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บทคัดย่อ
 วตัถปุระสงค์ : เพือ่ศกึษาปัจจยัท�านายความรนุแรงของการบาดเจบ็สมองในผูป่้วยสมองบาดเจบ็ระดบัปานกลางถงึ

รุนแรงที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลจังหวัดแห่งหนึ่ง 

 รูปแบบและวิธีวิจัย : การศึกษาความสัมพันธ์เชิงท�านาย (correlational predictive study) จากผลการศึกษาที่

ผ่านมาพบว่า เพศ ต�าแหน่งท่ีบาดเจ็บ คะแนนระดับความรู้สึกตัว (GCS) แรกรับ ผลเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองที่พบ

ความผิดปกติ การผ่าตัดชนิด Decompressive craniectomy ภาวะเน้ือเยื่อขาดออกซิเจน (Hypoxia) ภาวะ  

Hyperglycemia ภาวะไข้และภาวะอุณหภูมิร่างกายต�่าสามารถท�านายความรุนแรงของการบาดเจ็บสมอง กลุ่มตัวอย่าง

คือ ผู้ป่วยบาดเจ็บสมองที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลภายใน 72 ชั่วโมงหลังสมองได้รับบาดเจ็บและเข้ารับการรักษา

ที่หอผู้ป่วยศัลยกรรมอุบัติเหตุ โรงพยาบาลระดับตติยภูมิแห่งหนึ่งในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ระหว่างวันที่ 1 มกราคม 

2563 ถึงวันที่ 31 ธันวาคม 2563 ที่มีคุณสมบัติผ่านเกณฑ์คัดเข้าศึกษาจ�านวนทั้งสิ้น 285 ราย เก็บข้อมูลโดยวิธีรวบรวม

ข้อมูลจากเวชระเบียนโดยใช้แบบบันทึกข้อมูล ดังน้ี 1 วิเคราะห์ข้อมูลลักษณะกลุ่มตัวอย่างด้วยสถิติเชิงพรรณนา 

(Descriptive Statistics) และ 2 วเิคราะห์ปัจจัยท�านายความรนุแรงในผูป่้วยบาดเจบ็ทีส่มองโดยใช้สถติวิเิคราะห์ถดถอย

โลจิสติก (multiple logistic regression analysis)

   ผลกำรศึกษำ : กลุ่มตัวอย่าง จ�านวน 285 ราย มีอายุระหว่าง 18-89 ปี อายุเฉลี่ย 45.73 (SD =19.70) เป็นเพศ

ชาย ร้อยละ 81.80 ส่วนใหญ่สมองบาดเจบ็จากอุบตัเิหตจุราจร ร้อยละ 63.90 และ ตกจากทีส่งูหรอืหกล้ม ร้อยละ 30.50 

กลุ่มตัวอย่างสมองบาดเจ็บระดับปานกลาง ร้อยละ 49.80 และระดับรุนแรงร้อยละ 50.20 พบอัตราการเกิดความรุนแรง

ของการบาดเจ็บสมอง (คะแนน RTS ≤ 4 คะแนน) ร้อยละ 24.90 ปัจจัยท�านายความรุนแรงของการบาดเจ็บสมอง ได้แก่ 

Glasgow Coma Score แรกรับ 3-8 คะแนน (ORAdj=39.77; 95%CI: 14.04-112.65; p–value<.001), ผลเอกซเรย์

คอมพิวเตอร์พบ Intracerebral hemorrhage (ORAdj=3.38; 95%CI=1.25-9.13:; p–value=.001), subarachnoid 

hemorrhage (ORAdj=2.94; 95%CI: 1.31-6.60; p–value=<.0.01) และ O2 sat แรกรับ 90% (ORAdj =8.74; 

95%CI : 1.32-57.64 ; p–value =0.02)
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 สรปุผลกำรศกึษำ : พยาบาลสามารถน�าข้อมลูปัจจยัท�านายไปวางแผนดแูลผูป่้วยสมองบาดเจบ็ปานกลางถงึรนุแรง

โดยค�านงึถงึปัจจยัทีส่�าคญัทีต้่องดแูลอย่างใกล้ชดิและเฝ้าระวงัการเกดิภาวะแทรกซ้อนหลังสมองบาดเจบ็ภายใน 72 ชัว่โมง 

   ค�าส�าคัญ : ผู้ป่วยสมองบาดเจ็บ, ปัจจัยท�านายความรุนแรงของการบาดเจ็บสมอง

ABSTRACT
 Objective : To study factors predicting brain injury severity in patients with moderate to severe 

traumatic brain injury (TBI) admitted to a provincial hospital. 

 Method : This correlational predictive study aimed to explore factors predicting brain severity in 

patients with moderate to severe traumatic brain injury. Previous studies showed that the factors 

predicting brain injury severity were gender, brain injury area, first assessed Glasgow Coma Score (GCS), 

abnormal findings from computerized tomography, decompressive craniectomy, hypoxia,  

hyperglycemia, hyperthermia, and hypothermia. The 285 samples were systematically randomized 

from the lists of moderate to severe TBI patients admitted within 72 hours in the trauma care unit of 

a tertiary hospital in Northeastern Thailand between 1 January 2020 and 31 December 2020. Data 

were collected from the medical records via the data-record form. The data were analyzed using 

descriptive statistics and multiple logistic regression analysis.

 Result : There were 285 samples, aged between 18 and 89 years old (mean=45.73; SD=19.70). 

Most of them were male (81.8%), had traffic accidents (63.90%), and fell from height or falling (30.50%). 

They were diagnosed as moderate brain injury (49.80%) and severe brain injury (50.20%). The results 

showed that the rate of brain injury severity was 24.90% (RTS score ≤ 4). Predicting factors of brain 

injury severity in traumatic brain injury patients were: first assessed Glasgow Coma Score (GCS) of 3-8 

(ORAdj=39.77; 95%CI: 14.04-112.65; p<.001), intracerebral hemorrhage (ORAdj=3.38; 95%CI1.25-9.13:; 

p=.001), subarachnoid hemorrhage (ORAdj=2.94; 95%CI: 1.31-6.60; p<.0.01) and first assessed O2  

saturation<90% (ORAdj =8.74; 95%CI : 1.32-57.64 ; p=0.02).

 Conclusion : Nurses can use the predictive factors to plan comprehensive care for patients with 

moderate to severe traumatic brain injury, considering the critical factors that require close supervision 

and monitoring for complications within 72 hours.       

 Keywords : traumatic brain injury patients, factors predicting brain injury severity
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บทน�ำ
 การบาดเจ็บสมอง (Traumatic Brain Injury ,TBI) 

ถอืเป็นปัญหาสาธารณสุขทีส่�าคญัของโลก ส่วนใหญ่สาเหตุ

เกิดจากอุบัติเหตุจราจร องค์การอนามัยโลกได้คาดการณ์

ว่าผู้ป่วยบาดเจ็บสมองจากอุบัติเหตุจราจรปี 2020 มีแนว

โน้มเพิ่มขึ้นต่อเนื่อง โดยจะมีประชากรบาดเจ็บสมองเกิด

ความพกิารประมาณ 20-50 ล้านคน เสยีชวีติ 1.2 ล้านคน

ต่อปี ก่อให้เกิดความเสียหายทางเศรษฐกิจ 518 พันล้าน

ดอลลาร์สหรัฐต่อปี(1) สมองบาดเจ็บเป็นสาเหตุการบาด

เจ็บอันดับ 1 ของประชากรวัยเรียนและวัยท�างานอายุ 

15-29 ปี(2) ในต่างประเทศพบว่าร้อยละ 80 ของผูป่้วยบาด

เจ็บสมองเป็นผู้ป่วยบาดเจ็บสมองระดับเล็กน้อย ท่ีเหลือ

อย่างละครึ่งเป็นผู้ป่วยบาดเจ็บสมองระดับปานกลางถึง

รุนแรง(3) ส�าหรับประเทศไทยการบาดเจ็บจากอุบัติเหตุ

จราจรเป็นสาเหตุส�าคัญอันดับต้นๆของการเสียชีวิต จาก

รายงานสถิติอุบัติเหตุทางถนนในปี พ.ศ.2557 พบว่าเกิด

อุบัติเหตุทางจราจร จ�านวน 62,769 ครั้ง และสมองเป็น

อวัยวะที่ได้รับบาดเจ็บท่ีพบบ่อยและรุนแรงท่ีสุด ร้อยละ 

83.27(4) 

 ความรนุแรงของการบาดเจบ็ทางสมองข้ึนอยูก่บัแรง

ที่มากระท�าและสมองส่วนที่ได้รับผลกระทบ(5) ผู้ป่วยบาด

เจ็บสมองระดับปานกลางถึงรุนแรงมีโอกาสเสียชีวิตสูงถึง

ร้อยละ 49-56(6) และคงเหลือความพกิารหลังการบาดเจบ็

ถึง 5.3 ล้านคนต่อปี(2) จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยว

กบัปัจจัยทีม่ผีลต่อความรนุแรงของการบาดเจบ็สมองปาน

กลางถึงรุนแรงพบว่า เพศ(7) ต�าแหน่งที่บาดเจ็บบริเวณ 

Parietal area และ Temporal area(8) คะแนนระดับ

ความรู้สึกตัว (Glascow Coma Score: GCS) แรกรับ(9,10) 

ผลเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สมองพบความผิดปกติ(11)  

การผ่าตัดชนิด Decompressive craniectomy ภาวะไข้(8) 

ภาวะอุณหภูมิร่างกายต�่า(9,10) ภาวะเนื้อเยื่อขาดออกซิเจน
(10) และ ภาวะ Hyperglycemia(9,11) อย่างไรกต็าม มหีลาย

ปัจจัยที่ผลการวิจัยขัดแย้งกันและยังสรุปไม่ได้ว่ามีความ

สัมพันธ์กับความรุนแรงของการบาดเจ็บสมอง เช่น เพศ 

ต�าแหน่งที่บาดเจ็บ การผ่าตัดชนิด Decompressive 

craniectomy ภาวะ Hypercapnia ภาวะไข้และภาวะ

อุณหภูมิร่างกายต�่า จากการทบทวนข้อมูลเวชระเบียนผู้

ป่วยทีเ่ข้ารบัการรกัษาในหอผูป่้วยหนกัศลัยกรรมประสาท

โรงพยาบาลร้อยเอ็ด ระหว่างเดือนกุมภาพันธ์-เมษายน ปี 

2563 พบว่ามีปัจจัยที่อาจเกี่ยวข้องกับความรุนแรงของ

การบาดเจ็บที่สมองซึ่งยังไม่ปรากฏในงานวิจัย ได้แก่ 

ลักษณะบาดแผลที่เป็นรูทะลุและค่าความดันเลือดแดง

เ ฉ ล่ี ย  (Mean  a r t e r i a l  p r e s su r e :  MAP )  

จะเหน็ได้ว่ายงัมีช่องว่างขององค์ความรูเ้กีย่วกบัปัจจยัทีม่ี

ผลต่อความรนุแรงของการบาดเจบ็ทีส่มอง ผูว้จิยัจงึสนใจ

ศกึษาปัจจยัท�านายความรนุแรงของการบาดเจบ็ในผูป่้วย

บาดเจบ็ท่ีสมอง ข้อค้นพบจากการวจิยัจะช่วยให้พยาบาล

สามารถประเมินปัจจัยและวางแผนการพยาบาลเพ่ือ

ป้องกันไม่ให้เกิดความรุนแรงของการบาดเจ็บสมองเพื่อ

ลดผลกระทบท่ีจะตามมาทั้งการเสียชีวิต ความพิการ 

ทุพพลภาพ และสูญเสียค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษา 

วัตถุประสงค์

 เพื่อศึกษาปัจจัยท�านายความรุนแรงของสมองใน 

ผู้ป่วยบาดเจ็บที่สมองระดับปานกลางถึงรุนแรงของโรง

พยาบาลจังหวัดแห่งหนึ่ง

วิธีกำรวิจัย
 การศึกษาความสัมพันธ์เชิงท�านาย (correlational 

predictive study) 

ประชำกรและกลุ่มตัวอย่ำง

 ประชากรในการศึกษานี้คือผู้ป่วยบาดเจ็บที่สมอง

ระดับปานกลางถงึรนุแรง วนิจิฉัยโดยแพทย์ทีท่�าการรกัษา

โดยดูจากค่าคะแนน GCS ระหว่าง 3-12 คะแนน ที่เคย

เข ้ ารับการรักษา ท่ีแผนกศัลยกรรมอุ บัติ เหตุของ 

โรงพยาบาลแห่งหนึ่ง ระหว่างวันที่ 1 มกราคม 2563 ถึง

วันที่ 31 ธันวาคม 2563 ผู้วิจัยรวบรวมรายชื่อประชากร

ทัง้หมดทีใ่ช้ในการวจิยัจากโปรแกรมคอมพวิเตอร์ส�าเรจ็รปู

ของแผนกเวชระเบียน ซ่ึงมีจ�านวนทั้งหมด 430 คน  
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สุ่มกลุ่มตัวอย่างอย่างเป็นระบบ (systematic random-

ization) จากรายชื่อของผู้ป่วยท่ีได้จากแผนกทะเบียน  

โดยสุม่แบบ 1 เว้น 1 จนครบจ�านวนของขนาดกลุม่ตวัอย่าง 

กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยที่มีคุณลักษณะตามเกณฑ์การคัด

เข้าและเกณฑ์คดัออก จากนัน้ผูว้จัิยท�าการเกบ็ข้อมูลกลุม่

ตัวอย่างทั้งหมดด้วยตนเอง โดยใช้แบบบันทึกข้อมูลจาก

เวชระเบียนที่ผู้วิจัยสร้างข้ึน ด�าเนินการตรวจสอบความ

ครบถ้วนและความถูกต้องของข้อมูลอีกครั้งหลังการเก็บ

ข้อมูล หากพบว่าข้อมูลไม่สมบูรณ์จะท�าการเก็บข้อมูลซ�้า

จากเวชระเบียนผู้ป่วยกลุ่มตัวอย่างเดมิและหากพบว่าเวช

ระเบียนของกลุ ่มตัวอย่างดังกล่าวมีความไม่สมบูรณ ์

ของข้อมูลจริง ผู้วิจัยจะตัดกลุ่มตัวอย่างดังกล่าวออกจาก

การวิจัย

 ค�านวณขนาดตวัอย่างโดยใช้สตูรการค�านวณส�าหรบั

การวเิคราะห์ข้อมลู logistic regression ก�าหนดระดบันยั

ส�าคัญ (α) เท่ากับ 0.05 ค่าอ�านาจการทดสอบ 0.8 ผู้วิจัย

ได้เลือกปัจจัย GCS < 9 คะแนน ในการค�านวณเนื่องจาก

เป็นปัจจัยท�านายความรุนแรงของการบาดเจ็บท่ีสมองที่

ส�าคญั โดยอ้างองิจากงานวจิยัของ Tohme et al. (2014)

(10) พบว่าคะแนน GCS แรกรบัน้อยกว่า 9 คะแนน ท�านาย

ความรุนแรงของการบาดเจ็บท่ีสมองได้ 7.01 เท่า 

(OR=7.01, 95%CI=3.54-13.53, P-value=<0.001) ใช้

การประมาณค่าสดัส่วนของผูป่้วยบาดเจบ็ทีส่มองทีม่คีวาม

รนุแรงของการบาดเจ็บทีส่มอง ร้อยละ 25.30 ค�านวณโดย

ใช้สูตรการค�านวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง(12) ผลคือได้ n = 57 

จากนั้นจึงน�าค่า n ท่ีได้มาค�านวณหาขนาดของกลุ ่ม

ตัวอย่าง โดยแทนค่าในสูตรค�านวณ multiple logistic 

regression ได้กลุ่มตัวอย่างจ�านวน 285 ราย 

เครื่องมือที่ใช้ในกำรวิจัย

 1. แบบบันทึกข ้อมูลพื้นฐาน ได ้แก ่  เพศ อายุ  

การวินิจฉัยโรค โรคประจ�าตัว สัญญาณชีพแรกรับ ค่าความ

เข้มข้นออกซิเจน (O2 saturation: O2 sat) แรกรับ และ ค่า

ระดบัน�า้ตาลทีเ่จาะจากปลายนิว้ (Dextrostix: DTX) แรกรบั

 2. แบบบันทึกปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความรุนแรงของ

ผู้ป่วยบาดเจ็บสมอง ประกอบด้วย ปัจจัย 2 ด้าน ได้แก่ 1) 

ปัจจัยส่วนบุคคล คือ เพศ 2) ปัจจัยภายหลังการบาดเจ็บ 

ได้แก่ ต�าแหน่งที่บาดเจ็บ คะแนน GCS แรกรับ ผล

เอกซเรย์คอมพิวเตอร์พบความผิดปกติ การผ่าตัดชนิด 

Decompressive craniectomy ภาวะเนื้อเยื่อขาด

ออกซเิจน ภาวะ Hyperglycemia ภาวะไข้ ภาวะอณุหภมิู

ร่างกายต�า่ ตรวจสอบความตรงตามเนือ้หาของแบบบนัทึก

ปัจจัยโดยผู้ทรงคุณวุฒิ จ�านวน 3 ท่าน ได้ค่า CVI 0.96 

ส่วนผลลพัธ์คอืความรนุแรงของการบาดเจ็บทีส่มองโดยใช้

แบบประเมิน Revised trauma score (RTS) ประเมินผู้

ป่วยบาดเจ็บที่สมองแรกรับขณะเข้ารับการรักษาที่โรง

พยาบาลภายใน 72 ช่ัวโมงหลังการบาดเจ็บที่สมอง 

ประเมิน 3 ด้าน คือ ระดับความรู้สึกตัว( Glasgow Coma 

Scale) ความดันโลหิต (systolic blood pressure) และ

อตัราการหายใจ (respiratory rate) คะแนนของแต่ละตวั

มค่ีาตัง้แต่ 0-4 คะแนน โดย 0 ถอืว่าหนกัมาก และ 4 ถอืว่า

ปกติ ประเมินได้จากผลรวมคะแนนแต่ละด้านคูณค่าคงที่ 

คือ Revised Trauma Score (RTS) = (0.9368xGCS)+ 

(0.7326xSBP)+ (0.2908xRR) โดยระดับคะแนน  

RTS ≤ 4 คะแนน บ่งบอกถึงความรุนแรงของการบาดเจ็บ

ที่สมอง(13) 

กำรเก็บรวบรวมข้อมูล

 ภายหลังได้รับอนุมัติจากคณะกรรมการพิจารณา

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 

(HE642075) และโรงพยาบาลจั งหวัดแห ่ งหนึ่ ง 

(RE026/2564) ผู้วิจยัท�าหนงัสือขออนญุาตเกบ็ข้อมลูจาก

ผู้อ�านวยการโรงพยาบาล หลังจากนัน้ผู้วจิยัด�าเนนิการเก็บ

รวบรวมข้อมลูจากข้อมลูเวชระเบยีนของกลุม่ตวัอย่างแล้ว

จึงน�าข้อมูลมาวิเคราะห์ทางสถิติ

กำรวิเครำะห์ข้อมูล

 ผู้วิจัยใช้สถิติเชิงพรรณนาในการวิเคราะห์ข้อมูลพื้น

ฐานโดยการแจกแจงความถี่ ร้อยละ พิสัย ค่าเฉลี่ย และ

ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และใช้สถิติการวิเคราะห์ถดถอย

โลจิสติก (Logistic regression analysis) เพื่อวิเคราะห์

ปัจจยัท�านายความรนุแรงของการบาดเจบ็ทีส่มอง ขัน้ตอน
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ประกอบด้วย (1) การวิเคราะห์ ตัวแปรเดี่ยว (Univariate 

analysis) หาค่า ORcrude, 95% CI ก�าหนดค่า P < 0.05 

(2) คัดเลือกตัวแปรที่มีค่า P < 0.25 (Hosmer & Lame-

show, 2000; 2013; Bursac, 2008) เข้าวเิคราะห์ตวัแปร

พหุคูณ (Multivariate analysis) หาค่า ORAdjust, 95% 

CI ก�าหนดค่า P < 0.05 และ (3) วิเคราะห์โมเดลท�านาย

ความรนุแรงของสมองบาดเจบ็ ทดสอบ Goodness of fit 

โดยใช้ Hosmer-Lemeshow statistic ทัง้นี ้ผูว้จิยัทดสอบ

ข้อตกลงของการใช้สถติถิดถอยโลจสิตกิ ได้แก่ (1) ค่าเฉลีย่

ของความคลาดเคลื่อนเป็นศูนย์หรือไม่มีความสัมพันธ์กัน 

และ (2) ตัวแปรอิสระไม่มีความสัมพันธ์กันหรือไม่เกิด

ปัญหา multicollinearity ในการศึกษาน้ีไม่พบปัญหา 

multicollinearity ระหว่างตวัแปรต้น โดยพบว่าค่า Vari-

ance Inflation Factor (VIF) อยูร่ะหว่าง 1.05-3.36 และ 

Tolerance อยู่ระหว่าง 0.29-0.9

ผลกำรวิจัย
 1.ข้อมูลกลุ่มตัวอย่าง กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 285 ราย 

เป็นผู้ป่วยบาดเจ็บที่สมองระดับปานกลางร้อยละ 49.80 

บาดเจ็บที่สมองระดับรุนแรงร้อยละ 50.20 กลุ่มตัวอย่าง

อายรุะหว่าง 18-89 ปี mode=18.00 ปี ส่วนใหญ่เพศชาย

ร้อยละ 81.80 ส่วนใหญ่มีโรคประจ�าตัวคือโรคความดัน

โลหิตสูงร้อยละ 16.50 อุณหภูมิร่างกายแรกรับเฉล่ีย 

36.85๐C (S.D.=1.04) ชพีจรแรกรบั mode=80.00 ครัง้/

นาที อัตราการหายใจแรกรับเฉลี่ย 19.38 ครั้งต่อนาที 

(S.D.=3.24) ค่าความดันหลอดเลือดแดง mode=96.00 

mmHg ค่าความเข้มข้นออกซิเจนแรกรับเฉลี่ย 98.42 

(S.D.=3.87) ค่าระดับน�้าตาลในเลือดแรกรับ mode 

=98.00 mg% ส่วนใหญ่ผลเอกซเรย์คอมพิวเตอร์พบ 

Subdural hemorrhage ร้อยละ 55.10 ได้รับเครื่องช่วย

หายใจร้อยละ 50.90 ได้รับออกซิเจน O2 cannula ร้อย

ละ 48.10 ต�าแหน่งบาดเจ็บบริเวณ Frontal area ร้อย

ละ 53.30 Temporal area ร้อยละ 48.40 ได้รับ 

การผ่าตัดร้อยละ 11.60 ผ่าตัดชนิด Decompressive 

craniectomy ร้อยละ 9.10 กลุ่มตัวอย่างมีอัตราการเกิด

ความรุนแรงของการบาดเจ็บที่สมอง(คะแนน RTS ≤ 4 

คะแนน) ร้อยละ 24.90

 2. ปัจจยัท�านายความรนุแรงของการบาดเจบ็ทีส่มอง 

  2.1 ผลการวิเคราะห์ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความ

รนุแรงของกลุม่ตวัอย่างโดยใช้ตวัแปรเดีย่ว พบว่ามตีวัแปร

ที่เข้าเกณฑ์ทั้งหมด 9 ตัวแปร ได้แก่ ต�าแหน่งบาดเจ็บ

บริเวณ occipital area (ORCrude=0.41 ; 95%CI 

=0.11-1.53; p-value=0.19), คะแนน GCS แรกรับ 3-8 

คะแนน (ORCrude= 36.86; 95%CI=11.93-113.85; 

p-value< 0.001), ผลเอกซเรย์คอมพวิเตอร์พบ intrace-

rebral hemorrhage (ORCrude=4.37; 95%CI=1.23-

15.52; p-value =0.01), subarachnoid hemorrhage 

(ORCrude=3.06; 95%CI=1.17-8.03; p-value=0.03), 

brain edema (ORCrude=2.24; 95%CI=0.68-7.30; 

p-value=0.02), midline shift (ORCrude=2.57; 

95%CI=0.87-7.61; p-value=0.12), epidural hemor-

rhage (ORCrude=2.68; 95%CI=0.81-8.85; p-val-

ue=0.01), อุณหภูมิน้อยกว่า 35 °C (ORCrude=2.56; 

95%CI=0.57-11.41; p-value=0.01) และ O2 sat  

แรกรับ 90% (ORCrude=6.03; 95%CI =0.78-46.38; 

p-value=0.04) (ตารางที่ 1)
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ปัจจัย

ควำมรุนแรงของกำรบำดเจ็บสมอง Simple logistic regression

ไม่รุนแรง(RTS > 

4 คะแนน)

จ�ำนวน (ร้อยละ)

รุนแรง(RTS ≤ 4 

คะแนน)

จ�ำนวน (ร้อยละ)

OR
Crude

 (95%CI) P-value

ต�ำแหน่งบำดเจ็บ Occipital 

 ใช่ 35(12.28) 10(3.51) 0.41(0.11-1.53) 0.19

 ไม่ใช่ 179(62.81) 61(21.40) 1

ระดับควำมรู้สึกตัว (GCS) แรก

รับ

 GCS 3-8 คะแนน

44(15.44) 65(22.81)

 36.86(11.93-113.85) < .001 

**

 GCS 9-12 คะแนน 170(59.65) 6(2.11) 1

Intracerebral hemorrhage

 ไม่มี 196(68.77) 54(18.95) 1

 มี 18(6.32) 17(5.96) 4.37(1.23-15.52) 0.01*

Subarachnoid hemor-

rhage 

 ไม่มี 120(42.11) 29(10.18) 1

 มี 94(32.98) 42(14.77) 3.06(1.17-8.03) 0.03*

Midline shift

 ไม่มี 193(67.72) 52(18.25) 1

 มี 21(7.37) 19(6.67) 2.57(0.87-7.61) 0.12

Brain edema

 ไม่มี 198(69.47) 46(16.14) 1

 มี 16(5.61) 25(8.77) 2.24(0.68-7.30) 0.02*

Epidural hemorrhage

 ไม่มี 182(63.86) 53(18.60) 1

 มี 32(11.23) 18(6.32) 2.68(0.81-8.85) 0.11

ตำรำงที่ 1 ผลการวิเคราะห์ปัจจัยที่เก่ียวข้องกับความรุนแรงของการบาดเจ็บท่ีสมองในกลุ่มตัวอย่างด้วยการวิเคราะห์ 

     แบบตัวแปรเดี่ยว (univariate analysis) (n=285)
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ปัจจัย

ควำมรุนแรงของกำรบำดเจ็บสมอง Simple logistic regression

ไม่รุนแรง(RTS > 

4 คะแนน)

จ�ำนวน (ร้อยละ)

รุนแรง(RTS ≤ 4 

คะแนน)

จ�ำนวน (ร้อยละ)

OR
Crude

 (95%CI) P-value

อุณหภูมิร่ำงกำยน้อยกว่ำ 35 °C

 ใช่ 6(2.11) 12(4.21) 2.56(0.57-11.41) 0.11

 ไม่ใช่ 208(72.98) 59(20.70) 1

O
2
 Sat แรกรับ

 O
2
 sat < 90% 3(1.05) 5(1.75) 6.03(0.78-46.38) 0.04*

 O
2
 sat ≥ 90 % 211(74.04) 66(25.16) 1

*p < .05 **p < .001

 2.2  ผลการวิเคราะห์ปัจจัยท�านายความรุนแรงของ

การบาดเจบ็สมองในผูป่้วยบาดเจบ็ทีส่มองระดบัปานกลาง

ถึงรุนแรงด้วยการวิเคราะห์แบบตัวแปรพหุ โดยใช้สถิติ 

Multiple logistic regression ประเมินสารรูปสนิทดี 

(Goodness-of-Fit Measures) โดย Hosmer-Leme-

show statistics=0.865 ซึง่บ่งบอกว่าโมเดลมีความเหมาะ

สมกบัข้อมลู พบว่าปัจจยัท�านายความรนุแรงของการบาด

เจบ็ในผูป่้วยบาดเจบ็ทีส่มองระดบัปานกลางถงึรนุแรงม ี4 

ปัจจัย ได้แก่ คะแนน GCS แรกรับ 3-8 คะแนน (OR-

Adj=39.77; 95%CI: 14.04-112.65; p–value<.001), 

ผลเอกซเรย์คอมพวิเตอร์พบ intracerebral hemorrhage 

(ORAdj=3.38; 95%CI1.25-9.13; p–value=.001, sub-

arachnoid hemorrhage (ORAdj=2.94; 95%CI: 1.31-

6.60; p–value<0.01), และ O2 sat แรกรับ < 90% 

(ORAdj =8.74; 95%CI: 1.32-57.64; p–value=0.02) 

(ตารางที่ 2) 
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ปัจจัย OR
adj

95%CI p-value

ระดับควำมรู้สึกตัว (GCS) แรกรับ

 GCS 3-8 คะแนน 39.77 14.04-112.65 < .001 **

 GCS 9-12 คะแนน 1

Intracerebral hemorrhage

 มี 3.38 1.25-9.13 0.01 *

 ไม่มี 1

Subarachnoid hemorrhage 

 มี 2.94 1.31-6.60 < .001 **

1

O
2
 Sat แรกรับ

O
2
 sat < 90% 8.74 1.32-57.64 0.02 *

 O
2
 sat ≥ 90 % 1

*p < .05 **p < .001

ตำรำงที่ 2 การวิเคราะห์ปัจจัยท�านายความรุนแรงของการบาดเจ็บที่สมองในกลุ่มตัวอย่างโดยใช้ตัวแปรพหุคูณ  

     (Multivariate analysis) (n=285)

สรุปผลกำรศึกษำ
 1. ปัจจยัท�านายความรนุแรงของการบาดเจบ็ทีส่มอง

ในผู้ป่วยสมองบาดเจ็บระดับปานกลางถึงรุนแรง 

  1.1 ปัจจยัส่วนบคุคลพบว่า เพศ ไม่สามารถท�านาย

ความรุนแรงของการบาดเจ็บที่สมอง

  1.2 ปัจจยัภายหลงัการบาดเจ็บ พบว่า คะแนน GCS 

แรกรับ 3-8 คะแนน, ผลเอกซเรย์คอมพิวเตอร์พบ  

intracerebral hemorrhage, subarachnoid  

hemorrhage, และ O2 sat แรกรบั 90% สามารถท�านาย

ความรุนแรงของการบาดเจ็บท่ีสมอง ต�าแหน่งบาดเจ็บ 

Occipital ผลเอกซเรย์คอมพิวเตอร์พบ midline shift, 

Epidural hemorrhage และอุณหภูมิร่างกายน้อยกว่า 

35 °C มีความสัมพันธ์กับความรุนแรงของการบาดเจ็บที่

สมองในระดับการวิเคราะห์ตัวแปรเดี่ยวแต่ไม่สามารถ

ท�านายการเกิดความรุนแรงของการบาดเจ็บที่สมอง ส่วน

ต�าแหน่งบาดเจ็บ Frontal , Temporal , Parietal ผล

เอกซเรย์คอมพวิเตอร์พบ Subdural hemorrhage, Brain 

stem hemorrhage, Intraventricular hemorrhage, 

Hydrocephalus, Herniation การผ่าตัดชนิด Decom-

pressive craniectomy ภาวะ Hyperglycemia และ

ภาวะไข้ ไม่สามารถท�านายความรุนแรงของการบาดเจ็บ

ที่สมอง

กำรอภิปรำยผล
 จากผลการวิจัยพบว่า คะแนน GCS แรกรับ 3-8 

คะแนน ท�านายความรุนแรงของการบาดเจ็บที่สมอง

สามารถอธิบายได้ว่า คะแนน GCS แรกรับ 3-8 คะแนน

บ่งบอกว่าผู้ป่วยได้รับบาดเจ็บสมองรุนแรงอยู่แล้ว ส่งผล

ให้ผูป่้วยมแีนวโน้มของอาการเลวลง สอดคล้องกบัผลการ

ศึกษาของ ณัฐธยาน์ พันธุออนและคณะ (2562)(8) พบว่า 
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GCS แรกรับ 3-8 คะแนนมีความสัมพันธ์กับความรุนแรง

ของการบาดเจ็บที่สมอง (ORcrude=2.85; 95% CI = 

0.98-8.37, P=.05) และการศึกษาของ Tohme et al. 

(2014) (10) ที่พบว่าคะแนน GCS <9 คะแนนท�านายการ

เกดิความรนุแรงของการบาดเจบ็ทีส่มองมากกว่า คะแนน 

GCS ≥9 คะแนน (OR=7.01,95%CI=3.64-13.53; 

p=.001) และ การศึกษาของ Kan et al. (2009)(9) พบว่า

คะแนน GCS แรกรบั 3-5 คะแนนท�านายความรนุแรงของ

การบาดเจ็บที่สมองได้มากกว่าคะแนน GCS แรกรับ 6-8 

คะแนน (OR=2.86, 95%CI=1.04-7.91, P=0.041) 

นอกจากนี้ ผลการวิจัยพบว่า ผล CT brain พบ Intrace-

rebral hemorrhage ท�านายการเกดิความรนุแรงของการ

บาดเจ็บที่สมอง อธิบายว่า Intracerebral hemorrhage 

จะท�าให้มีการท�าลายและกดเนื้อสมองบริเวณนั้น บริเวณ

รอบก้อนเลือดจะท�าให้เกิดสมองบวม จากการกดทับของ

ก้อนเลือดท�าให้เกิดความดันภายในกะโหลกศีรษะสูงขึ้น 

ท�าให้สมองบริเวณเลอืดออกเกิดการสญูเสยีหน้าทีแ่ละหาก

ขนาดก้อนเลือดขยายใหญ่ข้ึนผู้ป่วยจะมีอาการเลวลง(14) 

ส่วนการเกิด Subarachnoid hemorrhage ส่งผลให้เส้น

ผ่าศูนย์กลางของหลอดเลือดเล็กลง ท�าให้เลือดไปเลี้ยง

สมองส่วนนั้นน้อยลง เกิดเน้ือเยื่อสมองขาดเลือดและ

เนื้อเยื่อตาย อาจเกิดการขัดขวางการดูดซึมกลับของน�้า

หล่อสมองและไขสันหลัง ท�าให้เกิดการค่ังของน�้าหล่อ

สมองและไขสนัหลงั ส่งผลให้ความดนัในกะโหลกศรีษะสงู

(15) ท�าให้ความรุนแรงของการบาดเจ็บท่ีสมองเพิ่มขึ้น 

สอดคล้องกับการศึกษาของ Bedry & Tadele (2020)(11) 

ที่พบว่า Intracranial hemorrhage เป็นปัจจัยท�านาย

ความรุนแรงของการบาดเจ็บท่ีสมอง (OR=2.45, 

95%CI=1.81–7.95, P=0.005) นอกจากนี้ ภาวะเนื้อเยื่อ

ขาดออกซิเจนเป็นปัจจัยท�านายความรุนแรงของการเจ็บ

สมอง โดยพบว่า ค่า O2sat แรกรับ 90% ท�านายการเกิด

ความรนุแรงของสมองบาดเจบ็ทีส่มอง อธบิายได้ว่า พยาธิ

สภาพที่สมองส ่งผลท�าให ้ ศูนย ์ควบคุมการหายใจ  

Medulla oblongata และ Pons สูญเสียหน้าที่เกิด 

ความผดิปกตขิองระบบหายใจหรอืระบบการไหลเวยีนเลอืด 

การก�าซาบเลือดไปเลี้ยงสมองลดลง หลอดเลือดสมอง

ขยายตัวเพิ่มการไหลเวียนเลือดในสมอง ท�าให้มีปริมาณ

เลือดในสมองเพิ่มขึ้น ส่งผลให้ความดันในกะโหลกศีรษะ

สูงขึ้น(16) (Murthy, et al., 2005) ท�าให้เกิดความรุนแรง

ของการบาดเจ็บที่สมอง สอดคล้องกับการศึกษาของ 

Tohme et al. (2014)(10) พบว่า O2 sat แรกรับ 90% 

ท�านายความรุนแรงของการบาดเจ็บที่สมอง (OR=4.11, 

95% CI=1.72-9.84, P=0.001)

ข้อเสนอแนะ
 จากข้อค้นพบเกี่ยวกับอัตราการเกิดความรุนแรงของ
การบาดเจ็บที่สมอง พยาบาลสามารถน�าข้อค้นพบที่ได้ไป
ใช้ในการวางแผนการดูแลผู้ป่วยเพื่อป้องกันการเกิดความ
รุนแรงของการบาดเจบ็ท่ีสมองโดยค�านงึถงึปัจจยัท่ีท�านาย
ความรุนแรงสมองบาดเจ็บและเฝ้าระวังการเกิดภาวะ
แทรกซ้อนหลังสมองบาดเจ็บ 72 ช่ัวโมง พยาบาลควรมี
การพัฒนาแนวปฏิบัติทางการพยาบาลส�าหรับการดูแลผู้
ป่วยบาดเจบ็ทีส่มองระดบัปานกลางถงึรนุแรง โดยค�านงึถงึ
การดแูลปัจจยัต่าง ๆ  ทีเ่ก่ียวข้อง ได้แก่ การประเมนิ สงัเกต
อาการ เฝ้าระวงัอาการทางระบบบประสาทท่ีเปล่ียนแปลง
ไปอย่างรวดเร็ว โดยเฉพาะในผู้ป่วยบาดเจ็บสมองที่ระดับ 
GCS score แรกรับ < 9 คะแนน การดแูลให้ได้รับออกซเิจน
อย่างเพียงพอและการจัดการเพ่ือป้องกันไม่ให้เกิดความ
รุนแรงของการบาดเจบ็ท่ีสมอง การวจิยัคร้ังต่อไปควรมีการ
ศึกษาปัจจัยท�านายความรุนแรงสมองบาดเจ็บโดยการ
ศึกษาแบบไปข้างหน้าเพราะการศึกษาแบบย้อนหลังท�าให้
ขาดข้อมลูบางประการทีไ่ม่สามารถรวบรวมได้จากการเกบ็
ข้อมูลย้อนหลังได้ เช่น ค่า PaCO2 เป็นต้น
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