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กิตติกรรมประกาศ 
 

                  วทิยานพินธฉบับนี้สําเร็จลุลวงไดอยางสมบรูณ             ดวยความกรุณาอยางดียิ่งจาก 
ผูชวยศาสตราจารย ดร. ชนกพร จิตปญญา  อาจารยที่ปรึกษาวทิยานพินธ   และผูชวยศาสตราจารย 
นายแพทยสุรชัย เคารพธรรม    ที่ไดกรุณาใหคําแนะนาํปรึกษา    ชี้แนะแนวทางที่เปนประโยชนแกไข 
ขอบกพรองตาง ๆ ในทุกขั้นตอนของการทาํวิจัย และเปนกําลงัใจแกผูวิจัยดวยดีเสมอมา  จึงขอกราบ 
ขอบพระคุณเปนอยางสงูไว    ณ   โอกาสนี้     พรอมกันนี้ขอกราบขอบพระคุณ      รองศาสตราจารย  
ดร. อรพรรณ  ลือบุญธวัชชัย     ประธานกรรมการสอบวทิยานพินธที่ชวยแกไขขอบกพรอง     และให 
ขอเสนอแนะตาง ๆ  ทําใหวทิยานพินธเลมนี้มีความสมบูรณยิ่งขึ้น   และอาจารยดร. ชูศักดิ์ ขัมภลขิิต  
กรรมการสอบวิทยานิพนธทีไ่ดกรุณาใหคําแนะนาํเกีย่วกบัสถิติที่ใชในการวิจยั                   
                 ผูวิจัยขอกราบขอบพระคุณผูทรงคุณวุฒิทกุทานที่ไดกรุณาใหความรู          คาํแนะนําที่ม ี
คุณคาและเสียสละเวลาในการตรวจสอบความตรงของเนื้อหาของเครือ่งมือการวิจัย              และให 
ขอเสนอแนะแกไขปรับปรุงเครื่องมือในการทําวิจยัครั้งนี ้    ขอกราบขอบพระคุณคณาจารย      คณะ 
พยาบาลศาสตร  จุฬาลงกรณมหาวิทยาลยัทุกทานที่ประสิทธิ์ประสาทวิชา      และประสบการณการ 
เรียนรูที่มีคุณคายิ่งแกผูวิจัย   รวมทั้งขอขอบพระคุณผูอํานวยการโรงพยาบาลจฬุาลงกรณ    หัวหนา 
พยาบาล   ผูตรวจการพยาบาล   ผูตรวจการพยาบาลประสาทวิทยาและจิตเวช       หัวหนาหอผูปวย 
ทุกทานและบคุลากรพยาบาลทุกทาน    ของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณที่ใหโอกาสและสนับสนนุผูวิจัย 
อยางดียิง่ในการศึกษาระดับปริญญาพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต        ขอบพระคณุบัณฑิตวิทยาลัย       
และคณะพยาบาลศาสตร จฬุาลงกรณมหาวทิยาลยัที่ไดใหทนุสนับสนนุบางสวนในการทําวิจัยครั้งนี ้
                 ขอขอบคุณทานผูอํานวยการโรงพยาบาล        หัวหนาพยาบาล       ผูตรวจการพยาบาล  
ผูตรวจการพยาบาลประสาทวิทยาและจิตเวช  หวัหนาหอผูปวยวกิฤตศัลกรรมประสาท     หอผูปวย 
กึ่งวกิฤตศัลยกรรมประสาท     หอผูปวยธนาคารกรงุเทพชั้น 2       และหอผูปวยอบุัติเหตุและฉุกเฉิน      
ของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ      และโรงพยาบาลที่ใหการสนับสนุน และความอนุเคราะหในการเก็บ 
รวบรวมขอมูลแกผูวิจัย และขอขอบพระคุณผูปวยรวมถงึญาติผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะทุกทานที่ให 
ความรวมมือแกผูวิจัยในการทําวิจัยครั้งนี ้
                  ทายสุดนี้ผูวิจัยขอกราบขอบพระคุณมารดา บิดา  พี่ ๆ หลาน ๆ    และบุคคลอันเปนที่รัก 
รวมทัง้เพื่อน ๆ  ที่ผลักดันใหกําลงัใจ         และใหการชวยเหลือสนับสนุนในทกุดานแกผูวิจยัเสมอมา 
จนสําเร็จการศึกษา     ประโยชนอันเกิดจากวทิยานพินธฉบับนี้ขอมอบแดมารดา   บิดา    คณาจารย   
ผูมีพระคุณ  และผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะทุกทาน 
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บทที่  1 
 

บทนํา 

ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 
 
           อุบัติเหตุที่สงผลใหเกิดการบาดเจบ็และเสียชีวิตมากที่สุดคือ อุบัติเหตุการจราจร (Lovasik, 
Kerr, and Alexander 2001: 25)   ซึ่งเพิ่มสูงขึน้ตามความเจริญกาวหนาทางเศรษฐกิจ  สังคม
และเทคโนโลยี   อุบติเหตุทุกประเภทกอใหเกิดการบาดเจ็บแกอวัยวะหลายระบบ  แตอวัยวะที่
ไดรับบาดเจ็บมากที่สุดคือ   ศีรษะ   (สุเกษม อัตนาวิช  และวิวัฒน  วจนะวิศษิฐ, 2542;    ประณีต  
สงวัฒนา และคณะ, 2543)  ในประเทศสหรัฐอเมริกาการบาดเจ็บทีศ่ีรษะเปนสาเหตุของการตาย
อันดับ 1 ของประชากรทีม่ีอายุระหวาง 15-24 ป  (Lovasik, Kerr, and Alexander , 2001: 25)  
ซึ่งอยูในวัยที่เปนกําลงัสาํคัญของครอบครัวและประเทศชาติ การบาดเจ็บที่ศีรษะนอกจากจะสงผล
กระทบตอบุคคลและครอบครัวแลว ยงัสงผลกระทบตอสังคมและประเทศชาต ิ โดยในแตละปมีผูที่
ไดรับบาดเจ็บที่ศีรษะประมาณ 1.5 ถงึ 2 ลานคน ผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะสวนมากตองเขารับการ
รักษาในโรงพยาบาลเปนเวลานาน   เนือ่งจากผูปวยที่รอดชีวิตยังมภีาวะทุพพลภาพหลงเหลืออยู 
มีความผิดปกติดานรางกาย การเปลี่ยนแปลงของอารมณและจิตใจ  มีความบกพรองดานการรูคิด 
(Greenwood,1999: 231-240; Davis and Gimenez, 2003: 202) และอัตราการมีชีวิตอยูโดย
ตองพึ่งพาผูอ่ืนประมาณ 230,000 คนตอป ประมาณ 80,000-90,000 คนตอป ทีม่ีอาการของการ
เจ็บปวยไปรบกวนการทํากจิกรรมในชีวิตประจําวนั และประมาณ 5.3 ลานคนที่มีความพกิาร
ตลอดชีวิต  (Lovasik., Kerr, and Alexander, 2001: 24;  Albano, Commandente, and Nolan, 
2005: 135; Wright, 2005: 150; Vickery, Gontkovsky and Caroselli, 2005: 657)  สวนสาเหตุ
ของการบาดเจ็บรองลงมา ไดแก การถูกกระทบกระแทกรุนแรง และพลัดตกหกลม (Lovasik, 
Kerr, and Alexander, 2001: 24 ) สําหรับในประเทศไทย จากสถติิของสํานักงานสถิติแหงชาติ 
กระทรวงเทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร ป พ.ศ. 2546 จําแนกตามความรุนแรงของการ
บาดเจ็บ/ อุบตัิเหตุของประชากรที่ไดรับบาดเจ็บที่ศีรษะทั่วประเทศ   พบวาบาดเจบ็ระดับรุนแรง
คิดเปนรอยละ 18.1   ไมสามารถปฏิบัติกจิวัตรประจําวนัไดรอยละ 5.9      ตองเขารับการรักษา
รอยละ 8.9   และไมสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจําวนัไดและตองไปรับการรักษารอยละ  3.3  โดย
พบอุบัติเหตุจากการจราจรทางบกมากทีสุ่ดรอยละ 41.4  มีผูเสยีชีวิตในป พ.ศ. 2546-2547   
จํานวน  35,804  และ 36,855  คน  ตามลําดับ   
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           แมวาเทคโนโลยีทางการแพทยและการพยาบาลมีความเจริญกาวหนามากขึ้นสามารถ
ชวยผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บศีรษะรอดชีวิตเพิม่ข้ึนแตผูปวยบางรายที่รอดชีวิตยังมีความบกพรองของ
การทาํหนาที่ของอวัยวะตาง ๆ เนื่องจากกลไกการบาดเจ็บของศีรษะทําใหเกิดการเปลี่ยนแปลงแก
สมองมีการทาํลายโดยตรงตอสมองสวน Cerebral cortex และการทําหนาที่ของสมองเสยีไป 
(Higher cortical functions) และอาการจะแตกตางกนัไปตามตําแหนงของสมอง โดยเฉพาะใน
สวนของ Frontal ,Temporal  และ Parietal lobe จะกระทบกระเทือนหรือถูกทาํลายมากที่สุด 
(Prigatano and Altman,1990: 1058-1063; Johnstone  et  al., 2004: 346-347; Murrey, 
Hale, and Williams, 2005: 599-560; Godbout  et al., 2005: 337)  ซึง่สงผลกระทบดานตาง ๆ 
ตอการดําเนนิชีวิตของผูปวย 
           ผลกระทบทางดานรางกาย คือ การไดรับอันตรายของสมองใหญทั่ว ๆ ไปที่ Cerebral 
cortex) หรือมีการทาํลายลกุลามไปถงึสวนของกานสมอง Reticular formation จะสงผลใหบุคคล
มีความผิดปกติของระดับความรูสึกตัว  มีอาการหมดสติ (ชัชรินทร อังศุภากร, 2535: 5-10; 
Aloni,1997: 27-29; Hickey, 1997; 385-414;  Wood, 2005: 845-851;  Albano, Comandante, 
and Nolan, 2005: 137-139)  เกิดภาวะสมองขาดออกซิเจน มีการเปลี่ยนแปลงอาการทางระบบ
ประสาท สญัญาณชีพ มีภาวะสมองบวม เลือดออกในสมอง ความดันในกะโหลกศีรษะสูง   
(Hickey, 1997: 405; Barker, 2002: 236-237)     
           ผลกระทบทางดานอารมณและจิตใจ (Emotional and Psychological function) อาจเกิด
จากการมีพยาธิสภาพที่สมองเอง จากสภาพแวดลอม จากการสูญเสยีภาพลักษณ   เนื่องจาก
ความพิการทีห่ลงเหลืออยู    และจากการที่ผูปวยไมสามารถชวยเหลอืตนเองไดทาํใหรูสึกวาตนเอง
เปนภาระของผูอ่ืนตองพึ่งพาผูอ่ืน    ความมีคุณคาในตนเองลดลง     สูญเสียการควบคุมตนเอง    รูสึกมี
ปมดอย     (กญัญารัตน ผ่ึงบรรหาร, 2539)      นอกจากนี้ผูปวยยงักลัวตอส่ิงทีจ่ะเกิดขึ้นในอนาคต  
กลัวการเปลี่ยนแปลงวถิีชีวติ กลัวการถูกทอดทิง้ มีความคับของใจจากการที่ไมสามารถสนองตอบ
ความตองการพื้นฐานของตนได ซึง่มีผลใหเกิดปญหาทางดานจิตใจตามมา คอื มีอารมณ
เปลี่ยนแปลงงาย หงุดหงิด สับสน วิตกกงัวล กาวราว หรือซึมเศรา หมดหวัง สูญเสีย เหนื่อยลา 
ปฏิเสธ แยกตวัเอง  บางรายคิดฆาตัวตาย   (กัญญารตัน  ผึ่งบรรหาร, 2539;  Bottcher, 1989: 
193-208) และความผิดปกติทางจิตใจทีพ่บบอย ไดแก ความจาํเสื่อม การรับรูผิดปกติ การตัดสนิใจ
ไมเหมาะสมกบัเหตุการณ นอนไมหลับ การเขาใจเหตุผลลดนอยลง ไมสามารถจัดการกับภาวะ
เครียดได ชอบโตแยง แข็งกระดาง ชางสงสยั  (ดวงรัตน วฒันกิจไกรเลิศ, 2534)  พฤติกรรมเหลานี้
ทําใหมีปญหาในการทํางานและการใชชีวติในครอบครัว      
           ผลกระทบตอการทาํหนาที่ดานการรูคิด (Cognitive Functions) ที่บกพรองสวนใหญใน
ผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะ  ไดแก  ความผิดปกติดานความจํา    (Prigatano and Altman,1990: 
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1058-1063; Johnstone et al., 2004: 346-347)   เชน  จาํเหตกุารณกอนการบาดเจ็บไมได 
(Retrograde amnesia) และจําเหตกุารณหลังการบาดเจ็บไมได  (Anterograde amnesia)    
(Dywan et al.,1993) ซึ่งหากผูปวยความจําระยะยาวบกพรองเปนเวลานาน จะสงผลใหผูปวยมี
ความผิดปกตใินการตอบสนอง รับรูชา ความคิด ความรู ความเขาใจลดลง (Parkin,1993) 
นอกจากนี้ผูปวยยงัมีความบกพรองดานการใชเหตุผลและตัดสินใจ   (Executive dysfunction)  
ซึ่งตองอาศยัสมรรถภาพสมองที่สาํคัญหลายดานรวมกนั และเปนสวนสําคัญที่จะทําใหผูปวย
สามารถใชชวีติไดอยางราบรื่น องคประกอบพื้นฐานของการบริหารจัดการประกอบดวยการ
ตั้งเปาหมาย การวางแผนจัดขั้นตอนการกระทาํ การตรวจสอบผลของแตละขั้นตอน และการ
ปรับเปลี่ยนการกระทําใหเหมาะสม ความบกพรองที่สงผลตอกระบวนการดงักลาวไดแก การขาด
ความสนใจ ความไมเขาใจสถานการณทีแ่ทจริง ปญหาดานอารมณ และความบกพรองดานการ
รับรูและแปลความหมาย (Mapou,1992) โดยเฉพาะผูปวยที่สมองสวน Frontal lobe ถูกทาํลาย
โดยอุบัติเหตุจะมีความผิดปกติทางพฤติกรรม  มีอารมณเปลี่ยนแปลง ไมมีสมาธ ิ หรือมีสมาธิส้ัน 
จึงไมสามารถกระทําการใด ๆ ตอเนื่องไดนาน สูญเสยีความสามารถในการวางแผนตอเนื่องอยาง
ละเอียด จะไมสามารถเชือ่มโยงความคดิได ไมสามารถแกไขปญหาในชีวิตประจําวนัได หรือ
ปญหาตาง ๆ ได ขาดเหตุผลในการแสดงพฤติกรรมโตตอบ ทาํพฤติกรรมซับซอนไมได ขาด
เปาหมายไมมคีวามสามารถในการคิดคํานวณ และความสามารถทางสติปญญาลดลง (Mapou, 
1992; Manchester, Priestley, and Jackson, 2004: 1067-1069;  Serino et al., 2006: 23-24)      
           การบาดเจ็บที่ศีรษะจึงสงผลกระทบตอผูปวยทัง้ดานรางกาย จิตใจ อารมณ สังคม  
พฤติกรรม และดานการรูคิด (Loya, 1999; Guise et al., 2005: 263-264)  ซึ่งผลกระทบระยะยาว
ทําใหผูปวยวิเคราะหขอมูลชา (Decrease speed of information processing) (Loya, 1999; 
Schlund, 1999: 375-376; Medd and Tate, 2000: 185-189)           ความตัง้ใจหรือสมาธิลดลง  
(Park et al.,1999: 135-154; McMillian et al., 2002; Rios et al., 2004: 257-272) ความจาํ
บกพรองซึง่เปนอุปสรรคตอการเรียนรูสิง่ใหม ๆ (Evan et al., 2000: 67-101; Wilson et al., 2005: 
891-894; Donahs et al., 2004: 303-328; Dou et al.,  2006: 219-225)   มีการเปลี่ยนแปลงของ
ภาวะอารมณ จัดการปญหาไมเหมาะสม การแสดงพฤติกรรมไมสัมพันธกับส่ิงแวดลอม (Wood, 
Liossi, and Wood, 2005: 845-851) เกดิการเปลี่ยนแปลงบุคลิกภาพ     
           ความผดิปกติในการทําหนาที่ของอวัยวะตาง ๆ ของรางกายภายหลงัไดรับการบาดเจ็บที่
ศีรษะที่หลงเหลืออยู อาจเกดิขึ้นชั่วคราวหรือถาวรตลอดชีวิต พบวารอยละ 90 ของผูปวยบาดเจ็บ
ที่ศีรษะรุนแรง ไมสามารถดําเนนิชวีิตประจําวนัไดตามปกติและจําเปนตองไดรับการฟนฟูสภาพ 
(Scherer, 1991) อาการและอาการแสดงของความผิดปกติทีห่ลงเหลืออยูจะขึน้อยูกับหนาที่
เฉพาะของบริเวณสมองที่ไดรับบาดเจ็บ เชน ผูปวยทีม่ีการบาดเจบ็บริเวณสมองกลีบหนา จะมี
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ปญหาเรื่องการแสดงออกของพฤตกิรรมที่ไมเหมาะสม อารมณหนุหนัพลันแลน การใชเหตุผล  
ทําใหผูปวยขาดความสามารถในการตัดสินใจ และการกระทําในการดแูลตนเองในทกุ ๆ ดานได  
สงผลใหสูญเสียความสามารถดานการปฏิบัติกิจวัตรประจําวนั ไมสามารถทํากิจกรรมขั้นพืน้ฐาน
ตาง ๆ ได เชน การอาบน้าํ การแตงตัว เปลี่ยนเสื้อผา ซึ่งกิจกรรมตาง ๆ เหลานี้ผูปวยตองพึ่งพา
บุคคลอื่น (Weisberg, 1996) ความสามารถในการดูแลตนเองในเรื่องสุขลักษณะหลังตื่นนอน เชน 
ลางหนา แปรงฟน โกนหนวด หวผีม การสวมใสเสื้อผา การรับประทานอาหาร  ตั้งแตการตัก
อาหารเขาปาก  การเคี้ยว การกลนื การไอและคายอาหารเมื่อมีอาหารติดคอ (Kyanko, 2000) 
ผูปวยจงึตองไดรับการฝกทาํกิจกรรมตาง ๆ เหลานีเ้พื่อใหชวยเหลือตนเองไดมากที่สุด (Hoeman, 
1996) โดยการฝกสิ่งที่สามารถปฏิบัติไดงาย เชน การใสและถอดชุดชั้นใน เสื้อกางเกง  กระโปรง 
ถุงเทา รองเทา (Fotti et al .,1996)  ฝกการใชชอนและสอมตักอาหาร การยกแกวน้าํดื่ม 
(Williams, 1995) รวมทั้งการเคลื่อนยาย การใชหองน้าํ หองสวม การดูแลเร่ืองการขับถาย
ปสสาวะ อุจจาระ (Hickey, 1997; Urich et al., 1998) หากผูปวยไดรับการฟนฟสูภาพดานการรู
คิดหลังการฟนจากภาวะไมรูสึกตัว จะสามารถชวยผูปวยทาํกิจวัตรประจําวนัดวยตนเองไดขณะ
อยูโรงพยาบาลและเมื่อกลับบาน ทําใหกลับไปดําเนนิชีวิตประจําวันประกอบอาชพีการงานและ
บทบาทหนาทีไ่ดปกติหรือใกลเคียงกับภาวะกอนการบาดเจ็บ 
           ปจจุบันการพยาบาลผูปวยบาดเจบ็ที่ศีรษะ สวนมากมุงเนนการตอบสนองทางดานรางกาย
ที่เกี่ยวกับระบบทางเดินหายใจ ระบบการไหลเวียนโลหิต ภาวะโภชนาการ และการขับถาย 
(Thorn, 2000: 1029-1038; Neimier et al., 2005: 129-146) กิจกรรมการพยาบาลที่ผูปวยไดรับ
ประกอบดวย การดูแลใหไดรับสารละลายทางหลอดเลือด การใหอาหารทางสายยาง การดูแล
ระบบขับถายและทางเดินปสสาวะ การปองกันการติดเชื้อ การจัดเปลี่ยนทาเพื่อปองกันแผลกดทับ 
ขอติดแข็งและกอนเลือดอุดตัน (Hickey , 2003; Neimier et al., 2005) เปนตน 
           การฟนฟูสภาพแบบสมบูรณ (Comprehensive approach) เปนแนวทางการฟนฟู
สมรรถภาพทีพ่ัฒนาขึ้นสาํหรับผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บทีศ่ีรษะ โดยมแีนวคิดวากิจกรรมของรางกาย 
จิตใจ  อารมณ  และสังคม  มีปฏิสัมพนัธกนัตลอดเวลา  การฟนฟสูมรรถภาพทีด่ีจึงควรประสาน
สิ่งเหลานีเ้ขาดวยกนั โดยใหผูปวยใชสรรถภาพของสมองสวนทีเ่หลอือยูในการทํากิจกรรม เพือ่
ประกอบการออกกําลงักาย การฝกผอนคลาย การแกปญหาความบกพรองดานการรูคิดตาง ๆ 
เพื่อแสดงความคิดเห็นและขอความชวยเหลือเมื่อมีความจําเปน สามารถขยายผลไปสูการทาํ
กิจวัตรประจําวันได (Prigatano et al., 1984; Scherzer, 1986; Toglia, 1991; Godbout, 2005) 
           การฟนฟูความสามารถดานการรูคิดในผูปวยบาดเจ็บศีรษะมเีปาหมายใหผูปวยสามารถ
ปฏิบัติกิจวัตรประจําวนัไดดวยตนเองมากที่สุด  โดยการฟนฟูสภาพผูปวยในระยะพักฟน ซึง่ใน
ระยะนี้ผูปวยจะรับรูส่ิงแวดลอมรอบตัวไดมากขึ้น แตผูปวยบางรายยงัคงมีปญหาดาน      
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ความสามารถในการปฏิบัตกิิจวัตรประจําวัน  การฟนฟูผูปวยเปนกระบวนการที่ตองดูแล
ตอเนื่องตั้งแตระยะเรงดวน  ในระยะวิกฤตเริ่มมีการกระตุนประสาทสมัผัสผูปวยทั้ง 5 ดาน  ทั้งการ
สัมผัส การรับรส การรับกลิน่การไดยนิ  และการมองเหน็  เพื่อใหสมองผูปวยไดรับการกระตุนและ
มีการจัดโครงสรางใหมของสมองตั้งแต 2-3 สัปดาหแรกหลังการบาดเจ็บ (พรนิภา  เอื้อเบญจพล, 
2547; Davis and Gimenez, 2003: 202-214) และเมื่อผูปวยมีระดับการรับรูที่ตอบสนอง
อัตโนมัติไดอยางเหมาะสมและมีเปาหมาย  จงึเริ่มฟนฟูผูปวยดานการรูคิดเพื่อใหผูปวยสามารถทาํ
กิจวัตรประจําวันดวยตนเองไดทั้งขณะอยูโรงพยาบาลและเมื่อกลับบาน 
           การบริหารสมอง (Brain Exercise) คือ การบริหารรางกายในสวนทีส่มองควบคุมอยู 
โดยเฉพาะสวนของ Corpus callosum ซึ่งเชื่อมสมอง 2 ขางเขาดวยกนัใหแข็งแรงและทํางาน
คลองแคลวอันจะทําใหการถายโยงการเรยีนรูและขอมลูของสมองทั้ง 2 ขาง เปนไปอยางมี
ประสิทธิภาพ หาก Corpus callosum มีความหนามากขึ้นจะชวยใหการเรียนรูมีประสิทธิภาพ 
และการบริหารสมองจะชวยให Corpus callosum มีความหนามากขึ้น (พัชรีวัลย เกตุแกนจนัทร, 
2544; Dennison and Dennison, 1994; Maguire, 2000; Witcher, 2001; Lewis, 2004)  ความ
วองไวของสมองขึ้นอยูกบัคุณภาพของเซลลสมอง คือ จํานวน Dendrite ที่เพิม่ปริมาณตลอดชีวิต 
และการงอกของ Axon ซึ่งจะทําใหการรับสงขอมูลขาวสารรวดเร็ว  และมีประสิทธิภาพสูง แม
สมองขางใดขางหนึง่จะทํางานเดนกวาขางหนึ่ง แตสมองทัง้สองขางตางทําหนาที่ประกอบกนั เพื่อ
ผลสัมฤทธิ์สูงสุด  การนําแนวคิดการบริหารสมองมาชวยฟนสภาพผูปวยบาดเจบ็ที่ศรีษะดานการรู
คิดนั้น เนื่องจากผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะมักเกิดความเครียดจากการเจ็บปวย ตองพึง่พาบุคคลอื่น 
ความเครียดเปนปจจัยที่ขัดขวางการทาํงานของสมอง  การบรหิารสมองจะทาํใหสมองทาํงาน
อยางสมดุล และลดผลกระทบของความเครียดตอรางกาย เมื่อรางกายเกิดความเครียด สมองจะ
ทํางานอยางอตัโนมัติ โดยเกิดการเปลี่ยนแปลงของสมองในระบบ Limbic system ซึ่งเปน
ปฏิกิริยาตอบสนองความอยูรอด ในรูปแบบการสู-ถอย และเมื่อระดับความเครียดสูงขึ้นจะทําให
การทาํงานของกานสมองลดระดับลง จากปฏิกิริยาอัตโนมัติเหลานี้จะทําใหระดับการทาํงานของ
สมองใหญสวน   Cerebral  cortex  ลดลงดวย   ทาํใหไมสามารถนกึคิดหรือเรียนรูไดในขณะนั้น 
การบริหารสมองจะทาํใหระดับการทาํงานของสมองสวน Cortex สูงขึ้นและสามารถควบคุม
ความเครียดและขจัดความเครียดลงได นอกจากนี้ยังทาํใหสภาพจิตใจพรอมที่จะเรียนรู เกิด
แรงจูงใจ ความจําดีขึน้ (พัชรีวัลย เกตุแกนจันทร, 2544; Dennison and Dennison, 1994; 
Maguire, 2000; Witcher, 2001; Lewis, 2004; Maskell, Shaprio and Ridley, 2004) 
           การเรียนรูจะมีประสิทธิภาพสูงสุด เมื่อใชสมองทั้งสองขาง  การบริหารสมองจะทาํใหสมอง
ทั้งสองขางทํางานไปพรอม ๆ กนั และเพิ่มความแข็งแรงในการทํางานของสมองทัง้2ขาง ให
ประสานกัน ในขณะเดียวกนั คลืน่สมองจะลดความเรว็ลงจากคลื่น Beta เปน Alpha ทําใหเกดิ
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ความผอนคลายเพิม่ข้ึน สมองอยูในภาวะผอนคลายแตมีความตื่นตัวซึ่งเปนภาวะที่สมอง
ทํางานอยางมปีระสิทธิภาพสูงสุด  ทาํใหสามารถเรยีนรูอยางงายดายและรวดเร็ว มีความจาํระยะ
ยาวด ีสงผลใหการฟนฟูดานการรูคิดมีประสิทธิภาพยิง่ขึ้น (Dennison and Dennison, 1994)  
           การเริม่ตนการฟนฟสูภาพหากลาชา และเนนแกไขเฉพาะความพิการทางกายตามอาการ
ทางคลินิก โดยไมไดคํานึงถงึการฟนฟูสภาพทางดานการรูคิด จิตใจ อารมณ ความรูสึกรวมดวย 
จะมีผลใหผูปวยตองใชเวลาในการรักษาตวันานขึน้ ซึง่การนอนอยูในโรงพยาบาลนานอาจทําให
เกิดภาวะแทรกซอน ไดแก การติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจ ระบบทางเดินปสสาวะ การเกิดแผล
กดทับ เปนตน โดยเฉพาะการติดเชื้อเปนภาวะแทรกซอนที่รุนแรงและพบบอยที่สุดในผูปวย
บาดเจ็บที่ศีรษะ เปนสาเหตุสงเสริมใหผูปวยมีอาการเลวลงถงึขั้นเสยีชีวิตได (Cope and Hall, 
1982; Davis and White, 1995) 
           จากประสบการณการปฏิบัติงานดานการพยาบาลของผูวิจยัในการดูแลผูปวยระบบ
ศัลยกรรมประสาทพบวา การฟนฟูสภาพการทําหนาที่ดานการรูคิดในผูปวยบาดเจบ็ที่ศรีษะ
โดยทั่วไปพยาบาลใชการพูดคุยกับผูปวยขณะใหการพยาบาล การดูแลดานรางกาย พรอมกับการ
ประเมินอาการเปลี่ยนแปลงทางระบบประสาท และใหครอบครัว ญาต ิและเพื่อนมีสวนรวมในการ
ฟนฟูดวยการพูดคุย สัมผัสกับผูปวย แตการฟนฟูสภาพการทําหนาที่ดานการรูคิดเปนการปฏิบัติที่
ไมตอเนื่องสม่าํเสมอ ขาดเปาหมายและรูปแบบที่ชัดเจน ขัน้ตอนการปฏิบัติและการติดตาม
ประเมินผล       
           การฟนฟูสภาพของผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะเปนสิ่งสําคัญในการทําใหเกิดผลลพัธที่ดีขึน้ตอ
ผูปวยเพื่อใหสามารถฟนสภาพกลับมาชวยเหลือตนเองใหไดมากที่สุด  ดวยเหตุผลดังกลาวขางตน
ผูวิจัยในฐานะเปนผูทีม่ีบทบาทสาํคัญในการใหบริการทางการพยาบาล จึงมีความสนใจที่จะศึกษา
เกี่ยวกับการฟนฟูสภาพผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะดานการรูคดิรวมกับการบริหารสมอง เพื่อนํามาใช
เปนแนวทางสาํหรับการวางแผนและปฏิบัติการพยาบาลในการชวยเหลือผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะที่
เขารับการรักษาในโรงพยาบาลใหฟนคนืสภาพเปนปกติ หรือใกลเคียงปกติไดดีขึ้น รวมทัง้การฟนฟู
สภาพการทําหนาที่ดานการรูคิดตอเนื่องที่บาน   โดยใหญาติมีสวนรวมในการฟนฟูผูปวยจะสงผล
ใหผูปวยสามารถปฏิบัติกิจวตัรประจําวันไดดวยตนเอง ลดการพึง่พาญาติ ผูปวยกลับมาดําเนนิ
ชีวิตประจําวันทั้งดานการทาํบทบาทหนาที ่ การงานอาชพี สังคม ไดปกติหรือใกลเคียงกับภาวะ
กอนการบาดเจ็บ ทาํใหผูปวยมีคุณภาพชวีติดีข้ึน 
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ปญหาการวจิัย 
               
           1.  การทําหนาที่ดานการรูคิดของผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะกลุมที่ไดรับโปรแกรมการฟนฟู
สภาพรวมกับการบริหารสมองภายหลังไดรับโปรแกรมการฟนฟูสภาพรวมกับการบริหารสมอง
ดีกวากลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติหรือไม 
           2. ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวนัของผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะกลุมทีไ่ดรับ
โปรแกรมการฟนฟูสภาพรวมกับการบรหิารสมองภายหลังไดรับโปรแกรมการฟนฟสูภาพรวมกับ
การบริหารสมองดีกวากลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติหรือไม 

วัตถุประสงคของการวิจยั 
                        
           1. เปรียบเทียบการทําหนาที่ดานการรูคิดของผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะระหวางกลุมที่ไดรับ
โปรแกรมการฟนฟูสภาพรวมกับการบรหิารสมองและกลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติภายหลงั
การทดลอง 
           2.  เปรียบเทียบความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจาํวนัของผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะ
ระหวางกลุมทีไ่ดรับโปรแกรมการฟนฟูสภาพรวมกับการบริหารสมองและกลุมที่ไดรับการพยาบาล
ตามปกติภายหลังการทดลอง 
 
แนวเหตุผลและสมมติฐานการวิจัย 
 
             โปรแกรมการฟนฟสูภาพในการศกึษาครั้งนี้ ผูวจิัยพัฒนามาจากโปรแกรมการฟนฟูสภาพ
ดานสมาธิ และความจาํ การใชเหตุผลและการตัดสินใจ ของ Manly et al (2002) สวนการบริหาร
สมอง (Brain exercise) ผูวจิัยใชแนวคิดของ Dennison and Dennison (1994) 
            โปรแกรมการฟนฟสูภาพในการศกึษาครั้งนี ้ใชแนวคิดการเรียนรูซึง่ตองอาศยัความสามารถ
พื้นฐานของรางกายหลายอยาง ตัง้แตการรับรูขอมูลจากอวัยวะรับความรูสึกที่สําคัญ ไดแก การ
มองเหน็ การไดยิน การสัมผัส (กนกวรรณ ติลกสกุลชัย และชัยเลิศ  พิชิตพรชัย, 2545: 890-892; 
Levine et al., 2000: 299-301) ตอจากนั้นจงึประมวลสิ่งที่รับรูกับประสบการณในอดีตเพื่อแปล
ความหมายของสิ่งที่รับรู กอนที่จะแสดงพฤติกรรมการตอบสนองออกมาอยางเหมาะสม 
นอกจากนีย้ังตองสามารถจดจอกับส่ิงทีก่าํลังเรียนรู  และจดจําสิ่งทีฝ่กฝนไปแลวไดดวย เนื่องจาก
ความสามารถพื้นฐานขางตนตองอาศัยการประสานงานของสมองหลายสวน (กนกวรรณ ตลิก
สกุลชัย และชยัเลิศ พิชิตพรชัย, 2545: 890-892)  เมื่อมพียาธิสภาพจากการไดรับบาดเจ็บที่ศีรษะ 
ผูปวยจงึมักสญูเสียความสามารถดงักลาวไปบางไมมากก็นอยขึ้นอยูกับตําแหนง ความรุนแรงของ
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การบาดเจ็บศีรษะ  (Lovasik, Klerr, and Alexander, 2001: 24-41; Albano et al., 2005: 
135-140) การเรียนรูเร่ิมตนจากระบบรับความรูสึกของสมองซึ่งเกิดจากการทํางานอันซับซอนของ 
Cerebral cortex โดย Primary sensory  หรือ primary motor cortex ไดรับรูขอมูลโดยตรงจาก
นิวเคลียสที่รับรูขอมูลจากสิ่งเราชนิดเดียวกันใน thalamus ไดแก Primary somatosensory 
cortex ไดรับขอมูลจาก Ventral posterior nucleus, Primary visual cortex ไดรับขอมูลจาก 
lateral geniculate nucleus  และ Primary auditory cortex ไดรับขอมูลจาก  Medial  
geniculate  nucleus   ขอมูลของสิง่เราจากทัง้ 3 ดานดงักลาว ถูกสงมาประเมินตีความที่ 
Sensory association  cortex  บริเวณ   เหลานี้ไดแก  บริเวณรับภาพ (Visual association 
cortex ) อยูที ่Brodman area 18, 19 ของ Occipital cortex และ inferior temporal  ซึ่งประมวล
ขอมูลพื้นฐานเปนการรับรูภาพรวมของสิ่งเราจากการมองเหน็    บริเวณของการไดยินเสียง  
(Auditory association area) อยูที ่Superior temporal gyrus (Brodman area 22 ) และระบบ
การรับสัมผัส (Somatosensory association area หรือ Brodman area 5,7)  อยูที่ดานหลงั 
Primary cortex    จากนัน้ Primary  motor  cortex  ทาํหนาที่ส่ังการตอบโตตอส่ิงเราที่มากระตุน  
ขณะที่  Motor  association  cortex วางแผนการตอบโตและสวนที่สําคัญของสมองใหญที่มีผล
ตอการคิด วิเคราะห ประเมินการรับรูและวางแผนตอบโตอยางมีเหตุผล (Cognitive) คือ   
Prefrontal  Association  Cortex   ทาํหนาที่ในการสรางความรูจากประสบการณ (Cognitive 
skill)  ที่สาํคัญคือหนาที่ในการตัดสินใจและเล็งเหน็อนาคต  สามารถนาํประสบการณมาชัง่
น้ําหนกัผลการกระทําในปจจุบันและวางแผนอนาคตได  สามารถประมูลขอมูลที่ไดรับจากภายใน
รางกายและจากโลกภายนอกเพื่อเลือกการตอบโตชนิดที่เหมาะสม  สรางเหตุผลและความคิดริเร่ิม
สรางสรรค อีกทั้งสรางความจําเกี่ยวกับการทํางาน (working  memory)  เปนความจําระยะสัน้เพื่อ
นํามาใชในการเชื่อมโยงการทําพฤติกรรมที่ซับซอนที่เกดิเปนลําดับข้ัน และสวน Orbitofrontal  
cortex มีบทบาทเกี่ยวของกับการแสดงออกของพฤติกรรมและการแสดงออกทางอารมณให
เหมาะสมกับสังคม   (กนกวรรณ  ติลกสกุลชัย และชยัเลิศ  พชิิตพรชยั, 2545: 1020-1026) 
           นอกจากนีก้ารเรียนรูยังเกิดจากสมองระบบ Limbic System ทําหนาที่ประมวลขอมูล
ความรูสึกจากสมองบริเวณกวางและมีอิทธิพลตอสมองบริเวณอื่น เมื่อไดรับขอมูลรวมจาก
ความรูสึกทุกชนิด และประมวลขอมูลทีไ่ดรับจึงสงขอมูลออกไปที่บริเวณของ  Cortex  และ
องคประกอบอื่นอีกหลายแหง โดยเฉพาะไปยัง Hypothalamus และ Tegmentum ของ  Midbrain 
โดยเฉพาะการประมวลการรับรูทางปญญาเขากับความหมายของวัตถุและความจําการผสมผสาน
ของการทาํงานเหลานี้ใหเกดิประสบการณทางอารมณ  เชน  วัตถุหรือเหตุการณนัน้ทาํใหชอบหรือ
กลัว ประสบการณทางอารมณจึงมีอิทธิพลตอการวางแผนของพฤติกรรมที่จะเกิดตามมาและมี
สวนรวมในพฤติกรรมที่ซับซอน  เชน  ความจํา การเรียนรูและการแสดงออกในสงัคม    
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           สมองสวนที่เกีย่วของกับการเรียนรูอีกสวน  คือ  Amygdala   ทําหนาที่ประสานระหวาง
สมองบริเวณ  cortex   ที่ทาํหนาที่วิเคราะหขอมูลการรับรูกับ  hypothalamus  และศูนยส่ังการใน
กานสมองซึง่เปนแหลงกระตุนใหเกิดพฤติกรรมจากอารมณโดยไดรับขอมูลจาก Cortex เปนขอมูล
ชนิดผานการวเิคราะหหลายขั้นจากการมองเหน็ การไดยิน และการสัมผัส จาก Sensory  
association  cortex  และยงัไดรับขอมูลที่ซับซอนจาก  Tertiary  association  cortex  เปนแหลง
เก็บขอมูลเกี่ยวกับความหมายทางอารมณของสิ่งเรา (Emotional  memory)  ประเมินความหมาย
ทางอารมณของสิ่งเราที่ไดรับเขามาใหม  และสงขอมูลที่ประเมนิแลวให  Central  nucleus  เพื่อ
กระตุนใหเกิดการแสดงออกจากอารมณ  ที่มีการตอบสนองทั้งทางประสาทอัตโนมตัิ  ฮอรโมนและ
ระบบโซมาติก 
           สมองอีกสวนที่เกีย่วกับกระบวนการเรียนรูและความจาํคือ  Hippocampal  formation  
และ Entorhinal  cortex โดยไดรับขอมูลนําเขาจาก Entorhinal  cortex   ซึ่งไดรับขอมูลการรับรู
สัมผัสชนิดที่ผานการประเมนิวิเคราะหหลายชัน้ หลายรูปแบบ จึงเปนการบอกเกี่ยวกับบริบทของ
สิ่งเราหรือวัตถุของโลกภายนอกจาก Inferior  temporal  cortex ผานทาง  Perforant  pathway 
และรับจาก sensory association cortex ของการมองเหน็ การไดยินและการรับรส  เปนขอมูล
ของสิ่งเราแตละอยางมีหลายลักษณะพรอมกัน  เชน  ภาพอาหารบนเตา  เสียงเดือดและมีกลิ่น
ไหม ขอมูลนําเขาจาก Olfactory  bulb, Cingulated  gyrus,  Basolateral  amygdala  และ 
Prelimbic cortex, Hippocampus  มีบทบาทสาํคัญในการเก็บความจาํชนิดเอยเปนคําพูดได 
(Declarative memory) โดยทําหนาที่เกบ็ความจาํระยะสั้น ความจาํของเหตุการณที่กําลงัดําเนนิ
อยู  (Immediate  recall)  ใหกลายเปนความจาํระยะสัน้  (Recent  หรือ Short-term  memory)  
ที่อยูเปนชั่วโมงหรือเปนวนัและความจาํระยะยาว (Remote หรือ Long-term memory)  ที่สามารถ
ระลึกไดเมื่อเวลาผานไปหลายวันหรือหลายเดือน หรือหลายปตอมา มีความสัมพันธกับการรับรู
สิ่งแวดลอมภายนอก  มีบทบาทเดนในการเรียนรูและเกบ็ความจาํเกีย่วกับความจริงและเหตุการณ
ที่เกิดขึ้นที่พูดออกมาได (Declarative memory)  แตไมใชความจําเกี่ยวกับทักษะการทํางาน 
(Motor  skill) โดย Hippocampus มบีทบาทสําคญัในการเก็บความจาํระยะสัน้ (Short-term  
memory)  ใหเปนความจําระยะยาว (Long-term  memory)                  
           การเรยีนรูของมนุษยเกิดจากการแสวงหาขอมูลตาง ๆ ที่เกิดจากการเลียนแบบซึ่งเปนการ
เรียนรูจากการเห็นและกระทาํตามโดยไมตองเขาใจความหมาย การฝก ความเคยชนิ การทดลอง
ความผิดพลาด และจากการรับรูซึ่งตองอาศัยประสาทรับความรูสึกที่สําคัญ ไดแก การมองเหน็ 
การไดยิน การสัมผัส นาํสิ่งที่รับรูมาประมวลกับประสบการณในอดีตเพื่อแปลความหมายของสิ่งที่
รับรูกอนที่จะแสดงพฤติกรรมการตอบสนองออกมาอยางเหมาะสม เมื่อไดเรียนรูแลวจะมกีาร
ปรับปรุงหรือเปล่ียนแปลงนสัิย ทักษะ หรือพฤติกรรมเดิม ระบบประสาทสามารถเก็บและรําลึก
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ขอมูลไดโดยทางความจาํ การเรียนรูซ้ํา ๆ      ขอมูลตาง ๆ ที่ไดรับโดยตัวรับความรูสึกตาง ๆ 
รับขอมูลแลวสงให Cerebral cortex เพื่อแปลขอมูลที่ไดรับเพื่อการเรยีนรู  วเิคราะห  และเก็บเปน
ความจาํสะสมไว (กนกวรรณ  ติลกสกุลชัย และชัยเลศิ  พิชิตพรชัย, 2545: 1020-1026 ;  ราตรี 
สุดทรวง และวีรชัย  สิงหนยิม, 2545: 447-451) 
           หากมกีารกระตุนการเรียนรูซ้ํา ๆ กันจะทําใหมกีารสงสัญญาณ (Synapse) ของสัญญาณ
ประสาทผานไดงาย จึงทําให Dendrite ใน Cerebral cortex เพิ่มมากขึ้น หรือบริเวณใดที่ทาํงาน
มากขึ้นก็จะหนาขึ้น ในทางตรงกนัขามถาบริเวณหนึง่บริเวณใดของ Cortex ทาํงานลดลงเซลล
ประสาทจะบางลง กลไกของความจําอยางถาวรอาจเกดิขึ้นจากมกีารเปลี่ยนแปลงทางรูปรางของ 
synapse  ทําใหเกิดการเพิม่การทาํงานของ synapse ซึ่งอธิบายไดวา  ถาเราทบทวนความจาํซ้ํา ๆ 
จะทําใหความจําเรื่องนั้นดีขึน้และลืมยาก  (ชูศักดิ์ เวชแพศย, 2540)                  
           การบรหิารสมอง (Brain Exercise) คือ การบริหารรางกายในสวนที่สมองควบคุมอยู จะ
ชวยให Corpus callosum  ซึ่งเชื่อมสมอง 2 ซีกเขาดวยกัน   มีความหนาและแข็งแรงมากขึน้สงผล
ใหมีการสงสญัญาณประสาทผานเซลลประสาทไดงาย จึงทาํใหจาํนวนของ Dendrite และ Axon 
ใน Cerebral cortex เพิ่มมากขึ้น  การนาํขอมูลและถายโยงการเรียนรูของสมองทัง้ 2 ซีก เปนไป
อยางมีประสิทธิภาพ จึงชวยใหการเรียนรูมปีระสิทธิภาพมากขึ้น (พัชรีวัลย เกตุแกนจันทร, 2544; 
เดนนิสสัน, 1994; Dennison and Dennison, 1994; Maguire, 2000; Witcher, 2001; Lewis, 
2004) การบรหิารสมองยังชวยลดความเครียด ซึ่งความเครียดเกิดจากการเปลี่ยนแปลงของสมอง
ในระบบ Limbic system ทําใหการทํางานของกานสมอง  (Brain stem)  และสมองใหญสวน 
Cerebral cortex ลดลง การนาํแนวคิดการบริหารสมองมาชวยฟนสภาพผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะ
ดานการรูคิดนั้น เนื่องจากผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะมักเกิดความเครียดจากการเจ็บปวย ตองพึง่พา
บุคคลอื่น ความเครียดเปนปจจัยที่ขัดขวางการทํางานของสมอง  ทําใหไมสามารถนกึคิดหรือ
เรียนรูไดในขณะนั้น  การบริหารสมองจะทําใหระดับการทํางานของสมองสวน Cortex สูงขึ้น และ
สามารถควบคุมและขจัดความเครียดลงได นอกจากนี้ยังทาํใหสภาพจิตใจพรอมที่จะเรียนรู เกิด
แรงจูงใจ ความจําดีขึน้ (พัชรีวัลย เกตุแกนจันทร, 2544; Dennison and Dennison, 1994; 
Maguire, 2000; Witcher, 2001; Lewis, 2004; Maskell, Shaprio, and Ridley, 2004) 
           การเรยีนรูจะมีประสิทธิภาพสูงสุด เมื่อใชสมองทัง้สองขาง  การบริหารสมองจะทําใหสมอง
ทั้งสองขางทํางานไปพรอม ๆ กัน และเพิ่มความแข็งแรงในการทํางานของสมองทัง้ 2 ขาง ให
ประสานกัน ในขณะเดียวกนั คลื่นสมอง จะลดความเรว็ลงจากคลื่น Beta เปน Alpha ทาํใหเกิด
ความผอนคลายเพิม่ข้ึน สมองอยูในภาวะผอนคลายแตมีความตืน่ตัว ซึง่เปนภาวะที่สมองทาํงาน
อยางมีประสิทธิภาพสงูสุด  ทําใหสามารถเรียนรูอยางงายดายและรวดเร็ว มีความจําระยะยาวดี 
สงผลใหการฟนฟูดานการรูคิดมีประสิทธภิาพยิง่ขึ้น (Dennison and Dennison, 1994)  



 
11

           ดงันัน้ หากนาํแนวคดิการฟนฟูสภาพการทาํหนาที่ดานการรูคิดตามแนวคิดของ  Manly 
และคณะ (2002) รวมกับการบริหารสมองตามแนวคิดของ Dennison and Dennison (1994) ที่
อาศัยความรูทางพยาธิสรีรวทิยาของสมองเกี่ยวกับความจํา การใชความรูคิดดานตาง ๆ รวมทัง้
การเรียนรู ซึง่ตองไดรับการกระตุนการเรยีนรูซ้ํา ๆ มาฟนฟูสภาพการทาํหนาทีด่านการรูคิดกับ
ผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะยอมทาํใหผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะเกิดการเรียนรูส่ิงใหม ๆ ไดดีขึ้น ชวยผูปวย
ใหมีการทําหนาที่การรูคิดดานความจํา สมาธ ิ  การใชเหตุผลและการตัดสินใจไดดีขึ้น ยอมสงผล
ใหผูปวยสามารถปฏิบัติกิจวตัรประจําวันไดดวยตนเอง มีสวนชวยใหผูปวยฟนคืนสภาพกลบัมา
ใกลเคียงปกตหิรือเปนปกติไดดีข้ึน สงผลใหผูปวยสามารถทําบทบาทหนาที่ตนเอง ทั้งดานการงาน
อาชีพ สังคมไดตามปกติและลดภาระการดูแลแกญาติ 
           จากแนวคิดและเหตุผลดังกลาว  ผูวิจัยตั้งสมมติฐานการวิจยัดังนี้                  
              1.   การทําหนาที่ดานการรูคิดของผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะภายหลังไดรับโปรแกรมการ
ฟนฟูสภาพรวมกับการบรหิารสมองในกลุมทดลองดีกวากลุมควบคมุ อยางมีนยัสาํคัญทางสถิติที่
ระดับ .01 
              2.   ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวนัของผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะภายหลัง
ไดรับโปรแกรมการฟนฟูสภาพรวมกับการบริหารสมองในกลุมทดลองดีกวากลุมควบคุม อยางมี
นัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01               

ขอบเขตของการวิจัย 
 
              การศึกษาวจิัยครั้งนี้เปนการวจิัยแบบกึ่งทดลอง  เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมการฟนฟู
สภาพรวมกับการบริหารสมองตอการทาํหนาที่ดานการรูคิดและความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตร
ประจําวนั โดยมีแบบแผนการวิจัยเปนแบบแผนการศึกษาสองกลุมวดัผลกอนและหลังการทดลอง 
มีขอบเขตการวิจัย ดงันี ้
              1. ประชากรในการศึกษาครั้งนีค้ือ ผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะที่มีอายุ 18-59 ปที่เขารับการ
รักษาเปนผูปวยในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ   

  2.  กลุมตัวอยาง  คือ ผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะซึ่งมีคุณสมบัติตรงตามเกณฑคุณสมบัติของ
ประชากร ทีเ่ขารับการรักษาทีห่อผูปวยวิกฤตศัลยกรรมประสาท  หอผูปวยกึง่วิกฤตศัลยกรรม
ประสาท หอผูปวยธนาคารกรุงเทพชั้น 2 หอผูปวยอุบัติเหตุและฉุกเฉนิ โรงพยาบาลจฬุาลงกรณ   

  3.  ตัวแปรที่ศึกษาประกอบดวย 
                   ตัวแปรตน คือ โปรแกรมการฟนฟูสภาพการรูคิดดานความจาํ สมาธ ิ การใชเหตุผล
และการตัดสินใจรวมกบัการบริหารสมอง  
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                   ตัวแปรตาม คือ การทาํหนาที่ดานการรูคิดและความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตร
ประจําวนั                 

คําจํากัดความที่ใชในการวิจัย 
  
           โปรแกรมการฟนฟูสภาพ หมายถงึ แผนของกิจกรรมที่พยาบาลจัดกระทําขึน้อยาง
ตอเนื่องและมแีบบแผนเพื่อชวยเหลือผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะ  ซึ่งผูวิจัยสรางขึ้นจากแนวคิดการฟนฟู
สภาพการทําหนาที่ดานการรูคิดของ  Manly et al (2002) โดยทําการฟนฟกูารทําหนาทีก่ารรูคิด
ดานความจาํ สมาธิ การใชเหตุผลและการตัดสินใจ  ประกอบดวยโปรแกรมตาง ๆ ไดแก  การ
จัดการการเงนิ การเลนไพ การตอภาพปริศนา การวิเคราะหความสัมพันธของภาพและวัตถุ การจํา
ภาพและสถานที ่    การหาเปาหมาย  การนับและคิดเลข  การเพิ่มสมาธิในการฟง  ฝกการดูเวลา 
เลนปริศนาอกัษรไขว การสือ่สาร ฝกแยกและจัดสิ่งของเขากลุม การจัดลําดับการทํากจิกรรม การ
ฝกเขียน ฝกความเขาใจการอาน ฝกการใชเหตุผล ฝกวาดรูปทรงตาง ๆ  ฝกวาดรูป  ฝกเคาะ
จังหวะ การเรียงลําดับกิจวตัรประจําวัน การฝกปนดินน้ํามนั ฝกใชนิว้เคาะจงัหวะกับแปนพมิพ ฝก
โยนลูกบอลจากถงุถัว่ ฝกคนหาสิ่งของ ออกกําลงักาย ฝกเกมทายลูกหิน ฝกคนหาขอมูลขาวสาร 
ฝกจําเรื่องราวตาง ๆ ฝกการทํากิจกรรมตามเวลา ฝกการเดินทางและใชแผนที ่ฝกใหรูจักซายขวา 
ฝกเลนไพ ฝกการคนหาคําศัพท ฝกการใชมือ ฝกการคํานวณเลข และฝกการคํานวณเวลา ซึง่แต
ละโปรแกรมมขีั้นตอนการฟนฟูจากระดับงายไปยาก  โดยใหญาติมีสวนรวมในการฟนฟูสภาพการ
ทําหนาที่ดานการรูคิดผูปวยขณะอยูโรงพยาบาลและกลับบาน 
           การบริหารสมอง หมายถงึ การใหผูปวยปฏิบตัิกิจกรรมในทาตาง ๆ ที่ผูวจิัยกระตุนหรือ
ชวยผูปวยกระทํากอนทําการฟนฟูสภาพการทําหนาที่ดานการรูคิด ซึ่งผูวิจัยพฒันามาจากแนวคิด
การบริหารสมองของ  Dennison and Dennison (1994)     ประกอบดวยการการปฏิบัติกิจกรรม 
9 ทา ไดแก  การเคลื่อนไหวแขนขาสลบัขาง เขียนเลข 8 ในอากาศ ทาชาง ทาบริหารกลามเนื้อ
หัวไหล  ทากระตุนแขน  ทาหาวเพิ่มออกซิเจน  นวดจดุเชื่อมสมอง  นวดใบหกูระตุนความเขาใจ 
ทาเกี่ยวแขน-ขา   
           การพยาบาลตามปกติ หมายถึง กิจกรรมการปฏิบัติการพยาบาลของพยาบาล
ประจําการในการดูแลผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะในเรื่อง  การเช็ดตัว การดูแลความสะอาดของรางกาย  
การดูแลใหสารละลายทางหลอดเลือดดํา  การลดไข การดูแลไมใหมีการยึดติดของขอ  แผลกดทับ  
การขับถาย  การประเมนิสญัญาณชีพ  การประเมนิการฟนการรับรูจากการถามชือ่  นามสกุล วัน 
เดือน ป อยูที่ไหน  การสอนใหผูปวยปฏิบัติตาม เชน การยกแขน ชนูิ้วชี ้ กาํมือ เปนตน   
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         ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจาํวนั หมายถึง ระดับของความสามารถใน
การปฏิบัติกิจวัตรประจําวนัของผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะประกอบดวยการประเมนิการปฏิบัติกิจวตัร
ประจําวนั  23  ดาน  ไดแก  การรับประทานอาหาร  การเดิน (หรือการนั่งรถเขน็ไปตามที่ตาง ๆ)  
การขับถายอุจจาระปสสาวะในหองน้าํ   การอาบน้ํา  การทาํความสะอาดรางกาย   การแตงตวั 
การสวมใสเสือ้ผา  การใชโทรศัพท  ดูโทรทัศน   การมสีมาธิตอการสนทนาเรื่องราวทัว่ ๆ ไป   การ
เก็บแกวน้ําเองหลงัดื่มน้าํหรอืเครื่องดื่ม  การคนหาสิ่งของของตนเอง  การเตรียมเครือ่งดื่มรอนหรือ
เย็นสาํหรับด่ืมเอง การทาํอาหาร การทิ้งขยะ  ออกไปเที่ยวนอกบาน การไปซื้อของ การจายเงนิ  
การพบปะกับผูอ่ืน ความสามารถอยูคนเดียวตามลาํพงั  การพูดถงึเหตุการณปจจุบัน การอาน
หนงัสือพมิพหรือนิตยสารตําราหรือส่ิงตีพมิพตาง ๆ การเขียนหนังสือ การทาํงานอดิเรกหรือเลน
เกม ความสามารถใชเครื่องใชไฟฟาชนิดตาง ๆ เพื่อทํางานบาน โดยผูวิจัยพฒันาจากแบบประเมิน
การปฏิบัติกิจวัตรประจําวนัผูปวยโรคสมองเสื่อมอัลไซเมอร (Alzheimer's Disease Cooperative  
Study)   ของ Galasko (1997) ที่พัฒนาเปนภาษาไทยโดยนันทิกา ทวชิาชาติ (2545)  โดยคะแนน
รวมนอย หมายถงึ ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวนันอย คะแนนรวมมาก หมายถึง 
ความสามารถในการปฏิบัตกิิจวัตรประจําวันมาก 
           การทาํหนาที่ดานการรูคิด หมายถึง ผูปวยมีขีดความสามารถในเรื่องความจํา สมาธ ิการ
ใชเหตุผลและการตัดสินใจ กลับมาสูสภาพปกติหรือใกลเคียงกับภาวะกอนเกิดการบาดเจ็บ 
สามารถวัดไดจากพฤติกรรมการตอบสนอง โดยใชแบบประเมิน Alzheimer's Disease  
Assessment  Scale ของ Rosen, Mohs, and Davis (1984)  ทีพ่ัฒนาเปนภาษาไทยโดยนนัทิกา 
ทวิชาชาต ิ (2544) โดยคะแนนรวมนอย หมายถงึ มีความบกพรองดานการรูคิดนอย   และคะแนน
รวมมาก หมายถึง มีความบกพรองดานการรูคิดมาก      

ประโยชนที่คาดวาจะไดรบั 
 
           1. ไดแบบแผนการฟนฟูสภาพการทําหนาที่ดานการรูคิดในผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะอยางมี
แบบแผน มีรูปแบบ และเปาหมายที่ชัดเจน มีการติดตามประเมินผลอยางตอเนื่อง ทําใหการดูแล
ผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะมีคุณภาพ 
           2. เปนแนวทางในการปฏิบัติการพยาบาลผูปวยบาดเจบ็ที่ศรีษะและผูปวยโรคทางระบบ
ประสาทที่มีความบกพรองดานการรูคิดตอไป 
           3.  เปนแนวทางในการศึกษาคนควา พัฒนาและคนหารูปแบบการฟนฟูสภาพดานการรูคิด
รูปแบบอื่น ๆ เพื่อนาํมาใชใหเหมาะสมกับผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะและผูปวยโรคทางระบบประสาท 
 
 



 
14

บทที่  2 
 

เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของ 
 
           การศกึษาครั้งนี้เปนการศึกษาผลของโปรแกรมการฟนฟูสภาพรวมกับการบริหารสมองตอ
การทาํหนาทีด่านการรูคิดและความสามารถในการทาํกิจวัตรประจําวัน     ผูวิจัยไดศึกษาแนวคิด 
ทฤษฎี เอกสาร ตํารา บทความ และงานวจิัยตาง ๆ ที่เกีย่วของเพื่อใชเปนแนวทางในการศึกษาวิจัย 
โดยมีสาระสาํคัญดังนี ้
           1.  แนวคิดเกี่ยวกับผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บที่ศีรษะ 
                1.1   ความหมายของการบาดเจ็บที่ศีรษะ 
                1.2   กลไกของการเกิดบาดเจบ็ที่ศีรษะ 
                1.3   พยาธิสภาพของการบาดเจ็บที่ศีรษะ 
                1.4   ผลกระทบของผูปวยที่มกีารบาดเจ็บที่ศีรษะ 
                1.5   การประเมนิความรุนแรงของการบาดเจบ็ที่ศีรษะ 
                1.6   บทบาทของพยาบาลในการดูแลผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะ 
           2.  แนวคิดการทาํหนาที่ดานการรูคิด 
                2.1    ความหมายของการรูคิด 
                2.2    พยาธิสภาพของความบกพรองการทาํหนาที่ดานการรูคิดหลังไดรับ 
                         บาดเจ็บที่ศรีษะ 
                2.3    ประเภทของความบกพรองการทําหนาที่ดานการรูคิดหลังไดรับบาดเจ็บ 
                         ที่ศีรษะ 
                2.4    ปจจยัที่เกี่ยวของกับการฟนสภาพของการทําหนาที่ดานการรูคิดในผูปวย  
                         บาดเจ็บที่ศรีษะ 
                2.5    การประเมนิปญหาการทาํหนาที่ดานการรูคิด 
           3.  การฟนฟูสภาพการทําหนาที่ดานการรูคิด 
                3.1    รูปแบบการฟนฟูสภาพการทําหนาที่ดานการรูคิด 
                3.2    เครื่องมือประเมินการทาํหนาที่ดานการรูคิด 
                3.3    แนวคิดการฟนฟูสภาพสมองการทําหนาที่ดานการรูคิด 
                3.4    บทบาทของพยาบาลในการฟนฟูสภาพผูปวยการทาํหนาที่ดานการรูคิด 
           4.  แนวคิดความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวนั 
                4.1   ความหมายของความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวนั 
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                4.2   ระดับความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวนั 
                4.3   แบบประเมนิความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจาํวนั 
           5.  งานวิจยัที่เกี่ยวของเกี่ยวกับการฟนฟูสภาพการทําหนาที่ดานการรูคิด 
           6.  กรอบแนวคิดการวิจัย 
 
1.   แนวคิดเกี่ยวกับผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บที่ศรีษะ 
             
         1.1  ความหมายของการบาดเจบ็ที่ศีรษะ 
                   การบาดเจ็บทีศ่ีรษะเปนปญหาที่พบบอยมกัเกิดจากอุบัติเหตุจราจร  เชน  การขับข่ี
รถจักรยานยนต รถยนต  ผูเดินถนนถกูรถชน  ถกูทาํรายรางกาย  เชน ถูกตทีี่ศีรษะ และถูกยงิ หรือ
ตกจากที่สูง มีนักวชิาการหลายทานทั้งในประเทศและตางประเทศไดใหความหมายของการ
บาดเจ็บที่ศีรษะไวดังนี ้
           จรัส สวุรรณเวลา และจตุรพร หงสประภาส (2524) ใหความหมายของการบาดเจ็บที่ศีรษะ  
หมายถงึ  อันตรายทีเ่กิดขึน้เมื่อมีแรงภายนอกกระทบศีรษะ    ซึง่สอดคลองกับที่ ขวญัยุพา สุคน
ธมาน (2545), Lovasik et al (2001:24) , Barker (2002) และ Brain Injury Association of 
America (อางถึงใน  Wright, 2005:150) กลาววาการบาดเจ็บทีศ่ีรษะ คือ การที่ศีรษะมีแรง
ภายนอกมากระทําที่กะโหลกศีรษะและสมอง ทําใหมีความผิดปกติในการทําหนาที่ของสมอง 
สงผลใหเกิดความพิการทางกาย (Physical functioning)  มีผลกระทบตอความรูสึกนึกคดิ 
(Cognitive impairment)  จิตใจ อารมณ สังคมรวมถึงพฤติกรรม ซึ่งความบกพรองเหลานี้อาจคง
อยูชั่วคราวหรอืตลอดไป     ข้ึนอยูกับการสูญเสียความสามารถในการทําหนาที่ดังกลาวมากนอย
เพียงใด  และ ชัชรินทร อังศภุากร (2535) , Jennett and Teasdale (1981:80-81)  และ Hickey 
(1997) ใหความหมายของการบาดเจ็บทีศ่ีรษะเพิ่มเติมวา มีประวัตถิกูกระทบกระแทกที่ศีรษะ การ
ไดรับอันตรายตอสมองทัว่ ๆ ไป ในขณะทีม่ีการเคลื่อนไหวกอใหเกิดการทําลายสมอง 2 แบบ คือ 
สมองช้ํา (Contusion) ซึ่งจะทําใหมีเลือดออก ซึมหรือค่ังในสมองและเกิดการบาดเจ็บทั่ว ๆ ตอ
สมองสวน Cerebral cortex และตอเนื้อสมองสวนสีขาว (Diffuse white matter injury) มกีารยืด
อยางรนุแรงหรือจนฉีกขาดของ Axon หรือมีการทําลายลุกลามไปถึงสวนของกานสมองระบบ 
Reticular formation จะสงผลใหบุคคลมีการเปลี่ยนแปลงของระดับความรูสึกตัวหลงัไดรับ
บาดเจ็บ หรือมีอาการหมดสติ     ซึ่งในภาวะนี้บุคคลจะไมมีการรับรูตอส่ิงแวดลอม อาจจะมีการ
ตอบสนองตอส่ิงกระตุนในระดับตาง ๆ กันหรือไมตอบสนองเลย แลวแตระดับความไมรูสึกตัวจะ
มากนอยเพียงใด                              
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           จากที่กลาวมาทัง้หมด พอสรุปไดวา การบาดเจ็บที่ศีรษะ หมายถึงการที่ศีรษะไดรับ
ความกระทบกระเทือนจากแรงกระแทกใด ๆ กอใหเกิดการทาํลายหรือการเปลี่ยนแปลงพยาธิ
สภาพสมองและเสนเลือดของสมอง ทาํใหเกิดการบาดเจ็บทั่ว ๆ ไปตอเนื้อเยื่อสมองสวนสีขาว 
(White matter) มีการยืดอยางรุนแรงหรือจนฉีกขาดของ Axon หรือมีการทาํลายลกุลามไปถงึสวน
ของกานสมอง ทําใหสมองสวน Reticular formation system ไมสามารถรับและสงสัญญาณ
ประสาทไปยงัสมองใหญสวนเปลือกสมอง (Cerebral cortex) ไดตามปกติ         อันตรายจากการ
บาดเจ็บของสมองดังกลาวสงผลใหมีปญหาดานการฟนสภาพ คือ ผูปวยมีอาการไมรูสึกตัว มกีาร
ตอบสนองตอส่ิงที่มากระตุนไมเหมาะสม ไมคงที ่ไมสม่ําเสมอ หรือไมมีทิศทาง 
 
         1.2  กลไกของการเกิดบาดเจ็บทีศ่ีรษะ     
                   กลไกของการเกิดการบาดเจบ็ที่ศีรษะแบงออกไดเปน  2  อยาง (Veltman,1994; 
Hickey, 1997;  Albano , Comandante, and Nolan , 2005 )  คือ 
                  1.2.1. การบาดเจ็บขณะศีรษะอยูนิง่ (Static  head  injury)  หมายถึง  เกิดการ
บาดเจ็บขณะที่ศีรษะมทีี่รองรับและอยูนิง่  พยาธิสภาพที่เกิดเปนพยาธิสภาพเฉพาะที่  เชน  สมอง
ชอกช้ํา (Contusion)  เฉพาะบริเวณนัน้เปนผลที่เกิดขึ้นจากการกระแทก (Contact phenomena) 
                1.2.2. การบาดเจ็บขณะศีรษะเคลื่อนไหว (Dynamic head injury)  หมายถึง  การเกิด
บาดเจ็บขณะที่ศีรษะไมมทีีร่องรับหรือศีรษะกําลงัเคลื่อนอยู  ทําใหมกีารเคลื่อนของศีรษะตามแนว
แรงที่มากระทาํ  อาจเปนการเพิ่มความเรว็ (Acceleration)  หรือลดความเร็ว (Deceleration)  
พยาธิสภาพทีเ่กิดขึ้นจะเปนแบบทั่วไปในสมอง  เมื่อศีรษะถูกกระแทกอยางแรง (Impact, coup)  
ทําใหมีการแยกตัวออกของกะโหลกศีรษะกบัเนื้อสมองดานตรงขาม (Coup, Contre-coup)  
บริเวณนี้มีความดันลบไดสูงมาก  ทาํใหเกิดมีการทําลายไดอยางรุนแรง 
                   ในทาํนองเดียวกัน  ถาศีรษะวิ่งมาดวยความเร็วและถูกกระแทกกับวัตถุทําใหหยุดนิง่
ทันที (Deceleration)  บริเวณที่ศีรษะถูกกระแทก  คือ อิมแพค (Impact)  หรือ คูพ (Coup) และ
ดวยแรงเหวี่ยง (Momentum)  ของเนื้อสมอง  ทําใหมีการแยกตวัออกของกะโหลกศีรษะกับเนื้อ 
สมองดานตรงขาม  ทําใหบริเวณนี้มีความดันลบไดสูง  ซึ่งความดนัลบนี้ทาํใหสมองบริเวณนัน้ช้ํา
ทําใหเกิดเลือดออก  
                   เนื่องจากเนื้อสมองแขวนอยูในกะโหลกศีรษะโดยมหีลอดเลือด Bridging vein และ
หลอดเลือดดํา Cortical อยูดานบน มีเสนประสาทสมอง กานสมอง และหลอดเลือด Perforating 
arteries อยูดานลาง เมื่อมกีารเคลื่อนไหวอยางไมเปนสัดสวนระหวางกะโหลกศีรษะและเนื้อสมอง  
จะทําใหมพียาธิสภาพที่โครงสรางดงักลาวได  เชน  เสนประสาทสมองฉีกขาด หรือ Perforating 
arteries ถูกกระชากทําใหมเีลือดออก 



 
17

         1.3  พยาธิสภาพของการบาดเจ็บที่ศรีษะ 
                   การบาดเจ็บทีศ่ีรษะสามารถแบงตามพยาธิสภาพและพยาธิสรีรวทิยา  (ดวงรัตน  
วัฒนกิจไกรเลศิ, 2534: 133-142; Lovasik, Kerr, and Alexander, 2001:26-27; Albano , 
Comandante, and Nolan , 2005:  137-139)  ดังรายละเอียดตอไปนี้คือ                     
                  1.3.1. แบงตามตําแหนงพยาธิสภาพ  ไดดังนี ้
                            1.3.1.1  การบาดเจ็บสมองเฉพาะที ่ (Focal injury) ไดแก  สมองชอกช้าํ 
(Cerebral contusion)  กอนเลือดในสมอง (cerebral  hematoma)  เปนตน 
                            1.3.1.2 การบาดเจ็บทัว่ไป (Diffuse injury) ไดแก สมองกระทบกระเทือน 
(Cerebral concussion) การบาดเจ็บทัว่ไปของแอกซอน (Diffuse  axon injury)  
(Sheid et al.,2006) เปนตน  
                  1.3.2  แบงตามพยาธิสรีรวิทยา (Hickey, 1997: 385-414; Albano , Comandante, 
and Nolan , 2005:  137-139) ไดดังนี้ 
                            1.3.2.1 การบาดเจ็บสมองแบบปฐมภูมิ (Primary injury)  เปนการบาดเจ็บที่
เกิดขึ้น  เมื่อไดรับแรงกระทาํ หรือเกิดการเคลื่อนที่ของศรีษะอยางรุนแรงและรวดเร็ว เชน เนื้อสมอง
ชอกช้ํา ( Cerebral  contusion)  การบาดเจ็บทั่วไปของแอกซอน (Diffuse  axon injury)  เปนตน 
                            1.3.2.2 การบาดเจ็บสมองแบบทุติยภูมิ (Secondary injury) เปนการบาดเจบ็
ที่สมองหลังการบาดเจ็บสมองแบบปฐมภมูิ เชน สมองบวม (Cerebral edema)  กอนเลือดใน
สมอง (Brain hematoma) การเคลื่อนของสมอง (Brain  herniation) ซึ่งการบาดเจ็บที่ศีรษะแบบ
ทุติยภูมิทาํใหมีการเปลี่ยนแปลงของ Molecular และ Biochemical mechanism ในเซลลของ
สมองได ดังนี ้ (สุเกษม อัตนาวิช และววิฒัน วจนะวิศษิฐ, 2542; Albano,  Comandante, and 
Nolan , 2005:  137-139)  
                                        (1) Metabolic dysfunction and Lactate formation  เมื่อมีการ
บาดเจ็บของสมองและมี Ischemia เกิดขึ้นออกซิเจนลดลงเซลลไมสามารถใช Aerobic oxidation 
phosphorylation ได  จึงเปลี่ยนไปใช  Anaerobic glycolysis ทําใหมกีารสะสมของ Lactate เปน
ผลใหเกิด lactic acidosis  
                                        (2) Excitatory amino acids and Neurotransmitters เนื่องจาก 
Neuron ถูกกระตุนมากกวาปกติ จากการที่มี influx ของ Chloride, Sodium หรือ Calcium ทําให
มีการหลัง่ของ Excitatory amino acids เชน Glutamate และ Aspirate ซึ่งสารทั้งสองนีเ้ปน 
neurotransmitters  ทําใหเกดิ Exitotoxicity  ซึ่งสามารถกระตุน Receptors 3 แบบ คือ 
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                                              (ก) Kainate/AMPA (α-amino–3-hydroxy-5-methyl-4-
isnazole propionic acid) receptor  ซึ่งเปน non-voltage gate และสามารถทําใหเกิดการ
เปลี่ยนแปลงของ Monovalentions เชน  Sodium, Potassium, Chloride 
                                              (ข)  NMDA (N-methyl-D-aspartate) receptors  ซึ่งเปน Voltage 
dependent gate  ทําใหมีการเปลี่ยนแปลงของ Calcium ion เขาเซลลและอาจมีสารอื่นที่
เกี่ยวของดวย เชน Magnesium, Zinc และ  Glycine 
                                              (ค)  Metabotropic receptors เปน G-protien-linked receptors  
ซึ่งจะกระตุน Phospholipase C ทําใหเกดิการสรางของ Inositol และ Diacyglyerol   ซึ่งสารทั้ง
สองมีผลตอปริมาณ Calcium ในเซลล การที่ม ี Calcium เขาเซลลมากจะทาํใหเกิดผลเสยี
เนื่องจาก กระตุน ipase ซึ่งจะทําใหเกิดการ Breakdown ของ Membrane phospholipids ทําให
เกิด arachidonic acid และ free radicals ตาง ๆ สารประกอบตาง ๆ ที่มีผลตอเซลลสมอง ไดแก 
                                                     (1) Free radicals เปนสารประกอบทางเคมีซึ่งมี Free 
electron อยูที่ชั้นนอกสุด ซึ่ง Electron นี้ไมคงที่ สามารถถายเทไปยัง Molecules อ่ืนทําใหเกดิ 
oxidation ข้ึน ซึ่งในภาวะปกติ free radicals เหลานีจ้ะถูกกาํจัดโดยสารที่เปน Antioxidation ใน
รางกาย แตในสมองที่ไดรับบาดเจ็บจะม ี Free radicals เกิดขึ้นจาํนวนมากโดย Arachidonic  
acid  metabolism, Calcium induced release จาก Mitochondria, Auto-oxidation of 
catecholamine, Breakdown of entravasated hemoglobin และ Activation ของ Xanthin 
oxidase , Free radicals หลายชนิด เชน Superoxide, hydroperoxyl   ซึง่เปนตัวทําลาย Cell 
membrane มากที่สุด 
                                                     (2)  Monoamine amines เหลานี้เปน Neurotransmitters 
เชน Catecholamine, Serotonin และ Acetylcholine เมื่อมีการบาดเจ็บของเซลลสมอง  สาร
เหลานี้ถกูหลัง่มามากกวาปกติ  สารบางตัวมีผลทาง systemic เชน Catecholamine  จะทาํให
ความดันโลหติสูง  cardiac  arrhythmia และเพิ่มความดันในกะโหลกศีรษะ   ทาํใหระดับความ
รูสึกตัวลดลง หรือ Serotonin ทาํให Glucose metabolism ลดลงและ Acetylcholine  มีผลกับ
การทาํงานของสมองผิดไปเนื่องจากสารนีเ้ปน Neurotransmitters ในหลาย ๆ สวนของสมอง 
                                                     (3) Opiod Endoyenaus opiods เชน Dynorphin, beta-
endorphin และ Enkephalins  พบวาการให high dose ของ Naloxone   ทําใหผูปวยดีขึ้น  แตถา
ใน low dose  อาการเลวลงเนื่องจาก  opiated  receptors  มีหลายชนิด  เชน sigma, epsilon, 
gamma, kappa1 และ kappa2  ขึ้นกับวา action เกิดที่  receptors ใด 
                                                     (4)  Ionic   การ  influx  ของ ions  ตาง ๆ  เชน Calcium, 
Potassium, Magnesium บริเวณที่มีการบาดเจ็บของสมองมากผดิปกติเกิดขึ้นไดจากหลาย ๆ 
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กลไกและจะทาํใหเซลลถูกทาํลาย   Calcium  สามารถเขาเซลล มากผิดปกติ ผานขบวนการ
โดย   Excitatory  amino acid  cascade, Increase  permeability  ของ  Cell  membrane  จาก
การบาดเจ็บ และ Breakdown  ของ  Blood-brain-barrier  จากการบาดเจ็บ  
                                                     (5)  Magnesium  ในสมองที่ไดรับการบาดเจ็บพบวา  Magnesium 
ในเซลลลดลงซึ่ง Magnesium มีความสาํคัญตอเมตาบอลิสมของเซลลในหลาย ๆ สวน  เชน 
Glycolysis, Oxidative  phosphorylation, DNA  and RNA  synthesis  และ Enzyme  reaction  
ซึ่งตองการ ATP อันมีความสําคัญในการ Maintain intracellar  , Sodium-Potassium  gradients 
                                                     (6) Potassium  มีผลโดยตรงตอเซลลและการทํางานของ 
neuron การที่ Potassium เขาเซลลมากกวาปกติในการบาดเจ็บของสมองจากขบวนการตาง ๆ 
ไดแก Plasma membrane breakdown, Voltage-gate potassium channels, Excitory  amino  
acids  cascade 
                                                     (7)  Cytohines  สารกลุมนีถู้กสรางและหลัง่จากเซลลหลาย
ชนิด  เชน Leukocyte, Macrophage  และ Microglia  สารเหลานีป้ระกอบดวย  Interlukin-1, 
Interlukin-8  และ Tumor  necrosis  factor  สารกลุมนี้เปน  Inflammatory  mediators  ทําใหมี
การทาํลายของเซลลและ  Blood-brain-barrier 
                                                     (8) Growth factors สารนี้หลั่งออกจาก Neuron และ 
Astroglia  ที่ไดรับบาดเจ็บ สารนี้เปน Neuronal  protector, Induce neurite outgrowth and  
sprouting  และ Guide  neurons  to targets  growth factors  นี้ประกอบดวย  Neurotrophin-3,  
neurotrophin-5,  Insulin  growth  factors1 ,  Insulin-like  growth  factors   
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แสดงพยาธิสภาพของการบาดเจ็บที่ศีรษะไดดังแผนภาพ ดังนี ้
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                       
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
     ภาพที่ 1  แสดงพยาธิสภาพของการบาดเจ็บที่ศีรษะ   ที่มา:  Albano , Comandante, and  
                     Nolan (2005: 137-139) 

ผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะ 

บาดเจ็บแบบปฐมภูมิ บาดเจ็บแบบทุติยภูม ิ

ผลกระทบจากการบาดเจ็บ สงโรงพยาบาลที่หนวยฉุกเฉิน: ไอซียู: 
และรับการผาตัด 

เซลลประสาทของระบบประสาท
สวนกลางถูกทําลายจากการ
เปลี่ยนแปลงทางเคมีขณะบาดเจ็บ 

เกิดการเปลี่ยนแปลงของพยาธิสรีรวทิยา
ในระดับเซลลสมอง 

ก : ระบบหลอดเลือดถูกทําลาย 
1.  จากการมีเลือดออกบริเวณ
รอบๆ หลอดเลือด 
2. หลอดเลือดชอกช้ํา 

ก : การทํางานของเซลลสมองเสื่อม 
      ประสิทธิภาพ 
1.  ระบบพลังงานลมเหลว 
2.  เกิดการกระตุนใหหลั่งสาร   
     Neurotransmitters เชน  Glutamate 
3.  Calcium ion influx 
4. เซลลสมองถูกทําลายจงึใช anarobic 
glycolysis แทนทําใหมีการสะสมของ 
lactate  เปนผลใหเกิด lactic acidosis  
5. เซลลสมองบวม และถูกทาํลาย  

ข : Axonal projections 
1. Axonal separations 
2. เสนเลือดถกูทําลาย 
3. Petichial hemorrhage 
4. เลือดออกในสมอง  
5. Blood-brain barrier alteration 
6. สมองบวม (Brain swelling) ข:  Hemodynamic Factors/ Clinical  

Setting 
1. ความดันโลหิตต่ํา     2. ขาดออกซิเจน 
3. ความดันในกะโหลกศีรษะสูง     
4. อุณหภูมิรางกายสูง  5. ภาวะโซเดียมต่าํ 
6. ภาวะน้าํตาลในเลือดสูง 
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                จะเหน็ไดวาการบาดเจ็บที่ศีรษะระดับทุติยภูมิ สงผลตอชีวิตผูปวย เนือ่งจากมีการ
เปลี่ยนแปลงของสารเคมีและเมตาบอลิสมในเซลลสมอง หากผูปวยไมไดรับการชวยเหลืออาจจะ
เสียชีวิต จากภาวะความดนัในกะโหลกศรีษะสูง และภาวะแทรกซอนตาง ๆ ตามมา ซึง่สงผลตอ
การฟนสภาพผูปวยในระยะตอมา  
 
         1.4  ผลกระทบของผูปวยที่มีการบาดเจ็บทีศ่รีษะ 
                   ผูปวยทีม่ีการบาดเจ็บที่ศีรษะโดยตรงทันทีหรือเกิดตามมา ในระยะหลงัจากการ
บาดเจ็บจะมีอันตรายเกิดขึน้ซึ่งเกี่ยวของกบัระบบประสาทสวนกลางและระบบ Reticular 
activating ทาํใหเซลลสมองถูกกดและมกีารเสื่อมหนาที่อันเปนสาเหตุของการเสียชีวิต  เกิดภาวะ
ทุพพลภาพของรางกาย การสูญเสียการทาํหนาที่ดานการรูคิด  การเปลี่ยนแปลงภาวะของอารมณ
และพฤติกรรมดานจิตใจ (ราตรี สุดทรวง และวีรชัย สิงหนยิม, 2545: 399-409; Albano, 
Comandante, and Nolan , 2005: 137-139)  ผลกระทบจากการบาดเจ็บที่ศีรษะสวนมากจะเปน
ผลมาจากพยาธิสภาพและความพิการที่เกิดขึ้น ปญหาที่พบบอย   ไดแก 
                  1.4.1. ผลกระทบทางดานรางกาย (Physical function) คือการไดรับอันตรายของ
สมองใหญทั่ว ๆ ไปที่เปลือกสมอง (Cerebral cortex) หรือมีการทําลายลุกลามไปถึงสวนของกาน
สมอง Reticular formation จะสงผลใหบุคคลมีความผิดปกติของระดับความรูสึกตัว  มีอาการ
หมดสติ (ชัชรินทร อังศุภากร, 2535: 5-10)  เกิดภาวะสมองขาดออกซิเจน (Hypoxia) มีการ
เปลี่ยนแปลงอาการทางระบบประสาท สญัญาณชีพ มภีาวะสมองบวม เลือดออกในสมอง ความ
ดันในกะโหลกศีรษะสูงและเกิดการเปลี่ยนแปลงดานรางกาย ( Physical changes) ตาง  ๆ  ดงันี ้
                             1.4.1.1 ผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะจะมีความบกพรองดานการรับรูและการรับ
ความรูสึก (Sensory-motor functioning deficits)  เกดิในผูปวยที่มกีารบาดเจ็บตอสมอง Parietal 
lobe ซีกที่ไมเดน มักพบความบกพรองในดานการรับรู หรือขาดความสนใจในความผิดปกติของ
รางกายดานทีเ่สียหนาที่ และอาจพบรวมกับการเกิดพยาธิสภาพที่เปลือกสมอง เชน ไมสามารถจํา
สิ่งของไดดวยการสัมผัส (Asterogenosis) การสูญเสียความสามารถในการแยกแยะจุดสองจดุ 
(two-point discrimination) แตถามีการบาดเจ็บตอสมองกลีบสมองซกีเดน (Cerebral 
dominance) อาจเกิดกลุมอาการ Gerstman's  syndrome ไดแก อานหนงัสือไมได (Alexia) 
เขียนไมได  (Agraphia)  คํานวณไมเปน  (Acalculia)    จําชื่อนิว้แตละนิ้วไมได  (Finger agnosia)  
ไมรูจักซายขวา (Left-right disorientation)  จงึทาํใหมีปญหาการแตงกาย  ไมสามารถสวมใส
กางเกงได ทัง้ ๆ ที่เคลื่อนไหวแขนขาได รวมถึงปญหาการตัดสินใจ การคาดคะเนระยะทาง ทําให
เกิดอุบัติเหตุไดงาย                                       
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                           1.4.1.2 การสูญเสียสายตาครึง่ขางเดียวกันของตา (Homonymous 
hemianopsia)  ผูปวยจะมองเหน็เพียงดานเดียว และมคีวามบกพรองของการมองเห็นอีกดานหนึง่ 
ซึ่งพบในผูปวยบาดเจ็บที่มพียาธิสภาพในสองสวน Parieto-temporal  เนื่องจากเกิดการกระทบ
เทือนของประสาทที่ควบคุมการเคลื่อนไหวของตา คือ ประสาทสมองคูที่ 3 , 4 และ 6 โดยขาดการ
ประสานงานของกลามเนื้อตาทัง้สองขาง ไมสามารถกลอกไปในทิศทางที่สอดคลองกันไดตามปกติ 
รอยโรคที่หลงเหลือจากการบาดเจ็บจึงมีผลกระทบตอประสาทการมองเหน็ (Optic tract) ซึ่งจะ
สงผลไปยังสมองสวน Occipital  lobe  เกิดการละเลยไมสนใจตอส่ิงแวดลอมดานที่มองไมเห็น  
ทําใหมีผลตอการปฏิบัติกิจวัตรประจําวนัไดลดลง และอาจเกิดรวมกับการมองเหน็ภาพซอน 
(Double vision or Diplopia)   
                           1.4.1.3 การสูญเสียการไดยิน (Hearing loss)  ผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะจะ
สูญเสียการไดยินเกิดจากความผิดปกติของการถายทอดคลื่นเสียงในชองหูชัน้นอกหรือหูชั้นกลาง 
หรือประสาทหูถูกทําลายเพยีงบางสวนหรือทั้งหมด   หรืออาจเกิดจากเยื่อแกวหทูะลุ เนื่องจาก
อุบัติเหตุ  การถูกทาํรายรางกาย  ทาํใหผูปวยสูญเสียการไดยินชั่วคราวหรือถาวร  ทําใหการปฏบิัติ
กิจวัตรประจําวันมีอุปสรรคและอาจเกิดอบุัติเหตุไดงาย 
                          1.4.1.4  ความบกพรองดานการเคลือ่นไหว (Motor deficits) การทาํหนาที่ใน
การเคลื่อนไหวของรางกายเปนกระบวนการที่ซับซอน โดยสมองสวนที่ทาํหนาที่ในการควบคุมการ
เคลื่อนไหวประกอบดวย Cerebral cortex โดยเฉพาะสมองสวน Fronto-patietal, Cerebellum, 
Basal ganglia และเสนทางกระแสประสาทระหวางสมองและไขสันหลัง (Corticospinal tracts) 
(Catalane, 1999) เมื่อมีการบาดเจ็บที่ศีรษะแลวอาจเกิดพยาธิสภาพในสมองสวนดังกลาวจงึทาํ
ใหเกิดการออนแรงของกลามเนื้อ หรืออัมพาตของแขนขา (Quadriplegia) อัมพาตครึ่งลาง  
(Paraplegia) หรืออัมพาตครึ่งซีก (Hemiplegia) ไมสามารถแกวงแขนสลับแขนไปดานตรงขามได
ตามปกติ  (Dysdiadochokinesia)   
                           1.4.1.5  อาการชัก มกัพบอาการในระยะ 2-3 วนัแรกจนถงึ 6-8 เดือนหลงัการ
บาดเจ็บที่ศีรษะ พบไดรอยละ 2.5-40  และอาจเพิ่มถงึรอยละ 50 ของผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะ  ทีม่ี
ปจจัยเสี่ยง เชน การทะลุของเยื่อสมองสวนชัน้ดูรา  ในรายที่มีอาการชักตั้งแตระยะแรก กะโหลก
ศีรษะแตกยุบ และตกเลือดภายในสมอง  
                           1.4.1.6 กลุมอาการภายหลังไดรับบาดเจ็บที่ศีรษะ ไดแก ปวดศีรษะ มนึงง 
เหนื่อยงาย มีความรูสึกไวตอแสงหรือเสียง นอนไมหลับ บุคลิกภาพเปลีย่นแปลง วิตกกงัวล 
ซึมเศรา เปนตน พบประมาณรอยละ 35-40 ของผูปวยบาดเจบ็ที่ศีรษะระดบัเล็กนอย จาก
การศึกษาของ Mahon and Elger (1989) ในผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะระดับเล็กนอย จาํนวน 75 คน 
พบวามีอาการภายหลงัการบาดเจ็บที่ศีรษะในระยะ 3 และ 6 เดือน พบวา รอยละ 60 มีอาการอยู
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นานถงึ 3 เดือน และในจาํนวนนี้ รอยละ 21 มีอาการคงอยูนานถึง 6 เดือน  อาการที่พบมาก 
คือ  อาการปวดศีรษะรอยละ 59     มึนศีรษะรอยละ 28  และอาการเหนื่อยลารอยละ 27  โดย
บุคคลหนึ่งอาจมีอาการหลายอยางรวมกนั ซึ่งระยะเวลาเกิดอาการไมมีความสัมพันธกับความ
รุนแรงของการบาดเจ็บ เชน การบาดเจ็บที่ศีรษะระดับเล็กนอยอาจพบกลุมอาการนี้นานเปนป  
และผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะระดับรุนแรงมีอาการเพียงเล็กนอยและชัว่คราว (McLean, Dikmen, 
Wyler, and Gale , 1984; Rowland, 1995) เปนตน                  
                  1.4.2. ผลกระทบทางดานอารมณและจิตใจ (Emotional and Psychological 
function) อาจเกิดจากการมีพยาธิสภาพที่สมองเอง    จากสภาพแวดลอม     จากการสูญเสยี
ภาพลักษณ เนื่องจากความพิการที่หลงเหลืออยูและจากการทีผู่ปวยไมสามารถชวยเหลือตนเองได  
ทําใหรูสึกวาตนเองเปนภาระของผูอ่ืนตองพึ่งพาผูอ่ืน   ความมีคุณคาในตนเองลดลง      สูญเสยี
การควบคุมตนเอง รูสึกมีปมดอย ( กัญญารัตน ผึง่บรรหาร, 2539)  นอกจากนี้ผูปวยยงักลวัตอส่ิง
ที่จะเกิดขึน้ในอนาคต กลัวการเปลี่ยนแปลงวิถีชวีิต กลัวการถูกทอดทิง้ มีความคับของใจจากการที่
ไมสามารถสนองตอบความตองการพืน้ฐานของตนได ซึ่งมีผลใหเกิดปญหาทางดานจิตใจตามมา 
คือ มีอารมณเปลี่ยนแปลงงาย หงุดหงิด สับสน วิตกกังวล กาวราว หรือซึมเศรา หมดหวงั สูญเสยี 
เหนื่อยลา ปฏิเสธ แยกตวัเอง บางรายคิดฆาตัวตาย (กญัญารัตน ผ่ึงบรรหาร, 2539; Bottcher, 
1989: 193-208)  และความผิดปกติทางจิตใจที่พบบอย ไดแก ความจําเสื่อม การรบัรูผิดปกติ การ
ตัดสินใจไมเหมาะสมกับเหตุการณ นอนไมหลับ การเขาใจเหตุผลลดนอยลง ไมสามารถจัดการกบั
ภาวะเครียดได ชอบโตแยง แข็งกระดาง ชางสงสัย  (ดวงรัตน วฒันกจิไกรเลิศ, 2534)  พฤตกิรรม
เหลานี้ทาํใหมปีญหาในการทํางานและการใชชีวิตในครอบครัว  
                  1.4.3. ผลกระทบการทาํหนาที่ดานการรูคิด (Cognitive Functions)  จากกลไกการ
บาดเจ็บของศรีษะขณะเคลื่อนไหว เมื่อศีรษะถูกกระแทกอยางแรง (Impact, coup) ทาํใหเกิดมี
การทาํลายโดยตรงตอ Cerebral  cortex และ Higher cortical functions เปนผลใหสมองสวนที่
ถูกทาํลาย มีอาการแตกตางกันไป ซึ่งพบวาสมองบริเวณ Frontal ,Temporal  และ Parietal lobe 
จะกระทบกระเทือนหรือถูกทาํลายมากที่สดุ (Prigatano and Altman, 1990: 1058-1063; 
Johnstone et al., 2004: 346-347)  สงผลใหการทําหนาที่ดานการรูคิดของผูปวยมกีาร
เปลี่ยนแปลง  ผูปวยจะมีความสามารถตาง ๆ ลดลง เชน การใชภาษา การคํานวณ ความตั้งใจ
สมาธ ิความคดิ ความจํา การใชเหตุผล และการตัดสินใจแกไขปญหาตาง ๆ ซึ่งพบไดบอยของการ
ทําหนาที่ดานการรูคิดบกพรอง คือ การลืม (Amnesia)  ผูปวยบางรายจะสูญเสยีความจาํที่เพิ่ง
ผานไป (Recent memory) ซึ่งมักพบรอยโรคบริเวณสมองสวน Temporal lobe หรือบางราย
สูญเสียความจําในอดีตที่เกีย่วกับตนเอง และเหตุการณที่ผานมา (remote memory) มักพบรอย
โรคกระจายทัว่ไปในสมองสวน  Frontal ,Temporal  และ  Parietal lobe ทั้งสองซกี 
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                 จะเห็นไดวา ผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะจะไดรับผลกระทบตาง ๆ ตามมาดังกลาว
ขางตน ทําใหเปนอุปสรรคและปญหาในการดําเนนิชีวิตประจําวนั เมือ่มีความบกพรองของรางกาย
รวมกับการทาํหนาที่ดนการรูคิด ทําใหผูปวยตองพึง่พาบคุคลอื่น เปนภาระแกครอบครัว ดังนั้นหาก
พยาบาลมีความรูความเขาใจถึงผลกระทบที่ผูปวยไดรับ และใหความสําคัญในการชวยฟนฟู
สภาพการทําหนาที่ดานการรูคิด จะสงผลใหผูปวยมีการทําหนาที่ดานการรูคิดดีขึ้น ยอมสงผลให
ความสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจําวนัดวยตนเองได 
 
           1.5  การประเมินความรุนแรงของการบาดเจ็บที่ศรีษะ 
                   การแบงระดับความรุนแรงของการบาดเจบ็ที่ศีรษะมีความสําคัญตอการรักษา  การ
พยากรณโรคและการพยาบาล  ดังนัน้การประเมินความรุนแรงของการบาดเจ็บทีศ่ีรษะจําเปนตอง
กระทําตัง้แตระยะแรก  เพือ่ใหการรักษาและการดูแลผูปวยในระยะเฉียบพลนัและในระยะพักฟน
ไดเฉพาะเจาะจงเปนราย ๆ ไป ตามระดับความรุนแรงของการบาดเจบ็ที่ศีรษะการบาดเจ็บที่ศีรษะ
สามารถประเมินจากแบบประเมินตาง ๆ ดังนี้                 
                  1.5.1  แบบประเมิน Glasgow  Coma  Scale (GCS)  ของ Teasdale an Jennett 
(1974: 81-83)  เปนแบบประเมินที่เนนระดับความรูสึกตัวของผูปวย โดยประเมินจากพฤติกรรม 3 
ดาน คือ ดานการลืมตา  ดานการพูด  ดานการเคลื่อนไหว  แบบประเมินนี้มีคะแนนรวมเทากับ 15 
คะแนน  ดังมรีายละเอียดและคะแนนในแตละดาน ดงันี ้
                            1) ดานการลืมตา (Eye opening) 
                                     ลืมตาไดเอง                        =         4               คะแนน 
                                     ลืมตาเมื่อเรียก                    =         3               คะแนน 
                                     ลืมตาเมื่อเจ็บ                      =         2               คะแนน  
                                     ไมลืมตาเลย                        =         1               คะแนน 
                             2) ดานการพูด (Verbal response) 

พูดคุยไดไมสับสน              =          5               คะแนน 
พูดคุยไดแตสับสน              =          4               คะแนน 
พูดคุยเปนคาํ ๆ                  =          3               คะแนน 
สงเสียงไมเปนคําพูด           =          2               คะแนน 
ไมออกเสียงเลย                 =          1                คะแนน 

                             3) ดานการเคลื่อนไหว (Motor response) 
ทําตามคําสั่งได                 =           6               คะแนน 
ทราบตําแหนงที่เจ็บ          =           5               คะแนน 
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ชักแขนขาหนี                    =           4               คะแนน 
แขนงอเมื่อเจบ็                  =           3               คะแนน 
แขนเหยยีดเกร็ง                =           2               คะแนน 
ไมเคลื่อนไหวเลย              =           1               คะแนน                                     

            เมื่อนาํทัง้ 3 ดานมารวมกัน จะมีคาคะแนนตั้งแต 3-15 คะแนน ซึง่จะบอกไดถึงความ
รุนแรงของการบาดเจ็บ (Hickey,1997: 385-412; Lovasik et al., 2001: 24-41;   Barker, 2002: 
409-422; Wright, 2005:150-161) ดังนี้                                  
            การบาดเจ็บที่ศีรษะระดับเล็กนอย มีคา Glasgow  Coma  Scale (GCS) ตั้งแต 13-15 
คะแนน (ผูปวยจะรูสึกตัวด ี สามารถลมืตาไดเอง หรือลืมตาเมื่อถกูเรียก ทําตามคาํสั่ง  และตอบ
คําถามไดถกูตองทนัทหีรือใชเวลาเลก็นอย หรือสับสนเปนบางครั้ง) 
            การบาดเจ็บที่ศีรษะระดับปานกลาง มีคา คะแนน Glasgow  Coma  Scale (GCS) 9-12 
คะแนน (ผูปวยที่ความรูสกึตัวลดลงและสับสน  มกัหลับเกือบตลอดเวลาจะตืน่เมื่อถูกปลุกหรือ
ไดรับความเจบ็ปวด  สามารถทาํตามคําสั่งหรือตอบคําถามงาย ๆ ไดถูกตองโดยใชเวลานานกวา
ปกติ ในรายที่ความรูสึกตวัลดลงมาก  อาจเพียงเคลื่อนไหวหนีความเจบ็ปวดหรือสงเสียงไมเปน
คําพูด) 
            การบาดเจ็บที่ศีรษะระดับรุนแรง มีคา Glasgow  Coma  Scale (GCS)  3-8 คะแนน 
(ผูปวยทีม่ีความรูสึกตัวนอยมากหรือไมรูสึกตัวเลย ไมสามารถทําตามคําสั่งใด ๆ ทั้งสิน้ อาจสง
เสียงไมเปนคาํพูดเมื่อไดรับความเจ็บปวดหรือเคลื่อนไหวแขนขาหนี งอ หรือเหยียดในทาผิดปกติ
หรือไมเคลื่อนไหวเลย) 
                  1.5.2 แบบประเมิน The Rancho Levels of Cognitive Functioning  เปนแบบ
ประเมินที่เนนการเปลี่ยนแปลงระดับการรูคิด  สามารถประเมินไดจากการสังเกตการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมที่ผูปวยตอบสนองตอส่ิงกระตุน (Malkmus, Booth, and Kodimor, 1980; 
Hagen,1998)  ซึง่การประเมินระดับการรูคิด  แบงออกเปน 8 ระดับ คือ 
                   ระดับที่  1    ไมมีการตอบสนองตอตัวกระตุนใด ๆ (No response) 
                   ระดับที่ 2 มีการตอบสนองทัว่ไปไมแนนอน (Generalized response) ไมมีจุดหมาย 
มักตอบสนองตอความเจ็บปวดบอย ๆ ตอบสนองตอเสียงกระตุน ส่ิงกระตุนภายนอก 
                   ระดับที่  3    มกีารตอบสนองเฉพาะที่ (Localized response)      ตอบสนองแบบมี
จุดหมาย อาจทําตามคําสัง่งายได  เชน บีบมือ เมื่อสองตาจะกระพริบตา หรือตอบสนองตอ
ความรูสึกไมสุขสบาย มกัเนนวัตถทุี่มีอยู เชน ดงึทอหลอดลมคอ เปนตน  อาจจะตอบสนองตอ
เสียงของสมาชิกในครอบครัว หรือเพื่อน ๆ  
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                   ระดับที ่ 4  การตอบสนองสับสนลุกลี้ลุกลน  (Confused agitated)  ภาวะที่
คลองตัวสูง พยายามดึงทอชวยหายใจ หรือลุกจากเตียง ไมรูวนั เวลา สถานที่ มีพฤติกรรมตื่นเตน 
หรือกาวราว อาจสงเสยีงดงั แสดงอารมณเปนสุขโดยไมสัมพนัธกับเหตุการณ ไมใสใจเหตุการณ
ปจจุบัน  ทํากจิกรรมดูแลสวนตัวไมได  กระสับกระสายเกี่ยวของกับความสับสนภายใน   
                   ระดับที่ 5 การตอบสนองสับสนไมเหมาะสม (Confused inappropriate) ไม
กระสับกระสาย ตืน่ตัว ตอบสนองตอคําสัง่ เบนความสนใจงาย ไมมีสมาธ ิตอบสนองตอส่ิงกระตุน
ภายนอกแบบกระสับกระสาย คําพูดไมเหมาะสม ไมรู วนั เวลา สถานที่  ความจาํปจจุบันบกพรอง 
สับสนระหวางเหตุการณที่ผานมาและเหตุการณปจจุบัน ขาดการตั้งเปาหมาย การใชเหตผุล
จัดการกับปญหา ตองหาสิง่ที่คุนเคยมากระตุน อาจจะเรียนรูการทํากจิวัตรประจําวนัได                     
ไมสามารถเรียนรูขอมูลใหม ๆ  ใชคําพูดไมเหมาะสมกับสถานการณ 
                   ระดับที่  6  การตอบสนองสบัสนแตเหมาะสม  (Confused appropriate) พฤติกรรม
มีทิศทางดี ตองมีตัวชวย  สามารถเรียนรูทกัษะเกา ๆ เชน การปฏิบัติกิจวัตรประจําวนั มีสมาธิมาก
ขึ้นประมาณ 30 นาทีแตลดลงเมื่อมีเสียงรบกวน มีปญหาเกีย่วกับความจาํระยะสั้น  ตองการฟน
ความจาํระยะยาว สามารถใชอุปกรณชวยเตือนความจํา  มีสติ ใสใจกับตัวเองและผูอ่ืนบาง 
สามารถเรยีนรูสิ่งใหม ๆ ไดบาง  
                   ระดับที่ 7 การตอบสนองเปนไปอยางอัตโนมัติแตเหมาะสม (Automatic appropriate)  
รูวัน เวลา สถานที่ บุคคล ทาํกิจวัตรประจาํวนัไดเองไมสบัสนโดยไมมส่ิีงรบกวนประมาณ 30 นาที 
เชน แตงตัวหรือรับประทานอาหารเอง แตไมทราบเหตุผลหรือวตัถุประสงคในการทาํ สับสน
เล็กนอยหรือไมมี จาํเรื่องไดบางสัน้ ๆ มีความใสใจตวัเอง ตอบสนองปฏิสัมพนัธกับส่ิงแวดลอม  
การตัดสินใจและการแกปญหาลดลง ไมมีการวางแผนอนาคตที่เปนจริง ตองการคําชี้แนะในการ
เรียนรูในการปฏิบัติ  เมื่อเกิดความเครียดทาํใหคิดชา  อาจไมเชื่อฟง 
                   ระดับที่ 8 การตอบสนองอยางมีจุดหมายและเหมาะสม (Powerful appropriate) 
รูสึกตัว รูวนั เวลา สถานที่ บุคคล เชื่อมโยงเหตุการณในอดีตได  เรียนรูกิจกรรมใหม ๆ ไดตอเนื่อง
โดยไมตองการคําแนะนาํ  อยูบานไดอยางอิสระ  ทาํกิจกรรมที่เปนทักษะความเปนอยูไดเอง ขับรถ
ได ทนความเครียดไมคอยได  การตัดสินใจ  เหตุผลยงัคงอยู  หนาที่บทบาทหลาย ๆ อยางในสงัคม
ลดลง  
           1.6  บทบาทของพยาบาลในการดูแลผูปวยบาดเจ็บทีศ่ีรษะ 
                     การปฏิบัติการพยาบาลผูปวยบาดเจบ็ที่ศรีษะที่สําคัญ คือ พยาบาลตองเปน
ผูเชี่ยวชาญในการดูแลผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บที่ศีรษะทุกระยะ นับต้ังแตระยะฉุกเฉนิหรือเรงดวน ทั้ง
ในที่เกิดเหตุ และในหองฉุกเฉิน  มีความรูในเรื่องสรีรกายวิภาคและพยาธิสภาพของการบาดเจบ็ที่
ศีรษะเปนอยางดี ทั้งเรื่องของพยาธิสภาพทุติยภูมิที่ตามมา อันเปนสาเหตุใหผูปวยเกิดภาวะความ
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ดันในกะโหลกศีรษะสูงซึ่งทําใหเลือดไปเลี้ยงสมองไมเพียงพอ เซลลสมองขาดออกซิเจนทาํใหมี
การทาํลายของระบบประสาทอยางไมสามารถกลับคืนและทําใหผูปวยเสียชีวิตได (Hickey, 1997: 
385-412; Lovasik et al., 2001: 24-41; Albano, Commandante, and Nolan, 2005:135-149)     
จุดมุงหมายของการดูแลผูปวยบาดเจบ็ที่ศรีษะ คือ การลดปจจัยที่ทาํใหความดันภายในกะโหลก
ศีรษะเพิ่มสูงขึ้น  การปองกันภาวะแทรกซอนในขณะทีม่ีความดนัภายในกะโหลกศีรษะสูง การ
พยาบาลที่สําคัญ คือ  
                     1.6.1   การเฝาระวังผูปวยทางระบบประสาท  การเฝาระวงัโดยใชแบบประเมิน
ผูปวยทางระบบประสาท (Neurological observation sheet) เพื่อประเมินการเปลีย่นแปลงของ
ผูปวยทกุ 15 นาท ี  ในผูปวยที่มีอาการเปลี่ยนแปลงมาก ๆ ทกุ 4 ชัว่โมง ถาผูปวยมีอาการคงที่ดี       
เมื่อผูปวยเริ่มมีการเปลี่ยนแปลงของระดับความรูสึกตัว เชน เปลีย่นแปลงจากรูสึกตัวดีเปนสับสน 
ขาดความสนใจตอส่ิงแวดลอม จะตองรบีใหการดูแลรักษา ลด และปองกนัการเพิ่มความดนั
ภายในโพรงกะโหลกศีรษะทนัท ี พรอมทั้งรายงานแพทยโดยดวนกอนที่จะมกีารเปลีย่นแปลงของรู
มานตา การเคลื่อนไหวลกูตา การเคลื่อนไหวแขนขา การรับความรูสึก หรือสัญญาณชีพ ถารอจนมี
การเปลี่ยนแปลงสัญญาณชพีผูปวยจะมีเวลาเพียงเลก็นอยที่จะชวยใหฟนกลบัคืนปกติ 
(Namerow, 1987: 569-683; Hickey, 1997: 385-412; Lovasik et al., 2001: 24-41; Barker, 
2002: 409-422; Albano, Commandante, and Nolan, 2005:135-149) 
                     1.6.2   การดูแลระบบทางเดินหายใจ  โดยการดูแลทางเดินหายใจใหโลงรางกาย
ไดรับออกซิเจนเพยีงพอ ลดการคั่งของคารบอนไดออกไซด  การดูดเสมหะควรใช Ambu bag ตอ
กับ Resorvior bag และออกซิเจน 100 % นาน 1 นาที กอนและหลังดูดเสมหะ (Hickey, 1997: 
385-412; Lovasik et al., 2001: 24-41; Barker, 2002: 409-422; Albano, Commandante, 
and Nolan, 2005: 135-149;  Smeltzer and Bare, 2000: 1675-1677) 
                     1.6.3   การจาํกัดสารน้าํ  ในระยะแรกของการบาดเจ็บและในขณะทีย่ังมีสมองบวม
น้ํา การจาํกดัน้ําจะทําใหน้ํานอกเซลลลดลง ทาํใหความดนัภายในกะโหลกศีรษะลดลง ตรวจดู
อัตราการไหลของสารน้าํทางหลอดเลือดดาํ ทุก 1-2 ชั่วโมง ใหไดในอตัราที่กําหนด บันทกึปริมาณ
สารน้ําที่ไดรับและขับออกพรอมทั้งประเมนิและบันทึกสญัญาณชีพ ตลอดจนลักษณะการเตนของ
หัวใจอยางนอยทุก 2-4 ชั่วโมง หรือตามการเปลี่ยนแปลงของผูปวย (Hickey, 1997: 385-412; 
Lovasik et al., 2001: 24-41; Barker, 2002: 409-422; Albano, Commandante, and Nolan, 
2005:135-149; Smeltzer and Bare, 2000: 1675-1677) 
                     1.6.4 การลดปจจัยทีท่ําใหเกิดความดนัภายในกะโหลกศีรษะเพิ่มสูงขึ้น  การเกิด
ภาวะความดนัภายในกะโหลกศีรษะเพิ่มสูงขึ้น   เกิดจากปจจัย 3 อยางในระบบของ   
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The   Monroe-Kellie   Doctrine   ไมสมดุลกัน  คือ  เนื้อสมอง (จาํนวน 1,400 ซีซี = 80%)  
น้ําหลอสมองและไขสันหลัง (จํานวน 150 ซีซ ี=10%) และเลือด (150 ซีซ=ี10%) หากสิ่งหนึ่งสิง่ใด
เพิ่มข้ึน อีกสองสิ่งที่เหลือตองมีการปรับตัวลดลง เพื่อไมใหเกิดภาวะความดันภายในกะโหลกศีรษะ
เพิ่มสูง เชน หากมีกอนเลือดในสมอง จะทาํใหน้ําหลอสมองและไขสันหลัง และเลือดลดลง เพื่อลด
การเกิดความดันภายในกะโหลกศีรษะ คาความดันในกะโหลกศีรษะมีคาปกติอยูที ่ 15 mmHg 
หากผูปวยมีคาความดันภายในกะโหลกศีรษะมากกวา 25 mmHg แสดงถึงคา ICP สูง หากปลอย
ทิ้งไวจะทาํใหผูปวยเสียชีวิตได  (Albano, Commandante, and Nolan, 2005:139-140 )   ซึง่
สามารถแสดงความสัมพันธกันไดดังนี ้
ปริมาตรของเนื้อสมอง + ปริมาตรของน้ําหลอสมองและไขสันหลัง + ปริมาตรของเลือด + ปริมาตร
ของสิ่งกนิที่ในสมอง  =  ปริมาตรของสิ่งทีอ่ยูในสมองทัง้หมด 
                     การลดปจจัยที่ทาํใหเกิดภาวะความดันภายในกะโหลกศีรษะเพิ่มสูง  คือ 
                     1.6.4.1   การจัดทาและการเปลี่ยนทาทุก 2 ชั่วโมง  ใหผูปวยนอนลาํตัวและศีรษะ
อยูในแนวตรงเสมอ จัดทานอนใหผูปวยหนนุหมอนบางๆ เพื่อมิใหคอง้ํา และชวยประคองมิให
ศีรษะพลิกเอียงไปดานใดดานหนึ่งขณะนอนหงาย เพราะถาคอง้ําหรือศีรษะเอียงจะทําใหมกีาร
ไหลเวียนเลือดจากหวัใจสูสมองและจากสมองกลับสูหัวใจไดไมสะดวก เกิดภาวะความดนัใน
กะโหลกศีรษะสูงขึ้นได  นอนทาราบหรือศีรษะสูง 15-30 องศา เพือ่ชวยใหเลือดดําจากศีรษะไหล
กลับสูหวัใจไดดี ไมเกิดการคั่งของเลือดในสมอง แตถาปรับใหสูงกวานี้เพื่อลดความดันภายใน
กะโหลกศีรษะ ควรรักษาคา Cerebral Perfusion Pressure ใหเหมาะสมกบัผูปวย โดยให 
Cerebral blood flow ไปเลี้ยงสมองได หามนอนในทาที่ทาํใหขอสะโพกงอ (Hip flex) มากกวา 90 
องศา เพราะจะทําใหมีความดันในชองทองและชองทรวงอกสงูขึ้น ซึง่มีผลใหความดันในกะโหลก
ศีรษะสูงเพิม่ข้ึนไปดวย  (Hickey, 1997: 385-412; Lovasik et al., 2001: 24-41; Barker, 2002: 
409-422; Albano, Commandante, and Nolan, 2005:135-149; Smeltzer and Bare, 2000: 
1675-1677) 
                     1.6.4.2   การลดไข ภาวะไขเปนปญหาสาํคัญ การมีไขสูงเพิ่มข้ึน 1 องศาเซลเซยีส  
ทําใหรางกายมีเมตาบอลิสมสูงขึ้นถึงรอยละ 10 และตองใชออกซิเจนไปเลี้ยงสมองเพิ่มข้ึนถงึรอยละ 
13 เพิ่มการบวมของไขมันทีห่อหุมแอกซอน (swollen myelinated axons) (นิภาวรรณ สามารถกจิ
, 2532 ; สวุรรณี ทาออน, 2539; Hickey, 1997: 385-412;  Lovasik et al., 2001: 24-41; 
Barker, 2002: 409-422; Albano, Commandante, and Nolan, 2005:135-149; Wright, 
2005:150-161) และการทําหนาที่ของสมองจะเสียไป การบาดเจ็บของสมองรบกวนตอ 
Hypothalamus หรือบริเวณใกลเคียง  ซึ่งทาํใหรางกายไมสามารถปรับอุณหภูมิไดการมีอุณหภมูิ
ในรางกายสงูเพิ่มข้ึน ทําใหเลือดมาเลีย้งสมองมากขึ้นเปนผลใหมคีวามดันภายในโพรงกะโหลก
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ศีรษะสูงขึ้น การควบคุมอุณหภูมทิําโดยการใหยาลดไขรวมกบัการเช็ดตัวและการควบคมุ
อุณหภูมิหองดวยเครื่องปรับอากาศ (ชุตมิา อรุโณทยานนัท, 2544; Albano, Commandante, 
and Nolan, 2005:140; Wright, 2005:150-161)   
                     1.6.4.3   การลดการเกร็งของกลามเนื้อ ควรหลีกเลี่ยงการผูกมัด การกระตุนใหเกดิ
ความดันในชองทองสูง (Valsalva Manneuver) เชน การสวนอุจจาระ (SSE) เนื่องจากการสวน
อุจจาระตองใชน้ําปริมาณมาก จะทําใหมีความดันในชองอกสูงและควรดูแลใหผูปวยไดถาย
อุจจาระอยางนอย 3 วันตอคร้ัง รวมถึงการหลีกเลีย่งการเบงถายปสสาวะและดูแลใหมีการระบาย
เปนไปโดยสะดวก หลกีเลีย่งการทาํใหผูปวยตกใจตื่นในขณะที่ผูปวยหลับ ควรจัดสิ่งแวดลอมให
เงียบสงบ ไมปลุกผูปวยโดยไมจําเปน (Hickey, 1997: 385-412; Lovasik et al., 2001: 24-41; 
Barker, 2002: 409-422; Albano, Commandante, and Nolan, 2005:135-149; Smeltzer and 
Bare, 2000: 1675-1677) 
                     1.6.5  การพยาบาลเพื่อบรรเทาอาการเจบ็ปวด 
                               1.6.5.1   อาการปวดศีรษะ พบไดภายใน 24-48 ชั่วโมงหลังผาตัดหรือ
ภายหลงัเลือดออกในสมอง เนื่องจากมีการดึงร้ังหรอืระคายเคืองตอเสนประสาทของหนงัศีรษะ 
เยื่อหุมสมอง หลอดเลือดใหญของสมองควรใหยาแกปวดตามแผนการรักษา  อาการปวดศีรษะ
อาจเกิดจากมกีารเปลี่ยนแปลงความดันในกะโหลกศีรษะจากภาวะสมองบวม เลือดออก เยื่อหุม
สมองอักเสบ จะมีอาการปวดทั่วไป การแกไขตองแกไขที่สาเหต ุ เชน ลดภาวะสมองบวม ทําผาตดั
เอากอนเลือดออก 
                              1.6.5.2   การดูแลทอระบายใหมีการระบายสะดวกไมใหมีการ หัก พับ งอของ
ทอระบาย เพื่อลดและปองกันการคั่งคางของเลือด  หลกีเลี่ยงการนอนทับแผลผาตัด เพราะ
นอกจากจะกดทับแผลแลว ในรายที่ทาํผาตัด (Craniectomy) จะกดตอเนื้อสมองโดยตรง 
                     1.6.6  การพยาบาลเพื่อควบคุมการขับถาย 
                              1.6.6.1   การขับถายปสสาวะ  มักมีการปสสาวะราด  กลัน้ปสสาวะไมได 
(Incontinence) หรือมีปสสาวะคัง่คางในกระเพาะปสสาวะ (Retention) ใน 1-2 วนัหลงัผาตดั
แพทยผาตัด อาจใสคาสายสวนปสสาวะชวยไมใหมีการคั่งคางของปสสาวะ ดูแลรักษาความ
สะอาด ปองกนัการติดเชื้อ และใส Condom ในรายทีก่ลั้นปสสาวะไมได ชวยลดการเปยกชื้น และ
สะดวกในการบันทกึจํานวนปสสาวะ 
                              1.6.6.2   การขับถายอุจจาระ ผูปวยอาจมีอาการทองผูก จากการเคลื่อนไหว
นอยไดรับน้ํานอยและไดรับสารอาหารที่มกีากนอย ควรชวยผูปวยใหมีการเคลื่อนไหวรางกายตาม
ระดับความสามารถและถาไมถายอจุจาระ 4-5 วัน ควรใหยาระบายหรอืยาเหน็บทางทวารหนัก 
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                     1.6.7  การพยาบาลเพื่อใหไดรับสารอาหารอยางเพียงพอ 
                               ผูปวยหลังไดรับบาดเจ็บที่ศีรษะตองการพลังงานสูง แตกลับไดรับสารอาหาร
ไมเพียงพอจากระดับการรูสติลดลง การกลืนลาํบากในผูปวยที่อาจมีอาการกลนืลําบากจะตอง
ประเมินความสามารถในการกลืนของผูปวยกอนการใหอาหารครั้งแรกตองใหดวยความระมัดระวงั 
มักเริ่มดวยการลองจิบน้าํเลก็นอย ถามีอาการสาํลักอาจจําเปนตองใหอาหารทางสายยางทางจมกู 
ไปสักระยะหนึง่ การใหอาหารทางสายยางทางจมูก ตองดูแลใหไดตามปริมาณและเวลาที่กาํหนด 
ผูปวยไมคอยรูสติและไมมีคลื่นไสอาเจียนจะใหอาหารทางสายยางทางจมูก 
                     1.6.8 แสดงความสนใจเขาใจและเหน็ใจในความรูสึกทุกขรอน วิตกกังวลของญาติ 
ตลอดจนยอมรับพฤติกรรมที่แสดงออก วางแผนรวมกบัแพทยในการตอบขอซักถามของญาติ 
อธิบายใหญาติทราบถงึการตรวจ การปฏิบัติการพยาบาลตาง ๆ ที่กระทําใหแกผูปวย พบญาติ
อยางใกลชิดทกุวันเพื่อดูปฏิกิริยาทีม่ีตอผูปวยและเริ่มใหขอมูลตาง ๆ เกี่ยวกับผูปวยทีละนอยเทาที่
ญาติจะสามารถรับได (Hickey, 1997: 385-412; Mitchell and Mauss,1978: 5-10) 
           ผูปวยที่ไดรับบาดเจบ็ที่ศีรษะจะเสีย่งตอการเกิดความดันในกะโหลกศีรษะสูงเปนสวนใหญ  
(จเร  ผลประเสริฐ, ชาญวิทย  ตันตพิิพัฒน  และธนิต วชัรพุกก, 2541: ชัชรินทร  อังศุภากร,2535: 
5-10; Smeltzer and Bare, 2000: 1675-1677; Lovasik et al., 2001: 24-41; Albano, 
Commandante, and Nolan, 2005:135-149)  ดังนั้นพยาบาลผูทําหนาที่ดูแลผูปวยจะตองมี
ความระมัดระวัง และมีความละเอียดรอบคอบในการสังเกตและใหการดูแล โดยเฉพาะภาวะวิกฤต
ที่ผูปวยเสี่ยงตอการเกิดภาวะความดนัในกะโหลกศีรษะสูงขึ้น บทบาทพยาบาลจะตองใหการดูแล 
ปองกัน และลดความดันในกะโหลกศีรษะ โดยการตรวจวัด ประเมนิ การทํางานของระบบประสาท
และสัญญาณชีพอยางตอเนือ่ง รวมทั้งกจิกรรมการดูแลผูปวยตาง ๆ ซึ่งจะชวยปองกันและลด
ภาวะความดนัในกะโหลกศรีษะและชวยปองกันอนัตรายหรือรักษาชวีิตผูปวยในภาวะวิกฤตไวได 
(Albano, Commandante, and Nolan, 2005: 135-149;  Wright, 2005:150-161 )  
 
2.   แนวคิดการทาํหนาทีด่านการรูคิด  
 
           2.1  ความหมายของการรูคิด 
                  การใหความหมายของการรูคิด  เปนสิง่ที่ระบุไดยาก  และมักจะมีนักวิชาการให
ความหมายทีแ่ตกตางกนัออกไป  ดังนี ้
                     เพ็ญพิไล ฤทธาคณานนท (2536: 1) ใหความหมายของการรูคิด  หมายถงึ  
กระบวนการทางปญญาระดบัสูงและผลที่เกิดขึ้นจากกระบวนการนัน้  ซึ่งรวมถึงความรู  เชาวน
ปญญา  ความคิด  จนิตนาการ  ความคิดสรางสรรค  การวางแผน  การใชเหตุผล  การอนมุาน  
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การแกปญหา  การใชสัญลกัษณ  และการคิดฝน ซึง่สอดคลองกับที ่กนกวรรณ   ติลกสกุลชัย 
(2548: 1020) กลาววาการรูคิด หมายถึง ปญญาหรือปรีชาญาณ และกิ่งแกว  ปาจรีย (2547: 
201) , Hannegen (1989 : 165) ใหความหมายของการรูคิดไววา หมายถงึ สติปญญาที่เกีย่วกบั
การรับรู ความคิด ความจาํ การรําลกึ ความตั้งใจ   การประมวลผล  ความคิดเปนตรรกะ  การ
จําแนกขอมูลที่รับเขาไปตามชองทางการรับรูตาง ๆ  แปลความหมาย  ทาํความเขาใจ  จดจํา 
รวมถึงการดัดแปลงใชขอมูลนั้นในการแสดงพฤตกิรรมอยางเหมาะสมความบกพรองดานการรูคิด 
จึงสงผลตอความสามารถในการทาํกิจวัตรประจําวนัและทําใหมีปญหาดานการฟนฟสูมรรถภาพ 
           จากทีก่ลาวมาทั้งหมด พอสรุปไดวา การรูคิด  หมายถงึ  กระบวนการทาํงานของสมองดาน
ปญญาระดับสูงที่เกี่ยวของกับความรู  เชาวนปญญา ความฉลาด จินตนาการ การรับรูเรียนรู  
ความจาํ การทําความเขาใจ การคิดวิเคราะหอยางมีเหตุผล  การวางแผน การแกปญหาการใช
สัญลักษณ  การคิดฝน โดยมีการจาํแนกขอมูลของสิ่งเราจากภายนอกและภายในรางกาย  และมี
การดัดแปลงขอมูลในการแสดงออกอยางเหมาะสม   หากมีความบกพรองดานการรูคิดยอมสงผล
ตอความสามารถในการทาํกิจวัตรประจําวันและทําใหมปีญหาในการฟนฟูสภาพ              
             
           2.2  พยาธสิภาพของความบกพรองการทําหนาที่ดานการรูคิดหลงัไดรับบาดเจ็บ
ที่ศีรษะ 
                     การบาดเจ็บศีรษะทั้งระดับเล็กนอยถึงระดบัรุนแรงกอใหเกิดการทาํลายหรือการ
เปลี่ยนแปลงของพยาธิสภาพสมองและเสนเลือดสมอง มีการเปลี่ยนแปลงของสารเคมีและ
กระบวนการเมตาบอลิสมของสมอง  ทําใหเกิดการบาดเจ็บทั่ว ๆ   ไปตอเนื้อเยื่อสมองสวนสีขาว 
(White  matter) มีการทาํลายโดยตรงตอ Cerebral  cortex และ Higher cortical functions เปน
ผลใหสมองสวนทีถู่กทําลาย มีอาการแตกตางกนัไป ซึง่พบวาสมองบริเวณ   Frontal,  Temporal  
lobe และ Parietal lobe จะกระทบกระเทือนหรือถูกทาํลายมากที่สุด (Johnstone et al., 2004: 
346-347; Murrey, Hale, and William, 2005: 599-560)   พยาธิสภาพทาํลายสมองสวน 
Cerebral  cortex  มีรายละเอียดดังนี ้                 
                    Frontal  lobe  ถามีพยาธสิภาพที่สวนหนาของ Frontal  lobes  ทั้งสองขางจะทาํให
ผูปวยเกิดการเปลี่ยนแปลงของบุคลิกภาพ   สติปญญา   ความเหมาะสมในการวางตวั   การ
ตัดสินใจและพฤติกรรมตาง ๆ  ผูปวยจะเฉื่อยชาไมยนิดียินรายตอส่ิงแวดลอม  (ขาดแรงผลักดัน)  
เปนตน  ถามกีารทาํลาย motor area  จะทําใหเกิดแขนขาดานตรงขามออนแรง  ถาเปนดานซาย
บริเวณ Broca,s  area จะเกิด  Motor (Expressive)  Aphasia  คือ ผูปวยฟงและอานรูเร่ืองแตพูด
หรือแสดงออกมาไมได   
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                      Temporal  lobe  เนื่องจาก Temporal  lobe  แตละขางรับสัญญาณประสาท
การรับเสียงจากทัง้สองขาง  ผูปวยที่มพียาธิสภาพใน Temporal  lobe  ขางเดียวยังคงไดยินแต
เสียงแตอาจจะแปลความหมายของเสยีงไมไดหรือไดไมดี เชน สมองซีกซายซึง่ทําหนาทีเ่กี่ยวกับ
การสื่อความหมายในทางภาษา  พยาธิสภาพตรงกลางของ  Superior  temporal gyrus  ผูปวยจะ
เกิด Phonemic (Auditory) Aphasia  คือ ไดยินเสยีงแตไมเขาใจความหมายของคําพูด  ถาเสียไป
ทางดานหลงัของ Temporal  lobe  ใกลกบั Inferior  parietal lobule  จะทําใหพูดชื่อไมได  หรือ
เรียกชื่อไดลําบาก  (Dysnomia หรือ Norminal  Aphasia)   
                   Parietal  lobe   ทําหนาที่รับรูรางกายดานตรงขามโดยใช  Interoceptor  หรือ  
proprioception  เชน รับรูอุณหภูมิ  สมัผัส  และความรูสึกเจ็บ  ซึง่  parietal  lobe  จะนาํ
ความรูสึกตาง ๆ เหลานี้ไปสัมพันธกับสัญญาณประสาทจากกลีบอ่ืน ๆ ของสมอง  เพื่อรับรู
คุณสมบัติของสิ่งตาง ๆ  ไดดีขึ้นที่บริเวณ  Wernicke,s area   ซึ่งทําหนาที่ควบคมุภาษาโดยเฉพาะ
อยางยิ่งในสมองซีกซาย  สวน  parietal  lobe  ขางขวาทํางานเกี่ยวกับการรับรู  รูปราง  ขนาด  
ตําแหนง  และภาพของรางกาย ( body  image) ของตนเอง  ศิลปะตาง ๆ   ถาสมองสวนนีเ้สยี
ผูปวยจะไมรับรูรางกายซีกซายและขาดทกัษะในการแตงตัว (Dressing apraxia) 
                      Occipital  lobe    Occipital lobe  แตละขางจะรับรูดานตรงขามโดยอาศัย
พลังงานแสงและนําเอาสัญญาณประสาทไปสัมพนัธกบัสัญญาณประสาทจาก  Temporal  และ  
Parietal lobes เพื่อใหเกิดเปนความหมายขึ้น นอกจากนี้ยงัสงสัญญาณลงไปยังกานสมอง  
โดยเฉพาะระดับ  Midbrain  เพื่อควบคุมปฏิกิริยาตอบสนอง เกี่ยวกับการเคลื่อนไหวของตาให
สัมพันธกับภาพที่เหน็ ถาผูปวยมพียาธิสภาพที ่ Occipital lobe ผูปวยมกัพบมกีารสูญเสียการ
มองเหน็ครึ่งขางเดียวกนัของตาดานตรงขาม (Homonymous  hemianopsia)   
              จะเห็นไดวาสมองแตละสวนมหีนาที่สําคัญตอการดําเนินชวีติแตกตางกัน ดังนั้นถามกีาร
บาดเจ็บที่ศีรษะโดยสมองสวนนั้นถูกกดหรือทําลายเปนเวลานาน ยอมสงผลใหผูปวยมคีวาม
บกพรองในดานตาง ๆ ตามมา เชน ความจําระยะสัน้หรือความจาํระยะยาว ความตั้งใจ สมาธิ
ลดลง การตอบสนองผิดปกติ การรับรูชา ความคิด สติปญญา ความรู ความเขาใจลดลง  การ
เรียนรู การตัดสินใจ การแกปญหาลดลง แสดงพฤตกิรรมและอารมณออกมาไมเหมาะสม  ซึง่
ความบกพรองทีพ่บขึ้นอยูกบัสมองสวนไหนไดรับอันตราย 
 
           2.3  ประเภทของความบกพรองดานการรูคิดหลังไดรับบาดเจ็บทีศ่ีรษะ 
                     การบาดเจ็บทีศ่ีรษะสงผลกระทบตอผูปวยทําใหผูปวยมคีวามบกพรองดานการรูคิด 
โดยเฉพาะในวัยผูใหญและเด็ก ซึ่งพบวาสวนมากมีความบกพรองดานสมาธิ  (Attention)  
ความจาํ (memory)  ความบกพรองดานการใชเหตุผลและการตัดสินใจ (Executive functioning)  
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ดานภาษาและการสื่อสาร     (Language and communication)     (Coelho et al.,1996; 
Mateer et al.,1996)  หากจะฟนฟูสภาพผูปวยตองพิจารณา ความบกพรองเหลานี้เนื่องจากสมอง
ทํางานอยางมคีวามสัมพันธกัน (Diller cited in Loya, 1994)  ดังรายละเอียด ไดแก 
                    2.3.1   การไมมีสมาธิ (Attention  Deficits)  สมาธิเปนกระบวนการพิเศษที่เลือก
รับการกระตุนอยางใดอยางหนึง่และไมสนใจสิ่งกระตุนอื่น  เกิดจากการทาํงานของสมองใหญสวน
เปลือกสมอง (Cerebral  cortex)  ไดแก สวนประสาทรับความรูสึกที่มีเสนใยประสานกนัเปน
รางแห (Reticular formation) Thalamus และสมองสวน Parietal และ Frontal (Bondy, 1994)
โดยเฉพาะ association  cortex    ซึ่งอยูใกลกับ  primary  sensory   areas  และมีหนาที่สงทอด
ขอมูลตอไปเพื่อกระบวนการรับรู เปนการกระตุนการรับรูตอส่ิงเราภายนอกจากสิง่แวดลอม  เมือ่
สมองสวน Frontal  lobe   ไดรับความกระทบกระเทือนหรือถูกทาํลายจะมีการทาํลายสวน  
Prefrontal  Association  Cortex   เปนบริเวณที่อยูหนา premotor  area (area 6)  ซึง่มีบทบาท
เกี่ยวของโดยตรงกับเรื่องการรูคิด  ดังนัน้หากมกีารบาดเจ็บที่สมองสวนดังกลาวผูปวยจะสูญเสยี
ความตั้งใจ ไมมีสมาธิในการทํางาน หนัเหความสนใจไดงาย ไมใสใจตนเองหรือส่ิงแวดลอม มี
อารมณหนุหนัพลันแลน (Impulsivity) และ  Irritability  แสดงพฤติกรรมไมสัมพนัธกบัส่ิงแวดลอม                          
                    มีนักวิชาการตัง้แนวคิดทฤษฎีเกี่ยวกับสมาธิไวตาง ๆ กนั ดังนี ้
                    Broadbent, 1958 cited in Styles (2005:62)  กลาววา สมาธิคือ กระบวนการรบัรู
สิ่งเราจากภายนอก เกิดจากการทาํงานของ Cerebral cortex  โดยเฉพาะ association  cortex  
ซึ่งอยูใกลกับ  primary  sensory  areas  มีหนาที่สงทอดขอมูลตอไปเพื่อกระบวนการรับรู เปนการ
กระตุนการรับรูตอส่ิงเราภายนอกจากสิง่แวดลอมโดยผานการรับรูทางการมองเห็น การไดยิน และ
เลือกรับการกระตุนเพียงอยางใดอยางหนึง่ เมื่อไดรับการกระตุนหลาย ๆ อยางพรอมกัน จะทําให
ความจาํลดลง ดังนัน้จงึตองเลือกรับการกระตุนเพยีงสิง่เดียวและเกบ็สะสมทาํใหเกิดเปนความจาํ
ระยะสั้น และมีการตอบสนองตอส่ิงทีม่ากระตุน อันจะสงผลเกดิเปนความจําระยะยาว ซึ่ง
สอดคลองกับการศึกษาของ Norman and Shalice (1986) วาการมีสมาธถิูกควบคุมโดยระบบ
ประสาทอัตโนมัติ (Automatic) และภายใตจิตใจ (voluntary) แสดงพฤติกรรมการตอบสนองตอส่ิง
กระตุนนัน้ ๆ  เมื่อรับรูส่ิงกระตุนแลวจงึจัดการเก็บขอมูลของสิ่งกระตุนนี้เปนระบบและเก็บไวเปน
ความจาํระยะยาว ซึง่การเลอืกเก็บขอมูลนี้อยูภายใตระบบประสาทอตัโนมัติ เชน  เมื่อเรามองเหน็
ดินสอ ระบบประสาทจะสั่งการทนัทวีาเราจะหยิบดินสอนั้นมาเขียน ซึ่งเราสามารถเลือกทาํอะไร
หลาย ๆ อยางกับดินสอได 
                   จากที่กลาวมา พอจะสรุปไดวา สมาธ ิ คือ การรับรูส่ิงกระตุนจากภายนอกที่มาจาก
หลายสิง่ และเลือกรับการกระตุนเพียงอยางใดอยางหนึง่ ซึ่งตองอาศยัการทาํงานของสมองหลาย
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สวนรวมกนั และเก็บขอมูลที่รับรูไวเปนความจาํระยะสัน้ และแสดงพฤติกรรมการตอบสนองตอ
สิ่งกระตุนนัน้  เมื่อเก็บไวนานจึงเปลี่ยนไวเปนความจําระยะยาว    
                     ผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะจะมีความบกพรองดานสมาธิแตกตางกนั ดังนี ้
                     2.3.1.1  การมองเหน็ (Visual orienting) การรับรูส่ิงกระตุนทางตาอาจเสียไปจาก
ประสาทสมองคูที่ 3, 4 หรือ 6 ถูกทาํลาย โดยปกติคนจะกลอกตาไปรอบทิศทางทั้ง 6 ทิศทาง และ
สามารถเหน็และอานหนังสอืได  เมื่อมีความบกพรองของการมองเหน็ จะทําใหผูปวยกลอกตาไป
มาไมได สงผลใหผูปวยไมสามารถเหน็วัตถุที่ปรากฏตรงหนา  เชน วางวัตถุไวตรงกลาง คนที่
สายตาปกติจะมองเห็นทัง้ดานซายและขวาเนื่องจากกลอกตาไปมาได แตผูปวยทีม่ีความผิดปกติ
ของลานสายตาจะมองไมเหน็ดานขาง  จงึทําใหขาดสมาธิในการที่เรียนรู                                                              
                     2.3.1.2  การสูญเสียสายตาครึ่งขางเดยีวกนัของตา (Unilateral visual neglect)  
ในผูปวยบาดเจ็บศีรษะสวน parietal lobe ขางขวาทํางานเกี่ยวกับการรับรู รูปราง ขนาด  ตําแหนง  
และภาพของรางกาย (Body image) ของตนเอง  ศิลปะตาง ๆ   ถาสมองสวนนี้เสยีผูปวยจะไมรับรู
รางกายซีกซายและขาดทักษะในการแตงตัว (Dressing apraxia) จากการศึกษาของ Posner et al 
(1980) พบวา ผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บสมองสวน parietal lobe ดานขวาจะมีปญหาดังกลาว และ
สงผลตอการฟนฟูดานสมาธิ เนื่องจากผูปวยจะมองเหน็ไดเพียงครึ่งเดียว เชน ใหมองนาฬกิาและ
วาดรูปนาฬกิา ผูปวยจะวาดเพียงนาฬกิาซีกเดียวทีม่องเหน็ คือ ซกีขวาที่เหน็แตอีกซีกทีเ่หลือไม
วาดเนื่องจากมองไมเหน็  การมองเหน็ที่เกิดจากการสงสัญญาณประสาทมาจากการมองเหน็
ดานขวาแตวัตถุอยูดานซาย อธิบายไดวาสมาธิเกิดจากการใชสมองหลายสวนรวมกนั  ไดแก สวน 
posterior สมาธิจะมุงสนใจตอส่ิงกระตุนนั้นโดยตรง  โดยการทาํงานประสานกนัของ Pulvinar 
nucleus ของ Thalamus และ disengage กับสมองสวน Parietal  และสงผานไปยัง Superior 
colliculus   จะเลือกรับเฉพาะขอมูลทีส่นใจและเปรยีบเทียบกับขอมูลที่ไมนาสนใจ  สมองสวน
anterior ของ parietal lobe จะสนใจสิ่งกระตุนนัน้เดนชัดและควบคุมการคัดสรรเหตุการณที่
เกิดขึ้นซึ่งจะสมัพันธกับสมองสวน frontal lobe ที่สวน right hemisphere จะเลือกสรรและยังคงไว
เชนเดิม  และสมาธิขึ้นอยูกบักระบวนพฤติกรรมของสมองที่แสดงออกมา LaBerg (2000) อธิบาย
วาสมาธิเกิดจากการสงสัญญาณของเซลลประสาทสวน Cortical มีการขยายผล ซึ่งสามารถ
ควบคุมส่ิงที่มากระตุนได โดยใหอยูต่ําสดุหรือสูงสุด ซึ่งอธิบายวาสมาธิเกิดจากการควบคุมสวน
ของ thalamic ที่รับไวและขยายผลตอ จะสงผานทางออมไปยัง Parietal lobe และ Frontal lobe 
โดยผานระหวาง Parietal และ Pulvinar nucleus สวนหนาของ Thalamus  การสงผานโดยตรง
ระหวาง  Frontal และ Parietal สัมพันธกับการเลือกรบัรูสิ่งกระตุนของเซลลประสาท ซึ่งแสดงถงึ
การมีสมาธิและแสดงพฤติกรรมออกมา และทางออมโดยการผานไปยังชองทางของ Thalamus 
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และเลือกจดจาํสิ่งที่กระตุนไวที ่ Parietal สรุปไดวา หากสิ่งทีม่ากระตุนนาสนใจผูปวยจะเลือก
รับขอมูลไวและสนใจอยูนาน แตหากสิง่ทีม่ากระตุนไมนาสนใจ ผูปวยจะตัดสิ่งนัน้ออก 
                     2.3.1.3  การสูญเสียการมองเหน็ (Simultanagosia and visual extinction) ผูปวย
ที่ละเลยรางกายครึ่งซีก (unilateral neglect) ในอนาคตจะสูญเสียสมาธ ิSimultanagosia เปนการ
มองวัตถมุากกวา 1 อยาง ซึ่งจะบกพรองจากการมีสิ่งกระตุน 2 อยาง  ซึง่  Simultanagosia จะรับ
การกระตุนเพยีงสิ่งเดียว บางทฤษฎีโตแยงวา Simultanagosia เกี่ยวของกบั พฤติกรรมการ
แสดงออกของสมอง Duncan (1999) อธิบายวา สมาธิเกีย่วของกับสมองหลายสวน การมส่ิีง
กระตุนหลายอยางนัน้สมองจะเลือกรับเองวาจะรับส่ิงกระตุนใดเมื่อสนใจสิ่งใดเพียงสิ่งเดียวจะเลกิ
สนใจอีกสิ่งหนึ่งทันท ี   ผูปวยบาดเจ็บสมองทีม่ีปญหาบริเวณ Parietal region ขางขวา จะมี 
Unilateral neglect , Simultanagosia and visual extinction 
                     2.3.1.4  Cross- modal attention and spatial orienting เปนสมาธทิี่เกิดจากการ
ใชประสาทรับรู 2 อยางคูกัน คือ การมองเหน็และการไดยิน ผูปวยจะรวบรวมขอมูลจาก
สิ่งแวดลอมภายนอกที่เกิดจากการมองเปนและไดยิน และแสดงพฤติกรรมตอบสนองโดยการพูด
ออกมาใหเหมาะสมกับสถานการณ หากมีความบกพรองของการไดยินรวมกับการมองเหน็ จะทาํ
ใหผูปวยไมมีสมาธทิี่จะจดจอกับส่ิงใดสิ่งหนึ่งได  
                     การประเมนิดานสมาธิมหีลายประเภท ไดแก  (Style, 2005) 
                     1. Hemi-neglect  เปนความบกพรองที่เกดิจากการทํางานของสมองหลายสวน เกิด
จากความผิดปกติของระบบ Cortico-limbic-reticular loop ซึ่งจะทําใหเกิดความผิดปกติของการ
ละเลยรางกายครึ่งซีก หรือเกิดจากความผิดปกติของการเชื่อมโยงระหวางสมองสวน cortical และ 
subcortical หรือผูปวยรายใดมีการขาดสมาธิระยะยาวเกิดจากมีพยาธิสภาพที ่ Tempero-
parietal-occipital ที่ right hemisphere  ซึ่งสามารถอธิบายการเกิด Hemi-neglect ไดวาเกิดจาก
การมีรอยโรคที่สมองบริเวณ hemispheres วาสมองขางขวาทํางานเกี่ยวกับรับรู การมองเห็น
รูปราง รูปทรง   ขนาด   ตาํแหนง   และภาพของรางกาย (body  image) ของตนเอง  ศิลปะตาง ๆ 
                     2. การรับรูขอมูลชา (Mental slowness)  เกดิจากกระบวนการรับรูขอมูล 3 ประเภทคือ  
                         2.1 เกิดทางออม จากการสงสัญญาณผานเซลลประสาทซึง่ใชเวลาสั้น ทําใหเกิด
การยับยัง้การรับรูขอมูล 
                         2.2  การลดลงของสัญญาณการรับเสียง หากปมประสาทสูญเสียไปจะทาํใหการ
ไดยินลดลง เมื่อไมไดยินทาํใหการตอบสนองตอส่ิงกระตุนดวยเสยีงลดลงตามไปดวย จึงทาํใหขาด
ความสนใจตอส่ิงกระตุนนัน้ ๆ 
                         2.3 การขาดการกระตุน หากมีกระบวนการทาํงานทํางานหลายอยางพรอมกนั 
จะทําใหเกิดอารมณเสีย และกระบวนการรวบรวมสมาธจิะลดประสิทธิภาพลง   
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                     ในผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะระดับรุนแรงสามารถอธิบายการขาดสมาธิไดจาก
กระบวนการรูคิด และพยาธิสรีรวิทยาของสมอง เชน ผูปวยบาดเจ็บชนิด Diffuse axon injury 
กลไกการขาดสมาธิเกิดจากเซลลประสาทสมองสวนสีขาว (White matter) ฉีกขาด จึงทาํใหการสง
ขอมูลจาก axon ไป dendrite ลาชา ตามไปดวย และขณะเดียวกนัเมือ่เกิดการบาดเจ็บสมองเซลล
ประสาทหลั่งสารเคมีประเภทกรดอมิโน Glutamate ทาํใหขัดขวางการสงสญัญาณ จงึเกิด
กระบวนการรบัรูขอมูลจากสิ่งกระตุนชาลง 
                     3.  มีความบกพรองเรื่องการควบคุมและการตัดความสนใจจากสิ่งอืน่ ๆ ที่มากระตุน 
(Impaired control over focused and divided attention)  ในคนปกติเมื่อสายตามองเหน็สิง่
กระตุนหลายอยางพรอมกนัจะเลือกรับส่ิงกระตุนเพียงอยางใดอยางหนึง่ เชน ขณะเดินอยู
ทามกลางผูคนมากมาย สมองสวน Prefrontal cortex จะตัดสินใจเลือกสนใจสิง่ใดสิ่งหนึง่ที่เปน
ประโยชนและใหความสนใจกับส่ิงนั้น สวนผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะจะมีความบกพรองในการที่จะ
เลือกรับและตัดสิ่งเราออกไป เนื่องจากสมองสวนขั้นสงูมีความบกพรอง เชน การใหผูปวย มองดู
สิ่งกระตุน 2 อยางพรอมกนั เชน แสงไฟ และ ปากกา ผูปวยจะไมสามารถจดจอกับส่ิงใดได 
                     4. ความบกพรองของสมาธิระยะยาว (Impaired sustain attention) จากการที่
จิตใจขาดการควบคุม  เชน ในคนปกติเมื่อทํางานจะมองเวลาเพื่อใหทาํงานเสร็จทันตามเวลาที่
กําหนด โดยที่ผูปวยเองอาจจะทาํงานเสร็จทันดวยตนเองหรือตามคาํสั่งของผูอ่ืน ซึ่งปกติจะพบ
เห็นทั่วไปในการดําเนนิชีวิตประจําวนั  แตถาชั่วโมงเรงดวน เชน การขับรถเรงรีบไปในเมืองจะตอง
ใชสมาธิอยางมากเพราะเกดิอันตรายไดงาย  การเกิดสมาธิจะตองเปรียบเทียบระหวางเหตุการณที่
เกิดกับความคดิที่ตอบสนองและแสดงพฤติกรรมออกมา               
                     2.3.2  ความจําบกพรอง (Memory Impairment) ความจาํ คือ การคงไวซึ่งขอมูล
ที่ไดรับเขาไปในสมอง  กระบวนการทีท่ําใหเกิดความจาํประกอบดวยการลงบนัทกึ (registration)  
การคงไวซึง่ขอมูล (retention)  และการเรียกขอมูลมาใช (retrieval)  ในกระบวนการนี้ตองอาศยั
สมรรถภาพพืน้ฐานของสมองดานสมาธ ิ ภาษา  และการรับรู      
                     การเขารหัสความจาํ (Encoding of information) การเกิดความจาํอาศัยสมองสวน 
Cerebral  cortex  หลายบรเิวณ  ตองใชสมองทัง้สองซีกบริเวณตาง ๆ  เชน  Frontal  lobe บริเวณ 
Mortor  cortex ที่เกี่ยวของกบั Working memory  จะมีการติดตอกับ Hippocampus, Amygdala 
และบริเวณอื่น ๆ เชน  Entorhinal, Perirhinal  และสวน Parahippocampal  ของ Medial  
temporal  cortex  โดยมกีารนําสัญญาณจากประสาทสมัผัสไปสูสมอง มกีารเขารหสั  (Encode)  
ความจาํตาง ๆ โดยการสรางทางเชื่อมระหวางเซลลประสาทแตละเซลล เมื่อไดระบบการเชื่อมตอ
ของความจาํแตละความจาํแลวเก็บไวเปนหมวดหมู (Endgram) และเก็บ Endgram ไวตามกลบี
สมอง เมื่อมกีารกระตุนที่เหมาะสมจะมกีารไขรหัสเขาสูความทรงจาํนั้น ๆ (Bradshaw and 
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Mattingley, 1996: 209-214; Neath and Surprenant, 2003: 163-168;  Vallar, 2006: 135-155)   
ถามีการทาํลาย Ventral  hippocampus  ที่มีการทําลาย CA 1 จะสูญเสีย Recent  memory 
ผูปวยจะพูดปนน้าํเปนตัว (Confabulation)  เนื่องจากผูปวยจําไมไดจึงตอบโดยการโกหกแทน   
แตยังมี  Working memory  และ Remote  memory ได Hippocampus  จึงมบีทบาทสําคัญใน
การเก็บความจําระยะสัน้ใหเปนความจําระยะยาว (Consodilation of long term memory )                 
                     1)  กระบวนการทั่ว ๆ ไปทีท่าํใหเกิดความจํา 
                          (ก)   การบันทกึความจาํ (Record ) ตองอาศัยการทํางานของตัวรับความรูสึก
ตาง ๆ เชน  จากจอตาเพื่อรับภาพ  จาก Organ of corti  เพื่อรับเสยีง  สงขอมูลข้ึนไปยังประสาท
รับภาพหรือรับเสียง  จนถงึบริเวณที่รับและแปลความรูสึกของ Cerebral cortex 

          (ข)   การเก็บความจาํ (Storage)  การจะเกบ็ความจําไวไดนั้นขึ้นอยูกับสมอง 
หลายบริเวณ ซึ่งรวมถึงการทํางานของระบบการรูสติเพือ่ใหสมองตืน่ตัวดี  เพราะถาสมองไมตืน่ตัว 
เชนในขณะหลับหรือหมดสติจะไมสามารถเก็บความจาํได 
                          (ค) การระลึกได (Recall) ในเวลาตอมา  ซึ่งตองอาศยักลไกการทํางานของสมอง
หลายอยางทีย่ังไมสามารถอธิบายไดชัดเจนในปจจุบัน 
                     2) ชนิดของความจํา อาจแบงชนิดของความจําโดยการวัดพื้นฐานทางสรรีวิทยาได ดังนี ้
                          (ก) ความจําการรับความรูสึก (Sensory  memory) หมายถึงสามารถจาํในชวง
สั้น ๆ ที่ขอมลูสงเขามาที่ตวัรับและสงเขาระบบประสาทกลาง   เชน  ขอมูลที่สงมาที่ระบบตา  
หมายถงึสามารถรับและประเมินและทําใหเกิดปฏิกิริยาตอบสนอง  เมื่อมองที่วตัถุแลวเบนออก  
ภาพจะยงัคงอยูนานประมาณ 250  มิลลิวินาที  ซึ่งเรยีกวาเกิด After-image  จากนัน้จะหายไป
โดยถูกแทนทีด่วยสัญญาณหรือขอมูลใหมที่เขามาในเวลาทีน่อยกวา 1 วินาท ี  ความจุของ 
Sensory  memory  ของระบบตาสําหรับ  After-image  จะประมาณ 6-7 คร้ัง   
                          (ข) ความจําระยะสัน้หรอืความจาํชั่วคราว (Short-term  memory,  Temporary 
stored หรือ  Recent  memory)   เปนความจาํชั่วเวลาสั้น ๆ คงอยูนานประมาณ 2-3 นาท ี  เชน  
จําเบอรโทรศพัทจากการดูในสมุดโทรศัพทแลวหมุนหมายเลขทนัที  ซึ่งจะจาํไดชั่วคราว  ตอไปก็
ลืมเมื่อไดขอมูลใหมเขามา เชน หาเบอรโทรศัพทหมายเลขใหมจะลืมหมายเลขเดิมที่หาไวกอน  
ความจาํชนิดนี้สามารถระลกึไดทันที  และสามารถใหคงอยูนานไดโดยการซักซอมหรือทบทวน
หลาย ๆ คร้ัง 
                          (ค) ความจําระยะยาวหรือความจําถาวร (Long-term memory, Permanent 
stored หรือ Remote memory)  เปนความสามารถของระบบประสาทที่จะจาํได เปนระยะเวลา
นาน ๆ เปนชั่วโมง เปนวนัหรือเปนป เชน จําชื่อตนเอง จําตวัเลข ตัวอักษร คําพูด และ
สภาพแวดลอมที่คุนเคย 
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                        ความจําระยะยาวบางครัง้ยังแบงออกเปน Secondary  memory  คือจําได
ปานกลาง 2-3  นาทีถงึ 2-3 วัน  สวนความจําที่ตลอดชัว่ชีวิตอาจเรียกวา  tertiary  memory 
                 3) กลไกของการเกิดความจาํระยะสัน้ 
                          (ก)  Reverberating  circuit  ถาใชไฟฟากระตุนโดยตรงที่ผิวของ Cerebral 
cortex ชั่วระยะ  1 นาที  จะพบวาบริเวณที่ถกูกระตุนจะยงัมีศักดิ์ไฟฟาขณะทาํงานตอไปอีกชั่ว
ระยะเวลาหนึง่หลงัจากหยุดกระตุนเนื่องจาก  Local  reverberating  circuit   เขาใจวาเมื่อกระแส
ประสาทรับความรูสึกมาถึง Cerebral cortex จะเกิด  Reverberating  circuit  ซึ่งเปนรากฐานของ
ความจาํระยะสั้น ๆ หลังจาก circuit  นี้หายไป  หรือมี circuit   อันใหมเกิดขึน้ก็จะลืมความทรงจาํ
นั้นไปได 
                          (ข)   Post-tetanic  potential  ถาใชกระแส Tetanize  กระตุนระบบประสาทชัว่
ระยะ 2-3 วนิาที จะเพิม่ excitability ของเซลลประสาทไปไดนานอาจจะเปนชัว่โมง  ซึ่งใน
ระยะเวลานีถ้ากระตุนเซลลประสาทซ้าํอีก  เซลลประสาทจะตอบสนองไดรุนแรงกวาปกติซึ่งเรยีก  
Post-tetanic potentiation  เขาใจวากลไกของเซลลประสาทซึง่มกีารเปลีย่นแปลงที่บริเวณ  Synapse  
ชั่วคราวจากการเปลี่ยนแปลง   Excitability  นี้เปนสาเหตุอันหนึ่งที่ทาํใหเกิดความจาํชั่วคราว 
                          (ค) DC potential (electronic potential )  เมื่อเซลลประสาทถูกกระตุนจะพบวา
มีการลดศักดิ์ไฟฟาของเยื่อหุมเซลลประสาทนานตัง้แต 1 วนิาทีจนถงึ 1 นาท ี  ซึ่งจะทาํให 
excitability  ของเซลลประสาทเปลี่ยนแปลงไป  จึงเขาใจวานาจะเปนกลไกอนัหนึ่งของความจาํ
ชั่วคราว 
                          (ง)   Long lasting   potential (long term  potential, LTP)  พบวาภายหลงัการ
กระตุน Hippocampus  ดวยกระแสไฟฟาแบบ  Train  pulses  จะมีการตอบสนองที่เกิดขึ้นเองมี
ลักษณะทีย่าวนานมาก  อาจนานถึง 14 ชั่วโมงจนถงึสัปดาห  เนือ่งจากการเพิม่สมรรถนะของ 
Synapse  ซึ่งพบวา LTP มีความสัมพันธกับความจําและการเรียนรู                 
                     4)  กลไกของการเกิดความจําระยะยาว 
                          (ก)  การเปลี่ยนแปลงทางโครงสราง 
                                 1)  โครงสรางของ  Synapse  Cajal  พบวาจาํนวนของ  Terminal fibrils  
ที่มาสิน้สุดทีเ่ซลลประสาทและ dendrite ใน Cerebral cortex จะเพิ่มมากขึน้เมื่ออายุมากขึน้  
ในทางตรงกันขามถาบริเวณหนึง่บริเวณใดของ Cortex ทํางานลดลงจะบางลง  หรือบริเวณใดที่
ทํางานมากขึน้ก็จะหนาขึ้น   กลไกของความจาํอยางถาวรอาจเกิดขึ้นจากมีการเปลี่ยนแปลงทาง
รูปรางของ Synapse  เชน  มีการเปลี่ยนแปลงจํานวนของ Presynaptic  terminals  ขนาดของ 
Terminals  ขนาดและ  Conductivity ของ dendrite  หรืออาจมีการเปลี่ยนแปลงทางสวนประกอบ
ทางเคม ีExcitability  ของ Postsynaptic neurons  อาจมีการเปลีย่นแปลงอยางถาวรซึ่งทําใหเกดิ
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การเพิม่การทาํงานของ Synapse  ทําใหสญัญาณประสาทผานไดงาย  ซึ่งอธบิายไดวา  ถาเรา
ทบทวนความจําซ้ํา ๆ จะทําใหความจําเรือ่งนัน้ดีข้ึนและลืมยาก 
                                 2)   Glial  cells และ Extraneuronal  cells  พบวาในขณะที่เซลลประสาท
ทํางาน Glial cells ที่อยูรอบ ๆ จะมีการเปลีย่นแปลงซึง่เขาใจวาเพื่อชวยเพิ่ม facilitation ของ Synapse  
                          (ข)  การเปลี่ยนแปลงทางชีวเคม ี
                                 1)    การสรางโปรตีนและ RNA พบวาเซลลประสาทที่ทาํงานมาก ๆ จะเพิ่ม
การสรางโปรตีน และ RNA ถาใชสารที่ยับยั้ง RNA เชน  Actinomycin  D จะเกิดความจําถาวรได
ยากขึน้ 
                                 2)   การทาํงานของฮอรโมน  พบวา  Growth hormone  มผีลตอการนอน
หลับและการสรางโปรตีน  มีการเพิ่มความสามารถในการเรียนรู ซึ่งอาจมีอิทธิพลตอความจาํถาวร   
ฮอรโมนจากตอมไทรอยด  ก็มีความสําคญัในการเกิดความจาํ  เนื่องจากพบวาคนที่ขาดฮอรโมนนี้
ตั้งแตเกิดจะทาํใหปญญาออนได                   
                  5)  บริเวณของสมองที่เกีย่วของกับความจํา 
                           การเกิดความจาํอาศัยสมองสวนของ Cerebral cortex หลายบริเวณ  
การศึกษาโดยใช  PET scans  ในคนโดยใหรําลึกภาพที่ใหดูมากอนหนานี ้  พบวาสมองสวนทีเ่พิม่
การทาํงานมากขึ้นไดแก  Occipital,  Parietal  และ Prefrontal  cortex ดานขวา  แตถาใหรําลึก
ถึงคําของจดหมาย  และทบทวนขอมูลในจดหมายเงยีบ ๆ  ในสมองโดยไมตองพูดออกมาจะเพิ่ม
การทาํงานของสมองหลายบริเวณ ซึง่ตองใชสมองทั้งสองซีก บริเวณตาง ๆที่เกีย่วของกับ Working  
memory  จะมีการติดตอกบั Hippocampus และบริเวณอื่น ๆ เชน Entorhinal, Perirhinal  และ
สวน Parahippocampal  ของ Medial  temporal  cortex   ถามีการทําลาย Ventral  hippocampus  
หรือในผูปวยโรคสมองเสื่อม ( Alzheimer, s  disease )  ทีม่ีการทําลาย CA 1 จะสูญเสีย Recent  
memory  แตยังม ี Working memory  และ Remote  memory ได  Hippocampus มีบทบาท
สําคัญในการเก็บความจาํระยะสัน้ใหเปนความจาํระยะยาว (Consodilation of long term memory ) 
                   ผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะพบวาสวนมากมีความผิดปกติดานความจํา (Postraumatic  
amnesia) จําเหตุการณกอนบาดเจ็บไมได (Retrograde amnesia) และจําเหตุการณหลังการ
บาดเจ็บไมได (Anterograde amnesia) (Dywan, Segalowitz, Henderson and Jacoby, 1993) 
ซึ่งหากผูปวยความจาํระยะยาวบกพรองเปนเวลานาน  สงผลใหผูปวยมีความผิดปกติในการ
ตอบสนอง  รับรูชา ความคดิ  ความรู  ความเขาใจลดลง  (Parkin, 1993) 
                     2.3.3 ความบกพรองดานการใชเหตุผลและการตดัสินใจ  (Dysexecutive  
functioning)  ความสามารถดานการใชเหตุผลและการตัดสินใจ  (Executive  functions)  อาศัย
สมรรถภาพสมองที่สําคัญหลายดานรวมกนั  และเปนสวนสาํคัญที่จะทําใหผูปวยสามารถใชชวีิต
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ไดอยางราบรืน่  เนื่องจากในแตละวนัอาจมีเหตุการณที่ไมคาดคิดเกิดขึ้น  การแกปญหาที่
เหมาะสมตองพลิกแพลงไปตามสถานการณที่เปลี่ยนไป องคประกอบพื้นฐานของการใชเหตุผล
และการตัดสินใจ ประกอบดวยการตัง้เปาหมาย การวางแผนจัดขั้นตอนการกระทาํ  การตรวจสอบ
ผลของแตละขั้นตอน และการปรับเปลีย่นการกระทาํใหเหมาะสม ความบกพรองที่เกิดขึ้นจะ
แสดงออกในรปูของการวางแผน การจัดระบบการเรียงลําดับเหตุการณ การแกไขปญหา การแสดง
ปฏิกิริยาโตตอบ การมีเหตผุล การตั้งเปาหมาย การสรางแนวคิด ความเปนเหตุเปนผล การ
คํานวณ และความคิดเกี่ยวกับนามธรรม (Lezak, 1995) บุคคลจะขาดความสนใจ  ความไมเขาใจ
สถานการณทีแ่ทจริง มีปญหาดานอารมณ และความบกพรองดานการรับรูและแปลความหมาย  
(Mapou, 1992) ซึ่งสมองสวน Frontal lobe นอกจากมีบทบาทดานภาษา การรับรูและการ
ตอบสนองตอส่ิงกระตุนแลวยังมีบทบาทสาํคัญใน การใชเหตุผลและการตัดสินใจ  สวนที่สําคัญคือ  
Prefrontal  Association  Cortex   ผูปวยที่สมองบริเวณนี้ถกูทาํลายโดยอุบัติเหต ุ  จะมีความผดิ
ปกติทางพฤตกิรรมที่เรียกวา Prefrontal  syndrome คือ 
                     1. อารมณเปลี่ยนแปลง (Mood change) ผูปวยจะกลายเปนคนที่มีความรูสึกเปน
สุข  มีความพึงพอใจที่เกิดขึ้นโดยไมเกี่ยวกับสถานการณ  หัวเราะขําขันงายมาก หรืออารมณ
หุนหันพลนัแลน ผูปวยที่ขี้อายกอนผาตัดจะกลายเปนคนไมคอยอาย   ผูปวยทีซ่ึมเศราอยูกอนกลับ
ซึมเศรามากขึ้นหลงัผาตัด  อารมณเฉื่อยชา  ไมมีอารมณ   
                     2. ความฉลาดเปลี่ยนไป (Intellectual  change)  การทดสอบไอคิวยังปกติ  แต
ผูปวยไมมีสมาธิหรือสมาธิส้ัน  จงึไมสามารถกระทําการใด ๆ ตอเนือ่งไดนาน  และทําพฤติกรรม
ซับซอนไมได   
                     3. บุคลิกภาพเปลี่ยนแปลง เชน ขาดการควบคุมการแสดงพฤติกรรมใหเหมาะกับ
สังคม ไมสนใจวัฒนธรรมหรือกฎเกณฑของสังคม ความสุภาพ ไมสามารถประเมนิผลการกระทาํ 
ไมเรียนรูขอผิดพลาดที่เกิดขึ้นเพื่อนํามาใชแกไขในอนาคต  ลืมงาย ไมสนใจตอส่ิงใดนานเพราะ
ขาดสมาธ ิ ญาติหรือผูใกลชดิจะบอกไดวามีบุคลิกภาพเปลี่ยนไป 
                     การทาํลาย Prefrontal  lobe  ทาํใหสญูเสียความสามารถในการวางแผนตอเนือ่ง
อยางละเอียด จะไมสามารถเชื่อมโยงสถานการณ แยกประเภท หรือวิเคราะหส่ิงตาง ๆ ตลอดจน
ไมสามารถพฒันาและเชื่อมโยงความคิดได  ไมสามารถแกไขปญหาในชวีิตประจาํวนั หรือปญหา
ตาง ๆ ได  การวางแผนสาํหรับอนาคต  ความยับยั้งชัง่ใจในขอมูลที่ไดรับกอนตัดสินใจทาํอะไรลง
ไป  วางแผนการเคลื่อนไหวกอนจะเริ่มเคลื่อนไหว  การแกปญหาทีซ่ับซอน  การทําพฤติกรรมให
สัมพันธกับส่ิงแวดลอม และการใชความจําเพื่อเปนแนวทางในการปรับพฤติกรรมใหเหมาะกับ
สถานการณตาง ๆ (Mapou, 1992; Serino et al., 2006: 23-24; Manchester)              
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           อาการแสดงของความบกพรองดานการใชเหตุผลและการตัดสินใจ แสดงดงัตารางที่ 1  
(Burgess and Simons,2005) 
 

          อาการแสดง 
อาการจากผูปวย  

(รอยละ) 
ญาติเปนผูสงัเกต 

(รอยละ) 
ความคิดเปนตรรกะ นามธรรม ลดลง  17 21 
อารมณหนุหนัพลันแลน  22 22 
พูดปนน้ําเปนตัว  5 5 
ขาดการวางแผน   16 48 
มองเหน็ภาพหลอน    14 28 
ขาดการใสใจ   17 39 
เฉยเมย   20 27 
ไมสนใจสังคม   15 23 
สนใจสิ่งกระตุนหลาย ๆ อยางพรอมกัน   13 15 
กาวราว   12 25 
ขาดการติดตามผล   9 26 
อยูในโลกสวนตัว  17 26 
ไมอดทนตอส่ิงกระตุนภายนอก  11 21 
ทําในสิ่งที่ไมเหมาะสม  13 21 
ไมสนใจกฎระเบียบของสังคม    13 38 

            
           ตารางที่ 1:    อาการแสดงของความบกพรองดานการใชเหตุผลและการตัดสินใจ  
ที่มา ; Burgess and Simons (2005)                                 
           แนวคดิทฤษฎีทีก่ลาวถึงการทํางานของสมองสวน Frontal lobe ที่สัมพันธกบัการใชเหตุผล
และการตัดสินใจ    
           1. ทฤษฎีของ Cohen (1998) (Cohen, s contextual information theory) เปนทฤษฎีที่
กลาวถึงอาการแสดงของความบกพรองของการบริหารจัดการที่แตกตางกนั  ซึ่งสมองสวน 
Prefrontal cortex มีบทบาทเกี่ยวกับ อารมณ บุคลิกภาพ ความฉลาด ซึ่งหากมีความบกพรองจะ
ทําใหผูปวยมอีารมณ บุคลิกภาพ และความฉลาดเปลีย่นแปลงไป  สูญเสียความสามารถในการ
วางแผนการ เมื่อมีการรับขอมูลเขามามากเกินจะแสดงพฤติกรรมไมเหมาะสมออกมา สวนของ
สมองจะยับยัง้การรับขอมูลที่มากเกนิไป แตอีกดานหนึง่เมื่อมีการรับรูชาจะสรางระบบการ
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ตอบสนองและวางแผนในการตอบสนองสิ่งนัน้  และจะยังคงจําไววาตองรักษาบทบาทในการ
รับส่ิงตาง ๆ มากเกนิไป      
           2.  ทฤษฎีของ Graffman (2002) (Graffman,s structure event complex theory) กลาว
วาการแสดงออกของการบรหิารจัดการคือ การรับรูตอเหตุการณหลายอยาง (Structure event 
complexs)  เปนเหตกุารณหลาย ๆ เหตกุารณเขามากระทบ  แสดงออกรูปแบบตาง ๆ กนั ซึง่พบ
ไดในชีวิตประจําวนั เชน ขบัรถไปที่ภัตตาคาร แลวสั่งอาหาร มีบริกรนําอาหารมาเสิรฟทนัท ี  ซึง่ 
Graffman เชือ่วา สมองสวน Posterior cortical หรือ Subcortical ที่อยูใน Frontal lobe เกี่ยวของ
กับ Structure event complexs  และสามารถทาํนายผูปวยที่สมองบริเวณ Frontal lobe ถูก
ทําลายจะไมสามารถคาดคะเนเหตกุารณทีเ่กิดขึ้นเฉพาะหนาได  ซึ่งจะตองใหความใสใจในผูปวย
ที่มีความบกพรองดานบรหิารจัดการเปนพเิศษ 
           3. ทฤษฎีความจาํเกี่ยวกับการทํางาน (Working memory theory) สมองสวน 
Dorsolateral prefrontal cortex สรางความจาํเกีย่วกับการทาํงาน เปนความจําระยะสั้นเพื่อ
นํามาใชในการเชื่อมโยงกับการทาํพฤติกรรมที่ซับซอนที่เกิดขึ้นเปนลาํดับข้ันอยางตอเนื่อง เมือ่
สมองสวนนีถ้กูทําลาย ความจําชนิดนี้จะหายไป  
           4.  ทฤษฎีของ Duncan (2002) (Duncan,s Theory of “g”)  เปนทฤษฎีทีก่ลาวถงึความจาํ
เกี่ยวกับการทาํงาน ที่สมองสวน Frontal lobe  Duncan ไดทดสอบผูปวยที่บาดเจ็บสมองสวน 
Frontal lobe จํานวน 3 ราย ที่มีปญหาเกีย่วกับการวางแผนในการใชชีวิตประจําวัน  ความจาํ การ
สื่อสาร และการรับรู  พบวาผูปวยเหลานี้ไอคิวปกติแตไมมีสมาธ ิหรือสมาธิส้ัน ไมสามารถทําสิง่ใด  
ตอเนื่องไดนาน และทําพฤตกิรรมซับซอนไมได 
           5. ทฤษฎีของ Fuster (2002)  (Fuster,s temporal integration framework) กลาววา 
Prefrontal cortex เปนสิ่งจําเปนในการวางแผนจัดการและแสดงพฤติกรรมทีเ่หมาะสมออกมา 
ประกอบดวย  
                5.1  การสรางความจําเกี่ยวกับการทาํงาน (Working memory) เปนความจําระยะสัน้
เพื่อนาํมาใชในการเชื่อมโยงการทําพฤติกรรมที่ซับซอนที่เกิดขึ้นเปนลาํดับอยางตอเนื่อง ซึ่งอยูใน
สมองสวน dorsolateral  prefrontal cortex   
                5.2 การจัดชุด การเตรียมเพือ่แสดงพฤติกรรม ควบคุมโดยสมองสวน dorsolateral  
prefrontal cortex  และ anterior medial cortex 
                5.3    การยบัยั้ง ควบคุมโดยสมองสวน orbitomedial prefrontal cortex  เพื่อใหรับ
ขอมูลจากภายนอกและภายในเหมาะสมทั้งการรับความรูสึกและความจํา  
           6.  ทฤษฎีของ Stuss (2000) (Stuss,s anterior attention functions)  อธิบายวา การ
ติดตอของเซลลประสาทดวยการปอนขอมูลเขา ดวยโครงสรางตาง  ๆ มากมาย และแสดง
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พฤติกรรมออกมาโดยการควบคุมของ Frontal lobe  ซึ่งทฤษฎีของ Stuss อธิบายการบริหาร
จัดการที่เกี่ยวของกับการทํางานของสมองหลายสวน ไดแก 
                6.1  การคงสมาธไิว (Sustaining) อยูที่สมองสวน Right frontal   
                6.2  ความสนใจ (Concentrating) อยูที่สมองสวน Cingulated 
                6.3  การแบงปน (Sharing)  อยูที่สมองสวน Cingulate และ Orbitofrontal 
                6.4  การระงับ  (Suppressing)  อยูที่สมองสวน Dorsolateral prefrontal cortex 
                6.5  การปด  (Switching)  อยูที่สมองสวน Dorsolateral prefrontal cortex และ Medial frontal 
                6.6  การวางแผนการ (Preparing) อยูที่สมองสวน dorsolateral prefrontal cortex 
                6.7  การจัด (Setting) อยูที่สมองสวน Left dorsolateral prefrontal cortex 
                แมวาการทาํความเขาใจเกี่ยวกบักลไกการทํางานของสมอง ที่เกีย่วกบัการเชื่อมโยง
บริหารจัดการเปนเรื่องที่เขาใจยาก เนือ่งจากไมไดเกดิจากการทํางานของสมองสวนใดสวนหนึง่ 
แมวาจะเกิดจากการทํางานของสมองสวน  prefrontal cortex  เปนหลักก็ตาม  จากทฤษฎีตาง ๆ 
ที่กลาวมา พอสรุปใหเห็นวา เมื่อทําความเขาใจกลไกการทาํงานของสมองแตละสวนที่เกีย่วกับ
บริหารจัดการแลว และผูปวยบาดเจ็บศีรษะที่บริเวณ frontal lobe จะชวยใหเขาใจพฤติกรรมการ
แสดงออกของผูปวยมากขึ้น และชวยฟนฟดูานบริหารจัดการใหกับผูปวยไดอยางมีประสิทธิภาพ             
                2.3.4 ความผิดปกติดานภาษาและการสือ่สาร (Language and Communication 
Deficits) ภาษาเปนสัญลกัษณที่ใชในการสื่อความหมายที่มีความซับซอนและมพีฒันาการ
ตลอดเวลาที่ใชทั้งในการคิดและสื่อสารระหวางบุคคล เกี่ยวของกับขนบธรรมเนยีม สภาพสงัคม  
และประวัติศาสตรของแตละสถานที ่ภาษาที่ใชในการสือ่สารมีหลายรปูแบบ เชน  การแสดงสีหนา
ทาทาง  การใชคําพูด  น้าํเสยีง  การเขียน  และการวาดภาพหรือสัญลกัษณอ่ืน ๆ  
                 การพูดเปนการเคลื่อนไหวภายใตอํานาจจิตใจที่ตองการทกัษะมาก กลไกการควบคมุ
การพูดอาศัยระบบประสาทกลางหลายบรเิวณ  ทาํงานประสานกนัเพื่อจัดขอมลูใหออกมาเปน
ลําดับข้ันตอนอยางรวดเร็วโดยมีการจัดลาํดับเวลาและตําแหนงอยางเหมาะสม   องคประกอบของ
ภาษาพูด ไดแก การใชคําทีม่ีความหมาย (Semantics) และออกเสยีงอยางถกูตอง (Phonology)  
โดยนํามาเรียบเรียงเปนวลหีรือประโยค (Syntax)  และใชอยางเหมาะสมกับบริบทนั้น ๆ 
(pragmatics) 
                ลักษณะของการพูดที่ดีประกอบดวยการลื่นไหลของกระแสคําพูด (Fluency) ซึ่ง
คลองแคลว  ไมติดขัด  ไมมกีารพูดซ้าํคํา  และมีคุณลักษณะของเสียง (prosody)  ที่เหมาะสมกบั
สถานการณ  ไดแก  ความเร็ว  จงัหวะ  ความดงั  ความถี่  และการเนนเสียงทีถู่กตอง 
                 โดยทั่วไปสมองซกีซายเปนสมองซีกเดน (Dominant hemisphere) ทาํหนาที่สําคัญใน
ดานภาษา ซึง่เปนกระบวนการที่เกีย่วของกับสัญลักษณตาง ๆ ไดแก การพูด  การฟง  การเขียน  
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การอาน  และการคํานวณ  สวนสมองซีกขวาเปนสมองซกีที่ไมเดน (Non-dominant  hemisphere)  
มีหนาที่หลกัในการวิเคราะหแบบแผนตาง ๆ  ทาํความเขาใจเรื่องรูปธรรมและความเปนเหตุเปนผล   
                     ลักษณะความบกพรองของภาษาขึ้นอยูกบัพยาธิสภาพที่เกิด ถาผูปวยมีพยาธิสภาพ
ที่สมองกลีบหนา (Frontal  lobe) บริเวณ Broca,s area จะเกิด Motor (Expressive)  Aphasia 
คือ ผูปวยฟงและอานรูเร่ืองแตพูดหรือแสดงออกมาไมได ถาผูปวยมพียาธิสภาพทีส่มองกลีบขมบั
(Temporal lobe) ของสมองซีกเดน (Dominant hemisphere) ผูปวยจะม ี Wernicke's (Sensory)  
Aphasia  คือ  มีปญหาในการรับรูภาษา  แตถามีความผิดปกติบริเวณสมองซีกไมเดน  
(Non-dominant  hemisphere)  จะมีปญหาในการรับรูอารมณของผูอ่ืน                        
                     ความบกพรองของการสื่อสารที่พบบอยไดแก  
                     1.  ความบกพรองทางภาษาแบบ Aphasia 
                     2.  ความบกพรองในการตั้งใจพูด  (Apraxia of speech) 
                     3.  อาการพูดไมชัด  (Dysarthria) 
                     4.  ความบกพรองทางภาษาของผูที่มพียาธิสภาพของสมองซีกไมเดน 
                          1. ความบกพรองแบบ Aphasia คือ ความบกพรองของภาษา ทีเ่กิดเนื่องจากมี
พยาธิสภาพของสมองสวนที่เกี่ยวของกบัภาษา (บริเวณรอบ ๆ Lateral sulcus) ของสมองซกีเดนมี
ลักษณะสําคญัคือมีการขาดหายไปหรือมีความคลาดเคลื่อนในความหมาย รูปแบบ  หรือการใช
ภาษา  เกิดความผิดปกติในกระบวนการรับรู  ทําความเขาใจ  ความคิด  และความจํา  ทาํใหมี
ความบกพรองในการฟง  การพูด  การอาน (Alexia )  หรือการเขียน (Agraphia)  แบงไดหลาย
ประเภทตามกลุมอาการ  ไดแก 
                              1.1 Wernicke,s aphasia (Sensory หรือ Receptive aphasia) มีความ
บกพรองในดานการฟงคาํพดูและการอานเดนกวาการพดูและการเขียน ผูปวยมักพดูเปนวลียาว ๆ 
ไดคลองแคลว  แตไมตรงคําถามหรือไมตรงจุด ฟงไมรูเร่ือง ( Fluent but paraphasic )  มีปญหา
ในการพูดตาม (Poor  repetition)   พยาธิสภาพมักอยูที่สมองบริเวณขางหลงัตอ Sylvian fissure 
                              1.2  Broca,s aphasia (Moter หรือ Expressive aphasia ) เกิดจากพยาธิ
สภาพบริเวณ   Broca,s area มีความบกพรองดานการพูดและการเขียนเดนกวาการฟง และการ
อาน พูดไมคลอง ตะกกุตะกักมกัพูดเปนวลีส้ัน ๆ  มีลักษณะคลายขอความในการสงโทรเลข  
(Tegraphic  speech) หรือพูดไมไดเลย  อานออกเสยีงดังและบอกชือ่วัตถุไมได  แตเขาใจภาษา
ทุกอยางทั้งภาษาพูดและภาษาเขียน รวมทั้งรูจักสิง่ของแตพูดไมได   
                              1.3 Conductive aphasia เกิดจากพยาธิสภาพบริเวณ Arculate  fasciculus  
พูดไดคลอง  แตไมสามารถพดูตามได  เขาใจภาษาด ี
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                              1.4 Global  aphasia  เกิดจากความผดิปกติทั้ง  Broca's และ   Wernicke's area   
จะพูดไมคลองหรือพูดไมไดเลย  ไมสามารถพูดตามได  ไมเขาใจทั้งภาษาพูดและภาษาเขียน 
                              1.5    Anomic aphasia  เสียบริเวณ Temporal-occipital  region  พูดได
คลอง  พูดตามไดแตไมคลองนัก  บอกชื่อวัตถุไมได  แตเขาใจปกต ิ
                          1.6   Trancortical  motor aphasia   เสียบริเวณ  Medial  frontal  หรือ  
anterior  border  zone  ซึ่งเปนบริเวณที่ติดตอระหวาง  Broca's  area กับ  supplementary  
motor  area  พูดไมคลอง  บอกชื่อวัตถุไมได  แตพูดตามไดและเขาใจปกติ 
                          1.7   Transcortical  sensory  aphasia  เสียบริเวณ Medial  frontal   หรือ  
posterior  border  zone  บริเวณที่ติดตอระหวาง Wernicke's area  กับ  Posterior  parietal  
temporal  association  area  จะพูดไมคลอง  ไมเขาใจภาษา  บอกช่ือวัตถุไมได  แตยงัสามารถ
พูดตามไดบาง 
                     2.  ความบกพรองในการตั้งใจพูด (Apraxia of speech) คือ ความบกพรองของ การ
พูด ที่เกิดจากพยาธิสภาพในสมองสวน Broca's area ทําใหการจัดโปรแกรม หรือแผนการทํางาน
จัดลําดับข้ันตอนของกลามเนื้อที่ใชในการพูดบกพรองไป โดยไมพบการออนแรงหรืออัมพาตของ
กลามเนื้อเหลานัน้  แตผูปวยจะมีอาการพดูไมชัดอยางสม่ําเสมอ 
                     3. อาการพูดไมชัด (Dysarthria) คือ ความบกพรองของการพูด ที่เกิดจากระบบ
เสนประสาทและกลามเนื้อของอวัยวะที่ใชในการพูดผิดปกติไป                  ทาํใหมีอาการพูดไมชัด 
(Articulation disorder) เพราะกลามเนือ้ออนแรง เปนอัมพาต แขง็แกรงหรือไมประสานงานกนั 
พบในกรณพียาธิสภาพของระบบ Motor และ Sensory  speech, Basal ganglia, Cerebellum  
หรือ Lower motor neuron lesion   
                     4. ความบกพรองทางภาษาของผูทีม่ีพยาธิสภาพของสมองซีกไมเดน (ขวา) เชน 
ผูปวยทีล่ะเลยสิ่งแวดลอมซกีใดซีกหนึ่ง (Unilateral neglect) และมีความบกพรองในการรบัรู
ความสัมพันธระหวางวัตถุ (Visuospatial deficits) อาจทําใหมีปญหาในการรับรูและแสดงอารมณ 
(Aprosody) จากน้ําเสยีงและการแสดงทาทาง ทําใหไมสามารถรับรูหรือส่ือใหผูอ่ืนทราบถึงอารมณ
และความรูสึกของตนเองไดดี นอกจากนีถ้ามีการตอบสนองที่หนุหันพลันแลน (Impulsivity)  อาจ
ทําใหไมสามารถอดทนฟงผูอ่ืนพูดจนจบประโยคได  หรือพูดไมหยุด  
            ผูปวยบาดเจบ็ที่ศรีษะสวนมากจะมีความบกพรองการทําหนาที่การรูคิดดานความจาํ 
สมาธิ การใชเหตุผลและการตัดสินใจ และดานภาษาและการสื่อสาร ดังกลาวมาแลวขางตน ซึ่งแต
ดานจะพบความบกพรองแตกตางกนัตามการทาํหนาที่ของสมองสวนที่ไดรับการกระทบกระเทือน
หรือถูกทําลาย หากพยาบาลผูดูแลผูปวยมีความรู  ความเขาใจ ความบกพรองดังกลาว จะชวย
ฟนฟูสภาพการทําหนาที่ดานการรูคิดตาง ๆ ได          ทาํใหผูปวยมีการทําหนาที่ดานการรูคิดดีขึ้น  
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ลดระยะเวลาในการอยูโรงพยาบาล ในการศึกษาครั้งนีผู้วิจัยเลือกศกึษาการทําหนาที่การรูคิด
ดานความจาํ สมาธิ การใชเหตุผลและการตัดสินใจ เนื่องจากในการปฏิบัติงานของผูวิจัย พบวา
เมื่อผูปวยฟนสภาพจากอาการหมดสติ จะมีการแสดงออกและตอบสนองดานความจํา สมาธิ การ
ใชเหตุผลและการตัดสินใจคอนขางมาก สามารถชวยฟนฟสูภาพผูปวยในระยะพักฟนจนกระทั่ง
ตอเนื่องเมื่อผูปวยกลับบานได โดยใหคําแนะนาํ สอน สนับสนนุ ญาติผูปวยในการชวยฟนฟสูภาพ 
ยอมทาํใหผูปวยมกีารทาํหนาที่การรูคิดดานตาง  ๆ  กลับมาใกลเคยีงกอนบาดเจ็บหรือเปนปกติไดเร็วขึ้น  
           2.4  ปจจัยที่เกี่ยวของกับการฟนสภาพของการทําหนาที่ดานการรูคิดในผูปวย
บาดเจ็บศีรษะ 
                    ปจจัยที่เกี่ยวของกับการฟนฟูสภาพการทําหนาที่ดานการรูคิดในผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะ  ไดแก 
                     2.4.1 อายุ โดยที่ผูปวยอายุนอยจะมีการฟนสภาพที่ดกีวาผูปวยอายมุาก ในผูปวย
อายุมาก  จะมีการเสื่อมของเซลลประสาทมากกวาผูปวยอายุนอย  (Begali, 1996; Hickey, 
1997; Barker, 2002; Stapert et al., 2006)  ผูสงูอายุจะมกีารเปลี่ยนแปลงทางกายภาพอยาง
มากเมื่ออายุ 60-70 ป พลังงานสํารองและความสามารถของกระบวนการชดเชยของรางกายลดลง  
กระบวนการซอมแซมเนื้อเยือ่ลดลง มีความไวตอความเครียด ทนตอการบาดเจ็บไดนอย  มีโอกาส
ติดเชื้อและเกิดภาวะแทรกซอนของระบบตาง ๆ หลังการบาดเจ็บไดมาก และผูสูงอายมุักมีโรค
แทรกซอนอืน่ ๆ เชน ความดันโลหิตสงู  เบาหวาน  โรคหลอดเลือดสมอง  ซึ่งเปนอุปสรรคตอการ
ฟนสภาพสมองการทําหนาทีด่านการรูคิด  
                     2.4.2 ตําแหนงของการบาดเจ็บ   สมองแตละสวนตางมหีนาที่ควบคุมการทํางาน
ของรางกายตาง ๆ กนั เชน  ผูปวยที่มกีารทําลายของสมองสวน Frontal  lobe    จะมีบุคลิกภาพ
เปลี่ยนแปลงสติปญญา   ความเหมาะสมในการวางตวั   การตัดสินใจและพฤติกรรม  ถาเปน
ดานซายบริเวณ Broca,s  area  จะเกิด Motor Aphasia  คือ ผูปวยฟงและอานรูเร่ืองแตพูดหรอื
แสดงออกมาไมได  
                     2.4.3 ความรนุแรงของการบาดเจ็บ ในผูปวยทีม่ีระดับคะแนนของ Glasgow  Coma  
Score ต่ําจะมีการฟนสภาพที่เลว เชน การบาดเจ็บเฉพาะที่ (Local  injury)  และการบาดเจ็บ
ทั่วไปของแอกซอน (Diffuse axon injury) (Sheid et al., 2006)  จะมกีารทาํลายของระบบ 
Reticular  activating  ของกานสมองเปนสาเหตุสําคัญของการไมรูสึกตัว (Jennett and Bond, 
1975: 480-484; Hickey,1997: 385-412) 
                     2.4.4 ระยะเวลาของการบาดเจ็บ  ผูปวยบาดเจ็บศีรษะระดับรุนแรงจะมีภาวะหมด
สตินานกวาผูปวยบาดเจ็บศีรษะระดับเล็กนอยหรือปานกลางซึง่มีระดับการรูสึกตัวเร็วกวา ทาํใหมี
ปญหาการฟนสภาพดานการรูคิดมากกวา (Lezak, 1995)  
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                     2.4.5  เพศ  จากการศึกษาของ Kraus and Sorenson (1994) ในผูปวยบาดเจ็บ
ที่ศีรษะพบอัตราสวนการบาดเจ็บระหวาง เพศชายตอเพศหญิง = 2.8 : 2  เมื่อฟนสภาพพบวาการ
แสดงพฤติกรรมแตกตางกนั เนื่องจากความแตกตางของพยาธิสรีรวทิยาของสมอง กลไกของการ
บาดเจ็บ ฮอรโมน และความเปนอยูในสังคม  เชน ขนาดสมองของเพศชายมีขนาดใหญกวาเพศ
หญิง การสงเซลลประสาท ปริมาณเลือดในรางกาย  การเจริญเติบโตของสมอง และการเชื่อมตอ
ของสมองทั้ง 2 ซีก (McNiven ,1994)  ผลการศึกษาพบวาผูปวยเพศหญิงมีการบาดเจ็บที่สมอง
สวน Left hemisphere  สงผลใหมีปญหาการสื่อสารและภาษา สวนผูปวยเพศชายพบวาการฟนฟู
สภาพขึ้นอยูกบัตําแหนงของการบาดเจ็บ และความรนุแรงของการบกพรองดานการใชคําพูดและ
ไมใช  (McGlone, 1978, 1980)                     
                     2.4.6  สถานะภาพกอนการบาดเจ็บ    ระดับการศึกษา  สติปญญา  ครอบครัว  การ
งานอาชพี ในผูปวยทีก่ารศกึษาระดับสูง  จะฟนสภาพไดดีกวา (McNiven ,1994)      
                     2.4.7 ความถนัดของมือ การทํางานของสมองจะแบงเปนสมองซีกเดน ไดแก Left 
dominant hemisphere  สมองซีกซายจะทาํงานเดนกวาสมองซกีขวาทางดานภาษาและทักษะ 
โดยเฉพาะคนถนัดขวา ประมาณรอยละ 96 จะมีสมองซีกซายเดน ในคนถนัดซายซึ่งมีจาํนวนนอย
ที่สมองซีกขวาเดนประมาณรอยละ 15 สวนมากจะอยูทางดานซาย  ดงันัน้เมื่อผูปวยไดรับบาดเจ็บ
ที่ศีรษะซีกซาย จงึมีปญหาการฟนฟูสภาพทัง้ดานทกัษะการใชมือ  และภาษา  (ราตรี สุดทรวง 
และวีรชัย สงิหนยิม, 2545: 373; McNiven ,1994)  
                
           2.5  การประเมินปญหาการทาํหนาที่ดานการรูคิด 
                     การประเมนิปญหาดานการรูคิดเพื่อใหทราบลักษณะและความรนุแรงของปญหา  
และระดับความสามารถที่เหลืออยูของผูปวย  เพื่อวางแผนการฟนสภาพตอไป  การประเมิน
ประกอบดวย 
                     2.5.1  การประเมินคราว ๆ   ประกอบดวยการตรวจระดับสติสัมปชัญญะและการ
ตรวจสมรรถภาพของสมองดานการรูคิดดานตาง ๆ  ไดแก  สมาธ ิ ความจาํ  ความสามารถในการ
แกปญหา  ความเขาใจเรื่องนามธรรม  ความรูทัว่ไป  และความสามารถในการคํานวณ  เปนตน                     
                     2.5.2   การประเมินปญหาในการประกอบกิจกรรมในชวีติประจําวนัที่เกิดจากความ
บกพรองดานการรูคิดเฉพาะอยาง 
                     2.5.3 การประเมินความสามารถในการทาํกิจวัตรประจําวันทั่วไป  โดยไมระบุวาเหตุ
ที่ผูปวยทาํกิจกรรมบางอยางไมไดนั้นเกิดจากความบกพรองดานใด      
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3.  การฟนฟสูภาพการทําหนาที่ดานการรูคิด 
  
           3.1  รูปแบบการฟนฟสูภาพการทําหนาที่ดานการรูคิด 
                     รูปแบบการฟนฟูสภาพการทําหนาที่ดานการรูคิด  ประกอบดวย 
                     3.1.1 การรักษา (Remediation  หรือ restoration  approach)   เปนการฝกเพื่อ
แกไขความบกพรองโดยตรงบนสมมุติฐานวาสมองเปนอวัยวะที่สามารถปรับตัวไดเอง  และการฝก
จะชวยใหเกิดการเรียนรูไดในที่สุด  โดยคาดวาการฝกกิจกรรมใดกิจกรรมหนึง่ที่อาศัยสมรรถภาพ
ของสมองอยางใดอยางหนึ่ง  จะทําใหเกดิความสามารถซึ่งขยายผลไปสูกิจกรรมอืน่ ๆ  ที่ตองใช
ความสามารถนั้นดวย  เชน  ถามีสมาธเิพิ่มข้ึนจากการฝกหยิบหมุดบนกระดาน  ก็จะมีสมาธิใน
การทาํกิจวัตรประจําวนัเพิม่ข้ึนดวย   
                     3.1.2  การฝกปฏิบัติจริง (Functional  approach)   เปนการฝกกิจกรรมที่ตองการ
ใหปฏิบัติจริงในชีวิตประจาํวนั  โดยไมคํานึงวาการทีผู่ปวยไมสามารถทํากจิกรรมนั้นไดเกิดจาก
ความบกพรองในดานใด  จงึไมสามารถขยายผลไปสูกจิกรรมอื่น ๆ ได เนื่องจากเปนการฝกเฉพาะ
เร่ืองใดเรื่องหนึ่ง 
                     3.1.3 การฝกผูปวยดวยการสรางบริบทจาํลอง  (Multi-context approach)  เปน
แนวทางการฝกที่พฒันาโดย Toglia (1991:505-516)   ในผูปวยบาดเจ็บสมองเพื่อแกไขขอจํากัด
ของวิธีการรักษาโดยตรง (Remediation  approach)   ซึ่งเนนการทาํกิจกรรมบนโตะฝกอาจจะไม
สามารถขยายผลไปสูการทํากิจวัตรประจําวันได  และการฝกปฏิบัตจิริงภายใตบริบทหนึ่งอาจไม
ชวยใหผูปวยทํากจิกรรมนัน้ในสถานการณอ่ืนได  แนวทาง Multi-context  approach  เกิดจาก
ความเชื่อพื้นฐานวา การรูคิดเปนผลจากปฏิสัมพันธระหวางบุคคล  กิจกรรมทีท่าํและบริบทของ
การฝก  ดังนัน้จึงนําเอากระบวนการที่ใชในการทํางานอยางหนึ่งมาสงเสริมใหเกิดการเรียนรูในการ
ทํางานอื่น  หรือทํางานเดิมภายใตบริบทอื่น  โดยฝกใหผูปวยสามารถปรับเปลี่ยนลักษณะงานได
จริงดวย  แทนการคาดเดาวาผูปวยนาจะทําได เชน การฝกใหผูปวยสวมกางเกงขาสั้นขณะนอนอยู
บนเตียง แลวเปลี่ยนเปนสวมกางเกงขายาวในทาเดียวกัน  กอนที่จะพัฒนาจนถงึขั้นฝกสวมเสื้อใน
ทานั่ง จะเหน็วาในชวงแรกนั้นเปนการเปลี่ยนแปลงเฉพาะลกัษณะของผา ในขณะที่จํานวนชิน้งาน
และความซับซอนของงานแตกตางจากเดมิไมมาก การฝกในลักษณะนี้ใชทัง้เกม กิจกรรมบนโตะฝก  
และงานทีท่ําจริงในชีวิตประจําวนั โดยผูบําบัดตองสอนใหผูปวยตรวจสอบความถูกตองตลอด
กระบวนการทีท่ํา  และคอยชี้นําใหผูปวยใชความสามารถที่มีชดเชยสวนที่เสยีไป 
                     3.1.4   การฝกผูปวยดวยบริบทที่เปนจริง (Multi-model  approach)    อาจใชการ
ฝกที่มุงพฒันาสมรรถภาพหลายดานพรอมกัน  เชน  กจิกรรมการแปรงฟน  เร่ิมดวยหนัศีรษะกวาด
ตามองหาแปรงฟน ยาสฟีนและถวยน้าํ เพือ่แกไขปญหา  Peri-person  neglect  ตอมาจึงทบทวน
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ขั้นตอนการแปรงฟน แลวชวยเรื่องการจัดวางตําแหนงแปรงฟนในกรณีที่มีปญหา   Body  neglect   
ตอมาจึงฝกสมาธิในการแปรงฟน  นอกจากนีย้ังอาจเพิม่การฝกแกปญหา  เชน  บบียาสีฟนไมออก  
เปนตน  
                     3.1.5 การฟนฟูสภาพแบบองครวม (Comprehensive-holistic  approach)  เปน
แนวทางการฟนฟูสมรรถภาพทีพ่ัฒนาขึ้นสําหรับผูปวยที่ไดรับบาดเจบ็สมอง โดยมีแนวคิดวา
กิจกรรมของรางกาย จิตใจ อารมณ  และสังคม  มีปฏิสมัพันธกนัตลอดเวลา  การฟนฟูสมรรถภาพ
ที่ดีจึงควรประสานสิง่เหลานีเ้ขาดวยกนั โดยใหผูปวยใชสมรรถภาพของสมองสวนที่เหลืออยูในการ
ทํากจิกรรม เพื่อฟนฟูสภาพจิตใจใหมีสวนรวมในสังคม และเปนพืน้ฐานของการประกอบอาชีพ  
วิธีการบําบัดประกอบดวยการออกกาํลังกาย  การฝกผอนคลาย การแกปญหาความบกพรองดาน
การรูคิดตาง ๆ การฝกทักษะทางสงัคม เพื่อแสดงความคิดเหน็และขอความชวยเหลือเมื่อมีความ
จําเปน (Prigatano et al.,1984: 505-53; Scherzer,1986: 366-374) 
                     การเลือกวธิีการบําบัดขึ้นอยูกับปจจัยของแตละบุคคล  ไดแก ปจจัยทางกายภาพ  
เชน  อาย ุ เพศ  โรคประจําตัว  รวมทัง้ลักษณะความรุนแรงของปญหา  ความคาดหวงั  ความเชื่อ  
คานิยม ตลอดจนปจจัยดานญาติพีน่อง  ผูดูแล  และสิ่งแวดลอม (Hannegan,1989) 
                     ผูวิจัยเลือกแนวทางการฟนฟูสภาพแบบ Comprehensive-holistic  approach ใน
การฟนฟูผูปวย เนื่องจากเปนการฟนฟูสภาพที่คาํนงึถงึความพรอมของรางกายผูปวย ในบางราย
อาจมีความพกิารของแขนขาซีกใดซีกหนึง่ที่เปนขอจํากัด ทําใหผูปวยไมสามารถปฏิบัติกิจวัตร
ประจําวนัไดดวยตนเอง  สภาพจิตใจทีต่องประเมินวาผูปวยมีสภาพจิตใจพรอมที่จะรับการฟนฟู
หรือไม อารมณในขณะนั้นวามีอารมณเปนอยางไร โดยสังเกตจากการสนทนา สีหนาทาทางของ
ผูปวย และสงัคมของผูปวยซึ่งพยาบาลจะตองซักถามการดํารงชวีิตประจําวนั ความเปนอยูของ
ผูปวยกอนเกดิการบาดเจ็บจากญาติผูใกลชิดผูปวยเพือ่จะนํามาประกอบการฟนฟ ู และเชื่อมโยง
ไปสูการกลับเขาสูสังคมเดิมของผูปวยได  อันจะสงผลชวยใหผูปวยสามารถดํารงชีวติประจําวนัได
ดวยตนเองมากที่สุด พึ่งพาผูอ่ืนนอยที่สุด และไมเปนภาระแกครอบครัวหรือผูดูแล 
                
           3.2  เครื่องมือประเมินการทําหนาที่ดานการรูคิด                 
                     เครื่องมือประเมินการฟนสภาพดานการรูคิดมีหลายชนิด  โดยแบงตามลักษณะของ
ความบกพรองในแตละดาน  ดังรายละเอยีดตอไปนี้ 
         3.2.1. เครื่องมือประเมินดานสมาธิ  (Attention)  เพื่อประเมนิการรับรูส่ิงกระตุนจาก
ภายนอกที่มาจากหลายสิง่ และเลือกรบัการกระตุนเพียงอยางใดอยางหนึ่ง ประกอบดวยแบบ
ประเมิน ไดแก 
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                               3.2.1.1   Digit  Span  เปนชุดของตัวเลขที่ใหผูปวยพูดตัวเลขซ้ําตามที่ผู
ทดสอบอานใหฟง แบบทดสอบแบงออกเปน 2 สวน  สวนแรก ใหผูปวยบอกตวัเลขตามผูทดสอบ 
(Digit  forward) ซึ่งมีจํานวนตัวเลขตั้งแต 3-8 ตัว จํานวน 2 ชุด  และสวนที่สองใหบอกตัวเลขทวน
ยอนกลับ (Digit backward) ซึ่งมีจาํนวนตัวเลข 2-7 ตัว 2 ชุด  เปนการวัด Attention  Span 
คะแนนที่ไดจากผลรวมของ Digit  forward และ Digit  backward สูงสุด 24 คะแนน   
                3.2.1.2 Trail-Making Test เปนแบบประเมนิประสิทธิภาพของสมองดาน
ความเร็วของกระบวนการรบัรู (Information processing speed) การเรียนรูเกี่ยวกับตัวเลขและ
ตัวอักษร (Knowledge of numerical and alphabetical sequencing) การรับรูทิศทาง (Visual 
search /Scan ability) การทํางานของกลามเนื้อ (Motor functioning) และการทําหนาที่ดานจิตใจ 
(Mental flexibility) ซึ่งพัฒนาโดย Reitan ในป ค.ศ. 1958 และ Levkoff และคณะ ในป ค.ศ. 
1991 แบงเปน 2 สวนคือ สวน A และสวน B โดย Trail-Making  Test-A เปนการใหผูปวยลากเสน
เรียงตามตวัเลขจาก 1 ถึง 25 และ Trail-Making Test -B  ทาํโดยการใหผูปวยลากเสนสลับตัวเลข
กับตัวอักษรตามลําดับ  จาํนวนทั้งหมด  25  ตัว  และจับเวลาทีท่ําเปนวนิาทีเมื่อผูปวยทําการ
ทดสอบเสร็จในแตละครั้ง ใชในการประเมินผูปวยที่สมองถูกทําลายดวยสารเคมี (Organic brain 
damage) ผูปวยทีม่ีความบกพรองดานประสาทวิทยาและจิตเวช (Neuropsychiatric) ผูปวยวัย
ผูใหญ ผูปวยที่จะรับการปลูกถายตับ  ผูปวยทีม่ีอาการหลงลืม (Delirious) ผูสูงอายุ และผูปวยโรค
จิตเภทเรื้อรัง (Chronic schizophrenic patients) ซึ่ง  Spreen and Strauss, 1998 อางถงึใน 
Ropacki, 2000: 16-17  หาความเทีย่งของ  Trail-Making Test-A  ไดเทากับ .94  และ  
Trail-Making  Test-B ไดเทากับ .90 
                     3.2.2. เครื่องมือประเมินดานภาษา    เพื่อใหครอบคลุมการทาํงานของสมองดาน
ภาษาควรประเมินเกีย่วกับความเขาใจภาษา (Comprehension) การพูดตาม (Repetition) การ
อาน (Reading) การเขียน (Writing) และการจําชื่อ (Naming)  ซึ่งมีแบบประเมินตาง ๆ ที่ใช
ประเมิน  ไดแก  
                               3.2.2.1 Modified Halstead-Wepman เปนแบบประเมินเพื่อคัดกรอง
ภาวะการพูดลาํบาก (Aphasia) ใชประเมนิประสิทธิภาพของสมองซกีซายและขวา  ทีพ่ัฒนาโดย 
Halstead และ Wepman ในป ค.ศ 1949  ประกอบดวย 51 ขอคําถามที่ครอบคลุมการประเมนิ
ภาวะพูดลาํบาก ปญหาการสื่อสารและภาษาเนื่องจากใชเวลาในการประเมนิมาก ตอมา 
Heimburger  และ Reitan ไดพัฒนาเครื่องมือนี้ในป ค.ศ.1961 เหลอืเพียง 4 สวน  ไดแก (1) การ
ลอกแบบรูปส่ีเหลี่ยมจัตุรัส, รูปกากบาท, รูปสามเหลีย่ม  โดยไมยกดนิสอออกจากกระดาษที่วาด
เลย (2) วาดรปูตาง ๆ ตามที่กําหนด (3) สะกดคําตาง ๆ ตามที่กาํหนด  (4)  การพดูตามวา “ เขา
ตะโกนเตือน”  โดยใหผูปวยเขียนอธิบายคาํนี ้  ใชเวลาในการประเมินประมาณ 30 นาท ี ใชไดดีใน
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ผูปวยทีม่ีความบกพรองดานการพูดแตในผูปวยที่มีความบกพรองดานการเขียนอาจใชไมไดผล 
เครื่องมือนี้สามารถแยกประเภทของความบกพรองดานภาษาได แตไมไดระบุรายละเอียดเกี่ยวกบั
การวิเคราะหหาคาความเทีย่งและความตรงของแบบประเมิน  
                               3.2.2.2  Boston  Naming  Test  เปนแบบประเมินเพื่อคัดกรองดานความ
เขาใจคําศัพทหรือภาพ ซึ่งพัฒนาโดย Kaplan, Goodglass and Weintraub ในป ค.ศ. 1983  
ทดสอบดวยการใหดูภาพจาํนวน 60 ภาพจากงายไปยาก ตั้งแต “ ภาพเตียง” ถงึ ”ภาพลูกคิด”  ใช
ในการประเมนิผูปวยในวยัตาง ๆ  ไดแก (1)  เด็กที่มอีายุต่ํากวา 10 ปและผูปวยที่มีภาวะการพูด
ลําบาก (2) วยัผูใหญซึ่งประเมินดวย 30 ขอแรกและประเมินไปจนกระทั่งถงึรูปที ่ 38 หากผูปวย
ตอบผิดแลวจึงยอนกลับมาที่รูปที ่ 29  วธิีการประเมนิโดยใหเวลาผูปวยดูภาพเปนเวลา 20 วินาที 
และบอกชื่อภาพ หากตอบถูกใหบนัทกึไว และใหดูภาพตอไปจนกระทัง่ตอบไมได ผูทดสอบควรให
คําชี้แนะวาเปนภาพเกี่ยวกบัอะไร เชน “เปนสิ่งที่รับประทานได” ใหเวลาผูปวยดูภาพอีก 20 วนิาท ี
หากผูปวยตอบไมไดอีก ผูประเมินใชเสยีงประกอบภาพหรือคํานั้น ซึ่งจะตองใชเปนลําดับสุดทาย
เมื่อผูปวยไมสามารถตอบวาภาพหรือคํานัน้คืออะไร  การคิดคะแนนคิดจาก 1) ผูปวยตอบถูกโดย
ไมไดรับคําแนะนําหรือความชวยเหลือ 2) ตอบจํานวนภาพหรือคําถูกมากที่สุดตามการจัดกลุม
ภาพหรือคํา 3) ตอบจํานวนภาพหรือคําถกูมากที่สุดตามคําชี้แนะ  4) ตอบจํานวนภาพหรือคําถกู
มากที่สุดตามการใชเสียงประกอบภาพ  และ 5) ตอบจาํนวนภาพหรอืคําถูกมากทีสุ่ดภายหลังการ
ใชเสียงประกอบภาพ   
                               3.2.2.3  Western  Aphasia  Battery (WAB) เปนแบบประเมินการทาํงาน
ของสมองดานภาษา 7 สวน ไดแก การพูด (Spontaneous speech) การฟง (Auditory comprehension) 
การพูดตาม (Repetition) การจําชื่อ (Naming) การอานและการเขยีน (Reading and writing)  
การเขาใจรูปทรง (Praxis) และการเขาใจความหมาย (Construction)  ที่พฒันาโดย Shewan และ 
Kertesz ในป ค.ศ.1980 ใชเวลาในการประเมินเพื่อใหครอบคลุมดานภาษาทั้งหมด เปนเวลา 60 
นาที หาคาความเที่ยงดวยสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาคเทากับ .905  คาความสัมพนัธระหวาง 
subset >.60 และทดสอบคาความเทีย่งซ้าํ >.90  
                     3.2.3. เครื่องมือประเมินดานความจํา เพื่อประเมนิการคงไวซึ่งขอมลูที่ไดรับเขาไป
ในสมอง  กระบวนการทีท่ําใหเกิดความจาํประกอบดวยการลงบนัทกึ (Registration)  การคงไวซึ่ง
ขอมูล (Storing)  และการเรียกขอมูลมาใช (Retrieving information) ซึ่งจะพบวาผูปวยจะมี
ปญหาการบกพรองดานความจํามากที่สุด ในการประเมนิดานความจาํจึงควรประเมินรายละเอียด
เพื่อบงบอกถึงชนิดของความจํา ความจําบกพรองรุนแรงมากนอยเพียงใด ตําแหนงทีท่ําใหเกดิ
ความจาํบกพรอง อุบัติการณของการเกิดพยาธิสภาพของสมองที่สงผลตอความจํา และผลกระทบ
จากความจาํบกพรองของผูปวยแตละราย  โดยมีแบบประเมินตาง ๆ ไดแก 
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                               3.2.3.1 Wechsler Memory Scale  เปนแบบประเมินทีพ่ัฒนาโดย 
Wechsler ในป ค.ศ. 1945  โดยประกอบดวย  7 subset   ไดแก การจาํชื่อบุคคลและการรับรู
ขอมูลปจจุบัน (Person and Current information), การรับรูวัน เวลา สถานที่ (Orientation), การ
ควบคุมสภาวะจิตใจโดยการนับตัวเลข ตวัอักษรจํานวน 30 ตัวกลบัไปมาได (Mental control) 
(Backward counting, alphabet and counting by 30), การคิดเปนตรรกะโดยการอานเนื้อหา
ตามทีก่ําหนด (Logical memory) (two passages read and subject scored on average 
number of items retained when repeating), การวดัความจําจากการไดยิน (Verbal memory), 
การวัดดวยชุดของตัวเลขที่ใหผูปวยพูดตัวเลขซ้ําตามที่ผูทดสอบอานใหฟงดวย (Digit Span) 
(Forward and backward), การวัดความทรงจาํดวยการวาดรูป (Visual reproduction) (draw 
geometric figures from memory), การเรียนรูดวยการเชื่อมโยงจากการจับคูส่ิงที่กาํหนดให 
(Association learning)  (learning 10 pairs in three trial ) คิดคะแนน subset ทั้งหมดเปน 
Memory Quotient (MQ) ดวยการหาคาเฉลี่ยเทากับ 100 สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 15 โดย
การคิดคะแนนจากการประเมิน 3 ดาน ไดแก ความจาํ สมาธ ิ และความตั้งใจ ซึง่ Klonoff and 
Kennedy (1965) ไดคิดระดับคะแนนสาํหรับคนปกติเทากับ 18-19 คะแนน หาคาความเทีย่งดวย
สัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาคไดเทากับ .68 และความตรงของการทดสอบดานความจาํ สมาธิ 
และความตั้งใจเทากับ 7, 35-37 ตามลําดับ 
                               3.2.3.2  Wechsler  Memory Scale-Revised (WMS-R)   ประเมินดาน
ความจาํประกอบดวย 9 subset ที่พัฒนาโดย Wechsler ในป ค.ศ. 1987 ซึ่งไดพัฒนาจาก 
Wechsler Memory Scale  เปนการประเมินความจาํจากการมองเห็นและการไดยินในทนัทีและ
หลังเวลาผานไป (Immediate and delayed verbal and visual memory)  ดวยการประเมินการ
นับจํานวนตัวเลขจากการไดยิน (Auditory memory for numerical information)  ความเร็วของ
การรับรู (Cognitive speed and flexibility) และการรับรูวัน เวลา สถานที ่ (Orientation 
information) หาคาความสัมพันธความสอดคลองภายในของ Verbal Paired Associated ได
เทากับ .41 (r=.41), Digit span (r = .88), Logical Memory และ  Visual reproduction เทากับ 
.99 และ .97 ตามลาํดับ (r= .99 and r= .97 ) ซึ่งแบบประเมิน WMS-R ตางจากแบบประเมิน 
Wechsler Memory Scale คือ เพิม่การประเมนิดาน Figural Memory, Verbal Paired 
Associates และ Visual Memory Span  และผลการทดสอบหลังจากเพิ่ม subset 3 ดานนี้แลว
พบวาใชงาย สะดวก  
                               3.2.3.3  Wechsler Adult Intelligence Scale-Revise (WAIS-R) เปนแบบ
ประเมินดานสติปญญา มีการนาํมาใชบอยทีสุ่ดในจํานวนเครื่องมือที่ใชประเมินการรูคิดดาน
สติปญญา (Lee-Haley, Smith, William, and Dunn, 1996; Scott, Sherer, and Adam, 1995) 
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ประกอบดวย 11 subset คิดคะแนนเต็มเปน Full Scale IQ (FSIQ) แยกเปนการประเมินดวย 
6 verbal subtests และ 5 performance subtests  หาคาความสมัพันธของ WAIS-R Object  
Assembly  r = .68  และ Pictured Arrangement r = .74   หาคา split-half   อยูระหวาง .81-.97  
(r =.81-.97)  และคา test-retest ในผูปวยทีม่ีอายุระหวาง 25-3 ป มีคาระหวาง .69-.95 และ    
.67-97 ในผูปวยอายุระหวาง 45-54 ป โดยอิงแบบประเมิน Wechsler Adult Intelligence Scale-
Revised ในป ค.ศ. 1981 
                     3.2.4. เครื่องมือประเมินดานการใชเหตุผลและการตัดสนิใจ  (Executive function)   
ไดแก  
                               3.2.4.1 The Wisconsin Card Sorting Test  (WCST) เปนแบบประเมินการ
ทํางานความบกพรองของสมองสวน Frontal ซึ่งเกีย่วกบัการรับขอมูล ความสามารถในการจัดการ
แปลงขอมูลทีรั่บรูและแสดงพฤติกรรมทางอารมณใหเหมาะสมกับส่ิงแวดลอม สังคม  ที่พัฒนาโดย  
Heaton ในป ค.ศ. 1981 ประเมินดวยการใช cards ที่จดัเปนชุดประกอบดวย Cards ที่มี สี รูปราง 
และจํานวนตาง ๆ กนั มนีักวจิัยไดนําแบบประเมินนี้ไปทดลองใชกับผูปวยทีม่ีปญหาของสมองสวน 
Frontal lobe พบวาสามารถแยกความผดิปกติระหวางคนปกติและผูปวยได แตไมสามารถแยก
ความแตกตางระหวางผูปวยดวยกนัได (Axelrod et al., 1996)  มีคาความจาํเพาะเจาะจงสูง แต
ความไวต่ํา (Nelson, 1976)  สามารถทาํนายระดับความสามารถในการพึง่พาตนเองไดปานกลาง
หลังจากผูปวยจําหนายจากหนวยวิกฤตแลว (Hanks, 1999) โดยการหาคาความสัมพันธของแบบ
ประเมิน WCST ดวยการวดัการกลับสูชมุชนและระดบัความพิการ  ไดคาความสมัพันธอยูระหวาง 
-.32 ถึง -.42 ตามลําดับ  แบบประเมินนี้จึงตอบสนองตอการประเมินดานการใชเหตุผลและการ
ตัดสินใจไดปานกลาง 
                               3.2.4.2  Trail-Making Test  เปนแบบประเมินประสิทธิภาพของสมองดาน
ความเร็วของกระบวนการรบัรู (Information processing speed) การเรียนรูเกี่ยวกับตัวเลขและ
ตัวอักษร (Knowledge of numerical and alphabetical sequencing) การรับรูทิศทาง (Visual 
search /Scan ability) การทํางานของกลามเนื้อ (Motor functioning) และการทําหนาที่ดานจิตใจ 
(Mental flexibility)  ซึ่งรายละเอียดเหมือนกับการประเมินดานสมาธ ิ
                     3.2.5. แบบทดสอบเพื่อใชประเมินการทาํงานดานการรูคิดของสมองทั่ว ๆ ไป 
(general cognitive function)  มีหลายแบบ ไดแก 
                               3.2.5.1  Mini-Mental State Examination (MMSE) เปนแบบประเมนิ
ประสิทธิภาพการทาํงานของสมองและระบบประสาท (Neuropsychiatric evaluation) ที่พฒันา
โดย Folstein และคณะในป ค.ศ. 1975 เปนแบบทดสอบที่เหมาะกับผูสูงอาย ุ ซึ่งมักมีความ
ผิดปกติทางความคิด  ความจํา  และพฤติกรรมที่เกิดจากพยาธิสภาพในสมอง    เปนเครื่องมือทีใ่ช 
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คัดกรองภาวะสมองเสื่อมเนือ่งจากสามารถวัดการทํางานของสมองไดทั้ง 2 ซกี   ใชเวลาในการ
ทดสอบนอยประมาณ 5-10 นาที ใชไดดีในการประเมินขนาดความรุนแรงของ Cognitive function  
ที่บกพรอง ประกอบไปดวย  3 สวน คือ 1) สภาพดานจติใจ คือ การแนะนาํใหรูจกัสถานที่  บุคคล 
เวลา  2) ความจํา และการระลึกได คือ สมาธิและการคํานวณ ภาษา ปฏิกิริยาตอการตอบสนอง 
3) ความสามารถในการเลียนแบบ มทีั้งหมด 19 ขอ คะแนนรวมทัง้หมด 30 คะแนน มีจุดตัด
คะแนนที่ 24 คะแนน หากผูปวยไดระดับคะแนนนอยกวา 24 คะแนน แสดงวามีภาวะสมองเสื่อม 
ขอจํากัดของ MMSE คือ ใชเฉพาะในผูปวยทีม่กีารบกพรองดานการรับรูในระดับตํ่าเทานั้น 
(McDowell and Newell, 1996) และไมตอบสนองกบัผูปวยทีม่ีพยาธสิภาพที่สมองซีกขวาและผูที่
การรับรูดานสายตาบกพรอง  
                               3.2.5.2  Neurobehavioral  Cognitive  Status  Examination (NCSE)  เปน
เครื่องมือที่ใชในการประเมินผูปวยทีม่ีความบกพรองดานการรูคิดในวยัผูใหญ ที่พฒันาโดย 
Kiernan, Mueller, Langston, and Van Dyke ในป ค.ศ. 1987 โดยประเมินระดับความรูสึกตัว 
การรับรูวัน เวลา สถานที ่ และสมาธ ิ ซึง่สามารถประเมนิการทําหนาที่ของสมองได 5 ดาน ไดแก 
ภาษา การเขาใจความหมาย ความจาํ การคํานวณ และความคิดเปนเหตุเปนผล ในการประเมนิ
เพื่อคัดกรองความบกพรองดานการรูคิดนั้นใชหลกัการคอื เมื่อผูปวยตอบถูกจะไมมกีารประเมนิตอ 
หากผูปวยตอบผิดจะมีการประเมินในลําดับตอไป นําคะแนนการรูคิดทั้ง 5 ดาน มาคิดคะแนนรวม 
คะแนนรวมต่ํา อาจมีความบกพรองดานการรูคิดที่สมองสวนใดสวนหนึ่ง ใชเวลาในการประเมิน 
10-20 นาท ี แบบประเมนินี้จงึไมสามารถระบุความบกพรองได แตมีจุดเดนคือใชเวลาในการ
ประเมินนอย 
                               3.2.5.3 Cognitive Capacity screening Examination (CCSE) ใชในการ
ประเมินผูปวยโรคระบบประสาทสวนกลางที่พัฒนาโดย Jacobs, Bernard, Delgado, and Strain 
ในป ค.ศ. 1977 ประกอบดวย 30 ขอคําถาม ถามเกีย่วกับการวนั เวลา สถานที่ บุคคล การให
ผูปวยพูดตวัเลขซ้ํา ความตัง้ใจ การนับตัวเลข 7 หลัก การพูดตาม การเขาใจความหมายจากการ
รับรู และความจําระยะสั้น  ใชเวลาในการสัมภาษณประมาณ 5-10 นาที เปนแบบวัดที่มกีารวดั
การรูคิดในดานตางๆ คะแนนรวมต่ํากวา 20 คะแนน แสดงวาผูปวยมทีําหนาที่ดานการรูคิด
บกพรอง แบบประเมินนี้มีจุดเดน คือ ใชเวลาในการประเมินนอย 
                               3.2.5.4 Alzheimer's Disease  Assessment  Scale (ADAS) เปนแบบ
ประเมินที่ใชประเมินผูปวยสมองเสื่อมจากโรคอัลไซเมอร ของ Wilma, Rosen, and Mohs (1984) 
ที่พัฒนาเปนภาษาไทยโดยนนัทกิา ทวิชาชาติ ในป พ.ศ. 2544 ประกอบดวย 2 สวน คือ 
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           Cognitive part เปนการทดสอบ Cognitive behavior เพื่อประเมินความบกพรองของ 
Cognitive function ตามความผิดปกติของสวนของสมอง โดยประเมินดานความจํา ภาษา 
ความคิดริเร่ิมสรางสรรค  มจีํานวน11 สวนยอย มีคะแนนเต็ม 70 คะแนน  ประกอบดวย 
           1.  Word  recall task  ผูทดสอบใหผูปวยอานคําในแบบทดสอบ 10 คํา โดยใชเวลาคาํละ 
2 วินาท ีหลงัอานครบ 1 ชุด ใหผูปวยทวนคําเหลานัน้ ในการทดสอบมีคํา 3 ชุด ชุดละ 10 คํา 
           2.  Orientation to time, place, and person ประกอบดวยการทดสอบการรับรูวันที่ เดือน 
ป วนัในสัปดาห ฤด ูเวลาประจําวนั สถานที่และบุคคล 
           3.  Word recognition task   ใหผูปวยอานออกเสียงคาํ 12 คํา หลังจากนัน้ผูทดสอบจะ
แสดงชุดคําอีกหนึ่งชุด ซึง่ม ี 24 คํา โดยมีคําทัง้ 12 คํา ที่ผูปวยเคยอานรวมอยูดวย ใหผูปวยอาน
ออกเสียงคาํเหลานี้ และบอกวาคาํใดเคยอานมาแลว มทีั้งหมด 3 ชุด  
           4. Remembering test instruction เปนการประเมินความสามารถของผูปวยในการจํา
วิธีการทําแบบทดสอบ และการจําคําสัง่ตาง ๆ ในการทํา Word  recall  task  
           5. Naming objects and fingers ใหผูปวยเรียกชื่อนิว้ทุกนิว้ของมือขางที่ถนัด และผูปวย
เรียกชื่อส่ิงของ 12 ส่ิง  
           6.   Follow commands เปนการประเมินการรับรูคําสั่งและทาํตามคําสัง่ของผูปวย โดยมี
คําสั่ง 5 ขัน้ตอน 
           7.  Spoke language ability เปนการประเมนิความสามารถในใชภาษาพูดของผูปวย โดย
พิจารณาจากความชัดเจน ความสามารถในการใชภาษาสื่อสารใหผูอ่ืนเขาใจ     
           8. Comprehension of spoken language  เปนการประเมนิผูปวยดานความสามารถใน
การทาํความเขาใจกับภาษาพูดใหผูทดสอบเขาใจ  
           9. Word–finding difficult  เปนการประเมินความบกพรองในการริเร่ิม  สรางสรรค หรือนกึ
คําพูดที่ใชในการสนทนา  
           10.   Constructional  praxis   เปนการประเมินความสามารถในการลอกแบบ  รูปทรง
เรขาคณิต 4 รูป คือ  วงกลม   สีเ่หลีย่มซอนกนั   สี่เหลี่ยมขนมเปยกปนู  ส่ีเหลีย่มลกูบาศก    
           11. Ideational praxis  มีอุปกรณคือ กระดาษและซองจดหมาย ใหผูปวยเขยีนจดหมายถึง
ตนเองโดยพับกระดาษใสซองจดหมายและปดซอง เขียนทีอ่ยูถึงตนเอง และติดแสตมป  
แบบทดสอบยอยนี้เปนการประเมินความสามารถในการทําตามคําสั่งที่เปนขัน้ตอนทั้งหมด โดยมี
ขั้นตอนทัง้หมด 5 ขั้นตอน คอื  1) พับกระดาษ  2) เอาจดหมายใสซอง  3) ปดซอง 4) เขียนชื่อที่อยู  
5) ติดแสตมป 
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            Noncognitive part  เปนการประเมินความบกพรองดานพฤติกรรมและอารมณของ
ผูปวย มีคะแนนเต็ม 50 คะแนน โดยประเมินคามถีแ่ละความรุนแรงของปญหาพฤติกรรมและ
อารมณที่เกิดขึ้น มีจาํนวน 10 สวนยอย ไดแก 
           1.  Tearful  ผูปวยหรือผูดูแลใหขอมูลเกี่ยวกับความถี่ในการรองไหของผูปวย 
           2.  Depression  ผูปวยหรือผูดแูลใหขอมูลเกีย่วกับความรูสึก เศรา เสยีใจ ไมมีกําลงัใจ 
ประเมินในแงความรุนแรงของอารมณซึมเศรา ความหมดกําลังใจ และความรูสึกออนไหว 
           3.  Concentraion/Disability  เปนการประเมินความสามารถในการใชสมาธิ และจดจอใน
การทาํแบบทดสอบ 
           4.  Uncorporative to testing  เปนการประเมินความไมรวมมอืในการทําแบบทดสอบ 
           5.  Delusions  เปนการประเมนิความรนุแรงและความหมกมุนในการหลงผดิของผูปวย 
           6.  Hallucinations  เปนการประเมินวามีภาวะประสาทหลอนหรือไม ถามบีอยครั้งเพียงไร 
รบกวนผูปวยมากนอยแคไหน 
           7.  Pacing  เปนการประเมินภาวะย่ําเทาอยูกับทีว่ามหีรือไม ถามี มีความรุนแรงเพียงไร  
           8. Increased motor activity  เปนการประเมินวามีภาวะ hyperactivity หรือไม ถามี  
รุนแรงเพียงไร  บอยครั้งเพียงไร 
           9.  Tremors ใหผูปวยยื่นมือออกมาขางหนา 10 วินาที และประเมินความรุนแรงของการสั่น 
           10. Increased/Decreased appetite  เปนการประเมินความอยากอาหารของผูปวยวามี
การเปลี่ยนแปลงหรือไม รุนแรงเพียงไร 
           มีขัน้ตอนการพัฒนาเครื่องมือเปนภาษาไทยโดยผูพัฒนา คือ นันทิกา ทวิชาชาติ มกีารนาํ
แบบประเมิน Alzheimer's Disease  Assessment  Scale (ADAS) ตนฉบับ มาประชุมรวมกบั
ประเทศตาง ๆ ในเอเชียตะวันออกเฉยีงใต ประกอบดวยประเทศมาเลเซีย อินโดนีเซีย จีน ไตหวนั 
สิงคโปรและไทย โดยคัดเลอืกและดัดแปลงขอคําถามและคําใหสามารถใชไดรวมกันทัง้ 6 ประเทศ 
เพื่อไมใหเกิดปญหาเรื่อง Cross-cultural และแตละประเทศนาํแบบทดสอบ Alzheimer's 
Disease  Assessment  Scale ไปแปลเปนภาษาของประเทศนัน้ ๆ สําหรับประเทศไทยผูพัฒนา
ไดนําแบบทดสอบ Alzheimer's Disease  Assessment  Scale แปลเปนภาษาไทยและมีการแปล
กลับเปนภาษาอังกฤษ และตรวจสอบความถูกตองจาก Miss Debbie Reynald ใหผูเชี่ยวชาญ
ตรวจสอบ Content validity ที่พัฒนาเปนฉบับภาษาไทย และนําคะแนนที่ไดมาคํานวณหาความ
ตรงของแตละ Items ทั้ง Cognitive Part และ Noncognitive part และ Total content validity 
ของแบบประเมินทัง้ฉบับไดเทากับ .88   นําแบบประเมนิ Alzheimer's Disease  Assessment  
Scale  ฉบับปรับปรุงแลวไปทดสอบกับกลุมตัวอยางผูสูงอายุจํานวน 10 คน  ทดสอบหาคา  
test-retest reliability 2 คร้ัง ไดคาเทากับ .97 และความเที่ยงทัง้หมดเทากับ .97 
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           สาํหรบังานวิจยัครั้งนี้ผูวิจยัเลือกใชแบบประเมิน Alzheimer's Disease  Assessment  
Scale (ADAS)  เนื่องจากสามารถประเมินการทาํหนาที่ดานการรูคิดไดครอบคลุมทั้งดานความจํา 
สมาธิ ภาษา ความคิดความเขาใจ   ซึ่งจะบอกไดวาผูปวยมีความผิดปกติของสมองทีท่ําหนาที่การ
รูคิดดานความจํา สมาธ ิ การใชเหตุผลและความเขาใจได โดยเลือกเฉพาะสวน Cognitive part  
เพียงดานเดียว และจากการเขาอบรมการใชเครื่องมือนี้ มีอุปกรณการประเมินตาง ๆ กัน ทําให
ผูปวยไมเบื่อหนายในการประเมิน  
               
           3.3  แนวคิดการฟนฟสูภาพการทําหนาที่ดานการรูคิด 
                     3.3.1 กลไกการฟนสภาพของสมอง เกิดจากการจัดโครงสรางใหมหรือการงอกใหม
ของเซลลประสาท  คือ  มีการจัดโครงสรางใหมของ Axon (Axon  regeneration)  และสเปราทติง (Sprouting)  
                               1)  การจัดโครงสรางใหมของ Axon (Axon regeneration)  เร่ิมจากสวน
ปลายของ Proximal จะแตกหนอออกไปเปนแขนงเลก็ ๆ ของใยประสาทในทกุทิศทางเพื่อจะหา 
Endoneural tube เมื่อ Axon  งอกไปถึงอวัยวะเปาหมายแลวจะไปบรรจบกับ Schwann cell  ที่
อยูชิดแนวที่ Axon  ทอดผานจะสรางปลอกหุมไมเอลนี  ( Myeline Sheath )  ขึ้นมาหุม   การสราง
จะเริ่มจาก Proximal  ออกไป  อัตราการงอกของ Axon ในมนุษยประมาณวันละ 0.5-3 mm 
(Chusid ,1982 อางถึงใน พรนิภา  เอ้ือเบญจพล ,2547: 29)  Axon  ที่งอกใหมจะมีขนาดไมเกนิ 
80% ของขนาดเดิมและอัตราการนาํสัญญาณประสาทก็จะชากวาเดิม  การงอกจะไมสําเร็จถา
ชองวางระหวางรอยขาดกวางเกนิหรือมีแผลเปนของเนือ้เยื่อ (Scar tissue)  มาขวางทางการงอก
ของเสนใยประสาท  การงอกใหมจะเร่ิมปรากฏในสัปดาหที่ 2-3  ภายหลังการบาดเจ็บ (กนกวรรณ 
ติลกสกุลชัย และชัยเลิศ พชิติพรชัย, 2545; ราตรี สุดทรวง และวีระชยั  สิงหนยิม, 2545 ; Bauer 
and Fritz, 2004: 65-73; Sosnowski and Ustik, 1994: 336-341) 
                               2)  สเปราทติง (Sprouting)  เปนการงอกของเซลลประสาทที่ไมไดรับ
บาดเจ็บซึ่งอยูบริเวณใกลเคียง (Axon  collateral)  ในลักษณะของกิ่งกานของเซลลประสาท 
(Neural branch) ซึ่งเปนปฏิกิริยาตอบสนองที่เกิดขึน้เมื่อมกีารบาดเจ็บ (Helwick, 1994; 
Sosnowski and Ustik, 1994: 336-341)  การงอกใหมของ Axon จะเกิดขึ้นไดสมบูรณเฉพาะใน
ระบบประสาทสวนปลาย (กนกวรรณ ติลกสกุลชัย และชัยเลิศ พิชิตพรชัย, 2545: 892-895; ราตรี 
สุดทรวง และวีระชัย  สิงหนิยม, 2545: 329-332 , Ansell, 1991: 1017-1022; Bach-Y-Rita, 
1990: 547-554; Cope and Hall, 1982: 433-437; Duff and Well, 1997: 305-320)  สวนใน
ระบบประสาทสวนกลางจะเกิดขึ้นเชนกัน  แตเปนไปไดคอนขางยากคือจะเหน็ตรงปลายของ Axon  
มีสวนทีง่อกยืน่ออกไปเปนปมเล็ก ๆ (Sprout)  แตจะหยุดงอกใน 2-3  สัปดาห  ทัง้นี้เพราะในระบบ
ประสาทสวนกลางไมมี Neurilemmal  sheath  และไมมี Endoneurium  หุม  และในระบบ
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ประสาทสวนกลางยังเกิดแผลเปนของเนือ้เยื่อเร็วกวาในระบบประสาทสวนปลาย  ดวยเหตนุี้
เมื่อเกิดการบาดเจ็บของ Axon ในสวนของสมองและไขสันหลังจงึซอมแซมไมสําเร็จทาํใหเกิด
ความเสยีหายอยางถาวร (กนกวรรณ ติลกสกุลชัย    และชัยเลิศ พชิิตพรชัย, 2545: 892-895;   
ราตรี สุดทรวง และวีระชัย สิงหนิยม, 2545: 329-332; Mitchell et al., 1990 ,273-279; 
Sosnowski and Ustik, 1994: 337)   
                     อยางไรก็ตาม ถึงแมวาการเกิดการจัดโครงสรางใหมในระบบประสาทสวนกลางจะ
เปนไปไดยาก  แตการฟนสภาพของสมองก็สามารถเกดิขึ้นไดดวยการทดแทนจากกระบวนการฟน
สภาพดานอื่น ๆ โดยเฉพาะการเกิด Sprouting ที่ทําใหเกิดเชื่อมตอของเซลลประสาท  (พรนิภา  
เอ้ือเบญจพล,2547: 30) 
                     ดังนัน้การฟนฟูสภาพหลังการบาดเจ็บที่ศีรษะ คือ การที่ผูปวยฟนคนืกลับมาสู
สภาวะปกตหิรือใกลเคียงกบัภาวะกอนเกดิการบาดเจ็บวัดไดจากลักษณะพฤตกิรรมการตอบสนอง  
ซึ่งการฟนสภาพที่ดีจะแสดงถึงประสทิธิภาพการทําหนาที่ของระบบ Reticular activating system  
ที่ควบคุมระดับความรูสึกตวั และสมองสวน Cerebral  cortex  ทีท่ําหนาที่ดานการรูคิด 
(Cognitive functions)   
                 3.3.2  แนวคดิการบริหารสมอง (Brain Exercise)  คอืการบริหารรางกายในสวนที่
สมองควบคุมอยูโดยเฉพาะสวนของ Corpus  callosum  ซึ่งเชื่อมสมอง 2 ขางเขาดวยกนัให
แข็งแรงและทาํงานคลองแคลวอันจะทาํใหการถายโยงการเรียนรูและขอมูลของสมองทัง้ 2 ขาง  
เปนไปอยางมปีระสิทธิภาพ หาก Corpus callosum มีความหนามากขึ้นจะชวยใหการเรียนรูมี
ประสิทธิภาพ  และการบริหารสมองจะชวยให  Corpus  callosum  มีความหนามากขึ้น (Jensen, 
1995 และ Killackey, 1993 อางถงึใน พัชรีวรรณ เกตุแกนจันทร,2544)   ความวองไวของสมอง
ขึ้นอยูกับคุณภาพของเซลลสมอง คือ จํานวน Dendrite ที่เพิม่ปริมาณตลอดชีวิต และการงอกของ 
Axon  ซึ่งจะทาํใหการรับสงขอมูลขาวสารรวดเร็ว  และมีประสิทธิภาพสูง    
                     แมสมองขางใดขางหนึ่งจะทาํงานเดนกวาขางหนึง่  แตสมองทัง้สองขางตางทํา
หนาที่ประกอบกันเพื่อผลสัมฤทธิ์สงูสุด การนาํแนวคิดการบริหารสมองมาชวยฟนสภาพผูปวย
บาดเจ็บที่ศีรษะดานการรูคดินั้น เนือ่งจากผูปวยบาดเจ็บศีรษะมักจะเกิดความเครียดจากการ
เจ็บปวย ตองพึง่พาบุคคลอื่น ความเครียดเปนปจจยัที่ขัดขวางการทํางานของสมอง การบรหิาร
สมองจะทําใหสมองทาํงานอยางสมดุลและลดผลกระทบของความเครียดตอรางกาย  เมื่อรางกาย
เกิดความเครยีด สมองจะทํางานอยางอตัโนมัติ  โดยเกิดความเปลี่ยนแปลงของสมองในระบบ 
Limbic System และเมือ่ระดับความเครียดสูงขึ้นจะทําใหการทํางานของกานสมองลดระดับลง 
จากปฏิกิริยาอัตโนมัติเหลานี้จะทําใหระดับการทาํงานของสมองสวน Cerebral Cortex ลดลงดวย  
ทําใหไมสามารถนึกคิดหรือเรียนรูไดในขณะนั้น การบริหารสมองจะทําใหระดับการทํางานของ
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สมองสวน Cortex สูงขึ้นและสามารถควบคุมความเครยีดและขจดัความเครยีดลงได  นอกจากนี้
ยังทาํใหสภาพจิตใจพรอมที่จะเรียนรู  เกดิแรงจูงใจ   
                     การเรียนรูจะมีประสิทธิภาพสูงสุด  เมื่อใชสมองทั้งสองขาง    การบริการสมองจะทาํ
ใหสมองทั้งสองขางทํางานไปพรอม ๆ กัน  และเพิ่มความแข็งแรงในการทํางานของสมองทัง้ 2 ขาง
ใหประสานกนั  ในขณะเดยีวกันคลืน่สมอง จะลดความเร็วลงจากคลืน่ Beta  เปน Alpha  ทาํให
เกิดความผอนคลายเพิม่ข้ึน  สมองอยูในภาวะผอนคลายแตมีความตืน่ตัว   ซึ่งเปนภาวะที่สมอง
ทํางานอยางมปีระสิทธิภาพสูงสุด  ทาํใหสามารถเรยีนรูอยางงายดายและรวดเร็ว  มีความจาํระยะ
ยาวด ี(Dennison and Dennisonม 1994, เดนนิสัน, 1994) การปฏิบัติมีดังนี ้
                     1. การเคลื่อนไหวขามเสนกลางของรางกาย (Cross-Over movement) ทาํใหการ
ทํางานของสมอง 2 ขางถายโยงขอมูลกนัได ชวยบูรณาการการเห็นดวยตาทัง้สองขาง การไดยินทั้ง
สองห ูการทํางานของสมองและรางกายทัง้ดานซายและดานขวา  การปฏิบัติมีดังนี ้
                          1.1 การเคลื่อนไหวแขนขาสลับขาง (Cross-Craw)   โดยการย่าํเทาอยูกับที ่  
ยกขาขวางอใหตั้งฉากกับพืน้ พรอมกับยืน่แขนทัง้ 2 ออกไปดานหนา คว่ํามือลงขนานกับพื้น แกวง
แขนทั้ง 2 ไปดานขางลําตัว ตรงขามกับขาที่ยกขึ้น แกวงแขนทัง้ 2 กลับมาอยูดานหนา พรอมกบั
วางเทาขวาไวที่เดิม เอามือลง เปลีย่นขาทําเชนเดียวกนั  หรือสามารถปรับเปลี่ยนจากทายนืเปน
ทานั่งโดยเคลือ่นไหวแขนและขาดานตรงกนัขามสลับกันไปมา  ทาํ 4-6 คร้ัง 
                      ประโยชนของการปฏิบตัิทานี ้ ชวยในการมองเห็น การฟงและการทํางาน
ประสานกัน จงึทาํใหทักษะการฟง การอาน การเขียน และความจาํดีข้ึน 
                         1.2 เขียนเลข 8 ในอากาศ (Lazy-Eights) อาจจะเขียนดวยนิ้ว หรือ ดวยสายตาก็
ได ถาเขียนดวยนิว้ ใหยืน่แขนออกไปขางหนา เร่ิมเขียนจากดานซายของเลข 8 โคงจากขางบนลง
มา ผานกึง่กลางของตวัเลข เลี้ยวไปทางขวา โคงลงหาแนวกึง่กลางอีกครั้ง และโคงวนซายไปหา
กึ่งกลางโคงขวาไปจรดจุดเริ่มตน ไดเลข 8 พอดี ทําซ้าํกนั 4-6 คร้ัง เปลี่ยนแขนทําเชนเดียวกัน หรือ
สามารถปรับเปล่ียนวาดบนโตะได 

             ประโยชนของการปฏิบัติทานี ้      จะชวยใหประสิทธิภาพในการอาน     การเขียน     
และการทาํความเขาใจดีข้ึน สมองพรอมที่จะทาํกิจกรรมที่สนใจไดอยางเต็มที่เพราะเปนการ
เชื่อมตอการทาํงานของสมองซีกซายและซกีขวาใหประสานกนั     
                        1.3 ทาชาง (The Elephant)   ยนืงอเขาเล็กนอย เอียงศีรษะแนบชิดกับไหล  ชี้มือ
ขวาออกไปตรงหนาหมนุแขนเปนวงกลม 2 วงตอกันคลายเขียนเลข 8 ในอากาศ  เปลี่ยนแขนทํา
เชนเดียวกนั ทาํ 4-6 คร้ัง      
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                          ประโยชนของการปฏิบตัิทานี ้ ทาํใหคลายความตึงเครียดของกลามเนื้อคอ 
รักษาความยดืหยุนของคอ ชวยการทาํงานของสมอง 2 ขาง เพิ่มความสามารถในการฟง ความ
ทรงจาํระยะสัน้และระยะยาว และการคิดเชิงนามธรรมมากขึ้น                 
                     2. การยืดเสนยืดสาย (Lengthening Activities) การยืดเสนยืดสายเปนการยืด
อวัยวะตาง ๆ ของรางกาย ทาํใหผอนคลายความตงึเครียดของสมองสวนหนาและสวนหลัง และทํา
ใหมีสมาธิในการเรียนรูและการทํางาน  สามารถปรับเปลีย่นทําในทานัง่ได การปฏิบัติมีดังนี ้
                          2.1 ทาบริหารกลามเนือ้หัวไหล (The Owl)  ใชมือซายจับไหลขวา บีบนวด
กลามเนื้อบริเวณไหลใหแนน พรอมกับหายใจเขา และหันศีรษะไปทางซาย จนกระทั่งสามารถมอง 
ขามไหลซายของตัวเองไปได จากนั้นใหสูดลมหายใจลึกๆ วางแขนซาย ลงบนไหลขวา พรอมกับหอ
ไหล คอย ๆ หันศีรษะกลบัไปตรงกลาง และเลยไปดานขวา จนกระทั่งสามารถมองขามไหลขวา
ของตัวเองได ยืดไหลทัง้ 2 ขางออก กมคางลง จรดหนาอก พรอมกับ สูดหายใจลึกๆ  เพื่อให
กลามเนื้อไดผอนคลาย เปลีย่นมาใชมือขวาจับไหลซายบาง ทาํเชนเดียวกนั ทําซ้าํ 4-6 คร้ัง                   
                          ประโยชนของการปฏิบตัิทานี ้  จะชวยกระตุนความชํานาญดานการฟงและการ
ไดยิน โดยการเหยียดกลามเนื้อตรงสวนลาํคอและไหลทัง้ 2 ขาง เพราะกลามเนื้อดังกลาวเชื่อมตอ
กับเสนประสาทในสมองที่ควบคุมห ู และ ดวงตาทั้ง 2 ขาง เมื่อกลามเนื้อคอผอนคลาย 
ความสามารถในการฟง การคิดและการพดูจึงดีข้ึน 
                      2.2 ทากระตุนแขน (The arm activation) ยกแขนขวาชูตรงไปที่เพดาน ใชมอื
ซายจับกลามเนื้อบริเวณแขนทอนบนในระดับเหนือหวัไหล ผอนลมหายใจออกทางปากชา ๆ และ
เบาๆ พรอมกบัดันแขนขวาไปทางดานหนา สวนทางกับมือซายที่ร้ังไว ประมาณ 8 วินาท ีจากนั้น
สูดลมหายใจเขาพรอมกับผอนแรงดัน ทําตอเนื่องโดยดนัแขนขวาไปในทิศทางอื่น ๆ อีก 3 ทิศทาง 
ไดแก ทางซาย ขวา และดานหลัง หายใจออกขณะดนัแขนทกุครั้ง เปลีย่นแขนอกีขางแลวทําซ้ําทกุขั้นตอน  
                     ประโยชนของการปฏิบัตทิานี้  ชวยยืดกลามเนื้ออกสวนบนและหัวไหล ชวย
คลายความตึงตัวและประสานการทาํงานของกลามเนื้อหัวไหลและแขน ทาํใหสามารถเขียน สะกด
คํา และเขียนเชิงสรางสรรคไดคลองแคลวขึ้น 
                     3. ทาบริหารเพื่อเพิ่มพลงั (Energy Exercise) เปนการกระตุนการทํางานของกระแส
ประสาท   กระตุนสมองใหม (Neocortex) ใหทาํงาน  ทาํใหเกิดการกระตุนความรูสึกทางอารมณ  
เกิดแรงจูงใจเพื่อชวยใหเรียนรูไดดีขึ้น  การปฏิบัติมีดังนี ้
                          3.1 ทาหาวเพิ่มออกซิเจน  (The Energy Yawn)  ทาํทาหาว  หลบัตา   แลวใชมือ
ถูนวดบริเวณเหนือฟนกรามบนและฟนกรามลาง ทําเสยีงหาวขณะนวดกลามเนื้อ ทาํซ้ํา4-6 คร้ัง                   
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                       ประโยชนของการปฏิบตัิทานี ้  ชวยเพิ่มออกซิเจน สายตาไดพักเปนการ
กระตุนสารหลอเลี้ยงตาทําใหตั้งใจมอง และการรับรูดีข้ึน ผอนคลายกลามเนื้อใบหนา เคลื่อนไหว
ขากรรไกรไดมากขึ้น พูดไดคลองขึ้น และชวยในการอาน 
                          3.2 นวดจุดเชื่อมสมอง (Brain buttons) เอามือขางหนึง่วางทีต่ําแหนงสะดอื 
ขณะเดียวกนัเอามืออีกขางถนูวดเบา ๆ ไปทางขวาและซายบริเวณกระดูกหนาอกใตไหปลารา       
                          ประโยชนของการปฏิบตัิทานี ้ จะชวยลดความงง หรือความสับสน และกระตุน
พลังงาน ชวยใหมีความคิดแจมใส ชวยในการสงขอมูลจากสมองขางซายหรือขวา ไดรับออกซิเจน
เพิ่ม กระตุนเสนเลือดแดงใหญชวย เพิ่มเลือดไปเลี้ยงสมองมากขึ้นชวยทักษะดานการอาน การ
เขียน ผสมพยญัชนะ และจดจอสายตาขณะอาน       

                          3.3 นวดใบหูกระตุนความเขาใจ (The Thinking Cap)  แตะปลายนิ้วทั้ง 2 ขาง 
ที่ใบหู เคลื่อนนิ้วไปยงัสวนบนของห ูจากนัน้บีบนวด และ คลี่รอยพับของใบหทูั้ง 2 ขางออก คอยๆ 
เคลื่อนนิว้ ลงมานวดบริเวณอื่น ๆ ของใบห ูดึงเบาๆ เมื่อถึงติ่งหู ดงึลง ใหทําซ้ํากนั 4-6 คร้ัง ทาํใน
ทานั่งหรือยืนก็ได 
                          ประโยชนของการปฏิบตัิทานี ้ จะชวยกระตุนการไดยิน และทาํใหความเขาใจดี
ข้ึน เพราะเปนการคลายเสนประสาทบริเวณใบหทูี่เชื่อมสมอง รวมทั้งยงัจะชวยนวดเยื่อแกวหูอีก
ดวย นอกจากนี้ การที่ขากรรไกร และ ลิน้ ผอนคลาย ยงัชวยปรับปรุง ความชาํนาญทางดานการ
พูด การสะกดคํา ชวยใหมคีวามตั้งใจฟง ผอนคลายความตงึเครียด ปรับระดับเสียงทีเ่ปนจงัหวะ 
และเสียงที่มีความหมาย เชน เสียงดนตรหีรือภาษาพูด เพิ่มความสามารถในการฟง ความจาํระยะ
สั้น การมีสมาธิ  
                          3.4 ทาเกีย่วแขน-ขา (Hook up) ทําในทานัง่หรือยนืก็ได  วางขอเทาซายไขวบน
ขอเทาขวา ยืน่แขนออกไปขางหนาวางขอมือซายไขวบนขอมือขวา จากนั้น พลิกฝามือเขาหากนั
แลวสอดประสานนิ้วเขาดวยกัน ขยับมือข้ึนมาอยูทีห่นาอก หลับตา หายใจลึก ๆ และผอนคลาย
ประมาณ 1 นาท ี
                          ประโยชนของการปฏิบตัิทานี ้    เนือ่งจากกระตุน Reticular formation จึงชวย
ในการรวบรวมสมาธ ิ รางกายผอนคลายจากความตึงเครียด การแตะปลายนิ้วจะสรางความสมดุล
และเชื่อมโยงสมอง 2 ขางเขาดวยกนั ชวยในการพูดและการฟง การทดสอบ มีความตั้งใจมากขึ้น  
          งานวจิัยทีน่ําการบรหิารสมองมาใช มีดังนี ้
            Khalsa et al (1988)  ทาํการศึกษาในกลุมนักเรียนระดับประถมศึกษาที่มีความบกพรอง
ในการเรียนรูจาํนวน 60 คน ทัง้นกัเรียนชายและหญงิโดยแบงเปน 3 กลุมเทา ๆ กนั ประกอบดวย
กลุมที่ใชเทคนคิการจัดรูปแบบการเคลื่อนไหวที่ถนัดขางเดียวของ Dennison กลุมทีใ่ชเทคนิคการ
บริหารสมองและกลุมควบคมุ  ผลการศึกษาพบวา กลุมที่ใชเทคนิคการเคลื่อนไหวใหม มีภาวะอยู
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นิ่งดีขึ้นกวากลุมที่ใชเทคนิคการบริหารสมอง ในทางกลบักันกลุมที่ใชเทคนิคการบริหารสมองมี
การปรับปรุงทีด่ีขึ้นกวากลุมควบคุม   
            Khalsa and Sifft, 1988 cited in Dennison, 1994: 42  ทําการศึกษาในเดก็ระดับประถม
จํานวน 52 คน กลุมที่ใชเทคนิคการบริหารสมองมีกิจกรรมใหทาํตามลาํดับ ขณะที่กลุมควบคุมให
ทําทาเคลื่อนไหวแบบสะเปะสะปะ เปนเวลา 7 นาที เด็กทุกคนจะไดรับการทดสอบเพื่อประเมนิ
ระยะเวลาของการตอบสนองทางการเหน็ทั้งกอนและหลังกิจกรรมการเคลื่อนไหว ผลการศกึษา
พบวา เด็กทกุคนทีท่ํากิจกรรมบริหารสมองมีระยะเวลาของการตอบสนองที่ดีขึ้น ในขณะที่เด็กใน
กลุมควบคุมไมมีการเปลีย่นแปลงที่ดีข้ึน 
            Khalsa and Sifft  (1992)  ทําการศึกษาในกลุมครูผูสอนในโรงเรียนระดบัประถมศึกษา 
จํานวน 16 คน ครูทุกคนถูกทดสอบดวยเครื่องมือวัดและบันทกึความสามารถในการฟงทัง้กอน
และหลังการทดลอง  ครูแตละคนไดรับคําแนะนําใหเลือกบริหารทาเคลื่อนไหวแบบสะเปะสะปะ
หรือทํากิจกรรมบริหารสมอง 5 ทา เพียงอยางใดอยางหนึง่ในเวลา 10 นาที ผลการศึกษาพบวา 
หลังจากไดทาํกิจกรรมการบริหารสมอง ความสามารถในการไดยนิของครูที่ทาํกิจกรรมนี้ดีกวาครูที่
บริหารทาเคลือ่นไหวแบบสะเปะสะปะ 
            Witcher (2001)  ทําการศึกษาในเด็กอนุบาลจํานวน 126 คน ใน 2 โรงเรียนแตละโรงเรียน
แบงเปนกลุมควบคุมและกลุมทดลอง เด็กทุกคนไดรับการทดสอบดวยเรื่องมือทดสอบการอานทั้ง
กอนและหลัง โดยใหเด็กกลุมทดลองทํากจิกรรมบริหารสมอง 6 ทา เปนเวลา 8-10 นาที ทาํ 2 คร้ัง
ในชวงเวลา 9.00-10.00 น และชวงเวลา 12.00-13.00 น ผลการศึกษาพบวาคะแนนการอานของ
เด็กในกลุมทดลองหลงัทาํกิจกรรมบริหารสมองดีข้ึนกวากอนทดลองและดีกวากลุมควบคุม 
            จะเหน็ไดวาการนาํกิจกรรมบริหารสมองมาใชในกลุมคนที่ปกติ และผิดปกติในการเรียนรู 
ผลการศึกษาพอจะเปนตัวชีใ้หเหน็วากิจกรรมนี้สามารถชวยใหการทํากิจกรรมทัง้เรือ่งการเรียน 
การอาน การฟง การคิดคํานวณ มีสมาธ ิ มากขึน้ ดังนั้นผูวิจัยจงึนาํแนวคิดนี้มาศึกษาในผูปวยที่
ไดรับบาดเจ็บที่ศีรษะรวมดวยเพราะกิจกรรมนี้ทาํไดงาย ไมตองใชพื้นที่ในการทํากจิกรรมมาก 
ผูปวยสามารถทําไดเอง หรือผูวิจัยสามารถชวยผูปวยทาํได อีกทั้งยังเปนการถายโยงขอมูลระหวาง
สมองทัง้สองขางเปนการกระตุนผูปวยกอนเริ่มการฟนฟสูภาพใหมีความตื่นตัว 
                     3.3.3. แนวคดิการเรียนรู  
                            การเรยีนรูหมายถึงการแสวงหา (Acquistion) และการเก็บ (Retention)  
ขอมูลตาง ๆ ที่ไดรับโดยตัวรับความรูสึกตางๆ รับขอมลูแลวสงให Cerebral cortex  เพื่อแปล
ขอมูลที่ไดรับเพื่อการเรียนรู วิเคราะห และเก็บเปนความจําสะสมไว (ราตรี สุดทรวง และวีระชัย  
สิงหนิยม, 2545: 447-451; Pinnington and Ward, 2003: 131-142) 
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            การเรยีนรูเปนคุณสมบัติข้ันพืน้ฐานของมนุษยและสัตว  เมื่อไดเรียนรูแลวจะมกีาร
ปรับปรุงหรือเปล่ียนแปลงนสัิย   ทักษะ  หรือพฤติกรรมเดิม  ระบบประสาทสามารถเก็บและรําลึก
ขอมูลไดโดยหนาที่ทางความจํา 
           1.  กระบวนการเรียนรู 
                1.1 การแสวงหาขอมูลตาง ๆ เพื่อทาํใหเกิดประสบการณและนํามาซึง่การเปลี่ยนแปลง
ทางประสาทสรีรวิทยาของสมอง 
                1.2  การกระทาํซ้าํๆ โดยใชความพยายาม เพื่อใหการเรียนรูไดผลและมีประสิทธิภาพดีขึ้น 
                1.3  ถาไมมีการกระทําซ้าํ ๆ  จะทําใหเกิดการสูญเสียการเรยีนรูนัน้ ๆ ได 
            2. วิธกีารเรียนรู (ราตรี สุดทรวง และวีระชัย สงิหนยิม, 2545: 447-451; Pinnington and 
Ward, 2003: 131-142) 
                 2.1 การเลียนแบบ เปนการเรียนรูจากการเห็นและกระทาํตามโดยไมจําเปนตองเขาใจ
ความหมาย เชน เด็กสอนพดู หัดออกเสียงตามพี่เลี้ยงโดยยังไมทราบความหมายของคํา  การเรียน
วิธีนี้ดาํเนนิไปเองกอนที่จะตั้งใจสอนจรงิจงั 
                 2.2  ความเคยชนิ ( Habituation)  เปนแบบแผนงาย ๆ  ของการเรียนรู  เกิดจากการใช
สิ่งกระตุนซ้าํ ๆ กัน  เมื่อไดรับส่ิงกระตุนใหม ๆ ระยะแรกจะมีความตื่นตัวและสนใจตอส่ิงกระตุน
นั้นตอมาถากระตุนซ้ํา ๆ กนัการตอบสนองจะคอย ๆ ลดลง  ทําใหเกิดการเรียนรูที่จะไมเอาใจใส
ตอส่ิงกระตุน  เรียกวา  ความเคยชิน ( Habituation) 
                 2.3  การเรียนรูโดยการฝก (Conditioning)    
                 2.4 การทดลองและความผิดพลาด ( Tried และ error ) เปนการเรียนรูที่ควบคูไปกับ
การใหรางวัล (Reward)  และการลงโทษ (Punishment)  
                 2.5 การเรียนรูจากการรับรู (Perceptual) อาศัยประสาทรับความรูสึกพิเศษรับรูส่ิง
กระตุนและสามารถแยกความแตกตางในสญัญาณและความหมาย  เชน  แยกวัตถุหนักเบา  แยก
เสียงพูดจากเสียงดนตรี  หรือแยกระยะทางไกลใกล  เปนตน วิธนีี้มีความสําคญัในการเรียนรู
วิชาการตาง ๆ  
            3.  การเปลี่ยนแปลงของระบบประสาทเกี่ยวกับการเรียนรู 
                 3.1 การเปลี่ยนแปลงระดับเซลลของปลายประสาท การเกดิความเคยชนิ (Habituation) 
เกิดจากการลดการหลัง่สารสื่อสารเมื่อกระตุนซ้ํา ๆ กัน  การกระตุนซ้าํ ๆ ที่ปลายประสาททางดาน 
Presynaptic จะทําใหเกิด Inactivation ของชองทางแคลเซียมเชนเดียวกับทําใหปริมาณของสาร
สื่อประสาทลดลงไป  ทําใหการหลัง่ลดลง  ดังนัน้ความเคยชินจงึไมขึ้นกับการเปลีย่นแปลงของเยื่อ
หุมเซลลของ Postsynaptic  และไมเกี่ยวของกับเซลลประสาทตัวอืน่ ๆ 
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                 สาํหรับกลไกการเกิด Conditioning มีความซับซอนมาก  ถามกีารฝกจะทาํให  
Sensory afferent  เพิ่มการทาํงานกอนที่จะไดรับการกระตุนจาก tail interneuron ทีห่ลัง่ 
Serotonin  ดังนัน้จะทําใหมีการเพิ่มการหลั่ง Serotonin มากยิง่ขึน้  เนื่องจากการทาํงานของ  
afferent  จะทําใหมีแคลเซยีมเขาเซลล ซึ่งแคลเซียมนีเ้ขาไปจะออกไปออกฤทธิ์ผาน calmodulin 
แลวเพิ่มการทาํงานของ Adenylate cyclase เสริมฤทธิ์กับการกระตุน Serotonin ทําใหมี cAMP 
มากยิง่ขึ้น  ทาํใหเพิ่มการทาํงานทั้ง Presynaptic   และ Postsynaptic มากยิ่งขึน้  ทาํใหเซลล
สามารถเรยีนรูความสัมพันธระหวางสิง่กระตุนหลาย ๆ อยาง  
                 3.2 ระบบประสาทที่เกีย่วของกับการเรียนรู  ตองใชระบบประสาทหลายสวนทํางาน
รวมกัน  การทําลายบริเวณใดบริเวณหนึง่อาจไมทาํใหการเรียนรูเสียไป  แตอาจลดความสามารถ
ในการเรียนรู  เชน  เมื่อตัด frontal  lobe ออก  จะลดความสามารถในการเรียนรูลง 
                 การเรียนรูถายทอดจากสมองซีกหนึง่ไปยังสมองอีกซกีตรงขามทาง Corpus callosum 
หรือ Commissure  อ่ืน ๆ เชน Anterior  commissure  หรือ Midbrain commissure   
                 ความบกพรองดานการรูคิดตาง ๆ  ในผูปวยบาดเจ็บศีรษะมักเปนอุปสรรคตอการ
เรียนรูเทคนิคใหม ๆ ทีจ่ําเปนในการดําเนนิชีวิต  การประเมินลักษณะและความรนุแรงของปญหา
ทําไดโดยการสังเกตพฤติกรรม และการใชแบบประเมินมาตรฐานซึ่งจะตองแปลผลดวยความ
ระมัดระวัง เนือ่งจากความบกพรองดานหนึ่งอาจสงผลตอความสามารถดานอืน่ ๆ ดวย เปาหมาย
ของการรักษาคือ  ชวยใหผูปวยตระหนักถึงความสําคญัของการแกไขความบกพรอง  และใหมกีาร
ฝกในรูปแบบตาง ๆ  เพื่อฟนคืนสภาพในดานการรูคิด  รวมทัง้ปรับสภาพแวดลอมเพื่อชดเชยความ
บกพรองนั้น ๆ เพื่อชวยใหผูปวยสามารถชวยเหลือตนเองในการประกอบกิจวัตรประจําวนัไดอยาง
เปนอิสระและปลอดภัยและมีคุณภาพชีวติที่ดีที่สุดเทาที่จะเปนไปได 
 
           3.4 บทบาทของพยาบาลในการฟนฟสูภาพผูปวยการทําหนาที่ดานการรูคิด 
                 ผูปวยบาดเจ็บศีรษะที่ไมรูสึกตัวจะมีการเปลี่ยนแปลงของสมองดานการรูคิด  ซึ่งการ
ประเมินความกาวหนาของการฟนสภาพ  ทําไดจากการสังเกตการเปลี่ยนแปลงพฤตกิรรมของ
ผูปวยที่ตอบสนองตอส่ิงกระตุน  ซึง่ Malkmus  et al (1980), Hagen (1998)  ไดแบงระดับการ
ประเมินดานการรูคิดออกเปน  8  ระดับดังนี้    
                     ระดับที่  1  ไมมีการตอบสนอง  ( No  respones) 

        ระดับที ่ 2  มีการตอบสนองทั่วไป  (Generalized  response) 
        ระดับที ่ 3  มีการตอบสนองเฉพาะที ่ (Localized response) 
        ระดับที ่ 4  การตอบสนองสับสนลุกลี้ลุกลน  (Confused agitated) 
        ระดับที ่ 5  การตอบสนองไมเหมาะสม   (Confused inappropriate) 
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        ระดับที ่ 6  การตอบสนองสับสนแตเหมาะสม  (Confused appropriate) 
        ระดับที ่ 7  การตอบสนองเปนไปอยางอัตโนมัติแตเหมาะสม  (Automatic   

appropriate) 
        ระดับที ่ 8  การตอบสนองอยางมีจุดหมายและเหมาะสม (Purposeful  

appropriate) 
                     การใหการดูแลผูปวยดานการรูคิดมีเปาหมาย  คือ  ใหผูปวยมีความกาวหนาของ
การฟนฟูสภาพไปสูระดับสูงที่สุด  กระทาํไดดวยการใหการฟนฟูสภาพผูปวย  โดยจัดระยะของ
ความตองการฟนฟูสภาพของผูปวยออกเปน  3  ระยะ (Baggerly, 1986: 577-587; Bottcher, 
1989: 197-207) คือ 
                    (1) ระยะกระตุน (Stimulation  phase)  เปนระยะที่จดัสําหรับผูปวยที่มีระดับการรู
คิด  ระดับที ่ 1, 2, 3  คอื ผูปวยไมรูสกึตัวหรือเร่ิมรูสึกตัวในระยะแรก  ขณะรับการรักษาทีห่อ
ผูปวยหนัก 
                    (2) ระยะการจัดสิ่งแวดลอมที่เอ้ือตอการรับรูและใหความหมายตอผูปวย (Structure  
oriented  phase)  เปนระยะที่จัดสาํหรบัผูปวยที่มีระดับการรูคิดอยูระดับที่ 4, 5, 6 คือ  ผูปวยที่
ตื่นจากอาการหมดสติจะแสดงพฤติกรรมในลกัษณะสบัสน  กระวนกระวาย  (Bottcher, 1989: 201) 
                    (3) ระยะการกลับเขาสูสังคม  (Reintegration  phase)   เปนระยะทีจ่ัดสําหรับผูปวย
ที่มีระดับการรูคิดอยูระดับที่ 7, 8  คือ ผูปวยตอบสนองไดอยางเหมาะสมและมีเปาหมาย    
                 การนําเกณฑประเมินระดับการรูคิดมาจําแนกกิจกรรมตามภาวะฟนฟูสภาพได ดังนี ้   
ระดับที่  1   ไมตอบสนอง ( No  respones)  
ระดับที่  2   ตอบสนอง(Generalized  response) 
การประเมิน    
           ใหการพยาบาลดวยการกระตุนประสาทรับความรูสึก โดยใชสิ่งกระตุนตาง ๆ 
เปาหมายของการกระตุน 
           1.   ปองกันการจากพรากความรูสกึ เพราะจะทําใหกระบวนการฟนตัวชา 
           2.   กระตุนผูปวยจนกระทั่งมีปฏิกิริยาตอบสนอง 
           3.   กระตุนเพื่อใหตอบสนองอยางมีความหมาย 
ระยะเวลาที่ใชกระตุน 
           กระตุนชวง 2-3 สัปดาหแรกจนกระทั่งถึง 1 เดือน ผูปวยจะฟนสภาพและตอบสนอง 
แบบเฉพาะที่  
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วิธีการกระตุน ใชการกระตุนประสาทรับความรูสึกทัง้ 5 ดาน ไดแก   การมองเหน็    การไดยิน 
การรับรส การไดกลิ่น และการสัมผัส (พรนิภา เอ้ือเบญจพล, 2547)  โดยใชเวลาแตละดาน  15-30 
นาที  ขณะเดียวกันตองดูแลทาํกายภาพบาํบดัควบคูไปดวย กระตุนการทรงตัว  (Vestibular)    
ระดับที่  3  ตอบสนองเฉพาะที่ (Localized response)  กิจกรรมการพยาบาลจะมุงเนนเรื่อง
ของการกระตุนในรูปแบบตางๆ ทาํในเรื่องของการสัมผัส  การรับรส การรับกลิ่น การไดยิน  และ
การมองเหน็ตอเนื่อง       
การประเมิน    
            ยงัดําเนินการกระตุนประสาทรับความรูสึกตอเนื่อง สังเกตความกาวหนาของพฤติกรรม
การตอบสนอง     
เปาหมายของการกระตุน 
            ถาผูปวยตอบสนองตอการกระตุนดีข้ึนเรื่อย ๆ ควรเริ่มใหผูปวยทํากิจกรรมขัน้พืน้ฐาน   
งาย ๆ    
ขั้นเตรียมพรอมเพื่อฝกทาํกิจกรรมทีส่ามารถปฏิบติัได 
           1.   คอยชวยเหลือผูปวยในการทํากิจกรรม 
           2.   ใหผูปวยทาํตามคําสั่งงาย ๆ โดยใชภาษาพดู หรือกิริยาทาทาง เชน ชนูิว้ชี้ กาํมือ 
           3.  ใชอุปกรณในการกระตุนถามผูปวย เชน สิ่งนีเ้รียกวาอะไร 
วิธีการฝกกิจกรรม  
           1.  กระตุนผูปวยฝกทํากิจกรรมดวยตนเอง เชน โยนลูกบอลที่มีขนาดใหญ นิ่มลักษณะ
คลายลูกบอลชายหาด  เพื่อฝกการสัมผัส การใชมือ  
           2.   ฝกผูปวยทํากิจกรรมงาย ๆ โดยการใหผูปวยแยกสิ่งของ 2 ชนิด เชน แยกสีเหมือนกนั 
แยกของที่เปนสี่เหลี่ยมกับวงกลม  ขนาดใหญกับเล็ก เปนตน บอกใหผูปวยหยิบออกหรือช้ีก็ได  
           3.   ฝกผูปวยจับคูส่ิงของ เชน  จับคูภาพที่เหมือนกนั  บล็อกส ี ของที่เหมือนกัน 
           4.  นาํสิ่งของที่ผูปวยคุนเคยมากระตุน  เชน วารสาร หนังสอื ส่ิงตีพิมพตาง ที่ผูปวยเคย
อานมาใหผูปวยดูรูปภาพสมาชิกในครอบครัว  เพื่อน ๆ หรือส่ิงของตาง  ๆ ที่ผูปวย   ใชเปนประจํา
ทั้งที่บานหรือที่ทาํงาน บอกใหผูปวยเลือกของระหวางสิง่ของ2 อยาง โดยการจับคูของที่เหมือนกนั  
เพื่อฝกการปฏิบัติตามคําสั่ง  และฝกสมาธผิูปวย    
           5. เร่ิมใหคําแนะนาํและคอยชวยเหลือในการทาํกิจวัตรประจาํวนัแกผูปวย เชน การ
รับประทานอาหาร  การหวีผม  การเช็ดหนา  ทาโลชัน่ เปนตน   โดยจัดใหมีส่ิงของนอยที่สุดเพื่อลด
ความสับสน เชน การรับประทาน ควรมีชอนกับสอมอยางละอนัเทานัน้ ถาหากมีอุปกรณตาง  ๆ 
มากตองคอยใหความชวยเหลือผูปวยในการเลือก          
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ระดับที่  4  สับสนกระวนกระวาย  (Confused agitated)  กิจกรรมการพยาบาลจะมุงเนน
เร่ืองของ การใหผูปวยลดความสับสนลดอาการกระวนกระวาย โดยใชการกระตุนดวยเสียง หรือ
ทาทีออนโยน ใหเกิดอารมณสงบ  จัดสภาพแวดลอมใหเงยีบสงบ  ลดสิ่งกระตุนหรืออุปกรณที่
ชวยเหลือผูปวย  การจะกาํหนดเปาหมายตาง ๆ รวมกับผูปวยอาจทําไมได  เนื่องจากผูปวยไมให
ความรวมมือเทาที่ควร  อยางไรก็ตามระยะสับสน กระวนกระวายนีจ้ะคงอยูเพยีงประมาณ 2 สัปดาห 
การประเมิน 
           ในระยะนี้เร่ิมฟนฟูใหผูปวยรูจักสิง่แวดลอม 
เปาหมายของการฟนฟ ู
            เนนใหผูปวยรูจกัสิ่งแวดลอมตาง  ๆ รอบตัวแตอาจจะไมประสบความสาํเร็จเทาที่ควร  
เนื่องจากผูปวยยังสับสนอยู  จึงควรดูแลเพือ่ลดความสับสนแกผูปวย  
วิธีการฟนฟ ู
           1.  ปลอยผูปวยใหเปนอิสระจากการผูกยึดบาง เชน เมื่อมีญาติมาเยี่ยม แตคอยเฝาระวัง
ดูแลอยางใกลชิด 
           2.  จัดใหผูปวยไดฝกกลามเนื้อมือ แขน บาง เชน โยนลูกบอล เพือ่เปนการสราง
ความคุนเคยกบัส่ิงทีน่ํามาฟนฟ ูซึ่งเปนสิง่กระตุนจากภายนอก 
           3.  กระตุนผูปวยทาํกิจวัตรประจาํวนัดวยตนเองมากที่สุดเทาที่จะทําได  เปนกิจกรรมทีท่ํา
ไดงายฝกการใชกลามเนื้อมอืแขน เชน การรับประทานอาหาร การยกแกวน้าํดื่ม การหวีผม 
เช็ดหนา โดยจัดใหเขากบัการปฏิบัติงานของหอผูปวย และอยาคาดหวังวาผูปวยจะทําไดเอง
ทั้งหมด            
ระดับที่ 5 สบัสนและมีการตอบสนองที่ไมเหมาะสม  (Confused inappropriate) กิจกรรม
การพยาบาลระยะนีจ้ะมุงเนนในเรื่องของการลดความสบัสน  และสงเสริมหนาที่ของดานการรูคิด
ใหกลับเปนปกติเทาที่จะเปนไปได  และใหผูปวยสามารถทํากจิวัตรประจําวนัได 
การประเมิน 
           ยังคงเนนฟนฟูสภาพโดยใหผูปวยรูจักสิ่งแวดลอมตาง  ๆ รอบตัวเหมือนระดบั 4 
เปาหมายการฟนฟ ู 
           จัดสิง่แวดลอมใหเอือ้อํานวยตอการทํากิจกรรมเพื่อใหผูปวยทาํไดสําเร็จ    แตยังคอยให
ความชวยเหลอื (ไมไดใหคําแนะนาํหรือใหผูปวยทาํเองหมด) โดยมีบุคคลดูแลใหความ  ชวยเหลือ
เมื่อจําเปน 
วิธีการ 
           ฟนฟูสภาพผูปวยทาํกิจกรรมอยางตอเนื่องคอยเปนคอยไป    คอยกํากับการทํากิจกรรมวา
ผูปวยทาํกิจกรรมนั้นไดหรือไม  เมื่อทาํไดเพิ่มเวลาในการทาํกิจกรรมมากขึน้ กิจกรรมที่ผูปวยควร
ทําไดและเปนสิ่งจําเปนแกผูปวย ไดแก 
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           1.  การรับประทานอาหาร  เตรียมอาหารใหผูปวย  จัดสิ่งแวดลอมใหเงยีบสงบ    เพื่อ
ลดสิ่งกระตุนจากภายนอก 
           2.  ฟนฟูผูปวยทาํกิจวัตรประจําวันดวยตนเองหลังตืน่นอน ปรับใหเหมาะสมกับเวลาของ
หอผูปวย ฝกทํากจิกรรมงาย ๆ กอน  เชน การเช็ดหนา ลางหนา แปรงฟน หวีผม   สวนการสวมใส
เสื้อกางเกงฝกเพิ่มทีละนอยอาจตองชวยทาํกิจกรรมบางอยาง โดยชวยเหลือใหนอยที่สุด เปน
กิจกรรมที่ใชสวนตาง ๆ ของรางกาย คอยแนะนําขั้นตอนลําดับการทํากิจกรรมในขณะเดียวกนั
บอกวัน เวลา สถานที ่บุคคลแกผูปวย  
           3.  ฝกทํากจิกรรมตาง ๆ เหมือนระดับ 3  เปนกจิกรรมที่ฝกการใชกลามเนื้อมอื    แขนสวน
ตางๆ ของรางกาย เชน  ใหเลือกสิ่งของทีแ่ตกตางกนั จบัคูของที่เหมือนกนั   โดยใหเลือกสิง่ของ
เพียง 1 หรือ 2 อยาง  หรือนาํสิ่งของหลาย ๆ อยางมาฟนฟ ู และจัดสิง่แวดลอมใหเงียบสงบ   
           4. ฟนฟูสภาพดวยการเลนเกม หรือทํากจิกรรมทีต่องใชการเคลื่อนไหว การฝกกลามเนื้อมือ 
แขน เชน ฝกโยนลูกบอล ตอภาพปริศนาโดยใชจํานวนชิ้นนอย ๆ  เกมฝกความจํา  แยกไพทีสี่
เหมือนกนั  หรือตางกนั  เปนตน 
ระดับที่ 6  สบัสนและมีการตอบสนองที่เหมาะสม (Confused appropriate)  
การประเมิน 
           ยังคงจดัสิ่งแวดลอมใหเอ้ืออํานวยตอการฟนฟูผูปวย 
เปาหมายการฟนฟ ู         
           ใหผูปวยทาํกิจกรรมตาง ๆ มากขึน้ คอย ๆ ลดการจัดสิ่งที่แวดลอมที่เอื้ออํานวยตอผูปวยลง  
และชวยเหลือหรือช้ีแนะการทํากจิกรรมนอยที่สุด 
วิธีการ             
           1. ฝกการปฏิบัติกิจวัตรประจําวนัชวงเชา     โดยลดความชวยเหลือในแตละกิจกรรมลง  
ฟนความจาํและเรียงลาํดับข้ันตอนในการทํากจิวัตรมากขึ้น รูจักใชเหตุผลในการจัดกระทํากับ
กิจวัตรนัน้ และสามารถยืดหยุนการทํากจิวัตรนั้น ๆ ไดแมตางสถานที ่  ฝกวิธีการปฏิบัติกิจวตัร
ประจําวนัวนัตอวัน      
           2.  ยงัดําเนินการฟนฟูดวยการเลนเกม ทํางาน กฬีางาย  ๆ ที่ใชกําลงักลามเนื้อแขน มอื
และฝกทํากิจกรรมหลายอยางพรอมกันได ลดการจัดสิง่แวดลอมที่เอื้ออํานวยตอผูปวยลง  ฟนฟูให
ผูปวยรูจักการวางแผน เชน การรับประทานอาหารมีวิธกีารอยางไรทีจ่ะนําอปุกรณที่ไมจําเปนออก
จากถาดอาหารเพื่อไมใหเกะกะขณะรับประทานอาหาร ชวยผูปวยโดยการเขียนแนวทางเขียน
กํากับใหอานงายชัดเจน ปดฝาผนังไวใหผูปวย ชวยสงเสริมใหผูปวยจดจําตารางหรือข้ันตอนของ
การทาํกิจวัตรตาง ๆ สงเสริมการม ี สมาธิโดยชวยใหผูปวยมีการจัดลําดับกิจกรรมที่ตองการจะ
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กระทําใหคําอธิบายเพิ่มเติมในสิ่งที่ไมเขาใจหรือเขาใจผดิหรือขาดความรู  ฝกผูปวยทํากจิกรรม
รวมกับผูปวยคนอื่น ๆ 
ระดับที่ 7   มีการตอบสนองอัตโนมัติเหมาะสม  (Automatic  appropriate) 
การประเมิน 
           ในระยะนี้จะเนนการฟนฟูผูปวยที่มคีวามบกพรองดานการรูคิดหลงเหลืออยู          เชน  
ความจาํ สมาธิการคิดเชิงนามธรรมหรือตรรกะ การเขาใจสถานการณ การใชเหตุผล ในการ
ตัดสินใจ   
เปาหมายของการฟนฟู       
           ผูปวยในระยะนี้สามารถพึง่พาตนเองไดมากขึ้น และทํากจิกรรมตาง  ๆ ไดเหมาะสมกับ 
สิ่งแวดลอม เปาหมายของการฟนฟูระยะนี ้ คือ พัฒนาทักษะในการทําหนาที่ขณะอยูบานและ
ชุมชน   
วิธีการ      
           1. ฟนฟูผูปวยใหรูจกัวางแผนการ  การตั้งเปาหมาย      สงเสริมใหมีการตัดสินใจหรือ 
แกปญหาไดอยางเหมาะสม มีการกําหนดแผนการในอนาคตทีเ่ปนไปไดดวยตนเองโดยการ
ชวยเหลือหรือใหคําแนะนําผูปวย 
           2. ฟนฟูเพื่อเตรียมกลับสูชุมชน ฝกทักษะ โดยการสรางสถานการณและบทบาทหนาที่ที่
ผูปวยจะตองทํา  โดยใชโทรศัพท  สมุดโทรศัพท  เงนิ ใบเสร็จตาง ๆ  นํามาฟนฟูผูปวย  เชน  การ
นัดหมาย การแจงเปลี่ยนที่อยู  การฝากเงนิ  การเบิกเงนิโดยใชระบบเบิกเงนิอัตโนมัติ (ATM) หรือ
เบิกจากธนาคารโดยตรง  การใชแผนที่  การออกนอกชมุชน เชน  การไปตลาดซื้อของ รานอาหาร  
ธนาคาร  การขึ้นรถประจําทาง การขามถนน  โดยการพูดคุยกับผูปวยวางแผนกับผูปวยวาจะทํา
อะไร อยางไร พาผูปวยไปฝกจริงโดยคอยใหคําแนะนาํ กระตุนใหผูปวยจดจําปญหาและ
ขอผิดพลาดทีเ่กิดขึ้นระหวางการฝก  ฝกการแกปญหาเฉพาะหนาเมื่อเกิดเหตุฉุกเฉนิ  การตัดสินใจ
และการแกปญหาในสถานการณที่ไมปลอดภัย   
           3.  ฝกทักษะงานบาน  เชน  การจดัเตียง  ปูเตียง  เก็บที่นอน การทาํความสะอาดทีพ่ัก 
อาศัยการเตรยีมอาหารงาย  ๆ ชวยทําครัว เปนตน  มอบหมายงานบานบางอยาง  ใหผูปวยทํา 
โดยทํารวมกับสมาชิกในครอบครัว  ชวยผูปวยกาํหนดแผนในการทาํกจิวัตรประจําวนัเมื่อกลับบาน          
           4.  ฝกกิจกรรมสันทนาการ   เชน  การเลนเกมตาง ๆ  การถกัโครเชท    อานหนังสือ  เขา
กลุมเพื่อน   เลนไพ    หรือเลนกีฬาที่ผูปวยชอบ    เลนเครื่องดนตรีที่ผูปวยชอบ    (การเลนดนตรี 
การฟงเพลง  รองเพลง  เปนการฝกการรูคิดที่มีประสิทธิภาพมาก  เนื่องจากเปนการฟนฟทูี่ชวยให
ผูปวยมกีารทาํหนาที่การรูคิดใกลเคียงปกติที่สุด เปนตน  
           5.  ฝกการทาํงานที่ตองใชการวางแผน การใชเหตผุลและการตัดสินใจ  ระยะเวลาที่ใช 
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ในการตัดสินใจ รวมถงึงานที่ตองใชรายละเอียดของความจํา  
           6.  ฝกการเตรียมกลับสูการงานอาชีพ  โดยสรางสถานการณใหเหมาะสมกับอาชีพ การ
งานเดิมของผูปวย  เชน  ผูปวยที่ใชคอมพวิเตอรเปนประจําใหผูปวยฝกคอมพิวเตอร เปนตน 
ระดับที่ 8  ตอบสนองไดอยางเหมาะสมและมีเปาหมาย (Purposeful appropriate) 
การประเมิน 
           ดําเนนิการฟนฟูสภาพดานการรูคดิในสวนที่บกพรองตอเนื่อง 
เปาหมาย 
           ฟนฟูการรูคิดโดยการเชื่อมโยงกิจกรรมทั้งอยูทีบ่านและชมุชน โดยคํานงึถงึสภาพรางกายที่
เหมาะสม และความบกพรองดานการรูคิดของผูปวย 
วิธีการ 
           1.  ฝกทักษะงานบาน  เพิม่กิจกรรมที่ฝกหลายขั้นตอน  เชน  การปรุงอาหารเริ่มต้ังแต
ขั้นตอนการเตรียมอุปกรณ  วัตถุดิบ  เครื่องปรุง ตาง  ๆ การจัดลําดับการทาํงานบานตั้งแตเชา-เยน็  
โดยใหผูปวยทาํดวยตนเอง  และรูจักกําหนดเวลาตั้งแตเร่ิมทํา  เวลาที่ทาํเสร็จ  ปรับกิจกรรมให
เหมาะสมกับผูปวยแตละราย 
           2.  ฝกการอยูในชมุชน  โดยฝกผูปวยรูจักการเดนิทางดวยยานพาหนะสาธารณะ และ/หรือ
ขับรถไปทํางานโดยมีผูอ่ืนทีข่ับรถเปนนัง่ไปดวย 
           3.  การกลับเขาทํางาน   โดยการฝกผูปวยรูจักประเมิน  การฝกทํางานลวงเวลา  การฝก
ทํางานที่ตองรับผิดชอบเล็กนอย  การทีผู่ปวยจะทําไดสําเร็จหรือไมขึ้นอยูกับการฟนฟูในระดับ 7  
ในขั้นเตรียมพรอมกลับสูการทํางาน                       
             ผูปวยบาดเจ็บศีรษะบางคนอาจจะไมฟนคนืสภาพกลับไปเปนปกติได  หรือไมสามารถ
กลับไปใชชีวิตในสิ่งแวดลอมไดอยางอิสระ  ครอบครัวผูปวยจะมีภาระมากขึ้น  จําเปนตองไดรับ
ความชวยเหลอื  สนับสนนุ  และไดรับคําปรึกษาจากบุคลากรทางสุขภาพ  โดยเฉพาะจาก
พยาบาล  และจากพยาธิสภาพของผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะ  ผูปวยมีความตองการการดูแลเพื่อการ
ฟนฟูสภาพใหกลับมาชวยเหลือตนเองใหมากที่สุด  ซึ่งญาติเปนแหลงประโยชนที่สําคัญในการ
สนองตอบตอความตองการการดูแลแทนผูปวย เนื่องจากผูปวยมีขอจํากัดทีจ่ะพัฒนา
ความสามารถในการดูแลตนเอง  การสงเสริมญาติใหมีสวนรวมในการดูแลผูปวยในแตละระยะ  
จะทําใหผูปวยไดรับการดูแลในแตระยะไดอยางเหมาะสม  ยอมจะสงผลใหผูปวยมกีารฟนฟูสภาพ
ไดดีขึ้น 
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4.  แนวคิดความสามารถในการปฏิบติักิจวัตรประจําวัน   
 
           4.1  ความหมายความสามารถในการปฏิบติักิจวัตรประจําวัน   
                  กิ่งแกว ปาจรีย (2547) ใหความหมายของความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตร
ประจําวนัวาเปนการปฏิบัตชิวยเหลือตนเอง (Self-care) ไดอยางอสิระ ไดแก การรับประทาน
อาหาร  การอาบน้าํ  การแตงกายและการดูแลสุขอนามัยสวนบุคคล ซึ่งสามารถประเมินไดจาก
ความผิดปกตขิองการทาํหนาที่ดานรางกาย  ซึ่งสอดคลองกับ Linderboom et al (2003) และ 
Perneczky et al (2006) กลาววาเปนการปฏิบัติชวยเหลือตนเองตามปกติในชีวิตประจําวันได
อยางอิสระ เชน การรับประทานอาหาร แตงตัว อาบน้าํ ทาํงานบาน  เปนตน และประเมินไดจาก
ความผิดปกตขิองรางกาย  การสูญเสีย อันเปนผลกระทบสําคัญทีเ่กิดขึ้นจากความบกพรองของ
ระบบประสาท   
                  สรุปไดวา ความสามารถในการปฏิบัตกิิจวัตรประจําวัน หมายถงึ การปฏิบตัิ
กิจกรรมในชวีติประจําวนัไดอยางอิสระ โดยประเมินจากความผิดปกตขิองรางกาย 
 
           4.2  ระดับความสามารถในการปฏิบัติกจิวตัรประจําวัน (กิ่งแกว ปาจรีย ,2547)    
                     โดยปกติหากรางกายไมมีความบกพรอง สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจําวนัไดดวย
ตนเอง  แตเมือ่เกิดความผิดปกติของอวัยวะของรางกาย   ยอมสงผลใหผูปวยตองพึง่พาบุคคลอื่น
ในการปฏิบัตกิิจวัตรประจําวัน  ซึง่แบงไดหลายระดับ ดงันี ้
                     4.2.1 Complete Independence in all Activities of Daily Living  ผูปวยสามารถ
ชวยเหลือตนเองไดดี 
                              4.2.1.1   สามารถทํากจิวัตรนั้น ๆ ไดทั้งสิง่ที่คุนเคยและสิ่งที่ไมเคย 
                              4.2.1.2   จัดการกับปญหาที่เกิดขึ้นขณะที่ทาํกิจวตัรนั้น  
                              4.2.1.3   ความจาํดี การตัดสินใจและการเรียนรูดี 
                              4.2.1.4   สามารถสื่อสารในสิ่งที่ตองการได 
                              4.2.1.5  รูจักสิง่แวดลอม และสามารถเผชิญหนากับส่ิงกระตุนทัง้หลาย และ
ฟนจากความออนเพลยีไดเร็ว 
                              4.2.1.6  สามารถเคลื่อนยายและ/หรือเดินจากเตียงไดเอง 
                              4.2.1.7  ทาํกิจวัตรตาง ๆ  ไดสาํเร็จ รูจกัปรับเปลี่ยนเวลาใหเหมาะสมกบั
กิจวัตรทีท่ํา                   
                     4.2.2 Complete Independence in Self-Care Only  ผูปวยชวยตนเองไดโดยใช
เครื่องชวย  เชน  ผูปวยที่มีเทาตกจะเดนิไดดีข้ึน  และมัน่คงถาใชกายอปุกรณชวยประคองเทา  เปนตน 
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                              4.2.2.1  สามารถเรียนรูอุปกรณการชวยเหลือ 
                              4.2.2.2   จาํสิ่งตาง  ๆ ที่กระทําไดแมอยูสถานที่ตางกันหรือกับบุคคลอื่น ๆ 
                              4.2.2.3   ขอความชวยเหลือเปนบางครั้งเมื่อไมสามารถทาํกิจกรรมนั้นได 
                              4.2.2.4 สามารถจาํและรับผิดชอบในการตัดสินใจในการรักษาความปลอดภัย
ใหกับตนเอง 
                              4.2.2.5  สามารถเคลื่อนยายจากเตียงได หรือเดินได  
                              4.2.2.6  สามารถสือ่สารใหเขาใจถึงความตองการไดโดยไมแสดงความโกรธ 
โมโห หรือ เอาแตใจ 
                              4.2.2.7  สามารถทํากิจวัตรนัน้ ๆ ใหสําเร็จเมื่อไดรับการฝกทกัษะ และไมตอง
ใหคําแนะนําหรือเตือน 
                     4.2.3 Supervised  Self-Care  ผูปวยสามารถทาํไดเองถามีผูคอยชี้แนะ เตือนถึงสิง่
ไมปลอดภัย 
                              4.2.3.1   ตองใหคําแนะนําเมื่อทาํผิดพลาด 
                              4.2.3.2   ตองการการดูแลความปลอดภัยเมื่อทํากิจวัตรนัน้เปนบางครั้ง 
                              4.2.3.3   ตองการความชวยเหลือในการทาํกิจวัตรวันตอวนั 
                              4.2.3.4   ตองการความชวยเหลือในการทํากิจวัตรวันตอวนั  กจิวัตรหนึง่ไปสู
กิจวัตรหนึ่ง 
                              4.2.3.5   ความจาํบกพรอง การตัดสินใจไมดี  สมาธิส้ัน 
                              4.2.3.6   ไมสามารถสือ่สารบอกถึงความตองการได 
                              4.2.3.7   เมื่อมีความออนเพลยี เหนื่อยลา  มักสับสน ไมรูวนั เวลา สถานที ่
หรือตอส่ิงกระตุนจากสิง่แวดลอม   
                              4.2.3.8  ไมสามารถจดัการกับเหตุการณใหม ๆ ที่เกิดขึ้นได 
                              4.2.3.9   ไมสนใจสิ่งใด ๆ  
                              4.2.3.10  ยังสามารถเคลื่อนยายตนเองจากที่นอนได 
                              4.2.3.11  ยังสามารถทํากจิวัตรนัน้สําเร็จไดเมื่อใหเวลาในการทํา 
                      4.2.4 Partial  Independence in Self-Care  ตองอาศัยผูชวยบางสวน  เชน  ผูปวย
สวมเสื้อไดเอง  แตตองใหผูอ่ืนรูดซิปหรือกลัดกระดุมให 
                              4.2.4.1   ตองการความชวยเหลือในการทาํกิจวัตรนั้น ๆ  
                              4.2.4.2   ตองจัดลาํดับข้ันตอนในการทํา เรียงขั้นตอนจากงายไปยาก 
                              4.2.4.3   ตองทบทวนกิจวัตรนัน้ซ้ําเมื่อทําผิดพลาด 
                              4.2.4.4   ตองตรวจสอบความปลอดภัยในขณะทํากิจวัตรนัน้ 
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                              4.2.4.5   ตองสรุปปญหาใหฟงหากเกดเหตุการณที่ไมคาดคิดขึ้นขณะทาํ 
                              4.2.4.6 ไมสามารถฝกและระวังความปลอดภัยแกตนเองไดแมจะเปนกิจวัตร
ที่เฉพาะเจาะจง 
                              4.2.4.7  ตองพึง่พาในการทํากจิวตัรทั้งหมด แตบางอยางสามารถทาํไดเอง  
เชน  การแตงตัว ยกเวนการสวมใสเสื้อช้ันใน หรือการอาบน้ําที่ไมตองราดอวัยวะสวนบน 
                              4.2.4.8   ไมสามารถเรยีนรูการใชอวยัวะเพื่อชวยเหลือทาํกิจวัตรที่จําเปน 
                              4.2.4.9   ความจาํบกพรอง  การตัดสินใจชา สมาธิส้ัน  การรับรูบกพรอง 
                              4.2.4.10  การปฏิบัตกิิจวัตรชากวาจะสําเร็จ 
                              4.2.4.11  ไมอดทน และความยืดหยุนของรางกายนอย  
                              4.2.4.12  ตองการความชวยเหลือในการใชอุปกรณตาง ๆ เพือ่ทํากจิวัตรนัน้  
เชน อุปกรณในการรับประทานอาหาร ใชชอนที่ดัดแปลงใหเหมาะสมกบัการตักอาหารเขาปาก   
                      4.2.5 Assisted  Self-Care ผูปวยชวยเหลือตนเองไมไดเลย  ตองใหผูอ่ืนทาํให
ทั้งหมด 
                              4.2.5.1 ตองใหความชวยเหลือดานรางกาย การกระตุนใหผูปวยทํากจิวัตรนัน้   ๆ
ทีละขั้นตอน 
                              4.2.5.2  ตองการความชวยเหลือในการกระตุน และ/หรือตองการผูอ่ืนสาธิต
ใหดูในการทํากิจวัตรนัน้กับผูปวยรายอืน่ที่มีปญหาดานการรูคิดบกพรอง     
                              4.2.5.3  ตองปรับเปลี่ยนการจัดสิ่งแวดลอมใหเหมาะสมกับผูปวยไปเรื่อย ๆ 
เมื่อผูปวยสามารถทาํกิจวัตรนั้น  ๆ ได    
                              4.2.5.4  ตองการการดูแลความปลอดภัย เหตุการณไมคาดคิดที่อาจจะทาํให
ผูปวยสับสน 
                              4.2.5.5  พบในผูปวยทีม่ีปญหารางกายออนแรง   
                              4.2.5.6  ความจาํบกพรองรุนแรง  ไมมีสมาธิ หรือสมาธิส้ันมาก  ไมสนใจสิง่
กระตุนใด ๆ  
                              4.2.5.7  ไมสามารถเรยีนรูสิ่งใหม ๆ 
                              4.2.5.8  มีความพกิารของรางกาย ความจาํบกพรอง  เรียนรูส่ิงใหมยาก   
ตามองเห็นภาพซอน          
                              4.2.5.9   แขนขาเกร็ง และมีความเจบ็ปวด 
                              4.2.5.10  ไมมีความกาวหนาของการฟนสภาพดานรางกายหรือการรูคิด  
ตองประเมินสภาพผูปวยเปนระยะ 
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           4.3 แบบประเมินความสามารถในการปฏบิัติกิจวัตรประจําวนั   มหีลายประเภท 
ดังนี ้
                 4.3.1 แบบประเมิน Barthel Activity of Daily Living ของ Barthel and Mahoney 
(1965) เปนการประเมนิความสามารถในการปฏิบัติกจิวัตรประจําวนั 10 กิจกรรม คือ การ
รับประทานอาหาร การแตงตวั การเคลื่อนยาย การใชหองสุขา การเคลื่อนที ่การสวมใสเสื้อผา การ
ขึ้นลงบนัได การอาบน้ํา การควบคุมการขับถายอุจจาระ และการควบคุมการขับถายปสสาวะ 
ประกอบดวยขอคําถาม 10 ขอ โดยมีเกณฑการประเมินและการใหคะแนนที่แตกตางกนัในแตละ
กิจกรรม ตั้งแตไมสามารถปฏิบัติได ถึงสามารถปฏิบัติไดเอง                 
              4.3.2  แบบประเมิน Katz Index of Independence in Activity of daily living  ของ 
Katz et al (1970) เปนการประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวตัรประจําวัน 6 กิจกรรม คอื 
การอาบน้ํา การแตงกาย การใชหองสวม การเคลื่อนยาย การกลั้นปสสาวะ การไดรับอาหาร
ประกอบดวยขอคําถาม 6 ขอ โดยมีเกณฑการประเมินและการใหคะแนน คือ  คะแนน = 1 
หมายถงึ พึ่งตนเอง  คะแนน = 0 หมายถึง พึง่พาผูอ่ืน   
                 4.3.3  Chula Activity of Daily Living index ซึ่งสทุธิชัย จิตตะพันธุกุล ,2537    อาง
ถึงใน เพ็ญโพยม เชยสมบตัิ, 2547 เปนผูพัฒนาจาก Barthel Activity of Daily Living ของ 
Barthel and Mahoney (1965) เปนการประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวนั 5 
กิจกรรม คือ การเดินหรือการเคลื่อนที่นอกบาน การปรุงอาหารหรอืการเตรียมอาหาร ทาํความ
สะอาดถูบานหรือซักรีดเสื้อผา  การทอนเงินหรือแลกเงนิ การเดนิทางโดยขนสงสาธารณะ เชน รถ
สองแถว รถเมล  ประกอบดวยขอคําถาม 5 ขอ โดยมีเกณฑการประเมินและการใหคะแนนที่
แตกตางกนัในแตละกิจกรรม ตั้งแตไมสามารถปฏิบัติได ถึงสามารถปฏบิัติไดเอง 

     4.3.4 แบบประเมินกิจวตัรประจําวัน Instrument Activities of daily Living (IADL) 
ของ Lowton and Brody ,1969 อางถึงใน เพ็ญโพยม เชยสมบัต,ิ 2547  ประเมินการคงไวซึ่งการ
ดูแลตนเองและการทาํกิจวัตรประจําวนั 7 กิจกรรม คือ การใชโทรศัพท การเดินทาง การจายตลาด 
การเตรียมอาหาร การทาํงานบาน การใชยา การบริหารจัดการเงนิ ประกอบดวยขอคําถาม 7 ขอ 
โดยมีเกณฑการประเมินและการใหคะแนนที่เหมือนกนัในแตละกิจกรรม ตั้งแตทาํดวยตนเองได  
ชวยเหลือตามที่รองขอ  พึง่พาผูอ่ืน  
                 4.3.5 แบบประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวนั   Alzheimer's 
Disease  Cooperative  Study   (ADCS-Activities  of Daily Living  Inventory)     ซึ่งนนัทิกา 
ทวิชาชาติ (2545)  เปนผูพัฒนาจากแบบประเมินการปฏิบัติกิจวัตรประจําวนัผูปวยโรคสมอง
เสื่อมอัลไซเมอร  Alzheimer's Disease  Cooperative  Study  (ADCS-Activities  of Daily 
Living  Inventory)  ของ Galasko (1997)  เปนการประเมินผูปวยในชวงระยะเวลา 4 สัปดาหที่
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ผานมา ประเมินการทาํหนาที่ดานรางกายและดานการรูคิดรวมกัน ประกอบดวย 23 ขอคําถาม 
ตั้งแตไมสามารถปฏิบัติเองได ถึงปฏิบัติไดโดยไมตองใหความชวยเหลอื 
           สาํหรบัการศึกษาครั้งนี้ผูวจิัยใชแบบประเมิน Alzheimer's  Disease  Cooperative  
Study  (ADCS-Activities  of Daily Living  Inventory)   เนื่องจากเหมาะสําหรับผูปวยบาดเจ็บที่
ศีรษะและครอบคลุมในเรื่องกิจกรรมของผูปวยทกุ ๆ ดาน โดยเฉพาะดานการรูคิด  
 
5.  งานวิจยัที่เกี่ยวของกบัการฟนฟสูภาพการทาํหนาที่ดานการรูคิด 
                  
           Donaghy and William (1998)   ไดศึกษาการใช Protocal Memory Journals Training 
ฝกผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะที่มคีวามจาํบกพรองรุนแรง เปนการใชอุปกรณชวย คือ The Alberta 
Hospital Ponoka (APH) memory Journals training programme โปรแกรมนีม้ีเปาหมายเพือ่ 
ชวยใหผูปวยบันทกึกิจกรรมที่ทาํแลวและกําลงัจะทําตอไป และฝกผูปวยบนัทกึสิง่ที่ตนเองกระทํา 
โดยลงบนัทกึตั้งแตวันจนัทร-วันอาทิตย  แบงหนากระดาษเปน 2 สวนซึง่ดานซายของสมุดบันทึก
จะเขียนวัน เชน วันจนัทรโดยดานนี้ไมมบีรรทัดเขียนสิง่ที่จะทาํ  สวนดานลางเปนตารางของ
กิจกรรมคราวๆ เชน 9.00-11.00 OT Work Placement ,11.00 Memory Journal  ขีดฆาสิ่งทีท่ํา
ไปแลว และสิ่งที่จะทาํตอ เชน 12.00 Take medications , 13.00 Psychology, 14.00 PT , 15.00 
Social skill Group,19.00 Mall Outing with Leisure Group , ดานขวา เขียนวันเดือนป มีเสน
บรรทัดเขียนรายละเอยีดของสิ่งที่ทาํไปแลว เชน 09.00 ฉันไปทํางานทีร่พ. Cristie เปนครั้งแรก ทาํ
ที ่ Cafeteria 3  คร้ังตอสัปดาห  เปนเวลา 2 ชม.   ฉนัไมแนใจวาสิง่ทีท่ําจะสําเรจ็   การฝกจะ
แบงเปน  5 ระดับ คือ 1) ฝกใหผูปวยใช Memory Journals (role play) โดยจับเวลา 2 นาทีทํา
ขั้นตอนดังกลาว หากผูปวยลืมหรือทําผดิพลาดมีการทบทวนอกีครั้ง หากทําถูกตองใหฝกตอไป
จนกระทั่งทําถกูตอง 80% ของเวลาที่ใช  เชน หากเวลา 2 นาทีทาํไมไดเพิ่มเปน 4 ,6,..นาท ี ไป 
จนถงึ 30 นาทีจะยงัไมฝกขัน้ตอไป  2)  ข้ัน Role –play situation cards ใช 15 Role –play 
situation cards ใช  cards มี 3 สี ไดแก สีเหลืองเปนสถานการณระดับงายใชขีดฆาหรือทาํ
สัญลักษณตัว C ไวขาง ๆ  กิจกรรมที่  เชน วนัจันทรพบ Psychology กับ Mary  ขีดฆาทิง้เพราะวา
มีการ  conference สีเขียวยากขึ้นเปนกิจกรรมที่เพิ่มงาน หรือโปรแกรม หรือการปฏิบัติกิจวัตร
ประจําวนั  ผูปวยจะไมไดรับอนุญาตใหทาํเครื่องหมายที่เปนจุดสังเกตหรือขีดฆาทิง้ เชน วนัจันทร
เวลา 11.00 น. มนีัดกับทนัตแพทย  สนี้ําเงินเปนระดับยากที่สุดเปนสถานการณที่สรางขึน้ควบคู
กันทั้งโปรแกรมที่ทาํและตองขีดทิ้งกับกิจกรรมที่มีการนดัหมายหรือวางแผนไววาจะทํา เชน วัน
จันทร 10.00 น. มีนัดกบัทนัตแพทย ระดับสีน้ําเงินจะผสมผสานสเีหลอืงกับสีเขียวรวมกนั  3)  เปน
ขั้นตอนฝกผูปวยใหใช Journals ดวยตนเองโดยมีคําสัง่ใหทาํตามทั้งหมด 5 ขัน้ตอน  4)  ฝกโดยใช
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ปฏิทินมกีารวางแผนงานเปน เวลา 1 ป มีวนั เวลา บอกมีพืน้ที่ใหเขียนนอยที่สุดทั้งการนัด
หมายในเรื่องอนาคต ในปฏิทินตั้งแตวนัจันทร-วันอาทติย เปนการทบทวนกิจกรรมที่ผูปวยทาํใน
ขั้นตอนที ่ 3 เปนการตรวจสอบการนัดหมายในสัปดาหตอไปโดยลงบันทึกไวในสมุดซีกขวา ฝก
จนกระทั่งผูปวยคุนเคยและทาํได ในสถานการณที่สรางขึน้อาจเพิ่ม เร่ืองหนังสือ ชื่อ และการเงิน 
ซึ่งขึ้นอยูกับผูปวยตองการฝก  5)  ไมจําเปนตองฝก แตถาผูปวยไมสามารถเริ่มตนทาํไดตองฝกตอ 
ในขั้นนี้ฝกผูปวยใหมีความคิดสรางสรรคและใชเวลาพกัผอน เชน การพักผอนในวนัหยุด  มกีาร
สรุปส่ิงที่กระทาํโดยการบันทกึไว ทัง้ 4 เวลาไดแก หลงัอาหารเชา กลางวนั อาหารเย็น เขานอน 
ผูปวยตองมกีารเขียนอธิบายรายละเอยีดทุกสิ่งทีท่ํา เชน หลังทานอาหารเชาตองมกีารบันทึกถึงสิ่ง
ที่เกิดขึ้นระหวางการเขานอนและอาหารเชา ตอมา บนัทกึหลงัอาหารกลางวนัระหวางหลังอาหาร
เชาถงึทานกลางวนัทําอะไรบาง  บนัทกึ 4 เวลา ทดลองใชกับผูปวยที่มีความจาํบกพรองรุนแรง 2 
คน คนหนึง่รูวาตนมีปญหาเรื่องความจาํแตอีกคนไมรูวาตนเองมีปญหาความจํา   ซึง่คนที่รับรูวามี
ปญหาความจาํสามารถฝกตามขั้นตอนของ APH Memory Journals ได 2 ขั้นตอนแรกใชเวลา 2 
สัปดาห สวนขั้นตอน 3,4, 5 ใชเวลา 7 สัปดาห จงึสามารถใชบางสวนของ Journals ได เชน การ
ทานยา ใชเวลาในการฝก 10 Function ที่เกี่ยวกบัความจําจึง Discharge journal  ผูปวยที่ไมรูวามี
ปญหาความจาํไดรับการฝก 10 Function และทาํได เพราะวาในหนากระดาษมีเสนบรรทัด  ผล
การศึกษาพบวาการจะชวยผูปวยทีม่ีความจําบกพรองรนุแรง  ตองมีการฝกโปรแกรมใหแกผูปวย
แตละรายอยางเหมาะสมและนําทฤษฎีความจํามาประยกุตใชการฝก  
           Parente and Stapleton (1999) ไดศึกษาการใชกลยุทธการฟนฟูการทําหนาที่ดานการรู
คิดในผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะเปนกลุมประมาณ 10-20 คน หัวขอของการฝกประกอบดวย การมุง
แกปญหา สมาธ ิ การตัดสินใจ การจาํชื่อบุคคล ทักษะตาง ๆ การเพิ่มความสามารถและ
ประสิทธิภาพของความจาํ (Mnemonics) ฝกทกัษะทางสังคม การจดัการ การตัง้เปาหมาย  การ
รับรู การฝกทักษะเฉพาะทาง และการทดสอบกลยทุธ โดยการใชอุปกรณตาง ๆ เชน ใช
คอมพิวเตอรชวยฝกในเรื่องความจาํเกี่ยวกับบุคคล ใช micro-cassett , appoinment calendar, 
personal organizers และ telememo watches เพื่อเตือนความจํา  ใชวิดีโอเทปฝกการสัมภาษณ
การสมัครงาน การเขาสังคม การฝกทักษะการทํางาน ใชผูปวยสอนผูปวย เชน ผูปวยคนใด
สามารถเรยีนรูเทคนิคการจดจําบุคคลและชื่อไดแลวหรือการใชอุปกรณตาง ๆ เปนจะชวยสอน
ผูปวยคนอืน่ตอ เชน การเรียนรูการใช electronic organizers หรือ telememo watches  ผล
การศึกษาพบวาการฝกเปนกลุมประมาณ 76 %  สามารถชวยผูปวยในเรื่องการกลบัเขาทาํงานได 
การฝกเปนกลุมจึงชวยผูปวยไดอยางมีประสิทธิภาพ 
        Fasotti et al (2000)  ไดศึกษาสมาธิในผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะโดยฝกผูปวยดวยการฝก
ความตั้งใจ วนัละ ½ ช.ม. สูงสุด 2-5 ช.ม. ตอสัปดาห เปนเวลา 3-4 สัปดาห   ใหดูวิดีโอ 5 มวน  
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ใหประเด็น 4 หัวขอ คือ จบัประเด็นสําคญัของเรื่อง ตัดเสียงรบกวนจากสิ่งแวดลอม ตัดสิ่งที่
จะตองคิดออกไป พยายามวาดมโนภาพตามที่ไดยิน ดูวิดีโอเรื่องสั้น ๆ ที่แตกตางกนั เปนเรื่อง
เกี่ยวกับการดําเนนิชีวิตประจําวนั เชนการซื้อของ การบอกทาง  ผลการศึกษาผูปวยมีสมาธิเพิม่ข้ึน
อยางมีนยัสําคัญ 
           Levine et al  (2000) ไดศึกษาการบริหารจัดการในผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะโดยใช  Goal  
Management  Training  ฝกผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะ ตามขั้นตอน 5 ขัน้ตอน  ไดแก 1)ขั้นตอนการ
ปฐมนิเทศ  2) การตั้งเปาหมายตั้งเปาหมายหลกัและรอง 3) การจัดลําดับเปาหมายหลักและรอง 
4) การเขารหสัและดํารงเปาหมายรองตาง ๆ ไว และ 5) การตรวจสอบตนเอง โดยการจัดสรร
ตัวอยางจากสถานการณในชีวิตจริง เชน การเดนิทางจากบานมาโรงพยาบาล การเตรียมอาหาร  
ผูปวยจะไดรับคูมือประกอบ เมื่อฝกจนครบแลวผูวิจัยประมวลความสําเร็จของผูปวยจากการฝก    
ใชเวลาในการฝกทั้งหมด 1 ชั่วโมงผลพบวาผูปวยปฏิบัตไิด 
           Hux et al (2000)   ไดศึกษาดานความจาํในผูปวยบาดเจบ็ที่ศีรษะ โดยศึกษาผลของ
จํานวนความถี่ของการฝกดวย face-name recall โดยประยุกตใชสถานการณจริงใช Cognitive 
Assessment of Minnesota (memory/orientation, Immediate memory ,Visual memory and 
sequencing, Recall / Recognition, Auditory memory and sequencing) ใชรูปภาพหนาของ
เจาหนาที่ ขนาดภาพ 4×6 นิ้ว จาํนวน 15 คน โดยไมบอกช่ือเจาหนาที่และใชการจนิตนาการชื่อให
เขากับส่ิงที่มีคาํออกเสียงคลายกนั เชน ชือ่ Claire ใหจินตนาการวา Claire กาํลงัทานเอแคลร  
Mike ใหจินตนาการวาใชไมโครโฟนพูด และเพิ่มส่ิงที่ควรสังเกตในภาพเชน คนนี้ใสแวนตา และ
สังเกตรูปหนาวาเปนอยางไร มีข้ันตอนการฝก คือ ใหบอกช่ือบุคคลในภาพ  ใหผูปวยบอกชื่อบุคคล
ในภาพซ้าํ บอกรายละเอยีดลักษณะพิเศษของบุคคลในภาพ ใหผูปวยบอกรายละเอียดลักษณะ
พิเศษของบุคคลในภาพซ้าํโดยขั้นตอนทัง้หมดใชเวลา 10 วินาที และหลังจากนัน้นาํภาพออกไป   
ทิ้งระยะเวลา 5 วนิาท ี   กอนที่จะเร่ิมตนภาพตอไปและทําตามขั้นตอนเดิมจนครบ 15 ภาพ   ฝก 5 
คร้ัง/ วนั , 1 คร้ัง/วนั และ 2 คร้ัง/สัปดาห  ผลพบวา ฝก 1 คร้ัง/วนัดีที่สุด อภิปรายไดวาการฝก 2-5 
คร้ัง/สัปดาหดีกวาฝกวนัละ 5 คร้ัง เพราะผูปวยจะมีพฤติกรรมตอบสนองไมเหมาะสมเพราะผูปวย
จะสับสนในการฝก และอึดอัดใจหากฝกบอยเกินไป แตถาฝกนอยเชน 1 วนั จะไมคอยไดผลใน
เร่ืองการเรียนรูหรือทักษะ ผูวิจัยแนะนาํวาควรมีการกระตุนดวย Audio หรือ video ดีกวาการฝก
ดวยรูปภาพอยางเดยีว 
           Sohlberg et al (2000)  ไดศึกษาดานสมาธิโดยการใชโปรแกรม Attention Process 
Training (APT)  ในผูปวยทีม่ีปญหา สมาธิและความจาํ กลุมที่ไดรับ APTจะเพิ่มการฟงเทป 
ตัวอักษรจากคําที่ไดยิน ฝก 24 ชั่วโมงแบงเปน 3 session คร้ังละ 1 ชั่วโมง เปนเวลา 10 สัปดาห   
สวนกลุมที ่2 ฝกดวย APTและใหขอมูลรวมดวยเกีย่วกับการบาดเจ็บทีศ่ีรษะดวยการเขาฟงและฝก
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ผอนคลาย โดยใหขอมูลเร่ืองกายวิภาคและพยาธิสรีรวิทยาหลงับาดเจบ็ ความผิดปกติดานการ
ทําหนาทีก่ารรูคิด  การซักถามตอบคําถามแตไมมีการใหความชวยเหลือ  เฉพาะการฝกผอนคลาย
ดวยการหายใจเขาลกึ ๆ ผอนคลายกลามเนื้อ และบรหิารสายตา ใชเวลา 1 ชม./สัปดาห 10 สัปดาห 
ผลพบวามีความแตกตางกนั คือ  กลุมทีฝ่กดวย APT รวมกับการใหขอมูลมีประสิทธิภาพดีกวา 
           Wilson et al  (2001)  ไดศึกษาในผูปวยบาดเจบ็ที่ศีรษะ ที่ไดรับวิทยุติดตามตัว 2 สัปดาห 
และหลัง 7 สปัดาห มกีารประเมินผูปวย 3 ชวง ในชวง 7 สัปดาห  และ 14 สัปดาห ผลพบวาหลัง 
16 สัปดาหประมาณ 80% ประสบความสําเร็จในการใชชีวิตประจําวนั เชน การทานยา นัดหมาย      
         Kaschel et al  (2002)  ไดศึกษาความจําโดยใชเทคนิคการสรางจนิตภาพฝกผูปวย
บาดเจ็บที่ศีรษะเปนเวลา 7 เดือน กลุมทดลองใหฝกการสรางจนิตภาพ กลุมควบคมุใหฝก 
pragmatic memory  ไมไดรับการฝกใน 4 สัปดาหแรก  และหลงัจากนัน้ไดรับการฝกเปนเวลา 10 
สัปดาห และติดตามผลในเวลา 3 เดือน  ผลการศึกษาพบวาสามารถนํามาขยายผลในการใชกบั
ชีวิตประจําวันได             
           Vakil et al  (2003)  ไดศึกษาความจําของผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะ จากการใช Script และไม
ใช Script โดยการใช Script ประกอบดวย 2 อยาง คือ การรับประทานอาหารที่ภัตตาคาร และการ
จายตลาดที่ Supermarket  ในแตละอยางประกอบดวยกิจกรรม 16 อยาง ใน 12 อยาง มีรูปแบบ 
สวนทีเ่หลืออีก 4 ไมเปนรูปแบบ  ข้ันตอนของการฝกโดยการอานเรื่องเพื่อใหจดจาํรายละเอยีดตาง ๆ 
และมีการทดสอบหลังอานจบ ผูปวยจะไดรับการฝกในสถานการณการรับประทานอาหารที่
ภัตตาคารหรือการจายตลาดที่หางสรรพสนิคา ใหผูปวยตอบคําถามโดยเติมคําลงในชองวาง เมือ่
จบตัวอยางแรกตอดวยตัวอยางที ่ 2 ผูปวยจะไดรับการประเมิน Digit forword และ Digit 
backword sub-test ดวย WAIS-R โดยการใหผูปวยจาํสิ่งที่ระบุในประโยคที่อาน (เร่ืองภัตตาคาร
หรือจายตลาด)  ผลการศึกษาพบวาไมแตกตางทั้งการใชรูปแบบและไมใชรูปแบบ 
           Fleming et al (2005) ไดศึกษาการฟนฟูความจาํในผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะใชเวลา 8 
สัปดาห คร้ังละ 1-2 ชม. และโทรศัพทถามหลังฝก 2 เดือน โดยใช Self-awareness training 
ประกอบดวย  8   ขั้นตอน  ในหวัขอตาง ๆ   ดังนี้   1) Self-awareness  training    ประกอบดวย  
Self-awreness  of Deficts  Interview (SADI)  ประเมนิกิจกรรมที่ฝก ทดลองฝกกจิกรรม   
2) Self-awareness training ประกอบดวย Self-Regulation Skills Interview (SRSI) ทดลองฝก
กิจกรรม  3) Introduction to diary training ทบทวนรูปแบบของ Diary การบันทึก เขียนกิจกรรม   
4)  A suitable diary เปนการบันทึกการฝกในชุมชน   5) Teaching my Family ผูปวยศึกษาการ
ใช dairy เชน บันทึกสิง่ทีก่ระทํา  6) My routine เยี่ยมบานและฝกกจิวัตรประจําวนัและวางแผน
จัดการงาน   7)  Prospective memory critique  ทบทวนกลยทุธ  เชนใชวิดีโออภิปรายกิจกรรม 
8) Strategy generalization พบปะชุมชน  ประเมินดวย SADI อีกครั้ง ประเมนิผลโปรแกรมและ
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การ Feedback ของผูฝก  สิ้นสุดการฝก   และเลือกใชอุปกรณชวย ไดแก Electronic memory, 
Memory notebook และ Computers เลือกใหเหมาะสมกับสถานการณ ผลพบวาผูปวย 2 รายมี
ความกาวหนาเมื่อฝกในชุมชน แตการฝกความจาํในเรือ่งอนาคตไมคอยไดผล 
         Godbout et al (2005) ไดศึกษาการฝกกิจวัตรประจําวนัในผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะ เชน การ
เตรียมรายการอาหาร การจายตลาด การปรุงอาหาร ผลพบวาสามารถทาํนายการประยุกตใชใน
สถานการณจริงได 
           Mannese, Hux and Snell (2005) ไดศึกษาความจาํของผูปวยบาดเจบ็ที่ศรีษะ โดยใหดู
รูปภาพของเจาหนาที่จํานวน  6 คน  เปนรูปสี พรอมกับสรางจนิตภาพโดยผูวจิัยใหผูปวยดูรูปภาพ
ของ Staff members เทียบกับหนาจริง   ผูวิจัยเอารูปออกและรออีก 5 วนิาท ี  กอนที่จะใหดู
รูปภาพตอไป ทําซ้าํตามขัน้ตอนเดิมทกุอยาง จนครบทกุรูป ให   Staff members  ทําการพยาบาล
ผูปวยและสนทนากับผูปวยวันละ 2 ชั่วโมง  เปนเวลา 15 วัน  ผลพบวาการใช Visual imagery, 
Phonemic cueing และ Name restating พบวาผูปวย 3 ใน 5 คนสามารถจํา Staff members ได 
ซึ่งการฟนความจําผูปวยควรมีการคํานึงถึงสภาพแวดลอมของผูปวย 
              McKerracher ,Powell and Oyebode (2005) ไดศึกษาความจาํของผูปวยบาดเจ็บที่
ศีรษะ ในกรณีศึกษาโดยใช Memory notebook  ในผูปวยที่ตองการจํานัดหมายตาง ๆ ได และ
กิจกรรมอื่น ๆ เชน การซื้อของ จําหมายเลขโทรศัพท เปนตน ใชเวลาฝก 5 คร้ังรวมเวลา 45 นาที
ตอวันผูปวยเปนเวลา 4 สัปดาห ไดรับการฝกเพิ่มความจําโดยการเขียนบันทึกทุกวนัเหมอืน
การศึกษาของ Donaghy and William (1998) ผลพบวาผูปวยสามารถจัดการในเรือ่งที่จะทาํใน
อนาคตไดเพียง 20 กิจกรรม ขณะที่ใช modified diary สามารถทําไดเพียง 15 กิจกรรม 
           Sage et al (2005)  ไดศึกษาดานความจํา โดยการฝกผูปวยบาดเจบ็ที่ศีรษะใหอาน
ตัวอักษรโดยใชขนาดตัวอักษร Arial 18 ฝก 4 สัปดาห ใหอานตัวอักษรตามครอบครัวที่มารวมการ
ฝกดวยโดยเริม่ต้ังแต 3–5 ตัว  และจับเวลา พบวาผูปวยสามารถอานออกเสียงไดกอนเวลาสิน้สุด 
และการฝก Error Type ผูปวยอานผิดเพียง 2 คํา 
             Wilson et al (2005)  ไดศึกษาดานความจาํ ดวยการใชวิทยตุิดตามตัวในผูปวยบาดเจ็บที่
ศีรษะที่มีอายรุะหวาง 8-83 ป  โดยผูปวยวัยผูใหญและวัยสงูอายมุีกจิกรรม เชน ตองทานยา การ
รับรูเวลา สถานที่ การกนิ และการเตรียมอาหาร สวนในเด็กเปนกิจกรรมที่เกี่ยวกับการเดินทางไป
โรงเรียน  ทําการบาน ผลการศึกษาพบวาวิทยุติดตามตัว (Paging) สามารถชวยผูปวยทีม่ีความจาํ
บกพรองในการดําเนินชีวิตประจําวนัได 
           Youse  and Coelho (2005) ไดศึกษาความจาํ โดยใชการเลาเรื่องและใชรูปภาพใหผูปวย
เลาเรื่องที่เหน็ในภาพ  พบวาไมมีความแตกตางระหวางการเลาเรื่องใหฟงและการดูรูปภาพ                
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           Dou et al (2006)  ไดศึกษาการทาํหนาที่การรูคิดในผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะที่ฮองกงโดย
ใช Computer ฟนฟูผูปวยทีม่ีปญหาความจํา  การรับรูเวลาสถานที ่สมาธ ิภาษา ฝก 1 เดือน ฝก
ใหดูรูปภาพหนาคน 6 คร้ังตอสัปดาห 45 นาที พบวาสามารถชวยผูปวยไดอยางมีนัยสาํคัญทาง
สถิติ ในดานการเขารหัสความจํา การเก็บความจาํ และการนาํความจาํมาใช 
           จากการทบทวนวรรณกรรม สรุปไดวาการบาดเจ็บที่ศีรษะสงผลใหผูปวยมีความผิดปกติ
ของระดับความรูสึกตัว มีความบกพรองของการทําหนาที่ดานการรูคิดในดานความจาํ สมาธิ การ
ใชเหตุผลและการตัดสินใจ ภาษาและการสื่อสาร และมีความบกพรองของรางกายจากการออน
แรงของกลามเนื้อ ทาํใหรางกายไมสามารถเคลื่อนไหวไดดวยตนเอง ซึง่สงผลใหผูปวยไมสามารถ
ปฏิบัติกิจวัตรประจําวนัดวยตนเองได  ผูปวยจึงตองไดรับการฟนฟูสภาพการทาํหนาที่ดานการรูคิด
เพื่อใหกลบัมาชวยเหลือตนเองใหมากที่สดุ ซึ่งกระทาํไดตั้งแตระยะวิกฤตหลังจากที่ผูปวยฟนจาก
สภาพหมดสติและมีปฏิกิริยาตอบสนองแลว ในระยะพักฟนจะกระทําไดโดยการจัดสิ่งแวดลอมที่
เงียบสงบ เพือ่ลดความสับสนของผูปวย  ญาติจะเปนแหลงประโยชนที่สําคัญ ในการชวยฟนฟู
สภาพการทําหนาที่ดานการรูคิดของผูปวยทั้งขณะอยูโรงพยาบาลและเมื่อกลับบาน  
         จากงานวิจยัตามที่นาํเสนอขางตน เมื่อวิเคราะหงานวิจัยพบวามงีานวิจยัทีศ่ึกษาการฟนฟู
การทาํหนาทีก่ารรูคิดดานตาง ๆ โดยการฟนฟูดานสมาธิ ความจาํ การบริหารจัดการ  แยกกนั 
ทําการศึกษาที่แผนกฟนฟูสภาพของโรงพยาบาล ซึง่ผลการวิจยัลวนพบวา ภายหลังการทดลอง
กลุมที่ไดรับโปรแกรมการฟนฟูสภาพมีการทําหนาทีก่ารรูคิดดานตางๆ ตามที่ผูวิจัยศกึษาไปในทาง
ที่ดีขึ้น นอกจากนี้จากการทบทวนวรรณกรรมพบวายงัไมมีงานวิจยัทีศ่ึกษาการฟนฟูสภาพการทาํ
หนาที่ดานการรูคิดในระยะพักฟนแกผูปวยที่เขารับการรักษาเปนผูปวยในและทีบ่าน  ผูวิจัยจงึนํา
แนวคิดการฟนฟูสภาพการทําหนาที่ดานการรูคิดที่พัฒนามาจากโปรแกรมของ Manly et al 
(2002) และแนวคิดการบริหารสมองของ Dennison and Dennison (1994) มาใชจัดโปรแกรม
การฟนฟูสภาพการทําหนาที่ดานการรูคิดในระยะพักฟนแกผูปวยทัง้ขณะอยูโรงพยาบาล และเมื่อ
ผูปวยกลับบาน ญาติของผูปวยที่ไดรับการสนับสนุน การสอน ชี้แนะตั้งแตอยูโรงพยาบาลจะ
สามารถฟนฟสูภาพการทําหนาที่ดานการรูคิดตอเนื่องได  การสงเสริมใหญาติมีสวนรวมในการ
ฟนฟูสภาพการทําหนาที่ดานการรูคิดผูปวยในแตละระยะอยางเหมาะสม โดยพยาบาลใหการ
สนับสนนุและใหความรู ดวยการสอน ชีแ้นะสนับสนนุ ใหกําลงัใจ เพื่อตอบสนองความตองการ
ของผูปวยในแตละระยะ จะชวยใหผูปวยไดรับการฟนฟจูากบุคคลใกลชิด ผูปวยจะใหความรวมมอื
ในการฟนฟูสภาพเปนอยางดี ยอมสงผลใหการฟนฟูสภาพการทําหนาที่ดานการรูคิดดีขึ้น ซึ่งจะ 
สงผลใหการปฏิบัติกิจวัตรประจําวนัดีข้ึนเชนกนั   
 
 



 
81

กรอบแนวคดิในการวิจัย     
       
                                                                                                                                                           

                                                                                                                                                                    
                                                                                                                                                              
                                                                                                                                        
 
 
 

                       
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

โปรแกรมการการฟนฟูสภาพดานการรูคิดรวมกับ
การบรหิารสมอง  
ขั้นเตรียมการทดลอง 
 -  สรางสัมพนัธภาพกับผูปวยและญาต ิ 
 -  จัดเตรียมคูมือโปรแกรมการฟนฟูสภาพการทาํ 
    หนาที่ดานการรูคิดรวมกบัการบริหารสมอง 
 -  ประเมินความพรอมของผูปวยในการฟนฟูสภาพ 
     การทําหนาที่ดานการรูคิด  
ขั้นดําเนนิการทดลอง 
 -  สอนผูปวยและญาติทํากจิกรรมบริหารสมอง 
 -  ฟนฟูผูปวยตามคูมือโปรแกรมการฟนฟสูภาพการ 
    ทาํหนาที่ดานการรูคิดตามความพรอมของผูปวย 
    และเวลาเยีย่มของญาต ิ
ขั้นประเมนิผลการทดลอง 
- ประเมินการทาํหนาที่ดานการรูคิดและ

ความสามารถในการปฏิบัตกิิจวัตรประจําวัน ความสามารถใน
การปฏิบัติกิจวัตร
ประจําวนั 

การพยาบาลตามปกต ิ
-  กิจกรรมการพยาบาลของพยาบาลประจําการ 
   ในการดูแลผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะ 

การทาํหนาทีด่าน
การรูคิด 
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บทที่  3 
 

วิธีดําเนินการวิจัย 
 
          การวจิัยครั้งนี้เปนการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-experimental research) มีวตัถุประสงคเพือ่
ศึกษาผลของโปรแกรมการฟนฟูสภาพรวมกับการบริหารสมองตอการทาํหนาที่ดานการรูคิดและ
ความสามารถในการปฏิบัตกิิจวัตรประจําวันของผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะ ดาํเนนิการวิจัย    โดย
เปรียบเทียบการทําหนาที่ดานการรูคิดและความสามารถในการปฏิบัตกิิจวัตรประจําวันระหวาง
กลุมที่ไดรับโปรแกรมการฟนฟูสภาพรวมกบัการบริหารสมองและกลุมที่ไดรับการพยาบาล
ตามปกต ิ แบบแผนการวิจัยเปนแบบแผนการศึกษาสองกลุมวัดผลกอนและหลังการทดลอง 
(Pretest-Posttest Control Group Design) (Burn and Grove, 1997: 274)  
            กลุมควบคุม        O1             O2                                       
            กลุมทดลอง         O3          X                 O4 
            O1 และ O2 แทนการทาํหนาทีด่านการรูคิดและการประเมนิการปฏิบัติกจิวัตรประจําวนั
ของผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะกอนและหลงัการพยาบาลตามปกติตามลาํดับ เปนระยะเวลา 30 วัน 
            O3 และ O4 แทนการทาํหนาทีด่านการรูคิดและการประเมนิการปฏิบัติกจิวัตรประจําวนั
ของผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะกอนและหลงัไดรับโปรแกรมการฟนฟูสภาพรวมกับการบริหารสมอง
ตามลําดับ เปนระยะเวลา 30 วัน 
            X  หมายถงึ โปรแกรมการฟนฟูสภาพรวมกับการบริหารสมอง 

ประชากร 
         ประชากร คือ ผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะที่เขารับการรักษาเปนผูปวยใน โรงพยาบาลตติยภูมิ 
           กลุมตวัอยาง คือ ผูปวยบาดเจ็บศีรษะที่เขารับการรักษา ณ หอผูปวยวิกฤตศัลยกรรม
ประสาท หอผูปวยกึง่วกิฤตศัลยกรรมประสาท หอผูปวยธนาคารกรุงเทพชัน้ 2 หอผูปวยอุบัติเหตุ
และฉุกเฉิน โรงพยาบาลจฬุาลงกรณ จาํนวน 40 คน โดยกําหนดคุณสมบัติของกลุมตัวอยาง 
(Inclusion criteria)  ดังตอไปนี ้
           1.   อายุ 18 ป ขึ้นไป 
           2.   ผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บสมองบริเวณ Supratentorial ทั้งทาํผาตัดและไมไดทําผาตัด  
           3. ผูปวยทีม่ีปญหาดานการปฏบิัติกิจวัตรประจําวนัสืบเนื่องมาจากความบกพรองของการ
ทําหนาที่ดานการรูคิดดานความจาํ สมาธ ิการใชเหตุผลและการตัดสินใจ  
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           4. ผูปวยมีระดับการรูคิด (The Rancho Levels of Cognitive Functioning) วันแรกที่
ศึกษาอยูในระดับ 5 ขึ้นไป 
           5.  ผูปวยทีเ่ตรียมจําหนายกลับบานและมีผูดูแล 
           6.  ผูปวยไมมีปญหาการไดยินหรือการมองเหน็ สามารถพูด อานเขียนภาษาไทยได 
           7. ไดรับความยนิยอมและยนิดีเขารวมในการวิจัยครั้งนี้จากญาติผูปวยที่มสิีทธิชอบธรรม
ตามกฎหมาย                   
            การศกึษาครั้งนี ้ กําหนดขนาดกลุมตัวอยางกาํหนดดวยการวิเคราะหอํานาจทดสอบ 
(Power of test) (Tabachnick and Fidell, 1996) โดยกําหนดใหมีอํานาจทดสอบ 80 % ที่ระดับ
นัยสําคัญ 0.01 พบวา ตองการกลุมตัวอยางอยางนอยกลุมละ 8 คน อยางไรก็ตามผูวิจัยไดทาํการ
คัดเลือกกลุมตัวอยางเปนกลุมละ 20 คน รวมทัง้หมด 40 คน เพื่อใหขอมูลมีการกระจายตัวเขาโคง
ปกติ (Normality) โดยจัดใหกลุมตัวอยางเขากลุมทดลองและกลุมควบคุมโดยการสุมตามสะดวก  
(Convenience sampling) โดยจับคู (Matched pair) กลุมตัวอยางทั้งสองกลุมใหมี อายุ 
(แตกตางกนัไมเกิน 5 ป) การไดรับผาตัดและไมไดรับผาตัด ตําแหนงของการบาดเจ็บ (Dirette, 
Hinojosa, and Carnevale, 1999; Begali,1996) ระดับการรูคิด (Malkmus, Booth, and  
Kodimor, 1980; Hagen, 1998) เหมือนกนั เนื่องจากเปนปจจัยทีม่ีอิทธพิลตอตัวแปรตาม และ
เพื่อปองกันการปนเปอนของผลการวิจยัระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม ผูวจิยัไดทําการเกบ็
ขอมูลกลุมทดลองและกลุมควบคุมโดยใชเวลาในการเกบ็ไมตรงกัน ซึง่ขึ้นอยูกับสภาพความพรอม
ของผูปวยและเวลาเยี่ยมของญาติ 
 
ขั้นตอนการคัดเลือกกลุมตัวอยาง  ดาํเนนิตามขัน้ตอนดังนี ้
 
            1. ผูวิจัยศึกษาประวัติของกลุมตัวอยางผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะจากเวชระเบียน หากมี
คุณสมบัติครบ และประเมินการทาํหนาที่ดานการรูคิดของผูปวยที่เขารับการรักษาที่หอผูปวย
วิกฤตศัลยกรรมประสาท หอผูปวยกึง่วกิฤตศัลยกรรมประสาท หอผูปวยธนาคารกรุงเทพ ชัน้ 2 
และหอผูปวยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน  และยินดีเขารวมการวิจยั ผูวิจัยจับคูกลุมควบคุมและกลุม
ทดลอง (Matched pair) เพื่อปองกันอิทธิพลของตัวแปรแทรกซอน โดยจัดใหทั้งสองกลุมมี
คุณสมบัติเหมอืนกัน ในดาน อาย ุ (แตกตางกนัไมเกนิ 5 ป) การไดรับผาตัดและไมไดรับผาตัด 
ตําแหนงของการบาดเจ็บ (Dirette, Hinojosa, and Carnevale, 1999; Begali, 1996) ระดับการรู
คิด (Malkmus, Booth, and  Kodimor, 1980; Hagen, 1998) เหมือนกนั ดังนี ้
                   1.1 อายุ  โดยมีความแตกตางกนัไมเกนิ 5 ป เนื่องจากผูปวยที่อายนุอยจะมีการฟน
สภาพดีกวาผูปวยอายุมาก ในผูปวยอายุมาก จะมกีารเสือ่มของเซลลประสาทมากกวาผูปวยอายนุอย  
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(Begali, 1996; Hickey, 1997; Barker, 2002; Stapert et al., 2006)  ผูทีม่ีอายมุากจะมีการ
เปลี่ยนแปลงทางกายภาพอยางมาก พลงังานสาํรองและความสามารถของกระบวนการชดเชยของ
รางกายลดลง กระบวนการซอมแซมเนื้อเยื่อลดลง มีความไวตอความเครียด ทนตอการบาดเจ็บได
นอย  มีโอกาสติดเชื้อและเกิดภาวะแทรกซอนของระบบตาง ๆ หลงัการบาดเจ็บไดมาก และผูที่มี
อายุมากมักมีโรคแทรกซอนอืน่ ๆ เชน ความดันโลหิตสูง  เบาหวาน  โรคหลอดเลือดสมอง  ซึ่งเปน
อุปสรรคตอการฟนฟูสภาพสมองดานการรูคิด          
                   1.2. การไดรับผาตัดและไมไดรับผาตัดสมอง เนื่องจากการไดรับผาตัดมีภาวะเสี่ยง
มากกวาไมไดรับผาตัด จากการที่เนื้อเยื่อตาง ๆ ไดรับความกระทบกระเทือน อาจชอกช้ํา หรือถูก
กดเปนเวลานาน หากบริเวณที่ผาตัดเกี่ยวของกับการทาํหนาที่ดานการรูคิดในแตละดาน อาจจะ
สงผลใหผูปวยมีความเปลี่ยนแปลงของการรูคิด เชน ความจําบกพรอง สมาธิลดลง การใชเหตุผล
ความเขาใจลดลง  ระดับความรูสึกตวัเปลี่ยนแปลง พฤติกรรมเปลี่ยนแปลง หรืออาจมีการออนแรง
ของกลามเนื้อ  ซึ่งจะสงผลตอการฟนฟสูภาพในระยะตอมา  ผูปวยที่ไมไดรับการผาตัดจะฟน
สภาพดีกวา (พรนิภา  เอื้อเบญจพล,2547; Hannegan, 1989) 
                   1.3  ตําแหนงของการบาดเจบ็  แบงเปน 2 กลุม คือ 1) ผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะที่ไดรับ
บาดเจ็บที่ตาํแหนงสมองซีกขวา 2) ผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะที่ไดรับบาดเจ็บที่ตําแหนงสมองซีกซาย 
เนื่องจากสมองทัง้สองซกีมีบทบาทหนาที่ตางกนั และสมองแตละสวนตางมหีนาที่ควบคมุการ
ทํางานของรางกายตาง ๆ กัน เชน  ผูปวยทีม่ีการทําลายของสมองสวน Frontal  lobe    จะมี
บุคลิกภาพเปลี่ยนแปลงสตปิญญา   ความเหมาะสมในการวางตัว   การตัดสินใจและพฤติกรรม  
ถาเปนดานซายบริเวณ Broca,s  area  จะเกิด Motor Aphasia  คือ ผูปวยฟงและอานรูเร่ืองแตพูด
หรือแสดงออกมาไมได  (Dirette, Hinojosa and Carnevale, 1999; Begali,1996) 

      1.4  ระดับการรูคิด แบงออกเปน 3 กลุม คือ  1)   ผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะทีม่ีระดับการ 
รูคิดในระดับ 5 แสดงพฤติกรรมการตอบสนองไมเหมาะสม   (Confused inappropriate)      2)  
ผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะทีม่ีระดับการรูคิดในระดับ 6 แสดงพฤติกรรมการตอบสนองสับสนแต
เหมาะสม  (Confused appropriate)   3)  ผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะที่มีระดับการรูคิดในระดับ 7 
แสดงพฤติกรรมการตอบสนองเปนไปอยางอัตโนมัติแตเหมาะสม(Automatic appropriate) 
เนื่องจากระดบัการรูคิดตางกันจะทําใหการฟนฟูสภาพแตละระดับตางกัน โดยระดับ 5 ผูปวยจะมี
พฤติกรรม ตื่นตัว ตอบสนองตอคําสั่ง เบนความสนใจงาย  ไมมีสมาธ ิ ตอบสนองตอส่ิงกระตุน
ภายนอกแบบกระสับกระสาย คําพูดไมเหมาะสม ไมรู วนั เวลา สถานที่  ความจาํปจจุบันบกพรอง 
สับสนระหวางเหตุการณที่ผานมาและเหตุการณปจจุบัน ขาดการตั้งเปาหมาย การใชเหตผุล
จัดการกับปญหา ตองหาสิ่งที่คุนเคยมากระตุน อาจจะเรียนรูการทํากจิวัตรประจําวนัได ไม
สามารถเรยีนรูขอมูลใหม ๆ ใชคําพูดไมเหมาะสมกบัสถานการณ  ในระดับ 6 ผูปวยจะแสดง
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พฤติกรรม คอื มีทิศทางด ี ตองมีตัวชวย  สามารถเรียนรูทักษะเกา ๆ เชน การปฏิบัติกิจวัตร
ประจําวนั มีสมาธิมากขึ้นประมาณ 30 นาทีแตลดลงเมือ่มีเสียงรบกวน มีปญหาเกีย่วกับความจาํ
ระยะสั้น  ตองการฟนความจําระยะยาว สามารถใชอุปกรณชวยเตอืนความจํา มีสติ ใสใจกบั
ตัวเองและผูอ่ืนบาง สามารถเรียนรูสิ่งใหม ๆ ไดบาง  และในระดับ 7 ผูปวยจะรูวนั เวลา สถานที่ 
บุคคล ทํากิจวัตรประจําวนัไดเองไมสับสนโดยไมมีสิง่รบกวนประมาณ 30 นาท ี เชน แตงตัว หรือ
รับประทานอาหารเอง แตไมทราบเหตุผลหรือวัตถุประสงคในการทาํ  สับสนเล็กนอยหรือไมมี  จาํ
เร่ืองไดบางสัน้ ๆ มีความใสใจตัวเอง ตอบสนองปฏิสัมพันธกับส่ิงแวดลอม  การตัดสินใจและการ
แกปญหาลดลง  ไมมีการวางแผนอนาคตที่เปนจริง  ตองการคําชี้แนะในการเรียนรูในการปฏิบัติ  
เมื่อเกิดความเครียดทําใหคดิชา  อาจไมเชื่อฟง  ดงันัน้การฟนฟูผูปวยแตละระยะจงึตางกัน ซึ่งใน
ระดับ 7 เปนระดับทีฟ่นฟสูภาพไดงายกวา ระดับ 6 และระดับ 5  (Malkmus, Booth and  
Kodimor, 1980; Hagen, 1998)   
           2. ผูวิจัยจัดกลุมตัวอยางที่ไดรับการจับคู (Matched pair) เขากลุมทดลอง และกลุม
ควบคุม โดยการสุม (Random assignment) โดยใชวธิีการจับฉลาก จนครบจํานวนกลุมละ 20 คน 
รวมทัง้หมด 40 คน 
 
เกณฑในการคัดออกจากการวิจัย 
           เมื่อผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะมีปญหาทางจิตประสาท แสดงพฤติกรรมและอารมณรุนแรง
ผูปวยมีประวตัิการชักเกรง็ และจําหนายกลับบานที่ตางจงัหวัด กอนสิ้นสุดการเขารวมโปรแกรม
การฟนฟูสภาพการทําหนาที่ดานการรูคิดรวมกับการบริหารสมอง ซึ่งในการศึกษาครั้งนี้มีผูปวย
บาดเจ็บที่ศีรษะถูกตัดออกจากการวิจัย  7 ราย เนื่องจากมีอาการทางจิตประสาท แสดงพฤติกรรม
และอารมณรุนแรง จํานวน 1 ราย แพทยจาํหนายกลับบานตางจังหวัดกอนสิน้สุดการเขารวม
โปรแกรมการฟนฟูสภาพการทําหนาที่ดานการรูคิดรวมกับการบริหารสมอง จาํนวน 6 ราย โดย
กลับจังหวัด แมอองสอน ชัยภูมิ นครราชสมีา  เพชรบุรี  สิงหบุรี สระบรีุ  
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ตารางที ่2    คุณสมบัติของกลุมทดลองและกลุมควบคมุเมื่อไดรับการจับคูจําแนกตาม อายุ  
                     การไดรับผาตัดและไมไดรับการผาตัด   ตาํแหนงของการบาดเจ็บสมอง    
                     ระดับการรูคิด 
 

คูที่                    อาย ุ    การไดรับผาตัดและไมไดรับผาตัด 
  กลุมทดลอง    กลุมควบคมุ  กลุมทดลอง                  กลุมควบคุม 
1 55 59 ไดรับผาตัด               ไดรับผาตัด 
2 46 49 ไมไดรับผาตัด                   ไมไดรับผาตัด   
3 50 52 ไดรับผาตัด                     ไดรับผาตัด   
4 34 38 ไดรับผาตัด                     ไดรับผาตัด   
5 41 44 ไดรับผาตัด                     ไดรับผาตัด   
6 37 36 ไดรับผาตัด                     ไดรับผาตัด   
7 45 46 ไมไดรับผาตัด                   ไมไดรับผาตัด   
8 26 30 ไดรับผาตัด                     ไดรับผาตัด   
9 34 32 ไดรับผาตัด                     ไดรับผาตัด   

10 36 37 ไดรับผาตัด                     ไดรับผาตัด   
11 25 26 ไดรับผาตัด                     ไดรับผาตัด   
12 20 22 ไดรับผาตัด                     ไดรับผาตัด   
13 22 24 ไดรับผาตัด                     ไดรับผาตัด   
14 30 34 ไดรับผาตัด                     ไดรับผาตัด   
15 25 22 ไดรับผาตัด                     ไดรับผาตัด   
16 54 52 ไดรับผาตัด                     ไดรับผาตัด   
17 40 37 ไมไดรับผาตัด                  ไมไดรับผาตัด   
18 42 42 ไดรับผาตัด                     ไดรับผาตัด   
19 26 29 ไดรับผาตัด                     ไดรับผาตัด   
20 43 47 ไดรับผาตัด                     ไดรับผาตัด 
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ตารางที ่2   คุณสมบัติของกลุมทดลองและกลุมควบคมุเมื่อไดรับการจับคูจําแนกตาม  อาย ุ 
                   การไดรับผาตัดและไมไดรับการผาตัด  ตําแหนงของการบาดเจ็บสมอง   
                   ระดับการรูคิด  (ตอ) 
 
คูที่ ตําแหนงการบาดเจ็บสมอง 
                  กลุมทดลอง             กลุมควบคุม 
1    Right frontotemporal lobe Right frontotemporal lobe 
2    Right frontotemporal lobe Right frontotemporal lobe 
3    Left frontal lobe Left frontal lobe 
4    Left frontotemporal lobe Left frontotemporal lobe 
5 Left frontotemporoparietal lobe Left frontotemporoparietal lobe 
6     Left frontal lobe Left frontal lobe 
7     Right frontal lobe Right frontal lobe 
8     Right frontotemporal lobe Right frontotemporal lobe 
9     Right frontotemporoparietal lobe Right frontotemporoparietal lobe 
10   Left frontotemporoparietal lobe Left frontotemporoparietal lobe 
11     Right frontotemporal lobe Right frontotemporal lobe 
12   Left frontotemporoparietal lobe Left frontotemporoparietal lobe 
13     Right frontotemporal lobe Right frontotemporal lobe 
14     Right frontotemporoparietal lobe Right frontotemporoparietal lobe 
15     Left frontotemporal lobe Left frontotemporal lobe 
16      Right frontotemporoparietal lobe Right frontotemporoparietal lobe 
17      Left frontotemporal lobe Left frontotemporal lobe 
18      Bilateral frontal lobe Bilateral frontal lobe 
19   Bilateral frontotemporoparietal  Bilateral frontotemporoparietal  
20   Bilateral frontotemporoparietal  Bilateral frontotemporoparietal  
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ตารางที ่2    คุณสมบัติของกลุมทดลองและกลุมควบคมุเมื่อไดรับการจับคูจําแนกตาม   อายุ  
                    การไดรับผาตัดและไมไดรับการผาตัด   ตาํแหนงของการบาดเจ็บสมอง    
                    ระดับการรูคิด  (ตอ) 
 
คูที่ ระดับการรูคิด 

  กลุมทดลอง กลุมควบคุม 
1 การตอบสนองไมเหมาะสม    การตอบสนองไมเหมาะสม  
2 อัตโนมัติเปนไปอยางเหมาะสม    อัตโนมัติเปนไปอยางเหมาะสม  
3 สับสนและมีการตอบสนองที่เหมาะสม    สับสนและมกีารตอบสนองที่เหมาะสม 
4 สับสนและมีการตอบสนองที่เหมาะสม   สับสนและมกีารตอบสนองที่เหมาะสม 
5 การตอบสนองไมเหมาะสม    การตอบสนองไมเหมาะสม 
6 สับสนและมีการตอบสนองที่เหมาะสม   สับสนและมกีารตอบสนองที่เหมาะสม 
7 สับสนและมีการตอบสนองที่เหมาะสม   สับสนและมกีารตอบสนองที่เหมาะสม 
8 การตอบสนองไมเหมาะสม    การตอบสนองไมเหมาะสม 
9 สับสนและมีการตอบสนองที่เหมาะสม   สับสนและมกีารตอบสนองที่เหมาะสม 

10 การตอบสนองไมเหมาะสม    การตอบสนองไมเหมาะสม 
11 การตอบสนองไมเหมาะสม    การตอบสนองไมเหมาะสม 
12 สับสนและมีการตอบสนองที่เหมาะสม   สับสนและมกีารตอบสนองที่เหมาะสม 
13 การตอบสนองไมเหมาะสม    การตอบสนองไมเหมาะสม 
14 การตอบสนองไมเหมาะสม    การตอบสนองไมเหมาะสม 
15 สับสนและมีการตอบสนองที่เหมาะสม   สับสนและมกีารตอบสนองที่เหมาะสม 
16 สับสนและมีการตอบสนองที่เหมาะสม   สับสนและมกีารตอบสนองที่เหมาะสม 
17 สับสนและมีการตอบสนองที่เหมาะสม   สับสนและมกีารตอบสนองที่เหมาะสม 
18 สับสนและมีการตอบสนองที่เหมาะสม   สับสนและมกีารตอบสนองที่เหมาะสม 
19 การตอบสนองไมเหมาะสม    การตอบสนองไมเหมาะสม 
20 การตอบสนองไมเหมาะสม    การตอบสนองไมเหมาะสม 
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การพทิักษสทิธิของกลุมตัวอยาง            
       การศึกษาในครั้งนี้ไดรับความเห็นชอบจากคณะกรรมการพจิารณาจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษยและการใชสัตวทดลองในการวิจยักลุมวิทยาศาสตรสุขภาพ คณะแพทยศาสตรจุฬาลงกรณ
มหาวิทยาลยั ผูวิจัยคํานงึถึงสิทธิกลุมตัวอยางโดยเขาพบกลุมตัวอยาง แนะนาํตวั สรางสมัพนัธ
ภาพ อธิบายวัตถุประสงคของการวิจยั ข้ันตอนการดําเนินการวจิัย  การรวบรวมขอมูลและ
ระยะเวลาการวิจัย ประโยชนที่จะไดรับจากการวจิัยในครั้งนี้กอนทาํการทดลอง   พรอมทั้งอธิบาย
ชี้แจงใหกลุมตัวอยางทราบวาการตอบรับหรือปฏิเสธการเขารวมวิจยัครั้งนี ้ จะไมมผีลกระทบตอ
กลุมตัวอยาง และไมมีผลตอการพยาบาล การบริการ หรือการบําบัดรักษาทีไ่ดรับแตอยางใด  
นอกจากนี้ในระหวางการวจิยั หากกลุมตัวอยางไมพอใจหรือไมตองการเขารวมการวิจัยจนครบ
กําหนดเวลา กลุมตัวอยางสามารถบอกเลิกไดตลอดเวลากอนทีก่ารวิจัยจะสิน้สุดลงโดยไมตองให
เหตุผลหรือคําอธิบายโดยไมมีผลตอการพยาบาล การบริการ หรือการบําบัดรักษาที่ไดรับแตอยาง
ใดเชนกนั ขอมูลทุกอยางจะถือเปนความลับ   และนาํมาใชตามวัตถุประสงคของการวิจยัเทานัน้ 
รวมทัง้มีการใชรหัสแทนชื่อจริงของกลุมตัวอยาง ผลการวิจยัจะนําเสนอในภาพรวม ไมมีการ
เปดเผยชื่อและนามสกุลที่แทจริง เมือ่มีขอสงสัยเกีย่วกับการทาํวจิัยสามารถสอบถามผูวิจัยได
ตลอดเวลา หากกลุมตัวอยางไดรับความผิดปกติเนื่องจากการเขารวมโปรแกรมการฟนฟูสภาพการ
ทําหนาที่ดานการรูคิดรวมกบัการบริหารสมอง กลุมตัวอยางจะไดรับการคุมครองตามกฎหมาย 
โดยตองแจงความผิดปกติใหผูวิจยัทาํการทราบโดยทันที  หลังจากนัน้ผูวิจยัใหกลุมตัวอยางอาน
เอกสารขอมูลสําหรับกลุมตัวอยาง (Patient/Paticipant Information Sheet) เมื่อกลุมตัวอยาง
ยินดเีขารวมการวิจัย ผูวิจัยจึงใหกลุมตัวอยางเซน็ยนิยอมเขารวมในการวิจยั (Informed Consent Form) 

เครื่องมือที่ใชในการวจิัย 
 
           เครื่องมือที่ใชในการวิจัยครั้งนี้ประกอบดวย เครื่องมือ 2 ชุด คอื 
         1.  เครื่องมือที่ใชในการทดลอง   
         2.  เครื่องมือที่ใชในการเก็บรวบรวมขอมูล 
 
           ชุดที่ 1 เครื่องมือที่ใชในการทดลอง  ไดแก โปรแกรมการฟนฟูสภาพการทําหนาที่ดาน
การรูคิด  เปนโปรแกรมที่ผูวจิัยสรางขึน้โดยใชแนวคิดของ Manly และคณะ  (2002)    และ 
กิจกรรมการบริหารสมองผูวจิัยพัฒนาโปรแกรมจากแนวคิดของ Dennison and Dennison  (1994)  
รวมกับการทบทวนวรรณกรรม โดยมีข้ันตอนการสราง ดังนี ้        
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           1. ทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับการฟนฟสูภาพการทําหนาที่ดานการรูคิดรวมกับการ
บริหารสมอง โดยศึกษาคนควาแนวคิดทฤษฎี จากตํารา เอกสารวิชาการ บทความ วารสาร
ผลงานวิจยัที่เกี่ยวของทัง้ในและตางประเทศ 
            2.   กําหนดขั้นตอนการของการทาํกิจกรรม ประกอบดวย การฟนฟูสภาพการทําหนาที่การ
รูคิดดานความจํา สมาธ ิการใชเหตุผลและการตัดสินใจ  และการบริหารสมอง 
           3. กําหนดเนื้อหาในการฟนฟูสภาพการหนาที่ดานการรูคิดรวมกับการบริหารสมองให
ครอบคลุมการทําหนาที่การรูคิดดานความจํา สมาธ ิ การใชเหตผุลและการตัดสินใจ และการ
บริหารสมองตามแนวคิดของ Manly และคณะ (2002) และแนวคิดของ Dennison and 
Dennison  (1994)   
           4.  สรางโปรแกรมการฟนฟูสภาพการทําหนาที่ดานการรูคิดรวมกับการบริหารสมอง โดย
กําหนดการกระทํากิจกรรมทัง้หมด ดังนี ้
                  1) โปรแกรมการฟนฟูสภาพการทําหนาที่ดานการรูคิด ทาํการฟนฟูสภาพขณะอยู
โรงพยาบาล จํานวน 19 โปรแกรมประกอบดวย การจัดการการเงิน การเลนไพ การตอภาพปริศนา 
การวิเคราะหความสัมพันธของภาพและวตัถุ การจําภาพและสถานที่    การหาเปาหมาย   การนบั
และคิดเลข  การเพิ่มสมาธิในการฟง  ฝกการดูเวลา เลนปริศนาอกัษรไขว การสื่อสาร ฝกแยกและ
จัดสิ่งของเขากลุม  การจัดลําดับการทํากิจกรรม  การฝกเขียน  ฝกความเขาใจการอาน  ฝกการใช
เหตุผล   ฝกวาดรูปทรงตาง ๆ ฝกวาดรูป ฝกเคาะจงัหวะ และทาํการฟนฟูสภาพตอเนื่องที่บานอีก
จํานวน 17 โปรแกรม ไดแก การเรียงลําดับกิจวัตรประจําวนั การฝกปนดินน้ํามนั ฝกใชนิ้วเคาะ
จังหวะกับแปนพิมพ ฝกโยนลูกบอลจากถุงถัว่ ฝกคนหาสิง่ของ ออกกําลงักาย ฝกเกมทายลูกหิน 
ฝกคนหาขอมลูขาวสาร ฝกจําเรื่องราวตาง ๆ ฝกการทาํกิจกรรมตามเวลา ฝกการเดินทางและใช
แผนที่ ฝกใหรูจักซายขวา ฝกเลนไพ ฝกการคนหาคําศพัท ฝกการใชมือ ฝกการคํานวณเลข และฝก
การคํานวณเวลา ใชเวลาในการฟนฟูสภาพการทําหนาที่ดานการรูคิดเปนเวลา 1 ชัว่โมง โดยดูตาม
ความพรอมของผูปวยและเวลาเยีย่มของญาติ เพื่อใหญาติมีสวนรวมในการฟนฟูสภาพการทาํ
หนาที่ดานการรูคิดผูปวยขณะอยูโรงพยาบาล และตอเนื่องเมื่อผูปวยกลับบาน (รายละเอยีด
กิจกรรมการฟนฟูสภาพการทําหนาที่ดานการรูคิดอยูในภาคผนวก ง) 
                   2)  กิจกรรมการบริหารสมอง ประกอบดวยกิจกรรมที่ผูวิจยัสอนกลุมตัวอยางหรือสอน
ญาติเพื่อฝกกลุมตัวอยางปฏิบัติ กอนทาํโปรแกรมการฟนฟูสภาพการทาํหนาที่ดานการรูคิด
ประกอบดวยกิจกรรมบริหารสมองทัง้หมด 9 ทา ไดแก ทาเขียนเลข 8 ในอากาศ ทาชาง ทาบริหาร
กลามเนื้อหวัไหล ทาบรหิารเพื่อเพิ่มพลัง ทาหาวเพิ่มออกซิเจน นวดจุดเชื่อมสมอง นวดใบหู 
กระตุนความเขาใจ  ทาเกี่ยวแขน-ขา ใชเวลาในการทาํกิจกรรมบริหารสมอง 5-10 นาที 
(รายละเอียดกิจกรรมการบริหารสมองอยูในภาคผนวก ง) 
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           5.  จดัทําแผนการสอน 1 เร่ือง คือ การปฏิบตัิกิจกรรมบริหารสมอง เนื้อหาครอบคลุม 
ความหมาย วัตถุประสงค ประโยชนของการบรหิารสมองโดยรวม ขอควรปฏิบัติกอนทาํกิจกรรม
ขั้นตอนการปฏิบัติกิจกรรมบริหารสมองทัง้ 9 ทา ประโยชนของการบริหารสมองแตละทา โดยมี
วัตถุประสงคดงันี ้เมื่อส้ินสุดการการเรียนการสอนผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะและญาติสามารถ 
                  1) อธิบายถงึความหมาย วัตถุประสงค ประโยชนของการบริหารสมองโดยรวม ขอควร
ปฏิบัติกอนทาํ ประโยชนของการบริหารสมองแตละทาได   
                  2) สามารถปฏิบัติกิจกรรมบริหารสมองทัง้ 9 ทาไดอยางถูกตอง 
           6.  จัดทําภาพพลกิประกอบการสอน เพื่อใชประกอบการสอน กจิกรรมบริหารสมอง 
           7. จดัทําคูมือโปรแกรมการฟนฟสูภาพการทําหนาที่ดานการรูคิดรวมกับการบริหารสมอง 
โดยผูวิจัยสรางขึ้นจากการศึกษาตํารา เอกสารวิชาการ บทความ วารสารผลงานวิจยัที่เกีย่วของทัง้
ในและตางประเทศ โดยโปรแกรมการฟนฟูสภาพการทาํหนาที่ดานการรูคิด ประกอบดวยเนื้อหา
ดังนี้ คือ ความหมายของการทําหนาที่ดานการรูคิด วัตถุประสงคของการฟนฟูสภาพการทําหนาที่
ดานการรูคิด ประโยชนของการฟนฟูสภาพการทําหนาที่ดานการรูคิด โปรแกรมการฟนฟูสภาพการ
ทําหนาที่ดานการรูคิด ทําการฟนฟูสภาพขณะอยูโรงพยาบาล จํานวน 19 โปรแกรม ไดแก การ
จัดการการเงนิ การเลนไพ การตอภาพปริศนา การใชอวัยวะดานตรงขาม การจาํภาพและสถานที่    
การหาเปาหมาย  การนับและคิดเลข  การเพิ่มสมาธิในการฟง  ฝกการดูเวลา เลนปริศนาอักษรไขว 
การสื่อสาร ฝกแยกและจัดสิ่งของเขากลุม การจัดลําดับการทาํกิจกรรม การฝกเขียน ฝกความ
เขาใจการอาน ฝกการใชเหตุผล ฝกวาดรปูทรงตาง ๆ ฝกวาดรูป ฝกเคาะจังหวะ และทําการฟนฟู
สภาพที่บานตอเนื่องอีกจํานวน 17 โปรแกรม ไดแก การเรียงลําดับกจิวัตรประจําวนั การฝกปนดิน
น้ํามนั ฝกใชนิว้เคาะจงัหวะกับแปนพมิพ ฝกโยนลกูบอลจากถงุถัว่ ฝกคนหาสิ่งของ ออกกาํลังกาย 
ฝกเกมทายลูกหิน ฝกคนหาขอมูลขาวสาร ฝกจําเรื่องราวตาง ๆ ฝกการทํากิจกรรมตามเวลา ฝก
การเดินทางและใชแผนที่ ฝกใหรูจักซายขวา ฝกเลนไพ ฝกการคนหาคําศัพท ฝกการใชมือ ฝกการ
คํานวณเลข และฝกการคํานวณเวลา ซึง่แตละโปรแกรมอธิบายขัน้ตอนการฟนฟูจากระดับงายไป
ยาก สวนการบริหารสมองประกอบดวยเนือ้หาดังนี ้ คือ ความหมาย วัตถุประสงค ประโยชนของ
การบริหารสมองโดยรวม ขอควรปฏิบัติกอนทาํกิจกรรม ข้ันตอนการปฏิบัติกิจกรรมบริหารสมองทัง้ 
9 ทา ประโยชนของการบริหารสมองแตละทา 
 
การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 
           1. การหาความตรงเชิงเนื้อหา (Content Validity) 
                  โดยผูวิจัยนําโปรแกรมการฟนฟูสภาพการทาํหนาที่ดานการรูคิดรวมกับการบริหาร
สมอง ที่ประกอบดวย แผนการสอน ภาพพลิกและคูมือ ที่สรางขึน้ไปปรึกษาอาจารยที่ปรึกษา
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ตรวจสอบแกไขเนื้อหา และภาษาที่ใช แลวนาํไปใหผูทรงคุณวุฒิจํานวน 5 คน ประกอบดวย
แพทยผูมีความรูความชาํนาญดานการดูแลผูปวยศัลยกรรมประสาท 1  คน แพทยผูมีความรูความ
ชํานาญดานการดูแลผูปวยจติเวช  2  คน   อาจารยพยาบาลผูมีความรูความชํานาญดานการดูแล
ผูปวยจิตเวช  1  คน พยาบาลผูมีความรูความชาํนาญดานการดูแลผูปวยศัลยกรรมประสาทและมี
ความรูประสบการณในการสรางเครื่องมือ 1 คน (รายชื่อผูทรงคุณวุฒิอยูในภาคผนวก ก)  โดยใช
เกณฑดังนี้ คอื 
           ผูทรงคุณวุฒิดานเนือ้หาพิจารณาความตรงเชงิเนื้อหา ความถูกตองเหมาะสมของภาษา 
รูปแบบ และความเหมาะสมของกิจกรรม ตลอดจนการจัดลําดับของเนื้อหา และความเหมาะสม
ของเวลาในแตละกิจกรรม โดยถือเกณฑผูทรงคุณวุฒมิีความเหน็ตรงกัน  4 คนจากผูทรงคุณวฒุิ
ทั้งหมด 5 คน  
ผลการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา สามารถสรุปผลไดดังนี้ คือ 
           1.  ใหปรับปรุงภาษาที่ใชใหงายตอการเขาใจ 
           2.  แกไขเนื้อหา โดยลดเนื้อหาบางสวนออกไป 
 
            ผูวิจยัไดปรับปรุงแกไขความตรงเชงิเนื้อหาของโปรแกรมการฟนฟุสภาพการทําหนาที่ดาน
การรูคิดรวมกบัการบริหารสมองตามขอเสนอแนะของผูทรงคุณวุฒ ิ จากนัน้ไดนําเสนออาจารยที่
ปรึกษาวทิยานิพนธเพื่อตรวจสอบความสมบูรณกอนนาํไปทดลองใช  (Try out)          
            จากนัน้ผูวิจยัไดนําเครื่องมือไปทดลองใช (Try out) กับผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะและญาติ
ผูดูแลผูปวยที่เขารับการทีห่อผูปวยศัลยกรรมประสาท  หอผูปวยอุบัตเิหตุ  โรงพยาบาลตํารวจ  
จํานวน 5 ราย โดยมีคุณสมบัติใกลเคียงกับกลุมตัวอยางที่ศึกษา เพือ่ประเมินแผนการสอน และ
อุปกรณตาง ๆ และทดสอบความเปนปรนัย (Objectivity) เพื่อดูความชัดเจนของภาษา และความ
เขาใจของกลุมตัวอยาง แลวนาํมาปรับปรุงกอนนําไปใชจริง 
            ผลของการเครื่องมือไปทดลองใช  (Try out) พบวา ผูปวยและญาติใหความสนใจ และ
รวมมือในการจัดกิจกรรมเปนอยางด ี ผูวิจยัไดใหญาติผูดูแลผูปวยบาดเจบ็ที่ศีรษะและผูปวย
บาดเจ็บที่ศีรษะประเมนิผลการใหโปรแกรมการฟนฟูสภาพการทาํหนาที่ดานการรูคิดรวมกับการ
บริหารสมอง พบวา ในดานภาษาที่ใชของกิจกรรมการบริหารสมอง ผูปวยและญาตบิอกวาภาษาที่
ใชเปนภาษาทีเ่ขาใจงาย เนื้อหามีความเหมาะสมเขาใจไดงาย ภาพพลิกที่ใชในการสอนมีความ
สวยงาม ดึงดูดใจ สามารถมองเห็นไดชดัเจน และมีรูปภาพประกอบการบรรยายทําใหเกิดความ
เขาใจไดงายขึน้ รวมทั้งขัน้ตอนในการสาธติจริงโดยผูวิจยั ไดฝกทําจริง ทาํใหมองเหน็ภาพและเกิด
ความเขาใจมากขึ้น สวนโปรแกรมการฟนฟูสภาพการทําหนาที่ดานการรูคิด พบวา ในการฝกทํา
จริง มีอุปกรณตาง ๆ ในการฟนฟทูี่ทาํใหสนุก ไมเบือ่หนายในการฝกผูปวยและญาติ และเปน
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อุปกรณในการใชชีวิตประจําวนัมาประยุกตใชที่สามารถหาไดงาย หรือหาซื้ออุปกรณบางอยาง
ไดในราคาไมแพง และคูมือที่ใชในการประกอบการสอนมีความเหมาะสมทั้งในดานเนื้อหาและ
รูปภาพประกอบ ซึ่งชวยในการทบทวนและการฝกปฏิบัติขณะฟนฟูไดเปนอยางดี อยางไรกต็าม
จากการนาํเครื่องมือไปทดลองใช พบปญหาดังนี ้
            ผูวิจยัใชระยะเวลาในการสอนกิจกรรมบริหารสมองมากกวาระยะเวลาที่กําหนดไวตาม
แผนการสอนเปนเวลา 10 นาท ีเนื่องจากผูวิจัยใชเวลาในการอธิบายในเรื่องการทาํหนาที่ดานการรู
คิดและการบริหารสมองมากกวาที่วางแผนไว ดังนัน้ผูวิจยัไดปรับการอธิบายเกี่ยวกับการทาํหนาที่
ดานการรูและการบริหารสมองใหมีความกระชับ เนนเนือ้หาสําคัญ ๆ ที่ผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะและ
ญาติตองรับรู เพื่อนาํไปเชื่อมโยงกับการใชโปรแกรมการฟนฟูสภาพการทาํหนาที่ดานการรูคิด
รวมกับการบริหารสมองได 
 
           ชุดที่ 2 เครื่องมือที่ใชในการเก็บรวบรวมขอมูล ประกอบดวย  
           
         1.  แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคล  เปนแบบเติมคําและใหเลือกตอบ โดยสํารวจเกีย่วกบั 
เพศ  อายุ  สถานภาพสมรส  ระดับการศึกษา อาชีพ  การเขารับการรักษาในโรงพยาบาล วนัแรกที่
รับไวศึกษา วันสุดทายของการศึกษา ประวัติการเจบ็ปวย การวนิิจฉัยโรค ตาํแหนงที่บาดเจ็บ 
ความรุนแรงของการบาดเจบ็  การไดรับผาตัดสมองและไมไดรับผาตัด  การตรวจวนิิจฉัย 
           2. แบบประเมินการทําหนาที่ดานการรูคิด ผูวิจัยดัดแปลงจากแบบประเมินโรคสมอง
เสื่อมอัลไซเมอร (Alzheimer’s Disease Assessment Scale) (ADAS)  ทีน่ันทิกา ทวิชาชาต ิเปน
ผูพัฒนาเปนฉบับภาษาไทยในป พ.ศ. 2544 จากแบบประเมนิโรคสมองเสือ่มอัลไซเมอรของ 
Rosen, Mohs, and Davis (1984) ที่ใชประเมินดานการรูคิด (Cognitive part) เพือ่ประเมินความ
รุนแรงของการทําหนาที่ดานการรูคิดตามความผิดปกตขิองสวนของสมอง มีจาํนวน 11 สวนยอย 
ประกอบดวย 
                 1)  Word  recall task  ผูทดสอบใหผูปวยอานคําในแบบทดสอบ 10 คํา โดยใชเวลาคํา
ละ 2 วินาท ีหลังอานครบ 1 ชุด ใหผูปวยทวนคําเหลานัน้ ในการทดสอบมีคํา 3 ชุด ชุดละ 10 คํา  
นําชุดคําทั้ง 3 ชุดมาคิดคะแนนรวมและหารดวย 3  คะแนนเต็ม 10 คะแนน 
                 2)   Orientation to time, place, and person ประกอบดวยการทดสอบการรับรูวนัที่ 
เดือน ป วนัในสัปดาห ฤด ูเวลาประจําวัน สถานที่และบคุคล  คะแนนเต็ม 8 คะแนน 
                 3)  Word recognition task   ใหผูปวยอานออกเสียงคํา 12 คํา หลังจากนัน้ผูทดสอบ
จะแสดงชุดคําอีกหนึง่ชุด ซึง่มี 24 คํา โดยมีคําทัง้ 12 คํา ที่ผูปวยเคยอานรวมอยูดวย ใหผูปวยอาน
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ออกเสียงคาํเหลานี้ และบอกวาคาํใดเคยอานมาแลว มีทั้งหมด 3 ชดุ นําชุดคําทั้ง 3 ชุดมาคิด
คะแนนรวมและหารดวย 3  คะแนนเต็ม  12 คะแนน 
                  4) Remembering test instruction เปนการประเมินความสามารถของผูปวยในการ
จําวิธกีารทําแบบทดสอบ และการจําคาํสั่งตาง ๆ ในการทาํ Word  recall  task  คะแนนเต็ม 5 คะแนน 
                  5)  Naming objects and fingers ใหผูปวยเรียกชื่อนิว้ทุกนิ้วของมือขางทีถ่นัด และ
ผูปวยเรียกชื่อส่ิงของ 12 ส่ิง คะแนนเต็ม 5 คะแนน    
                  6)  Follow commands เปนการประเมนิการรับรูคําสัง่และทาํตามคําสั่งของผูปวย 
โดยมีคําสั่ง 5 ขั้นตอน  คะแนนเต็ม 5 คะแนน 
                  7)  Spoke language ability เปนการประเมินความสามารถในการใชภาษาพูดของ
ผูปวย โดยพิจารณาจากความชัดเจน ความสามารถในการใชภาษาสือ่สารใหผูอ่ืนเขาใจ    คะแนน
เต็ม 5 คะแนน 
                  8) Comprehension of spoken language  เปนการประเมินผูปวยดานความสามารถ
ในการทําความเขาใจกับภาษาพูดใหผูทดสอบเขาใจ คะแนนเต็ม 5 คะแนน 
                  9) Word–finding difficult  เปนการประเมินความบกพรองในการริเร่ิม  สรางสรรค 
หรือนึกคาํพูดที่ใชในการสนทนา  คะแนนเต็ม 5 คะแนน 
                 10)  Constructional  praxis  เปนการประเมินความสามารถลอกแบบ   รูปทรง 
เรขาคณิต 4 รูป คือ  วงกลม   สี่เหลี่ยมซอนกนั   สี่เหลี่ยมขนมเปยกปูน  ส่ีเหลี่ยมลกูบาศก   
คะแนนเต็ม 5 คะแนน 
                  11)  Ideational praxis  มีอุปกรณคือ กระดาษและซองจดหมาย ใหผูปวยเขียนจด
หมายถงึตนเองโดยพับกระดาษใสซองจดหมายและปดซอง เขียนที่อยูถึงตนเอง และติดแสตมป  
แบบทดสอบยอยนี้เปนการประเมินความสามารถในการทําตามคําสั่งที่เปนขัน้ตอนทั้งหมด โดยมี
ขั้นตอนทัง้หมด 5 ขั้นตอน   คะแนนเต็ม 5 คะแนน 
            แบบประเมินการทาํหนาที่ดานการรูคิดโรคสมองเสื่อมอัลไซเมอร เปนแบบถูก ผิด/ไมตอบ 
มี 7 สวน ไดแก สวนที่ 1-3, 5-6 และ 10-11 
            เกณฑการใหคะแนนแบบประเมินการทาํหนาที่ดานการรูคิดโรคสมองเสื่อมอัลไซเมอร 
สวนที่ 1-3, 5-6 และ 10-11  มีดังนี ้
            ขอใดที่กลุมตัวอยาง   ตอบไดถูกตอง     ให  1  คะแนน 
            ขอใดที่กลุมตัวอยาง   ตอบผิด/ไมตอบ   ให  0  คะแนน 
            สวนที ่4, 7, 8 และ 9  เปนมาตราสวนประมาณคา 6 ระดับ  ดงันี ้
         1)  Remembering  test  instruction  เปนการประเมินความสามารถของผูปวยในการจาํ
วิธีการทําแบบทดสอบ และการจําคําสัง่ตาง ๆ ในการทํา Word  recall  task                 
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                 0  =    ไมมีความบกพรอง  
   1  =    สูญเสียความสามารถในการจําคําสั่ง และตองเตือน 1 คร้ัง 
   2  =    สูญเสียความสามารถในการจําคําสั่งเล็กนอย  และตองเตือน 2 คร้ัง 
   3  =    สูญเสียความสามารถในการจําคําสั่งปานกลาง และตองเตอืน 3-4  คร้ัง 
   4  =    สูญเสียความสามารถในการจําคําสั่งรุนแรง  และตองเตือน 5-6  คร้ัง 
   5  =    สูญเสียความสามารถในการจําคําสั่งรุนแรงมาก  และตองเตือนมากกวาหรือ 
              เทากับ 7 คร้ัง 

           2)  Language  เปนการประเมนิความสามารถในการใชภาษาพูดของผูปวย โดยพิจารณา
จากความชัดเจน ความสามารถในการใชภาษาสื่อสารใหผูอ่ืนเขาใจ                        
                 0  =    ไมมีความบกพรอง   ผูปวยสามารถพดูไดชัดเจน  และ/หรือสามารถเขาใจได 
              1   =   ความสามารถในการใชภาษาบกพรองนอยมาก   มีความผิดพลาดเกิดขึ้น                           
                           1 คร้ัง   
              2  =   ความสามารถในการใชภาษาบกพรองนอย  การสือ่สารกับผูตรวจผิดพลาด  
                           25 % 
              3  =    ความสามารถในการใชภาษาบกพรองปานกลาง   การสื่อสารกบัผูตรวจ 
                            ผิดพลาด  25-50  %            
                 4  =    ความสามารถในการใชภาษาบกพรองรุนแรง  การสื่อสารกับผูตรวจผิดพลาด  
                           50 % 
                 5  =    ความสามารถในการใชภาษาบกพรองรุนแรงมาก  ไมสามารถสือ่สารใหผูตรวจ 
                           เขาใจไดเลย     
           3)  Comprehension of spoken language เปนการประเมนิความสามารถในการใชภาษา
พูดของผูปวย โดยพิจารณาจากความชัดเจน ความสามารถในการใชภาษาสื่อสารใหผูอ่ืนเขาใจ                   
                0  =    ไมมีความบกพรอง   ผูปวยสามารถพดูได 
                1  =    ความไมเขาใจในภาษาพูดบกพรองนอยมากเกิดความไมเขาใจ 1 คร้ังเทานัน้ 
                2  =    ความไมเขาใจในภาษาพูดบกพรองนอย 
                3  =     ความไมเขาใจในภาษาพูดบกพรองปานกลาง 
             4  =    ความไมเขาใจในภาษาพูดบกพรองรุนแรง  ผูตรวจตองทวนคําพดูบอย ๆ  
                5  =     ความไมเขาใจในภาษาพูดบกพรองรุนแรงมาก  ผูปวยไมสามารถตอบสนองตอ 
                           คําถามอยางเหมาะสมเลย และไมแสดงความเขาใจในภาษาเลย         
           4)  Word- finding difficulty  เปนการประเมินความบกพรองในการริเร่ิม  สรางสรรค หรือ
นึกคําพูดที่ใชในการสนทนา  
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                0  =   ไมมีความบกพรอง    
                1   =   มีความบกพรองนอยมาก  ไมมีความสําคัญทางคลนิิก 
                2   =   มีความบกพรองนอย  พดูวกวน และพยายามหาคํามาแทนคําที่มคีวามหมาย 
                           ใกลเคียง 
                3   =    มีความบกพรองปานกลาง  พบการหาคําพูดมาใชในการสนทนา  
                            ( loss of words) บาง                            
                4   =    มีความบกพรองรุนแรง  พบการหาคําพูดมาใชในการสนทนา ( loss of words)  
                           บอยครั้ง                            
                5   =    มีความบกพรองรุนแรงมาก   ไมสามารถริเร่ิมคําพดูไดเลย  สามารถเปลงเสยีง 
                           เปนคําที่ไมมีความหมาย 1-2  คํา  

เกณฑการแปลผลคะแนน      
  คะแนนการทาํหนาที่ดานการรูคิดคํานวณโดยการรวมคะแนนของทกุขอหารดวยจาํนวน
ขอที่เลือก คะแนนที่ไดเรียกวา Global Severity Index (GSI) คะแนนมาก หมายถงึ มีความ
บกพรองการทาํหนาที่ดานการรูคิดสูง  คะแนนนอย หมายถงึ   มีความบกพรองการทําหนาที่ดาน
การรูคิดต่ํา    โดยการแปลผลคะแนน (ชูศรี วงศรัตนะ, 2544: 25) ดังนี ้ 

                อันตรภาคชั้น =    
จํานวนกลุม

พิสัย  

   =   3
0-70

 
                 การกําหนดความหมายของคะแนนแปรตามระดับความบกพรองของการทําหนาที่ดาน
การรูคิดจากคะแนนรวมทัง้หมด 70 คะแนน  แบงระดับคะแนนการทําหนาที่ดานการรูคิดเปน 3 
ระดับ ดังนี ้ 
คะแนน  00.00  - 23.33  คะแนน  หมายถึง   มีความบกพรองการทาํหนาที่ดานการรูคิดต่ํา 
คะแนน  23.34 - 46.67  คะแนน  หมายถงึ  มีความบกพรองการทําหนาที่ดานการรูคิดปานกลาง 
คะแนน  46.68  - 70.00  คะแนน  หมายถึง   มีความบกพรองการทาํหนาที่ดานการรูคิดสูง 
(รายละเอียดของเครื่องมือทีใ่ชในการเก็บรวบรวมขอมูลอยูในภาคผนวก ง)                                                           
 
การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 
           1.  การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content validity)  
                 แบบประเมินการทําหนาที่ดานการรูคิดโรคสมองเสื่อมอัลไซเมอร เปนเครื่องมือที่
นํามาใชในการประเมินความรุนแรงและระยะเวลาของการดําเนินโรคสมองเสื่อมชนดิอัลไซเมอรซึ่ง
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นันทิกา ทวิชาชาติ (2544) แปลเปนภาษาไทย ไดนํามาประเมนิภาวะสมองเสื่อมในผูสูงอาย
ไทย มีคาความเชื่อมั่นของเครื่องมือ เทากบั .97  ในการวิจัยครั้งนี้ผูวิจยัไดใชแบบประเมินนี้ โดยได
ใหอาจารยที่ปรึกษาวทิยานพินธพิจารณาความเหมาะสมของแบบประเมินการทาํหนาที่ดานการรู
คิดโรคสมองเสื่อมอัลไซเมอร แลวนําไปใหผูทรงคุณวฒุิตรวจสอบจาํนวน 5 คน ประกอบดวย
แพทยผูมีความรูความชาํนาญดานการดูแลผูปวยศัลยกรรมประสาท 1  คน  แพทยผูมีความรู
ความชาํนาญดานการดูแลผูปวยจิตเวช  2  คน อาจารยพยาบาลผูมคีวามรูความชาํนาญดานการ
ดูแลผูปวยจิตเวช  1  คน  พยาบาลผูมีความรูความชาํนาญดานการดูแลผูปวยศัลยกรรมประสาท
และมีความรูประสบการณในการสรางเครื่องมือ 1 คน (รายชื่อผูทรงคุณวุฒิอยูในภาคผนวก ก)   
และรวบรวมความคิดเห็นของผูทรงคุณวุฒจิากการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาของแบบ
ประเมินการทาํหนาที่ดานการรูคิดโรคสมองเสื่อมอัลไซเมอร  มาวเิคราะหหาคาดัชนีความตรงตาม
เนื้อหา (CVI)  ผลการตรวจสอบไดเทากับ .81 และปรับแกตามขอเสนอแนะของผูทรงคุณวุฒิ 
 
         2.  การหาความเทีย่งของเครื่องมือ (Reliability)  
                 ผูวิจัยนําแบบประเมินการทาํหนาที่ดานการรูคิดโรคสมองเสื่อมอัลไซเมอร ที่ผานการ
ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาโดยไดปรับสํานวนภาษาความชัดเจนของขอความ และความถูก
ตองของภาษาที่ใช ตามทีไ่ดรับคํานะนาํจากผูทรงคุณวุฒิเรียบรอยแลว ไปทดลองใชกับผูปวย
บาดเจ็บที่ศีรษะที่มีคุณลกัษณะตรงกับคุณลักษณะกลุมตัวอยาง ทีห่อผูปวยศัลยกรรมประสาท หอ
ผูปวยอุบัติเหตุ โรงพยาบาลตํารวจ จํานวน 30 คน นําคะแนนการทําหนาที่ดานการรูคิด มา
วิเคราะหคาความเที่ยง โดยวิเคราะหจากสูตรสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s 
Alpha Coefficient)  ผลการตรวจสอบไดเทากับ .83    
 
           3. แบบประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจาํวัน ผูวิจัยดัดแปลงจากแบบ
ประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวนัโรคสมองเสื่อมอัลไซเมอร  (Alzheimer’s  
Disease  Cooperative Study) (ADCS)    ที่นนัทกิา ทวิชาชาต ิเปนผูพัฒนาเปนฉบับภาษาไทย
ในป พ.ศ. 2545 จากแบบประเมินการปฏิบัติกิจวัตรประจําวนัผูปวยโรคสมองเสื่อมอัลไซเมอร 
(Alzheimer’s  Disease  Cooperative  Study) ของ Galasko  (1997) เปนการประเมินพฤติกรรม
ในชวงระยะเวลา 4 สัปดาหที่ผานมา ประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวนัและการ
ทําหนาที่ดานการรูคิดรวมกนั  มีจาํนวนคาํถามรวมทั้งสิน้  23  ขอ    ระดับความสามารถในการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจําวนัตั้งแตตองใหความชวยเหลือ  ตองใหคําแนะนาํ   ไมตองใหคําแนะนําหรือ
ชวยเหลือ          
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การแปลผลคะแนน  
              คะแนนความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวนัคํานวณโดยการรวมคะแนนของทุก
ขอหารดวยจาํนวนขอที่เลือก คะแนนที่ไดเรียกวา Global Severity Index (GSI) คะแนนมาก 
หมายถงึ มีความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวนัสูง คะแนนนอย หมายถึง  มคีวามสามารถ
ในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันต่ํา   โดยการแปลผลคะแนน (ชูศรี วงศรัตนะ, 2544: 25) ดังนี ้ 

              อันตรภาคชั้น =    
จํานวนกลุม

พิสัย  

   =   3
0-96

 
              การกําหนดความหมายของคะแนนแปรตามระดับคะแนนความสามารถในการปฏิบัติ
กิจวัตรประจําวันจากคะแนนรวมทั้งหมด 96 คะแนน แบงระดับคะแนนความสามารถในการปฏิบัติ
กิจวัตรประจําวันเปน 3 ระดับ ดังนี ้ 
คะแนน  00.00 - 32.00 คะแนน  หมายถงึ  ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจาํวนัต่ํา 
คะแนน  32.01- 64.00  คะแนน หมายถงึ   ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจาํวนัปานกลาง                         
คะแนน  64.01- 96.00  คะแนน  หมายถงึ  ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจาํวนัสูง 
(รายละเอียดของเครื่องมือทีใ่ชในการเก็บรวบรวมขอมูลอยูในภาคผนวก ง)                                                           
 
การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 
 
           1. การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content validity)  
               ผูวจิัยนาํแบบประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวนัโรคสมองเสื่อมอัลไซ
เมอร ไปใหอาจารยที่ปรึกษาวทิยานพินธพิจารณาความเหมาะสมของแบบประเมนิความสามารถ
ในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันโรคสมองเสื่อมอัลไซเมอร แลวนาํไปใหผูทรงคุณวุฒิตรวจสอบ
จํานวน 5 คน  ประกอบดวย แพทยผูมีความรูความชาํนาญดานการดูแลผูปวยศัลยกรรมประสาท 
1  คน แพทยผูมีความรูความชํานาญดานการดูแลผูปวยจิตเวช 2  คน อาจารยพยาบาลผูมีความรู
ความชาํนาญดานการดูแลผูปวยจิตเวช 1 คน  พยาบาลผูมีความรูความชํานาญดานการดแูล
ผูปวยศัลยกรรมประสาทและมีความรูประสบการณในการสรางเครื่องมือ 1 คน (รายชื่อ
ผูทรงคุณวุฒิอยูในภาคผนวก ก)  และรวบรวมความคิดเห็นของผูทรงคุณวุฒิจากการตรวจสอบ
ความตรงตามเนื้อหาของแบบประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวตัรประจําวันโรคสมอง
เส่ือมอัลไซเมอร มาวิเคราะหหาคาดัชนคีวามตรงตามเนื้อหา (CVI)  ผลการตรวจสอบไดเทากบั 
.78  และปรับแกตามขอเสนอแนะของผูทรงคุณวุฒิ       
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         2.  การหาความเทีย่งของเครื่องมือ (Reliability)  
                 ผูวิจัยนําแบบประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวนัโรคสมองเสื่อมอัล
ไซเมอร ที่ผานการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาโดยไดปรับสํานวนภาษาความชัดเจนของ
ขอความ และความถกูตองของภาษาที่ใช ตามที่ไดรับคํานะนําจากผูทรงคุณวุฒิเรียบรอยแลว ไป
ทดลองใชกับผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะทีม่ีคุณลักษณะตรงกับคุณลักษณะกลุมตัวอยาง ทีห่อผูปวย
ศัลยกรรมประสาท หอผูปวยอุบัติเหตุ โรงพยาบาลตาํรวจ จํานวน 30 คน นาํคะแนนความสามารถ
ในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน มาวเิคราะหคาความเทีย่ง โดยวิเคราะหจากสูตรสมัประสิทธิ์แอล
ฟาของครอนบาค  (Cronbach’s Alpha Coefficient)  ผลการตรวจสอบไดเทากับ .82    
 
กระบวนการดําเนินการทดลอง 
 
ขั้นตอนการดําเนินการทดลอง 
          ผูวิจยัดําเนนิการทดลองและเก็บรวบรวมขอมูลที่หอผูปวยวิกฤตศัลยกรรมประสาท  
หอผูปวยกึ่งวกิฤตศัลยกรรมประสาท หอผูปวยธนาคารกรุงเทพ ชัน้ 2 และหอผูปวยอุบัติเหตุและ
ฉุกเฉิน  โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ  โดยดําเนินการเปน 3 ข้ันตอน คือ 
             
         1.  ขัน้เตรียมการทดลอง 
              1.1 การเตรียมผูวิจัย โดยผูวิจัยเตรียมความพรอมตนเอง เพื่อเปนผูทีม่ีความรู
ความสามารถในเรื่องการฟนฟูสภาพผูปวยดานการรูคิด โดยผูวิจัยศกึษาคนควาจากตํารา เอกสาร
งานวิจยัที่เกี่ยวของ รวมทั้งผูวิจัยเตรียมความพรอมตนเองเพื่อเปนผูที่มีความรูความสามารถใน
การประเมนิผูปวยดานการรูคิด ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวนั ผูวิจยัเขาอบรมการ
ใชแบบประเมินการทําหนาที่ดานการรูคิดโรคสมองเสื่อมอัลไซเมอร (Alzheimer’s Disease 
Assessment Scale) (ADAS)  และแบบประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน 
Alzheimer’s  Disease  Cooperative  Study  (ADCS) กับ รศ.แพทยหญงินนัทิกา ทวิชาชาติ 
แพทยผูมีความรูความชาํนาญดานจิตเวช ที่โรงแรมตะวนันา  กรุงเทพมหานคร 
                1.2 ผูวิจัยขอหนงัสือแนะนําตัวจากคณบดีคณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณ
มหาวิทยาลยัถึงผูอํานวยการโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ เพื่อชี้แจงวัตถปุระสงคของการวิจัย ลักษณะ
ของกลุมตัวอยาง เครื่องมือที่ใชในการทดลองและขออนุญาตเก็บรวบรวมขอมูลจากผูปวยทีห่อ
ผูปวยวกิฤตศลัยกรรมประสาท   หอผูปวยกึ่งวกิฤตศัลยกรรมประสาท    หอผูปวยธนาคารกรุงเทพชัน้ 2   
หอผูปวยอุบัติเหตุและฉุกเฉนิ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ เมื่อไดรับหนงัสืออนมุติัอนุญาตใหเก็บ
ขอมูล หลงัจากไดรับอนุญาตใหทาํการเก็บขอมูลแลว ผูวิจัยเขาพบหัวหนาหอผูปวยเพื่ออธิบาย
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วัตถุประสงค วิธีดําเนินการวิจัย รายละเอียดขั้นตอน และระยะเวลาในการเก็บรวบรวมขอมูล
รวมทัง้ขอความรวมมือในการทดลองและการจัดเตรียมสถานที ่                  
             1.3  คัดเลือกผูชวยวิจัยจาํนวน 2 คน โดยกาํหนดคุณสมบัติดังนี ้ เปนพยาบาลวชิาชพีมี
ความรูและประสบการณในการดูแลผูปวยทางประสาทวิทยามาแลวอยางนอย 3 ป และมีความ
สมัครใจที่จะเขารวมการวิจยั โดยการเตรียมความพรอมของผูชวยวิจยัใหทราบถงึวตัถุประสงคของ
การทาํวิจยัและรายละเอยีดเกี่ยวกบัการดําเนินการทดลอง รวมทัง้อธบิายเกีย่วกับแบบประเมินที่
ใชในการเก็บขอมูล  ทดลองใชแบบประเมินพรอมทัง้ซกัถามจนเปนที่เขาใจ   
             1.4 ผูวิจัยศึกษารายชื่อผูปวยจากแฟมประวัติที่หอผูปวยวิกฤตศัลยกรรมประสาท  
หอผูปวยกึ่งวกิฤตศัลยกรรมประสาท หอผูปวยธนาคารกรุงเทพชัน้ 2  และหอผูปวยอุบัติเหตแุละ
ฉุกเฉิน โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ  และสุมกลุมตัวอยางตามคุณสมบัติที่กําหนดไวเปนกลุมทดลอง
และกลุมควบคุมที่มีคุณลักษณะดานอาย ุ การไดรับผาตัดและไมไดรับผาตัด ตําแหนงของการ
บาดเจ็บ และระดับการรูคิด ตรงกนัหรือใกลเคียงกันกลุมละ 20 คน และใชวิธีการจบัคู (Matching) 
             1.5   ผูวิจัยเขาพบกลุมตัวอยางเปนรายบุคคลขอความรวมมอืในการทําวิจยัจากญาติ 
ใกลชิดของผูปวยในกลุมตัวอยางที่มีคุณสมบัติตามเกณฑทีก่ําหนดไว และไดพิทกัษสิทธิ์ของกลุม
ตัวอยาง โดยอธิบายใหกลุมตัวอยางรับทราบรายละเอยีดของการทําวิจัย ไดแก วตัถุประสงคของ
การวิจยั รายละเอียดของสิง่ทดลองที่ใหกบักลุมตัวอยาง เวลาที่ใชในการทาํกิจกรรม ประโยชนที่
ไดรับ รวมทัง้ตอบขอซักถามของกลุมตัวอยางในกรณีที่กลุมตัวอยางซักถาม ตลอดจนไดบอกให
กลุมตัวอยางทราบวา หากเมื่อใดก็ตามที่กลุมตัวอยางไมพรอมหรือไมยินดีเขารวมการวิจยั กลุม
ตัวอยางมีสิทธิ์ปฏิเสธไดทุกเมื่อตลอดการทดลอง โดยไมมีผลกระทบใด ๆ ตอกลุมตัวอยางทัง้สิ้น                   
             1.6 เตรียมโปรแกรมการฟนฟูสภาพการทาํหนาที่ดานการรูคิดรวมกับการบริหารสมอง
และอุปกรณตาง ๆ ที่ใชในการฟนฟูสภาพการทาํหนาทีด่านการรูคิด เตรียมสื่อการสอน ไดแก คูมือ
โปรแกรมการฟนฟูสภาพการทําหนาที่ดานการรูคิดรวมกับการบริหารสมอง ซึ่งไดผานการตรวจ
ความตรงตามเนื้อหาจากผูทรงคุณวุฒ ิ
             1.7 เตรียมแบบประเมินการทาํหนาที่ดานการรูคิดพรอมทั้งอุปกรณในการประเมินการทาํ
หนาที่ดานการรูคิด และแบบประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันซึง่ไดผานการ
ตรวจความตรงตามเนื้อหาจากผูทรงคุณวฒุิ และผานเกณฑคาความเที่ยง  
             1.8 ผูวิจยัสรางสัมพันธภาพกบักลุมตัวอยางในวนัที่ผูวิจยัพบกลุมตัวอยางครั้งแรก เปน
เวลา 2 วัน โดยผูวิจยัแนะนาํตนเองทาํความคุนเคยกับผูปวยและญาติที่ใกลชิดซึ่งเปนบุคคลที่
คุนเคยลักษณะนิสัยของผูปวย เพื่อที่จะไดขอมูลการใชชีวิตประจําวัน ส่ิงของที่ผูปวยคุนเคย ส่ิงทีม่ี
ความหมายกบัผูปวย และนํามาประยกุตใชในโปรแกรมการฟนฟูสภาพการทําหนาที่ดานการรูคิด 
โดยจัดใหสอดคลองกับกิจวตัรประจําวันของผูปวย  
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             1.9  ประเมินความพรอมของผูปวยทัง้กลุมทดลองและกลุมควบคุม โดยประเมินจาก
การสนทนา การรูวัน เวลา สถานที ่บุคคล การตอบสนองตอส่ิงแวดลอมทั่วไป สภาพรางกายผูปวย 
กิจวัตรประจําวันของผูปวยโดยใชแบบประเมินการทาํหนาที่ดานการรูคิดโรคสมองเสื่อมอัลไซเมอร 
ประเมินการทาํหนาที่ดานการรูคิดเพื่อเตรียมฟนฟูสภาพการทําหนาที่ดานการรูคิดรวมกับการ
บริหารสมองตอไป                 
             
         2.  ขัน้ดําเนินการทดลอง                    
 
              กลุมควบคุม ไดรับการปฏิบัติพยาบาลตามปกติจากพยาบาลประจําการตาม
มาตรฐานการดูแลผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะของแผนกศัลยกรรมประสาท โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ  
โดยดําเนนิการควบคูกันไปพรอมกลุมทดลอง ผูวิจยัและผูชวยวิจัยประเมินการทาํหนาที่ดานการรู
คิดและความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวนั    
 
              กลุมทดลอง ผูวิจัยดําเนนิการฟนฟูสภาพการทําหนาที่ดานการรูคิดรวมกับการบริหาร
สมอง ตามโปรแกรมที่ไดเตรียมไวในวนัที่ 3 โดยผูวจิัยฟนฟูสภาพการทาํหนาทีด่านการรูคิดตาม
ความพรอมของผูปวยและเวลาเยีย่มของญาติ เพื่อใหญาติมีสวนรวมในการฟนฟสูภาพทัง้ขณะอยู
โรงพยาบาลและกลับบาน กอนเริ่มโปรแกรมการฟนฟสูภาพการทําหนาที่ดานการรูคิด ผูวิจัยสอน
ผูปวยหรือญาติทํากิจกรรมบริหารสมอง โดยปฏิบัติวิธตีาง ๆ ดังนี ้ (รายละเอียดการบริหารสมอง
อยูในภาคผนวก ง) 
                1.1  การเคลื่อนไหวแขนขาสลบัขาง  (Cross-Craw)    โดยการย่ําเทาอยูกับที่     ยก 
ขาขวางอใหต้ังฉากกับพืน้ พรอมกับยืน่แขนทั้ง 2 ออกไปดานหนา คว่ํามือลงขนานกับพืน้ แกวง
แขนทั้ง 2 ไปดานขางลําตัว ตรงขามกับขาที่ยกขึ้น แกวงแขนทัง้ 2 กลับมาอยูดานหนา พรอมกบั
วางเทาขวาไวที่เดิม เอามือลง เปลีย่นขาทําเชนเดียวกนั  หรือสามารถปรับเปลี่ยนจากทายนืเปน
ทานั่งโดยเคลือ่นไหวแขนและขาดานตรงกนัขามสลับกันไปมา  ทาํ 4-6 คร้ัง 
                1.2  เขียนเลข 8 ในอากาศ (Lazy-Eights) อาจจะเขียนดวยนิ้ว หรือ ดวยสายตาก็ได ถา
เขียนดวยนิว้ ใหยืน่แขนออกไปขางหนา เร่ิมเขียนจากดานซายของเลข 8 โคงจากขางบนลงมา 
ผานกึง่กลางของตัวเลข เล้ียวไปทางขวา โคงลงหาแนวกึง่กลางอกีครั้ง และโคงวนซายไปหา
กึ่งกลางโคงขวาไปจรดจุดเริ่มตน ไดเลข 8 พอดี ทําซ้าํกนั 4-6 คร้ัง เปลี่ยนแขนทําเชนเดียวกัน หรือ
สามารถปรับเปล่ียนวาดบนโตะได 
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                1.3  ทาชาง (The Elephant)   ยืนงอเขาเลก็นอย เอียงศรีษะแนบชิดกบัไหล  ชี้มือ
ขวาออกไปตรงหนาหมนุแขนเปนวงกลม 2 วงตอกันคลายเขียนเลข 8 ในอากาศ  เปลี่ยนแขนทํา
เชนเดียวกนั ทาํ 4-6 คร้ัง      
                1.4. ทาบริหารกลามเนื้อหวัไหล (The Owl)  ใชมือซายจบัไหลขวา บีบนวดกลามเนื้อ
บริเวณไหลใหแนน พรอมกบัหายใจเขา และ หนัศีรษะไปทางซาย จนกระทั่งสามารถมอง ขามไหล
ซายของตัวเองไปได จากนัน้ ใหสูดลมหายใจลึกๆ วางแขนซาย ลงบนไหลขวา พรอมกับหอไหล 
คอยๆ หันศีรษะกลับไปตรงกลาง และ เลยไปดานขวา จนกระทัง่สามารถมองขามไหลขวาของ
ตัวเองได ยืดไหลทัง้ 2 ขางออก กมคางลง จรดหนาอก พรอมกับ สูดหายใจลกึๆ  เพื่อใหกลามเนือ้
ไดผอนคลาย เปลี่ยนมาใชมอืขวาจับไหลซายบาง ทําเชนเดียวกนั ทําซ้าํ 4-6 คร้ัง                   
             1.5 ทากระตุนแขน (The arm activation) ยกแขนขวาชตูรงไปที่เพดาน ใชมือซายจบั
กลามเนื้อบริเวณแขนทอนบนในระดับเหนอืหัวไหล ผอนลมหายใจออกทางปากชา ๆ และเบาๆ 
พรอมกับดันแขนขวาไปทางดานหนา สวนทางกับมือซายที่ร้ังไว ประมาณ 8 วินาที จากนัน้สูดลม
หายใจเขาพรอมกับผอนแรงดัน ทาํตอเนือ่งโดยดันแขนขวาไปในทิศทางอืน่ ๆ อีก 3 ทิศทาง ไดแก 
ทางซาย ขวา และดานหลัง หายใจออกขณะดันแขนทกุครั้ง เปลี่ยนแขนอีกขางแลวทําซ้าํทกุ
ข้ันตอน  
                1.6  ทาหาวเพิม่ออกซิเจน (The Energy Yawn) ทําทาหาว หลับตา แลวใชมือถนูวด
บริเวณเหนือฟนกรามบนและฟนกรามลาง ทาํเสียงหาวขณะนวดกลามเนื้อ ทําซ้าํ4-6 คร้ัง                  
                1.7 นวดจุดเชือ่มสมอง (Brain buttons) เอามอืขางหนึ่งวางที่ตําแหนงสะดือ 
ขณะเดียวกนัเอามืออีกขางถนูวดเบา ๆ ไปทางขวาและซายบริเวณกระดูกหนาอกใตไหปลารา       
                1.8  นวดใบหูกระตุนความเขาใจ (The Thinking Cap) แตะปลายนิ้วทัง้  2  ขางที่ใบหู 
เคลื่อนนิว้ไปยงัสวนบนของหู จากนัน้บีบนวด และ คลี่รอยพับของใบหูทัง้ 2 ขางออก คอยๆ เคลื่อน
นิ้ว ลงมานวดบริเวณอื่น ๆ ของใบห ู ดึงเบาๆ เมื่อถึงติง่ห ู ดึงลง ใหทําซ้าํกนั 4-6 คร้ัง ทาํในทานั่ง
หรือยืนก็ได 
                1.9  ทาเกี่ยวแขน-ขา (Hook up) วางเทาซายไขวบนเทาขวา ยื่นแขนออกไปขางหนา
วางขอมือซายไขวบนขอมือขวาจากนั้นหันฝามือเขาหากนัแลวสอดประสานนิ้วเขาดวยกนั ขยับมอื
ข้ึนมาอยูทีห่นาอก หลับตา หายใจลกึ ๆ และผอนคลายประมาณ 1 นาท ีทําในทานัง่หรือยนืก็ได 
                สรปุ  ภายหลงัจากทาํกิจกรรมบริหารสมองในครั้งแรก ในผูปวยที่ไมความบกพรองของ
รางกายจะมีความกระตือรือรนที่จะปฏิบัติ  ใหความรวมมือในการทาํกิจกรรม แตมีบางรายทีม่ี
ความบกพรองของรางกายจากการออนแรงของกลามเนื้อแขนหรือขา ในวันแรกของการดําเนนิการ
ทดลองผูปวยที่มีรางกายออนแรงซีกใดซีกหนึง่สามารถทาํกิจกรรมบริหารสมองทา เขียนเลข 8 ใน
อากาศ ทาชาง ทาบริหารกลามเนื้อหวัไหล ทากระตุนแขน  ทาหาวเพิ่มออกซิเจน  นวดจุดเชื่อม
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สมอง นวดใบหูกระตุนความเขาใจ  ผูปวยสามารถปฏิบัติได แตเนื่องจากการทํากิจกรรม
บริหารสมองตองทาํ 2 ขางสลับกัน ผูวิจยัจึงสอนญาติชวยผูปวยปฏิบัติเพราะผูปวยมีขอจํากัดของ
รางกายซีกที่ออนแรง ทาการเคลื่อนไหวแขนขาสลับขางถาจะใหมปีระสิทธิภาพตองยืนทํา แต
ผูปวยไมสะดวกในการลงจากเตียง เพราะมีอุปกรณการใหสารละลายทางหลอดเลือดดํา  คาสาย
สวนปสสาวะ  และบางรายรางกายออนแรงจึงไมไดทํา  สวนทาเกี่ยวแขนขาผูปวยบางรายที่อยูใน
ระยะการรูคิดไมเหมาะสมจะสับสนในการไขวแขนและขา  จงึปฏิบัติไมคอยได   เมื่อดําเนนิการ
ทดลองจนถงึสัปดาหที่ 2 ผูปวยเริ่มปฏิบัติไดเอง  แตไมคลองแคลวจากขอจํากัดของรางกาย ญาติ
จึงชวยผูปวยปฏิบัติในบางครั้ง  ผูปวยแตละรายจงึปฏิบัติกิจกรรมบริหารสมองไดไมครบทุกวิธี 
ผูวิจัยจงึสอนผูปวยปฏิบัติกจิกรรมที่ผูปวยยินดทีําและไมเปนอุปสรรคจากรางกายผูปวย  บางวนั
ผูปวยปฏิบัติได 2-6 วิธ ี ข้ึนอยูกับสภาพรางกายผูปวย และเปนทาทีป่ฏิบัติไดงาย คือ เขียนเลข 8 
ในอากาศ ทาบริหารกลามเนื้อหวัไหล ทากระตุนแขน ทาหาวเพิม่ออกซิเจน  นวดจุดเชื่อมสมอง  
นวดใบหกูระตุนความเขาใจ  สามารถนัง่ทาํได   ดังนัน้หลังสัปดาหที่ 2 จนส้ินสุดการทดลองผูวจิัย
จึงดําเนินการทดลองโดยปรบักิจกรรมบริหารสมองเหลอืเพียง 6 วิธี คือ เขียนเลข 8 ในอากาศ ทา
บริหารกลามเนื้อหวัไหล ทากระตุนแขน ทาหาวเพิ่มออกซิเจน  นวดจุดเชื่อมสมอง  นวดใบหู
กระตุนความเขาใจ ใชเวลาในการปฏิบัติประมาณ 5 นาที  จากเดิมใชเวลาประมาณ 8-10 นาท ี   
                หลงัจากทาํกิจกรรมบริหารสมองจึงทําการฟนฟูดาน ความจํา สมาธ ิการใชเหตุผลและ
การตัดสินใจ ตามแนวคิดของ Manly et al (2002) เปนการฝกครั้งละ 1 ชั่วโมง เปนเวลา 30 วนั 
โดยใหญาติมสีวนรวมในการฟนฟกูารทําหนาที่ดานการรูคิดผูปวย เร่ิมฝกจากระดับงายไปยาก ซึ่ง
สามารถฟนฟทูั้งขณะอยูโรงพยาบาลและกลับบาน (รายละเอียดของโปรแกรมการฟนฟูสภาพการ
ทําหนาที่ดานการรูคิดอยูในภาคผนวก ง)   โปรแกรมมีดังนี ้
                 1. การจัดการการเงนิ ฝกผูปวยใหรูจกัเหรียญ แยกเหรียญ การใชเหรียญรวมกบั
ธนบัตรการนบัจํานวนเงนิ  การคิดคาใชจายตาง ๆ  การซื้อของ 
                 2. เลนไพ  เปนการฝกผูปวยสับไพชาสลับเร็ว รูจกัชนดิของไพในสํารับ นับจํานวนไพ 
และเลนไพเพยีงลําพัง  และเลนกับผูอ่ืนได 
                 3. การตอภาพปริศนา โดยเริ่มจากภาพปริศนาที่มีจาํนวนชิ้น 3-4 ชิ้นตอ เมื่อผูปวยตอ
ไดสําเร็จในแตละระดับ จึงเพิม่จํานวนชิ้นขึน้เรื่อย ๆ 
                 4. การวิเคราะหความสัมพันธของภาพและวตัถุ โดยการใหผูปวยวาดรูปทรงตาง ๆ เชน 
เสนตรง เสนโคง วงกลม ส่ีเหลี่ยม สามเหลี่ยม เขียนตัวพยัญชนะทีม่ลัีกษณะตัวกลม เหลีย่ม เปน
เสนตรง เสนโคง  การลากเสนตอจุดที่มีจาํนวนจุดเพิ่มข้ึนเรื่อย ๆ ฝกเขียนตัวพยัญชนะขนาดใหญ
ไปเล็ก และสามารถผสมเปนคําได 
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                 5. การจําภาพและสถานที ่ โดยการวางไพชนิดตาง ๆ ใหผูปวยดูและจบัคูไพ เพิ่ม
จํานวนไพข้ึนเรื่อย ๆ และข้ันยากที่สุดคือการพาผูปวยไปสถานทีต่าง เพื่อฝกความจาํเกี่ยวกับ
เสนทาง  รวมทั้งการเลือกซือ้ของวาของอยูตําแหนงใดของราน  
                 6.  การรูจักเปาหมาย  โดยการเขียนหรือพิมพตัวพยัญชนะภาษาไทยหรอืภาษาอังกฤษ
ก็ได หรือรูปทรงเรขาคณิต เชน เสนตรง วงกลม เสนโคง เปนตนใหผูปวยทาํเครื่องหมายที่
พยัญชนะหรือรูปทรงนัน้ ๆ โดยเพิ่มจํานวนตัวพยัญชนะ จาํนวนแถวขึ้นเรื่อย ๆ การจับคูภาพที่
เหมือนกนั และการอานจากวารสาร ส่ิงตีพมิพ หนงัสือตาง ๆ   
                 7. นับและคิดเลข  โดยบอกใหผูปวยนบัเลขตั้งแตหลักหนวยไปเรื่อย ๆ หรือเขียนใหดู มี
การนับทั้งเลขคู ค่ี  บวก ลบ คูณ หาร จากหลักหนวยเปนตนไป  เติมตัวเลขทีห่ายไป 
                 8. เพิ่มสมาธิในการฟง โดยการอานหมายเลขตาง ๆ ใหผูปวยฟงและใหผูปวยทํา
เครื่องหมายลงบนหมายเลขที่ตองการ หรือทําเชนเดียวกันกับการฟงตัวพยัญชนะ และดูรายการ
โทรทัศนเพื่อสรุปสาระสําคญัของรายการที่ดู  
                 9. ฝกการดูเวลา โดยการหานาฬิกาทั่ว ๆ ไป หรือนาฬิกาดจิิตอลใหผูปวยตั้งเวลาตาง ๆ 
และสอบถามเรื่องเวลากับการปฏิบัติกิจกรรมตาง ๆ  การคํานวณเวลาในการทํากิจกรรมตาง ๆ  
คํานวณเวลาในการเดนิทาง  
                10. เลนปริศนาอกัษรไขว โดยการใหผูปวยเตมิคํา หรือมีหลายคําตอบใหเลือก 
                11. การใชภาษาในการสื่อสาร โดยการนําส่ิงของตาง ๆ ถามผูปวยวาคืออะไร การรูจัก
คุณลักษณะของสิ่งของ การคนหาความหมายของคาํตาง ๆ จากพจนานุกรม ปทานกุรม คําเหมือน 
คําตาง คําพองรูป พองเสียง  คําถูกผิด  คําตรงขาม  การเดาคําตาง ๆ 
                12. ฝกแยกและจดัสิ่งของเขากลุม นําส่ิงของตาง ๆ มาใหผูปวยดู แยกสิ่งของเขากลุม
ตามลักษณะรปูราง ขนาด การใชงาน การจัดกลุมเหมือนกนั และเหตผุลที่เลือกหรือจัดกลุม                    
                13. จัดลําดับการทํากิจกรรม โดยการใหผูปวยบอกหรือเขียนลําดับของวัน เดือน ป 
พยัญชนะ การเขียนคําสลับกันและรวมเปนประโยค การจดักลุมส่ิงของโดยเรียงลําดับจาก
ตัวอักษร ขนาด สีเหมือนกนั การจัดเรียงสิง่ของภายในบาน การจัดฐานขอมูลในคอมพิวเตอร 
                14.  ฝกการเขียน  โดยการฝกผูปวยใหเขียนชือ่ หมายเลข พยัญชนะ ชื่อส่ิงของ  
                15. ฝกความเขาใจการอาน โดยการใหผูปวยอานหมายเลข ลําดับทีห่มายเลข 
พยัญชนะ การจับคูภาพที่เหมือนกัน อานสิ่งตีพมิพตาง ๆ ทีละยอหนา ต้ังคําถามผูปวยวาเปนเรื่อง
เกี่ยวกับอะไร และสอนผูปวยรูจักตั้งคําถาม 
                16.  ฝกการใชเหตุผล โดยนาํส่ิงของตาง ๆ มาใหผูปวยเลอืก ถามเหตุผลในการเลือก 
เพิ่มจํานวนชิน้และชนิดของสิ่งของ  
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                17.  ฝกวาดรูปทรง โดยใหผูปวยวาดเสนความยาวตาง ๆ กัน และแบงเสนออกเปน 
4, 5, 6 สวน วาดเสนมาบรรจบกันเปนรูปวงกลม ส่ีเหลีย่ม สามเหลีย่ม ขนาดตาง ๆ กัน วาดรูป
ส่ีเหลี่ยมจตุรัสและแบงรูปออกเปนหลายสวน 
                 18. ฝกวาดรูป โดยการใหผูปวยวาดรูปทรงเรขาคณิตตาง ๆ เชน เสนตรง เสนโคง เฉียง 
ทแยงมุม ส่ีเหลี่ยม สามเหลีย่ม หกเหลี่ยม แปดเหลี่ยม สิบสองเหลีย่ม แรเงารูป วาดรูปตามใจชอบ 
และวาดรูปสามมิติ 
                 19. เคาะจงัหวะโดยการใหผูปวยเคาะนิว้ตามจังหวะ สลับจังหวะเคาะ เปดเพลงให
ผูปวยเคาะมือตามจังหวะเพลง และหากผูปวยเคยเลนเครื่องดนตรีเปนใหผูปวยเลนเครือ่งดนตรทีี่ชอบ           
                สรปุ ผูปวยรายที ่ 1, 5, 8, 10, 11, 13, 14, 19 และ 20 สวนมากไดรับการผาตัด 
บาดเจ็บที่บริเวณ Frontotemporoparietal lobe และมีระดับการรูคิดอยูในระดับ 5 คือ การ
ตอบสนองไมเหมาะสม ผูวิจัยดําเนนิการฟนฟูสภาพการทําหนาที่ดานการรูคิดในวนัแรกดวยการ
ใหผูปวยแยกเหรียญตาง ๆ โดยวางเหรียญ 25 สตางค, 50 สตางค, 1 บาท, 2 บาท, 5 บาท และ 
10 บาท ปนกนัและบอกใหผูปวยแยกเหรยีญตามทีก่ําหนด เชน แยกเหรียญ 10 บาทออก จาํนวน 
3 เหรียญ เหรียญ 2 บาท จาํนวน 5 เหรียญ  ผูปวยบางรายใชเวลาในการแยกเหรยีญนาน
ประมาณ 5 นาทีเนื่องจากมีเหรียญจาํนวนมาก  บางรายแยกเสร็จเร็ว ในรายที่ใชเวลาแยกนาน
ผูวิจัยบอกใหญาติชวยผูปวย ผูวิจัยทําการฝกแยกเหรียญอยู 2 วนั หลังจากนั้นจงึฝกใชทัง้เหรียญ
และธนบัตรรวมกัน  โดยฝกเรื่องการทอนเงิน ผูปวยในระยะนีจ้ะมีปญหาการคํานวณอยูในขั้นนี้จึง
ฝกการทอนเงนิงาย ๆ ต้ังโจทยงาย ๆ เชน ซื้อของ 10 บาท จายธนบัตร 20 บาท จะไดรับเงินทอน
เทาไร  สังเกตวาผูปวยจะมสีมาธิในการฝกคอนขางนอย เพราะฟนฟผููปวยทีห่อผูปวย ส่ิงแวดลอม
จึงไมเงยีบสงบ  ผูวิจัยจงึสลับการฟนฟดูวยโปรแกรมอื่น ๆ เชน การสับไพ การเลนไพ การคิด
คํานวณเลขจากไพ การตอภาพปริศนาเริ่มจากจาํนวน 3-4 ชิ้น ซึ่งผูปวยสามารถตอได และเพิ่ม
จํานวนจนถงึ 10 ชิ้น ซึ่งผูปวยจะเริ่มสับสนตองชวยผูปวย  การจับคูภาพที่เหมือนกนั ตัวเลข 
ตัวอักษรที่เหมอืนกัน ส่ิงของที่เหมือนกนั โดยประยกุตจากของใชในชีวิตประจําวัน เชน หว ี  ไม
หนีบผา ดินสอ ปากกา บอกใหผูปวยแยกกลุมที่สีเหมอืนกัน ใหนับเลขจาก 1-10 และนับไปเรื่อย ๆ 
จนกระทั่งถึง 100 การฝกบวกเลขโจทยงาย ๆ เชน  5+5, 10+10  การวาดเสนตาง ๆ เชน วาด
เสนตรง วงกลม ส่ีเหลีย่ม  ซึง่ผูปวยแตละรายจะทําไดในระดับ 2-3 ของแตละโปรแกรม ผูวจิัย
ดําเนนิการฟนฟูโดยสลับโปรแกรมแตละโปรแกรมไปเรื่อย ๆ แตจะฝกแตละโปรแกรมประมาณ 2-3 
วัน เพื่อไมใหผูปวยเกิดความเบื่อหนายเนือ่งจากผูปวยในระยะนี้ยงัสบัสนอยูบาง และตองใชสมาธิ
ในการฝก บางวนัผูปวยใหความรวมมือจะฟนฟูไดประมาณ 15-20 นาที แตบางวนัจะฟนฟูได
ประมาณ 5-10 นาที เนื่องจากผูปวยบางรายมีอัมพาตของแขนหรือขาไปทํากายภาพและกลับมา
ออนเพลยี จงึไมคอยใหความรวมมือ และบางรายใส Skelaton traction เนื่องจากมีการบาดเจ็บ
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ระบบกระดูกรวมดวย จงึตองดูสภาพความพรอมของผูปวย เมือ่ฟนฟูจนถึงประมาณวนัที ่ 14-18 
ผูปวยเริ่มมีสมาธิมากขึ้น สามารถทาํโปรแกรมในระดับ 1-3 ไดเร็วข้ึน  แตผูปวยจะอยูโรงพยาบาล
เพียง 1-3 สัปดาห จึงจาํหนายกลับบานผูวิจยัจึงดาํเนินการฟนฟูสภาพการทําหนาที่ดานการรูคิด
ตอเนื่องที่บานจนครบ 30 วนั   โดยเริ่มโปรแกรมในระดับที่ยากขึ้น และสอนญาตใิหทาํการฟนฟู
สภาพการทําหนาทีก่ารรูคิดตามคูมือที่แจกใหในระดับทีย่ากขึน้ คือระดับ 4, 5 และจนกระทั่งทําได
ถึงระดับสูงสุด โดยอธิบายใหญาติเหน็ความสาํคัญของการฟนฟูการทําหนาที่ดานการรูคิด  ซึ่ง
ผูวิจัยตามไปเยี่ยมผูปวยแตละรายสัปดาหละ 2 คร้ัง  และโทรถามจากญาต ิ  จากการไปประเมิน
การทาํหนาทีก่ารรูคิดผูปวยแตละราย คะแนนการทาํหนาที่ดานการรูคิดผูปวยดีข้ึนจากครั้งแรกที่
ประเมิน  ผูปวยสามารถทํากิจกรรมแตละโปรแกรมไดอยูในระดับ 4-5  ผูวิจัยจึงแนะนาํญาติให
ฟนฟูการทําหนาที่ดานการรูคิดโปรแกรมอื่น ๆ ตอ 
              ผูปวยรายที ่  2, 3, 4, 6, 7, 9, 12, 15, 16, 17, และ 18  สวนมากไดรับการผาตัด  เปน
ผูปวยที่ระดับการรูคิดอยูในระดับ 6 คือ อยูในระยะสบัสนและมีการตอบสนองที่เหมาะสม และ
ระดับ 7 คือ อยูในระยะตอบสนองแบบอตัโนมัติอยางเหมาะสม  ผูวจิัยดําเนินฟนฟูสภาพการทาํ
หนาที่ดานการรูคิดเริ่มจากโปรแกรมการจดัการการเงินเชนกนั โดยฝกเหมือนกับผูปวยรายอืน่ ๆ 
ดังกลาวมาขางตน แตผูปวยระดับนี้จะมสีมาธิดีกวาจงึแยกเหรียญ นับเหรียญ คํานวณเหรียญได
ดีกวา และแตละโปรแกรมจะทําไดดีกวา ผูปวยแตละรายจะทาํไดถึงระดับ 3 หรือ 4 และสังเกตวา
ผูปวยมีสมาธิ ความจาํ การใชเหตุผลดีข้ึนในวนัที่  8-12  แตผูปวยบางรายมีสภาพรางกายออนแรง
ของแขนหรือขา หรือแขนขาซีกใดซีกหนึง่ออนแรง  จงึเปนอุปสรรคตอการฟนฟูในบางโปรแกรม 
เชน การเขียน การวาดเสน ผูปวยที่ถนัดขวาจะปฏิบัติไมคลอง   ผูวจิัยจึงตองทาํกายภาพใหกับ
ผูปวยควบคูกนัไปดวย  และอยูโรงพยาบาลประมาณ 7-14 วัน  ผูปวยฝกโปรแกรมแตละโปรแกรม
ไดจนถึงระดับ 4 ไดเกือบทกุราย  เมื่อตามไปฟนฟูตอเนื่องที่บานสัปดาหละ 2 คร้ัง และสอนญาติ
ตามคูมือที่แจกใหจนถึงวนัที ่ 20-21 ของการทดลอง  ผูปวยมีการทาํหนาที่ดานการรูคิดดีข้ึน  และ
เมื่อถึงวันที่ 30 ส้ินสุดการทดลองผูวิจัยประเมินการทาํหนาที่ดานการรูคิดดวยแบบประเมินการทาํ
หนาทีก่ารรูคิดที่มีอุปกรณประกอบการประเมิน  ผูปวยมีระดับคะแนนการทําหนาที่ดานการรูคิดดีข้ึน   
 
           3. ขัน้ประเมินผลการทดลอง   
 
             กลุมควบคุม ผูวจิัยเขาพบกลุมตัวอยางเปนรายบุคคลในวนัที ่ 3-30  และประเมินการ
ทําหนาที่ดานการรูคิด โดยใชแบบประเมินการทาํหนาที่ดานการรูคิดโรคสมองเสื่อมอัลไซเมอร 
(Alzheimer’s Disease Assessment Scale) (ADAS)  พบวา คะแนนเฉลี่ยการทําหนาที่ดานการรู
คิดของผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะมีคะแนนเฉลี่ยอยูในชวง 6.61-24.03 (มีความบกพรองการทําหนาที่
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ดานการรูคิดต่ํา)  และประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวนัโดยใชแบบประเมิน
ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน Alzheimer’s  Disease  Cooperative  Study  
(ADCS) พบวา คะแนนเฉลี่ยความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวนัของผูปวยบาดเจ็บที่
ศีรษะอยูในชวง 4-65 คะแนน พรอมใหคําแนะนํา และแจกคูมือโปรแกรมการฟนฟูสภาพการทํา
หนาที่ดานการรูคิดรวมกับการบริหารสมอง ผูวจิัยตรวจสอบความสมบูรณของแบบประเมินกอน
นําไปวิเคราะหขอมูลทางสถิติ และแจงใหกลุมตัวอยางทราบวาส้ินสดุการเปนกลุมตัวอยาง พรอม
แสดงความขอบคุณ ใชเวลาประมาณ 30-45 นาท ี
                กลุมทดลอง ผูวิจัยเขาพบกลุมตัวอยางเปนรายบุคคลในวนัที ่ 3-30   ภายหลังไดรับ
การฟนฟูสภาพการทําหนาที่ดานการรูคิดภายหลงัสิ้นสดุการทดลอง โดยมผูีชวยวจิัยทําการ
ประเมินผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะดานการรูคิด พบวา การทําหนาที่ดานการรูคิดของผูปวยบาดเจ็บที่
ศีรษะโดยรวมมีคะแนนเฉลีย่อยูในชวง 5.67-13.11 คะแนน (มีความบกพรองการทําหนาที่ดาน
การรูคิดต่ํา)  และประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวนั โดยใชแบบประเมิน
ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน Alzheimer’s  Disease  Cooperative  Study  
(ADCS) พบวา คะแนนเฉลี่ยความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวนัของผูปวยบาดเจ็บที่
ศีรษะอยูในชวง  26-70 คะแนน  ผูวิจัยตรวจสอบความสมบูรณของแบบประเมินกอนนาํไป
วิเคราะหขอมูลทางสถิติ และแจงใหกลุมตัวอยางทราบวาส้ินสุดการเปนกลุมตัวอยาง พรอมแสดง
ความขอบคุณ ใชเวลาประมาณ 30-45 นาท ี
                สรปุ ภายหลงัจากการดําเนนิการขัน้ประเมินผลการทดลอง  กลุมควบคุมผูปวย
บาดเจ็บที่ศีรษะทกุคนใหความรวมมือในการประเมนิการทําหนาที่ดานการรูคิด โดยใชแบบ
ประเมินการทาํหนาที่ดานการรูคิดโรคสมองเสื่อมอัลไซเมอร (Alzheimer’s Disease Assessment 
Scale) (ADAS) และประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวนั โดยใชแบบประเมิน
ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน Alzheimer’s  Disease  Cooperative  Study  
(ADCS)  คอนขางดี   
              กลุมทดลอง ผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะทุกคนมีการทาํหนาที่ดานการรูคิดและคะแนน
ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันดีข้ึนกอนการทดลอง เมื่อทําการฟนฟูตอเนื่องที่บาน
ผูปวยสามารถฝกตามโปรแกรมแตละโปรแกรมในระดับยากขึ้นได พรอมกับความสามารถในการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจําวนัดีข้ึนเชนกนั  ผูปวยใหความรวมมือในการประเมินดี และญาติผูปวย
สวนมากกลาววาโปรแกรมการฟนฟูสภาพมีสวนชวยใหผูปวยดีข้ึนทัง้ดานความจํา สมาธิ และการ
ใชเหตุผล  และบอกวาจะชวยฟนฟสูภาพการทาํหนาทีด่านการรูคิดแกผูปวยตามคูมือที่แจกใหไป
เร่ือย ๆ จนกระทั่งผูปวยดีข้ึน   
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การวิเคราะหขอมูล   
                 ผูวิจัยนําขอมูลที่ไดมาทาํการวิเคราะหขอมูลทั้งหมดโดยใชโปรแกรมสําเร็จรูป โดยมี
รายละเอียดดงันี ้
   1. วิเคราะหโดยการแจกแจงความถี่ และหาคารอยละ หาคาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน จาํแนกตามขอมลูสวนบุคคล 
                2. เปรียบเทียบคาเฉลี่ยของคะแนนการทาํหนาที่ดานการรูคิดระหวางกลุมทดลองและ
กลุมควบคุมกอนการทดลอง โดยใชสถิติ Independent t-test   
                3. เปรียบเทียบคาเฉลี่ยของคะแนนการทาํหนาที่ดานการรูคิดระหวางกลุมทดลองและ
กลุมควบคุมหลังการทดลอง โดยใชสถิติ Independent t-test   โดยกําหนดระดบันัยสําคัญทาง
สถิติที่ .01                
                4. เปรียบเทยีบคาเฉลี่ยคะแนนความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวนัระหวาง
กลุมทดลองและกลุมควบคมุกอนการทดลอง โดยใชสถติิ Independent t-test   
                5. เปรียบเทยีบคาเฉลี่ยคะแนนความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวนัระหวาง
กลุมทดลองและกลุมควบคมุหลังการทดลอง โดยใชสถิติ Independent t-test  โดยกําหนดระดับ
นัยสําคัญทางสถิติที่ .01 
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บทที่  4 
 

ผลการวิเคราะหขอมูล 
 
               ผลการวิจยัครั้งนีเ้ปนการวิจัยแบบกึ่งทดลอง (Quasi-experimental research) มี
วัตถุประสงค เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมการฟนฟูสภาพรวมกับการบริหารสมองตอการทาํหนาที่
ดานการรูคิดและความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวนั ดําเนินการวิจยัโดยเปรียบเทียบการ
ทําหนาที่ดานการรูคิดและความสามารถในการปฏิบัติกจิวัตรประจําวนัของผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะ 
ระหวางกลุมทีไ่ดรับโปรแกรมการฟนฟูสภาพรวมกับการบริหารสมอง และกลุมที่ไดรับการ
พยาบาลตามปกติ 
               ผลการวิเคราะหขอมูลนําเสนอดวยตารางประกอบการบรรยายตามลําดบัดังนี ้
               สวนที ่   1  ขอมลูสวนบุคคลของกลุมตัวอยางแสดงในตารางที ่ 3-5 
               สวนที ่ 2  เปรียบเทียบคะแนนเฉลีย่การทําหนาที่ดานการรูคิดระหวางกลุมที่ไดรับ
โปรแกรมการฟนฟูสภาพรวมกับการบรหิารสมองและกลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติกอนและ
หลังการทดลองดังแสดงในตารางที ่ 6-7  แสดงในภาพที ่  2-3 
               สวนที ่3  เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวนัระหวาง
กลุมที่ไดรับโปรแกรมการฟนฟูสภาพรวมกบัการบริหารสมองและกลุมที่ไดรับการพยาบาล
ตามปกติกอนและหลังการทดลอง ดังแสดงในตารางที ่ 8-9  แสดงในภาพที ่ 4-5 
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สวนที่ 1      ขอมูลสวนบคุคลของกลุมตัวอยาง 
ตารางที ่3    จํานวน รอยละของกลุมตัวอยางจาํแนกตามเพศ อาย ุสถานภาพสมรส ระดับ 
                     การศึกษา  
 
    กลุมทดลอง(n=20) กลุมควบคุม(n=20)     
 ขอมูล     รวม 
    จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 
เพศ        
 ชาย 17 85 17 85 34 85 
 หญิง 3 15 3 15 6 15 
สถานะภาพ        
 โสด 11 55 10 50 21 52.5 
 คู 9 45 10 50 19 45.5 
อายุ        
  18-24 ป 3 15 3 15 6 15 
 25-31 ป 4 20 4 20 8 20 
 32-38 ป 3 15 3 15 6 15 
 39-45 ป 6 30 6 30 12 30 
 46-52  ป 2 10 2 10 4 10 
 53-59 ป 2 10 2 10 4 10 
อาชีพ        
  รับราชการ 7 35 3 15 10 25 
 คาขาย 2 10 6 30 8 20 
 รับจาง 8 40 8 40 8 40 
 พนักงานบริษทั 1 5 2 10 3 7.5 
 นักศึกษา 2 10 1 5 3 7.5 
ระดับการศึกษา       
  ประถมศึกษา 7 35 8 40 15 37.5 
 มัธยมศึกษา 6 30 6 30 12 30 
 อนุปริญญา 3 15 4 20 7 17.5 
  ปริญญาตรี 4 20 2 10 6 15 
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                  จากตารางที ่ 3 ผลจากการวิเคราะหขอมูลกลุมตัวอยางซึง่เปนผูปวยบาดเจ็บที่
ศีรษะในการศกึษาครั้งนี ้ กลุมทดลองและกลุมควบคุม  จํานวนกลุมละ 20 คน พบวากลุมตัวอยาง
สวนมากเปนเพศชายรอยละ 85  โดยสวนมากมีสถานภาพโสดคดิเปนรอยละ 52.5   มีอายุ
ระหวาง 39-45 ป คิดเปนรอยละ 30 เทากัน  ซึ่งในขณะทําการรองลงมาคือ อายุระหวาง 25-31 ป  
คิดเปนรอยละ 20 ผูปวยกลุมตัวอยางมีอาชีพรับจาง  คิดเปนรอยละ 40  มีระดับการศึกษาระดับ
ประถมศึกษา คิดเปนรอยละ 37.5 
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ตารางที ่4    จํานวน รอยละของกลุมตัวอยางจาํแนกตามสาเหตุของการบาดเจ็บ  
                    การวนิิจฉัยโรค  ตําแหนงการบาดเจ็บของสมอง  การไดรับผาตัดและไมไดผาตัด 
 
    กลุมทดลอง(n=20) กลุมควบคุม(n=20)     
 ขอมูล     รวม 
    จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 
สาเหตกุารบาดเจ็บ       
      อุบัติเหตุจากรถยนต 5 25 5 25 10  25 

  อุบัติเหตุจากรถจักรยานยนต 8 40 8 40 8  40 
      อุบัติเหตุจากถูกรถชน 5 25 4 20 9  22.5 
      ตกจากทีสู่ง /ถูกของหนกัตกใส 
      ศีรษะ 1 5 2 10 15   7.5 
 การวินิจฉัยโรค       
    Subaracnnoid hemmorrhage 1 5 1 5 2   5 
    Subdural hematoma 9 45 4 20 13 32.5 
    Epidural hematoma 3 15 5 25 8 20 
    Intracerebral hematoma 5 25 8 40 13 37.5 
    Diffuse brain swelling 1 5 2 10 3  7.5 
ตําแหนงที่บาดเจ็บ       
    Bilateral frontal lobe 1 5 1 5 2 10 
    Right frontal lobe 1 5 1 5 2 10 
    Left frontal lobe 2 10 2 10 4 10 
    Right frontotemporal lobe 5 25 5 25 10 25 
    Left frontotemporal lobe 3 15 3 15 6 15 
    Bilateral frontotemporoparital  2 10 2 10 20 10 

  Right frontotemporoparietal 3 15 3 15 30 15 
    Left frontotemporopariatal 3 15 3 15 6 15 
การไดรบัการผาตัด       
 ไมไดรับการผาตัด     5         25          4           20            9       22.5 
  การไดรับผาตัด     15         75         16           80           31       77.5 
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                  จากตารางที ่ 4  ผลจากการวิเคราะหขอมูลกลุมตัวอยาง  ทัง้ในกลุมทดลองและ
กลุมควบคุมจํานวนกลุมละ 20 คน พบวา ผูปวยกลุมตัวอยางมีสาเหตกุารบาดเจ็บจาก
รถจักรยานยนต  รองลงมาคือ จากรถยนต  คิดเปนรอยละ 40 และรอยละ 25 ตามลําดับ  การ
วินิจฉัยโรคเปน Intracerebral hematoma คิดเปนรอยละ 37.5 รองลงมาคือ Sudural hematoma 
คิดเปนรอยละ 32.5   ตําแหนงการบาดเจ็บของสมองเกิดที่บริเวณ Right frontotemporal lobe 
คิดเปนรอยละ 25  รองลงมาคือ Left frontotemporal, Right และ Left   frontotemporopariatal 
lobe  จํานวนเทากัน คิดเปนรอยละ 15  และสวนมากไดรับการผาตัด คิดเปนรอยละ 77.5  และ
ไมไดรับผาตัด คิดเปนรอยละ  22.5 
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ตารางที ่5    จํานวน รอยละของกลุมตัวอยางจาํแนกตาม  จํานวนวนัของอาการหมดสติ    
                    ระดับการรูคิดวันแรกและวนัสุดทายของการศึกษา  จํานวนวนัที่ศึกษาขณะอยู 
                    โรงพยาบาล  
 

    

กลุมทดลอง
(n=20) 

กลุมควบคุม
(n=20) รวม 

 ขอมูล    
    จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 
จํานวนวันของอาการหมดสติ       
  1-5 วัน 3 15 3 15 6 15 
  6-10 วัน 6 30 6 30 12 30 
  11 วันขึ้นไป 11 55 11 55 22 55 
ระดับการรูคิดวันแรกทีศ่กึษา     
การตอบสนองไมเหมาะสม   9 45 9 45 18 45 
การตอบสนองสับสนแตเหมาะสม   10 50 10 50 20 50 
การตอบสนองอัตโนมัติแตเหมาะสม  1 5 1 5 5  5 
ระดับการรูคิดวันสุดทายของ
การศึกษา       
การตอบสนองสับสนแตเหมาะสม   1 5 3 15 4 10 
การตอบสนองอัตโนมัติแตเหมาะสม  19 95 17 85 36 90 
จํานวนวันทีศ่ึกษาขณะอยู
โรงพยาบาล     
   8-14 วัน 10 50 13 65 23   57.5 
  15-21 วัน 5 25 5 25 10 25 
   22-28 วัน 3 15 1 5 4     10 
   29 วันขึน้ไป 2 10 1 5 3   7.5 
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              จากตารางที่ 5  ผลจากการวิเคราะหขอมูลกลุมตัวอยาง ในกลุมทดลองและกลุม
ควบคุมจํานวนกลุมละ 20 คน พบวา ผูปวยทีน่ํามาศึกษาสวนมากจาํนวนวนัหลงัไดรับการ
บาดเจ็บอยูในชวง 11 วันขึน้ไป คิดเปนรอยละ 55  ผูปวยกลุมตัวอยางสวนมากระดับการรูคิดวนั
แรกที่ศึกษาอยูในระดับการตอบสนองสับสนแตเหมาะสม คิดเปนรอยละ 50  รองลงมาคือการ
ตอบสนองสับสนแตเหมาะสม  คิดเปนรอยละ 45   สวนระดับการรูคิดวันสุดทายที่ศึกษา พบวา
ผูปวยกลุมตัวอยางทั้งกลุมทดลองและกลุมควบคุม สวนมากอยูในระดับการตอบสนองอัตโนมัติ
แตเหมาะสม คิดเปนรอยละ 90  จาํนวนวนัที่ศึกษาขณะอยูโรงพยาบาลในกลุมทดลองและกลุม
ควบคุมอยูในระหวาง 8-14 วนั คิดเปนรอยละ 57.5  และในกลุมทดลองจาํนวนวนัที่ศึกษาอยู
ระหวาง 22-28 วัน และ 29  วนัขึ้นไป  คิดเปนรอยละ 15 และรอยละ 10 ตามลําดับ 
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สวนที่    2    เปรียบเทยีบคะแนนเฉลีย่การทําหนาที่ดานการรูคิดของผูปวยบาดเจ็บที ่
                     ศีรษะระหวางกลุมที่ไดรับโปรแกรมการฟนฟูสภาพรวมกบัการบริหารสมองและกลุม 
                     ที่ไดรับการพยาบาลตามปกติกอนการทดลอง   
 
ตารางที ่6     เปรียบเทียบคะแนนเฉลีย่การทําหนาที่ดานการรูคิดของผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะ 
                     เปนรายดานระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุมกอนการทดลอง     
 
คะแนนรายขอ
การทาํหนาที่
ดานการรูคิด กลุมทดลอง(n=20) กลุมควบคุม(n=20)     
         x         SD            x  SD  t-test    p-value 
Word Recall  5.27 0.76   5.85 0.18  2.283 0.028 
Naming 
Objects/fingers 0.05 0.22  1.15 0.00 -1.000 0.330 
Commands 1.15 0.93  0.65 0.88  0.000 1.000 
Constructional  2.05 1.23 0.45 0.59 -4.580 0.000 
Ideational  0.40 0.50 1.30 0.51  0.312 0.757 
Orientation 1.10 1.07 5.41 1.08  0.588 0.560 
Word 
Recognition  4.51 0.93 0.10 0.86  3.182 0.003 
Remembering 
Test Instruction 0.00 0.00 0.00 0.31 

             
 1.453 0.154 

Language 0.00 0.22 0.00 0.00 -1.000 0.330 
Spoken 
Language 0.00 0.00 0.00 0.00  1.000 0.000 
Word-Finding 
Difficulty 0.05 0.22 0.00 0.00 -1.000 0.330 
รวม 14.63 3.29 14.91 2.76 0.286 0.777 
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              จากตารางที่ 6  คะแนนการทาํหนาที่ดานการรูคิดของผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะระหวาง
กลุมทดลองและกลุมควบคมุ จาํแนกเปนรายดาน พบวา ดานความจาํที่ประกอบดวย Word Recall 
Task, Word Recognition, Remembering Test และ Orientation มีความแตกตางกนัโดยคะแนน
เฉล่ียของกลุมทดลองต่ํากวากลุมควบคุม ( x  =5.27, SD=0.76, x  =4.51, SD=0.93, x  =0.00, 
SD=0.00,  x =1.10, SD=1.07  ตามลําดับ)   ดานการใชภาษา ประกอบดวย Naming 
Objects/fingers ,Commands ,Language Comprehension Spoken Language และ  Word-
Finding Difficulty พบวาดาน Naming Objects/fingers ในกลุมทดลองต่ํากวากลุมควบคุม , ดาน 
Commands  กลุมควบคุมมีคะแนนต่าํกวากลุมทดลอง  สวนดาน  Language, Comprehension 
Spoken Language  และ  Word-Finding Difficulty ทัง้สองกลุมใกลเคียงกนั  ดาน Praxis 
ประกอบดวย Constructional Praxis และ Ideational Praxis  คะแนน Constructional Praxis 
กลุมทดลองสงูกวากลุมควบคุม ( x  =2.5, SD=1.23) และคะแนน Ideational Praxis ในกลุม
ทดลองต่ํากวากลุมควบคุม  ( x =0.40, SD=0.50)   คะแนนการทาํหนาที่ดานการรูคิดโดยรวมของ
กลุมทดลองและกลุมควบคมุกอนการทดลองใกลเคียงกัน 
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ตารางที ่  7    เปรียบเทียบคะแนนเฉลีย่การทําหนาที่ดานการรูคิดของผูปวยบาดเจ็บที ่
                      ศีรษะเปนรายดานระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคมุภายหลงัการทดลอง     
 
คะแนนรายขอ
การทาํหนาที่
ดานการรูคิด กลุมทดลอง(n=20) กลุมควบคุม(n=20) 
  x  SD x  SD t-test p-value 
Word Recall  3.92 0.74 4.86 0.83 3.765 0.001 
Naming 
Objects/fingers 5.00 0.00 4.95 0.22 -1.000 0.330 
Commands 0.10 0.38 0.40 0.50 2.276 0.030 
Constructional  0.70 0.57 0.25 0.55 -2.538 0.015 
Ideational  0.10 0.31 0.25 0.55 1.064 0.296 
Orientation 0.50 0.69 1.25 1.45 2.094 0.046 
Word 
Recognition  1.99 0.74 4.45 1.11 8.239 0.000 
Remembering 
Test Instruction 0.00 0.00 0.70 0.86 3.621 0.002 
Language 0.00 0.00 0.50 0.76 2.939 0.008 
Spoken 
Language 0.00 0.00 0.60 0.82 3.269 0.004 
Word-Finding 
Difficulty 0.00 0.00 0.45 0.69 2.932 0.009 
รวม 7.31 1.63 13.76 5.21 5.282 0.000 
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             จากตารางที่ 7  คะแนนการทาํหนาที่ดานการรูคิดของผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะระหวาง
กลุมทดลองและกลุมควบคมุ จาํแนกเปนรายดาน พบวา ดานความจาํที่ประกอบดวย Word Recall 
Task, Word Recognition, Remembering Test และ Orientation มีความแตกตางกนัโดยคะแนน
เฉล่ียของกลุมทดลองต่ํากวากลุมควบคุม ( x  =3.92, SD=0.74, x  =1.99, SD=0.74, x  =0.00, 
SD=0.00, x  =0.50, SD=0.69  ตามลําดับ)   ดานการใชภาษา ประกอบดวย Naming 
Objects/fingers ,Commands ,Language Comprehension Spoken Language และ  Word-
Finding Difficulty พบวาดาน Naming Objects/fingers ,Commands  ระหวางกลุมทดลองและ
กลุมควบคุมมีคะแนนใกลเคยีงกนั  สวนดาน  Language, Comprehension Spoken Language  
และ  Word-Finding Difficulty ในกลุมทดลองมีคะแนนต่ํากวากลุมควบคุม ( x =0.00, SD=0.00, 
x  =0.00, SD=0.00, x  =0.00, SD=0.00 ตามลําดับ)  ดาน Praxis ประกอบดวย Constructional 
Praxis และ Ideational Praxis  คะแนน Constructional Praxis กลุมทดลองสงูกวากลุมควบคมุ ( x  
=0.70, SD=0.57) และ คะแนน Ideational Praxis ในกลุมทดลองต่ํากวากลุมควบคุม  ( x =0.10, 
SD=0.31) คะแนนการทาํหนาที่ดานการรูคิดโดยรวมของกลุมทดลองต่ํากวากลุมควบคุม ( x =7.31, 
SD=1.63) โดยมีการทําหนาที่ดานการรูคิดดีกวากลุมควบคุม  
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สวนที่    3    เปรียบเทียบคะแนนเฉลีย่ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันของ                        
                     ผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะระหวางกลุมที่ไดรับโปรแกรมการฟนฟูสภาพรวมกับการ 
                     บริหารสมองและกลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติกอนการทดลอง   
 
ตารางที ่8     เปรียบเทียบคะแนนเฉลีย่ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวนัของผูปวย 
                     บาดเจ็บที่ศีรษะระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุมกอนการทดลอง     
 

 
                   จากตารางที่ 8 คะแนนเฉลี่ยความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวนัของผูปวย

บาดเจ็บที่ศีรษะกอนการทดลองในกลุมทดลองต่ํากวากลุมควบคุมโดยคะแนนรวมอยูในระดับตํ่า 
( x =30.09, SD=20.41) สวนกลุมควบคุมคะแนนรวมอยูในระดับปานกลาง ( x  =42.40, 
SD=18.97) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

    กลุมทดลอง(n=20) กลุมควบคุม(n=20)     

หลังการทดลอง 
คะแนน
เต็ม     x     SD       x      SD t-test    p- value 

ความสามารถใน
การปฏิบัติกิจวัตร 

 ประจําวัน 96 30.09 20.41  42.40  18.97 -1.84     .073 
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ตารางที ่9    เปรียบเทียบคะแนนเฉลีย่ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวนัของผูปวย 
                    บาดเจ็บที่ศีรษะระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุมภายหลงัการทดลอง     
 

 
                   จากตารางที่ 9 คะแนนเฉลี่ยความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวนัของผูปวย
บาดเจ็บที่ศีรษะภายหลังการทดลองในกลุมทดลองสงูกวากลุมควบคุมอยางมีนยัสําคัญทางสถติิที่
ระดับ .01 (p=.002) โดยคะแนนรวมความสามารถในการปฏิบัติกิจวตัรประจําวันอยูในระดับปาน
กลางทัง้สองกลุม  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

      กลุมทดลอง(n=20) กลุมควบคุม(n=20)     

หลังการทดลอง 
คะแนน
เต็ม     x     SD       x      SD t-test    p-value 

ความสามารถใน
การปฏิบัติกิจวัตร 
ประจําวนั 96 47.05 18.75  42.51  19.51 -2.73  .002 
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                        ภาพที่  2  แสดงคาเฉลี่ยของคะแนนการทําหนาที่ดานการรูคิดของผูปวยบาดเจ็บ 
         ที่ศีรษะระหวางกลุมทีไ่ดรับโปรแกรมการฟนฟูสภาพรวมกับการบริหารสมองและกลุมที่ไดรับ 
         การพยาบาลตามปกติกอนการทดลอง 
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กลุมที่ไดรับการฟนฟูสภาพรวมกับบริหารสมอง กลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ
 

 
                     ภาพที ่3  แสดงคาเฉลี่ยของคะแนนการทาํหนาที่ดานการรูคิดของผูปวยบาดเจ็บที ่
     ศีรษะระหวางกลุมที่ไดรับโปรแกรมการฟนฟูสภาพรวมกับการบรหิารสมองและกลุมที่ไดรับการ 
     พยาบาลตามปกตหิลังการทดลอง 
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                      ภาพที่ 4 แสดงคาเฉลี่ยของคะแนนความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวนั 
        ของผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะระหวางกลุมที่ไดรับโปรแกรมการฟนฟสูภาพรวมกับการบริหาร 
        สมองและกลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติกอนการทดลอง 
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กลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ

 
               
            ภาพที่ 5 แสดงคาเฉลี่ยของคะแนนความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวนัของผูปวย
บาดเจ็บที่ศีรษะระหวางกลุมที่ไดรับโปรแกรมการฟนฟสูภาพรวมกับการบริหารสมองและกลุมที่
ไดรับการพยาบาลตามปกติหลังการทดลอง 
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บทที่  5 
 

สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และขอเสนอแนะ 
 
            การวจิัยครั้งนี้เปนการวิจัยแบบกึง่ทดลอง (Quasi-experimental research)  เพื่อศึกษา
ผลของโปรแกรมการฟนฟูสภาพรวมกับการบริหารสมองตอการทาํหนาที่ดานการรูคิดและ
ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันของผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะ 
  
วัตถุประสงคการวิจัย 
 
            1. เพื่อเปรียบเทียบการทาํหนาที่ดานการรูคิดของผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะระหวางกลุมที่
ไดรับโปรแกรมการฟนฟูสภาพรวมกับการบริหารสมองและกลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกต ิ
 2.  เพื่อเปรียบเทียบความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวนัของผูปวยบาดเจ็บที่
ศีรษะระหวางกลุมที่ไดรับโปรแกรมการฟนฟูสภาพรวมกบัการบริหารสมองและกลุมที่ไดรับการ
พยาบาลตามปกติ 
 
สมมติฐานของการวิจัย 
 
            1.   การทาํหนาที่ดานการรูคิดของผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะกลุมที่ไดรับโปรแกรมการฟนฟู
สภาพรวมกับการบริหารสมองภายหลังไดรับโปรแกรมการฟนฟูสภาพรวมกับการบริหารสมอง
ดีกวากลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ 
            2.   ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจาํวนัของผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะกลุมที่ไดรับ
โปรแกรมการฟนฟูสภาพรวมกับการบรหิารสมองภายหลังไดรับโปรแกรมการฟนฟสูภาพรวมกับ
การบริหารสมองดีกวากลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ  
 
ประชากรและกลุมตวัอยาง 
 
          ประชากรที่ใชในการวิจัยครั้งนี ้คือ ผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะ 
            กลุมตัวอยาง คือ ผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะเขารับการรักษา ณ หอผูปวยวิกฤตศัลยกรรม
ประสาท หอผูปวยกึง่วกิฤตศัลยกรรมประสาท หอผูปวยธนาคารกรุงเทพชัน้ 2 หอผูปวยอุบัติเหตุ
และฉุกเฉิน โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ จํานวน 40 คน  โดยกําหนดใหมคุีณสมบัติดังนี้  
            1.   อายุ 18 ป ข้ึนไป 
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           2.   ผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บสมองบริเวณ Supratentorial ทั้งทาํผาตัดและไมไดทําผาตัด  
           3. ผูปวยทีม่ีปญหาดานการปฏบัิติกิจวัตรประจําวนัสืบเนื่องมาจากความบกพรองของการ
ทําหนาที่ดานการรูคิดดานความจาํ สมาธ ิการบริหารจัดการ  
           4. ผูปวยมีระดับการรูคิด (The Rancho Levels of Cognitive Functioning) วนัแรกที่
ศึกษาอยูในระดับ 5 ข้ึนไป 
           5.  ผูปวยทีเ่ตรียมจําหนายกลับบานและมีผูดูแล 
           6.  ผูปวยไมมีปญหาการไดยินหรือการมองเหน็ สามารถพูด อานเขียนภาษาไทยได 
           7. ไดรับความยนิยอมและยนิดีเขารวมในการวิจัยครั้งนี้จากญาติผูปวยที่มสิีทธิชอบธรรม
ตามกฎหมาย    
                
การกาํหนดขนาดตัวอยาง 
 
           การศกึษาในครั้งนี ้ กําหนดขนาดกลุมตัวอยางกําหนดดวยการวิเคราะหอํานาจทดสอบ 
(Power of test) (Tabachnick and Fidell, 1996) โดยกําหนดใหมีอํานาจทดสอบ 80 % ที่ระดับ
นัยสําคัญ .01 พบวา ตองการกลุมตัวอยางอยางนอยกลุมละ 8 คน อยางไรก็ตามผูวิจัยไดทาํการ
คัดเลือกกลุมตัวอยางเปนกลุมละ 20 คน รวมทัง้หมด 40 คน เพื่อใหขอมูลมีการกระจายตัวเขาโคง
ปกติ (Normality) โดยจัดใหกลุมตัวอยางเขากลุมทดลองและกลุมควบคุมดวยการสุม (Random 
assignment) โดยใชวิธีการจับฉลาก โดยจับคู (Matching pair) กลุมตัวอยางทั้งสองกลุมใหมี 
อายุ (แตกตางกนัไมเกนิ 5 ป) การไดรับผาตัดและไมไดรับผาตัด ตําแหนงของการบาดเจ็บ 
(Dirette, Hinojosa, and Carnevale, 1999; Begali,1996) ระดับการรูคิด (Malkmus, Booth, 
and  Kodimor, 1980; Hagen, 1998) เหมือนกัน เนื่องจากเปนปจจยัที่มีอิทธพิลตอตัวแปรตาม 
และเพื่อปองกนัการปนเปอนของผลการวิจยัระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุม ผูวิจัยไดทาํการ
เก็บขอมูลกลุมทดลองและกลุมควบคุมโดยใชเวลาในการเก็บไมตรงกัน ซึง่ขึ้นอยูกับสภาพความ
พรอมของผูปวยและเวลาเยีย่มของญาตทิาํการจับฉลากเขากลุมควบคมุและกลุมทดลอง จาํนวน
กลุมละ 20 คน โดยผูวิจยัไดจับคูกลุมผูปวยใหมีความเหมือนหรือคลายคลึงกนัมากที่สุด ตาม
ลักษณะ  อาย ุ การไดรับผาตัดและไมไดรับผาตัด    ตําแหนงของการบาดเจ็บสมอง ระดับการรูคิด 
(The Rancho Levels of Cognitive Functioning) 
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เครื่องมือที่ใชในการวจิัย  
 
           เครื่องมือที่ใชในการวิจัยครั้งนี้ประกอบดวย เครื่องมือ 2 ชุด คือ 
         1.  เครื่องมือที่ใชในการเก็บรวบรวมขอมูล  ไดแก  
               1.1 แบบบันทกึขอมูลสวนบุคคล 
               1.2 แบบประเมินการทาํหนาที่การรูคิดโรคสมองเสื่อมอัลไซเมอร  (Alzheimer’s 
Disease Assessment Scale) (ADAS) 
               1.3 แบบประเมนิความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจาํวนัโรคสมองเสื่อมอัลไซเมอร  
(Alzheimer’s  Disease  Cooperative Study) (ADCS)    
            2.  เครื่องมือที่ใชในการทดลอง  ไดแก   
                2.1  โปรแกรมการฟนฟูสภาพการทําหนาที่ดานการรูคิดรวมกับการบริหารสมอง ประกอบดวย 
                      2.1.1  แผนการสอนเรื่อง คือ กิจกรรมบริหารสมอง 
                      2.1.2  ภาพพลิกประกอบการสอน เพื่อใชประกอบการสอน กิจกรรมบริหารสมอง 
                      2.1.3  คูมือโปรแกรมการฟนฟูสภาพการทําหนาที่ดานการรูคิดรวมกับการบริหารสมอง 
 
การดําเนินการทดลอง   
 
           ผูวิจัยทําการทดลองและเก็บรวบรวมขอมูล   ณ   หอผูปวยวิกฤตศัลยกรรมประสาท    
หอผูปวยกึ่งวกิฤตศัลยกรรมประสาท หอผูปวยธนาคารกรุงเทพชัน้ 2 และหอผูปวยอุบัติเหตแุละ
ฉุกเฉิน โรงพยาบาลจฬุาลงกรณ  โดยมีข้ันตอนดังนี ้
           1. คัดเลือกกลุมตัวอยางตามเกณฑทีก่ําหนดและขอความรวมมือจากญาติผูดูแลผูปวย
บาดเจ็บที่ศีรษะที่มีสิทธโิดยชอบธรรมตามกฎหมาย  ชีแ้จงวัตถุประสงคของการวิจยั วธิีดําเนินการ
วิจัย และระยะเวลาที่เขารวมการวิจยั เปดโอกาสใหญาติผูดูแลผูปวยซักถามปญหา และตัดสินใจ
ที่จะเขารวมในการวิจัยครั้งนี้ คัดเลือกกลุมตัวอยางตามเกณฑที่กาํหนด และจับฉลากเขากลุม
ทดลองและกลุมควบคุม      โดยกาํหนดคุณสมบัติใหมคีวามเหมือนหรือคลายคลึงกันมากที่สุด  
ตามลักษณะ อายุ การไดรับผาตัดและไมไดรับผาตัด ระดับการรูคิด 
           2.  ดําเนินการวจิัยดงันี ้
                2.1   กลุมควบคมุ คือ ผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะ  ที่เขารับการรักษาเปนผูปวยใน ไดรับการ
พยาบาลตามปกติจากพยาบาลประจําการ รวมถงึการที่ผูปวยไดรับการประเมนิการทําหนาที่ดาน
การรูคิดและความสามารถในการปฏิบัติกจิวัตรประจําวนั  เปนเวลา 30 วัน โดยผูปวยจะไดรับการ
ประเมินการทาํหนาที่ดานการรูคิด  ดวยการสอบถามชื่อ นามสกุล อาย ุ วนั วนัที ่ เดือน ป เวลา 
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สถานทีท่ี่ผูปวยอยู การสอนใหผูปวยปฏบัิติตามคําส่ัง เชน ชนูิ้วชี้ กํามือ ยกแขน และ
ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันดวยการประเมินเกี่ยวกับการรับประทานอาหาร การ
ดูแลสุขอนามยัสวนบุคคล เชน อาบน้ํา แปรงฟน ลางหนา หวีผม สวมเสื้อกางเกง การขับถาย
อุจจาระปสสาวะ 
               2.2   เลือกผูปวยกลุมตัวอยางที่มีคุณสมบัติตามทีก่ําหนด  ผูวิจัยขออนญุาตในการวจิัย
จากญาติผูดูแลที่มีสิทธิโดยชอบธรรมตามกฎหมาย  ผูวิจัยสรางสัมพันธภาพกบัผูปวยโดยการ
สอบถามเกี่ยวกับอาการ  การใหคําแนะนําเกี่ยวกับการดูแลตนเอง เปนเวลา 2 วนัจนผูปวยคุนเคย 
และผูวิจัยทําการประเมนิการทําหนาที่ดานการรูคิด และความสามารถในการปฏิบัติกจิวัตร
ประจําวนั เปนเวลา 30 วนั 
               2.3 กลุมทดลอง คือ ผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะที่เขารับการรักษาเปนผูปวยใน มีคุณสมบัติ
ตามทีก่ําหนด  ผูวจิัยขออนญุาตในการทาํวิจัยจากญาติผูดูแลที่มีสิทธิโดยชอบธรรมตามกฎหมาย 
ผูวิจัยสรางสัมพันธภาพกบัญาติผูดูแลและผูปวยเปนเวลา 2 วนั  เพือ่สรางความไววางใจกอนเร่ิม
โปรแกรมการฟนฟูสภาพ  ผูปวยกลุมทดลองจะไดรับการพยาบาลตามปกติจากพยาบาล
ประจําการเชนเดียวกับกลุมควบคุม  รวมกับการไดรับโปรแกรมการฟนฟูสภาพดานความจํา  
สมาธิความตั้งใจ และการใชเหตุผลและการตัดสินใจรวมกับการบรหิารสมอง  เร่ิมปฏิบัติกิจกรรม
บริหารสมอง จํานวน 9 วิธ ีประมาณ 5-10 นาทีกอนเร่ิมโปรแกรมการฟนฟูสภาพ และทําการฟนฟู
สภาพ ดานความจาํ สมาธ ิ และการใชเหตุผลและการตัดสินใจ ตามโปรแกรมการฟนฟูสภาพที่ได
จัดทําข้ึน โดยใหญาติมีสวนรวมฟนฟูใชเวลาในการฟนฟู 1 ชั่วโมงทําการฟนฟูสภาพตามความ
พรอมของผูปวยและเวลาเยีย่มของญาต ิ และผูชวยวจิัยทาํการประเมินการทาํหนาที่ดานการรูคิด 
และความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวนั เปนเวลา 30 วัน 
 
การวิเคราะหขอมูล   
 
            ผูวิจยัวิเคราะหขอมูลทั่วไปดวยคาเฉลี่ย คารอยละ คะแนนการทําหนาที่ดานการรูคิดและ
คะแนนความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวนั วิเคราะหขอมูลโดยหาคาเฉลี่ย  และสวน
เบ่ียงเบนมาตรฐาน ทดสอบความแตกตางของคาเฉลี่ยคะแนนการทําหนาที่ดานการรูคิดและ
คะแนนความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวนั หลังการทดลองระหวางกลุมทดลองและกลุม
ควบคุม  ดวยสถิติทดสอบท ี(Independent t-test)  กาํหนดระดับนัยสําคัญทางสถติิที่ .01                 

 

 



 
130

สรุปผลการวจิัย 
                
            1.  คาเฉลี่ยคะแนนการทาํหนาที่ดานการรูคิดของผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะในกลุมที่ไดรับ
โปรแกรมการฟนฟูสภาพการทําหนาที่ดานการรูคิดรวมกับการบริหารสมองหลงัไดรับโปรแกรมการ
ฟนฟูสภาพการทําหนาที่ดานการรูคิดรวมกับการบริหารสมองดีกวากลุมที่ไดรับการพยาบาล
ตามปกติ อยางมีนยัสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01 (p <.000) 
            2. คาเฉลี่ยคะแนนความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันของผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะ
ภายหลงัไดรับโปรแกรมการฟนฟูสภาพรวมกับการบรหิารสมองดีกวากลุมที่ไดรับการพยาบาล
ตามปกติอยางมีนยัสําคัญทางสถิติที่ระดับ .01 (p <.002) 
 

อภิปรายผลการวิจัย 
               
            จากผลการศึกษา ผลของโปรแกรมการฟนฟูสภาพรวมกับการบรหิารสมองตอการทํา
หนาที่ดานการรูคิดและความสามารถในการปฏิบัติกิจวตัรประจําวันของผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะ  
ผลการวิจยัสามารถนาํมาอภิปรายผลตามสมมติฐานการวิจัยได ดังนี ้
            สมมติฐานการวิจยัขอที ่1 การทําหนาที่ดานการรูคิดของผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะภายหลัง
ไดรับโปรแกรมการฟนฟูสภาพรวมกับการบริหารสมองในกลุมทดลองดีกวากลุมควบคุม  
            ผลการวิจยั พบวา คาเฉลี่ยคะแนนการทาํหนาที่ดานการรูคิดของผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะ
ในกลุมที่ไดรับโปรแกรมการฟนฟูสภาพการทําหนาที่ดานการรูคิดรวมกับการบริหารสมองหลงั
ไดรับโปรแกรมการฟนฟูสภาพการทาํหนาที่ดานการรูคิดรวมกับการบริหารสมองดกีวากลุมที่ไดรับ
การพยาบาลตามปกติ อยางมีนยัสําคญัทางสถิติ (p<.000) ผลการวิจยัดังกลาวเปนไปตาม
สมมติฐาน ซึง่สามารถอภิปรายผลได ดังนี ้
            เมื่อพจิารณาถงึโปรแกรมการฟนฟูการทําหนาที่ดานการรูคิดที่ครอบคลุม  ดานความจาํ 
สมาธ ิ การใชเหตุผลและการตัดสินใจ   ที่สรางขึน้ตามแนวคิดของ Manly et al (2002)  ทาํให
ผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะมีการทําหนาที่ดานความจาํ  สมาธ ิ และใชเหตุผลและการตัดสินใจดีข้ึน  
จากการพิจารณาระดับคะแนนของแบบประเมินการทาํหนาที่ดานการรูคิดของกลุมตัวอยางทัง้ 2 
กลุม  วันแรกทีท่ําการศึกษากอนการทดลอง ผูปวยมีระดับการรูคิด (The Rancho Levels of 
Cognitive Functioning) อยูในระดบั 5 คือ การตอบสนองไมเหมาะสม (Confused 
Inappropriate) ซึ่งระดับการรูคิดระยะนี้เปนระยะที่ผูปวย มีสมาธิส้ันเพียง 2-3 นาที มีความสับสน
ตอส่ิงแวดลอมภายนอก ไมรูวัน วันที ่ เวลา สถานทีท่ี่ผูปวยอยูขณะนัน้ ปฏิบัติกิจวตัรประจําวันได
ดวยตนเองเลก็นอยตองการความชวยเหลอืหรือคําแนะนําจากผูดูแล จําบุคคลไมได  ความจํา
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บกพรอง อาจจะพูดโตตอบไมตรงกับความเปนจริง คําพูดไมเหมาะสม ไมสามารถเรียนรูขอมูล
ใหม ๆ (Baggerly, 1986: 577-587; Bottcher,1989: 197-207) เมื่อทําการฟนฟูผูปวยในกลุม
ทดลองจนถงึสัปดาหที ่2 ผูปวยเริ่มสามารถจดจําส่ิงตาง ๆ ไดมากขึ้น จากการใชแบบประเมินการ
ทําหนาที่ดานการรูคิดประเมินผูปวย ดานความจําประเมินดวยการอานชุด word recall task ทั้ง 3 
ชุด มีชุดละ 10 คํา ในวนัแรกที่ศึกษาผูปวยไมสามารถจําคําที่ใหอานได  แตเมื่อทําการฟนฟถูึง
สัปดาหที่ 2 เร่ิมจําไดประมาณ 3-4 คําตอชุด การบอกชื่อส่ิงของ12 ชนิด สามารถบอกไดถูกมาก
กวาเดมิจาก 7-8 ชนิด เพิ่มเปน 11-12 ชนิด  และบอกนิ้วทั้ง 5 ของตนเองไดถูกตองหมด การทาํ
ตามคําส่ังจากงายไปยากจากวันแรกที่ศึกษา ผูปวยทําตามขั้นตอน 1-3 ได แตเมื่อถึงสัปดาหที ่ 2 
สามารถทําไดดีข้ึนอยูในขั้นที่ 4-5  สามารถบอกชื่อ นามสกุล วนั  เดือน ป สถานทีท่ี่ผูปวยอยู
ในขณะอยูโรงพยาบาลได แตมีผูปวยบางรายที่ยงัสับสนเรื่องฤดูกาล เนื่องจากสภาพอากาศชวง
ทําการศึกษาตรงกับฤดูหนาวแตสภาพอากาศที่เปนจริงอากาศรอน ผูปวยจงึตอบฤดูรอนเปน
สวนมาก และการประเมนิดวยชุด delayed recall ผูปวยสามารถจําคาํจากแผนปายไดมากขึ้น คือ 
จากวนัแรกที่ศึกษาชุด delayed recall ผูปวยจําคาํไมได หรือจําไดเพียง 1-2 คํา แตสัปดาหที่ 2 จาํ
ได 4-5 คํา สวนชุด word recognition task จาก 4-5 คํา สามารถจําได 7-8 คํา   การฟนฟูในชวง
สัปดาหแรกถงึสัปดาหที่ 2  ใชเวลาในการฟนฟูแตละวนัไดเพียง 3-10 นาที เพราะผูปวยยงัมีความ
สับสน จําส่ิงตาง  ๆ ไมได จึงฟนฟูไดวันละไมถงึ 10 นาท ี และยังมพีฤตกิรรมไมเหมาะสม  
เนื่องจากผูปวยที่ศึกษาสวนมากบาดเจ็บที่ศีรษะระดับรุนแรง จึงมีปญหาดังกลาว ซึ่งสอดคลองกับ
การศึกษาของ  Greve et al (2001) ศึกษาผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะที่มีพฤติกรรมกาวราว และ
อารมณฉุนเฉยีวงาย จะไมสามารถเรยีนรูส่ิงใหม ๆ ได และจดจําส่ิงตาง  ๆ ได พบวาการฟนฟู
สภาพดานการรูคิดเปนไปอยางลาชา ดังนั้นในระยะนี้จงึตองฟนฟูอยางคอยเปนคอยไป  เมื่อถงึ
สัปดาหที่ 4 เปนระยะที่ผูปวยกลับบานมรีะดับการรูคิดอยูในระดับ 6 และ 7 
            การศกึษาดานสมาธิในผูปวยการรูคิดระดับ 5 นี ้ จากวันแรกที่ศึกษาผูปวยมีสมาธิ
ประมาณ 2-3 นาที เชน ขณะทําการฟนฟูดานสมาธิผูปวยจะสนใจเสียงที่ไดยนิ ผูปวยและญาต ิ
หรือเจาหนาทีท่ี่เดินผานไปผานมา จะไมสนใจสิ่งที่ผูวิจยัฟนฟ ู  หลงัทาํการฟนฟูผูปวยทกุวนัจนถงึ
สัปดาหที ่2 มสีมาธิเพิ่มข้ึน คุยกับญาติและผูวิจัยไดนานขึ้น จากการประเมินดวยแบบประเมินการ
รูคิด โดยใหวาดรูปตามแบบ ผูปวยวาดรูปทั้ง 4 รูปได ซึ่งผูปวยสวนมากจะวาดรูปสุดทายที่เปนรูป
ส่ีเหลี่ยมเปนรูป 3 มิติไมคอยได มีสมาธิในการทําตามคําส่ัง 5 ข้ันตอนตามแบบประเมิน เมื่อใหทํา
กิจกรรมที่ผูวิจยัจัดกระทาํให สามารถจดจอกับกิจกรรมนั้นไดนานประมาณ 5-10 นาที และ
ขณะเดียวกนัผูวิจัยฟนฟูการปฏิบัติกิจวัตรประจําวนัควบคูกัน เห็นไดชัดวาผูปวยสามารถปฏิบัติ
กิจวัตรประจําวัน เชน แปรงฟน ลางหนา สวมใสเส้ือและกางเกงไดเอง  เมื่อถึงสัปดาหที่ 4 ผูปวยมี
การทาํหนาทีก่ารรูคิดอยูในระดับ 6 และ 7  
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            จากการศึกษาของ Yuen and Benzing (1996) พบวาผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะรอยละ 
54 ที่รอดชีวิต เมื่อฟนสภาพจะมีความสับสนเกี่ยวกับ วนั เวลา สถานที่ บุคคล สมาธิส้ันเพียง 2-3 
นาที สูญเสยีความจําระยะสั้น มีความสับสนวุนวาย ตอตาน แสดงพฤติกรรมและคําพดูไม
เหมาะสม เมื่อใหการดูแลผูปวยอยางใกลชิดและเขาใจพฤติกรรม ดวยการสงเสริมผูปวยใหทํา
กิจวัตรประจําวันดวยตนเอง การจัดสิ่งแวดลอมที่เงยีบสงบ พรอมกับฟนฟูดานสมาธิ ทําใหผูปวยมี
การรับรูส่ิงแวดลอมไดดีข้ึน  ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ Ylvisaker, Jacob and Feeney 
(2003)  ศึกษาผูปวยบาดเจบ็ศีรษะที่มีความบกพรองจากการบาดเจ็บของสมองสวน Frontal lobe 
และ Limbic system มีปญหาพฤติกรรมการแสดงออกไมเหมาะสม ฟนฟูผูปวยแตละคนทุกวัน
ดวยการฟนฟสูมาธิ ความจาํ การใชเหตุผลจัดการกับปญหา  โดยฝกผูปวยใหสามารถปฏิบัติดาน
นั้น ๆ ได แลวจึงฟนฟูระดับยากขัน้ตอไป ผลการศึกษาพบวา ผูปวยมสีมาธิ ความจาํ การใชเหตุผล
จัดการกับปญหาดีข้ึน   หากผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะมพียาธิสภาพที่สวนหนาของ  frontal     lobes   
จะทําใหผูปวยเกิดการเปลี่ยนแปลงของบคุลิกภาพ      สติปญญา  ความเหมาะสมในการวางตวั   
การตัดสินใจและพฤติกรรมตาง ๆ      ผูปวยจะเฉื่อยชาไมยินดียนิรายตอส่ิงแวดลอม  
(กนกวรรณ ติลกสกุลชัย และชัยเลิศ พิชิตพรชัย, 2548: 1001-1033; Prigatano and 
Altman,1990:1058-1063; Johnstone  et al., 2004: 346-347 ; Godbout  et al., 2005: 337)   
จึงทาํใหเปนอุปสรรคตอการฟนฟูสภาพ    และสอดคลองกับการศึกษาของ Apperley et al 
(2004)  ศึกษาพฤติกรรม การเรียนรู ความปรารถนาของผูปวยบาดเจบ็ที่ศีรษะที่ไดรับการบาดเจ็บ
ตําแหนงของ Prefrontal cortex และ Temporoparital junction พบวาผูปวยมกีารเรียนรูในสิง่ที่
ผิดจากสถานการณจริง  ไมสามารถเขาใจถึงสถานการณที่เปลี่ยนไป จากการศึกษาวิจัยครั้งนีม้ี
ผูปวยบาดเจ็บศีรษะที่ตําแหนงของ Right และ Left Frontal และ Bilateral frontal lobe พบวา
ผูปวยมพีฤติกรรมเปลี่ยนแปลง ความคิด ความจาํ สมาธิส้ัน ตองดูความพรอมของผูปวยกอนจึง
เร่ิมฟนฟูสภาพได   
            กลุมตัวอยางสวนมากมีระดับการรูคิดอยูในระดับ 6 (Confused Appropriate) เปนระยะ
การตอบสนองสับสนแตเปนไปอยางอัตโนมัติ    ซึง่เปนระยะที่ผูปวยยังมีความสับสนอยูบาง 
เนื่องจากยังมคีวามจาํบกพรองและการใชเหตุผลลดลง ทิศทางดี ตองมีตัวชวย  สามารถเรียนรู
ทักษะเกา ๆ เชน การปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน มีสมาธิมากขึ้นประมาณ 30 นาทีแตลดลงเมื่อมีเสียง
รบกวน มีปญหาเกี่ยวกับความจําระยะสัน้  ตองการฟนความจาํระยะยาว สามารถใชอุปกรณชวย
เตือนความจํา  มีสติ ใสใจกบัตัวเองและผูอ่ืนบาง สามารถเรียนรูส่ิงใหม ๆ ไดบาง สามารถจาํการ
สนทนาที่เปนประเด็นหลกั แตจํารายละเอียดไมได  เชน ผูปวยที่ผูวิจยัศึกษาจะสนทนากับผูวิจัยได
คลอง  แตเมือ่ผูวิจัยยอนกลับมาถามเกีย่วกับรายละเอยีด  ไมสามารถบอกได (Baggerly, 1986: 
577-587; Bottcher,1989: 197-207)  ผูปวยในระยะนีจ้ะมีสมาธิมากขึ้น ประมาณ 30 นาที แต
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หากมีเสียงหรอืกิจกรรมอื่น ๆ จะไมสามารถจดจอกับส่ิงนัน้ ๆ ไดนาน เชน ขณะทีผู่วิจัยทําการ
ฟนฟูผูปวยอยูผูปวยจะสนใจมองสิ่งแวดลอมรอบตัวเกือบตลอด  เนื่องจากอยูหอผูปวยสามัญจะมี
เสียงรบกวนจากผูปวย มีผูปวยบางรายพูดคนเดียวและตะโกนเสียงดงั มองบุคลากร หรือญาติ                   
            จากการศึกษาของ Beaumont et al. (1999) ศึกษาการฟนฟูดานการรูคิดในผูปวย
บาดเจ็บศีรษะที่หอผูปวยพบวา สภาพแวดลอมที่เสียงดังสงผลตอการฟนฟูการรูคิดผูปวยและทํา
ใหผูปวยมีสมาธิลดลง  เมื่อจัดสภาพแวดลอมใหเงยีบสงบ  ผูปวยมพีฤติกรรมสับสนลดลง จะเหน็
ไดวาสภาพแวดลอมมีผลตอการฟนฟกูารรูคิดมาก  หากจัดใหผูปวยอยูในทีเ่งียบสงบจะฟนฟกูารรู
คิดไดดีกวา เพราะผูปวยระยะนี ้ สามารถเรียนรูส่ิงใหม ๆ ได และสมาธิเพิ่มมากขึน้ (Baggerly, 
1986: 577-587; Bottcher,1989: 197-207) จากการฟนฟูผูปวยทีห่อผูปวยสามญัขณะทําการ
ฟนฟูการรูคิด ผูปวยจะมองสิ่งแวดลอมรอบ ๆ ตัวเกือบตลอด แตเมื่อผูวิจัยไดทาํการฟนฟทูุกวนั 
พบวาผูปวยมสีมาธิมากขึ้นประมาณ 10-15 นาท ี  ความจําดีข้ึน จนกระทั่งจําหนายกลับบานเมือ่
ติดตามเยี่ยมบาน ผูปวยมีระดับการรูคิดดีข้ึน เมื่อประเมนิดวยแบบประเมินการรูคิด สามารถจาํคํา
ตาง ๆ บนแผนทดสอบได เปนการทดสอบดวยชุด word recall task  ซึ่งผูปวยที่มกีารรูคิดระดับ 6 
จําคําที่ใหอานไดประมาณ 4-5 คําตอชุด และทดสอบดวยชุด word recognition task กอน
การศึกษาผูปวยจําคําได 5-6 คําตอชุด  แตเมื่อฟนฟูครบ 4 สัปดาห  ผูปวยสามารถจําคําตาง ๆ 
บนแผนทดสอบไดมากขึ้น ชดุละ 8-10 คํา สวนชุด word recognition task  ผูปวยสามารถจําได
จาก 6-8 คํา เปน 9-12 คําตอชุด   
            การฟนฟูดานใชเหตผุลและการตัดสินใจ ทาํควบคูกับการฟนฟูดานความจําและสมาธิ 
เพราะการใชเหตุผลและการตัดสินใจ อาศัยสมรรถภาพสมองที่สําคญัหลายดานรวมกนั  และเปน
สวนสาํคัญที่จะทําใหผูปวยสามารถใชชวีติไดอยางราบรื่น  เนื่องจากในแตละวันอาจมีเหตุการณที่
ไมคาดคิดเกิดขึ้น  การแกปญหาทีเ่หมาะสมตองพลิกแพลงไปตามสถานการณที่เปลี่ยนไป  
องคประกอบพื้นฐานของการบริหารจัดการประกอบดวยการตั้งเปาหมาย การวางแผนจัดขั้นตอน
การกระทํา การตรวจสอบผลของแตละขั้นตอน  และการปรับเปลี่ยนการกระทาํใหเหมาะสม  
ผูปวยขาดความสนใจ  ความไมเขาใจสถานการณที่แทจริง ปญหาดานอารมณ และความบกพรอง
ดานการรับรูและแปลความหมาย  (Mapou,1992)  ซึ่งเกิดในผูปวยที่มกีารบาดเจ็บที่ศีรษะ
ตําแหนง Frontal lobe  
            จากการศึกษาของ Newman et alใ (2000) ศึกษาการตระหนักรูตนเองในผูปวยบาดเจ็บที่
ศีรษะที่มีการบาดเจ็บระดับปานกลาง และระดับรุนแรงที่แผนกฟนฟดูานการรูคิดผูปวยใน พบวา 
ผูปวยบาดเจ็บระดับปานกลางมกีารตระหนักรูส่ิงตาง ๆ ไดดีกวาผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะระดับรุนแรง 
การตระหนักรูในตนเองเปนสวนที่เกิดจากสมองสวน Frontal lobe ไดรับบาดเจ็บ สงผลใหผูปวย                    
มีอารมณเปลีย่นแปลง ผูปวยจะกลายเปนคนที่มีความรูสึกเปนสุข  มคีวามพึงพอใจที่เกิดขึ้นโดยไม
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สัมพันธกับสถานการณ  หัวเราะขําขันงาย หรืออารมณหุนหันพลนัแลน ความฉลาดเปลี่ยนไป 
การทดสอบไอคิวยังปกติ  แตผูปวยไมมสีมาธิ  หรือสมาธิส้ัน  จงึไมสามารถกระทําการใด ๆ 
ตอเนื่องไดนาน  และทาํพฤติกรรมซับซอนไมได  บุคลิกภาพเปลีย่นแปลง   เชน   ขาดการควบคุม
การแสดงพฤติกรรมใหเหมาะกับสังคม   ไมสนใจกฎเกณฑของสงัคม     ไมสามารถประเมนิผล
การกระทํา  ไมเรียนรูขอผิดพลาดทีเ่กิดขึ้นเพื่อนํามาใชแกไขในอนาคต  ลืมงาย   ไมสนใจตอส่ิงใด
นานเพราะขาดสมาธิ  ญาตหิรือผูใกลชิดจะบอกไดวามบุีคลิกภาพเปลี่ยนไป 
            การทาํลาย prefrontal  lobe  ทําใหสูญเสียความสามารถในการวางแผนตอเนื่องอยาง
ละเอียด  เชน การวางแผนสําหรับอนาคต  ความยบัยัง้ชั่งใจในขอมลูที่ไดรับกอนตัดสินใจทําอะไร
ลงไป  วางแผนการเคลื่อนไหวกอนจะเริ่มเคลื่อนไหว  การแกปญหาทีซ่ับซอน  การทําพฤติกรรมให
สัมพันธกับส่ิงแวดลอม และการใชความจําเพื่อเปนแนวทางในการปรับพฤติกรรมใหเหมาะกับ
สถานการณตาง ๆ (Mapou, 1992; Serino et al., 2006: 23-24; Manchester , Priestley, and 
Jackson, 2004: 1067-1069)   จากการวิจยัครั้งนีผู้ปวยบาดเจ็บที่ศีรษะระดับรุนแรงจะมกีาร
จัดการปญหาที่ซับซอนไมได  เชน ใหผูปวยฝกรวมเหรียญตามจํานวนที่ตองการ  ในวนัแรกผูปวย
ไมสามารถรวมเหรียญตามจํานวนได  เมือ่ฟนฟูจนถึงสปัดาหที ่ 2 จนกระทั่งถึงสัปดาหที ่ 4 ผูปวย  
สามารถรวมเหรียญตามจาํนวนที่บอกได  ซึ่งพบวาผูปวยบาดเจ็บที่ตําแหนงของ Frontal lobe ใน
รายที ่3, 6, 7 และ 18 ผูปวยมีการบาดเจบ็ระดับรุนแรง  จะมกีารจัดการกับส่ิงที่ผูวจิัยฝกไดชากวา
ผูปวยบาดเจ็บศีรษะที่ตําแหนงอ่ืน เมื่อเทยีบกับระดับความรนุแรงของการบาดเจ็บดวยกนั  เมื่อทํา
การฟนฟูผูปวยทุกวัน  สังเกตวาผูปวยจะไมคอยมีสมาธ ิ เนื่องจากทําการฟนฟทูีห่อผูปวยสามญั 
จึงไมเงยีบสงบ มีส่ิงกระตุนผูปวยอยูตลอด  
            ระดับความรุนแรงของการบาดเจบ็มีผลตอการฟนฟูสภาพดวยเชนกัน ในผูปวยที่ไดรับ
บาดเจ็บศีรษะระดับรุนแรงการฟนฟูสภาพจะชากวาผูปวยบาดเจ็บศีรษะระดับเล็กนอย  และปาน
กลาง ในขณะทําการฟนฟูผูปวย ผูปวยไมสนใจสิ่งที่ผูวิจยัฟนฟู จะมองสิ่งแวดลอมรอบ ๆ ตัว เกือบ
ตลอด จึงทาํใหการฟนฟูสภาพลาชา และมีความหงุดหงิดงาย  ผูวิจัยชวยฟนฟูไดคร้ังละ 5-10นาที 
จนกระทั่งสัปดาหที ่ 4 ผูปวยจงึเริ่มมีสมาธิในการทําส่ิงตาง ๆ ไดมากขึ้น และจากการใชแบบ
ประเมินการรูคิด ยังพบวามปีญหาดานความจําทําการทดสอบดวยชุด word recall task จากวนัที่
ศึกษาครั้งแรก ผูปวยบางรายไมสามารถจาํคําไดเลย บางรายจําไดเพยีง 1-2 คําตอทั้ง 3 ชุด ซึ่ง
สอดคลองกับการศึกษาของ Scherzer (1986) ศึกษาผูปวยบาดเจ็บศีรษะระดับรุนแรง เปนเวลา 3 
ป  ฟนฟูการรูคิดดานความคิด การใชเหตุผลจัดการกบัปญหา  การเรียนรู การออกกําลังกายและ
สันทนาการ โดยการเขากลุม พบวาผูปวยมีความกาวหนาดีข้ึนทกุดาน   แตการศึกษาของผูวิจยัใช
เวลาในการศกึษาผูปวยระยะเวลา 30 วนั การพัฒนาดานสมาธิ ความจํา และการบริหารจัดการจึง
กาวหนาเพียงเล็กนอย  แตในผูปวยที่บาดเจ็บศีรษะระดับเล็กนอย และปานกลาง  พบวาคะแนน
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การรูคิดดีข้ึน และสอดคลองกับการศึกษาของ Hoofien et al, (2002) พบวาปจจัยทีท่ํานาย
การฟนสภาพของผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะ คือ ความรุนแรงของการบาดเจ็บ ผูปวยทีม่ีการบาดเจบ็ที่
ศีรษะระดับรุนแรงจะฟนฟูสภาพไดชากวาผูปวยบาดเจ็บศีรษะระดับเล็กนอย  และปานกลาง  
            จํานวนวนัหลงัการบาดเจ็บสงผลตอการฟนฟูสภาพดวยเชนกนั ผูปวยที่บาดเจ็บระดบั
รุนแรงจะมีจาํนวนวนัหลงับาดเจ็บนานกวา ผูปวยบาดเจ็บศีรษะระดับเล็กนอยและปานกลาง ซึง่
จากการศึกษาครั้งนี้ มีผูปวยบาดเจ็บศีรษะระดับรุนแรงและมีจํานวนวนัหลงับาดเจ็บเกิน 11 วนัขึ้น
ไป  จึงทําใหการฟนฟูสภาพเปนไปอยางลาชา  สวนผูปวยบาดเจ็บศีรษะระดับเล็กนอยมกีารฟนฟู
สภาพดี ภายใน 3-4 วนัหลังการทดลอง  เมื่อติดตามเยี่ยมบานพบวาผูปวยสามารถทาํกิจวัตร
ประจําวนัดวยตนเองไดดี 
            ปจจัยดานอายุมีผลตอการฟนฟูสภาพ ในการศึกษาครั้งนี ้ผูปวยทีม่ีอายนุอยจะมีการฟนฟู
สภาพดีกวาผูปวยอายุมาก เนื่องจากผูปวยอายุมาก จะมกีารเสือ่มของเซลลประสาทมากกวา
ผูปวยอายุนอย  (Stapert et al, 2006; Barker, 2002; Hickey, 1997; Begali, 1996)  ผูสูงอายุจะ
มีการเปลี่ยนแปลงทางกายภาพอยางมากเมื่ออายุ 60-70  ป  พลังงานสาํรองและความสามารถ
ของกระบวนการชดเชยของรางกายลดลง  กระบวนการซอมแซมเนื้อเยื่อลดลง  มีความไวตอ
ความเครียด  ทนตอการบาดเจ็บไดนอย  มีโอกาสติดเชื้อและเกิดภาวะแทรกซอนของระบบตาง ๆ  
หลังการบาดเจ็บไดมาก  และผูสูงอายุมกัมีโรคแทรกซอนอ่ืน ๆ เชน ความดนัโลหติสูง  เบาหวาน  
โรคหลอดเลือดสมอง  ซึง่เปนอุปสรรคตอการฟนสภาพสมองดานการรูคิด ( Evers, Townsend, 
and Thomson, 1994)  จากการประเมนิการรูคิดผูปวยกลุมทดลอง อายุ 55 ปมีปญหาบกพรอง
ดานความจาํ สมาธ ิ การบรกิารจัดการ การรูคิด ระดับ 6 พบวาผูปวยมีการรูคิดชากวาผูปวยทีม่ี
อายุนอย เมื่อเปรียบเทียบทัง้ระดับความรุนแรงของการบาดเจ็บและตําแหนงของการบาดเจ็บ   
จากการศึกษาของ Hoofien et al. (2002) พบวาปจจัยทีท่ํานายการฟนสภาพของผูปวยบาดเจ็บที่
ศีรษะ คือ คือ อาย ุ ผูปวยทีม่ีการบาดเจบ็ที่มีอายุนอยจะฟนฟูสภาพไดชากวาผูปวยบาดเจ็บศีรษะ
ระดับเล็กนอย  และปานกลาง  
            การไดรับผาตัดและไมไดรับการผาตัดก็ทาํใหการฟนฟูสภาพตางกัน  ผูปวยมีระดับการ
บาดเจ็บศีรษะรุนแรงเชนเดยีวกัน ผูปวยรายที่ไมไดรับการผาตัดจะมีการรูคิดดีกวาผูปวยทีท่ํา
ผาตัด  เนื่องจากการผาตัดจะกระทบเทือนสมองบริเวณใกลเคียง สงผลใหมีชอกชํ้าหรือเสียหนาที่
ชั่วคราวหรือถาวรแกผูปวย  ทาํใหมีความบกพรองการรูคิด (Hannegan, 1989;  Thorn, 2000)
ดานตาง  ๆ  ตามมาขึน้อยูกบัสมองสวนใดถูกกระทบเทอืน 
            นอกจากนี้ตําแหนงของการบาดเจ็บก็มีผลอยางมากตอการฟนฟูสภาพการรูคิด หรือการ
รับรูของผูปวย (Johnsons, Omery and Nikas, 1989)  คือ ตําแหนงของการบาดเจ็บที่สมองสวน  
Frontal lobe ทั้ง 2 ขางผูปวยทีม่ีการทาํลายของ Frontal  lobe   จะมีบุคลิกภาพเปลี่ยนแปลง
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สติปญญา   ความเหมาะสมในการวางตัว   การตัดสินใจและพฤติกรรม  ถาเปนดานซาย
บริเวณ Broca,s  area  จะเกิด Motor Aphasia  คือ ผูปวยฟงและอานรูเร่ืองแตพูดหรือแสดง
ออกมาไมได (Begali, 1996)  ดังเชนผูปวยรายที ่  3, 6, 18  มีการบาดเจ็บที่ตําแหนงของ Left 
Frontal lobe, Right Frontal lobe และ Bilateral Frontal lobe พบวามีปญหาดานความจาํ ทําให
การฟนฟูดานความจาํเปนไปอยางลาชา ซึง่สอดคลองกับการศึกษาของ Smith et al (1995) 
ทําการศึกษาผูปวยบาดเจ็บศีรษะที่ตําแหนง Bilateral  Frontal lobe และ Right and Left 
Temporal lobe พบวา ผูปวยทีม่ีการบาดเจ็บที ่  Frontal lobe มีปญหาความจาํบกพรองมากกวา 
ไมสามารถจดจําภาพที่ใหดูได 
            ลักษณะการเปลี่ยนแปลงของคะแนนการรูคิดหลังการฟนฟ ู 30 วัน  ในผูปวยแตละราย
ข้ึนอยูกับปจจยัแตละดานทีก่ลาวมาขางตน จะพบวาผูปวยมีการทาํหนาที่การรูคิดดีข้ึนทุกราย 
 
            สมมติฐานการวิจยัขอที่ 2 ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวนัของผูปวย
บาดเจ็บที่ศีรษะภายหลังไดรับโปรแกรมการฟนฟูสภาพรวมกับการบริหารสมองในกลุมทดลอง
ดีกวากลุมควบคุม  
            ผลการวิจยั พบวา คาเฉลี่ยคะแนนความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวนัของ
ผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะภายหลังไดรับโปรแกรมการฟนฟสูภาพรวมกับการบริหารสมองดีกวากลุมที่
ไดรับการพยาบาลตามปกติอยางมีนยัสําคัญทางสถิติ (p <.002) 
            จากการฟนฟูสภาพดานการรูคิดเมื่อผูปวยมกีารมีการทาํหนาที่ดานการรูคิดดีข้ึนจะทาํให
ผูปวยมีความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวนัไดดีข้ึนดวย โดยเฉพาะดาน Instrument 
Activities of Daily Living  ในวันแรกของการศึกษาเมื่อผูปวยมีการรูคิดอยูในระดับ 5 ผูปวย
ตองการความชวยเหลือในการทํากิจวัตรขัน้พืน้ฐาน  เชน  การรับประทานอาหาร  การเคลื่อนยาย 
การขับถายอุจจาระปสสาวะ  การอาบน้าํ เช็ดตัว หรือการดูแลสุขอนามัยสวนบุคคล  โดยผูวิจัยได
สอนญาติผูดูแลใหความชวยเหลือผูปวยไปกอน  เชน ชวยบีบยาสฟีน สอนการแปรงฟน ชวยเหลือ
ในการรับประทาน  การสวมใสเส้ือกางเกง  จนกวาผูปวยจะสามารถดูแลตนเองได ดังเชนผูปวย
บาดเจ็บที่ศีรษะระดับรุนแรง รายที่ 1, 3, 6, 7 ,9 ,10 ,11 13 ,14 ,16 ,17 ,19 ,20 ผูปวยจะมีปญหา
รางกายซีกใดซีกหนึ่งออนแรง  สงผลใหความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจาํวนัลดลง ตอง
พึ่งพาผูดูแลมากกวาผูปวยบาดเจ็บศีรษะระดับปานกลาง  ผูปวยทีม่ีการบาดเจ็บที่ตําแหนง 
Frontal lobe ซึ่งมีการทาํลายบริเวณ Motor area จะมีแขนขาออนแรงดานตรงขามกบัพยาธิสภาพ 
หรือผูปวยที่มกีารบาดเจ็บตําแหนง Parietal lobe จะพบมีการออนแรงของแขนขาดานตรงขาม  
และสงผลใหผูปวยละเลยรางกายซีกที่ออนแรง ดังเชนผูปวยรายที ่10 บาดเจ็บที่ตําแหนงของ Left  
Frontotemporoparietal lobe ผูปวยรายนี้ถนัดขวาไมสามารถจะปฏิบัติกิจวัตรประจําวนัดวย
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ตนเองได ตองพึง่พาผูดูแล ,ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ McNiven (1994) ศึกษาผูปวย
บาดเจ็บศีรษะที่ถนัดขวา เมือ่ผูปวยไดรับบาดเจ็บศีรษะที่สมองซีกซาย  พบวามกีารฟนฟูสภาพชา
กวาผูปวยที่ถนัดซาย ซึง่สอดคลองกับการศึกษาของ Lezak (1995) เชนเดียวกนั   
            การทาํงานของสมองจะแบงเปนสมองซีกเดน ไดแก Left dominant hemisphere  สมอง
ซีกซายจะทาํงานเดนกวาสมองซีกขวาทางดานภาษาและทักษะ โดยเฉพาะคนถนัดขวา ประมาณ
รอยละ 96 จะมีสมองซกีซายเดน ในคนถนัดซายซึ่งมีจาํนวนนอยที่สมองซีกขวาเดน ประมาณรอย
ละ 15 สวนมากจะอยูทางดานซาย  ดังนัน้เมื่อผูปวยไดรับบาดเจ็บที่สมองซีกซายจงึมีปญหาการ
ฟนฟูสภาพทัง้ดานทกัษะการใชมือ  และภาษา (ราตรี สุดทรวง และวีรชัย สิงหนิยม. 2545: 373; 
McNiven ,1994)  
            ระดับความรุนแรงของการบาดเจบ็ สงผลตอความสามารถในการปฏิบัติกจิวัตรประจําวนั 
เนื่องจากผูปวยจะมีความพกิารของรางกายดานตรงขาม มีแขนขาออนแรง ดังเชนผูปวยรายที ่10 , 
14, 16 และ 19 ผูปวยมีการบาดเจบ็ศีรษะระดับรุนแรงและตําแหนงที่บาดเจ็บ ไดแก Right 
Frontotemporoparietal,  Left Frontotemporoparietal และ Bilateral Frontotemporoparietal  
ในระหวางทีท่าํการฟนฟูสภาพดานการรูคิดผูปวยพบวาการออนแรงของรางกายซีกที่ผูปวยถนัด 
จะทําใหผูปวยปฏิบัติกิจวัตรประจําวนัไดไมเต็มที่ ในการวิจัยครั้งนี ้ ผูปวยเกือบทุกรายถนัดขวา  
การฟนฟูสภาพการรูคิดจึงชาไปดวยเมื่อผูปวยมีความพกิารแขนขา     ดังเชนผูปวยรายที ่ 11, 14 
16 และ 19  ผูปวยสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจําวนัไดบางกจิกรรม เชน การรับประทานอาหาร  
การหวีผม  การแปรงฟน  การสวมเสื้อ (ตองมีคนชวยเหลือ) และเปนภาระแกผูดูแล  ซึ่งสอดคลอง
กับการศึกษาของ Boake and High (1996) ในผูปวยบาดเจ็บศีรษะปานกลางถงึระดับรุนแรง 67 
ราย พบวาผูปวยบาดเจ็บศีรษะระดับรุนแรงมีการทาํหนาที่ของรางกายลดลงการชวยเหลือตนเอง
ไดนอย ทาํใหคุณภาพชวีติผูปวยลดลงซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ เตือนใจ เหงาจิน้ (2542) 
พบวาผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะที่ไดรับการผาตัดเปดกะโหลกศีรษะบริเวณ Supratentorial  
ผลการวิจยัพบวาผูปวยหลงัผาตัดเปดกะโหลกศีรษะ มีความเปลี่ยนแปลงดานรางกายสงผลให
คุณภาพชีวิตลดลง  และสอดคลองกับการศึกษาของ ฉวีวรรณ  วรรณทนะ (2546) พบวาปจจัย
สวนหนึง่ที่สัมพันธกับคุณภาพชวีิตของผูปวย คือ ระดับความพิการของรางกาย ซึ่งผูปวยที่
ชวยเหลือตนเองไดนอย หรือตองพึง่พาบุคคลอื่นตลอดเวลา พบวามีความบกพรองของการทาํ
หนาที่ดานการรูคิดรวมดวย  จึงทําใหการเรียนรู การตดัสินใจลดลงดวย (กิง่แกว ปาจรีย, 2547) 
ความพิการของรางกายยังสงผลใหผูปวยแสดงออกของอารมณไมเหมาะสม จะแสดงความโกรธ 
โมโห หรือ เอาแตใจ จากการศึกษาครั้งนี้ มีผูปวยบางรายที่มีรางกายออนแรงครึง่ซีก พบวาจะ
แสดงความหงดุหงิดงาย ไมคอยใหความรวมมือในการฟนฟูเทาที่ควร  ผูวิจัยจึงตองประเมินความ
พรอมของผูปวยเปนระยะ  ดังนัน้การฟนฟูการทาํหนาที่ดานการรูคิดในผูปวยที่มคีวามพิการของ
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รางกายรวมดวยจะคอนขางชากวาผูปวยที่ไมมีความพกิารของรางกายเลย และสงผลให
ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรดวยตนเองชาตามไปดวย                  
            การบริหารสมอง (Brain exercise)  ที่ผูวิจัยนํามาประกอบการฟนฟูการทาํหนาที่ดานการ
รูคิดรวมดวยนัน้ เปนวธิีการที่ผูปวยสามารถปฏิบัติไดงาย เชน เขียนเลข 8 ในอากาศ ทาชาง ทา
บริหารกลามเนื้อหวัไหล  ทากระตุนแขน     ทาหาวเพิม่ออกซิเจน  นวดจุดเชื่อมสมอง  นวดใบหู
กระตุนความเขาใจ  ทาเกี่ยวแขน-ขา ผูปวยสามารถปฏิบัติบนเตียงได เนื่องจากใชมือประกอบการ
ทําเปนสวนมาก ทาตาง ๆ เหลานี้ผูวิจยัจึงแนะนําใหญาติสอนผูปวยปฏิบัติขณะอยูโรงพยาบาล 
สวนทาเคลื่อนไหวแขนขาสลบัขาง จะตองยืนจึงแนะนาํใหญาติสอนผูปวยทาํที่บาน จากการ
สังเกตเมื่อผูปวยปฏิบัติกิจกรรมบริหารสมอง  พบวาชวยใหผูปวยรูสึกมีความผอนคลาย มีสมาธิจด
จออยูกับการปฏิบัติดีข้ึน และมีสมาธิในการฟนฟกูารทําหนาที่ดานการรูคิดดีข้ึน ซึ่งสอดคลองกับ
งานวิจยัของ Khalsa et al. (1988) ทําการศึกษาในกลุมนักเรียนระดับประถมศึกษาที่มีความ
บกพรองในการเรียนรูจํานวน 60 คน ทัง้นักเรียนชายและหญิงโดยแบงเปน 3 กลุมเทา ๆ กัน 
ประกอบดวยกลุมที่ใชเทคนคิการจัดรูปแบบการเคลื่อนไหวที่ถนัดขางเดียวของ Dennison กลุมที่
ใชเทคนิคการบริหารสมองและกลุมควบคมุ  ผลการศกึษาพบวา กลุมที่ใชเทคนิคการเคลื่อนไหว
ใหม มีภาวะอยูนิ่งดีข้ึนกวากลุมที่ใชเทคนิคการบริหารสมอง ในทางกลับกนักลุมที่ใชเทคนิคการ
บริหารสมองมกีารปรับปรุงทีดี่ข้ึนกวากลุมควบคุม  จากการทบทวนวรรณกรรมยังไมพบงานวิจัยที่
นํากจิกรรมบริหารสมองมาศกึษาในผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะ ซึ่งผูปวยกลุมนี้จะมีความแตกตางจาก
คนปกติทีน่ํากจิกรรมบริหารสมองมาศึกษา ทั้งนี้ผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะอาจมปีจจยัที่ไมเอ้ืออํานวย
ตอการทํากิจกรรมบริหารสมองดานความพรอมของจิตใจ สภาพรางกาย  จากการศึกษาครั้งนี้ใน
ดานความจาํ และการใชเหตุผลนั้นยงัไมสามารถระบุไดวาการบริหารสมองชวยใหผูปวยบาดเจ็บที่
ศีรษะมีความจํา และการใชเหตุผลดีข้ึน  
            จากการศึกษาเกี่ยวกับการฟนฟูสภาพการทําหนาที่ดานการรูคิดพบวา การฟนฟูสภาพ
การทาํหนาทีด่านการรูคิดจะดีข้ึนอยางชา ๆ  ผูวิจัยตองมีความใสใจ อดทน มีความเห็นใจผูปวยใน
การที่จะฟนฟกูารทาํหนาทีด่านการรูคิดใหกับผูปวย เนื่องจากผูปวยแตละรายทีศึ่กษาในครัง้นี ้ มี
ความพรอมของรางกาย จติใจ อารมณ การดําเนนิชวีิตประจําวนัตางกนั ผูวิจยัตองศึกษาประวติั
ความเจ็บปวย สอบถามการดําเนนิชีวิตประจําวนัของผูปวยทัง้ความเปนอยูทีบ่าน ทีท่ํางาน  สังคม 
เพื่อเตรียมพรอมในการฟนฟูสภาพการทาํหนาที่ดานการรูคิดใหเหมาะสมกับผูปวยแตละราย  และ
การฟนฟูสภาพจะไดผลเร็วยิ่งขึ้นเมื่อใหญาติมีสวนรวมในการฟนฟผููปวยรวมดวย เพราะญาติจะมี
ความรักใครผูกพัน จะดูแลเอาใจใสผูปวยเปนอยางดแีละเปนบุคคลที่ใกลชิดผูปวยยอมทราบถึง
ลักษณะนิสัย การใชชีวิตประจําวนัของผูปวยเปนอยางด ี  ผูปวยจะมีการฟนสภาพไดเร็ว และญาติ
ยอมมีความพงึพอใจที่เหน็ผูปวยฟนสภาพเร็วข้ึน ซึง่สอดคลองกับการศึกษาของรัมภรดา อินทร 
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(2539) ศึกษาการใหญาติมีสวนรวมในการดูแลผูปวยบาดเจบ็ที่ศีรษะตอการฟนสภาพของ
ผูปวยและความพงึพอใจของญาติตอการพยาบาลที่ไดรับ พบวากลุมผูปวยที่มญีาติชวยกระตุน
ประสาทรับความรูสึก โดยการพูดคุย การบีบนวด การสัมผัส การใหดมกลิ่นอาหาร ดมกลิ่นยา
หมอง ยาดม ผูปวยจะมีการฟนสภาพดีกวากลุมทีไ่มมีญาติดูแล และญาติจะมีความพงึพอใจ
มากกวาในการที่จะดูแลผูปวย เหน็ความเปลี่ยนแปลงของผูปวย ในการศึกษาครั้งนีก้็เชนเดยีวกนั 
พบวาญาติมีความกระตือรือรนที่จะฟนฟูสภาพการทําหนาที่ดานการรูคิดใหแกผูปวย และผูปวย
จะมีความสุขเมื่อมีญาติที่ใกลชิดอยูดวย ยอมจะสงผลใหการฟนฟูสภาพการทําหนาที่ดานการรูคิด
เปนไปดวยด ี ผูปวยมีการทําหนาที่ดานการรูคิดดีข้ึน อันจะสงผลใหความสามารถปฏิบัติกิจวตัร
ประจําวนัดีข้ึน 
            ในฐานะทีเ่ปนพยาบาลควรมีสวนชวยเหลือใหผูปวยมีคุณภาพชวีิตดีข้ึน โดยการฟนฟกูาร
ทําหนาที่ดานการรูคิดใหแกผูปวย ภายหลงัจากพนระยะวิกฤตหรือระยะเฉียบพลนั พยาบาลที่ดูแล
ผูปวยตองทราบวาผูปวยมกีารรูคิดอยูในระดับใดของระยะพักฟน  เพื่อจะนาํขอมูลเหลานีม้า
วางแผนและจดักิจกรรมไดเหมาะสมกับผูปวยแตละราย และมีการปรึกษาในระหวางทีมฟนฟู
สภาพเปนระยะ ๆ ถงึปญหาและความกาวหนาของผูปวย การทีจ่ะประเมินวาผูปวยอยูในระดับใด
ของระยะการฟนฟูสภาพนัน้  เพื่อหาวิธีการฟนฟูสภาพที่เหมาะสมสําหรับผูปวยแตละราย ดวยการ
รวบรวมและวเิคราะหไดจากการวนิิจฉัยโรค ระยะเวลาของการบาดเจ็บ การไดรับผาตัดและไมได
รับผาตัด ความรุนแรงของการบาดเจ็บ ผลการตรวจทางระบบประสาท  ซึง่จากประสบการณของ
แพทยและพยาบาลจะสามารถคาดเดาหรอืพยากรณไดในระดับหนึ่ง คือต้ังแตในระยะแรกของการ
บาดเจ็บถงึการรอดชีวิตและระยะเวลาที่ใชในการรักษา  แตเมื่อไดมีการศึกษาถงึระยะเวลาของ
การฟนฟูสภาพการทําหนาที่ดานการรูคิดและปจจัยตาง ๆ ที่มีผลตอการฟนฟูสภาพแลว สามารถ
นําขอมูลเหลานี้มาวางแผนและจัดกิจกรรมไดเหมาะสมกบัผูปวยแตละราย เมื่อมีการฟนฟูสภาพ
การทาํหนาทีด่านการรูคิดตั้งแตระยะแรกของการบาดเจ็บตอเนื่องถึงระยะพักฟนจนกระทั่งผูปวย
กลับบาน และสอนญาติใหฟนฟูสภาพผูปวยทีบ่านตอไป จะทาํใหผูปวยรอดชีวติอยางมีคุณภาพ
และมีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน  ไมเปนภาระและเกิดปญหาทางดานสังคม เศรษฐกิจของครอบครัว 
ชุมชน และประเทศชาต ิ
 
ขอเสนอแนะจากผลการวจิัย 
    
            จากผลการวิจยัครั้งนี้ พบวา การฟนฟูสภาพดานการรูคิดเปนกิจกรรมหนึง่ที่สามารถชวย
ผูปวยใหดีข้ึนได  สงเสรมิใหผูปวยมีการทําหนาที่ดานการรูคิดที่บกพรองใหกลับมาใกลเคียงกบั
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ปกติหรือเปนปกติโดยเร็วทีสุ่ด  และสงเสริมความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวนัไดเร็ว
ข้ึน  ผูวิจัยจงึมขีอเสนอแนะ ดังตอไปนี้ 
              1.  ดานการบริหาร  ผูบริหารควรนําผลการวจิัยไปใชในการกําหนดนโยบายทีเ่หมาะสม
ในการสงเสริมและสนับสนนุใหบุคลากรในทีมสุขภาพตระหนกัถงึความสําคัญของการฟนฟูสภาพ
ดานการรูคิดหลังผูปวยฟนจากไมรูสึกตัว  นํามาประยกุตใชในการพยาบาลปกต ิ
               2.  ดานการปฏิบัติการพยาบาล  สําหรับผูปฏิบัติการพยาบาล พยาบาลประจําการควร
มีการพจิารณานาํโปรแกรมการฟนฟูสภาพการทําหนาที่ดานการรูคิดไปประยุกตใช และ
พัฒนาการดูแลผูปวยโดยจดัเปนแนวทางการปฏิบัติในการดูแลผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะ (Clinical 
pathway guideline or care maps)  และใชเปนมาตรฐานในการดูแลผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะ 
ต้ังแตระยะพักฟนตอเนื่องจนกระทั่งผูปวยกลับบาน 
               3.   ดานการสงเสริมใหญาติมีสวนรวมในการดูแลและฟนฟสูภาพการทําหนาที่ดานการ
รูคิดแกผูปวย โดยอธิบายใหญาติผูปวยเขาใจและเหน็ประโยชนของการฟนฟูสภาพดานการรูคิด
ใหกับผูปวย  พรอมทั้งสอนญาติผูดูแลผูปวย ใหทําการฟนฟูผูปวยทกุวัน เพื่อเปนการชวยการทาํ
หนาที่ดานการรูคิดใหกลับเปนปกติเร็วข้ึน  และปองกันภาวะสมองเสือ่มในอนาคตดวย 
 
ขอเสนอแนะในการทําวิจยัครั้งตอไป 
 
             1. ศึกษาติดตามผลการฟนฟูสภาพใหกับผูปวยอยางตอเนื่องและประเมินผลผูปวย
บาดเจ็บที่ศีรษะในระยะยาว  วัดระดับการทําหนาที่การรูคิด  ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตร
ประจําวนั  การดํารงชีวิตในสังคม  การกลบัเขาทาํงาน  ในระยะ 3 เดือน 6 เดือน และ 12 เดือน 
               2.  ศึกษาติดตามประเมินผลกลุมผูปวยบาดเจบ็ที่ศีรษะเมื่อกลับไปอยูบาน การใหญาติ
ชวยฟนฟูสภาพผูปวย  โดยการติดตามทางโทรศัพท หรือเยี่ยมบาน 
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ภาคผนวก ก. 
รายนามผูทรงคุณวุฒิ 
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รายนามผูทรงคุณวุฒิ 
 

ผูทรงคุณวุฒิ                                                           สังกัด 
 
รองศาสตราจารย แพทยหญิง นนัทิกา ทวิชาชาติ             อาจารยประจํา ภาควิชาจิตเวชศาสตร 
                                                                                     คณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณ  
                                                                                     มหาวทิยาลัย 
ผูชวยศาสตราจารย นายแพทย พีรพงษ มนตรีวิวัฒนชัย    อาจารยประจําภาควิชาศลัยศาสตร 
                                                                                      คณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณ  
                                                                                      มหาวิทยาลยั                 
รองศาสตราจารยแพทยหญงิ นิจวรรณ  อ้ึงรังษีโสภณ       อาจารยภาควิชาจิตเวชศาสตร 
                                                                                     วทิยาลยัแพทยศาสตร 
                                                                                     กรุงเทพมหานครและวชิรพยาบาล                                 
ผูชวยศาสตราจารย ดร. รุงนภา ผานิตรัตน                        อาจารยประจํา 
                                                                                      ภาควชิาสุขภาพจิตและจติเวช 
                                                                                      คณะพยาบาลศาสตร  
                                                                                      มหาวิทยาลยัมหิดล 
นางสาว พรนภิา  เอ้ือเบญจพล                                         ผูชาํนาญการพิเศษพยาบาล 7 
                                                                                      หอผูปวยวิกฤตศัลยกรรมประสาท   
                                                                                      โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 
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ภาคผนวก ข. 

จดหมายจรยิธรรมและขอความรวมมือในการเก็บขอมูล 
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ภาคผนวก ค. 
จดหมายขออนุญาตใชเครื่องมือในการทําวิทยานิพนธ 
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ภาคผนวก ง. 

เอกสารการพิทักษสิทธิ์กลุมตัวอยางและตัวอยางเครื่องมือวิจัย 
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ใบยินยอมของประชากรตัวอยางหรือผูมีสวนรวมในการวิจัย 
(Informed consent form ) 

การวิจยัเรื่อง     ผลของโปรแกรมการฟนฟสูภาพรวมกับการบริหารสมองตอการทาํหนาที่ดานการรู  
                       คิดการและความสามารถในการปฏิบัติกจิวัตรประจําวนั                         
เลขที่ประชากรตัวอยางหรือผูมีสวนรวมในการวิจยั........................................................ 
                         ขาพเจาชื่อ........................................นามสกุล.......................... อาย.ุ......ป  
อยูบานเลขที่...................หมูที่............แขวง.................................เขต.......................................
จังหวัด.................................เกีย่วของเปน..................................ของผูปวยไดรับทราบจากผูวิจัย 
ชื่อน.ส. นงนภสั พนัธุแจม ปฏิบัติงานที่หอผูปวยวกิฤตศลัยกรรมประสาท โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 
นิสิตคณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย      โทรศัพทเคลื่อนที ่  089-1162006 ได
ทราบถงึถงึวัตถุประสงค ลักษณะและแนวทางในการศึกษาวิจยั  รวมทัง้ทราบผลดีและผลขางเคียง
ที่อาจเกิดขึ้น  ซึ่งขาพเจาไดซักถามทาํความเขาใจเกี่ยวกับการศึกษาดังกลาวนี้เปนที่เรียบรอยแลว 
                        ขาพเจายนิดีเขารวมการศึกษาวจิัยครั้งนี้โดยสมัครใจและอาจปฏิเสธจากการเขา
รวมการศึกษาเมื่อใดก็ได  โดยไมจําเปนตองแจงเหตุผลซ่ึงจะไมมีผลตอการรักษาใดๆซึ่งสมาชกิใน
ครอบครัวขาพเจาไดรับอยู และขาพเจายนิดีใหขอมูลของขาพเจา และสมาชิกครอบครัวของ
ขาพเจาแกผูวจิัย เพื่อเปนประโยชนตอการศึกษาโดยผูวจิัยรับรองวาจะเก็บขอมูลเปนความลับและ
จะเปดเผยเฉพาะขอมูลสรุปผลการวิจยั การเปดเผยขอมูลของขาพเจาตอหนวยงานตางๆที่
เกี่ยวของกระทําไดเฉพาะกรณีจําเปนดวยเหตุผลทางวชิาการเทานัน้ 
                        สุดทายนี้ขาพเจาไดอานขอความขางตน และมีความเขาใจดีทุกประการจึงไดลง
นามในใบวิจยันี ้
 
...................................……..              ลงนาม......................................................................... 
          สถานที/่วนัที ่                 ผูแทน/ผูปกครอง/ญาติโดยชอบดวยกฎหมาย  
 
.............................................             ลงนาม.........................................................................          
          สถานที/่วนัที ่       (                                              )           
                                                              พยาน 
.............................................             ลงนาม.........................................................................          
          สถานที/่วนัที ่                                            (นางสาวนงนภัส  พนัธุแจม )       
                                                                                            ผูวิจยัหลกั                
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ขอมูลสําหรบัประชากรตัวอยางหรือผูมีสวนรวมในการวิจัย 
(Patient/Participant Information Sheet) 

1.  ชื่อโครงการวิจัย    ผลของโปรแกรมการฟนฟูสภาพรวมกับการบริหารสมองตอการทาํหนาที่
ดานการรูคิดและความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวนัของผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะ 
2.   ผูวิจัย       นางสาวนงนภัส  พนัธุแจม  นิสิตคณะพยาบาลศาสตร  จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 
3.   สถานที่ปฏิบัติงาน   หอผูปวยวิกฤตศัลยกรรมประสาท     โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ      
     จังหวัดกรุงเทพมหานคร  โทรศัพทที่ทํางาน 02-2564343        โทรศัพทเคลื่อนที่ 089-1162006 
4.   สถานที่วิจัย       หอผูปวยวิกฤตศัลยกรรมประสาท        หอผูปวยกึ่งวิกฤตศลัยกรรมประสาท   
หอผูปวยธนาคารกรุงเทพชั้น 2  หอผูปวยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน  โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 
5.   ขอมูลที่เกี่ยวกับการใหคํายินยอมในการวิจัยประกอบดวยคําอธิบายดังตอไปนี้ 
        5.1 โครงการนี้เกีย่วกบัการศึกษาผลของโปรแกรมการฟนฟูสภาพรวมกับการบริหารสมองตอ 
การทาํหนาทีด่านการรูคิดและความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวนัของผูปวยบาดเจ็บที่
ศีรษะ   
        5.2 เพื่อศึกษาการทําหนาที่ดานการรูคิดและเพื่อศึกษาความสามารถในการปฏิบัติกิจวตัร
ประจําวนัของผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะ   
      5.3   เปนการวิจยัแบบกึ่งทดลอง  (Quasi- experimental design ) ที่ผูวิจัยคาดวาจะไมม ี
ความเสี่ยงใด ๆ เกิดขึ้นกับผูเขารวมการวิจัย  ในการตอบแบบสอบถามผูเขารวมการวิจัยไมตอง
ระบุชื่อ-นามสกุล ลงในแบบสอบถาม จะใชรหัสแทนชื่อจริงของผูเขารวมการวิจัย  คําตอบและ
ขอมูลทุกอยางจะถือเปนความลับ 
6.   รายละเอียดและขั้นตอนที่ผูเขารวมโครงการวิจัยจะไดรับการปฏิบัติในงานวิจัยนี้ 
 ความเปนมาของโครงการ      
             เหตุผลที่ผูวิจยัสนใจในการศึกษาครั้งนี้เพราะในปจจุบันพบวาผูปวยบาดเจบ็ที่ศีรษะมี
สถิติสูงขึ้น ถึงแมวาการรักษาในปจจุบันจะเปนการรักษาที่ดีทาํใหผูปวยมีโอกาสรอดชีวิตไดมาก
ข้ึน แตความรุนแรงจากการบาดเจ็บก็สงผลกระทบตอผูปวยหลายอยางโดยเฉพาะผูปวยที่มีความ
บกพรองทางดานการรูคิด สูญเสียความทรงจาํหรอืมีความผิดปกติทางดานรางกายทาํใหมีการ
พึ่งพาเปนภาระแกครอบครัว การที่จะฟนฟูสภาพผูปวยใหเร็วข้ึนจงึเปนเปาหมายทีสํ่าคัญอยางยิ่ง
สําหรับการใหการพยาบาลแกผูปวย ดังนั้นผูวิจัยจงึตองการหาวิธีการที่จะชวยใหผูปวยฟนสภาพ
ทางสมองอยางมีรูปแบบไปพรอมกับการใหการดูแลทางดานรางกาย ทานและญาติของทาน 
(ผูปวย) เปนบุคคลหนึ่งที่ผูวิจัยคิดวาสามารถเขารวมโครงการวิจยั และใหขอมูลหรือขอคิดเห็นที่
เปนประโยชนตอการศึกษาครั้งนี้ โดยในการศึกษาครั้งนี้ผูปวยจะไดรับการพยาบาลตามปกติ 
การศึกษาครั้งนี้จะไมกอใหเกิดผลกระทบที่เปนอันตรายกับผูปวยและไดรับอนุญาตจากแพทย
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เจาของไขรวมดวย อีกทัง้วิธกีารวิจยัทีใ่ชเปนสิ่งที่ไมมีอันตราย ในทางตรงกันขามจะเปน
ประโยชนตอผูปวย ชวยใหผูปวยมีการทาํหนาที่ดานการรูคิดไดเร็วข้ึน และสามารถปฏิบัติกิจกรรม
ในชีวิตประจาํวันไดดวยตนเอง ลดภาระการดูแลแกญาติ สงผลใหผูปวยสามารถทําบทบาทหนาที่
ตนเอง ทัง้ดานการงานอาชพี สังคมไดตามปกติ 
รายละเอียดและขั้นตอนที่ผูปวยจะไดรับการปฏิบติั  ในงานนีผู้วิจัยจะสุมกลุมตัวอยางผูปวย
บาดเจ็บที่ศีรษะที่เขารับการรักษาทีห่อผูปวยวกิฤตศัลยกรรมประสาท  หอผูปวยกึ่งวกิฤต
ศัลยกรรมประสาท หอผูปวยธนาคารกรุงเทพ ชัน้ 2  และหอผูปวยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน ออกเปน 2 
กลุม กลุมละ 20  คน แตละคนใชเวลาในการศึกษา 1 เดือน 
              1. กลุมผูปวยที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ จะไดรับ  
                  ในวนัที ่ 1-2 ผูวิจัยพบกลุมตัวอยางเพือ่ประเมินการทําหนาที่ดานการรูคิดและการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจําวนัโดยใชแบบประเมินโรคสมองเสือ่มอัลไซเมอร  และแบบประเมนิ
ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันโรคสมองเสื่อมอัลไซเมอร ประเมินผูปวยทีห่อผูปวย
วิกฤตศัลยกรรมประสาท  หอผูปวยกึ่งวกิฤตศัลยกรรมประสาท หอผูปวยธนาคารกรุงเทพชัน้ 2  
หอผูปวยอุบัติเหตุและฉุกเฉนิ    โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ  
                  ผูปวยไดรับการพยาบาลตามปกติตามมาตรฐานการดูแลผูปวยศัลยกรรมประสาท 
 โรงพยาบาลจฬุาลงกรณ                      
                  ในวนัที่ 3-30  ผูวิจัยพบกลุมตัวอยางเพื่อประเมินการทาํหนาที่ดานการรูคิดและการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจําวนัโดยใชแบบประเมินโรคสมองเสือ่มอัลไซเมอร และแบบประเมนิ
ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันโรคสมองเสื่อมอัลไซเมอร ประเมินผูปวยทีห่อผูปวย
วิกฤตศัลยกรรมประสาท       หอผูปวยกึง่วกิฤตศัลยกรรมประสาท หอผูปวยธนาคารกรุงเทพชัน้ 2  
หอผูปวยอุบัติเหตุและฉุกเฉนิ     โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 
               2.   กลุมผูปวยที่ไดรับโปรแกรมการฟนฟูสภาพรวมกับการบริหารสมองจะไดรับการดูแล
ตามปกติจากพยาบาลที่หอผูปวยวกิฤตศลัยกรรมประสาท หอผูปวยกึ่งวิกฤตศัลยกรรมประสาท 
หอผูปวยธนาคารกรุงเทพชัน้ 2 หอผูปวยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลจฬุาลงกรณ และไดรับ
การฟนฟูสภาพรวมกับการบริหารสมอง โดยการฟนฟดูานความจาํสมาธิ การบรหิารจัดการ  โดย
กอนการฟนฟชูวยผูปวยหรอืใหผูปวยทํากิจกรรมการบริหารสมองกอนเพื่อชวยใหผูปวยเรียนรูได
เร็วข้ึนและผูชวยวิจยัทาํการประเมินการทาํหนาที่ดานการรูคิดและการทํากิจวัตรประจําวนั  

    กอนไดรับโปรแกรมดังกลาวผูวจิัยพบกลุมตัวอยางเพือ่ประเมินอาการโดยใชแบบ
ประเมินโรคสมองเสื่อมอัลไซเมอรและแบบประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวตัรประจําวัน 
เพื่อเปนขอมูลกอนการทดลอง  หลังจากนัน้ดําเนินการทดลองซึ่งจะกระทํากับกลุมตัวอยางทัง้หมด
เปนเวลา 1 เดือน คือ 
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                  ในวนัที ่ 1-2    พบกลุมตัวอยางทีห่อผูปวยวกิฤตศัลยกรรมประสาท หอผูปวยกึ่ง
วิกฤตศัลยกรรมประสาท หอผูปวยธนาคารกรุงเทพชัน้ 2 หอผูปวยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
โรงพยาบาลจฬุาลงกรณ  
                  ในวนัที ่3-30   ทําการฟนฟูสภาพรวมกับการบริหารสมองเชนเดียวกับวันแรก 

      โดยโปรแกรมการฟนฟูสภาพรวมกับการบริหารสมองประกอบดวย  การทาํทาบริหาร
สมองทัง้หมด 9 ทา กอนเร่ิมโปรแกรมเปนเวลา 5-10 นาที    โดยแจกคูมือโปรแกรมการฟนฟูสภาพ
การทาํหนาทีด่านการรูคิดรวมกับการบรหิารสมอง 1 ฉบับ  และทําการฟนฟกูารรูคิดดานความจํา 
สมาธิ การใชเหตุผลและการตัดสินใจโดยใหญาติมีสวนรวมในการฟนฟู เปนเวลา 1 ชั่วโมง  
                    ภายหลงัการทดลองสิ้นสุดคอืผูวิจัยพบกลุมตัวอยางทกุวนั เพื่อประเมนิการทําหนาที่
ดานการรูคิดและความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวนัโดยใชแบบประเมินโรคสมอง
เส่ือมอัลไซเมอร แบบประเมินพฤติกรรมและแบบประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวตัร
ประจําวนัโรคสมองเสื่อมอัลไซเมอรตามลําดับ  โดยใชเวลาในการประเมิน 30-45  นาที   
6. ระยะเวลาที่ประชากรกลุมตัวอยางหรือผูเขารวมในการวิจยัจะตองเกีย่วของกับงานวิจัยมี
ระยะเวลา   30 วัน 
7.   มีประชากรกลุมตัวอยางหรือผูเขารวมในการวิจัยจะตองเกี่ยวของกบังานวิจยัจํานวน40 ราย  
8.   ผูเขารวมการวิจัยสามารถถอนตัวระหวางการตอบแบบสอบถาม  หรือไมตอบแบบสอบถามขอ
ใด ๆ ก็ได โดยไมมีผลกระทบตอการรักษาพยาบาลที่ผูปวยเขารวมการวิจัยไดรับอยู 
9.   ไมวาผูเขารวมวิจัยจะเขารวมการวิจัยครั้งนี้หรือไมก็ตาม ผูเขารวมวิจัยยังคงไดรับการพยาบาล
ตามปกติ  
10.    หากผูเขารวมวิจัยมีขอสงสัยใหสอบถามขอมูลเพิ่มเติมได และหากผูวิจัยมีขอมูลเพิ่มเติมที่
เปนประโยชนและโทษเกี่ยวกับการวิจัยนี้ผูวิจัยจะแจงใหผูเขารวมการวิจัยทราบอยางรวดเร็ว 
11.   ไมมีคาใชจายตอบแทนใหแกประชากรตัวอยางหรือผูมีสวนรวมในการวิจัย 
12.   ผลการวิจัยจะนําเสนอในภาพรวม และนํามาใชตามวัตถุประสงคของการวิจยัเทานั้น  สวน
ชื่อและที่อยูของประชากรตัวอยางหรือผูเขารวมการวิจยัจะไดรับการปกปดอยูเสมอ การเปดเผยชื่อ
และที่อยูของประชากรตัวอยางหรือผูเขารวมการวิจัยนั้นจะกระทาํเฉพาะกรณีจําเปนดวยเหตุผล
ทางกฎหมายเทานั้น 
 
ขอขอบคุณในความรวมมือของทานมา ณ ที่นี ้
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แบบสอบถามสําหรับงานวิจัย 

สวนที่  1   แบบบันทกึขอมูลสวนบุคคล  
กลุม     (  )  ทดลอง     (  )  ควบคุม 
 
ผูปวยรายที.่........... 
1.  เพศ        (  )  ชาย   (  )  หญิง 
2.  อายุ ……. ป 
3.  สถานภาพสมรส  

        (  )  โสด                 (  )   คู 
         (  )  หมาย                 (  )   หยา/แยกกนัอยู    
4.  ระดับการศึกษา 
                     (  )   ไมไดรับการศึกษา               (  )   ประถมศึกษา 
                     (  )   มัธยมศึกษา                (  )   ปวช/ปวส /อนุปริญญา 
                     (  )   ปริญญาตรีหรือสูงกวาปริญญาตรี 
6.  อาชีพ  
                     (  )  รับราชการ/พนกังานรัฐวิสาหกิจ        (  )   คาขาย/ประกอบธุรกิจสวนตัว            
         (  )   เกษตรกร                      (  )   รับจาง 
         (  )   พนกังานบริษทั                                (  )  นักเรียน/นิสิต นักศึกษา 
7.   ผูปวยเขารับการรักษาในโรงพยาบาลวันที่.........เดือน................พ.ศ.............เวลา.............น.  
      ระดับการรูคิดวันแรกที่ศึกษาในโรงพยาบาล.................................................. 
8.  วันที่จําหนายกลับบานวนัที.่................เดือน........................พ .ศ ..............เวลา..............น. 
      ระดับการรูคิดวันสุดทายที่ศึกษาในโรงพยาบาล ................................................ 
9.   วนัสุดทายของการศึกษาวนัที.่.............เดือน........................พ.ศ................... เวลา...........น. 
      ระดับการรูคิดวันสุดทายที่ศึกษาที่บาน ............................................................. 
10.   ประวัติการเจ็บปวย....................................................................................... 
       (  )  อุบัติเหตุจากรถยนต        (  )  อุบัติเหตุจากรถมอเตอรไซค    (  )   อุบัติเหตจุากถกูรถชน                           
       (  ) อุบัติเหตุจากการลืน่ลม     (  ) อุบัติเหตุจากการเลนกีฬา  
       (  )  อุบัติเหตุจากการทะเลาะวิวาท          (  )  อ่ืน ๆ ระบุ.............................................      
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11.  การวินจิฉัยโรค   (  ) Subarachnoid hemorrhage            (  )  Subdural hematoma 
                                (  )  Epidural hematoma                       (  )  Intracerebral hematoma 
                                (  )  Fracture base of skull                    (  ) Basal ganglia hematoma 
                                (  )  Diffuse brain swelling                    (  ) อ่ืน ๆ ระบุ......................... 
12.  ตําแหนงที่บาดเจ็บ........................................................................................... 
13.  ความรุนแรงของการบาดเจ็บ      (   )  Mild traumatic brain injury 
                                                       (   )  Moderate traumatic brain injury 
                                                       (   )  Severe traumatic brain injury 
14.  การตรวจวินิจฉัย       (  )  CT Scan ผล................................................................... 
                                      (  )  MRI ผล........................................................................... 
15.  การไดรับผาตัดสมอง          (  )  ไมไดผาตัด            (  )  ผาตัด    
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ตอนที่ 2    แบบประเมินการทําหนาที่ดานการรูคิด (ผูวิจัยบันทกึเอง) 
 
คําชี้แจง:  แบบวัดนี้มวีัตถปุระสงคเพื่อตองการทราบการทําหนาที่ดานการรูคิดของทานภายหลัง
ไดรับโปรแกรมการฟนฟูสภาพ   
Cognitive behavior 

      1.  Word recall task         
            วิธกีาร   อธิบายผูปวย ใหอานแผนคําซึง่ประกอบดวย 10 แผน โดยมทีั้งหมด 3 ชุด แต
ละแผน จะเปดคางไวนาน 2 วินาที  ใหอานแผนคาํ พรอมกับฟงเสยีงอานจากผูตรวจ (ประเมิน) 
และจําคําเหลานัน้ไวมากที่สุดเทาที่จะมากได  หลงัจากแสดงคําครบทั้ง 10 คํา ผูประเมินขอให
ผูปวยบอกคาํตาง ๆ เทาที่จาํได โดยไมตองเรียงลาํดับ นกึคําไหนกอนก็ได   
                  ถาผูปวยอานผดิ บอก “ ใหอานคํานัน้ใหดี (ระมัดระวัง) อีกครั้ง” แตถาผูปวยยงัอาน
ผิดอีก ใหผูทดสอบอานคํานัน้ใหผูปวยฟง แลวพูดวา “ อานคําซํ้า และพยายามจาํไว” 
              ถาผูปวยหยุดนกึคําหลงั 10 วินาท ีใหถามวา “ คุณจําคําอ่ืนไดอีกไหม” ถาผูปวยนกึ
ไมไดเกิน 10 วินาทีใหหยุด    
                 วางแผนคําบนโตะหรือยกตัง้ขึ้น  เพื่อใหผูปวยสามารถเหน็ในระดับสายตาและอานได
อยางชัดเจน 
 
 
 
      12.   Word- finding difficulty 
 เปนการประเมินความบกพรองในการริเร่ิมสรางสรรค  คําพูดที่ใชในการสนทนา 
                0  =   ไมมีความบกพรอง    
                1  =   มีความบกพรองนอยมาก  ไมมีความสําคัญทางคลนิิก 
                2  =  มีความบกพรองนอย  พดูวกวน และพยายามหาคํามาแทนคําที่มคีวามหมายใกล 
                         เคียง 
               3 =   มีความบกพรองปานกลาง  พบการหาคาํพูดมาใชในการสนทนา ( loss of words)  
                         บาง                            
                4  =   มีความบกพรองรุนแรง  พบการหาคาํพูดมาใชในการสนทนา ( loss of words)  
                         บอยครั้ง                            
               5  =   มีความบกพรองรุนแรงมาก   ไมสามารถริเร่ิมคําพูดไดเลย  สามารถเปลงเสยีง 
                        เปน คําที่ไมมีความหมาย 1-2  คํา  
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ตอนที่ 3   แบบประเมินความสามารถในการปฏบิัติกิจวัตรประจําวนัของผูปวย  
              บาดเจ็บทีศ่ีรษะ 
 
คําชี้แจง :  แบบประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวนัของผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะ   
              เปนการประเมินผูปวยภายในชวง 4 สัปดาหที่ผานมา กรุณาตอบคําถามขางลางนี้โดย 
                 เลือกขอที่ตรงกบัความเปนจริงของผูปวยมากที่สุด  
1.   การรับประทานอาหาร  ขอใดอธิบายถงึพฤตกิรรมทีผู่ปวยทาํเสมอ ในชวง 4 สัปดาหทีผ่านมา 
       3  �     สามารถใชชอนตักอาหารเขาปากไดเอง                     
       2  �    ใชชอนตักอาหารเขาปากไดเองแตหกเลอะเทอะ   
       1  �     ตักอาหารเขาปากอยางลาํบาก        
       0  �     ไมสามารถรับประทานอาหาร/ใชชอนตักอาหารเขาปากไดเอง        
2.   การเดนิ (หรือการนั่งรถเข็นไปตามทีต่าง ๆ ) ขอใดอธิบายถงึพฤติกรรมที่ผูปวยทาํไดดีที่สุด 
ในชวง 4 สัปดาหที่ผานมา       
      3  �      เดินหรือนัง่รถเข็นไปนอกบานไดโดยไมตองชวยเหลือ 
      2  �     เดินหรือนัง่รถเข็นในบานไดเองโดยไมตองชวยเหลือ 
      1  �     ลุกจากเตยีงไปที่เกาอ้ีไดเองโดยไมตองชวยเหลือ 
      0  �     ตองการความชวยเหลือทุกครัง้   เมื่อผูปวยตองการและ/หรือตองเดินหรือเคลื่อนยาย 
                   รางกาย 

 
 
 
23. ในชวง 4 สัปดาหที่ผานมา  ผูปวยสามารถใชเครื่องใชไฟฟาชนิดตาง ๆ เพื่อทํางานบานได
หรือไม 
                                                                                        ใช1 �     ไมใช 0 �     ไมทราบ 0 � 
หากตอบวาใช  ผูปวยมักจะใชเครื่องใชไฟฟานั้น ๆ อยางไร 
       4  �   ไมตองใหความชวยเหลือ ทําไดมากกวาปด-เปดเครื่อง 
       3  �   ไมตองใหความชวยเหลือ แตทําไดแคปด-เปดเครื่อง 
       2  �    ตองใหคําแนะนาํแตไมตองใหความชวยเหลอื 
       1  �    ตองใหความชวยเหลือ 
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กิจกรรมบริหารสมอง 
 

ผูสอน               นางสาว นงนภัส   พนัธุแจม 
 
ผูเรียน                 ผูปวยบาดเจบ็ที่ศีรษะ และผูดูแล 
 
สถานทีใ่หความรู           หอผูปวยวิกฤตศัลยกรรมประสาท หอผูปวยกึ่งวิกฤตศัลยกรรมประสาท หอผูปวยธนาคารกรุงเทพชั้น 2 หอผูปวยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน   
                                          ผูปวยนอกแผนกศัลยกรรมประสาท  โรงพยาบาลจฬุาลงกรณ 
วัตถุประสงค 
                1.  เพื่อใหผูปวยและญาติมีความรูความเขาใจเกี่ยวกับการบริหารสมอง 
                2   เพื่อใหผูปวยและผูดูแลทราบถึงประโยชนของการบริหารสมอง 
                3.   เพื่อใหผูดูแลสามารถปฏิบัติกิจกรรมบริหารสมองทาตาง ๆ ไดถูกตองและนําไปฟนฟูสภาพผูปวยตอเนื่องที่บานได 

      
เวลาในการสอน        55  นาท ี
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วัตถุประสงค เนื้อหา กิจกรรมการสอน สื่อการสอน การประเมนิผล 

1. เพื่อสรางสมัพันธ
ภาพระหวางผูปวย
หรือญาติกับพยาบาล 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

       สวัสดีคะคุณ………………ดิฉันชื่อ นงนภัส  พนัธุแจม  เปนนิสิต
ปริญญาโท คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย และเปน
พยาบาลประจําการที่หอผูปวยไอซียูศัลยกรรมประสาทโรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ   ในการพักรักษาพยาบาลที่โรงพยาบาล อาจตองใชระยะเวลา
ในการรักษาขึ้นอยูกับโรคและความรนุแรงของผูปวย การจะชวยใหผูปวยฟน
สภาพไดเร็วนัน้ตองอาศัยปจจัยหลายอยาง เพื่อชวยใหผูปวยกลับมาเปน
ปกติหรือใกลเคียงกับกอนเจบ็ปวย  ดังนั้นถาญาติและผูปวยชวยกนัฟนฟู
สภาพสมองเร็วขึ้น จะทาํใหผูปวยชวยตนเองไดเร็วขึ้นเชนกนั   วธิีการที่จะ
ชวยใหสมองผูปวยฟนไดเร็วขึ้น โดยการบริหารสมอง  ดิฉันจะใหขอมูล
เกี่ยวกับเรื่องประโยชนของการบริหารสมอง ขอควรปฏิบัติ การปฏิบัติทาตาง 
ๆ ซึ่งมหีลายทา ดิฉันไดเลือกทาที่เหมาะสมกับทกุคนสามารถปฏิบัติไดงาย 
และถามีขอสงสัยที่ตองการรายละเอยีดเพิม่เติม สามารถถามไดเลยนะคะ 
ดิฉันยินดีจะใหคําตอบคะ 

          นอกจากในสวนของขอมูลที่ดิฉันจะใหวนันี้แลว  ดิฉันจะม ี
คูมือ “การบรหิารสมอง” ให คุณ  1 ฉบับ ซึ่งระหวางการใหขอมูลคุณ
…………สามารถซักถามขอสงสัยไดตลอดเวลาคะ ถาพรอมที่จะรับฟง
ขอมูลแลว ดิฉันเริ่มเลยนะคะ………… 

พยาบาลเขาพบผูปวยและ
ญาติที่หอผูปวยวิกฤต
ศัลยกรรมประสาท หอ
ผูปวยกึง่วกิฤตศัลยกรรม
ประสาท หอผูปวยธนาคาร
กรุงเทพชัน้ 2 หอผูปวย
อุบัติเหตุ ฉุกเฉิน ผูปวย
นอกแผนกศัลยกรรม
ประสาท(ประมาณ.....น.)  
ทักทายผูปวยและญาติ  
แนะนาํตนเอง พรอมชี้แจง
วัตถุประสงคในการเขาพบ
ผูปวยพรอมทัง้ประเมนิ
ความพรอมและความ
สนใจของผูปวยในการรับ
ฟงขอมูล (ใชเวลา  5  นาท)ี 

ไมมี 
ประเมินจากสี
หนาและทาทางที่
แสดงความสนใจ
ของผูปวย ในการ
รับฟงและรวม
สนทนากับ
พยาบาล 
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วัตถุประสงค เนื้อหา กิจกรรมการสอน สื่อการสอน การประเมนิผล 

5. ผูปวยและญาติ
สามารถสรุปประโยชน
ของการบริหารสมอง
และปฏิบัติทาตาง ๆ 
ไดถูกตอง 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

       บทสรุป การเรียนรูจะมีประสิทธิภาพสูงสุด  เมือ่ใชสมองทัง้สองขาง 
การบริหารสมองจะทาํใหสมองทัง้สองขางทํางานไปพรอม ๆ กัน  และเพิ่ม
ความแข็งแรงในการทํางานของสมองทั้ง 2 ขาง  ใหประสานกัน  การบริหาร
สมองจะทําใหสามารถควบคุมความเครียดและขจัดความเครียดลงได  
นอกจากนีย้ังทําใหสภาพจติใจพรอมที่จะเรียนรู  เกิดแรงจูงใจ  ความจํา 
         ในขณะเดียวกนั  คลื่นสมอง จะลดความเรว็ลงจาก  คลื่นเบตา  เปน 
แอลฟา ทําใหเกิดความผอนคลายเพิม่ขึ้น  สมองอยูในภาวะผอนคลายแตมี
ความตื่นตวั  ซึ่งเปนภาวะที่สมองทํางานอยางมีประสิทธิภาพสูงสุด  ทําให
สามารถเรยีนรูอยางงายดายและรวดเร็ว  มีความจาํระยะยาวด ี   เมือ่ทราบ
ประโยชนของการบริหารสมองและทาตาง ๆ แลว คุณ.........สามารถปฏิบัติ
ไดทั้งขณะอยูโรงพยาบาลและทําตอเนื่องทีบ่านได  ซึ่งจะเปนประโยชนตอ
คุณ..... มาก 
 

- ทบทวนเนื้อหาโดยให
ผูปวยและญาติสรุป
เกี่ยวกับประโยชนและ
ขอควรปฏิบัติในการ
บริหารสมอง 
-  เปดโอกาสใหผูปวย
และญาติซักถาม 
- ใหผูปวยหรือญาติฝก
ปฏิบัติทาบริหารสมอง
ทั้ง 9 ทา 
( ใชเวลา 10 นาที ) 
 

ภาพทา
บริหารสมอง
ทั้ง 9 ทา 

- ผูปวยและญาติ
สามารถตอบคําถาม
เกี่ยวกับประโยชน
และขอควรปฏิบัติใน
การบริหารสมอง 
ไดถูกตอง 
- สังเกตผูปวยและ
ญาติขณะซักถาม
และตอบคําถาม 
-  การสังเกตการ
ปฏิบัติทาบริหาร
สมอง 
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คูมือโปรแกรมการฟนฟูสภาพดานการรูคิดรวมกับการบริหารสมอง 
 
 

 
 

                                                       จัดทําโดย 
นางสาวนงนภัส  พันธุแจม 

นิสิตปริญญาโท สาขาวิชาการพยาบาลผูใหญ 
อาจารยที่ปรึกษา 

ผูชวยศาสตราจารย ดร. ชนกพร  จิตปญญา 
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ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 
 
            นางสาวนงนภัส พนัธุแจม เกิดวนัที่ 17 เมษายน พ.ศ. 2510  สถานที่เกิด จงัหวัดนครปฐม  
สําเร็จการศึกษา  ระดับพยาบาลศาสตรบัณฑิต  วทิยาลัยพยาบาลสภากาชาดไทย   ป พ.ศ. 2533 
ศึกษาตอหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบณัฑิต  คณะพยาบาลศาสตร  จฬุาลงกรณมหาวทิยาลัย 
ป พ.ศ. 2548-2550 ประสบการณการทํางาน ป พ.ศ.2533 ถึง ปจจุบัน ปฏิบัติงานในตําแหนง
พยาบาลวชิาชีพ 6 ประจําหอผูปวยวกิฤตศัลยกรรมประสาท โรงพยาบาลจฬุาลงกรณ  
กรุงเทพมหานคร 
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