเทศกล่าวถึงการศึกษาต ่า การมีความรู้เขา้ถึง
บ ริการได้น้อยกว่าจึ งส่ งผลต่อ  PCS แต่ส าห รับ
การศึกษาค ร้ัง น้ี  ก ลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ มีระดับ
การศึกษ าประถม ศึกษาร้อยละ 53.3 ซ่ึ ง ถือ เป็ น
การศึกษาขั้นพ้ืนฐานตามรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจกั
ไทย พ.ศ. 2540 ท่ีรัฐบาลตอ้งจัดให้มีการศึกษาอย่าง
ทัว่ถึงไม่มีค่าใชจ่้ายและระบบการดูแลของโรงพยาบาล
ท่ีท าการศึกษามาตรฐานการดูแลในปัจจุบนัมุ่งเนน้ให้
ความส าคัญผู ้ท่ี เจ็บป่วยด้วยอาการสมองบาดเจ็บ
เล็กน้อย ในระยะแรกท่ีมีการบาดเจ็บคือตั้งแต่เขา้รับ
การรักษาจนกระทั่งโทรศัพท์ติดตามอาการใน 72 
ชัว่โมงหลงัจ าหน่าย เพ่ือลดการเกิดอนัตรายจากภาวะ
เลือดออกในสมอง แต่ค  าแนะน าเก่ียวกับกลุ่มอาการ
ภายหลงัสมองไดรั้บการกระทบกระเทือนส่วนใหญ่ยงั
ไม่ได้กล่าวถึง ความรู้หรือระดับการศึกษาจึงไม่มี
ความสัมพนัธ์กับความรุนแรงของ PCS  การหมดสติ 
ไม่มีความสัมพนัธ์กบัระดบัความรุนแรงของ PCS พบ
ผลการวิจยัสอดคลอ้งกบัการศึกษาของ Stulemeijer et al. 
(2007) พบว่าระยะเวลาการหมดสติไม่สัมพันธ์กัน
เช่นกัน  แต่ขัดแย ้งกับการศึกษาของ Carroll et al. 
(2004) ท่ีพบวา่ระยะเวลาการหมดสติมากกวา่ 5 นาที มี
ผ ล มี ก ลุ่ ม อ าก า ร ภ า ย ห ลั ง ส ม อ ง ไ ด้ รั บ ก า ร
กระทบกระเทือน อธิบายได้ว่าการศึกษาคร้ังน้ีไม่
สามารถระบุระยะเวลาการหมดสติไดบ้อกไดเ้พียงวา่มี

ประวติัหรือไม่เน่ืองจากการรวบรวมข้อมูลจากเวช
ระเบียนประวติัการบาดเจ็บส่วนใหญ่ไม่สามารถระบุ
ระยะเวลาได้ เน่ืองจากส่วนหน่ึงไม่มีการบันทึก
ระยะเวลาและส่วนใหญ่การเกิดอุบติัเหตุเป็นเหตุการณ์
ท่ีไม่คาดการณ์มาก่อน ผูป่้วยประสบเหตุแต่เพียงผูเ้ดียว 
หรือมีผูพ้บเห็นเหตุการณ์จึงไม่สามารถระบุเวลาได ้
การสูญเสียความทรงจ าหลงับาดเจ็บไม่มีความสัมพนัธ์
กับ ระดับความ รุน แรงของ  PCS สอดคล้อ งกับ
ก าร ศึ กษ าข อ ง  Stulemeijer et al. (2007) ท่ี พ บ ว่ า
ระยะเวลาการสูญเสียความทรงจ าไม่มีความสัมพนัธ์
กับ  PCS แต่ขัดแย ้งกับการศึกษาของ Carroll et al. 
(2004) พบวา่การสูญเสียความทรงจ าหลงัการบาดเจ็บ
มากกว่า 12 ชัว่โมง ส่งผลต่อ PCS ผลการศึกษาคร้ังน้ี
อธิบายเหตุผลได้คลา้ยกับปัจจัยด้านการหมดสติ คือ 
หาความสัมพนัธ์ไดเ้พียงประวติัมีหรือไม่มีการสูญเสีย
ความทรงจ าหลงัการบาดเจ็บไม่สามารถระบุระยะเวลา
ได้เป็นส่วนใหญ่ จึงอาจส่งผลต่อความสัมพันธ์ท่ี
แตกต่างคะแนน GCS ไม่มีความสัมพันธ์กับระดับ
ความรุนแรงของ PCS ขดัแยง้กบัการศึกษาของ Carroll 
et al. (2004) พบว่าคะแนน GCS น้อยกว่า 15 คะแนน
ส่งผลต่อ  PCS อธิบายจากข้อ มูลทั่วไปของกลุ่ม
ตวัอย่างท่ีระดับคะแนน GCS 13-14 คะแนน ความถ่ี 
13 ราย เปรียบเทียบกบั 15 คะแนน 139 ราย ซ่ึงขนาด
กลุ่มตัวอย่างท่ีน้อยส่งผลต่อระดับนัยส าคัญผล CT 
Brain ไม่มีความสัมพันธ์กับระดับความรุนแรงของ 
PCS สอดคล้องกับการศึกษาของ Stulemeijer et al. 
(2007) ท่ีพบว่า ผล CT Brain ไม่มีความสัมพันธ์กับ 
PCS แต่ขดัแยง้กับการศึกษาของ Carroll et al. (2004) 
อธิบายไดว้่าการศึกษาคร้ังน้ีจ านวนกลุ่มตวัอย่างน้อย
ในส่วนกลุ่มท่ีมีความผิดปกติท่ีสมองจากการ CT Brain 
พบเพียงร้อยละ10.59 จากกลุ่มตวัอยา่ง 85 ราย ซ่ึงอาจ
ส่งผลต่อนัยส าคญัทางสถิติท่ีท าการศึกษา อาการหลงั
บาดเจ็บระยะแรก ไม่มีความสัมพนัธ์กับระดับความ
รุนแรงของ PCS ผลการศึกษาขดัแยง้กบัการศึกษาของ 
Reuben et al. (2014) พบว่า อาการท่ีเกิดข้ึนเฉียบพลนั 
ณ ห้องฉุกเฉิน เช่นการสูญเสียรู้คิด ปวดศีรษะ วงิเวียน 
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หรือคล่ืนไส้ส่งผลต่อ PCS สาเหตุการบาดเจ็บ ไม่มี
ความสัมพันธ์กับระดับความรุนแรงของ PCS ส่วน
ปัจจัยด้าน ระยะเวลาภายหลังการบ าด เจ็บ ไม่ มี
ความสัมพันธ์กับระดับความรุนแรงของ PCS ซ่ึง
ขดัแยง้กบัหลายการศึกษาท่ีกล่าววา่เม่ือระยะเวลาผ่าน
ไป PCS จะค่อยๆลดลง (ธนภรณ์, 2546; Lundin et al., 
2006; Mannix et al., 2012)  ดงันั้นจึงเป็นบทบาทของ
พยาบาลในการเฝ้าระวงั PCS ถึงแมก้ารบาดเจ็บของ
สมองจะอยูใ่นระดบัเล็กนอ้ย แต่สามารถพบอาการได้
ในตั้ งแต่ระยะแรกท่ีบาดเจ็บถึงในระยะเวลา 1 ปี
ภายหลงัจ าหน่าย ซ่ึงมีความสัมพนัธ์ กบัอาย ุและโรค
ประจ าตัว ซ่ึงข้อมูลจากผลการวิจัยค ร้ังน้ีจะเป็น
ฐานข้อมูลให้พยาบาลและทีมสุขภาพควรมีการ
วางแผนในการดูแลผูป่้วยต่อไป 

   
ข้อเสนอแนะ 
 จากการศึกษาน้ีท าให้ทราบแนวทางในการ
ประเมิน การให้ค  าแนะน าผูป่้วยและญาติก่อนจ าหน่าย
เก่ี ย วกับ ก ลุ่ ม อ าก ารภ ายห ลังสมอ งได้ รับ ก าร
กระทบกระเทือนท่ีพบไดบ่้อย โดยเฉพาะกลุ่มผูป่้วย
สมองบาดเจ็บเล็กนอ้ยท่ีมีโรคประจ าตวั และสูงอายจุะ
มีผลต่อระดับความรุนแรงของกลุ่มอาการภายหลัง
สมองไดรั้บการกระทบกระเทือน ซ่ึงพยาบาลและทีมผู ้
ให้บริการทางดา้นสุขภาพจะไดเ้ฝ้าระวงัและออกแบบ
นวตักรรมหรือโปรแกรมเพ่ือดูแลสุขภาพผูป่้วยต่อไป
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