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การบาดเจ็บสมอง เป็นสาเหตุของภาวะพิการและการเสียชีวิตที่ส าคัญของประชากรไทย  
ผู้ปุวยบาดเจ็บสมองจะมีพยาธิสภาพที่มีผลต่อการท างานของสมอง การวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิง
พรรณนาแบบส ารวจ มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาภาวะการท าหน้าที่ของสมองและความส าเร็จของการ
หย่าเครื่องช่วยหายใจในผู้ปุวยบาดเจ็บสมองที่ได้รับการหย่าเครื่องช่วยหายใจ  
 กลุ่มตัวอย่างผู้ปุวยบาดเจ็บสมองคัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจงตามเกณฑ์ จ านวน 56 ราย 
อายุ 18 ปีขึ้นไป ที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลเขตบริการสุขภาพที่ 4 กระทรวงสาธารณสุข 
ระหว่างเดือนตุลาคม 2558 - เดือนเมษายน 2559 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยประกอบด้วย แบบ
ประเมินภาวะการท าหน้าที่ของสมอง ความพร้อมในการหย่าเครื่องช่วยหายใจ ความคงที่ของการ
หายใจและการไหลเวียนเลือด ความรู้สึกตัวกลาสโกว์  และความส าเร็จในการหย่าเครื่องช่วยหายใจ 
วิเคราะห์ข้อมูลโดยสถิติเชิงพรรณนา Wilcoxon signed rank test และ Mann - Whitney U test  
ผลการวิจัย พบว่า 

1. ค่าเฉลี่ยภาวะการท าหน้าที่ของสมองโดยรวมของกลุ่มตัวอย่างก่อนหย่าเครื่องช่วย
หายใจ (M = 67.68, SD = 9.81) อยู่ในระดับมากที่สุด เมื่อพิจารณาเป็นรายด้าน พบว่าด้านความ
รู้สึกตัว ประสาทรับสัมผัส และการเคลื่อนไหวและก าลังกล้ามเนื้อ มีค่าเฉลี่ยอยู่ในระดับมากที่สุด ส่วน
ด้านการรู้คิด และความตั้งใจ มีค่าเฉลี่ยอยู่ในระดับมาก  
 2. ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยภาวะการท าหน้าที่ของสมองก่อนและขณะหย่าเครื่องช่วย
หายใจ 2 และ 4 ชั่วโมง พบว่าค่าเฉลี่ยก่อนหย่าเครื่องช่วยหายใจสูงกว่าขณะหย่าเครื่องช่วยหายใจ 2 
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และ 4 ชั่วโมง ตามล าดับ โดยค่าเฉลี่ยภาวะการท าหน้าที่ของสมองก่อนและขณะหย่าเครื่องช่วยหายใจ 
2 ชั่วโมง พบว่าไม่แตกต่างกัน (p = .371) ส่วนค่าเฉลี่ยภาวะการท าหน้าที่ของสมองก่อนและขณะหย่า
เครื่องช่วยหายใจ 4 ชั่วโมง พบว่าแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < .001)  
 3. ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยภาวะการท าหน้าที่ของสมองก่อนและขณะหย่าเครื่องช่วย 
หายใจ 2 และ 4 ชั่วโมง ระหว่างกลุ่มตัวอย่างที่หย่าเครื่องช่วยหายใจส าเร็จและไม่ส าเร็จ พบว่าค่าเฉลี่ย
ภาวะการท าหน้าที่ของสมองก่อนและขณะหย่าเครื่องช่วยหายใจ 2 และ 4 ชั่วโมง ของกลุ่มที่หย่าเครื่อง 
ช่วยหายใจส าเร็จสูงกว่ากลุ่มที่หย่าเครื่องช่วยหายใจไม่ส าเร็จ และค่าเฉลี่ยภาวะการท าหน้าที่ของ
สมองทั้ง 3 ระยะ ระหว่างกลุ่มที่หย่าเครื่องช่วยหายใจส าเร็จและไม่ส าเร็จ พบว่าแตกต่างกันอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p < .01)  
 ผลการวิจัยครั้งนี้ท าให้ได้ข้อมูลส าคัญ ที่สามารถน าไปใช้ประเมินภาวะการท าหน้าที่ของ
สมองในผู้ปุวยบาดเจ็บสมองในระยะการหย่าเครื่องช่วยหายใจ และพบว่าเป็นตัวแปรที่มีอิทธิพลต่อ
ความส าเร็จในการหย่าเครื่องช่วยหายใจ  

 
ค าส าคัญ: ผู้ปุวยบาดเจ็บสมอง ภาวะการท าหน้าที่ของสมอง การหย่าเครื่องช่วยหายใจ  

ความส าเร็จในการหย่าเครื่องช่วยหายใจ 
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ABSTRACT 

 

Traumatic brain injury is one of the leading causes of death and disability 
in Thailand. These patients may to be affected by pathology and impaired brain 
functions. This study was of a descriptive survey design and the purposes were to 
examine the brain functional status and successful weaning among traumatic brain 
injury patients being weaned from mechanical ventilation. 
 The samples of the traumatic brain injury patients were selected according 
to specific criteria. Fifty-six patients aged 18 years and, participated all admitted in the 
Ministry of Public Health Region 4 Hospitals during October 2015 - April 2016. The 
tools in this study were the following: brain functional status assessment, weaning 
readiness assessment, stability of hemodynamic and respiration parameters assessment, 
the Glasgow coma scale, and successful weaning assessment. The data were analyzed 
using descriptive statistics, the Wilcoxon signed rank test, and the Mann - Whitney U 
test. The results revealed the following: 

1.  The overall mean of the brain functional status score of the sample 
before weaning ventilation (M = 67.68, SD = 9.81) was at the highest level. When 
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investigating the mean for each, it was found that consciousness, and sensory, 
mobility, and motor were at the highest level, while cognition and attention were at 
a high level.  

2. Comparing the mean of the brain functional status score before the 
weaning, at 2-hours of weaning, and at 4-hours of weaning, it was found that the mean 
before the weaning was higher than at 2-hours and 4-hours of weaning. However, the 
mean of the brain functional status score before the weaning and at 2-hours was not 
statistically significant (p = .371), while the score for before the weaning and at 4-hours 
of weaning, it was significant (p < .001). 

3. Comparing the mean of the brain functional status score before the 
weaning, at 2-hours, and at 4-hours between the successful weaning group and the 
unsuccessful weaning group, it was found that the mean score before the weaning, at 
2-hours, and at 4-hours of the successful weaning group was higher than that of the 
unsuccessful weaning group and all before the weaning and at 2-hours of weaning, 
before the weaning and at 4-hours of weaning, These were significant (p < .01).  

The results of this study indicated that the major data can be used for 
the brain functional status assessment of traumatic brain injury patients being 
weaned from mechanical ventilation. It is one of the variables which leads to 
successful weaning.  

 
Keywords: traumatic brain injury patients, brain functional status,  
  weaning from mechanical ventilation, successful weaning 
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กิตติกรรมประกาศ 
 

วิทยานิพนธ์ฉบับนี้ส าเร็จลุล่วงได้ ด้วยความกรุณาและความช่วยเหลืออย่างดียิ่งจาก 
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.สุนทรา เลี้ยงเชวงวงศ์ อาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์หลัก และรองศาสตราจารย์ 
นายแพทย์ภัทรวิทย์ รักษ์กุล อาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ร่วม ที่กรุณาเสียสละเวลาเพื่อให้ความรู้ 
ค าปรึกษา แนะน าแนวทางอันเป็นประโยชน์ และช่วยตรวจทานแก้ไขข้อบกพร่องต่างๆ ตลอดจนให้
ก าลังใจและเอาใจใส่แก่ผู้วิจัยเสมอมาตลอดในการท าวิทยานิพนธ์ ผู้วิจัยรู้สึกซาบซึ้งในความกรุณาของ
ท่านเป็นอย่างยิ่งจึงขอกราบขอบพระคุณอย่างสูงไว้ ณ โอกาสนี้ นอกจากนี้ผู้วิจัยขอกราบขอบพระคุณ
ผู้ทรงคุณวุฒิทุกท่านที่กรุณาตรวจสอบเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย และให้ข้อเสนอแนะอันเป็นประโยชน์ 
รวมทั้งคณะกรรมการสอบวิทยานิพนธ์ทุกท่านที่ให้ค าแนะน าเพ่ือให้วิทยานิพนธ์ฉบับนี้ส าเร็จและ
สมบูรณ์ยิ่งขึ้น 

ขอกราบขอบพระคุณผู้อ านวยการโรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ ที่ให้ความ 
อนุเคราะห์ในการทดสอบเครื่องมือวิจัย และโรงพยาบาลพระนั่งเกล้า จังหวัดนนทบุรี โรงพยาบาล
ปทุมธานี โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา โรงพยาบาลสระบุรี และโรงพยาบาลพระพุทธบาท จังหวัด
สระบุรี ที่กรุณาอนุญาตให้เก็บรวบรวมข้อมูล ตลอดจนบุคลากรในหอผู้ปุวยทุกท่านที่อ านวยความ
สะดวกและให้ความร่วมมือเป็นอย่างดี โดยเฉพาะผู้ปุวยบาดเจ็บสมองและญาติผู้ปุวยทุกท่านที่กรุณา
ให้ความร่วมมือและเข้าร่วมเป็นกลุ่มตัวอย่าง ท าให้การท าวิทยานิพนธ์ในครั้งนี้ส าเร็จลุล่วงไปด้วยดี 
และขอขอบคุณมหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ที่สนับสนุนทุนในการท าวิทยานิพนธ์ จากกองทุนวิจัยของ
สถาบัน 

ท้ายสุดนี้ขอกราบขอบพระคุณคณาจารย์ทุกท่านที่ได้ถ่ายทอดความรู้ อันเป็นพื้นฐานใน
การท าวิจัยครั้งนี้ ขอบพระคุณครอบครัวอันเป็นที่รักยิ่งส าหรับแรงบันดาลใจ โอกาส และทุนทรัพย์ 
ในการช่วยเหลือตลอดระยะเวลาที่ผ่านมา รวมถึงเพ่ือนๆ พ่ีน้องที่ร่วมวิชาชีพ และทุกท่านที่คอยเป็น
ก าลังใจ เอ้ือเฟ้ือในสิ่งต่างๆ อันได้แก่ สถานที่ อุปกรณ์ ตลอดจนการเดินทางในการเก็บรวบรวมข้อมูล
ท าให้ผู้วิจัยมีพลังในการท าวิจัยในครั้งนี้ คุณความดีและประโยชน์อันเกิดจากวิทยานิพนธ์ฉบับนี้ ผู้วิจัย
ขอมอบแด่บุพการี คณาจารย์ ผู้ปุวยบาดเจ็บสมองทุกท่าน รวมทั้งผู้ที่มีพระคุณที่กล่าวถึงทุกท่านที่ท า
ให้วิทยานิพนธ์ฉบับนี้ส าเร็จลุล่วงไปด้วยดี  
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บทที่ 1 
 

บทน า 

 
ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 
 

การบาดเจ็บสมอง (Traumatic Brain Injury [TBI]) หมายถึง การเกิดพยาธิสภาพและ
การเปลี่ยนแปลงหน้าที่ของสมอง เนื่องจากมีแรงมากระท าจากภายนอก ท าให้สมองเสียหน้าที่การ
ควบคุมร่างกาย การรู้คิด จิตใจ อารมณ์ และพฤติกรรม อาจเกิดเพียงชั่วคราวหรือถาวรก็ได้ (Menon, 
Schwab, Wright, & Maas, 2010; National Institute of Neurological Disorders and Stroke  
[NINDS], 2015) การบาดเจ็บสมองเป็นการเจ็บปุวยที่เป็นปัญหาทางด้านสาธารณสุขส าคัญของโลก 
ส่วนใหญ่เกิดจากอุบัติเหตุทางจราจรบนท้องถนนมากที่สุด (Roozenbeek, Maas, & Menon, 
2013) โดยองค์การอนามัยโลกได้คาดการณ์ว่าแนวโน้มของผู้ปุวยบาดเจ็บสมองเนื่องจากอุบัติเหตุทาง
จราจรในปี 2020 จะเพ่ิมขึ้น โดยมีประชากรบาดเจ็บสมองและเกิดความพิการประมาณ 20-50 ล้าน
คนทั่วโลก เสียชีวิต 1.3 ล้านคนต่อปี ซึ่งท าให้เกิดการสูญเสียทางเศรษฐกิจ 518 พันล้านดอลล่าร์
สหรัฐต่อปี (World Health Organization [WHO], 2015) และเป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับ 1 ของ
ประชากรอายุ 15-19 ปี และคนวัยท างานอายุระหว่าง 15-29 ปี (Prasanthi & Adnan, 2009) ซึ่ง 
ท าให้เกิดผู้ปุวยที่มีภาวะพิการจากการบาดเจ็บสมองสะสมสูงถึง 5.3 ล้านคนต่อปี ในประเทศ
สหรัฐอเมริกา (Roozenbeek et al., 2013)  

ทวีปเอเชียเป็นทวีปที่มีการบาดเจ็บสมองมากที่สุดในโลกสูงถึงร้อยละ 77 (WHO, 2015)  
มีจ านวนผู้ปุวยบาดเจ็บสมอง 4.5 ล้านคนต่อปี (ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข, 
2557) ส าหรับในประเทศไทยจากสถิติมูลนิธิไทยโรดส์  และเครือข่ายเฝูาระวังสถานการณ์ความ
ปลอดภัยทางถนนของโลกปี 2558 พบว่าอัตราการเสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางจราจรเป็นอันดับ 2 ของ
โลก (มูลนิธิไทยโรดส์, 2558) โดยมีอัตราผู้เสียชีวิตร้อยละ 44 ต่อประชากร 100,000 คน ส่วนใหญ่
เกิดจากรถจักรยานยนต์ร้อยละ 70 สาเหตุส าคัญของการเกิดอุบัติเหตุคือการไม่สวมหมวกนิรภัยและ
ดื่มสุรา จากรายงานสถานการณ์อุบัติเหตทุางถนนในปี พ.ศ. 2557 พบว่าเกิดอุบัติเหตุทางจราจรจ านวน 
62,769 ครั้งต่อปี เป็นการบาดเจ็บสมองมากที่สุดร้อยละ 83.27 (ส านักนโยบายและแผนการขนส่ง
และจราจร, 2558) เมื่อจ าแนกระดับความรุนแรงของการบาดเจ็บสมองในผู้ปุ วยกลุ่มนี้ ผู้ปุวยที่
เสียชีวิตส่วนใหญ่มีการบาดเจ็บสมองระดับปานกลางและระดับรุนแรง หรือผู้ปุวยมีระดับ Glasgow 
Coma Scale [GCS]) ต่ ากว่า 9 คะแนน (Silver, Mcallister, & Yudofsky, 2005; NINDS, 2015)  
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พยาธิสภาพของสมองส่วนใหญ่เกิดจากภาวะคั่งเลือดในสมองและภาวะสมองบวม ถ้ารุนแรงมากอาจ 
เป็นผลให้ผู้ปุวยเสียชีวิตได้สูงถึงร้อยละ 56 (Helmy, Vizcaychipi, & Gupta, 2007) ส่วนผู้ปุวยที่รอด 
ชีวิตประมาณร้อยละ 15-20 จะยังคงมีความพิการหลงเหลืออยู่ (Hickey, 2009)  

ผู้ปุวยบาดเจ็บสมองทั้งระดับปานกลางและระดับรุนแรงชนิดปฐมภูมิ (Primary injury) 
เป็นการบาดเจ็บของสมองที่เกิดขึ้นทันทีภายหลังการบาดเจ็บ ซึ่งอาจเกิดเฉพาะที่หรือกระจายทั่วสมอง
ท าให้เซลล์ประสาทถูกท าลาย ผลของพยาธิสภาพจะมีผลต่อสัญญาณชีพและระดับความรู้สึกตัวลดลง 
ภายใน 24 ชั่วโมง อาจท าให้เกิดภาวะอุดกั้นทางเดินหายใจ การส าลัก ภาวะพร่องออกซิเจน (Davis, 
2008) และภาวะการหายใจล้มเหลว (Sosnowski & Ustik, 1994) ผู้ปุวยจึงต้องใส่ท่อช่วยหายใจและ
เครื่องช่วยหายใจ เพ่ือคงไว้ซึ่งการระบายอากาศและการแลกเปลี่ยนก๊าซที่เพียงพอ (Ross, Steven, 
& Miriam, 2013) เมื่อผู้ปุวยผ่านพ้นจากภาวะการบาดเจ็บสมองปฐมภูมิ และมีอาการคงที่ขึ้นก็จะเข้า
สู่การบาดเจ็บทุติยภูมิ (Secondary injury) ซึ่งเป็นการบาดเจ็บทีต่่อเนื่องมาจากผลของภาวะแทรกซ้อน
ของการบาดเจ็บสมองปฐมภูมิ และอาจเกิดการบาดเจ็บของสมองจากปัจจัยซ้ าเติม ได้แก่ ภาวะพร่อง
ออกซิเจน ความดันโลหิตต่ า ภาวะโซเดียมในเลือดต่ าหรือสูง อุณหภูมิในร่างกายสูง และอาการชัก 
ปัจจัยเหล่านี้มีผลกระทบต่อสมองในระยะที่เซลล์สมองก าลังมีการฟ้ืนตัว (Helmy et al., 2007) และ
มีผลต่อการท างานของประสาทสมองในระบบ (Reticular activating system [RAS]) ซึ่งท าหน้าที่
รับรู้ความรู้สึก ควบคุมการตื่นตัว การรู้คิดและระดับความรู้สึกตัวให้ท างานลดลงหรือไม่สามารถรับส่ง
สัญญาณประสาทไปยังสมองใหญ่ส่วนเปลือกสมองได้ตามปกติ อันตรายของการบาดเจ็บสมองชนิด
ทุติยภูมิอาจส่งผลให้การฟ้ืนตัวของสมองเกิดภาวะชะงักหรือไม่สามารถกลับคืนสู่สภาวะใกล้เคียงปกติ
ได้ (Ignatavicius & Workman, 2006) เนื่องจากมีการท าลายของเซลล์สมอง สมองบวม น้ าคั่งในโพรง
สมอง หรือเลือดไหลเวียนไปเลี้ยงสมองลดลงในระยะ 72 ชั่วโมง ถ้าไม่ได้รับการรักษาผู้ปุวยบาดเจ็บ
สมองอาจเสียชีวิตได้ ซึ่งฮิคกี้ (Hickey, 2009) พบว่าผู้ปุวยที่มีภาวะบาดเจ็บสมองทุติยภูมิ การไหลเวียน
ของเลือดไปเลี้ยงสมองจะกลับเข้าสู่ระดับปกติประมาณ 7 วันภายหลังการบาดเจ็บ และระยะเวลาใน
การจัดโครงสร้างใหม่ของสมองหรือระยะการฟ้ืนฟูสภาพสมองที่ดีที่สุดคือระยะ 2-3 สัปดาห์แรกหลัง
การบาดเจ็บ (Sosnowski & Ustik, 1994; Teasell & Hussein, 2014) 

ดังนั้นเมื่อเข้าสู่ระยะการฟ้ืนฟูสภาพของเซลล์สมอง จึงต้องระวังการเกิดการบาดเจ็บสมอง
ซ้ าเติมหรือการบาดเจ็บทุติยภูมิ ซึ่งตรงกับระยะที่ผู้ปุวยก าลังได้รับการหย่าเครื่องช่วยหายใจ (Cecil, 
Chen, Callaway, Rowland, Adler & Chen, 2011) เนื่องจากแนวทางการรักษาเมื่อผู้ปุวยบาดเจ็บ
สมองมีอาการคงที่ แพทย์จะพยายาม  ให้ผู้ปุวยหย่าเครื่องช่วยหายใจและถอดท่อช่วยหายใจออกให้เร็ว
ที่สุด (Helmy et al., 2007; Tumul, Stephen, Yaseen, & Hari, 2014) เพราะการใส่ท่อและใช้
เครื่องช่วยหายใจเป็นระยะเวลานาน ท าให้ผู้ปุวยเสี่ยงต่อภาวะปอดอักเสบจากการติดเชื้อทางเดินหายใจ 
ซึ่งเป็นสาเหตุส าคัญของการเสียชีวิตในผู้ปุวยบาดเจ็บสมองได้สูงถึงร้อยละ 30-50 (Kall, Chelly, & 
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Bahloul, 2005) แต่อย่างไรก็ตามในทางกลับกันการหย่าเครื่องช่วยหายใจในผู้ปุวยบาดเจ็บสมอง 
พบว่าอาจเกิดวงจรความเลวร้ายกับผู้ปุวยได้ถ้าไม่ระมัดระวัง นั่นคือผลของพยาธิสภาพภายหลัง การ    
เกิดการบาดเจ็บสมอง ซึ่งจะมีผลต่อกระแสประสาทกระตุ้นการเริ่มต้นการหายใจ (drive) จาก 
Medulla oblongata ผิดปกติท าให้ผู้ปุวยบาดเจ็บสมองไม่สามารถเริ่มจังหวะการหายใจด้วยตนเอง
หรือกระตุ้นเครื่องช่วยหายใจ (trigger) ได้ (Mazzo & Bullock, 2007) หรือภาวะที่กระแสประสาท
จากสมองในการควบคุมการหดตัวของกล้ามเนื้อช่วยในการหายใจ (inspiration muscles) ผิดปกติ
หรือสั่งการไม่ได้ ท าให้ผู้ปุวยไม่สามารถสร้างแรงดันลบในช่องอกเพ่ือให้อากาศไหลเข้าสู่ปอดได้
เพียงพอ ปริมาตรอากาศในการหายใจเข้าต่อครั้งจึงต่ าลง ซึ่งจะส่งผลให้ผู้ปุวยเกิดความล้มเหลวในการ
ฝึกหายใจ และเกิดผลเสียต่อร่างกาย ได้แก่ ภาวะพร่องออกซิเจน ก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์คั่ง ภาวะ
กรดด่างในเลือดผิดปกติ รวมทั้งรูปแบบการหายใจที่ไม่เหมาะสม (Rose & Nelson, 2006) เช่น 
อาการหายใจล าบาก หายใจเร็วแบบ cheynestroke การหยุดหายใจที่ยาวนาน (apnea) หรือการ
หายใจลึกเร็วผิดปกติ (hyperventilation) (Mazzo & Bullock, 2007) ท าให้แรงดันในช่องอกสูง
ผิดปกติและส่งผลต่อความดันในสมองสูงขึ้น  

นอกจากนี้ในระยะการหย่าเครื่องช่วยหายใจผู้ปุวยต้องใช้กล้ามเนื้อในการช่วยหายใจเข้า 
ซึ่งต้องอาศัยพลังงานในการท างานมากขึ้น (work of breathing) ท าให้ร่างกายและสมองต้องการ
ออกซิเจนมากข้ึนในการเผาผลาญพลังงาน (Esteban et al., 1995) ในผู้ปุวยบาดเจ็บสมองที่มีปัญหา
การสั่งการของสมองและการท างานของระบบการหายใจ เมื่อมีภาวะพร่องออกซิเจน จะยิ่งส่งผลให้
เซลล์สมองเกิดการบาดเจ็บซ้ าหรือเซลล์สมองเกิดการตายถาวรได้ตามมา (Cecil et al., 2011) วงจร
การท างานของสมองในผู้ปุวยบาดเจ็บสมองกับการหายใจในระยะที่ผู้ปุวยหย่าเครื่องช่วยหายใจจึงมี
ความสัมพันธ์กันและส่งผลกระทบซึ่งกันและกันได้ ดังนั้นในระยะที่ผู้ปุวยบาดเจ็บสมองได้รับการรักษา
ด้วยการหย่าเครื่องช่วยหายใจ นอกจากมีการประเมินความพร้อมก่อนการหย่าเครื่องช่วยหายใจแล้ว 
การประเมินภาวะการท าหน้าที่ของสมองในขณะที่ผู้ปุวยหย่าเครื่องช่วยหายใจ จึงมีความส าคัญมาก
ต่อการปูองกันภาวะการบาดเจ็บสมองแบบทุติยภูมิ ส่งเสริมการฟ้ืนฟูสภาพของสมอง และลดอัตราการ
เสียชีวิตในผู้ปุวยบาดเจ็บสมอง (Tumul et al., 2014)  

ผู้ปุวยบาดเจ็บสมองขณะหย่าเครื่องช่วยหายใจอาจเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการหายใจ  
ผิดปกติได้ ดังนั้นการประเมินภาวะการท าหน้าที่ของสมองจึงมีความจ าเป็น เพ่ือประเมินและติดตาม
อาการเปลี่ยนแปลงของภาวะการท าหน้าที่ของสมองที่อาจได้รับผลกระทบจากภาวะแทรกซ้อนจาก
การหายใจ หรือการหายใจที่ผิดปกติ (Aila & Esteban, 2000) ซึ่งอาจมีผลต่อการเกิดภาวะสมองบวม
เลือดออกในสมอง หรือภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูงขึ้นได้ โดยปกติร่างกายจะมีกลไกของสมอง
อัตโนมัติ (Cerebral autoregulation) ที่ช่วยปรับความสมดุลของความแตกต่างระหว่างความดันใน
หลอดเลือดแดงและหลอดเลือดด า จากแรงดันก าซาบของสมอง (Cerebral perfusion pressure) 



4 

 

ไปสู่การควบคุมเลือดที่ส่งไปเลี้ยงสมอง (Cerebral blood flow) ผู้ปุวยบาดเจ็บสมองที่มีการถูก
ท าลายของเนื้อเยื่อ ท าให้เกิดเลือดคั่งในสมองเพ่ิมขึ้นและสูญเสียกลไกดังกล่าว ซึ่งเกิดจากภาวะ
คาร์บอนไดออกไซด์คั่ง ภาวะพร่องออกซิเจน หรือจากการใช้เครื่องช่วยหายใจชนิดความดันบวกขณะ
หายใจออก จากการศึกษาระดับของออกซิเจนที่มีผลต่อเนื้อเยื่อของสมองในผู้ปุวยบาดเจ็บสมอง 
พบว่าในระยะ 4 ชั่วโมงแรก ของการหย่าเครื่องช่วยหายใจ ค่าที่มีผลต่อการเปลี่ยนแปลงภายในของ
สมองคือ ICP, CPP, PaO2, PaCO2 และ pH (Menzel et al., 1999) โดยค่าที่เปลี่ยนแปลงในขณะ
การปรับตั้งค่าของเครื่องช่วยหายใจเริ่มตั้งแต่ 30 นาที เป็นต้นไป หรืออาจขึ้นอยู่กับลักษณะเฉพาะ
ของผู้ปุวยบาดเจ็บสมองในแต่ละราย (Ross et al., 2013) โดยระดับของออกซิเจนจะเริ่มลดลง 
ในขณะที่ระดับคาร์บอนไดออกไซด์จะสูงขึ้น จึงมีผลท าให้การควบคุมเลือดที่ส่งไปเลี้ยงเซลล์เนื้อเยื่อ
ของสมองถูกขัดขวาง หรือไม่เพียงพอต่อการน าออกซิเจนล าเลียงไปเลี้ยงสมองและส่วนส าคัญของ
อวัยวะในร่างกาย นอกจากนี้การท างานของระบบการหายใจยังมีการสั่งการของสมองที่ท างาน
ประสานเชื่อมโยงกันและสามารถท างานได้ตามปกติ ซึ่งขึ้นอยู่กับการควบคุมของฮอร์โมน การควบคุม
ของระบบประสาท และปฏิกิริยาตัวรับเซลล์ประสาท หากเกิดความผิดปกติของตัวควบคุมใดเกิดขึ้น 
ก็จะเป็นผลให้เกิดความผิดปกติทั้งระบบการท างานของสมองและการหายใจได้ (Lopez et al., 2013) 
ดังนั้นผู้ปุวยบาดเจ็บสมองที่เข้าสู่ภาวะการฟ้ืนฟูสภาพในระยะหย่าเครื่องช่วยหายใจหรือในขณะฝึกการ
หายใจ อาจส่งผลกระทบต่อภาวะการท าหน้าที่ของสมองได้ (Cecil et al., 2011) 

ภาวะการท าหน้าที่ของสมอง เป็นการท าหน้าที่ในการควบคุมพฤติกรรมและการท างาน
ต่างๆ ของร่างกาย ประกอบด้วย ความรู้สึกตัว การรู้คิด ความตั้งใจ ประสาทรับสัมผัส การเคลื่อนไหว
และก าลังกล้ามเนื้อ (Wijdicks, Bamlet, Maramattom, Manno, & McClelland, 2005) การประเมิน
ภาวะการท าหน้าที่ของสมอง เป็นการประเมินการควบคุมของร่างกายในด้านต่างๆ ได้แก่ ความรู้สึกตัว 
ซึ่งเป็นการประเมินการรับรู้ของตัวบุคคลและสิ่งแวดล้อม ที่แสดงถึงการตื่นตัวและการตระหนักรู้ของ
ตัวบุคคล (Woodward & Mestecky, 2011) การรู้คิด เป็นการประเมินการท าหน้าที่เก่ียวกับความคิด 
ความจ า และการเรียนรู้ เพ่ือใช้ประเมินระบบความคิดในแต่ละบุคคล ที่เป็นผลสืบเนื่องมาจากความ
รู้สึกตัว (Sosnowski & Ustik, 1994) ความตั้งใจ เป็นการประเมินกระบวนการทางสติปัญญาจากสิ่ง
เร้าจากภายนอกเพ่ือก่อให้เกิดความสนใจ (Dockree et al., 2006) ประสาทรับสัมผัส เป็นการรับรู้
สัญญาณประสาทรับความรู้สึก เพ่ือประเมินการแสดงออกทางพฤติกรรมที่เกี่ยวกับประสาทรับความรู้สึก
ทั้ง 5 ด้าน ได้แก่ การมองเห็น การได้ยิน การได้กลิ่น การรับรส และการสัมผัส (Gill-Thwaites & 
Munday, 2004) การเคลื่อนไหวและก าลังกล้ามเนื้อ เป็นการตรวจความแข็งแรงและความตึงตัวของ
กล้ามเนื้อแขนขา การทรงตัว การประสานงานของกล้ามเนื้อ ตลอดจนการเคลื่อนไหว (Hislop & 
Montgomery, 2007) ภาวะการท าหน้าที่ของสมองจะอยู่ภายใต้กระบวนการรับรู้ภายในสมอง โดย
ระบบที่ถูกควบคุมการท างานนี้จะเกิดในระบบประสาทส่วนกลาง (Hickey, 2009) ซึ่งเกิดจากการที่
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สมองได้รับการกระตุ้น เกิดการเปลี่ยนแปลงของกลุ่มเซลล์ประสาทสมองส่วน Medulla oblongata 
บริเวณก้านสมอง แล้วส่งกระแสประสาทผ่านแกนกลางของสมองในระบบ RAS และส่งสัญญาณไปยัง 
Thalamus ก่อนที่จะส่งไปยังเปลือกสมองตามล าดับ  

การบาดเจ็บสมองของผู้ปุวยในระดับปานกลางถึงรุนแรงอาจก่อให้เกิดพยาธิสภาพของ
สมองในหลายต าแหน่ง มีผลท าให้หน้าที่ของสมองแต่ละส่วนสูญเสียความสามารถที่แตกต่างกันไป 
(Menon et al., 2010) ตามภาวะความรุนแรงของการบาดเจ็บที่ผู้ปุวยได้รับ ในปัจจุบันการประเมิน
ภาวะการท าหน้าที่ของสมองส าหรับผู้ปุวยบาดเจ็บสมองระหว่างการหย่าเครื่องช่วยหายใจใช้เพียง
แบบประเมินความรู้สึกตัวกลาสโกว์ (Jannett & Teaasdale, 1974) มีการใช้กันแพร่หลายในการ
ประเมินผู้ปุวยที่มีระดับความรู้สึกตัวเปลี่ยนแปลง ซึ่งการประเมินผู้ปุวยบาดเจ็บสมองระหว่างหย่า
เครื่องช่วยหายใจมีข้อจ ากัดในการประเมินภาวะการท าหน้าที่ของสมองแต่ละส่วน หรือต่อการท างาน
ตามมิติต่างๆ เช่น การรู้คิด ความตั้งใจ ประสาทรับสัมผัส การเคลื่อนไหวและก าลังกล้ามเนื้อ เป็นต้น 
ท าให้ไม่สามารถประเมินภาวะการท าหน้าที่ของสมองทุกมิติได้ในระยะวิกฤตได้  

จากการศึกษา พบว่าแบบประเมินความรู้สึกตัวกลาสโกว์ยังมีข้อจ ากัด ไม่สามารถประเมิน 
Verbal response ได้ โดยเฉพาะในผู้ปุวยที่ใส่ท่อช่วยหายใจท าให้คะแนนรวมไม่ตรงตามความเป็นจริง 
(Bordini, Thiago, Fernandes, Arruda, & Teive, 2010) ในระยะต่อมาก็มีการใช้เครื่องมือต่างๆ ที่
หลากหลายมากขึ้น วิจดิกคส์ และคณะ (Wijdicks et al., 2005) ได้พัฒนาแบบประเมิน The Full 
Outline of Un-Responsiveness (FOUR) score ประกอบด้วย การประเมิน 4 มิติ คือ การตอบสนอง
ทางตา (Eye response) การตอบสนองของก าลังกล้ามเนื้อ (Motor response) ปฏิกิริยาของก้านสมอง 
(Brainstem reflexes) และการหายใจ (Respiration) ซึ่งจะใช้ประเมินระดับความรู้สึกตัวของผู้ปุวย
ที่อยู่ในระยะวิกฤต ทั้งนี้เครื่องมือประเมินระดับความรู้สึกตัวอีกหลายชนิดที่ยังอยู่ในระยะพัฒนา และ
ยังไม่มีการน ามาใช้ในการปฏิบัติตามสถานการณ์จริง (Bordini et al., 2010) ซึ่งจากการศึกษาของ 
อรุณรัตน์ ร่างโสม (2555) พบว่าแบบประเมินความรู้สึกตัวกลาสโกว์มีการยอมรับของผู้ประเมินอยู่ ใน  
ระดับปานกลางเมื่อเปรียบเทียบกับแบบประเมินความรู้สึกตัว FOUR และแบบประเมินความรู้สึกตัว
กลาสโกว์มีความตรง ความไว ความสม่ าเสมอภายใน และความแม่นย าอยู่ในระดับต่ ากว่าแบบประเมิน
ความรู้สึกตัว FOUR สอดคล้องกับการศึกษาของ นิติ เมธีศิริวัฒน์ และ สมศักดิ์ คุปต์นิรัติศัยกุล (2555) 
พบว่าแบบประเมินความรู้สึกตัว FOUR จะมีความน่าเชื่อถืออยู่ในระดับสูงกว่าแบบประเมินความรู้สึกตัว
กลาสโกว์ โดยสามารถใช้ประเมินผู้ปุวยที่ได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจ และน าไปใช้ท านายแนวโน้มการ
เกิดอันตรายจากการเปลี่ยนแปลงของภาวะการท าหน้าที่ของสมอง หรือท านายโอกาสเสียชีวิตของผู้ปุวย
บาดเจ็บสมองได้ดีกว่าแบบประเมินความรู้สึกตัวกลาสโกว์ (Rostam & Mansour, 2014) 

ในปัจจุบันแบบประเมินที่สามารถประเมินภาวะการท าหน้าที่ของสมองได้ทุกๆ ด้านหรือ
ทุกมิต ิเพ่ือใช้ประเมินภาวะการท าหน้าที่ของสมองของผู้ปุวยบาดเจ็บสมองที่ได้รับการหย่าเครื่องช่วย
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หายใจ จากการทบทวนวรรณกรรมยังไม่พบผู้ที่ศึกษารวบรวมข้อมูลแบบประเมินภาวะการท าหน้าที่ของ
สมองที่เป็นแบบประเมินฉบับเดียวกัน การประเมินภาวะการท าหน้าที่ของสมองในระยะหย่าเครื่องช่วย
หายใจที่เหมาะสมกับผู้ปุวยบาดเจ็บสมองประกอบด้วย ความรู้สึกตัว การรู้คิด ความตั้งใจ ประสาทรับ
สัมผัส และการเคลื่อนไหวและก าลังกล้ามเนื้อ ซึ่งการประเมินทั้ง 5 มิติ สามารถประเมินได้ครอบคลุม
ภาวะการท าหน้าที่ของสมองในส่วนต่างๆ และน ามาใช้ประเมินกับผู้ปุวยบาดเจ็บสมองในการเตรียม
ความพร้อมก่อนหย่าและระหว่างการหย่าเครื่องช่วยหายใจได้ เพ่ือให้เกิดความแม่นย าในการประเมิน
ยิ่งขึ้น แต่ยังมีข้อจ ากัดเนื่องจากยังไม่มีเครื่องมือที่ชัดเจน (Coplin, Pierson, Cooley, Newell, & 
Rubenfeld, 2000; Hammond, Grattan, Sasser, Corrigan, Bushnik, & Zafonte 2001)  

การหย่าเครื่องช่วยหายใจ (Weaning from mechanical ventilation) เป็นกระบวนการ
ลดการช่วยหายใจในผู้ปุวยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจให้สามารถกลับมาหายใจได้เอง จนกระทั่งเอาท่อช่วย
หายใจออกได้ (Nizar & Michael, 2007) วิธีการลดการหย่าเครื่องช่วยหายใจมีรูปแบบต่างๆ ได้แก่ 
วิธีการลดอัตราการช่วยหายใจของเครื่อง (Synchronized Intermittent Mandatory Ventilation 
[SIMV]) วิธีให้แรงดันบวกในทางเดินหายใจตลอดเวลา (Continuous positive airway pressure 
[CPAP]) วิธีเพ่ิมแรงดันเพ่ือสนับสนุนในการหายใจ (Pressure Support Ventilator [PSV]) และวิธีการ
ให้ออกซิเจนผ่านทางท่อตัวที (T-piece) (Knebel, Shekleton, Burns, Colchesy & Hanneman, 
1998; Nizar & Michael, 2007) ผู้ปุวยบาดเจ็บสมองที่ได้รับการหย่าเครื่องช่วยหายใจที่ล่าช้า อาจ
เนื่องมาจากการเกิดภาวะแทรกซ้อน เช่น กล้ามเนื้อช่วยหายใจอ่อนล้าจากการใส่เครื่องช่วยหายใจ การ
บาดเจ็บของปอด หรือเกิดกลไกการกลืนและการขย้อนเสียหน้าที่ ท าให้เกิดการส าลักและเกิดภาวะ
ปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ (ภมร แช่มรักษา และ ธันยมัย ศรีหมาด 2557) โดยเฉพาะ
ภาวะแทรกซ้อนของการใช้เครื่องช่วยหายใจที่มีผลต่อสมอง เช่น อันตรายจากปริมาตรอากาศที่เข้าปอด
มากเกินไป ท าให้ความดันในช่องอกสูงขึ้น ส่งผลต่อเลือดไปเลี้ยงสมองลดลง และอาจเกิดภาวะความดัน
ในกะโหลกศีรษะสูงขึ้นได้ (Woodward & Mestecky, 2011) ภาวะแทรกซ้อนเหล่านี้ล้วนมีผลต่อ
ความส าเร็จในการหย่าเครื่องช่วยหายใจและมีผลต่อสมองที่ได้รับบาดเจ็บกระทบกันเป็นวงจร อย่างไรก็
ตามการหย่าเครื่องช่วยหายใจเร็วเกินไปโดยที่ผู้ปุวยไม่พร้อมก็อาจน ามาซึ่งผลเสียที่รุนแรงจนถึงชีวิตได้
เช่นกัน (Coplin et al., 2000)  

ปัจจุบันการใช้แนวปฏิบัติการพยาบาลในการหย่าเครื่องช่วยหายใจ (Weaning protocol) 
ท าให้จ านวนวันที่ใช้เครื่องช่วยหายใจลดลงเมื่อเปรียบเทียบกับการหย่าโดยไม่ใช้แนวปฏิบัติ ทั้งนี้ถ้า
ผู้ปุวยบาดเจ็บสมองสามารถหย่าเครื่องช่วยหายใจได้ส าเร็จและรวดเร็ว จะช่วยลดภาวะแทรกซ้อนจาก
การใช้เครื่องช่วยหายใจ ลดระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล ลดค่าใช้จ่าย และลดอัตราการเสียชีวิต
ของผู้ปุวยบาดเจ็บสมองได้ (Tumul et al., 2014) เนื่องจากมีการเตรียมความพร้อมด้านร่างกายและ
จิตใจก่อนหย่าเครื่องช่วยหายใจ (ปริศนา วงสี, ฉวีวรรณ ธงชัย, พิชัย พงศ์มั่นจิตร, พรสวรรค์ เอ้ือเจ็ดตน, 
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และสุวิมล สุขเกษม, 2549) จากการศึกษาพบว่าผู้ปุวยบาดเจ็บสมองร้อยละ 37 ที่หย่าเครื่องช่วยหายใจ
ไม่ได้ จะเสียชีวิตร้อยละ 17 ส่วนที่เหลือร้อยละ 20  ไม่ประสบผลส าเร็จในหย่าเครื่องช่วยหายใจ 
(Kall et al., 2005) ความส าเร็จในการหย่าเครื่องช่วยหายใจในผู้ปุวยบาดเจ็บสมองจึงมีความส าคัญ 
ซึ่งในปัจจุบันแม้จะมีการหย่าเครื่องช่วยหายใจโดยใช้แนวปฏิบัติในผู้ปุวยบาดเจ็บสมอง  แต่ก็พบว่า
แนวปฏิบัตินั้นยังไม่มีการประเมินการท างานของสมองได้อย่างครอบคลุมทุกด้าน มีเพียงการประเมิน
โดยใช้แบบประเมินความรู้สึกตัวกลาสโกว์ร่วมกับการประเมินความคงที่ของการหายใจและการ
ไหลเวียนเลือดเท่านั้น  

ความส าเร็จในการหย่าเครื่องช่วยหายใจ (Successful weaning) เป็นผลลัพธ์ของกระบวน 
การลดการใช้เครื่องช่วยหายใจในผู้ปุวยที่ได้รับการใส่ท่อและเครื่องช่วยหายใจ เพื่อให้สามารถกลับมา
หายใจได้เองและหยุดการใช้เครื่องช่วยหายใจหรือถอดท่อช่วยหายใจออกได้เป็นระยะเวลา 48 ชั่วโมง 
(MacIntyre, 2001) ปัจจัยที่ส่งเสริมความส าเร็จในการหย่าเครื่องช่วยหายใจ ประกอบด้วย 1) การ
ประเมินความพร้อมในการหย่าเครื่องช่วยหายใจทั้งด้านร่างกายและจิตใจ จะเริ่มข้ึนเมื่อผู้ปุวยได้รับการ
ใส่ท่อช่วยหายใจแล้ว 24 ชั่วโมง (Knebel et al., 1998) แพทย์จะเป็นผู้พิจารณาร่วมกับทีมการพยาบาล
ให้ประเมินความพร้อมในการหย่าเครื่องช่วยหายใจ 2) กระบวนการหย่าเครื่องช่วยหายใจ รวมทั้งวิธีการ
หย่าเครื่องช่วยหายใจ และ 3) สมรรถนะของบุคลากรในการท างานแบบสหสาขาวิชาชีพ (MacIntyre, 
2001) แต่เนื่องจากการประเมินความพร้อมในการหย่าเครื่องช่วยหายใจในผู้ปุวยบาดเจ็บสมอง ซึ่งจาก
การศึกษา พบว่า ในปัจจุบันยังมีไม่มีการประเมินความพร้อมในการหย่าเครื่องช่วยหายใจที่เป็นผู้ปุวย
บาดเจ็บสมองแบบเฉพาะเจาะจงส าหรับผู้ปุวยที่มีพยาธิสภาพที่สมอง และเมื่อผู้ปุวยบาดเจ็บสมองเข้าสู่
ระยะหย่าเครื่องช่วยหายใจจึงมีเพียงการประเมินความพร้อมเช่นเดียวกับผู้ปุวยที่ใส่ท่อช่วยหายใจอ่ืนๆ  
ซึ่งเป็นแบบประเมินความพร้อมในการหย่าเครื่องช่วยหายใจผู้ปุวยได้ทุกกลุ่มอาการแต่ส าหรับเกณฑ์ใน
การพิจารณาความพร้อมในการหย่าเครื่องช่วยหายใจที่ส าคัญและจ าเพาะในผู้ปุวยบาดเจ็บสมอง ได้แก่ 
ความดันในกะโหลกศีรษะ จะต้องน้อยกว่า 20 เซนติเมตรน้ า (Coplin et al., 2000) ซึ่งท าได้ในผู้ปุวยที่
ใส่สายสวนเพื่อวัดระดับความดันในกะโหลกศีรษะ แต่ในประเทศไทยการใส่สายสวนวัดระดับความดัน
ในกะโหลกศีรษะในผู้ปุวยบาดเจ็บสมองยังมีข้อจ ากัด นอกจากนี้ปัจจัยที่มีผลต่อความพร้อมและความ 
ส าเร็จในการหย่าเครื่องช่วยหายใจ ได้แก่ ภาวะโภชนาการ ดัชนีมวลกาย (Nizar & Michael, 2007) 
จะส่งผลต่อความส าเร็จของการหย่าเครื่องช่วยหายใจได้ และผลการศึกษาพบว่าผลลัพธ์ในการหย่า
เครื่องช่วยหายใจ โดยวิธีการฝึกหายใจด้วยตนเอง (Spontaneous breathing trial [SBT]) เช่น T-piece 
สามารถท าให้หย่าเครื่องช่วยหายใจได้เร็วขึ้นร้อยละ 70 และประสบความส าเร็จในการหย่าเครื่องช่วย
หายใจร้อยละ 78 (Esteban et al., 1995)  

จากข้อมูลของโรงพยาบาลในเขตบริการสุขภาพที่ 4 กระทรวงสาธารณสุข ในปี 2556 
พบว่าโรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา มีผู้ปุวยที่ได้รับบาดเจ็บสมองและได้รับการใช้เครื่องช่วยหายใจมาก
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ที่สุดจ านวน 99 ราย จากผู้ปุวยที่ได้รับบาดเจ็บสมองทั้งหมด 464 ราย เนื่องจากเป็นการบาดเจ็บ
สมองร่วมกับการบาดเจ็บระบบอ่ืนๆ จึงไม่สามารถทราบประชากรที่ เป็นผู้ปุวยบาดเจ็บสมองเพียง
ระบบเดียวได้อย่างชัดเจน แต่อย่างไรก็ตามผู้ปุวยบาดเจ็บสมองทุกรายที่ใส่เครื่องช่วยหายใจ พบว่าบาง
รายที่ผ่านพ้นระยะวิกฤตไปแล้วเกิดความล่าช้าในการเริ่มหย่าเครื่องช่วยหายใจ เนื่องจากไม่มีการ
ประเมินความพร้อมดา้นภาวะการท าหน้าที่ของสมองในผู้ปุวยที่มีระดับความรู้สึกตัวต่างๆ กันได้ ผู้ปุวย
บางรายมีการเปลี่ยนแปลงของสมองรุนแรงเกิดขึ้น บางรายเกิดความล้มเหลวขณะหย่าเครื่องช่วยหายใจ 
สามารถหย่าได้ช่วงหนึ่งแต่ก็ต้องย้อนกลับมาใช้เครื่องช่วยหายใจใหม่ สภาวการณ์เหล่านี้ส่งผลให้ผู้ปุวย
ใส่ท่อและเครื่องช่วยหายใจเป็นระยะเวลานานขึ้นโดยไม่มีความจ าเป็น เสี่ยงต่อการติดเชื้อในทางเดิน
หายใจ ดังนั้นในการวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาการประเมินภาวะการท าหน้าที่ของสมองที่
ครอบคลุมถึงการประเมินทั้ง 5 มิติ คือ ระดับความรู้สึกตัว การรู้คิด ความตั้งใจ ประสาทรับสัมผัส  
และการเคลื่อนไหวและก าลังกล้ามเนื้อ ในผู้ปุวยบาดเจ็บสมองทั้งก่อนและขณะหย่าเครื่องช่วยหายใจ 
เพ่ือน าผลที่ได้ไปใช้เป็นแนวทางการประเมินภาวะการท าหน้าที่ของสมองส าหรับผู้ปุวยบาดเจ็บสมองที่
ได้รับการหย่าเครื่องช่วยหายใจ ช่วยพัฒนาแนวทางการพยาบาล เพ่ือส่งเสริมการฟ้ืนฟูสภาพสมอง 
ส่งเสริมความส าเร็จในการหย่าเครื่องช่วยหายใจ ช่วยลดอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อน รวมทั้งลดอัตรา
การตายในผู้ปุวยบาดเจ็บสมองได้ต่อไป 

 
วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
  
 1. เพ่ือศึกษาภาวะการท าหน้าที่ของสมองในผู้ปุวยบาดเจ็บสมองที่ได้รับการหย่า
เครื่องช่วยหายใจ 

2. เพ่ือเปรียบเทียบภาวะการท าหน้าที่ของสมองในผู้ปุวยบาดเจ็บสมองก่อนและขณะหย่า 
เครื่องช่วยหายใจ  

3. เพ่ือศึกษาความส าเร็จของการหย่าเครื่องช่วยหายใจในผู้ปุวยบาดเจ็บสมองที่มีภาวะการ 
ท าหน้าที่ของสมองแตกต่างกัน 
 
ค าถามการวิจัย 
 

1.  ภาวะการท าหน้าที่ของสมองในผู้ปุวยบาดเจ็บสมองก่อนหย่าเครื่องช่วยหายใจและ 
ขณะหย่าเครื่องช่วยหายใจเป็นอย่างไร 

 2. ผู้ปุวยบาดเจ็บสมองมีภาวะการท าหน้าที่ของสมองก่อนหย่าเครื่องช่วยหายใจแตกต่าง
กับขณะหย่าเครื่องช่วยหายใจหรือไม่ อย่างไร 
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 3. ผู้ปุวยบาดเจ็บสมองที่มีภาวะการท าหน้าที่ของสมองแตกต่างกันมีความส าเร็จของการ
หย่าเครื่องช่วยหายใจเป็นอย่างไร 
 

สมมติฐานการวิจัย 
 

1. คะแนนเฉลี่ยภาวะการท าหน้าที่ของสมองในผู้ปุวยบาดเจ็บสมองก่อนและขณะหย่า 
เครื่องช่วยหายใจแตกต่างกัน 

2. คะแนนเฉลี่ยภาวะการท าหน้าที่ของสมองต่างกัน ผู้ปุวยบาดเจ็บสมองจะมีความส าเร็จ 
ของการหย่าเครื่องช่วยหายใจแตกต่างกัน  
 
 

กรอบแนวคิดการวิจัย 

 การวิจัยครั้งนี้ใช้กรอบแนวคิดทฤษฎีทางสรีรวิทยา (Pathophysiological or Medical  
Model) การบาดเจ็บสมองก่อให้เกิดพยาธิสภาพ และมีผลต่อสรีรวิทยาและหน้าที่การท างานของ
สมองและการควบคุมการหายใจ ในระยะฟ้ืนฟูสภาพหลังการบาดเจ็บในหอผู้ปุวยวิกฤต เมื่อมีอาการ
คงที่จะมีแผนการรักษาด้วยการหย่าเครื่องช่วยหายใจ ซึ่งเป็นแนวทางการรักษาที่มีวัตถุประสงค์ให้
ผู้ปุวยสามารถถอดท่อช่วยหายใจได้โดยเร็ว ภาวะการท าหน้าที่ของสมองไม่เต็มที่หรือมีความผิดปกติ 
โดยเฉพาะการท าหน้าที่ควบคุมการหายใจของกระแสประสาทอัตโนมัติที่ Medulla oblongata และ 
Pons ท าหน้าที่ส่งกระแสประสาทไปควบคุมการท างานของกล้ามเนื้อกะบังลมและกล้ามเนื้อที่ช่วย
หายใจ นอกจากนี้ยังมีความผิดปกติของตัวรับรู้สารเคมีในเลือด ท าให้การหายใจผิดปกติ ปริมาตร
อากาศขณะหายใจเข้าต่อครั้งลดลง การระบายอากาศและการแลกเปลี่ยนก๊าซลดลง เกิดภาวะพร่อง
ออกซิเจนและคาร์บอนไดออกไซด์คั่ง ซึ่งจะมีผลย้อนกลับไปท าให้สมองพร่องออกซิเจนมากขึ้น โดย
ปกติร่างกายจะมีกลไกของสมองอัตโนมัติ (Cerebral autoregulation) ที่ช่วยปรับความสมดุลของ
ความแตกต่างระหว่างความดันในหลอดเลือดแดงและหลอดเลือดด า จากแรงดันก าซาบสมองไปสู่การ
ควบคุมเลือดท่ีส่งไปเลี้ยงสมอง ผู้ปุวยบาดเจ็บสมองที่มีการถูกท าลายของเนื้อเยื่อ ท าให้เกิดเลือดคั่งใน
สมองเพ่ิมขึ้นและสูญเสียกลไกดังกล่าว ซึ่งเกิดจากการใช้เครื่องช่วยหายใจชนิดความดันบวกขณะหายใจ
ออก จากทฤษฎีทางสรีรวิทยาได้อธิบายว่า ขณะที่ผู้ปุวยบาดเจ็บสมองใส่เครื่องช่วยหายใจ เมื่อเริ่มมี
การปรับตั้งค่าของเครื่องช่วยหายใจ โดยเฉพาะที่ผู้ปุวยที่ได้รับการหย่าเครื่องช่วยหายใจระดับของ
ออกซิเจนที่มีผลต่อเนื้อเยื่อของสมองในผู้ปุวยบาดเจ็บสมอง จะเริ่มเปลี่ยนแปลงตั้งแต่ 30 นาที เป็น
ต้นไป จนถึง 6 ชั่วโมง (Tolias, Reinert, Seiler, Gilman, Scharf, & Bullock, 2004) หรืออาจขึ้นอยู่
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กับลักษณะเฉพาะของผู้ปุวยบาดเจ็บสมองในแต่ละราย และพบว่าในระยะ 4 ชั่วโมงแรก (Spiotta et 
al., 2010; Ross et al., 2013) ระดับของออกซิเจนจะเริ่มลดลง ในขณะที่ระดับคาร์บอนไดออกไซด์
จะสูงขึ้น จึงมีผลท าให้การควบคุมเลือดที่ส่งไปเลี้ยงเซลล์เนื้อเยื่อของสมองถูกขัดขวาง หรือไม่เพียงพอ
ต่อการน าออกซิเจนล าเลียงไปเลี้ยงสมองและส่วนส าคัญของอวัยวะในร่างกาย อาจเกิดภาวะสมอง
บวม ความดันในกะโหลกศีรษะสูง หรือเกิดการบาดเจ็บทุติยภูมิซ้ าเติมได้ 
 ผู้ปุวยบาดเจ็บสมองที่ได้รับการหย่าเครื่องช่วยหายใจ ปัจจัยที่ มีผลต่อประสิทธิผลการ
หย่าเครื่องช่วยหายใจที่ส าคัญคือ ปัจจัยส่วนบุคคล สภาวะสุขภาพ และประวัติการเจ็บปุวย ผู้ปุวยที่
ได้รับการประเมินความพร้อมในการหย่าเครื่องช่วยหายใจจะได้รับการพยาบาลตามแนวปฏิบัติเพ่ือ
การหย่าเครื่องช่วยหายใจ ซึ่งแบ่งออกเป็น 3 ระยะ คือ 1) ระยะก่อนหย่า เป็นระยะที่ผู้ปุวยใช้เครื่อง 
ช่วยหายใจ ในรูปแบบควบคุมจังหวะการหายใจด้วยเครื่องทั้งหมด (Assist/Control) 2) ระยะหย่า 
เป็นระยะที่ผู้ปุวยต้องหายใจโดยมีเครื่องช่วยหายใจออกแรงดันให้บางส่วน และต้องฝึกหายใจเอง
บางส่วน รูปแบบการหย่าเครื่องช่วยหายใจมีหลายวิธี ได้แก่ SIMV CPAP และ/หรือ PS ซึ่งทุกรูปแบบ
การปรับตั้งค่าจะค่อยๆ ลดการช่วยเหลือจากเครื่องช่วยหายใจลง และให้ผู้ปุวยออกแรงหายใจด้วย
ตนเองมากขึ้นเรื่อยๆ ในระยะนี้อาจเกิดความผิดปกติกระทบต่อการท างานของสมองและการหายใจ
ได้ทุกเมื่อ จึงจ าเป็นต้องติดตามประเมินภาวะการท าหน้าที่ของสมองในระยะนี้ รวมทั้งประเมิน
ภายหลังการหย่าเครื่องช่วยหายใจ และหยุดการใช้เครื่องช่วยหายใจ  ซึ่งแนวทางการรักษาต่อไปคือ
ผู้ปุวยจะได้รับการฝึกการหายใจด้วยตนเองโดยการใช้ออกซิเจนผ่านทาง  T-piece เป็นระยะเวลา
อย่างน้อย 2 ชั่วโมง จนกระทั่งถอดท่อช่วยหายใจออกและใช้ออกซิเจนในรูปแบบอ่ืนๆ และถ้า
สามารถหายใจด้วยตนเองได้นาน 48 ชั่วโมง ขึ้นไป จะเป็นเกณฑ์บ่งชี้ว่าผู้ปุวยสามารถยุติการใช้
เครื่องช่วยหายใจ โดยที่ไม่กลับมาใช้เครื่องช่วยหายใจอีกจะแสดงถึงความส าเร็จในการหย่าเครื่องช่วย
หายใจ ดังภาพที่ 1.1 
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ภาพที่ 1.1  กรอบแนวคิดการวิจัย 

สภาวะสุขภาพ 
โรคประจ าตัว 
การสูบบุหรี่ 
การดื่มสุรา 

 

ผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง 
ปัจจัยส่วนบุคคล 

เพศ 
อายุ 
อาชีพ 
ระดับการศึกษา 
ดัชนีมวลกาย/การได้รับอาหาร  

ประวัติการเจ็บป่วย 
การวินิจฉัยภาวะบาดเจ็บสมอง 
สาเหตุการบาดเจ็บสมอง 
ต าแหน่งการบาดเจ็บสมอง 
ระยะเวลาหมดสติตั้งแต่เกิดเหตุ  
การดื่มแอลกอฮอล์  
การรักษาการบาดเจ็บสมอง 

 

Weaning mode 

 Mandatory 
weaning stage 

    - SIMV 
    - CPAP 
    - PS 

 Spontaneous 
breath trial stage 
     - T- piece 

 

Pre weaning stage 
- VC 
- PC 

 

ความพร้อมในการหย่า 
    เครื่องช่วยหายใจ 

 

ภาวะการท าหน้าที่ 
ของสมอง 5 ด้าน 

- ความรู้สึกตัว 
- การรู้คิด 
- ความตั้งใจ 
- ประสาทรับสัมผัส 
- การเคลื่อนไหว 
และก าลังกล้ามเนื้อ 
                

ขั้นตอนการหย่าเครื่องช่วยหายใจ 

ส าเร็จ 
- Spontaneous breath : T- piece ≥ 48 ชั่วโมง   
- Spontaneous breath : Mask with bag,  
  Mask, Cannula, Room air ≥ 48 ชั่วโมง 
   

ไม่ส าเรจ็ 
- ย้อนกลับไปใช้เครื่องช่วยหายใจ  

- Control mode : VC, PC 
- Mandatory mode : SIMV, CPAP, PS 
   

ความส าเร็จในการหย่า
เครื่องช่วยหายใจ 
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ตัวแปรที่ใช้ในการวิจัย 
 
  ตัวแปรตาม คือ ภาวะการท าหน้าที่ของสมอง และความส าเร็จของการหย่าเครื่องช่วย
หายใจ 
 
นิยามศัพท์ที่ใช้ในการวิจัย 
 
 ผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง หมายถึง ผู้ปุวยเกิดพยาธิสภาพของสมอง ท าให้เกิดการ
เปลี่ยนแปลงหน้าที่ของสมอง เนื่องจากมีแรงมากระท าจากภายนอก ท าให้สมองเสียหน้าที่ในการ
ควบคุมร่างกาย การรู้คิด จิตใจ อารมณ์ และพฤติกรรม อาจเกิดเพียงชั่วคราวหรือถาวร (NINDS, 
2015) โดยได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่ามีภาวะบาดเจ็บสมองหรือบาดเจ็บศีรษะ (Traumatic brain 
injury or head injury) ระดับปานกลางถึงรุนแรง (Moderate to severe injury) หรือมีระดับความ
รู้สึกตัวกลาสโกว์น้อยกว่า 12 คะแนน (Hickey, 2009) อายุ 18 ปีขึ้นไป 
 
 ภาวะการท าหน้าที่ของสมอง หมายถึง การท าหน้าที่ในการควบคุมการท างานของ
ร่างกาย   ซึ่งประกอบด้วย การท าหน้าที่ของสมอง 5 ด้าน ได้แก่ ความรู้สึกตัว การรู้คิด ความตั้งใจ 
ประสาทรับสัมผัส และการเคลื่อนไหวและก าลังกล้ามเนื้อ การประเมินภาวะการท าหน้าที่ของสมอง
สามารถประเมินได้โดย 1) แบบประเมินความรู้สึกตัว เป็นแบบประเมินการรับรู้ของบุคคลและ
สิ่งแวดล้อม ประเมินโดยใช้แบบประเมินความรู้สึกตัวของ วิจดิกคส์ และคณะ (Wijdicks et al., 
2005) 2) แบบประเมินการรู้คิดเป็นแบบประเมินระบบความคิด ความจ า และการเรียนรู้ในตัวบุคคล 
โดยใช้แบบประเมินการรู้คิดของ มอล์คมัส และคณะ (Malkmus et al., 1980) 3) แบบประเมิน
ความตั้งใจ เป็นแบบประเมินจากสิ่งเร้าภายนอกเพ่ือก่อให้เกิดความสนใจ โดยใช้แบบประเมินของ ชเนค
เกอร์ และคณะ (Schnakers et al., 2008) 4) แบบประเมินประสาทรับสัมผัส เป็นแบบประเมิน
ประสาทรับความรู้สึก 3 ด้าน ได้แก่ การมองเห็น การได้ยิน และการสัมผัส โดยใช้แบบประเมินของ 
กิลล์ ทไวเทส และ มันเดย์ (Gill-Thwaites & Munday, 2004) และ 5) แบบประเมินการเคลื่อนไหว
และก าลังกล้ามเนื้อ  เป็นแบบประเมินความแข็งแรงและความตึงตัวของกล้ามเนื้อแขนและขา โดยใช้
แบบประเมินของ ฮีสลอพ และมอนท์โกเมอร์รี (Hislop & Montgomery, 2007) 
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 การหย่าเครื่องช่วยหายใจ หมายถึง กระบวนการลดการใช้เครื่องช่วยหายใจจนกระทั่ง
เลิกใช้เครื่องช่วยหายใจ เพ่ือให้ผู้ปุวยหายใจด้วยตนเองโดยไม่ต้องพ่ึงพาเครื่องช่วยหายใจแบ่งเป็น 3 
ระยะ คือ ระยะท่ี 1 ก่อนหย่าเครื่องช่วยหายใจ (Pre weaning stage) เป็นระยะที่ผู้ปุวยใช้เครื่องช่วย
หายใจในรูปแบบควบคุมจังหวะการหายใจด้วยเครื่องช่วยหายใจทั้งหมด (Assist/Control) และผู้ปุวย
มีความพร้อมในการหย่าเครื่องช่วยหายใจ ประเมินโดยแบบประเมินความพร้อมในการหย่าเครื่องช่วย
หายใจของ เบริน์ และคณะ (Burn et al., 1991) ระยะที่ 2 ระยะหย่าเครื่องช่วยหายใจ (Weaning 
stage) แบ่งเป็น ระยะ Mandatory weaning stage เป็นระยะที่ผู้ปุวยฝึกหายใจเองบางส่วนและ
เครื่องช่วยหายใจบางส่วน รูปแบบการหย่าเครื่องช่วยหายใจระยะนี้ คือ SIMV CPAP และ PS และ 
ระยะหยุดการควบคุมจังหวะการหายใจโดยใช้ เครื่องช่วยหายใจ และให้ ผู้ปุวยหายใจเอง 
(Spontaneous breathing trial stage) โดยการใช้ออกซิเจนผ่านทางข้อต่อตัวที (T-piece) หรือการ
ใช้ออกซิเจนในรูปแบบอื่นๆ ซึ่งการหย่าเครื่องช่วยหายใจสามารถท าได้ตามแนวปฏิบัติที่เป็นมาตรฐาน
ของการหย่าเครื่องช่วยหายใจแบบควบคุมด้วยความดันและปริมาตร (Knebel et al., 1998) 
 
 ความส าเร็จของการหย่าเครื่องช่วยหายใจ หมายถึง ผลของการหย่าเครื่องช่วยหายใจ
ในผู้ปุวยบาดเจ็บสมอง เมื่อผู้ปุวยสามารถหายใจได้เองภายหลังการยุติการควบคุมจังหวะการหายใจ
โดยเครื่องช่วยหายใจ หรือเลิกใช้เครื่องช่วยหายใจ 48 ชั่วโมงข้ึนไป โดยไม่กลับมาใช้เครื่องช่วยหายใจ 
สามารถประเมินได้โดยการใช้แบบประเมินความส าเร็จในการการหย่าเครื่องช่วยหายใจของ แกรพ 
และคณะ (Grap et al., 2003) โดยประเมินความคงที่ของการหายใจและการไหลเวียนเลือดตามเกณฑ์
ประเมิน 5 ข้อ โดยผู้ปุวยบาดเจ็บสมองที่มีความส าเร็จของการหย่าเครื่องช่วยหายใจ ต้องผ่านเกณฑ์
ประเมินทั้ง 5 ข้อ 
 
ขอบเขตของการวิจัย 
  

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงบรรยายแบบส ารวจ (Descriptive survey-observational  
research) เพ่ือศึกษาภาวะการท าหน้าที่ของสมองและความส าเร็จของการหย่าเครื่องช่วยหายใจใน
ผู้ปุวยบาดเจ็บสมองที่ได้รับการหย่าเครื่องช่วยหายใจ โดยเครื่องช่วยหายใจชนิดควบคุมด้วยความดัน
และปริมาตร ที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ปุวยวิกฤตศัลยกรรม หอผู้ปุวยศัลยกรรมอุบัติเหตุ และหอ
ผู้ปุวยศัลยกรรมประสาท โรงพยาบาลระดับทุติยภูมิและตติยภูมิ ในเขตบริการสุขภาพที่ 4 กระทรวง
สาธารณสุข ที่มีประสาทศัลยแพทย์ ระหว่างเดือน ตุลาคม 2558 - เมษายน 2559 
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ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 
  
 1. ได้ข้อมูลส าคัญเกี่ยวกับการประเมินความเปลี่ยนแปลงของภาวะการท าหน้าที่ของ
สมองทั้ง 5 ด้าน และความส าเร็จของการหย่าเครื่องช่วยหายใจในผู้ปุวยบาดเจ็บสมองที่ได้รับการหย่า
เครื่องช่วยหายใจ 
 2. ได้แนวทางพัฒนาแบบประเมินภาวะการท าหน้าที่ของสมองส าหรับผู้ปุวยบาดเจ็บ
สมองที่ได้รับการหย่าเครื่องช่วยหายใจ เพ่ือใช้ประเมินผู้ปุวยบาดเจ็บสมองในการเตรียมความพร้อม
ก่อนการหย่าเครื่องช่วยหายใจ และขณะหย่าเครื่องช่วยหายใจ 
 3. ได้ต้นแบบแนวทางประเมินภาวะการท าหน้าที่ของสมองะสมอง 5 ด้าน ที่สามารถใช้
ประเมินหรือปูองกันภาวะแทรกซ้อนในผู้ปุวยบาดเจ็บสมอง หรือผู้ปุวยที่มีพยาธิสภาพความผิดปกติ
ของสมองอ่ืนๆ เช่น ผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมองแตก ผู้ปุวยที่มีความดันในกะโหลกศีรษะสูงเนื่องจาก
สาเหตุต่างๆ สามารถใช้ประเมินผู้ปุวยทั้งในระยะวิกฤตและในระยะการฟ้ืนฟูสภาพขณะที่ได้รับการ
หย่าเครื่องช่วยหายใจ  
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บทที่ 2      
 

วรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
   
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาภาวะการท าหน้าที่ของสมองและความส าเร็จของการหย่า
เครื่องช่วยหายใจในผู้ปุวยบาดเจ็บสมองที่ได้รับการหย่าเครื่องช่วยหายใจ โดยผู้วิจัยได้ศึกษาค้นคว้า
ต าราเอกสาร และงานวิจัยที่เกี่ยวข้องครอบคลุมเนื้อหาและน าเสนอตามล าดับ ดังนี้ 

 
 1. การบาดเจ็บสมอง 

     1.1 ความหมายและสาเหตุของการบาดเจ็บสมอง 
 1.2 แนวคิดพยาธิสรีรวิทยาของการบาดเจ็บสมอง 

   1.3 ความสัมพันธ์ระหว่างภาวะการท าหน้าที่ของสมองกับการหายใจในผู้ปุวย 
บาดเจ็บสมอง 

     1.4 ระดับความรุนแรงและผลกระทบของการบาดเจ็บสมอง 
1.5 การรักษาและการพยาบาลผู้ปุวยบาดเจ็บสมอง 

  
 2. ภาวะการท าหน้าที่ของสมอง 
      2.1 ส่วนประกอบและภาวะการท าหน้าที่ของสมอง 
      2.2 ภาวะการท าหน้าที่ของสมองในผู้ปุวยบาดเจ็บสมอง 
      2.3 เครื่องมือประเมินภาวะการท าหน้าที่ของสมองในผู้ปุวยบาดเจ็บสมอง 
 
 3. การหย่าเครื่องช่วยหายใจในผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง 

     3.1 ความหมายและแนวทางของการหย่าเครื่องช่วยหายใจ 
     3.2 ความพร้อมในการหย่าเครื่องช่วยหายใจ 
     3.3 ภาวะแทรกซ้อนของการหย่าเครื่องช่วยหายใจ 
     3.4 ความส าเร็จของการหย่าเครื่องช่วยหายใจ 
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1. การบาดเจ็บสมอง 
 
ความหมายและสาเหตุของการบาดเจ็บสมอง 
 
 การบาดเจ็บสมอง (Traumatic brain injury) เป็นค าที่ใช้วินิจฉัยผู้ปุวย โดยเปลี่ยนมา
จาก การบาดเจ็บที่ศีรษะ (Head injury) เพ่ือให้สอดคล้องกับวัตถุประสงค์การดูแลรักษาที่เน้นที่การ
บาดเจ็บสมอง ซึ่งเป็นอวัยวะที่ส าคัญมากกว่าการบาดเจ็บที่ศีรษะและกะโหลกศีรษะ (สวิง ปันจัยสีห์, 
นครชัย เผื่อนปฐม, และกุลพัฒน์ วีรสาร, 2556) การให้ความหมายของการบาดเจ็บสมองเริ่มพัฒนามา
ตั้งแต่ปี ค.ศ. 1993 โดยสมาคมแพทย์เวชศาสตร์ฟ้ืนฟูของประเทศสหรัฐอเมริกา (The American 
Congress of Rehabilitation Medicine [ACRM], 1993) และผู้เชี่ยวชาญโรคทางระบบประสาทได้
สรุปค านิยามของการบาดเจ็บสมอง ว่าหมายถึง การบาดเจ็บที่ก่อให้เกิดการเปลี่ยนแปลงการท างาน
ของสมอง หรือเกิดพยาธิสภาพในสมอง อันเนื่องจากมีแรงภายนอกสมองมากระทบ  
 สวิง ปันจัยสีห์ และคณะ (2556) อธิบาย การบาดเจ็บสมอง ว่าเป็นการบาดเจ็บที่มีต่อ
หนังศีรษะ กะโหลกศีรษะ และเนื้อเยื่อที่เป็นส่วนประกอบภายในกะโหลกศีรษะซึ่งอาจท าให้มีหรือไม่
มีการเปลี่ยนแปลงระดับความรู้สึกตัว 
 ฮิคก้ี (Hickey, 2009) อธิบาย การบาดเจ็บสมอง ว่าเป็นผลกระทบจากการบาดเจ็บหรือ
การที่ศีรษะถูกกระแทกโดยเฉียบพลัน โดยเฉพาะการบาดเจ็บชนิดที่มีการเคลื่อนไหว ก่อให้เกิดการ
ท าลายของสมอง 2 แบบ คือ สมองช้ าซึ่งจะท าให้มีเลือดออก และภาวะเลือดคั่งในสมองเนื่องจากการ
บาดเจ็บที่มีการยืดอย่างรุนแรงหรือการเกิดฉีกขาดของเนื้อเยื่อภายในศีรษะ นอกจากนี้ มีนอน และ
คณะ (Menon et al., 2010) ได้ให้ความหมาย การบาดเจ็บสมอง หมายถึง การเปลี่ยนแปลงหน้าที่
ของสมองหรือการเกิดพยาธิสภาพของสมอง เนื่องจากมีแรงกระท าจากภายนอก ท าให้สมองสูญเสีย
หน้าทีก่ารควบคุมร่างกาย การรู้คิด จิตใจ อารมณ์ และพฤติกรรม อาจเกิดเพียงชั่วคราวหรือถาวรก็ได้ 
 ศูนย์ควบคุมและปูองกันโรคของสหรัฐอเมริกา (Centers for Disease Control and 
Prevention [CDC], 2014) ได้อธิบาย การบาดเจ็บสมอง ว่าเป็นภาวะที่มีสาเหตุมาจากการชน แรงอัด 
การกระแทก การแทง ทะลุ กระท าต่อสมอง ท าให้รบกวนการท างานปกติของสมอง สามารถเกิดขึ้น
ได้แบบเฉพาะที่ และแบบกระจายทั่วไป 
 ดังนั้นจึงสรุปได้ว่า การบาดเจ็บสมอง หมายถึง การที่ศีรษะได้รับการบาดเจ็บจากแรง 
ภายนอกที่มากระท าทันทีต่อกะโหลกศีรษะและสมอง ท าให้การเกิดพยาธิสภาพของสมองเกิดการ
เปลี่ยนแปลงหน้าที่ของสมอง ท าให้สมองเสียหน้าที่การควบคุมร่างกาย จิตใจ อารมณ์ พฤติกรรม ความ
รู้สึกตัว การรู้คิด การตั้งใจ และประสาทรับสัมผัส อาจเกิดเพียงชั่วคราวหรือถาวรก็ได้ 
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สาเหตุของการเกิดการบาดเจ็บสมอง เช่น อุบัติเหตุจราจร การตกจากที่สูง ถูกท าร้าย
ร่างกาย บาดเจ็บจากการเล่นกีฬาและนันทนาการ ถูกยิง หรือบาดเจ็บจากแรงกระแทกอ่ืนๆ ในประเทศ
สหรัฐอเมริกา พบว่า มีผู้ปุวยบาดเจ็บสมองได้เข้ารับการรักษาที่แผนกอุบัติเหตุโดยเฉลี่ย 2.2 ล้านคน
ต่อปี ต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 280,000 คนต่อปี เสียชีวิต 50,000 คนต่อปี (CDC, 2014) 
และปัจจุบันมีผู้พิการจากการบาดเจ็บสมอง สูงถึง 5.3 ล้านคนต่อปี (Roozenbeek et al., 2013)  
และพบว่า สาเหตุหลักของการบาดเจ็บสมองเกิดจากการพลัดตกจากที่สูงหรือหกล้ม ส่วนใหญ่เกิดใน
ผู้สูงอายุ โดยเฉพาะผู้สูงอายุที่มีอายุมากกว่า 85 ปีขึ้นไป อัตราการเสียชีวิตประมาณ 444 คน ต่อ
ประชากร 100,000 คน โดยประชากรที่มีอายุมากกว่า 85 ปีขึ้นไป จะเกิดการบาดเจ็บสมองเป็นสอง
เท่าของค่าเฉลี่ยต่อประชากร 100,000 คน เช่นเดียวกับทารกแรกเกิดจนถึงเด็กเล็กท่ีมีอายุ 0-4 ปี 
เนื่องจากมีปัจจัยเสี่ยงต่อการบาดเจ็บสมองสูงขึ้นประมาณร้อยละ 28-36 (Halter, Ouslander, 
Tinetti, Studenski, High, & Asthana 2009) 

 
 

               
 
ภาพที่ 2.1 ผู้ปุวยบาดเจ็บสมองที่เข้ามารับการรักษาในแผนกฉุกเฉินของโรงพยาบาลในประเทศ
สหรัฐอเมริกาจ าแนกตามอายุ. ดัดแปลงมาจาก “TBI Emergency Room Visits Incidence per 
100,000” by Helter, J. B., Ouslander, J. G., Tivetti, M. E., Studenski, S., High, K. P., & 
Asthana, S., 2009.  
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การบาดเจ็บสมองเป็นสาเหตุใหญ่ที่ท าให้เกิดการเสียชีวิตและสูญเสียสมรรถภาพใน
บุคคลที่อายุน้อยกว่า 45 ปี พบในเพศชายมากกว่าเพศหญิง (WHO, 2015) จากศูนย์ระบบข้อมูลของ
การบาดเจ็บสมองแห่งชาติประเทศสหรัฐอเมริกา ได้ระบุว่าผู้ปุวยบาดเจ็บสมองทั่วโลกมีอายุเฉลี่ย 
41.09 ปี (National Data and Statistical Center: Traumatic Brain Injury Model Systems 
[NDSC:TBIMS], 2015) ผู้ปุวยบาดเจ็บสมองที่พบร้อยละ 80 เป็นผู้ปุวยบาดเจ็บสมองระดับเล็กน้อย 
ส่วนผู้ปุวยบาดเจ็บสมองระดับปานกลางและระดับรุนแรงพบได้ร้อยละ 10 เท่าๆ กัน (Mazzo & 
Bullock, 2007) ในผู้ปุวยบาดเจ็บสมองระดับปานกลางร้อยละ 10 ต้องรับการรักษาด้วยการผ่าตัด
และร้อยละ 2.5-4.2 (Silver, Mcallister, & Yudofsky, 2005) ส่วนผู้บาดเจ็บสมองระดับรุนแรงมี
โอกาสเสียชีวิตสูงสุดคือ ร้อยละ 49 (National Hospital Discharge Survey (NHDS), 2010)  

ส าหรับประเทศไทย พบว่าสาเหตุหลักของการเกิดการบาดเจ็บสมองเกิดจากอุบัติเหตุ
จากการจราจร รองลงมา ได้แก่ การตกจากที่สูง การถูกท าร้ายร่างกาย และอุบัติเหตุจากการเล่นกีฬา 
(Wantana, 2003) จากสถิติปี 2557 ของส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข พบว่า
การเกิดอุบัติเหตุทุกชนิดเป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับสองรองจากโรคมะเร็ง และสาเหตุการเกิด
อุบัติเหตุส่วนใหญ่เกิดจากอุบัติเหตุจากการจราจรทางถนน 21.37 ต่อประชากร 100,000 คน ซึ่ง
จ านวนผู้ปุวยและความรุนแรงของการบาดเจ็บจากอุบัติเหตุเพ่ิมขึ้นทุกๆ ปีตามความเจริญทาง
เศรษฐกิจและสังคมของประเทศ ในปี 2556 พบว่ามีผู้บาดเจ็บจากอุบัติเหตุจ านวน 20,906 คน ปี 
2557 เพ่ิมเป็น 23,448 คน ซึ่งพบในเพศชายมากกว่าเพศหญิงคิดเป็นสัดส่วน 35.01 ต่อ 9.10 และ 
36.03 ต่อ 9.20 ปี 2556 และ 2557 (ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข, 2557) 
ซ่ึงจะเห็นได้ว่าสถานการณ์แนวโน้มการเกิดอุบัติเหตุในปัจจุบันเพ่ิมสูงขึน้  

จากสถิติมูลนิธิไทยโรดส์ และเครือข่ายเฝูาระวังสถานการณ์ความปลอดภัยทางถนนของ
โลกปี 2558 พบว่า ประเทศไทยมีอัตราการเสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางจราจรเป็นอันดับ 2 ของโลก โดย
มีอัตราผู้เสียชีวิต 44 คนต่อประชากร 100,000 คน รองจากประเทศนามิเบีย มีอัตราผู้เสียชีวิต 45 คน 
ต่อประชากร 100,000 คน (มูลนิธิไทยโรดส์, 2558) ส่วนใหญ่เกิดจากอุบัติเหตุรถจักรยานยนต์มากถึง 
ร้อยละ 70 สาเหตุหลักเนื่องจากการดื่มสุรา และไม่สวมหมวกนิรภัย (สวิง ปันจัยสีห์ และคณะ, 2556) 
การได้รับบาดเจ็บสมองที่เกิดจากอุบัติเหตุการจราจร ท าให้มีระดับการบาดเจ็บสมองรุนแรงมากกว่า
การตกจากที่สูงและการถูกท าร้ายร่างกายถึงร้อยละ 60 (Savola, 2004) ผู้ที่รอดชีวิตส่วนใหญ่มีการ
สูญเสียสมรรถภาพเนื่องจากความบกพร่องในด้านต่างๆ เช่น ด้านร่างกาย ด้านการรู้คิด และด้าน
จิตใจอารมณ์ และพฤติกรรม ร้อยละ 23.2 มีความบกพร่องเพียงด้านเดียว ร้อยละ 20.3 มีความ
บกพร่องสองด้านร้อยละ 21.7 มีความบกพร่องทั้งสามด้าน และร้อยละ 26.1 มีปัญหาความบกพร่อง
มากกว่าสามด้าน มีเพียงร้อยละ 8.7 ที่ไม่พบความบกพร่องในด้านต่างๆ (Hoofieny, Vakil, Gilboa, 
Donovick, & Baraky, 2002; Tumul et al., 2014 
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แนวคิดพยาธิสรีรวิทยาของการบาดเจ็บสมอง 
 
 พยาธิสรีรวิทยาของการบาดเจ็บสมองเกิดจากภาวะที่เนื้อเยื่อสมองได้รับแรงเครียดเค้น 
(Strain) ที่มีแรงกระท าโดยตรงต่อเนื้อสมอง (Menon et al., 2010; NINDS, 2015) ซึ่งแรงกระท านี้
จะส่งผลกระทบต่อสมองไปสักระยะหนึ่ง การแบ่งชนิดของการบาดเจ็บสมองจึ งสามารถแบ่งได้ตาม
ระยะเวลาที่กระท าต่อสมอง ต าแหน่งที่กระท า และผลของพยาธิสภาพที่เกิดขึ้น ส่วนใหญ่การบาดเจ็บ
สมองจะมีลักษณะการบาดเจ็บแบบผสมหรือมีสภาพตั้งแต่สองลักษณะขึ้นไป ส่วนการแบ่งตามต าแหน่ง
การถูกท าลายของสมองภายหลังบาดเจ็บ สามารถแบ่งได้เป็น 2 ชนิด คือ การบาดเจ็บเฉพาะที่ เช่น 
สมองช้ า เลือดออกในสมอง และการบาดเจ็บที่ท าให้เกิดพยาธิสภาพแบบกระจายทั่วสมอง นอกจากนี้
ยังสามารถแบ่งตามปรากฏการณ์ที่เกิดขึ้นได้ 2 ชนิด คือ การบาดเจ็บสมองปฐมภูมิ และการบาดเจ็บ
สมองทุติยภูม ิ(Hickey, 2009)  ดังภาพที่ 2.2 
 

ภาพที่ 2.2 การแบ่งชนิดของการบาดเจ็บสมอง 
หมายเหตุ. จาก McIntosh et al., (1996). Neuropathological sequelae of traumatic brain 
injury: Relationship in neurochemical and biomechanical mechanisms. Mechanisms of  
brain injury. Journal of Emergency Medicine, 11, 5-11. 

Injury of time of onset Injury by location Cellular pathology 
   

Primary injury Focal Cellular dysfunction 
     Skull fracture     Cortical contusions Receptor dysfunction 
     Focal injury     Cortical lacerations Free-radical effect 
     Diffuse injury     Hematomas Inflammatory events 
     Penetrating injury          Epidural Calcium-mediated damage 
Secondary injury          Subdural  
    Ischemia      Intracerebral  
    Edema  Diffuse   
    Neurochemical alteration     Concussion  
     Prolonged coma  
     Diffuse axonal injury  
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 การบาดเจ็บสมองปฐมภูมิ เป็นการเคลื่อนที่ของศีรษะอย่างรุนแรง รวดเร็ว หรือเป็นการ
บาดเจ็บที่เกิดทันทีที่มีแรงกระทบต่ออวัยวะชั้นต่างๆ ของศีรษะ ได้แก่ หนังศีรษะ (Scalp) หรือกะโหลก
ศีรษะ (Skull) (Baker & Joynt, 1985; CDC, 2014) นอกจากนี้สามารถท าให้เกิดเลือดออกในสมอง 
เนื้อสมองช้ าได้ เนื่องจากเป็นภาวะที่มีเลือดแทรกอยู่ระหว่างเซลล์สมองโดยไม่มีการฉีกขาดของเยื่อ 
อแรคนอยด์ท าให้ผิวของสมองมีสีคล้ า ต าแหน่งที่มีการช้ าได้บ่อย คือ บริเวณสมองส่วนหน้าโดยเฉพาะ
บริเวณรอยต่อของสมองกลีบหน้าและกลีบข้าง (Fronto-temporal) พบว่าการฟกช้ าของสมองส่วนนี้
สัมพันธ์กับลักษณะผิวด้านในแอ่งกะโหลกที่รองรับที่มีความขรุขระมาก (Baker & Joynt, 1985) การ
ที่เนื้อสมองช้ าและมีจุดเลือดออกเล็กๆ หลังจากที่ศีรษะถูกกระแทก มีการศึกษาทฤษฎีและกลไกการ
เกิด 4 ลักษณะ ดังนี้ 1) ทฤษฎีทางกลศาสตร์ (Cavitation theory) อธิบายว่า สมองที่อยู่ภายในโพรง
สมองเป็นช่องปิดเมื่อมีแรงมากระทบที่หนังศีรษะหรือกะโหลกศีรษะซีกใด ท าให้เกิดแรงดันบวกเป็น
ผลท าให้เกิดการบาดเจ็บต่อสมองตรงต าแหน่งที่ถูกกระแทก (Nolan, 2005) ส่วนบริเวณสมองซีกตรง
ข้ามท่ีถูกกระแทกจะเกิดการบาดเจ็บได้ เนื่องจากสมองมีแรงเฉื่อยไม่เคลื่อนตามกะโหลก จะเกิดการ
แยกตัวของเนื้อสมองและกะโหลกศีรษะในด้านตรงข้ามกับการกระแทกท าให้มีแรงดันลบเกิดขึ้น ซึ่ง
จะเกิดการท าลายของเนื้อสมองได้อย่างรุนแรง 2) การเกิดความเร็วขณะหมุนเคลื่อนที่ (Rotational 
acceleration) เป็นสาเหตุและกลไกที่ท าให้หลอดเลือดเล็กๆ ฉีกขาด เกิดจุดเลือดออก หรือมีก้อน
เลือดเล็กๆ เนื่องจากแรงกระแทกที่ท าให้เกิดการเคลื่อนไหวของเนื้อสมองแบบหมุนจนท าให้เกิดการ
เลื่อนของอีกสมองส่วนหนึ่ง โดยไม่เป็นสัดส่วนกัน ท าให้หลอดเลือดที่ไปเลี้ยงบริเวณผิวของสมองฉีก
ขาด 3) การเกิดความดันบวกเพ่ิมขึ้นเฉียบพลันในสมอง ซึ่งอาจเป็นสาเหตุและกลไกที่ท าให้เลือดออก
บริเวณรอบๆ เวนตริเคิล และเป็นการบาดเจ็บต่อสมองส่วนกลางและเมดัลลา เนื่องจากแรงที่มากระทบ
โดยตรงต่อกะโหลกศีรษะท าให้เกิดแรงดันบวกของน้ าหล่อเลี้ยงสมองและไขสันหลังอย่างรวดเร็ว เมื่อ
กะโหลกศีรษะยุบลงท าให้เกิดแรงดันบวกท าให้สมองเคลื่อนที่ลง จนเกิดการเคลื่อนย้ายเนื้อสมองอย่าง
รุนแรง และ 4) การทดสอบสมมติฐานของกะโหลกศีรษะและการหมุนของศีรษะ (Skull distortion 
and head rotation hypothesis) จากการทดลอง พบว่าการบาดเจ็บของต าแหน่งที่ได้รับแรงกระแทก
และดา้นตรงข้ามจะเกิดจากการที่กะโหลกศีรษะผิดรูป และศีรษะหมุนบิดได้มากกว่ารายที่ศีรษะหมุน
บิดเพียงอย่างเดียว (Ommaya, Gell, & Parsons, 1971) 
 การบาดเจ็บสมองทุติยภูมิ เป็นภาวะแทรกซ้อนที่เกิดหลังจากการบาดเจ็บสมองปฐมภูมิ 
โดยใช้ระยะเวลาเป็นนาที ชั่วโมง หรืออาจเป็นวันก็ได้ (Nolan, 2005; Menon et al., 2010) การ
บาดเจ็บสมองในระยะนี้ อาจเกิดภาวะเลือดออกในสมอง สมองบวม ความดันในกะโหลกศีรษะสูง 
และการเคลื่อนของสมองได้ นอกจากนี้บางสภาวะสามารถส่งเสริมให้เกิดการบาดเจ็บสมองทุติยภูมิได้ 
เช่น การติดเชื้อ ความดันโลหิตต่ า มีไข้ การเสียสมดุลเกลือแร่ในร่างกาย หรือภาวะน้ าตาลในเลือดสูง 
(Savola, 2004) การบาดเจ็บสมองในระยะนี้ ท าให้ผู้ปุวยบาดเจ็บสมองมีความรุนแรงของการ
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บาดเจ็บสูงขึ้น และอัตราการเสียชีวิตเพ่ิมขึ้น (Ignatavicius & Workman, 2006) นอกจากนี้จาก
การศึกษา พบว่าภาวะเลือดออกในสมอง เป็นภาวะที่พบได้บ่อยในการบาดเจ็บสมองระยะทุติยภูมิ 
แบ่งตามต าแหน่งที่เกิด ได้แก่ ก้อนเลือดเหนือเยื่อดูรา (Epidural hematoma) และก้อนเลือดใต้เยื่อ
ดูรา (Subdural hematoma) (Namerow, 1987; Ngaogin, 2001) ก้อนเลือดเหนือเยื่อดูราเป็น
ก้อนเลือดที่รวมตัวจากการมีเลือดออกจากหลอดเลือดแดงและหลอดเลือดด า เกิดการฉีกขาดจนท าให้
เกิดก้อนเลือด มีสาเหตุจากการผิดรูปของกะโหลกศีรษะ (Nolan, 2005) ผู้ปุวยกลุ่มนี้จึงมีอาการเลว
ลงอย่างรวดเร็ว ต าแหน่งที่เกิดบ่อยคือ Temporal bone ซึ่งมีความบอบบางเป็นเหตุให้เกิดการฉีก
ขาดของหลอดเลือดแดงและหลอดเลือดด าได้ง่าย อัตราการตายของผู้ปุวยที่มีเลือดออกเหนือเยื่อดูรา 
พบประมาณร้อยละ 8 (American College of Surgeons, 2004) ส่วนก้อนเลือดใต้เยื่อดูรา เป็นก้อน
เลือดที่รวมตัวจากการที่มีเลือดออกจากหลอดเลือดด าใต้เยื่อดูรา แบ่งเป็น 4 ชนิด คือ 1) Acute 
subdural hematoma มักเป็นอย่างรวดเร็วท าให้เกิดอาการภายใน 48 ชั่วโมง พบร่วมกับการฉีกขาด
ของเนื้อสมองบริเวณที่มีผิวด้านในของกะโหลกศีรษะที่ขรุขระ พบอัตราการเสียชีวิตของผู้ปุวยกลุ่มนี้ 
ร้อยละ 63-81 2) Subacute subdural hematoma เป็นการเกิดก้อนเลือดใต้เยื่อดูราที่ท าให้เกิด
อาการภายใน 2 วัน จนถึง 2 สัปดาห์ ส่วนใหญ่เกิดจากการฉีกขาดของหลอดเลือดด าเพียงไม่กี่เส้นและ
อยู่เฉพาะที่ อัตราตายร้อยละ 12-25 3) Chronic subdural hematoma มักเกิดอาการบาดเจ็บสมอง
กับบุคคลที่มีอายุมาก อัตราตายร้อยละ 3-12 และ 4) Intracerebral hematoma มักเกิดร่วมกับการ
ช้ าของสมองส่วนผิวโดยเฉพาะบริเวณสมองส่วนหน้าและสมองส่วนขมับ แต่ก็พบได้ทุกส่วนของสมอง
ใหญ่ทั้งสองซีก เกิดจากการฉีกขาดของหลอดเลือดที่แตกแขนงออกไปเลี้ยงส่วนต่างๆ ของเนื้อสมอง ซึ่ง
พบได้น้อยเพียงร้อยละ 3-5 (Nolan, 2005)  
         นอกจากนี้การบาดเจ็บสมองระยะทุติยภูมิ อาจเกิดภาวะสมองบวม ซึ่งเกิดจากเนื้อสมอง
เพ่ิมปริมาตรเนื่องจากการบวมน้ าภายหลังได้รับบาดเจ็บสมอง ภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูง เป็น
กลไกที่เกิดจากการที่มีสิ่งกินท่ีในสมองเกิดขึ้น หรือมีการเพ่ิมของปริมาตรเนื้อสมอง น้ าไขสันหลังหรือ
เลือด (Hickey, 2009) จากหลักการภายใต้กะโหลกศีรษะที่แข็งไม่สามารถยืดขยายได้ หรืออาจเกิด
ภาวะสมองเคลื่อนได้ เนื่องจากเป็นภาวะที่เนื้อสมองเคลื่อนสู่บริเวณอ่ืนที่ไม่ใช่ต าแหน่งที่ตั้งตามปกติ 
ภายหลังที่ไม่สามารถปรับสมดุลภายในกะโหลกศีรษะ จากพยาธิสภาพการบาดเจ็บสมองดังกล่าว มี
ผลให้เกิดการบาดเจ็บต่อศีรษะและสมอง ซ่ึงขึ้นอยู่กับกลไกการเกิดหรือลักษณะของแรงที่มากระทบ  
กลไกทางพยาธิสรีรวิทยาของการบาดเจ็บสมองในทางทฤษฎี ได้กล่าวว่า เมื่อเกิดการบาดเจ็บสมอง
เกิดข้ึน ผลการบาดเจ็บของรอบๆ นิวตรอนจะเกิดการเปลี่ยนแปลงที่ตัวเซลล์ (cell body) ของเซลล์
ประสาทที่อยู่ใกล้ทางตัวเซลล์ และปลายที่อยู่ไกลจากตัวเซลล์จากบริเวณที่ได้รับบาดเจ็บ บริเวณตัว
เซลล์และส่วนใกล้ของตัวเซลล์จะเกิดการเปลี่ยนแปลงที่เรียกว่า Antegrade degeneration (Werner 
& Engelhard, 2007) โดยแอกซอนส่วนปลายจะแตกออกเป็นชิ้นเล็กๆ และเริ่มเสื่อมสลายไปในที่สุด 
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เมื่อตัวเซลล์มีการเสื่อมสลายเกิดขึ้นปริมาณการไหลเวียนเลือด (Cerebral blood flow [CBF]) และ
ออกซิเจนจึงลดลง ซึ่งปัจจัยส าคัญที่มีอิทธิพลต่อการไหลเวียนเลือดของสมองมี 4 ประการ (Nolan, 
2005; Hendricks, Geurts, Van Ginneken, Herren, & Vos, 2007) ดังนี้ 

1.  ปัจจัยจากเมตาบอลิซึม (Metabolism factors) ได้แก่  
ก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์ เนื่องจากคาร์บอนไดออกไซด์เป็นสารที่สามารถผ่านทาง  

Blood Brain barrier ได้ และเป็นผลผลิตสุดท้ายของเมตาบอลิซึมของสมอง (Nolan, 2005) ความ
เข้มข้นของก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์ในเลือดแดง จึงมีผลต่อหลอดเลือดสมอง โดยเมื่อความดัน
คาร์บอนไดออกไซด์ในเลือดแดง (PaCO2) มากกว่า 40-45 มิลลิเมตรปรอท ท าให้หลอดเลือดสมอง
ขยายและมีเลือดไหลเวียนไปเลี้ยงสมองเพ่ิมข้ึน เพ่ือน าเอาของเสียออกมาได้สะดวก  

ก๊าซออกซิเจน ถ้าค่าของความดันของออกซิเจนในเลือดแดงต่ าลง (PaO2) น้อยกว่า  
60 มิลลิเมตรปรอท จะท าให้หลอดเลือดสมองขยาย และมีเลือดไหลเวียนไปเลี้ยงสมองเพ่ิมขึ้น แต่ถ้า
ความดันของออกซิเจนในเลือดแดงเพ่ิมขึ้นหรือมากกว่าปกติ พบว่าไม่มีผลต่อหลอดเลือดสมอง  
   ภาวะกรดด่างในเลือด หรือไฮโดรเจนอิออน จะเพ่ิมขึ้นเนื่องจากมีการสะสมของกรด
แลคติค ท าให้ความสมดุลกรด-ด่าง (pH) ลดต่ าลง หลอดเลือดสมองขยายและมีเลือดไหลเวียนไปเลี้ยง
สมองเพ่ิมข้ึน 
                ระดับน้ าตาลในเลือด (Glucose) เนื่องจากสมองต้องการพลังงานจากกลูโคสตลอด 
เวลา และมากกว่าเซลล์บริเวณอ่ืน เพ่ือความสมดุลและเพียงพอต่อเมตาบอลิซึมของเซลล์สมอง ถ้า
ระดบักลูโคสต่ ากว่า 70 มิลลิกรัมเปอร์เซ็นต์ จะลดความสามารถในการท างานของเซลล์สมอง  
  อุณหภูมิร่างกาย (Temperature) อุณหภูมิของร่างกายที่สูงขึ้น 1 องศาฟาเรนไฮต์ จะ
ท าให้เมตาบอลิซึมเพ่ิมขึ้น 10 % (Werner & Engelhard, 2007) ดังนั้นจึงต้องมีการเพ่ิมการไหลเวียน
สมองเพ่ือให้ได้ก๊าซออกซิเจนมากขึ้น และเพ่ิมการขับก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์มากขึ้น 

2. ปัจจัยภายในหลอดเลือด (Hemodynamic factors) ได้แก ่
 Systemic arterial blood pressure (SABP) โดยปกติจะมีค่าเฉลี่ยขึ้นและลงระหว่าง 

60-150 มิลลิเมตรปรอท จึงท าให้การไหลเวียนเลือดเพียงพอ ถ้า arterial blood pressure สูง หลอด
เลือดสมองจะหดตัวเพ่ือก าจัดการก าซาบเลือดของสมอง แต่ถ้า arterial blood pressure ลดลง 
หลอดเลือดสมองจะขยายตัวเพ่ือเพ่ิมการก าซาบเลือดของสมอง และรักษาความสมดุลของกลไกการ
ควบคุมอัตโนมัติที่สมอง (Autoregulation) (Silver et al., 2005)  

3. ปัจจัยของระบบประสาทอัตโนมัติ (Sympathetic-Parasympathetic factors) 
  การกระตุ้นระบบประสาทซิมพาเธติกจะท าให้หลอดเลือดสมองหดตัว แต่ถ้ากระตุ้น 
พาราซิมพาเธติกจะท าให้หลอดเลือดสมองขยายตัว ซึ่งมีผลต่อการไหลเวียนเลือดในสมอง นอกจากนี้
ยังมีบาโรรีเซพเตอร์ที่จะกระตุ้นศูนย์ควบคุมการหายใจในเมลดัลลาทันที (Werner & Engelhard, 
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2007) เมื่อ SABP ลดลง ส่วนเคโมรีเซพเตอร์จะไปกระตุ้นปฏิกิริยาตอบสนองต่อการเปลี่ยนแปลงของ
ก๊าซคาร์บอนไดออกไซด์ ก๊าซออกซิเจน และความสมดุล กรด-ด่าง ในเลือด เพ่ือช่วยรักษาระดับการ
ไหลเวียนเลือดในสมอง  

4. ปัจจัยจากการตอบสนองอัตโนมัติ (Reflex factors) ได้แก่ 
เมื่อเซลล์สมองขาดเลือด จะเกิดขึ้นเมื่อ SABP ลดลง ท าให้ศูนย์ควบคุมการหายใจใน  

เมลดัลลาตอบสนองด้วยการกระตุ้นประสาทซิมพาเธติกซึ่งไปเพ่ิมแรงบีบตัวของหัวใจ และเพ่ิม 
Cardiac output จึงท าให้ Systemic arterial เพ่ิมข้ึน (Werner & Engelhard, 2007) 
  คุชชิ่ง รีเฟล็ก (Cushing reflex) เป็นการตอบสนองต่อการก าซาบเลือดของสมองที่
ลดลงและสมองขาดเลือด (Walleck & Mooney, 1994) โดยท าให้อัตราการเต้นของหัวใจช้าลง เพ่ือ
เพ่ิม Stroke volume ท าให้ SABP เพ่ิมข้ึน การก าซาบเลือดของสมองจึงจะเพียงพอ 
 จากกลไกทางพยาธิสรีรวิทยาของการบาดเจ็บสมองที่เกี่ยวข้องกับปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อ
การไหลเวียนเลือดของสมอง จะเห็นได้ว่าผู้ปุวยบาดเจ็บสมองที่ได้รับการหย่าเครื่องช่วยหายใจ ต้อง
ได้รับการดูแลและเฝูาระวังอันตรายที่เกิดกับพยาธิสรีรวิทยาของการบาดเจ็บ พยาบาลที่ดูแลผู้ปุวย
กลุ่มนี้จึงต้องมีความเข้าใจเกี่ยวกับพยาธิสภาพ อาการและอาการแสดงที่เกิดความเปลี่ยนแปลง และ
การพยาบาลที่ส่งเสริมการไหลเวียนเลือดของสมอง เพ่ือปูองกันไม่ให้เกิดภาวะแทรกซ้อนต่างๆ จาก
การบาดเจ็บสมองในระหว่างการหย่าเครื่องช่วยหายใจได้ 
 ส่วนกลไกของการเกดิการบาดเจ็บสมองยังแบ่งได้เป็น 2 ประเภท (Silver et al., 2005; 
Menon et al., 2010) นั่นก็คือ การบาดเจ็บโดยตรง (Direct injury) และการบาดเจ็บโดยอ้อม 
(Indirect injury) ดังนี้ 
 การบาดเจ็บโดยตรง เป็นการบาดเจ็บที่เกิดขึ้นที่ศีรษะโดยตรง แบ่งออกเป็น 2 ชนิด คือ 
1) การบาดเจ็บที่เจ็บขณะที่ศีรษะอยู่กับที่ (Static head injury) และ 2) การบาดเจ็บขณะศีรษะก าลัง
เคลื่อนที่ (Dynamic head injury) การบาดเจ็บขณะที่ศีรษะอยู่กับที่ เป็นบาดเจ็บที่เกิดกับศีรษะขณะ
อยู่นิ่งหรือเคลื่อนไหวเล็กน้อย เช่น การบาดเจ็บจากการถูกตี ถูกยิง เป็นต้น พยาธิสภาพที่เกิดขึ้นจะ
เป็นพยาธิสภาพเฉพาะที่เท่านั้น ส่วนการบาดเจ็บขณะศีรษะก าลังเคลื่อนที่ เป็นการบาดเจ็บที่เกิดกับ
ศีรษะขณะที่ศีรษะมีความเร็วไปกระทบกับวัตถุที่อยู่นิ่งหรือก าลังเคลื่อนที่ (Silver et al., 2005) เช่น 
ขับรถไปชนต้นไม้ ขับรถไปชนกับรถท่ีวิ่งสวนทาง เป็นต้น  
 การบาดเจ็บโดยอ้อม เป็นการบาดเจ็บที่เกิดขึ้นกับส่วนอื่นของร่างกาย แล้วมีผลสะท้อน
ท าให้เกิดการบาดเจ็บที่ศีรษะขึ้น เช่น ตกจากที่สูงก้นกระแทกพ้ืน ท าให้ศีรษะกระแทกลงมาบนส่วนของ
กระดูกคอ เป็นผลท าให้เกิดอันตรายต่อแกนสมองส่วนเมดัลลาโดยตรง (Silver et al., 2005) หรือ
เกิดจากการเคลื่อนไหวของล าตัวอย่างรวดเร็ว ท าให้ส่วนศีรษะขาดการรองรับ เป็นผลให้ศีรษะคว่ าไป
ข้างหน้าหรือหงายไปด้านหลังอย่างรวดเร็ว ชนิดนี้จะไม่มีบาดแผลที่หนังศีรษะและกะโหลกศีรษะ                                 
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 ผู้ปุวยบาดเจ็บสมองบางรายอาจเกิดกลไกการบาดเจ็บทั้งแบบโดยตรงและโดยอ้อม
ร่วมกันได้ เช่น อาจเกิดจากที่ศีรษะขณะอยู่นิ่งถูกกระทบด้วยวัตถุที่เคลื่อนที่ (Hickey, 2009) และท าให้
ศีรษะไปกระทบต่อวัตถุที่อยู่นิ่งอีกต่อหนึ่ง ศีรษะจึงเกิดการหยุดนิ่งทันที ผลคือสมองจะได้รับการ
บาดเจ็บเพิ่มข้ึน อาจท าให้เกิดการหมุนรอบภายในกะโหลกศีรษะจากการบาดเจ็บ (Black, Hawks, & 
Keene, 2001) และท าให้เนื้อเยื่อและหลอดเลือดในสมองได้รับบาดเจ็บ ซึ่งเป็นผลท าให้เกิดสมองช้ า 
(Contusion) เลือดออกในสมอง (Hematoma) หรือการบาดเจ็บที่ท าให้เกิดพยาธิสภาพแบบกระจาย
ทั่วสมอง (Diffuse axonal injury) (Silver et al., 2005; Rostam & Mansour, 2014) ดังนั้นกลไก
การบาดเจ็บสมองก่อให้เกิดแรงหรือพลังงานที่มีผลกระทบต่อเนื้อเยื่อสมองท าให้เกิดแรงดันและแรงดึง
รั้ง จึงสามารถท าให้แบ่งการบาดเจ็บสมองตามพยาธิสภาพได้หลายรูปแบบ ขึ้นกับเกณฑ์ที่น ามาใช้ 
ได้แก่ การแบ่งตามหลักกายวิภาคศาสตร์ สามารถแบ่งได้ 3 ชนิด คือ การบาดเจ็บที่หนังศีรษะ การ
บาดเจ็บที่กะโหลกศีรษะ และการบาดเจ็บภายในกะโหลกศีรษะ (Hickey, 2009) 
 จากการศึกษานี้ กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ปุวยบาดเจ็บสมองที่อยู่ในระยะวิกฤตที่ได้รับได้รับการ
หย่าเครื่องช่วยหายใจ ดังนั้นพยาธิสรีรวิทยาของการบาดเจ็บสมองในกลุ่มตัวอย่างจึงอยู่ในระยะการ
บาดเจ็บสมองแบบทุติยภูมิ เสี่ยงต่อการเกิดการบาดเจ็บสมองซ้ าเติมและรุนแรงขึ้นเนื่องจากสาเหตุ
หรือปัจจัยเสี่ยงต่างๆ จากการศึกษา พบว่าปัจจัยเสี่ยงที่ส าคัญ คือการเกิดภาวะพร่องออกซิเจน ความ
ดันโลหิตต่ า และความดันในกะโหลกศีรษะสูง (Davis et al., 2000) ซึ่งปัจจัยเหล่านี้มีความสัมพันธ์
ระหว่างการท างานของสมองกับการหายใจ เนื่องจากการบาดเจ็บที่เกิดขึ้น และอาจเกิดพยาธิสภาพ
ของสมองตรงกับต าแหน่งของศูนย์ควบคุมการใจได้  
       
ความสัมพันธ์ระหว่างการท างานของสมองกับการหายใจในผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง 

  
 การท างานของสมอง นอกจากจะท าหน้าที่ในการควบคุมการท างานในส่วนต่างๆ ของ 

ร่างกายแล้ว สมองยังท าหน้าที่ในการสั่งการให้เกิดการหายใจ โดยมีการสั่งให้กล้ามเนื้อที่ใช้ในการ
หายใจท างานเป็นวงรอบ (Baillie & Simpson, 2006) คือ หายใจเข้าและออกโดยปรับตามปริมาณ
ของก๊าซออกซิเจน และคาร์บอนไดออกไซด์ในเลือดอย่างอัตโนมัติ และยังควบคุมกล้ามเนื้อบริเวณ
ช่องทางเดินหายใจส่วนบนเพ่ือปูองกันการส าลักและควบคุมการไอ ส่วนไขสันหลังและเส้นประสาท 
ท าหน้าที่น าสัญญาณที่สั่งการจากสมองไปยังกล้ามเนื้อ ซึ่งกล้ามเนื้อที่ใช้ในการหายใจ ได้แก่ กะบังลม 
ช่องซี่โครง และกล้ามเนื้อบริเวณทรวงอก ท าให้มีการไหลเข้าออกของลมหายใจจึงจะมีการแลกเปลี่ยน
ก๊าซทีผ่นังทรวงอกและทางเดินหายใจซึ่งท าหน้าที่แลกเปลี่ยนก๊าซ ระบบหัวใจและการไหลเวียนโลหิต 
ท าหน้าที่น าเลือดแดงที่ออกซิเจนส่งไปยังอวัยวะต่างๆ และน าเลือดด ากลับมาฟอกท่ีปอด ภาวะใดก็
ตามที่ท าให้เกิดความผิดปกติของอวัยวะเหล่านี้สามารถเกิดภาวะระบบการหายใจล้มเหลวได้ทั้งสิ้น เช่น 



25 

 

โรคที่เกิดจากการบาดเจ็บสมอง (Helmy et al., 2007) สามารถท าให้เกิดระบบการหายใจล้มเหลวได้
จากศูนย์ควบคุมการหายใจในสมองไม่สามารถสั่งการ หรือสั่งการผิดปกติ เนื่องจากระบบประสาท
สมองไม่สามารถสั่งการลงมายังกล้ามเนื้อท่ีใช้ในการหายใจได้  
 การหายใจซึ่งอยู่ภายใต้การบังคับของระบบประสาทอัตโนมัติ จะไปกระตุ้นศูนย์ควบคุม
การหายใจที่ Medulla oblongata และ Pons เป็นตัวส่งกระแสประสาทไปยังกล้ามเนื้อกะบังลม
และกล้ามเนื้อยึดกระดูกซ่ีโครงให้หายใจถี่ขึ้น และรุนแรงขึ้นตามปริมาณคาร์บอนไดออกไซด์ที่มากขึ้น 
นอกจากควบคุมการหายใจโดยระบบประสาทอัตโนมัติ ยังมีการควบคุมโดยสารเคมี ซึ่งจะควบคุมการ
หายใจให้มีอัตราและความเร็วที่เหมาะสม (Youmans, 1982) ถ้าปริมาณคาร์บอนไดออกไซด์เพ่ิมขึ้น 
หรือออกซิเจนลดลงในกระแสเลือด จะไปกระตุ้นตัวรับการเปลี่ยนแปลงสารเคมีนั้น ท าให้ส่งกระแส
ความรู้สึกไปตามแขนงเส้นประสาทสมองคู่ที่  9 (Glossopharyngeal nerve) และ 10 (Vagas 
nerve) น าความรู้สึกส่งกระแสประสาท เข้าสู่ศูนย์กลางการหายใจที่ Medulla oblongata ท าให้เพ่ิม
อัตราและความลึกของการหายใจ ในภาวะการหายใจปกติ ความลึก และความถี่ในการหายใจขึ้นอยู่
กับระบบประสาท โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือรักษาระดับคาร์บอนไดออกไซด์ให้อยู่ในระดับปกติ และเพ่ือ
ขนส่งก๊าซออกซิเจนเข้าสู่เนื้อเยื่อของร่างกายอย่างเหมาะสม กลไกปกตินี้เกิดจากการวัดระดับความ
เข้มข้นของคาร์บอนไดออกไซด์ในกระแสเลือด โดยปกติระดับความเข้มข้นของคาร์บอนไดออกไซด์ที่
สูงขึ้นจะบอกถึงระดับออกซิเจนที่ต่ า เพราะคนปกติหายใจเอาออกซิเจนเข้าและหายใจออกเพ่ือคาย
คาร์บอนไดออกไซด์ในเวลาเดียวกัน ร่างกายจะใช้ออกซิเจนเพ่ือการเผาผลาญโมเลกุลเกิดเป็น
คาร์บอนไดออกไซด์ซึ่งถ้าคาร์บอนไดออกไซด์ในเลือดสูงขึ้นระดับของออกซิเจนในร่างกายจะต่ าลง 
และส่งผลให้หลอดเลือดในสมองขยายตัวเพ่ือให้ เลือดและออกซิเจนถูกล าเลียงมาเลี้ยงสมองอย่าง
เพียงพอ (Baillie & Simpson, 2006) ในทางกลับกันหากระดับคาร์บอนไดออกไซด์ในเลือดต่ าหลอด
เลือดในสมองจะหดตัวเพ่ือลดระดับการขนส่งเลือดและออกซิเจนเข้าสู่สมอง จึงท าให้เกิดอาการทาง
สมองได้ 

ผลจากระดับคาร์บอนไดออกไซด์ในเลือดต่ า ท าให้เกิดภาวะที่เรียกว่า ภาวะมีคาร์บอนได
คาร์บอนไดออกไซด์น้อย เนื่องจากคาร์บอนไดออกไซด์ในกระแสเลือดนั้นถูกเปลี่ยนแปลงไปในรูปของ
กรดคาร์บอนิก ซึ่งภาวะเลือดมีคาร์บอนไดออกไซด์น้อยท าให้เลือดกลายเป็นด่าง ค่าความเป็นด่างใน
กระแสเลือดสูงขึ้น ซึ่งเรียกภาวะนี้ว่า ภาวะเลือดเป็นด่างจากการหายใจ (Respiratory alkalosis) 
(Baillie & Simpson, 2006) ภาวะที่เลือดกลายเป็นด่างท าให้หลอดเลือดหดตัว ซึ่งตามทฤษฎีท าให้
ใยกล้ามเนื้อมีความไวต่อแคลเซียมที่เพ่ิมขึ้น ในภาวะที่มีค่าความเป็นด่างในกระแสเลือดสูง เนื่องจาก
โปรตีนในเลือดมีความเป็นด่างมากขึ้นจึงจับกับแคลเซียมได้แน่นแล้วปล่อยอิออนแคลเซียมอิสระออกมา
ลดลง จึงท าให้ระดับแคลเซียมในเลือดลดลง ซึ่งส่งผลต่อเส้นประสาทและกล้ามเนื้อท าให้มีการหดตัว
ของหลอดเลือดและก่อให้เกิดอาการชาที่ผิวหนังตามมา นอกจากนี้แรงภายนอกที่มากระท าโดยตรงยัง
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ส่งผลให้เกิดการช้ าของเนื้อสมอง หรือพบเลือดออกในสมอง (Hickey, 2009) มักเกิดร่วมกับปริมาณ
การไหลเวียนเลือดลดลงส่งผลให้เซลล์สมองขาดเลือดหรือพร่องออกซิเจน เกดิการค่ังของคาร์บอนได 
ออกไซด์ สมองจึงมีภาวะเป็นกรดและถูกท าลายจากการบาดเจ็บในระยะทุติยภูมิ (Tumul et al., 2014) 
ส่งผลให้ความดันในกะโหลกศีรษะสูงขึ้นจากภาวะสมองบวม และกลไกการปรับตัวของหลอดเลือดถูก
ท าลาย ผู้ปุวยจึงมีอาการปวดศีรษะ อาเจียน หรือระดับความรู้สึกตัวลดลง ซึ่งพยาธิสภาพของผู้ปุวย
บาดเจ็บสมองดังกล่าวสามารถเกิดขึ้นได้ภายในชั่วโมงแรกถึงประมาณ 10 วันภายหลังการบาดเจ็บ 
(Hickey, 2009) ซึ่งอยู่ในระยะที่ผู้ปุวยบาดเจ็บสมองใช้เครื่องช่วยหายใจอยู่ 

จากการศึกษา พบว่าภาวะพร่องออกซิเจนเป็นสาเหตุส าคัญที่ก่อให้เกิดความเลวร้ายต่อ
สมองในผู้ปุวยบาดเจ็บสมองระยะทุติยภูมิ ท าให้เกิดความบกพร่องต่อการท าหน้าที่ เนื่องจากผู้ปุวย
ไม่สามารถน าออกซิเจนไปเลี้ยงสมองและส่วนต่างๆ ของร่างกายได้ รูปแบบการหายใจที่เหมาะสม
และปริมาตรอากาศที่เพียงพอต่อความต้องการของร่างกาย จะน าไปสู่การลดปัจจัยที่ท าให้ เกิดความ
ดันในกะโหลกศีรษะสูง ภาวะพร่องออกซิเจน และท าให้มีการเผาผลาญพลังงานได้เหมาะสม (Mazzo 
& Bullock, 2007) การพยาบาลผู้ปุวยบาดเจ็บสมองระดับรุนแรงในหอผู้ปุวยวิกฤตมีเปูาหมายส าคัญ
คือรักษาระดับแรงดันสมองให้อยู่ในเกณฑ์ปกติ ซึ่งผู้ปุวยกลุ่มนี้ต้องพ่ึงพาเครื่องช่วยหายใจ เพ่ือรักษา
ความสมดุลของออกซิเจนและคาร์บอนไดออกไซด์ในร่างกาย เป็นสิ่งจ าเป็นที่ต้องระวังอย่างยิ่งเพราะ
มีผลกระทบท าให้เกิดความดันในกะโหลกศีรษะสูงได้ (Helmy et al., 2007)  

นอกจากนี้ ยังพบว่าผู้ปุวยบาดเจ็บสมองภายหลังการบาดเจ็บปฐมภูมิเพียง 1 วัน จะเข้าสู่
การบาดเจ็บทุติยภูมิได้ และอาจเกิดภาวะสมองบวมได้บ่อยที่สุด ซึ่งเป็นสิ่งที่บ่งบอกถึงอาการที่เลวลง 
ท าให้เกิดการเคลื่อนไหวของร่างกายผิดปกติ และเกิดการเปลี่ยนแปลงปฏิกิริยาของรูม่านตาได้อย่าง
ชัดเจน (Cecil et al., 2011) นอกจากนี้ยังมีโอกาสเกิดอาการที่เปลี่ยนแปลงอ่ืนๆ อีก ได้แก่ แรงดันใน
สมอง ความดันโลหิต ระดับอุณหภูมิในสมอง การไหลเวียนเลือดในสมองที่ส่งผลต่อการหายใจ ภาวะ
พร่องออกซิเจน และการเผาผลาญพลังงาน สิ่งเหล่านี้จะมีผลกระทบทั้งภาวะการท าหน้าที่ของสมอง
และการหายใจของผู้ปุวยได้ 

โดยสรุปการท างานของสมองกับการหายใจในผู้ปุวยบาดเจ็บสมองจะมีความสัมพันธ์กัน  
เนื่องจากเมื่อเกิดการบาดเจ็บหรือมีพยาธิสภาพที่สมอง จะก่อให้เกิดการหดตัวของหลอดเลือดที่ไปเลี้ยง 
สมอง และท าให้เกิดอาการทางสมองที่มักพบจากหายใจเร็วกว่าปกติ ไม่สม่ าเสมอ การหายใจที่มีความ
ผิดปกติท้ังอัตราการหายใจและจังหวะการหายใจ มีช่วงหยุดหายใจเป็นพักๆ หรืออาจจะมีการหายใจ
เร็วสลับกันไป ซึ่งเกิดจากระดับของคาร์บอนไดออกไซด์ในเลือดต่ าไม่พอที่จะกระตุ้นศูนย์การหายใจได้ 
แต่เมื่อหยุดหายใจก็จะสะสมให้คาร์บอนไดออกไซด์มากขึ้น จนกระตุ้นใหเ้กิดมีการหายใจขึ้นได้อีกครั้ง 
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ถึงแม้ว่าการหายใจมากเกินไปส่งผลให้เกิดการลดลงของระดับออกซิเจนที่ไปเลี้ยงสมอง ซ่ึงในบางครั้ง
แพทย์อาจใช้ประโยชน์โดยการชักน าให้ผู้ปุวยที่มีการบาดเจ็บสมองหายใจเร็วกว่าปกติ เพ่ืออาจช่วยลด 
ความดันในกะโหลกศีรษะได้ แตต่้องขึ้นอยู่กับภายใต้การดูแลของแพทย์อย่างใกล้ชิด  
  
ระดับความรุนแรงและผลกระทบของการบาดเจ็บสมอง 
 
               การประเมินระดับความรุนแรงในผู้ปุวยบาดเจ็บสมองมีความส าคัญต่อการพยากรณ์โรค 
ต้องกระท าตั้งแต่การบาดเจ็บปฐมภูมิก่อนที่จะมีภาวะแทรกซ้อนจากการบาดเจ็บ เพ่ือที่จะได้รับการ
รักษาในระยะเฉียบพลันได้เฉพาะเจาะจง โดยเริ่มด้วยการประเมินระดับการรู้สติ (Conscious) เป็น 
อันดับแรก (Jennett & Teaasdale, 1974) การประเมินระดับความรุนแรงของการบาดเจ็บสมอง จึงมี
เครื่องมือที่ประเมินระดับความรู้สึกตัวเป็นที่นิยมกันอย่างแพร่หลาย คือ แบบประเมินความรู้สึกตัวกลาสโกว์
(Glasgow coma scale [GCS]) ใช้ประเมินพฤติกรรม 3 ด้าน คือ การลืมตา (Eye opening) (1-4) 
การตอบสนองโดยการพูด (Verbal response) (1-5) และ การตอบสนองโดยการเคลื่อนไหว (Motor 
response) (1-6) (Jennett & Teaasdale, 1974) แต่ละด้านมีรายละเอียด ดังนี้ 

ภาพที่ 2.3 การประเมินระดับความรู้สึกตัวของกลาสโกว์ 
หมายเหตุ. จาก “Assessment of coma and impaired consciousness-a practical scale” by 
Jennett, B., & Teasdale, G., 1974, Lancet, 13, p.81-84.   
 
 ผลรวมของคะแนนตามการประเมินความรู้สึกตัวทั้ง 3 ด้าน จะบอกระดับความรุนแรงของ
การบาดเจ็บสมองได้เป็น 3 ระดับ คือ คะแนน 13-15 เป็นการบาดเจ็บเล็กน้อย (Mild) แสดงถึงการ
บาดเจ็บสมองเล็กน้อย ผู้ปุวยจะรู้สึกตัวดี ท าตามค าสั่งหรือสับสนบ้างเป็นบางครั้ง ผู้ปุวยกลุ่มนี้อาจมี
ประวัติการหมดสติชั่วครู่หลังจากได้รับบาดเจ็บ คะแนน 9-12 เป็นการบาดเจ็บปานกลาง (Moderate) 

การลืมตา การตอบสนองโดยการพูด การตอบสนองโดยการเคลื่อนไหว 
      

ลืมตาได้เอง 4 พูดตอบค าถามได้ทันทีถูกต้อง 5 เคลื่อนไหวตามค าสั่งได้ถูกต้อง 6 
ลืมตาเมื่อถูกเรียก  3 พูดได้เป็นประโยคแต่สับสน        4 ไม่ท าตามค าสั่งแต่ทราบต าแหนง่เจ็บ   5 
ลืมตาเมื่อเจ็บ        2 พูดได้เป็นค าๆ                        3 ชักแขนขาหนีความเจ็บปวด             4 
ไม่ลืมตาเลย                        1 ส่งเสียงไม่เป็นค าพูด ครวญคราง  2 แขนงอผิดปกติ                            3 
  ไม่ส่งเสียงเลย                        1 แขนเหยียดผิดปกติ  2 
    ไม่มีการเคลื่อนไหวเลย    1 
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หมายถึง ผู้ปุวยที่มีความรู้สึกตัวลดลงและสับสน สามารถท าตามค าสั่งหรือตอบค าถามง่ายๆ ได้ถูกต้อง 
โดยใช้เวลานานกว่าปกติ ผู้ปุวยกลุ่มนี้มักจะมีประวัติหมดสติหลังจากได้รับบาดเจ็บ และคะแนน 3-8 
เป็นการบาดเจ็บรุนแรง (Severe) หมายถึง ผู้ปุวยที่มีความรู้สึกตัวน้อยมาก หรือไม่รู้สึกตัวเลย และไม่ 
สามารถท าตามค าสั่งใดๆ ทั้งสิ้น (Jennett & Teasdale, 1981) อาจมีการเคลื่อนไหวแขนขาหนี งอ 
หรือเหยียดในท่าผิดปกติ หรือไม่มีการเคลื่อนไหวเลย  
 นอกจากนี้ยังพบว่า การแบ่งระดับความรุนแรงในผู้ปุวยบาดเจ็บสมองนอกจากการประเมิน
ความรู้สึกตัวของกลาสโกว์ ร่วมกับการสูญเสียความรู้สึกตัวหรือความรู้สึกตัวลดลง และการจ าล าดับ
เหตุการณ์ไม่ได้ ซึ่งอาจเป็นเหตุการณ์ก่อนเกิดเหตุ (Retrograde amnesia) หรือหลังเกิดเหตุ (Post 
traumatic amnesia [PTA]) Rostam & Mansour, 2014) เพ่ือที่จะสามารถจ าแนกระดับความ
รุนแรงของการบาดเจ็บได้ชัดเจนยิ่งขึ้น ดังนั้นระยะเวลาการสูญเสียความทรงจ าภายหลังการบาดเจ็บ
สมอง จึงเป็นข้อบ่งชี้ที่ใช้ในประเมินระดับความรุนแรงของการบาดเจ็บสมองและความเสี่ยงที่อาจเกิด
ภาวะแทรกซ้อนรุนแรงขึ้นได้ (Ribbers, 2010) ซึ่งเปรียบระดับความรุนแรงของผู้ปุวยบาดเจ็บสมอง
ตามเกณฑ์ประเมิน 3 ระดับ ดังภาพที่ 2.4 

ภาพที่ 2.4 การประเมินระดับความรุนแรงของผู้ปุวยบาดเจ็บสมอง 
หมายเหตุ. ดัดแปลงมาจาก “Classifications of injury severity include the duration of  
post-traumatic amnesia (PTA), and loss of consciousness (LOC)” by Ribber, G. M., 
2010, Brain Injury: Long term outcome after traumatic brain injury. Copyright by The 
Center for International Rehabilitation Research Information and Exchange. 

Criteria Mild      Moderate Severe 
    

Structural Imaging Normal Normal or Normal or 

  Abnormal Abnormal 
Loss of Consciousness <30 min >30 นาที - <24 hr. >24 hr. 

Mental State A moment - 24 hr. >24 hr. >24 hr. 

Post traumatic Amnesia 0-1 day >1 - <7 day >7 day 

Glasgow Coma Scale 13-15 9-12 3-8 

Abbreviated Injury   1-2 3 4-6 

Severerity Scale    
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 การแบ่งระดับความรุนแรงของการบาดเจ็บสมองจึงมีความส าคัญต่อการรักษาและการ
พยากรณ์โรค ดังนั้นในการประเมินระดับความรุนแรงของการบาดเจ็บสมองจะต้องท าตั้งแต่ระยะแรก 
ซ่ึงแบบประเมินความรู้สึกตัวกลาสโกว์ เป็นแบบประเมินที่ยอมรับว่าสามารถประเมินระดับความรู้สึกตัว
ของผู้ปุวยได้อย่างรวดเร็ว และจะเป็นดัชนีชี้ความรุนแรงของการบาดเจ็บสมองตลอดจนการท านายผล
หรือพยากรณ์โรคภายหลังจากการได้รับบาดเจ็บสมอง (Jennett & Teaasdale, 1974; Jiang, Gao, 
Li, Yu, & Zhu, 2002) แต่จะใช้ได้ผลดีต้องมีการประเมินซ้ ากันหลายๆ ครั้ง เนื่องจากอาจได้ค่าที่ไม่
ถูกต้องเมื่อประเมินทันที หรือภายในสองสามนาทีแรกหลังจากการได้รับบาดเจ็บ หรือผู้ปุวยได้รับ
ยากดการท างานของระบบประสาท หรือประเภทของแอลกอฮอล์  
 
ผลกระทบของการบาดเจ็บสมอง 
 

 การบาดเจ็บสมองจะส่งผลกระทบต่อผู้ปุวย จะท าให้เกิดการสูญเสียหน้าที่ความสามารถ 
และเกิดความพิการทุพพลภาพตามมาทั้งทางด้านร่างกาย บุคลิกภาพ พฤติกรรม ด้านจิตใจ และด้าน
สังคม (Novack, Alderson, Bush, Meythaler, & Canupp, 2000) ในการศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัย
ท าการศึกษาในผู้ปุวยบาดเจ็บสมองระดับปานกลางถึงระดับรุนแรงที่ได้รับการหย่าเครื่องช่วยหายใจ 
เนื่องจากเป็นผู้ปุวยที่มีความบกพร่องในภาวะการท าหน้าที่ของสมองท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงของ
ระดับความรู้สึกตัว และความสามารถของอวัยวะที่อยู่ภายใต้การควบคุมการท างานของสมองในส่วนที่
ได้รับการบาดเจ็บ ส่งผลให้เกิดผลกระทบต่างๆ ทั้งในการบาดเจ็บสมองปฐมภูมิและทุติยภูมิ ดังนี้ 

ผลกระทบของการบาดเจ็บสมองปฐมภูม ิส่วนใหญ่จะมีผลกระทบด้านร่างกายเป็นหลักที่ 
เกี่ยวข้องกับระบบประสาท ทั้งในด้านประสาทรับสัมผัส การเคลื่อนไหวและความตึงตัวของกล้ามเนื้อ 
เช่น การเกร็งของกล้ามเนื้อ หรือกล้ามเนื้ออ่อนแรง ผู้ปุวยบาดเจ็บสมองที่ต้องใช้เครื่องช่วยหายใจอาจมี 
ผลกระทบต่อด้านจิตใจ อารมณ์ สังคม ทั้งต่อตัวผู้ปุวยเองและญาติของผู้ปุวยร่วมด้วย ผลกระทบด้าน 
จิตใจอาจเกิดจากการมีพยาธิสภาพที่สมองเอง จากสภาพแวดล้อม หรืออาจเกิดการสูญเสียภาพลักษณ์ 
เนื่องจากความบกพร่องจากการท าหน้าที่ของร่างกาย (Wantana, 2003) นอกจากนั้นผู้ปุวยจะเกิด
ความกลัวสิ่งที่จะเกิดขึ้นในอนาคต ซึ่งมีผลท าให้เกิดปัญหาด้านด้านบุคลิกภาพและพฤติกรรมตามมา 
คือ มีอารมณ์เปลี่ยนแปลงง่าย หงุดหงิด สับสน วิตกกังวล สูญเสีย ปฏิเสธ ก้าวร้าว หมดหวัง (Bottcher, 
1989) นอกจากนี้ยังมีผลกระทบทางด้านสังคมได้เช่นกัน จากการศึกษา พบว่าผู้ปุวยที่มีความพิการ
หลงเหลืออยู่แต่สามารถท างานได้ คิดเป็นร้อยละ 12 และผู้ปุวยที่ต้องเปลี่ยนงาน หรือหางานใหม่ 
ร้อยละ 30 จากผลดังกล่าวอาจส่งผลให้ผู้ปุวยเกิดปัญหาต่างๆ ตามมา เช่น เสี่ยงต่อการฆ่าตัวตาย 
การหย่าร้าง การว่างงาน ด้านเศรษฐกิจ และการพ่ึงพาสารเสพติด ซึ่งจะมีผลต่อผู้ปุวย ครอบครัวและ
สังคมรอบข้าง และจากการศึกษา ยังพบว่าภายหลังการได้รับบาดเจ็บสมอง 3 เดือน มีผู้ปุวยบาดเจ็บ
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สมองระดับปานกลางร้อยละ 75 ที่ไม่สามารถกลับไปท างานได้ และเมื่อครบ 1 ปี ร้อยละ 61 ยังคงไม่
สามารถกลับไปท างานได้เช่นเดิม ในขณะที่ผู้ปุวยบาดเจ็บสมองระดับรุนแรง ภายหลังการบาดเจ็บ 1 
ปี ผู้ปุวยมีการฟ้ืนฟูสุขภาพที่ดีร้อยละ 31.56  แต่มีเพียงร้อยละ 10-15 ที่สามารถกลับไปท างานได้ 
(Chamelian & Feinstein, 2004) ผลที่ตามมา คือ ผู้ปุวยมีรายได้ลดลง มีปัญหาการว่างงานเพ่ิมขึ้น 
ซึ่งอาจก่อให้เกิดความวิตกกังวลและความเครียดได้ (Wantana, 2003) 

 ด้านผลกระทบของการบาดเจ็บสมองทุติยภูมิ จะเกิดขึ้นต่อเนื่องทั้งด้านร่างกาย จิตใจ 
อารมณ์ และสังคม หากยังไม่ได้รับการแก้ไขในการบาดเจ็บปฐมภูมิที่ดีพอ โดยเฉพาะทางด้านร่างกาย 
เนื่องจากในระยะนี้สมองก าลังฟื้นตัว ภาวะสมองบวมเริ่มลดลง หากผู้ปุวยไม่ได้รับผลกระทบจากภาวะ 
แทรกซ้อน เซลล์สมองก็จะมีพัฒนาการดีขึ้น (Hickey, 2009) ซึ่งตรงกับระยะที่ผู้ปุวยก าลังหย่าเครื่อง 
ช่วยหายใจ จึงมีความส าคัญที่ต้องดูแลเพ่ือปูองกันไม่ให้เกิดผลกระทบของการบาดเจ็บสมองทุติยภูมิ 
หรือการบาดเจ็บสมองซ้ าเติมได้ ดังต่อไปนี้ 
 ความดันในกะโหลกศีรษะสูง เป็นภาวะแทรกซ้อนส าคัญและพบได้บ่อยในผู้ปุวยภายหลัง 
ได้รับบาดเจ็บสมองรุนแรง ในระยะ 24-72 ชั่วโมงแรก (Hickey, 2009) ซึ่งสาเหตุเกิดจากการเพ่ิมข้ึน
ของปริมาตรภายในกะโหลกศีรษะ เช่น การเพ่ิมขึ้นในส่วนปริมาตรของเนื้อสมองจากการมีก้อนเลือดใน
สมอง หลอดเลือดสมองจะขยายตัวเนื่องจากภาวะสมองขาดออกซิเจนเมื่อปริมาตรภายในกะโหลกศีรษะ
เพ่ิมมากขึ้น จะส่งผลให้มีการปรับลดในส่วนปริมาตรของน้ าไขสันหลังและเลือด รวมทั้งมีการปรับขนาด
ของหลอดเลือดให้เข้ากับการเปลี่ยนแปลงของความดันภายในกะโหลกศีรษะ จึงท าให้เกิดความดันใน 
กะโหลกศีรษะสูงขึ้น (Josephson, 2004)  
 การรั่วของน้ าไขสันหลัง เป็นภาวะที่มีน้ าไขสันหลังไหลออกมาทางจมูกหรือหู เนื่องจากมี
รูเปิดที่ต่อจากโพรงสับอแรคนอยด์ผ่านกะโหลกไปยังจมูก หรือหูในผู้ปุวยที่ได้รับบาดเจ็บสมอง มักพบ
ร่วมกับกะโหลกแตกไปตัดเยื่อหุ้มสมองชั้นนอกและอ่ืนๆ ซึ่งอาจพบได้ทันทีหรืออาจเกิดภายหลังการ
บาดเจ็บหลายสัปดาห์หรือเป็นเดือนก็ได้ น้ าไขสันหลังที่ไหลออกมาทางจมูกอาจเกิดหลังจากกระดูก
ส่วนบนช่องจมูกหัก มักจะมีเลือดปนออกมาด้วย ส่วนน้ าไขสันหลังที่ไหลออกทางหูเกิดจากกระดูกขมับ
แตกหัก โดยทั่วไปการรั่วนี้มักจะหยุดได้เอง 2-3 วัน หรืออย่างมากภายใน 2 สัปดาห์ (Hickey, 2009) 
 อาการเบาจืดและกลุ่มอาการหลั่งฮอร์โมนเอดีเอชไม่เหมาะสม มักพบได้ในผู้ปุวยบาดเจ็บ
สมองที่มีพยาธิสภาพต่อต่อมใต้สมองส่วนหลัง ผู้ปุวยจะถ่ายปัสสาวะได้มากถึง 500 มิลลิลิตรต่อชั่วโมง
ปัสสาวะเจือจาง ความถ่วงจ าเพาะต่ าน้อยกว่า 1.005 (Josephson, 2004) ในขณะที่โซเดียมในเลือดสูง 
ไตไม่สามารถท าให้ปัสสาวะเข้มข้นได้เนื่องจากขาดฮอร์โมนเอดีเอ็ช กลุ่มอาการท่ีร่างกายหลั่งเอดีเอ็ช 
ไม่เหมาะสม เนื่องจากไตสูญเสียการท าหน้าที่ ท าให้มีน้ าคั่งและเพ่ิมปริมาตรของน้ านอกเซลล์ร่างกาย
จะหลั่งฮอร์โมนอัลโดสเตอโรนน้อยลงและสูญเสียเกลือออกทางปัสสาวะ (Hickey, 2009) กลุ่มอาการ
นี้เกิดได้เนื่องจากสมองได้รับบาดเจ็บหรือขาดออกซิเจน อาการที่ส าคัญ คือปัสสาวะออกน้อย ความถ่วง 
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จ าเพาะสูงกว่า 1.020 (Josephson, 2004) เกิดภาวะน้ าเกิน สมองบวม ชัก และโซเดียมในเลือดต่ า 
ซึ่งเมื่อมีภาวะโซเดียมในเลือดต่ า อาจท าให้ปวดศีรษะ คลื่นไส้อาเจียน เพ้อคลั่ง การหายใจผิดปกติ 
อาการชัก หรืออาจมีอุณหภูมิร่างกายต่ าก่อนเกิดอาการชักได้  
 อาการชัก มักพบในการบาดเจ็บสมองชนิดเปิดที่มีการฉีกขาดถึงเยื่อหุ้มสมองชั้นนอกและ
เปลือกสมองใหญ่ฉีกขาด จะท าให้เกิดแผลเป็นและเกิดอาการชักตามมา อาจพบได้ในเวลา 2-3 วันแรก
หลังบาดเจ็บทันที อาการชักเกิดเนื่องจากเซลล์สมองถูกท าลายเฉียบพลันมีก้อนเลือดคั่ง หรืออาจเกิด 
ขึ้นหลังการบาดเจ็บหลายเดือนและชักติดต่อกันเป็นระยะเวลานาน ซึ่งอาการชักท่ีต่อเนื่องนี้ท าให้เซลล์
ประสาทขาดออกซิเจนและเสียชีวิตได้ในที่สุด (Hickey, 2009)    
 นอกจากนี้ยังมีภาวะแทรกซ้อนทางร่างกายอ่ืนๆ ที่มีผลต่อผู้ปุวยบาดเจ็บสมองในระยะ
วิกฤตที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ ได้แก่ การส าลัก การคั่งค้างของเสมหะ เนื่องจากไม่สามารถไอออกได้เอง 
ภาวะปอดบวมน้ า เนื่องจากความผิดปกติของระบบประสาทหลังการบาดเจ็บสมองจากการท าลายสมอง
ส่วนฮัยโปธาลามัส ท าให้ประสาทสั่งการจากระบบซิมพาเธติคออกมามากเกินไป ยังมีผลท าให้หลอด
เลือดแดงตีบและเลือดลัดวงจรเข้าไปในหลอดเลือดที่มีความต้านทานต่ าจึงเข้าสู่ปอด (Sosnowski & 
Ustik, 1994) เกิดการติดเชื้อระบบทางเดินหายใจจากภาวะปอดอักเสบ ซึ่งจะเกิดขึ้นภายหลังผู้ปุวย
ใช้เครื่องช่วยหายใจนานกว่า 48 ชั่วโมง โดยที่ผู้ปุวยบาดเจ็บสมองไม่มีภาวะปอดอักเสบก่อนได้รับการ
ใส่ท่อช่วยหายใจ และไม่อยู่ในระยะฟักตัวของโรค (ธรรมชาติ อินทร์จันทร์, สุภาภรณ์ ด้วงแพง และ
เขมารดี มาสิงบุญ, 2552) 
  ดังนั้นจากผลกระทบของการบาดเจ็บสมองทั้งในระยะปฐมภูมิและระยะทุติยภูมิ มีผล
ทั้งทางด้านร่างกาย และจิตใจ ตลอดระยะเวลาของการบาดเจ็บ ทีมบุคลากรทางสุขภาพจึงต้องให้
ความส าคัญอย่างต่อเนื่องตั้งแต่ภายหลังการบาดเจ็บ ในการค้นหาปัญหาและควบคุมปัจจัยต่างๆ ที่ท า
ให้เกิดภาวะแทรกซ้อนดังกล่าว โดยเฉพาะผู้ปุวยที่ยังอยู่ในระยะวิกฤตและได้รับการหย่าเครื่องช่วย
หายใจ เพ่ือให้ผู้ปุวยบาดเจ็บสมองปลอดภัยไม่เกิดอันตรายจากการบาดเจ็บสมองซ้ าเติมเพ่ิมขึ้น และ
จากการใช้เครื่องช่วยหายใจ ได้รับการรักษาและการพยาบาลที่ครอบคลุมทั้งดา้นร่างกายและจิตใจ  
  
การรักษาและการพยาบาลผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง 
 
 การรักษาการบาดเจ็บสมองที่รุนแรงและเป็นอันตรายถึงกับชีวิตผู้ปุวยบาดเจ็บสมอง ที่
ส าคัญต้องค านึงถึงปัญหาจากการบาดเจ็บ 3 ชนิด คือ ภาวะการหายใจล้มเหลว ภาวะช็อกจากการ
เสียเลือดและน้ า และภาวะสมองชอกช้ ารุนแรง (American Collage of Surgeon, 2004) หลักส าคัญ
ในการรักษาและการพยาบาลในผู้ปุวยบาดเจ็บสมอง คือการดูแลโดยการเฝูาระวังทางเดินหายใจ การ
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ไหลเวียนโลหิต การคงไว้ซึ่งความสมดุลของสารน้ าและเกลือแร่ในร่างกาย รวมถึงการเฝูาระวังและ
ปูองกันไม่ให้เกิดภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ดังนั้นเปูาหมายในการรักษาผู้ปุวยบาดเจ็บสมองสามารถแบ่ง
ได้เป็น 2 ระยะ (Bratton et al., 2007) คือ ระยะเฉียบพลัน และระยะการรักษาทั่วไป ดังนี้ 
 ระยะเฉียบพลัน เป็นการค้นหาปัญหาและควบคุมปัจจัยต่างๆ ที่ท าให้เกิดปริมาตรใน
สมองเพ่ิมขึ้น และส่งผลให้เกิดการเคลื่อนของสมอง รวมถึงสมองขาดเลือดไปเลี้ยงเพ่ือรักษาทางเดิน
หายใจให้โล่ง โดยเฉพาะในกรณีที่ผู้ปุวยมีระดับความรู้สึกตัวกลาสโกว์ <8 (Bratton et al., 2007) 
จะมีแนวโน้มว่าอาการทางระบบประสาทอาจเลวลง หรืออาจมีปัญหาทางเดินหายใจ มีภาวะการ
หายใจล้มเหลวจ าเป็นต้องใส่ท่อช่วยหายใจและใช้ เครื่องช่วยหายใจขึ้นอยู่กับดุลยพินิจของแพทย์
ผู้ดูแล (สวิง ปันจัยสีห์ และคณะ, 2556) และรักษาอาการช็อกที่เกิดจากการบาดเจ็บของอวัยวะอ่ืนๆ 
ร่วมด้วย เช่น กระดูกซ่ีโครงหักท่ิมปอด ควรท าการผ่าตัดหลอดเลือดด า และให้สารน้ าทางหลอดเลือด
ด าเพ่ือแก้ไขภาวะช็อกทันที (American Collage of Surgeon, 2004) 
 ระยะการรักษาทั่วไป เป็นการปูองกันการเพิ่มของความดันในกะโหลกศีรษะไปถึงระดับที่
เป็นอันตรายต่อสมอง เนื่องจากในระยะนี้ผู้ปุวยบาดเจ็บสมองที่มีความดันในกะโหลกศีรษะสูงแต่ยัง
สามารถน าเลือดไปเลี้ยงสมองได้อย่างเพียงพอ การเพ่ิมความดันในกะโหลกศีรษะที่สูงขึ้นนั้นจะท าให้
เลือดไปเลี้ยงสมองไม่เพียงพอ เซลล์สมองขาดออกซิเจนท าให้มีการท าลายของระบบประสาทและส่งผล
ไปถึงคุณภาพชีวิตของผู้ปุวยบาดเจ็บสมอง การลดภาวะสมองบวม หรือรักษาความดันในกะโหลกศีรษะ
จากการให้ยา เช่น กลุ่มสเตอรอยด์ ยาแมนนิทอล ยาขับปัสสาวะ ยาปฏิชีวนะ ยาบาร์บิทุเรต (Bratton 
et al., 2007) ก็สามารถช่วยลดปัจจัยที่ท าให้ความดันในกะโหลกศีรษะสูงขึ้น ในรายที่มีภาวะความดัน
ในกะโหลกศีรษะสูงมาก และผู้ปุวยมีอาการกระสับกระส่าย การให้ยาบาร์บิทุเรตจะต้องให้หลังจากใส่
เครื่องช่วยหายใจเรียบร้อยแล้ว ซึ่งเป็นเปูาหมายส าคัญในกรดูแลผู้ปุวย เพ่ือช่วยลดอัตราการเผาผลาญ
ลง และควรประเมินความดันโลหิตและความดันเฉลี่ยของหลอดเลือดแดงอย่างใกล้ชิด เพราะฤทธิ์ของ
ยาจะช่วยลดความดันในกะโหลกศีรษะได้ แต่ก็อาจกดการท างานของหัวใจ อาจท าให้เกิดภาวะความ
ดันโลหิตต่ า และลดแรงดันก าซาบในสมองได้เช่นกัน (Lindsay & Bone, 2004) 
 ดังนั้นผู้ปุวยบาดเจ็บสมองระดับปานกลางถึงรุนแรง ที่ใส่ท่อช่วยหายใจและใช้เครื่องช่วย
หายใจจึงต้องได้รับการดูแลอย่างใกล้ชิด โดยผู้ปุวยบาดเจ็บสมองระดับปานกลางมีโอกาสที่อาการทาง
ระบบประสาทจะเลวลงเนื่องจากเลือดออกในกะโหลกศีรษะ ร้อยละ 10 (American Collage of 
Surgeon, 2004) ผู้ปุวยบาดเจ็บสมองระดับรุนแรง มีเปูาหมายที่ส าคัญของการรักษาและการพยาบาล 
คือการปูองกันภาวะที่ก่อให้เกิดการบาดเจ็บซ้ าเติมต่อสมองชนิดทุติยภูมิ (Barker, 2002) ซึ่งเป็นผลให้
เกิดภาวะสมองขาดเลือด และมีภาวะพร่องออกซิเจนเกิดขึ้นตามมา พยาบาลจึงต้องมีความรู้
ความสามารถ ตอบสนองความต้องการของผู้ปุวยโดยเฉพาะทางด้านร่างกาย สามารถตัดสินใจแก้ไข
ปัญหา ช่วยชีวิตผู้ปุวยได้ทันท่วงที เพ่ือลดภาวะแทรกซ้อน ความพิการ และการสูญเสียชีวิตได้  
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 การดูแลผู้ปุวยบาดเจ็บสมองด้านการหายใจ เพ่ือให้ผู้ปุวยได้รับออกซิเจนอย่างเพียงพอ 
ผู้ปุวยบาดเจ็บสมองที่ใส่ท่อช่วยหายใจและใช้เครื่องช่วยหายใจควรตรวจสอบการหายใจเพื่อให้สัมพันธ์
กับเครื่องช่วยหายใจ อาจมีการเปลี่ยนแปลงได้เมื่อผู้ปุวยมีอาการเลือดออกในสมองหรือภายหลังการ
หลังผ่าตัด อาจเกิดภาวะสมองบวม และมีภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูง ซึ่งประเมินได้จากลักษณะ
การหายใจ การไอ และค่าความดันก๊าซในเลือดแดง (Bratton et al., 2007) ถ้าผู้ปุวยมีอาการหายใจตื้นๆ 
และช้า หรือมีอาการหายใจล าบาก แสดงถึงความผิดปกติในการระบายอากาศ โดยทั่วไปถ้าสมองไม่มี
การถูกกดผู้ปุวยมักถูกท าให้มีการระบายอากาศมากขึ้นเล็กน้อย ซ่ึงในผู้ปุวยบาดเจ็บสมองถือว่าเป็นสิ่ง
ที่ดี เพ่ือไม่เกิดการคั่งของคาร์บอนไดออกไซด์และมีออกซิเจนเพียงพอ อาจไม่จ าเป็นต้องได้รับการ
แก้ไข (Tumul et al., 2014) และจากการศึกษา ได้กล่าวถึงผลการระบายอากาศที่มากขึ้น อาจท าให้
เกิดความดันกะโหลกศีรษะสูงในผู้ปุวยบาดเจ็บสมอง ซึ่งก็หมายความว่าการระบายอากาศที่มากขึ้นใน
ระดับสูง ได้แก่ การบีบ Ambu bag มากกว่า 28-30 ครั้ง/นาที และนานเกินกว่า 30 นาที ส่งผลท า
ให้เกิดภาวะเนื้อเยื่อสมองขาดออกซิเจนได้ (Marion et al., 2002) 

การควบคุมอุณหภูมิร่างกาย ส าหรับผู้ปุวยบาดเจ็บสมองควรควบคุมให้อุณหภูมิร่างก่าย 
ต่ าลง ซึ่งสามารถช่วยลดความดันในกะโหลกศีรษะได้ โดยจะช่วยลดอัตราการเผาผลาญในสมองลง 
เนื่องจากอุณหภูมิร่างกายที่สูงขึ้นจะส่งผลร้ายต่อสมอง (Peter et al., 2015) เพราะท าให้สมองมี
กระบวนการเผาผลาญมากขึ้นท าให้ต้องการเลือดไปเลี้ยงเพ่ิมขึ้นเพ่ือให้สมองได้รับออกซิเจนเพียงพอ
กับกระบวนการเผาผลาญ จากการศึกษา พบว่าการควบคุมอุณหภูมิร่างกายต่ าลงให้อยู่ในระดับ
เล็กน้อยถึงปานกลาง 32-35 องศาเซลเซียส (Tran, 2014; Peter et al., 2015) สามารถช่วยลด
ความดันในกะโหลกศีรษะได้ การดูแลผู้ปุวยบาดเจ็บสมองจะต้องควบคุมอุณหภูมิของผู้ปุวยให้อยู่ใน
เกณฑ์ปกติตลอดเวลา อาจท าได้ด้วยการให้ยาลดไข้และเช็ดตัวด้วยน้ าอุ่น หรือใช้ผ้าห่มที่ควบคุมด้วย
ความเย็น (Hypothermia blanket) หากได้รับการผ่าตัดในวันแรก อาจจะมีไข้อยู่นานประมาณ 1 
วัน ซึ่งเกิดขึ้นได้เนื่องจากมีปฏิกิริยาตอบสนองของร่างกายต่อการบาดเจ็บ ภายหลังการผ่าตัดอาการ
ไข้จะหายไปเองโดยไม่ต้องใช้ยา ถ้าในวันถัดไปเกิดมีไข้สูงขึ้นอีกให้นึกถึงการมีภาวะเลือดออกในสมอง
หลังผ่าตัด หากมีอาการไข้เกิดขึ้นในวันที่ 4-5 หลังการผ่าตัด ควรมีการเปิดแผลผ่าตัดดูอาจจะเห็น
ลักษณะการอักเสบบวมแดงจากแผลได้ (Tran, 2014) 
 การประเมินระดับความรุนแรงทางระบบประสาท โดยการประเมินความรู้สึกตัวกลาสโกว์ 
ขนาดรูปร่างของรูม่านตาและการมีปฏิกิริยาต่อแสง และการเคลื่อนไหวและก าลังกล้ามเนื้อของแขนขา 
เป็นการบ่งบอกถึงการเปลี่ยนแปลงของภาวะการท าหน้าที่ของสมองทันทีที่ผู้ปุวยฟื้นสภาพ การบันทึก
ว่ามีการอ่อนแรงของแขนขาข้างใดข้างหนึ่งหรือไม่ ในระยะต่อมาถ้ามีอาการอ่อนแรงให้นึกถึง
ภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดข้ึนภายหลัง ได้แก่ ภาวะเลือดออกในสมอง ภาวะสมองบวม ซึ่งผู้ปุวยจะมีการ
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เปลี่ยนแปลงของระดับความรู้สึกตัว และอาการแสดงของความดันภายในกะโหลกศีรษะสูงร่วมด้วย 
(Bratton et al., 2007) 

 การจัดท่านอน ในปัจจุบันเชื่อว่าการจัดท่านอนให้ผู้ปุวยบาดเจ็บสมองอยู่ในท่าศีรษะสูง 
จะส่งเสริมการไหลเวียนของเลือดให้อยู่ในระดับปกติ ไม่เกิดการคั่งของเลือดในสมอง ซึ่งจะช่วยปูองกัน
และลดความดันในกะโหลกศีรษะสูงได้ เพราะแรงโน้มถ่วงของโลกจะช่วยท าให้การไหลกลับของเลือด
ด าจากสมองดีขึ้น ปูองกันภาวะสมองบวมและภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูง (Laskowski-Jones, 
2007) ผู้ปุวยที่ช่วยเหลือตนเองไม่ได้ต้องมีการพลิกตะแคงตัวทุก 2 ชั่วโมง เพ่ือปูองกันการเกิดภาวะ
ปอดอักเสบ จากการศึกษาของ เกษณี คุณคง (2553) จากการวิเคราะห์เมตาแสดงให้เห็นว่าการจัดท่า
นอนให้ผู้ปุวยบาดเจ็บสมองควรจัดให้นอนศีรษะสูง 30 องศา เป็นท่านอนที่ดีที่สุดและจะไม่เกิดการคั่ง
ของเลือด ผลการจัดท่านอนที่ท าให้เกิดความดันกะโหลกศีรษะสูง คือท่านอนคว่ าเนื่องจากการนอน
คว่ าท าให้เกิดแรงดันในช่องอก (Intrathoracic pressure) และช่องท้อง (Intraabdominal pressure) 
เพ่ิมข้ึน ผลที่ตามมา คือความดันกะโหลกศีรษะเพ่ิมมากขึ้น ดังนั้นการจัดท่านอนที่เหมาะสมจึงต้อง
หลีกเลี่ยงท่านอนคว่ า (Nekludov & Bellander, 2006)  
 นอกจากนี้ยังต้องมีการฟื้นฟูสภาพระยะวิกฤตในผู้ปุวยบาดเจ็บสมอง พยาบาลที่ดูแลควร
ทราบว่าผู้ปุวยบาดเจ็บสมองอยู่ในระยะใดของการฟื้นฟูสภาพ เพื่อน ามาวางแผนและจัดกิจกรรมได้
ถูกต้องเหมาะสมกับผู้ปุวยแต่ละราย ผู้ปุวยบาดเจ็บสมองระดับปานกลางและรุนแรงที่เข้ารับการรักษา
ในหอผู้ปุวยวิกฤตที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ เมื่อท ารักษาอาการในภาวะวิกฤตจนดีขึ้นแล้ว สัญญาณชีพ และ
อาการทางระบบประสาทคงที่ แต่เนื่องจากผู้ปุวยบางรายยังไม่มีรู้สึกตัว บางรายได้รับยาระงับประสาท 
หรือยาที่ท าให้กล้ามเนื้ออ่อนแรงหรือความตึงตัวลดลง จึงท าให้มีการเคลื่อนไหวของร่างกายลดลงได้ 
พยาบาลจึงไม่ควรมองข้ามแม้ว่าผู้ปุวยยังไม่รู้สึกตัวก็ตาม การฟ้ืนฟูสภาพระยะวิกฤตในผู้ปุวยบาดเจ็บ
สมองจึงต้องเริ่มตั้งแต่ผู้ปุวยเริ่มตื่นจากการหมดสติ หรือเริ่มมีการตอบสนอง (Hammond, 2001) ทั้งนี้
ขึ้นอยู่กับความรุนแรงของการบาดเจ็บ และภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นหลังการบาดเจ็บ จากการศึกษา 
พบว่าการฟ้ืนฟูสภาพตั้งแต่ระยะวิกฤตช่วยลดระยะเวลาในการดูแลผู้ปุวยในโรงพยาบาล โดยประเมิน
ได้จากการสังเกตพฤติกรรมและการตอบสนองของผู้ปุวย และช่วยลดอัตราการเกิดความพิการใน
ระยะยาวได้ (Neila et al., 2011) 
 ดังนั้นจึงสรุปได้ว่าเปูาหมายของการรักษาและการพยาบาลผู้ปุวยจากการบาดเจ็บสมอง
ที่ใช้เครื่องช่วยหายใจทั้งในระยะเฉียบพลัน และระยะการรักษาทั่วไป ยังเป็นการค้นหาและควบคุมปัจจัย
ต่างๆ ที่ท าให้เกิดปริมาตรในสมองเพ่ิมขึ้น และส่งผลให้เกิดการเคลื่อนของสมอง รวมถึงสมองขาดเลือด
ไปเลี้ยง ซึ่งจะเป็นอันตรายต่อสมองและสูญเสียภาวะการท าหน้าที่ของสมองในแต่ละส่วนเพ่ิมขึ้น 
ส่งผลถึงระดับความรู้สึกตัว สติสัมปชัญญะ ความรู้สึกนึกคิด จิตใจ อารมณ์ และพฤติกรรมของผู้ปุวย 
ซ่ึงอาจพบอัตราการเสียชีวิตเพ่ิมข้ึนถ้ามีการจัดการที่ไม่เหมาะสม ดังนั้นจึงควรได้รับการประเมินความ
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เสี่ยงที่อาจซ่อนเร้นจากบุคลากรทีมสุขภาพ หากไม่ได้รับการวินิจฉัยและรักษาได้อย่างถูกต้องและทันที 
อาจรุนแรงถึงขั้นท าให้เสียชีวิตได้ และหากรอดชีวิตก็จะเกิดผลกระทบจากการบาดเจ็บอาจท าให้
ผู้ปุวยมีความบกพร่องในด้านต่างๆ และมีการสูญเสียสมรรถภาพเกิดขึ้น  ผู้ปุวยบาดเจ็บสมองจึง
จ าเป็นต้องได้รับการประเมิน หรือเฝูาระวังความผิดปกติตั้งแต่ในระยะเฉียบพลัน เพ่ือค้นหาและ
ประเมินความผิดปกติได้อย่างรวดเร็ว รวมถึงให้การดูแลเพ่ือปูองกันหรือลดความรุนแรงของ
ภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดข้ึนภายหลังต่อไป 
 

2. ภาวะการท าหน้าที่ของสมอง 
 

องค์ประกอบและภาวะการท าหน้าที่ของสมอง 
 
 สมอง คืออวัยวะส าคัญและเป็นส่วนกลางของระบบประสาท ที่ประกอบด้วยเซลล์ 2 
ชนิด คือ เซลล์ประสาท และเซลล์เกลีย (Josephson, 2004) เซลล์ประสาท เป็นเซลล์หลักที่ท า
หน้าที่ในการส่งข้อมูลในรูปแบบของสัญญาณไฟฟูาที่เกิดขึ้น โดยการหลั่งของสารเคมีต่างๆ หลายชนิด 
ที่รวมเรียกว่า สารสื่อประสาท (Neurotransmitter) ส่วนเซลล์เกลีย มีหน้าที่ในการดูแลและปกปูอง
บริเวณรอบๆ เซลล์ประสาท มีหน้าที่ควบคุมสั่งการการเคลื่อนไหว  การแสดงพฤติกรรม และการ
รักษาสมดุลภายในร่างกาย เช่น การเต้นของหัวใจ (Namerow, 1987) ความดันโลหิต สมดุลของน้ า
ในร่างกาย และอุณหภูมิร่างกาย เป็นต้น นอกจากนี้ เซลล์เกลียยังท าหน้าที่เกี่ยวข้องกับการรู้คิด 
อารมณ์ ความจ า การเรียนรู้ และความสามารถอ่ืนๆ ร่วมด้วย (Silver et al., 2005)  
 สมอง สามารถแบ่งส่วนประกอบได้ออกเป็น 3 ส่วน คือ สมองส่วนหน้า (Forebrain)  
สมองส่วนกลาง (Midbrain) และสมองส่วนท้าย (Hindbrain) (Novack & Bushnik, 2002) ซึ่งแต่ละ
ส่วนมีการท าหน้าที่แตกต่างกัน สมองส่วนหน้า มีขนาดใหญ่ที่สุด (Silver et al., 2005) แบ่งออกเป็น 
ซีรีบรัม (Cerebrum) ประกอบด้วย 4 ส่วนคือ 1) Frontal lobe ท าหน้าที่ควบคุมการเคลื่อนไหว การ
ออกเสียง ความคิด ความจ า สติปัญญา บุคลิกภาพ ความรู้สึก และอารมณ์ 2) Temporal lobe ท า
หน้าที่ควบคุมการได้ยิน และการดมกลิ่น 3) Occipital lobe ท าหน้าที่ควบคุมการมองเห็น และ 4) 
Parietal lobe ท าหน้าที่ควบคุมความรู้สึกด้านการสัมผัส การพูด และการรับรส 
 ทาลามัส (Thalamus) เป็นส่วนประกอบของสมองส่วนหน้าอยู่ระหว่างเปลือกสมองใหญ่
กับสมองส่วนกลาง ที่เป็นศูนย์รวมกระแสประสาทที่ผ่านเข้าออกและศูนย์รวมประสาทสั่งการ ท าหน้าที่
ในการรับรู้ความเจ็บปวด การสั่งการ และการแสดงออกด้านพฤติกรรมในความเจ็บปวด (Novack & 
Bushnik, 2002) และช่วยในการท างานของระบบประสาทรับสัมผัส ด าเนินการทั้งการรับข้อมูลและ
ส่งผ่านข้อมูล ควบคุมความมีสติ การตื่นเต้น การระมัดระวัง และการแสดงออก ถ้าทาลามัสถูกท าลาย
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จะท าให้ร่างกายเกิดอาการรุนแรงที่เรียกว่า โคม่า (Coma) ซึ่งเป็นการสูญเสียการรู้สติ (Silver et al., 
2005)   
                ไฮโปทาลามัส (Hypothalamus) ท าหน้าที่เป็นศูนย์กลางของระบบประสาทอัตโนมัติ 
และสร้างฮอร์โมนเพ่ือควบคุมการผลิตฮอร์โมนจากต่อมใต้สมอง ซึ่งจะท าการควบคุมสมดุลของ
ปริมาณน้ าและสารละลายในเลือด อีกทั้งยังควบคุมเก่ียวกับอุณหภูมิร่างกาย อารมณ์ ความรู้สึก วงจร
การตื่นและการหลับ การหิว การอิ่ม และความรู้สึกทางเพศ (Josephson, 2004) 
               สมองส่วนกลาง เป็นสมองที่ต่อจากสมองส่วนหน้า รับส่งกระแสประสาท ระหว่างสมอง
ส่วนหน้ากับสมองส่วนท้าย และส่วนหน้ากับนัยน์ตา ซึ่งท าหน้าที่เกี่ยวกับการเคลื่อนไหวของลูกตา
และม่านตา สมองส่วน Obtic lobe ท าหน้าที่เก่ียวกับการได้ยิน สมองส่วนกลางเป็นส่วนหนึ่งของก้าน
สมอง ท าหน้าที่เกี่ยวกับการควบคุมระบบสั่งการของเบซอลแกงเกลีย (Basal ganglia) ซึ่งริเริ่มและ
ควบคุมการเคลื่อนไหวของร่างกาย และพบว่า สมองส่วนกลางเป็นส่วนที่มีการเปลี่ยนแปลงระหว่าง
พัฒนาการน้อยที่สุด ทั้งในรูปแบบพัฒนาการและโครงสร้างภายในของสมอง (Silver et al., 2005)  
               สมองส่วนท้าย ประกอบด้วยสมอง 3 ส่วน คือ 1) พอนส์ (Pons) อยู่ด้านหน้าของซีรีเบลลัม 
ติดกับสมองส่วนกลาง ท าหน้าที่ควบคุมการท างานบางส่วนของร่างกาย เช่น การเค้ียวอาหาร การหลั่ง
น้ าลาย การเคลื่อนไหวของกล้ามเนื้อบริเวณใบหน้า การหายใจ การฟัง 2) เมดัลลา (Medulla) เป็นสมอง
ส่วนท้ายสุดต่อกับไขสันหลัง เป็นทางผ่านของกระแสประสาทระหว่างสมองกับไขสันหลัง และเป็น
ศูนย์กลางการควบคุมการท างานเหนืออ านาจจิตใจ เช่น การไอ จาม สะอึก การหายใจ การเต้นของ
หัวใจ เป็นต้น และ 3) ซีรีเบลลัม (Cerebellum) หรือสมองน้อย เป็นบริเวณของสมองที่ท าหน้าที่
ส าคัญในการประมวลการรับรู้และการควบคุมการสั่งการ รวมทั้งประสานการควบคุมการสั่งการ ซึ่ง
จะส่งข้อมูลไปยังกล้ามเนื้อควบคุมการเคลื่อนไหว (Josephson, 2004) ผู้ปุวยบาดเจ็บสมองที่เกิด
พยาธิสภาพบริเวณซีรีเบลลัม ไม่ก่อให้เกิดกล้ามเนื้ออ่อนแรงหรือท าให้เกิดอัมพาต แต่จะเกิดความ
ผิดปกติในการส่งข้อมูลกลับซึ่งท าให้เกิดความผิดปกติในการเคลื่อนไหว  การรักษาสมดุล ท่าทางและ
ต าแหน่งของร่างกาย และการเรียนรู้การสั่งการ จากการสังเกตของนักสรีรวิทยา แสดงให้เห็นว่า ผู้ปุวย
ที่เกิดความเสียหายที่ซีรีเบลลัมจะมีปัญหาในการประสานการสั่งการและการเคลื่อนไหวที่ผิดปกติ การ
ทรงตัว และกล้ามเนื้ออ่อนแรง (Silver et al., 2005) ท าให้นักวิจัยทางสรีรวิทยาได้ข้อสรุปว่า ซีรีเบลลัม
เป็นโครงสร้างเกี่ยวกับการควบคุมการสั่งการ และท าหน้าที่เกี่ยวกับกระบวนการคิด เช่น ความใส่ใจ 
อาจเกิดการกระตุ้นชั่วคราว กระบวนการทางภาษา และดนตรี (Novack & Bushnik, 2002) 
  ภาวะการท าหน้าที่ของร่างกาย หมายถึง ความสามารถในการท าหน้าที่ของระบบต่างๆ 
ในร่างกายที่ประกอบด้วย ระบบประสาทรับความรู้สึกและอาการปวด ด้านการเปล่งเสียงและค าพูด 
ระบบหัวใจและหลอดเลือด ระบบการไหลเวียนเลือด ระบบภูมิคุ้มกันภายในร่างกาย ระบบการหายใจ 
ระบบการย่อยและการเผาผลาญ ระบบขับถ่ายและการสืบพันธุ์ รวมทั้งการท าหน้าที่โครงสร้างของ
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ระบบผิวหนังในร่างกาย การท าหน้าที่เกี่ยวกับการเคลื่อนไหวและก าลังกล้ามเนื้อ ตลอดจนการท างาน
ด้านจิตใจ (Lindberg, Hunter, & Kruszewsking, 1998; WHO, 2001) 
 ภาวะการท าหน้าที่ของสมอง จึงเป็นผลที่ตามมาจากสภาวะการท าหน้าที่ของสมอง
เฉพาะส่วน ที่ขึ้นอยู่กับการบาดเจ็บเฉพาะที่หรือการบาดเจ็บแบบกระจายไปโดยรอบ เมื่อเกิดการ
บาดเจ็บจึงท าให้เกิดความบกพร่องในการท าหน้าที่ และอยู่ภายใต้การควบคุมการท างานของ
ภาวะการท าหน้าที่ของสมอง ประกอบด้วย ความรู้สึกตัว การรู้คิด ความตั้งใจ ประสาทรับสัมผัส และ
การเคลื่อนไหวและก าลังกล้ามเนื้อ (Wijdicks et al., 2005)  
 ดังนั้นภาวะการท าหน้าที่ของสมองเมื่อเกิดการบาดเจ็บสมอง จึงเป็นภาวะการเจ็บปุวยที่
เกิดขึ้นอย่างกะทันหัน แต่จะมีผลกระทบต่อผู้ปุวยบาดเจ็บสมองที่ยาวนาน ซึ่งผลกระทบที่เกิดขึ้นท า
ให้การท าหน้าที่ในโครงสร้างของสมองเสื่อมลง หรือเกิดความเสียหาย การท ากิจกรรมต่างๆ ของ
ร่างกายลดลง เนื่องจากมีข้อจ ากัดจากการถูกท าลายพยาธิสภาพในการบาดเจ็บ ท าให้สมองเกิด
ภาวะการท าหน้าที่บกพร่อง โครงสร้างของสมองที่สามารถพบได้บ่อยในผู้ปุวยบาดเจ็บสมอง 
ประกอบด้วยพยาธิสภาพ 6 ต าแหน่ง (Novack & Bushnik, 2002) ดังภาพที ่2.5 
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ภาพที่ 2.5 โครงสร้างและภาวะการท าหน้าที่ของสมอง 
หมายเหตุ. ดัดแปลงมาจาก “Understanding TBI, Part 2: Brain Injury impact of individuals’  
functioning” by Novack, T. & Bushnik, T. (2002). 

โครงสร้างสมอง ภาวะการท าหน้าท่ีของสมอง 

 
 
 

Brain Stem 

ควบคุมการหายใจ และชีพจร 
ควบคุมการกลืน 
ปฏิกิริยาการตอบสนองต่อการมองเห็นและการได้ยิน 
ควบคุมการขับเหงื่อ และอุณหภูมิ ความดันโลหิต ระบบการย่อย 
ควบคุมระดับการรู้สติ 
ความสามารถในการนอนหลับ 
ความสมดุลของประสาทรับสัมผัส 

 

Cerebellum 
การประสานงานในการเคลื่อนไหวอย่างความตั้งใจ 
ความสมดุลของร่างกาย 
การกระตุ้นความทรงจ าแบบไม่เจาะจง 

 
 
 
 

Frontal Lobe 

การรับรู้ในส่ิงท่ีควรกระท าร่วมกับสิ่งแวดล้อม 
มีการกระตุ้นการท ากิจกรรมเพื่อตอบสนองต่อสิ่งแวดล้อม 
สามารถตัดสินใจการท ากิจกรรมของตนเองในแต่ละวัน 
ควบคุมการตอบสนองทางอารมณ์ ควบคุมการแสดงออกทางสีหน้า 
ระบุความหมายของค าพูดได้ 
มีความคิดเชื่อมโยงในค าพูด 
มีความทรงจ าในสิ่งท่ีกระท าเป็นประจ า 
มีความยืดหยุ่นในความคิดและการจัดระเบียบแบบแผน 
มีความรู้ความเข้าใจสามารถสรุปประเด็นได้ 

          มีเหตุมีผลและสามารถจัดการกับปัญหาได้ 
 
 

Parietal Lobe 

มีความสนใจในการมองเห็น 
การรับรู้ประสาทสัมผัส 
มีเปูาหมายในการเคลื่อนไหวอย่างความตั้งใจ 
มีการจัดการที่เหมาะสม 
มีการผสมผสานในความรู้สึกที่แตกต่างกัน 

Occipital Lobe ควบคุมการมองเห็น 

 
 

Temporal Lobe 

ความสามารถในการได้ยิน 
การพัฒนาความทรงจ า 
การรับรู้ในการมองเห็นคร่าวๆ  เช่น การจ าหน้าบุคคล และ จดจ าวัตถุสิ่งของได้ 
มีการจ าแนกวัตถุประสงค์ได้ 
มีความรู้ความเข้าใจในค าพูดข้อมูลข่าวสาร 
ควบคุมทางด้านอารมณ์ 
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ภาวะการท าหน้าที่ของสมองในผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง 
 
               ภาวะการท าหน้าที่ของสมองในผู้ปุวยบาดเจ็บสมอง จึงเป็นผลจากการเจ็บปุวยที่ได้รับ
บาดเจ็บที่เกิดกับผู้ปุวยบาดเจ็บสมอง ได้แก่ ความบกพร่องด้านร่างกาย (Physical impairment) 
ความบกพร่องด้านการรู้คิด (Cognitive impairment) และความบกพร่องด้านจิตใจ อารมณ์ และ
พฤติกรรม (Psychiatric emotional and behavioral impairments) ซ่ึงมีรายละเอียด ดังนี้  
  ความบกพร่องด้านร่างกาย เป็นความผิดปกติที่พบได้บ่อยในผู้ปุวยบาดเจ็บสมอง โดยเฉพาะ
ในผู้ปุวยบาดเจ็บสมองระดับรุนแรงพบได้ถึงร้อยละ 77 (Hoofieny et al., 2002) เกิดจากการที่สมอง
มีส่วนในการควบคุมการท าหน้าที่ต่างๆ ของร่างกายถูกท าลายท าให้ผู้ปุวยสูญเสียความสามารถทางด้าน
ร่างกายที่เกี่ยวเนื่องจากการควบคุมของสมองส่วนนั้นๆ (Granacher, 2003) ความบกพร่องทาง
ร่างกายที่พบได้บ่อยมี 3 ประการ คือ 1) ความผิดปกติด้านการเคลื่อนไหว (Motor deficit) เมื่อมี
พยาธิสภาพของสมองส่วนฟรอนทัล พาไรทัล จะมีการชักกระตุกของใบหน้าและอาจท าให้เกิดอัมพาต
ครึ่งซีกด้านตรงข้าม  แต่ถ้าหากมีพยาธิสภาพที่สมองส่วนซีรีเบลลัม จะท าให้กล้ามเนื้อมัดใหญ่ของแขน 
ขา และล าตัว ท างานไม่ประสานงานกัน จากการศึกษาของ วันทนา (Wantana, 2003) ศึกษาในผู้ปุวย
บาดเจ็บสมองจ านวน 111 ราย พบว่าภายหลังการบาดเจ็บตั้งแต่  4-592 สัปดาห์ คิดเป็นร้อยละ 49.5 
ที่เป็นผู้ปุวยบาดเจ็บสมองระดับรุนแรง และพบว่าร้อยละ 40.5 มีความบกพร่องทางด้านร่างกายที่มี
ปัญหาในการเคลื่อนไหวจากแขนขาอ่อนแรง 2) กลุ่มอาการของ Post-concussion syndrome เช่น 
อาการปวดศีรษะ เวียนศีรษะ เห็นภาพซ้อน นอนไม่หลับ อาการสั่น เป็นต้น อาจมีปัญหาการกลืน มี
อาการเหนื่อยล้า มีปัญหาด้านการนอนหลับ มองเห็นไม่ชัดหรือตาบอด สูญเสียการได้ยิน มีการ
เปลี่ยนแปลงด้านฮอร์โมน และมีความผิดปกติด้านการมีเพศสัมพันธ์ (Silver et al., 2005) ซึ่งกลุ่ม
อาการ Post-concussion syndrome ในผู้ปุวยหลังบาดเจ็บสมอง 4-710 สัปดาห์ พบได้ร้อยละ 
27.9-56.4 (Wantana, 2003) 3) อาการอ่ืนๆ ที่พบร่วม เช่น ความผิดปกติด้านการก าจัดของเสียออก
จากร่างกาย ได้แก่ การกลั้นปัสสาวะและอุจจาระไม่ได้ เนื่องจากเกิดพยาธิสภาพบริเวณสมองส่วน
หน้า และบริเวณก้านสมอง (Granacher, 2003) และอาจมีอาการท้องผูกมักเกิดจากการที่ผู้ปุวย
บาดเจ็บสมองมีระดับการรับรู้สติทีเ่ปลี่ยนแปลง หรือมีการเคลื่อนไหวลดลง 
 ความบกพร่องด้านการรู้คิด หมายถึง การที่บุคคลมีความสามารถลดลงด้านความรู้สึกตัว 
ความสนใจ สมาธิ ความจ า การคิด การวางแผน ตัดสินใจ การสื่อสาร การควบคุมการแสดงออกทาง
อารมณ์และพฤติกรรม (Salmond & Sahakian, 2005) พบได้บ่อยในผู้ปุวยบาดเจ็บสมองทั้งจากการ
ถูกท าลายทั้งเฉพาะที ่และการบาดเจ็บโดยรอบๆ ทั่วไป สามารถพบได้ตั้งแต่ระยะแรกหลังการบาดเจ็บ 
แบ่งออกได้เป็น 4 ระยะ ตามระยะเวลาการเปลี่ยนแปลงของการรู้คิด คือ 1) ระยะสูญเสียความรู้สึกตัว 
(Coma Loss of consciousness)  คือ ระยะแรกหลังได้รับบาดเจ็บ ซึ่งผู้ปุวยจะไม่มีการรับรู้ใดๆ ไม่
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รู้สึกตัว 2) ระยะที่มคีวามผิดปกติด้านความคิดและพฤติกรรม (Cognitive Behavioral abnormalities) 
เช่น มีอาการสับสน กระวนกระวายไม่อยู่นิ่ง จ าเหตุการณ์ไม่ได้ ไม่สามารถเรียนรู้สิ่งใหม่ๆ ได้ ระยะที่
หนึ่งและระยะที่สองนี้จะตรงกับผู้ปุวยบาดเจ็บสมองระดับปานกลางและระดับรุนแรง พบได้ร้อยละ 
20 ของผู้ปุวยที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล (Granacher, 2003) 3) ระยะที่เข้าสู่การฟ้ืนฟูสภาพ
ในระยะยาว (Recovery and plateau) เป็นระยะที่มีการฟ้ืนฟูอย่างรวดเร็วของการรู้คิด ซึ่งเป็น
ระยะ 6-12 เดือนหลังการบาดเจ็บ ซึ่งผู้ปุวยจะมีการฟ้ืนฟูกลับคืนสู่สภาวะเดิมจนกระทั่งดีขึ้นเรื่อยๆ 
และ 4) ระยะที่มีการบกพร่องการรู้คิดอย่างถาวร (Permanent cognitive syndrome) เป็นระยะ
ภายใน 12-24 เดือน ที่ไม่สามารถฟ้ืนคืนการรู้คิดได้ อาจเรียกระยะนี้ว่า Dementia due to head 
trauma (Silver et al., 2005) ซึ่งผลลัพธ์ของความบกพร่องด้านการรู้คิดจะขึ้นอยู่กับปัจจัยหลาย
ประการ เช่น ความรุนแรงของการบาดเจ็บ ระยะเวลาของการสูญเสียความรู้สึกตัวและการจ าล าดับ
เหตุการณ์ภายหลังการเกิดเหตุไม่ได้ หรืออาจมีพยาธิสภาพที่มีผลต่อการท างานของก้านสมอง เป็นต้น
(Levati, Farina, & Vecchi, 1982; Rao & Lyketsos, 2002)  
               ลักษณะและอาการของความบกพร่องด้านการรู้คิดหรือความผิดปกติที่ปรากฏในผู้ปุวย
บาดเจ็บสมอง สามารถแบ่งออกได้เป็น 6 ด้าน คือ 1) ความบกพร่องด้านความสนใจ สมาธิ และการ
รวบรวมระบบความคิด (Attention Concentration & Cognition impairment) พบบ่อยที่สุดใน
ผู้ปุวยหลังได้รับบาดเจ็บสมอง (Salmond & Sahakian, 2005) เกิดจากสมองส่วนของ Anterior 
cerebral hemisphere หรือบริเวณ Prefrontal area ได้รับการกระทบกระเทือนหรือถูกท าลาย 
(Granacher, 2003) ท าให้มีสมาธิและความสนใจในช่วงระยะสั้น มีการตอบสนองช้า คิดช้า และ
ตัดสินใจช้า ความสนใจถูกหันเหไปทางอ่ืนได้ง่าย พบได้ในระยะ 1-3 เดือน ภายหลังการบาดเจ็บสมอง 
(Silver et al., 2005) 2) ความบกพร่องด้านการสื่อสาร (Communication impairment) เป็นความ
ผิดปกติในด้านการรับรู้และการแสดงออกด้านภาษา เกิดจากการมีพยาธิสภาพที่ Prefrontal  Parietal 
และ Temporal ผู้ปุวยจะขาดความสามารถในการท าความเข้าใจกับสิ่งที่เห็น หรือที่ผู้อ่ืนพูด มักจะมี
อาการที่ขาดความสมดุล (Silver et al., 2005) 3) ความบกพร่องด้านความจ า (Memory impairment) 
เกิดจากการมีพยาธิสภาพที่ Frontal lobe และ Anterior temporal lobe ทั้งสองข้าง ความ
ผิดปกตินี้จะมีผลท าให้เกิดความบกพร่องด้านความจ าในปัจจุบันมากกว่าความจ าในอดีต (Silver et al., 
2005) ซึ่งมีผลกระทบต่อความสามารถในการเรียนรู้ของตัวผู้ปุวยบาดเจ็บสมองเอง 4) ความบกพร่อง
ด้านการรับรู้ ความเข้าใจ (Perceptual impairment) ผู้ปุวยจะมีความบกพร่องในการรับรู้ต่อสิ่ง
ต่างๆ จากการมองเห็น การได้ยิน เป็นต้น มักพบในผู้ปุวยที่มีพยาธิสภาพที่ Parietal lobe โดยเฉพาะ
บริเวณด้านซ้าย (Granacher, 2003) ท าให้มีความผิดปกติจากการมองเห็น มีผลให้ผู้ปุวยมีการรับรู้
ผิดจากความเป็นจริง เช่น มองเห็นภาพซ้อน เห็นภาพในระยะจ ากัด เนื่องจากประสาทสมองที่ท า
หน้าที่เกี่ยวกับการมองเห็นถูกท าลาย 5) ความบกพร่องด้านสติปัญญา (Intellectual impairment) 
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เป็นผลกระทบทางอ้อมจากการได้รับบาดเจ็บสมอง และมีความผิดปกติด้านการรับรู้ ความจ า สมาธิ 
การท าความเข้าใจต่างๆ (Granacher, 2003) ส่งผลให้ขาดความสามารถในการคิดและการใช้เหตุผล 
ไม่สามารถเชื่อมโยงความสัมพันธ์ของสถานการณ์ต่างๆ ได้ จากความผิดปกติดังกล่าวท าให้ผู้ปุวยไม่
สามารถรับรู้ข้อมูลได้ทั้งหมด ไม่สามารถเรียนรู้สิ่งใหม่ๆ ได้ ท าให้มีพฤติกรรมซ้ าๆ เดิม ตลอดจนไม่
สามารถแก้ไขปัญหาในชีวิตประจ าวันได้ 6) ความบกพร่องด้านกระบวนการควบคุมหรือการควบคุม
ตนเอง (Executive impairment or self-regulation) เป็นความบกพร่องด้านความสามารถของ
บุคคลในการควบคุมหรือก าหนดเปูาหมายและแสดงพฤติกรรมได้อย่างมีประสิทธิภาพและประสิทธิผล 
มีการแสดงออกอย่างมีจุดมุ่งหมายและการเฝูาระวังหรือควบคุมพฤติกรรมแสดงออกให้เหมาะสม ซ่ึงจะ 
เป็นการท าหน้าที่ขั้นสูงของสมอง หากเกิดความผิดปกติ ท าให้ไม่สามารถรวบรวมความคิด และการ
รับรู้ความแตกต่างของสิ่งเร้าที่มากระตุ้น ไม่สามารถควบคุมตนเองให้มีการตอบสนองต่อการกระตุ้น
อย่างเหมาะสมได้ ขาดการยั้งคิดหรือไตร่ตรอง และอาจมีการแสดงออกแบบไร้อารมณ์ (Kennedy & 
Coelho, 2005) 
               จากการศึกษาความบกพร่องทางด้านร่างกายในผู้ปุวยบาดเจ็บสมองระดับรุนแรงจ านวน 
68 คน พบว่า ร้อยละ 80 มีความผิดปกติด้านการได้ยินและการมองเห็น ร้อยละ 10 มีปัญหาความพิการ
ทางสมอง (Hoofieny et al., 2002) ในประเทศไทยได้มีผู้ศึกษาผู้ปุวยบาดเจ็บสมองระยะฟ้ืนฟูสุขภาพ
ในระยะยาวโดย พลายเพชร (Playpetch, 2002) ศึกษาผู้ปุวยบาดเจ็บสมองจ านวน 100 คน ซึ่งมี
ระยะเวลาหลังการบาดเจ็บตั้งแต่ 3-184 สัปดาห์ พบว่า ร้อยละ 40 มีการสูญเสียความจ า ร้อยละ 40 
มีความบกพร่องในการพูด และร้อยละ 35 มีความสามารถในการคิดและการตัดสินใจช้า ซึ่งสอดคล้อง
กับการศึกษาของ เชี่ยวประสิทธิ์ (Chiewprasit, 2003) ได้ศึกษาผู้ปุวยบาดเจ็บสมองจ านวน 90 ราย 
ที่มีระยะเวลาภายหลังการบาดเจ็บนาน  3-480  สัปดาห์  มีความบกพร่องด้านการสื่อสารร้อยละ 36 
และมีการรู้คิดช้าร้อยละ 36 เช่นกัน และจากการศึกษาของ วันทนา (Wantana, 2003) พบว่าผู้ปุวย
ภายหลังการบาดเจ็บสมองระยะเวลาหลังการบาดเจ็บ  4-492  สัปดาห์ ร้อยละ 39.6  มีความบกพร่อง
ด้านความจ า ร้อยละ 38.7 มีความบกพร่องด้านจิตใจอารมณ์ ร้อยละ 50.5 มีความบกพร่องด้านการ
สื่อสาร และด้านการมองเห็นร้อยละ 18  ด้านการสูญเสียการได้ยินร้อยละ 4.5 

นอกจากนี้ผู้ปุวยบาดเจ็บสมองยังมีความบกพร่องด้านจิตใจ อารมณ ์และพฤติกรรม ร่วม 
ด้วย สาเหตุส่วนหนึ่งเกิดจากความผิดปกติด้านการรู้คิด และด้านร่างกาย (Salmond & Sahakian, 2005) 
การมีพยาธิสภาพบริเวณ Basal ganglia หรือ Frontal-subcortical white matter และ Temporal 
lobe มีส่วนส่งเสริมท าให้ผู้ปุวยมีความผิดปกติทางด้านจิตใจ อารมณ์ และพฤติกรรม (Granacher, 
2003) อาจท าให้เกิดอาการนอนไม่หลับ ซึ่งจะมีผลกระทบต่อการหย่าเครื่องช่วยหายใจได้ การได้รับ
ผลกระทบจากการบาดเจ็บและการเผชิญกับความเปลี่ยนแปลงจากความบกพร่องที่เกิดขึ้น หากผู้ปุวย
ไม่สามารถปรับตัวได้ อาจท าให้ผู้ปุวยเกิดปัญหาทางด้านจิตใจ มีความผิดปกติของการแสดงออกของ 
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อารมณ์และพฤติกรรม เช่น อาการเครียดภายหลังการบาดเจ็บ วิตกกังวล ซึมเศร้า ควบคุมอารมณ์ไม่ได้ 
ก้าวร้าว (Chiewprasit, 2003) จากการศึกษาพบว่าอุบัติการณ์การเกิดความบกพร่องด้านจิตใจของ
ผู้ปุวยบาดเจ็บสมองระดับปานกลางและรุนแรง จะเกิดขึ้นภายในสัปดาห์แรกหลังการบาดเจ็บเพียง 
ร้อยละ 1 ภายในสัปดาห์ที่ 4 ร้อยละ 3 และ ในระยะเวลา 1 ปี หลังการบาดเจ็บร้อยละ 25 ตามล าดับ 
(O’Donnell, Creamer, Pattison, & Atkin, 2004)  
 จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่าสภาวะของสมองที่เกิดความบกพร่องทั้งด้านร่างกาย 
การรู้คิด และด้านจิตใจ อารมณ์และพฤติกรรม จะท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงพยาธิสภาพของสมอง
ภายหลังการบาดเจ็บ ส่วนใหญ่จะมีการศึกษาเก่ียวกับการฟื้นฟูสภาพในระยะยาว เพ่ือประเมินสภาวะ
ด้านร่างกายและจิตใจของผู้ปุวยบาดเจ็บสมองเมื่อจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล แต่ยังไม่พบการ
ประเมินภาวะการท าหน้าที่ของสมองที่เกี่ยวกับความบกพร่องจากการท าหน้าที่ของสมองเฉพาะส่วน
ได้อย่างครอบคลุมในระยะวิกฤต ขณะที่ผู้ปุวยบาดเจ็บสมองได้รับการรักษาโดยการหย่าเครื่องช่วย
หายใจ ผู้วิจัยจึงได้รวบรวมภาวะการท าหน้าที่ของสมองทั้ง 5 มิติ ได้แก่ ความรู้สึกตัว การรู้คิด ความ
ตั้งใจ ประสาทรับสัมผัส และการเคลื่อนไหวและก าลังกล้ามเนื้อ เพ่ือประเมินผู้ปุวยในระหว่างการหย่า
เครื่องช่วยหายใจที่มีความสามารถจ ากัด เนื่องจากผู้ปุวยยังใส่ท่อช่วยหายใจและเครื่องช่วยหายใจอยู่ 
ไม่สามารถช่วยเหลือและดูแลตนเองได้ เพ่ือเป็นสัญญาณเตือนเบื้องต้นให้พยาบาลผู้ดูแลค านึงความ
บกพร่องของภาวะการท าหน้าที่ของสมองในระยะยาวได้ 
 
เครื่องมือประเมินภาวะการท าหน้าที่ของสมองในผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง 
 

เครื่องมือในการประเมินผู้ปุวยบาดเจ็บสมองมีการพัฒนาเริ่มแรกคือ แบบประเมิน The 
Glasgow Coma Scale สร้างข้ึนเมื่อ ค.ศ. 1974 ซึ่งออกแบบมาเพ่ือใช้ประเมินระดับความรู้สึกตัวใน
ผู้ปุวยที่ได้รับการบาดเจ็บที่ศีรษะ (Head trauma) หลังจากนั้นมีการใช้แพร่หลายในระบบการประเมิน 
(Scoring system) ในผู้ปุวยที่มีระดับความรู้สึกตัวที่เปลี่ยนแปลงในหอผู้ปุวยหนัก (Fisher et al., 2010) 
ผู้ปุวยบาดเจ็บสมองที่ต้องรับการรักษาด้วยการผ่าตัด และรักษาด้วยวิธีการอ่ืนๆ ที่มีผลต่อระดับความ
รู้สึกตัว เช่น การใช้ยา Barbiturates การได้รับยาระงับความรู้สึก (sedatives) หรือในผู้ปุวยที่ใส่ท่อ
ช่วยหายใจ จะส่งผลต่อความเที่ยงตรงในการประเมินระดับความรู้สึกตัวของผู้ปุวยที่แท้จริง (Ebtehai, 
Yaqubi, Seddinghi, & Yazdi, 2012) ต่อมาก็มีการปรับใช้เครื่องมืออ่ืนๆ ที่หลากหลายมากขึ้น เช่น 
Wessex Head Injury Matrix (WHIM),  Sensory Modality Assessment Technique (SMART), 
Consciousness Scale for palliative care (CSPC), Middlesex Elderly Assessment of Mental 
State (MEAMS) (Woodward et al., 2011 ) เป็นต้น แต่จากการศึกษายังไม่พบแบบประเมินผู้ปุวย
บาดเจ็บสมองที่สามารถประเมินภาวะการท าหน้าที่ของสมองได้อย่างครอบคลุม ที่รวมเป็นแบบ
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ประเมินฉบับเดียวกัน จากการทบทวนวรรณกรรม ผู้วิจัยจึงได้รวบรวมการประเมินภาวะการท าหน้าที่
ของสมองที่ควบคุมการท างานของร่างกายในด้านต่างๆ ที่เกี่ยวข้องและมีความเป็นไปได้ เพ่ือน ามา
ประเมินผู้ปุวยบาดเจ็บสมองที่ใส่ท่อช่วยหายใจและเครื่องช่วยหายใจ ภาวะการท าหน้าที่ของสมองที่
ได้รับการประเมิน ประกอบด้วย ความรู้สึกตัว การรู้คิด ความตั้งใจ ประสาทรับสัมผัส และการ
เคลื่อนไหวและก าลังกล้ามเนื้อ ซึ่งการประเมินภาวะการท าหน้าที่ของสมองทั้ง 5 ด้าน นี้ สามารถท า
ได้ในขณะที่ผู้ปุวยบาดเจ็บสมองได้รับการรักษาโดยการหย่าเครื่องช่วยหายใจ เพ่ือเฝูาระวังการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนจากพยาธิสภาพของสมองที่ตามมาได้ ซึ่งการประเมินแต่ละด้านมีรายละเอียดดังนี้  

การประเมินความรู้สึกตัว เป็นการประเมินการรับรู้ของตัวบุคคลและสิ่งแวดล้อม ซึ่งแสดง
ถึงการตื่นตัว และการตระหนักรู้ของบุคคล (Woodward & Mestecky, 2011) วิจดิกคส์ และคณะ 
(Wijdicks et al., 2005) ได้พัฒนาแบบประเมินระดับความรู้สึกตัว ที่เรียกว่า The Full Outline of 
Un-Responsiveness (FOUR) ประกอบด้วยการประเมิน 4 มิติ ประกอบด้วย การตอบสนองของตา 
การตอบสนองของกล้ามเนื้อ ปฏิกิริยาของก้านสมอง และการตอบสนองของการหายใจ ซึ่งใช้ประเมิน
ระดับความรู้สึกตัวในกลุ่มผู้ปุวยที่อยู่ในระยะหมดสติ แต่เครื่องมือนี้ยังไม่มีการน ามาใช้ในการปฏิบัติตาม
สถานการณ์จริง ส าหรับในบริบทการปฏิบัติงานของผู้วิจัยอยู่ในหอผู้ปุวยวิกฤตศัลยกรรม ในโรงพยาบาล
เขตตรวจราชการสาธารณสุขเขต 4 ปัจจุบันมีการใช้แบบประเมินความรู้สึกตัวกลาสโกว์เพ่ือประเมิน
ระดับความรู้สึกตัวของผู้ปุวย ซึ่งพบว่ายังมีข้อจ ากัดในการประเมิน โดยเฉพาะในกลุ่มผู้ปุวยที่ใส่ท่อช่วย
หายใจ คือไม่สามารถประเมินการตอบสนองของค าพูดได้ หรือมีข้อจ ากัดในการใช้ประเมินในกลุ่มผู้ปุวย
ที่มักจ าเป็นต้องได้รับยาระงับความรู้สึก (Kevric, Jelinek, Knott, & Weiland, 2011) ดังนั้นแบบ
ประเมินระดับความรู้สึกตัว FOUR สามารถใช้เป็นแบบประเมินในระยะวิกฤตที่จ าแนกผู้ปุวยที่มีระดับ
ความรู้สึกตัวในระยะหมดสติออกจากผู้ปุวยที่อยู่ในระยะหมดสติระดับลึกได้ (Vegetative state) โดย
การประเมินการตอบสนองทั้ง 4 มิติ มักจะใช้ประเมินในกลุ่มผู้ปุวยบาดเจ็บสมองในระดับปานกลางถึง
ระดับรุนแรงที่ใส่ท่อช่วยหายใจทั้งชนิดปฐมภูมิและทุติยภูมิ 

การประเมินการรู้คิด เป็นภาวะการท าหน้าที่ของสมองเกี่ยวกับด้านความคิด ความจ า และ
การเรียนรู้ เพ่ือประเมินระบบความคิดในตัวบุคคล (Sosnowski & Ustik, 1994) แบบประเมินด้านการรู้
คิด Rancho Los Amikos Level of Cognitive Functioning Scale (LCFS) ซึ่งพัฒนาโดย 
มอล์คมัส และคณะ (Malkmus et al., 1980) เพ่ือประเมินผู้ปุวยบาดเจ็บสมองเฉพาะด้านของการรู้
คิด แบ่งระดับการประเมินเป็น 8 ระดับ ดังนี้  

ระดับที่ 1 ไม่ตอบสนองต่อสิ่งกระตุ้น  
ระดับที ่2 มีการตอบสนองแบบทั่วไป เมื่อกระตุ้นมีการเคลื่อนไหวชักแขนขาหนี งอหรือ

เหยียดในท่าผิดปกติ หรือเคลื่อนไหวเพียงเล็กน้อย  
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ระดับท่ี 3 การตอบสนองแบบเฉพาะที่ มักไม่แน่นอน อาจท าตามค าสั่งได้บางอย่าง เช่น บีบ
มือ หรือตอบสนองต่อความรู้สกึไม่สุขสบาย  

ระดับที่ 4 การตอบสนองแบบสับสน ลุกลี้ลุกลน มีปฏิกิริยาจากการสับสนภายในไม่รู้วัน
เวลา สถานที่ มีพฤติกรรมตื่นเต้น หรือก้าวร้าว  

ระดับที่ 5 การตอบสนองแบบสับสน ไม่เหมาะสม ยังมีความต้องการการชี้แนะในทิศทาง
ทีถู่กต้องและอย่างต่อเนื่อง มีความล าบากในการเรียนรู้ สิ่งใหม่ พูดคุยไดแ้ต่สับสน  

ระดับที่ 6 การตอบสนองแบบสับสน แต่เหมาะสม ยังมีความสับสนเกี่ยวกับวันเวลา และ
สถานที่ มีปัญหาเกี่ยวกับความทรงจ าระยะสั้น ความจ าลดลง แตท่ าตามค าสั่งอย่างง่ายได้ การตอบ 
สนองอาจไม่ถูกต้อง แต่เหมาะสมตามสถานการณ์ เนื่องจากมีปัญหาเรื่องความจ า  

ระดับที่ 7 การตอบสนองแบบอัตโนมัติ แต่เหมาะสม ท ากิจวัตรประจ าวันได้เองไม่สับสน 
แต่ไม่ทราบเหตุผลหรือวัตถุประสงค์ในการท า ไม่สามารถตัดสินใจเองได้ ยังต้องการค าชี้แนะในการ
เรียนรู้ในการปฏิบัติ  

ระดับท่ี 8 การตอบสนองแบบมีจุดมุ่งหมายและเหมาะสม รู้สึกตัว รู้วันเวลา สถานที่ และ
สามารถตัดสินใจกระท าได้อย่างมีเปูาหมายหรือวัตถุประสงค์ เรียนรู้สิ่งใหม่ได้ ยอมรับบทบาทของตัวเอง  

การประเมินความตั้งใจ เป็นการประเมินกระบวนการทางสติปัญญาจากสิ่งเร้าภายนอก  
ทีมีผลท าให้เกิดความสนใจ (Dockree et al., 2006) แบบประเมินความตั้งใจ The Coma Recovery 
Scale-Revised (CRS-R) สามารถใช้ประเมินผู้ปุวยบาดเจ็บสมองที่มีความผิดปกติทั้งทางด้านร่างกาย
และจิตใจในระยะวิกฤตได้ โดยประเมินการเปลี่ยนแปลงในการตอบสนองความตั้งใจของผู้ปุวยแม้เพียง 
เล็กน้อย และสามารถประเมินได้ง่าย โดยการสังเกตจากการปฏิบัติของผู้ปุวย (Schnakers et al., 2008) 
ประกอบด้วย การประเมินความตั้งใจ 6 องค์ประกอบ ได้แก่ 1) การท าหน้าที่เกี่ยวกับการได้ยิน 2)
การท าหน้าที่เกี่ยวกับการมองเห็น 3) การท างานของกล้ามเนื้อ 4) การท าหน้าที่เกี่ยวกับการพูด 5) 
การสื่อสาร และ 6) การตื่นตัว จากการศึกษาของ อรุณรัตน์ ร่างโสม (2555) ได้ศึกษาการประเมิน
ระดับความรู้สึกตัวของผู้ปุวยทางระบบประสาทสมอง: การปฏิบัติตามหลักฐานเชิงประจักษ์ พบว่า 
แบบประเมิน CRS-R มี Inter-rater reliability อยู่ในระดับดีถึงดีเยี่ยม และ Test-retest reliability 
ของแบบประเมิน CRS-R มีความเท่ียงตรงของผู้ประเมินอยู่ในระดับดี และมีการยอมรับของผู้ประเมิน
อยู่ในระดับดีถึงดีเยี่ยม สามารถใช้ประเมินผู้ปุวยได้ตรงตามลักษณะของพฤติกรรมที่แสดงออกได้
ชัดเจน นอกจากนี้การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ของแบบประเมิน CRS-R กับแบบประเมินที่ใช้อยู่ใน
ปัจจุบันที่เป็นมาตรฐานเดิมนั้น พบว่ามีความสัมพันธ์กันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  

 การประเมินประสาทรับสัมผัส เป็นการรับรู้สัญญาณประสาทรับความรู้สึก เพ่ือประเมิน
การแสดงออกทางพฤติกรรมที่เกี่ยวกับประสาทรับความรู้สึกทั้ง 5 ด้าน ได้แก่ การมองเห็น การได้ยิน 
การได้กลิ่น การรับรส และการสัมผัส (Gill-Thwaites & Munday, 2004) The Sensory Modality 
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Assessment and Rehabilitation Technique (SMART) เป็นแบบประเมินที่เกี่ยวกับประสาทรับ
ความรู้สึกในผู้ปุวยทางระบบประสาทได้ทุกกลุ่มอาการ เมื่อเปรียบเทียบกับเครื่องมือประเมินประสาท
รับสัมผัสอย่างอ่ืน ข้อดีของแบบประเมินประสาทรับสัมผัส SMART พบว่ามีความไวในการบอก
ภาวะการรับรู้สติ และประสาทรับสัมผัสได้ดีกว่า (Gill-Thwaites & Munday, 2004) สามารถน า
แบบประเมินประสาทรับสัมผัส SMART มาทดลองใช้กับผู้ปุวยบาดเจ็บสมองที่มีภาวะหมดสติระดับลึก 
เพ่ือดูการรับรู้สติจากประสาทรับสัมผัสทั้ง 5 ด้าน ประกอบด้วย การตอบสนองด้านการสัมผัส การ
ตอบสนองในด้านการรับรส การตอบสนองด้านการดมกลิ่น การตอบสนองด้านการได้ยิน และการ
ตอบสนองด้านการมองเห็น จากการศึกษาของ พรนภา เอ้ือเบญจพล (2547) ได้ท าการกระตุ้น
ประสาทรับสัมผัสทั้ง 5 ด้าน แต่ละด้านใช้เวลา 15-30 นาที โดยมาทดลองใช้กับผู้ปุวยบาดเจ็บสมองที่
ไม่รู้สึกตัว แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม พบว่ากลุ่มทดลองมีคะแนนการฟ้ืนสภาพประสาทรับ
สัมผัสทั้ง 5 ด้านดีกว่ากลุ่มควบคุม และมีค่าเฉลี่ยของคะแนนระดับความรู้สึกตัวกลาสโกว์สูงกว่ากลุ่ม
ควบคุม  

เนื่องจากในการศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนา เพ่ือศึกษาสภาวะของสมองใน
ผู้ปุวยบาดเจ็บสมองที่ได้รับการหย่าเครื่องช่วยหายใจ การประเมินประสาทรับสัมผัสทั้ง 5 ด้าน จึงมี
ข้อจ ากัดในขณะที่ผู้ปุวยใส่ท่อช่วยหายใจ ผู้วิจัยจึงท าประเมินประสาทรับสัมผัสเพียง 3 ด้าน คือ การ
ตอบสนองด้านการสัมผัส การตอบสนองด้านการได้ยิน และการตอบสนองด้านการมองเห็น เพ่ือให้
เกิดความเหมาะสมกับการประเมินผู้ปุวยบาดเจ็บสมองที่ได้รับการหย่าเครื่องช่วยหายใจ 

การประเมินการเคลื่อนไหวและก าลังกล้ามเนื้อ เป็นการตรวจความแข็งแรงและความตึงตัว
ของกล้ามเนื้อ การทรงตัว การประสานงานของกล้ามเนื้อ และปฏิกิริยาตอบสนอง ตลอดจนการ
เคลื่อนไหวที่ผิดปกติ (Hislop & Montgomery, 2007) ต าแหน่งที่ได้รับการประเมินการเคลื่อนไหวและ
ก าลังกล้ามเนื้อ ประกอบด้วย แขนซ้าย แขนขวา ขาซ้าย และขาขวา ซึ่งเป็นวิธีการตรวจวัดก าลัง
กล้ามเนื้อ แบ่งเป็น 6 ระดับ ดังนี้  

ระดับ 0 คือ กล้ามเนื้อเป็นอัมพาต แขนหรือขาไม่มีการเคลื่อนไหวทุกกรณี ไม่ว่าจะ
กระตุ้นด้วยสิ่งใด  

ระดับ 1 คือ กล้ามเนื้อไม่มีแรงหดตัว แต่ใยกล้ามเนื้อหดตัวได้ มีการเคลื่อนไหวนิ้วมือ 
นิ้วเท้าได้เล็กน้อย  

ระดับ 2 คือ กล้ามเนื้อมีแรงที่จะสามารถเคลื่อนไหวแนวราบกับพ้ืน  
ระดับ 3 คือ แขนหรือขาสามารถยกได้ แต่ต้านแรงที่กดไว้ไม่ได้ 

 ระดับ 4 คือ แขนหรือขาสามารถยกได้ แต่ต้านแรงที่กดได้น้อยกว่าปกติ  
 ระดับ 5 คือ แขนหรือขามีก าลังปกติ ต้านแรงที่กดได้ตามปกติ 
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 การใช้เครื่องมือในการประเมินภาวะการท าหน้าที่ของสมองล้วนมีความส าคัญต่อการ
รักษา การพยากรณ์โรค และการวางแผนการพยาบาลผู้ปุวยบาดเจ็บสมอง เพ่ือให้การรักษาและการ
ดูแลผู้ปุวยบาดเจ็บสมองเป็นไปอย่างต่อเนื่องตั้งแต่ระยะวิกฤตจนถึงระยะฟ้ืนฟูสภาพ ซึ่งตรงกับผู้ปุวย
บาดเจ็บสมองที่ได้รับการหย่าเครื่องช่วยหายใจเปรียบอยู่ในระยะวิกฤต จนกระทั่งสิ้นสุดการหย่า
เครื่องช่วยหายใจได้อย่างมีประสิทธิภาพ และปูองกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ทั้งที่เป็นอันตราย
จากการบาดเจ็บสมอง และจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ นอกจากการประเมินภาวะการท าหน้าที่ของ
สมองแล้ว การฟ้ืนฟูสภาพด้านการหายใจของผู้ปุวยบาดเจ็บสมองก็เป็นสิ่งจ าเป็นในขณะที่อยู่ใน
โรงพยาบาล การหย่าเครื่องช่วยหายใจจึงต้องด าเนินการทันทีเมื่อผู้ปุวยปลอดภัยจากภาวะวิกฤต และ
มีความพร้อมในการหย่าเครื่องช่วยหายใจ ผู้ปุวยบางรายที่ไม่สามารถฟ้ืนฟูสภาพด้านการหายใจ อาจ
คงอยู่ได้โดยต้องใช้เครื่องช่วยหายใจเป็นระยะเวลานาน อาจเป็นเดือน เป็นปี หรืออาจตลอดชีวิตได้ 
(Bamdad, Ryan, & Warden, 2003)  
 

3. การหย่าเครื่องช่วยหายใจในผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง 
 

ความหมายและแนวทางของการหย่าเครื่องช่วยหายใจ 
 

การหย่าเครื่องช่วยหายใจ (Weaning from mechanical ventilation) หมายถึง กระบวน  
การลดการช่วยหายใจในผู้ปุวยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจให้สามารถกลับมาหายใจได้เอง หรือหยุดการใช้
เครื่องช่วยหายใจ และผู้ปุวยสามารถถอดเครื่องช่วยหายใจและท่อช่วยหายใจได้ในที่สุด 
(Martennson & Fridlund, 2002; Nizar & Michael, 2007) กระบวนการเลิกใช้เครื่องช่วยหายใจ
เพ่ือให้ผู้ปุวยหายใจด้วยตนเองโดยไม่ต้องพ่ึงพาเครื่องช่วยหายใจประกอบด้วย 3 ขั้นตอน คือ ขั้นตอน
ประเมินก่อนการหย่าเครื่องช่วยหายใจ ขั้นตอนการหย่าจากเครื่องช่วยหายใจ และขั้นตอนสิ้นสุดการ
หย่าเครื่องช่วยหายใจ (Burns, Ryan, & Burns, 1999) 

     แนวทางการหย่าเครื่องช่วยหายใจ หรือวิธีการหย่าเครื่องช่วยหายใจนั้นมีหลายรูปแบบ ซึ่ง 
รูปแบบมาตรฐานของเครื่องช่วยหายใจแต่ละวิธีการก็จะแตกต่างกันออกไป ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับแพทย์เป็นผู้
ตัดสินใจในการเลือกใช้รูปแบบเครื่องช่วยหายใจเหล่านั้น ซึ่งแพทย์จะมีวิธีการตัดสินใจโดยเลือกวิธีการ
ที่เหมาะสมกับสภาพปัญหาในการหายใจของผู้ปุวยแต่ละราย แต่จากการศึกษาของ ผลของการใช้แนว
ปฏิบัติทางคลินิกส าหรับการหย่าเครื่องช่วยหายใจเปรียบเทียบกับกลุ่มที่ใช้การหย่าเครื่องช่วยหายใจ
โดยแพทย์ พบว่า กลุ่มที่หย่าเครื่องช่วยหายใจโดยใช้แนวปฏิบัติทางคลินิกสามารถหย่าเครื่องช่วย
หายใจได้ส าเร็จมากกว่าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < .04) และมีระยะเวลาใช้เครื่องช่วยหายใจเฉลี่ย 
35 ชั่วโมง สั้นกว่ากลุ่มที่ใช้การหย่าเครื่องช่วยหายใจโดยแพทย์ซึ่งมีระยะเวลาใช้เครื่องช่วยหายใจ
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เฉลี่ย 44 ชั่วโมง (Kollef, Shapiro, & Silver, 1997) โดยรูปแบบและวิธีการหย่าเครื่องช่วยหายใจ
ของเครื่องช่วยหายใจชนิดควบคุมด้วยความดันและปริมาตรตามมาตรฐานที่ใช้กันในปัจจุบัน คือ การ
เริ่มต้นลดอัตราการช่วยหายใจของเครื่อง (Synchronized intermittent mandatory ventilation 
[SIMV]) การให้แรงดันบวกในทางเดินหายใจตลอดเวลา (Continuous positive airway pressure 
[CPAP]) และการเพ่ิมแรงดันสนับสนุนในการหายใจ (Pressure support ventilation [PSV]) (Aila 
& Esteban, 2000; Davis, 2008) การลดอัตราการช่วยหายใจของเครื่อง เป็นการช่วยหายใจที่ผู้ปุวย
สามารถหายใจไดเอง สลับกับการหายใจจากเครื่องตามท่ีตั้งไว้ โดยเครื่องช่วยหายใจท างานสอดคลอง
กับความต้องการของผู้ปุวย แต่เครื่องจะก าหนดเวลาที่ผู้ปุวย สามารถกระตุ้นให้เครื่องท างานจ่ายก๊าซใน
ขณะที่หายใจเข้ามีผลต่อระบบไหลเวียนโลหิตน้อย เพราะมีแรงดันลบจากการหายใจเองสลับกับแรงดัน
บวกจากเครื่อง เหมาะส าหรับการใช้ระหว่างการหย่าจากเครื่องช่วยหายใจโดยเฉพาะในรายที่ใช้
เครื่องช่วยหายใจเป็นระยะเวลานานๆ ซึ่งอาจต้องใช้ร่วมกันกับการเพ่ิมแรงดันสนับสนุนในการหายใจ 
(Aila & Esteban, 2000)  
 การให้แรงดันบวกในทางเดินหายใจตลอดเวลา เป็นรูปแบบวิธีการล่าสุดที่ไดรับความนิยม
ใช้ส าหรับการหย่าเครื่องช่วยหายใจ เพราะเชื่อว่าผู้ปุวยจะมีความสุขสบายในการหย่าเครื่องช่วยหายใจ
มากกว่าวิธีอ่ืน (Knebel, 1991) เนื่องจากผู้ปุวยสามารถก าหนดอัตราการหายใจเข้าและปริมาตรอากาศ
ในการหายใจไดด้วยตนเอง เพียงตั้งระดับของแรงดันในการสนับสนุนการหายใจที่เหมาะสมกับผู้ปุวย 
เมื่อผู้ปุวยหายใจเข้าเครื่องจะดันอากาศเขาปอดจนกระทั่งไดรับแรงดันเท่ากับที่ตั้งไว จากนั้นการไหล
ของก๊าซจะข้ึนอยู่กับแรงดันของผู้ปุวยและแรงต้านทานภายในปอด หากการไหลของก๊าซลดลงถึงจุดที่
ก าหนดเครื่องจะหยุดช่วยและปล่อยให้ผู้ปุวยหายใจออก (วิจิตรา กุสุมภ, 2551) ซึ่งจะเหมาะส าหรับ
ผู้ปุวยที่มีแรงขับในการหายใจดี มีการลดการใช้ยานอนหลับ และผ่านการหย่าเครื่องช่วยหายใจแบบ
การลดอัตราการช่วยหายใจของเครื่องมาแล้ว  
 การเพ่ิมแรงดันสนับสนุนในการหายใจ เป็นรูปแบบการหายใจด้วยตัวของผู้ปุวยเองตาม
ธรรมชาติสามารถก าหนดอัตราการหายใจ โดยที่เครื่องจะช่วยเพ่ิมแรงดันบวกจากที่ผู้ปุวยหายใจเอง
ให้มากขึ้น ซึ่งเริ่มจากผู้ปุวยกระตุ้นเครื่องให้เกิดแรงดันลบตามค่าที่ตั้งไว้ในเครื่อง จากนั้นเครื่องจะ
ปล่อยแรงดันบวกออกมาในจังหวะที่เริ่มต้นการหายใจเข้าด้วยตนเองจนถึงระดับแรงดันเปูาหมายที่ได้
ตั้งไว้ และหยุดส่งเสริมแรงดันบวกออกมาเมื่อผู้ปุวยรู้สึกเพียงพอแล้วตามความต้องการของผู้ปุวยที่ท า
ให้เกิดการหายใจ ผลจากแรงดันที่เพ่ิมขึ้นจึงท าให้ได้ปริมาตรเพ่ิมข้ึนไปด้วย (Aila & Esteban, 2000) 
โดยใช้ร่วมกับการหย่าเครื่องช่วยหายใจในรูปแบบอ่ืนๆ นอกจากรูปแบบและวิธีการหย่าเครื่องช่วย
หายใจชนิดควบคุมด้วยความดันและปริมาตรแล้ว วิธีการหย่าเครื่องช่วยหายใจโดยการฝึกหายใจด้วย
ตนเอง (Spontaneous breathing trial [SBT]) สามารถท าได้โดยการหายใจโดยใช้ออกซิเจนผ่านทาง
ข้อต่อรูปตัวที ภายหลังการเลิกใช้เครื่องช่วยหายใจ (Cook, Rocker, Marshall, Sjokvist, Dodek, & 
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Griffith, 2003) ซ่ึงในการปฏิบัติการพยาบาลเกี่ยวกับการหย่าเครื่องช่วยหายใจสามารถแบ่งได้ 3 ระยะ 
(MacIntyre, 2001) ดังนี้  
 ระยะก่อนหย่าเครื่องช่วยหายใจ เป็นระยะประเมินสาเหตุของระบบการหายใจ ร่วม
ปรึกษากับแพทย์ในการแก้ไขสาเหตุที่ท าให้ผู้ปุวยต้องใช้เครื่องช่วยหายใจ ประเมินสภาพผู้ปุวยที่ใส่
เครื่องช่วยหายใจมากว่า 24 ชั่วโมง พร้อมทั้งประเมินความพร้อมในการหย่าเครื่องช่วยหายใจ 
(Weaning readiness assessment) ซึ่งเป็นขั้นตอนแรกในกระบวนการหย่าเครื่องช่วยหายใจ เพ่ือ
ได้รับการประเมินว่ามีการแลกเปลี่ยนออกซิเจนที่เพียงพอ โดยแพทย์หรือพยาบาลประจ าการ และมี
แบบประเมินความพร้อมในการหย่าเครื่องช่วยหายใจเป็นแบบตรวจเช็คตามรายการ  ระยะต่อมาจะ
เข้าสู่ระยะหย่าเครื่องช่วยหายใจ เป็นระยะที่ต้องการเลือกวิธีในการหย่าเครื่องช่วยหายใจ การเริ่มให้
ผู้ปุวยทดลองหายใจด้วยตนเอง โดยเลือกวิธีการหย่าเครื่องช่วยหายใจที่เหมาะสมกับผู้ปุวย (Urden, 
Stacy, & Lough, 2002) ซึ่งมีหลายวิธีการ คือ การลดอัตราการช่วยหายใจของเครื่อง การให้แรงดัน
บวกในทางเดินหายใจตลอดเวลา หรือการเพ่ิมแรงดันสนับสนุนในการหายใจ โดยตั้งค่าแรงดันสนับสนุน 
ไม่ควรเกิน 3-5 เซนติเมตรน้ า และการหย่าเครื่องช่วยหายใจโดยการใช้ออกซิเจนผ่านทางข้อต่อรูปตัวที 
โดยให้ออกซิเจนไม่ควรมากกว่าร้อยละ 40 (Cook et al., 2003) และระยะสุดท้าย คือระยะหลังการหย่า
เครื่องช่วยหายใจ โดยยุติการใช้เครื่องช่วยหายใจ เมื่อผู้ปุวยสามารถหายใจได้เองโดยการใช้ออกซิเจนผ่าน
ทางข้อต่อรูปตัวที หรือออกซิเจนในรูปแบบอ่ืน โดยให้ออกซิเจนไม่มากกว่าร้อยละ 40 นานตั้งแต่ 48 
ชั่วโมงขึ้นไป โดยไม่กลับมาใส่ท่อช่วยหายใจและใช้เครื่องช่วยหายใจอีกครั้ง (MacIntyre, 2001) จะ
ถือว่าประสบความส าเร็จในการหย่าเครื่องช่วยหายใจ จากการศึกษาของ จินตนา พลับพลึง และคณะ 
(2555) ได้ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความส าเร็จในการหย่าเครื่องช่วยหายใจของผู้ปุวยที่ใช้
เครื่องช่วยหายใจ ในหอผู้ปุวย Respiratory Care Unit โรงพยาบาลศรีสะเกษ พบว่าผู้ปุวยที่ใช้
เครื่องช่วยหายใจทาง Endotracheal tube ไม่ได้รับการหย่าเครื่องช่วยหายใจ ร้อยละ 70 ได้รับการหย่า
เครื่องช่วยหายใจ ร้อยละ 30 โดยได้รับการหย่าเครื่องช่วยหายใจ 3 วิธี คือ T-piece, SIMV และ CPAP 
และวิธีการหย่าเครื่องช่วยหายใจด้วยวิธี T-piece มีความสัมพันธ์กับความส าเร็จในการหย่าเครื่องช่วย
หายใจอย่างมนีัยส าคัญทางสถิติ 
 

ความพร้อมในการหย่าเครื่องช่วยหายใจ 
 

ความพร้อมในการหย่าเครื่องช่วยหายใจ เป็นการประเมินการเตรียมตัวก่อนท าการหย่า 
เครื่องช่วยหายใจ จะเริ่มขึ้นเมื่อผู้ปุวยได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจแล้ว 24 ชั่วโมง (Burns, Fisher, Lewin, 
Merrell, Schabart, & Trawit, 2003) แพทย์จะเป็นผู้พิจารณาร่วมกับทีมพยาบาลให้ประเมินความ
พร้อมในการหย่าเครื่องช่วยหายใจทันที เพ่ือปูองกันภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ที่อาจเกิดขึ้นกับผู้ปุวยได้  
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ในการเตรียมความพร้อมทางด้านร่างกาย นอกจากจะต้องมีการเตรียมความพร้อมในระบบทางเดิน
หายใจ ระบบหัวใจและการไหลเวียนเลือดแล้ว ยังต้องมีการเตรียมความพร้อมในระบบอ่ืนๆ ร่วมด้วย 
ได้แก่ ระบบประสาทและกล้ามเนื้อ การเผาผลาญของร่างกาย ระบบไตและทางเดินปัสสาวะ ความ
สมดุลของเกลือแร่และอิเล็กโตรลัยท์ ปริมาณสารน้ าและอาหารที่ร่างกายต้องการ เป็นต้น จากการศึกษา 
อัตราการใส่ท่อช่วยหายใจใหม่ในกลุ่มผู้ปุวยทางระบบประสาทและประสาทศัลยศาสตร์ โดยการใช้แนว
ปฏิบัติในการหย่าเครื่องช่วยหายใจและถอดท่อช่วยหายใจอย่างเป็นระบบ โดยมีทีมสหสาขาวิชาชีพ 
ระหว่างกลุ่มทดลองจ านวน 165 ราย เปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม 153 ราย โดยมีการประเมินความ
พร้อมในการหย่าเครื่องช่วยหายใจทุกวัน พบว่าอัตราการใส่ท่อช่วยหายใจซ้ าในกลุ่มทดลองลดลงอย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติ แต่ไม่มีความแตกต่างกันในเรื่องระยะเวลาการใช้เครื่องช่วยหายใจ จ านวนวันนอน
ในหอผู้ปุวยวิกฤต จ านวนวันนอนในโรงพยาบาล อัตราตาย และอัตราการเจาะคอ (Navalesi, 2008) 

การศึกษาของ สุพรรณี เตรียมวิศิษฎ์ และคณะ (2554) ได้ศึกษาผลของการหย่าเครื่องช่วย
หายใจโดยใช้แนวปฏิบัติจากหลักฐานเชิงประจักษ์และปัจจัยท านายการหย่าเครื่องช่วยหายใจส าเร็จใน 
ผู้ปุวยศัลยกรรมประสาท พบว่าจากกลุ่มตัวอย่างก่อนและหลังในการใช้แนวปฏิบัติจากหลักฐานเชิง
ประจักษ์ไม่มีความแตกต่างกันในเรื่อง อายุ ระดับความรู้สึกตัวกลาสโกว์ ส่วนอัตราการหย่าเครื่องช่วย
หายใจส าเร็จหลังการใช้แนวปฏิบัติจากหลักฐานเชิงประจักษ์มากกว่าก่อนการใช้แนวปฏิบัติอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p < .007) และการศึกษาของ เปรมใจ เหล็กมั่น และคณะ (2555) ได้ศึกษาผล
การใช้แนวปฏิบัติหย่าเครื่องช่วยหายใจในผู้ปุวยบาดเจ็บศีรษะวิกฤตศัลยกรรมประสาทโรงพยาบาล
อุตรดิตถ์ พบว่ากลุ่มที่ใช้แนวปฏิบัติระยะเวลาหย่าเครื่องช่วยหายใจลดลง จ านวนนอนในหอผู้ปุวย
วิกฤตลดลง และอัตราการเจาะคอน้อยกว่ากลุ่มไม่ใช้แนวปฏิบัติ และพบว่าการใช้แนวปฏิบัติในการ
หย่าเครื่องช่วยหายใจจะมีระยะเวลาหย่าเครื่องช่วยหายใจจนถึงถอดท่อช่วยหายใจส าเร็จลดลง 23.7 
ชั่วโมง โอกาสใส่ท่อช่วยหายใจและเครื่องช่วยหายใจซ้ าลดลงร้อยละ 16.2  และปอดอักเสบจากการ
ใช้เครื่องช่วยหายใจลดลงร้อยละ 7.8 จากการศึกษาของ สาวรีย์ ปัญเศษ และคณะ (2555) ได้ศึกษา
ความรู้และการปฏิบัติของพยาบาลเกี่ยวกับกระบวนการหย่าเครื่องช่วยหายใจในโรงพยาบาลพระนั่ง
เกล้า พบว่าคะแนนความรู้ของพยาบาลวิชาชีพเกี่ยวกับกระบวนการหย่าเครื่องช่วยหายใจร้อยละ 70 
อยู่ในระดับต่ า และ ร้อยละ 30 อยู่ในระดับปานกลาง ส่วนการปฏิบัติของพยาบาล พบว่า ร้อยละ 
62.5 มีการปฏิบัติอยู่ในระดับดี ที่เหลืออยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 37.5 นอกจากนี้ยังพบว่าการ
อบรมเกี่ยวกับการดูแลผู้ปุวยที่ใส่เครื่องช่วยหายใจเป็นปัจจัยเดียวที่มีความสัมพันธ์กับความรู้อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p < .001) 

นอกจากความพร้อมในการหย่าเครื่องช่วยหายใจแล้ว การประเมินและการติดตามค่า
ความคงที่ของการหายใจและการไหลเวียนเลือด (Burns et al., 2003) ยังเป็นอีกที่ปัจจัยส าคัญ เพ่ือ
ส่งเสริมให้เกิดความส าเร็จในการหย่าเครื่องช่วยหายใจร่วมด้วย (Knebel, 1991) ดังภาพที่ 2.6 
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ภาพที่ 2.6 เกณฑ์การประเมินความพร้อมในการหย่าเครื่องช่วยหายใจ 
หมายเหตุ. ดัดแปลงมาจาก “The weaning continuum use of Physiology and chronic  
health evaluation iII, burns wean assessment program, therapeutic intervention scoring 
system, and wean index scores to establish stages of weaning.” by Burns, S. M., Ryan, 
B., & Burns, J. E. (1999). Critical Care Medicine, 28(7), 2259-2267. 

รายการประเมิน 
 

ความพร้อมการหย่าเครื่องช่วยหายใจ 
1.  อาการของโรคท่ีท าให้ต้องใช้เครื่องช่วยหายใจดีขึ้น 
2.  ไม่มีอาการรุนแรง หรือไม่มีปัจจัย ที่ท าให้เกิดการเพ่ิมขึ้นหรือลดลงของอัตราการเผา   

 ผลาญในร่างกาย เช่น ภาวะชัก มีไข ้ติดเชื้อในกระแสเลือด   
3.  ไม่มีภาวะสมองบวมรุนแรง หรือความดันในกะโหลกศีรษะสูง  
4.  ไม่ได้รับยากระตุ้นการท างานของกล้ามเนื้อหัวใจ หรือถ้าได้รับยากระตุ้นต้องน้อยกว่า 5  

 ไมโครกรัมต่อน้ าหนักตัว (กิโลกรัม) ต่อนาที 
5.  ความเข้มข้นของออกซิเจนที่ใช้น้อยกว่าร้อยละ 40  
6.  ค่าความดันบวกในช่วงหายใจออกน้อยกว่าหรือเท่ากับ 5 เซนติเมตรน้ า 
7.  ความดันโลหิตมากกว่า 90/60 มิลลิเมตรปรอทหรือน้อยกว่า 180/110 มิลลิเมตรปรอท  
8.  อัตราการเต้นของหัวใจ 60-100 ครั้งต่อนาท ี
9.  มีความสมดุลของเกลือแร่ในร่างกาย โดยเฉพาะแมกนีเซียม แคลเซียม โซเดียม 

 โพแทสเซียม ฟอสฟอรัส จากผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ ครั้งล่าสุดปกติ 
10. ความเข้มข้นของเม็ดเลือดแดงมากกว่า ร้อยละ 30 หรือฮีโมโกลบิน มากกว่า 7 กรัมต่อเดซิลิตร 

 

 

ความคงที่ของการหายใจและการไหลเวียนเลือด 
1. 1.  ความเข้มข้นของออกซิเจนในเลือดมากกว่าร้อยละ 90 
2. 2.  ค่าแรงดันออกซิเจนในเลือดแดงมากกว่า 60 มิลลิเมตรปรอท 
3. 3.  ค่าแรงดันคาร์บอนไดออกไซด์ในเลือดแดง 35-45 มิลลิเมตรปรอท  
4. 4.  อัตราการหายใจน้อยกว่า 30 ครั้งต่อนาท ี 
5. 5.  ปริมาตรอากาศท่ีหายใจใน 1 นาที 5-12 ลิตรต่อนาที  

6.  ปริมาตรอากาศท่ีหายใจเข้าออกเข้าหรือออกแต่ละครั้งมากกว่า 5 มิลลิลิตรต่อน้ าหนักตัว  
 (กิโลกรมั) 
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ดังนั้นการประเมินความพร้อมในการหย่าเครื่องช่วยหายใจ จึงเป็นการประเมินปัจจัย 
การท างานเกี่ยวกับการหายใจและระบบอ่ืนที่เกี่ยวข้อง (Burns, Ryan, & Burns, 1999) โดยผู้ปุวยจะ 
ต้องได้รับการประเมินว่ามีการแลกเปลี่ยนออกซิเจนที่เพียงพอ การประเมินเกี่ยวกับระบบประสาทและ
กลไกการหายใจ ตลอดจนการท างานของกล้ามเนื้อที่ช่วยในการหายใจ และมีสภาวะการไหลเวียนที่เป็น
ปกติ โดยตัวชี้วัดดังกล่าวที่สามารถบ่งชี้ว่าผู้ปุวยพร้อมที่จะหายใจด้วยตนเองต้องอยู่บนพ้ืนฐานของ
กลศาสตร์ของการหายใจ การแลกเปลี่ยนก๊าซ ตลอดจนรูปแบบและการเลือกวิธีการหย่าเครื่องช่วย
หายใจที่เหมาะสมกับผู้ปุวย ถ้าหากผู้ปุวยไม่สามารถหายใจเองต่อได้ให้หยุดการหย่าเครื่องช่วยหายใจ
ไว้ก่อน แล้วจึงค่อยเริ่มหย่าเครื่องช่วยหายใจใหม่เมื่อผู้ปุวยพร้อม และสุดท้ายจึงเป็นขั้นตอนการถอด
ท่อช่วยหายใจ ถ้าผู้ปุวยสามารถหายใจได้เองตามท่ีก าหนด รวมถึงการติดตามดูแลผู้ปุวยหลังถอดท่อ
ช่วยหายใจ (Burns et al., 2003) จากการศึกษา ปัจจัยท านายการหย่าเครื่องช่วยหายใจในกลุ่มผู้ปุวย
หลังการผ่าตัดเปิดกะโหลกศีรษะที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ 6 ชั่วโมงขึ้นไป จ านวน 92 ราย ข้อบ่งชี้ที่ใช้ใน
การประเมินความพร้อมผู้ปุวยในการหย่าเครื่องช่วยหายใจ ได้แก่ ความรู้สึกตัวกลาสโกว์ ≥8 อุณหภูมิ
ร่างกาย <38 องศาเซลเซียส ไม่มีการใช้ยาหรือมีการใช้ยาเพ่ิมความดันโลหิต ≤5 ไมโครกรัมต่อกิโลกรัม
ต่อนาที ค่าแรงดันออกซิเจนในเลือดแดง ≥60 มิลลิเมตรปรอท ความเข้มข้นของออกซิเจนที่ใช้ ≤0.4 
ค่าความดันบวกในช่วงหายใจออก ≤5 เซนติเมตรน้ า ผู้ปุวยที่ผ่านข้อบ่งชี้ทุกข้อจะให้ทดลองหายใจเอง 
โดยมีการวัด Spontaneous tidal volume นับอัตราการหายใจใน 1 นาที เพ่ือค านวณหา Rapid 
Shallow Breathing Index ผู้ปุวยที่สามารถหายใจด้วยตนเองนาน 2 ชั่วโมงขึ้นไป จะพิจารณาถอด
ท่อช่วยหายใจ ผลการศึกษา พบว่ากลุ่มที่มีการถอดท่อช่วยหายใจส าเร็จอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ได้แก่ 
กลุ่มตัวอย่างที่มีความรู้สึกตัวกลาสโกว์ ≥8 (p < .005) ไม่มีภาวะปอดอักเสบ (p < .001) มีการเจาะ
คอ (p < .001) และพบว่า Rapid Shallow Breathing Index ไม่ได้เป็นตัวท านายการถอดท่อช่วย
หายใจส าเร็จในกลุ่มผู้ปุวยศัลยกรรมประสาทของ (Vidotto, Sogame, Calciolari, Nascimento, & 
Jardim, 2008) 
 การหย่าเครื่องช่วยหายใจในผู้ปุวยบาดเจ็บสมอง สามารถเริ่มหย่าเครื่องช่วยหายใจได้
ตั้งแต่บุคลากรทั้งแพทย์และพยาบาลประเมินความพร้อมของผู้ปุวยบาดเจ็บสมอง ซึ่งสามารถประเมิน
ได้จากความสามารถด้านการหายใจของผู้ปุวยที่จะปรับการหายใจชดเชยเมื่อการหายใจเพ่ิมมากขึ้นใน
ระหว่างหย่าเครื่องช่วยหายใจ โดยก าหนดระยะเวลาของการเริ่มหย่าเครื่องช่วยหายใจตามแนวทาง 
การหย่าเครื่องช่วยหายใจได้ และมีการก าหนดวันหย่าเครื่องช่วยหายใจตามระดับความรุนแรงของ
การบาดเจ็บสมอง โดยในผู้ปุวยบาดเจ็บสมองระดับปานกลางและระดับรุนแรงให้เริ่มหย่าเครื่องช่วย
หายใจในวันที่ 3-4 ของการรักษา หรือเมื่ออาการทางสมองคงที่ (Ignatavicius & Workman, 2006)
เนื่องจากภายใน 3 วันแรกหลังการบาดเจ็บสมอง ผู้ปุวยส่วนใหญ่จะมีภาวะสมองบวม และมีภาวะ
ความดันในกะโหลกศีรษะสูง  
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 ในการปฏิบัติงานตามความเป็นจริง ผู้ปุวยบาดเจ็บสมองบางรายสามารถหย่าเครื่องช่วย
หายใจได้ตั้งแต่วันแรกของการรักษาภายใน 24 ชั่วโมง เนื่องจากพบว่าอาการแสดงต่างๆ ตามรายการ
ประเมินความพร้อมในการหย่าเครื่องช่วยหายใจเป็นไปในทางที่ดีข้ึน จึงสามารถด าเนินการหย่าเครื่อง 
ช่วยหายใจได้ตั้งแต่วันที่ 1-2 ของการรักษา เพราะผู้ปุวยมีระดับความรู้สึกตัวที่ดีข้ึนและคงที่ มีสัญญาณชีพ
ปกติ และผลการตรวจทางรังสีไม่พบสมองบวม ดังนั้นในการหย่าเครื่องช่ วยหายใจในทางปฏิบัติจึง
สามารถปรับเปลี่ยนวันเริ่มหย่าเครื่องช่วยหายใจได้โดยการตัดสินใจร่วมกันระหว่างแพทย์กับพยาบาล 
ถ้าผู้ปุวยมีความพร้อมในการหย่าเครื่องช่วยหายใจผู้ปุวยควรได้รับการหย่าเครื่องช่วยหายใจ เพ่ือไม่ให้
เกิดความล่าช้าในการเริ่มการหย่าเครื่องช่วยหายใจ ซึ่งข้อบ่งชี้ที่ส าคัญที่สุดที่ใช้ในการตัดสินใจเริ่มท า
การหย่าเครื่องช่วยหายใจ คือ โรคและสาเหตุที่ท าให้ผู้ปุวยต้องใช้เครื่องช่วยหายใจนั้นได้รับการรักษา
หรือแก้ไขจนผู้ปุวยมีอาการดีข้ึน (Cook et al., 2003) และน่าจะมีโอกาสถอดเครื่องช่วยหายใจได้  
 ผู้ปุวยบาดเจ็บสมองระดับปานกลางและรุนแรง ส่วนใหญ่เป็นผู้ปุวยที่มีภาวะสมองบวม 
และมีความดันในกะโหลกศีรษะสูง ผู้ปุวยจ าเป็นต้องได้รับการรักษาด้วยวิธีการผ่าตัดสมอง ท าให้มี
การสูญเสียเลือดอาจท าให้เกิดภาวะซีด มีภาวะโพแทสเซียมในกระแสเลือดต่ า ส่งผลท าให้กล้ามเนื้อใน
การหายใจอ่อนแรงและท าให้แรงในการหายใจลดลง สิ่งเหล่านี้จึงเป็นสาเหตุส าคัญที่ท าให้ระยะเวลา 
การใช้เครื่องช่วยหายใจมีระยะเวลานาน (Navalesi et al.,2008) ดังนั้นผู้ปุวยบาดเจ็บสมองระดับ
ปานกลางถึงรุนแรงที่มีความพร้อมและความสามารถด้านการหายใจ ซึ่งประเมินจากการท างานของ
ภาวะการท าหน้าที่ของสมองและการท างานของระบบหายใจที่ฟ้ืนตัวจนไม่เกิดภาวะพร่องออกซิเจน 
รวมทั้งระบบของการไหลเวียนเลือดปกติ เป็นองค์ประกอบส าคัญที่จะน าไปสู่ความส าเร็จในการหย่า
เครื่องช่วยหายใจ ซึ่งจะช่วยลดระยะเวลาและภาวะแทรกซ้อนจากการใช้เครื่องช่วยหายใจได้ 
 
ภาวะแทรกซ้อนของการหย่าเครื่องช่วยหายใจ 
 

การใช้เครื่องช่วยหายใจสามารถรักษาและประคับประคองชีวิตผู้ปุวยได้ แต่ในขณะเดียวกัน 
อาจมีปัจจัยที่ก่อให้เกิดผลกระทบต่อผู้ปุวยทั้งด้านร่างกาย และด้านจิตใจ (Kim, Garvin, Moser, 1999) 
แต่ในการศึกษาครั้งนี้ผู้ปุวยบาดเจ็บสมองจะมีผลกระทบต่อด้านร่างกายเป็นส่วนใหญ่ อาจขึ้นอยู่กับ
การปรับตั้งค่าของเครื่องช่วยหายใจที่ไม่เหมาะสม ระยะเวลาที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ หรืออาจเกิดจาก
สภาพร่างกายของผู้ปุวยเอง (Mutlu, Mutlu, & Factor, 2001) ซึ่งผลกระทบอาจมีหลายประการ ดังนี้ 
 ด้านจิตใจ ส าหรับผู้ปุวยบาดเจ็บสมองที่มีระดับการรับรู้ดี อาจท าให้เกิดผลกระทบทั้งตัว
ของผู้ปุวยเองและญาติของผู้ปุวย อาจเกิดความคับข้องใจจากการสื่อสารไม่มีประสิทธิภาพ เพราะการ
สื่อสารเป็นกระบวนการอย่างหนึ่งในการส่งความคิด ความรู้สึกของตนไปสู่ผู้อ่ืน (MacIntyre, 2001) 
การใช้เครื่องช่วยหายใจเป็นปัจจัยที่ก่อให้เกิดความเครียดในผู้ปุวยวิกฤต (Rotondi et al., 2002) 
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อันเนื่องมาจากความล าบากในการติดต่อสื่อสารขณะใช้เครื่องช่วยหายใจ ผู้ปุวยส่วนใหญ่ไม่สามารถ
ซักถามให้เข้าใจกันได้ชัดเจนจึงไม่ได้รับการตอบสนองความต้องการ ช่วยเหลือตัวเองไม่ได้ ก่อให้เกิด
ปฏิกิริยาตอบสนองทางด้านอารมณ์ในทางลบ เช่น รู้สึกอึดอัด คับข้องใจ โกรธหงุดหงิด และอารมณ์
เสีย (Chiewprasit, 2003)  
 ด้านร่างกาย ในขณะที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ อาจท าให้เกิดภาวะแทรกซ้อน ระบบหัวใจและ
หลอดเลือด ได้แก ่การเกิดความดันโลหิตต่ า เนื่องจากการใช้เครื่องช่วยหายใจท าให้เกิดมีการเพ่ิมความดัน
ในระบบทางเดินหายใจและทรวงอกสูงขึ้นขณะหายใจเข้า ส่งผลท าให้เกิดการไหลเวียนกลับของเลือด
ด าสู่หัวใจน้อยลง และปริมาตรเลือดที่บีบออกจาก หัวใจในหนึ่งนาทีลดลง นอกจากนี้การตั้งเครื่องช่วย 
หายใจที่มีความดันสูงมากๆ จะท าให้ความดันในถุงลมมากกว่าความดันในหลอดเลือดฝอยของปอด 
ท าให้เลือดที่จะไหลเวียนไปที่ปอดเป็นไปด้วยความล าบากหัวใจห้องล่างขวาที่ท าหน้าที่ในการส่งเลือด
ไปที่ปอดต้องท างานมากกว่าปกติและอาจท าให้เกิดภาวะหัวใจล้มเหลว (Hess & Branson, 2011) 

 ระบบหายใจ ได้แก่ การเกิดอันตรายต่อเนื้อปอด การบาดเจ็บจากความดัน มักพบในราย
ที่ใช้เครื่องช่วยหายใจที่ตั้งความดันหรือปริมาตรสูงเกินไป พบว่าถุงลมอาจฉีกขาดท าให้ลมเข้าไปใน
ช่องปอดและเยื่อหุ้มปอด (Tension pneumothorax) ถ้ามีลมในช่องเยื่อหุ้มปอดเพ่ิมมากขึ้นจะดัน
อวัยวะในช่องอกไปด้านตรงกันข้าม ท าให้มีการเปลี่ยนแปลงของจ านวนเลือดที่ออกจากหัวใจลดลง 
การขยายของปอดทั้งสองข้างไม่เท่ากัน ฟังเสียงลมเข้าปอดซีกนั้นได้ยินเบาหรือแทบไม่ได้ยิน (Hess & 
Branson, 2011) การใช้แรงดันบวกมากเกินไปอาจท าให้มีลมรั่วเข้าไปถึงชั้นพังผืด เกิดลมอยู่ใต้ผิวหนัง
ซึ่งจะคล าได้เสียงกรอบแกรบ หรือมีลมเข้าไปในช่องเยื่อหุ้มหัวใจ หรือในช่องท้อง ถ้ามีลมเข้าไปใน
หลอดเลือดแดงหรือด าอาจท าให้เกิดการอุดตันของหลอดเลือดแดงและด าจากฟองอากาศได้  

 ความไม่สมดุลของกรดด่าง ผู้ปุวยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจอาจเกิดความไม่สมดุลของกรด 
และด่างจากการหายใจ (Baillie & Simpson, 2006) คือ ภาวะกรดจากการหายใจ เกิดจากการการ
ต้ังเครื่องช่วยหายใจที่มีปริมาตรอากาศหายใจไม่เพียงพอหรือตั้งอัตราการหายใจที่ช้าเกินไป ท าให้การ
ระบายอากาศลดลงหรืออาจเกิดจากพยาธิสภาพของปอดเลวลง ผู้ปุวยได้รับยานอนหลับท าให้อัตรา
การหายใจช้าลง มีเสมหะอุดตัน หลอดลมหดเกร็ง ท าให้คาร์บอนไดออกไซด์คั่งในหลอดแดง เกิดกรด
ในเลือดแดงเพ่ิมขึ้น ภาวะกรดจากการหายใจท าให้ผู้ปุวยมีความรู้สึกตัวลดลง ปวดศีรษะ เหงื่อออก 
ในระยะแรกความดันโลหิตสูง ชีพจรและการหายใจเร็วขึ้น เมื่อเป็นมากขึ้นความดันโลหิตจะลดลง ชีพจร
และการหายใจช้าลงหรือไม่สม่ าเสมอ  

 ภาวะด่างจากการหายใจ เกิดจากการตั้งเครื่องช่วยหายใจเร็วเกินไป หรือมีปริมาตรอากาศ 
หายใจมากเกินไป ท าให้การระบายอากาศมากขึ้น คาร์บอนไดออกไซด์ในเลือดแดงต่ าลงกว่าปกติ 
ผู้ปุวยมีชีพจรเร็วไม่สม่ าเสมอ ความรู้สึกตัวลดลง เนื่องจากหลอดเลือดที่ไปเลี้ยงสมองตีบ สมองขาด
เลือด มีอาการชักและอาจเสียชีวิตได้ นอกจากภาวะกรดและด่างจากการหายใจแล้ว ยังมีผลกระทบ
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จากการใช้เครื่องช่วยหายใจที่ใช้ความเข้มข้นของออกซิเจนในระดับสูง ซึ่งเรียกว่า ภาวะพิษของ
ออกซิเจน (Baillie & Simpson, 2006) พบในผู้ปุวยที่ได้รับออกซิเจนที่มีความเข้มข้นมากกว่า 0.5 
ซึ่งจะก่อให้เกิดพิษจากออกซิเจนต่อระบบทางเดินหายใจ หรือเมื่อใช้ออกซิเจน บริสุทธิ์นานเกิน  24 
ชั่วโมง ซึ่งจะท าให้เกิดภาวะปอดแฟบและส่งผลให้สัดส่วนของก๊าซไนโตรเจนในถุงลมปอดลดลง
ตามล าดับ ในขณะแรงดันออกซิเจนในถุงลมปอดมีค่าสูงขึ้นนั้น ท าให้ก๊าซออกซิเจนสามารถซึมผ่าน
ผนังของถุงลมปอดได้อย่างรวดเร็ว โดยเฉพาะในถุงลมปอดที่มีขนาดเล็กหรือมีการหายใจน้อยเมื่อ
เทียบกับปริมาณเลือดที่ไหลผ่าน ท าให้เกิดภาวะถุงลมปอดตีบแฟบได้ เช่น ผู้ปุวยบาดเจ็บสมองที่ต้อง
ใช้เครื่องช่วยหายใจเป็นระยะเวลานานมากกว่า 7-10 วัน (Mazzo & Bullock, 2007) 

ระบบทางเดินอาหาร ปัญหาการเกิดแผลในทางเดินอาหารมักพบเสมอในผู้ปุวยบาดเจ็บ 
สมองที่ใช้เครื่องช่วยหายใจเป็นระยะเวลานานเกินกว่า 3 วันเนื่องจากเกิดภาวะเครียดทางอารมณ์ จะ  
ท าให้เกิดการหลั่งของระบบประสาทซิมพาเทติกเพ่ิมข้ึน มีการหลั่งกรดในกระเพาะอาหารมากผิดปกติ 
คุณสมบัติเยื่อเมือกในกระเพาะอาหารเปลี่ยนแปลง การไหลเวียนเลือดที่มาเลี้ยงเยื่อบุกระเพาะอาหาร
ลดลง ท าให้ผู้ปุวยเกิดแผลและเลือดออกในกระเพาะอาหารได้มากถึงร้อยละ  40 (Mutlu et al., 
2001) 
 การติดเชื้อ ได้แก่ การติดเชื้อระบบทางเดินหายใจ เกิดปอดอักเสบจากการใส่เครื่องช่วย 
หายใจ ซึ่งเป็นภาวะแทรกซ้อนที่อันตรายและเป็นสาเหตุที่ท าให้ผู้ปุวยเสียชีวิต (Tumul et al., 2014) 
เนื่องจากการใช้เครื่องช่วยหายใจมีผลลดประสิทธิภาพการท างานของกลไกการปูองกันของทางเดิน
หายใจส่วนล่าง และสูญเสียหน้าที่การท างานในการขจัดสิ่งแปลกปลอมออกจากทางเดินหายใจลดลง 
ท าให้มีการค่ังค้างเสมหะในทางเดินหายใจส่งผลท าให้เกิดการติดเชื้อปอดอักเสบจากการใช้เครื่องช่วย
หายใจ (Marelich, Murin, Battistella, Inciardi, Vierra, & Roby, 2001)  
 จากการศึกษาของ ธรรมชาติ อินทร์จันทร์ และคณะ (2552) ได้ท าการศึกษา ผลของการ
ใช้แนวปฏิบัติเพ่ือปูองกันการเกิดปอดอักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้เครื่องช่วยหายใจต่ออุบัติการณ์ปอด
อักเสบและระยะเวลาในการใช้เครื่องช่วยหายใจในผู้ปุวยบาดเจ็บที่ศีรษะ พบว่าการเกิดอุบัติการณ์ปอด
อักเสบที่สัมพันธ์กับการใช้เครื่องช่วยหายใจในผู้ปุวยบาดเจ็บที่ศีรษะที่ได้รับการดูแลตามแนวปฏิบัติ
แตกต่างจากผู้ปุวยที่ได้รับการดูแลตามวิธีปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < .05) และระยะเวลาการ
ใช้เครื่องช่วยหายใจในผู้ปุวยบาดเจ็บที่ศีรษะที่ได้รับการดูแลตามแนวปฏิบัติน้อยกว่าผู้ปุวยที่ได้รับการ
ดูแลตามวิธีปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < .05)  
 นอกจากนี้ ยังพบว่าการที่สมองขาดออกซิเจนเป็นสาเหตุหลักของการเสียชีวิตใน ผู้ปุวย
บาดเจ็บสมอง (Tran, 2014) เนื่องจากความผิดปกติของประสาทภายหลังการบาดเจ็บสมองท าให้เกิด
ภาวะปอดบวมน ้า (Adult respiratory Distress syndrome [ARDS]) ปอดแฟบ และหัวใจวายได้ 
สาเหตุที่แท้จริงของการเกิดภาวะเหล่านี้อาจไม่ทราบแน่ชัด แต่เชื่อว่ามีการถูกท าลายของสมองส่วน
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ฮัยโปธาลามัส ท าให้ค าสั่งจากระบบซิมพาเธติคออกมามากเกินไป ส่งผลให้หลอดเลือดแดงตีบ และท า
ให้เลือดลัดวงจรเข้าไปในหลอดเลือดที่มีความต้านทานต่ ากว่า เช่น ปอด การช่วยเหลือโดยการใส่ท่อ
ช่วยหายใจและใช้เครื่องช่วยหายใจชนิดความดันบวกขณะหายใจออก (Positive End Expiratory 
Pressure [PEEP]) ควรดูแลไม่ให้ความดันสูงเกิน 5-10 เซนติเมตรน้ า (Tumul et al., 2014) เพราะ
จะท าให้ความดันในช่องอกเพ่ิมขึ้น จึงขัดขวางการไหลกลับของเลือดด าจากสมอง มีผลท าให้ความดันใน
กะโหลกศีรษะสูงขึ้น ดังนั้นผู้ปุวยบาดเจ็บสมองที่ใส่ท่อช่วยหายใจและเครื่องช่วยหายใจชนิดควบคุมด้วย
ความดันและปริมาตรตลอดระยะเวลาในการใช้เครื่องช่วยหายใจ จึงควรวัดความดันในกะโหลกศีรษะ
อย่างต่อเนื่อง (Ross et al., 2013) และควรประเมินอาการทางระบบประสาทร่วมด้วย  
 ดังนั้นการประเมินภาวะการท าหน้าที่ของสมองในผู้ปุวยบาดเจ็บสมองจึงมีความส าคัญ 
เพราะอาจท าให้เกิดผลกระทบโดยตรงต่อผู้ปุวยบาดเจ็บสมอง และผลจากการใช้เครื่องช่วยหายใจ
เป็นระยะเวลานาน หรืออาจเกิดภาวะแทรกซ้อนต่อระบบอ่ืนๆ ทั้งด้านร่างกาย และด้านจิตใจได้ แต่
อย่างไรก็ตามพยาบาลที่ดูแลผู้ปุวยบาดเจ็บสมองที่ต้องใช้เครื่องช่วยหายใจ ผู้ปุวยบาดเจ็บสมองยังมี
ความจ าเป็นที่ควรได้รับการพิจารณาการหย่าเครื่องช่วยหายใจโดยเร็วที่สุด ภายหลังการแก้ไขปัญหา
จากพยาธิสภาพเบื้องต้นที่เป็นสาเหตุของการหายใจล้มเหลว เมื่อผู้ปุวยมีความพร้อมด้านสภาพ
ร่างกาย อยู่ในภาวะทีส่มดุล และมีสมรรถภาพการท างานของปอดและกล้ามเนื้อที่ใช้ในการหายใจที่ดี
ขึ้น จึงควรได้รับการหย่าเครื่องช่วยหายใจทันที เพ่ือจะน าไปสู่ความส าเร็จของการหย่าเครื่องช่วย
หายใจได้ต่อไป 
 
ความส าเร็จของการหย่าเครื่องช่วยหายใจ 
 

ความส าเร็จของการหย่าเครื่องช่วยหายใจ (Successful weaning) หมายถึง การที่ผู้ปุวย 
มีภาวะหายใจล้มเหลวและได้รับการใช้เครื่องช่วยหายใจ โดยผ่านกระบวนการหย่าเครื่องช่วยหายใจ 
แล้วสามารถหายใจได้เอง อาจถอดท่อช่วยหายใจออกได้ หรือยังได้รับออกซิเจนเสริมทางท่อช่วยหายใจ
ผ่านทางข้อต่อรูปตัวที โดยไม่กลับมาใช้เครื่องช่วยหายใจอีกภายใน 48 ชั่วโมง (MacIntyre, 2001) ซึ่ง
สิ่งที่บ่งชี้ว่าสามารถหย่าเครื่องช่วยหายใจได้ส าเร็จ คือ การที่ผู้ปุวยมีความสามารถในการหายใจได้เอง
และมีสิ่งที่แสดงดังนี้ คือ 1) การไม่มีการเปลี่ยนแปลงของระดับความรู้สึกตัว ซึม สับสน หรือวุ่นวาย 
สัญญาณชีพปกต ิ2) ไม่มีความผิดปกติของคลื่นไฟฟูาหัวใจ 3) ผลก๊าซในเลือดแดงหรือระดับออกซิเจน
ในร่างกายอยู่ในเกณฑ์ปกติ และ 4) ไม่มีอาการกล้ามเนื้ออ่อนแรง (Burns et al., 2003) 

ปัจจัยที่มีผลต่อความส าเร็จในการหย่าเครื่องช่วยหายใจนั้น ประกอบด้วย 3 ประการ คือ 
ปัจจัยด้านตัวผู้ปุวย ปัจจัยด้านวิธีการ และปัจจัยด้านผู้ดูแล ปัจจัยที่มีความส าคัญและได้รับความสนใจ
มากท่ีสุดคือ ปัจจัยด้านตัวผู้ปุวย ซึ่งประกอบด้วยความพร้อมของผู้ปุวยทั้งร่างกายและจิตใจ (Vidotto 
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et al., 2008) ปัจจัยด้านวิธีการ เป็นกระบวนการหย่าเครื่องช่วยหายใจตามรูปแบบต่างๆ (Esteban et 
al., 1995) และปัจจัยด้านผู้ดูแล คือ สมรรถนะของบุคคลากรทางสุขภาพในการหย่าเครื่องช่วยหายใจ
รวมทั้งการท างานแบบสหสาขาวิชาชีพ (Nizar & Michael, 2007) การหย่าเครื่องช่วยหายใจให้
ประสบผลส าเร็จยังเป็นปัญหาในการปฏิบัติ และมีความยากล าบาก ส าหรับพยาบาลและทีมสุขภาพ 
เนื่องจากปัจจัยด้านความพร้อมของผู้ปุวยทั้งด้านร่างกายและจิตใจที่แตกต่างกัน รวมทั้งความสามารถ
ของบุคลากรในทีมสุขภาพ การสื่อสารและความร่วมมือในทีมสุขภาพ ความเข้าใจ ความต้องการของ
ผู้ปุวยที่ส่งผลต่อความส าเร็จในการหย่าเครื่องช่วยหายใจ (ปริศนา วงสี และคณะ, 2549) นอกจากนี้ 
การผ่อนคลายกล้ามเนื้อ การส่งเสริมการเพ่ิมพลังงานท าให้กล้ามเนื้อหายใจมีแรงทนต่อการหย่า
เครื่องได้ดี การมีภาวะโภชนาการที่เหมาะสม การนอนหลับที่เพียงพอ มีผลต่อความส าเร็จในการหย่า
เครื่องช่วยหายใจ (Cook et al., 2003) และยังมีแนวปฏิบัติในการหย่าเครื่องช่วยหายใจที่จะช่วย
ส่งเสริมความส าเร็จในการหย่าเครื่องช่วยหายใจที่มีความรวดเร็วและมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น 
(Rubbini, Zanotti, Brigada, & Nava, 1998; Coplin et al., 2000) ซึ่งการใช้แนวทางการปฏิบัติ 
และโปรแกรมในการหย่าเครื่องช่วยหายใจที่ปฏิบัติโดยทีมสุขภาพจะช่วยให้ผู้ปุวยได้รับการประเมิน
ความพร้อมและติดตามการเปลี่ยนแปลงของอาการขณะการหย่าเครื่องช่วยหายใจอย่างมี
ประสิทธิภาพ ลดความล่าช้า และส่งเสริมท างานร่วมกันระหว่างสหสาขาวิชาชีพ (Burns et al., 
2003)  
 จากการศึกษา กลุ่มตัวอย่างท่ีได้รับบาดเจ็บสมองที่มีข้อบ่งชี้ว่าสมควรถอดท่อช่วยหายใจ 
มีการถอดท่อช่วยหายใจใน 48 ชั่วโมง เปรียบเทียบกับกลุ่มที่มีความล่าช้าในการถอดท่อช่วยหายใจ  
พบว่า กลุ่มที่มีความล่าช้าในการถอดท่อช่วยหายใจเกิดปอดอักเสบมากกว่า มีระยะเวลาอยู่ในหอผู้ปุวย
วิกฤตนานขึ้น และอยู่ในโรงพยาบาลนานขึ้น สามารถถอดท่อช่วยหายใจได้ส าเร็จอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ (Coplin et al., 2000) และจากการศึกษาของ สุพรรณี เตรียมวิศิษฎ์ (2549) ศึกษาความส าเร็จ
ของการหย่าเครื่องช่วยหายใจโดยประสาทศัลยแพทย์ในหอผู้ปุวยศัลยกรรมประสาทชาย โรงพยาบาล
มหาราชนครเชียงใหม่ โดยเก็บข้อมูลไปข้างหน้าจ านวนเป็นเวลา 6 เดือน จ านวน 63 ราย พบว่ากลุ่ม
ตัวอย่างส่วนใหญ่อายุน้อยกว่า 60 ปี ที่สามารถหย่าเครื่องช่วยหย่าใจส าเร็จร้อยละ 50.8 และส าหรับ
ด้านปัจจัยที่มีผลต่อการหย่าเครื่องช่วยหายใจส าเร็จอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ได้แก่ การประเมิน
ระดับความรู้สึกตัวกลาสโกว์ และการตอบสนองของก าลังกล้ามเนื้อ (p < .001) ผู้ปุวยที่มีระดับความ
รู้สึกตัวกลาสโกว์สูงมีแนวโน้มที่จะหย่าเครื่องช่วยหายใจส าเร็จมากกว่าผู้ปุวยที่มีระดับความรู้สึกตัว
ของกลาสโกว์ต่ ากว่า 

การศึกษาของ นาเมน และคณะ (Namen, 2001) ได้ศึกษาปัจจัยท านายการถอดท่อช่วย
หายใจในกลุ่มผู้ปุวยศัลยกรรมประสาท โดยการสร้างแนวปฏิบัติในการหย่าเครื่องช่วยหายใจ มีการ
ประเมินความพร้อมในการหย่าเครื่องช่วยหายใจทุกวันโดยผู้เชี่ยวชาญทางระบบหายใจ มีกลุ่มตัวอย่าง
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ก่อนและหลังใช้แนวปฏิบัติในการหย่าเครื่องช่วยหายใจ จ านวน 51 และ 49 ราย ตามล าดับ พบว่า 
ระยะเวลาการใช้เครื่องช่วยหายใจทั้ง 2 กลุ่ม ไม่มีความแตกต่างกัน ส่วนปัจจัยท านายการถอดท่อช่วย
หายใจส าเร็จอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ได้แก่ ระดับความรู้สึกตัวกลาสโกว์ ≥8 สามารถถอดท่อช่วย
หายใจส าเร็จถึงร้อยละ 75 เทียบกับกลุ่มที่มีระดับความรู้สึกตัวกลาสโกว์  <8 สามารถถอดท่อช่วย
หายใจส าเร็จเพียงร้อยละ 33 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < .001) 

การศึกษาของ แม็คคลีน และคณะ (Mclean, 2006) ได้ศึกษาการใช้แนวปฏิบัติในการ 
หย่าเครื่องช่วยหายใจโดยเปรียบเทียบกับกลุ่มที่หย่าเครื่องช่วยหายใจโดยแพทย์ พบว่ากลุ่มที่ใช้แนว
ปฏิบัติในการหย่าเครื่องช่วยหายใจ มีอัตราการถอดท่อช่วยหายใจไม่ส าเร็จลดลงจาก ร้อยละ 12.7 เหลือ
ร้อยละ 3 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ส่วนระยะเวลาการใช้เครื่องช่วยหายใจไม่มีความแตกต่างกันทั้ง
สองกลุ่ม และอัตราการเกิดภาวะปอดอักเสบลดลงอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ  
 จากการศึกษาของ พรทิพย์ สุขอดิศัย และคณะ (2549) ได้ศึกษาการพัฒนาแนวทางการ
ดูแลผู้ปุวยบาดเจ็บศีรษะที่ได้รับการหย่าเครื่องช่วยหายใจ พบว่าผลของการพัฒนาแนวทางการดูแล
ผู้ปุวยบาดเจ็บศีรษะที่ได้รับการหย่าเครื่องช่วยหายใจ ประกอบด้วยสิ่งส าคัญ 3 ประการ คือ 1) 
แนวทางในการประเมินความพร้อมในการหย่าเครื่องช่วยหายใจ 2) แนวทางการหย่าเครื่องช่วยหายใจ  
และ 3) แนวทางการพยาบาลผู้ปุวยในการหย่าเครื่องช่วยหายใจ พบว่ากลุ่มตัวอย่างทั้งหมดมีจ านวน
วันที่ใช้เครื่องช่วยหายใจเฉลี่ย 6.23 วัน เมื่อแบ่งกลุ่มตัวอย่างตามระดับของการบาดเจ็บศีรษะ พบว่า
ผู้ปุวยบาดเจ็บศีรษะระดับเล็กน้อยถึงปานกลางมีจ านวนวันที่ใช้เครื่องช่วยหายใจเฉลี่ย 4.60 วัน และ
ผู้ปุวยบาดเจ็บศีรษะระดับรุนแรงมีจ านวนวันที่ใช้เครื่องช่วยหายใจเฉลี่ย 9.38 วัน เมื่อเปรียบเทียบ
ค่าเฉลี่ยของจ านวนวันที่ใช้เครื่องช่วยหายใจในกลุ่มตัวอย่างทั้งหมดกับค่าเฉลี่ยของจ านวนวันที่ใช้
เครื่องช่วยหายใจ พบว่าไม่มีความแตกต่างกัน 

ดังนั้นการปฏิบัติการพยาบาลในการหย่าเครื่องช่วยหายใจให้ประสบผลส าเร็จ จะช่วยเป็น 
แนวทางในการดูแลผู้ปุวยที่ได้รับการหย่าเครื่องช่วยหายใจ และเพ่ิมพูนความรู้ของทีมสุขภาพในการ
ปฏิบัติการพยาบาล เพ่ือส่งเสริมคุณภาพในการดูแลผู้ปุวยบาดเจ็บสมองที่ได้รับการหย่าเครื่องช่วยใจให้
ประสบผลส าเร็จ และมีประสิทธิภาพต่อไป 
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บทที่ 3 
 

วิธีด าเนินการวิจัย 
 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงบรรยายแบบส ารวจ (Descriptive survey-observational 
research) มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาภาวะการท าหน้าที่ของสมองและความส าเร็จของการหย่า
เครื่องช่วยหายใจในผู้ปุวยบาดเจ็บสมองที่ได้รับการหย่าเครื่องช่วยหายใจ โดยมีวิธีการด าเนินการวิจัย
ดังต่อไปนี้ 
 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
ประชากร 

ประชากรในการศึกษาครั้งนี้ คือ ผู้ปุวยบาดเจ็บสมองระดับปานกลางถึงรุนแรง ที่เข้ารับ
การรักษาในโรงพยาบาลเขตบริการสุขภาพที่ 4 กระทรวงสาธารณสุข ที่มีประสาทศัลยแพทย์ ได้แก่ 
โรงพยาบาลพระนั่งเกล้า จังหวัดนนทบุรี  โรงพยาบาลปทุมธานี โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา 
โรงพยาบาลสระบุรี และโรงพยาบาลพระพุทธบาท จังหวัดสระบุรี  

  
กลุ่มตัวอย่าง 
 ผู้ปุวยที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่ามีการบาดเจ็บสมอง ที่ใช้เครื่องช่วยหายใจชนิด
ควบคุมด้วยความดันและปริมาตร และแพทย์มีแผนการรักษาด้วยการหย่าเครื่องช่วยหายใจ เข้ารับ
การรับการรักษาในโรงพยาบาลพระนั่งเกล้า โรงพยาบาลปทุมธานี โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา 
โรงพยาบาลสระบุรี และโรงพยาบาลพระพุทธบาท ตั้งแต่เดือนตุลาคม 2558 - เดือนเมษายน 2559 
โดยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง (Purposive sampling) (Burn & Grove, 2005) โดยก าหนด
เกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างดังนี้ 

 เกณฑ์ในการคัดเข้าศึกษา (Inclusion criteria)  
 1) อายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป 

2) ไม่มีการบาดเจ็บของอวัยวะที่เก่ียวข้องกับระบบทางเดินหายใจ ทรวงอก และช่องท้อง  
 3) ไม่มีประวัติเป็นโรคของสมองมาก่อน เช่น โรคหลอดเลือดสมอง เนื้องอกในสมอง 

4) มีความพร้อมในการหย่าเครื่องช่วยหายใจ โดยผ่านเกณฑ์การประเมินความพร้อมใน
การหย่าเครื่องช่วยหายใจทั้ง 10 ข้อ 
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 เกณฑ์ในการคัดออกจากการศึกษา (Exclusion criteria)   
1) ผู้ปุวยมีอาการแย่ลงระหว่างการหย่าเครื่องช่วยหายใจ และแพทย์มีแผนการรักษา 

ให้กลับไปใช้เครื่องช่วยหายใจใหม่อีกครั้ง  
 2) ผู้ปุวยที่ไม่สามารถเข้าร่วมการศึกษาโดยการสังเกตได้ครบตามระยะเวลาที่ก าหนด
ภายใน 4 ชั่วโมง เช่น ผู้ปุวยย้ายกลับตามสิทธิ์การรักษาของโรงพยาบาลอ่ืนๆ นอกเขตบริการสุขภาพ
ที ่4 กระทรวงสาธารณสุข 

  
ขนาดและกลุ่มตัวอย่างท่ีศึกษา  
 ก าหนดกลุ่มตัวอย่างโดยการเปิดตารางประมาณค่าอ านาจการทดสอบ (Power 
analysis) โดยก าหนดอ านาจการทดสอบที่ระดับ 0.80 ระดับนัยส าคัญที่แอลฟาเท่ากับ .05 และค่า
ขนาดอิทธิพล (Effect size) เท่ากับ 0.34 (Burn & Grove, 2005) ส าหรับค่าขนาดของอิทธิพลกลุ่ม 
ในการวิจัยทางการพยาบาลจะใช้ค่าขนาดอิทธิพลระดับปานกลาง อยู่ระหว่าง 0.20 - 0.40 (Polit & 
Sherman, 1990) ตามสถิติของ Wilcoxon signed rank test ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างจ านวน 35 ราย 
(Burn & Grove, 2005) เพ่ือปูองกันการสูญหาย (Attrition rate) ของกลุ่มตัวอย่าง ผู้วิจัยจึงเพ่ิม
ขนาดของกลุ่มตัวอย่างร้อยละ 25 (Polit & Beck, 2004) ได้กลุ่มตัวอย่างจ านวน 44 ราย ตลอด
ระยะเวลาตามการวางแผนการเก็บข้อมูล ตั้งแต่เดือนตุลาคม 2558 - เมษายน 2559 ผู้วิจัยได้กลุ่ม
ตัวอย่างทั้งสิ้นรวม  56 ราย ซึ่งในการวิจัยครั้งนี้ไม่มีการสูญหายของกลุ่มตัวอย่าง 
 ผู้วิจัยเก็บข้อมูลโดยเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง เมื่อได้รับการประสานจากโรงพยาบาล
เขตบริการสุขภาพที่ 4 กระทรวงสาธารณสุข ว่ามีกลุ่มตัวอย่างที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์การคัดเข้า 
ผู้วิจัยจะเดินทางไปเก็บข้อมูลด้วยตนเองทันที ได้กลุ่มตัวอย่างแต่ละโรงพยาบาลดังนี้  
 โรงพยาบาลพระนั่งเกล้า           จ านวน    6  ราย  
 โรงพยาบาลปทุมธานี               จ านวน    4  ราย  
 โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา     จ านวน  13  ราย  
 โรงพยาบาลสระบุรี    จ านวน  23  ราย  
 โรงพยาบาลพระพุทธบาท   จ านวน  10  ราย  
 โดยที่ผู้วิจัยสามารถท าการสังเกตกลุ่มตัวอย่างครบตามระยะเวลาที่ก าหนดภายใน 4 
ชั่วโมง จ านวนทั้งหมด 56 ราย 
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เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
              เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ประกอบด้วย 
 

1. แบบประเมินข้อมูลส่วนบุคคล (Demographic Characteristics) 
 ประกอบด้วยข้อค าถามเกี่ยวกับ 1) ปัจจัยส่วนบุคคล ประกอบด้วย เพศ อายุ อาชีพ 
ระดับการศึกษา ดัชนีมวลกาย และภาวะโภชนาการปัจจุบัน 2) สภาวะสุขภาพ ประกอบด้วย โรค
ประจ าตัว การสูบบุหรี่ และการดื่มสุรา 3) ประวัติการเจ็บปุวย ประกอบด้วย การวินิจฉัยภาวะ
บาดเจ็บสมอง สาเหตุการบาดเจ็บสมอง ต าแหน่งการบาดเจ็บสมอง ระยะเวลาหมดสติตั้งแต่เกิด
อุบัติเหตุ การดื่มแอลกอฮอล์ก่อนเกิดอุบัติเหตุ และการรักษาการบาดเจ็บสมองที่ได้รับ ผู้วิจัยสร้างขึ้น
โดยการทบทวนวรรณกรรมที่เก่ียวข้อง 
 

2.  แบบประเมินภาวะการท าหน้าที่ของสมอง (Brain Functional Status) 
 ประกอบด้วย แบบประเมิน 5 ด้าน คือ 

 ด้านที่ 1 แบบประเมินความรู้สึกตัว (The Full Outline of Un-Responsiveness 
Score [FOUR]) ผู้วิจัยดัดแปลงมาจากแบบประเมินความรู้สึกตัว FOUR (Wijdicks et al., 2005) 
ประกอบด้วยการประเมิน 4 องค์ประกอบ คือ   
               ค่าคะแนน 

 1) การตอบสนองการมองเห็น  0-4                
 2) การตอบสนองการเคลื่อนไหว     0-4 
 3) การตอบสนองม่านตาและการไอ 0-4 
 4) การตอบสนองการหายใจ 0-4 

 แบบประเมินความรู้สึกตัวทั้ง 4 องค์ประกอบ เป็นมาตราส่วนประมาณค่า (Rating 
scale) 5 ระดับ ค่าคะแนน 0-4 คะแนนรวมตั้งแต่ 0-16 คะแนนสูงสุด 16 คะแนน หมายถึง ผู้ปุวยมี
ความรู้สึกตัวมากที่สุด คะแนนต่ าสุด 0 คะแนน หมายถึง ผู้ปุวยมีความรู้สึกตัวน้อยที่สุด น าไป
ตรวจสอบหาค่าความตรงตามเนื้อหาได้เท่ากับ 1.0 และน าไปทดสอบหาค่าความเชื่อมั่นด้วยวิธีการ
ทดสอบซ้ า (Test-retest reliability) โดยใช้สถิติสหสัมพันธ์ของเพียร์สัน (Pearson’s product 
moment correlation) (Polit & Sherman, 1990) กับผู้ปุวยบาดเจ็บสมองที่ได้รับการหย่า
เครื่องช่วยหายใจได้ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.83 
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 ด้านที่ 2 แบบประเมินการรู้คิด (Rancho Los Amikos Level of Cognitive 
Functioning Scale [LCFS]) ผู้วิจัยดัดแปลงมาจากแบบประเมินการรู้คิด LCFS (Malkmus et al., 
1980) แบบประเมินการรู้คิด เพ่ือประเมินการรู้คิดในผู้ปุวยบาดเจ็บสมอง แบ่งระดับการประเมินเป็น 
8 ระดับ คือ ระดับที่ 1 ไม่ตอบสนองต่อสิ่งกระตุ้น จนถึง ระดับที่ 8 การตอบสนองแบบมีจุดมุ่งหมาย
และเหมาะสม ค่าคะแนนที่ได้จะตรงตามระดับของผู้ปุวย ระดับคะแนนตั้งแต่ 1-8 คะแนนสูงสุด 8 
คะแนน หมายถึง ผู้ปุวยมีการรู้คิดมากที่สุด คะแนนต่ าสุด 1 คะแนน หมายถึง ผู้ปุวยมีการรู้คิดน้อย
ที่สุด น าไปตรวจสอบหาค่าความตรงตามเนื้อหาได้เท่ากับ 0.8 และน าไปทดสอบหาค่าความเชื่อมั่น
ด้วยวิธีการทดสอบซ้ า โดยใช้สถิติสหสัมพันธ์ของเพียร์สัน กับผู้ปุวยบาดเจ็บสมองที่ได้รับการหย่า
เครื่องช่วยหายใจ ได้ค่าสัมประสิทธ ิ์สหสัมพันธ์ของความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.94 

        
ด้านที่ 3 แบบประเมินความตั้งใจ (The Coma Recovery Scale-Revised [CRS-R]) 

ผู้วิจัยดัดแปลงมาจากแบบประเมินความตั้งใจ CRS-R (Schnakers et al., 2008) สามารถใช้ประเมิน
ความตั้งใจในระยะแรกภายหลังการบาดเจ็บสมองจนถึงระยะฟ้ืนฟูสภาพของสมอง ประกอบด้วย  
การประเมินความตั้งใจ 6 องค์ประกอบ คือ                                                                                         
                                                              ค่าคะแนน 
 1) การท าหน้าที่เกี่ยวกับการได้ยิน   0-4 
 2) การท าหน้าที่เกีย่วกับการมองเห็น 0-5 
  3) การท างานของกล้ามเนื้อ 0-6  
  4) การท าหน้าที่เกี่ยวกับการพูด 0-4 
  5) การท าหน้าที่เกี่ยวกับการสื่อสาร 0-3 
  6) การตื่นตัว (Arousal Scale)      0-3 
 แบบประเมินความตั้งใจแต่ละองค์ประกอบเป็นมาตราส่วนประมาณค่าแตกต่างกัน 
โดยคะแนนสูงสุดแต่ละองค์ประกอบ หมายถึง ผู้ปุวยมีความตั้งใจเกี่ยวกับองค์ประกอบนั้นมากที่สุด 
และคะแนนต่ าสุด 0 หมายถึง ผู้ปุวยมีความตั้งใจเกี่ยวกับองค์ประกอบนั้นน้อยที่สุด 
 แบบประเมินความตั้งใจมีค่าคะแนนรวมตั้งแต่ 0-25 คะแนนสูงสุด 25 คะแนน 
หมายถึง ผู้ปุวยมีความตั้งใจมากที่สุด คะแนนต่ าสุด 0 คะแนน หมายถึง ผู้ปุวยมีความตั้งใจน้อยที่สุด 
น าไปตรวจสอบหาค่าความตรงตามเนื้อหาได้เท่ากับ 1.0 และน าไปทดสอบหาค่าความเชื่อมั่นด้วย
วิธีการทดสอบซ้ า โดยใช้สถิติสหสัมพันธ์ของเพียร์สัน กับผู้ปุวยบาดเจ็บสมองที่ได้รับการหย่า
เครื่องช่วยหายใจ ได้ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.89 
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 ด้านที่ 4 แบบประเมินประสาทรับสัมผัส (The Sensory Modality Assessment 
and Rehabilitation Technique [SMART]) ผู้วิจัยดัดแปลงมาจากแบบประเมินประสาทรับสัมผัส 
SMART (Gill-Thwaites & Munday, 2004) เป็นการประเมินประสาทรับสัมผัสจากการสังเกต
พฤติกรรมการตอบสนอง ประกอบด้วย การประเมินประสาทรับสัมผัส 3 องค์ประกอบ คือ 
               ค่าคะแนน 
  1) การตอบสนองในการสัมผัส      0-4 
  2) การตอบสนองในการได้ยิน     0-4 
  3) การตอบสนองในการมองเห็น     0-4 
 แบบประเมินประสาทรับสัมผัสทั้ง 3 องค์ประกอบเป็นมาตราส่วน 5 ระดับ ค่า
คะแนน 0-4 คะแนนรวมตั้งแต่ 0-12 คะแนนสูงสุด 12 คะแนน หมายถึง ผู้ปุวยมีประสาทรับสัมผัส
มากที่สุด คะแนนต่ าสุด 0 คะแนน หมายถึงผู้ปุวยมีประสาทรับสัมผัสน้อยที่สุด น าไปตรวจสอบหาค่า
ความตรงตามเนื้อหาได้เท่ากับ 1.0 และน าไปทดสอบหาค่าความเชื่อมั่นด้วยวิธีการทดสอบซ้ า โดยใช้
สถิติสหสัมพันธ์ของเพียร์สัน กับผู้ปุวยบาดเจ็บสมองที่ได้รับการหย่าเครื่องช่วยหายใจ ได้ค่าสัมประสิทธิ์
สหสัมพันธ์ของความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.86 
 

ด้านที่ 5 แบบประเมินการเคลื่อนไหวและก าลังกล้ามเนื้อ (Mobility and Motor 
Power Assestment [MMPA]) ผู้วิจัยดัดแปลงมาจากแบบประเมินการเคลื่อนไหวและก าลังกล้ามเนื้อ 
MMPA (Hislop & Montgomery, 2007) เป็นแบบประเมินการเคลื่อนไหวและก าลังกล้ามเนื้อ 
ประกอบด้วย แขนซ้าย แขนขวา ขาซ้าย และขาขวา แบ่งเป็น 6 ระดับ ค่าคะแนนที่ได้จะตรงตาม
ระดับของผู้ปุวย ระดับคะแนนตั้งแต่ 0-5 คะแนนสูงสุด 5 คะแนน หมายถึง ผู้ปุวยมีการเคลื่อนไหว
และก าลังกล้ามเนื้อมากที่สุด คะแนนต่ าสุด 0 คะแนน หมายถึง ผู้ปุวยไม่มีการเคลื่อนไหวหรือก าลัง
กล้ามเนื้ออ่อนแรง  
 แบบประเมินการเคลื่อนไหวและก าลังกล้ามเนื้อ มีคะแนนรวมตั้งแต่ 0-20 คะแนน
สูงสุด 20 คะแนน หมายถึง ผู้ปุวยมีการเคลื่อนไหวและก าลังกล้ามเนื้อทั้งแขนและขามากที่สุด 
คะแนนต่ าสุด 0 คะแนน หมายถึง ผู้ปุวยไม่มีการเคลื่อนไหว หรือก าลังกล้ามเนื้อทั้งแขนและขาอ่อน
แรง น าไปตรวจสอบหาค่าความตรงตามเนื้อหาได้เท่ากับ 1.0 และน าไปทดสอบหาค่าความเชื่อมั่น
ด้วยวิธีการทดสอบซ้ า โดยใช้สถิติสหสัมพันธ์ของเพียร์สัน กับผู้ปุวยบาดเจ็บสมองที่ได้รับการหย่า
เครื่องช่วยหายใจ ได้ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.84 
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 การแปลผลคะแนนภาวะการท าหน้าที่ของสมองทั้ง 5 ส่วน โดยน าคะแนนที่ได้คิด
เทียบจาก ร้อยละ 100 ของค่าคะแนนแต่ละส่วนทั้งโดยรวมและรายด้าน แล้วแบ่งระดับของค่า
คะแนนโดยรวมและรายด้านตามค่าอันตรภาคชั้น (Burns & Grove, 2005) ออกเป็น 4 ระดับ คือ 
น้อยที่สุด น้อย มาก และมากท่ีสุด ดังนี้  
 

  มากกว่าร้อยละ    75 - 100  หมายถึง  ระดับมากที่สุด 
มากกว่าร้อยละ    50 - 75  หมายถึง  ระดับมาก 

 มากกว่าร้อยละ    25 - 50  หมายถึง  ระดับน้อย 
          ร้อยละ      0 - 25  หมายถึง      ระดับน้อยที่สุด 
 

3. แบบประเมินความพร้อมในการหย่าเครื่องช่วยหายใจ (Weaning readiness  
Assessment) 

 เป็นการประเมินความพร้อมของผู้ปุวยก่อนการหย่าเครื่องช่วยหายใจ ผู้วิจัยดัดแปลง 
มาจากแบบประเมินตามเกณฑ์ของ เบริน์ และคณะ (Burns et al., 1991) ประกอบด้วย เกณฑ์การ
ประเมินจ านวน 10 ข้อ ดังนี้ 
  1) ความเข้มข้นของออกซิเจนในเลือดแดงมากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 95 

2) ไม่มีภาวะรุนแรง หรือไม่มีปัจจัยที่ท าให้เกิดการเพ่ิมขึ้นหรือลดลงของอัตราการ 
เผาผลาญในร่างกาย เช่น ภาวะชัก มีไข ้ปอดอักเสบ หรือติดเชื้อในกระแสเลือด   

3)  ไม่มีภาวะสมองบวมรุนแรง หรือความดันในกะโหลกศีรษะสูง (MAP ≥ 70 และ 
≤ 110 มิลลิเมตรปรอท หรือ PP ≥ 40 และ ≤ 60 มิลลิเมตรปรอท)  

4) ไม่ได้รับยากลุ่มกระตุ้นการท างานของกล้ามเนื้อหัวใจ หรือได้รับน้อยกว่า 5 
ไมโครกรัมต่อกิโลกรัมต่อนาท ี
  5) ความเข้มข้นของออกซิเจนที่ใช้น้อยกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 40 (FiO2 ≤ 0.4)     

6) ค่าความดันบวกในช่วงหายใจออกน้อยกว่าหรือเท่ากับ 5 เซนติเมตรน้ า (PEEP ≤ 
5 cmH2O) 

7) ความดันโลหิตมากกว่า 90/60 มิลลิเมตรปรอท หรือน้อยกว่า 180/110 มิลลิเมตร 
ปรอท 

8) อัตราการเต้นของหัวใจอยู่ระหว่าง 60 - 100 ครั้งต่อนาที และไม่มีภาวะการเต้น 
ของหัวใจผิดจังหวะ 
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9) มีความสมดุลของเกลือแร่ในร่างกายอยู่ในช่วงปกติ ระดับแมกนีเซียม แคลเซียม  
โซเดียม โพแทสเซียม และฟอสฟอรัสในเลือดอยู่ในระดับปกติ จากผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการครั้ง 
ล่าสุดก่อนเริ่มท าการหย่าเครื่องช่วยหายใจ   

  10) ความเข้มข้นของเม็ดเลือดแดงมากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 30 (Hct ≥ 30 %) 
หรือผลตรวจ Hemoglobin ในเลือดมากกว่าหรือเท่ากับ 7 กรัมต่อเดซิลิตร (Hb ≥ g/dl) จากผลการ
ตรวจทางห้องปฏิบัติการครั้งล่าสุด 
   แบบประเมินความพร้อมในการหย่าเครื่องช่วยหายใจ จะประเมินและบันทึกในระยะ 
ก่อนการหย่าเครื่องช่วยหายใจ ผู้ปุวยที่ผ่านเกณฑ์การประเมินความพร้อมในการหย่าเครื่องช่วยหายใจ  
แต่ละข้อให้ 1 คะแนน ถ้าไม่ผ่านเกณฑ์ข้อใดให้ 0 คะแนน ผู้ปุวยที่มีความพร้อมในการหย่าเครื่องช่วย
หายใจ หมายถึง ผู้ปุวยมีค่าคะแนนเท่ากับ 10 คะแนนหรือผ่านเกณฑ์ทุกข้อ ค่าคะแนน 1-9 หมายถึง 
ผู้ปุวยไม่ผ่านเกณฑ์ความพร้อมในการหย่าเครื่องช่วยหายใจ น าไปตรวจสอบหาค่าความตรงตามเนื้อหา
ได้เท่ากับ 0.9  
  การแปลผลคะแนนความพร้อมในการหย่าเครื่องช่วยหายใจ ได้ดังนี้ 
 10    คะแนน    หมายถึง   ผู้ปุวยผ่านเกณฑ์ความพร้อมในการหย่าเครื่องช่วยหายใจ 
 0-9   คะแนน    หมายถึง   ผู้ปุวยไม่ผ่านเกณฑ์ความพร้อมในการหย่าเครื่องช่วยหายใจ 
 

4.  แบบประเมินความคงที่ของการหายใจและการไหลเวียนเลือด (Stability of  
Hemodynamic and Respiration Parameters)  
   แบบประเมินความคงที่ของการหายใจและการไหลเวียนเลือด ผู้วิจัยดัดแปลงมาจาก
แบบประเมินของ พอล และคณะ (Paul et al., 2012) โดยผู้วิจัยน ามาประยุกต์ใช้ในการประเมินความ
คงที่ของการหายใจและการไหลเวียนเลือด ประกอบด้วย ข้อค าถามจ านวน 10 ข้อ ดังนี้ 

1) ความเข้มข้นของออกซิเจนที่ใช้น้อยกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 40 
   2) ความเข้มข้นของออกซิเจนในเลือดแดงมากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 95  
   3) ค่าความดันออกซิเจนในเลือดแดงมากกว่า 60 มิลลิเมตรปรอท 
   4) ค่าความดันคาร์บอนไดออกไซด์ในเลือดแดงอยู่ระหว่าง 35 - 45 มิลลิเมตรปรอท 
   5) อัตราการหายใจอยู่ระหว่าง 12 - 30 ครั้งต่อนาท ี  
   6) ปริมาตรอากาศท่ีหายใจใน 1 นาที อยู่ระหว่าง 5 - 12 ลิตรต่อนาที  
   7) ปริมาตรอากาศที่หายใจเข้าแต่ละครั้งมากกว่าหรือเท่ากับ 5 มิลลิลิตรต่อน้ าหนัก
ตัว (กิโลกรัม) 
   8) ไม่ได้รับยากระตุ้นการท างานของกล้ามเนื้อหัวใจ หรือได้รับน้อยกว่า 5 ไมโครกรัม
ต่อกิโลกรัมต่อนาท ี 
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   9) ความดันซิสโตลิคอยู่ระหว่าง 90 - 180 มิลลิเมตรปรอท และความดันไดแอสโตลิค    
อยู่ระหว่าง 60 - 110 มิลลิเมตรปรอท 
 10) อัตราการเต้นของหัวใจอยู่ระหว่าง 60 - 100 ครั้งต่อนาที และไม่มีภาวะการเต้น
ของหัวใจผิดจังหวะ    
   แบบประเมินความคงท่ีของการหายใจและการไหลเวียนเลือด จะท าการบันทึกท้ัง 2 
ระยะ คือ ระยะก่อนหย่าเครื่องช่วยหายใจ และขณะหย่าเครื่องช่วยหายใจ ถ้าผ่านเกณฑ์ในแต่ละข้อให้
คะแนน 1 คะแนน ถ้าไม่ผ่าน 0 คะแนน น าไปตรวจสอบหาค่าความตรงตามเนื้อหาได้เท่ากับ 1.0 และ
น าไปทดสอบหาค่าความเชื่อมั่นด้วยวิธีการทดสอบซ้ า โดยใช้สถิติสหสัมพันธ์ของเพียร์สัน กับผู้ปุวย
บาดเจ็บสมองที่ได้รับการหย่าเครื่องช่วยหายใจ ได้ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.8 
  
 การแปลผลคะแนนของแบบประเมินความคงที่ของการหายใจและการไหลเวียนเลือด 
โดยน าคะแนนดิบที่ได้คิดเทียบจาก ร้อยละ 100 ของค่าคะแนน แล้วแบ่งระดับของค่าคะแนนตามค่า
อันตรภาคชั้น (Burns & Grove, 2005) ออกเป็น 4 ระดับ คือ น้อยที่สุด น้อย มาก และมากที่สุด ดังนี้ 
  

 มากกว่าร้อยละ 75 - 100   หมายถึง  ระดับมากที่สุด 
มากกว่าร้อยละ 50 - 75   หมายถึง  ระดับมาก 

 มากกว่าร้อยละ 25 - 50  หมายถึง  ระดับน้อย 
           ร้อยละ   0 - 25   หมายถึง      ระดับน้อยที่สุด 
  

5. แบบประเมินความรู้สึกตัวกลาสโกว์ (Glasgow Coma Scale [GCS])   
  ผู้วิจัยใช้แบบประเมินความรู้สึกตัวกลาสโกว์ (Jennett & Teasdale, 1974) ส าหรับ
ประเมินระดับความรู้สึกตัวผู้ปุวยบาดเจ็บสมอง ประกอบด้วยการประเมิน 3 องค์ประกอบคือ                                                                              
   ค่าคะแนน 
 1) การตอบสนองของการลืมตา (Eye opening) 1-4 
 2) การตอบสนองของการพูด (Verbal response) 1-5 
 3) การตอบสนองของก าลังกล้ามเนื้อ (Motor response) 1-6 
 แบบประเมินความรู้สึกตัวกลาสโกว์ แต่ละองค์ประกอบเป็นมาตราส่วนประมาณค่า
แตกต่างกัน โดยคะแนนสูงสุดแต่ละองค์ประกอบ หมายถึง ผู้ปุวยมีระดับความรู้สึกตัวขอ ง
องค์ประกอบนั้นมากสุด และคะแนนต่ าสุด 1 หมายถึง ผู้ปุวยมีระดับความรู้สึกตัวขององค์ประกอบ
นั้นน้อยที่สุด  
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 แบบประเมินความรู้สึกตัวกลาสโกว์ มีระดับคะแนนรวมตั้งแต่ 3-15 คะแนนสูงสุด 15 
คะแนน หมายถึง ผู้ปุวยมีระดับความรู้สึกตัวมากที่สุด คะแนนต่ าสุด 3 คะแนน หมายถึง ผู้ปุวยมีระดับ 
ความรู้สึกตัวน้อยที่สุด น าไปตรวจสอบหาค่าความตรงตามเนื้อหาได้เท่ากับ 1.0 และน าไปทดสอบหา
ค่าความเชื่อมั่นด้วยวิธีการทดสอบซ้ า โดยใช้สถิติสหสัมพันธ์ของเพียร์สัน กับผู้ปุวยบาดเจ็บสมองที่
ได้รับการหย่าเครื่องช่วยหายใจ ได้ค่าสัมประสิทธ ิ์สหสัมพันธ์ของความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.96 

 
การแปลผลคะแนน โดยการแบ่งระดับของค่าคะแนนโดยรวมตามระดับความรุนแรงของ

การบาดเจ็บสมองหรือบาดเจ็บศีรษะ และความเสี่ยงที่อาจเกิดภาวะแทรกซ้อนขึ้นได้ แบ่งเป็น 3 
ระดับ คือ เล็กน้อย ปานกลาง และรุนแรง (Jennett & Teaasdale, 1974; Silver et al., 2005; 
Hickey, 2009; Ribbers, 2010) ดังนี้  

13 - 15 คะแนน    หมายถึง  ผู้ปุวยมีการบาดเจ็บเล็กน้อย 
 9 - 12 คะแนน    หมายถึง  ผู้ปุวยมีการบาดเจ็บปานกลาง 
  3 - 8   คะแนน   หมายถึง  ผู้ปุวยมีการบาดเจ็บรุนแรง  

การแปลผลคะแนนของความรู้สึกตัวกลาสโกว์แต่ละด้าน โดยน าคะแนนดิบที่ได้คิดเทียบ
จาก ร้อยละ 100 ของค่าคะแนนแต่ละด้าน แล้วแบ่งระดับของค่าคะแนนตามค่าอันตรภาคชั้น (Burns 
& Grove, 2005) ออกเป็น 4 ระดับ คือ น้อยที่สุด น้อย มาก และมากท่ีสุด ดังนี้  

 

 มากกว่าร้อยละ 75 - 100   หมายถึง  ระดับมากที่สุด 
มากกว่าร้อยละ 50 - 75   หมายถึง  ระดับมาก 

 มากกว่าร้อยละ 25 - 50  หมายถึง  ระดับน้อย 
          ร้อยละ  0 - 25   หมายถึง      ระดับน้อยที่สุด 

 
6. แบบประเมินความส าเร็จในการหย่าเครื่องช่วยหายใจ (Successful Weaning  

Assessment) 
  แบบประเมินความส าเร็จในการหย่าเครื่องช่วยหายใจ ผู้วิจัยดัดแปลงมาจากแบบ
ประเมินของ แกรพ และคณะ (Grap et al., 2003) โดยประเมินจากความคงที่ในการท างานของระบบ
การหายใจและการไหลเวียนเลือด ประกอบด้วย 5 ข้อค าถาม ดังนี้ 
  1) ความเข้มข้นของออกซิเจนในเลือดแดงคงที่มากกว่าร้อยละ 92  
 2) อัตราการหายใจอยู่ระหว่าง 12 - 30 ครั้งต่อนาที และไม่มีภาวะการเต้นของหัวใจ        
ผิดจังหวะ 
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   3) อัตราการเต้นของหัวใจอยู่ระหว่าง 60 - 120 ครั้งต่อนาที หรือไม่มีการ
เปลี่ยนแปลงไปจากเดิมร้อยละ 20 และไม่มีอาการผิดปกติอ่ืน 
   4) ความดันซิสโตลิคอยู่ระหว่าง 90 - 180 มิลลิเมตรปรอท และความดันไดแอสโตลิค   
อยู่ระหว่าง 60 - 110 มิลลิเมตรปรอท 
   5) ระยะเวลาที่ผู้ปุวยหายใจด้วยตนเอง โดยที่ไม่กลับมาใช้เครื่องช่วยหายใจตั้งแต่ 48 
ชั่วโมงข้ึนไป          
  แบบประเมินความส าเร็จในการหย่าเครื่องช่วยหายใจ จะบันทึกภายหลังการหย่า
เครื่องช่วยหายใจ ผ่านไป 48 ชั่วโมง ถ้าผ่าน หมายถึง ได้คะแนน 1 คะแนน ถ้าไม่ผ่าน หมายถึง 0 
คะแนน ดังนั้นผู้ปุวยที่สามารถหย่าเครื่องช่วยหายใจได้ส าเร็จต้องผ่านเกณฑ์ทั้ง 5 ข้อ หมายถึง ได้ 5 
คะแนน จึงแสดงว่าหย่าเครื่องช่วยหายใจได้ส าเร็จ น าไปตรวจสอบหาค่าความตรงตามเนื้อหาได้
เท่ากับ 1.0  
 
 การแปลผลคะแนนความส าเร็จในการหย่าเครื่องช่วยหายใจ ได้ดังนี้ 
 5       คะแนน   หมายถึง   ผู้ปุวยประสบความส าเร็จในการหย่าเครื่องช่วยหายใจ 
 0-4    คะแนน   หมายถึง   ผู้ปุวยไม่ประสบความส าเร็จในการหย่าเครื่องช่วยหายใจ 
 
การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 

 
 การหาความตรงตามเนื้อหา (Content validity) 
  

 ผู้วิจัยจะน าแบบประเมินภาวะการท าหน้าที่ของสมอง ประกอบด้วย 5 ด้าน คือ 1) แบบ
ประเมินความรู้สึกตัว 2) แบบประเมินการรู้คิด 3) แบบประเมินความตั้งใจ 4) แบบประเมินประสาท
รับสัมผัส และ 5) แบบประเมินการเคลื่อนไหวและก าลังกล้ามเนื้อ แบบประเมินความพร้อมในการ
หย่าเครื่องช่วยหายใจ แบบประเมินความคงที่ของการหายใจและการไหลเวียนเลือด แบบประเมิน
ระดับความรู้สึกตัวกลาสโกว์ และแบบประเมินความส าเร็จในการหย่าเครื่องช่วยหายใจไปตรวจสอบ 
โดยผู้วิจัยเสนอให้อาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์เ พ่ือตรวจสอบความถูกต้องจากนั้นเสนอ ให้
ผู้ทรงคุณวุฒิ จ านวน 5 ท่าน ประกอบด้วย แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านประสาทศัลยศาสตร์ 2 ท่าน 
อาจารย์พยาบาลผู้เชี่ยวชาญการพยาบาลผู้ปุวยระบบประสาท 1 ท่าน พยาบาลปฏิบัติการพยาบาล
ขั้นสูงด้านอายุรศาสตร์-ศัลยศาสตร์ ที่ปฏิบัติงานเกี่ยวข้องกับผู้ปุวยบาดเจ็บสมอง 1 ท่าน และพยาบาล
วิชาชีพช านาญการการพยาบาลผู้ปุวยวิกฤตศัลยกรรมที่เกี่ยวข้องกับผู้ปุวยบาดเจ็บสมอง 1 ท่าน โดย
ตรวจสอบความถูกต้องและชัดเจนของเนื้อหา ครอบคลุมตามวัตถุประสงค์ สอดคล้องกับค านิยามเชิง
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ปฏิบัติการ ตลอดจนความเหมาะสมของการใช้ส านวนภาษา โดยพิจารณาค่าความตรงตามเนื้อหาของ
แบบประเมินที่ยอมรับได้คือ ตั้งแต่ 0.80 ขึ้นไป ผู้วิจัยจะพิจารณาจากข้อค าถามที่ผู้ทรงคุณวุฒิให้ความ
คิดเห็นในระดับ 3 และ 4 ไปหาค่าดัชนีความตรงของเนื้อหา (Content Validity Index [CVI]) (Burn, 
& Grove, 2005) ได้ค่าความตรงตามเนื้อหาของแบบประเมินภาวะการท าหน้าที่ของสมองทั้งชุด
เท่ากับ 0.89  หลังจากนั้นผู้วิจัยน าแบบประเมินมาปรับปรุงแก้ไขตามข้อคิดเห็นและข้อเสนอแนะ เพื่อ
ความชัดเจนและเหมาะสมของข้อค าถาม  

 
ความเชื่อม่ันของเครื่องมือ (Reliability) 
  

 ผู้วิจัยน าแบบประเมินภาวะการท าหน้าที่ของสมองทั้ง 5 ด้าน คือ 1) แบบประเมินความ
รู้สึกตัว 2) แบบประเมินการรู้คิด 3) แบบประเมินความตั้งใจ 4) แบบประเมินประสาทรับสัมผัส และ 5) 
แบบประเมินการเคลื่อนไหวและก าลังกล้ามเนื้อ แบบประเมินความรู้สึกตัวกลาสโกว์ และแบบประเมิน
ความคงที่ของการหายใจและการไหลเวียนเลือด ที่ผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาแล้ว น าไปหา
ความเชื่อมั่น โดยน าไปทดลองใช้กับผู้ปุวยบาดเจ็บสมองในโรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติที่มี
ลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่างแต่ไม่ซ้ ากับกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 10 ราย โดยวิธีการทดสอบซ้ า และ
น าคะแนนที่ได้มาวิเคราะห์โดยใช้สถิติสหสัมพันธ์ของเพียร์สัน (Polit & Sherman, 1990) ได้ค่า
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของความเชื่อมั่นแบบประเมินภาวะการท าหน้าที่ของสมองโดยรวมทั้งฉบับ
เท่ากับ 0.92  
 
การด าเนินการวิจัยและเก็บรวบรวมข้อมูล 
           
 การศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยได้ด าเนินการวิจัยตามขั้นตอน ดังต่อไปนี้ 
 
 1. ขั้นเตรียมการ                 
 1) ภายหลังได้รับการรับรองจริยธรรมการวิจัย ก่อนการเก็บข้อมูลผู้วิจัยจะน าหนังสือ 
จากคณบดีคณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ เสนอต่อผู้อ านวยการโรงพยาบาลในเขต
บริการสุขภาพที่ 4 กระทรวงสาธารณสุข ได้แก่ โรงพยาบาลพระนั่งเกล้า โรงพยาบาลปทุมธานี 
โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา โรงพยาบาลสระบุรี และโรงพยาบาลพระพุทธบาท เพื่อขออนุญาต
เก็บข้อมูลการวิจัยและรวบรวมข้อมูล 

  2) เมื่อได้รับอนุญาตให้เก็บรวบรวมข้อมูลแล้ว ผู้วิจัยขออนุญาตเข้าพบหัวหน้าฝุาย
การพยาบาล หัวหน้าหอผู้ปุวยวิกฤตศัลยกรรม หัวหน้าหอผู้ปุวยศัลยกรรมประสาท ในโรงพยาบาล
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เขตบริการสุขภาพที่ 4 กระทรวงสาธารณสุข พร้อมทั้งชี้แจงวัตถุประสงค์ วิธีการด าเนินการวิจัย และ
ระยะเวลาในการด าเนินการวิจัยก่อนการเก็บรวบรวมข้อมูล 

 
2.  ขัน้ด าเนินการและเก็บข้อมูล 

  ขั้นด าเนินการและเก็บรวบรวมข้อมูล ผู้วิจัยใช้ระยะเวลา 6 เดือน ตั้งแต่เดือน ตุลาคม  
2558 - เมษายน 2559 โดยมีขั้นตอนการรวบรวมข้อมูลดังนี้ 
 1) ผู้วิจัยด าเนินการคัดเลือกผู้ปุวยบาดเจ็บสมองที่ใส่เครื่องช่วยหายใจ โดยการ 
แนะน าตนเองกับผู้ปุวยและญาติเพ่ือแจ้งวัตถุประสงค์ของการศึกษา วิธีการด าเนินการวิจัย การพิทักษ์
สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง และขอความร่วมมือในการท าวิจัย หากผู้ปุวยหรือญาติที่ยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 
ผู้วิจัยจะให้ผู้ปุวยหรือญาติลงนามในใบยินยอมก่อนเข้าร่วมการวิจัยเพื่อให้ผู้วิจัยได้ศึกษาข้อมูลของ
ผู้ปุวยก่อน และจะเก็บข้อมูลการวิจัยเมื่อแพทย์ประเมินและลงความเห็นให้รักษาด้วยการหย่าเครื่องช่วย
หายใจได้ ในกรณีที่ผู้ปุวยไม่รู้สึกตัวจะให้ญาติสายตรงเป็นผู้ลงนามแทน ผู้วิจัยจะท าการประเมินตาม
เกณฑเ์พ่ือคัดเลือกเข้ากลุ่มการศึกษาตามเกณฑ์การหย่าเครื่องช่วยหายใจที่ก าหนด  
 2) รวบรวมข้อมูลตามแบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ปุวยบาดเจ็บสมอง ได้แก ่
ปัจจัยส่วนบุคคล สภาวะสุขภาพ และประวัติการเจ็บปุวย จากแฟูมประวัติของผู้ปุวย และแบบประเมิน
ภาวะการท าหน้าที่ของสมอง 5 ด้าน ความพร้อมในการหย่าเครื่องช่วยหายใจ ความคงที่ของการหายใจ
และการไหลเวียนเลือด แบบประเมินความรู้สึกตัวกลาสโกว์ เพ่ือประเมินผู้ปุวยบาดเจ็บสมองในระยะ
ก่อนการหย่าเครื่องช่วยหายใจ (Pre weaning stage) ซึ่งระยะนี้ผู้ปุวยบาดเจ็บสมองยังอยู่ในขณะที่ใช้
เครื่องช่วยหายใจแบบ Assist/Control mode ทั้งแบบ Pressure control หรือ Volume control 
 3) เมื่อแพทย์มีแผนการรักษาด้วยการปรับเปลี่ยนเครื่องช่วยหายใจเป็นแบบ Mandatory  
weaning stage คือ ระยะหย่าเครื่องช่วยหายใจแบบ SIMV แบบ CPAP และ/หรือ แบบ PS ถ้าผู้ปุวย
ได้รับการหย่าเครื่องช่วยหายใจนานเท่ากับ 2 ชั่วโมง ผู้วิจัยจะเริ่มท าการประเมินภาวะการท าหน้าที่
ของสมอง 5 ด้าน ความคงที่ของการหายใจและการไหลเวียนเลือด และความรู้สึกตัวกลาสโกว์ และ
ต่อมาอีก 2 ชั่วโมง ผู้วิจัยจะท าการประเมินอีกครั้ง เพ่ือประเมินผู้ปุวยขณะหย่าเครื่องช่วยหายใจใน
ระยะเวลาที่ต่างกัน โดยนับจากการเริ่มหย่าเครื่องช่วยหายใจ 2 ชั่วโมง และ 4 ชั่วโมง 
 4) ผู้ปุวยที่อยู่ในระยะขณะหย่าเครื่องช่วยหายใจหรือหลังการหย่าเครื่องช่วยหายใจที่
ผู้วิจัยประเมินพบความผิดปกติหรือการเปลี่ยนแปลงภาวะการท าหน้าที่ของสมอง 5 ด้าน มีการ
เปลี่ยนแปลงของความคงที่ของการหายใจและการไหลเวียนเลือด หรือมีการเปลี่ยนแปลงของความ
รู้สึกตัว กลาสโกว์ ผู้วิจัยจะรายงานให้แพทย์เจ้าของไข้รับทราบทันท ี
 5) เมื่อแพทย์ลงความเห็นและมีแผนการรักษาให้ผู้ปุวยบาดเจ็บสมองสามารถหยุด
ใช้เครื่องช่วยหายใจได้และเปลี่ยนเป็นการหายใจแบบ T-piece หรือออกซิเจนในรูปแบบอ่ืนๆ เพ่ือ
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ประเมินผู้ปุวยภายหลังการหย่าเครื่องช่วยหายใจหรือระยะผู้ปุวยหายใจเอง (Spontaneous breath 
trial stage) นานเท่ากับหรือมากกว่า 48 ชั่วโมง ผู้วิจัยจะประเมินความส าเร็จของการหย่าเครื่อง 
ช่วยหายใจ  
 6) ผู้วิจัยตรวจสอบข้อมูลให้ครบถ้วนก่อนน าข้อมูลไปวิเคราะห์ 
 
การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 
 

ในการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยมีการพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง โดยผู้วิจัยน าโครงร่างการท าวิจัยเพ่ือ
วิทยานิพนธ์เสนอต่อคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ และ
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย ในเขตบริการสุขภาพที่ 4 กระทรวงสาธารณสุข เพ่ือพิจารณารับรอง
การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่างก่อนการศึกษา และก่อนเริ่มโครงการผู้วิจัยจะชี้แจงการพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่ม
ตัวอย่างแก่กลุ่มตัวอย่างและญาติ โดยการแนะน าตัว ชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย วิธีการด าเนินการ
วิจัย และระยะเวลาของการวิจัย ให้กลุ่มตัวอย่างและญาติเข้าใจ และเปิดโอกาสให้ซักถาม  

โครงการวิจัยนี้เป็นการวิจัยเพื่อสังเกตหรือประเมินภาวะการท าหน้าที่ของสมอง ใน 
ผู้ปุวยก่อนหย่าและขณะหย่าเครื่องช่วยหายใจเท่านั้น ไม่มีการใส่อุปกรณ์ หรือการให้ยาแก่ผู้ปุวย และ
ผู้ปุวยจะได้รับการรักษาตามแผนการรักษาของแพทย์ ไม่มีการทดลองใดๆ นอกจากการสังเกตสภาวะ
ของสมอง ถ้าพบอาการผิดปกติ ผู้วิจัยจะรายงานแพทย์และพยาบาลให้ทราบทันที โดยกลุ่มตัวอย่าง
และญาติมีสิทธิในการตอบรับหรือปฏิเสธการเข้าร่วมการวิจัยครั้งนี้ โดยไม่มีผลต่อการบริการด้าน
การพยาบาลหรือการรักษาท่ีได้รับแต่อย่างใด เมื่อกลุ่มตัวอย่างและญาติยินดีเข้าร่วมการวิจัย ผู้วิจัยให้
ลงนามในใบยินยอมเป็นลายลักษณ์อักษรส าหรับกลุ่มตัวอย่างที่สามารถลงชื่อได้ และให้ญาติลงนามใน
ใบยินยอม เพ่ือให้กลุ่มตัวอย่างเข้าร่วมการวิจัยส าหรับกรณีที่กลุ่มตัวอย่างไม่สามารถลงชื่อได้ พร้อมทั้ง
มอบหนังสือยินยอมให้กลุ่มตัวอย่างและญาติ หากกลุ่มตัวอย่างหรือญาติต้องการยุติการเข้าร่วมการวิจัย
ก็สามารถออกจากการวิจัยได้ทันทีตามความสมัครใจและตลอดเวลา โดยไม่มีผลกระทบใดๆ ต่อการ
รักษาและการพยาบาลที่ได้รับ ส าหรับข้อมูลที่ได้จากการวิจัยครั้งนี้จะมีเพียงผู้วิจัยที่สามารถเข้าถึงได้
และน ามาใช้ในการศึกษาวิจัยเท่านั้น โดยข้อมูลจะถูกเก็บเป็นความลับ ไม่มีการระบุชื่อ-สกุลผู้ปุวย 
การน าเสนอข้อมูลและการเผยแพร่จะท าในภาพรวมเพ่ือมาใช้ในการศึกษาวิจัย หากมีข้อสงสัยเกี่ยวกับ
โครงการวิจัยกลุ่มตัวอย่างและญาติสามารถสอบถามจากผู้วิจัยได้ตลอดเวลา 
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การวิเคราะห์ข้อมูล 
 
 ผู้วิจัยจะน าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์ทางสถิติโดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ ส าเร็จรูป  
โดยก าหนดความมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ซึ่งข้ันตอนในการวิเคราะห์มี ดังนี้ 
 1. วิเคราะห์ข้อมูลปัจจัยส่วนบุคคล สภาวะสุขภาพ และประวัติการเจ็บปุวยของกลุ่ม
ตัวอย่างโดยการแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
 2. วิเคราะห์เปรียบเทียบภาวะการท าหน้าที่ของสมองของกลุ่มตัวอย่างก่อนและขณะ
หย่าเครื่องช่วยหายใจ โดยใช้สถิติทดสอบด้วย Wilcoxon signed rank test  
 3. วิเคราะห์เปรียบเทียบความส าเร็จในการหย่าเครื่องช่วยหายใจของกลุ่มตัวอย่างที่มี
ภาวะการท าหน้าที่ของสมองแตกต่างกัน โดยใช้สถิติทดสอบด้วย Mann - Whitney U test  
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บทที่ 4   
  

ผลการวิจัยและการอภิปรายผล 
  
 การศึกษาครั้งนี้  มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาภาวะการท าหน้าที่ของสมองและความส าเร็จ
ของการหย่าเครื่องช่วยหายใจในผู้ปุวยบาดเจ็บสมองที่ได้รับการหย่าเครื่องช่วยหายใจ  จ านวน  56  ราย  
ผู้วิจัยวิเคราะห์ข้อมูลด้วยวิธีการทางสถิติตามวัตถุประสงค์ของการวิจัย และน าเสนอผลการวิจัย
ตามล าดับดังนี้ 
 
 1. ผลการวิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง 
 2. ผลการวิเคราะห์ภาวะการท าหน้าที่ของสมองของกลุ่มตัวอย่างก่อนและขณะหย่า

เครื่องช่วยหายใจ 
 3. ผลการเปรียบเทียบภาวะการท าหน้าที่ของสมองของกลุ่มตัวอย่างก่อนและขณะหย่า

เครื่องช่วยหายใจ   
 4. ผลการเปรียบเทียบภาวะการท าหน้าที่ของสมองของกลุ่มตัวอย่างก่อนและขณะหย่า

เครื่องช่วยหายใจ ระหว่างกลุ่มท่ีหย่าเครื่องช่วยหายใจส าเร็จและไม่ส าเร็จ 
5. ผลการวิเคราะห์และเปรียบเทียบความคงที่ของการหายใจและการไหลเวียนเลือด 

และความรู้สึกตัวกลาสโกว์ของกลุ่มตัวอย่างก่อนและขณะหย่าเครื่องช่วยหายใจ 
6. ผลการเปรียบเทียบความคงที่ของการหายใจและการไหลเวียนเลือด และความรู้สึกตัว

กลาสโกว์ของกลุ่มตัวอย่างก่อนและขณะหย่าเครื่องช่วยหายใจ ระหว่างกลุ่มที่หย่า
เครื่องช่วยหายใจส าเร็จและไม่ส าเร็จ 

7. การอภิปรายผล  
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1. ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง 

 1.1 ปัจจัยส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง 
กลุ่มตัวอย่างในการศึกษาครั้งนี้คือ ผู้ปุวยบาดเจ็บสมองที่ได้รับการหย่าเครื่องช่วย

หายใจ จ านวน 56 ราย ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ร้อยละ 78.57 อายุ 18-29 ปี ร้อยละ 44.64 อายุเฉลี่ย 
37.2 ปี (SD = 16.36) ประกอบอาชีพรับจ้าง เกษตรกร ร้อยละ 42.86 การศึกษาส่วนใหญ่อยู่ในระดับ 
ชั้นมัธยมศึกษา ร้อยละ 50 รองลงมาคือประถมศึกษาและไม่ได้เรียน ร้อยละ 25 ดังตารางที่ 4.1 

ตารางที่ 4.1 
ปัจจัยส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง (n = 56) 

ปัจจัยส่วนบุคคล จ านวน (คน) ร้อยละ 

เพศ   
        ชาย 44 78.57 
        หญิง 12 21.43 

อายุ (ปี) (Mean = 37.2, SD = 16.36, Range = 18 - 92) 
        18 - 29 ปี 25 44.64 
        30 - 45 ปี 13 23.21 
        46 - 60 ปี 15 26.79 
        มากกว่า 60 ปี 3   5.36 
อาชีพ   

รับราชการ พนักงานรัฐวิสาหกิจ 4   7.14 
พนักงานบริษัท 11 19.64 
ค้าขาย ธุรกิจส่วนตัว 7 12.50 
รับจ้าง เกษตรกร 24 42.86 
ไม่ได้ท างาน นักเรียน นักศึกษา 10 17.86 

ระดับการศึกษา    
ไม่ได้ศึกษา ประถมศึกษา 14 25.00 
มัธยมศึกษา 28 50.00 
ปวช. ปวส. 11 19.64 
ปริญญาตรี และสูงกว่า 3   5.36  
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 ดัชนีมวลกายของกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่อยู่ในเกณฑ์ปกติ ร้อยละ 55.37 รองลงมาคือ
อ้วนระดับ 1 ร้อยละ 23.21 การได้รับสารอาหารและน้ าขณะรักษา ส่วนใหญ่ได้รับสารอาหารทางสาย
ยางมากที่สุด ร้อยละ 57.14 

ตารางที่ 4.1 (ต่อ) 
 

ปัจจัยส่วนบุคคล จ านวน (คน) ร้อยละ 
   

ดัชนีมวลกาย (kg/m2) 
ต่ ากว่ามาตรฐาน (< 18.5)  6 10.71 
ปกติ (18.5 - 24.9) 31 55.37 
อ้วนระดับหนึ่ง (25 - 29.9) 13 23.21 
อ้วนระดับสอง (≥ 30)  6 10.71 

การได้รับสารอาหารและน้ าขณะรักษา   
        ได้รับสารน้ าทางหลอดเลือดด าเพียงอย่างเดียว  6 10.72 

ได้รับสารอาหารทางสายยางเพียงอย่างเดียว 32 57.14 
        ได้รับสารน้ าและสารอาหารทางสายยาง 18 32.14 
   

 

 1.2 สภาวะสุขภาพของกลุ่มตัวอย่าง 
กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ไม่มีโรคประจ าตัวจ านวน ร้อยละ 78.57 กลุ่มตัวอย่างจ านวน 

12 ราย คิดเป็นร้อยละ 21.43 ที่มีโรคประจ าตัว พบโรคความดันโลหิตสูงมากที่สุด ร้อยละ 58.33 
รองลงมาคือ โรคความดันโลหิตสูงร่วมกับโรคเบาหวาน และโรควัณโรค ร้อยละ 16.67 กลุ่มตัวอย่าง
ส่วนใหญ่มีประวัติการสูบบุหรี่ ร้อยละ 53.57 และดื่มสุรา รอ้ยละ 71.43 ดังตารางที่ 4.2 
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ตารางที่ 4.2 
สภาวะสุขภาพของกลุ่มตัวอย่าง (n = 56) 

 

สภาวะสุขภาพ จ านวน (คน) ร้อยละ 
   

โรคประจ าตัว    
ไม่มี 44 78.57 
มี 12 21.43 

            - ความดันโลหิตสูง  7 58.33 
            - ความดันโลหิตสูงและเบาหวาน  2 16.67 
            - วัณโรคปอด   2 16.67 
            - ความผิดปกติของต่อมไทรอยด์   1  8.33 
การสูบบุหรี่   

ไม่สูบ 26 46.43 
สูบ 30 53.57 

การดื่มสุรา   
ไม่ดื่ม 16 28.57 
ด่ืม 40 71.43 
   

 

 1.3 ประวัติการเจ็บป่วยของกลุ่มตัวอย่าง 
กลุ่มตัวอย่าง ร้อยละ 30.38 ได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะ Subdural hematoma 

มากที่สุด สาเหตุส่วนใหญ่ของการบาดเจ็บสมองเกิดจากอุบัติเหตุทางจราจรบนท้องถนน ร้อยละ 85.71 
รองลงมาคือการพลัดตกหกล้ม และการตกจากที่สูง ร้อยละ 14.29 ต าแหน่งการบาดเจ็บสมองเกิดขึ้น
ที่บริเวณ Frontal lobe และ Parietal lobe เท่ากัน คือ ร้อยละ 31.64 ระยะเวลาหมดสติตั้งแต่
เกิดอุบัติเหตุ (Loss of conscious) เฉลี่ย 49.76 นาที (SD = 38.99) กลุ่มตัวอย่างมีทั้งดื่มและ
ไม่ดื่มแอลกอฮอล์ก่อนเกิดอุบัติเหตุจ านวนเท่ากันร้อยละ 42.86 และกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ได้รับ
การรักษาด้วยวิธีไม่ผ่าตัด (Non surgical treatment) ร้อยละ 64.29 และการรักษาด้วยวิธีผ่าตัด 
(Surgical treatment) ร้อยละ 35.71 ดังตารางที ่4.3 
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ตารางที่ 4.3 
ประวัติการเจ็บปุวยของกลุ่มตัวอย่าง (n = 56)  

ประวัติการเจ็บป่วย จ านวน (คน) ร้อยละ 
   

การวินิจฉัยภาวะบาดเจ็บสมอง    

       Subarachnoid hemorrhage  9 11.39 
       Subdural hematoma 24 30.38 
       Epidural hematoma 13 16.46 
       Brain contusion/Diffuse axonal injury  7  8.86 
       Fracture base of skull/Depress skull fracture 12 15.19 
       Severe Head Injury 14 17.72 
สาเหตุการบาดเจ็บสมอง   
      อุบัติเหตุการจราจรบนท้องถนน 48 85.71 
      อุบัติเหตุพลัดตกหกล้ม ตกจากที่สูง  8 14.29 
ต าแหน่งการบาดเจ็บสมอง    
      Frontal lobe 25 31.64 
      Parietal lobe 25 31.64 
      Temporal lobe/Occipital lobe 15 19.00 
      Diffuse axonal injury        10 12.66 
      Cerebellum/Midbrain/Midline shift            4  5.06 

ระยะเวลาหมดสติตั้งแต่เกิดอุบัติเหตุ (นาที) (Mean = 49.76, SD = 38.99)  
การดื่มแอลกอฮอล์ก่อนเกิดอุบัติเหตุ   

ดื่ม 24 42.86 
ไม่ดื่ม 24 42.86 
ไม่ทราบ   8 14.29 

การรักษาการบาดเจ็บสมอง   
Non surgical treatment 36 64.29 

      Surgical treatment 20 35.71 
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2. ภาวะการท าหน้าที่ของสมองของกลุ่มตัวอย่างก่อนและขณะหย่าเครื่องช่วยหายใจ 
 
 การแปลผลค่าเฉลี่ยภาวะการท าหน้าที่ของสมองทั้งรายด้านและโดยรวม ดังนี้ 
 

ตัวแปร 
ช่วง 

คะแนน 
ระดับ การแปลผล 

    

 ภาวะการท าหน้าที่ของสมองรายด้าน    

1. ด้านความรู้สึกตัว 0-16 มากที่สุด ผู้ปุวยมีความรู้สึกตัวระดับมากที่สุด 
  มาก ผู้ปุวยมีความรู้สึกตัวระดับมาก 
  น้อย ผู้ปุวยมีระดับความรู้สึกตัวน้อย 
  น้อยที่สุด ผู้ปุวยมีระดับความรู้สึกตัวน้อยที่สุด 

   1.1 การตอบสนองการมองเห็น 0-4 มากที่สุด ผู้ปุวยมีการตอบสนองต่อความ  
   รู้สึกตัวในแต่ละด้านมากที่สุด 
   1.2 การตอบสนองการเคลื่อนไหว 0-4 มาก มาก น้อย หรือน้อยที่สุด 
   1.3 การตอบสนองม่านตาและการไอ 0-4 น้อย  
   1.4 การตอบสนองการหายใจ 0-4 น้อยที่สุด  

    

2. ด้านการรู้คิด 1-8 มากที่สุด ผู้ปุวยมีการตอบสนองต่อสิ่งกระตุ้น 
   แสดงถึงการรู้คิดดีที่สุด 

  มาก ผู้ปุวยมีการตอบสนองต่อสิ่งกระตุ้น 

   แสดงถึงการรู้คิดดี 
  น้อย ผู้ปุวยมีการตอบสนองต่อสิ่งกระตุ้น 
   แสดงถึงการรู้คิดน้อย 
  น้อยที่สุด ผู้ปุวยมีการตอบสนองต่อสิ่งกระตุ้น 
   แสดงถึงการรู้คิดน้อยที่สุด 
    

3. ด้านความตั้งใจ 0-25 มากที่สุด ผู้ปุวยมีความตั้งใจในการกระท า 
   พฤติกรรมดีที่สุด 
  มาก ระดับดี 
  น้อย ระดับน้อย 
  น้อยที่สุด ระดับน้อยที่สุด 
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ตัวแปร 
ช่วง 

คะแนน 
ระดับ การแปลผล 

    

   3.1 การท าหน้าที่เก่ียวกับการได้ยิน 0-4 มากที่สุด ผู้ปุวยมีความตั้งใจในการกระท า 
   3.2 การท าหน้าที่เก่ียวกับการ 0-5  ในพฤติกรรมแต่ละด้านดีที่สุด 
        มองเห็น  มาก ระดับมาก 
   3.3 การท างานของกล้ามเนื้อ 0-6 น้อย ระดับน้อย 
   3.4 การท าหน้าที่เก่ียวกับการพูด 0-4 น้อยที่สุด ระดับน้อยที่สุด 
   3.5 การท าหน้าที่เก่ียวกับการสื่อสาร 0-3   
   3.6 การตื่นตัว 0-3   
    

4. ด้านประสาทรบัสัมผสั  0-12 มากที่สุด ผู้ปุวยมีการท างานของประสาทรับ 
    4.1 การตอบสนองด้านการสัมผัส 0-4  สัมผัสในแต่ละด้านดีที่สุด 
    4.2 การตอบสนองด้านการได้ยิน 0-4 มาก ระดับมากหรือดี 

4.3 การตอบสนองด้านการมองเห็น 0-4 น้อย ระดับน้อย 
  น้อยที่สุด ระดับน้อยที่สุด 

5. การเคลื่อนไหวและก าลังกลา้มเนื้อ 0-20 มากที่สุด ผู้ปุวยมีก าลังกล้ามเนื้อแขนขาดี 
        สามารถเคลื่อนไหวได้ดีที่สุด 
   ประเมินตามระยางค์ 

         แขนขวา 0-5 มาก ระดับมากหรือดี 

         แขนซ้าย 0-5 น้อย ระดับน้อย 

         ขาขวา 0-5 น้อยที่สุด ระดับน้อยที่สุด  
         ขาซ้าย 0-5   
    

ภาวะการท าหน้าที่ของสมองโดยรวม 0-81 มากที่สุด การท าหน้าที่ของสมองทั้ง 5 ด้าน 

   คือความรู้สึกตัว  การรู้คิด  ความ 
   ตั้งใจ ประสาทรับสัมผัส  และการ 
   เคลื่อนไหวและก าลังกล้ามเนื้อ  

   โดยรวมหรือคะแนนรวมทั้งหมด 
   อยู่ในระดับดีที่สุด 
  มาก ระดับมาก 
  น้อย ระดับน้อย 
  น้อยที่สุด ระดับน้อยที่สุด 
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2.1 ค่าเฉลี่ยภาวะการท าหน้าที่ของสมองของกลุ่มตัวอย่างก่อนหย่าเครื่องช่วยหายใจ 
ค่าเฉลี่ยภาวะการท าหน้าที่ของสมองโดยรวมของกลุ่มตัวอย่างก่อนหย่าเครื่องช่วย

หายใจ พบว่าอยู่ในระดับมากที่สุด (M = 67.68, SD = 9.81) เมื่อพิจารณาเป็นรายด้าน พบว่าภาวะ 
การท าหน้าที่ของสมองด้านความรู้สึกตัว ด้านประสาทรับสัมผัส และด้านการเคลื่อนไหวและก าลัง
กล้ามเนื้อ มีค่าเฉลี่ยอยู่ในระดับมากที่สุด ส่วนด้านการรู้คิด และด้านความตั้งใจ มีค่าเฉลี่ยอยู่ในระดับ
มาก ดังตารางที่ 4.4 
 

ตารางที่ 4.4 
 ค่าเฉลี่ยภาวะการท าหน้าที่ของสมองของกลุ่มตัวอย่างก่อนหย่าเครื่องช่วยหายใจ (n = 56) 

  

ตัวแปร ช่วงคะแนน Mean (SD) การแปลผล 
    

 ภาวะการท าหน้าที่ของสมองรายด้าน    
1. ความรู้สึกตัว  0-16 14.96 (1.75) มากที่สุด 

การตอบสนองการมองเห็น 0-4   3.39 (1.04) มากที่สุด 
การตอบสนองการเคลื่อนไหว 0-4   3.73 (0.59) มากที่สุด 
การตอบสนองม่านตาและการไอ 0-4   3.84 (0.46) มากที่สุด 
การตอบสนองการหายใจ 0-4   4.00 (0.00) มากที่สุด 

2. การรู้คิด 1-8   5.52 (2.13) มาก 
3. ความตั้งใจ  0-25 18.64 (3.58) มาก 

การท าหน้าที่เกี่ยวกับการได้ยิน 0-4   3.66 (0.64) มากที่สุด 
การท าหน้าที่เกี่ยวกับการมองเห็น 0-5   4.50 (1.10) มากที่สุด 
การท างานของกล้ามเนื้อ 0-6   5.66 (0.94) มากที่สุด 
การท าหน้าที่เกี่ยวกับการพูด 0-4   0.00 (0.00) น้อยที่สุด 
การท าหน้าที่เกี่ยวกับการสื่อสาร 0-3   2.20 (0.90) มาก 
การตื่นตัว 0-3   2.59 (0.60) มากที่สุด 

4. ประสาทรับสัมผัส  0-12   10.48 (1.81) มากที่สุด 
การตอบสนองด้านการสัมผัส 0-4   3.38 (0.72) มากที่สุด 
การตอบสนองด้านการได้ยิน 0-4   3.68 (0.74) มากที่สุด 
การตอบสนองด้านการมองเห็น 0-4   3.43 (0.66) มากที่สุด 
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ตารางที่ 4.4 (ต่อ) 

ตัวแปร ช่วงคะแนน Mean (SD) การแปลผล 
    

ภาวะการท าหน้าที่ของสมองรายด้าน (ต่อ)    

5. การเคลื่อนไหวและก าลังกล้ามเนื้อ   0-20 18.07 (2.52) มากที่สุด 
       แขนขวา  0-5  4.45 (1.11) มากที่สุด 
       แขนซ้าย  0-5  4.73 (0.56) มากที่สุด 
       ขาขวา  0-5  4.45 (1.08) มากที่สุด 
       ขาซ้าย  0-5  4.45 (1.11) มากที่สุด 
ภาวะการท าหน้าที่ของสมองโดยรวม   0-81 67.68 (9.81) มากที่สุด 

2.2 ค่าเฉลี่ยภาวะการท าหน้าที่ของสมองของกลุ่มตัวอย่างขณะหย่าเครื่องช่วยหายใจ 
 จากการศึกษาครั้งนี้ ช่วงระยะเวลาในการหย่าเครื่องช่วยหายใจ ผู้วิจัยจะเริ่มประเมิน
ภาวะการท าหน้าที่ของสมองเมื่อหย่าเครื่องช่วยหายใจไปแล้ว 2 ชั่วโมง แต่เนื่องจากระยะเวลา 2 ชั่วโมง 
ทีไ่ด้ประเมินผู้ปุวยบาดเจ็บสมองไปแล้วจ านวน 11 ราย ผู้วิจัยได้ข้อมูลจากสังเกตกลุ่มตัวอย่างในระยะ 
เวลา 2 ชั่วโมง พบว่าภายหลังการหย่าเครื่องช่วยหายใจกลุ่มตัวอย่างเริ่มมีการเปลี่ยนแปลงภาวะการท า
หน้าที่ของสมองแตกต่างกันเพียงเล็กน้อย อาจไม่เกิดการเปลี่ยนแปลงอย่างชัดเจน เพ่ือให้ได้ข้อมูลที่เป็น
ประโยชน์จากการศึกษาในครั้งนี้ ผู้วิจัยจึงขยายระยะเวลาในการประเมินเพ่ิมจากเดิมอีก 2 ชั่วโมง ใน
กลุ่มตัวอย่างท่ีเหลืออีก 45 ราย ดังนั้นการศึกษาในครั้งนี้จึงมีกลุ่มตัวอย่างจ านวน 56 ราย ที่ได้รับการ
ประเมินภาวะการท าหน้าที่ของสมองขณะหย่าเครื่องช่วยหายใจ 2 ชั่วโมง และกลุ่มตัวอย่างจ านวน 45 
ราย ที่ได้รับการประเมินภาวะการท าหน้าที่ของสมองขณะหย่าเครื่องช่วยหายใจ 4 ชั่วโมง จึงวิเคราะห์
ภาวะการท าหน้าที่ของสมองของกลุ่มตัวอย่างขณะหย่าเครื่องช่วยหายใจ 2 และ 4 ชั่วโมง ได้ดังนี้ 

ค่าเฉลี่ยภาวะการท าหน้าที่ของสมองโดยรวมของกลุ่มตัวอย่างขณะหย่าเครื่องช่วย
หายใจ 2 ชั่วโมง พบว่าอยู่ในระดับมากที่สุด (M = 67.25, SD = 12.29) เมื่อพิจารณาเป็นรายด้าน 
พบว่าด้านความรู้สึกตัว ความตั้งใจ ประสาทรับสัมผัส และการเคลื่อนไหวและก าลังกล้ามเนื้อมีค่าเฉลี่ย
ภาวะการท าหน้าที่ของสมองอยู่ในระดับมากท่ีสุด ส่วนด้านการรู้คิดอยู่ในระดับมาก ดังตารางที่ 4.5 

ค่าเฉลี่ยภาวะการท าหน้าที่ของสมองโดยรวมของกลุ่มตัวอย่างขณะหย่าเครื่องช่วย
หายใจ 4 ชั่วโมง พบว่าอยู่ในระดับมากท่ีสุด (M = 62.44, SD = 12.29) เมื่อพิจารณาเป็นรายด้าน
พบว่าด้านความรู้สึกตัว ประสาทรับสัมผัส และการเคลื่อนไหวและก าลังกล้ามเนื้อมีค่าเฉลี่ยภาวะการท า
หน้าที่ของสมองอยู่ในระดับมากที่สุด ส่วนด้านการรู้คิด และความตั้งใจอยู่ในระดับมาก ดังตารางที่ 4.5 
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ตารางที่ 4.5 
ค่าเฉลี่ยภาวะการท าหน้าที่ของสมองของกลุ่มตัวอย่างขณะหย่าเครื่องช่วยหายใจ 2 และ 4 ชั่วโมง 

ตัวแปร 
ภาวะการท าหน้าที่ของสมองขณะหย่าเครื่องช่วยหายใจ  

2 ชั่วโมง (n = 56) 4 ชั่วโมง (n = 45) 

Mean (SD) การแปลผล Mean (SD) การแปลผล 
     

ภาวะการท าหน้าที่ของสมองรายด้าน     
 1. ความรู้สึกตัว  14.68 (2.26) มากที่สุด 13.73 (2.33) มากที่สุด 
    การตอบสนองการมองเห็น  3.32 (1.18) มากที่สุด 2.76 (1.51) มาก 
    การตอบสนองการเคลื่อนไหว  3.70 (0.66) มากที่สุด 3.51 (0.67) มากที่สุด 
    การตอบสนองม่านตาและการไอ       3.77 (0.58) มากที่สุด 3.71 (0.67) มากที่สุด 
    การตอบสนองการหายใจ  3.89 (0.37) มากที่สุด 3.76 (0.48) มากที่สุด 

  2. การรู้คิด  5.39 (2.21) มาก 4.60 (2.17) มาก 
  3. ความตั้งใจ 19.02 (4.66) มากที่สุด 16.98 (4.52) มาก 
   การท าหน้าที่เก่ียวกับการได้ยนิ  3.59 (0.76) มากที่สุด 3.07 (0.79) มากที่สุด 
   การท าหน้าที่เก่ียวกับการได้ยนิ  3.59 (0.76) มากที่สุด 3.07 (0.79) มากที่สุด 
   การท าหน้าที่เก่ียวกับการมองเห็น  4.41 (1.19) มากที่สุด 4.13 (1.31) มากที่สุด 
   การท างานของกล้ามเนื้อ  5.59 (1.01) มากที่สุด 5.49 (1.10) มากที่สุด 
   การท าหน้าที่เก่ียวกับการพูด  0.70 (1.46) น้อยที่สุด 0.36 (1.03) น้อยที่สุด 
   การท าหน้าที่เก่ียวกับการสื่อสาร  2.18 (0.91) มาก 1.80 (0.87) มาก 
   การตื่นตัว  2.55 (0.66) มากที่สุด 2.13 (0.63) มาก 

  4. ประสาทรับสัมผสั 10.30 (2.23) มากที่สุด 9.73 (2.25) มากที่สุด 
   การตอบสนองดา้นการสัมผัส  3.41 (0.80) มากที่สุด 3.20 (0.79) มากที่สุด 
   การตอบสนองดา้นการได้ยิน  3.59 (0.94) มากที่สุด 3.44 (0.99) มากที่สุด 
   การตอบสนองดา้นการมองเห็น  3.30 (0.73) มากที่สุด 3.09 (0.70) มากที่สุด 
5. การเคลื่อนไหวและก าลังกล้ามเนื้อ 17.86 (3.01) มากที่สุด 17.40 (3.31) มากที่สุด 
    แขนขวา  4.41 (1.14) มากที่สุด 4.31 (1.20) มากที่สุด 
    แขนซ้าย  4.66 (0.70) มากที่สุด 4.58 (0.81) มากที่สุด 
    ขาขวา  4.43 (1.13) มากที่สุด 4.22 (1.26) มากที่สุด 
    ขาซ้าย  4.36 (1.30) มากที่สุด 4.29 (1.22) มากที่สุด 

 ภาวะการท าหน้าที่ของสมองโดยรวม    67.25 (12.29) มากที่สุด 62.44 (12.29) มากที่สุด 
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3. เปรียบเทียบภาวะการท าหน้าที่ของสมองของกลุ่มตัวอย่างก่อนและขณะหย่าเครื่องช่วยหายใจ 
 

3.1 ความพร้อมในการหย่าเครื่องช่วยหายใจของกลุ่มตัวอย่าง  
  การประเมินความพร้อมของผู้ปุวยก่อนหย่าเครื่องช่วยหายใจ ประกอบด้วย เกณฑ ์

การประเมินจ านวน 10 ข้อ การแปลผลคะแนนความพร้อมในการหย่าเครื่องช่วยหายใจ ดังนี้ 
 10   คะแนน  หมายถึง   ผู้ปุวยผ่านเกณฑ์ความพร้อมในการหย่าเครื่องช่วยหายใจ 
 0-9   คะแนน  หมายถึง    ผู้ปุวยไม่ผ่านเกณฑ์ความพร้อมในการหย่าเครื่องช่วยหายใจ 
 ผลการศึกษาครั้งนี้ พบว่ากลุ่มตัวอย่างที่ได้รับการหย่าเครื่องช่วยหายใจจ านวน 56 
ราย ร้อยละ 100  มีค่าคะแนนความพร้อมในการหย่าเครื่องช่วยใจผ่านเกณฑ์การประเมินทั้ง 10 ข้อ  
แสดงว่ากลุ่มตัวอย่างท้ังหมดมีความพร้อมในการหย่าเครื่องช่วยใจ 56 ราย 
 
  3.2 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยภาวะการท าหน้าที่ของสมองของกลุ่มตัวอย่างก่อนและขณะหย่า 
เครื่องช่วยหายใจ 2 ชั่วโมง 
  ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยภาวะการท าหน้าที่ของสมองโดยรวมของกลุ่มตัวอย่างก่อน
และขณะหย่าเครื่องช่วยหายใจ 2 ชั่วโมง พบว่าค่าเฉลี่ยภาวะการท าหน้าที่ของสมองลดลง และเมื่อ
ทดสอบความแตกต่างด้วยสถิติ Wilcoxon signed ranks test พบว่าไม่มีความแตกต่างกัน (p = 
.371)  
  เมื่อพิจารณาเป็นรายด้าน พบว่าค่าเฉลี่ยภาวะการท าหน้าที่ของสมอง ด้านความรู้สึกตัว 
และด้านการรู้คิด มีค่าเฉลี่ยลดลง และแตกต่างกันที่ระดับนัยส าคัญทางสถิติ (p < .05) ดังตารางที่ 
4.6 
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ตารางที่ 4.6 
เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยภาวะการท าหน้าที่ของสมองของกลุ่มตัวอย่างก่อนและขณะหย่า 

เครื่องช่วยหายใจ 2 ชั่วโมง (n = 56) 
 
 

 ระยะการหย่าเครื่องช่วยหายใจ   

 ก่อนหย่า ขณะหย่า Wilcoxon     p 
ตัวแปร  2 ชั่วโมง Signed  value 

 Mean (SD) Mean (SD) Rank test  
     

ภาวะการท าหน้าที่ของสมองรายด้าน     
   ความรู้สึกตัว 14.96 (1.76) 14.68 (1.76) -2.17  .030* 
   การรู้คิด    5.52 (2.13)   5.39 (2.21) -2.08  .038* 
   ความตั้งใจ  18.64 (3.58) 19.02 (4.66) -1.30 .194 
   ประสาทรับสัมผัส  10.48 (1.81) 10.30 (2.23) -1.60 .114 
   การเคลื่อนไหวและก าลังกล้ามเนื้อ  18.07 (2.52) 17.86 (3.01) -1.87 .062 
     

ภาวะการท าหน้าที่ของสมองโดยรวม  67.68 (9.81)  67.25 (12.29) -0.90 .371 
     

หมายเหตุ. *p < .05 
 
  3.3 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยภาวะการท าหน้าที่ของสมองของกลุ่มตัวอย่างก่อนและขณะหย่า 
เครื่องช่วยหายใจ 4 ชั่วโมง 
  ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยภาวะการท าหน้าที่ของสมองโดยรวมของกลุ่มตัวอย่าง
ก่อนและขณะหย่าเครื่องช่วยหายใจ 4 ชั่วโมง พบว่าค่าเฉลี่ยภาวะการท าหน้าที่ของสมองลดลง และมี
ความแตกต่างกันที่ระดับนัยส าคัญทางสถิติ (p < .001)  
  เมื่อพิจารณาเป็นรายด้าน พบว่าภาวะการท าหน้าที่ของสมอง ด้านความรู้สึกตัว การ
รู้คิด ความตั้งใจ และด้านประสาทรับสัมผัส มีค่าเฉลี่ยลดลง และมีความแตกต่างกันที่ระดับนัยส าคัญ
ทางสถิติ (p < .001) ส่วนด้านการเคลื่อนไหวและก าลังกล้ามเนื้อ พบว่ามีค่าเฉลี่ยลดลง แต่ไม่มีความ
แตกต่างกัน (p = .084) ดังตารางที่ 4.7 
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ตารางที่ 4.7 
เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยภาวะการท าหน้าที่ของสมองของกลุ่มตัวอย่างก่อนและขณะหย่า 

เครื่องช่วยหายใจ 4 ชั่วโมง (n = 45) 
 

 ระยะการหย่าเครื่องช่วยหายใจ   

 ก่อนหย่า ขณะหย่า Wilcoxon p 
ตัวแปร  4 ชั่วโมง Signed  value 

 Mean (SD) Mean (SD) Rank Test  
     

ภาวะการท าหน้าที่ของสมองรายด้าน     
   ความรู้สึกตัว 14.51 (2.40) 13.73 (2.33) -4.63 .000** 
   การรู้คิด   5.31 (2.08)  4.60 (2.18) -4.39 .000** 
   ความตั้งใจ  18.44 (4.73) 16.98 (4.52) -5.00 .000** 
   ประสาทรับสัมผัส  10.04 (2.31)  9.73 (2.25) -3.50 .000** 
   การเคลื่อนไหวและก าลังกล้ามเนื้อ  17.60 (3.19) 17.40 (3.31) -1.73  .084 
     

ภาวะการท าหน้าที่ของสมองโดยรวม   65.76 (12.69)   62.44 (12.29) -5.37 .000** 
     

หมายเหตุ. **p < .001   
 
4. เปรียบเทียบภาวะการท าหน้าที่ของสมองของกลุ่มตัวอย่างก่อนและขณะหย่าเครื่องช่วยหายใจ  
ระหว่างกลุ่มที่หย่าเครื่องช่วยหายใจส าเร็จและไม่ส าเร็จ 
 
  4.1 ความส าเร็จในการหย่าเครื่องช่วยหายใจของกลุ่มตัวอย่าง 
  ผู้ปุวยบาดเจ็บสมองที่ได้รับการหย่าเครื่องช่วยหายใจ จ านวน 56 ราย พบว่ากลุ่ม
ตัวอย่างส่วนใหญ่ผ่านเกณฑ์การประเมินความส าเร็จในการหย่าเครื่องช่วยหายใจ เมื่อพิจารณาเป็น
รายข้อ พบว่าระยะเวลาที่ผู้ปุวยหายใจด้วยตนเองโดยที่ไม่กลับมาใช้เครื่องช่วยหายใจตั้งแต่ 48 
ชั่วโมงขึ้นไป ผ่านเกณฑ์ความส าเร็จในการหย่าเครื่องช่วยใจต่ าที่สุด ร้อยละ 89.29 ดังตารางที่ 4.8 
ส าหรับกลุ่มตัวอย่างที่หย่าเครื่องช่วยหายใจไม่ส าเร็จ พบว่าเกิดภาวะปอดอักเสบติดเชื้อในระบบ
ทางเดินหายใจ และบางรายจ าเป็นต้องได้รับการผ่าตัดเจาะคอ แล้วจึงเริ่มเข้าสู่กระบวนการหย่า
เครื่องช่วยหายใจใหม่อีกครั้ง  
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ตารางที่ 4.8 
ความส าเร็จในการหย่าเครื่องช่วยหายใจของกลุ่มตัวอย่าง (n = 56) 

ตัวแปร 

ความส าเร็จในการหย่าเครื่องช่วยหายใจ 

ส าเร็จ ไม่ส าเร็จ 
จ านวน (คน) ร้อยละ จ านวน (คน) ร้อยละ 

     

คะแนนความส าเร็จในการหย่า
เครื่องช่วยหายใจโดยรวม 

50 
 

89.29 
 

6 
 

10.71 
 

     

 
4.2 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยภาวะการท าหน้าที่ของสมองของกลุ่มตัวอย่างก่อนหย่า

เครื่องช่วยหายใจ ระหว่างกลุ่มที่หย่าเครื่องช่วยหายใจส าเร็จและไม่ส าเร็จ 
  ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยภาวะการท าหน้าที่ของสมองโดยรวมของกลุ่มตัวอย่าง
ก่อนหย่าเครื่องช่วยหายใจ ระหว่างกลุ่มที่หย่าเครื่องช่วยหายใจส าเร็จและไม่ส าเร็จ พบว่าค่าเฉลี่ยภาวะ 
การท าหน้าที่ของสมองของกลุ่มตัวอย่างที่หย่าเครื่องช่วยหายใจส าเร็จ (M = 69.48, SD = 7.01)     
สูงกว่ากลุ่มตัวอย่างที่หย่าเครื่องช่วยหายใจไม่ส าเร็จ  (M = 52.67, SD = 16.57) เมื่อวิเคราะห์
เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของทั้งสองกลุ่มด้วยสถิติทดสอบ Mann - Whitney U test พบว่าแตกต่างกันที่
ระดับนัยส าคัญทางสถิติ (p < .01) ดังตารางที่ 4.9 
  ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยภาวะการท าหน้าที่ของสมองรายด้านของกลุ่มตัวอย่าง 
ระหว่างกลุ่มตัวอย่างที่หย่าเครื่องช่วยหายใจส าเร็จและไม่ส าเร็จ พบว่าค่าเฉลี่ยภาวะการท าหน้าที่ของ
สมองรายด้านทั้ง   5 ด้าน ของทั้งสองกลุ่มแตกต่างกันที่ระดับนัยส าคัญทางสถิติ คือ ด้านความ
รู้สึกตัว (p = .005) การเคลื่อนไหวและก าลังกล้ามเนื้อ (p = .008) ด้านประสาทรับสัมผัส (p = 
.009)  ด้านการรู้คิด (p = .014) และด้านความตั้งใจ (p = .019) ตามล าดับ 
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ตารางท่ี 4.9 
เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยภาวะการท าหน้าที่ของสมองก่อนหย่าเครื่องช่วยหายใจ  

ระหว่างกลุ่มตัวอย่างที่หย่าเครื่องช่วยหายใจส าเร็จและไม่ส าเร็จ (n = 56) 

 ผลการหย่าเครื่องช่วยหายใจ Mann -
Whitney 
U  test 

 
P 

value 
ตัวแปร ส าเร็จ ไม่ส าเร็จ 

 Mean (SD) Mean (SD) 
     

ภาวะการท าหน้าที่ของสมองรายด้าน     
  ความรู้สึกตัว 15.30 (1.13) 12.17 (3.31) -2.84  .005** 
  การรู้คิด   5.76 (2.07)   3.50 (1.64) -2.47  .014* 
  ความตั้งใจ  19.24 (2.54) 13.67 (6.65) -2.36  .019* 
  ประสาทรับสัมผัส  10.80 (1.31)   7.83 (3.13) -2.60  .009** 

    การเคลื่อนไหวและก าลังกล้ามเนื้อ  18.38 (2.32) 15.50 (2.88) -2.66  .008** 
     

 ภาวะการท าหน้าที่ของสมองโดยรวม 69.48 (7.01)   52.67 (16.57) -2.70  .007** 
     

หมายเหตุ. *p <. 05, **p < .01 

4.3 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยภาวะการท าหน้าที่ของสมองของกลุ่มตัวอย่างขณะหย่า
เครื่องช่วยหายใจ 2 ชั่วโมง ระหว่างกลุ่มที่หย่าเครื่องช่วยหายใจส าเร็จและไม่ส าเร็จ 

 ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยภาวะการท าหน้าที่ของสมองโดยรวมของกลุ่มตัวอย่าง
ขณะหย่าเครื่องช่วยหายใจ 2 ชั่วโมง ระหว่างกลุ่มตัวอย่างที่หย่าเครื่องช่วยหายใจส าเร็จและไม่ส าเร็จ 
พบว่าค่าเฉลี่ยภาวะการท าหน้าที่ของสมองของกลุ่มตัวอย่างที่หย่าเครื่องช่วยหายใจส าเร็จ (M = 
69.56, SD = 9.19) สูงกว่ากลุ่มตัวอย่างที่หย่าเครื่องช่วยหายใจไม่ส าเร็จ (M = 48.00, SD = 18.64) 
เมื่อวิเคราะห์เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของทั้งสองกลุ่มด้วยสถิติทดสอบ Mann - Whitney U test พบว่า
แตกต่างกันที่ระดับนัยส าคัญทางสถิติ (p < .01) ดังตารางที่ 4.10 
 ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยภาวะการท าหน้าที่ของสมองรายด้านของกลุ่มตัวอย่าง 
ระหว่างกลุ่มตัวอย่างที่หย่าเครื่องช่วยหายใจส าเร็จและไม่ส าเร็จ  พบว่าค่าเฉลี่ยภาวะการท าหน้าที่
ของสมองรายด้านทั้ง 5 ด้าน ของทั้งสองกลุ่มแตกต่างกันที่ระดับนัยส าคัญทางสถิติ คือ ด้านความ
รู้สึกตัว  (p = .004) ด้านการเคลื่อนไหวและก าลังกล้ามเนื้อ (p = .005) ด้านความตั้งใจ (p = .005) 
ด้านการรู้คิด (p = .008) และด้านประสาทรับสัมผัส (p = .009) ตามล าดับ 
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ตารางท่ี 4.10 
เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยภาวะการท าหน้าที่ของสมองขณะหย่าเครื่องช่วยหายใจ 2 ชั่วโมง  

ระหว่างกลุ่มตัวอย่างที่หย่าเครื่องช่วยหายใจส าเร็จและไม่ส าเร็จ (n = 56) 

 ผลการหย่าเครื่องช่วยหายใจ Mann -
Whitney 
U  test 

 
P 

value 
ตัวแปร ส าเร็จ ไม่ส าเร็จ 

  Mean (SD) Mean (SD) 
     

ภาวะการท าหน้าที่ของสมองรายด้าน     
  ความรู้สึกตัว 15.12 (1.44)    11.00 (4.20) -2.88 .004** 
  การรู้คิด   5.66 (2.17) 3.17 (1.47) -2.67 .008** 
  ความตั้งใจ  19.84 (3.58)    12.17 (7.08) -2.80 .005** 
  ประสาทรับสัมผัส  10.70 (1.61)      7.00 (3.85) -2.61 .009** 

    การเคลื่อนไหวและก าลังกล้ามเนื้อ  18.24 (2.75)    14.67 (3.44) -2.82 .005** 
     

 ภาวะการท าหน้าที่ของสมองโดยรวม 69.56 (9.19)    48.00 (18.64) -2.91 .004** 
     

หมายเหตุ. **p < .01 

4.4 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยภาวะการท าหน้าที่ของสมองของกลุ่มตัวอย่างขณะหย่าเครื่อง 
ช่วยหายใจ 4 ชั่วโมง ระหว่างกลุ่มที่หย่าเครื่องช่วยหายใจส าเร็จและไม่ส าเร็จ 

ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยภาวะการท าหน้าที่ของสมองโดยรวมของกลุ่มตัวอย่าง
ขณะหย่าเครื่องช่วยหายใจ 4 ชั่วโมง ระหว่างกลุ่มตัวอย่างที่หย่าเครื่องช่วยหายใจส าเร็จและไม่ส าเร็จ 
พบว่าค่าเฉลี่ยภาวะการท าหน้าที่ของสมองของกลุ่มตัวอย่างที่หย่าเครื่องช่วยหายใจส าเร็จ (M = 
65.05, SD = 8.90) สูงกว่ากลุ่มตัวอย่างที่หย่าเครื่องช่วยหายใจไม่ส าเร็จ (M = 45.50, SD = 18.16) 
เมื่อวิเคราะห์เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของทั้งสองกลุ่มด้วยสถิติทดสอบ Mann-Whitney U test พบว่า
แตกต่างกันที่ระดับนัยส าคัญทางสถิติ  (p < .01) ดังตารางที่ 4.11 
 ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยภาวะการท าหน้าที่ของสมองรายด้านของกลุ่มตัวอย่าง
ระหว่างกลุ่มตัวอย่างที่หย่าเครื่องช่วยหายใจส าเร็จและไม่ส าเร็จ พบว่าค่าเฉลี่ยภาวะการท าหน้าที่ของ
สมองรายด้านทั้ง 5 ด้าน ของทั้งสองกลุ่มแตกต่างกันที่ระดับนัยส าคัญทางสถิติ คือ ด้านความรู้สึกตัว  
(p = .012)  ด้านการเคลื่อนไหวและก าลังกล้ามเนื้อ (p = .014) ด้านความตั้งใจ (p = .016) ด้าน
ประสาทรับสัมผัส (p = .028) และด้านการรู้คิด (p = .030) ตามล าดับ 
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ตารางท่ี 4.11 
เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยภาวะการท าหน้าที่ของสมองขณะหย่าเครื่องช่วยหายใจ 4 ชั่วโมง ระหว่างกลุ่ม

ตัวอย่างที่หย่าเครื่องช่วยหายใจส าเร็จและไม่ส าเร็จ (n = 45) 
 

 ผลการหย่าเครื่องช่วยหายใจ Mann -
Whitney 
U  test 

 
P 

value 
ตัวแปร ส าเร็จ ไม่ส าเร็จ 

 Mean (SD) Mean (SD) 
     

ภาวะการท าหน้าที่ของสมองรายด้าน     
  ความรู้สึกตัว 14.23 (1.55) 10.50 (3.89) -2.51  .012* 
  การรู้คิด    4.87 (2.18)   2.83 (0.98) -2.18  .030* 
  ความตั้งใจ  17.87 (3.46) 11.17 (6.49) -2.42  .016* 
  ประสาทรับสัมผัส  10.18 (1.60)   6.83 (3.66) -2.20  .028* 

    การเคลื่อนไหวและก าลังกล้ามเนื้อ  17.90 (2.87) 14.17 (4.36) -2.46  .014* 
     

 ภาวะการท าหน้าที่ของสมองโดยรวม 65.05 (8.90)  45.50 (18.16) -2.62   .009** 
     

หมายเหตุ. *p < .05, **p < .01 
 
5. เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความคงที่ของการหายใจและการไหลเวียนเลือด และความรู้สึกตัวกลาสโกว์ 

    ของกลุ่มตัวอย่างก่อนและขณะหย่าเครื่องช่วยหายใจ  
 

5.1 ค่าเฉลี่ยความคงท่ีของการหายใจและการไหลเวียนเลือดของกลุ่มตัวอย่างก่อนและ 
ขณะหย่าเครื่องช่วยหายใจ 2 และ 4 ชั่วโมง 
 
 การแปลผล ค่าเฉลี่ยความคงที่ของการหายใจและการไหลเวียนเลือด ดังนี้       

มากที่สุด   หมายถึง   ค่าความคงที่ของการหายใจและการไหลเวียนเลือดอยู่ใน  
 เกณฑ์ปกติในระดับมากท่ีสุด 
มาก          หมายถึง   ระดับมากหรือดี  

                 น้อย          หมายถึง   ระดับน้อย 
                 น้อยที่สุด    หมายถึง   ระดับน้อยที่สุดหรือผิดปกติ 
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จากตารางที่ 4.12 ค่าเฉลี่ยความคงที่ของการหายใจและการไหลเวียนเลือดโดยรวม
ของกลุ่มตัวอย่างก่อนและขณะหย่าเครื่องช่วยหายใจ 2 และ 4 ชั่วโมง พบว่าค่าเฉลี่ยสูงที่สุดในระยะ
ก่อนหย่าเครื่องช่วยหายใจ และลดลงเป็นล าดับในขณะหย่าเครื่องช่วยหายใจ 2 และ 4 ชั่วโมง และ
พบว่าค่าเฉลี่ยความคงที่ของการหายใจและการไหลเวียนเลือด อยู่ในระดับมากที่สุด ทั้งก่อนหย่า
เครื่องช่วยหายใจ และขณะหย่าเครื่องช่วยหายใจ 2 และ 4 ชั่วโมง 

ตารางท่ี 4.12 
ค่าเฉลี่ยความคงท่ีของการหายใจและการไหลเวียนเลือดของกลุ่มตัวอย่างก่อนและขณะหย่า

เครื่องช่วยหายใจ 2 และ 4 ชั่วโมง 

ตัวแปร 

ระยะการหย่าเครื่องช่วยหายใจ 

ก่อนหย่า ขณะหย่า 2 ชั่วโมง ขณะหย่า 4 ชั่วโมง 
(n = 56) (n = 56) (n = 45) 

Mean 
(SD) 

การแปลผล Mean 
(SD) 

การแปลผล Mean 
(SD) 

การแปลผล 

       

ความคงที่ของการหายใจ 
และการไหลเวียนเลือด 

9.11 
(1.00) 

มากท่ีสุด 9.04 
(1.01) 

มากท่ีสุด 8.84 
(1.09) 

มากท่ีสุด 

       

 
5.2 ค่าเฉลี่ยความรู้สึกตัวกลาสโกว์ของกลุ่มตัวอย่างก่อนและขณะหย่าเครื่องช่วยหายใจ  

2 และ 4 ชั่วโมง  
การแปลผลการแบ่งระดับความรุนแรงของการบาดเจ็บตามความรู้สึกตัวกลาสโกว์โดยรวม 

ดังนี้ (Jennett & Teaasdale, 1974) 
  ระดับรุนแรง  (3-8 คะแนน)     หมายถึง  มีการบาดเจ็บระดับรุนแรง 

ระดับปานกลาง   (9-12 คะแนน)  หมายถึง มีการบาดเจ็บระดับปานกลาง    
ระดับเล็กน้อย  (13-15 คะแนน)  หมายถึง มีการบาดเจ็บระดับระดับเล็กน้อย 

การแปลผล ความรู้สึกตัวกลาสโกว์ตามรายด้าน แบ่งเป็น  4  ระดับ ดังนี้  
                     การลืมตา  ช่วงคะแนน  1-4 
                     การตอบสนองด้านการพูด  ช่วงคะแนน  1-5 
                     การตอบสนองด้านการเคลื่อนไหว  ช่วงคะแนน  1-6      
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มากที่สุด     หมายถึง    ผู้ปุวยมีการตอบสนองของแต่ละด้านในระดับมากท่ีสุด 
    มาก         หมายถึง    ระดับมากหรือดี  

                     น้อย         หมายถึง    ระดับน้อย 
                 น้อยที่สุด     หมายถึง    ระดับน้อยที่สุด 
 
 ค่าเฉลี่ยความรู้สึกตัวกลาสโกว์โดยรวมของกลุ่มตัวอย่างก่อนหย่าเครื่องช่วยหายใจ พบว่า
อยู่ในระดับปานกลางคือ ความรุนแรงของการบาดเจ็บสมองระดับปานกลาง (M = 10.14, SD = 
1.45) และเมื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความรู้สึกตัวกลาสโกว์โดยรวมขณะหย่าเครื่องช่วยหายใจ 2 และ 
4 ชั่วโมง พบว่ามีค่าเฉลี่ยเพ่ิมขึ้นในขณะหย่าเครื่องช่วยหายใจ 2 ชั่วโมง (M = 11.27, SD = 2.17) 
และลดลงในขณะหย่าเครื่องช่วยหายใจ 4 ชั่วโมง (M = 10.76, SD = 2.25)  
 เมื่อพิจารณาเป็นรายด้านของกลุ่มตัวอย่างก่อนและขณะหย่าเครื่องช่วยหายใจ 2 และ 4 
ชั่วโมง พบว่าความรู้สึกตัวกลาสโกว์ของกลุ่มตัวอย่างทั้งก่อนและขณะหย่าเครื่องช่วยหายใจ 2 และ 4 
ชั่วโมง ด้านการลืมตา และด้านการเคลื่อนไหวที่ดีที่สุด มีค่าเฉลี่ยอยู่ในระดับมากที่สุด ส่วนด้านการ
ตอบสนองต่อการพูด มีค่าเฉลี่ยอยู่ระดับน้อยที่สุด   
 เมื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความรู้สึกตัวกลาสโกว์รายด้านของกลุ่มตัวอย่างก่อนและขณะ
หย่าเครื่องช่วยหายใจ 2 และ 4 ชั่วโมง พบว่าค่าเฉลี่ยความรู้สึกตัวกลาสโกว์ด้านการลืมตา และด้าน
การเคลื่อนไหวที่ดีที่สุด มีค่าเฉลี่ยเพ่ิมขึ้นในขณะหย่าเครื่องช่วยหายใจ 2 ชั่วโมง และลดลงในขณะ
หย่าเครื่องช่วยหายใจ 4 ชั่วโมง แต่อยู่ในระดับมากที่สุด ส่วนด้านการตอบสนองต่อการพูด มี
ค่าเฉลี่ยเพ่ิมขึ้นในขณะหย่าเครื่องช่วยหายใจ 2 ชั่วโมง และลดลงในขณะหย่าเครื่องช่วยหายใจ 4 
ชั่วโมง และอยู่ในระดับน้อยที่สุด ดังตารางที่ 4.13 
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ตารางที่ 4.13 
ค่าเฉลี่ยความรู้สึกตัวกลาสโกว์ของกลุ่มตัวอย่างก่อนและขณะหย่าเครื่องช่วยหายใจ 2 และ 4 ชั่วโมง 

 

 ระยะการหย่าเครื่องช่วยหายใจ 

     ก่อนหย่า   ขณะหย่า 2 ชั่วโมง         ขณะหย่า 4 ชั่วโมง 

ตัวแปร (n = 56) (n = 56) (n = 45) 

 Mean 
(SD) 

การ 
แปลผล 

Mean 
(SD) 

การ 
แปลผล 

Mean 
(SD) 

การ 
แปลผล 

       

ความรู้สึกตัวกลาสโกว์       
  การลืมตา 3.46 มากที่สุด 3.68 มากที่สุด 3.47 มากที่สุด 
   (0.93)  (0.77)  (0.82)  
  การตอบสนองต่อการพูด 1.00 น้อยที่สุด 1.82 น้อยที่สุด 1.62 น้อยที่สุด 
 (0.00)  (1.61)  (1.47)  
  การเคลื่อนไหวที่ดีที่สุด 5.68 มากที่สุด 5.77 มากที่สุด 5.67 มากที่สุด 
   (0.69)  (0.57)  (0.71)  
       
ความรู้สึกตัวกลาสโกว์ 10.14 ปานกลาง 11.27 ปานกลาง 10.76 ปานกลาง 

โดยรวม (1-15) (1.45)  (2.17)  (2.25)  
       

 

 5.3 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความคงที่ของการหายใจและการไหลเวียนเลือดของกลุ่มตัวอย่าง
ก่อนและขณะหย่าเครื่องช่วยหายใจ 2 และ 4 ชั่วโมง  

 ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความคงที่ของการหายใจและการไหลเวียนเลือดของ
กลุ่มตัวอย่างก่อนและขณะหย่าเครื่องช่วยหายใจ 2 ชั่วโมง โดยใช้สถิติ Wilcoxon signed rank 
test พบว่าค่าเฉลี่ยลดลง แต่ไมม่ีความแตกต่างกัน (p = .16) ดังตารางที ่4.14 

 

 

 

 



92 

 

ตารางที่ 4.14 
เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความคงที่ของการหายใจและการไหลเวียนเลือดของกลุ่มตัวอย่าง 

ก่อนและขณะหย่าเครื่องช่วยหายใจ 2 ชั่วโมง (n = 56) 

 ระยะการหย่าเครื่องช่วยหายใจ Wilcoxon  
ตัวแปร ก่อนหย่า ขณะหย่า 2 ชั่วโมง Signed Rank p 

 Mean (SD)  Mean (SD) test value 
     

คะแนนความคงที่ของการ 9.11  9.04  -1.41 .16 
หายใจและการไหลเวียนเลือด (1.00) (1.01)   

     

  
 ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความคงที่ของการหายใจและการไหลเวียนเลือดของ
กลุ่มตัวอย่างก่อนและขณะหย่าเครื่องช่วยหายใจ 4 ชั่วโมง โดยใช้สถิติ Wilcoxon signed rank 
test พบว่าไมม่ีความแตกต่างกัน (p = .18) ดังตารางที ่4.15 

ตารางที่ 4.15 
เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความคงที่ของการหายใจและการไหลเวียนเลือดของกลุ่มตัวอย่าง 

ก่อนและขณะหย่าเครื่องช่วยหายใจ 4 ชั่วโมง (n = 45) 

 ระยะการหย่าเครื่องช่วยหายใจ Wilcoxon  

ตัวแปร ก่อนหย่า ขณะหย่า 4 ชั่วโมง Signed Rank p 
 Mean (SD)  Mean (SD)  test value 
     

คะแนนความคงที่ของการ
หายใจและการไหลเวียนเลือด 

8.98  
(1.01) 

8.84  
(1.09) 

-1.34 
 

.18 
 

     

5.4 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความรู้สึกตัวกลาสโกว์ของกลุ่มตัวอย่างก่อนและขณะหย่า  
เครื่องช่วยหายใจ 2 และ 4 ชั่วโมง 
 ผลการเปรียบเทียบความรู้สึกตัวกลาสโกว์โดยรวมของกลุ่มตัวอย่างก่อนและขณะหย่า
เครื่องช่วยหายใจ 2 ชั่วโมง โดยใช้สถิติ Wilcoxon signed rank test พบว่ามีค่าเฉลี่ยเพ่ิมขึ้น และ
แตกต่างกันอย่างมนีัยส าคัญทางสถิติ (p < .001) ดังตารางที่ 4.16 
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ตารางที่ 4.16 
เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความรู้สึกตัวกลาสโกว์ของกลุ่มตัวอย่างก่อนและขณะหย่าเครื่องช่วยหายใจ  

2 ชั่วโมง (n = 56) 
 

 ระยะการหย่าเครื่องช่วยหายใจ Wilcoxon  

ตัวแปร ก่อนหย่า ขณะหย่า 2 ชั่วโมง Signed Rank p 
 Mean (SD)  Mean (SD)  test value 
     

คะแนนความรู้สึกตัวกลาสโกว์
โดยรวม 

10.14 (1.45) 11.27 (2.17) -4.10 .000** 

     

หมายเหตุ. **p < .001 

  ตารางที่ 4.17 ผลการเปรียบเทียบความรู้สึกตัวกลาสโกว์ของกลุ่มตัวอย่างก่อนและ
ขณะหย่าเครื่องช่วยหายใจ 4 ชั่วโมง โดยใช้สถิติ Wilcoxon signed rank test พบว่ามีค่าเฉลี่ย
เพ่ิมขึ้น และมีความแตกต่างกันที่ระดับนัยส าคัญทางสถิติ  (p < .05) 

ตารางที่ 4.17 
เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความรู้สึกตัวกลาสโกว์ของกลุ่มตัวอย่างก่อนและขณะหย่าเครื่องช่วยหายใจ  

4 ชั่วโมง (n = 45) 

 ระยะการหย่าเครื่องช่วยหายใจ Wilcoxon  

ตัวแปร ก่อนหย่า ขณะหย่า 4 ชั่วโมง Signed Rank p 
 Mean (SD) Mean (SD) test value 

     

คะแนนความรู้สึกตัวกลาสโกว์ 
โดยรวม 

   10.07 (1.54) 10.76 (2.25)      -2.26   .024* 

     

หมายเหตุ. *p < .05 
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6.  ผลการเปรียบเทียบความคงท่ีของการหายใจและการไหลเวียนเลือด และความรู้สึกตัวกลาสโกว์
ของกลุ่มตัวอย่างก่อนและขณะหย่าเครื่องช่วยหายใจ ระหว่างกลุ่มที่หย่าเครื่องช่วยหายใจส าเร็จ
และไม่ส าเร็จ 

 
6.1 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความคงที่ของการหายใจและการไหลเวียนเลือดของกลุ่ม

ตัวอย่างก่อนและขณะหย่าเครื่องช่วยหายใจ 2 และ 4 ชั่วโมง ระหว่างกลุ่มที่อย่างเครื่องช่วยหายใจ
ส าเร็จและไม่ส าเร็จ 

ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความคงที่ของการหายใจและการไหลเวียนเลือดของ
กลุ่มตัวอย่างในระยะก่อนและขณะหย่าเครื่องช่วยหายใจ 2 และ 4 ชั่วโมง ระหว่างกลุ่มตัวอย่างที่หย่า
เครื่องช่วยหายใจส าเร็จและไม่ส าเร็จ โดยใช้สถิติ Mann - Whitney U test พบว่าค่าเฉลี่ยความคงที่
ของการหายใจและการไหลเวียนเลือด ไม่มีความแตกต่างกันในการหย่าเครื่องช่วยหายใจทั้ง 3 ระยะ  
(p > .05) ดังตารางที่ 4.18 

 
ตารางท่ี 4.18 

เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความคงที่ของการหายใจและการไหลเวียนเลือดก่อนและขณะหย่าเครื่องช่วย
หายใจ 2 และ 4 ชั่วโมง ระหว่างกลุ่มตัวอย่างที่หย่าเครื่องช่วยหายใจส าเร็จและไม่ส าเร็จ 

 

 ผลการหย่าเครื่องช่วยหายใจ Mann -
Whitney 
U  test 

 
P 

value 
ตัวแปร ส าเร็จ ไม่ส าเร็จ 

 Mean (SD) Mean (SD) 
     

คะแนนความคงที่ของการหายใจ 

และการไหลเวียนเลือด 
    

1. ก่อนหย่าเครื่องช่วยหายใจ  
   (n = 56) 

9.67 (0.82) 9.04 (1.01) -1.45 .15 

2. ขณะหย่าเครื่องช่วยหายใจ  
   2 ชั่วโมง (n = 56) 

9.04 (1.01) 9.00 (1.10) -0.09 .93 

3. ขณะหย่าเครื่องช่วยหายใจ  
   4 ชั่วโมง (n = 45) 

8.87 (1.00) 8.67 (1.63) -0.13 .89 
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6.2 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความรู้สึกตัวกลาสโกว์โดยรวมของกลุ่มตัวอย่างก่อนและขณะ
หย่าเครื่องช่วยหายใจ 2 และ 4 ชั่วโมง ระหว่างกลุ่มที่หย่าเครื่องช่วยหายใจส าเร็จและไม่ส าเร็จ  
 ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความรู้สึกตัวกลาสโกว์โดยรวมของกลุ่มตัวอย่างในระยะ
ก่อนและขณะหย่าเครื่องช่วยหายใจ 2 และ 4 ชั่วโมง ระหว่างกลุ่มที่หย่าเครื่องช่วยหายใจส าเร็จและ
ไม่ส าเร็จ โดยใช้สถิติ Mann - Whitney U test พบว่าค่าเฉลี่ยความรู้สึกตัวกลาสโกว์ในขณะหย่า
เครื่องช่วยหายใจ 2 ชั่วโมง ระหว่างกลุ่มที่หย่าเครื่องช่วยหายใจส าเร็จและไม่ส าเร็จ มีความแตกต่าง
กันที่ระดับนัยส าคัญทางสถิติมากท่ีสุด (p < .01) รองลงมา คือระยะก่อนและขณะหย่าเครื่องช่วย
หายใจ 4 ชั่วโมง (p < .05) ดังตารางที่ 4.19 
 

ตารางท่ี 4.19  
เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความรู้สึกตัวกลาสโกว์ก่อนและขณะหย่าเครื่องช่วยหายใจ 2 และ 4 ชั่วโมง 

ระหว่างกลุ่มตัวอย่างที่หย่าเครื่องช่วยหายใจส าเร็จและไม่ส าเร็จ  
 

 ผลการหย่าเครื่องช่วยหายใจ Mann -
Whitney 
U  test 

 
P 

value 
ตัวแปร ส าเร็จ ไม่ส าเร็จ 

 Mean (SD) Mean (SD) 
     

คะแนนความรู้สึกตัวกลาสโกว์
โดยรวม 

    

1. ก่อนหย่าเครื่องช่วยหายใจ  
(n = 56) 

10.34 (1.22) 8.50 (2.17) -2.23 .026* 

2. ขณะหย่าเครื่องช่วยหายใจ  
   2 ชั่วโมง (n = 56) 

11.60 (1.93) 8.50 (2.26) -2.89 .004** 

3. ขณะหย่าเครื่องช่วยหายใจ  
   4 ชั่วโมง (n = 45) 

11.13 (1.99) 8.33 (2.17) -2.23 .026* 

     

หมายเหตุ. *p < .05, **p < .01 
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การอภิปรายผล 
 

 การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนาแบบส ารวจ (Survey-observational research 
design) มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาภาวะการท าหน้าที่ของสมองและความส าเร็จของการหย่าเครื่องช่วย 
หายใจในผู้ปุวยบาดเจ็บสมองที่ได้รับการหย่าเครื่องช่วยหายใจ จ านวน 56 ราย ระหว่างเดือนตุลาคม 
2558 ถึงเดือนเมษายน 2559 ผู้วิจัยอภิปรายผลตามล าดับ ดังนี้ 
 
1. ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่าง  

 จากผลการศึกษาในครั้งนี้ พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศชาย ร้อยละ 78.57 ซ่ึง 
สอดคล้องกับการศึกษาส่วนใหญ่ พบว่าเพศชายเกิดการบาดเจ็บสมองสูงกว่าเพศหญิงทั่วโลก 
(Roozenbeek et al., 2013; WHO, 2015; Zhi-Yong, Ning, Shui-Xiang, Yun & Tong-Wa, 2016) 
ส าหรับในประเทศไทย อัตราส่วนของการเกิดการบาดเจ็บสมองคิดเป็นสัดส่วนเพศชายต่อเพศหญิง 
36.03 ต่อ 9.20 (ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข, 2557) อายุของกลุ่มตัวอย่าง
ส่วนใหญ่ 18-29 ปี อายุเฉลี่ย 37.2 ปี (SD = 16.36) สอดคล้องกับการศึกษาอ่ืนๆ พบว่าผู้ปุวย
บาดเจ็บสมองส่วนใหญ่อยู่ในวัยท างานมีอายุระหว่าง 15-55 ปี (Prasanthi & Adnan, 2009; ส านัก
นโยบายและแผนการขนส่งและจราจร, 2558) เมื่ออายุเพ่ิมมากขึ้นบุคคลจะมีการเปลี่ยนแปลง
ทางด้านสรีรวิทยา เนื่องจากการเสื่อมของเซลล์และการท างานของระบบต่างๆ ในร่างกายจะเพ่ิมขึ้น 
รวมทั้งระบบประสาทส่วนกลาง ท าให้กระบวนการซ่อมแซมเนื้อเยื่อลดลง มีโอกาสติดเชื้อและเกิด
ภาวะแทรกซ้อนของระบบต่างๆ หลังการบาดเจ็บได้มากกว่า และมีการฟ้ืนฟูสุขภาพได้ช้ากว่าผู้ปุวยที่
อายุน้อยกว่า (Rosenthal & Kavic, 2004) จากกลุ่มตัวอย่าง พบว่าผู้ปุวยบาดเจ็บสมองที่มีอายุ
มากกว่า 60 ปีขึ้นไป จ านวน 3 ราย จึงมีการเปลี่ยนแปลงทางกายภาพ ซึ่งพลังงานส ารองและ
ความสามารถของกระบวนการชดเชยและซ่อมแซมเนื้อเยื่อในร่างกายลดลง ทนต่อการบาดเจ็บได้
น้อย มีโอกาสติดเชื้อและเกิดภาวะแทรกซ้อนของระบบต่างๆ หลังการบาดเจ็บได้มากกว่าคนที่มีอายุ
น้อยกว่า จึงหย่าเครื่องช่วยหายใจไม่ส าเร็จ (Barker, 2002) กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นช่วงวัยผู้ใหญ่
ตอนต้น จึงมีสภาวะสุขภาพที่แข็งแรง การฟ้ืนฟูสภาพย่อมดีกว่าเนื่องจากไม่มีโรคประจ าตัว  
    การได้รับสารอาหารโดยเร็วหลังการผ่าตัดหรือการบาดเจ็บจะมีผลท าให้การฟ้ืนฟู
สภาพได้เร็วกว่าผู้ปุวยที่ได้รับสารอาหารช้ากว่า (Ponford, 2013) และผู้ปุวยที่ใช้เครื่องช่วยหายใจ
ต้องการพลังงานประมาณ 25-30 กิโลแคลอรีต่อวัน (Helmy et al., 2007) โดยเฉพาะในขณะหย่า
เครื่องช่วยหายใจยิ่งมีความต้องการพลังงานในการเผาผลาญมากยิ่งขึ้น จากผลการศึกษาครั้งนี้ พบว่า
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ดัชนีมวลกายของกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่อยู่ในเกณฑ์ปกติ และได้รับสารอาหารทางสายยางมากที่สุด
ในขณะหย่าเครื่องช่วยหายใจ จึงเป็นผลท าให้กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่หย่าเครื่องช่วยหายใจได้ส าเร็จ 
 ด้านสภาวะสุขภาพของกลุ่มตัวอย่าง ส่วนใหญ่ระบุว่าไม่มีโรคประจ าตัว ซึ่งสอดคล้อง 
กับอายุของกลุ่มตัวอย่าง 18-29 ปี มีสภาวะสุขภาพแข็งแรง แต่ส าหรับผู้ปุวยที่มีโรคประจ าตัว พบโรค
ความดันโลหิตสูงมากท่ีสุด ร้อยละ 58.33 และพบว่ากลุ่มตัวอย่างมีประวัติการสูบบุหรี่ ร้อยละ 53.47 
และการดื่มสุราสูงถึง ร้อยละ 71.43 ซึ่งสอดคล้องกับสาเหตุหลักของการเกิดอุบัติเหตุจากการจราจรใน
ประเทศไทย พบว่ามาจากการดื่มสุราและไม่สวมหมวกนิรภัย (ส านักนโยบายและแผนการขนส่งและ
จราจร, 2558) แต่การศึกษาครั้งนี้ พบว่ากลุ่มตัวอย่างที่มีการดื่มและไม่ดื่มแอลกอฮอล์ก่อนเกิด
อุบัติเหตุมีจ านวนเท่ากัน และมีระยะเวลาเฉลี่ยก่อนได้รับการหย่าเครื่องช่วยหายใจนาน 7.80 
วัน ดังนั้นระดับของแอลกอฮอล์จึงไม่น่าจะมีผลต่อการหย่าเครื่องช่วยหายใจและความส าเร็จใน
การหย่าเครื่องช่วยหายใจในการศึกษานี้  
 ด้านประวัติการเจ็บปุวยของกลุ่มตัวอย่าง พบว่าร้อยละ 30.38 ได้รับการวินิจฉัยว่ามี
ภาวะ Subdural hematoma สูงที่สุด จากการศึกษาการบาดเจ็บสมองในทางทฤษฎี พบว่าการเกิด 
Subdural hematoma หรือภาวะเลือดออกใต้เยื่อหุ้มสมองมักพบได้หนึ่งในสามของการบาดเจ็บสมอง
ทั้งหมด (CDC, 2014) เนื่องจากเกิดก้อนเลือดที่รวมตัวจากหลอดเลือดด าฉีกขาดพร้อมกันหลายเส้น 
และเกิดขึ้นอย่างรวดเร็วภายหลังการได้รับการกระทบกระเทือนที่สมอง ท าให้เกิดอาการภายใน  24 
ชั่วโมง (Nolan, 2005; CDC, 2014) ถ้าไม่ได้รับการรักษาอย่างรวดเร็วอาจท าให้มีอัตราการตายสูง
เพ่ิมขึ้นร้อยละ 63-81 (Tumul et al., 2014) จากศูนย์ระบบข้อมูลการบาดเจ็บสมองแห่งชาติประเทศ
สหรัฐอเมริกา ได้ศึกษากลุ่มผู้ปุวยบาดเจ็บสมองยังพบว่าผู้บาดเจ็บสมองส่วนใหญ่เกิดภาวะ Subdural 
hematoma เช่นเดียวกัน (CDC, 2014) ส่วนสาเหตุของการบาดเจ็บสมองเกิดจากการจราจรบนท้อง
ถนนพบได้บ่อยที่สุด ร้อยละ 70 (WHO, 2015) และการศึกษาในครั้งนี้ พบว่าสาเหตุของการบาดเจ็บ
สมองของกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เกิดจากอุบัติเหตุทางจราจร ซึ่งสอดคล้องกับสาเหตุของการเกิดการ
บาดเจ็บสมองในประเทศไทย และยังพบว่าประเทศไทยเกิดอุบัติเหตุทางจราจรบนท้องถนน
มากเป็นอันดับ 2 ของโลก (มูลนิธิไทยโรดส์, 2558)  
 ด้านประวัติการเจ็บปุวยที่ระบุต าแหน่งของการบาดเจ็บสมอง กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เกิด
การบาดเจ็บตรงบริเวณสมองส่วน Frontal lobe และ Parietal lobe ร้อยละ 31.64 ในทางทฤษฎี
พยาธิสรีรวิทยาได้กล่าวว่า ต าแหน่งของการบาดเจ็บจะมีผลกระทบต่อการท าหน้าที่บกพร่องของสมอง
แต่ละส่วน หรืออาจเกิดความบกพร่องโดยรวมของสมองได้ (Hickey, 2009) แต่ยังมีปัจจัยที่เป็นตัว
บ่งชี้ว่าสมองส่วนนั้นบกพร่องมากหรือน้อย นั่นคือระดับความรุนแรงของการบาดเจ็บ  (Jennett & 
Teasdale, 1974; Menon et al., 2010) ในการศึกษาครั้งนี้ กลุ่มตัวอย่าง จ านวน 56 ราย พบว่ามี
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การบาดเจ็บสมองรุนแรง จ านวน 7 ราย และการบาดเจ็บสมองปานกลางจ านวน 49 ราย ซึ่งสามารถ
วิเคราะห์ตามทฤษฎีได้ว่า กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 56 ราย มีผลกระทบต่อภาวะการท าหน้าที่ของสมอง
เฉพาะบริเวณท่ีเกิดการบาดเจ็บหรืออาจเกิดความบกพร่องโดยรวมของการบาดเจ็บสมองได้ทุกราย  
 ระยะเวลาการหมดสติตั้งแต่เกิดอุบัติเหตุ เฉลี่ย 49.79 นาที ซึ่งมีความสอดคล้องกับ
การแบ่งระดับความรุนแรงของการบาดเจ็บ สามารถอธิบายได้ว่าระยะเวลาการหมดสติที่มากกว่า 30 
นาที แต่น้อยกว่าระยะเวลา 24 ชั่วโมง จะเป็นกลุ่มผู้ปุวยที่มีความรุนแรงของการบาดเจ็บระดับปาน
กลาง (CDC, 2014) ซึ่งตรงกับกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ในการศึกษาครั้งนี้ นอกจากนี้ยังพบว่า การแบ่ง
ระดับความรุนแรงในผู้ปุวยบาดเจ็บสมองนอกจากการประเมินความรู้สึกตัวของกลาสโกว์ ร่วมกับการ
สูญเสียความรู้สึกตัวหรือความรู้สึกตัวลดลง และการจ าล าดับเหตุการณ์ไม่ได้ ซึ่งอาจเป็นเหตุ- 
การณ์ก่อนเกิดเหตุ (Retrograde amnesia) หรือหลังเกิดเหตุ (Post traumatic amnesia 
[PTA]) (Ribbers, 2010) เพื่อที่จะสามารถจ าแนกระดับความรุนแรงของการบาดเจ็บได้ชัดเจน
ยิ่งขึ้น และสามารถใช้ในการพยาการณ์โรค โดยพบว่าถ้าระยะเวลาที่ จ าล าดับเหตุการณ์ไม่ได้
น้อยกว่า 24 ชั่วโมง ผู้ปุวยจะมีการฟ้ืนคืนสภาพสู่ปกติดีกว่าผู้ปุวยที่มีระยะเวลาที่จ าล าดับเหตุการณ์
ไม่ได้มากกว่า 24 ชั่วโมง (Van der Naalt, Zomeren, Sluiter, & Minderhoud, 1999)  
 ด้านการรักษาการบาดเจ็บสมอง พบว่าส่วนใหญ่ได้รับการรักษาด้วยวิธีไม่ผ่าตัด ซึ่ง
แนวทางการรักษาการบาดเจ็บสมอง พบว่ามีวิธีการรักษา 2 วิธี คือการรักษาด้วยการผ่าตัด เพ่ือลดสิ่ง
กดเบียดในสมอง และลดความดันภายนอกโดยการท าผ่าตัด Craniotomy และการรักษาโดยการใช้
ยา ยาที่นิยมใช้ขึ้นอยู่กับหลายปัจจัยหรือสิ่งที่เป็นปัญหาของผู้ปุวย ได้แก่ ยาควบคุมอาการชัก ยาลด
ภาวะสมองบวม ยาขับปัสสาวะ เป็นต้น จากกลุ่มตัวอย่าง พบว่ายาที่ได้รับส่วนใหญ่เป็นยาควบคุม
อาการชักชนิด Dilantin สูงที่สุดของการรักษาด้วยวิธีไม่ผ่าตัดทั้งหมด (สวิง ปันจัยสีห์ และคณะ, 
2556; Woodward & Mestecky, 2011) จากการศึกษาอ่ืนๆ พบว่าผู้ปุวยบาดเจ็บสมองระดับปาน
กลางและระดับรุนแรงพบได้ร้อยละ 10 เท่าๆ กัน แต่ผู้ปุวยบาดเจ็บสมองระดับปานกลางร้อยละ 30 
(Mazzo & Bullock, 2007) ที่ต้องรับการรักษาด้วยการผ่าตัดอย่างเร่งด่วนทันที ซึ่งสอดคล้องกับกลุ่ม
ตัวอย่าง พบว่ามีการบาดเจ็บสมองปานกลางจ านวน 49 ราย ได้รับการผ่าตัดอย่าง ร้อยละ 27 และ
ส่วนใหญ่ไดร้ับการรักษาด้วยวิธีไม่ผ่าตัด 
 

2. ภาวะการท าหน้าที่ของสมองในผู้ป่วยบาดเจ็บสมองที่ได้รับการหย่า  
เครื่องช่วยหายใจ 
 ผลการศึกษา พบว่าภาวะการท าหน้าที่ของสมองในผู้ปุวยบาดเจ็บสมองในระยะก่อน
หย่าเครื่องช่วยหายใจทั้ง 5 ด้าน ประกอบด้วย ความรู้สึกตัว การรู้คิด ความตั้งใจ ประสาทรับสัมผัส 
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และการเคลื่อนไหวและก าลังกล้ามเนื้อโดยรวม พบว่าภาวะการท าหน้าที่ของสมองของกลุ่มตัวอย่าง
ก่อนหย่าเครื่องช่วยหายใจ (M = 67.68, S.D. = 9.81) ขณะหย่าเครื่องช่วยหายใจ 2 ชั่วโมง (M = 
67.25, S.D. = 12.29) และ ขณะหย่าเครื่องช่วยหายใจ 4 ชั่วโมง (M = 62.44, S.D. = 12.29) อยู่ใน
ระดับมากที่สุด และพบว่ากลุ่มตัวอย่างจ านวน 56 ราย ผ่านเกณฑ์การประเมินความพร้อมในการ
หย่าเครื่องช่วยหายใจทุกราย และมีภาวะการท าหน้าที่ของสมองโดยรวมในระยะก่อนหย่าเครื่องช่วย
หายใจดีที่สุด และลดลงเมื่อเข้าสู่ระยะของการหย่าเครื่องช่วยหายใจ 2 และ 4 ชั่งโมง ตามล าดับ แต่
ยังมีภาวะการท าหน้าที่ของสมองโดยรวมอยู่ในระดับมากที่สุด (ดังตารางที่ 4.4 - 4.5) ซึ่งผู้วิจัยจะ
แยกอภิปรายตามรายด้านดังนี้ 
 ภาวะการท าหน้าที ่ของสมองด้านความรู้สึกตัวของกลุ่มตัวอย่าง เมื่ออาการหรือ
พยาธิสภาพทางสมองคงที่แล้ว แพทย์จะมีแนวทางการประเมินการหย่าเครื่องช่วยหายใจในผู้ปุวย
บาดเจ็บสมอง การศึกษาในครั้งนี้มีการประเมินความรู้สึกตัวก่อนและขณะหย่าเครื่องช่วยหายใจ 2 และ 
4 ชั่วโมง โดยใช้แบบประเมินความรู้สึกตัว FOUR ประกอบด้วยการประเมิน 4 องค์ประกอบ คือ การ
ตอบสนองการมองเห็น การตอบสนองการเคลื่อนไหว การตอบสนองม่านตาและการไอ และการ
ตอบสนองการหายใจ จากผลการวิจัยครั้งนี้ พบว่าภาวะการท าหน้าที่ของสมองด้านความรู้สึกตัวของ
กลุ่มตัวอย่างก่อนหย่ามีค่าเฉลี่ยแต่ละองค์ประกอบสูงกว่าขณะหย่าเครื่องช่วยหายใจ 2 และ 4 ชั่วโมง 
อาจเนื่องมาจากแบบประเมินความรู้สึกตัว FOUR มีรายละเอียดเพ่ิมมากขึ้น เช่น การไอ การหายใจ 
เป็นต้น เมื่อรวมคะแนนทั้งหมดจึงท าให้ค่าคะแนนความรู้สึกตัว FOUR ของกลุ่มตัวอย่างลดลง (Kevric 
et al., 2011) และแบบประเมินความรู้สึกตัว FOUR ยังสามารถประเมินแนวโน้มการเกิดอันตรายจาก
การเปลี่ยนแปลงภาวะการท าหน้าที่ของสมองและอัตราตายได้ (Rostam & Mansour, 2014) และ
เป็นสิ่งที่ส าคัญของผู้ปุวยบาดเจ็บสมองเพ่ือที่จะวางแผนการรักษาได้อย่างทันท่วงทีและมีประสิทธิภาพ 
โดยมีการประเมินการตอบสนองทางตา การตอบสนองของระบบกล้ามเนื้อ การตอบสนองของปฏิกิริยา
ก้านสมอง และการตอบสนองรูปแบบการหายใจ เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพในการดูแลผู้ปุวยบาดเจ็บสมอง
ที่ได้รับการหย่าเครื่องช่วยหายใจได้ครอบคลุมมากข้ึน 
 ภาวะการท าหน้าที่ของสมองด้านการรู้คิดของกลุ่มตัวอย่าง พบว่าก่อนหย่าเครื่องช่วย 
หายใจมีค่าเฉลี่ยสูงกว่าขณะหย่าเครื่องช่วยหายใจ 2 และ 4 ชั่วโมง จากการประเมินด้านการรู้คิดใน
ผู้ปุวยบาดเจ็บสมองที่ได้รับการหย่าเครื่องช่วยหายใจที่อยู่ในระยะวิกฤตนั้นอาจยังท าได้ไม่ชัดเจนใน
ขณะที่ผู้ปุวยบาดเจ็บสมองหย่าเครื่องช่วยหายใจ (Ribbers, 2010; Robert, 2016) ส าหรับผู้ปุวย
บาดเจ็บสมองที่ได้รับการหย่าเครื่องช่วยหายใจที่มีระดับความรู้สึกตัวดี จะมีการตอบสนองชัดเจน
ทันทีว่าต้องการหายใจด้วยตนเอง อยากจะถอดท่อช่วยหายใจ ด้วยการแสดงออกทางพฤติกรรม แต่
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ส าหรับผู้ปุวยบาดเจ็บสมองที่ได้รับการหย่าเครื่องช่วยหายใจที่มีระดับความรู้สึกตัวไม่ปกติหรือไม่
สามารถท าตามค าสั่งได้ จะตอบสนองโดยไม่มีจุดม่งหมาย อาจสังเกตได้จากพฤติกรรมที่แสดงออก  
 ผู้ปุวยบาดเจ็บสมองที่ได้รับการหย่าเครื่องช่วยหายใจยังคงต้องการพลังงานที่ต้องใช้ใน
การฝึกหายใจเพ่ิมข้ึน อาจไม่ต้องการการซักถามหรือการท าความเข้าใจเพ่ิมมากข้ึน ดังนั้นการประเมิน
ภาวะการท าหน้าที่ของสมองส่วนซีรีบรัมที่คอยควบคุมความสามารถในด้านต่างๆ เช่น ฟรอนทอล พา
ไรทอล เท็มโพรอล และออกซิพิทอล จะมีความเกี่ยวข้องกับการรับรู้เรื่องราว การตัดสินใจ ความจ า 
ความเข้าใจภาษา และการพูดของผู้ปุวยกลุ่มนี้ (Neila et al., 2011) การซักถามส่วนใหญ่จะถามที่
เกี่ยวกับชื่อของ บุคคล เวลา สถานที่ หรือถามค าถามทั่วๆ ไป เพื่อดูการคิดว่ามีเหตุมีผล เหมาะสมกับ
สถานการณ์หรือไม่ ทดสอบความจ าในเรื่องที่เพ่ิงผ่านมาได้มากน้อยเพียงไร เช่น เหตุการณ์ก่อนมา
โรงพยาบาลจดจ าได้หรือไม่ ทดสอบความจ าระยะยาวในเรื่องอดีต ดูท่าทางและกิริยาอาการของ
ผู้ปุวย ซึ่งถ้าผู้ปุวยบาดเจ็บสมองได้รับการประเมินทั้งหมดเหล่านี้โดยพร้อมกันจะกระท าได้ยากหรือ
บางครั้งอาจได้รับค าตอบจากการประเมินไม่ชัดเจนและบรรลุวัตถุประสงค์ในขณะที่ได้รับการหย่า
เครื่องช่วยหายใจ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ ธเนศ ชาญด้วยกิจ และ ศศิธร ศิริกุล (2551) ได้
ศึกษาการฟ้ืนสภาพด้านการรู้คิดในผู้ปุวยบาดเจ็บสมองอย่างรุนแรงโดยใช้ Sensory Stimulation 
Program จ านวน 7 ราย พบว่าผู้ปุวยมีการรู้คิดดีขึ้นจ านวน 4 ราย ไม่มีการเปลี่ยนแปลงจ านวน 2 ราย 
และเสียชีวิตจ านวน 1 ราย จากการติดเชื้อในกระแสเลือด ซึ่งจะเห็นได้ว่าการใช้การกระตุ้นประสาท
รบัความรู้สึกด้านการรู้คิดท าให้เกิดกระบวนการฟ้ืนสภาพส่งเสริมการปรับโครงสร้างของสมองที่ได้รับ
บาดเจ็บ ท าให้ด้านการรู้คิดของผู้ปุวยดีขึ้นได้ในระยะยาวและจะกระท าภายหลังที่ผู้ปุวยบาดเจ็บสมอง
หย่าจากเครื่องช่วยหายใจได้ส าเร็จแล้วทันที แต่อย่างไรก็ตามยังมีการประเมินการฟ้ืนสภาพด้านการรู้
คิดทันทีหลังการได้รับบาดเจ็บสมองเมื่อมีอาการทางสมองคงที่  จากการศึกษาพบว่าการกระตุ้น
ประสาทรับความรู้สึกด้านการรู้คิดทันทีที่ผู้ได้รับบาดเจ็บและมีอาการทางคลินิกคงที่ ผู้ปุวยบาดเจ็บ
สมองที่ได้รับการกระตุ้นประสาทรับความรู้สึกด้านการรู้คิดจะมีช่วงระยะเวลาของการไม่รู้สึกตัวสั้น
กว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับการกระตุ้น (ศศิธร ศิริกุล, 2546; Mitchell et. Al., 1990) 
 ภาวะการท าหน้าที่ของสมองด้านความตั้งใจ พบว่าความตั้งใจก่อนหย่าเครื่องช่วย
หายใจมีค่าเฉลี่ยโดยรวมสูงกว่าขณะหย่าเครื่องช่วยหายใจ 2 และ 4 ชั่วโมง ซ่ึงการประเมินภาวะการ
ท าหน้าที่ของสมองด้านความตั้งใจในระยะวิกฤตที่เข้าสู่การฟ้ืนฟูสภาพนี้ ประกอบด้วย 6 องค์ประกอบ 
ได้แก่ การท าหน้าที่เกี่ยวกับการได้ยิน การท าหน้าที่เกี่ยวกับการมองเห็น การท างานของกล้ามเนื้อ 
การท าหน้าที่เกี่ยวกับการพูด การท าหน้าที่เกี่ยวกับการสื่อสาร และการตื่นตัว จากผลการศึกษา พบว่า
ภาวะการท าหน้าที่ของสมองด้านความตั้งใจที่ท าหน้าที่เกี่ยวกับการท างานของกล้ามเนื้อมีค่าเฉลี่ยสูง
ที่สุด ในการตรวจสอบการเคลื่อนไหวและก าลังกล้ามเนื้อ ซึ่งเป็นเนื้อเยื่ออ่อนที่สามารถ ยืด หด และ



101 

 

รองรับจากการออกแรงต่างๆ ได้รวดเร็ว (Hislop & Montgomery, 2007) จึงไวต่อการตอบสนองใน
การประเมินการท างานของกล้ามเนื้อ และพบว่าภาวะการท าหน้าที่ของสมองด้านความตั้งใจที่ท า
หน้าที่เกี่ยวกับการพูดมีค่าเฉลี่ยต่ าที่สุด ทั้งนี้เนื่องมาจากกลุ่มตัวอย่างที่ได้รับการประเมินภาวะการ
ท าหน้าที่ของสมองด้านความตั้งใจที่ท าหน้าที่เกี่ยวกับการพูดก่อนหย่าเครื่องช่วยหายใจ ร้อยละ 100 
และขณะหย่าเครื่องช่วยหายใจ 2 และ 4 ชั่วโมง ส่วนใหญ่ ร้อยละ 80.36 ที่ผู้ปุวยยังใส่ท่อช่วยหายใจ
อยู่ จึงมีข้อจ ากัดในด้านการพูดไม่สามารถโต้ตอบด้วยการออกเสียงได้ 
 ภาวะการท าหน้าที่ของสมองด้านประสาทรับสัมผัส พบว่าก่อนหย่าเครื่องช่วยหายใจ
มีค่าเฉลี่ยโดยรวมสูงกว่าขณะหย่าเครื่องช่วยหายใจ 2 และ 4 ชั่วโมง ภาวะการท าหน้าที่ของสมองด้าน
ประสาทรับสัมผัสนี้ เป็นการฟ้ืนสภาพของเซลล์สมองส่วนที่บาดเจ็บโดยที่จะมีการจัดโครงสร้างใหม่  
การจัดทางเดินของสัญญาณระบบประสาทใหม่เพ่ือให้สมองกลับไปท าหน้าที่ตามปกติหรือใกล้เคียงกับ
ปกติให้มากที่สุด (Hammond et al., 2001; Marion et al., 2002) โดยการสังเกตพฤติกรรมการตอบ 
สนองด้านประสาทรับสัมผัสทั้ง 5 องค์ประกอบ ได้แก่ การตอบสนองด้านการสัมผัส การได้ยิน การ
มองเห็น การรับกลิ่น และการรับรส (Gill-Thwaites & Munday, 2004) แต่จากการศึกษาครั้งนี้เป็น
การศึกษาภาวะการท าหน้าที่ของสมองในผู้ปุวยบาดเจ็บสมองที่ได้รับการหย่าเครื่องช่วยหายใจ จึงมี
การประเมินภาวะการท าหน้าที่ของสมองด้านประสาทรับสัมผัสเพียง 3 องค์ประกอบ ได้แก่ การตอบ 
สนองด้านการสัมผัส การตอบสนองด้านการได้ยิน และการตอบสนองด้านการมองเห็น ซึ่งกลุ่มตัวอย่าง
เป็นผู้ปุวยบาดเจ็บสมองที่ใส่ท่อช่วยหายใจและใช้เครื่องช่วยหายใจจึงไม่สามารถประเมินภาวะการท า
หน้าที่ของสมองที่เกี่ยวกับ การรับกลิ่น และการรับรสได้ จากผลการศึกษาพบว่ากลุ่มตัวอย่างมีภาวะ 
การท าหน้าที่ของสมองด้านประสาทรับสัมผัสที่ตอบสนองด้านการได้ยินทั้งก่อนและขณะหย่าเครื่องช่วย
หายใจ 2 และ 4 ชั่วโมง สูงที่สุดเมื่อเปรียบเทียบกับการตอบสนองด้านการมองเห็น และการตอบสนอง
ด้านการสัมผัส ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ เฮลวิค (Helwick, 1994) พบว่าการได้ยินในผู้ปุวยที่ไม่
รู้สึกตัวจะยังคงมีอยู่และเป็นการรับรู้สุดท้ายที่จะเสียไป และการได้ยินเป็นประสาทสัมผัสสิ่งแรกท่ีกลับ 
คืนมาในผู้ปุวยที่ฟ้ืนจากการหมดสติ (Sisson, 1990) แต่จากการศึกษาของ พรนิภา เอ้ือเบญจพล (2547) 
ได้ศึกษาผลของการใช้โปรแกรมการกระตุ้นประสาทรับความรู้สึกต่อการฟ้ืนสภาพในผู้ปุวยบาดเจ็บสมอง
ที่ไม่รู้สึกตัวทั้ง 5 ด้าน พบว่าผู้ปุวยบาดเจ็บสมองที่ได้รับโปรแกรมการกระตุ้นประสาทรับความรู้สึกมี
พฤติกรรมการตอบสนองด้านการสัมผัสดีที่สุด และพฤติกรรมการตอบสนองด้านการมองเห็นต่ าที่สุด  
 ภาวะการท าหน้าที่ของสมองด้านการเคลื่อนไหวและก าลังกล้ามเนื้อ ผลการศึกษา
พบว่าก่อนหย่าเครื่องช่วยหายใจมีค่าเฉลี่ยสูงกว่าขณะหย่าเครื่องช่วยหายใจ ซึ่งผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นจากการ
ประเมินด้านการเคลื่อนไหวและก าลังกล้ามเนื้อ ต าแหน่งที่ประเมิน ประกอบด้วย แขนซ้าย แขนขวา 
ขาซ้าย และขาขวา จากผลการศึกษา พบว่ากลุ่มตัวอย่างจะมีการตอบสนองอย่างรวดเร็วทันทีทันใด และ
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บางรายจะไม่มีการตอบสนองซ้ าในแบบเดิม การศึกษาครั้งนี้อาจยังมองไม่ชัดเจนถึงการเปลี่ยนแปลง
ด้านการเคลื่อนไหวและก าลังกล้ามเนื้อทั้งก่อนและขณะหย่าเครื่องช่วยหายใจ เนื่องจากการตรวจสอบ
การเคลื่อนไหวก าลังกล้ามเนื้อ อยู่ในการควบคุมของสมองส่วนเซลรีเบลลัมโดยตรงท าหน้าที่ในการ
เคลื่อนไหวของอวัยวะต่างๆ  (Hislop & Montgomery, 2007) เช่น  การเดิน การวิ่ง หยิบจับสิ่งของ 
เคี้ยวอาหาร ดื่มน้ า การแสดงสีหน้า การทรงตัว และการรับน้ าหนัก (Novack & Bushnik, 2002) 
ซึ่งเป็นการตรวจความแข็งแรงและความตึงตัวในการประสานงานของกล้ามเนื้อ ตลอดจนการเคลื่อนไหว 
(Robert, 2016) จากกลุ่มตัวอย่างพบว่ามีเพียง 1 ราย ที่เกิดพยาธิสภาพตรงต าแหน่งนี้ ดังนั้น
การประเมินถึงความเปลี่ยนแปลงในด้านการเคลื่อนไหวและก าลังกล้ามเนื้อจึงไม่ค่อยมีความชัดเจน 
  

3. เปรียบเทียบภาวะการท าหน้าที่ของสมองในผู้ป่วยบาดเจ็บสมองก่อนและขณะ 
หย่าเครื่องช่วยหายใจ 

ผลการศึกษาพบว่า ค่าเฉลี่ยภาวะการท าหน้าที่ของสมองโดยรวมของกลุ่มตัวอย่างก่อน 
และขณะหย่าเครื่องช่วยหายใจ 2 ชั่วโมง ไม่แตกต่างกัน (p > .05) และค่าเฉลี่ยภาวะการท าหน้าที่ของ
สมองของกลุ่มตัวอย่างก่อนและขณะหย่าเครื่องช่วยหายใจ 4 ชั่วโมง แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ (p < .01) ซึ่งสามารถอธิบายได้ว่าในระยะเมื่อมีการบาดเจ็บสมองเกิดขึ้น พยาธิสภาพจากการ
บาดเจ็บจะมีผลต่อระดับความรู้สึกตัว การบกพร่องด้านความคิด ความจ า สมาธิการตั้งใจ การเคลื่อนไหว
ของกล้ามเนื้อ ประสาทรับสัมผัส และพฤติกรรมการเปลี่ยนแปลง (Ponsford, 2013) ที่เกิดขึ้นจาก
การบาดเจ็บ พยาธิสภาพจากการบาดเจ็บสมองยังมีผลต่อการท าหน้าที่ในการสั่งการให้เกิดการหายใจ
ร่วมด้วย จากกลุ่มตัวอย่างในการศึกษาครั้งนี้ พบว่าค่าเฉลี่ยภาวะการท าหน้าที่ของสมองโดยรวมขณะ
หย่าเครื่องช่วยหายใจ 2 และ 4 ชั่วโมง ลดลง ตามล าดับ ดังนั้นจึงแสดงว่าระยะเวลาในขณะหย่าเครื่อง 
ช่วยหายใจที่มากข้ึน จะมีผลต่อภาวะการท าหน้าที่ของสมองได้ ท าให้ภาวะการท าหน้าที่ของสมอง
ส่วนที่ควบคุมการหายใจเกิดการเปลี่ยนแปลงได้  (Baillie & Simpson, 2006)  

 ผู้ปุวยบาดเจ็บสมองขณะหย่าเครื่องช่วยหายใจ ที่ต้องได้รับการประเมินภาวะการท า
หน้าที่ของสมองเพ่ือประเมินและติดตามอาการเปลี่ยนแปลงของภาวะการท าหน้าที่ของสมอง ที่อาจ
ได้รับผลกระทบจากภาวะแทรกซ้อนจากการหายใจ หรือการหายใจที่ผิดปกติ (Aila & Esteban, 2000) 
เพราะอาจมีผลต่อการเกิดภาวะสมองบวมเลือดออกในสมอง หรือภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูงขึ้น
เนื่องจากขณะหย่าเครื่องช่วยหายใจมีโอกาสเกิดการเปลี่ยนแปลงของระบบหายใจและการไหลเวียน
เลือด ท าให้มีสัญญาณชีพเปลี่ยนแปลงได้อย่างรวดเร็ว ดังนั้นจึงต้องมีความถี่ในการประเมินความคงที่
ของหายใจและการไหลเวียนเลือดในระยะแรกของการหย่าเครื่องช่วยหายใจตามมาตรฐาน โดยเริ่ม
ตั้งแต่ 5 นาทีแรกของการปรับเปลี่ยนวิธีการหย่าเครื่องช่วยหายใจ และต่อมาในระยะเวลา 15, 30 และ 
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60 นาที่ จนอยู่ในภาวะที่คงที่ และการประเมินจะเริ่มห่างขึ้น ทุก 1-2 ชั่วโมง (Cecil et al., 2011) 
จากกลุ่มตัวอย่างในการศึกษาครั้งนี้ พบว่าในระยะหลัง 2 ชั่วโมงแรก ของการหย่าเครื่องช่วยหายใจที่ 
ผู้ปุวยมีค่าเฉลี่ยภาวะการท าหน้าที่ของสมองโดยรวมลดลงเพียงเล็กน้อย จากการเริ่มปรับสภาพการ
ท างานของระบบต่างๆ ในร่างกายจากการลดใช้เครื่องช่วยหายใจระยะแรก และค่าเฉลี่ยภาวะการท า
หน้าที่ของสมองโดยรวมลดลงมากขึ้นในระยะ 4 ชั่วโมงต่อมา ซึ่งการลดการใช้เครื่องช่วยหายใจลงเรื่อยๆ 
เพ่ือให้ผู้ปุวยฝึกการหายใจด้วยตนเองมากขึ้น โดยความลึกและความถี่ในจังหวะการหายใจขึ้นอยู่กับ
การสั่งการของสมอง โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือรักษาระดับคาร์บอนไดออกไซด์ให้อยู่ในภาวะปกติ สามารถ
ขนส่งก๊าซออกซิเจนเข้าสู่เนื้อเยื่อของร่างกายอย่างเหมาะสม โดยปกติระดับความเข้มข้นของคาร์บอน-
ไดออกไซด์ที่สูงขึ้นจะบอกถึงระดับออกซิเจนที่ต่ า และส่งผลให้หลอดเลือดในสมองขยายตัวเพ่ือให้เลือด 
และออกซิเจนถูกล าเลียงมาเลี้ยงสมองอย่างเพียงพอ ในทางตรงข้ามกันหากระดับของคาร์บอนไดออกไซด์
ในเลือดต่ าหลอดเลือดในสมองจะหดตัวเพ่ือลดระดับการขนส่งเลือดและออกซิเจนเข้าสู่สมอง ด้วยเหตุ
นี้จึงท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงของภาวะการท าหน้าที่ของสมองได้ (Baillie & Simpson, 2006) 
บทบาทของพยาบาลผู้ดูแลจึงต้องติดตามอาการเปลี่ยนแปลง และสามารถเฝูาระวังภาวะแทรกซ้อนที่
เกิดขึ้นกับผู้ปุวยบาดเจ็บสมองในระยะวิกฤตได้อย่างรวดเร็ว เพ่ือให้ผู้ปลอดภัยในขณะได้รับการหย่า
เครื่องช่วยหายใจ 
  
 4. ความส าเร็จของการหย่าเครื่องช่วยหายใจในผู้ป่วยบาดเจ็บสมองที่มีภาวะการท า
หน้าที่ของสมองแตกต่างกัน 
 ผลการศึกษา พบว่าค่าเฉลี่ยภาวะการท าหน้าที่ของสมองของกลุ่มตัวอย่างก่อนและ
ขณะหย่าเครื่องช่วยหายใจ 2 และ 4 ชั่วโมง ของกลุ่มที่หย่าเครื่องช่วยหายใจส าเร็จสูงกว่ากลุ่มที่หย่า
เครื่องช่วยหายใจไม่ส าเร็จ เมื่อทดสอบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยภาวะการท าหน้าที่ของสมองของ
กลุ่มตัวอย่างก่อนและขณะหย่าเครื่องช่วยหายใจ 2 และ 4 ชั่วโมง ระหว่างกลุ่มที่หย่าเครื่องช่วยหายใจ
ส าเร็จและกลุ่มที่หย่าเครื่องช่วยหายใจไมส่ าเร็จ พบว่าแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < .01) 
ซึ่งแสดงว่ากลุ่มตัวอย่างก่อนและขณะหย่าเครื่องช่วยหายใจ 2 และ 4 ชั่วโมง ที่ประสบผลส าเร็จในการ
หย่าเครื่องช่วยหายใจมีค่าเฉลี่ยความความส าเร็จในการหย่าเครื่องช่วยใจผ่านเกณฑ์การประเมินทุกข้อ 
และเมื่อพิจารณาเป็นรายข้อ พบว่ากลุ่มตัวอย่างที่ไม่ผ่านเกณฑ์หรือไม่ประสบความส าเร็จในการหย่า
เครื่องช่วยใจ ได้แก่ ความเข้มข้นของออกซิเจนในเลือดแดงคงที่มากกว่าร้อยละ 92 ผ่านเกณฑ์การ
ประเมิน ร้อยละ 97.80  
 การประเมินความส าเร็จในการหย่าเครื่องช่วยหายใจของผู้ปุวยส่วนใหญ่ที่ใส่ท่อช่วย
หายใจและใช้เครื่องช่วยหายใจจะมีความคล้ายคลึงกัน แต่สิ่งที่แตกต่างกันในการประเมินความส าเร็จ 
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ของการหย่าเครื่องช่วยหายใจในกลุ่มผู้ปุวยบาดเจ็บสมองที่ส าคัญ คือความเข้มข้นของออกซิเจนใน
เลือดแดงคงที่มากกว่าร้อยละ 92 (Helmy et al., 2007) เนื่องจากเกณฑ์การเฝูาระวังการติดตาม
ประเมินผลการหย่าเครื่องช่วยหายใจในผู้ปุวยวิกฤตทางระบบประสาทของ (American Association 
of Critical-Care Nurses [AACN], American Association of Neuroscience Nurses, [AANN], 
2009) ได้กล่าวว่า ความต้องการของผู้ปุวยวิกฤตทางระบบประสาทที่มีความจ าเป็นต้องใส่ท่อช่วย
หายใจและใช้เครื่องช่วยหายใจในการรักษาทุกรายแล้ว ยังมีเงื่อนไขที่เป็นปัญหาส าคัญต่อการท า
หน้าที่ของก้านสมองซึ่งอาจมีผลกระทบต่อแรงขับจากศูนย์ควบคุมการหายใจ แบบแผนการหายใจที่
ผิดปกติ หรืออาจเกิดภาวะหยุดหายใจเป็นช่วงๆ ได้ อาการเหล่านี้ท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงของ
ระดับออกซิเจนในร่างกาย (Tumul et al., 2014) และส่วนใหญ่มักเกิดในผู้ปุวยบาดเจ็บสมอง สมอง
บวมน้ า สมองขาดเลือด (Ponsford, 2013) และมีผลท าให้เกิดภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูงได้ 
ด้วยสาเหตุนี้จึงส่งผลให้ผู้ปุวยบาดเจ็บสมองที่ได้รับการหย่าเครื่องช่วยหายใจจนประสบความส าเร็จ
นั้นจ าเป็นต้องมีระดับความเข้มข้นของออกซิเจนในเลือดแดงคงที่มากกว่าร้อยละ 92 ซึ่งโดยส่วนใหญ่
เกณฑ์การประเมินการหย่าเครื่องช่วยหายใจจนประสบความส าเร็จในผู้ปุวยโรคอ่ืนๆ ทั่วไป จะมีระดับ
ความเข้มข้นของออกซิเจนในเลือดแดงคงท่ีมากกว่าร้อยละ 90 (Burn et. al., 2014)   
 ระยะเวลาที่กลุ่มตัวอย่างหายใจด้วยตนเองโดยที่ไม่กลับมาใช้เครื่องช่วยหายใจตั้งแต่ 
48 ชั่วโมงขึ้นไป พบว่ามีจ านวนความส าเร็จในการหย่าเครื่องช่วยใจต่ าที่สุด ซึ่งความล้มเหลวในการ
หย่าเครื่องช่วยใจนี้ มีจ านวน 6 ราย ที่หย่าเครื่องช่วยหายใจไม่ส าเร็จ เนื่องมาจากกลุ่มตัวอย่างอาจมี
ภาวะแทรกซ้อนในระหว่างการยุติการใช้เครื่องช่วยหายใจ เช่น ระดับความรู้สึกตัวลดลง ภาวะปอด
อักเสบ มีไข้ เสมหะเหนียวข้น แรงขับจากการหายใจลดลง จ านวน 4 ราย ผลเกลือแร่ในร่างกายที่
ผิดปกติในระหว่างหย่าเครื่องช่วยหายใจ จ านวน 2 ราย ภาวะแทรกซ้อนเหล่านี้จึงมีความจ าเป็นที่ต้อง
กลับมาใส่เครื่องช่วยหายใจใหม่อีกครั้งหนึ่ง และจากผลการศึกษายังพบว่าผู้ปุวยที่ใส่ท่อช่วยหายใจ
เกินระยะเวลา 14 วันขึ้นไป แพทย์จ าเป็นต้องมีแผนการรักษาโดยการเจาะคอเพ่ือช่วยเหลือผู้ปุวยให้
ปลอดภัยจากภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ที่เกิดขึ้นจากระบบทางเดินหายใจร่วมด้วย (Robert, 2016) ใน
การศึกษาครั้งนี้มีผู้ปุวยบาดเจ็บสมอง 5 ราย ที่ได้รับการผ่าตัดเจาะคอ และพบว่าในจ านวน 5 ราย มี
ระยะเวลานอนในโรงพยาบาลตั้งแต่ 13-27 วัน ส่วนอีก 1 ราย ผู้ปุวยยังคงหย่าเครื่องช่วยหายใจแบบ
ใช้เครื่องช่วยหายใจสลับกับการหายใจแบบ T-piece อยู่  
 นอกจากนี้ยังพบว่ากลุ่มตัวอย่างที่เริ่มการหย่าเครื่องช่วยหายใจมีจ านวนวันนอนเฉลี่ย
ภายหลังการผ่าตัดเป็นระยะเวลานาน 7.05 วัน ระยะเวลาวันนอนเฉลี่ยทั้งหมดที่ผู้ปุวยเริ่มใช้เครื่องช่วย
หายใจจนเข้าสู่กระบวนการหย่าเครื่องช่วยหายใจเป็นระยะเวลา 7.80 วัน และพบว่าระยะเวลา
ตั้งแต่เริ ่มใช้เครื ่องช่วยหายใจ จนกระทั่งยุติการใช้เครื่องช่วยหายใจโดยเฉลี่ย 10.93 วัน ช่วง
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ระยะเวลาการหย่าเครื่องช่วยหายใจจนกระท่ังยุติการใช้เครื่องช่วยหายใจโดยเฉลี่ยเป็นเวลา 3.13 วัน 
ซึ่งแสดงให้เห็นว่าการหย่าเครื่องช่วยหายใจในผู้ปุวยบาดเจ็บสมองควรกระท าแบบค่อยเป็นค่อยไป 
เมื่อเปรียบเทียบกับการหย่าเครื่องช่วยหายใจของผู้ปุวยในโรคระบบอ่ืนๆ ซึ่งจะใช้ระยะเวลานานกว่า 
(Vidotto et al., 2008) สอดคล้องกับการศึกษาของ ภมร แช่มรักษา และ ธันยมัย ศรีหมาด (2557) 
ได้ศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยท านายระยะเวลาหย่าเครื่องช่วยหายใจในหอผู้ปุวยศัลยกรรมทางเดินหายใจ 
พบว่าผู้ปุวยบาดเจ็บสมอง ร้อยละ 15.84 มีการหย่าเครื่องช่วยหายใจแบบ Prolonged Weaning 
ระยะเวลาหย่ามากที่สุด 28 วัน น้อยที่สุด 16 วัน และมีระยะเวลาหย่าเฉลี่ย 20.08 วัน  
 ระยะเวลาของการหย่าเครื่องช่วยหายใจ ยังมีปัจจัยอ่ืนที่จ าเป็นต่อการสร้างพลังงาน
ของสมอง คือ กลูโคส เมื่อมีการเพ่ิมขึ้นของการใช้กลูโคสก็จะมีการเพ่ิมขึ้นของอัตราการใช้ออกซิเจน
ของเนื้อสมองร่วมด้วย (Vidotto et al., 2008) การที่กลุ่มตัวอย่างไม่ประสบความส าเร็จในการหย่า
เครื่องช่วยหายใจ อาจเกิดจากการอ่อนล้าของกล้ามเนื้อที่ช่วยในการหายใจที่ถูกสั่งการจากสมอง หรือ
อาจเกิดภาวะที่มผีลกระทบต่อเนื้อสมอง เช่น ภาวะชัก ภาวะน้ าตาลในเลือดสูง หรือมีการกระตุ้นการ
รับรู้ การนึกคิดของสมอง ล้วนแล้วจะมีผลท าให้สมองขาดพลังงานและท าให้อัตราการใช้ออกซิเจน
ของสมองลดลง ส่งผลไปถึงระบบการหายใจและการไหลเวียนที่ลดลง ผู้ปุวยจึงไม่สามารถหย่า
เครื่องช่วยหายใจได้ส าเร็จ (Navalesi et al., 2008)  

ดังนั้นพยาบาลที่ดูแลผู้ปุวยบาดเจ็บสมองที่ได้รับการหย่าเครื่องช่วยหายใจจึงควรเฝูาระวัง
อาการเปลี่ยนแปลงของผู้ปุวยบาดเจ็บสมองที่อาจเกิดขึ้นได้ ตลอดช่วงระยะเวลาในระหว่างการหย่า
เครื่องช่วยหายใจที่ยาวนานจึงมีโอกาสท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงภาวะการท าหน้าที่ของสมองได้ 
(Coplin et al., 2000; Tumul et al., 2014) ซึ่งเป็นผลมาจากความดันในกะโหลกศีรษะสูง 
โดยทั่วไปผู้ปุวยบาดเจ็บสมองที่มีปัญหาเกี่ยวกับการหย่าเครื่องช่วยหายใจอาจจะมีอาการซึม และ
อ่อนแรงที่เป็นอาการเด่นชัดซึ่งสาเหตุเกิดจากระบบประสาทส่วนกลางและส่วนปลาย ผู้ปุวยมักไม่
สามารถเคลื่อนไหวได้ตามสั่งหรือร่วมมือกับการพยาบาลได้ นอกจากนี้ยังท าให้เกิดพยาธิสภาพของปอด
ที่เก่ียวกับการหายใจ และอาจมีภาวะแทรกซ้อนจากระบบอ่ืนๆ ร่วมด้วย เช่น ภาวะปอดอักเสบ ภาวะ
ติดเชื้อในกระแสเลือด (Lopez et al., 2013) พยาบาลที่ให้การดูแลผู้ปุวยบาดเจ็บสมองที่ได้รับการ
หย่าเครื่องช่วยหายใจจึงต้องมีบทบาทที่ส าคัญ นอกจากจะมีการประเมินการท าหน้าที่ของสมองแล้ว
ยังคงต้องเฝูาระวังเพ่ือไม่ให้เกิดภาวะแทรกซ้อนในขณะหย่าเครื่องช่วยหายใจควบคู่กันไป เพ่ือส่งผล
ให้เกิดความส าเร็จในการหย่าเครื่องช่วยหายใจของผู้ปุวยบาดเจ็บสมองได้ดียิ่งขึ้น 
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บทที่ 5 
 

สรุปผลการวิจัยและข้อเสนอแนะ 
 

 การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณนาแบบส ารวจ (Survey-observational research  
design) มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาภาวะการท าหน้าที่ของสมองและความส าเร็จของการหย่าเครื่องช่วย
หายใจในผู้ปุวยบาดเจ็บสมองที่ได้รับการหย่าเครื่องช่วยหายใจ ที่เข้ามารับการรักษาในโรงพยาบาล 
พระนั่งเกล้า จังหวัดนนทบุรี โรงพยาบาลปทุมธานี จังหวัดปทุมธานี โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา 
จังหวัดพระนครศรีอยุธยา โรงพยาบาลสระบุรี จังหวัดสระบุรี และโรงพยาบาลพระพุทธบาท 
จังหวัดสระบุรี โดยเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจงตามคุณสมบัติที่ก าหนด จ านวน 56 ราย 
ระหว่างเดือนตุลาคม 2558 ถึง เดือนเมษายน 2559  
 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลในการวิจัยครั้งนี้ ประกอบด้วย  แบบประเมิน 
จ านวน 6 ชุด คือ 1) แบบประเมินข้อมูลส่วนบุคคล 2) แบบประเมินภาวะการท าหน้าที่ของสมอง 5 
ด้าน ประกอบด้วย ด้านความรู้สึกตัว การรู้คิด ความตั้งใจ ประสาทรับสัมผัส และด้านการเคลื่อนไหว
และก าลังกล้ามเนื้อ 3) แบบประเมินความพร้อมในการหย่าเครื่องช่วยหายใจ  4) แบบประเมินความ
คงที่ของการหายใจและการไหลเวียนเลือด 5) แบบประเมินความรู้สึกตัวกลาสโกว์ และ 6) แบบประเมิน
ความส าเร็จในการหย่าเครื่องช่วยหายใจ ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 5 
ท่าน ได้ค่าความตรงตามเนื้อหาของแบบประเมินภาวะการท าหน้าที่ของสมองทั้งชุดเท่ากับ 0.89 แล้ว
จึงน าไปหาค่าความเชื่อมั่นโดยน าไปทดสอบกับผู้ปุวยบาดเจ็บสมองที่มีลักษณะคล้ายคลึงกับกลุ่ม
ตัวอย่างจ านวน 10 ราย วิเคราะห์ค่าความเชื่อมั่นของแบบประเมินภาวะการท าหน้าที่ของสมอง ทั้ง 5 
ด้าน แบบประเมินความคงที่ของการหายใจและการไหลเวียนเลือด และแบบประเมินความรู้สึกตัว
กลาสโกว์ โดยวิธีการทดสอบซ้ า (Test-retest correlation coefficient) ได้ค่าสัมประสิทธิ์ของความ
เชื่อมั่น 0.92, 0.80 และ 0.96 ตามล าดับ  
 ผู้วิจัยน าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา โดยการแจกแจงความถี่ 
ร้อยละ ค่าพิสัย ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน วิเคราะห์เปรียบเทียบภาวะการท าหน้าที่ของ
สมอง ความคงที่ของการหายใจและการไหลเวียนเลือด ความรู้สึกตัวกลาสโกว์ของกลุ่มตัวอย่างก่อน
หย่าเครื่องช่วยหายใจ และขณะหย่าเครื่องช่วยหายใจ 2 และ 4 ชั่วโมง โดยใช้สถิติ Wilcoxon 
signed rank test และวิเคราะห์เปรียบเทียบความส าเร็จของการหย่าเครื่องช่วยหายใจของกลุ่ม
ตัวอย่าง โดยใช้สถิติ Mann - Whitney U test  
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สรุปผลการศึกษาวิจัย 
 ผลการศึกษา พบว่ากลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ปุวยบาดเจ็บสมอง ส่วนใหญ่เป็นเพศชาย อายุ
เฉลี่ย 37.2 ปี (พิสัย 18-92) การศึกษาส่วนใหญ่จบชั้นมัธยมศึกษาและต่ ากว่า ประกอบอาชีพรับจ้าง
และเกษตรกรเป็นส่วนใหญ่ กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ไม่มีโรคประจ าตัว แต่มีประวัติการสูบบุหรี่ และดื่ม
สุรา สาเหตุการบาดเจ็บสมองส่วนใหญ่เกิดจากอุบัติเหตุทางจราจร  ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น 
Subdural hematoma มากที่สุด ต าแหน่งการบาดเจ็บสมองที่พบมากที่สุดคือบริเวณ Frontal 
lobe และ Parietal lobe ระยะเวลาหมดสติตั้งแต่เกิดอุบัติเหตุเฉลี่ย 49.79 นาที กลุ่มตัวอย่าง
ส่วนใหญ่ได้รับการรักษาแบบไม่ผ่าตัด  ระยะเวลาเฉลี่ยก่อนได้รับการหย่าเครื่องช่วยหายใจนาน 7.80 
วัน และน าข้อมูลมาวิเคราะห์ สรุปผลการศึกษาได้ดังนี้ 
                 1. ค่าเฉลี่ยภาวะการท าหน้าที่ของสมองโดยรวมของกลุ่มตัวอย่างก่อนหย่าเครื่องช่วย
หายใจ (M = 67.68, SD =9.81) อยู่ในระดับมากท่ีสุด เมื่อพิจารณาเป็นรายด้าน พบว่าค่าเฉลี่ย 
ภาวะการท าหน้าที่ของสมอง ด้านความรู้สึกตัว ด้านประสาทรับสัมผัส และด้านการเคลื่อนไหวและ
ก าลังกล้ามเนื้อ มีค่าเฉลี่ยอยู่ในระดับมากที่สุด ส่วนด้านการรู้คิด และด้านความตั้งใจ มีค่าเฉลี่ยอยู่ใน
ระดับมาก  
 2. ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยภาวะการท าหน้าที่ของสมองก่อนและขณะหย่าเครื่องช่วย 
หายใจ 2 และ 4 ชั่วโมง พบว่าค่าเฉลี่ยภาวะการท าหน้าที่ของสมองก่อนหย่าเครื่องช่วยหายใจสูงกว่า
ขณะหย่าเครื่องช่วยหายใจ 2 และ 4 ชั่วโมง ตามล าดับ วิเคราะห์ความแตกต่างของภาวะการท าหน้าที่
ของสมองก่อนและขณะหย่าเครื่องช่วยหายใจ 2 ชั่วโมง พบว่าไม่แตกต่างกัน (p = .371) และวิเคราะห์
ความแตกต่างของภาวะการท าหน้าที่ของสมองก่อนและขณะหย่าเครื่องช่วยหายใจ 4 ชั่วโมง พบว่า
ค่าเฉลี่ยภาวะการท าหน้าที่ของสมองลดลง และแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < .001)  
 3. ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยภาวะการท าหน้าที่ของสมองก่อนและขณะหย่าเครื่อง 
ช่วยหายใจ 2 และ 4 ชั่วโมง ระหว่างกลุ่มตัวอย่างที่หย่าเครื่องช่วยหายใจส าเร็จและไม่ส าเร็จ พบว่า
ค่าเฉลี่ยภาวะการท าหน้าที่ของสมองทั้ง 3 ระยะ ของกลุ่มตัวอย่างที่หย่าเครื่องช่วยหายใจส าเร็จสูง
กว่ากลุ่มตัวอย่างทีห่ย่าเครื่องช่วยหายใจไม่ส าเร็จ และวิเคราะห์ความแตกต่างทั้ง 3 ระยะ ของกลุ่ม
ตัวอย่างที่หย่าเครื่องช่วยหายใจส าเร็จและไม่ส าเร็จ พบว่าแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < 
.01) โดยค่าเฉลี่ยภาวะการท าหน้าที่ของสมองทุกด้านลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
 ผลการวิจัยครั้งนี้แสดงให้เห็นว่า  ค่าเฉลี่ยภาวะการท าหน้าที่ของสมองของผู้ปุวยบาดเจ็บ
สมองขณะหย่าเครื่องช่วยหายใจมีค่าเฉลี่ยลดลงทั้งในระยะ 2 และ 4 ชั่วโมง เมื่อเปรียบเทียบกับ
ค่าเฉลี่ยในระยะก่อนหย่าเครื่องช่วยหายใจ  โดยค่าเฉลี่ยของภาวะการท าหน้าที่ของสมองที่ลดลงมีผล
ต่อความส าเร็จในการหย่าเครื่องช่วยหายใจของกลุ่มตัวอย่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
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ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้ 
 
 1.  ด้านการวิจัย เป็นข้อมูลพ้ืนฐานในการศึกษาวิจัยเกี่ยวกับการประเมินภาวะการท า
หน้าที่ของสมองในผู้ปุวยบาดเจ็บสมองที่ได้รับการหย่าเครื่องช่วยหายใจ การพัฒนาเครื่องมือการ
ประเมินภาวะการท าหน้าที่ของสมองในผู้ปุวยที่มีพยาธิสภาพของสมองโรคอ่ืนๆ เช่น โรคหลอดเลือด
สมองชนิดแตก   
 2.  ด้านการปฏิบัติการพยาบาล ท าให้ได้แนวทางการประเมินภาวะการท าหน้าที่ของ
สมองในการเตรียมความพร้อมก่อนการหย่าเครื่องช่วยหายใจ เฝูาระวังและติดตามอาการเปลี่ยนแปลง
ในขณะหย่าเครื่องช่วยหายใจ เพ่ือปูองกันภาวะแทรกซ้อน และส่งเสริมความสามารถในการหย่า
เครื่องช่วยหายใจในผู้ปุวยบาดเจ็บสมอง รวมทั้งสามารถใช้ในการวางแผนการพยาบาลผู้ปุวยบาดเจ็บ
สมองได้อย่างครอบคลุมมากยิ่งขึ้น 
 3. ด้านการศึกษา เพ่ิมองค์ความรู้ของการประเมินภาวะการท าหน้าที่ของสมองในระยะ
การหย่าเครื่องช่วยหายใจ ได้วิธีการประเมินผู้ปุวยบาดเจ็บสมองในด้านอื่นๆ เพ่ิมเติมจากการประเมิน
ความรู้สึกตัวกลาสโกว์  
 
ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป 
 
 1. ควรมีการท าศึกษาวิจัยซ้ าในกลุ่มตัวอย่างที่มีขนาดใหญ่ขึ้น หรือขยายระยะเวลาใน
การสังเกตตลอดระยะเวลาในการหย่าเครื่องช่วยหายใจ เพ่ือจะได้เห็นความเปลี่ยนแปลงของ
ภาวะการท าหน้าที่ของสมองที่ชัดเจนและครอบคลุมมากข้ึน 
 2. ควรมีการศึกษาเปรียบเทียบภาวะการท าหน้าที่ของสมองในผู้ปุวยบาดเจ็บสมองกับ
กลุ่มที่มีพยาธิสภาพของสมองโรคอ่ืนๆ เช่น เนื้องอกในสมอง หรือเส้นเลือดโปุงพองในสมองแตก ใน
ระหว่างการหย่าเครื่องช่วยหายใจ หรือศึกษาปัจจัยที่มีผลต่อการเปลี่ยนแปลงภาวะการท าหน้าที่ของ
สมองในระหว่างการหย่าเครื่องช่วยหายใจ  
 
ข้อจ ากัดในการวิจัย 
 

1. การวิจัยครั้งนี้ศึกษาในกลุ่มผู้ปุวยบาดเจ็บสมองที่ได้รับการหย่าเครื่องช่วยหายใจ ผล 
จากการศึกษาสามารถอ้างอิงได้เฉพาะกลุ่มผู้ปุวยบาดเจ็บสมอง  อาจไม่สามารถอ้างอิงไปยังประชากร
ผู้ปุวยบาดเจ็บสมองทั้งหมดหรือผู้ปุวยบาดเจ็บสมองที่มีภาวะบาดเจ็บหลายระบบได้   
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2. การประเมินภาวะการท าหน้าที่ของสมองในแต่ละด้านมีรายละเอียดบางส่วนที่มีข้อ
ประเมินซ้ าซ้อนกันท าให้ผู้วิจัยต้องท าการประเมินซ้ า ซึ่งอาจเป็นการรบกวนผู้ปุวยบาดเจ็บสมองขณะที่
ได้รับการหย่าเครื่องช่วยหายใจ ดังนั้นการพัฒนาเครื่องมือประเมินภาวะการท าหน้าที่ของสมองที่เป็น
แบบชุดเดียวกันจึงมีความจ าเป็น 

3. การศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยต้องเก็บข้อมูลหลายสถานที่จึงไม่สามารถควบคุมตัวแปรต่างๆ 
ในแต่ละสถานที่ได้  
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ภาคผนวก  ก 
 

รายนามผู้ทรงคุณวุฒิ 
 

1. อาจารย์ นายแพทย์ดิลก ตันทองทิพย์  
หน่วยประสาทศัลยศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์  

2. นายแพทย์สุจินต์ รุจิเมธาภาส  
นายแพทย์ช านาญการ ด้านศัลยกรรมประสาท โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา  

3. รองศาสตราจารย์ ดร.วันเพ็ญ ภิญโญภาสกุล 
         ภาควิชาการพยาบาลอายุรศาสตร์ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล 

4. นางสาวสมทรง บุตรชีวัน  
พยาบาลวิชาชีพช านาญการ การปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงด้านอายุรศาสตร์-ศัลยศาสตร์ 
โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา 

5. นางปิยฉัตร เตี้ยวซี  
 พยาบาลวิชาชีพช านาญการ หน่วยงานผู้ปุวยวิกฤตศัลยกรรมและอุบัติเหตุ   

โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี 
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ภาคผนวก ข 
 

การค านวณค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา 

แบบประเมินภาวะการท าหน้าที่ของสมอง 

ค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา (Content Validity Index) 
 
CVI =  

 
 แบบประเมินภาวะการท าหน้าที่ของสมองทั้ง 5 ส่วน มีการประเมินจ านวน 15 ข้อ เมื่อ
น าไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่าน พิจารณาความตรงตามเนื้อหา ได้จ านวนค าถามที่ผู้ทรงคุณวุฒิทุกคนให้
ความคิดเห็นระดับ 3 และ 4 มีจ านวนรวมทั้งสิ้น 13 ข้อ น ามาค านวณได้ค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา
ของผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 5 ท่าน ดังต่อไปนี้ 
  

  CVI =  
      
     =  0.86 
 ดังนั้น ดัชนีความตรงตามเนื้อหาของผู้ทรงคุณวุฒิเท่ากับ = 0.86 

                                                                                           
แบบประเมินความพร้อมในการหย่าเครื่องช่วยหายใจ 

 
 แบบประเมินความพร้อมในการหย่าเครื่องช่วยหายใจ มีการประเมินจ านวน 10 ข้อ เมื่อ
น าไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่าน พิจารณาความตรงตามเนื้อหา ได้จ านวนค าถามที่ผู้ทรงคุณวุฒิทุกคนให้
ความคิดเห็นระดับ 3 และ 4 มีจ านวนรวมทั้งสิ้น 10 ข้อ น ามาค านวณได้ค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา
ของผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 5 ท่าน ดังต่อไปนี้ 
  

  CVI  =               =   0.9 
 
 ดังนั้น ดัชนีความตรงตามเนื้อหาของผู้ทรงคุณวุฒิเท่ากับ = 0.9 

 

จ านวนค าถามท่ีผู้เชี่ยวชาญทุกคนให้ความคิดเห็นในระดับ 3 และ 4 

จ านวนข้อค าถามทั้งหมด 

13 

15 

9 

10 
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แบบประเมินความคงท่ีของการหายใจและการไหลเวียนเลือด 

แบบประเมินความคงที่ของการหายใจและการไหลเวียนเลือดมีข้อค าถามจ านวน 10 ข้อ 
เมื่อน าไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่าน พิจารณาความตรงตามเนื้อหา ได้จ านวนค าถามที่ผู้ทรงคุณวุฒิทุกคน
ให้ความคิดเห็นระดับ 3 และ 4 มีจ านวนรวมทั้งสิ้น 10 ข้อ น ามาค านวณได้ค่าดัชนีความตรงตาม
เนื้อหาของผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 5 ท่าน ดังต่อไปนี้ 
 

  CVI  =               =   1.0  

   ดังนั้น ดัชนีความตรงตามเนื้อหาของผู้ทรงคุณวุฒิเท่ากับ = 1.0  

แบบประเมินความรู้สึกตัวกลาสโกว์ 

แบบประเมินความรู้สึกตัวกลาสโกว์ มีการประเมินจ านวน 3 ข้อ เมื่อน าไปให้
ผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่าน พิจารณาความตรงตามเนื้อหา ได้จ านวนค าถามท่ีผู้ทรงคุณวุฒิทุกคนให้ความ
คิดเห็นระดับ 3 และ 4 มีจ านวนรวมทั้งสิ้น 3 ข้อ น ามาค านวณได้ค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหาของ
ผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 5 ท่าน ดังต่อไปนี้ 
 

  CVI  =               =   1.0  

ดังนั้น ดัชนีความตรงตามเนื้อหาของผู้ทรงคุณวุฒิเท่ากับ = 1.0 

แบบประเมินความส าเร็จในการหย่าเครื่องช่วยหายใจ 

แบบประเมินความส าเร็จในการหย่าเครื่องช่วยหายใจ มีการประเมินจ านวน 5 ข้อ เมื่อ
น าไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่าน พิจารณาความตรงตามเนื้อหา ได้จ านวนค าถามที่ผู้ทรงคุณวุฒิทุกคนให้
ความคิดเห็นระดับ 3 และ 4 มีจ านวนรวมทั้งสิ้น 5 ข้อ น ามาค านวณได้ค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา
ของผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 5 ท่าน ดังต่อไปนี้ 
  

  CVI  =               =   1.0 

                       ดังนั้น ดัชนีความตรงตามเนื้อหาของผู้ทรงคุณวุฒิเท่ากับ = 1.0 

10 
10 
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3 
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ภาคผนวก ค 
                                                  

เอกสารรับรองโครงการวิจัย 
 

1. คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ ชุดที่ 3 
2. คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยของโรงพยาบาลพระนั่งเกล้า 
3. คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยของโรงพยาบาลปทุมธานี 
4. คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยของโรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา 
5. คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยของโรงพยาบาลสระบุรี 
6. หนังสืออนุมัติให้เก็บข้อมูลของโรงพยาบาลพระพุทธบาท 
7. หนังสืออนุมัติให้เก็บข้อมูลเพื่อทดลองใช้เครื่องมือวิจัยของโรงพยาบาลธรรมศาสตร์ 

เฉลิมพระเกียรติ 
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กลุ่มงานพัฒนาพัฒนาทรัพยากรบุคคล 
โทร. o-๒๕๙๘-๘๗o๒ 
โทรสาร. o-๒๕๙๘-๘๗๖๖ 
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ภาคผนวก ง 
 

การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง 

หนังสือแสดงความยินยอมเข้าร่วมการวิจัยของอาสาสมัครวิจัย 
Informed Consent Form 

 
ท าที่..................................................................... 

      วันที่.............เดือน.......................พ.ศ. .............. 
เลขที่ อาสาสมัครวิจัย…...................…… 
 

ข้าพเจ้า ซึ่งได้ลงนามท้ายหนังสือนี้ ขอแสดงความยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย 
 

ชื่อโครงการวิจัย การศึกษาภาวะการท าหน้าที่ของสมองและความส าเร็จของการหย่าเครื่องช่วยหายใจใน
ผู้ปุวยบาดเจ็บสมองที่ได้รับการหย่าเคร่ืองช่วยหายใจ 

 
ชื่อผู้วิจัย  นางสาวสิริประภา  สายโยช์ นักศึกษาปริญญาโท คณะพยาบาลศาสตร์ 

มหาวิทยาลยัธรรมศาสตร ์
ที่อยู่ที่ติดต่อ หอผู้ปุวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา ต าบลประตชูัย 
อ าเภอพระนครศรีอยุธยา จังหวัดพระนครศรีอยุธยา รหัสไปรษณีย์ 13000 

      โทรศัพท์ (ที่ท างาน) 035-322-555 ต่อ 8400 โทรศัพท์มือถือ 08-1806-5128 
 
 ข้าพเจ้า ได้รับทราบรายละเอียดเกี่ยวกับที่มาและวัตถุประสงค์ในการท าวิจัย รายละเอียด
ขั้นตอนต่างๆ ที่จะต้องปฏิบัติหรือได้รับการปฏิบัติ ความเสี่ยง/อันตราย และประโยชน์ซึ่งจะเกิดขึ้นจากการ
วิจัยเรื่องนี้ โดยได้อ่านรายละเอียดในเอกสารชี้แจงอาสาสมัครวิจัยโดยตลอด และได้รับค าอธิบายจากผู้วิจัยจน
เข้าใจเป็นอย่างดีแล้ว 
 ข้าพเจ้าจึงสมัครใจเข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้ ตามที่ระบุไว้ในเอกสารชี้แจงอาสาสมัครวิจัยโดย
ข้าพเจ้ายินยอมสละเวลา ให้ผู้วิจัยศึกษาภาวะการท าหน้าที่ของสมองและความส าเร็จของการหย่าเครื่องช่วย
หายใจ ซึ่งผู้วิจัยจะท าการประเมิน 2 ครั้ง โดยการประเมินครั้งที่ 1 ใช้แบบประเมินภาวะการท าหน้าที่ของ
สมอง 5 ส่วน ได้แก่ 1) แบบประเมินความรู้สึกตัว 2) แบบประเมินการรู้คิด 3) แบบประเมินความตั้งใจ 4) 
แบบประเมินประสาทรับสัมผัส และ 5) แบบประเมินการเคลื่อนไหวและก าลังกล้ามเนื้อ จ านวน 15 ข้อ เวลา 
10 นาที แบบประเมินความพร้อมในการหย่าเครื่องช่วยหายใจ เวลา 10 นาที แบบประเมินความคงที่ของการ
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หายใจและการไหลเวียนเลือด เวลา 10 นาที และแบบประเมินความรู้สึกตัวกลาสโกว์ เวลา 5 นาที รวม
ระยะเวลา 35 นาที และการประเมินครั้งที่ 2 จะใช้แบบประเมินภาวะการท าหน้าที่ของสมอง 5 ส่วน 
จ านวน 15 ข้อ เวลา 10 นาที แบบประเมินความคงที่ของการหายใจและการไหลเวียนเลือด เวลา 10 นาที 
และแบบประเมินความรู้สึกตัวกลาสโกว์ เวลา 5 นาที และแบบประเมินความส าเร็จในการหย่าเครื่องช่วย
หายใจ เวลา 10 นาที รวมระยะเวลา 35 นาที ซึ่งรวมระยะเวลาการประเมินทั้ง 2 ครั้ง ใช้เวลาทั้งหมด 70 
นาที เมื่อเสร็จสิ้นการวิจัยแล้วข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับอาสาสมัครวิจัยจะถูกท าลาย 

ข้าพเจ้ามีสิทธิถอนตัวออกจากการวิจัยเมื่อใดก็ได้ตามความประสงค์ โดยไม่ต้องแจ้งเหตุผลซึ่ง 
การถอนตัวออกจากการวิจัยนั้น จะไม่มีผลกระทบต่อการดูแลรักษาและในทางใดๆต่อข้าพเจ้าทั้งสิ้น 

ข้าพเจ้าได้รับค ารับรองว่า ผู้วิจัยจะปฏิบัติต่อข้าพเจ้าตามข้อมูลที่ระบุไว้ในเอกสารชี้แจง
อาสาสมัครวิจัยและข้อมูลใดๆ ที่เกี่ยวข้องกับข้าพเจ้า ผู้วิจัยจะเก็บรักษาเป็นความลับ โดยจะน าเสนอข้อมูล
การวิจัยเป็นภาพรวมเท่านั้น ไม่มีข้อมูลใดในการรายงานที่จะน าไปสู่การระบุตัวข้าพเจ้า 
 หากข้าพเจ้าไม่ได้รับการปฏิบัติตรงตามที่ได้ระบุไว้ในเอกสารชี้แจงอาสาสมัครวิจัย ข้าพเจ้า
สามารถร้องเรียนได้ที่: คณะอนุกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ ชุดที่ 3 อาคาร
ราชสุดา ชั้น 1 ศูนย์ส่งเสริมสุขภาพ คณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ ศูนย์รังสิต โทรศัพท์ 
02-986-9213 ต่อ 7373 โทรสาร 02-5165381    

ข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยาน ทั้งนี้ข้าพเจ้าได้รับส าเนาเอกสารข้อมูล
ส าหรับอาสาสมัครวิจัย และส าเนาหนังสือแสดงความยินยอมเข้าร่วมการวิจัยของอาสาสมัครวิจัยไว้แล้ว 

 

 
          ลงชื่อ.........................................................    

     (........................................................)  
                              พยาน     

                             วันที…่…..…/……….……./………… 

ลงชื่อ......................................................... 
           (นางสาวสิริประภา   สายโยช์) 

   ผู้วิจัยหลัก 

ลงชื่อ......................................................... 
     (.......................................................) 

     อาสาสมัครวิจัย 
           วันที…่…..…/……….……./…………      วันที…่…..…/……….……./………… 

 
 
 

ลงชื่อ......................................................... 
      (........................................................) 

      พยาน 
     วันที…่…..…/……….……./………… 
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หนังสือแสดงความยินยอมเข้าร่วมการวิจัยของอาสาสมัครวิจัย 
ส าหรับญาติ 

                    ท าที่........................................................................... 
      วันที่ .................เดือน..................... พ.ศ. ................ 

เลขที่ อาสาสมัครวิจัย…................…… 
 
ข้าพเจ้า ................................................................. ซึ่งได้ลงนามท้ายหนังสือนี้เกี่ยวข้องเป็น 

(โปรดระบุความสัมพันธ์กับผู้ปุวย) .................... ของ (ชื่ออาสาสมัครวิจัย) ………………………………………………  
ขอแสดงความยินยอมให้ผู้ที่อยู่ในความดูแลของข้าพเจา้เข้าร่วมโครงการวิจัย 

 
ชื่อโครงการวิจัย   การศึกษาภาวะการท าหน้าที่ของสมองและความส าเร็จของการหย่าเครื่องช่วยหายใจใน

ผู้ปุวยบาดเจ็บสมองที่ได้รับการหย่าเคร่ืองช่วยหายใจ 

ชื่อผู้วิจัย   นางสาวสิริประภา  สายโยช์ นักศึกษาพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต คณะพยาบาลศาสตร์  
  มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 

ที่อยู่ที่ติดต่อ หอผู้ปุวยหนักศัลยกรรม โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา ต าบลประตูชัย 
อ าเภอพระนครศรีอยุธยา จังหวัดพระนครศรีอยุธยา รหัสไปรษณีย์ 13000 

   โทรศัพท์ (ที่ท างาน) 0-3532-2555 ต่อ 8400 โทรศัพท์มือถือ 08-1806-5128 

   ข้าพเจ้า ได้รับทราบรายละเอียดเกี่ยวกับที่มาและวัตถุประสงค์ในการท าวิจัย รายละเอียด
ขั้นตอนต่างๆ ที่จะต้องปฏิบัติหรือได้รับการปฏิบัติ ความเสี่ยง/อันตราย และประโยชน์ซึ่งจะเกิดขึ้นจากการ
วิจัยเร่ืองนี้ ข้าพเจ้าได้อ่านรายละเอียดในเอกสารข้อมูลส าหรับอาสาสมัครวิจัยโดยตลอด และได้รับค าอธิบาย
จากผู้วิจัย จนเข้าใจเป็นอย่างดีแล้ว 

  ข้าพเจ้าสมัครใจให้ผู้ที่อยู่ในความดูแลของข้าพเจ้าเข้าร่วมในโครงการวิจัยนี้ ภายใต้เงื่อนไขที่ระบุ
ไว้ในเอกสารข้อมูลส าหรับอาสาสมัครวิจัย โดยให้ผู้วิจัยศึกษาภาวะการท าหน้าที่ของสมองและความส าเร็จ
ของการหย่าเครื่องช่วยหายใจ ซึ่งผู้วิจัยจะท าการประเมิน 2 ครั้ง โดยการประเมินครั้งที่ 1 ใช้แบบประเมิน
ภาวะการท าหน้าที่ของสมอง 5 ส่วน ได้แก่ 1) แบบประเมินความรู้สึกตัว 2) แบบประเมินการรู้คิด 3) แบบ
ประเมินความตั้งใจ 4) แบบประเมินประสาทรับสัมผัส และ 5) แบบประเมินการเคลื่อนไหวและก าลังกล้ามเนื้อ 
จ านวน 15 ข้อ เวลา 10 นาที แบบประเมินความพร้อมในการหย่าเครื่องช่วยหายใจ เวลา 10 นาที แบบ
ประเมินความคงที่ของการหายใจและการไหลเวียนเลือด เวลา 10 นาที และแบบประเมินความรู้สึกตัวกลาส
โกว์ เวลา 5 นาที รวมระยะเวลา 35 นาที และการประเมินครั้งที่ 2 จะใช้แบบประเมินภาวะการท าหน้าที่
ของสมอง 5 ส่วน จ านวน 15 ข้อ เวลา 10 นาที แบบประเมินความคงที่ของการหายใจและการไหลเวียนเลือด 
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เวลา 10 นาที และแบบประเมินความรู้สึกตัวกลาสโกว์ เวลา 5 นาที และแบบประเมินความส าเร็จในการหย่า
เครื่องช่วยหายใจ เวลา 10 นาที รวมระยะเวลา 35 นาที ซึ่งรวมระยะเวลาการประเมินทั้ง 2 ครั้ง ใช้เวลา
ทั้งหมด 70 นาที เมื่อเสร็จสิ้นการวิจัยแล้วข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับอาสาสมัครวิจัยจะถูกท าลาย      

ข้าพเจ้ามีสิทธิให้ผู้ที่อยู่ในความดูแลของข้าพเจ้าหรือเป็นความประสงค์ของผู้ที่อยู่ในความดูแล
ถอนตัวออกจากการวิจัยเมื่อใดก็ได้ โดยไม่ต้องแจ้งเหตุผล ซึ่งการถอนตัวออกจากการวิจัยนั้น จะไม่มี
ผลกระทบต่อการดูแลรักษาและในทางใดๆ ต่อผู้ที่อยู่ในความดูแลของข้าพเจ้าและตัวข้าพเจ้าทั้งสิ้น  

ข้าพเจ้าได้รับค ารับรองว่า ผู้วิจัยจะปฏิบัติต่อผู้ที่อยู่ในความดูแลของข้าพเจ้า ตามข้อมูลที่ระบุ
ไว้ในเอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วมการวิจัย และข้อมูลใดๆ ที่เก่ียวข้องกับผู้ที่อยู่ในความดูแลของข้าพเจ้า  ผู้วิจัยจะ
เก็บรักษาเป็นความลับ โดยจะน าเสนอข้อมูลจากการวิจัยเป็นภาพรวมเท่านั้น ไม่มีข้อมูลใดในการรายงานที่
จะน าไปสู่การระบุตัวผู้ที่อยู่ในปกครอง/ในความดูแลของข้าพเจ้าและตัวข้าพเจ้า 
 หากผู้ที่อยู่ในความดูแลของข้าพเจ้า ไม่ได้รับการปฏิบัติตรงตามที่ได้ระบุไว้ในเอกสารชี้แจง
อาสาสมัครวิ จั ย  ข้ าพเจ้ าสามารถร้อง เรียนได้ที่ : คณะอนุกรรมการจริยธรรมการวิจั ย ในคน 
มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ ชุดที่ 3 อาคารราชสุดา ชั้น 1 ศูนย์ส่งเสริมสุขภาพ คณะพยาบาลศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ ศูนย์รังสิต โทรศัพท์ 02-986-9213 ต่อ 7373 โทรสาร 02-5165381 

ข้าพเจ้าเข้าใจข้อความในข้อมูลส าหรับอาสาสมัครวิจัย และหนังสือยินยอมโดยตลอดแล้ว ได้
ลงลายมือชื่อไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยาน ทั้งนี้ข้าพเจ้าได้รับส าเนาเอกสารข้อมูลส าหรับอาสาสมัครวิจัย และ
ส าเนาหนังสือแสดงความยินยอมไว้แล้ว 

ลงชื่อ............................................................. 
(นางสาวสิริประภา   สายโยช์) 

ผู้วิจัยหลัก 
วันที…่…..…/……….……./………… 

ลงชื่อ............................................................. 
(............................................................) 

ผู้แทนโดยชอบธรรม 
วันที…่…..…/……….……./………… 

  
 ลงชื่อ............................................................. 

(............................................................) 
พยาน 

วันที…่…..…/……….……./………… 
  
 ลงชื่อ............................................................. 

(............................................................) 
พยาน 

วันที…่…..…/……….……./………… 
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ภาคผนวก จ 
 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

 
เครื่องมือวิจัยที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลมีจ านวน 6 ชุด ดังต่อไปนี้ 
 
ชุดที่ 1 แบบประเมินข้อมูลส่วนบุคคล ประกอบด้วย 3 ตอน ได้แก่  

ตอนที่ 1 ปัจจัยส่วนบุคคล 
 ตอนที่ 2 สภาวะสุขภาพ 

ตอนที่ 3 ประวัติการเจ็บปุวย 
    

ชุดที่ 2 แบบประเมินภาวะการท าหน้าที่ของสมอง   
ชุดที่ 3 แบบประเมินความพร้อมในการหย่าเครื่องช่วยหายใจ  
ชุดที่ 4 แบบประเมินความคงที่ของการหายใจและการไหลเวียนเลือด 
ชุดที่ 5 แบบประเมินความรู้สึกตัวกลาสโกว์ 
ชุดที่ 6 แบบประเมินความส าเร็จในการหย่าเครื่องช่วยหายใจ 
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ชุดที่ 1 แบบประเมินข้อมูลส่วนบุคคล 
 
ค าชี้แจง ให้ท าเครื่องหมาย  ลงในช่อง  หรือเติมข้อความในช่องว่าง ตามความเป็นจริง  
 
ตอนที่ 1 ปัจจัยส่วนบุคคล  

1. เพศ 1)  ชาย       2)  หญิง      
2. อายุ  .................. ปี          

3. อาชีพ   
1)  รับราชการ/พนักงานของรัฐ     2)  พนักงานรัฐวิสาหกิจ    
3)  พนักงานบริษัท        4)  ค้าขาย/ธุรกิจส่วนตัว   
5)  รับจ้าง/ก่อสร้าง      6)  เกษตรกร 
7)  ไม่ได้ท างาน/ว่างงาน     8)  อ่ืน ๆ ระบุ …………………    

4. ระดับการศึกษา  
  1)  ประถมศึกษา                  2)  มัธยมศึกษา    
  3)  ปวช./ปวส.      4)  ปริญญาตรี    
  5)  สูงกว่าปริญญาตรี      6)  อ่ืน ๆ ระบุ ………………… 
5. น้ าหนัก ........... กิโลกรัม     ส่วนสูง ............ เซนติเมตร      

    ดัชนีมวลกาย (BMI) …………… Kg/m2  
1)  ต่ ากว่ามาตรฐาน (< 18.5)      
2)  ปกติ (18.5-24.9)  
3)  อ้วนระดับหนึ่ง (>24.9-29.9)      
4)  อ้วนระดับสอง (≥30) 

6. การได้รับสารอาหารและน้ า (เลือกได้มากกว่า 1 ข้อ) 
  1)  งดน้ างดอาหาร ระยะเวลา ……….. วัน                 
  2)  ได้รับสารน้ า/สารอาหารทางหลอดเลือดด า   
  3)  ได้รับอาหารทางสายยาง             
  4)  อ่ืน ๆ ระบุ ………………………………………. 
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ตอนที่ 2 สภาวะสุขภาพ 

1. โรคประจ าตัว    1)  ไม่มี         2)  มี ระบุ..................................   
2. การสูบบุหรี่   1)  ไมสู่บ     
    2)  สูบ     สูบวันละ ......... มวน เป็นเวลานาน .........ปี 
    3)  เคยสูบแต่เลิกมาแล้ว ............ปี   

3. การดื่มสุรา   1)  ไมด่ื่ม     2)  ด่ืม ระบ ุ.................. ป ี
    3)  เคยดื่มแต่เลิกมาแล้ว ............ ปี 

ตอนที่ 3 ประวัติการเจ็บป่วย 

1. การวินิจฉัยภาวะบาดเจ็บสมอง (เลือกได้มากกว่า 1 ข้อ)   
1)  SAH           2)  SDH    
3)  EDH          4)  Brain contusion  
5)  Fracture base of skull         6)  Depress skull fracture 
7)  Diffuse brain swelling         8)  อ่ืน ๆ ระบุ …………………………. 

2. สาเหตุการบาดเจ็บสมอง   
  1)  อุบัติเหตุทางจราจรบนท้องถนน   2)  อุบัติเหตุพลัดตกหกล้ม/ตกจากท่ีสูง 
  3)  อุบัติเหตุจากการเล่นกีฬา         4)  ทะเลาะวิวาท/ถูกท าร้ายร่างกาย 
  5)   อ่ืน ๆ ระบุ …………………… 
3. ต าแหน่งของการบาดเจ็บสมอง (เลือกได้มากกว่า 1 ข้อ)  

1)  Brain stem, Pons, Medulla  2)  Cerebellum 
3)  Frontal lobe           4)  Parietal lobe   
5)  Temporal lobe           6)  Occipital lobe 
7)  อ่ืน ๆ ระบุ …………………………. 

4. ระยะเวลาหมดสติตั้งแต่เกิดอุบัติเหตุ    1)  ระบ ุ..... ชั่วโมง ….. นาท ี    2)  ไม่ทราบ 

5. การดื่มแอลกอฮอล์ก่อนเกิดอุบัติเหตุ    1)  มี    2)   ไม่มี    3)  ไม่ทราบ 

6. การรักษาที่ได้รับ (เลือกได้มากกว่า 1 ข้อ)  
  1)  การรักษาด้วยยา ระบุ ……………………………………………………… 
 2)  การรักษาด้วยการผ่าตัด ระบุ ………………………………… ระยะเวลา ………. วัน  
 3)  อ่ืน ๆ ระบุ ……………………………………..  
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ชุดที่ 2 แบบประเมินภาวะการท าหน้าที่ของสมอง 
  
 แบบประเมินภาวะการท าหน้าทีข่องสมอง เป็นแบบประเมินที่ผู้วิจัยใช้ประเมินภาวะการ
ท าหน้าทีข่องสมอง ซึ่งผู้วิจัยได้ให้ค าจ ากัดความไว้ดังนี้  
 ภาวะการท าหน้าที่ของสมอง หมายถึง ภาวะการท าหน้าที่ของสมองที่สั่งการในการ
ควบคุมการท างานของร่างกาย ซึ่งประกอบด้วย แบบประเมิน 5 ด้าน ได้แก่ 
 ด้านที่ 1  แบบประเมินความรู้สึกตัว เป็นแบบประเมินการรับรู้ของบุคคลและสิ่งแวดล้อม 
 ด้านที่ 2  แบบประเมินการรู้คิด เป็นแบบประเมินระบบความคิด ความจ า การตัดสินใจ  
  และการเรียนรู้ในตัวบุคคล 
 ด้านที่ 3 แบบประเมินความตั้งใจ เป็นแบบประเมินจากสิ่งเร้าภายนอกเพ่ือก่อให้เกิด 
  ความสนใจ 
  ด้านที่ 4 แบบประเมินประสาทรับสัมผัส เป็นแบบประเมินประสาทรับความรู้สึก 3 ด้าน  
 ได้แก่ การมองเห็น การได้ยิน และการสัมผัส 
  ด้านที่ 5 แบบประเมินการเคลื่อนไหวและก าลังกล้ามเนื้อ  เป็นแบบประเมินความ 
 แข็งแรงและความตึงตัวของกล้ามเนื้อแขนขา 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



144 

 

ด้านที ่1 แบบประเมินความรู้สึกตัว 

ค าชี้แจง ให้ท าเครื่องหมาย  ลงในช่อง  หลังข้อความ ตามความเป็นจริง  

ข้อความ 
ครั้งที่ 

1 2 

1. การตอบสนองการมองเห็น 
    4 = ลืมตาได้เองและกระพริบตาตามค าสั่ง   

    3 = ลืมตาได้เองแต่ไม่ท าตามค าสั่ง   

    2 = …   

    1 = …   

    0 = …   

     …   
     …   
     …   
     …   
     …   
     …   

     …   

4. การตอบสนองการหายใจ 

4.1 กรณีท่ีผู้ปุวยใส่ท่อช่วยหายใจ 
    4 = หายใจปกติ สม่ าเสมอ สัมพันธ์กับเครือ่งช่วยหายใจ 

  

    3 = หายใจลึก ไม่สม่ าเสมอ ต้านเครื่อง มีหยุดหายใจนานๆ ครั้ง 
          ไม่สัมพันธ์กับเครื่องช่วยหายใจ   

    2 = …   

    1 = …   

    0 = … 
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ด้านที่ 2 แบบประเมินการรู้คิด 

ค าชี้แจง ให้ท าเครื่องหมาย  ลงในช่อง  หลังข้อความ ตามความเป็นจริง 

ระดับ ระดับการรู้คิด 
ครั้งที่ 

1 2 

1 ระดับที่ 1 ไม่ตอบสนองต่อสิ่งกระตุ้น   

2 

ระดับที่ 2 การตอบสนองแบบทั่วไป 
เมื่อกระตุ้นมีการเคลื่อนไหวชักแขนขาหนี 
… 
เคลื่อนไหวเพียงเล็กน้อย 

  

 

… 
… 
… 
… 
… 
 

  

7 

ระดับที่ 7 การตอบสนองแบบอัตโนมัติ เหมาะสม 
… 
ต้องการการชี้แนะในการเรียนรู้ และการกระท าในการท า 
กิจวัตรประจ าวัน 
ไม่สามารถตัดสินใจเองได้ ในการท ากิจวัตรประจ าวัน 

  

 8 

ระดับที่ 8 การตอบสนองแบบมีจุดมุ่งหมาย และเหมาะสม 
การตอบสนองของระดับความรู้สึกตัวเหมาะสม รับรู้วัน 
เวลา สถานที่ 
… 
เรียนรู้สิ่งใหม่ๆ ได้ รับรู้บทบาทของตนเองสามารถปรับตัว 
เข้ากับบุคคลและสิ่งแวดล้อมได้ปกติ 
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ด้านที่ 3 แบบประเมินความตั้งใจ  

ค าชี้แจง ให้ท าเครื่องหมาย  ลงในช่อง  หลังข้อความ ตามความเป็นจริง 

 

ข้อความ 
ครั้งที่ 

1 2 

1. การท าหน้าที่เกี่ยวกับการได้ยิน 
 4 = เคลื่อนไหวอวัยวะต่างๆ สอดคล้องกับค าสั่ง   

 3 = เคลื่อนไหวอวัยวะต่างๆ ไม่สอดคล้องกับค าสั่ง                   

 2 = …   

 1 = ตอบสนองต่อเสียง   

 0 = ไม่เคลื่อนไหว   

2. การท าหน้าที่เกี่ยวกับการมองเห็น 
 5 = มองตามวัตถุปกติ   

 4 = มองเห็นวัตถุ แต่ไม่มองตามเม่ือมีการเคลื่อนไหววัตถุ           

 3 = มองเลื่อนลอย ไม่มีจุดหมาย   

 2 = …   

 1 = ลืมตา แต่ไม่มีความสัมพันธ์กับการมองวัตถุ   

 0 = ไม่ลืมตาเลย   

    ...   

…   

…   
…   

6. การตื่นตัว 
 3 = รู้สึกตัวดี ตื่นดี   

 2 = …     

 1 = ลืมตาเมื่อกระตุ้น   

 0 = ไม่ตอบสนอง   



147 

 

ด้านที่ 4 แบบประเมินประสาทรับสัมผัส 

ค าชี้แจง ให้ท าเครื่องหมาย  ลงในช่อง  หลังข้อความ ตามความเป็นจริง  

 
 
 
 
 

ข้อความ 
ครั้งที่ 

1 2 

1. การตอบสนองด้านการสัมผัส 
 4 = บอกต าแหน่งของวัตถุท่ีสัมผัสได้ 

  

 3 = …   

 2 = กลอกตา/หันศีรษะหนีจากสิ่งเร้า   

 1 = แขนขางอ/เหยียดเกร็ง   

 0 = ไม่มีปฏิกิริยา 
  

  …   

  …   

  …   

  …   
  …   

3. การตอบสนองด้านการมองเห็น 
 4 = บอกชนิดของภาพ/สี/ตัวหนังสือได้ 

  

 3 = กลอกตา/หันศีรษะตามวัตถุหรือสิ่งของ   

 2 = …   

 1 = ม่านตาหดตัว   

 0 = ม่านตาขยาย/ไม่มีปฏิกิริยา 
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ด้านที่ 5 แบบประเมินการเคลื่อนไหวและก าลังกล้ามเนื้อ 

ค าชี้แจง ให้ท าเครื่องหมาย  ลงในช่อง  หลังข้อความ ตามความเป็นจริง 

 

 
 

ระดับ ข้อความ 
ครั้งที ่

1 2 

5 
 

แขนหรือขามีก าลังปกติ 
 

    แขนขวา 
    แขนซ้าย 
    ขาขวา 
    ขาซ้าย 

    แขนขวา 
    แขนซ้าย 
    ขาขวา 
    ขาซ้าย 

 

4 

 
แขนหรือขาสามารถยกได้ แต่ต้านแรงที่กดได้น้อย
กว่าปกต ิ
 

    แขนขวา 
    แขนซ้าย 
    ขาขวา 
    ขาซ้าย 

    แขนขวา 
    แขนซ้าย 
    ขาขวา 
    ขาซ้าย 

 
 
… 

 

  

 
 

… 
 

  

 

1 
กล้ามเนื้อไม่มีแรงหดตัว แต่ใยกล้ามเนื้อหดตัวได้  
หรือมีการเคลื่อนไหวปลายนิ้วมือ นิ้วเท้าได้เล็กน้อย 

    แขนขวา 
    แขนซ้าย 
    ขาขวา 
    ขาซ้าย 

    แขนขวา 
    แขนซ้าย 
    ขาขวา 
    ขาซ้าย 

 

0 
กล้ามเนื้อทุกส่วนเป็นอัมพาต/แขนหรือขาไม่มีการ
เคลื่อนไหวเลย 

    แขนขวา 
    แขนซ้าย 
    ขาขวา 
    ขาซ้าย 

    แขนขวา 
    แขนซ้าย 
    ขาขวา 
    ขาซ้าย 
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ชุดที่ 3 แบบประเมินความพร้อมในการหย่าเครื่องช่วยหายใจ 
 
 แบบประเมินความพร้อมในการหย่าเครื่องช่วยหายใจ เป็นการประเมินการเตรียมตัวของ
ผู้ปุวยก่อนท าการหย่าเครื่องช่วยหายใจ ซึ่งผู้วิจัยได้ให้ค าจ ากัดความไว้ดังนี้  
 แบบประเมินความพร้อมในการหย่าเครื่องช่วยหายใจ หมายถึง การประเมินการเตรียม
ตัวของผู้ปุวยก่อนเริ่มการหย่าเครื่องช่วยหายใจ ใช้ประเมินเมื่อผู้ปุวยได้รับการใส่ท่อช่วยหายใจแล้ว
อย่างน้อย 24 ชั่วโมง โดยทีมแพทย์จะเป็นผู้พิจารณาร่วมกับทีมการพยาบาล เพ่ือท าการประเมินความ
พร้อมในการหย่าเครื่องช่วยหายใจทันทีเมื่อผ่านพ้นระยะวิกฤตและมีความเหมาะสมในการหย่า
เครื่องช่วยหายใจ เพ่ือปูองกันภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ที่อาจเกิดขึ้นกับผู้ปุวย ประกอบด้วย เกณฑ์การ
ประเมินความพร้อมในการหย่าเครื่องช่วยหายใจ จ านวน 10 ข้อ ผู้ปุวยจะต้องผ่านเกณฑ์การประเมิน
ทั้ง 10 ข้อ จึงแสดงว่ามีความพร้อมในการหย่าเครื่องช่วยหายใจ 

  

ข้อความ ใช่ ไม่ใช่ 

1. ความเข้มข้นของออกซิเจนในเลือดแดงมากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 92   

2. ไม่มีภาวะรุนแรงของโรคหรือไม่มีปัจจัยที่ท าให้เกิดการเพ่ิมขึ้นหรือลดลง
ของอัตราการเผาผลาญในร่างกาย เช่น ภาวะชัก อุณหภูมิร่างกาย ≥ 38 
องศาเซลเซียส  ภาวะปอดอักเสบ  ติดเชื้อในกระแสเลือด 

  

    …   

    …   

    …   

9. มคีวามสมดุลของเกลือแร่ในร่างกายระดับแมกนีเซียม แคลเซียม โซเดียม 
โพแทสเซียม และฟอสฟอรัสในเลือด จากผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ
ครั้งล่าสุดปกติ 

  

10. ความเข้มข้นของเม็ดเลือดแดงมากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 30 (Hct ≥ 30) 
     หรือ Hemoglobin มากกว่าหรือเท่ากับ 7 กรัมต่อเดซิลิตร  (Hb ≥ 7) 

  



150 

 

ชุดที่ 4 แบบประเมินความคงที่ของการหายใจและการไหลเวียนเลือด 
 

แบบประเมินความคงที่ของการหายใจและการไหลเวียนเลือด เป็นการประเมินการท างาน 
ทีเ่กี่ยวกับระบบการหายใจและระบบอ่ืนที่เกี่ยวข้อง โดยผู้ปุวยจะได้รับการประเมินว่ามีการแลกเปลี่ยน
ออกซิเจนที่เพียงพอตลอดจนการท างานของกล้ามเนื้อที่ช่วยในการหายใจเป็นปกติ ในขณะหย่าเครื่องช่วย
หายใจ ซึ่งเกี่ยวข้องกับระบบประสาทและกลไกการหายใจ ประกอบด้วย เกณฑ์การประเมินความคงที่
ของการหายใจและการไหลเวียนเลือด จ านวน 10 ข้อ 
 
ค าชี้แจง โปรดท าเครื่องหมาย  ลงในช่องด้านขวาของข้อความ ตามความเป็นความจริง 
 

ข้อความ 

ผลการประเมิน 

ครั้งที่ 1 ครั้งที่ 2 

ผ่าน ไม่ผ่าน ผ่าน ไม่ผ่าน 

1. ความเข้มข้นของออกซิเจนที่ใช้น้อยกว่าหรือ
เท่ากับร้อยละ 40 

    

2. ความเข้มข้นของออกซิเจนในเลือดแดง 
มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 92 

    

    …     

    …     

    …     

9. ความดันโลหิตมากกว่า 90/60 มิลลิเมตร 
ปรอทหรือ น้อยกว่า 180/110 มิลลิเมตร
ปรอท 

    

10. อัตราการเต้นของหัวใจอยู่ระหว่าง 60 - 100 
ครั้งต่อนาที 
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ชุดที่ 5 แบบประเมินความรู้สึกตัวกลาสโกว์ 
 

แบบประเมินความรู้สึกตัวกลาสโกว์ เป็นการประเมินระดับความรุนแรงของการบาดเจ็บ 
สมอง แบบประเมินชุดนี้ใช้ประเมินพฤติกรรมที่เกี่ยวข้องกับระดับความรู้สึกตัว 3 ด้านประกอบด้วย  
1) การลืมตา 2) การตอบสนองต่อการเรียกหรือการพูด และ 3) การตอบสนองการเคลื่อนไหวที่ดีที่สุด 
 
ค าชี้แจง โปรดท าเครื่องหมาย  ลงในช่อง  หลังข้อความ ตามความเป็นจริง 
 

ข้อความ 
ครั้งที่ 

1 2 

1) การลืมตา   
  4  =  ลืมตาได้เอง   

  3  =   ลืมตาเมื่อเรียก   

  2  =   ลืมตาเมื่อรู้สึกเจ็บปวด   

  1  =   ไมล่ืมตาเลย   

2) การตอบสนองต่อการเรียกหรือการพูด   

      5  =   พูดคุยได้ไม่สับสน   

  4  =   พูดคุยได้แต่สับสน   

  3  =   พูดเป็นค าๆ   

  2  =   ส่งเสียงไม่เป็นค าพูด   

  1  =   ไม่ออกเสียงเลย   

3) การเคลื่อนไหวที่ดีที่สุด   

  6  =   ท าตามค าสั่งได้   

  5  =   ทราบต าแหน่งที่เจ็บ   

  4  =   ชักแขนขาหนีเมื่อเจ็บ   

  3  =   แขนงอผิดปกติ   

  2  =   แขนเหยียดผิดปกติ   

  1  =   ไม่เคลื่อนไหวเลย   
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ชุดที่ 6 แบบประเมินความส าเร็จในการหย่าเครื่องช่วยหายใจ 
 
 แบบประเมินความส าเร็จในการหย่าเครื่องช่วยหายใจ เป็นผลลัพธ์ของกระบวนการลดการ
ใช้เครื่องช่วยหายใจในผู้ปุวยที่ได้รับการใส่ท่อและเครื่องช่วยหายใจ ซึ่งผู้วิจัยได้ให้ค าจ ากัดความไว้ดังนี้ 
 แบบประเมินความส าเร็จในการหย่าเครื่องช่วยหายใจ หมายถึง ผลของการหย่าเครื่อง 
ช่วยหายใจในผู้ปุวยบาดเจ็บสมอง เมื่อผู้ปุวยสามารถหายใจได้เองภายหลังการยุติการควบคุมจังหวะ
การหายใจโดยเครื่องช่วยหายใจ หรือเลิกใช้เครื่องช่วยหายใจเป็นระยะเวลา 48 ชั่วโมงขึ้นไป โดยไม่
กลับมาใช้เครื่องช่วยหายใจใหม่ ประกอบด้วย เกณฑ์การประเมินความส าเร็จในการหย่าเครื่องช่วย
หายใจ จ านวน 5 ข้อ ซึ่งความส าเร็จของการหย่าเครื่องช่วยหายใจ ผู้ปุวยต้องผ่านเกณฑ์การประเมิน
ทั้ง 5 ข้อ จึงแสดงว่าผู้ปุวยมีความความส าเร็จในการหย่าเครื่องช่วยหายใจ   
 
ค าชี้แจง โปรดท าเครื่องหมาย  ลงในช่องด้านขวาของข้อความ ตามความเป็นจริง 
 

ข้อความ 
ผลการประเมิน 

ผ่าน ไม่ผ่าน 

1. ความเข้มข้นของออกซิเจนในเลือดแดงมากกว่าร้อยละ 90   

    …   

    …   

    …   

5. ระยะเวลาที่ผู้ปุวยหายใจด้วยตนเอง โดยที่ไม่กลับมาใช้
เครื่องช่วยหายใจตั้งแต่ 48 ชัว่โมงข้ึนไป 
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สรุปผลการหย่าเครื่องช่วยหายใจ 

วันที่เริ่มใช้เครื่อง วันที่  ............. เดือน ............................  ป ี.................. 

 เวลา  .................. 

 
วันที่ประเมิน 
 

ประเมินครั้งที ่  ………………… 
วันที่  ............. เดือน ............................  ป ี.................. 
เวลา  .................. 

วันที่เริ่มหย่า 
 

วันที่  ............. เดือน ............................  ป ี.................. 
เวลา  .................. 
วิธีการหย่า 

1) SIMV                             3) … 

2) CPAP                           4) T-Piece 

วันที่ยุติการหย่า 
 

วันที่  ............. เดือน ............................  ป ี.................. 
เวลา  .................. 

ผลการประเมิน  ส าเร็จ   
วันที่ ....... เดือน ............. ปี ......... 
เวลา …………………… 

          1) T-Piece 
          2) Off Tube 
          (   ) Room air 
          (   ) … 
          (   ) O2 Mask 

          (   ) O2 Mask  ̅ bag 

 ไม่ส าเร็จ 
วันที่ ....... เดือน ............. ปี ......... 
เวลา …………………… 

           3) … 
           4) A/C , P/C   

หมายเหตุ 

 

………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………… 
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ประวัติการศึกษา 
 

ชื่อ-สกุล นางสาวสิริประภา สายโยช ์
 
วัน เดือน ปี เกิด 6  มกราคม  2522 
 
สถานที่เกิด จังหวัดพระนครศรีอยุธยา 
 
ประวัติการศึกษา พ.ศ. 2544 ส าเร็จการศึกษาพยาบาลศาสตรบัณฑิต  
 วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี กรุงเทพ 
 พ.ศ. 2549 ส าเร็จการศึกษาวิทยาศาสตรมหาบัณฑิต สาขาจิตวิทยาชุมชน 
 มหาวิทยาลัยเกษตรศาสตร์ 
   
ประวัติการท างาน พ.ศ. 2544 - ปัจจุบัน พยาบาลวิชาชีพช านาญการ  
 หอผู้ปุวยวิกฤตศัลยกรรม โรงพยาบาลพระนครศรีอยุธยา 
  
 
 
 
 
 
 
 
 


