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           The purpose of this study was to examine the relationships among selected factors and 
depression in adult patients with traumatic brain injury. The participants were 140  traumatic brain 
injury patients randomly selected from three neurological surgery out patient departments in 
Bangkok. The instrument used in the study was a set of questionnaires including a demographic 
data form , the disability scale, the Rosenberg Self-esteem scale,  the activity of daily living scale,  , 
the activity of daily living scale, the MMSE-Thai Scale, the family functioning scale, and the CES-D 
scale. All instruments were validity by a panel of experts. The reliability of instruments were .93, .71, 
.75, .70, .75, and .70, respectively. Data were analyzed by using Eta coefficient, and Chi-square 
tested at the significant level of .05  

The major findings were as follows: 
1. Mean of depression scores in patients with traumatic brain injury indicated no  

depression with mean scores equal to 10.26 (SD = 3.88). 
              2.   Gender  was significantly correlated to depression at the level of .05  (χ2 = 5.81).  

3.  Level of disability was significantly correlated with depression in traumatic brain injury  
patients at the level of .05 (χ2  =  78.58). 

4.  Self-esteem, activity of daily living, cognitive function were significantly correlated with 
depression in traumatic brain injury patients at the level of .05 (χ2 = 42.57, 173.57, and 48.02 
respectively.). 

5.  Family functioning was significantly correlated with depression in traumatic brain injury 
patients at the level of .05 (Eta = .414). 
              6.   Age  was not significantly correlated with depression (Eta = .318).  

Field of Study :       Nursing Science Student’s Signature  
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บทที่  1 
 

บทนํา 
 
ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 
 
 การบาดเจ็บที่ศีรษะ (Traumatic brain injury) เปนปญหาที่สําคัญอยางมากและมี
แนวโนมเพิ่มมากขึ้น ทั้งอุบัติการณและความรุนแรง ทั้งนี้มีสาเหตุจากอุบัติเหตุทางจราจรเปนสวน
ใหญ การบาดเจ็บที่ศีรษะเปนปญหาที่เกิดขึ้นทั่วทุกประเทศในโลก สําหรบัในสหรัฐอเมริกาพบวา 
ผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะในแตละปมีประมาณ 50,000 คน ตอป (Bond, 2003) ในประเทศไทยพบวา
การตายดวยอุบัติเหตุและสารพิษเปนสาเหตุการตายอันดับ 2 รองจากโรคมะเร็ง โดยมีประชากร
ตายดวยอุบัติเหตุยานยนตในการจราจรทางบกจํานวน 9,989 คน หรือเทากับ 15.9 ตอประชากร 
100,000 คน (กลุมภารกิจดานขาวสารและสารสนเทศ สํานักนโยบายและยุทธศาสตร, 2550)                        
ในประเทศไทยที่เสียชีวิตจากอุบัติเหตุและสารพิษมีทั้งสิ้น 27,811 คน เปนผูเสียชีวิตจากการ
บาดเจ็บที่ศีรษะสูงถึง 11,113 คน และมีผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะจากอุบัติเหตุทาง การจราจร       
เปนจํานวนถึง 174,344 คน (ราชวิทยาลัยศัลยแพทยแหงประเทศไทย, 2550 ) จากการสํารวจทาง
สถิติพบวาการบาดเจ็บที่ศีรษะเปนสาเหตุของการตายอันดับ 1  ของประชากรที่มีอายุระหวาง    
15-24 ป เกิดจากการไดรับอุบัติเหตุจราจรทางบก (กองสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข, 2553) 
ในปจจุบันแมวาจะมีความกาวหนาทางดานการแพทยและดานเทคโนโลยีเพิ่มมากขึ้น สามารถ
ชวยเหลือผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บที่ศีรษะใหรอดชีวิตไดเพิ่มมากขึ้น แตยังพบวาผูปวยบาดเจ็บที่
ศีรษะบางรายที่รอดชีวิตอาจยังหลงเหลือความพิการไว ผลกระทบที่เกิดขึ้นนั้นเกิดจากแรงกระแทก
อยางแรงตอศีรษะทําใหสมองและ/หรือ กานสมอง ถูกทําลาย การรับและการสงสัญญาณประสาท
ไปที่สมองใหญสวนเปลือกสมองไมสามารถทํางานไดตามปกติ  นอกจากนี้ยังพบวาผูปวยบาดเจ็บ
ที่ศีรษะสวนมากตองเขามาทําการรักษาในโรงพยาบาลเปนเวลานานและที่รอดชีวิตหลังจากการ
รักษาแลวนั้น ยังมีความพิการรุนแรงที่หลงเหลืออยูถึงรอยละ 20 มีความพิการปานกลางรอยละ40 
และที่หายเปนปกติพบวามีรอยละ 40 (Jennett and Teasdale, 1999) 
            นอกเหนือจากการเปลี่ยนแปลงดานรางกายดังกลาวแลวผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะมักมีภาวะ
ซึมเศรารวมดวย รอยละ22 ของผูปวยมีภาวะซึมเศราในระดับเล็กนอย (Minor Depression) และ
รอยละ26 ของผูปวยมีภาวะซึมเศราในระดับรุนแรง (Major Depression) (Hart et al., 2011)       
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             ภาวะซึมเศรามีผลกระทบตอผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะอยางมาก (Linn et al., 1994) ภาวะ
ซึมเศราสงผลใหผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะมีการเสียชีวิตจากการฆาตัวตายถึงรอยละ 14 ของจํานวน
ผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะที่เสียชีวิตทั้งหมด (Cummings, 2002) การฆาตัวตายจะพบไดบอยในผูปวย
บาดเจ็บที่ศีรษะที่มีภาวะซึมเศรา ผูปวยจะมีความคดิฆาตัวตายสูงกวาเมื่อเทียบกับประชากรทัว่ไป 
(Jorge et al.,1993) นอกจากนี้ภาวะซึมเศราสงผลกระทบใหความสามารถในการทํางานลดลง 
ผูปวยมักมีอาการเหนื่อยลาและเกิดความคับของใจ ทําใหเบื่อ ไมอยากทํากิจกรรม ความสนใจ
ทางเพศลดลง รูสึกไรคา ความอยากอาหารลดลง น้ําหนักตัวเปลี่ยนและยังสงผลตอคุณภาพการ
นอนหลับ ความคิดและการตัดสนิใจชา (Hernandez et al.,1997) 
         จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของพบวาปจจัยที่สัมพันธกับภาวะซึมเศราของผูปวย
บาดเจ็บที่ศีรษะ มีหลายปจจัยดวยกัน ไดแก 
          เพศ Merskey และคณะ (1972) พบวา ภาวะซึมเศราของผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะมักพบใน
ผูปวยเพศหญิงและผูปวยที่มีประวัติทางระบบประสาท ในขณะที่ Burton และคณะ (1988) กลาว
วาผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะเพศชายพบโรคจิตชนิดแยกตัวและมีอาการคลุมคล่ังไดมากกวาการเกิด
ภาวะซึมเศรา ในขณะที่ DiCesare และคณะ (1990) พบวาภาวะซึมเศราของผูปวยบาดเจ็บที่
ศีรษะพบในผูปวยเพศหญิงมากกวาเพศชาย ซึ่งตรงกับการศึกษาของ Hart และคณะ (2011) ที่
พบวาภาวะซึมเศรามักพบในเพศหญิง 
            อายุ Atteberry และคณะ (1986) พบวาภาวะซึมเศราสัมพันธกับอายุโดยภาวะซึมเศรา
มักพบมากในบุคคลที่มีอายุนอย เนื่องจากอายุมากทําใหมีการคิด การจัดการสิ่งตางๆไดดีเมื่อ
เปรียบเทียบกับอายุนอยที่มีความสามารถในการจัดการตอส่ิงตางๆนอย แสดงอารมณไม
เหมาะสม ขาดประสบการณในการแกไขปญหาจึงเกิดภาวะซึมเศราไดมากกวาบุคคลที่มีอายุมาก 
ในขณะที่ Hibbard และคณะ 2004 พบวาภาวะซึมเศราของผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะพบมากในผูที่มี
อายุนอย  
          ระดับความพิการ Brooks และคณะ (1983) พบวาระดับความพิการของผูปวยบาดเจ็บที่
ศีรษะ สงผลใหเกิดภาวะซึมเศราเนื่องจากผูปวยมีความสามารถในการทํางานลดลง ความมั่นใจ
ลดลง หงุดหงิด การรับรูลดลง Smith และคณะ (1994) พบวา ระดับความพิการทําใหผูปวย
บาดเจ็บที่ศีรษะมีการทําหนาที่ของรางกายแตกตางไปจากเดิมสงผลกระทบตอการดําเนิน
ชีวิตประจําวันพบผูปวยเกิดภาวะซึมเศราขึ้น  
          การมองเห็นคุณคาในตนเอง ผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะที่มีระดับความรุนแรงของการ
บาดเจ็บที่ศีรษะตั้งแตระดับปานกลางขึ้นไป สงผลใหผูปวยไดรับแผนการรักษาที่ยาวนาน เกิดการ
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ทอแท การมองเห็นคุณคาในตนเองลดลงและพบภาวะซึมเศราตามมา (Alexander, 1992) สวน 
Burn และคณะ (1994) กลาววาผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะสภาพรางกายมักเกิดการเปลี่ยนแปลง
สงผลใหการทําหนาที่ของรางกายผิดปกติทําใหมีการมองเห็นคุณคาในตนเองลดลงเกิดภาวะ
ซึมเศราตามมา 
        ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน Christensen และคณะ (1994) พบวา
หลังจากผูปวยไดรับบาดเจ็บที่ศีรษะสงผลใหความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันลดลง 
ตองพึ่งพาผูอ่ืนจึงเกิดภาวะซึมเศราขึ้น สวน Burton และคณะ (1994) พบวาผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะ 
นั้นมีความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันลดลง บทบาททางสังคมเปลี่ยนแปลงไปผูปวย
เกิดการแยกตัวออกจากสงัคมจึงเกิดภาวะซึมเศราขึ้น 
        การทําหนาที่ดานการรูคิด Malec และคณะ (2010) พบวาภาวะซึมเศราของผูปวย
บาดเจ็บที่ศีรษะสงผลใหการทําหนาที่ดานการรูคิด การวางแผน การจัดระบบ การแกไขปญหา 
การตัดสินใจชาลง ขณะที่ Varney และคณะ (1987) พบวาภาวะซึมเศราของผูปวยบาดเจ็บที่
ศีรษะสงผลใหผูปวยมีสมาธิส้ันและการทํางานของระบบความจําลดลงถึงรอยละ 96   
        การทําหนาที่ของครอบครัว ผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะสงผลกระทบตอบทบาทการทําหนาที่
ของครอบครัวของครอบครัว ทําใหเกิดปญหาตางๆตามมามากมาย เชน ภาระงานที่เพิ่มมากขึ้น
จากการดูแลผูปวย โครงสรางบทบาทหนาที่เปลี่ยนไปและมีปญหาในการดูแลผูปวยทําใหการทํา
หนาที่ของครอบครัวลดลง ครอบครัวไมสามารถใหการสนับสนุนผูปวยไดจึงทําใหเกิดภาวะ
ซึมเศราตามมา (Miller, 1995)   
              นอกจากนี้ภาวะซึมเศราของผูปวยบาดเจ็บศีรษะยังทําใหผูปวยตองเขารับการรักษาใน
โรงพยาบาลนานขึ้น ทําใหผูปวยไดรับการรักษาที่ไมสม่ําเสมอจึงเสี่ยงตอการฆาตัวตายมากขึ้น 
(Alexander, 1992; Jorge et al., 1993) ดังนั้นภาวะซึมเศราของผูปวยบาดเจ็บศีรษะจึงนับวาเปน
ปญหาที่สําคัญควรไดรับการปองกันและแกไขอยางยิ่ง  
           จากงานวิจัยในอดีตในประเทศไทยจะเห็นวายังไมพบการศึกษาภาวะซึมเศราของผูปวย
บาดเจ็บที่ศีรษะวัยผูใหญเลย ดังนั้นผูวิจัยจึงเห็นความสําคัญของภาวะซึมเศรา ปจจัยที่เกี่ยวของ
กับภาวะซึมเศราของผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะเพื่อเปนประโยชนในการประเมินปญหาทางการ
พยาบาลของผูปวยและการใหการพยาบาลเพื่อตอบสนองความตองการของผูปวยไดอยาง
ครบถวนทั้งดานรางกาย จิตใจ และสังคม สงเสริมคุณภาพชีวิตของผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะใหดีขึ้น 
และเปนแนวทางในการพัฒนานวัตกรรมทางการพยาบาลเพื่อปองกันการเกิดภาวะซึมเศราใน
อนาคต  
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วัตถุประสงคของการวิจัย 
 
           1.  เพื่อศึกษาภาวะซึมเศราของผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะวัยผูใหญ   
           2.  เพื่อศึกษาความสัมพันธระหวางเพศ อายุ ระดับความพิการ การมองเห็นคุณคาใน
ตนเอง ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน การทําหนาที่ดานการรูคิด  การทําหนาที่ของ
ครอบครัวกับภาวะซึมเศราของผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะวัยผูใหญ   
 
คําถามการวิจัย 
 
           1.  ภาวะซึมเศราของผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะวัยผูใหญเปนอยางไร 
           2.  เพศ อายุ ระดับความพิการ การมองเห็นคุณคาในตนเอง ความสามารถในการปฏิบัติ
กิจวัตรประจําวัน การทําหนาที่ดานการรูคิด การทําหนาที่ของครอบครัว มีความสัมพันธกับภาวะ
ซึมเศราของผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะวัยผูใหญหรือไมและอยางไร   
 
แนวเหตุผลและสมมติฐานการวิจัย 
 
 ในการศึกษาครั้งนี้ผูวิจัยคัดสรรตัวแปรที่มีความสัมพันธกับภาวะซึมเศรา จากการทบทวน
วรรณกรรม ของผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะโดยมีรายละเอียดดังนี้ 
 เพศ  เพศหญิงและเพศชายมีความแตกตางกันทางดานรางกาย บุคลิกภาพ กระบวนการ
คิด มุมมอง ความละเอียดออน โดยพบวาสภาพดานจิตใจของเพศหญิงมีความละเอียดออนกวา
เพศชาย เพศหญิง มีโอกาสเกิดภาวะซึมเศรามากกวาเพศชาย (Burton et al., 1988) เพศชายมี
จิตใจที่เขมแข็ง อารมณไมออนไหวงาย มีสมรรถภาพทางกายที่ดีกวาเพศหญิง มีผลการศึกษา
มากมายที่แสดงวาภาวะซึมเศราในเพศหญิงพบมากกวาเพศชาย 2 ถึง 3 เทา (Dobbels et al., 
2002) สอดคลองกับงานวิจัยของ DiCesare  และคณะ (1990) ที่พบวาผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะเพศ
หญิง มีความละเอียดออนดานจิตใจมีภาวะซึมเศราสูงกวาเพศชาย  
 อายุ เปนสิ่งที่บอกความสามารถในการจัดการตอส่ิงตางๆ ของแตละบุคคล เมื่ออายุมาก
ขึ้นการไตรตรอง กระบวนการคิด การตัดสินใจ การแสดงออกทางอารมณ การเผชิญปญหาจะ
แสดงออกมาไดอยางเหมาะสมมากขึ้น เนื่องจากเมื่ออายุมากข้ึนทําใหบุคคลมีประสบการณเพิ่ม
มากขึ้น มีวุฒิภาวะมากยิ่งขึ้น (Lazarus and Folkman, 1984) พบวาผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะที่อายุ
นอยจะมีความสามารถในการจัดการตอส่ิงตางๆนอย ไมมีประสบการณในการแกไขปญหา แสดง
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อารมณไมเหมาะสมตอปญหาที่เกิดขึ้น เกิดภาวะซึมเศราไดมากกวาบุคคลที่มีอายุมาก (Atteberry-
Bennett et al., 1986)  
 ระดับความพิการ ความพิการของผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะนั้น ภายหลังผูปวยบาดเจ็บที่
ศีรษะจําหนายกลับบาน ผูปวยบางคนไมมีความพิการ บางคนมีความพิการเล็กนอย (Mild 
disability) สามารถกลับไปดําเนินชีวิตและกิจวัตรประจําวันไดเอง กลับไปทํางานเหมือนกอน
เจ็บปวยได บางคนมีความพิการในระดับปานกลาง (Moderate disability) ผูปวยกลุมนี้สามารถ
ชวยเหลือตนเองในการทํากิจวัตรประจําวันไดโดยไมตองพึ่งพาผูอ่ืนหรือพึ่งพาผูอ่ืนบางสวน แตไม
สามารถกลับไปทํางานและเขาสังคมไดเชนเดิม บางคนมีความพิการในระดับรุนแรง (Severe 
disability) ผูปวยตองพึ่งพาผูอ่ืนในดานกิจวัตรประจําวัน ดานการเงินและการเขาสังคมเนื่องจาก  
มีความพิการอยางมาก ไมสามารถกระทําบทบาทเปนบิดา / มารดา หรือบทบาทการเปนสามี / 
ภรรยา บทบาทในฐานะหัวหนาครอบครัว ไมสามารถทํางานหรือประกอบอาชีพไดเชนเดิม ผูปวย
บางรายไมสามารถรวมกิจกรรมทางสังคม จึงสงผลใหเกิดภาวะซึมเศราตามมา (นิภาวรรณ 
สามารถกิจ และสุภาภรณ ดวงแพง, 2540)  
 การมองเห็นคุณคาในตนเอง  เปนสิ่งที่เกิดจากการไดรับการยอมรับจากผูอ่ืน ประเมิน
ออกมาในดานความเชื่อหรือทัศนคติวาตนเองจะประสบความสําเร็จหรือลมเหลว การบาดเจ็บที่
ศีรษะรวมกับการรักษาที่ตอเนื่องและยาวนาน สงผลใหผูปวยเกิดการทอแท ลังเลใจในการวางแผน
ชีวิตของตนเองและครอบครัว ผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะที่มีภาวะซึมเศรา พบวามีการมองเห็นคุณคา
ในตนเองลดลง (Jorge และคณะ1993) สอดคลองกับงานวิจัยของ Fedoroff และคณะ (1992)  
ซึ่งพบวาภาวะซึมเศราในผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะทําใหไมสามารถดูแลตนเองไดตามเดิม สงผล
กระทบใหผูปวยตองพึ่งพาผูอ่ืน ทําใหการมองเห็นคุณคาในตนเองลดลง (Low Self-esteem)       
จึงเกิดภาวะซึมเศราตามมา  
 ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน โดยปกติหากรางกายไมมีความบกพรอง 
จะสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจําวันไดดวยตนเองแตเมื่อรางกายมีความผิดปกติของอวัยวะใน
รางกาย ยอมสงผลใหผูปวยตองพึ่งพาบุคคลอื่นในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน (กิ่งแกว ปาจรีย, 
2547)จากงานวิจัยของ Morton และคณะ (1995) พบวาผลกระทบจากการบาดเจ็บของผูปวย
บาดเจ็บที่ศีรษะ ทําใหความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันลดลง ตองพึ่งพาผูอ่ืน บทบาท
การทําหนาที่ทางสังคมเปลี่ยนแปลงไปเปนผลใหเกิดภาวะซึมเศรา สอดคลองกับงานวิจัยของ 
Fedoroff และคณะ (1992)  พบวาผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะไมสามารถดูแลตนเองไดตามเดิม การ
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ปฏิบัติกิจวัตรประจําวันเปลี่ยนไป ตองพึ่งพาบุคคลรอบขางจึงเปนสาเหตุใหผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะ
เกิดภาวะซึมเศราตามมา 
          การทําหนาที่ดานการรูคิด คือ ความสามารถของสมองที่ทําหนาที่เกี่ยวกับการสื่อสาร 
การระลึกได การรับรู ความจําและสมาธิ (Kiatlaekakul, 2005) ความผิดปกติของการรูคิดจะ
แสดงออกในรูปของการวางแผน การจัดระบบ การแกไขปญหา การตัดสินใจ การแสดงปฏิกิริยา
โตตอบ ความเปนเหตุเปนผล การคํานวณ การแปลความหมาย การรับรูเวลาและสถานที่ การตั้งใจ   
มีสมาธิ ความจํา รวมทั้งการใชภาษาสื่อสารกับบุคคลอื่น (มีชัย สีใส, 2530; ฟาริดา อิบราฮิม, 2542; 
กิ่งแกว ปาจรีย, 2547; Namerow, 1987; Sosnowski and Ustik, 1994)  ตัวอยางของการทําหนาที่
ดานการรูคิด เชน ความบกพรองในการสื่อสารของผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะเปนปญหาสําคัญอยาง
หนึ่ง ผูปวยฟนคืนสติข้ึนมาพบกับโลกที่แตกตางไปจากเดิม ผูคนรอบขางอาจพูดกันดวยภาษาที่ฟง
ไมเขาใจ บางรายไมสามารถบอกใหผูอ่ืนทราบความตองการของตนเองและไมสามารถระบาย
ความคับของใจ บางรายเขาใจเหตุการณรอบขางแตไมสามารถออกเสียงพูดใหชัดเจนพอที่ผูอ่ืนจะ
เขาใจได ไมสามารถสอบถามขอมูลที่ตองการทราบจากแพทยผูรักษา ทําใหเกิดความตื่นตระหนก 
เครียด วิตกกังวลจึงเกิดภาวะซึมเศราตามมา (กิ่งแกว ปาจรีย, 2547) นอกจากนี้จากการศึกษา
ของ Jorge et al. (1993) และ Varney et al. (1987) พบวาการทําหนาที่ดานการรูคิด                 
มีความสัมพันธทางลบกับภาวะซึมเศรา เชนกรณีที่ผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะมีความจําลดลงและ
สมาธิส้ันลงถึงรอยละ 96 เปนสาเหตุใหผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะมีกระบวนการคิดที่เปลี่ยนแปลงไป 
สงผลใหการติดตอส่ือสารกับบุคคลรอบขางไมเหมือนเดิมเกิดความทุกขใจและภาวะซึมเศรา
ตามมา  
          การทําหนาที่ของครอบครัว คือ การทํากิจกรรมของสมาชิกในครอบครัว โดยเกิดจากการ
ปฏิบัติหนาที่ 6 ดาน ไดแก การสื่อสาร ดานการควบคุม ดานพฤติกรรม ดานบทบาท ดานการ
ตอบสนองทางอารมณและดานการแกปญหา (อุทิศ สมบัติแกว, 2545)  สําหรับแนวคิดการทํา
หนาที่ของครอบครัวแบบแมคมาสเตอร (Epstein, Bishop and Baldwin ,1984) มองครอบครัว
เปนระบบเปด ประกอบดวยระบบยอย ไดแก ระบบคูสมรส ระบบบิดามารดาและบุตร ระบบของ  
พี่นอง และระบบเครือญาติ ความสัมพันธกับระบบภายนอก ดังนั้นเมื่อผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะมี
ภาวะซึมเศรา จึงสงผลกระทบตอการทําหนาที่ของครอบครัว เชน ภาระงานที่เพิ่มมากขึ้นในการ
ดูแลผูปวยโครงสรางบทบาทหนาที่ในครอบครัวเปลี่ยนไป (Miller, 1995) นอกจากนี้ภาวะซึมเศรา
ที่พบในผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะยังเปนสาเหตุที่ทําใหสมาชิกในครอบครัว เกิดความวิตกกังวล 
เครียดเพิ่มข้ึน (Minnes et al., 2000) จากการศึกษาของLinn et al, 1994 พบวาการทําหนาที่ของ
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ครอบครัวมีความสัมพันธทางลบกับภาวะซึมเศรา เนื่องจากการบาดเจ็บที่ศีรษะสงผลกระทบตอ
บทบาทการทําหนาที่ของครอบครัวของคูสมรส ถึงรอยละ 73 โดยผลกระทบกอใหเกิดปญหาตางๆ
ตามมามากมายเชน ภาระงานที่เพิ่มมากขึ้นจากการดูแลผูปวย โครงสรางบทบาทหนาที่เปลี่ยนไป 
และมีปญหาในการดูแลผูปวย (Miller, 1995) ทําใหการทําหนาที่ของครอบครัวลดลง ครอบครัว  
ไมสามารถใหการสนับสนุนผูปวยไดจึงทําใหผูปวยเกิดภาวะซึมเศราตามมา 
 จากแนวเหตุผลขางตน ผูวิจัยจึงตั้งสมมติฐานการวิจัย ดังนี้ 
         1. เพศมีความสัมพันธกับภาวะซึมเศราของผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะ    
            2.  ระดับความพิการมีความสัมพันธกับภาวะซึมเศราของผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะ      
         3.  อายุ การมองเห็นคุณคาในตนเอง ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน การ
ทําหนาที่ดานการรูคิดและการทําหนาที่ของครอบครัวมีความสัมพันธกับภาวะซึมเศราของผูปวย
บาดเจ็บที่ศีรษะ  
 
ขอบเขตการวิจัย 
 
 การศึกษาครั้งนี้เปนการวิจัยเชิงสหสัมพันธ (Correlation research) เพื่อศึกษาปจจัยที่
สัมพันธกับภาวะซึมเศราของผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะวัยผูใหญ ไดแก เพศ อายุ ระดับความพิการ 
การมองเห็นคุณคาในตนเอง ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน การทําหนาที่ดานการรู
คิดและการทําหนาที่ของครอบครัว ในเขตกรุงเทพมหานคร โดยมีขอบเขตการวิจัยดังนี้     
 ประชากรในการวิจัยครั้งนี้คือ ผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะวัยผูใหญทั้งเพศชายและเพศหญิง 
อายุ 20-59 ป ที่เขารับการรักษาเปนผูปวยนอก แผนกศัลยกรรมประสาทของโรงพยาบาลในเขต
กรุงเทพมหานคร 
                                                                                                                      
คําจํากัดความที่ใชในการวิจัย 
 
 ผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะ หมายถึง ผูปวยที่ไดรับบาดเจ็บบริเวณหนังศีรษะ กะโหลกศีรษะ 
สมอง เยื่อหุมสมอง หรือเสนเลือดที่อยูภายในกะโหลกศีรษะ ซึ่งมีสาเหตุมาจากการไดรับอุบัติเหตุ
การจราจร ถูกตี ถูกฟน ถูกแทง การพลัดตกหกลมหรือถูกกระแทกบริเวณศีรษะ โดยไมมีการ
บาดเจ็บที่อวัยวะอื่นของรางกายรวมดวยและเปนผูปวยที่จําหนายออกจากโรงพยาบาลอยางนอย 
1 สัปดาห เปนตนไป                                                                                                                 
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 ภาวะซึมเศรา หมายถึง ภาวะที่บุคคลมีความผิดปกติ ดานความคิด พฤติกรรม อารมณ และ
สรีระวิทยา เชน เบื่ออาหาร นอนไมหลับ อารมณเปลี่ยนแปลง มีความคิดในทางลบ ตําหนิ ติเตียน
ตนเอง หลีกเลี่ยงสถานการณตางๆ ทํากิจกรรมทางกายนอยลง ขาดความสนใจเรื่องเพศ เปนตน 
(Beck,1967) ประเมินโดยแบบประเมินภาวะซึมเศราของ Center for EpidemiologicStudies 
Depression Scale (CES-D) ของ Radloff (1977) ฉบับที่แปลเปนภาษาไทยโดยธวัชชัย วรพงศธร 
และคณะ (2533)  
 ระดับความพิการ หมายถึง ความผิดปกติทางดานรางกายของผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะ 
ระดับความพิการแบงออกเปน 4 กลุม ตามแนวคิดของ Jennett  และ Bond (1975) ดังนี้ 
           1.   ไมมีความพิการ หมายถึง ผูปวยที่สามารถกลับไปดําเนนิชีวิตและกลับไปทํางานหรือมี
กิจวัตรประจําวันเหมือนกอนเจ็บปวยได 
           2.   มีความพิการเล็กนอย (Mild disability) หมายถึง ผูปวยที่สามารถกลับไปดําเนินชีวิต
ไดเอง ถึงแมจะพบวามีความพิการหลงเหลืออยูแตพบวามีนอยมาก สามารถกลับไปทํางานหรือมี
กิจวัตรประจําวันเหมือนกอนเจ็บปวยได 

3.  มีความพิการในระดับปานกลาง (Moderate disability) หมายถึง ผูปวยอาจจะ
รูสึกตัวดีหรือรูสึกตัวแตมีอาการสับสน ไมรูกาลเวลา สถานที่ และผูปวยสามารถชวยเหลือตนเอง
ในการทํากิจวัตรประจําวันไดโดยไมตองพึ่งพาผูอ่ืนหรือพึ่งพาผูอ่ืนบางสวนเชน สติปญญาและ
ความจําเสื่อมมีอารมณและพฤติกรรมเปลี่ยนแปลง ระบบประสาทสั่งการบกพรองหรือมีปญหาใน
การติดตอส่ือสาร ทําใหไมสามารถกลับไปทํางานและเขาสังคมไดตามเดิม   

4.  มีความพิการในระดับรุนแรง (Severe disability) หมายถึง ผูปวยที่ไมรูสึกตัวโดย
อาจจะมีการตอบสนองตอส่ิงกระตุนหรือไมตอบสนองตอส่ิงกระตุนก็ไดและตองพึ่งพาผูอ่ืนในการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน ในดานการเงินและการเขาสังคมเนื่องจากมีความพิการทางดานรางกาย 
จิตใจ อารมณ สังคม และพฤติกรรมอยางมาก 

ประเมินโดยแบบประเมินระดับความพิการของผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะของ กัญญารัตน    
ผึ่งบรรหาร (2540) ซึ่งพัฒนาจากแนวคิดตามแบบการพยากรณผลของGlasgow (Glasgow 
Outcome Scale) ของ Jennett and Bond (1975) 
 การมองเห็นคุณคาในตนเอง  หมายถึง ความรูสึกหรือทัศนคติของบุคคลที่มีตอตนเอง 
เปนการประเมินตนเองเกี่ยวกับความรูสึกมีคุณคาในตนเอง (Self-esteem) การยอมรับตนเอง
(Self-acceptance) ความเชื่อมั่นและรับรูตนเองวามีความสามารถ (Sense of competence) 
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(Rosenberg, 1965) ประเมินโดยแบบประเมินการมองเห็นคุณคาในตนเอง ของ Rosenberg 
(1965) ฉบับที่แปลเปนภาษาไทยโดย Preechawong et al. (2007) 
 ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน หมายถึง การปฏิบัติชวยเหลือตนเอง
ตามปกติในชีวิตประจําวันไดอยางอิสระ เชน การรับประทานอาหาร อาบน้ํา แตงตัว ทํางานบาน 
เปนตน ประเมินโดยแบบประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันดัชนีจุฬาเอดีแอล 
(Chula ADL Index: CAI) ซึ่งไดรับการแปลเปนภาษาไทย โดยสุทธิชัย จิตะพันธกุล (Jitapunkul, 
1994)  
 การทําหนาที่ดานการรูคิด หมายถึง กระบวนการความคิด ความคิดสรางสรรค ความรู 
เชาวน จินตนาการ การใชเหตุผล การแกปญหา และการใชสัญญาลักษณ ความผิดปกติของการรูคิด 
จะแสดงออกในรูปของการวางแผน การจัดระบบ การแกไขปญหา การตัดสินใจ การแสดงปฏิกิริยา
โตตอบ ความเปนเหตุเปนผล การคํานวณ การแปลความหมาย การรับรูเวลาและสถานที่ การตั้งใจ    
มีสมาธิ ความจํา รวมทั้งการใชภาษาสื่อสารกับบุคคลอื่น (มีชัย สีใส, 2530; ฟาริดา อิบราฮิม, 2542; 
กิ่งแกว ปาจรีย, 2547; Namerow, 1987; Sosnowski and Ustik, 1994) ประเมินโดยใชแบบประเมิน
การทําหนาที่ดานการรูคิด Mini Mental State Exam (MMSE) ของ Folstein (1975) ฉบับภาษาไทย 
MMSE-Thai 2002 โดยคณะกรรมการการจัดทําแบบทดสอบสภาพสมองเบื้องตน ฉบับภาษาไทย 
พ.ศ.2542 
 การทําหนาที่ของครอบครัว หมายถึง การปฏิบัติหนาที่ของครอบครัวซึ่งเปนการแสดงให
เห็นถึงการมีปฏิสัมพันธกันของสมาชิกในครอบครัว(Janosid and Green, 1992)  สามารถ
ประเมินได 6 ดาน ตามแนวคิดการทําหนาที่ของครอบครัวแบบแมคมาสเตอร ของ Epstein       
และคณะ (1984)  ไดแก  
           1.  การควบคุมพฤติกรรม (Behavior control) หมายถึง การที่ครอบครัวควบคุมหรือ
จัดการกับพฤติกรรมของสมาชิก เพื่อใหสมาชิกประพฤติตนอยูในขอบเขตอันเหมาะสมไมทาํใหเกดิ
ความเดือดรอนตอตนเอง และผูอ่ืน พฤติกรรมที่จาํเปนตองมีการควบคุมประกอบดวย พฤติกรรมที่
เกิดขึ้นเพื่อตอบสนองความตองการทางดานจิตใจและชีวภาพ พฤติกรรมทางสังคม เชน การรักษา
ระเบียบวินัยในครอบครัว การคบเพื่อน พฤติกรรมที่อาจเปนอันตรายตอรางกายหรือทรัพยสิน  
           2.  การแกไขปญหา (Problem solving)  หมายถึง พฤติกรรมหรือความสามารถของ
ครอบครัวในการแกไขปญหาตางๆ ที่เกิดขึ้นอยางเหมาะสม เพื่อทําใหครอบครัวดําเนินไปไดและ
ปฏิบัติหนาที่ดานตางๆ ไดอยางมีประสิทธิภาพ 
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           3.  บทบาท (Roles) หมายถึง แบบแผนพฤติกรรมที่สมาชิกประพฤติตอกันและกันซ้ําๆ 
เปนประจํา เพื่อใหครอบครัวที่ไดสมบูรณ โดยแบงเปนบทบาทที่เกี่ยวของกับวัตถุ (Instrument) 
และบทบาทที่เกี่ยวของกับอารมณ (Affective) 
           4.  การสื่อสาร (Communication) หมายถึง การแลกเปลี่ยนขอมูลระหวางกันและกัน      
มีอยูสองรูปแบบ คือ การสื่อสารโดยใชคําพูด และการไมใชคําพูด เนื้อหาของการสื่อสาร แบงเปน 
2 ประเภท คือ เนื้อหาที่เกี่ยวกับวัตถุ (Instrumental) และเนื้อหาเกี่ยวกับอารมณความรูสึก 
(Affective) 
           5.  ความผูกพันทางอารมณ (Affective Involvement) หมายถึง ระดับของความผูกพัน
หวงใยที่สมาชิกแตละคนมีตอกัน รวมทั้งการแสดงออกถึงความสนใจ การเห็นคุณคาของกันและ
กัน 
           6.  การตอบสนองทางอารมณ (Affective responsiveness) หมายถึง พฤติกรรมหรือ
ความคิดที่สมาชิกครอบครัวผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะใชในการตอบสนองทางอารมณตอส่ิงกระตุน
อยางเหมาะสมทั้งในแงคุณภาพและปริมาณ โดยอารมณที่ เกิดขึ้นในครอบครัว แบงเปน              
2 ลักษณะ คือ อารมณในภาวะปกติ เชน ความสุข ความรัก ความยินดี และอารมณในภาวะวิกฤติ 
เชน ผิดหวัง เสียใจ เศรา กลัว โกรธ  ประเมินโดยแบบสอบถามการทําหนาที่ของครอบครัว
จุฬาลงกรณแฟมมิล่ีอินเวนเทอรี่ (Chulalongkorn Family Inventory, [CFI]) ของอุมาพร        
ตรังคสมบัติ (2544) ที่สรางขึ้นตามแนวคิดการทําหนาที่ของครอบครัวตามแบบแมคมาสเตอร
(McMaster Model of Family Functioning : MMFF) ของ Epstien et al. (1984) 
 
ประโยชนที่คาดวาจะไดรับ 
 
           1.  เพื่อเปนขอมูลพื้นฐานสําหรับบุคลากรในทีมสุขภาพ ใหตระหนักถึงภาวะซึมเศราของ
ผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะ 
           2.  เพื่อใหบุคลากรในทีมสุขภาพมีความรูและมีความเขาใจเกี่ยวกับภาวะซึมเศราของ
ผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะและปจจัยคัดสรรซึ่งไดแก เพศ อายุ ระดบัความพิการ การมองเห็นคุณคาใน
ตนเอง ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน การทําหนาที่ดานการรูคิด  การทําหนาที่ของ
ครอบครัว เพื่อนําความรูที่ไดไปวางแผน เปนแนวทางปฏิบัติและใหการพยาบาลผูปวยไดอยาง
เหมาะสม   
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           3.  เพื่อเปนแนวทางสําหรับการวิจัยทางการพยาบาล โดยนําผลการศึกษาไปเปนขอมูล
ในการปฏิบัติกิจกรรมทางการพยาบาลหรือศึกษาวิจัยเชิงทดลอง เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการ
ใหบริการทางการพยาบาล  
 
  
 



บทที่  2 
 

เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของ 
 
 การศึกษาในครั้งนี้เปนการวิจัยเชิงสหสัมพันธ (Correlational research) เพื่อศึกษาปจจัย
ที่สัมพันธกับภาวะซึมเศราของผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะวัยผูใหญ ไดแก เพศ อายุ ระดับความพิการ 
การมองเห็นคุณคาในตนเอง ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวนั การทําหนาที่ดานการรู
คิดและการทําหนาที่ของครอบครัว ผูวิจัยไดทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของดังตอไปนี้ 
           1.  การบาดเจ็บที่ศีรษะ 
               1.1  ความหมายของการบาดเจ็บที่ศีรษะ 
               1.2  สาเหตุของการบาดเจ็บที่ศีรษะ 
               1.3  พยาธิสรีรวิทยาของการบาดเจ็บที่ศีรษะ 
               1.4  พยาธิสภาพของการบาดเจ็บที่ศีรษะ 
               1.5  ระดับความรุนแรงของการบาดเจ็บที่ศีรษะ 
               1.6  ผลกระทบของการบาดเจ็บที่ศีรษะที่มีผลตอผูปวย 
                   1.7    การรักษา 
                   1.8    บทบาทของพยาบาลในการดูแลผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะ 
           2.  ภาวะซึมเศรา 
                2.1  ความหมายของภาวะซึมเศรา 
                2.2  แนวคิดเกี่ยวกับภาวะซึมเศรา   
                2.3  อาการทางคลินิกของผูที่มีภาวะซึมเศรา 
                2.4  ภาวะซึมเศราของผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะ  
                2.5  ระดับของภาวะซึมเศรา 
              2.6  การประเมินภาวะซึมเศรา 
                2.7  ปจจัยที่มีความสัมพันธกับภาวะซึมเศราของผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะ 
                2.8  ผลกระทบของภาวะซึมเศราตอผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะ 
                   2.9    บทบาทของพยาบาลในการดูแลผูที่มีภาวะซึมเศรา 
           3.  งานวิจัยที่เกี่ยวของ 
          4.  กรอบแนวคิดในการวิจัย 
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1. การบาดเจ็บที่ศีรษะ 
 
 1.1  ความหมายของการบาดเจ็บที่ศีรษะ 
  จากการศึกษาความหมายของการบาดเจ็บที่ศีรษะ ไดมีผูที่ทําการศึกษาและให
ความหมายของการบาดเจ็บที่ศีรษะไวมากมาย พอสรุปไดดังนี้ 
             Hickey (1992) ไดใหความหมายของการบาดเจ็บที่ศีรษะหมายถึง การบาดเจบ็ใดๆ 
ก็ตามที่มีตอหนังศีรษะ กะโหลกศีรษะและหรือกระดูกใบหนา หรือเนื้อสมอง 
             Barker (2002)  อธิบายวาการบาดเจ็บที่ศีรษะ หมายถึง การบาดเจบ็ที่เปนผลให
สมองมีการเปลี่ยนแปลงทางดานความสามารถทางดานรางกาย ความคิด สติปญญา อารมณ 
สังคม 
             จเร ผลประเสริฐ (2528) การบาดเจ็บที่ศีรษะคือ การบาดเจ็บที่มีตอหนังศีรษะ 
กะโหลกศีรษะ เยื่อหุมสมอง เนื้อสมอง เสนประสาท และสภาวะที่มีเลือดออกในโพรงกะโหลก
ศีรษะอยางใดอยางหนึ่งหรือหลายอยางรวมกัน 
             นครชัย เผ่ือนปฐม (2541) ใหความหมายของการบาดเจ็บที่ศีรษะคือ การบาดเจ็บ
ใดๆ ที่มีตอหนังศีรษะ กะโหลกศีรษะและเนื้อเยื่อที่เปนสวนประกอบในกะโหลกศีรษะ ซึ่งอาจทําให
มีหรือไมมีการเปลี่ยนแปลงระดับความรูสึกตัว 
            จากการทบทวนวรรณกรรมพบวาการที่สมองได รับความกระทบกระเทือน 
(Traumatic brain injury: TBI) สามารถใชแทนคําวา “บาดเจ็บที่ศีรษะได” (Barker and Blank-
Rein, 2002) 
            จากความหมายที่กลาวมาขางตนสรุปไดวา การบาดเจ็บที่ศีรษะหรือการบาดเจ็บ
สมองคือ ความกระทบกระเทือนจากแรงกระแทก หรือแรงเหวี่ยงจากวัตถุ ที่มีผลตอหนังศีรษะ 
กะโหลกศีรษะ เนื้อสมอง เยื่อหุมสมอง เสนประสาท และสภาวะที่มีเลือดออกในโพรงกะโหลก
ศีรษะอยางใดอยางหนึ่งหรือหลายอยางรวมกัน สงผลใหบุคคลที่ไดรับบาดเจ็บที่ศีรษะเกิดความ
ผิดปกติ มีการเปลี่ยนแปลงของระดับความรูสึกตัว มีผลตอความสามารถทางดานรางกาย 
ความคิด สติปญญา อารมณ สังคม และพฤติกรรมการแสดงออก 
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          1.2  สาเหตุของการบาดเจ็บที่ศีรษะ 
             Testani-Dufour, Chappel-Aiken, and Gueldner (1992) อธิบายวาการบาดเจ็บ
ที่ศีรษะเกิดจากการไดรับแรงกระแทกจากภายนอกมากระทบที่ศีรษะสงผลใหเกิดการบาดเจ็บตอ
หนังศีรษะ กะโหลกและสมองสงผลใหเกิดความผิดปกติของระดับความรูสึกตัว มีความบกพรอง
ดานรางกาย  ดานพฤติกรรม และในดานความรูความเขาใจ  
             Hickey (1997) กลาวถึงสาเหตุของการบาดเจ็บที่ศีรษะวาสวนใหญนั้นเกิดจากการ
ไดรับอุบัติเหตุจราจรบนถนน ซึ่งพบประมาณรอยละ50 ตกจากที่สูงรอยละ21 ถูกทํารายรางกาย
รอยละ12 และจากการเลนกีฬารอยละ10   
             แสงชัย สีมาขจร (2535) ศึกษาถึงสาเหตุของการบาดเจ็บที่ศีรษะที่โรงพยาบาล
สวรรคประชารักษ จังหวัดนครสวรรค พ.ศ.2534 พบวาสาเหตุของการบาดเจ็บที่ศีรษะเกิดจาก
อุบัติเหตุจราจรจากรถจักรยานยนตมากที่สุดถึงรอยละ 85.1  
             จเร ผลประเสริฐ (2541) กลาววา สาเหตุของการบาดเจ็บที่ศีรษะสวนมากเกิดจาก
แรงกระแทก มีทั้งชนิดที่ไมมีแผลเปดภายนอกและชนิดที่มีแผลภายนอก สงผลใหหนังศีรษะฉีก
ขาด บวม ช้ํา มีเลือดออกภายในสมอง นอกจากนี้ยังพบวาสาเหตุของการบาดเจ็บที่ศีรษะนั้นแบง
ออกเปน 2 สาเหตุคือ สาเหตุจากการจราจรเชน การถูกรถชน และสาเหตุที่ไมไดเกิดจากการจราจร
เชน การถูกตีที่ศีรษะ 
            นอกจากนี้จากการศึกษาถึงสาเหตุของการบาดเจ็บที่ศีรษะที่โรงพยาบาลหาดใหญ 
พบวาการบาดเจ็บที่ศีรษะสวนมาก มีสาเหตุมาจากอุบัติเหตุรถจักรยานยนต (อรุณ กิจมหาตระกูล, 
2542) 
            จากความหมายที่กลาวมาขางตนถึงสาเหตุของการบาดเจ็บที่ศีรษะจงึพบวา สาเหตุ
ของการบาดเจ็บที่ศีรษะนั้นเกิดไดจาก 2 สาเหตุ ไดแก สาเหตุจากการจราจร เชน อุบัติเหตุรถยนต 
อุบัติเหตรถจักรยานยนต และสาเหตุที่ไมไดเกิดจากการจราจร เชน ถูกทํารายรางกาย การตกจาก
ที่สูง หกลม และจากการเลนกีฬา เปนตน 
 
 1.3  พยาธิสรีรวิทยาของการบาดเจ็บที่ศีรษะ 
                    ความรุนแรงเมื่อศีรษะไดรับบาดเจ็บนั้นมีความรุนแรงที่แตกตางกันตามรายละเอียด
ดังนี้ 
                    การบาดเจ็บที่หนังศีรษะ แบงออกเปน 3 ประเภท 
             1) หนังศีรษะบวมช้ํา (Scalp contusion) คือ การเกิดการกระแทกจากวัตถุ ไมเกิด
แผล หายเองไดไมตองรักษา 
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             2) การเกิดกอนเลือดภายในหนังศีรษะ (Scalp hematoma) คือ การไดรับบาดเจ็บ
ที่ศีรษะจากวัตถุที่ไมมีคม ทําให Emissary vein มีการฉีกขาดและเลือดออกมาขัง ซึ่งปกติกอน
เลือดจะถูกดูดซึมและหายไดเองภายในชวง 2-3 สัปดาห 
             3) หนังศีรษะฉีกขาด (Scalp laceration) คือ การฉีกขาดของชั้นเนื้อเยื่อของหนัง
ศีรษะทุกช้ัน ลักษณะของบาดแผลที่เกิดจากวัตถุที่ไมมีคม จะมีหนังศีรษะขาดหายไปหรือมีขอบ
แผลที่กะรุงกะริ่ง จึงตองไดรับการรักษาเพื่อปองกันการติดเชื้อ  สวนบาดแผลที่เกิดจากวัตถุที่มีคม
จะพบวาลักษณะขอบแผลจะเรียบ 
                 การบาดเจ็บที่กะโหลกศีรษะ กะโหลกศีรษะแตกมักจะพบในผูปวยบาดเจบ็ที่ศีรษะ
อยางรุนแรง แบงออกเปน 3 ประเภท ดังนี้ (จเร ผลประเสริฐ, 2541)  
             1) กะโหลกศีรษะแตกราว (Vault fracture) เกิดจากแรงที่มากระแทกที่ศีรษะเปน
บริเวณกวาง สงผลใหเกิดรอยแตกหลายชนิดเชน การแตกราวเปนแฉกจากศูนยกลาง (Stellate) 
รอยแตกราวเปนเสน (Linear) หรือการแตกเปนชิ้นเล็กๆ (Comminuted) การแตกราวของกะโหลก
ศีรษะถามีทางติดตอกับหนังศีรษะที่ฉีกขาด (Compound or open linear skull fracture) จะเสี่ยง
ตอการติดเชื้อที่ระบบประสาทสวนกลางได ดังนั้นแพทยจึงจําเปนที่จะตองทําการผาตัดเอา
กะโหลกศีรษะสวนที่เปนรอยแตกและสิ่งแปลกปลอมออกเพื่อเปนการปองกันการติดเชื้อ สําหรับ
กรณีที่มีรอยแตกแตไมมีเลือดออกในกะโหลกศีรษะไมตองทําการผาตัดเนื่องจากรอยแตกของ
กะโหลกศีรษะจะเชื่อมติดกันเองโดยจะใชระยะเวลา 2-3 เดือน 
             2) ฐานกะโหลกศีรษะแตก (Basilar skull fracture) การแตกของฐานกะโหลก
ศีรษะมีสวนทําใหเสนประสาทสมองเสียไป สงผลใหการรับกลิ่นเสียไปได (Amosmia) ตาบอด     
หูหนวกและมีใบหนาเบี้ยวได โดยรอยแตกนั้นจะผาน Cribiform plate, Ethmoid sinus, Frontal 
sinus, Sphenoid sinus ทําใหเยื่อดูราและเยื่ออแรคนอยดมีการฉีกขาดสงผลใหน้ําไขสันหลังร่ัว
ออกทางจมูก สวนถารอยแตกผานกระดูก Petrous pyramid และเยื่อแกวหูฉีกขาดจะทําใหน้ําไข
สันหลังร่ัวออกทางหู ทําใหเกิดการติดเชื้อของระบบประสาทสวนกลางได ถาร่ัวนานกวา 2 อาทิตย 
แพทยจะทําการผาตัดปดรูร่ัว โดยปกตินั้นการรั่วของน้ําไขสันหลังที่ออกทางหูและจมูกมักพบ
ภายในระยะเวลา 48 ชั่วโมงหลังการบาดเจ็บสมอง และจะหยุดร่ัวไดเองในระยะเวลา 1-2 อาทิตย 
             3) กะโหลกศีรษะแตกยุบ (Depressed skull fracture) เกิดจากการแตกราวของ
กะโหลกศีรษะชั้นในจากแรงกระแทก ขอบกระดูกที่แตกไปตัดเสนเลือด Middle meningeal artery 
บริเวณผิวสมอง ทิ่มลงไปที่เนื้อสมอง เยื่อดูรา เกิดเยื่อดูราฉีกขาด สมองช้ํา มีกอนเลือดเกิดขึ้นใน
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สมองหรือในเยื่อดูรา การติดเชื้อของระบบประสาทหรือการติดเชื้อบริเวณกะโหลกศีรษะ 
(Osteomyelitis) เชน การเกิดฝในสมอง เยื่อหุมสมองอักเสบ 
              การบาดเจ็บที่ศีรษะ ไดแก 
             1) เนื้อสมองฉีกขาด (Cerebral laceration) เยื่อหุมสมองและเนื้อสมอง เกิดการ
ฉีกขาดและมีแผลฉีกขาดที่บริเวณหนังศีรษะและการแตกของกะโหลกศีรษะ 
             2) สมองช้ํา (Cerebral contusion) การเกิดสมองช้ําทําใหเสนเลือดเกิดการขยาย
สงผลใหเกิดสมองบวม ลักษณะสมองช้ํานั้นจะพบวาผิวและเนื้อสมองเปนสีคล้ําสวนเยื่อหุมสมอง
ไมฉีกขาด ถาสมองมีการช้ํามากจะสงผลใหไปกดบริเวณแกนสมองได 
             3) สมองไดรับความกระทบกระเทือน (Cerebral concussion) จะไมพบความ
ผิดปกติของระบบประสาทและพยาธิสภาพของสมอง แตหลังการเกิดการบาดเจ็บจะเกิดการหมด
สติไดและอาจจําเหตุการณไมได (Amnesia) 
             การบาดเจ็บตอเสนเลือดในสมองทําใหเกิดการตกเลือดในโพรงกะโหลก (Intracranial 
hemorrhage) ไดแก 
             1) เลือดออกในชองวางใตเยื่ออแรคนอยด (Subarachnoid hemorrhage) เปน
การฉีกขาดของเสนเลือดดําที่เชื่อมระหวาง Venous sinus และผิวของสมอง ทําใหเกิดการระคาย
เคืองตอเยื่อหุมสมองและเกิดความดันในกะโหลกศีรษะสูงเนื่องจากเม็ดเลือดไปอุดบริเวณ 
Arachnoid granulation การสลายตัวของเม็ดเลือดแดงมีผลใหเกิดการระคายเคืองตอเยื่ออแร
คนอยดและเกิด Communicating hydrocephalus ทําใหตองลดความดันในกะโหลกศีรษะลงโดย
แพทยจะทําการผาตัดโดยการใส Shunt ถาเลือดออกไมมากความดันของกะโหลกศีรษะจะ
กลับคืนสูภาวะปกติโดยไมตองทําการผาตัด 
             2) กอนเลือดเหนือเยื่อดูรา (Epidural hematoma) เปนกอนเลือดที่เกิดในชั้นของ
ดานในกะโหลกศีรษะ บริเวณขมับรองผานเสนเลือดแดงและสงผลใหเกิดการฉีกขาดของ Middle 
menigeal artery ทําใหผูปวยเกิดการเปลี่ยนแปลงของระบบประสาทภายใน 15-20 นาที การแตก
ยบุของกะโหลกศีรษะผานเสนเลือดดํา Dural venous sinus จะแสดงอาการทางระบบประสาทชา 
สวนการมีกอนเลือดเหนือเยื่อดูรารอยละ 30-60 ระดับความรูสึกตัวจะไมมีการเปลี่ยนแปลง 
             3) กอนเลือดภายในเนื้อสมอง (Intracerebral hematoma) เปนการเกิดกอนเลือด
ในเนื้อสมอง มักพบในการถูกกระสุนปนทําใหเกิดการฉีกขาดของเสนเลือดในเนื้อสมอง ทําใหเกิด
กอนเลือดบริเวณใตเยื่อดูราทําใหเกิดพยาธิสภาพที่กระจายไปทั่วสมองหรือพบในการบาดเจ็บ
ศีรษะชนิดที่ไมมีบาดแผลที่หนังศีรษะที่ตอกับรอยแตกของกะโหลกศีรษะ 
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              4) กอนเลือดใตเยื่อดูรา (Subdural hematoma) เปนกอนเลือดที่เกิดจาก       
กอนเลือดในสมองเกิดการขยายเขาไปที่ชองวางใตเยื่อดูราที่เกิดระหวางเยื่อหุมสมองช้ันดูราและ       
ชั้นเพีย โดยเกิดจากการฉีกขาดของเสนเลือดดําที่เชื่อมตอกับเสนเลือดดําของผิวสมองกับ Venous 
sinus  ซึ่งการเกิดกอนเลือดใตเยื่อดูราแบงออกเปน 3 ประเภท ไดแก 
              (1)  กอนเลือดใตเยื่อดูราคอนขางเฉียบพลัน (Subacute subdural hematoma) 
เปนการมีกอนเลือดออกภายในบริเวณกะโหลกศีรษะ อาการและอาการแสดงจะพบเมื่อภายหลัง      
2 วันถึง 2 สัปดาห หลังจากที่ผูปวยไดรับบาดเจ็บ 
              (2)  กอนเลือดใตเยื่อดูราเรื้อรัง (Chronic subdural hematoma) เปนลักษณะ
ของการฉีกขาดของเสนเลือดดําที่เชื่อมโยงกับเสนเลือดดําที่บริเวณผิวของสมองกับ Sagittal 
venous sinus โดยกอนเลือดที่อยูภายในจะพบวามีการสลายตัวเปนน้ําและมีขนาดใหญข้ึน       
พบมากในผูปวยสูงอายุซึ่งจะมีชองใตเยื่อดูรากวางเนื่องจากมีภาวะสมองเหี่ยวและเมื่อกอนเลือด
เพิ่มขนาดใหญข้ึน สงผลใหเกิดภาวะสมองยื่นและมีความดันในกะโหลกศีรษะสูง อาการและ
อาการแสดงจะพบเมื่อภายหลัง 2 สัปดาหหลังจากที่ผูปวยไดรับบาดเจ็บ 
              (3)  กอนเลือดใตเยื่อดูราอยางเฉียบพลัน (Acute subdural hematoma) เปน
ลักษณะของเลือดที่ไหลมาจากรองของเสนเลือดขนาดใหญหรือไหลมาจากเสนเลือดแดง ซึ่งอาจ
พบวามีการเกิดสมองบวมและเนื้อสมองช้ําดวย สงผลใหผูปวยเสียชีวิตไดอยางรวดเร็ว ซึ่งอาการ
และอาการแสดงจะพบไดภายใน 25-48 ชั่วโมงหลังจากที่ผูปวยไดรับบาดเจ็บ 
 
 1.4  พยาธิสภาพของการบาดเจ็บที่ศีรษะ 
              การบาดเจ็บสมองแบงตามพยาธิสภาพและสรีรวิทยา (มยุรี แกวจันทร, 2531; 
Hickey, 1997; Baker, 2002) ดังนี้ แบงตามพยาธิสภาพ 2 ประเภท 
             1)  การไดรับบาดเจ็บเฉพาะที่ (Focal injury) ไดแก กอนเลือดในสมอง (Cerebral 
hematoma) สมองช้ํา (Cerebral contusion) 
             2)  การไดรับบาดเจ็บทั่วไป (Diffuse injury) ไดแก การบาดเจ็บโดยทั่วไปของ    
แอกซอน (Diffuse axon injury) สมองกระทบกระเทือน (Cerebral concussion) 
             แบงตามสรีรวิทยา 2 ประเภท (จเร ผลประเสริฐ, 2541; Littlejohns et al., 2001; 
Barker, 2002)  
             1)  การบาดเจ็บที่ศีรษะชนิดปฐมภูมิ (Primary injury) คือการบาดเจ็บที่ศีรษะที่
เกิดขึ้นจากการไดรับแรงกระทํา หรือจากการเคลื่อนที่ของศีรษะอยางรวดเร็วและรุนแรง สงผล
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กระทบใหเกิดการชอกช้ําตอเนื้อสมอง ทําใหเกิดการฉีกขาดหรือเลือดออก อาการแสดงในการ
ไดรับบาดเจ็บที่ศีรษะนั้นจะไมมีความสัมพันธกับความรุนแรงโดยตรงของพยาธิสภาพ แตจะมี
ความสัมพันธกับความรุนแรงโดยตรงกับตําแหนงของสมองที่เกิดพยาธิสภาพ ซึ่งลักษณะของการ
บาดเจ็บที่ศีรษะประกอบดวย 
              (ก) สมองไดรับความกระทบกระเทือน (Cerebral concussion) คือการสูญเสีย
ความรูสึกตัวทันทีทันใดชั่วขณะหลังการไดรับบาดเจ็บที่ศีรษะ เมื่อฟนรูตัวเปนปกติจะไมปรากฎ
อาการทางพยาธิสรีรวิทยาหรืออาการในทางระบบประสาทใหหลงเหลืออยู แตอาจพบอาการ
หลงลืมกอนการไดรับบาดเจ็บ (Retrograde amnesia) หรืออาการหลงลืมหลังการบาดเจ็บ (Post 
traumatic amnesia) 
              (ข) การบาดเจ็บตอกานสมอง (Brain stem injury) คือการบาดเจ็บที่เกิดขึ้นจะ
พบได 2 ชนิด คือ การบาดเจ็บที่ศีรษะที่เกิดขึ้นทันทีจะพบเมื่อมีการกระแทกโดยตรงตอกะโหลก
ศีรษะ ทําใหกระโหลกศีรษะบุมลงไปและเกิดความดันบวกเพิ่มข้ึนทันที และจะมีการเลื่อน 
(Herniation) ของสมองบริเวณสวนนั้น สวนการบาดเจ็บตอกานสมองที่เกิดขึ้นภายหลังนั้นจะเกิด
การกดของหลอดเลือดดํา ทําใหผูปวย มีระดับความรูสึกตัวเปลี่ยนแปลง การหายใจเปลี่ยนแปลง 
หมดสติ เกิดอัมพาตของสมองและรางกาย 
              (ค) สมองช้ํา (Cerebral contusion) คือเมื่อเกิดภาวะสมองช้ําสงผลใหผูปวย
หมดสตินานกวาปกติ แตจะไมเสียชีวิต โดยสมองจะมีลักษณะเปนสีคล้ํา บวมช้ํา รอยนูนของ
สมอง (Gyrus) และสวนที่เปนรอง (Sulcus) นั้นจะหายไป สวนในบริเวณรอบๆของสมองสวนที่
ไดรับบาดเจ็บจะเกิดจุดเลือดออก (Petechial hemorrhage) สงผลกระทบใหผูปวยมีอาการ     
หมดสติทันทีในที่เกิดเหตุและจะหมดสตินานเปนชั่วโมงหรือเปนวัน ทั้งที่ไมมีการเพ่ิมขนาดของ        
กอนเลือด 
              (ง) การบาดเจ็บทั่วไปของแอกซอน (Diffuse Axon Injury หรือ DAI) คือการ
บาดเจ็บทั่วไปของสมอง จากการเพิ่มและลดความเร็วของแรงที่กระทําตอสมอง เปนผลของแรง
เหวี่ยง (Acceleration – deceleration and inertia) ทําใหเนื้อสมอง ใยประสาท ถูกยืดขยายและ
ฉีกขาด ทําใหหมดสติทันทีหรือหมดสตินานกวา 6 ชั่งโมง โดยไมพบพยาธิสภาพเฉพาะที่ของสมอง
แตพบความผิดปกติของระบบประสาททั่วไป White matter โดนทําลาย สมองบวม ผูปวยจะมี
อาการแสดง เชนความดันในกะโหลกศีรษะเพิ่มสูงขึ้น หมดสติลึก (Deep coma) เปนเวลานาน      
มี Decelerations และอุณหภูมิในรางกายเพิ่มสูงขึ้น 



 19

             2)  การบาดเจ็บที่ศีรษะชนิดทุติยภูมิ (Secondary injury) คือการเกิดพยาธิสภาพ
ภายหลังจากการเกิดแบบปฐมภูมิ ซึ่งการบาดเจ็บดังกลาวอาจใชเวลาในการเกิดหลายนาที    
หลายชั่วโมง หลายวัน โดยพยาธิสภาพจะคอยๆ ขยายขนาดเพิ่มมากขึ้น ประกอบดวย 5 ชนิด 
              (ก)  สมองบวม (Brain edema) 
              (ข)  กอนเลือดในสมอง (Intracerebral hematoma) 
              (ค)  กอนเลือดในชั้นดูรา (Subdural hematoma) 
             (ง)  กอนเลือดในชั้นเหนือดูรา (Extradural, Epidural hematoma) 
              (จ)  น้ําหลอสมองและไขสันหลังร่ัวเขาชั้นใตดูรา (Subdural hygroma) 
              (ฉ)  ตกเลือดในชั้นใตอแรคนอยด (Subarachnoid hemorrhage) 
 
 1.5  ระดับความรุนแรงของการบาดเจ็บที่ศีรษะ  
                 ประเภทของผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะ แยกตามระดับความรุนแรงแบงไดเปน 3 กลุม  
(Rimel et al., 1981; ทิพาพร ตังอํานวย, 2541) ดังนี้ 
             1)  การบาดเจ็บที่ศีรษะระดับเล็กนอย (Minor Head Injury: MHI) คือ ผูปวย
บาดเจ็บที่ศีรษะที่มีระดับของ Glasgow Coma Score (GCS) 13-15 คะแนน โดยผูปวยนั้นจะ
รูสึกตัวดี ลืมตาไดเอง หรือลืมตาเมื่อถูกเรียก ตอบคําถามไดถูกตองทันทีหรือใชเวลาเพียงเล็กนอย 
หรือสับสนบางบางครั้ง ทําตามคําสั่ง 
             2)  การบาดเจ็บที่ศีรษะระดับปานกลาง (Moderate Head Injury: Mo.HI) คือ 
ผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะที่มีระดับของ Glasgow Coma Score (GCS) 9-12 คะแนน โดยผูปวยมี
ระดับความรูสึกตัวลดลง สับสน หลับเกือบตลอดเวลาและจะตื่นเมื่อถูกปลุกหรือจะตื่นเมื่อไดรับ
ความเจ็บปวด ทําตามคําสั่งหรือตอบคําถามงายๆ ไดแตตองใชเวลานานกวาปกติ สําหรับผูปวยที่
ความรูสึกตัวลดลงมาก จะมีเพียงการเคลื่อนไหวหนีความเจ็บปวดหรือสงเสียงไมเปนคําพดู 
             3)  การบาดเจ็บที่ศีรษะระดับรุนแรง (Severe Head Injury: SHI) คือ ผูปวย
บาดเจ็บที่ศีรษะที่มีระดับของ Glasgow Coma Score (GCS) 3-8 คะแนน โดยผูปวยจะมีระดับ
ความรูสึกตัวที่นอยมากหรือไมรูสึกตัวเลย ทําตามคําสั่งใดๆไมไดทั้งสิ้น เคลื่อนไหวแขนขาหนี     
งอ เหยียด ในทาที่ผิดปกติ หรือไมมีการเคลื่อนไหวเลย และสงเสียงไมเปนคําพูดเมื่อไดรับความ
เจ็บปวด 
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 1.6  ผลกระทบของการบาดเจ็บที่ศีรษะที่มีผลตอผูปวย 
             การบาดเจ็บที่ศีรษะจะมีอันตรายเกี่ยวของกับระบบประสาทสวนกลางและระบบ 
Reticular activating ซึ่งมีผลทําใหเซลลสมองถูกกดและมีการเสื่อมหนาที่ซึ่งเปนสาเหตุหนึ่งของ
การเสียชีวิต และเกิดความพิการตอรางกาย เชนผลกระทบดานรางกาย ผลกระทบดานจิตใจ และ
ผลกระทบทางดานการรูคดิ 
             1)  ผลกระทบดานรางกาย หมายถึง มีผลทําใหบุคคลนั้นมีอาการหมดสติ ระดับ
ความรูสึกตัวผิดปกติ มักจะพบวาบริเวณเปลือกสมอง (Cerebral cortex) และกานสมอง
Reticular formation ไดมีการถูกทําลายไป (ชัชรินทร อังศุภากร, 2535) ทําใหความดันในกะโหลก
ศีรษะสูง สมองบวม สมองขาดออกซิเจน เลือดออกในสมอง เปนตน เมื่อผูปวยมีระดับความ
รูสึกตัวลดลง ทําใหการทํากิจวัตรประจําวันไดนอยลง สงผลใหเกิดภาวะแทรกซอนอื่นๆ ตามมา
เชน แผลกดทับ การติดเชื้อในระบบทางเดินปสสาวะ การติดเชื้อในระบบทางเดินหายใจและขอติด
แข็ง  
             2)  ผลกระทบดานจิตใจ (Psychological function) หมายถึง ผูปวยบาดเจ็บที่
ศีรษะเมื่อมีความพิการหลงเหลืออยูและไมสามารถที่จะปฏิบัติกิจวัตรประจําไดดวยตนเอง ทําให
รูสึกมีปมดอย ความมีคุณคาในตนเองลดลง ตองพึ่งพาผูอ่ืน (กัญญารัตน ผ่ึงบวรหาร, 2539) 
นอกจากนี้ยังกลัวการถูกทอดทิ้ง  กลัวการเปลี่ยนแปลงในอนาคต ทําใหสงผลใหมีปญหาทางดาน
จิตใจตามมา เชน ซึมเศรา วิตกกังวล เหนื่อยลา แยกตัว สับสน บางรายคิดฆาตัวตาย (กญัญารตัน 
ผ่ึงบวรหาร, 2539; Bottcher, 1989) ดังนั้นจากการศึกษาคนควาจึงพบวาการบาดเจ็บที่ศีรษะมี
ผลกระทบตอผูปวยทั้งดานรางกายและดานจิตใจ 
             3)  ผลกระทบทางดานการรูคิด (Cognitive function) หมายถึง ความสามารถใน
การทําความเขาใจตอส่ิงแวดลอม ความสามารถในการใหความหมายของแตละบุคคล และการ
จัดเก็บขอมูลขาวสาร ซึ่งเปนสวนประกอบของการทําหนาที่การรูคิด ไดแก ความจํา การรับรูเวลา 
สถานที่ การคํานวณ การคิดที่เปนตรรกะและการใชภาษาในการสื่อสาร  
                    สําหรับผลกระทบในแตละระยะของผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะนั้นมีความแตกตางกัน
พยาบาลเปนผูที่มีบทบาทสําคัญในการดูแลผูปวยบาดเจ็บที่ศี รษะ  โดยการเฝาระวัง
ภาวะแทรกซอน ระบบทางเดินหายใจ โภชนาการ การไหลเวียนของระบบโลหิต ความสมดุลของ
สารน้ําและอิเลคโตรไลท การใหยา การดูแลสภาพแวดลอม (พรนิภา เอ้ือเบญจพล, 2547) โดย
ผลกระทบของผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะในระยะเริ่มตนในหองฉุกเฉินซึ่งเปนระยะเฉียบพลันยังไมพบ
ผลกระทบทางดานจิตสังคมที่เดนชัดเนื่องจากผลกระทบระยะเฉียบพลัน พบวาหากผูปวยไดรับ
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บาดเจ็บที่ศีรษะมีการทําลายไปถึงสวนของกานสมองที่ควบคุมระดับความรูสึกตัว (brain stem 
reticular formation) สงผลใหผูปวยมีอาการหมดสติ ไมรับรูตอส่ิงแวดลอม การตอบสนองตอสิ่ง
กระตุนอยูในระดับตางๆ หรือไมมีการตองสนองตอส่ิงกระตุนเลย ขึ้นอยูกับระดับความรูสึกตัวที่
เปลี่ยนแปลงไป (รัมภรดา อินทร, 2539) ระยะเริ่มตนของผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะโดยการพยาบาลที่
สําคัญคือ การปองกันการเกิดภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูง การประเมินอาการทางระบบ
ประสาท 1-4 ชั่วโมง เพื่อดูการเปลี่ยนแปลงสัญญาณชีพ การเปลี่ยนแปลงของรูมานตา การ
เคลื่อนไหวของลูกตา การรับความรูสึก การเคลื่อนไหวของแขนขา (Barker, 2002; Kater, 1998, 
Namerow, 1987)    
                    ผลกระทบของผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะระยะในหอผูปวยวิกฤต ตอเนื่องจากระยะใน
หองฉุกเฉิน เปนระยะที่ผูปวยยังพบความผิดปกติของระดับความรูสึก ระดับความรูสึกตัวอาจมีการ
เปลี่ยนแปลงอยูตลอดเวลา และตองไดรับการประเมินการเปลี่ยนแปลงสัญญาณชีพเพื่อประเมิน
ระดับความรูสึกตัวของผูปวย ในระยะนี้ผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะบางรายอาจไดรับการผาตัดสมอง 
สําหรับผลจากการผาตัดสมองนั้นอาจสงผลกระทบใหผูปวยเกิดความบกพรองทั้งในดานรางกาย
และดานจิตใจ เนื่องจากในระยะหลังผาตัดระดับความรูสึกตัวอาจเกิดการเปลี่ยนแปลง มีการ
สูญเสียความทรงจําชั่วคราว พฤติกรรมและบุคลิกภาพมีการเปลี่ยนแปลงเชนกันถึงแมจะเปนการ
บาดเจ็บเพียงเล็กนอย แตสําหรับตัวผูปวยนั้นบางครั้งอาจเกิดความวิตกกังวล ความเครียดและ
ภาวะซึมเศราขึ้นได (Rice, 1992)   
                     เมื่อพนระยะวิกฤตหรือหลังจากที่ผูปวยบางรายไดรับการผาตัด พบวาผลกระทบ
ของผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะในระยะในหอผูปวย พบวาผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะพบปญหาในเรื่องของ
ระดับความพิการเกิดขึ้น โดยระดับความพิการของผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะสงผลกระทบใหการทํา
หนาที่ของรางกายแตกตางไปจากเดิม ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันลดลง สงผล
กระทบตอการดําเนินชีวิตประจําวัน (Smith et al., 1994) ผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะตองพึ่งพาผูอ่ืน
รอยละ26 จึงพบผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะเกิดภาวะซึมเศราขึ้น (Fann et al., 1995) จากการศึกษา
ของ Hernandez และคณะ (1997) พบวาผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะอายุ 15-64 ป รอยละ63 พบมี
ภาวะซึมเศรา  ภาวะซึมเศราของผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะชนิดเฉียบพลันสงผลกระทบตอ
ประสิทธิภาพในการทํางาน สวนภาวะซึมเศราของผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะชนิดเรื้อรังสงผลกระทบ
ดานการมีสัมพันธภาพกับบุคคลอื่น นอกจากนี้ Seel และคณะ 2003 พบวาภาวะซึมเศราสง
ผลกระทบใหความสามารถในการทํางานลดลง มีความคิดฆาตัวตาย ความเชื่อมั่นในตนเองลดลง 
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นอกจากนี้ยังพบวา ภาวะซึมเศรายังทําใหผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะ มีอาการเหนื่อยลาและเกิดความ
คับของใจ  
                     ระยะเมื่อผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะจําหนายกลับบาน จากการศึกษาของ Hernandez 
และคณะ1997 พบวาสําหรับผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะในชวง 6, 9 และ 12 เดือน ภาวะซึมเศราของ
ผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะ สงผลกระทบตอการทําหนาที่ตอสังคม เนื่องจากภาวะซึมเศราทําให
ความจํา กระบวนการคิด การตัดสินใจ ความตั้งใจ การมีสมาธิ การวางแผน การจัดระบบ การ
แกไขปญหา ปฏิกิริยาโตตอบ ความเปนเหตุเปนผล และการแปลความหมาย ชาลง สงผลให
ประสิทธิภาพในการทํางานลดลง นอกจากนี้ Seel และคณะ 2003 พบวาภาวะซึมเศราของผูปวย
บาดเจ็บที่ศีรษะสงผลกระทบดานอื่นๆ เชน ดานความสนใจหรือความปรารถนา ทําใหเบื่อ ไม
อยากทํากิจกรรม ความสนใจทางเพศลดลง ดานความรูสึกหรือความเชื่อมั่น ทําใหความรูสึกความ
เชื่อมั่นในตนเองลดลง รูสึกไรคา ดานรางกาย ทําใหความอยากอาหารลดลง น้ําหนักตัวเปลี่ยน 
ออนแรง เหนื่อยงายระหวางทํากิจกรรมและยังสงผลตอคุณภาพการนอนหลับ ความคิดและการ
ตัดสินใจชา 
 
         1.7   การรักษา 
                    การรักษาผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะจะเปนแบบประคับประคอง ถามีการบาดเจ็บตอ
สมองอยางเดียว (จเร ผลประเสริฐ, 2541) ไดแก การใหออกซิเจนไปเลี้ยงสมองอยางเพียงพอและ
คงไวซึ่งการไหลเวียน การรักษาภาวะแทรกซอนตางๆ เชน ภาวะการติดเชื้อ ภาวะปอดอักเสบ 
(Thelan et al., 1998) การใหยารักษา เชน ยาลดสมองบวม ไดแก เดกซาเมธาโซน 
(dexamethasone) การใหยาลดความดันภายในโพรงกะโหลกศีรษะ ไดแก แมนนิทอล (mannital) 
ยากันชัก ไดแก ฟนิโตอิน (phenytoin) (นครชัย เผ่ือนปฐม, 2541) การผาตัดแบงได 2 ชนิด ไดแก 
การผาตัดบริเวณสมองใหญ (cerebrum) และการผาตัดบริเวณกานสมอง (brain stem) และ
สมองนอย (cerebellum) ถาตรวจพบวามีเลือดออกในโพรงกะโหลกรวมดวย ผูปวยจะไดรับการ
ผาตัดเพื่อเอากอนเลือดออกโดยเร็ว โดยการเจาะรูผานกะโหลกศีรษะเขาไปเพื่อดูดของเหลวที่คั่ง
คางออกมา (burr holes) หรือผาตัดเปดกะโหลกศีรษะเพื่อเอากอนเลือดที่คั่งคางอยูภายในออก 
(craniotomy) (จเร ผลประเสริฐ, 2541) การผาตัดเปดกะโหลกศีรษะแบงเปน 2 ชนิด โดยเยื่อเท
นทอเรียม (tentorium) ในการแบง ไดแก การผาตัดบริเวณสวนเหนือเทนทอเรียม (supratentorial 
surgery) เปนการผาตัดบริเวณสมองใหญ (cerebrum) อีกชนิดหนึ่งเปนการผาตัดสวนใตเทนทอ
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เรียม (infratentorial surgery) เปนการผาตัดในบริเวณกานสมอง (brain stem) และสมองนอย 
(cerebellum) (Schenk, 1995) 
           
             1.8   บทบาทของพยาบาลในการดูแลผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะ 
                     พยาบาลเปนผูที่มีบทบาทสําคัญในการดูแลผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะ สําหรบัเปาหมาย
ในการดูแลผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะเพื่อควบคุมการเกิดภาวะแทรกซอนไดแก  
                     1)  การปองกันการเกิดภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูง โดยการพยาบาลที่สําคัญ
คือนอกจากการประเมินอาการทางระบบประสาท 1-4 ชั่วโมง เพื่อดูการเปลี่ยนแปลงสัญญาณชีพ 
แลว การจัดทานอนศีรษะสูง 15-30 องศา ใหลําตัวและศีรษะอยูในแนวตรงเสมอ หามงอสะโพก
มากกวา 90 องศา (Hipflex) เพื่อลดความดันภายในกะโหลกศีรษะ และการลดไขเปนเรือ่งทีส่าํคญั
เนื่องจากการมีไขสูง 1 องศาเซลเซียส สงผลใหรางกายมี Metabolism สูงขึ้นถึงรอยละ 10 การทํา
หนาที่ของสมองจะเสียไป ตองใชออกซิเจนไปเลี้ยงสมองเพิ่มมากขึ้น และความดันภายในโพรง
กะโหลกศีรษะสูงขึ้นเนื่องจากรางกายไมสามารถปรับอุณหภูมิได (ทิพพาพร ตังอํานวย, 2541; 
สุวรรณี ทาออน, 2539) 
                     2)  การจํากัดสารน้ํา การจํากัดสารน้ําในผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะและในภาวะที่มี
สมองบวมนั้นทําใหความดันภายในกะโหลกศีรษะลดลง การใหสารน้ํากับผูปวยตองใหในอัตราที่
กําหนด มีการบันทึกการเขาออกของสารน้ํา บันทึกสัญญาณชีพของผูปวย (พรนิภา เอ้ือเบญจพล, 
2547;Barker, 2002)  
                     3)  การดูแลใหไดรับออกซิเจนอยางเพียงพอ ออกซิเจนเปนสิ่งสําคัญที่สมองควร
ไดรับอยางเพียงพอ เพื่อปองกันภาวะพรองออกซิเจน ซึ่งถาสมองไดรับออกซิเจนไมเพียงพอจะ
สงผลตอระบบประสาทและทําใหระดับความรูสึกตัวของผูปวยลดลง นอกจากนี้แลวการดูแลให
ไดรับออกซิเจนอยางเพียงพอยังไดแก การจัดทานอนศีรษะสูง 15-30 องศา การดูแลทางเดิน
หายใจใหโลง จากการดูดเสมหะอยางเหมาะสมและถูกตอง (ทิพพาพร ตังอํานวย, 2541) 
                      4)  การพยาบาลเพื่อลดอาการปวดภายใน 24-48 ชั่วโมงหลังผาตัดหรือภายหลัง
เลือดออกในสมอง จึงควรไดรับยาแกปวดและรวมกับการแกปญหาจากสาเหตุของการปวด  
                      5)  การปองกันแผลกดทับ ผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะอาจพบภาวะบกพรองของรางกาย
ไมสามารถทํากิจวัตรประจําวันไดและตองอยูบนเตียงตลอดระยะเวลา สงผลกระทบใหเกิดแผลกด
ทับตามมา พยาบาลสามารถปองกันการเกิดแผลกดทับได เชน การพลิกตะแคงตัวอยางนอยทุก 2 
ชั่วโมง รักษาความสะอาดของผิวหนังใหสะอาดไมอับชื้น ใชที่นอนลมหรือฟองน้ําปูรองนอน  
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                       6)  การดูแลใหไดรับสารอาหารอยางเพียงพอ ในผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะอาจมีภาวะ
กลืนลําบากรวมดวยจึงควรประเมินภาวะนี้ ใหอาหารดวยความระมัดระวังในการสําลัก และดูแล
ใหอาหารในปริมาณที่เหมาะสม (พรนิภา เอ้ือเบญจพล, 2547) 
                       7)  การพยาบาลเพื่อการขับถาย ผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะอาจมีการเคลื่อนไหวและ
ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันไดนอย สงผลใหลําไสเคลื่อนที่นอยเกิดทองผูกตามมา
ควรชวยใหมีการเคลื่อนไหวและถา3-4 วันผูปวยยังไมถายอุจจาระ ควรใหผูปวยไดรับยาระบาย
ตามความเหมาะสม  
 
2. ภาวะซึมเศรา 
 
          2.1  ความหมายของภาวะซึมเศรา 
              จากการศึกษาความหมายของภาวะซึมเศรา ไดมีผูศึกษาและใหความหมายของ
ภาวะซึมเศราไวมากมาย พอสรุปไดดังนี้ 
             Beck (1967) กลาวถึงภาวะซึมเศรา คือ ภาวะที่บุคคลมีความผิดปกติ ดาน
ความคิด พฤติกรรม อารมณ และสรีระวิทยา เชน เบื่ออาหาร นอนไมหลับ อารมณเปลี่ยนแปลง     
มีความคิดในทางลบ ตําหนิติเตียนตนเอง หลีกเลี่ยงสถานการณตางๆ ทํากิจกรรมทางกายนอยลง 
ขาดความสนใจเรื่องเพศ เปนตน   
             Beeber (1998) อธิบายวาภาวะซึมเศราหมายถึง ภาวะที่บุคคลแสดงอารมณเศรา
มากผิดปกติ เบื่ออาหาร นอนไมหลับ ออนเพลีย มีความคิดในทางลบกับตนเอง มีสัมพันธภาพกับ
บุคคลอื่นลดนอยลง ไมมีความหวัง  มองโลกในแงราย เปนตน 
             ชัดเจน จันทรพัฒน (2542) ใหความหมายภาวะซึมเศราคือ ปฏิกิริยาตอบสนองของ
บุคคลทางดานจิตใจตอภาวะวิกฤติ หรือสถานการณที่มีความเครียด เชน เสียใจ โศกเศรา รูสึก    
ไรคา หมดหวัง นอนไมหลับ เบื่ออาหาร มีความคิดอัตโนมัติทางดานลบตอตนเอง อนาคตและ
ส่ิงแวดลอม เปนตน 
             อรพรรณ ลือบุญธวัชชัย (2545) กลาววาภาวะซึมเศราหมายถึง การที่บุคคลมคีวาม
ผิดปกติทางดานอารมณอยางชัดเจนโดยจะแสดงถึงอารมณเศรามากผิดปกติ หดหูใจ ออนเพลีย 
รองไหมาก อยากตาย ปฏิเสธการอยูรวมในสังคมกับผูอ่ืน 
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                    Bornstein และคณะ (Bornstein et al., 1989) กลาววา ภาวะซึมเศราของผูปวย
บาดเจ็บที่ศีรษะหมายถึง ภาวะที่การทําหนาที่สมองสวนการคิดและอารมณเปลี่ยนแปลงไป
เนื่องจากสมองไดรับความกระทบกระเทือนจะแสดงถึงอารมณเศรามากกวาปกติ  
                    Burn และคณะ  (Burn et al., 1994) อธิบายวา ภาวะซึมเศราของผูปวยบาดเจ็บที่
ศีรษะหมายถึง ภาวะที่บุคคลแสดงถึงอารมณเศราเมื่อสภาพรางกายมีการทํางานที่เปลี่ยนแปลงไป  
            จากความหมายที่กลาวมาขางตนสรุปไดวา ภาวะซึมเศราวา คือ ภาวะที่บุคคล
แสดงอารมณเศรามากกวาผิดปกติ นอนไมหลับ เบื่ออาหาร รูสึกออนเพลีย รูสึกสูญเสียพลัง
อํานาจ มีความคิดในดานลบตอตนเอง  สิ้นหวัง รูสึกถึงการมีคุณคาในตนเองลดลง ตําหนิตนเอง 
มองโลกในแงราย แยกตัวจากสังคม  สัมพันธภาพกับบุคคลอื่นลดลงและขาดความสนใจทางเพศ 
 
           2.2  แนวคิดเกี่ยวกับภาวะซึมเศรา           
             ปจจัยของภาวะซึมเศรายังไมไดอธิบายไวอยางชัดเจน มีการอธิบายการเกิดภาวะ
ซึมเศราจากปจจัยหลายประการ  ดังนี้ (สมภพ เรืองตระกูล, 2543 และอรพรรณ ลือบุญธวัชชัย, 
2545)   
             1)  ทฤษฎีทางชีวเคมี (Biochemical theory of depression) กลาววา ภาวะ
ซึมเศรา เกิดจากความไมสมดุลของสารชีวเคมีในสมอง ซึ่งลดลง ไดแก โดพามีน (Dopamine)       
ซีโรโทนิน (Serotonin) และนอรอิพิเนพฟริน (Norepineprine) ซึ่งสารเหลานี้จะลดลงเมื่ออายุมาก
ขึ้นและจากการศึกษาของ Sano (1989 อางถึงใน ศิริรัตน วิชิตตระกูลถาวร, 2545)  พบวา ระดับ
ของความเขมขนของสาร serotonin จะลดต่ําลงในผูปวยที่มีภาวะซึมเศรารวมกับโรคสมองเสื่อม
อีกดวย 
            2)  ทฤษฎีเกี่ยวกับพันธุกรรม (Genetic transmission) กลาวถึง การเกิดภาวะ
ซึมเศรา วาเปนลักษณะการบกพรองในพันธุกรรมที่ถายทอดจากรุนหนึ่งไปยังอีกรุนหนึ่ง และมี
การศึกษา พบวาถาบิดาหรือมารดาเปนโรคซึมเศราจะพบวาบุตรมีโอกาสเปนโรคซึมเศราสูงกวา
เด็กทั่วไป 2 เทา และหากบิดาและมารดาเปนโรคซึมเศราทั้งคู จะพบวาบุตรมีโอกาสเปนโรค
ซึมเศราสูงถึง 4 เทา 
           3)  ทฤษฎีพัฒนาการและประสบการณการเรียนรู การรับรูเกี่ยวกับการถูกทอดทิ้ง 
โดยเฉพาะจากบุคคลที่มีความสําคัญ ทําใหมีความรูสึกมีความคิด และความหวังเกี่ยวกับตนเอง
ในทางลบ เศรา ไมสามารถปรับตัวได Sullivan (2000) สภาพของสังคมรอบตัว ความขัดแยงใน
การปฏิสัมพันธระหวางบุคคล (Interpersonal interaction) เปนสาเหตุของการเกิดโรคซึมเศราได 
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            4)  ทฤษฎีจิตวิเคราะห (Psychoanalytic theory) อธิบายไววา การสูญเสียสิ่งที่เปน
ที่รัก มีความสําคัญกับตน เชนการสูญเสียอวัยวะทําใหภาพลักษณของบุคคลเปลี่ยนไปทําใหเกิด
ภาวะซึมเศรา  
            5)  ทฤษฎีการรูคิด (Cognitive theory) อธิบายไววา ความเศรา เกิดจากการที่
บุคคลมีความคิดดานลบกับตนเอง คิดโทษตัวเอง ทํารายตัวเอง Beck (1967) ไดกลาวถึง 
ความคิดที่ทําใหเกิดอารมณเศรา 3 ประการไดแก การมีความคิดทางลบตอตนเอง ตออนาคต และ
ตอส่ิงแวดลอม โดยมีรูปแบบความคิด 3 ประเภท คือ 
              (1)  การมีรูปแบบความคิดในดานลบตอตนเอง (Negative view of self) บุคคล
ที่มีภาวะซึมเศราจะมองตนเองวาไมเปนที่นาปรารถนา ไมมีคุณคา  เมื่อมีเหตุการณตางๆ เกิดขึ้น 
ก็จะโทษวาทั้งหมดเกิดขึ้นเพราะความผิดของตนเอง สงผลใหมีความรูสึกในการมีคุณคาในตนเอง
ต่ําลง สงผลใหเกิดภาวะซึมเศราตามมาได 
              (2)  การมีรูปแบบความคิดในดานลบตออนาคต (Negative view of future) 
บุคคลที่มีภาวะซึมเศราจะมองวาอนาคตเปนสิ่งที่เปนปญหา เกิดความรูสึกทอแทตออนาคต 
สูญเสียความหวังในอนาคต และเกิดภาวะซึมเศราตามมาได  
              (3)  การมีรูปแบบความคิดในดานลบตอส่ิงแวดลอม (Negative view of 
world) บุคคลที่มีภาวะซึมเศราจะมองชีวิตเต็มไปดวยภาระอุปสรรค ความรูสึกมีคุณคาในตนเอง
ลดลง การเผชิญกับสถานการณใดๆจะแปลความไปในทางลบ จึงสงผลใหเกิดความคิดในดานลบ 
และเกิดภาวะซึมเศราตามมาได 
           6)  แนวคิดดานสังคม การเกิดภาวะซึมเศรานั้นเปนปฏิกิริยาที่บุคคลแสดงออกมา
ในการเผชิญกับภาวะกดดันจากสิ่งแวดลอมภายนอก เกิดทัศนคติทางลบและแยกตัว การประสบ
กับการสูญเสียของคูสมรสเชน การเสียชีวิตหรือการแยกกันอยูของคูสมรส การขาดการสนับสนุน
ทางสังคม  
             สรุปไดวาภาวะซึมเศรานั้นเกิดจากหลายๆ ปจจัยรวมกัน โดยปจจัยแตละดานจะมี
อิทธิพลมากหรือนอยแตกตางกันออกไปในแตละราย 
 
 2.3  อาการทางคลินิกของผูที่มีภาวะซึมเศรา 
              อาการทางคลินิกของผูที่มีภาวะซึมเศรา โดยทั่วไปจะพบวามีความผิดปกติดาน
รางกาย อารมณ ความคิดและพฤติกรรม ลักษณะอาการผิดปกติเหลานี้ไดมีผูกลาวถึง (มาโนช 
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หลอตระกูล, 2542; สมภพ เรืองตระกูล, 2542; Fortinash and Holoday-Worret, 1999; Rawlins 
and Heacock, 1993) ซึ่งสรุปไดดังนี้ คือ  
                 อารมณเศรา พบวาความรูสึกที่แสดงถึงอารมณเศรานั้นมีหลายอยาง เชน จิตใจ
เศราหมอง รูสึกไมแจมใส จิตใจหดหู ไมมีชีวิตชีวา เปนตน  อารมณเศรานั้นไมจําเปนตองมี
ตลอดเวลา ซึ่งจะพบวาบางเวลานั้นมีอารมณเศรานอย บางเวลามีอารมณเศรามาก สวนมาก
ผูปวยจะมีอารมณเศรามากที่สุดในตอนเชาและจะดีขึ้นในตอนค่ําหรือตอนเย็น 
                  ความคิดอยากตาย พบวาความคิดอยากตายและอารมณเศรามีความสัมพันธกัน 
โดยผูปวยจะหาทางหนีจากความตายและความทรมาน จึงเปนทางออกที่ผูปวยสวนมากนึกถึงเปน
ส่ิงแรก 
                   อาการเบื่ออาหาร พบวาผูปวยจะมีอาการเบื่ออาหารตั้งแตเร่ิมไมสบาย การรับรส
เปลี่ยนไป ไมอยากรับประทานอาหารเลยแมแตเปนอาหารที่ตนเองเคยชอบ แตบางรายกลับอยาก
รับประทานอาหารมากกวาเดิม 
                  ความกลัวและความวิตกกังวล พบวาจะมีอาการกลัวและกังวลไปตางๆ ความกลัว
และความกังวลทําใหจิตใจไมสงบ จะวนเวียนอยูในความคิดของผูปวย 
                  ความรูสึกวาตนเองไรคา พบวาผูปวยสวนมากจะมีความรูสึกวาตนเองไมมีคุณคา 
หมดความสําคัญตอใครๆทั้งสิ้น ไมมีดานดีตางๆเลย เชน สติปญญา ความสามารถหรือเกียรติยศ
ชื่อเสียง ความคิดเชนนี้ถามีมากและรุนแรงจะสงผลใหผูปวยมีความคิดฆาตัวตายหรืออยากตาย 
เนื่องจากผูปวยจะมองวาตนเองไมมีประโยชนและผูปวยจะมองตนเองในดานลบอยูตลอดเวลา 
                   อาการออนเพลีย พบวามีอาการออนเพลียแมไมไดออกแรงซึ่งจะเปนตลอดเวลา 
ถึงแมวานอนหลับหรือพักผอนก็ไมชวยใหอาการออนเพลียดีขึ้น 
                 อาการทางรางกาย พบวาผูปวยที่มีภาวะซึมเศราจะมีอาการทางกายรวมดวยเสมอ 
เกิดไดกับอวัยวะทุกระบบ อาการที่พบบอย เชน ปวดศีรษะ ปวดทอง เจ็บหนาอก อาหารไมยอย 
คลื่นไส เปนตน 
                   สมาธิเสีย พบวาจะมีอาการลืมงายและความจําไมดี ประมาณรอยละ 90 มีอาการ
นี้ เชน อานหนังสือแลวจําไมได พูดแลวนึกไมออก หรือทําสมาธิอยางปกติไมได จึงทําใหเกิดความ
วิตกกังวลมากเพราะทํางานไมไดดีหรือทําไมไดเลย โดยเฉพาะงานที่ใชความจําและงานที่ใชสมอง 
                   นอนไมหลับ พบวาเปนอาการที่ปรากฎเปนอยางแรก อาจนอนไมหลับ 1-2 สัปดาห 
กอนมีอาการอยางอื่น และเกิดอาการนอนไมหลับตอนปลาย (terminal insomnia) ซึ่งอาการนี้จะ
เมื่อเปนมากขึ้น อาการดังกลาวจะมีลักษณะดังนี้คือ เมื่อเขานอนจะหลับไดตามปกติแตจะตื่น



 28

กลางดึกแลวหลับอีกไมไดหรือหลับไดแตยาก บางรายนอนไมหลับแบบตื่นเชากวาปกติ (earlu 
morning awakening)  
                   รูสึกมีความผิด พบวาจะตําหนิตนเองทั้งที่ไมมีความผิดหรือถามีจะพบวาเปนเรื่องที่
ไมสําคัญ คิดวาตนเองเปนคนไมดีมีบาป คิดวาตนเองไดทําความผิด สมควรถกูลงโทษ ไมสมควรมี
ชีวิตอยู ทําใหอยากตาย คิดฆาตัวตาย สาเหตุนี้จึงเปนอันตรายที่สําคัญที่สุดของโรคนี้ 
                   อารมณหงุดหงิดโกรธงาย พบในผูปวยเกือบทุกราย ควบคุมอารมณไมได มคีวามรูสึก
เสียใจเมื่อไดทําสิ่งที่ไมดีไปแลว และจะเลาใหผูอ่ืนฟงวาไมมีใครเขาใจ แตเมื่อมีอาการหงุดหงิดอีก
ผูปวยก็ไมสามารถควบคุมอารมณได 
                   รูสึกเบื่อและรูสึกหมดความสนใจ พบวาผูปวยจะรูสึกหมดความสนใจและเบื่อในสิ่ง
ตางๆ ไมอยากทํา ไมสนใจในกิจวัตรประจําวันและกิจกรรมตางๆที่เคยทํา และพบวาผูปวยจะมี
ความรูสึกทางเพศลดลงหรือไมมีเลย ซึ่งพบประมาณรอยละ 60 
                   ความคิดเชื่องชา พบวาการพูดจา การเคลื่อนไหวและความคิดชาลง ซึ่งระยะแรกจะ
พบวาผูปวยจะซึมลง เงียบ ความสนใจลดลง ไมราเริง ไมกระตือรือรน พยายามที่จะฝนตนเองแต
ทําไมได เชน การทํางาน การอานหนังสือ การแตงตัว แตก็ทําไมได 
 
 2.4  ภาวะซึมเศราของผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะ 
                 ภาวะซึมเศราเปนปญหาทางดานจิตใจที่พบมากที่สุดในผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะ 
(สมปอง ตงพิพัฒน, 2539) เนื่องจากความรุนแรงจากการบาดเจ็บที่ศีรษะ ทําใหสมองไดรับความ
กระทบกระเทือน การทําหนาที่สมองสวนการคิดและอารมณเปลี่ยนแปลงไป สงผลใหเกิดภาวะ
ซึมเศราตามมา (Bornstein et al., 1989) การบาดเจ็บที่ศีรษะอาจทําใหสมองสวนที่ควบคุมดาน
อารมณเกิดการเปลี่ยนแปลง จึงเกิดภาวะซึมเศรา เพอและคลุมคลั่งตามมา นอกจากนี้ยังพบวา
ผูปวยที่มีประวัติความผิดปกติทางจิตมากอน ยิ่งกอใหเกิดภาวะซึมเศราไดงายขึ้นเมื่อไดรับ
บาดเจ็บที่ศีรษะ (Robinson et al., 1988) จากการศึกษาของ Burn et al. (1994) พบวาผูปวยที่
ไดรับบาดเจ็บทางระบบประสาท สงผลใหการทําหนาที่ของสมองเกิดการเปลี่ยนแปลง การทํา
หนาที่ของรางกายผิดปกติ จึงเกิดภาวะซึมเศราตามมา โดยภาวะซึมเศราพบในผูปวยบาดเจ็บที่
ศีรษะ ถึงรอยละ48 มักพบในผูปวยเพศหญิง (Merskey et al., 1972)  
            ภาวะซึมเศราพบในผูปวยเพศหญิงมากกวาเพศชาย (DiCesare et al., 1990) 
ภายหลังไดรับการบาดเจ็บ 4.7 เดือน ถึง 2 ป ผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะเกิดภาวะซึมเศราถึงรอยละ 
50-77 (Jorge et al., 1993) ในชวง 6 เดือนแรกภายหลังการบาดเจ็บ ภาวะซึมเศราที่พบนั้นเปน
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ชนิดเฉียบพลัน (Fordyce et al., 1983) ภาวะซึมเศราของผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะชนิดเฉียบพลัน
สงผลกระทบตอประสิทธิภาพในการทํางาน และภาวะซึมเศราของผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะชนิด
เร้ือรังสงผลกระทบดานการมีสัมพันธภาพกับบุคคลอื่น นอกจากนี้ภาวะซึมเศรายังสงผลกระทบตอ
การทํางาน การมีสวนรวมในการทํากิจกรรมตางๆ กับสังคมลดลงอีกดวย (Hernandez et al., 
1997) รอยละ26 ของภาวะซึมเศราทําใหผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะตองพึ่งพาผูอ่ืน ทําให
ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันลดลง (Fann et al., 1995) จากการศึกษาของ 
Christensen et al. (1994) พบวาหลังไดรับบาดเจ็บที่ศีรษะ 1-3 เดือน ความสามารถในการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจําวันของผูปวยลดลง ตองพึ่งพาผูอ่ืนจึงเกิดภาวะซึมเศราขึ้น นอกจากนี้จาก
การศึกษาของ Burton และ Volpe (1994) พบวาความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันที่
ลดลงของผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะสงผลกระทบใหบทบาทการทําหนาที่ทางสังคมเปลี่ยนแปลงไป 
พบผูปวยเกิดการแยกตัวออกจากสังคม ระดับความรุนแรงของการบาดเจ็บที่ศีรษะ สงผลใหเกิด
ภาวะซึมเศรารอยละ77 และสงผลใหผูปวยมีสมาธิสั้นและการทํางานของระบบความจําลดลงถึง
รอยละ96  และมีการแยกตัวออกจากสังคมไดถึงรอยละ37  (Varney et al., 1987) ภาวะซึมเศรา 
สงผลกระทบตอการทําหนาที่ตอสังคม เนื่องจากภาวะซึมเศราทําใหความจํา กระบวนการคิด    
การตัดสินใจ ความตั้งใจ การมีสมาธิ การวางแผน การจัดระบบ การแกไขปญหา ปฏิกิริยาโตตอบ 
ความเปนเหตุเปนผล และการแปลความหมาย ชาลง สงผลใหประสิทธิภาพในการทํางานลดลง 
(Hernandez et al., 1997) ภาวะซึมเศรายังทําใหผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะ มีอาการเหนื่อยลาและ
เกิดความคับของใจ สวนผลกระทบดานอื่นๆ เชนดานความสนใจหรือความปรารถนา ทําใหเบื่อ ไม
อยากทํากิจกรรม ความสนใจทางเพศลดลง ดานความรูสึกหรือความเชื่อมั่น ทําใหความรูสึกความ
เชื่อมั่นในตนเองลดลง รูสึกไรคา ดานรางกาย ทําใหความอยากอาหารลดลง น้ําหนักตัวเปลี่ยน 
ออนแรง เหนื่อยงายระหวางทํากิจกรรมและยังสงผลตอคุณภาพการนอนหลับ ความคิดและการ
ตัดสินใจชา (Seel et al., 2003) 
           นอกจากนี้ยังพบวาภาวะซึมเศราของผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะ อาจเกิดขึ้นจากการที่
บุคคลนั้นรูสึกสูญเสีย จึงทําใหเกิดความไมมั่นใจในตนเอง เกิดความรูสึกไรคาในตนเอง หมดพลัง 
หมดหวัง ทอแทและรูสึกวาตนเองตองพึ่งพาผูอ่ืนตลอดเวลา กลัวการถูกทอดทิ้งและกลัวการ
เปลี่ยนแปลง (นงคราญ ผาสุข, 2535; สิทธิพร บุณยนิตย, 2537) สงผลกระทบตอสุขภาพและ
รางกาย ทําใหสมองมีการเปลี่ยนแปลงทางดานความสามารถ ดานรางกาย สติปญญา อารมณ 
ความคิดและสังคม (Barker, 2002) นอกจากนี้ภาวะซึมเศราของผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะยังสงผล
กระทบตอการรูคิด ความสามารถในการเขาใจตอส่ิงแวดลอม ความหมายของแตละบุคคล การ
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จัดเก็บขอมูลขาวสาร ไดแก ความจํา การรับรูเวลา สถานที่ การคํานวณ การคิดที่เปนตรรกะและ
การใชภาษาในการสื่อสารและมีความคิดฆาตัวตายสูงกวาเมื่อเทียบกับประชากรทั่วไป (สมภพ 
เรืองตระกูล, 2542; Alexander, 1992; Jorge et al., 1993)  
               
 2.5  ระดับของภาวะซึมเศรา 
             ระดับของภาวะซึมเศราสามารถแบงระดับความรุนแรงได 3 ระดับดังนี้ (Beck, 
1967) 
             1)   ภาวะซึมเศราระดับเล็กนอย (Mild depression) จะมีอารมณที่ไมสดชื่น เศรา 
ไมแจมใส หงอยเหงา ความตั้งใจในการทํางานลดลง ตองการการเอาใจใสปลอบโยน ตองการ
ความชวยเหลือ การนอนหลับผิดปกติไปจากเดิมเชน ตื่นเชากวาปกติ หลับยากกวาปกติ ไมใสใจ
ในรูปลักษณของตน อาจจะมีสาเหตุหรือไมมีสาเหตุก็ได ซึ่งบุคคลรอบขางทั่วไปจะรูสึกไดใน
บางครั้ง 
             2)  ภาวะซึมเศราระดับปานกลาง (Moderate depression) จะพบวามีความรนุแรง
สงผลกระทบตอชีวิต หนาที่การทํางาน ครอบครัว แตยังสามารถใชชีวิตประจําวันไดแตจะไมปกติ
นัก มีความรูสึกเบื่อหนาย ออนเพลีย หงุดหงิด ไรคา ไรความสามารถ กาวราว โกรธงาย อารมณ
เศรานี้จะพบมากในชวงเชาและจะลดลงในชวงกลางวัน อาจมีความคิดเกี่ยวกับการตาย ความ
ตองการทางเพศลดลง การนอนหลับผิดปกติ รับประทานอาหารนอยลงจนกระทั่งไมอยาก
รับประทานเลย น้ําหนักลดลง 
             3)  ภาวะซึมเศราระดับรุนแรง (Severe depression) จะพบวามีอารมณเศรา
ตลอดเวลา ไมสนใจสิ่งแวดลอม สิ้นหวัง หลีกหนีไมเขารวมสังคม ไรคา มองอนาคตมืดมน ถอยหนี
ออกจากโลกแหงความเปนจริง หมดความสนใจทางเพศ ผุดลุกผุดนั่งหรืออยูในทาเดียวนานๆ   
นอนหลับไมสนิทหรือนอนไมหลับ ออนเพลีย เหนื่อย หลงผิดและมีความคิดฆาตัวตายตามมาได 
 
 2.6  การประเมินภาวะซึมเศรา 
             การประเมินภาวะซึมเศราจากอาการและอาการแสดง แบงออกเปน 2 ประเภท คือ 
การประเมินภาวะซึมเศราจากการสังเกต (Interviewer and observer rated scale) และการ
ประเมินภาวะซึมเศราโดยวิธีประเมินตนเอง (Self-report)  
  1) แบบประเมินโดยวิธีสังเกต (Interviewer and observer rated scale) ไดแก  
   Hamilton Rating Scale for Depression (HRS-D) สรางโดยศาตราจารย     
ฮามิลตัน (Hamilton) จิตแพทยชาวอังกฤษในป ค.ศ. 1950 เพื่อใชในการแบงกลุมภาวะซึมเศรา
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ตามระดับความรุนแรงแปลเปนภาษาไทยโดย มาโนช หลอตระกูล และคณะ (2539) มีขอคําถาม
ทั้งหมด 21 ขอ วัดภาวะซึมเศรา 17 ขอ และวัดอาการอื่นๆ อีก 4 ขอ  การประเมินภาวะซึมเศราจะ
เนนในดานผลกระทบจากภาวะซึมเศรา ความวิตกกังวล อาการ แบบจิตสรีระ ความหงุดหงิดการ
หยั่งรู และอาการกระวนกระวาย จากนั้นใหคะแนนและจัดกลุมระดับคะแนน ตามความรุนแรง 
ตั้งแตไมมีภาวะซึมเศราจนถึงมีภาวะซึมเศราในระดับรุนแรง แบบสัมภาษณนี้มีขอดี คือ งายตอ
การทําและมีขอคําถามจํานวน แตมีขอจํากัด คือ มีขอคําถามที่มีอาการทางดานรางกายมาก       
(9 ขอ ใน 17 ขอ) จึงเหมาะที่จะใชกับผูสูงอายุและผูปวยที่รักษาตัวในโรงพยาบาล แบบประเมินนี้
จะสังเกตสภาพการณของผูปวย ยอนหลัง 1 สัปดาห จึงทําใหไมสามารถประเมินซ้ําไดบอย          
ผูประเมินตองมีความชํานาญในการตัดสินและสังเกตภาวะซึมเศราและจะตองไดรับการฝกมากอน 
              Montgomery-Asberg Depression Rating Scale (MNDRS) สรางโดย 
Montgomery และ Asberg ในป ค.ศ. 1979 เพื่อใชในการประเมินผลการรักษาผูปวยที่มีภาวะ
ซึมเศราเพื่อดูประสิทธิภาพของยา แปลเปนภาษาไทยจากผูเชี่ยวชาญทางดานภาษาโดย รณชัย 
คงสกนธ และคณะ (2546) จากนั้นไดนํามาทดลองใชกับผูปวยจิตเวชที่มีภาวะซึมเศรา พบวามีคา
ความถูกตองของเนื้อหาอยูในระดับ 0.6-1.0 ความสอดคลองภายในของแบบวัด มีคาสัมประสิทธิ์
ความเชื่อมั่น (Cronbach’s alpha coefficient) เทากับ 0.8048 แบบสอบถามนี้มีขอดี คือ        
แบบประเมินสั้น มีขอคําถามไมมาก มีทั้งหมด 10 ขอ ไมมีขอคําถามที่เกี่ยวของกับอาการทางกาย 
เหมาะกับการนําไปประยุกตใชในเวชปฏิบัติ บุคลากรอื่นๆที่ไมใชจิตแพทย แตมีขอจํากัด คือ    
แบบประเมินนี้ยังไมครอบคลุมนิยามของภาวะซึมเศราที่ใชในปจจุบันและไมไดกําหนดระยะเวลาที่
แนนอนในการประเมินภาวะซึมเศราที่ผูปวยแสดงออกมา 
              2)  แบบประเมินโดยวิธีประเมินตนเอง(self-report) ไดแก Beck Depression 
Inventory (BDI), Geriatric DepressionScale (GDS), Center for Epidemiologic Studies 
Depression Scale (CES-D) 
             Beck Depression Inventory (BDI) สรางโดย Beck ในป ค.ศ. 1961 จาก
ทฤษฎีพฤติกรรม-ปญญานิยม ครอบคลุมดานภาวะอารมณ พฤติกรรม ความคิด การทํากิจกรรม 
และระบบการทํางานของรางกาย มีการนํามาแปลเปนภาษาไทยหลายฉบับ ประกอบดวย          
ขอคําถามทั้งหมด 21 ขอ โดยตอนแรกจะมีผูสัมภาษณแลวใหผูปวยตอบคําถาม และจากนั้น        
ผูสัมภาษณจะเปนผูกรอกคําตอบเพื่อปองกันไมใหเกิดปญหาความผิดพลาดในการรายงาน 
คะแนนมีคะแนนทั้งหมด 63 คะแนน แตละขอมีคะแนนตั้งแต 0 ถึง 3 การแปลผลคะแนนตาม
ความรุนแรงของภาวะซึมเศรา คือ คะแนนระหวาง 0 ถึง 9 หมายถึง ไมมีภาวะซึมเศรา คะแนน
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ระหวาง 10 ถึง 15 หมายถึง มีภาวะซึมเศราในระดับเล็กนอย คะแนนระหวาง 16 ถึง 19 หมายถึง 
มีภาวะซึมเศราในระดับปานกลาง คะแนนระหวาง 20 ถึง 29 หมายถึง มีภาวะซึมเศราในระดับ
มาก คะแนนระหวาง 30 ถึง 63 หมายถึง มีภาวะซึมเศราในระดับรุนแรง แบบสอบถามนี้มีขอดี คือ 
ถาผูตอบแบบสอบสัมภาษณมีความเขาใจงายตอการทํา การทําจะใชเวลาไมมาก เนื่องจาก
จํานวนขอไมมาก ใชงาย สามารถประเมินซ้ําได ใชไดทั้งในคลินิกและประชาชนทั่วไป เพื่อประเมิน
ระดับความรุนแรงของภาวะซึมเศรา ซึ่งสอบถามความรูสึกที่เกิดขึ้นในระยะเวลาไมเกิน 1 สัปดาห 
ดังนั้นจึงทําใหมีผูนํามาใชในการพัฒนางานบริหารและงานวิจัยมาก  
             Geriatric Depression Scale (GDS) สรางโดยเยซาเวท (Yesavage) ในป
ค.ศ.1983 คําถามมีทั้งหมด 30 ขอ เนนการประเมินการเคลื่อนไหวดานรางกาย ภาวะซึมเศราดาน
อารมณ ความคาดหวัง ดานลบ การแยกตัวและการรูคิด ตอมา ป ค.ศ.1989 ไดปรับปรุงขอคําถาม
เหลือ 15 ขอ ซึ่งไดรับความนิยมมาก และมีการแปลเปนภาษาตางๆ นําไปใชกับหลายประเทศ 
สําหรับประเทศไทย อรวรรณ ลี่ทองอินทร (2535)  นํามาแปลและหาคาความเชื่อมั่นไดเทากับ .94  
ตอมากลุมฟนฟูสมรรถภาพสมองโดยนิพนธ พวงรินทร และคณะ (2537) นํามาพัฒนาเปนแบบวัด
ความซึมเศราในผูสูงอายุไทยและใชชื่อวา Thai GeriatricDepression Scale (TGDS) มีขอคําถาม 
30 ขอ เปนคําถามเกี่ยวกับความรูสึกตอตนเองทางดานรางกาย จิตใจ และสังคม ลักษณะแบบวัด
เปนการตอบประเมินเกี่ยวกับความรูสึกของตนเองชวง 1 สัปดาหที่ผานมา เปนการตอบคําถามวา 
“ใช” หรือ “ไมใช” ซึ่งมีขอคําถามที่เกี่ยวของกับความรูสึกดานบวก 10 ขอ และดานลบ 20 ขอ 
(นิพนธ พวงรินทร และคณะ, 2537 อางถึงใน ศิริรัตน วิชิตตระกูลถาวร, 2545)      
            Center for Epidemiologic Studies Depression Scale (CES-D) สรางโดย 
Radloff ในปค.ศ.1977 โดยปรับปรุงจาก Beck, Raskin, Zung และ Minnesota Multiphasic 
Personality Inventory Depression Scale ใชในการประเมินภาวะซึมเศราในผูใหญ จุดประสงค
เพื่อคัดกรองกลุมเสี่ยงตอการเกิดภาวะซึมเศรา โดยสอบถามในชวง 1 สัปดาหที่ผานมา มีคาความ
เชื่อมั่นเทากับ .76 ซึ่งแบบสอบถามนี้แปลเปนภาษาไทยโดย ธวัชชัย วรพงศธร และคณะ (2533)    
มีขอคําถาม 20 ขอ ประกอบดวยอาการภาวะซึมเศรา 4 ดานคือ อาการเปลี่ยนแปลงทางดาน
รางกาย (Somatic disturbance) ความเชื่อจากการรูคิด (Cognitive beliefs) อารมณ ความรูสึก 
(Affect feelings)  และพฤติกรรมที่แสดงออก (Behavioral manifestation)  แบบประเมินภาวะ
ซึมเศรานี้ประกอบดวยขอคําถามที่เกี่ยวกับพฤติกรรม ความรูสึกอารมณตางๆ จํานวน 20 ขอ เปน
คําถามเชิงลบ 16 ขอ คําถามเชิงบวก 4 ขอ โดยแบงเปน 4 สวนใหญๆ คือ วัดความรูสึกดาน
ซึมเศรา 7 ขอ ความรูสึกดานดี 4 ขอ วัดอาการทางกาย 7 ขอ และใชวัดความสัมพันธระหวาง
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บุคคลอื่นอีก 2 ขอ ขอดีของแบบวัดนี้ คือ สะดวกตอการแปล สะดวกตอการนําไปใช ประหยัด
คาใชจายและเวลา แตมีขอจํากัดคือ ไมสามารถแยกไดวาภาวะซึมเศราที่เกิดขึ้นนั้น เปนแบบ
เฉียบพลัน หรือเกิดจากความผิดปกติทางจิตหรือเปนผลมาจากการเจ็บปวยอื่น     
             ในการศึกษาครั้งนี้ผูวิจัยใชแบบประเมินภาวะซึมเศราของ Center for Epidemiologic 
Studies Depression Scale (CES-D) ของ Radloff (1977) ซึ่งผูวิจัยไดดัดแปลงมาจากฉบับที่
แปลเปนภาษาไทยโดย ธวัชชัย วรพงศธร และคณะ (2533) เนื่องจากแบบวัดนี้สะดวกในการ
นําไปใช ประหยัดเวลา สะดวกในการแปลผล ใชประเมินภาวะซึมเศราในผูใหญและแบบประเมิน
ฉบับนี้ไดมีการนํามาศึกษาในผูปวยโรคทางกายที่มีภาวะซึมเศรา เชน มลฤดี บุราณ (2548) ศึกษา
ปจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธกับภาวะซึมเศราในผูปวยหลังการเกิดกลามเนื้อหัวใจขาดเลือด
เฉียบพลัน  ภัทราภร วิริยวงค (2551)  ศึกษาปจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธกับภาวะซึมเศราใน
ผูสูงอายุโรคขอเขาเสื่อม  
 
 2.7  ปจจัยที่มีความสัมพันธกับภาวะซึมเศราของผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะ 
              จากการศึกษาถึงภาวะซึมเศราจากการทบทวนวรรณกรรมและหลักฐานเชิง
ประจักษ ผูวิจัยพบวามีปจจัยที่มีความสัมพันธกับการเกิดภาวะซึมเศรา ดังนี้       
 
            1)  เพศ  
              เพศ เปนสิ่งที่ใชบอกใหทราบความแตกตาง เรื่องสรีรวิทยา ความแตกตาง
ของมนุษยระหวางเพศหญิงและเพศชาย สมรรถภาพทางกาย บุคลิกภาพและบทบาทหนาที่ความ
รับผิดชอบในครอบครัวและสังคม กระบวนการคิด มุมมอง ความละเอียดออน ที่สงผลตอสภาพ
ดานจิตใจ เพศหญิงมีสภาพจิตใจที่ละเอียดออนกวาเพศชาย เพศชายจะมีจิตใจที่เขมแข็ง มีการ
ปรับตัวไดดีกวาเพศหญิง จึงพบภาวะซึมเศราในเพศหญิงมากกวาเพศชาย (Albano et al., 2005) 
โดยเพศหญิงมีโอกาสเกิดภาวะซึมเศรามากกวาเพศชาย 2 ถึง 3 เทา (Dobbels et al., 2002) 
นอกจากนี้หลังจากการเกิดการบาดเจ็บที่ศีรษะเพศหญิงซึ่งมีความละเอียดออนดานจิตใจจึงพบวา
มีภาวะซึมเศรามากกวาเพศชาย (Albano et al., 2005)   
           2)  อายุ  
              อายุ เปนปจจัยที่สงผลตอการตอบสนองตอภาวะซึมเศราแตกตางกัน เมื่ออายุ
มากขึ้นจะมีประสบการณมากยิ่งขึ้น มีกระบวนการคิด การตัดสินใจในการเลือกวิธีการเผชิญ
ปญหา ไดอยางเหมาะสมมากขึ้น จึงสามารถจัดการตอส่ิงตางๆได (Dobbels et al., 2002) 
นอกจากนี้ยังพบวาผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะที่อายุนอย มีความสามารถในการจัดการตอส่ิงตางๆได
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นอย ไมมีประสบการณในการแกไขปญหา ทําใหเกิดภาวะซึมเศราไดมากกวาผูปวยที่มีอายุมาก 
(Atteberry-Bennett et al., 1986)  
            3)  ระดับความพิการ   
                3.1)  ความหมาย  มีผูศึกษาและใหความหมายของระดับความพิการไว
มากมาย พอสรุปไดดังนี้                  
              Jennett และ Bond (1975) อธิบายวาระดับความพิการ หมายถึง ความ
รุนแรงและการบกพรองทางระบบประสาทที่คาดวาจะหลงเหลืออยูหลังจากที่ผูปวยบาดเจ็บที่
ศีรษะไดถูกจําหนายกลับบาน              
             องคการอนามัยโลก ไดใหความหมายของระดับความพิการ หมายถึง 
ความจํากัดหรือสูญเสียความสามารถในการประกอบกิจที่ควรจะกระทําไดเปนผลมาจากความ
บกพรอง (Jitapunkul, 1994) 
              จากความหมายที่กลาวมาขางตนสรุปไดวาระดับความพิการ หมายถึง 
ความพิการหรือความผิดปกติที่หลงเหลืออยูหลังจากไดรับบาดเจ็บ ระดับความพิการจะแตกตาง
กันขึ้นอยูกับความรุนแรงของการบาดเจ็บ 
             3.2)  ความสัมพันธระหวางระดับความพิการกับภาวะซึมเศราของผูปวย
บาดเจ็บที่ศีรษะ 
               ระดับความพิการของผูปวยนั้นสงผลกระทบตอภาระการดูแลของสมาชิก
ในครอบครัว เมื่อผูปวยมีระดับความพิการมาก สมาชิกในครอบครัวก็จะยิ่งไดรับผลกระทบมากขึ้น 
(กัญญารัตน ผ่ึงบรรหาร, 2539; Biagas et al., 1999) ระดับความพิการยิ่งมากยิ่งสงผลถึงภาระ
การดูแลที่มากขึ้นของครอบครัว มีการเพิ่มบทบาทเปนผูดูแลอีกบทบาท ซึ่งอัตราการบาดเจ็บที่
ศีรษะยังพบวามีความพิการหลงเหลืออยูถึงรอยละ 60 สวนไมหลงเหลือความพิการไวนั้นมีเพียง
รอยละ 40 (Jennett and Teasdale, 1981) ภายหลังผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะถูกจําหนายกลับบาน
ผูปวยบางคนไมมีความพิการ บางคนมีความพิการเล็กนอย (Mild disability) สามารถกลับไป
ดําเนินชีวิตและกิจวัตรประจําวันไดเอง กลับไปทํางานเหมือนกอนเจ็บปวยได บางคนมีความพิการ
ในระดับปานกลาง (Moderate disability) ผูปวยกลุมนี้สามารถชวยเหลือตนเองในการทํากิจวัตร
ประจําวันไดไมตองพึ่งพาผูอ่ืนหรือพึ่งพาผูอ่ืนบางสวน แตไมสามารถกลับไปทํางานและเขาสังคม
ไดเชนเดิม บางคนมีความพิการในระดับรุนแรง (Severe disability) ตองพึ่งพาผูอ่ืนในดานกิจวัตร
ประจําวัน ดานการเงินและการเขาสังคมเนื่องจากมีความพิการอยางมาก ไมสามารถกระทํา
บทบาทเปนบิดา / มารดา หรือบทบาทการเปนสามี / ภรรยา บทบาทในฐานะหัวหนาครอบครัว   
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ไมสามารถทํางานหรือประกอบอาชีพไดเชนเดิม ผูปวยบางรายไมสามารถรวมกิจกรรมทางสังคม
ในสถานการณเชนนี้ผูปวยกลายเปนผูที่ตองการการชวยเหลือจากบุคคลอื่น ทําใหเกิดภาวะ
ซึมเศราได(นิภาวรรณ สามารถกิจ และสุภาภรณ ดวงแพง, 2540) ระดับความพิการทําใหผูปวย
บาดเจ็บที่ศีรษะมีการทําหนาที่ของรางกายแตกตางไปจากเดิมสงผลกระทบตอการดําเนิน
ชีวิตประจําวันพบผูปวยเกิดภาวะซึมเศราขึ้น (Smith et al.,1994) 
                 3.3)  การประเมินระดับความพิการ 
                   แบบประเมินระดับความพิการของผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะของ กัญญา
รัตน ผ่ึงบวรหาร (2540) ซึ่งพัฒนาจากแนวคิดตามแบบการพยากรณผลของGlasgow (Glasgow 
Outcome Scale) ของ Jennett and Bond (1975) โดยแบบประเมินระดับความพิการนี้ประเมิน   
4 ดานไดแก 1)  ระดับความรูสึกตัว  2) การปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน 3) การเขาสังคม และ 4) การ
กลับไปทํางานหรือเลาเรียน   
             (2)  แบบประเมินความพิการ Barthel Index สรางโดย Mahoney and 
Barthel (1965) เปนการประเมินจากกิจกรรมทั้งหมด 10 กิจกรรม ไดแก การอาบน้ํา แตงตัวการ
เคลื่อนยายตนเอง การกลั้นอุจจาระ การกลั้นปสสาวะ การใชสุขา การลงบันไดหนึ่งขั้น การลุกจาก
ที่นอน การสวมใสเส้ือผา การรับประทานอาหาร ในแตละกิจกรรมจะมีคะแนนตางกันไปขึ้นอยูกับ
การตองการความชวยเหลือในกิจกรรมนั้นๆ คะแนนสูงสุด 100 คะแนน และคะแนนต่ําสุด           
0 คะแนน 
              (3)  แบบประเมินความพิการ The Katz Index (Katz and Stroud, 1989) 
เปนเครื่องมือที่สรางเพื่อใชประเมินตนเองหรือใชแบบสังเกตในการทํากิจกรรม  ไดแก การอาบน้ํา 
การแตงตัว การใชหองสุขา การควบคุมการขับถาย การเคลื่อนยายตนเอง และการรับประทาน
อาหาร แบบประเมินนี้แบงออกเปน 2 ลักษณะคือ การทํากิจกรรมเองและการทํากิจกรรมที่ตอง
อาศัยผูอ่ืนชวย ซึ่งเปนเครื่องมือที่นิยมในผูปวยเรื้อรัง 
              ในการวิจัยครั้งนี้ ผูวิจัยเลือกใชแบบประเมินโดยใชแบบประเมินระดับ
ความพิการของผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะของ กัญญารัตน ผ่ึงบรรหาร (2540) จากการทบทวน
วรรณกรรมพบวาแนวคิดตามแบบการพยากรณผลของกลาสโกว (Glasgow Outcome Scale) 
ของ Jennett and Bond (1975) เปนแนวคิดที่ครอบคลุมไดรับการยอมรับและนิยมใชกันอยาง
กวางขวางในการประเมินอาการทางระบบประสาทที่ไดมาตรฐานและนิยมใชกับผูปวยบาดเจ็บที่
ศีรษะ  
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             4)  การมองเห็นคุณคาในตนเอง 
               4.1)  ความหมาย มีผูศึกษาและใหความหมายของการมองเห็นคุณคาใน
ตนเองไวมากมาย พอสรุปไดดังนี้                  
              Maslow (1970) อธิบายวาการมองเห็นคุณคาในตนเอง หมายถึง
ความรูสึกในคุณคาของตนเอง ความเชื่อมั่นในตนเอง เคารพในตนเอง ซึ่งความรูสึกเหลานี้เกิดจาก
ถาผูอ่ืนทําใหเรารูสึกถึงคุณคาของตนเองและความเชื่อมั่นในตนเองมากขึ้น  
              Rosenberg (1965) ใหความหมายของการมองเห็นคุณคาในตนเองวา
เปนความรูสึกมีคุณคาในตนเอง ซึ่งเปนความรูสึกหรือทัศนคติของบุคคลที่มีตอตนเอง เปนการ
ประเมินตนเองเกี่ยวกับความรูสึกมีคุณคาในตนเอง (Self-esteem) การยอมรับตนเอง             
(Self-acceptance) มีความเชื่อมั่นและรับรูตนเองวามีความสามารถ (Sense of competence)  
              Coopersmith (1984) กลาววา การมองเห็นคุณคาในตนเอง หมายถึง 
การตัดสินความมีคุณคาของตนเอง ซึ่งจะแสดงถึงทัศนคติที่บุคคลมีตอตนเอง เปนการยอมรับและ
ไมยอมรับของตนเอง  รวมทั้งการแสดงถึงขอบเขตความเชื่อที่บุคคลมีตอความสามารถ 
ความสําคัญ ความมีคาและความสําเร็จของตน 
              จากความหมายที่กลาวมาขางตนสรุปไดวาการมองเห็นคุณคาในตนเอง  
หมายถึง การยอมรับนับถือตนเอง เห็นคุณคาและความเชื่อมั่นในตนเอง โดยไดรับการยอมรับจาก
บุคคลและสงัคมรอบขาง มีเจตคติที่ดีตอตนเองในทางดานบวก 
             4.2)  ความสัมพันธระหวางการมองเห็นคุณคาในตนเองกับภาวะซึมเศราของ
ผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะ  
              การมองเห็นคุณคาในตนเอง จะเปลี่ยนไปตามวุฒิภาวะ ส่ิงแวดลอม 
สถานการณตางๆ ที่ เกิดขึ้นในชีวิต ถาเหตุการณดําเนินไปในดานดี ประสบความสําเร็จ             
การมองเห็นคุณคาในตนเองจะเพิ่มข้ึน ในทางตรงขามถาเกิดเหตุการณที่ทําใหรูสึกไรคา ไมประสบ
ความสําเร็จ การมองเห็นคุณคาในตนเองจะลดลง (Kosier et al., 1989) การมองเห็นคุณคาใน
ตนเองลดลงมีผลทําใหบุคคลเหลานี้เกิดความวิตกกังวล เครียด ซึมเศรา (Jorge et al., 1993)  
ภาวะซึมเศราของผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะทําใหบทบาทหนาที่ในสังคมเปลี่ยนไป ตองพึ่งพาผูอ่ืนมาก
ขึ้น สงผลใหการมองเห็นคุณคาในตนเองลดลง (Beeber et al., 1998) การทําหนาที่ของรางกายที่
ผิดปกติไปสงผลใหผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะมีการมองเห็นคุณคาในตนเองลดลงเกิดภาวะซึมเศรา
ตามมา (Burn et al., 1994) นอกจากนี้ภาวะซึมเศราของผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะ ทําใหผูปวยไม
สามารถดูแลตนเองไดเหมือนเดิม การมองเห็นคุณคาในตนเองจึงลดลง(Fedoroff et al., 1992)   
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           4.3)  การประเมินการมองเห็นคุณคาในตนเอง 
                  (1)  แบบประเมิน Self esteem scale ของRosenberg (1965) เปน
เครื่องมือที่ใชประเมินการมองเห็นคุณคาในตนเองที่ Rosenberg สรางขึ้นในปค.ศ.1965 จากนั้น
ไดพัฒนาปรับปรุงจนไดแบบวัดที่ครอบคลุมเนื้อหาที่ตองการ มีลักษณะกระชับรัดกุม ใชงาย นิยม
กันอยางแพรหลายและเปนที่ยอมรับ ลักษณะขอคําถามเปนมาตราสวนประมาณคา 4 ระดับ คือ 
นอยที่สุด นอย มาก และมากที่สุด ประกอบดวยขอคําถาม  10 ขอ เปนคําถามทางดานบวก 5 ขอ
และดานลบ 5 ขอ ใหคะแนนตามลําดับ คือ 4, 3, 2, 1 Rosenberg (1965) ไดนําเครื่องมือไปใชกับ
กลุมนักเรียนระดับมัธยมศึกษาไดคาความเชื่อมั่นสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบราคเทากับ .97 
ตอมาไดนําเครื่องมือนี้ไปใชในกลุมอ่ืนๆ เชน วัยสูงอายุ วัยผูใหญ พบวามีความเหมาะสมที่จะ
นําไปใช (Breytsprak et al., 1979) 
              จากการศึกษาของ Preechawong et al. (2007) ไดใชเครื่องมือการ
ประเมินการเห็นคุณคาในตนเองของ Rosenberg ในกลุมตัวอยางในเด็กวัยรุนที่เปนโรคหอบหืด 
อายุ เทากับ 12-17 ป คา Cronbach’s coefficient alpha .88 และ Glendinning และ Inglis 
(1999) ไดศึกษาเชิงสํารวจความสัมพันธระหวางการมองเห็นคุณคาในตนเองและการสูบบุหร่ีใน
วัยรุนกลุมตัวอยาง นักเรียนอายุ 13-14 ป ที่เรียนอยูใน Scottish โดยใชแบบประเมินมองการเห็น
คุณคาในตนเองของ Rosenberg (1965)  
              (2)  แบบประเมิน Self esteem inventory ของ Coppersmith (1981) 
แบบประเมินนี้ใชประเมินในดานทัศนคติตอตนเองและความเฉพาะของบริบท เชน ความใสใจใน
ตนเอง เพื่อนวัยเดียวกัน ผูปกครอง โรงเรียน มีทั้งหมด 25 ขอคําถาม แบงออกเปน 5 หมวดหมู คือ 
ดานตนเองทั่วไป ดานตนเองทางบาน-พอแม ดานการเรียน-การศึกษา ดานตนเองทางสังคม-เพือ่น 
และดานการตอบไมตรงกับความเปนจริง ลักษณะขอคําถามมี 25 ขอ เปนคําถามดานบวก 8 ขอ 
และดานลบ 5 ขอ โดยใหเลือกตอบ 2 แบบ คือ เห็นดวย (like me) และไมเห็นดวย (unlike me) 
              (3)  แบบประเมิน Graphic descriptive of self-seteem ของ Makay 
and Graw (1975, cited in Taylor et al., 1989) แบบประเมินนี้ประเมินโดยใหผูถูกประเมินทํา
เครื่องหมาย 2 ตําแหนงบนเสนตรงที่กําหนด ตําแหนงแรกแทนตัวตนที่แทจริง (real self) และ
ตําแหนงที่สองแทนตัวตนในอุดมคติที่กําหนด (ideal self) ผลการประเมินไดจากการพิจารณา
ตําแหนงของเครื่องหมายทั้งสอง หากตําแหนงทั้งสองหางกันมาก หมายถึง ระดับความรูสึกมี
คุณคาในตนเองต่ํา แตถาตําแหนงทั้งสองชิดกันมาก หมายถึง ระดับความรูสึกในตนเองสงู 
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              ในการวิจัยครั้งนี้ ผูวิจัยเลือกใชแบบประเมินการมองเห็นคุณคาในตนเอง
ของ Rosenberg (1965) ฉบับที่แปลเปนภาษาไทยโดย Preechawong et al. (2007) เพราะแบบ
ประเมินนี้สะดวกรวดเร็วในการตอบ ใชงาย นิยมกันอยางแพรหลายและเปนที่ยอมรับ  
            5)  ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน 
              5.1)  ความหมาย มีผูศึกษาและไดใหความหมายของความสามารถในการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจําวันไวมากมาย พอสรุปไดดังนี้      
               การทําหนาที่ดานรางกาย  หมายถึง  ความสามารถในการทํางาน 
ความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมโดยปกติและความตองการความชวยเหลือในการปฏิบัติ
กิจวัตรประจําวัน (Karnofsky et al., 1984) 
              Perneczky et al. (2006)  อธิบายความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตร
ประจําวันวา หมายถึง การปฏิบัติชวยเหลือตนเองตามปกติในชีวิตประจําวันไดอยางอิสระ เชน 
การรับประทานอาหาร อาบน้ํา แตงตัว ทํางานบาน เปนตน และประเมินไดจากความผิดปกติของ
รางกาย การสูญเสีย อันเปนผลกระทบสําคัญที่เกิดขึ้นจากความบกพรองของระบบประสาท 
               กิ่งแกว ปาจรีย (2547) ใหความหมายความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตร
ประจําวันวาเปนการปฏิบัติชวยเหลือตนเอง (Self-care) ไดอยางอิสระ ไดแก การอาบน้ํา การ
รับประทานอาหาร การแตงกายและการดูแลสุขอนามัยสวนบุคคล สามารถประเมินไดจากความ
ผิดปกติของการทําหนาที่ดานรางกาย 
              จากความหมายที่กลาวมาขางตนสรุปไดวาความสามารถในการปฏิบัติ
กิจวัตรประจําวัน หมายถึง การปฏิบัติกิจกรรมชวยเหลือตนเองในชีวิตประจําวันไดอยางอิสระโดย
ประเมินไดจากความผิดปกติของรางกาย  
             5.2)  ความสัมพันธระหวางความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันกับ
ภาวะซึมเศราของผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะ                
               ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน เปนความสามารถในการ
ทํากิจกรรมในชีวิตประจําวันไดอยางอิสระ ที่บุคคลใดบุคคลหนึ่งกระทําตอตนเองในชีวิตประจําวัน 
เชน การอาบน้ํา การออกไปซื้อของ การเดินลงบันได (Wilson and Paul, 1995) ภาวะซึมเศราของ
ผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะ ทําใหตองพึ่งพาผู อ่ืนไมสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจําวันไดตามปกติ 
(Fedoroff et al.,1992) สอดคลองกับงานวิจัยของ Linn และคณะ (1994) พบวาการบาดเจ็บที่
ศีรษะทําใหการดูแลตนเองและการทํากิจวัตรประจําวันไมเหมือนเดิม เปนผลใหเกิดภาวะซึมเศรา 
จากงานวิจัยของ Morton และคณะ (1995) ผลกระทบของการบาดเจ็บที่ศีรษะ ทําใหตองพึ่งพา
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ผูอ่ืน การปฏิบัติกิจวัตรประจําวันลดลง บทบาทการทําหนาที่ทางสังคมเปลี่ยนแปลงไปผูปวยจึง
เกิดภาวะซึมเศราตามมา  
             5.3)  การประเมินการความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน 
              (1)  แบบประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันดัชนี   
จุฬาเอดีแอล (Chula ADL Index; CAI) ซึ่งไดรับการแปลเปนภาษาไทยและทดสอบการใช โดย
สุทธิชัย จิตะพันธกุล (Jitapunkul, 1994) เปนการวัดระดับความเปนอิสระในการปฏิบัติกิจกรรม
เชิงปฏิบัติกิจกรรมในการดํารงชีวิต มี 5 ขอ ไดแก การเดินออกนอกบาน การทําความสะอาดบาน 
การทอนเงินแลกเงิน การซักรีดเสื้อผา การประกอบอาหาร และการใชการขนสงสาธารณะ เปนการ
สอบถามถึงกิจกรรมที่ปฏิบตัิในระยะ 1-2 สัปดาห  
               (2)  แบบประเมินกิจวัตรประจําวัน Instrument Activities of daily 
Living (IADL) ของ Lowton  และ Brody (1969 อางถึงใน เพ็ญโพยม เชยสมบัติ, 2547) ประเมิน
การคงไวซึ่งการดูแลตนเองและการทํากิจวัตรประจําวัน 7 กิจกรรม คือ การเดินทาง การทํางาน
บาน  การบริหารจัดการเงิน การจายตลาด การเตรียมอาหาร การใชยา  การใชโทรศัพท 
ประกอบดวย 7 ขอคําถาม โดยมีเกณฑการประเมินและการใหคะแนนที่เหมือนกันในแตละ
กิจกรรม ตั้งแตการทําดวยตนเองได พึ่งพาผูอ่ืน ชวยเหลือตามที่รองขอ 
              (3)  แบบประเมิน Karnofsky Performance Status Scale (KPS) เปน
แบบประเมินการทําหนาที่ดานรางกาย (Karnofsky et al., 1948) แบงออกเปน 3 ดาน คือ 
ความสามารถในการทํางาน ความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมโดยปกต ิ และความตองการ
ความชวยเหลือในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันของผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกสมองหลังผาตัด 
ลักษณะของขอคําถามเปนแบบมาตราสวนประเมินคา มีคะแนน 0-100 คะแนน คะแนน 0 
หมายถึง ผูปวยเสียชีวิต คะแนน 100 คะแนน หมายถึง การมีสุขภาพดีไมมีภาวะเจ็บปวยสามารถ
ประกอบกิจกรรมตางๆได 
ตามปกติ 
              ในการวิจัยครั้งนี้ ผูวิจัยเลือกใชแบบประเมินความสามารถในการปฏิบัติ
กิจวัตรประจําวันดัชนีจุฬาเอดีแอล (Chula ADL Index; CAI) เปนการวัดระดับความเปนอิสระใน
การปฏิบัติกิจกรรมเชิงในการดํารงชีวิต ซึ่งไดรับการแปลเปนภาษาไทยและทดสอบการใช โดย   
สุทธชิัย จิตะพันธกุล (Jitapunkul, 1994) เนื่องจากไดมีการปรับใหขอคําถามมีความสอดคลองกับ
ลักษณะวัฒนธรรมและสังคมของคนไทย จึงสะดวกและงายตอการประเมินความสามารถในการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน 



 40

            6)  การทําหนาที่ดานการรูคิด                        
   6.1) ความหมาย การทําหนาที่ดานการรูคิด มีผูศึกษาและใหความหมายของ
การทําหนาที่ดานการรูคิดไวมากมาย พอสรุปไดดังนี้                  
              Kiatlaekakul (2005) อธิบายวาการรูคิด หมายถึง ความสามารถของ
สมอง ที่ทําหนาที่เกี่ยวกับ การสื่อสาร การระลึกได การรับรู ความจําและสมาธิ 
             Carayannis (2000) กลาววาการทําหนาท่ีดานการรูคิด หมายถึง 
กระบวนการทางสติปญญาระดับสูง การรับรู หมายถึง การเขาใจ การรูสึก การคิด การระลึกได
และการใชเหตุผล 
              นอกจากนี้ Hannegen (1989) ใหความหมายของการทําหนาที่ดานการ
รูคิดไววา หมายถึง ความคิด ความจํา การรําลึก การประมวลผล ความตั้งใจ การจดจํา           
แปลความหมาย การทําความเขาใจ รวมถึงการดัดแปลงในการนําขอมูลไปใชในการแสดง
พฤติกรรมไดอยางเหมาะสม 
              จากความหมายที่กลาวมาขางตนสรุปไดวา การทําหนาที่ดานการรูคิด 
หมายถึง การทําหนาที่ของสมองในเรื่องของกระบวนการคิด การรับรู ความจํา ความเขาใจ        
การแกไขปญหา จากการจําแนกของสิ่งเราจากภายนอกและภายในรางกาย ถามีความบกพรองใน
การรูคิดจะสงผลทําใหมีปญหาในการฟนฟูสภาพและความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวัน 
             6.2)  ความสัมพันธระหวางการทําหนาที่ดานการรูคิดกับภาวะซึมเศราของ
ผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะ           
              เมื่อศีรษะของผูปวยถูกกระแทกอยางแรง สงผลกระทบตอการทํางาน
ของสมองดานการรูคิด เนื่องจากความผิดปกติของการรูคิด มีผลตอ การตัดสินใจ การจัดระบบ 
สมาธิ ความจํา รวมทั้งการสื่อสาร(กิ่งแกว ปาจรีย, 2547) จากงานวิจัยของ Linn และคณะ (1994) 
พบวาภาวะซึมเศราทําใหผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะมีการทําหนาที่ดานการรูคิดเปลี่ยนแปลงไป 
นอกจากนี้ Jorge et al. (1993) และ Varney et al. (1987) พบวาการทําหนาที่การดานการรูคิดที่
เปล่ียนแปลงไป เปนสาเหตุใหผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะมีสมาธิสั้นและมีความจําลดลง กระบวนการ
คิด การติดตอส่ือสารกับบุคคลรอบขางไมเหมือนเดิม สงผลใหเกิดภาวะซึมเศราตามมา       
             6.3)  การประเมินการทําหนาที่ดานการรูคิด 
                แบบทดสอบเพื่อใชประเมินการทําหนาที่ดานการรูคิดของสมองทั่วๆไป 
(General cognitive function) มีหลายแบบ ไดแก  
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              (1) Mini-Mental State Examination (MMSE) เปนแบบประเมิน
ประสิทธิภาพการทํางานของสมองและระบบประสาท (Neuropsychiatric evaluation) ที่พัฒนา
โดย Folstein และคณะ  ในป ค.ศ.1975 สําหรับฉบับภาษาไทย MMSE-Thai 2002 จัดทําโดย
คณะกรรมการการจัดทําแบบทดสอบสภาพสมองเบื้องตน ฉบับภาษาไทย พ.ศ.2542 เปน
แบบทดสอบที่เหมาะสมกับการประเมินการทําหนาที่ดานการรูคิด ซึ่งมักมีความผิดปกติทาง 
ความจํา ความคิดและพฤติกรรมที่เกิดจากพยาธิสภาพในสมอง ใชในการคัดกรองสมองเสื่อม
เนื่องจากสามารถวัดการทํางานของสมองไดทั้ง 2 ซีก ใชเวลาในการทดสอบ 5-10 นาที ใชไดดี
สําหรับการประเมินขนาดความรุนแรงของ cognitive function ที่บกพรอง ประกอบดวย 3 สวน 
ไดแก 1) สภาพดานจิตใจ คือการแนะนําใหรูจักสถานที่ บุคคล เวลา  2) ความจําและการระลึกได 
คือ สมาธิและการคํานวณ ภาษา ปฏิกิริยาตอการตอบสนอง 3) ความสามารถในการเลียนแบบ 
ขอจํากัดของแบบประเมิน MMSE คือ ใชเฉพาะผูปวยที่มีการบกพรองดานการรับรูในระดับต่ํา
เทานั้น (McDowell and Newell, 1996) และไมตอบสนองกับผูปวยที่มีพยาธิสภาพที่สมองซีกขวา
และผูที่การรับรูดานสายตาบกพรอง 
              (2) Cognitive Capacity screening Examnation (CCSE) ใชประเมิน
ผูปวยโรคระบบประสาทสวนกลางที่พัฒนาโดย Jacobs, Bernard, Delgado, and Strain ในป 
ค.ศ. 1977 ประกอบดวย 30 ขอคําถาม ถามเกี่ยวกับสถานที่ วัน เวลา บุคคล ใหผูปวยพูดตัวเลขซ้ํา 
การพูดตาม ความตั้งใจ การนับเลข 7 หลัก ความจําระยะสั้นและการเขาใจความหมายจากการรับรู 
ใชเวลาสัมภาษณ 5-10 นาที แบบวัดนี้เปนแบบวัดที่วัดการรูคิดดานตางๆ คะแนนรวมต่ํากวา      
20 คะแนน แสดงวามีการทําหนาที่ดานการรูคิดบกพรองจุดเดนของแบบประเมินคือใชเวลาในการ
ประเมินนอย  
              (3) Neurobehavioral Cognitive Status Examination (NCSE) เปน
เครื่องมือที่ใชประเมินผูปวยที่มีความบกพรองดานการรูคิดวัยผูใหญ ที่ไดพัฒนาโดย Kiernan, 
Mueller, Langston, and Van Dyke ในป ค.ศ. 1987 จากการประเมินระดับความรุสึกตัว สมาธิ 
การรับรู สถานที่และเวลา สามารถใชประเมินการทําหนาที่ของสมอง 5 ดาน ไดแก ความจํา การ
คํานวณ ภาษา ความคิดเปนเหตุเปนผลและการเขาใจความหมาย เพื่อคัดกรองความบกพรอง
ดานการรูคิด แบบประเมินนี้ใชเวลาในการประเมิน 10-20 นาที จึงมีจุดเดนคือ ใชเวลาในการ
ประเมินนอย  
              ในการวิจัยครั้งนี้ ผูวิจัยเลือกใชแบบประเมินการทําหนาที่ดานการรูคิด 
Mini Mental State Exam (MMSE) ของ Folstein (1975) ฉบับภาษาไทย MMSE-Thai 2002 โดย
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คณะกรรมการการจัดทําแบบทดสอบสภาพสมองเบื้องตน ฉบับภาษาไทย พ.ศ.2542 เนื่องจากใช
ทดสอบสภาพสมองเบื้องตน เปนเครื่องมือที่ไดมาตรฐาน มีความแมนยําและเชื่อถือได ใชเวลาใน
การทดสอบนอย นอกจากนี้ยังเปนที่ยอมรับในการประเมินการทําหนาที่ดานการรูคิด  มีการนํามา
ศึกษาในผูปวยทางระบบสมอง เชน อํานวยพร อาษานอก (2549) ศึกษาปจจัยคัดสรรที่มี
ความสัมพันธกับคุณภาพชีวิตของผูปวยผูใหญโรคเนื้องอกสมอง นงนภัส พันธุแจม (2549) ศึกษา
ผลของโปรแกรมการฟนฟูสภาพรวมกับการบริหารสมองตาอการทําหนาที่ดานการรูคิดและ
ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันของผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะ และนันทวัน มีกุล (2552) 
ศึกษาความสัมพันธระหวางระดับความพิการของผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะ การทําหนที่ของครอบครัว
และภาวะกดดันดานจิตใจของผูดูแล 
            7)  การทําหนาที่ของครอบครัว 
                7.1)  ความหมาย การทําหนาที่ของครอบครัว มีผูศึกษาและใหความหมาย
ของการทําหนาที่ของครอบครัวไวมากมาย พอสรุปไดดังนี้    
              Janosid and Green (1992) กลาววา การทําหนาที่ของครอบครัว 
หมายถึง การปฏิบัติหนาที่ของครอบครัวซึ่งเปนความรูสึกที่ไมสามารถวัดไดอยางชัดเจนแตเปน
การแสดงใหเห็นถึงการมีปฏิสัมพันธกันของสมาชิกในครอบครัว 
              สมาคมเศรษฐศาสตรแหงประเทศไทย (2524) ไดใหความหมายของการ
ทําหนาที่ของครอบครัวไววา เปนงานที่ครอบครัวพึงปฏิบัติใหเกิดประโยชนแกสมาชิกภายใน
ครอบครัวเพื่อใหสามารถดําเนินชีวิตอยูในสังคมไดดวยดี ความสําคัญของการปฏิบัติหนาที่ของ
ครอบครัวจะเปลี่ยนไปตามยุคทุกสมัย หนาที่บางอยางอาจมีสถาบันหรือหนวยงานอื่นทําแทนได
แตหนาที่บางอยางมีเพียงครอบครัวเทานั้นที่จะสามารถทําได เชน การสืบทอดเผาพันธุ แตอยางไร
ก็ตามดวยความกาวหนาทางเทคโนโลยีทําใหหนวยงานอื่นมีสวนรวมในการผลิตสมาชิกใหม 
              อุทิศ สมบัติแกว (2545) อธิบายวา การทําหนาที่ของครอบครัว หมายถึง 
การทํากิจกรรมของสมาชิกในครอบครัว โดยเกิดจากการปฏิบัติหนาที่ 6 ดาน ไดแก ดานการ
ส่ือสาร ดานการควบคุมพฤติกรรม ดานบทบาท ดานการตอบสนองทางอารมณและดานการ
แกปญหา           
              จากความหมายที่กลาวมาขางตนสรุปไดวา การทําหนาที่ของครอบครัว 
หมายถึง  การปฏิบัติหนาที่ของครอบครัวใหสมาชิกทุกคนในครอบครัวทั้งทางดานรางกาย จิตใจ 
สังคม อารมณ โดยมีเปาหมายเพื่อพัฒนาและสามารถปรับตัวใหไดกับความเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้น
ทั้งภายในและภายนอกครอบครัว ในยามปกติและยามเจ็บปวย         
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             7.2)  ความสัมพันธระหวางการทําหนาที่ของครอบครัว กับภาวะซึมเศราของ
ผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะ 
              การทําหนาที่ของครอบครัว (Family functioning) เปนสิ่งที่มีความสําคัญ
อยางยิ่งในการดําเนินชีวิตของสมาชิกในครอบครัวทั้งทางดานรางกาย จิตใจ สังคม อารมณ 
เนื่องจากภาวะซึมเศราสงผลใหความสามารถในการดูแลตนเองของผูปวยลดลง (สมภพ เรือง
ตระกูล, 2542) ภาวะซึมเศราของผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะพบวาเปนปญหาสําคัญ (Linn et al., 
1994) เนื่องจากภาวะซึมเศราของผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะ มีผลกระทบตอครอบครัว กอใหเกิด
ปญหาตางๆตามมาอยางมากมาย เชน ภาระงานที่เพิ่มมากขึ้นจากการดูแลผูปวย โครงสราง
บทบาทหนาที่เปลี่ยนไป และมีปญหาในการดูแลผูปวย (Miller, 1995) นอกจากนี้ภาวะซึมเศรา
ของผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะยังสงผลกระทบ ตอภาระในการดูแลและการฟนฟูสภาพ ของการทํา
หนาที่ของครอบครัวอีกดวย (Vicki et al., 2001) 
             7.3)  การประเมินการทําหนาที่ของครอบครัว 
               (1)  แบบประเมินการทําหนาที่ของครอบครัวจุฬาลงกรณแฟมมิลี่อินเวน
เทอรี่ (Chulalongkorn Family Inventory, [CFI]) ของอุมาพร ตรังคสมบัติ (2544) ที่สรางขึ้นตาม
แนวคิดการทําหนาที่ของครอบครัวตามแบบแมคมาสเตอร (McMaster Model of Family 
Functioning : MMFF)  ของ Epstien et al. (1984) ประกอบดวยขอความ 36 ขอ เกี่ยวกับการ
ปฏิบัติหนาที่ดานตางๆ ของครอบครัวผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะตามแนวคิดการทําหนาที่ของ
ครอบครัวของแมคมาสเตอร (McMaster Model of Family Functioning : MMFF) ของ Epstein และ
คณะ (1984) 6 ดาน ไดแก 1) การควบคุมพฤติกรรม (behavior control) 2) การแกไขปญหา 
(problem solving) 3)บทบาท (roles) 4) การสื่อสาร (communication) 5) ความผูกพันทางอารมณ 
(affective involvement)  และ 6) การตอบสนองทางอารมณ (affective responsiveness)  
              (2)  แบบสอบถามหรือแบบวัด ที่ใหครอบครัวประเมินตนเอง เชน Family 
Adaptability and Cogesion Evaluation Scales (FACES) ใชประเมินการปรับตัวและความเปน
อันหนึ่งอันเดียวกัน (Grotevant and Carlson, 1989)  
              (3)  แบบสอบถาม Family Assessment Device (FAD) เปนแบบ
ประเมินที่สามารถแยกครอบครัวที่มีปญหาออกจากครอบครัวที่ไมมีปญหาไดดี ซึ่งแบบสอบถามนี้
ไดพัฒนามาจาก MMFF ตามแนวคิดการทําหนาที่ของครอบครัวของแมคมาสเตอร (McMaster 
Model of Family Functioning : MMFF) ของ Epstien et al. (1984) 
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              ในการวิจัยครั้งนี้ ผูวิจัยเลือกใชแบบประเมินโดยใชแบบประเมินการทํา
หนาที่ของครอบครัวChulalongkorn Family Invertory (CFI) ของอุมาพร ตรังคสมบัติ (2544) ที่
สรางขึ้นตามแนวคิดการทําหนาที่ของครอบครัวตามแบบแมคมาสเตอร(McMaster Model of 
Family Functioning : MMFF)  ของ Epstien et al. (1984)   เนื่องจากเปนแบบประเมินที่สามารถ
ประเมินการทําหนาที่ของครอบครัวที่เหมาะสมกับสภาพชีวิตของคนไทยมากที่สุดและสอดคลอง
กับวัตถุประสงคการศึกษาครั้งนี้ และจากการทบทวนวรรณกรรมพบวาเปนแบบประเมินที่ได
มาตรฐานและนิยมใชกับผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะ  
 
 2.8  ผลกระทบของภาวะซึมเศราตอผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะ 
                    ภาวะซึมเศราตอผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะสงผลกระทบตอความคิด อารมณ จิตใจ 
สังคม ดานแรงจูงใจ รางกายและพฤติกรรมของบุคคล โดยธรรมชาติของภาวะซึมเศรานั้นพบวา
ภาวะซึมเศราจะเปนเรื้อรังและมีโรคที่เกิดรวม (comorbid) เกิดตามมาได และมีโอกาสที่จะกลับ
เปนซ้ําสูง (ปราโมทย สุคนิชย, 2540) บุคคลที่มีภาวะซึมเศราแลวไมไดรักษาอาจสงผลกระทบให
เกิดอันตรายตอภาวะสุขภาพและนําไปสูการเสียชวีิตได นอกจากนี้ผลกระทบของภาวะซึมเศราใน
ผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะ ยังสงผลกระทบทั้งทางตรงและทางออม โดยผลกระทบทางตรงไดแก ดาน
ความคิด จะมีความรูสึกตอตนเองในดานลบ ดานอารมณ หงุดหงิด ฉุนเฉียว ซึมเศรา หมดหวัง 
เบื่อหนาย วิตกกังวลและดานจิตใจ ทําใหการรับรูตนเองต่ํา รับรูชา คิดชา สมาธิสั้น ความจําเสื่อม 
การตัดสินใจชา มีความคิดซ้ําซาก สวนผลกระทบทางออมนั้นไดแก ดานสังคม แยกตัว ความ
สนใจตอส่ิงแวดลอมลดลง ดานแรงจูงใจ ขาดแรงจูงใจ มีปญหาเรื่องสัมพันธภาพกับบุคคลอื่นหรือ
อาจมีความคิดเรื่องการฆาตัวตายและดานรางกายและพฤติกรรม มีอาการเบื่ออาหาร เหนื่อยงาย 
ออนลา การนอนผิดปกติ การรับประทานอาหารผิดปกติ น้ําหนักลด การเคลื่อนไหวในการทํา
กิจกรรมชา ความตองการทางเพศลดลง  
           จากผลกระทบตางๆ ดังกลาว พบวาภาวะซึมเศราของผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะ สงผลให
ผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะที่มีภาวะซึมเศราตองพึ่งพาผูอ่ืนในดานกิจวัตรประจําวัน การเงิน การเขา
สังคม บทบาทเปลี่ยนไป ไมสามารถทํางานหรือประกอบอาชีพไดเชนเดิม แยกตัว ความสามารถ
ในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันลดลงหรือไมสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจําวันไดเลย จึงสงผลให
ผูปวยเปนภาระของครอบครัวในการดูแลกิจวัตรประจําวัน ดังนี้นผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะที่มีภาวะ
ซึมเศราจึงควรไดรับการปองกันและรักษา เนื่องจากภาวะซึมเศรามักเปนเรื้อรังและมีโรคอื่นเกิด



 45

รวมตามมา อีกทั้งยังมีโอกาสเปนซ้ําไดสูง และจากการศึกษาพบวาผลกระทบจากภาวะซึมเศรา
ของผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะมีความสัมพันธกับการฆาตัวตายดวย (ศิริพร จิรวัฒนกุล, 2546) 
 
          2.9  บทบาทของพยาบาลในการดูแลผูที่มีภาวะซึมเศรา 
                 บทบาทของพยาบาลในการดูแลผูที่มีภาวะซึมเศรามีความสําคัญมาก เนื่องจาก
ภาวะซึมเศราสงผลกระทบตอผูปวยทั้งทางดานรางกายและดานจิตใจ โดยผูปวยที่มีภาวะซึมเศรา
จะมีอาการหอเหี่ยว ทอแท ไมสนใจตนเองมักมีแนวโนมในการทํารายตนเองสูง พยาบาลควรให
ความสนใจเอาใจใสในการดูแลผูปวยที่มีภาวะซึมเศราอยางใกลชิด จากการสรางสัมพนัธภาพ การ
ใหการยอมรับ เพื่อสรางความไววางใจแสดงความเขาใจและเห็นใจ เปดโอกาสใหผูปวยไดระบาย
ความคับของใจ (ดวงใจ กสานติกุล, 2541; สุชาติ พหลภาคย, 2542) ไดแก 
                    1)  การคนปญหา  
                         1.1) กระตุนและเปดโอกาสใหผูปวยระบายความขัดแยง ความไมสบายใจตางๆ 
โดยใชทักษะการสังเกต การฟง การถาม การทวนความ พยาบาลตองใจเย็นไมตัดสินใจหรือดวน
สรุปเองควรใหเวลาแกผูปวย 
                         1.2)  ถาผูปวยรองไหหรือมีความรูสึกอื่นๆ พยาบาลไมควรเรงรัดเพื่อใหไดคําตอบ
ที่ตองการควรใหกําลังใจเพื่อใหผูปวยเกิดความรูสึกที่ดีตอตนเอง 
                         1.3)  การรับรูสัญญาณเตือน ภาวะอารมณ สิ้นหวัง ไรคา ไรที่พึ่ง ซึ่งแสดงออกมา
จากทาทาง คําพูดที่ส่ือออกมาแสดงถึงความคิดอยากตาย เชน “ไมอยากมีชีวิตอยูแลว” และการ
กระทํา เชน  การเขียนพินัยกรรม 
                     2)  วางแผนแกไขปญหาของผูปวย  
                           2.1)  ผูปวยขาดความรูในเรื่องตางๆ เชน เร่ืองโรค การรักษาแหลงสนับสนุน
ตางๆ การปฏิบัติตัว โดยใหขอมูลตามที่ผูปวยขาดความรู 
                           2.2)  ผูปวยขาดแนวทางในการปฏิบัติ หรือดําเนินชีวิต แนะนําเพื่อใหผูปวยเห็น
แนวทางในการเลือกทางปฏิบัติที่เหมาะสมกับตนเอง เชน แนะนําใหญาติผูปวยไดเขาใจวา ผูปวย
สามารถรักษาใหหายได ถาพบวาผูปวยมีความเสี่ยงตอการฆาตัวตายตองใหญาติดูแลอยาง
ใกลชิด สังเกตพฤติกรรม คอยเปนที่ปรึกษาและใหกําลังใจกับผูปวย หากผูปวยมีความกังวลเรื่อง
การทํางาน อธิบายใหผูปวยทราบวา เมื่ออาการดีขึ้นผูปวยจะสามารถกลับไปปฏิบัติงานได กระตุน
ใหทํากิจวัตรประจําวันและแนะนําใหผูปวยออกกําลังกาย เพราะจะชวยใหผูปวยดีขึ้น สวนในรายที่
มีภาวะซึมเศรามากๆ ยังไมตองกระตุนเรื่องการออกกําลังกาย  
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                       3)  การใหความชวยเหลือ  
                       4)  การแนะนําแหลงบริการที่สะดวกสําหรับผูปวยและครอบครัวเมื่อมีปญหา  
                       5)  หลักของการใชสัมพันธภาพเพื่อการบําบัดที่เหมาะสม การชวยเหลือผูปวยที่มี
ภาวะซึมเศราพยาบาลตองใชเทคนิคในการติดตอส่ือสารที่ดีและมีการใชสัมพันธภาพเพื่อการ
บําบัดที่เหมาะสม โดยการใชหลักการ (ศิริพร จิรวฒันกุล, 2546) ดังนี้ 
                            5.1)  การยอมรับการแสดงพฤติกรรมที่ไมเหมาะสมของผูปวยเนื่องจากผูปวย
ไมสามารถควบคุมตนเองได 
                            5.2)  พยาบาลใชคําพูดและเทคนิค และแสดงถึงความเขาใจและความเห็นใจ
ในปญหา  
                            5.3)  ใหผูปวยไดระบายปญหา พยาบาลรับฟงดวยความตั้งใจและใชเทคนคิกา
สะทอนกลับใหผูปวยยอมรับปญหาและใหกําลังใจอยางเหมาะสม 
                            5.4)  ใหทางเลือกและขอเสนอแนะกับผูปวยและครอบครัว  
                            5.5)  ดูแลผูปวยอยางใกลชิดเพื่อการปองกัน การทํารายตนเองหรือผูอ่ืน 
                            5.6)  การเสริมสรางความมั่นคงในการเผชิญปญหา โดยใหคําปรึกษา สอน
เร่ืองการปรับตัวตอปญหา การเผชิญปญหา มีการดําเนินชีวิตที่เหมาะสมในสังเกต 
                            5.7) การฟนฟูสภาพ ใหผูปวยไดชวยเหลือตนเองในการทํากิจวัตร
ชีวิตประจําวัน 
                            5.8)  การสงเสริมสุขภาพจิตและวางแผนเตรียมผูปวยกอนกลับบาน  
 
 
3.  งานวิจัยที่เกี่ยวของ 
 
 Wallace et al. (1998) ศึกษาถึงการเปลี่ยนแปลงวิถีชีวิตภายหลังการบาดเจ็บที่ศีรษะใน
ชวงเวลา 1 ป ของผูดูแลผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะ กลุมตัวอยางเปนผูดูแลผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะ
จํานวน 61 คน เครื่องมือที่ใชในการวิจัย ไดแก แบบวัดการรับรูความพิการผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะ 
แบบสอบถามการเปลี่ยนแปลงวิถีชีวิตของผูดูแล แบบวัดแรงสนับสนุนทางสังคม จากการศึกษา
พบวาการสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธทางลบกับการเปลี่ยนแปลงวิถีชีวิต การรับรูความ
พิการมีความสัมพันธทางบวกกับการเปลี่ยนแปลงชีวิตของผูดูแล โดยรอยละ 43.3 ผูดูแลมีเวลา
วางลดลงและรอยละ 30 ผูดูแลมีเวลาในการทํางานลดลง  
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 Marsh et al. (1998) ศึกษาภาระของผูดูแลผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะ ในชวงภายหลังการ
บาดเจ็บที่ศีรษะในระยะ 6 เดือนและ 1 ป กลุมตัวอยางเปนผูดูแลผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะจํานวน   
69 คน เครื่องมือวิจัยที่ใชไดแก แบบวัดภาวะซึมเศรา แบบวัดพฤติกรรมผูปวยบาดเจ็บสมอง แบบ
วัดการปรับตัวทางสังคม แบบสอบถามเกี่ยวกับผูดูแล แบบวัดความวิตกกังวล ผลจากการวิจัย
พบวา ผูดูแลผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะมีภาวะซึมเศรา มีความกดดัน มีความวิตกกังวลและมีความ
บกพรองในการปรับตัวเขาสูสังคม สาเหตุที่สําคัญที่มีผลตอผูดูแลเกิดจากการที่ผูปวยบาดเจ็บที่
ศีรษะมีพฤติกรรมและอารมณเปลี่ยนแปลงไป  
           Rosenthal et al. (1998) ไดทบทวนวรรณกรรมในเรื่องของการติดตามภาวะซึมเศราของ
ผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะ เนื่องจากภาวะซึมเศราเปนปญหาที่พบในผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะ ซึ่งภาวะ
ซึมเศรามักจะเกิดหลังจากการบาดเจ็บที่ศีรษะ โดยภาวะซึมเศราที่พบนั้นจะไปมีผลตอผูปวยทั้งใน
ระยะเรื้อรังและในระยะเฉียบพลัน เนื่องจากภาวะซึมเศรานั้นไดเชื่อมโยงถึงระบบประสาท สารเคมี
ในระบบประสาทและระบบจิตสังคม ในชวงระยะเวลาภายใน 1ป ของการบาดเจ็บที่ศีรษะนั้น     
ผลการศึกษาพบวา ผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะเกิดภาวะซึมเศราถึงรอยละ 48 และยังพบวาภาวะ
ซึมเศราเกิดในเพศหญิงมากกวาเพศชาย  นอกจากนี้ยังพบวาภาวะซึมเศราของผูปวยบาดเจ็บที่
ศีรษะไดสงผลใหเกิดสมาธิส้ันและความจําลดลงถึง รอยละ 77 และรอยละ37 ของผูปวยบาดเจ็บที่
ศีรษะที่มีภาวะซึมเศราจะแยกตัวออกจากสังคม  สําหรับผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะระดับปานกลางนั้น
พบวามีภาวะซึมเศราสูงกวาผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะระดับรุนแรงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ   
 Seel et al. (2003) ศึกษาตัวชี้วัดและขอบงชี้ของภาวะซึมเศราของผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะ 
จากการศึกษาชี้ใหเห็นวาภาวะซึมเศราในผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะควรไดรับการประเมินและการ
รักษาเนื่องจากภาวะซึมเศราสงผลกระทบตางๆ ดังนี้ ภาวะซึมเศราสงผลกระทบตอการทํางาน, 
การเรียน สิ้นหวัง, ความรูสึกไรคาและไมสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจําวันได และรอยละ 28 พบวา
ภาวะซึมเศราของผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะสงผลใหผูปวยมีอาการโมโหหรือโกรธงายและสงผลตอการ
ทําหนาที่ดานการรูคิดของผูปวยถึงรอยละ 25  
          Hibbard  et al. (2004) ศึกษาความสัมพันธระหวางภาวะซึมเศราและการทําหนาที่ดาน  
จิตสังคมในระยะเวลา5 ปหลังการบาดเจ็บที่ศีรษะ ผลการศึกษาพบวา การบาดเจ็บที่ศีรษะนั้นมี
ผลตอภาวะซึมเศรา  ภาวะซึมเศราที่เกิดขึ้นเรื้อรังนั้นมักจะเกิดในเพศหญิงมากกวาเพศชาย โดย
ภาวะ ซึมเศราจะพบมากในชวงอายุมากกวา 40 ป สําหรับในชวงอายุอ่ืนๆ พบวารอยละ23 ของ
ภาวะ    ซึมเศราพบในอายุต่ํากวา 30 ป, รอยละ 28พบภาวะซึมเศราในชวงอายุระหวาง 30-39 ป, 
รอยละ 19 พบภาวะซึมเศราในชวงอายุระหวาง 40-49 ป และสําหรับอายุ 50ปขึ้นไป พบวามีภาวะ
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ซึมเศราถึงรอยละ 30 นอกจากนี้จากงานวิจัยยังพบวาผูปวยที่มีการศึกษาสูงจะมีภาวะซึมเศรา
นอยกวาผูที่มีการศึกษาต่ํา สถานภาพโสดมีภาวะซึมเศรานอยกวาสถานภาพสมรส แตในเรื่องของ
สีผิวและชนชาติไมไดมีผลตอภาวะซึมเศราเลย  
 Pagulayan et al. (2008) ศึกษาถึงความสัมพันธระหวางการปฏิบัติกิจวัตรของผูปวยและ
ภาวะซึมเศราของผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะ จากการศึกษาพบวาหลังจากเกิดการบาดเจ็บที่ศีรษะ
สงผลกระทบตอการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันของผูปวยและเกิดภาวะซึมเศราตามมา โดยหลังจากที่
ไดรับบาดเจ็บในชวง 1 เดือน ผูปวยเกิดภาวะซึมเศรารอยละ44 สวนหลังจากที่ไดรับบาดเจ็บ
ในชวง 1 ป พบวาผูปวยเกิดภาวะซึมเศรารอยละ29 
 Malec et al. (2010) ไดพัฒนางานวิจัยและประเมินรูปแบบของภาวะซึมเศราหลังจากเกิด
การบาดเจ็บที่ศีรษะและศึกษาถึงความสัมพันธของ ภาวะซึมเศราหลังจากเกิดการบาดเจ็บที่ศีรษะ 
โดยไดใชเครื่องมือAwareness Questionnaire and Beck DepressionInventory-II. ในการ
ประเมินรูปแบบของภาวะซึมเศราหลังเกิดการบาดเจ็บที่ศีรษะ โดยผลของการศึกษาพบวา ภาวะ
ซึมเศราสงผลกระทบตอผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะ ในเรื่องของการมีความคิดในทางลบตอตนเอง  
ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันลดลง  การทําหนาที่ทางจิตมีความบกพรองเกิดขึ้น  
การทําหนาที่ดานการรูคิดเปลี่ยนไปหลังเกิดภาวะซึมเศราและนอกจากนี้ยังพบวา ภาวะซึมเศรา
ของผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะสงผลใหการทําหนาที่ของสมองเปลี่ยนไป   
 ดังนั้นจากทบทวนวรรรณกรรม ผูวิจัยจึงไดคัดสรรตัวแปรที่คาดวาจะมีความสัมพันธกับ
ภาวะซึมเศราของผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะวัยผูใหญ ดังนี้ เพศ อายุ ระดับความพิการ การมองเห็น
คุณคาในตนเอง ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน การทําหนาที่ดานการรูคิด และการ
ทําหนาที่ของครอบครัว  เพื่อชวยใหผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะสามารถดําเนินชีวิตไดอยางมีความสุข 
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กรอบแนวคิดในการวิจัย 

 

เพศ 

อาย ุ

ระดับความพกิาร 

การมองเหน็คุณคาในตนเอง 

ความสามารถในการปฏิบัตกิิจวัตรประจําวัน 

การทาํหนาทีด่านการรูคิด 

การทาํหนาที่ของครอบครัว 

 
ภาวะซึมเศรา 
ของผูปวย 

บาดเจ็บที่ศีรษะ
วัยผูใหญ 



บทที่  3 
 

วิธีดําเนินการวิจัย 
 
          การศึกษาครั้งนีเ้ปนการวิจัยเชงิสหสัมพันธ (Correlational research) เปนการศึกษาปจจยั 
ที่สัมพนัธกับภาวะซมึเศราของผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะวยัผูใหญไดแก เพศ อายุ ระดบัความพิการ 
การมองเหน็คุณคาในตนเอง ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจาํวนั การทาํหนาที่ดานการรู
คิดและการทําหนาที่ของครอบครัว 
 
ประชากรและกลุมตัวอยาง 
 
        ประชากร คือ ผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะวัยผูใหญทั้งเพศชายและเพศหญิงอายุ 20-59 ป      
ที่ เขา รับการรักษาณ  แผนกศัลยกรรมประสาทคลินิกผูปวยนอกของโรงพยาบาลในเขต
กรุงเทพมหานคร  
 
           กลุมตัวอยาง คือ ผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะวัยผูใหญทั้งเพศชายและเพศหญิงอายุ 20-59 ป    
ที่ไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวาเปนผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะ ที่เขารับการรักษาเปนผูปวยนอกแผนก
ศัลยกรรมประสาทคลินิกผูปวยนอกของโรงพยาบาลในเขตกรุงเทพมหานคร โดยมีวิธีการดังนี้          
          1.  กําหนดขนาดกลุมตัวอยาง ตามวิธีการคํานวณขนาดกลุมตัวอยางของ Thorndike 
(1978 อางถึงใน รัตนศิริ ทาโต, 2552)  ซึ่งมีสูตรการคํานวณดังนี้  n = 10k  +50  
(k คือ จํานวนตัวแปรทั้งหมดท่ีศึกษา n คือ ขนาดกลุมตัวอยาง) จํานวนกลุมตัวอยางจากการ
คํานวณโดยใชสูตรดังกลาว คือ 140 คน   
           2.  การเลือกกลุมตัวอยาง          
  2.1  สุมสังกัดตางๆ ของโรงพยาบาลเขตกรุงเทพมหานคร ซึ่งมี 6 สังกัด ไดแก 
โรงพยาบาลสังกัดสํานักนายกรัฐมนตรี โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงกลาโหม โรงพยาบาลสังกัด
กระทรวงสาธารณสุข โรงพยาบาลสังกัดองคกรอิสระ โรงพยาบาลสังกัดคณะกรรมการการ
อุดมศึกษากระทรวงศึกษาธิการและโรงพยาบาลสังกัดกรุงเทพมหานคร โดยใชการสุมอยางงาย
ดวยการจับฉลากแบบไมแทนที่ โดยเลือกสุมมา 3 สังกัด จาก 6 สังกัด จากนั้นสุมโรงพยาบาลใน
แตละสังกัดทั้ง 3 สังกัด สังกัดละ 1 โรงพยาบาล โดยเปนโรงพยาบาลรัฐที่มีผูปวยนอกแผนก
ศัลยกรรมประสาทคลินิกผูปวยนอก 
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           กําหนดคุณสมบัติของผูปวยที่จะคัดเลือกเขาศึกษา (Inclusion criteria) ดังนี้ 
           1.  เปนผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะวัยผูใหญที่ไดรับการวินิจฉัยจากแพทย  อายุ 20-59 ปโดย
ไมมีการบาดเจ็บที่อวัยวะอื่นของรางกายรวมดวยและเปนผูปวยที่จําหนายออกจากโรงพยาบาล
อยางนอย 1 สัปดาห เปนตนไป 
          2.  สามารถอานเขียนและเขาใจภาษาไทย  
          3.  ไมมีความผิดปกติเกี่ยวกับการมองเห็น การไดยิน หรือประสาทสัมผัสอ่ืนๆ 
          4.  ไมเคยไดรับการวินิจฉัยวามีความผิดปกติของระบบจิตประสาท       
          5.  ยินยอมใหความรวมมือในการวิจัยครั้งนี้ 
          กําหนดคุณสมบัติของผูปวยที่จะคัดออกจากการศึกษา (Exclusion criteria) ดังนี้ 
          1.  ผูปวยมีอาการดานรางกายไมคงที่ คือ ระดับความรูสึกตัวลดลง ภายใน 24 ชั่วโมง
กอนทําการเก็บขอมูล                    
          2.  ผูปวยที่มีสัญญาณชีพผิดปกติ เชน ความดันโลหิตต่ํากวา 90 /60 มิลลิเมตรปรอท    
ชีพจรเตนชากวา 50 คร้ัง /นาที อัตราการหายใจมากกวา 28 คร้ัง / นาที และมีไข อุณหภูมิรางกาย
สูงมากกวา 38 องศาเซลเซียส ขอมูลดังกลาวดูจากแฟมประวัติการมาตรวจตามนัด 
          2.1  เลือกกลุมตัวอยางแตละโรงพยาบาลใชวิธีการสุมอยางเปนระบบ โดยกําหนด
เลือกกลุมตัวอยางคนเวนคน ซึ่งเลือกกลุมตัวอยางจากแฟมประวัติของผูปวยที่มารอรับการตรวจ 
เพื่อเลือกกลุมตัวอยางตามคุณสมบัติที่กําหนด จนกระทั่งครบตามจํานวนกลุมตัวอยางในแตละ
โรงพยาบาล จนไดกลุมตัวอยางครบ 140 ราย โดยวันจันทร อังคาร เวลา 08.00 – 16.00 น.        
สุมกลุมตัวอยางเพื่อเก็บรวบรวมขอมูลที่โรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา วันพุธ พฤหัสบดี เวลา 
08.00 – 16.00 น. สุมกลุมตัวอยางเพื่อเก็บรวบรวมขอมูลที่โรงพยาบาลตํารวจและ วันศุกร เวลา 
08.00 – 16.00 น. สุมกลุมตัวอยางเพื่อเก็บรวบรวมขอมูลที่โรงพยาบาลนวมินทราธิราช (วิทยาลัย
แพทยศาสตรกรุงเทพมหานครและวชิรพยาบาล) ซึ่งไดกลุมตัวอยางทั้งสิ้นจํานวน 140 คน  
             ผลการสุมกลุมตัวอยางจําแนกตามเพศ อายุ ระดับการศึกษา สาเหตุของการบาดเจ็บ 
การวินิจฉัยโรค ระดับความพิการ และประวัติการผาตัดศีรษะ แสดงในตารางที่ 1 
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ตารางที่ 1 จํานวนและรอยละของกลุมตัวอยางผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะ  จํานวน 140 คน จําแนก
ตามเพศ อายุ ระดับการศึกษา สาเหตุของการบาดเจ็บ การวินิจฉัยโรค ระดับความพิการ และ
ประวัติการผาตัดศีรษะ ( N=140) 
 

ขอมูลสวนบคุคล จํานวน (คน) รอยละ 
เพศ 
 เพศชาย 
 เพศหญงิ 

 
80 
60 

 
57.1 
42.9 

อายุ      = 48.49 SD = 8.569 
 20-29 ป 
 30-39 ป 
 40-49 ป 
 50-59 ป 

 
7 

12 
41 
80 

 
5.0 
8.6 
29.3 
57.1 

ระดับการศึกษา 
 ประถมศึกษา 
 มัธยมศึกษา 
 ปริญญาตรี 
 ปริญญาโท 

 
64 
55 
20 
1 

 
45.7 
39.3 
14.3 
0.7 

สาเหตขุองการบาดเจ็บ 
      อุบัติเหตุจราจร   
ไดแก  ขับมอเตอรไซดคว่ําเอง                         
          ขับมอเตอรไซดชนมอเตอรไซด 
          ขับมอเตอรไซดชนรถยนต 
          ขับรถยนตคว่ําเอง 
          ขับรถยนตชนรถยนต                            
 หกลม                                                    
 ตกจากที่สูง                                             
 ถูกทาํรายรางกาย                                    
 เปดประตูตีหนา 

 
118 
45 
38 
15 
10 
10 
8 
7 
6 
1 

 
84.3 
32.2 
27.2 
10.7 
7.1 
7.1 
5.7 
5.0 
4.4 
0.7 
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ตารางที่ 1 (ตอ) 

ขอมูลสวนบคุคล จํานวน (คน) รอยละ 
การวินิจฉัยโรค 
 Cerebral concussion                            
 Subarachnoid hemorrhage                  
 Cerebral contusion                               
 Intracerebral hematoma    
 Fx skull                                 
 Basal ganglia hemorrhage  
      Subdural hematoma                            
 Epidural hematoma                              
 Head injury                 

 
39 
31 
16 
14 
13 
10 
8 
5 
4 

 
27.9 
22.1 
11.4 
10 
9.3 
7.1 
5.7 
3.6 
2.9 

ระดับความรนุแรงของการบาดเจ็บที่
ศีรษะ 
 การบาดเจ็บทีศ่ีรษะระดับเล็กนอย            
 การบาดเจ็บทีศ่ีรษะระดับปานกลาง          
 การบาดเจ็บทีศ่ีรษะระดับรุนแรง               

 
 

124 
14 
2 

 
 

88.6 
10.0 
1.4 

ประวัติการผาตัดศีรษะ 
 ไมไดผาตัด                                             
 ผาตัด 

 
107 
33 

 
76.4 
23.6 

 
เครื่องมือที่ใชในการวิจัย 
 
           เครื่องมือที่ใชเก็บรวบรวมขอมูลของการวิจัยนี้ ประกอบดวยแบบสอบถาม 7 สวน ดังนี้ 
   สวนที่ 1 แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคลของผูปวย ประกอบดวยขอคําถาม 7 ขอ 
ไดแก เพศ อายุ ระดับการศึกษา การวินิจฉัยโรค สาเหตุของการบาดเจ็บ ระดับความรุนแรง 
ประวัติการผาตัดศีรษะ  ลักษณะคําถามเปนคําถามปลายเปด ซึ่งขอมูลนี้ผูวิจัยจะเปนผูประเมิน
จากการสอบถามผูปวย  
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            สวนที่ 2 แบบประเมินระดับความพิการ      ผูวิจัยนําแบบประเมินระดับความพิการ
ของผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะของ กัญญารัตน ผึ่งบรรหาร (2540) ซึ่งพัฒนาจากแนวคิดตามแบบการ
พยากรณผลของกลาสโกว (Glasgow Outcome Scale) ของ Jennett  และ Bond (1975) ซึ่งเปน
แนวคิดที่ไดรับการยอมรับและนิยมใชกันอยางกวางขวางสําหรับการประเมินอาการผูปวยทาง
ระบบประสาท กัญญารัตน ผึ่งบรรหาร ไดนําแบบประเมินไปใชกับผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะ ในระยะ
พักฟนที่คลินิกศัลยกรรมประสาท แผนกผูปวยนอกของโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม ไดคา
สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคเทากับ .87 แบบประเมินระดับความพิการนี้ประกอบดวย 4 ขอ
คําถามโดยประเมินระดับความพิการ 4 ดาน ไดแก 1.ระดับความรูสึกตัว 2.การปฏิบัติกิจวัตร
ประจําวัน 3.การเขาสังคม 4.การกลับไปทํางานหรือเลาเรียน  ซึ่งมีเกณฑการใหคะแนน 1 ถึง         
4 คะแนน สวนการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน มีเกณฑการใหคะแนน 1 ถึง 3 คะแนน รวมคะแนนที่ได
ทั้ง 4 ขอ ไดเปนคะแนนรวมความพิการ 
 เกณฑการแปลผลคะแนน แปลผลคะแนนจากคะแนนรวมระดับความพิการ โดย
แบงเปนระดับคะแนน ดังนี้ (Jennett and Bond, 1975) 
 
ชวงคะแนน                                              ระดับความพกิาร 
15 คะแนน          ไมมีความพกิาร                                            
13-14 คะแนน                                                      มีความพิการเล็กนอย                                    
6-12  คะแนน                                                       มีความพกิารในระดับปานกลาง                     
4-5   คะแนน                                                         มีความพกิารในระดับรุนแรง                          

 
   สวนที่ 3 แบบประเมินการมองเห็นคุณคาในตนเอง  ผูวิจัยนําแบบประเมินการ
มองเห็นคุณคาในตนเองของจากแนวคิดของ Rosenberg (1965) ที่ไดทําการพัฒนาเครื่องมือเพื่อ
ใชในการประเมินความรูสึกการเห็นคุณคาในตนเอง แบบประเมินนี้สะดวกรวดเร็วในการตอบ       
ใชงาย นิยมกันอยางแพรหลายและเปนที่ยอมรับ คาของความตรงและคาของความเที่ยง 
Cronbach’s coefficient alpha เทากับ .80 และเทากับ .79 ตามลําดับ ฉบับที่แปลเปนภาษาไทย
โดย Preechawong et al. (2007) คาของความตรงและคาของความเที่ยง อยูในเกณฑที่นาเชื่อถือ
ได (Burns, 2007) มีจํานวน 10 ขอคําถาม ขอคําถามเชิงบวก 6 ขอ ขอคําถามเชิงลบ 4 ขอ วัด
แบบ Rating scale ใหคะแนนตามลําดับ คือ 4, 3, 2, 1 คาคะแนนอยูระหวาง 10 – 40 คะแนน 
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           เกณฑการแปลผลคะแนน แปลผลคะแนนจากคะแนนรวมระดับการมองเห็นคุณคา
ในตนเอง  โดยแบงเปนระดับคะแนน ดังนี้ (Rosenberg, 1965) 
 
   ชวงคะแนน                                              ระดับการมองเห็นคุณคาในตนเอง 
คะแนนรอยละ 0 - 59       (10 – 23 คะแนน)        การมองเห็นคุณคาในตนเองระดับตํ่า               
คะแนนรอยละ 60 – 79     (24 – 31 คะแนน)        การมองเห็นคุณคาในตนเองระดับปานกลาง     
คะแนนรอยละ 80 – 100   (32 – 40 คะแนน)        การมองเห็นคุณคาในตนเองระดับสูง               
 
 สวนที่ 4 ประเมินโดยแบบประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตร
ประจําวัน    ผูวิจัยนําแบบประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันดัชนีจุฬาเอดีแอล 
(Chula ADL Index; CAI) ซึ่งไดรับการแปลเปนภาษาไทยและทดสอบการใช โดยสุทธิชัย             
จิตะพันธกุล (Jitapunkul, 1994) เปนการวัดระดับความเปนอิสระในการปฏิบัติกิจกรรมเชิงปฏิบัติ
กิจกรรมในการดํารงชีวิต มี 5 ขอ ไดแก การเดินออกนอกบาน การทําความสะอาดบาน การทอน
เงินแลกเงิน การซักรีดเสื้อผา การประกอบอาหาร และการใชการขนสงสาธารณะ คะแนนรวม        
9 คะแนน เปนการสอบถามถึงกิจกรรมที่ปฏิบัติในระยะ 1-2 สัปดาห มีระดับคะแนนการวัดเปน
ชวง โดยมีการใหคะแนนตามกิจกรรมและมีการใหคะแนนที่แตกตางกันตามความยากงายของ
กิจกรรม ปฏิบัติไมไดให 0 คะแนน มีคนคอยดูแลหรือตองระวังเวลาปฏิบัติ ให 1 /2 คะแนน ปฏิบัติ
ไดเองใหคะแนนเต็ม (1 – 3 คะแนน)  
 เกณฑการแปลผลคะแนน แปลผลคะแนนจากคะแนนรวมความสามารถในการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจําวนั  โดยแบงเปนระดับคะแนน ดังนี้ (Jitapunkul, 1994)  
           
ชวงคะแนน                               ระดับความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน 
0 – 4 คะแนน                                      มีความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันนอย 
5 – 8 คะแนน                                      มีความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันปานกลาง 
9    คะแนน                                         มีความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันมาก 
 
           สวนที่ 5 แบบประเมินการทําหนาที่ดานการรูคิด ผูวิจัยนําแบบประเมินการทํา
หนาที่ดานการรูคิด Mini Mental State Exam (MMSE) ของ Folstein(1975) ฉบับภาษาไทย 
MMSE-Thai 2002 โดยคณะกรรมการการจัดทําแบบทดสอบสภาพสมองเบื้องตน ฉบับภาษาไทย 
พ.ศ.2542 เนื่องจากใชเวลาในการทดสอบนอย มีความแมนยําและเชื่อถือได เปนเครื่องมอืที่ได
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มาตรฐาน เปนที่ยอมรับในการประเมินการทําหนาที่ดานการรูคิด แบบประเมินชุดนี้มีความตรง
ตามเนื้อหาและความเที่ยงอยูในเกณฑดี มีคาความจําเพาะที่อยูในเกณฑคอนขางสูง อํานวยพร 
อาษานอก นําไปตรวจสอบความเที่ยงโดยทดลองใชกับผูปวยวัยผูใหญโรคเนื้องอกสมองแลวนาํมา
วิเคราะหหาคาสัมประสิทธิ์อัลฟาครอนบาค ไดเทากับ .76 ประกอบดวย 3 สวน คือ 1. สภาพดาน
จิตใจ คือ การแนะนําใหรูจักสถานที่ บุคคล เวลา 2. ความจําและการระลึกได คือ สมาธิและการ
คํานวณ ภาษา ปฏิกิริยาตอการตอบสนอง 3. ความสามารถในการเรียนแบบ มีทั้งหมด 11 ขอ  
           เกณฑการแปลผลคะแนน แปลผลคะแนนการทําหนาที่ดานการรูคิด โดยแบงเปน
ระดับคะแนน ดังนี้ (Folstein, 1975)  
 

ระดับการศึกษา    คะแนน  
 จุดตัด เต็ม 
ไมไดเรียนหนังสือ (อานไมออก-เขียนไมได)   < 14 23 (ไมตองทําขอ 4, 9, 10) 
เรียนระดับประถมศึกษา                             < 17 30 
เรียนระดับสูงกวาประถมศึกษา < 22 30 
 
           สําหรับผูที่ไมไดเรียนหนังสือ (อานไมออก – เขียนไมได) ในการทําแบบทดสอบตอง
ตัดขอที่ไมสามารถทําไดออก 3 ขอ ไดแก ขอ 4 Attention /Calculation  ขอ 9 Written command 
ขอ 10 Writing  
 

 
 
           

ระดับการศึกษา                                                    ระดับการทําหนาที่ดานการรูคิด    
ระดับประถมศึกษา                                                                            (0-6) สูง 
                                                                                                        (7-12) ปานกลาง 

                                                                                                        (13-17) ต่ํา 
ระดับสูงกวาประถมศึกษา                                                                  (0-7) สูง 
                                                                                                        (8-14) ปานกลาง 

                                                                                                         (14-22) ต่ํา 
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     สวนที่ 6 แบบสอบถามการทําหนาที่ของครอบครัว  ผูวิจัยนําแบบสอบถามการทาํ
หนาที่ของครอบครัวของ อุมาพร ตรังคสมบัติ (2544)  ที่สรางขึ้นตามแนวคิดการทําหนาที่ของ
ครอบครัวแบบแมคมาสเตอร (McMaster Model of Family Functioning : MMFF) ของ Epstein 
และคณะ (1984) เครื่องมือนี้ไดมีผูนําไปทําการศึกษาและหาความเชื่อมั่น ไดคาความเชื่อมั่น
เทากับ 0.85, 0.88 และ 0.89 ตามลําดับ (ภุมมาภิชาติ แสงสีเขียว, 2542, พรรณพิมล หลอตระกูล 
และจันทรชนก โยธินชัชวาลย, 2542; อรัญญา แพจุย, 2544) ซึ่งมีความเชื่อมั่นของเครื่องมือที่เคย
ใชมาแลวตั้งแต 0.08 ขึ้นไปถือวาเปนเครื่องมือที่มีคาความเชื่อถือได (Polit and Hungler, 1999) 
            แบบประเมินการทําหนาที่ของครอบครัว ประกอบดวย 7 ดาน จํานวน 36 ขอ  ไดแก 
1) ดานการแกปญหา จํานวน 6 ขอคําถาม ไดแก ขอ 1-6 2) ดานการสื่อสาร จํานวน 5 ขอคําถาม 
ไดแก  ขอ 7-11 3) ดานบทบาท จํานวน 3 ขอคําถาม ไดแก ขอ 12-14 4) ดานการตอบสนองทาง
อารมณจํานวน 5 ขอคําถาม ไดแก ขอ 15-19 5) ดานความผูกพันธทางอารมณ จํานวน 5 ขอ
คําถาม ไดแก ขอ 20-24 6) ดานการควบคุมพฤติกรรม จํานวน 4 ขอ ไดแกขอ 25-28 7) ดานการ
ทําหนาที่ทั่วไป จํานวน 8 ขอคําถาม ไดแกขอ 29-36 
          แบบสอบถามนี้  อุมาพร ตรังคสมบัต ิ(2540) ไดเพิ่มการทําหนาที่ของครอบครัวดาน
การทําหนาที่ทั่วไปเพื่อใหแบบสอบถามครอบคลุม การทําหนาที่ของครอบครัวทั้ง 6 ดานมากขึ้น 
จึงประกอบดวย 7 ดาน ไดแก ดานการแกปญหา ดานการสื่อสาร ดานบทบาท ดานการตอบสนอง
ทางอารมณ ดานความผูกพันทางอารมณ ดานการควบคุมพฤติกรรม และดานการทําหนาที่ทั่วไป  
            ขอคําถามที่มีความหมายทางบวก จํานวน 25 ขอ ไดแกขอ 1, 2, 4-6, 8-16, 18-20, 
26, 27, 29, 30, 32-35 
           ขอคําถามที่มีความหมายทางลบ จํานวน 11 ขอ ไดแก 3, 7, 17, 21-25, 28, 31, 36 
           เกณฑการใหคะแนน ขอคําถามเปนแบบมาตรวัดประมาณคา 4 ระดับ กําหนด
เกณฑการใหคะแนน ดังนี้  
 
คะแนนขอความทางบวก     คะแนนขอความทางลบ                 ความหมาย 
            4                                                1                         ขอความนั้นตรงกับคุณมากที่สุด      
            3                                                2                         ขอความนั้นตรงกับคุณปานกลาง     
            2                                                3                         ขอความนั้นตรงกับคุณเล็กนอย       
            1                                                4                         ขอความนั้นไมตรงกบัคุณเลย          
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                 เกณฑการแปลผลคะแนน 
                 คะแนนการทําหนาที่ของครอบครัว จําแนกตามรายดานและโดยรวม การแปลผล
ขอความทางบวกรวมคะแนนที่ไดในแตละขอ สวนขอความทางลบใหกลับคะแนนกอน จากนั้นนํา
ผลรวมของคะแนนที่ไดมาจําแนกเปนรายดาน การคิดคาเฉลี่ยของการทําหนาที่ของครอบครัวแต
ละดานโดยนําคะแนนรวมของแตละดานหารดวยจํานวนขอคําถามของดานนั้นๆ สวนการคิด
คะแนนการทําหนาที่ของครอบครัวโดยรวม คิดจากคะแนนรวม (Global Severity Index :GSI)  
คํานวณจากคะแนนรวมของขอคําถามทั้งหมดหารดวยจํานวนขอคําถามทั้งหมด 36 ขอ ไดเปน
คะแนนเฉลี่ยของการทําหนาที่ของครอบครัวโดยรวม คาอยูในชวง 1-4 คะแนน แปลผลคะแนนการ
ทําหนาที่ของครอบครัวแตละดานจากคะแนนเฉลี่ยที่ได โดยกําหนดเกณฑเพื่อแบงระดับของการ
ทําหนาที่ของครอบครัว ตามการแบงระดับของ Best (1977 อางถึงใน หนึ่งฤทัย แกนจันทร, 2540) 
ซึ่งชวงคะแนนในการแบงระดับเปน 4-1    = .75   
                                                   4      
ดังนั้นชวงคะแนนในการแบงระดับการทําหนาที่ของครอบครัว จึงแบงไดดังนี้ 
 
    คะแนนเฉลี่ย                                         ความหมาย 
   1.0 – 1.75                                   ระดับการทาํหนาที่ของครอบครัวไมคอยดี                              
   1.76 – 2.51                                 ระดับการทาํหนาที่ของครอบครัวอยูในระดับเล็กนอย              
   2.52 – 3.27                                 ระดับการทาํหนาที่ของครอบครัวอยูในระดับปานกลาง           
   3.28 -  4.00                                ระดับการทาํหนาที่ของครอบครัวอยูในระดับดี                         
 
                สวนที่ 7 แบบประเมินภาวะซึมเศรา    ผูวิจัยนําแบบประเมินภาวะซึมเศราของ Center 
for Epidemiologic Studies Depression Scale (CES-D) ของ Radloff (1977) เนื่องจากใชประเมิน
อาการซึมเศราในผูใหญ  ซึ่งผูวิจัยไดดัดแปลงมาจากฉบับที่แปลเปนภาษาไทย โดย ธวัชชัย วรพงศธร 
และคณะ (2533) ประกอบดวยขอคําถามที่เกี่ยวกับพฤติกรรม ความรูสึกอารมณตางๆ จาํนวน 20 ขอ 
เปนคําถามเชิงลบ 16 ขอ คําถามเชิงบวก 4 ขอ โดยแบงเปน 4 สวนใหญๆ คือวัดความรูสึกดาน
ซึมเศรา 7 ขอ วัดอาการทางกาย 7 ขอ วัดความรูสึกดานดี 4 ขอ และวัดความสัมพันธระหวางบุคคล
อ่ืนอีก 2 ขอ ผูปวยจะถกูสอบถามวาเหตุการณนั้นๆ เกิดขึ้นบอยเพียงใดในชวง 1 สัปดาหที่ผานมา 
แบบประเมินฉบับนี้มีผูนํามาศึกษาในผูปวยโรคทางกาย ไดแก มลฤดี บุราณ (2548) ที่ทําการศึกษา
ในผูปวยหลังการเกิดกลามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน จํานวน 30 ราย นํามาหาความเที่ยงโดยวิธี
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หาความสอดคลองภายในโดยใชสูตรสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค ไดคาสัมประสิทธิ์แอลฟาของ
คอนบาคเทากับ .75 และหลังจากเก็บรวบรวมขอมูลจากกลุมตัวอยางครบ 150 รายไดคาสมัประสทิธิ์
แอลฟาของครอนบาคเทากับ .78  
             เกณฑการใหคะแนน ขอคําถามมีมาตรวัดเปนแบบประมาณคา 4 ระดับ คือ ไมเลย 
นานๆครั้ง คอนขางบอย และบอยครั้ง โดยแตละขอมีคาคะแนนตั้งแต 0-3 คะแนน รวมขอคําถาม
ทั้งหมด 20 ขอ คะแนนเต็มทั้งหมด 60 คะแนน โดยแตละขอมีเกณฑการใหคะแนน ดังนี้ 
  
  คะแนน             ขอความ                            ความหมาย 
       0                        ไมเลย               ไมมีความรูสึกตรงกับขอความนั้นเลย(<1วนั /สัปดาห ) 
       1                        นานๆครั้ง          มีความรูสึกตรงกบัขอความนัน้ 1 – 2 วัน /สัปดาห  
       2                        คอนขางบอย     มีความรูสึกตรงกบัขอความนัน้ 3 – 4 วัน /สัปดาห  
       3                        บอยคร้ัง            มคีวามรูสึกตรงกับขอความนัน้ 5 – 7 วัน /สัปดาห  
 
สวนขอคําถามดานตรงขามซึ่งมีความรูสึกในทางบวก คือ ขอ 4, 8, 12 และ 16 ใหคะแนนตรงกันขาม 
ดังนี้ 
       
  คะแนน                    ขอความ                                 ความหมาย 
       3                         ไมเลย              ไมมีความรูสึกตรงกับขอความนั้นเลย(<1วัน /สัปดาห ) 
       2                         นานๆครั้ง         มคีวามรูสึกตรงกับขอความนัน้ 1 – 2 วัน /สัปดาห  
       1                         คอนขางบอย    มคีวามรูสึกตรงกับขอความนัน้ 3 – 4 วัน /สัปดาห  
       0                         บอยครั้ง           มคีวามรูสึกตรงกับขอความนัน้ 5 – 7 วัน /สัปดาห  
     

                 เกณฑการแปลผลคะแนน ขอคําถามมีมาตรวัดเปนแบบประมาณคา 4 ระดับ โดย
แตละขอมีคาคะแนนตั้งแต 0-3 คะแนน นําคาคะแนนทุกขอมารวมกัน คะแนนเต็มทั้งหมด          
60 คะแนน คะแนนที่ไดมีความหมายดังนี้ คาคะแนนตั้งแต 16 คะแนนขึ้นไปถือวามีภาวะซึมเศรา 
คาคะแนนต่ํากวา 16 คะแนนถือวาไมมีภาวะซึมเศรา (ธวัชชัย วรพงศธร และคณะ, 2533) 
 
การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content validity) 
               1)  นําแบบประเมินใหอาจารยวิทยานิพนธพิจารณาเนื้อหาความครอบคลุม
ของขอคําถาม ปรับปรุงแกไขตามคําแนะนํา แลวนําไปตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา ครอบคุลม
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เนื้อหา ความถูกตองตามเกณฑการใหและการแปลผลคะแนน ความชัดเจน ความเหมาะสมของ
ภาษาที่ใช และความเหมาะสมในการนําไปใช พรอมทั้งใหขอเสนอแนะในการปรับปรุงแกไขโดย
ผูทรงคุณวุฒิจํานวน 5 คน ดังนี้ 
              1.  อาจารยพยาบาลดานการพยาบาลศัลยศาสตร จํานวน 1 คน   
              2.  อาจารยพยาบาลดานการพยาบาลศัลยกรรมอุบัติเหตุ จํานวน 1 คน 
              3.  อาจารยพยาบาลดานการพยาบาลสุขภาพจิตและจิตเวช จํานวน 1 คน  
              4.  อาจารยพยาบาลผูมีความรูความชํานาญการพัฒนาเครื่องมือวิจัย จํานวน 1 คน  
       5.  พยาบาลผูปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงดานระบบประสาท จํานวน 1 คน 
             2)  นําแบบประเมินที่ผานการตรวจสอบแกไขและใหขอเสนอแนะจาก
ผูทรงคุณวุฒิ นําไปคํานวณดัชนีความตรงตามเนื้อหา (Content Validity Index, CVI) (Polit and 
Hunger, 1995:352) และใชเกณฑคา Content Validity Index, CVI) (Polit and Hunger, 
1995:352) ใชเกณฑคา Content Validity Index ≥.80 (Devis, 1992:195; Polit and Hungler, 
1999:479) โดยคํานวณคา CVI จากผลการพิจารณาความสอดคลองระหวางขอคําถามกับนิยาม
หรือกรอบทฤษฎี และกําหนดระดับการแสดงความคิดเห็นเปน 4 ระดับ ดังนี้ (Polit and Hungler, 
1999:419 ; Hambleton et al., 1975 อางถึงใน บุญใจ ศรีสถิตยนรากูร, 2545:225) 
           4    หมายถงึ   คําถามที่มีความสอดคลองกับนิยาม 
 3    หมายถงึ   คําถามตองพิจารณาทบทวนและปรับปรุง 
 2    หมายถงึ  คําถามตองไดรับการพิจารณาทบทวนและปรับปรุงอยาง
   มาก  จงึจะมีความสอดคลองกับนิยาม 
          1   หมายถงึ    คําถามไมสอดคลองกับคํานิยาม 
 โดยมีสูตรในการคํานวณคาดัชนีความตรงของเนื้อหา คอื 
                                                     จํานวนขอคําถามที่ผูเชี่ยวชาญทุกคนใหความคิดเห็น 
ดัชนีความตรงตามเนื้อหา =                                ในระดับ 3 และ 4 
                                                                    จํานวนขอคําถามทั้งหมด 
           ผลการพิจารณาของผูทรงคุณวุฒิ พบวา แบบประเมินมีความเหมาะสมกับ
คํานิยาม คํานวณไดคาดัชนีความตรงเชิงเนื้อหาของแบบประเมินเทากับ 1 
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           2.  การตรวจสอบความเที่ยง (Reliability) 
                ผูวิจัยนําแบบประเมินที่ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาและปรับปรุงแกไขตาม
คําแนะนําของผูทรงคุณวุฒิเรียบรอยแลว มาตรวจสอบความเที่ยงของแบบประเมินโดยนําไป
ทดลองใช(try out) กับผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะที่มีคุณสมบัติเชนเดียวกับกลุมตัวอยางที่ใชในการ
วิจัยจํานวน 30 คน ณ แผนกศัลยกรรมประสาทคลินิกผูปวยนอกของโรงพยาบาลสมเด็จพระปน
เกลา แสดงในตารางที่ 2  
 
ตารางที่ 2 การตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือ 
 

แบบประเมิน try out  
(n = 30) 

เก็บขอมูลจริง 
 (n = 140) 

ระดับความพิการ  .80 .93 
การมองเห็นคุณคาในตนเอง .72 .73 
ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน .76 .84 
การทําหนาที่ดานการรูคิด .70 .71 
การทําหนาที่ของครอบครัว .70 .70 
ภาวะซึมเศรา .70 .78 
 
การเก็บรวบรวมขอมูล 
 
          การวิจัยครั้งนี้ผูวิจัยเก็บรวบรวมขอมูลดวยตนเอง โดยดําเนินการเปนขั้นตอนดังตอไปนี้ 
             1.  ข้ันเตรียมการ 
               1.1   ผูวิจัยทําหนังสือขอหนังสือจากคณบดี คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณ
มหาวิทยาลัย ถึงผูอํานวยการโรงพยาบาลซึ่งสุมไดเปนโรงพยาบาลตัวอยาง เพื่อช้ีแจงวตัถปุระสงค
ของการวิจัย ขออนุมัติจริยธรรมการวิจัยในคนของในโรงพยาบาลและเก็บขอมูลจากผูปวยบาดเจ็บ
ที่ศีรษะที่มารับบริการที่แผนกผูปวยนอกศัลยกรรมประสาทคลินิกผูปวยนอก 
                  1.2  หลังจากไดรับอนุญาตใหเขาเก็บขอมูลจากผูอํานวยการโรงพยาบาล ผูวิจัยเขา
พบและติดตอประสานงานกับหัวหนาฝายการพยาบาล หัวหนาแผนกผูปวยนอกและเจาหนาที่
แผนกผูปวยนอกศัลยกรรมประสาท ของแตละโรงพยาบาลเพื่อชี้แจงวัตถุประสงคของการวิจัย 
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ขั้นตอนการดําเนินงาน พรอมทั้งขอความรวมมือในการทํางานวิจัย โดยไดรับการพิจารณาอนุมัติ
ใหเก็บรวบรวมขอมูลการวิจัยในแตละโรงพยาบาลไดทุกวันจันทร ถึง วันศุกร ตั้งแตเวลา 08.00-
16.00น.  
            2.    ขั้นตอนเก็บรวบรวมขอมูล                                                                                          
                    การวิจยัในครัง้นี้ผูวิจัยทําการเก็บรวบรวมขอมูลดวยตนเอง เก็บรวบรวมขอมูลโดย
สัมภาษณการสอบถาม ตั้งแตวันที่ 22 กุมภาพันธ ถงึ 30 มีนาคม 2555 ดําเนนิการเปนขั้นตอน
ดังตอไปนี้ 
                    2.1  กอนการเขาเก็บขอมูล ผูวิจัยสํารวจขอมูลผูปวยที่แพทยตรวจจากเวชระเบียนที่
จัดเตรียมไวลวงหนา 1 วัน กอนการนัดตรวจคัดเลือกกลุมตัวอยางตามคุณสมบัติที่กําหนด 
                   2.2  วันที่เก็บขอมูล ผูวิจัยแนะนําตนเอง สรางสัมพันธภาพกับกลุมตัวอยาง ชี้แจง
วัตถุประสงค การวิจัยขอความรวมมือในการวิจัย ขั้นตอนการดําเนินการวิจัย ระยะเวลาที่เขารวม
การวิจัยและเพื่อเปนการพิทักษสิทธิกลุมตัวอยาง ผูวิจัยชี้แจงประโยชนที่จะเกิดขึ้นจากการวิจัย
พรอมทั้งใหกลุมตัวอยางอานเอกสารชี้แจงขอมูลและขอความรวมมือในการเขารวมการวิจัย เมื่อ
กลุมตัวอยางยินดีเขารวมการวิจัยใหกลุมตัวอยางลงชื่อในใบยินยอมเขารวมวิจัย 
                   2.3  หลังจากนั้นผูวิจัยอธิบายใหผูเขารวมวิจัยทราบเกี่ยวกับรายละเอียดของ
แบบสอบถามพรอมทั้งอธิบายวิธีตอบแบบสอบถามใหผูเขารวมวิจัยเขาใจ และใหเวลาในการทํา
แบบสอบถามประมาณ 30 – 40 นาที และสามารถสอบถามขอสงสัยกับผูวิจัยไดตลอดเวลาที่ทํา
แบบสอบถาม  
                    2.4   เมื่อไดรับแบบสอบถาม ตรวจสอบความถูกตองสมบูรณของขอมูล 
                    2.5   เปดโอกาสใหกลุมตัวอยางซักถามขอสงสัยและตอบขอซักถาม 
                    2.6   ดําเนินการตามขอ 2.1-2.5 จนไดกลุมตัวอยางครบตามขนาดกลุมตัวอยางที่
กําหนด 140 คน โดยในวันจันทรถึงวันอังคารจะทําการสุมกลุมตัวอยางเพื่อเก็บรวบรวมขอมูลที่
โรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา วันพุธถึงวันพฤหัสบดีทําการสุมกลุมตัวอยางเพื่อเก็บรวบรวม
ขอมูลที่ โรงพยาบาลตํารวจ และวันศุกรทําการสุมกลุมตัวอยางเพื่อเก็บรวบรวมขอมูลที่
โรงพยาบาลนวมินทราธิราช (วิทยาลัยแพทยศาสตรกรุงเทพมหานครและวชิรพยาบาล)  
 
การพิทักษสิทธิ์ของกลุมตัวอยาง 
          การวิจัยครั้งนี้ไดรับการอนุมัติโดยคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรม การทําวิจัยในมนุษย 
จากคณะกรรมการการวิจัยของโรงพยาบาลที่ผูวิจัยจะเขาเก็บรวบรวมขอมูลการวจิัย จากนั้นผูวิจัย
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ไดแนะนําตัวและขอความรวมมือในการทําวิจัย ข้ันตอนการเก็บขอมูลการวิจัยครั้งนี้ไมมีผลตอการ
รักษาตามปกติของแพทยและพยาบาลในโรงพยาบาล ชี้แจงใหทราบถึงสิทธิและอิสระของกลุม
ตัวอยางที่จะเขารวมวิจัย เมื่อยินดีเขารวมวิจัยโดยสมัครใจ ขณะตอบแบบสอบถามกลุมตัวอยางมี
สิทธิที่จะไมตอบคําถามขอใดขอหนึ่งไดเมื่อรูสึกไมสะดวกใจหรือจะขอยุติการใหความรวมมือใน
งานวิจัยในขั้นตอนใดๆ ก็ได โดยไมตองใหเหตุผล ทั้งนี้การบอกยกเลิกเขารวมการวิจัยจะไมมี
ผลกระทบตอการรักษาพยาบาลตามปกติ      ในการนําเสนอการวิจัยผูวิจัยจะนําเสนอในภาพรวม 
โดยจะไมระบุชื่อของกลุมตัวอยาง  
 
การวิเคราะหขอมูล 
 ผูวิจัยนําขอมูลที่ไดมาวิเคราะหทางสถิติดวยโปรแกรมคอมพิวเตอรสําเร็จรูปซ่ึงมี
รายละเอียดดังนี้ 
          1.  วิเคราะหแบบสอบถามสวนบุคคล ไดแก เพศ อายุ ระดับความพิการ ดวยสถิตพิืน้ฐาน 
ความถี่ รอยละ   
           2.  ศึกษาความสัมพันธระหวางตัวแปร ไดแก  เพศ ระดับความพิการ การมองเห็นคุณคา
ในตนเอง ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน การทําหนาที่ดานการรูคิดกับภาวะซึมเศรา 
โดยวิเคราะหความสัมพันธดวยคาไคสแควร (Chi-square test) 
           3.   ศึกษาความสัมพันธระหวางตัวแปร ไดแก อายุ และการทําหนาที่ของครอบครัวกับ
ภาวะซึมเศราโดยใชการวิเคราะหความสัมพันธแบบอีตา (Eta) 
           4.  กําหนดระดับนัยสําคัญทางสถิติที่ใชในการทดสอบทั้งหมด ที่ระดับ 0.05 
 
 
 
 



บทที่  4 
 

ผลการวิเคราะหขอมูล 
 

           การวิเคราะหขอมูลของการศึกษาปจจัยที่สัมพันธกับภาวะซึมเศราของผูปวยบาดเจ็บที่
ศีรษะวัยผูใหญ แผนกผูปวยนอกแผนกศัลยกรรมประสาทของโรงพยาบาลในเขตกรุงเทพมหานคร 
3 แหง จากจํานวนกลุมตัวอยาง 140 คน โดยการเสนอผลการวิเคราะหขอมูลเปนลําดับ ดังนี้ 
 
          ตอนที่ 1 การวิเคราะหขอมูลสวนบุคคลทั่วไป ของผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะ แสดงผลการ
วิเคราะหขอมูลไวในตารางที่ 3 
 
         ตอนที่ 2 การศึกษาความสัมพันธระหวาง เพศ อายุ ระดับความพิการ การมองเห็นคุณคา
ในตนเอง  ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน การทําหนาที่ดานการรูคิด และการทํา
หนาที่ของครอบครัวกับภาวะซึมเศราของกลุมตัวอยางผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะ แสดงผลการ
วิเคราะหขอมูลไวในตารางที่ 4-10 
 
          ในการวิจัยนี้ใชสัญลักษณทางสถิติในการวิเคราะหขอมูล ดังนี้ 
   สัญลักษณ                           ความหมาย 
  n                                       ขนาดกลุมตัวอยาง 
             Min                                    คาต่ําสุด 
             Max                             คาสูงสุด 
                                              คาเฉลี่ย 
             SD                                สวนเบีย่งเบนมาตรฐาน 
           r                                  คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ 
             p                             ระดับความมนีัยสําคัญ 
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ตอนที่ 1 การวิเคราะหขอมูลสวนบุคคลทั่วไปของกลุมตัวอยางผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะ               
     
ตารางที่ 3 คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน คาต่ําสุด คาสูงสุด และคาพิสัยของอายุ ระดับความ
พิการ ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน การทําหนาที่ดานการรูคิด การทําหนาที่ของ
ครอบครัวและภาวะซึมเศราของกลุมตัวอยางผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะ จํานวน 140 คน  
 

ขอมูล  SD Min Max 
อายุ (ป)                                         
ระดับความพิการ (คะแนน) 
การมองเหน็คุณคาในตนเอง(คะแนน) 
ความสามารถในการปฏิบัตกิิจวัตรประจําวัน 
(คะแนน) 
การทาํหนาทีด่านการรูคิด(คะแนน) 
การทาํหนาที่ของครอบครัว(คะแนน)  
ภาวะซึมเศรา (คะแนน) 

48.49 
11.33 
32.43 
6.86 

 
1.20 
3.33 

10.26 

8.57 
2.44 
4.30 
2.40 

 
0.40 
0.21 
3.88 

20 
5 
23 
.00 

 
1.00 
2.86 

2 

59 
15 
40 

9.00 
 

2.00 
3.86 
18 

 
     จากตารางที่ 3  พบวาผูปวยกลุมตัวอยางเปนวัยผูใหญตอนปลายมีอายุเฉลี่ยเทากับ 
48.49 ป มีระดับความพิการอยูในระดับปานกลางมีคะแนนเฉลี่ยเทากับ 11.33 คะแนน การ
มองเห็นคุณคาในตนเองอยูในระดับสูงคะแนนเฉลี่ยเทากับ 32.43 คะแนน  ความสามารถในการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจําวันอยูในระดับปานกลางคะแนนเฉลี่ยเทากับ 6.86 คะแนน การทําหนาที่ดาน
การรูคิดอยูในระดับสูงคะแนนเฉลี่ยเทากับ 1.20 คะแนน ระดับการทําหนาที่ของครอบครัวอยูใน
ระดับดีมีคะแนนเฉลี่ยเทากับ 3.33 คะแนน  และภาวะซึมเศราของกลุมตัวอยางจากการศึกษาครั้ง
นี้พบวาอุบัติการณของการเกิดภาวะซึมเศราในกลุมตัวอยาง คิดเปนรอยละ 10 โดยมีคะแนนเฉลี่ย
เทากับ 10.26 คะแนน โดยพบวาคะแนนสูงสุดของกลุมตัวอยางที่มีภาวะซึมเศราเทากับ 18 
คะแนนและคะแนนต่ําสุดเทากับ 2 คะแนนสวนกลุมตัวอยางอีกรอยละ 90 ไมเกิดภาวะซึมเศรา  
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ตอนที่ 2 การศึกษาความสัมพันธระหวาง เพศ อายุ ระดับความพิการ การมองเห็นคุณคา
ในตนเอง  ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน การทําหนาที่ดานการรูคิด และ
การทําหนาที่ของครอบครัวกับภาวะซึมเศราของกลุมตัวอยางผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะ 

          2.1  ความสัมพันธระหวางตัวแปรเพศกับภาวะซึมเศรา โดยวิเคราะหความสัมพันธ
ดวยคาไคสแควร (Chi-square test) แสดงผลการวิเคราะหไวในตารางที่ 4 
 
ตารางที่ 4  คาความสัมพันธระหวางเพศกับภาวะซึมเศราของผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะ จํานวน 140  
 

ภาวะซึมเศรา 
เพศ รวม 

มีภาวะซึมเศรา ไมม ี
ภาวะซึมเศรา 

 
จํานวน 
(คน) รอยละ 

จํานวน 
(คน) รอยละ 

จํานวน
(คน) รอยละ 

ชาย 80 57.1 4 2.9 76 54.3 
หญิง 60 42.9 10 7.1 50 35.7 
รวม 140 100 14 10 126 90 

         Chi – square = 5.81*   df = 1  P-value = .001  (* p < .05) 
 
         จากตารางที่ 4 พบวากลุมตัวอยางผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะจํานวน 140 คน เปนเพศชาย
จํานวน 80 คน คิดเปนรอยละ 57.1 เพศชายมีภาวะซึมเศราจํานวน 4 คน คิดเปนรอยละ 2.9 เพศ
ชายไมมีภาวะซึมเศราจํานวน 76 คน คิดเปนรอยละ 54.3 เปนเพศหญิงจํานวน 60 คน คิดเปนรอย
ละ 42.9 เพศหญิงมีภาวะซึมเศรา 10 คน คิดเปนรอยละ 7.1 เพศหญิงไมมีภาวะซึมเศราจํานวน 
50 คน คิดเปนรอยละ 35.7 ซึ่งผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะเพศหญิงมีภาวะซึมเศรามากกวาเพศชาย 
แสดงวาเพศมีความสัมพันธกับภาวะซึมเศราอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
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        2.2  ความสัมพันธระหวางตัวแปรระดับความพิการกับภาวะซึมเศรา โดยวิเคราะห
ความสัมพันธดวยคาไคสแควร (Chi-square test) แสดงผลการวิเคราะหไวในตารางที่ 5 
 
ตารางที่ 5  คาความสัมพันธระหวางระดับความพิการกับภาวะซึมเศราของผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะ 
จํานวน 140  
  

ภาวะซึมเศรา 
ระดับความพิการ รวม 

มีภาวะซึมเศรา ไมม ี
ภาวะซึมเศรา 

 
จํานวน 
(คน) รอยละ 

จํานวน 
(คน) รอยละ 

จํานวน
(คน) รอยละ 

ไมมี 19 13.58 0 0 19 13.6 
เล็กนอย 26 18.58 3 2.2 25 17.8 
ปานกลาง 92 65.71 9 6.4 82 58.6 
รุนแรง 3 2.13 2 1.4 0 0 
รวม 140 100 14 10 126 90 

         Chi – square = 78.58   df = 10  P-value = .001 
          
          จากตารางที่ 5  พบวาผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะจํานวน 140 คน ไมมีความพิการจํานวน 19 คน 
คิดเปนรอยละ 13.58 ไมมีภาวะซึมเศราทั้ง 19 คน คิดเปนรอยละ 13.6 มีความพิการระดับ
เล็กนอยจํานวน 26 คน คิดเปนรอยละ 18.58 โดยผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะที่มีความพิการระดับ
เล็กนอยมีภาวะซึมเศราจํานวน 3 คน คิดเปนรอยละ 2.2 ไมมีภาวะซึมเศราจํานวน 25 คน คิดเปน
รอยละ 17.8 มีระดับความพิการปานกลางจํานวน 92 คน คิดเปนรอยละ 65.71 พบภาวะซึมเศรา
จํานวน 9 คน คิดเปนรอยละ 6.4 ไมมีภาวะซึมเศราจํานวน 82 คน คิดเปนรอยละ 58.6 สําหรับ
ผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะที่มีความพิการระดับรุนแรงจํานวน 3 คน คิดเปนรอยละ 2.13 พบภาวะ
ซึมเศราจํานวน 2 คน คิดเปนรอยละ 1.4 สวนผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะที่มีระดับความพกิารปานกลาง
พบภาวะซึมเศรามากกวากลุมที่มีระดับความพิการรุนแรง ระดับความพิการเล็กนอยและไมมี
ความพิการแสดงวาระดับความพิการมีความสัมพันธกับภาวะซึมเศราอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่
ระดับ .05 
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          2.3  ความสัมพันธระหวางตัวแปรการมองเห็นคุณคาในตนเองกับภาวะซมึเศรา 
วิเคราะหความสัมพนัธดวยคาไคสแควร (Chi-square test) แสดงผลการวิเคราะหไวในตารางที่ 6 
 
ตารางที่ 6  คาความสัมพนัธระหวางการมองเหน็คุณคาในตนเองกับภาวะซึมเศราของผูปวย
บาดเจ็บที่ศีรษะ จาํนวน 140   
 

ภาวะซึมเศรา การมองเหน็ 
คุณคาในตนเอง 

 
รวม มีภาวะซึมเศรา ไมม ี

ภาวะซึมเศรา 

 
จํานวน
(คน) รอยละ 

จํานวน
(คน) รอยละ 

จํานวน
(คน) รอยละ 

ต่ํา 1 0.72 1 1 0 0 
กลาง 59 42.14 6 4 53 37.8 
สูง 80 57.14 7 5 73 52.2 
รวม 140 100 14 10 126 90 

            Chi – square = 42.57   df = 17  P-value = .001 
 
 จากตารางที่ 6 พบวาผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะจํานวน 140 คน มีการมองเห็นคุณคาใน
ตนเองต่ําจํานวน 1 คน คิดเปนรอยละ 0.72 และเปนผูมีมีภาวะซึมเศรา มีการมองเห็นคุณคาใน
ตนเองปานกลางรอยละ 42.14 พบภาวะซึมเศราจํานวน 6 คน นอกจากนี้กลุมตัวอยางกวา
คร่ึงหนึ่ง (รอยละ 57.14) มีการมองเห็นคุณคาในตนเองสูง ในจํานวนนี้เปนผูมีภาวะซึมเศรา 7 คน
เมื่อพิจารณาวิเคราะหความสัมพันธแลวพบวาการมองเห็นคุณคาในตนเองมีความสัมพันธกับ
ภาวะซึมเศราอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05                
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           2.4  ความสัมพันธระหวางตัวแปรความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจาํวนักับ
ภาวะซึมเศรา โดยวิเคราะหความสัมพันธแบบไคสแควร (Chi-square test) แสดงผลการวิเคราะห
ไวในตารางที ่7 
 
ตารางที่ 7  คาความสัมพันธระหวางความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันกบัภาวะซมึเศรา
ของผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะ จํานวน 140    
 

ภาวะซึมเศรา ความสามารถในการ
ปฏิบัติกิจวัตร
ประจําวัน 

 
รวม มีภาวะซึมเศรา ไมม ี

ภาวะซึมเศรา 

 
จํานวน
(คน) รอยละ 

จํานวน
(คน) รอยละ 

จํานวน
(คน) รอยละ 

นอย 18 12.85 3 2 16 11.5 
ปานกลาง 69 49.28 8 6 59 42 
มาก 53 37.87 3 2 51 36.5 
รวม 140 100 14 10 126 90 

           Chi – square = 173.57   df = 9  P-value = .001 
 
 จากตารางที่ 7  พบวาผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะจํานวน 140 คน มีความสามารถในการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจําวันนอยเพียงรอยละ 12.85 มีภาวะซึมเศราจํานวน 3 คน ไมมีภาวะซึมเศรา
จํานวน 16 คน เกือบครึ่งหนึ่ง (รอยละ 49.28) มีความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันระดับ
ปานกลางในกลุมนี้พบผูมีภาวะซึมเศราจํานวน 8 คน ไมมีภาวะซึมเศราจํานวน 59 คน นอกจากนี้
ยังพบวาผูปวยอีกรอยละ 36.5 มีความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันมาก ในกลุมนี้พบ
ภาวะซึมเศรา 3 คน ไมมีภาวะซึมเศราจํานวน 51 คน โดยสรุปผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะท่ีมี
ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันปานกลางพบวามีภาวะซึมเศรามากกวาผูที่มี
ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันนอยและความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน
มาก มื่อวิเคราะหความสัมพันธแลวพบวาความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันมี
ความสัมพันธกับภาวะซึมเศราอยางมีนัยสาํคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
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 2.5  ความสัมพันธระหวางตัวแปรการทําหนาที่ดานการรูคิดกับภาวะซึมเศรา โดย
วิเคราะหความสัมพันธแบบไคสแควร (Chi-square test) แสดงผลการวิเคราะหไวในตารางที่ 8 
 
ตารางที่ 8  คาความสัมพันธระหวางการทําหนาที่ดานการรูคิดกับภาวะซึมเศราของผูปวย
บาดเจ็บที่ศีรษะ จํานวน 140    
 

ภาวะซึมเศรา การทาํหนาที ่
ดานการรูคิด 

 
รวม มีภาวะซึมเศรา ไมม ี

ภาวะซึมเศรา 

 
จํานวน
(คน) รอยละ 

จํานวน
(คน) รอยละ 

จํานวน
(คน) รอยละ 

สูง 111 79.28 9 5.7 103 73.7 
ต่ํา 29 20.72 5 3.6 23 17 
รวม 140 100 14 9.3 126 90.7 

            Chi – square = 48.02   df = 1  P-value = .001 
 
 จากตารางที่ 8  พบวาจากผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะจํานวน 140 คน เกือบรอยละ 80 มีการ
ทําหนาที่ดานการรูคิดสูง ในจํานวนนี้พบวามีภาวะซึมเศรา 9 คน ไมมีภาวะซึมเศราจํานวน 103 
คน สวนกลุมตัวอยางซึ่งมีการทําหนาที่ดานการรูคิดต่ํามีเพียงรอยละ 20.72 มีภาวะซึมเศรา
จํานวน 5 คน จะเห็นไดวาผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะที่มีการทําหนาที่ดานการรูคิดสูงมีภาวะซึมเศรา
มากกวาการทําหนาที่ดานการรูคิดต่ํา เมื่อวิเคราะหความสัมพันธพบวาการทาํหนาที่ดานการรูคิด
มีความสัมพันธกับภาวะซึมเศราอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
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             2.6 ความสัมพันธระหวางตัวแปรอายุกับภาวะซึมเศรา โดยใชการวิเคราะหคาสัมประสิทธิ์
อีตา (Eta Coefficient) แสดงผลการวิเคราะหไวในตารางที่ 9  

 
ตารางที่ 9 คาสัมประสิทธิ์อีตา (Eta Coefficient) ระหวางอายุกับภาวะซึมเศราของผูปวยบาดเจ็บ
ที่ศีรษะ จํานวน 140    
 

ภาวะซึมเศรา 
อายุ  

รวม มีภาวะซึมเศรา ไมม ี
ภาวะซึมเศรา 

 
จํานวน
(คน) รอยละ 

จํานวน
(คน) รอยละ 

จํานวน
(คน) รอยละ 

20-29 ป 7 5.0 0 0 7 5 
30-39 ป 12 8.6 2 1.4 10 7 
40-49 ป 41 29.3 5 3.6 36 26 
50-59 ป 80 57.1 7 5 73 52 
รวม 140 100 14 10 126 90 

            Eta = .318 P-value = .352 
 
 จากตารางที่ 9 พบวาผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะกลุมตัวอยางเกือบรอยละ 60 (รอยละ 57.1) มี
อายุระหวาง 50-59 ป ในจํานวนนี้พบวามีภาวะซึมเศราจํานวน 7 คน รองลงมาเปนกลุมตัวอยางที่
มีอายุระหวาง 40-49 ป ในจํานวนนี้พบวามีภาวะซึมเศราจํานวน 5 คน เมื่อวิเคราะหความสัมพันธ
พบวาอายุไมมีความสัมพันธกับภาวะซึมเศราในผูปวยบาดเจ็บศีรษะอยางมนีัยสําคัญทางสถิติ 
คาสัมประสิทธิ์อีตา = .318  
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           2.7  ความสัมพันธระหวางตัวแปรการทําหนาที่ของครอบครัวกับภาวะซึมเศรา โดยใช
การวิเคราะหคาสัมประสิทธิ์อีตา (Eta Coefficient) แสดงผลการวิเคราะหไวในตารางที่ 10  
 
ตารางที่ 10 คาสัมประสิทธิ์อีตา (Eta Coefficient) ระหวางการทําหนาที่ของครอบครัวกับภาวะ
ซึมเศราของผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะ จํานวน 140    
 

ภาวะซึมเศรา การทาํหนาที ่
ของครอบครัว 

 
รวม มีภาวะซึมเศรา ไมม ี

ภาวะซึมเศรา 

 
จํานวน
(คน) รอยละ 

จํานวน
(คน) รอยละ 

จํานวน
(คน) รอยละ 

ปานกลาง 60 42.85 9 5.7 61 43.7 
ดี 80 57.15 5 3.6 65 47 

รวม 140 100 14 9.3 126 90.7 
            Eta = .414 P-value = .002 
 
 จากตารางที่ 10 พบวาผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะจํานวน 140 คน มีการทําหนาที่ของ
ครอบครัวระดับปานกลางจํานวน 60 คน คิดเปนรอยละ 42.85 พบภาวะซึมเศราจํานวน 9 คน ไม
มีภาวะซึมเศราจํานวน 61 คน นอกจากนี้กลุมตัวอยางกวาครึ่งหนึ่ง (รอยละ 57.1) การทําหนาที่
ของครอบครัวระดับดี ในจํานวนนี้มีภาวะซึมเศรา 5 คนและไมมีภาวะซึมเศราจํานวน 65 คน เมื่อ
พิจารณาความสัมพันธแลวพบวาการทําหนาที่ของครอบครัวมีความสัมพันธกับภาวะซึมเศราอยาง
มีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 คาสัมประสิทธิ์อีตา = .414  
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บทที่  5 
 

สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และขอเสนอแนะ 
 
           การวิจัยครั้งนี้เปนการวิจัยเชิงสหสัมพันธ (Correlational research) โดยศึกษาปจจัย 
ที่สัมพันธกับภาวะซึมเศราของผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะวัยผูใหญอันไดแก เพศ อายุ ระดับความพกิาร 
การมองเห็นคุณคาในตนเอง ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน การทําหนาที่ดานการรู
คิดและการทําหนาที่ของครอบครัว วัตถุประสงคการวิจัยคือ 
           1.  เพื่อศึกษาภาวะซมึเศราของผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะวัยผูใหญ   
           2.  เพื่อศึกษาความสัมพันธระหวางเพศ อายุ ระดับความพิการ การมองเห็นคุณคาใน
ตนเอง ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน การทําหนาที่ดานการรูคิด  การทําหนาที่ของ
ครอบครัวและภาวะซึมเศราของผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะวัยผูใหญ   
           กลุมตัวอยางที่ใชในการวิจัยครั้งนี้ คือ ผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะวัยผูใหญทั้งเพศชายและ  
เพศหญิงอายุ 20-59 ป จํานวนทั้งหมด 140 คน ที่ไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวาเปนผูปวยบาดเจบ็
ที่ศีรษะที่เขารับการรักษาเปนผูปวยนอกแผนกศัลยกรรมประสาทคลินิกผูปวยนอกของโรงพยาบาล
ในเขตกรุงเทพมหานคร  ไดแก โรงพยาบาลตํารวจ โรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลาและ
โรงพยาบาลนวมนิทราธิราช (วิทยาลัยแพทยศาสตรกรุงเทพมหานครและวชิรพยาบาล) ในชวง
เวลาระหวางวันที่ 22 กุมภาพันธ พ.ศ. 2555 ถึงวันที่ 30 มีนาคม พ.ศ. 2555 กลุมตัวอยางมี
คุณสมบัติตามเกณฑ (Inclusion criteria) ดังนี้ 
           1.  เปนผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะวัยผูใหญที่ไดรับการวินิจฉัยจากแพทย  อายุ 20-59 ป โดย
ไมมีการบาดเจ็บที่อวัยวะอื่นของรางกายรวมดวยและเปนผูปวยที่จําหนายออกจากโรงพยาบาล
อยางนอย 1 สัปดาห เปนตนไป 
          2.  สามารถอานเขียนและเขาใจภาษาไทย  
           3.  ไมมีความผิดปกติเกี่ยวกับการมองเห็น การไดยิน หรือประสาทสัมผัสอ่ืนๆ 
          4. ไมเคยไดรับการวินิจฉัยวามีความผิดปกติของระบบจิตประสาท       
          5.  ยินยอมใหความรวมมือในการวิจัย 
เกณฑการคัดออกจากการวิจัย (Exclusion criteria) ดังนี้ 
           (1)  ผูปวยมีอาการดานรางกายไมคงที่ คือ ระดับความรูสึกตัวลดลง ภายใน 24 
ชั่วโมงกอนทําการเก็บขอมูล                    
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           (2)  ผูปวยที่มีสัญญาณชีพผิดปกติ เชน ความดันโลหิตต่ํากวา 90/60 มิลลิเมตรปรอท 
ชีพจรเตนชากวา 50 คร้ัง/นาที อัตราการหายใจมากกวา 28 คร้ัง/นาที และมีไข อุณหภูมิรางกายสงู
กวา 38 องศาเซลเซียส ขอมูลดังกลาวดูจากแฟมประวัติการมาตรวจตามนัด 
           เครื่องมือที่ใชในการวิจัยครั้งนี้เปนแบบสอบถาม ประกอบดวย แบบบันทึกขอมูลสวน
บุคคลของผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะ แบบประเมินระดับความพิการ แบบประเมินการมองเห็นคุณคา
ในตนเอง แบบประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน แบบประเมินการทําหนาที่
ดานการรูคิด แบบสอบถามการทําหนาที่ของครอบครัวและแบบประเมินภาวะซึมเศรา เครื่องมือ
ทุกชุดผานการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาโดยผูทรงคุณวุฒิ และจาการหาคาความเที่ยง
เทากับ .93, .71, .75, .70, .75, และ .70 ตามลําดับ 
           วิเคราะหขอมูลโดยใชโปรแกรมสําเร็จรูปซึ่งมีรายละเอียดดังนี้ 
          1.  วิเคราะหแบบสอบถามสวนบุคคล ไดแก เพศ อายุ ระดับความพิการ ดวยสถิตพิืน้ฐาน 
ความถี่ รอยละ   
           2.  ศึกษาความสัมพันธระหวางตัวแปร ไดแก  เพศ ระดับความพิการ การมองเห็นคุณคา
ในตนเอง ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน การทําหนาที่ดานการรูคิดกับภาวะซึมเศรา 
โดยใชการวิเคราะหความสัมพันธแบบไคสแควร (Chi-square test) 
           3.  ศึกษาความสัมพันธระหวางตัวแปร ไดแก อายุ และการทําหนาที่ของครอบครัวกับ
ภาวะซึมเศราโดยใชการวิเคราะหความสัมพันธแบบอีตา (Eta) 
           4.  กาํหนดระดับนัยสําคัญทางสถิติที่ใชในการทดสอบทั้งหมด ที่ระดับ 0.05 
 
สรุปผลการวจิัย 
           1.  ผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะ โดยเฉลี่ยแลวไมเกิดภาวะซึมเศรา คะแนนเฉลี่ยของภาวะ
ซึมเศราเทากับ 10.26 คะแนน (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 3.88) โดยผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะที่
มีคะแนนตั้งแต 16 คะแนนขึ้นไป ซึ่งถือวามีภาวะซึมเศรา มีจํานวน 14 คน คิดเปนรอยละ 10          
           2.  เพศมีความสัมพันธกับภาวะซึมเศราของผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติที่ระดับ .05 
            3.  ระดับความพิการมีความสัมพันธกับภาวะซึมเศราของผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
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            4.   การมองเห็นคุณคาในตนเอง ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน และการทํา
หนาที่ดานการรูคิดมีความสัมพันธกับภาวะซึมเศราของผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติที่ระดับ .05 
           5.   อายุไมมีความสัมพันธกับภาวะซึมเศราในผูปวยบาดเจ็บที่ศรีษะ คาสัมประสิทธิ์ Eta 
มีคาเทากับ .318 
           6.   การทําหนาที่ของครอบครัวมีความสัมพันธกับภาวะซึมเศราในผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะ
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 คาสัมประสิทธิ์ Eta มีคาเทากับ .414  
 
อภิปรายผลการวิจัย 
 
          การอภิปรายผลการวิจัย นําเสนอตามวัตถุประสงคการวิจัยตามลําดับดังนี้ 
  
        ขอที่ 1. การศึกษาภาวะซึมเศราของผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะวัยผูใหญ 
  จากการศึกษาในครั้งนี้ พบวาผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะมีภาวะซึมเศรา คิดเปนรอย
ละ 10 และผูปวยที่ไมมีภาวะซึมเศรา คิดเปนรอยละ 90 ผลการศึกษาครั้งนี้ไมสอดคลองกับ
การศึกษาของ Varney และคณะ (1987) ที่พบผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะเกิดภาวะซึมเศราถึงรอยละ 
77 และจากการศึกษาของ Jorge และคณะ (1993) พบภาวะซึมเศรานั้นเกิดในผูปวยบาดเจ็บที่
ศีรษะถึงรอยละ 42 ผูวิจัยวิเคราะหวาจากกลุมตัวอยางที่ศึกษาทั้งหมด 140 คน เกิดภาวะซึมเศรา
ไดนอยเนื่องจากกลุมตัวอยางสวนมากเปนเพศชายถึง 80 คน ซึ่งสอดคลองกับงานวิจัยของ 
DiCesare และคณะ (1990) พบวาผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะเพศหญิงพบภาวะซึมเศราสูงกวาเพศ
ชาย เนื่องจากเพศหญิงและเพศชายมีความแตกตางกันทางดานรางกาย บุคลิกภาพ กระบวนการ
คิด มุมมอง ความละเอียดออน โดยสภาพดานจิตใจของเพศหญิงมีความละเอียดออนกวาเพศชาย 
เพศหญิงมีโอกาสเกิดภาวะซึมเศรามากกวาเพศชายและกลุมตัวอยางที่ศึกษามีอายรุะหวาง 50-59 
ป ทําใหมีการคิด การจัดการสิ่งตางๆไดดีเมื่อเปรียบเทียบกับอายุนอยจะมีความสามารถในการ
จัดการตอส่ิงตางๆนอย แสดงอารมณไมเหมาะสม ขาดประสบการณในการแกไขปญหา เกิดภาวะ
ซึมเศราไดมากกวาบุคคลที่มีอายุมาก (Atteberry  et al., 1986) อาจเปนไปไดวากลุมตัวอยาง
ผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะในการศึกษาครั้งนี้จึงพบภาวะซึมเศรานอย   
          นอกจากนี้จากขอมูลสวนบุคคลของกลุมตัวอยางผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะ จํานวน 140 คน 
พบผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะที่มีคะแนนตั้งแต 16 คะแนนขึ้นไป ถือวามีภาวะซึมเศรามีจํานวน 14 คน 
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คิดเปนรอยละ 10 พบวาเปนเพศหญิงจํานวน 10 คน เพศชายจํานวน 4 คน อายุ 30-39 ป มีภาวะ
ซึมเศรา 2 คน อายุ 40-49 ป มีภาวะซึมเศรา 5 คน และอายุ 50-59 ป มีภาวะซึมเศรา 7 คน ระดับ
การศึกษาชั้นประถมศึกษาพบภาวะซึมเศราจํานวน 10 คน ระดับการศึกษาชั้นมัธยมศึกษาพบ
ภาวะซึมเศราจํานวน 4 คน ภาวะซึมเศราของผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะทั้ง 14 คน มีสาเหตุของการ
บาดเจ็บจากอุบัติเหตุจราจร ระดับความรุนแรงของการบาดเจ็บระดับเล็กนอยมีภาวะซึมเศรา 14 
คน การวินิจฉัยโรคจากขอมูลทางคลินิกพบวา cerebral concussion มีภาวะซึมเศราจํานวน 6 คน 
cerebral contusion มีภาวะซึมเศรา 4 คน และ subarachnoid hemorrhage มีภาวะซึมเศรา 4 
คน และขอมูลจากปจจัยที่สัมพันธกับภาวะซึมเศราของผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะพบวา ระดับความ
พิการปานกลางมีภาวะซึมเศรา 9 คน ซึ่งมากกวาระดับความพิการเล็กนอยและรุนแรง การ
มองเห็นคุณคาในตนเองสูงมีภาวะซึมเศราถึง 7 คน ผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะที่มีความสามารถในการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจําวันปานกลางมีภาวะซึมเศรามากที่สุดจํานวน 8 คน การทําหนาที่ดานการรูคิด
สูงมีภาวะซึมเศรา 9 คน สวนการทําหนาที่ของครอบครัวระดับปานกลางของผูปวยบาดเจบ็ทีศ่รีษะ
มีภาวะซึมเศราจํานวน 9 คน ดังนั้นจากขอมูลสามารถอธิบายไดวาการบาดเจ็บที่ศีรษะเปนการ
เจ็บปวยที่ รุนแรงและเฉียบพลันสงผลให เกิดการเปลี่ยนแปลงของระดับความรูสึกตัว 
ความสามารถทางดานรางกาย ความคิด สติปญญา อารมณ สังคม และพฤติกรรมการแสดงออก
ทําใหผูปวยรูสึกวาตนเองไมมีความทัดเทียมกับคนอื่นๆ สงผลกระทบตอจิตใจผูปวยจึงเกิดภาวะ
ซึมเศราตามมา 
 
           ขอที่ 2. การศึกษาความสัมพันธระหวางเพศ อายุ ระดับความพิการ การมองเห็น
คุณคาในตนเอง ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน การทําหนาที่ดานการรูคิด  
การทําหนาที่ของครอบครัวและภาวะซึมเศราของผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะวัยผูใหญ 
 
           2.1  จากการศึกษาพบวา เพศมีความสัมพันธกับภาวะซึมเศราของผูปวยบาดเจ็บที่
ศีรษะ อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 เปนไปตามสมมติฐานขอที่ 1 ที่กลาววาเพศมี
ความสัมพันธกับภาวะซึมเศราของผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะ กลุมตัวอยางผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะที่พบ
และเมื่อเปรียบเทียบคาคะแนนเฉลี่ยของภาวะซึมเศรา แลวพบวาเพศหญิงมีคะแนนเฉลี่ยของ
ภาวะซึมเศรามากกวาเพศชาย การศึกษาครั้งนี้สอดคลองกับงานวิจัย Merskey และคณะ (1972) 
ซึ่งพบวาภาวะซึมเศราพบในผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะถึงรอยละ48 และมักพบในผูปวยเพศหญิง สวน
ผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะเพศชายพบโรคจิตชนิดแยกตัวและมีอาการคลุมคลั่งไดมากกวา (Burton et 
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al., 1988) โดยผูปวยเพศหญิงเกิดภาวะซึมเศรามากกวาเพศชายได 2-3 เทา (Dobbels et al., 
2002) และในเพศชายสามารถนําแหลงประโยชนตางๆ มาเปนการตอบสนองตนเองไดมากกวา
เพศหญิง จึงเกิดภาวะซึมเศราไดนอยกวา (Hislop, 1991) 
          2.2  จากการศึกษาพบวา ระดับความพิการมีความสัมพันธกับภาวะซึมเศราของผูปวย
บาดเจ็บที่ศีรษะ อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดบั.05 เปนไปตามสมมติฐานขอที่ 2 ที่กลาววา
ระดับความพิการมีความสัมพันธกับภาวะซึมเศราของผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะ สําหรับระดับความ
พิการพบวากลุมตัวอยางผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะจํานวน140 คน คะแนนระดับความพิการเฉลี่ย
เทากับ 11.33 คะแนน (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 2.44) สวนใหญมีระดับความพิการปาน
กลางรอยละ 65.71 ซึ่งเกิดภาวะซึมเศราถึงรอยละ 6.4 สอดคลองกับการศึกษาของ Schoenhuber 
และคณะ1983 ที่พบวาผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะระดับความพิการปานกลางมักพบภาวะซึมเศราได
สูงมากและภาวะซึมเศราของผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะเปนผลกระทบจากระดับความพิการในชวง 1 
ปแรกของผูปวยเนื่องจากความสามารถในการทํางานลดลง หงุดหงิด ความมั่นใจลดลงและการ
รับรูลดลง (Brooks  et al.,1983) นอกจากนี้ระดับความพิการยังสงผลใหตองพึ่งพาผูอ่ืนเนื่องจาก
ยังคงมีความผิดปกติหลงเหลืออยูบาง ทําใหไมสามารถกลับไปทํางานและเขาสังคมไดตามเดิม จึง
เกิดภาวะซึมเศราตามมา (Jennett et al.,1981)   
           2.3  จากการศึกษาพบวา อายุไมมีความสัมพันธกับภาวะซึมเศราในผูปวยบาดเจ็บที่
ศีรษะจึงไมสอดคลองกับสมมติฐานขอที่ 3 ที่กลาววาอายุมีความสัมพันธกับภาวะซึมเศราของ
ผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะ กลุมตัวอยางผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะมีคาอายุเฉลี่ยเทากับ 48.49 ป (สวน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน เทากับ 8.57) กลุมตัวอยางผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะมีอายุระหวาง 50-59 ป มี
ภาวะซึมเศรารอยละ 7 ผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะอายุระหวาง 20-29 ป พบวาไมมีภาวะซึมเศราเลย 
จึงไมสอดคลองกับการศึกษาของHibbard และคณะ (2004) ซึ่งพบวาผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะที่มี
ภาวะซมึเศรามีอายุต่ํากวา 30 ป เนื่องจากมีการรับรูถึงผลกระทบของการบาดเจ็บที่ศีรษะสงผล
ทางดานลบตอชีวิตของตนเองจึงทําใหผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะที่มีอายุนอยมีโอกาสเกิดภาวะ
ซึมเศราไดมากกวา นอกจากนี้ในการศึกษาของ Stern และคณะ (1977) พบวาผูปวยที่มีภาวะ
ซึมเศรา มีอายุเฉลี่ยต่ํากวา 46 ป  ซึ่งเมื่อพิจารณาจากการศึกษาในครั้งนี้ พบวาสวนใหญผูปวยมี
อายุ 50-59 ป ถึง 80 คน คิดเปนรอยละ 57.1 จึงทําใหอายุไมมีความสัมพันธกับภาวะซึมเศราใน
ผูปวยกลุมนี้  
           2.4  จากการศึกษาพบวา การมองเห็นคุณคาในตนเองมีความสัมพันธกับภาวะ
ซึมเศราของผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 เปนไปตามสมมติฐานขอ
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ที่ 3 โดยภาวะซึมเศราพบมากในผูปวยที่มีการมองเห็นคุณคาในตนเองระดับสูง ชวงคะแนน 32-40 
คะแนน รอยละ 5 ผูวิจัยวิเคราะหวาภาวะซึมเศราของผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะอาจเกิดจากปจจัย
หลายอยางรวมกันทั้งทางดานรางกายและจิตใจ ผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะถึงแมจะมีการมองเห็น
คุณคาในตนเองสูงแตถามีระดับความพกิารรวมดวยอาจทําใหการยอมรับนับถือตนเอง เห็นคุณคา
และความเชื่อมั่นในตนเองลดลงอาจเปนสาเหตุที่สงผลใหเกิดภาวะซึมเศราขึ้น สอดคลองกับ
งานวิจัยของ Burn และคณะ (1994) กลาววาผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะมักพบการเปลี่ยนแปลงการทํา
หนาที่ของรางกายผิดปกติไปทําใหมีการมองเห็นคุณคาในตนเองลดลงเกิดภาวะซึมเศราตามมา 
ในขณะที่งานวิจัยของ Fedoroff และคณะ (1992) พบวาผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะที่ไมสามารถดูแล
ตนเองไดตามเดิม ตองพึ่งพาผูอ่ืนยิ่งทําใหการมองเห็นคุณคาในตนเองลดลง (Low Self-esteem) 
เกิดภาวะซึมเศราตามมา   
          2.5  ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันมีความสัมพันธกับภาวะซึมเศราของ
ผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะ อยางมีนัยสําคญัทางสถิติที่ระดับ .05 เปนไปตามสมมติฐานขอที่ 3 โดย
พบวาภาวะซึมเศราจะพบมากในผูปวยที่มีความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันระดับปาน
กลางคือ ชวงคะแนน 5-8 คะแนน มีภาวะซึมเศรารอยละ 8 ผูวิจัยวิเคราะหวาความสามารถในการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจําวันเปนสาเหตุหนึ่งที่ทําใหเกิดภาวะซึมเศราขึ้น โดยหลังจากไดรับบาดเจ็บที่
ศีรษะ 1-3 เดือน ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันของผูปวยลดลง ตองพึ่งพาผูอ่ืนจึง
เกิดภาวะซึมเศราขึ้น (Christensen et al., 1994) สอดคลองกับงานวิจัยของ Fedoroff และคณะ 
(1992)  พบวาผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะท่ีไมสามารถดูแลตนเองไดตามเดิม ทําใหความสามารถใน
การปฏิบัติกิจวัตรประจําวันเปลี่ยนแปลงไป ตองพึ่งพาบุคคลรอบขาง จึงเปนสาเหตุใหผูปวย
บาดเจ็บที่ศีรษะเกิดภาวะซึมเศราตามมา  
          2.6  การทําหนาที่ดานการรูคิดมีความสัมพันธกับภาวะซึมเศราของผูปวยบาดเจ็บที่
ศีรษะ อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 เปนไปตามสมมติฐานขอที่ 3 แสดงวาการทําหนาที่
ดานการรูคิดมีผลกระทบตอภาวะซึมเศรา ผูวิจัยวิเคราะหวากลุมตัวอยางผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะที่มี
การทําหนาที่ดานการรูคิดดีหลังเกิดการบาดเจ็บที่ศีรษะ ทําใหผูปวยเกิดภาวะซึมเศราลดลง 
เนื่องจากการบาดเจ็บที่ศีรษะสงผลใหการทําหนาที่ดานการรูคิดเปลี่ยนแปลงไป นอกจากนี้จาก
การศึกษาของ Jorge et al (1993) และ Varney et al (1987) พบวาการทําหนาที่ดานการรูคิดมี
ความสัมพันธทางลบกับภาวะซึมเศรา เชน ความจําลดลงและสมาธิส้ันลงถึงรอยละ 96 เปน
สาเหตุใหผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะมีการติดตอส่ือสารกับบุคคลรอบขางไมเหมือนเดิม กระบวนการ
คิดที่เปลี่ยนแปลงไป สงผลใหเกิดความภาวะซึมเศราตามมา            
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  2.7  การทําหนาที่ของครอบครัวมีความสัมพันธกับภาวะซึมเศราของผูปวยบาดเจ็บที่
ศีรษะ อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 เปนไปตามสมมติฐานขอที่ 3  แสดงวาการทําหนาที่
ของครอบครัวมีผลตอภาวะซึมเศรา โดยการทําหนาที่ของครอบครัวมีความสัมพันธกับภาวะ
ซึมเศราของผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะนั้น สามารถอธิบายไดวาการทําหนาที่ของครอบครัวเปนสิ่งหนึ่ง
ที่สงผลกระทบใหเกิดภาวะซึมเศรา ถามีการทําหนาที่ของครอบครัวเปนอยางดีหลังเกิดการ
บาดเจ็บที่ศีรษะสงผลใหผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะเกิดภาวะซึมเศราลดลง สอดคลองกับการศกึษาของ
Linn et al, 1994 พบวาการทาํหนาที่ของครอบครัวมีความสัมพันธกับภาวะซึมเศรา เนื่องจากการ
บาดเจ็บที่ศีรษะสงผลกระทบตอบทบาทการทําหนาที่ของครอบครัวมากมาย เชน ภาระงานที่เพิ่ม
มากขึ้นจากการดูแลผูปวย  
 
ขอเสนอแนะในการนําผลการวิจัยไปใช    

จากการศึกษาในครั้ งนี้พบวาระดับความพิการ  การมองเห็นคุณคาในตนเอง 
ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน การทําหนาที่ดานการรูคิดและการทําหนาที่ของ
ครอบครัว มีความสัมพันธตอภาวะซึมเศราในผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะ พยาบาลจึงควรให
ความสําคัญในการวางแผนการพยาบาลใหเหมาะสมกับผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะมากที่สุด โดย
คํานึงถึงปจจัยเหลานี้ใหมากและนําผลการวิจัยที่ไดมาพัฒนาและสรางเปนแนวปฏิบัติทางคลินิก
ในการดูแลผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะการปฏิบัติการพยาบาลตอไป 
 
ขอเสนอแนะในการทําวิจัย  

ในการวิจัยครั้งตอไปควรศึกษาประสิทธิผลของการจัดกิจกรรมทางการพยาบาลเพื่อ
ปองกันการเกิดภาวะซึมเศราเชน โปรแกรมการพยาบาลแบบองครวมตอภาวะซึมเศราของผูปวย
บาดเจ็บที่ศีรษะ   
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รายนามผูทรงคุณวุฒิ 
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รายนามผูทรงคุณวุฒิ 
 

          ผูทรงคุณวุฒิ                                 ตําแหนง/สงักัด                                                
1. ผูชวยศาสตราจารย ดร. อารียวรรณ อวมตานี  อาจารยพยาบาล คณะพยาบาลศาสตร 
                                                              จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 
2. ผูชวยศาสตราจารย ดร. กรองได อุณหสูต  อาจารยพยาบาล ภาควชิาการพยาบาล       
                                                             ศัลยศาสตร คณะพยาบาลศาสตร  
 มหาวิทยาลยัมหิดล 
3. อาจารย  ดร. เพ็ญนภา แดงดอมยุทธ              อาจารยพยาบาล คณะพยาบาลศาสตร  
                                                              จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 
4. อาจารย ดร. ศุภร วงศวทญัู                        อาจารยพยาบาล ภาควชิาการพยาบาล     
                                                             ศัลยศาสตร   คณะพยาบาลศาสตร 
 มหาวิทยาลยัมหิดล 
5. นางสาวพรนิภา เอ้ือเบญจพล              พยาบาลผูปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง  
                                                                          ดานระบบประสาท  
                                                                          โรงพยาบาลจฬุาลงกรณ สภากาชาดไทย  
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ภาคผนวก ข 
 

จดหมายเรียนเชิญผูทรงคุณวุฒิ 
จดหมายขอความรวมมือในการทดลองใชเครื่องมือวิจัย 
จดหมายขอความรวมมือในการเก็บรวบรวมขอมูลวิจัย 
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ภาคผนวก ค 

 
เอกสารการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย 

เอกสารพิทักษสิทธิ์กลุมตัวอยาง 
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หนังสือแสดงความยนิยอมเขารวมการวิจัย 
(Informed Consent Form) 

ชื่อโครงการ              ปจจัยที่สัมพนัธกับภาวะซมึเศราของผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะวยัผูใหญ  
ชื่อผูวิจัย                  นางสาววไลพรรณ เอ่ียมกมล     ตําแหนง พยาบาลวิชาชพีชํานาญการ 
สถานที่ติดตอผูวิจัย  (ที่ทํางาน) หอผูปวยศัลยกรรมอุบัติเหตุ โรงพยาบาลสวรรคประชารักษ 
                               43 ถนนอรรถกว ีตําบลปากน้ําโพ อําเภอเมือง จงัหวัดนครสวรรค 60000 
                               โทรศัพท (ที่ทาํงาน) 056-219888 ตอ 1403;  
                               (บาน) – (มือถือ) 085-7272337 
                               E-mail: koki2520@hotmail.com 
เลขที่ประชากรหรือผูมีสวนรวมในการวิจยั……………………………………………………..... 
                                   ขาพเจาชื่อ/นามสกุล……………………………………………………. 
ไดรับคําอธิบายอยางชัดเจนจากผูวิจัย ถึงวัตถุประสงค ขั้นตอนการวิจัย ความเสี่ยง/อันตราย และ
ประโยชนซึ่งจะเกิดขึ้นจากการวิจัยเรื่องนี้จนเขาใจอยางดี ขาพเจาไดรับสําเนาเอกสารขอมูล
สําหรับกลุมประชากรหรือผูมีสวนรวมในการวิจัย และใบยินยอมเขารวมในการวิจัย เพื่อเก็บไวเปน
หลักฐานอางอิง ขาพเจาไดรับคํารับรองจากผูวิจัยวาจะปฏิบัติตอขาพเจาตามขอมูลที่ไดระบุไว 
และขอมูลใดๆ ที่เกี่ยวของกับขาพเจาจะรักษาไวเปนความลับ ขาพเจาเขารวมงานวิจัยครั้งนี้ดวย
ความสมัครใจภายใตเงื่อนไขที่ระบุไวในเอกสารขอมูลสําหรับกลุมประชากรหรือผูมีสวนรวมในการ
วิจัย และขาพเจามีสิทธิ์ถอนตัวจากการวิจัยเมื่อใดก็ไดตามความประสงค โดยไมตองแจงเหตุผล
และจะไมมีผลกระทบใดๆ แกขาพเจาทั้งสิ้น ขาพเจาจึงไดลงนามไวทายหนังสือนี้ 
                                                                                                                                                
…………………………………                                            …………………………………. 
            สถานที่/วันที ่                                                              ลงนามผูมีสวนรวมในการวิจยั 
………………………………….                                            ………………………………... 
             สถานที/่วนัที ่                                                            (นางสาววไลพรรณ เอี่ยมกมล) 
                                                                                                     ลงนามผูวิจัยหลกั 
………………………………….                                             ………………………………. 
            สถานที่/วันที่                                                               (…………………………..)                                 
                                                                                                              พยาน 
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ขอมูลสําหรบักลุมประชากรหรือผูมสีวนรวมในการวิจัย 
(Patient / Participant Information Sheet) 

1.  ชื่อโครงการวจิยั        ปจจัยที่สมัพนัธกับภาวะซึมเศราของผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะวัยผูใหญ 
2.  ชื่อผูวิจัย                   นางสาววไลพรรณ เอ่ียมกมล  ตําแหนง พยาบาลวิชาชพีชํานาญการ 
3.  สถานที่ติดตอผูวิจัย  (ที่ทํางาน) หอผูปวยศัลยกรรมอุบัติเหตุ โรงพยาบาลสวรรคประชารักษ 
                                     43 ถนนอรรถกวี ตาํบลปากน้ําโพ อําเภอเมือง จงัหวัดนครสวรรค 60000 
                                     (ที่บาน) 117 / 365 หมูบานริมปงนิเวศน ตําบลบางมวง อําเภอเมือง 
                                    จังหวัดนครสวรรค 60000 
                                     โทรศัพท (ที่ทาํงาน) 056-219888 ตอ 1403;  
                                     (บาน) – (มือถือ) 085-7272337 
                                     E-mail: koki2520@hotmail.com 
4.  ขอมูลประกอบการใหคํายินยอมในการเขารวมวจิัย 
     4.1  โครงการวิจัยนี้ศึกษาเกี่ยวกับปจจัยที่สัมพันธกับภาวะซึมเศราของผูปวยบาดเจ็บที่
ศีรษะวัยผูใหญ ที่มารับบริการเปนผูปวยนอกแผนกศัลยกรรมประสาทของโรงพยาบาลตํารวจ
โรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลาและโรงพยาบาลนวมินทราธิราช (วิทยาลัยแพทยศาสตร
กรุงเทพมหานครและวชิรพยาบาล)  
     4.2   มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาความสัมพันธระหวาง เพศ อายุ ระดับความพิการ การมองเห็น
คุณคาในตนเอง ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน การทําหนาที่ดานการรูคิด  การทํา
หนาที่ของครอบครัว และภาวะซึมเศราของผูปวยผูใหญบาดเจ็บที่ศีรษะ   
    4.3  ประชากรในการวิจัย ไดแก  ผูปวยผูใหญบาดเจ็บที่ศีรษะทั้งเพศชายและเพศหญิงอายุ 
20-59 ป ที่ไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวาเปนผูปวยบาดเจ็บที่ศีรษะ โดยไมมีการบาดเจ็บที่อวัยวะ
อ่ืนของรางกายรวมดวยและเปนผูปวยที่จําหนายออกจากโรงพยาบาลอยางนอย 1 สัปดาห       
เปนตนไป ที่เขารับการรักษาเปนผูปวยนอกแผนกศัลยกรรมประสาทของโรงพยาบาลโรงพยาบาล
ตํารวจ โรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลาและโรงพยาบาลนวมินทราธิราช (วิทยาลัยแพทยศาสตร
กรุงเทพมหานครและวชิรพยาบาล) จํานวนทั้งหมด 140 คน  
     4.4  ผูวิจัยจะใชการสอบถามโดยตรงกับกลุมประชากรและผูมีสวนรวมในการวิจัย ซึ่งใชเวลา 
ประมาณ 30 - 40 นาที ตอคน โดยมีแบบสอบถามทั้งหมด 7 ชุด คือ  
          สวนที่ 1 แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคลของผูปวย 
          สวนที่ 2 แบบประเมินระดับความพิการ 
          สวนที่ 3 แบบประเมินการมองเห็นคุณคาในตนเอง 
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          สวนที่ 4 แบบประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวนั 
          สวนที่ 5 แบบประเมินการทาํหนาที่ดานการรูคิด 
          สวนที่ 6 แบบสอบถามการทําหนาที่ของครอบครัว 
          สวนที่ 7 แบบประเมินภาวะซึมเศรา 
  ซึ่งหากในชวงตอบแบบสอบถาม กลุมประชากรและผูมีสวนรวมในการวิจัยมีอาการ
ผิดปกติ ผูวิจัยจะรายงานใหแพทยรับทราบทันที เพื่อไดรับการดูแลตอไป 
     4.5  ในการขอดูขอมูลกลุมตัวอยางจากเวชระเบียน  ผูวิจัยจะดําเนินการขออนุมัติ
ผูอํานวยการของโรงพยาบาลที่จะศึกษากอน 
     4.6  การเขารวมเปนกลุมประชากรและผูมีสวนรวมในการวิจัยจะเปนโดยสมัครใจและ
สามารถปฏิเสธที่จะเขารวมหรือถอนตัวจากการวิจัยไดทุกขณะ โดยไมสูญเสียประโยชนที่พึงไดรับ 
     4.7  หากทานมีขอสงสัยใหสอบถามเพิ่มเติมได โดยสามารถติดตอผูวิจัยไดตลอดเวลา
จนกวาจะไดรับคําตอบเปนที่พอใจ และหากผูวิจัยมีขอมูลเพิ่มเติมที่เปนประโยชนหรือโทษเกี่ยวกับ
การวิจัย ผูวิจัยจะแจงใหทานทราบอยางรวดเร็ว 
     4.8  ขอมูลที่เกี่ยวของกับกลุมประชากรและผูมีสวนรวมในการวิจัยจะเก็บเปนความลับ หาก
มีการเสนอผลการวิจัย จะเสนอเปนภาพรวมและเชิงวิชาการ 
     4.9  ในการวิจยัครั้งนี้ จะไมมีการจายคาตอบแทนใหแกผูเขารวมวิจัย 
     4.10  หากทานไมไดรับการปฏิบัติตามขอมูลดังกลาว สามารถรองเรียนไดที่ คณะกรรมการ
พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน กลุมสหสถาบัน ชุดที่ 1 จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ชั้น 4 อาคาร
สถาบัน 2 ซอยจุฬาลงกรณ 62 ถนนพญาไท เขตปทุมวัน กรุงเทพฯ 10330 โทรศัพท 0-22188147
โทรสาร 0-22188147 E-mail: eccu@chula.ac.th 
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ภาคผนวก ง 
 

ตัวอยางเครื่องมือที่ใชในการวิจัย 
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เครื่องมือที่ใชในงานวิจยั 

 
เครื่องมือที่ใชในการวิจัยแบงออกเปน 7 สวน ดังนี้ 
         สวนที่ 1    แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคลของผูปวย 
         สวนที่ 2    แบบประเมินระดับความพิการ 
         สวนที่ 3    แบบประเมินการมองเห็นคุณคาในตนเอง 
         สวนที่ 4    แบบประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน 
         สวนที่ 5    แบบประเมินการทําหนาที่ดานการรูคิด 
         สวนที่ 6    แบบสอบถามการทําหนาที่ของครอบครัว 
         สวนที่ 7    แบบประเมินภาวะซึมเศรา 
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แบบสอบถามเลขที่ [   ] [   ] [   ] 

สําหรับผูวจิัย 
สวนที่ 1 แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล  
คําชี้แจง  แบบสอบถามชุดนี้มีวัตถุประสงคเพื่อสอบถามขอมูลสวนบุคคลของผูปวย  
1. เพศ 
       (  ) ชาย            (  ) หญิง                                                                                                                            
2. อายุ ……… ป 
3. ระดับการศึกษา.............................................................                                                   
4. สาเหตุของการบาดเจ็บ……………………………………                                                                             
5. การวนิิจฉัยโรค…………………………….......................                                                                             
6. ระดับความรุนแรงของการบาดเจ็บศีรษะ                                                         

(  )  การบาดเจ็บที่ศีรษะระดับเล็กนอย   (GCS)   13-15 คะแนน E......M......V...... 
(  )  การบาดเจ็บที่ศีรษะระดับปานกลาง (GCS)   9-12 คะแนน  E......M......V...... 

      (  )   การบาดเจ็บที่ศีรษะระดับรุนแรง     (GCS)      3-8 คะแนน E......M......V......    
 7.   ประวัติการผาตัดศีรษะ  (  ) ไมไดผาตัด    (  ) ผาตัด                                                                 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



     
 

119

 
สวนที่ 2 แบบประเมินระดับความพิการ  
คําชี้แจง แบบสอบถามชุดนี้มีวัตถุประสงคเพื่อตองการประเมินระดับความพิการของผูปวย           
โดยทําเครื่องหมาย / ลงใน (  ) หนา ขอความนั้น 
ขอ 1. ระดับความรูสึกตัว 
(  )  หลังจากทานไดรับบาดเจ็บที่ศีรษะ.....รูสึกตัวด ี
(  )  หลังจากทานไดรับบาดเจ็บที่ศีรษะ.....มีอาการสับสน 
(  )  หลังจากทานไดรับบาดเจ็บที่ศีรษะ.....ไมรูสึกตัว แตตอบสนองตอส่ิงกระตุน   
(  )  หลังจากทานไดรับบาดเจ็บที่ศรีษะ.....ไมรูสึกตัวและไมตอบสนองตอส่ิงกระตุน     
. 
. 
. 
. 
. 
. 
. 
. 
. 
. 
. 
. 
. 
. 
. 
ขอ 4. การกลับไปทาํงานหรือเรียน 
(  )  หลังจากทานไดรับบาดเจ็บที่ศีรษะ.....สามารถกลบัไปทํางานหรอืเรียนไดตามปกติ       
(  )  หลังจากทานไดรับบาดเจ็บที่ศีรษะ.....สามารถกลบัไปทํางานหรอืเรียนไดแตไมเต็มที ่        
(  )  หลังจากทานไดรับบาดเจ็บที่ศีรษะ.....พักงานหรือการเลาเรียน (หลังจากจาํหนายผูปวย)                                 
(  )  หลังจากทานไดรับบาดเจ็บที่ศีรษะ.....ออกจากงานหรือออกจากการเรียน 
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สวนที่ 3 แบบสอบถามการมองเห็นคุณคาในตนเอง  
คําชี้แจง แบบสอบถามชุดนี้มีวัตถุประสงคเพื่อตองการประเมินการมองเห็นคุณคาในตนเอง 
โดยทําเครื่องหมาย / ลงในชองที่เลือก 
 

ขอความ ไมเห็นดวย
อยางยิ่ง 

ไมเห็นดวย 
 

เห็น
ดวย 

เห็นดวย
อยางยิ่ง 

1. หลังจากทานไดรับบาดเจบ็ที่ศีรษะ 
ทานรูสึกภูมิใจในตนเอง 
2. หลังจากทานไดรับบาดเจบ็ที่ศีรษะ 
ทานคิดวาทานไมมีอะไรดี............ 
. 
. 
. 
. 
. 
. 
. 
. 
. 
. 
. 
. 
. 
. 
10. หลงัจากทานไดรับบาดเจ็บที่ศีรษะ.....
ทานมีความรูสึกที่ดีตอตนเอง                          
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สวนที่ 4 แบบประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน 
คําชี้แจง แบบสอบถามชุดนี้มีวัตถุประสงคเพื่อตองการประเมินความสามารถในการปฏิบัตกิจิวตัร
ประจําวันของผูปวย  โดยทําเครื่องหมาย / ลงใน (  ) หนา ขอความนั้น 
ขอ 1. Walking outdoor (เดิน / เคลื่อนยายนอกบาน)  
หลังจากทานไดรับบาดเจ็บทีศ่ีรษะ.....ในกรณีถาทานตองออกนอกบาน 
(  )  ทานไมสามารถเดินไปได 
(  )  ทานตองใชรถเข็นจึงชวยตัวเองได 
(  )  ทานตองการคนชวยพยุง หรือไปดวยตลอด 
(  )  ทานสามารถเดินไดเอง 
. 
. 
. 
. 
. 
. 
. 
. 
. 
. 
. 
. 
. 
 
ขอ 5. Public transport (ใชบริการรถสาธารณะ) 
หลังจากทานไดรับบาดเจ็บทีศ่ีรษะ.....ในกรณีถาทานจะตองใชบริการรถสาธารณะ 
(  )  ไมสามารถทําได                            (  )  ทําไดเอง 
(  )  ทําไดและมีคนชวยดูแลไปดวย 
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สวนที่ 5 แบบประเมินการทําหนาที่ดานการรูคิด  
คําชี้แจง  แบบวัดนี้มวีัตถุประสงคเพื่อตองการทราบการทําหนาที่ดานการรูคิด ในแตละขอผูวิจัย
จะทําการบนัทึกคําตอบไวทุกครั้ง  (ทั้งคาํตอบที่ถกูและผิด)       
ขอ 1. Orientation for time : หลังจากทานไดรับบาดเจ็บที่ศีรษะ.....ทานสามารถบอก                                   
1.1 วันนี้วนัที่เทาไร                                                           
1.2 วันนี้วนัอะไร                                                                           
1.3 เดือนนีเ้ดือนอะไร                                                             
1.4 ปนี้ ปพ.ศ.อะไร                                                                          
1.5 ฤดูนี้ฤดูอะไร                                                                        
ขอ 2. Orientation for place : หลังจากทานไดรับบาดเจ็บที่ศีรษะ.....ทานสามารถบอก                                 
2.1 สถานที่ตรงนี้เรียกวาอะไร และชื่ออะไร                    
2.2 ขณะนี้อยูชั้นที่เทาไหรของตัวอาคาร                            
2.3 ทีน่ี่อยูในอําเภออะไร                                                
. 
. 
. 
. 
                                      
ขอ 11. Visuoconstruction : หลังจากทานไดรับบาดเจ็บที่ศีรษะ.....ทานสามารถบอก                             
ขอนี้เปนคําสัง่ “ จงวาดภาพใหเหมือนภาพตัวอยาง ”                                                                          
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สวนที่ 6 แบบสอบถามการทําหนาที่ของครอบครัว  
คําชี้แจง  แบบสอบถามชุดนี้มีวัตถุประสงคเพื่อตองการประเมินการทําหนาที่ของครอบครัว 
โดยทําเครื่องหมาย / ลงในชองที่เลือก  
 

 
ขอความ 

ไมเห็น
ดวย

อยางยิ่ง 

ไมเห็น
ดวย 

เห็น
ดวย 

เห็นดวย
อยางยิ่ง 

1. สมาชิกในครอบครัวของทานชวยกนัแกไขปญหาสวน
ใหญที่เกิดขึน้ในบานได…………………………………   
. 
. 
. 
. 
. 
. 
. 
. 
. 
. 
. 
. 
. 
. 
36. ในครอบครัวของทานมีความรูสึกไมดีเกิดขึ้น 
มากมายกับการทําหนาที่โดยรวมของครอบครัว 
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สวนที่ 7 แบบประเมินภาวะซึมเศรา  
คําชี้แจง แบบสอบถามชุดนี้มีวัตถุประสงคเพื่อตองการประเมินภาวะซึมเศรา 
โปรดพิจารณาวาขอใดตรงกับความรูสึกของทานมากที่สุดในชวงเวลา 1 สัปดาหที่ผานมา 
โดยทําเครื่องหมาย / ลงในชองที่เลือก  
  

 
 

ขอความ 

ไมเลย 
< 1 วัน 
ตอ 

สัปดาห 
 

นานๆ 
ครั้ง 

1-2 วัน 
ตอ

สัปดาห 

คอนขาง
บอย 

3-4 วัน 
ตอ

สัปดาห 

บอยครั้ง 
5-7 วัน 
ตอ

สัปดาห 
 

1. ทานรูสึกหงดุหงิดงาย                                  
2. ทานรูสึกเบือ่อาหาร                                        
3. ทานรูสึกวาไมสามารถขจดัความหมนหมอง
ออกไป แมวาจะมีคนในครอบครัวหรือเพือ่นคอย
ชวยเหลือ 
. 
. 
. 
. 
. 
. 
. 
. 
. 
. 
. 
. 
20. ทานรูสึกทอถอยในชวีิต 
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ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 

 
 นางสาว วไลพรรณ เอ่ียมกมล  เกิดเมื่อวันที่ 9 กุมภาพันธ พ.ศ. 2520 สําเร็จการศึกษา
หลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนีสวรรคประชารักษ จ.นครสวรรค  
ปการศึกษา 2542 และศึกษาตอหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาวิชาพยาบาลศาสตร  
คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ปการศึกษา 2553 ปจจุบันปฏิบัติงานในตําแหนง
พยาบาลวิชาชีพชํานาญการ ณ หอผูปวยศัลยกรรมอุบัติเหตุ โรงพยาบาลสวรรคประชารักษ 
จังหวัดนครสวรรค 
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