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หลกัการและวตัถปุระสงค์: ผู้สงูอายสุมองบาดเจบ็ไม่รนุแรงหลงั
จ�าหน่ายกลับบ้านมีอัตราการเสียชีวิตท่ีเพิ่มสูงขึ้นผู ้ดูแลจึงมี
บทบาทส�าคัญ การศึกษาน้ี     จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผล
ของโปรแกรมสร้างเสรมิสมรรถนะแห่งตนต่อพฤตกิรรมการดแูล
ของผูด้แูลผูส้งูอายสุมองบาดเจบ็ไม่รนุแรงหลงัจ�าหน่ายกลบับ้าน
และกลุ่มอาการภายหลังสมองบาดเจ็บ 
วิธีการศึกษา: เป็นการศึกษาวิจัยก่ึงทดลอง แบบ 2 กลุ่มวัดผล
หลังการทดลอง กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ดูแลผู้สูงอายุสมองบาดเจ็บ
ไม่รุนแรงที่มารับบริการท่ีหอผู ้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 2 
จ�านวน 56 ราย แบ่งเป็น 2 กลุ่มเท่ากันคือกลุ่มละ 28 ราย  กลุ่ม
ทดลองได้รับโปรแกรมสร้างเสริมสมรรถนะแห่งตน กลุ่มควบคุม
ได้รับการพยาบาลตามปกติ เครื่องมือที่ใช้ ได้แก่  1) แบบ
สมัภาษณ์พฤตกิรรมการดูแลของผูดู้แลและกลุม่อาการภายหลงั
สมองบาดเจ็บในช่วง 48 ชั่วโมง และ 2) แบบสัมภาษณ์
พฤตกิรรมการดแูลของผูด้แูลและกลุม่อาการภายหลงัสมองบาด
เจ็บในช่วง 2 สัปดาห์ วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติ Independent 
t-test และ Mann-Whitney U test
ผลการศึกษา: ในช่วง 48 ช่ัวโมงและ 2 สัปดาห์ หลังสมองบาด
เจ็บพบว่า คะแนนพฤติกรรมการดูแลของผู้ดูแลกลุ่มทดลอง
มากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ (p <.05) และผู้
สูงอายุของกลุ่มทดลองมีกลุ่มอาการภายหลังสมองบาดเจ็บแตก
ต่างจากของกลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ (p <.05)
สรุป: โปรแกรมสร้างเสริมสมรรถนะแห่งตนท�าให้ผู ้ดูแลมี
พฤตกิรรมการดแูลผูส้งูอายสุมองบาดเจบ็ไม่รนุแรงหลงัจ�าหน่าย

Background and Objective: The older patients with 
mild traumatic brain injury (mTBI) after being dis-
charged, have a higher mortality rate. The caregiver 
plays an important role. The purposes of this study 
were to examine the effects of the self-efficacy en-
hancing program on the practice behavior of caregiv-
ers for the older patients with mTBI after discharge 
and post-concussion syndrome.
Methods: The study was a quasi-experimental re-
search two groups posttest design. The fifty-six par-
ticipants who were caregivers for the older patients 
with mTBI at Accident and Emergency Ward 2 which 
divided into a control group and intervention group 
equally. The experimental group received the self-ef-
ficacy enhancing program while the control group 
received a usual care program. The instruments used 
were 1) the practice behavior of caregivers and 
post-concussion syndrome in the older patients during 
48 hours questionnaire and 2) the practice behavior 
of caregivers and post-concussion syndrome in the 
older patients during 2 weeks questionnaire. Data 
were analyzed using Independent t-test, and 
Mann-Whitney U test.
Results: The results for 48 hours and 2 weeks after 
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กลับบ้านเพิ่มขึ้นและลดการเกิดกลุ่มอาการภายหลังสมองบาด
เจ็บ  

ค�าส�าคัญ: สมรรถนะแห่งตน; ผู้ดูแล; ผู้สูงอายุสมองบาดเจ็บไม่
รุนแรง; กลุ่มอาการภายหลังสมองบาดเจ็บ

brain injury showed that the experimental group 
gained scores on the practice behavior of caregivers 
higher than those of control group at level of signifi-
cance (p <.05). Also, it was indicated that the older 
patients with mTBI in the experimental group had 
post-concussion syndrome differences from those 
who were in the control group at level significant (p 
<.05).
Conclusions: The program can be used to increase 
caregivers’behavior in caring of the older with mTBI 
in order and reduced the post-concussion syndrome 
after discharged.

Keyword: Self-Efficacy; Caregivers; Older Patients with 
Mild Traumatic Brain Injury;       Post-Concussion Syn-
drome

บทน�า
 สมองบาดเจ็บไม่รุนแรง (mild traumatic brain injury: 
mTBI) มีแนวโน้มพบเพิ่มขึ้นในประชากรผู ้สูงอายุอย่างต่อ
เนื่อง1,2 ดังสถิติปี พ.ศ. 2561 จ�านวนผู้สูงอายุสมองบาดเจ็บไม่
รุนแรงท่ีเข้ารับการรักษาท่ีหอผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 2                   
โรงพยาบาลศรีนครินทร์เพิ่มขึ้นจากปี พ.ศ.2559 มากกว่า 2 เท่า 
จาก 84 เป็น 218 ราย3 การดูแลผู้สูงอายุท่ีมีสมองบาดเจ็บไม่
รุนแรง ต้องดูแลที่โรงพยาบาลในช่วง 24 ช่ัวโมงแรก หากไม่พบ
ความผิดปกติจึงจ�าหน่ายกลับบ้าน พร้อมกับให้ค�าแนะน�าผู้ดูแล
เกี่ยวกับการสังเกตอาการผิดปกติที่ต ้องรีบน�าผู ้สูงอายุมา                    
โรงพยาบาล โดยมีเอกสารให้ผู ้ดูแลอ่านทบทวน 1 แผ่น                     
หลังจากที่มีการให้ค�าแนะน�าก่อนจ�าหน่ายผู้สูงอายุกลับบ้าน
 หลังจ�าหน่ายกลับบ้าน กลุ่มอาการภายหลังจากสมองบาด
เจบ็ (post-concussion syndrome) เป็นกลุม่อาการทีส่ามารถ
เกิดในผู้ป่วยหลังสมองบาดเจ็บไม่รุนแรง4 มีท้ังกลุ่มอาการทาง
ด้านร่างกาย อาทิ อาการปวดศีรษะ  อาการที่เป็นผลกระทบ
ด้านจติใจและอารมณ์ และผลกระทบเกีย่วกบัความผดิปกตด้ิาน
การนอน5,6  ซึง่ส่งผลกระทบต่อผูส้งูอายแุละครอบครวัทัง้ในด้าน
ร่างกาย1,2 ด้านจิตใจจิตสังคมและด้านเศรษฐกิจ7

 จากการเปลี่ยนแปลงของกระบวนการสูงอายุเน้ือสมองลด
ลงประมาณร้อยละ 308 ลกัษณะเนือ้สมองทีฝ่่อเลก็เมือ่ได้รบัแรง
กระแทกเส้นเลอืดทีอ่ยูบ่นผวิของสมองเกดิการฉกีขาดได้ง่าย จงึ
เกิดเลือดออกใต้เยื่อหุ้มสมองชั้นดูรา8-10 เลือดที่ออกมาสะสม
ต้องมีปริมาณมากพอจึงแสดงอาการระบบประสาทจากภาวะ
ความดันในกะโหลกศีรษะสูง จึงเป็นเหตุให้การแสดงอาการของ
ผู้สูงอายุต้องใช้เวลานานกว่าจะมาพบแพทย์8,9 ซึ่งเป็นช่วงหลัง
จ�าหน่ายผู้สูงอายุที่มีสมองบาดเจ็บไม่รุนแรงกลับบ้าน อีกทั้ง
ลักษณะจ�าเพาะของผู้สูงอายุมีอาการท่ี ไม่ตรงไปตรงมา การมี
โรคร่วม การได้รับยาหลายชนิดและการตอบสนองต่อการรักษา
ของร่างกายที่ลดลง11 ท�าให้ผู้สูงอายุเพิ่มโอกาสเกิดความรุนแรง
ได้มากกว่าวัยอื่นถึง 3 เท่า12,13 และมีอัตราการเสียชีวิตเพิ่มสูง
ขึ้น2,14

 ด ้วยข้อจ�ากัดด้านการรู ้คิดที่ลดลง2 และพลังส�ารอง
ถดถอย11 ของผู้สูงอายุผู้ดูแลจึงเป็นบุคคลที่มีบทบาทส�าคัญใน
การดูแล ผู้ดูแลต้องมีความรู้ความเข้าใจในการสังเกตอาการผิด
ปกตแิละการเฝ้าระวงัภาวะเลอืดออกในสมองตามค�าแนะน�าเพือ่
ให้เกิดการดูแลที่เหมาะสม15 หากผู้สูงอายุได้รับการดูแลอย่าง
เหมาะสมจะท�าให้ผู้สูงอายุฟื้นตัวกลับสู่ภาวะปกติได้13 บทบาท 
ทัศนคติ และพฤติกรรมการดูแลของผู้ดูแลจึงมีความส�าคัญต่อ
การดูแลผู้สูงอายุสมองบาดเจ็บไม่รุนแรง โดยเฉพาะช่วง 48 
ชัว่โมงแรกหลังบาดเจบ็ทีม่อีตัราเสยีชวีติสงูสดุ2 ไปจนถงึช่วงหลงั
สมองบาดเจ็บ 2 สัปดาห์16 อย่างไรก็ตามการที่ผู้สูงอายุสมอง
บาดเจ็บไม่รุนแรงเป็นผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาแบบฉุกเฉินส่วน
ใหญ่นอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาล 24 ชั่วโมง เป็นระยะเวลา
ที่กระชั้น  จากการศึกษาปรากฎการณ์พบว่า ผู้ดูแลมีความไม่
ม่ันใจในพฤติกรรมการดูแลที่ถูกต้อง หลังจ�าหน่ายกลับบ้าน 
เนื่องจากไม่มีประสบการณ์  จากแนวคิดของ Bandura17 เช่ือว่า
เมื่อบุคคลมีความเชื่อมั่นในสมรรถนะแห่งตนเพิ่มขึ้น บุคคลจะ
ท�าพฤติกรรมท่ีเฉพาะเจาะจงนั้นได้ ดังนั้นหากผู้ดูแลได้รับการ
ส่งเสริมการรับรู้ความเชื่อมั่นในสมรรถนะแห่งตน18 ด้วยข้อมูล
เกี่ยวกับสุขภาพ การฟื ้นฟูสภาพร่างกาย การวางแผนการ
จ�าหน่าย19 อาจช่วยส่งเสริมพฤติกรรมการดูแลของผู้ดูแลผู้สูง
อายุสมองบาดเจ็บท่ีไม่รุนแรงได้
 แม้จะมีการศึกษาพฤติกรรมการดูแลของผู้ดูแลผู้สูงอายุ
สมองบาดเจ็บไม่รุนแรง โดยใช้แนวคิดการวางแผนการจ�าหน่าย 
โดยมีการติดตามเยี่ยมอาการและการกระตุ้นเตือนหลังจ�าหน่าย
ในช่วง 24, 48  และ 72 ชั่วโมงแรกหลังสมองบาดเจ็บ แต่
เป็นการศึกษาในแผนกฉุกเฉินที่ผู้บาดเจ็บไม่ได้เข้ารับการรักษา
ในโรงพยาบาลซึ่งถือเป็นผู้ป่วยบาดเจ็บสมองไม่รุนแรงมีความ
เส่ียงระดับต�่าที่สามารถจ�าหน่ายกลับบ้านได้ และส่วนใหญ่เป็น
ผู้ป่วยวัยผู้ใหญ่19 นอกจากนีย้งัไม่พบการศกึษาตดิตามพฤติกรรม
การดูแลของผู้ดูแลผู้สูงอายุสมองบาดเจ็บไม่รุนแรงที่ต้องเข้ารับ
การรักษาในโรงพยาบาล  และหลังสมองบาดเจ็บ 48 ชั่วโมง ซ่ึง
เป็นช่วงเวลาหลังจ�าหน่ายกลับบ้าน ที่พบการศึกษาว่ามีอัตรา
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การเสียชีวิตสูงสุด2 ไปจนถึงระยะ 2 สัปดาห์ หลังสมองบาดเจ็บ
ที่ต้องเฝ้าระวังการเกิดภาวะเลือดออกใต้เย่ือหุ้มสมองชั้นดูรา16 

ร่วมกับการศึกษาการเกิดกลุ่มอาการภายหลังสมองบาดเจ็บ                  
ผู ้วิจัยจึงพัฒนาโปรแกรมสร้างเสริมสมรรถนะแห่งตนจาก
แนวคิดทฤษฎีการรับรู้สมรรถนะแห่งตน (Self-Efficacy) ของ 
Bandura17 โดยมีความเชื่อว่า ประสบการณ์ท่ีประสบความ
ส�าเร็จ การใช้ตัวแบบ  การใช้ค�าพูดชักจูง และการกระตุ้นทา
งอารมณ์ จะท�าให้ผู้ดูแลมีความเชื่อมั่นในสมรรถนะแห่งตนใน
การปฏิบัติพฤติกรรมดูแลผู้สูงอายุสมองบาดเจ็บไม่รุนแรงได้
เหมาะสม ดังนั้นการศึกษาน้ีจึงต้องการศึกษาผลของโปรแกรม
สร้างเสริมสมรรถนะแห่งตนต่อพฤติกรรมการดูแลของผู้ดูแล             
ผู้สูงอายุสมองบาดเจ็บไม่รุนแรงและกลุ่มอาการภายหลังสมอง
บาดเจ็บระหว่างกลุ่มท่ีได้รับโปรแกรมและกลุ่มท่ีได้รับการดูแล
การพยาบาลตามปกติ ในช่วง 48 ชั่วโมง และ 2 สัปดาห์ หลัง
สมองบาดเจ็บ

วธีิการศึกษา
 การศกึษานีเ้ป็นการวจิยักึง่ทดลอง แบบสองกลุม่วดัผลหลงั
การทดลอง ระหว่างเดือนกุมภาพันธ์ ถึงพฤษภาคม 2563  และ
ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
มหาวิทยาลัยขอนแก่น HE621511กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ดูแลผู้สูง
อายุสมองบาดเจ็บไม่รุนแรงโดยเกณฑ์คัดเข้าเป็นผู้ที่มีอายุ 18 
ปีขึ้นไป ไม่ได้รับค่าตอบแทนการดูแล สื่อสารเข้าใจภาษาไทย มี
โทรศัพท์ที่สามารถติดต่อได้ และยินดีเข้าร่วมการวิจัย โดยผู้สูง
อายุมีคุณสมบัติคัดเข้าได้แก่ อายุมากกว่าหรือเท่ากับ 60 ปี ได้
รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าไม่มีการบาดเจ็บอย่างอ่ืนที่ต้อง
รักษาด้วยการผ่าตดั ไม่เคยมีประวตัโิรคทางระบบประสาทสมอง 
โรคน�้าในหูไม่เท่ากัน การทรงตัว การได้ยิน และสามารถสื่อสาร
ภาษาไทยได้ ส�าหรับเกณฑ์การคัดออก คือ ผู ้ดูแลเข้าร่วม
กิจกรรมไม่ครบ 3 ครั้ง ไม่สามารถติดต่อได้ทางโทรศัพท์ไม่
สามารถดูแลใน 2 สัปดาห์หลังสมองบาดเจ็บหรือผู้สูงอายุนอน
รักษาในโรงพยาบาลเกิน 48 ชั่วโมง ย้ายหอผู้ป่วย หรือเสียชีวิต
ขนาดตัวอย่างโดยใช้ตารางส�าเร็จของ Polit และ Beck20 

ประมาณค่าอิทธิพลจากงานวิจัยที่ผ่านมา19 และเพิ่มจ�านวน
ป้องกันการสูญหายร้อยละ 10 ดังนั้นได้กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 56 
ราย แบ่งเป็นกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองกลุ่มละ 28 ราย                   
ผู ้วิจัยได ้ควบคุม internal validity ด ้วยการค�านึงถึง                          
maturation ของผู ้ ดูแล ความตรงและความเที่ยงของ
แบบสอบถามที่ผ่านเกณฑ์การยอมรับ  และลดอคติในการเลือก
กลุ่มตัวอย่างด้วยการจับฉลากเข้ากลุ่มควบคุมก่อน เพื่อป้องกัน
การปนเป้ือนจากตวัแปรแทรกซ้อนระหว่างด�าเนนิการวิจยั และ
ด�าเนินจับฉลากเข้ากลุ่มทดลอง 

เคร่ืองมือทีใ่ช้ในการศึกษา ประกอบด้วย 3 ส่วน ได้แก่ ส่วนที่ 
1 แบบสัมภาษณ์ข้อมูลท่ัวไปของผู้สูงอายุและผู้ดูแล ส่วนที่ 2 
แบบสมัภาษณ์พฤตกิรรมการดแูลของผูด้แูลและกลุม่อาการภาย
หลังสมองบาดเจ็บในช่วง 48 ชั่วโมง  ที่ผู้วิจัยพัฒนาจากการ
ทบทวนวรรณกรรม และแนวทางเวชปฏิบัติกรณีสมองบาดเจ็บ2  

โดยส่วน 2.1 แบบสัมภาษณ์พฤติกรรมการดูแลของผู้ดูแล
จ�านวน 22  ข้อ ประกอบด้วย 3 ด้าน ได้แก่ การดูแลเพ่ือเฝ้า

ระวังอาการผิดปกติ การสังเกตติดตามอาการเปล่ียนแปลง และ
การดูแลเพื่อป้องกันอุบัติเหตุ แบบสัมภาษณ์ให้ค่า 2 ค่า ได้แก่ 
ไม่ปฏิบัติ และปฏิบัติ ส่วนที่ 2.2 แบบสอบถามกลุ่มอาการภาย
หลังสมองบาดเจ็บในช่วง 48 ชั่วโมง  เป็นข้อค�าถามอาการผิด
ปกติ “ไม่มี” หรือ“มี”  ได้แก่ อาการปวดศีรษะ อาการนอนไม่
หลับ หงุดหงิดง่าย เวียนศีรษะ ไวต่อแสง เป็นต้น   ผ่านการ
ตรวจสอบจากผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่านค่า CVI เท่ากับ 1.00 ค่า
ความเชื่อมั่น KR 20 เท ่ากับ .90 และค่า Interrater                                   
reliability เท่ากับ .97  และส่วนที่ 3 แบบสัมภาษณ์พฤติกรรม
การดแูลของผู้ดแูลและกลุม่อาการภายหลงัสมองบาดเจบ็ในช่วง 
2 สปัดาห์ ผูวิ้จยัพฒันาจากการทบทวนวรรณกรรมและแนวทาง
เวชปฏิบัติกรณีสมองบาดเจ็บ2  โดยส่วนท่ี 3.1 แบบสัมภาษณ์
พฤติกรรมการดูแลของผู้ดูแลจ�านวน 15 ข้อ แบบมาตราส่วน
ประมาณค่า 4 ระดับความถี่ในการปฏิบัติ และส่วนที่ 3.2 
แบบสอบถามกลุ ่มอาการภายหลังสมองบาดเจ็บในช่วง 2 
สัปดาห์   เป็นข้อค�าถามอาการผิดปกติ “ไม่มี” หรือ “มี”  ได้แก่ 
อาการปวดศีรษะ อาการนอนไม่หลับ หงุดหงิดง่าย เวียนศีรษะ 
ไวต่อแสง เป็นต้น  ผ่านการตรวจสอบจากผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่าน
ค่า CVI เท่ากับ 0.93 ค่าความเช่ือมั่น KR 21 เท่ากับ .95 และ
ค่า Interrater reliability เท่ากับ .91 
 โปรแกรมการสร้างเสริมสมรรถนะแห่งตนของผู้ดูแลที่น�า
มาใช้ในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นโดยใช้กรอบแนวคิดของ 
Bandura17 ร่วมกับการทบทวนวรรณกรรม ประกอบด้วย
กิจกรรม 3 ครั้ง คร้ังที่ 1 กิจกรรมให้ความรู้ผ่านส่ือคู่มือส�าหรับ
ผู้ดูแล ครั้งที่ 2 ก่อนจ�าหน่ายกลับบ้าน ทบทวนความรู้เนื้อหา
การประเมินระดับความรู้สึกตัวการดูแลขณะอยู่โรงพยาบาล
และหลงัจ�าหน่ายกลบับ้าน อาการผดิปกต ิและการตดิต่อสือ่สาร 
และครั้งที่ 3 การโทรศัพท์ทบทวนความรู้การดูแล โปรแกรมนี้
ได้รับการตรวจสอบความตรงของเนื้อหาจากผู ้ทรงคุณวุฒิ 
จ�านวน 5 ท่าน 
 การประเมินตัวแปรในการศึกษาโดยผู้ช่วยวิจัยที่ผ่านการ
อบรมจริยธรรมวิจัยในมนุษย์ และไม่ได้ปฏิบัติงานหอผู้ป่วยที่
ศึกษา ผ่านการทดสอบความเทีย่งระหว่างผู้ประเมนิ 2 ครัง้ได้แก่ 
หลังสมองบาดเจ็บ 48 ช่ัวโมงและ 2 สัปดาห์  โดยใช้เวลา
ประเมินครั้งละประมาณ 10-15 นาที

การเกบ็รวบรวมข้อมูล
 หลังได้รับอนุมัติให้ท�าการศึกษาจากผู้อ�านวยการโรง
พยาบาลศรีนครินทร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
หวัหน้างานบรกิารพยาบาล หวัหน้าแผนกการพยาบาลอบุตัเิหตุ
และฉกุเฉนิ หวัหน้าหอผูป่้วยอบุตัเิหตแุละฉกุเฉนิ 2 และหวัหน้า
ภาควิชาศัลยศาสตร์ ผู้วิจัยพบกลุ่มตัวอย่างแนะน�าตัวและสร้าง
สัมพันธภาพ แจ้งวัตถุประสงค์รวมถึงประโยชน์ที่คาดว่าจะได้
รับ เมื่อกลุ่มตัวอย่างยินยอมและลงชื่อยินยอมการเข้าร่วมวิจัย 
ผู้วิจัยด�าเนินการศึกษาในกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง โดยกลุ่ม
ควบคุมผู้ดูแลผู้สูงอายุสมองบาดเจ็บไม่รุนแรงได้รับการให้ความ
รูแ้ละค�าแนะน�าในการดแูลตามการพยาบาลปกต ิโดยเจ้าหน้าท่ี
พยาบาลประจ�าหอผู้ป่วย จากนั้นนัดหมายกลุ่มตัวอย่างในการ
ติดตามสอบถามพฤติกรรมการดูแลผู้สูงอายุสมองบาดเจ็บไม่
รุนแรงทางโทรศัพท์  ในช่วง 48 ช่ัวโมงและ 2 สัปดาห์หลังสมอง
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บาดเจ็บโดยผู้ช่วยวิจัยใช้เวลาประมาณ 10 นาทีส�าหรับกลุ่ม
ทดลองแบ่งออกเป็น 4 ระยะ ได้แก่ 1) ระยะอยู่โรงพยาบาลผู้
วิจัยให้ความรู ้เก่ียวกับสมองบาดเจ็บไม่รุนแรงในผู ้สูงอายุ 
ประกอบดูวีดิทัศน์ส่งเสริมการรับรู้สมรรถนะแห่งตนของผู้ดูแล 
ผู้ดูแลฝึกทักษะการประเมินระดับความรู้สึกตัว ผู้วิจัยชื่นชมให้
ก�าลังใจ เปิดโอกาสซักถามข้อสงสัยพร้อมมอบคู่มือและปฏิทิน
การตรวจสอบการปฏิบัติ 2 ) ระยะก่อนจ�าหน่ายกลับบ้าน ผู้วิจัย
ทบทวนความรู้เนื้อหาในคู่มือและปฏิทินตรวจสอบการปฏิบัติ 
พร้อมกับให้กลุ่มตัวอย่างปฏิบัติทักษะการประเมินระดับความ
รู้สึกตัว แนะน�าการดูแลขณะอยู่โรงพยาบาลและหลังจ�าหน่าย
กลับบ้าน อาการผิดปกติส�าคัญท่ีต้องรีบน�าส่งโรงพยาบาล การ
ใช้ช่องทางติดต่อสื่อสารตลอด 24 ชั่วโมงและนัดหมายกลุ่ม
ตัวอย่างในการติดตามทางโทรศัพท์ อีก 2 ครั้งในช่วง 48 ชั่วโมง
และ 2 สัปดาห์หลังสมองบาดเจ็บและ 3) ระยะหลังสมองบาด
เจ็บ 48 ชั่วโมง ผู้ช่วยวิจัยโทรศัพท์สัมภาษณ์พฤติกรรมการดูแล
ใน 48 ชั่วโมง หลังสมองบาดเจ็บ จากน้ันผู้วิจัยโทรศัพท์ติดตาม
และกระตุ้นเตือน รับฟังปัญหา พูดคุยให้ก�าลังใจ เปิดโอกาสให้
ซกัถามข้อสงสยั ให้ค�าแนะน�าและการปฏบิตัติวัในช่วง 48 ชัว่โมง
หลังสมองบาดเจ็บใช้ระยะเวลา 10 - 15 นาที 4)  ระยะหลัง
สมองบาดเจบ็ 2 สปัดาห์ ผูช่้วยวจิยัโทรศพัท์สมัภาษณ์พฤตกิรรม
การดูแลใน 2 สัปดาห์หลังสมองบาดเจ็บ ใช้ระยะเวลา 10 - 15 
นาที กล่าวขอบคุณและแจ้งข้อมูลสิ้นสุดโปรแกรม

การวเิคราะห์ข้อมูล
 ใช้โปรแกรมส�าเร็จรูป SPSS 23.0 ทดสอบการกระจายตัว
ของข้อมูลเป็นโค้งปกติด้วยสถิติ Shapiro-Wilk รายงานข้อมูล
ส่วนบุคคลด้วยสถิติเชิงพรรณนา ทดสอบความแตกต่างของ
ข้อมูลส่วนบุคคลเปรียบเทียบกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลองโดย
สถิติ Chi-square test, Fisher’s exact test และสถิติ inde-
pendent T-test ทดสอบความแตกต่างของพฤติกรรมการดูแล
ของผู้ดูแล ในช่วง 48 ชั่วโมงหลังสมองบาดเจ็บพบว่าข้อมูลมี

การกระจายเป็น normality ทดสอบด้วยสถิติ Independent 
t-test  ในช่วง 2 สัปดาห์หลังสมองบาดเจ็บใช้สถิติ Mann- 
Whitney U test เปรยีบเทยีบการเกดิกลุ่มอาการภายหลังสมอง
บาดเจ็บด้วยสถิติ Fisher’s exact test และ Chi-square 
ก�าหนดระดับนัยส�าคัญทางสถิติที่ p<0.05         

ผลการศึกษา
 1. ข้อมลูทัว่ไป ก่อนการศึกษา ข้อมลูส่วนบคุคลอาสาสมคัร
ผู้ดูแลทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมแตกต่างกันอย่างไม่มีนัย
ส�าคัญทางสถิติ อาสาสมัครผู้ดูแลส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง อายุ
ระหว่าง 24-59 ปี สถานภาพคู่  ส�าเร็จการศึกษาสูงสุดปริญญา
ตรี ท�าอาชีพค้าขาย เกษตรกรรม/รับจ้าง รายได้เฉล่ีย 5,000-
15,000 บาทต่อเดือน มีความสัมพันธ์เป็นบุตร และไม่มี
ประสบการณ์การดูแล (ตารางที่ 1) ส่วนอาสาสมัครผู้สูงอายุ     
มีจ�านวนเพศชายเพศหญิงใกล้เคียงกัน ส่วนใหญ่อายุระหว่าง 
60-79 ปี ระดับการศึกษาประถมศึกษา ไม่ได้ประกอบอาชีพ 
สาเหตุของสมองบาดเจ็บจากการล่ืน/สะดุด/หกล้ม เป็นโรค
ความดันโลหิตสูง   ไม่มีประวัติได้รับอุบัติเหตุ ความสามารถการ
ได้ยิน และการนอนหลับปกติ ไม่มีประวัติดื่มเครื่องดื่มที่มี
แอลกอฮอล์ และนอนชั้นล่างของบ้าน (ตารางที่ 2)
 2. การเปรียบเทียบผลการทดลอง พบว่าระดับพฤติกรรม
การดูแลของผู้ดูแลของกลุ่มทดลองในช่วง 48 ชั่วโมง หลังสมอง
บาดเจ็บ  ส่วนใหญ่มีพฤติกรรมการดูแลระดับสูง (ร้อยละ 82.1) 
ในขณะที่ผู้ดูแลของกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่มีพฤติกรรมการดูแล
ระดับต�่า (ร้อยละ 71.4) ส่วนในช่วง 2 สัปดาห์ หลังสมองบาด
เจ็บพบว่า ผู้ดูแลของกลุ่มทดลองส่วนใหญ่มีพฤติกรรมการดูแล
ระดับสูง (ร้อยละ 96.4) ในขณะที่ผู้ดูแลของกลุ่มควบคุมส่วน
ใหญ่มีพฤติกรรมการดูแลระดับปานกลาง (ร้อยละ 53.6) 
 ผลเปรียบเทียบค่าคะแนนพฤติกรรมการดูแลของผู้ดูแล
และกลุม่อาการภายหลังสมองบาดเจบ็ ระหว่างกลุม่ทดลองและ
กลุ่มควบคุม พบว่าพฤติกรรมการดูแลของผู้ดูแลในช่วง 48 

ตารางที่ 1 จ�านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของข้อมูลทั่วไปของอาสาสมัครผู้ดูแล
ผู้สูงอายุ เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม

ข้อมูลทั่วไป
กลุ่มทดลอง  (n=28)

จ�านวน (ร้อยละ)
กลุ่มควบคุม (n=28)

จ�านวน (ร้อยละ)
p-value

เพศ1: หญิง 18 (64.3) 17 (60.7) .783

อายุ2 (ปี)  (Mean ± S.D.) 49.81 ± 14.43 51.89 ± 14.35 .585

     24-59 19 (67.9) 20 (71.4)

สถานภาพสมรส3 : คู่ 17 (60.7) 16(57.1) .863

ระดับการศึกษา3 : ปริญญาตรี 13 (46.4) 9 (32.1) .171

อาชีพ3 : ค้าขาย/เกษตรกรรม/รับจ้าง 13 (46.4) 18 (64.3) .307

รายได้เฉลี่ยของครอบครัว/เดือน1:   5,000 – 15,000 บาท 8 (28.6) 7 (25.0) .986

ความสัมพันธ์กับผู้สูงอายุ1: บุตร 18 (64.3) 15 (53.6) .428

ประสบการณ์การดูแล2: ไม่มี 26 (92.9) 25 (89.3) 1.000
 1 = Chi-square, 2 = Independent t-test, 3 = Fisher’s exact test
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ชัว่โมงหลงัสมองบาดเจบ็กลุม่ทดลองมค่ีาเฉลีย่ ( 20.92 ± 1.41) 
มากกว่ากลุ่มควบคุม (12.42 ± 4.27) อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ 
(p<0.001) (ตารางท่ี 3) พฤติกรรมการดูแลของผู้ดูแลในช่วง 2 
สัปดาห์หลังสมองบาดเจ็บกลุ่มทดลองมีค่ามัยธฐาน (Median 
= 75.00, IQR = 6.00) มากกว่ากลุม่ควบคมุ (Median = 51.50, 
IQR = 13.25) อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ (Mann-Whitney U 
= 23.50, p<0.001) (ตารางท่ี 4) ผลเปรียบเทียบกลุ่มอาการ
ภายหลังสมองบาดเจ็บในผู้สูงอายุสมองบาดเจ็บไม่รุนแรง 
ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม พบว่า ในช่วง 48 ช่ัวโมง 
หลังสมองบาดเจ็บกลุ่มทดลองมีการเกิดกลุ่มอาการภายหลัง
สมองบาดเจบ็แตกต่างจากกลุม่ควบคมุอย่างมนัียส�าคญัทางสถติิ 
(p=0.010) (ตารางท่ี 5) ในช่วง 2 สัปดาห์ หลังสมองบาดเจ็บ
กลุม่ทดลองมกีารเกดิกลุม่อาการภายหลงัสมองบาดเจบ็แตกต่าง
จากกลุ ่มควบคุมอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ  (2= 12.12,                          
p <0.001) (ตารางท่ี 6) 

 วจิารณ์
  ผลการศึกษาพบว่า ผู้ดูแลที่ได้รับโปรแกรมสร้างเสริม
สมรรถนะแห่งตนมีคะแนนเฉล่ียพฤติกรรมการดูแลผู้สูงอายุ
สมองบาดเจ็บไม่รุนแรงใน 48 ชั่วโมง และ 2 สัปดาห์ หลังสมอง
บาดเจ็บ มากกว่าผู้ดูแลที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ เนื่องจาก
รปูแบบการด�าเนนิกิจกรรมเป็นการสร้างเสรมิสมรรถนะแห่งตน
ให้กับผู ้ดูแลโดยผ่านแหล่งสนับสนุนตามทฤษฎีการรับรู ้
สมรรถนะแห่งตน 4 แหล่ง ซึ่งเป็นการสร้างความเชื่อมั่นให้กับ
ผู้ดูแลในการแสดงพฤติกรรมให้ประสบความส�าเร็จ ได้แก่ 1) 
ประสบการณ์ที่ประสบความส�าเร็จ หลังจากผู้ดูแลได้รับความรู้
ผ่านส่ือคู่มือและวีดิทัศน์ ได้มี ทักษะในการดูแลที่ถูกต้องเป็น
รายบุคคล มีการสาธิตย้อนกลับรวมถึงการแก้ไขปัญหาท่ีพบ
ขณะปฏบิตัเิพือ่น�ามาปรบัปรุงแก้ไข  ท�าให้ผูด้แูลมีประสบการณ์
ตรงและประสบความส�าเรจ็ในการลงมอืปฏิบัตด้ิวยตนเอง ท�าให้
ผู้ดูแลน�าทักษะไปปฏิบัติอย่างต่อเนื่องที่บ้าน     2) การใช้ตัว
แบบผ่านส่ือวีดทิศัน์เป็นการเรยีนรูจ้ากการสังเกตพฤติกรรมของ

ตารางที่ 2 จ�านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของข้อมูลทั่วไปและข้อมูล การรักษาขอาสาสมัครผู้สูงอายุ เปรียบ
เทียบระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

ข้อมูลทั่วไป
กลุ่มทดลอง  (n=28)

จ�านวน (ร้อยละ)
กลุ่มควบคุม (n=28)

จ�านวน (ร้อยละ)
p-value

เพศ1: หญิง 15 (53.6) 17 (60.7) .587

อายุ2 (ปี) (Mean + S.D.) 73.54±9.89 73.39 ± 9.02 .892

60-69 10 (35.7) 10 (35.7)

70-79 10 (35.7) 10 (35.7)

ระดับการศึกษา1: ประถมศึกษา 13 (46.4) 17 (60.7) .521

อาชีพ3: ไม่ได้ประกอบอาชีพ 12 (42.9) 12 (42.9) .172

สาเหตุของสมองบาดเจ็บ3 : ลื่น/สะดุด/หกล้ม 21  (75.0) 20 (71.4) .348

โรคประจ�าตัว3: โรคความดันโลหิตสูง 15 (53.6) 16 (57.1) 1.000

ประวัติด้านอุบัติเหตุ 1  : ไม่เคยได้รับอุบัติเหตุใด ๆ 15 (53.6) 12 (42.9) .422

ความสามารถในการได้ยิน3: ปกติ 24 (85.7) 27 (96.4) .352

การนอนหลับ1: ปกติ 23 (82.1) 21 (75.0) .515

ประวัติดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์1: ไม่ดื่ม 14 (50.0) 14 (50.0) 1.000

บริเวณห้องนอน1: ชั้นล่าง 23 (82.1) 23 (82.1) 1.000
 1 = Chi-square, 2 = Independent t-test, 3 = Fisher’s exact test

ตารางที่ 3 เปรียบเทียบคะแนนพฤติกรรมการดูแลในช่วง 48 ชั่วโมง หลังสมองบาดเจ็บ ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ด้วย
สถิติ Independent t-test 

พฤติกรรมการดูแล
กลุ่มทดลอง  (n=28)

mean ± SD
กลุ่มควบคุม (n=28)

mean ± SD
t p -value

พฤติกรรมการดูแลภาพรวม 20.92 ± 1.41 12.42 ±4.27 9.99 < .001

การดูแลเพื่อเฝ้าระวังอาการผิดปกติ 7.82 ± 1.18 5.10±1.44 7.66 < .001

การสังเกตติดตามอาการเปลี่ยนแปลง 9.75 ± 0.51 5.46 ± 2.79 7.97 < .001

การดูแลเพื่อป้องกันอุบัติเหตุ 3.35 ± 0.78 1.85 ± 0.97 6.37 < .001
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ตัวแบบที่ประสบความส�าเร็จในการดูแลผู้สูงอายุสมองบาดเจ็บ
ไม่รุนแรงเมือ่จ�าหน่ายกลบับ้าน ปัญหาและวธิกีารจดัการ 3) การ
ใช้ค�าพูดชักจูง เป็นการให้ความรู้และค�าแนะน�าในการดูแลผ่าน
สือ่คูม่อืวดีทิศัน์ขณะสาธติและฝึกทกัษะการประเมินระดับความ
รู้สึกตัวที่เข้าใจง่าย  การส่ือสารเพื่อการทบทวน ให้ก�าลังใจและ
การเปิดโอกาสพูดคุยซักถามทั้งก่อนและหลังจ�าหน่ายกลับบ้าน 
4) การกระตุน้ทางอารมณ์ ผูว้จิยัสร้างสมัพนัธภาพกบัผูด้แูลและ
จัดสถานที่ให้มีบรรยากาศท่ีผ่อนคลาย เพื่อให้เกิดความพร้อม
ของร่างกาย ช่วยลดความเครียดหรือความวิตกกังวล เกิดความ
มั่นใจในการฝึกทักษะและมีความพร้อมในการดูแล  จากแหล่ง
สนับสนุนทั้ง 4  ส่งผลให้ผู้ดูแลมีความเช่ือม่ันในสมรรถนะแห่ง
ตนเพิ่มขึ้น จึงมีพฤติกรรมการดูแลผู้สูงอายุสมองบาดเจ็บไม่
รุนแรงในระดับสูง และมีค่าคะแนนเฉลี่ยมากกว่าผู้ดูแลที่ได้รับ
การพยาบาลตามปกติ

ตารางที่ 4 เปรียบเทียบพฤติกรรมการดูแลในช่วง 2 สัปดาห์ หลังสมองบาดเจ็บ ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ด้วยสถิติ 
Mann-Whitney U test

พฤติกรรมการดูแล กลุ่มทดลอง  (n=28) กลุ่มควบคุม (n=28) Mann 
-Whitney U

p -value

Median IQR Median IQR

พฤติกรรมการดูแลภาพรวม 75.00 6.00 51.50 13.25 23.50 <.001

การสังเกตติดตามอาการเปลี่ยนแปลง 43.00 2.00 30.00 8.25 15.50 <.001

การดูแลเพื่อป้องกันอุบัติเหตุ 25.00 3.00 17.50 5.75 122.00 <.001

ตารางที่ 5 เปรียบเทียบกลุ่มอาการภายหลังสมองบาดเจ็บในช่วง 48 ชั่วโมง หลังสมองบาดเจ็บ ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุมด้วยสถิติ Fisher’s exact test (n=28)

ข้อมูล
กลุ่มทดลอง  (n=28)

จ�านวน (ร้อยละ)
กลุ่มควบคุม (n=28)

จ�านวน (ร้อยละ)
p -value

อาการผิดปกติ .010

     ไม่มี 28 (100) 21 (75.0)

     มี 0 (0.0) 7 (25.0)

           อาการปวดศีรษะ 0 (0.0) 5 (17.9)

           อาการหงุดหงิดง่าย 0 (0.0) 2 (7.1)

ตารางที่ 6 เปรียบเทียบกลุ่มอาการภายหลังสมองบาดเจ็บ ในช่วง 2 สัปดาห์ หลังสมองบาดเจ็บ ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่ม
ควบคุม ด้วยสถิติ Chi-square (n=28)

ข้อมูล
กลุ่มทดลอง  (n=28)

จ�านวน (ร้อยละ)
กลุ่มควบคุม (n=28)

จ�านวน (ร้อยละ)
X2 p -value

อาการผิดปกติ 12.12 < .001

     ไม่มี 27 (96.4) 16 (57.1)

     มี 1 (3.6) 12 (42.9)

              อาการนอนไม่หลับ 0 (0.0) 7 (25.0)

              อาการปวดศีรษะ 1 (3.6) 3 (10.7)

              อาการหงุดหงิดง่าย 0 (0.0) 3 (10.7)

 สอดคล้องกับการศึกษาของ เสาวนุช สมศรี และคณะ19 ที่
พบว่า การวางแผนจ�าหน่ายผู้บาดเจ็บสมองระดับเล็กน้อย ด้วย
การสร้างความพร้อมก่อนการจ�าหน่าย  มีขั้นตอนช่วยเหลือให้
ผู้ดูแลมีความรู้ ทักษะและมีความม่ันใจในการกลับไปดูแลผู้บาด
เจ็บสมองระดับเล็กน ้อยที่บ ้าน ด ้วยการใช ้ ส่ือวีดีทัศน ์
ประสบการณ์ผู้ดูแล คู่มือการดูแล การเปิดโอกาสให้ซักถามข้อ
สงสัยและช่องทางการติดต่อสอบถาม ส่งผลต่อคะแนนการ
ปฏิบัติของผู้ดูแลผู้บาดเจ็บสมองระดับเล็กน้อยหลังจ�าหน่าย
กลับบ้านที่เพิ่มมากขึ้น เช่นเดียวกับการศึกษาของ Firmawati 
และคณะ18 ซ่ึงพบว่าผูด้แูลทีไ่ด้รบัโปรแกรมสร้างเสรมิสมรรถนะ
แห่งตนโดยการให้สุขศึกษามีความม่ันใจและมีพฤติกรรมการ
ดูแลมากกว่าผู้ที่ไม่ได้รับโปรแกรม 
 การเกิดกลุ่มอาการภายหลังสมองบาดเจ็บของผู้สูงอายุ
สมองบาดเจ็บไม่รุนแรง ในช่วง 48 ชั่วโมงและ 2 สัปดาห์ หลัง
สมองบาดเจ็บ กลุ่มทดลองแตกต่างจากกลุ่มควบคุมอย่างมี              
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นัยส�าคัญทางสถิติ อาจเป็นผลมาจาก กลุ่มทดลองได้รับค�า
แนะน�าการดูแลเพื่อเฝ้าระวังอาการผิดปกติ ในช่วง 48 ชั่วโมง
แรก ด้วยการงดท�ากิจกรรมท่ีต้องออกแรง งดการออกก�าลังกาย 
ดูแลให้ผู้สูงอายุพักเป็นส่วนใหญ่ มีการดูแลด้านจิตใจ ท�าให้ผู้สูง
อายุ ไม่พบกลุ่มอาการภายหลังสมองบาดเจ็บ จากข้อมูลระดับ
พฤตกิรรมการดแูลจะเหน็ได้ว่า กลุม่ทดลองมพีฤตกิรรมการดแูล
ในระดับสูงด้านการดูแลเพ่ือเฝ้าระวังอาการผิดปกติ การสังเกต
ติดตามอาการเปลี่ยนแปลง และการดูแลเพื่อป้องกันอุบัติเหตุ 
ตรงกันข้ามกลุ่มควบคุมท่ีมีพฤติกรรมการดูแลอยู่ในระดับต�่า 
ด้วยพฤติกรรมการดูแลที่ไม่ครอบคลุมอาจท�าให้ผู้สูงอายุกลุ่ม
ควบคุมพบกลุ่มอาการภายหลังสมองบาดเจ็บในช่วง 48 ชั่วโมง 
หลังสมองบาดเจ็บ ได้แก่ อาการปวดศีรษะ ซึ่งเป็นอาการที่
สามารถพบได้ทันทีหรือพบในช่วง 7 วันหลังสมองบาดเจ็บ21,22 
เช่นเดียวกับอาการหงุดหงิดง่าย5,6 ท่ีมักพบในผู้สูงอายุถึงร้อยละ 
372 ขณะที่ช่วง 2 สัปดาห์หลังสมองบาดเจ็บ กลุ่มควบคุมพบ
กลุ่มอาการภายหลังสมองบาดเจ็บเพิ่มขึ้น ได้แก่ การนอนไม่
หลับ สอดคล้องกับการศึกษาของ Bramley และคณะ23 ที่พบ
ว่าอตัราการรบกวนการนอนหลบัจะเพิม่ขึน้ในช่วงเดือนแรกเช่น
กันนอกจากนี้กลุ ่มควบคุมพบผู้สูงอายุมีการหกล้มซ�้าภายใน
บริเวณบ้าน 3 ราย และผู้ดูแลมีการสอบถามว่าสามารถ “ย่าง
ไฟ” หลังจ�าหน่ายกลับบ้านได้หรือไม่ รวมทั้งการไม่มาพบแพทย์
ตามนัดพบร้อยละ 28.57 ขณะที่กลุ่มทดลองมีเพียงร้อยละ 
11.11
 จากการศกึษาครัง้นีแ้สดงให้เหน็ว่า ผูด้แูล ทีไ่ด้รบัโปรแกรม
สร้างเสริมสมรรถนะแห่งตน ผ่านการให้ความรู้ ส่งเสริมทักษะ 
สร้างความมั่นใจ  มีพฤติกรรมการดูแลท่ีส่งผลท�าให้กลุ่มอาการ
ภายหลังสมองบาดเจ็บในผู้สูงอายุลดลง เช่นเดียวกับการศึกษา
กลุม่ผูด้แูลผูบ้าดเจบ็ศรีษะเลก็น้อยในประเทศไทยทีพ่บว่า ผูดู้แล
ที่ได้รับค�าแนะน�าเกี่ยวกับการดูแลเรื่องการพักผ่อนที่เพียงพอ 
การดแูลทางด้านร่างกายเกีย่วกบัการรบัประทานอาหารและรบั
ประทานยาตามที่แพทย์สั่ง พร้อมกับการดูแลด้านจิตใจ ท�าให้
เกิดกลุ่มอาการภายหลังสมองบาดเจ็บของผู้ที่สมองบาดเจ็บไม่
รุนแรงนั้นลดลง24

สรุป
 โปรแกรมสร้างเสริมสมรรถนะแห่งตนท�าให้ผู ้ดูแลมี
พฤตกิรรมการดแูลผูส้งูอายสุมองบาดเจบ็ไม่รนุแรงหลงัจ�าหน่าย
กลบับ้าน และสามารถลดการเกดิกลุม่อาการภายหลงัสมองบาด
เจ็บได้นาน 2 สัปดาห์ 

ข้อเสนอแนะ
      ควรน�าโปรแกรมสร้างเสริมสมรรถนะแห่งตนประยุกต์ใช้ใน
การวางแผนจ�าหน่ายโดยให้ผู้ดูแลมีส่วนร่วมในรูปแอปพลิเคช่ัน 
เพิ่มช่องทางการสื่อสารเพื่อการปรึกษา และควรมีการศึกษา
เปรียบเทียบประสิทธิผลของโปรแกรมในผู้สูงอายุสมองบาดเจ็บ
ไม่รนุแรงทัง้กลุม่ทีม่โีรคร่วม หรอืมปีระวตักิารหกล้มในระยะยาว
ต่อไป    

ข้อจ�ากดัของการศึกษา
           การศึกษานี้เป็นการศึกษา post-test  design only 
ไม่มีข้อมูลเปรียบเทียบก่อนและหลัง  ผลการศึกษาวิจัยคร้ังนี้ไม่
สามารถใช้เพื่อการอ้างอิงในผู้สูงอายุและผู้ดูแลท่ีไปรับบริการ
สถานพยาบาลในพื้นท่ีอื่นได้ นอกจากนี้ระหว่างการศึกษากลุ่ม
ตัวอย่างอาจได้รับความรู้ การปฏิบัติการดูแลด้วยวิธีการอื่นที่
อาจส่งผลกระทบต่อผลการวิจัยตามมาได้ 
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 ขอขอบพระคุณคณะพยาบาลศาสตร์ มหาวิทยาลัย
ขอนแก่น และศูนย์วิจัยและฝึกอบรมเพื่อส่งเสริมคุณภาพชีวิต
คนวัยแรงงานที่ให้ทุนสนับสนุนการท�าวิจัยครั้งนี้
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