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บทที่  1 

บทน า 

ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 
การบาดเจ็บทางสมองเป็นภาวะที่พบได้บ่อยในประชากร โดยส่วนมากเป็นการ

บาดเจ็บชนิดรุนแรงน้อย(1) ซึ่งไม่ก่อให้เกิดความผิดปกติของร่างกาย และจิตประสาทที่ชัดเจน 
ดังที่พบในการบาดเจ็บชนิดรุนแรงปานกลาง และรุนแรงมาก อย่างไรก็ตามการบาดเจ็บทางสมอง
ชนิดรุนแรงน้อยส่งผลต่อการเปลี่ยนแปลงทางพุทธิปัญญาด้านต่างๆ (Cognitive Functions) 
ได้แก่ attention, memory, language และ executive function ซึ่งเป็นการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้น
จากพยาธิสรีระวิทยาของกระบวนการบาดเจ็บ โดยพุทธิปัญญาด้านการบริหารนี้ (executive 
function) เป็นชุดความสามารถขั้นสูงของสมอง ซึ่งเป็นหน้าที่ของสมองส่วนหน้าและส่วนเชื่อมต่อ 
โดยมีความสัมพันธ์กับพุทธิปัญญาด้านอ่ืน และคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยอย่างมาก (2) มีการศึกษา
พบว่าผู้ป่วยบาดเจ็บทางสมองชนิดรุนแรงน้อยมีความผิดปกติของพุทธิปัญญาด้านการบริหารถึง
ร้อยละ 2-51 โดยใช้แบบทดสอบทางประสาทจิตวิทยาชนิดต่างๆ(3) 

ผู้วิจัยมีความสนใจที่จะศึกษาถึงภาวะพุทธิปัญญาด้านการบริหารในผู้ป่วย
บาดเจ็บทางสมองชนิดรุนแรงน้อย ด้านความชุก ปัจจัยที่เกี่ยวข้อง และการพัฒนาแบบทดสอบ
พุทธิปัญญาด้านการบริหารที่สามารถใช้ในการตรวจผู้ป่วยได้ง่าย เ พื่อเป็นประโยชน์ในการดูแล
ผู้ป่วย เพิ่มความตระหนักต่อภาวะนี้เพื่อเข้าใจผู้ป่วย และหาแนวทางการรักษาอย่างเหมาะสม
ต่อไป 

ค าถามการวิจัย (Research Questions) 
ค าถามการวิจัยหลัก 
1. ภาวะพุทธิปัญญาด้านการบริหารบกพร่องในผู้ป่วยบาดเจ็บทางสมองชนิด

รุนแรงน้อยที่เข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยใน แผนกฉุกเฉิน โรงพยาบาลศูนย์ขอนแก่น เป็นอย่างไร  
ค าถามการวิจัยรอง 
2. มีปัจจัยอะไรบ้างที่เกี่ยวข้องกับภาวะพุทธิปัญญาด้านการบริหารบกพร่องใน

ผู้ป่วยบาดเจ็บทางสมองชนิดรุนแรงน้อย 
3. ความสัมพันธ์ของคะแนนจากการทดสอบ Wisconsin Card Sorting Test 

และ Executive Interview Test เป็นอย่างไร 
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วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
1. เพื่อศึกษาภาวะพุทธิปัญญาด้านการบริหารบกพร่องในผู้ป่วยบาดเจ็บทาง

สมองชนิดรุนแรงน้อยที่เข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยใน แผนกฉุกเฉิน โรงพยาบาลศูนย์ขอนแก่น 
2. เพื่อหาปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับภาวะพุทธิปัญญาด้านการบริหารบกพร่องใน

ผู้ป่วยบาดเจ็บทางสมองชนิดรุนแรงน้อย 
3. เพื่อหาความสัมพันธ์ของคะแนนจากการทดสอบ Wisconsin Card Sorting 

Test และ Executive Interview Test 

สมมติฐาน (Hypothesis) 
ไม่ม ี

กรอบแนวคิดในการวิจัย 

ตัวแปรในการวิจัย 
1. ตัวแปรอิสระ (Independent variables) 

ลักษณะทั่วไป (Demographic characteristics) ได้แก่ 

 อายุ 

 เพศ 

 ระดับการศึกษา 

 รายได้ 

 โรคประจ าตัว 

 การใช้สารเสพติด 
ลักษณะทางคลินิค (Clinical characteristics) ได้แก่ 

 ชนิด และกลไลของอุบัติเหตุ 

 ประวัติของการบาดเจ็บทางสมองที่ผ่านมา 

 Glasgow Coma Scale 

 ระยะเวลาของการหมดสติ หลังเกิดเหตุ 

 ระยะเวลาของการลืมเหตุการณ์ หลังเกิดเหตุ 

 ระยะเวลาที่ท าการทดสอบ หลังเกิดเหตุ 

 Focal neurological deficit 
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 รอยโรคจากภาพรังสีของสมอง 
2. ตัวแปรตาม (Dependent variables) ได้แก่ 

 คะแนนจากการทดสอบ Wisconsin Card Sorting Test 

 คะแนนจากการทดสอบ Executive Interview Test 

 
ตัวแปรอิสระ (Independent  variables) ตัวแปรตาม (Dependent  variables) 
ลักษณะพื้นฐาน  (Demographic  
characteristics) 
- อาย ุ 
- เพศ  
- อาชีพ  
- ระดับการศึกษา 
- รายได ้  
- สารเสพติด 
- โรคประจ าตัว 

   
   
   
   

พุทธิปัญญาด้านการบริหาร ที่วัดได้จาก 
Wisconsin Card Sorting test และ
Executive Interview Test  

  

    
ลักษณะทางคลินิก (Clinical 
characteristics) 
- ชนิดของอุบัติเหต ุ
- ประวัติการบาดเจ็บทางสมองที่ผ่านมา 
- Glasgow Coma Scale 
- ระยะเวลาของการหมดสติ หลังเกิดเหต ุ
- ระยะเวลาของการลืมเหตุการณ์ หลังเกิดเหต ุ
- ระยะเวลาที่ท าการทดสอบ หลังเกิดเหต ุ
- Focal neurological deficit 
- รอยโรคจากภาพรังสีของสมอง 
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ค าจ ากัดความที่ใช้ในการวิจัย 
การบาดเจ็บทางสมองชนิดรุนแรงน้อย (Mild traumatic brain injury) 

หมายถึงการบาดเจ็บที่ศีรษะที่เกิดจากแรงภายนอกแล้วท าให้มีการรบกวนการท างานของสมอง  
เกณฑ์การวินิจฉัยการบาดเจ็บทางสมองชนิดรุนแรงน้อย ของ The American 

Congress of Rehabilitation Medicine ;ACRM 1993(4) คือ ภาวะที่เกิดขึ้นหลังจากมีแรงจาก
ภายนอกกระท าต่อสมองรุนแรงเพียงพอที่จะท าให้เกิด อาการอย่างน้อย หนึ่งชนิดดังต่อไปนี้  

1. มีช่วงเวลาที่หมดสติหลังเกิดเหตุ 
2. มีการสูญเสียความจ า เกี่ยวกับเห ตุการณ์ ก่อนหรือหลังการเกิดเหตุทันที 
3. มีการเปลี่ยนแปลงสภาพจิตขณะเกิดเหตุ 
4. มี focal neurological deficit ที่อาจจะคงอยู่หรือหายไปในเวลาต่อมา 

โดยมีความรุนแรงของการบาดเจ็บไม่เกินกว่าที่ระบุ 
1. ช่วงเวลาที่หมดสติหลังเกิดเหตุประมาณ 30 นาทีหรือน้อยกว่า 
2. หลังเกิดเหตุ 30 นาทีมีGlasgow Coma Scale (GCS) อยู่ระหว่าง 13-15

คะแนน 
3. มีการลืมเหตุการณ์ก่อนหรือหลังเหตุทันที (Post traumatic amnesia)

ยาวนานไม่เกิน 24 ชั่วโมง 
พุทธิปัญญาด้านการบริหารบกพร่อง (Executive dysfunction) หมายถึง 

ความบกพร่องในชุดของพุทธิปัญญาที่ท าหน้าที่เกี่ยวกับการวางแผน การเริ่มต้น การจัดล าดับ 
และการควบคุมพฤติกรรมอันซับซ้อนท่ีน าไปสู่เป้าหมาย โดยมีความเกี่ยวข้องกับการท างานของ
สมองส่วนหน้าและเครือข่ายวงจรที่เกี่ยวข้อง ความบกพร่องของพุทธิปัญญาด้านการบริหาร
สามารถวัดได้จากแบบทดสอบทางประสาทจิตวิทยาหลายชนิด โดยในการศึกษานี้เลือกใช้ 
Wisconsin Card Sorting Test ซึ่งเป็นแบบทดสอบที่ได้รับการศึกษาว่ามีความสัมพันธ์กับรอยโรค
ในสมอง และแบบทดสอบ ทางประสาทจิตวิทยาอ่ืนๆ รวมทั้งน าไปใช้ทดสอบในโรค และภาวะ
ต่างๆที่หลากหลาย(5) 

ภาวะพุทธิปัญญาด้านการบริหารบกพร่อง ในการวิจัยนี้เลือกใช้คะแนน 
Wisconsin Card Sorting Test Perseverative error ที่มากกว่าหรือเท่ากับ 2ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน จากค่าเ ฉลี่ยของกลุ่มปกติ เนื่องจากไม่มีค่าตัดมาตรฐานส าหรับแบบทดสอบนี้ในคน
ไทย 
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ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 
1. เพื่อเป็นแนวทางในการวินิจฉัยภาวะพุทธิปัญญาด้านการบริหารบกพร่องใน

ผู้ป่วยบาดเจ็บทางสมองชนิดรุนแรงน้อย 
2. เพื่อเป็นแนวทางในการให้ความรู้เกี่ยวกับการบาดเจ็บทางสมองแก่ผู้ป่วย 

ญาติ และบุคคลากรทางการแพทย์ เพื่อให้เกิดการดูแลรักษาแบบองค์รวม  
3. เป็นแนวทางในการพัฒนาแบบทดสอบคัดกรองภาวะพุทธิปัญญาด้านการ

บริหารบกพร่อง ที่ใช้ได้ง่าย และรวดเร็วโดยบุคคลากรทางการแพทย์ที่ไม่มีความช านาญด้านการ
ท าแบบทดสอบทางประสาทจิตวิทยา 
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บทที่  2 

เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
 
การวิจัยนี้เป็นการศึกษาภาวะพุทธิปัญญาด้านการบริหารบกพร่อง และปัจจัยที่

เกี่ยวข้องกับผู้ป่วยบาดเจ็บทางสมองชนิดรุนแรงน้อย ที่เข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยใน แผนก
อุบัติเหตุ โรงพยาบาลศูนย์ขอนแก่น โดยผู้วิจัยมีขอบเขตในการศึกษาและทบทวนง านวิจัยท่ี
เกี่ยวข้องดังต่อไปนี้ 

1. ความรู้พื้นฐานเกี่ยวกับการบาดเจ็บทางสมองชนิดรุนแรงน้อย 
2. ความรู้พื้นฐานเกี่ยวกับพุทธิปัญญาด้านการบริหาร 
3. ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง (Review of the related literature) 

ความรู้พื้นฐานเกี่ยวกับการบาดเจ็บทางสมองชนิดรุนแรงน้อย 
ผู้ป่วยที่มีการบาดเจ็บทางสมอง โดยทั่วไปหมายถึง ผู้ป่วยที่หน้าที่ของสมองถูก

รบกวนเนื่องมาจากการบาดเจ็บจากแรงกระท าภายนอก หรือมีการเพิ่ม -ลดความเร่งอย่างรวดเร็ว
(4) โดยการรบกวนหน้าที่ของสมองนั้นอาจพบเป็น การหมดสติ (loss of conscious) สับสน
(confusion) หรือมีการลืมเหตุการณ์ก่อนหรือหลังเหตุ(post-traumatic amnesia ;PTA) ซึ่งอาจพบ
หรือไม่พบความผิดปกติในการตรวจภาพรังสีของสมอง(1) ผู้ป่วยกลุ่มนี้อาจถูกวินิจฉัยรวมอยู่ใน
กลุ่มผู้ป่วยที่มีการบาดเจ็บของศีรษะ(head injury) ที่มีระดับความรุนแรงต่างๆ โดยอาจมีค านิยาม
แตกต่างกันไปตามการศึกษา(6-8)ซึ่งการวัดความรุนแรงโดยรวมด้วยการใช้ Glasgow Coma 
Scale  และเกณฑ์ของThe American Congress of Rehabilitation Medicine ;ACRM 1993 (9) 

ภาวะการบาดเจ็บทางสมองเป็นความผิดปกติทางระบบประสาทที่พบได้บ่อย
ที่สุดเป็นอันดับ2 รองจากการปวดศีรษะแบบไมเกรน โดยพบมีความชุกของแตกต่างกันต้ังแต่ 92 
ถึง618 รายต่อประชากร 100,000คน และ 180 ถึง 250 รายต่อประชากร 100,000คนใน
สหรัฐอเมริกา โดยขึ้นกับกลุ่มประชากรที่ศึกษา และนิยามที่ใช้ โดยมีกลุ่มที่มีความเสี่ยงสูงคือ 
ผู้ชาย มีเศรษฐานะยากจน และบาง ช่วงวัย เช่น เด็กเล็กมาก วัยรุ่นและผู้ใหญ่ตอนต้น และ
ผู้สูงอายุ(10) ซึ่งผู้ป่วยในกลุ่มนี้ร้อยละ70-80 ได้รับการบาดเจ็บทางสมองแบบไม่รุนแรง และ
ประมาณร้อยละ15 จะยังคงมีความผิดปกติอย่างต่อเนื่อง(1, 9) 
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การวินิจฉัย 
การวินิจฉัยตามเกณฑ์ของThe American Congress of Rehabilitation 

Medicine,ACRM 1993 (9)ได้แก ่
ภาวะที่เกิดขึ้นหลังจากมีแรงจากภายนอกกระท าต่อสมองรุนแรงเพียงพอที่จะท า

ให้เกิด อาการอย่างน้อย หนึ่งชนิดดังต่อไปนี้  

 มีช่วงเวลาที่หมดสติหลังเกิดเหตุ 

 มีการสูญเสียความจ า เกี่ยวกับเหตุการณ์ ก่อนหรือหลังการเกิดเหตุทันที  

 มีการเปลี่ยนแปลงสภาพจิตขณะเกิดเหตุ 

 มี focal neurological deficit ที่อาจจะคงอยู่หรือหายไปในเวลาต่อมา 

โดยมีความรุนแรงของการบาดเจ็บไม่เกินกว่าที่ระบุ 

 ช่วงเวลาที่หมดสติหลังเกิดเหตุประมาณ 30 นาทีหรือน้อยกว่า 

 หลังเกิดเหตุ 30 นาทีมีGlasgow Coma Scale (GCS) อยู่ระหว่าง 13-15

คะแนน 

 มีการลืมเหตุการณ์ก่อนหรือหลังเหตุทันที (Post traumatic amnesia) 

ยาวนานไม่เกิน 24 ชั่วโมง 

การวินิจฉัยตามเกณฑ์ของ ACRM 1993 นี้ได้รับการยอมรับและใช้อ้างอิงใน
การศึกษาต่างๆ เนื่องจากมีความครอบคลุม และเข้าใจได้ง่าย แม้แต่ในการพัฒนาเกณฑ์การ
วินิจฉัยต่อมาก็ยังใช้ เกณฑ์นี้เป็นต้นแบบ ซึ่งในปัจจุบันมีหลายเกณฑ์ที่เป็นที่ยอมรับ เช่น WHO, 
CDC เป็นต้น 

พยาธิสรีระวิทยา 
พยาธิสรีระวิทยาของการบาดเจ็บทางสมองสามารถแบ่งได้เป็น2 ชนิดคือ การ

บาดเจ็บแบบทั่วสมอง (diffuse injury) และการบาดเจ็บเฉพาะที่(focal injury) โดยการบาดเจ็บ
แบบทั่วสมอง เกิดจาก  การลดความเร่งอย่างรวดเร็วหลังมีแรงภายนอกกระท าต่อสมอง ท าให้เกิด
แรงเฉือน(Shearing force) ซึ่งเป็นการท าลายโครงสร้างอันบอบบางของสมอง ซึ่งส่วนใหญ่เป็น 
หลอดเลือดขนาดเล็ก และaxon ก่อให้เกิด diffuse axonal injury (DAI) และน าไปสู่การบวม และ
การท าลายaxon ด้วยWallerian degeneration การบาดเจ็บที่หลอดเลือดท าให้เกิดจุดเลือดออก 
หรือการบวมเฉพาะต าแหน่งในเนื้อสมองได้ การบาดเจ็บเหล่ านี้มักเกิดขึ้นที่ parasagittal deep 
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white matter ต้ังแต่ cerebral cortex จนถึง brainstem รูปแบบการบาดเจ็บนี้อาจส่งผลต่อ 
attentions และexecutive function แม้ในรายที่มีความผิดปกติเพียงเล็กน้อย มีการศึกษาในลิง
พบว่าความรุนแรงของ DAI จะเป็นสัดส่วนกับการลดความเร็ว และพบว่าอาการผิดปกติที่พบ เช่น 
ความลึกและระยะเวลาของcoma รวมทั้งระยะเวลาของการลืมเหตุการณ์อาจเป็นเครื่องบ่งชี้ที่ดี
ของระดับความรุนแรงของDAI 

สาเหตุของการบาดเจ็บทางสมองชนิดรุนแรงน้อยจะคล้ายกับชนิดรุนแรงมาก 
ยกเว้นกรณีถูกท าร้าย และการบาดเจ็บแบบ  whiplash (มีการลดความเร็วอย่างรวดเร็วโดยไม่มี
การกระทบ) เนื่องจาก2กรณีนี้แรงเฉื่อยที่เกิดขึ้นจะน้อยกว่ากรณีตกจากที่สูงกระทบพื้น หรือศีรษะ
กระทบกระจกหน้ารถ 

มีการเปลี่ยนแปลงทางด้านสารเคมีในสมองทั้งที่เกี่ยวข้องกับ neuroprotective 
และ autodestructive  เช่น  

- Acetylcholine พบว่ามีการเปล่ียนแปลงของacetylcholine, receptor และ cholinergic 

acetyltransferase ซึ่งอาจเกี่ยวข้องกับความบกพร่องทางพุทธิปัญญาในผู้ป่วยกลุ่มนี ้

- Arachidonic acid cascade เมื่อมีการบาดเจ็บของผนังเซลล์ จะมีการกระตุ้นให้หล่ังสารต่างๆเช่น 

cyclooxygenase, leukotrienes และ arachidonic acid ซึ่งมีผลต่อการตายของneuron 

- Catecholamine และ monoamine neurotransmitter พบว่ามีการเพิ่มขึ้นของ norepinephrine และ 

epinephrine โดยสัมพันธ์กับความรุนแรงของการบาดเจ็บ และ การเพิ่มขึ้นของ5-HT สัมพันธ์กับกรลด

การใช้ glucose ในสมองส่วนที่มีการบาดเจ็บ 

- Cytokines พบว่ามีการหล่ัง tumor necrosis factor และ interleukin ซึ่งเป็นสารท่ีพบในกระบวนการ

ท าลายสมองที่เกิดตามหลังการบาดเจ็บ 

- Endogenous Opioid peptide มีการเพิ่มขึ้นของ dynorphineในบริเวณที่มีการบาดเจ็บซึ่งไปเพิ่มการ

หล่ัง excitatory amino acid ที่เกี่ยวข้องกับกระบวนการบาดเจ็บของ neuron 

- Growth factors พบว่ามีการสังเคราะห์ และหล่ัง nerve growth factor, fibroblast growth factor 

และ brain derived neurotrphic factors หลังจากมีการบาดเจ็บของสมองในวันแรกๆหลังการ

บาดเจ็บซึ่งอาจเกี่ยวข้องกับการซ่อมแซมเซลล์ต่างๆ และการฟ้ืนคืนของพุทธิปัญญาอีกด้วย 

- Oxygen free radicals ซึ่งเกิดจากกระบวนการหลังhypoperfusion ที่อาจน าไปสู่ secondary injury ที่

เนื้อสมองและหลอดเลือด รวมทั้งท าให้เกิด vasogenic edema อีกด้วย 

-  จากการตรวจภาพรังสีของสมองมักไม่พบความผิดปกติ แต่ก็มีผูป้่วยบางรายที่ตรวจพบจุดเลือดออก 

หรือ capsulostriatal hemorrhage ซึ่งมักไม่ได้เป็นสาเหตุให้เกิดความผิดปกติมากขึ้น(1) 
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ส่วนการบาดเจ็บเฉพาะส่วนนั้น สามารถพบได้จากทุกชั้นของกระโหลก และ
สมอง เช่น การบาดเจ็บที่หนังศีรษะ กระโหลกแตก ผิวสมองช้ าหรือ ฉีกขาด มีเลือดออกในชั้นต่ างๆ 
และ การเพิ่มความดันในกระโหลก  

ผลด้านพุทธิปัญญา 
พบว่าในช่วงแรกหลังการบาดเจ็บผู้ป่วยอาจมีความผิดปกติของ information 

processing speed, attention, memory และ executive function ซึ่งพบแม้ในผู้ป่วยที่มีการ
บาดเจ็บน้อยมาก และพบว่าความผิดปกติเหล่านี้จะดีขึ้นจน ปกติในช่วง 1 ถึง 3 เดือน อย่างไรก็
ตามจะมีผู้ป่วยบางรายที่ยังคงมีความผิดปกติอยู่ ไม่กลับสู่ความสามารถก่อนป่วย  

การรักษา 
ได้มีการศึกษาเพิ่มขึ้นเกี่ยวกับการใช้ยาในกลุ่มต่างๆเพื่อรักษาอาการทางด้าน

พุทธิปัญญา แต่หลักฐานยังไม่เพียงพอ และมีผลการศึกษาที่ขัดแย้งกัน เช่น ยาในกลุ่ม  
Cholinergic, Psychostimulants และ antidepressant เป็นต้น 

ผลด้านพฤติกรรม 
มีผลกระทบทางด้านอารมณ์และพฤติกรรมที่เกี่ยวข้องกับการบาดเจ็บทางสมอง

โดยอาจแบ่งเป็น อาการที่เกิดขึ้นทันที่ ซึ่งเป็นผลมาจากการบาดเจ็บ และความเสี่ยงของความ
ผิดปกติทางจิตเวชที่เกิดในช่วงการหายจากการบาดเจ็บ 

 Postconcussive Syndromes โดยทั่วไปหมายถึง อาการที่เกิดขึ้นหลังจากมี
การบาดเจ็บทางสมอง ซึ่งแบ่งเป็น 3 กลุ่มคือ อาการทางพุทธิปัญญา อาการทางกาย (เช่น 
ปวดศีรษธ อ่อนเพลีย นอนไม่หลับ เวียนศีรษะ ไวต่อเสียงและแสง ) และอาการด้านอารมณ์ ซึ่ งพบ
ได้บ่อยถึง 50-75% โดยอาจมีอาการเดียวหรือหลายๆอาการร่วมกัน และพบว่าอาการต่างๆจะ
ลดลง เมื่อเวลาผ่านไป มีการศึกษาพบว่าเมื่อผ่านไป 1ปี จะเหลือผู้ป่วยที่ยังคงมีอาการเพียง 10-
20% 

 Depression พบได้บ่อย โดยอาจพบผู้ป่วยเป็น major depressive disorder 
ได้ถึง 20-30 % ซึ่งเป็นอาการที่ท าให้ความสามารถของผู้ป่วยลดลงอย่างมาก โดยผู้ที่มีประวัติอดีต 
หรือประวัติครอบครัวที่มีภาวะซึมเศร้าอาจเป็นปัจจัยเสี่ยงที่ส าคัญ 

 Mania พบได้ในโรคทางระบบประสาทหลายชนิด ในการบาดเจ็บทางสมองก็
สามารถพบได้ แต่อาจแยกออกยากว่าเป็นโรคที่เกี่ยวข้องกับการ บาดเจ็บทางสมองหรือไม่ และ
พบว่ามีความสัมพันธ์กับกรรมพันธุ์ด้วย 
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 Psychotic พบได้ไม่บ่อย ซึ่งความเสี่ยงทางกรรมพันธุ์ร่วมกับการบาดเจ็บ
ทางสมองอาจท าให้มีความเสี่ยงสูงขึ้น 

 Anxiety และ PTSD ไม่พบความสัมพันธ์ชัดเจนระหว่าง2ภาวะนี้กับการ
บาดเจ็บทางสมอง(2) 

การด าเนินโรค 
อาการของการบาดเจ็บทางสมองชนิดรุนแรงน้อยมีหลายชนิด แต่ละชนิดจะดีขึ้น 

หรือหมดไปในเวลาไม่เท่ากัน ดังนี้ 

 ช่วงแรก เป็นความผิดปกติของการรู้สึกตัว ท่ีเกิดขึ้นทันทีหลังเกิดเหตุ และ
มักจะหายไปในเวลาอันสั้น 

 ช่วงที่สอง มีความผิดปกติของพุทธิปัญญา เช่น attention, concentration
และ working memory รวมถึงพฤติกรรมเช่น agitation, confusion, disorientation, inability to 
recall events เป็นต้นนอกจากน้ีในช่วงวันแรกๆหลังการบาดเจ็บผู้ป่วยอาจเล่าถึงอาการอ่ืนๆเช่น 
ปวดคอ เวียนศีรษะ สมาธิไม่ดี หลงลืม  นอนไม่หลับ ซึ่งมักเกิดจากการบาดเจ็บของหลายๆส่วน
เช่น ระบบประสาท คอ ผิวหนัง ซึ่งเรียกรวมว่า Postconcussive Syndrome (PCS) โดยจะดีขึ้น
บ้างภายใน 1 เดือน 

 ช่วงที่สาม ยังคงมีความผิดปกติทางพุทธิปัญญาด้านต่างๆ โดย ผู้ป่วยที่
บาดเจ็บน้อย หรือมีอายุน้อย (น้อยกว่า 50ปี) มักจะดีขึ้นอย่างรวดเร็วใน 6 ถึง 12สัปดาห์ แต่ผู้ป่วย
ที่บาดเจ็บมาก หรือมีอายุมากจะใช้เวลาหลายเดือน ถึงเป็นปีจึงจะดีขึ้น โดยในบางรายไม่หายสนิท  

 ช่วงที่สี่ เป็นช่วงที่ความผิดปกติทางพุทธิปัญญาจะอยู่ถาวร มักพบความ
ผิดปกติในด้าน speed of information-processing, attention and vigilance, memory deficits, 
verbal and non-verbal deficits และ executive function(11) 
  



 
 

11 

การรักษา 
แม้ว่ายังไม่มีหลักฐานชัดเจนในการใช้ยารักษาอาการต่างๆที่เกี่ยวข้องกับการ

บาดเจ็บทางสมอง แต่อาจใช้แนวทางต่อไปนี้  

 เพื่อลดอาการทางจิตเวช 

 เพื่อลดอาการเฉพาะบางชนิด เช่น ปวดศีรษะ เวียนศีรษะ นอนไม่หลับ 

 เพื่อการดูแลด้านพุทธิปัญญา 
อย่างไรก็ตามการให้ความรู้เกี่ยวกับโรคมักเป็นการรักษาที่ทีประสิทธิภาพมาก

ที่สุด โดยควรบอกผู้ป่วย และญาติเกี่ยวกับ พยาธิสรีระวิทยาของโรค ผลด้านต่างๆที่มักพบร่วม 
และระยะเวลาของการมีอาการ เช่น ควรกล่าวถึงการท่ีมีความคิดช้าล ง สมาธิ ความจ าไม่ดี ในช่วง 
3-6 เดือนแรก เป็นต้น นอกจากน้ีควรต้ังเป้าหมายการรักษาไว้ที่การกลับไปท าหน้าที่หลักของ
ผู้ป่วยแต่ละคนได้ ซึ่งต้องใช้ความพยายามและการปรับตัวของแต่ละบุคคลมาก (2) 

ความรู้พื้นฐานเกี่ยวกับพุทธิปัญญาด้านการบริหาร 
พุทธิปัญญา เป็นหน้าที่ของสมองของสิ่งมีชีวิตซึ่งใช้ในการด ารงชีวิต โดยมุ่งเน้นที่

กระบวนการจัดการข้อมูล ได้แก่ การรับ การจัดแบ่ง การน าไปใช้ สติปัญญา และความรู้  ซึ่งพุทธิ
ปัญญาด้านการบริหาร จัดเป็นส่วนหนึ่งของหน้าที่นี้ โดยเป็นชุดหน้าที่ที่รับผิดชอบต่อ การวางแผน 
การเริ่มต้น การเรียงล าดับ และการควบคุมพฤติกรรมที่ซับซ้อนอันมีจุดมุ่งหมาย แม้ว่าในปัจจุบัน
ยังไม่มีค าจ ากัดความที่แน่นอน และเป็นที่ยอมรับโดยทั่วไป แต่ก็สามา รถท าความเข้าใจได้ใน 2 
มุมมอง 

1. เป็นพุทธิปัญญา”เฉพาะ” ของสมองส่วนหน้า เช่น การตระหนักรู้ (insight) 
ความประสงค์(will) การคิดแบบนามธรรม(abstraction) และการตัดสินใจ (judgment) ซึ่งเป็น
ความสามารถที่ได้รับมาภายหลัง (acquired) 

2. เป็นพุทธิปัญญาที่ควบคุมการท ากิจกรรมที่ซับซ้อน ซึ่งแสดงถึงว่า ต้องมี
ความเกี่ยวข้องกับพุทธิปัญญาในส่วนอ่ืน และ ความผิดปกติของพุทธิปัญญาด้านการบริหารนี้จะ
แสดงให้เห็นก็ต่อเมื่อมีการท างานของพุทธิปัญญาด้านอ่ืนผิดปกติไป 

นอกจากน้ียังมีการศึกษาที่แสดงให้เห็นถึงผลของรอยโรคที่มีต่อพฤติกรรมเช่น  

 รอยโรคที่ Dorsolateral prefrontal cortex มีผลต่อ planning, hypothesis 
generation และ behavioral control 

 รอยโรคที่ Ventrolateral มีผลต่อ episodic memory encoding และ 
retrieval  
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 รอยโรคที่Dorsal part มีผลต่อ working memory 

 รอยโรคที่ Meiofrontal/ anterior cingulated ท าให้เกิด indifference และ 
attention dyscontrol 

 และรอยโรคที่ Orbitofrontal มีผลต่อ insight, judgment และ impulse 
control 

ในการวัดพุทธิปัญญาด้านการบริหารนั้น มีแบบทดสอบทางประสาทจิตวิทยา
หลายชุด ซึ่งแต่ละชุดจะวัดด้านต่างๆของพุทธิปัญญาด้านการบริหารแตกต่างกันออ กไป เช่น 
Wisconsin Card Sorting Test วัด conceptual generation, planning และ inhibition ส่วน 
Stroop Color-Word Interference Test วัด working memory และ inhibition เป็นต้น อย่างไรก็
ตามในปัจจุบันยังไม่มีแบบทดสอบมาตรฐาน (Gold standard) เพื่อใช้ในการวัดความบกพร่อง
ของพุทธิปัญญาด้านการบริหาร 

มีการศึกษาพบความบกพร่องของพุทธิปัญญาด้านการบริหารในโรคต่างๆ เช่น 
Schizophrenia, Major depression, Structural brain disease หรือแม้แต่โรคเบาหวาน และใน 
normal aging นอกจากน้ียังพบว่าความสัมพันธ์กับ functional outcome เช่น การรับประทาน
อาหาร การเข้าห้องน้ า การแต่งตัว ความร่วมมือในการดูแลรักษา รวมถึงระดับการพึ่งพาอีกด้วย  

ในด้านการรักษา ปัจจุบันมีความพยายามในการใช้ยากลุ่มต่างๆในผู้ป่วยท่ีมีพุทธิ
ปัญญาด้านการบริหารบกพร่อง เช่น 

 Dopamine D1 receptor agonist อาจช่วยเพิ่มworking memory ซึ่ง
เกี่ยวข้องกับ dorsolateral prefrontal cortex 

 Stimulants ซึ่งใช้ได้ผลดีใน ADHD ยังช่วยในด้าน verbal และ spatial 
working memory 

 SSRIs บางชนิดที่มีผลเป็น DA reuptake inhibitor ก็อาจช่วยในผู้ป่วยที่มี
ภาวะซึมเศร้าที่มีพุทธิปัญญาด้านการบริหารบกพร่องร่วมด้วย 

 
Wisconsin Card Sorting Test เป็นแบบทดสอบภาวะพุทธิปัญญาด้านการบริหารที่ได้รับ

การศึกษาในหลายด้าน เช่น ในแง่ความสัมพันธ์กับรอยโรคในสมอง หรือ การท างานของสมองส่วน
ต่างๆจากการท า functional imaging 

การศึกษาของStuss et al. ท าในผู้ป่วยท่ีมีรอยโรคในสมอง 1 ต าแหน่ง หลายชนิด 
เช่น stroke, trauma, tumorและ lobectomy จ านวน 46ราย โดยให้ผู้ป่วยท าแบบทดสอบ WCST 
พบว่า WCST เป็นแบบทดสอบที่ต้องอาศัยneural network หลายชุด แต่ก็มีความไวต่อรอยโรค
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ของ Frontal lobe เมื่อท าการควบคุมความบกพร่องใน language comprehension และ visual-
spatial โดยคะแนน Perseverative errors และ Categoriesบ่งบอกถึงรอยโรคใน frontal lobe ทุก
ชนิด(12) 

การศึกษาของDemakis โดยเป็น Meta-analysis review ใน42การศึกษา 
เกี่ยวกับความสัมพันธ์ของWCST กับรอยโรคในสมอง พบว่า WCSTด้าน Perserveative errors มี
ความไวต่อรอยโรคในFrontal lobe โดยเฉพาะที่ dorsolateral และไม่มีความแตกต่างกันของ
ด้านซ้ายและขวา(13) 

การศึกษาของMukhopadhyay et al. ในผู้ป่วยที่มีรอยโรคในสมองต าแหน่งต่างๆ
จ านวน 54 ราย และกลุ่มควบคุมจ านวนเท่ากันโดยควบคุมปัจจัยด้านต่างๆอย่างเข้มงวด และท า
การทดสอบโดยใช้ WCST  พบว่า Frontal lobe แม้ว่าจะจ าเป็นต่อความสามารถในด้าน Set-
shifting แจ่ก็จ าเป็นต้องอาศัยสมองส่วนอื่นๆด้วย ทั้งในส่วน cortical, subcortical และ 
cerebellar และพบว่าคะแนน Perseverative errors มีความสัมพันธ์กับสมองส่วน Left frontal, 
right thalamic, left temporoparietal และ left cerebellar โดยที่คะแนนอื่น มีความสัมพันธ์ต่อ
รอยโรคใน Frontal lobe น้อยกว่า(14) 

การศึกษาของMentzel et al. ในคนปกติ 31 ราย โดยใช้ Functional MRI และ 
WCST พบว่าขณะถูกกระตุ้น สมองของกลุ่มตัวอย่างมี activation ท่ี mesial และ dorsolateral 
prefrontal cortex โดยเฉพาะด้านขวาอย่างชัดเจน แต่อย่างไรก็ตามยังพบactivation ที่ส่วนอ่ืน
ร่วมด้วย เช่น basal ganglia และ mesial thalamic nuclei(15) 

การศึกษาของMonchi et al. ในตัวอย่าง 11 ราย โดยใช้ Functional MRI และ 
WCST พบว่าในขั้นตอนต่างๆของการท าแบบทดสอบ จะมี activation ของสมองส่วนต่างๆกัน เช่น 
ในช่วงที่ได้ positive หรือ negative feedback จะสัมพันธ์กับสมองส่วน mid-dorsolateral 
prefrontal cortex ซึ่งเกี่ยวข้องกับ working memory แต่สมองส่วน posterior prefrontal cortex 
จะมีความสัมพันธ์ที่เฉพาะเจาะจงน้อยกว่า(16) 

การศึกษาของ Konishi et al. โดยใช้ functional MRI และ WCST เพื่อหา
ต าแหน่งของสมองที่ท าหน้าที่ในกระบวนการยับยั้ง ที่เกิดขึ้นจากการท าแบบทดสอบ พบว่าขณะ
ท าการทดสอบมี activation ท่ี superior และ inferior prefrontal cortex(17) 

การศึกษาของ Nagaham et al. โดยใช้ SPECT และ WCST ในผู้ป่วยโรคสมอง
เสื่อมจ านวน 72รายพบว่า WCST เกี่ยวข้องกับการท างานของสมองหลายส่วน โดยเฉพาะ Frontal 
lobe (rostrodorsal prefrontal cortext) ซึ่งเกี่ยวกับ Set-shifting และ parietal lobe เกี่ยวข้องกับ 
inhibition of irrelevant responding.(18) 
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ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง (Review of the related literature) 
ความบกพร่องของพุทธิปัญญาด้านการบริหารเป็นปัจจัยที่ส าคัญต่อผลการรักษา

ด้านการใช้ชีวิตของผู้ป่วยบาดเจ็บทางสมอง ในสมัยก่อนได้มีการแสดงให้เห็นถึงความบกพร่อง
บางอย่างที่เกิดขึ้นเมื่อมีรอยโรคที่สมองส่วนหน้าซึ่งเป็นต าแหน่งที่พบรอยโรคได้บ่อยจากการ
บาดเจ็บทางสมอง และในเวลาต่อมาเมื่อมีความรู้เรื่อง Diffuse axonal injury สมองส่วนหน้าก็ย่ิง
ได้รับความสนใจมากขึ้น  มีการศึกษาหลายอันที่แสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยบาดเจ็บทางสมองชนิด
รุนแรงปานกลาง และรุนแรงมาก มีความบกพร่องของพุท ธิปัญญาด้านการบริหารด้านต่างๆ เช่น  
verbal/design fluency, conceptual flexibility, working memory, planning และ executive 
attentional process 

ในผู้ป่วยบาดเจ็บทางสมองชนิดรุนแรงน้อยก็พบว่ามีความบกพร่องของ verbal 
fluency ในช่วงแรกของการบาดเจ็บ อย่างไรก็ตามควา มบกพร่องเหล่านี้อาจตรวจวัดได้ไม่ชัดเจน
นักจากแบบทดสอบ แต่จะแสดงชัดขึ้นในบางกรณีเช่น dual task condition การใช้ functional 
MRI หรือแม้แต่จากการบอกเล่าอาการของผู้ป่วยเอง 

การศึกษาของ McDowell S. et al. ในผู้ป่วยบาดเจ็บทางสมองแบบรุนแรงที่ดีขึ้น
ในระยะต่างๆ 25รายและกลุ่มควบคุม โดยใช้แบบทดสอบ Dual-task paradigm; visual reaction 
และ concurrent articulation/ digit span พบว่ากลุ่มผู้ป่วยมีระยะเวลาการตอบสนองที่ช้ากว่า
กลุ่มควบคุม ทั้งในการทดสอบแบบงานเดียว (p<0.05) และสองงาน(p<0.01) รวมทั้งแสดงถึง
ความบกพร่องในการท าแบบทดสอบอ่ืนๆอีกด้วย(19) 

การศึกษาของ Brooks J. et al. ในผู้ป่วยบาดเจ็บทางสมองแบบรุนแรงน้อย 11 
ราย และกลุ่มควบคุม โดยใช้แบบทดสอบ  Wechsler Intelligence Scale for Children-Revised : 
Mazes subtest, Trail A &B, Boston Naming Test, Controlled Oral Word Association Test 
และ Paced Auditory Serial Addition Task พบว่ากลุ่มตัวอย่างท าคะแนนได้น้อยกว่ากลุ่ม
ควบคุมเฉพาะในแบบทดสอบ Trail A & B, COWAT และ PASAT ซึ่งแสดงถึงความผิดปกติของ 
frontal lobe executive function น่าจะมีความส าคัยในการวินิจฉัย และติดตามการฟื้นฟูในผู้ป่วย
กลุ่มนี้(20) 

การศึกษาของ Raskin SA et al. ในผู้ป่วยบาดเจ็บทางสมองชนิดรุนแรงน้อย 148 
ราย โดยใช้  Neuropsychological test หลายชนิด พบว่ากลุ่มผู้ป่วยจะพบความผิดปกติเป็น
จ านวนร้อยละ ดังนี้ Wisconsin Card Sorting Test 15%, Stroop Color Word Interference 
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Test 25%, Symbol Digit Modalities 30-35%, Trail Making Test Part B 28%, Controlled 
Oral Word Association 17% เป็นต้น(3) 

การศึกษาของ Millis SR et al. เป็นLongitudinal cohort study  เพื่อศึกษาผล
ทาง Neuropsychologicalผู้ป่วยบาดเจ็บทางสมอง 182 ราย ก่อนและหลังได้รับการฟื้นฟู โดยใช้
แบบทดสอบDigits Forward and Backward, Logical Memory I and II, Token Test, 
Controlled Oral Word Association Test, Symbol Digit Modalities Test, Trail Making Test, 
Rey Auditory Verbal Learning Test, Visual Form Discrimination, Block Design, Wisconsin 
Card Sorting Test, และ Grooved Pegboard พบว่ามีผลลัพท์ที่หลากหลายคือ22.2% ดีขึ้น 
15.2% แย่ลงและ 62.6% ไม่เปลี่ยนแปลง ซึ่งในแบบทดสอบ Wisconsin Card Sorting Test พบ
ความผิดปกติหลัง 5 ปีจ านวน 17.7%(21) 

การศึกษาของ Gansler et al. ในผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะแบบปิด 20 รายหลังระยะ
ฉับพลัน โดยใช้แบบทดสอบที่ไวต่อความผิดปกติของสมองส่วนหน้า ซึ่งไม่พบความผิดปกติจาก
แบบทดสอบ Delayed response tasks แต่พบความผิดปกติอย่างมีนัยส าคัญในDelayed 
alternation, Object alternation และ Wisconsin Card Sort Test ซึ่งจากการวิเคราะห์ผู้วิจัยให้
ความเห็นว่าผู้ป่วยกลุ่มนี้น่าจะมีความผิดปกติของ establishing set ซึ่งเป็นผลของความเสียหาย
ท่ีorbitofrontal system(22) 

การศึกษาของ Larson et al. ท าการศึกษาในผู้ป่วยบาดเจ็บทางสมอง ในผู้ป่วย
ใน23 ราย และผู้ป่วยนอก 20 รายโดยใช้แบบทดสอบ EXIT 25, MMSE, 3-MS และ Funtional 
Independence Measure ซึ่งเป็นแบบประเมินความสามารถในชีวิตประจ าวัน พบว่า EXIT 25 มี
ความสัมพันธ์อย่างมากกับ แบบทดสอบอ่ืนๆ แต่อาจจะมี ceiling effect ในผู้ป่วยที่มีความ
บกพร่องเพียงเล็กน้อย เมื่อใช้ค่าตัดเดิมของผู้พัฒนา (15 คะแนน) และแนะน าว่าควรท าการศึกษา
ในกลุ่มตัวอย่างที่ใหญ่ขึ้น รวมทั้งระวังในการแปลผลเมื่อใช้กับผู้ป่วยท่ีมีความบกพร่องน้อย (23) 
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บทที่  3 

วิธีด าเนินการวิจัย 

 

รูปแบบการวิจัย (Research Design) 
การวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงพรรณา โดยศึกษา ณ เวลาใดเวลาหนึ่ง (descriptive 

cross-sectional study) 

ประชากร 

ประชากรเป้าหมาย (Target Population)   
ได้แก่ ผู้ป่วยบาดเจ็บทางสมองที่มารับการรักษาแบบผู้ป่วยใน ณ  แผนกอุบัติเหตุ 

โรงพยาบาลศูนย์ขอนแก่น 

ประชากรท่ีศึกษา (Population to be studied) 
ผู้ป่วยบาดเจ็บทางสมอง ที่มาเข้ารับการรักษา แบบผู้ป่วยใน แผนกอุบัติเหตุ 

โรงพยาบาลศูนย์ขอนแก่น มีสติสัมปชัญญะดี สามารถเข้าใจภาษาไทยได้  และยินยอมเข้าร่วม
ศึกษาวิจัย เริ่มตั้งแต่ กันยายน ถึง ธันวาคม 2552โดยมีหลักเกณฑ์ในการคัดเลือกดังนี้  

เกณฑ์การคัดเลือก (Diagnostic criteria) 
ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยเป็น การบาดเจ็บทางสมองที่ชนิดรุนแรงน้อย  (Mild 

traumatic brain injury) ตามเกณฑ์วินิจฉัยของ The American Congress of Rehabilitation 
Medicine (ACRM 1993) ในการบาดเจ็บทางสมองครั้งปัจจุบัน 

เกณฑ์การคัดเลือกประชากรท่ีศึกษา (Selective Criteria) 
เกณฑ์การคัดเลือกเข้ามาศึกษา (Inclusion criteria) 

 ผู้ป่วยที่มีอายุระหว่าง 18 – 55 ปี 

 ผู้ป่วยสามารถพูด อ่าน และเขียนภาษาไทยได้ 
เกณฑ์การตัดออกจากการศึกษา (Exclusion criteria) 

 ผู้ป่วยที่มีประวัติเป็นโรคทางจิตเวช ได้รับการรักษา หรือ มีภาวะที่ท าให้มี
พุทธิปัญญาบกพร่อง เช่น Schizophrenia, Mood disorder และ organic brain เป็นต้น 
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 ผู้ป่วยที่มีประวัติโรคที่เกี่ยวข้องกับสมอง เช่น ชัก โรคหลอดเลือดในสมอง 
สมองอักเสบ และการผ่าตัดที่เกี่ยวข้องกับสมอง 

 เป็นผู้ป่วยท่ีมีภาวะซึมเศร้า  (CES-D มากกว่าหรือเท่ากับ22 คะแนน) 

 บุคคลที่ยังอยู่ในภาวะสับสน (GOAT น้อยกว่า 75 คะแนน) 

 ผู้ป่วยที่มีความบกพร่องทางร่างกายจนไม่สามารถท าแบบทดสอบได้ 
เช่น ตาบอดทั้ง2ข้าง หูหนวกอย่างมาก เป็นต้น 

ประชากรกลุ่มควบคุม (Control Group)  
บุคคลทั่วไปที่มีสติสัมปชัญญะดี สามารถเข้าใจภาษาไทยได้  และยินยอมเข้าร่วม

ศึกษาวิจัย เริ่มต้ังแต่ กันยายน ถึง ธันวาคม   2552 จนครบ 30 ราย เพื่อใช้เปรียบเทียบความ
แตกต่าง ของพุทธิปัญญาด้านการบริหาร ระหว่างคนปกติกับผู้ป่วยบาดเจ็บทางสมอง โดยมี
หลักเกณฑ์ในการคัดเลือกดังนี้  

เกณฑ์การคัดเลือกเข้ามาศึกษา (Inclusion criteria) 

 เป็นบุคคลที่มีอายุระหว่าง 18 - 55 ปี  

 เป็นบุคคลที่ไม่มีประวัติอุบัติเหตุทางศีรษะที่ท าให้หมดสติ 

 ไม่เป็นบุคคลที่รับการตรวจและรักษาที่แผนกจิตเวช หรือมีประวัติป่วย
ทางจิต หรือ มีภาวะบกพร่องทางพุทธิปัญญามาก่อน 

เกณฑ์การตัดออกจากการศึกษา (Exclusion criteria) 

 บุคคลที่มีประวัติโรคที่เกี่ยวข้องกับสมอง เช่น ชัก โรคหลอดเลือดใน
สมอง สมองอักเสบ และได้รับการผ่าตัดที่เกี่ยวข้องกับสมอง 

 บุคคลที่มีภาวะซึมเศร้า  (CES-D มากกว่าหรือเท่ากับ22คะแนน) 

 บุคคลที่มีความบกพร่องทางร่างกายจนไม่สามารถท าแบบทดสอบได้ 
เช่น ตาบอดทั้ง 2 ข้าง หูหนวกอย่างมาก เป็นต้น 

การสุ่มตัวอย่าง   
ใช้วิธีเก็บตัวอย่างทุกตัวอย่าง  (convenient sampling) ในช่วงเดือนที่

ท าการศึกษา 
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 จ านวนประชากรที่ต้องการจะศึกษา (Sample size) 
ใช้จ านวนผู้ป่วยทั้งหมดที่เข้าเกณฑ์ในการศึกษา ที่มารับการรักษาแบบผู้ป่วยใน 

ที่แผนกอุบัติเหตุ โรงพยาบาลศูนย์ขอนแก่น ในระหว่างเดือน กันยายน 2552 – ธันวาคม 2552 
 
เลือกใช้สูตรค านวณ 

n  = 
𝑍2 pq

d2
 

        

n = ขนาดตัวอย่าง 

Z = 1.96 ที่ระดับความเชื่อมั่นในการสรุปข้อมูลเท่ากับ   95% 
p = ความชุกของภาวะพุทธิปัญญาด้านการบริหารบกพร่องในผู้ป่วย

บาดเจ็บทางสมอง ชนิดรุนแรงน้อย เท่ากับ 15%(3) 
q = 1 – p   =   0.85 
d = acceptable  error   =   0.1 
แทนค่า 
n  = (1.96)2(0.15) (0.85)  

(0.1)2 
= 48.98 

    
เพราะฉะนั้นต้องใช้ตัวอย่างประมาณ   49    คน 
ทั้งนี้เพื่อผู้ป่วยบางคนไม่อาจมาตามนัด หรือมีเหตุบางประการที่ ไม่สามารถอยู่จน

ตลอดเสร็จสิ้นการสัมภาษณ์ได้ หรือเกิด  ความจ าเป็นใดๆที่ไม่สามารถน าข้อมูลมาใช้ได้ จึง เก็บ
ข้อมูลผู้ป่วยทั้งสิ้นจ านวน 60 คน 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
ใช้เป็นแบบสอบถามเพื่อเก็บข้อมูลคัดเลือกกลุ่มประชากรโดยแบ่งเป็น   

แบบสอบถามลักษณะพ้ืนฐานท่ัวไปของผู้ป่วย  
เป็นแบบสอบถามที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นเองโดยให้ผู้เข้าร่วมการวิจัยเป็นผู้ตอบค าถาม

ตามหัวข้อ และผู้วิจัยจะเป็นผู้ลงบันทึกประกอบด้วย อายุ เพศ ระดับการศึกษา อาชีพ ระดับรายได้ 
โรคทางกายอ่ืนๆ การใช้ยา และสารเสพติด ระดับการศึกษา 
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แบบสอบถามความรุนแรงของการบาดเจ็บทางสมอง  
ประกอบด้วย ชนิดของอุบัติเหตุ  ระยะเวลาของการหมดสติหลังเกิดเหตุ 

ระยะเวลาของการลืมเหตุการณ์หลังเกิดเหตุ Focal neurological deficit รอยโรคจากภาพรังสีของ
สมอง และGlasgow Coma Scale(24) ซึ่งเป็นระบบท่ีใช้วัดความรุนแรงของการบาดเจ็บทาง
สมอง โดยแบ่งเป็น 3 กลุ่มจากการสังเกต ตา การพูด และการเคลื่อนไหวของผู้ป่วย ซึ่งมีคะแนน
เต็ม15 คะแนน โดยช่วงคะแนน 13-15 เป็นการบาดเจ็บรุนแรงน้อย 9-12 บาดเจ็บปานกลาง และ
1-8บาดเจ็บรุนแรง โดยผู้วิจัยเป็นผู้สัมภาษณ์ผู้ป่วย และรวบรวมข้อมูลจากเวชระเบียน 

แบบประเมินภาวะซึมเศร้า ใช้แบบทดสอบ CES-D (Center for  
Epidemiologic Studies Depression Symptomatology Scale) ฉบับภาษาไทย(25) 

เป็นแบบประเมินที่ให้ผู้รับการทดสอบตอบเอง ประกอบด้วยค าถามจ านวน 20 
ข้อ แบ่งออกเป็น 4 กลุ่ม  

 กลุ่มความนึกคิด 7 ข้อ ได้แก่ หงุดหงิด ความดี สมาธิ ความหวัง ผู้คนไม่เป็น

มิตร และไม่มีใครชอบ 

 กลุ่มอารมณ์ความรู้สึก 7 ข้อ ได้แก่ หม่นหมอง หดหู่ หวาดกลัว อ้างว้าง 

สนุกสนาน และไม่มีความสุข 

 กลุ่มพฤติกรรม 2 ข้อ ได้แก่ พูดคุยน้อย และร้องไห้ 

 กลุ่มอาการทางกาย 4 ข้อ ได้แก่ เบื่ออาหาร ฝืนใจ นอนไม่หลับ และอ่อน

เปลี้ยเพลียแรง 

เกณฑ์การให้คะแนน ค าถามทางบวก (ข้อ 4,8,10 และ 16) เป็น 3,2,1,0 ส่วน
ค าถามทางลบ (ข้อที่เหลือ) เปน็ 0,1,2,3  รวมคะแนนเต็ม 60 คะแนน ผู้ที่มีคะแนนมากกว่าหรือ
เท่ากับ 22 คะแนน ถือว่ามีภาวะซึมเศร้า 

แบบทดสอบ Galveston Orientation and Amnesia Test (GOAT)(26) 
เป็นแบบทดสอบเพื่อประเมิน และติดตามผู้ป่วยบาดเจ็ทางสมอง ในด้าน  

Orientation และการลืมเหตุการณ์(Post traumatic amnesia) โดยมีค าถาม 14 ข้อ คะแนนเต็ม 
100 คะแนน ผู้ป่วยที่มีคะแนนต่ ากว่า 75 คะแนน ถือว่ายังอยู่ในภาวะสับสน (disorientation) หรือ 
ยังมีอาการลืมเหตุการณ์อยู่ 

แบบทดสอบ Wisconsin Card Sorting test (WCST)(27) 
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เป็นแบบทดสอบทางประสาทจิตวิทยาเพื่อวัดภาวะพุทธิปัญญาด้านการบริหาร 
โดยให้ผู้รับการทดสอบจับคู่การ์ด จ านวน128ใบ กับ การ์ดต้นแบบ 4แบบ โดยกฎการเรียงจะ
เป็นไปตามที่ผู้ทดสอบก าหนด ใน การ์ดแต่ละใบจะประกอบด้วยลักษณะ 3 ชนิดคือ สี จ านวนรูป 
และลักษณะรูป ซึ่งการผู้รับการทดสอบจะเรียงจับคู่ตามลักษณะต่างๆข้ างต้น จากนั้นจะได้รับการ
ตอบสนองจากผู้ทดสอบ และเมื่อเรียงจับคู่ถูกต้องติดต่อกัน 10 ใบผู้ทดสอบจะเปลี่ยนกฎ ซึ่งผู้รับ
การทดสอบต้องอนุมานกฎใหม่และตอบสนองเอง 

ผลที่ได้จากการท าแบบทดสอบจะรายงานเป็นค่าต่างๆ เช่น Perseverative 
errors, Perseverative response, Percentage correct, categories และ conceptual learning 
response ซึ่งแบบทดสอบเป็นแบบทดสอบมาตรฐานอันหนึ่ง ที่สามารถแสดงพุทธิปัญญาด้านการ
บริหารโดยรวม โดยได้รับการศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยท่ีหลากหลาย และมีการพัฒนาทั้งด้านวิธีการใช้ 
และการแปลผล ซึ่งสามารถเทียบค่ามาตรฐานในด้านอายุ และระดับการศึกษาในกลุ่มประชากรที่
มีการศึกษาแล้วได้(5) 

ในการวิจัยนี้จะใช้คะแนน Perseverative errors เป็นค่าวัดภาวะพุทธิปัญญา
ด้านการบริหารบกพร่อง โดยวัดจากค่าที่มากกว่าหรือเท่ากับ 2ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานจาก
ค่าเฉลี่ยของกลุ่มควบคุม คะแนนPerseverative errors เป็นค่าที่ได้รับการศึกษาว่ามีความสัมพันธ์
กับแบบทดสอบอ่ืนๆ สามารถใช้วัดความบกพร่องของพุทธิปัญญาด้านการบริหารได้  มี
ความสัมพันธ์กับการท างาน(15, 17, 18) หรือรอยโรคของสมองในส่วน Prefrontal cortex(12-14, 
16) และยังไม่มีค่าตัดในคนไทย 

แบบทดสอบ Executive Interview Test (EXIT25) 
เป็นแบบทดสอบชนิดสัมภาษณ์ 25ข้อส าหรับการวัดอาการแสดงต่างๆของภาวะ

ที่มีพยาธิสภาพของสมองส่วนหน้า (Frontal system) เช่น imitation, intrusions, disinhibition, 
environmental dependency, perseveration และfrontal release) มีคะแนนต้ังแต่ 0 ถึง 50
คะแนน โดยคะแนนสูงบ่งถึงความผิดปก ติมาก (23, 28, 29) ซึ่งแบบทดสอบที่เป็นภาษาไทยได้รับ
การแปล และพัฒนาโดย ศาสตรจารย์แพทย์หญิง นันทิกา ทวิชาชาติ(30) 

 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
1. ศึกษาจากเอกสาร โดยศึกษาจากหนังสือ วารสาร งานวิจัย  วิทยานิพนธ์ และ

เอกสารอ่ืน ๆ ที่เกี่ยวข้อง  ทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ  
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2. ท าหนังสือขออนุญาตเก็บรวบรวมข้อมูล ยื่นต่อ คณะกรรมการจริยธรรม 

โรงพยาบาลศูนย์ขอนแก่น และหัวหน้าภาควิชาศัลยศาสตร์ โรงพยาบาลศูนย์ขอนแก่น เพื่อขอ

ความร่วมมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล ณ หอผู้ป่วยใน แผนกอุบัติเหตุ โรงพยาบาลศูนย์ขอนแก่น 

3. เข้าพบหัวหน้าหน่วยอุบัติเหตุและประสาทศัลยศาสตร์ เจ้าหน้าที่ แผนก

ผู้ป่วยใน แผนกอุบัติเหตุ โรงพยาบาลศูนย์ขอนแก่น เพื่อชี้แจงรายละเอียดในการเก็บรวบรวม

ข้อมูล 

4. การเก็บข้อมูล 

4.1 ผู้วิจัยเก็บข้อมูลเบื้องต้นของผู้ป่วยทุกรายท่ีได้รับการวินิจฉัยว่า มีการ

บาดเจ็บที่ศีรษะ หรือการบาดเจ็บทางสมองชนิดรุนแรงน้อย ในหอผู้ป่วยใน แผนกอุบัติเหตุ 

โรงพยาบาลศูนย์ขอนแก่นเพื่อระบุตัวอย่างที่เข้าเกณฑ์การคัดเลือก และท าแบบสอบถามลักษณะ

พื้นฐานทั่วไปของผู้ป่วย และความรุนแรงของการบาดเจ็บทางสมอง  

นอกจากน้ีผู้วิจัยยังเก็บข้อมูลเบื้องต้นของกลุ่มควบคุมที่ให้ความร่วมมือในการ

วิจัย โดยเลือกมาจากญาติหรือ เพื่อนของผูป้่วยในหอผู้ป่วยอุบัติเหตุ โรงพยาบาลศูนย์ขอนแก่น ที่มี

อายุ และระดับการศึกษาใกล้เคียงกับผู้ป่วย 

4.2 นัดผู้ป่วย และกลุ่มควบคุมที่ผ่านการประเมิน มาท าแบบทดสอบ 

GOAT,CES-D, Wisconsin Card Sorting test และแบบทดสอบ Executive Interview Test 

(EXIT25)โดยผู้วิจัยที่ท าแบบทดสอบ Wisconsin Card Sorting test และแบบทดสอบ Executive 

Interview Test ไม่ทราบผลของแต่ละการทดสอบ โดยก าหนดการนัดเป็นระยะเวลาหลังเกิดเหตุ

ในช่วง 1 ถึง 28 วัน 

4.3 ผู้วิจัยตรวจสอบความครบถ้วนของข้อมูลและค าตอบ เพื่อให้ได้ข้อมูลที่

สมบูรณ ์และน าข้อมูลที่ได้มาวเิคราะห์ต่อไป 
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การวิเคราะห์ข้อมูล 
ใช้โปรแกรม  SPSS Windows 16 (Statistical Package for Social Science) ใน

การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติดังนี้  
1. สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive statistic) เพื่ออธิบายลักษณะทั่วไปของ กลุ่ม

ตัวอย่างที่ท าการศึกษาและกลุ่มควบคุม ได้แก่ ค่าเฉลี่ย ร้อยละ ความถี่ ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

รวมทั้งหาค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของคะแนน Persererative errors จาก

แบบทดสอบ Wisconsin Card Sorting Test 

2. สถิติเชิงอนุมาน (Inferential statistic)เพื่อสรุปผลของประชากร  และดู  

correlation   ของปัจจัยต่าง ๆ  ที่มีความสัมพันธ์กับคะแนนที่ได้จากการท าแบบทดสอบ 

Wisconsin Card Sorting test และExecutive Interview Test (EXIT25) โดยแสดงความสัมพันธ์

ของ คะแนนที่ได้กับตัวแปรอิสระอื่นๆ เช่น demographic data และปัจจัยด้านความรุนแรงของ

การบาดเจ็บทางสมอง รวมทั้งหาค่าความไว และความจ าเพาะของ Executive Interview Test 

โดยใช้ t-test, Chi-Square, Pearson Correlation, One-way ANOVA, Scheffe, Logistic 

Regression analysis, Multiple Linear Regression Analysis และ ROC analysis 
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บทที่  4 

ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 
 
การศึกษาความบกพร่องทางพุทธิปัญญาด้านการบริหารด้านต่างๆ ในผู้ป่วย

บาดเจ็บทางสมองชนิดรุนแรงน้อย ได้ผลการวิจัย แบ่งน าเสนอเป็น 3 ส่วนดังนี้ 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป 
1.1 ลักษณะปัจจัยส่วนบุคคลระหว่างกลุ่มตัวอย่าง และกลุ่มควบคุม  

1.2 ลักษณะปัจจัยทางคลินิคของกลุ่มตัวอย่าง 

ส่วนท่ี 2 พุทธิปัญญาด้านการบริหารของกลุ่มตัวอย่าง และกลุ่มควบคุม 
2.1 การเปรียบเทียบค่าคะแนน Wisconsin Card Sorting Test ของกลุ่มตัวอย่าง

และกลุ่มควบคุม 

2.2 ความชุกของความบกพร่องทางพุทธิปัญญาด้านการบริหารในกลุ่มตัวอย่าง 

2.3 ความสัมพันธ์ระหว่างค่าคะแนน Wisconsin Card Sorting Test 

ส่วนที่ 3 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคล และปัจจัยทางคลินิคกับ
พุทธิปัญญาด้านการบริหารของกลุ่มตัวอย่าง 

3.1 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคลและปัจจัยทางคลินิคกับความ

บกพร่องของพุทธิปัญญาด้านการบริหารของกลุ่มตัวอย่าง 

3.2 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคลและปัจจัยทางคลินิคกับคะแนน 

Perseverative errorsของกลุ่มตัวอย่าง 

ส่วนที่ 4 ความสัมพันธ์ของคะแนนจากการทดสอบ Wisconsin Card 
Sorting Test และ Executive Interview Test 

4.1 ความสัมพันธ์ของคะแนนจากการทดสอบ Wisconsin Card Sorting Test 

และ Executive Interview Test 

4.2 ความไว และความจ าเพาะของ Executive Interview Test 

4.3 ความสัมพันธ์ของคะแนน Wisconsin Card Sorting Test และ Executive 

Interview Test ข้อต่างๆ 
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ส่วนท่ี 1 ข้อมูลทั่วไป 
1.1 การเปรียบเทียบลักษณะปัจจัยส่วนบุคคลระหว่างกลุ่มตัวอย่าง และกลุ่มควบคุม  

ตารางที่  1 แสดงลักษณะปัจจัยส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่างและกลุ่มควบคุม 

ปัจจัยส่วนบุคคล 
กลุ่มตัวอย่าง กลุ่มควบคุม 

จ านวน(คน) 
n = 60 

% 
จ านวน(คน) 

n = 32 
% 

เพศ 
- ชาย 
- หญิง 

 
48 
12 

 
80.0 
20.0 

 
23 
9 

 
71.9 
28.1 

อายุ (ปี) 
- 18 – 24 
- 25 – 34 
- 35 ขึ้นไป 

 
29 
16 
15 

 
48.33 
26.67 
25.00 

 
18 
6 
8 

 
56.25 
18.75 
25.00 

ระดับการศึกษา 
- ประถมศึกษา 
- มัธยมศึกษาตอนต้น 
- มัธยมศึกษาตอนปลายหรือ ปวช. 
- อนุปริญญาหรือ ปวส. 
- ปริญญาตร ี
- สูงกว่าปริญญาตรี 

 
18 
13 
18 
7 
4 
0 

 
30.0 
21.7 
30.0 
11.7 
6.7 
0.0 

 
5 
4 
13 
2 
7 
1 

 
15.6 
12.5 
40.6 
6.3 
21.9 
3.1 

รายได้ต่อเดือน (บาท) 
- ไม่มี 
- 1-5000 
- 5001-9999 
- ≥10000 

 
9 
21 
21 
9 

 
15.00 
35.00 
35.00 
15.00 

 
14 
1 
5 
12 

 
43.75 
3.13 
15.63 
37.50 

โรคประจ าตัว 
- ไม่มี 
- มี 

 
55 
5 

 
91.7 
8.3 

 
28 
4 

 
87.5 
12.5 
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ตารางที่  1 แสดงลักษณะปัจจัยส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่างและกลุ่มควบคุม (ต่อ) 

ปัจจัยส่วนบุคคล 
กลุ่มตัวอย่าง กลุ่มควบคุม 

จ านวน(คน) 
n = 60 

% 
จ านวน(คน) 

n = 32 
% 

ประวัติการใชแ้อลกอฮอล์ 
- ใช ้
- ไม่ใช ้

 
50 
10 

 
83.3 
16.7 

 
15 
17 

 
46.9 
53.1 

ประวัติการใช้บุหรี ่
- ใช ้
- ไม่ใช ้

 
29 
31 

 
48.3 
51.7 

 
11 
21 

 
34.4 
65.6 

ประวัติการใช้คาเฟอีน 
- ใช ้
- ไม่ใช ้

 
8 
52 

 
13.3 
86.7 

 
2 
30 

 
6.3 
93.7 

 
จากตารางที่ 1 พบว่ากลุ่มตัวอย่าง เป็นเพศชาย 48 คน เพศหญิง 12 คน ส่วน

ใหญ่มีอายุในช่วง 18-24 ปีร้อยละ 48.33 รายได้ต่อเดือนในช่วง 1-5000บาท และ 5001-9999 
บาทร้อยละ 35.00 จบการศึกษาชั้นประถมศึกษา และมัธยมศึกษาตอนปลายหรือ ปวช .ร้อยละ 
30.00 ไม่มีโรคประจ าตัวร้อยละ91.7 และใช้แอลกอฮอล์ถึงร้อยละ 83.33 

กลุ่มควบคุม เป็นเพศชาย 23 คน เพศหญิง 9 คน ส่วนใหญ่มีอายุในช่วง 18-24ปี
ร้อยละ 56.25 ไม่มีรายได้ร้อยละ43.75 จบชั้นมัธยมศึกษาตอนปลายร้อยละ40.6 ไม่มีโรค
ประจ าตัวร้อยละ87.5 และใช้แอลกอฮอล์ร้อยละ46.9 

 
ตารางที่  2 แสดงการเปรียบเทียบความแตกต่างของปัจจัยส่วนบุคคลระหว่างกลุ่มตัวอย่างและ
กลุ่มควบคุม ด้วยวิธี Independent-Sample T Test 

ปัจจัยส่วน
บุคคล 

กลุ่มตัวอย่าง  กลุ่มควบคุม  
t 

p-
value 

mean S.D. Min-
max 

mean S.D. Min-
max 

อายุ(ปี) 29.48 9.98 18-55 27.44 9.47 18-50 0.953 0.343 
รายได้ต่อเดือน 
(บาท) 

6408.30 6115.62 0-
30000 

9687.50 12106.22 0-
40000 

-1.730 0.087 
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จากตารางที่ 2 เมื่อวิเคราะห์ ปัจจัยด้านอายุและรายได้ต่อเดือนของกลุ่มตัวอย่าง
และกลุ่มควบคุม ด้วยวิธี Independent-Sample T Testไม่พบความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ 

 
1.2 ลักษณะปัจจัยทางคลินิคของกลุ่มตัวอย่าง 

ตารางที่  3 แสดงลักษณะปัจจัยทางคลินิคของกลุ่มตัวอย่าง 

ปัจจัยทางคลินิค จ านวน (คน) % 
ประวัติการบาดเจ็บทางสมอง 
- ไม่เคย 
- เคย 1 ครั้ง 
- เคยมากกว่า 1 ครั้ง 

 
47 
9 
4 

 
78.3 
15.0 
6.7 

ชนิดของอุบัติเหต ุ
- จักรยานยนต์ 
- ตก/หกล้ม 
- ถูกท าร้าย 
- รถยนต์ 
- เดินถนน 

 
43 
6 
6 
4 
1 

 
71.7 
10.0 
10.0 
6.7 
1.7 

กลไกการบาดเจ็บ 
- ศีรษะกระแทกวัตถุ 
- ศีรษะถูกกระแทก 
- การเพิ่มและลดความเร่ง 

 
47 
10 
3 

 
78.3 
16.7 
5.0 

การใช้แอลกอฮอล์ก่อนเกิดเหต ุ
- ไม่ใช้ 
- ใช้ 

 
26 
34 

 
43.3 
56.7 

Focal Neurological deficit 
- ม ี
- ไม่ม ี

 
1 
59 

 
1.7 

98.3 
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ตารางที่  4 แสดงลักษณะปัจจัยทางคลินิคของกลุ่มตัวอย่างด้านความรุนแรงของการบาดเจ็บ 

ปัจจัยทางคลินิค mean S.D. Min-max 
ระยะเวลาของการหมดสติหลังเกิดเหตุ 19.74 นาที 12.011 0-30 
ระยะเวลาของการลืมเหตุการณ์ หลังเกิดเหต ุ 2.93 ชั่วโมง 6.413 0-24 
Glasgow Coma Scale 14.93 0.362 13-15 

 
จากตารางที่ 3 และ4 พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ไม่เคยมีประวัติการบาดเจ็บ

ทางสมองร้อยละ78.3 และในเหตุการครั้งปัจจุบัน เป็นอุบัติเหตุทางจักรยานยนต์ ร้อยละ71.1 มี
กลไกการบาดเจ็บแบบศีรษะกระแทกวัตถุร้อยละ78.3 และมีการใช้แอลกอฮอล์ก่อนเกิดเหตุถึงร้อย
ละ 56.7 

นอกจากน้ี มีค่าเฉลี่ยของระยะเวลาของการหมดสติหลังเกิดเหตุ 19.74 นาที 
ระยะเวลาของการลืมเหตุการณ์หลังเกิดเหตุ 2.93 ชั่วโมง มี Glasgow Coma Scale หลังเกิดเหตุ
ประมาณ 14.93 คะแนน และส่วนใหญ่ไม่มี Focal Neurological deficitร้อยละ98.3 
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ส่วนท่ี 2 พุทธิปัญญาด้านการบริหารของกลุ่มตัวอย่าง และกลุ่มควบคุม 
2.1 การเปรียบเทียบค่าคะแนน Wisconsin Card Sorting Test ของกลุ่มตัวอย่างและ

กลุ่มควบคุม 

ตารางที่  5 แสดงการเปรียบเทียบคะแนนWisconsin Card Sorting Test ด้านต่างๆระหว่างกลุ่ม
ตัวอย่างและกลุ่มควบคุม โดยใช้ t-test 

*P<0.01 **P<0.001 
 
จากตารางที่ 5 พบว่ากลุ่มควบคุมมีค่าเฉลี่ยคะแนนด้าน Perseverative errors 

16.34 มีส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 7.21 กลุ่มตัวอย่างมีค่าเฉลี่ยคะแนนด้าน Perseverative errors 
22.10 มีส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 11.27 และพบว่ากลุ่มตัวอย่างและกลุ่มควบคุม มีความแตกต่าง
ของคะแนนด้าน Perseverative errors, Correct, Errors, Perseverative response และ
Conceptual Level Response อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P<0.01) นอกจากน้ีคะแนนด้าน 
Categories Completed ก็มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P<0.001) แต่ไม่พบ
ความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติของคะแนนด้าน Nonperseverative errors  

WCST score 
กลุ่มตัวอย่าง กลุ่มควบคุม 

t P value mean  S.D. mean  S.D. Mean 
±2SD 

Perseverative 
errors 

22.10 11.27 16.34 7.21 30.76 2.976 0.004* 

Correct 59.99 16.17 69.91 11.31 47.29 -3.431 0.001* 
Errors 40.03 11.27 30.09 11.27 52.63 3.443 0.001* 
Perseverative 
Response 

25.38 14.11 18.56 8.97 36.50 2.824 0.006* 

Nonperseverative 
Response 

16.68 7.31 13.88 5.96 25.80 1.867 0.065 

Conceptual Level 
Response 

49.30 20.95 62.13 14.80 32.53 -3.408 0.001* 

Categories 
Completed 

3.98 2.03 5.28 1.198 2.884 -3.853 <0.001** 
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2.2 ความชุกของความบกพร่องทางพุทธิปัญญาด้านการบริหารในผู้ป่วยบาดเจ็บทาง

สมองชนิดรุนแรงน้อย 

ตารางที่  6 แสดงค่าตัดคะแนนด้านต่างๆของ Wisconsin Card Sorting Test ท่ีmean ±2SDของ
กลุ่มตัวอย่าง 

WCST score 
ค่าเฉลี่ยของกลุ่ม

ตัวอย่าง 
จ านวนกลุ่มตัวอย่าง
ที่ผิดปกติ (คน) 

ร้อยละของ
กลุ่มตัวอย่าง 

Perseverative errors 22.10 13 21.7 
Correct 59.99 13 21.7 
Errors 40.03 13 21.7 
Perseverative Response 25.38 15 25.5 
Nonperseverative Response 16.68 5 8.3 
Conceptual Level Response 49.30 13 21.7 
Categories Completed 3.98 18 30.0 

 
จากตารางที่6 พบว่าค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของคะแนน 

Perseverative Errorsของกลุ่มควบคุม คือ 16.34 และ7.21 ตามล าดับ ดังนั้น ค่าตัดเพื่อบอก
ความบกพร่องของพุทธิปัญญาด้านการบริหารคือ 30.76 

เมื่อน าค่าตัดที่ได้ไปหาความชุกของภาวะพุทธิปัญญาด้านการบริหารบกพร่องใน
กลุ่มตัวอย่าง พบว่าได้ 13คน จาก60คน 

ความชุก = จ านวนผู้ป่วย / จ านวนประชากรท่ีศึกษา 
ความชุก = 13 / 60 
  = 0.2167  
นั่นคือมีความชุกของภาวะพุทธิปัญญาด้านการบริหารบกพร่องในกลุ่มตัวอย่าง 

ร้อยละ 21.67  
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ส่วนท่ี 3 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคล และปัจจัยทางคลินิคกับพุทธิ
ปัญญาด้านการบริหารของกลุ่มตัวอย่าง 

3.1 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคลและปัจจัยทางคลินิคกับภาวะบกพร่องของ

พุทธิปัญญาด้านการบริหารของกลุ่มตัวอย่าง 

ตารางที่  7 แสดงผลวิเคราะห์ความแตกต่างของปัจจัยส่วนบุคคล และปัจจัยทางคลินิคระหว่าง
กลุ่มตัวอย่างที่ปกติ และที่มีภาวะบกพร่องของพุทธิปัญญาด้านการบริหารโดยวิธีChi-square 

ปัจจัย 

ปกติ บกพร่อง 
X

X2 
P

P-value 
จ านวน
(คน) 

n = 47 
% 

จ านวน
(คน) 

n = 13 
% 

เพศ 
- ชาย 
- หญิง 

 
37 
10 

 
78.72 
21.27 

 
11 
2 

 
84.62 
15.38 

0.221 0.999 

ช่วงอาย(ุปี) 
- 18-24 
- 25-34 
- ≥ 35 

 
25 
11 
11 

 
53.19 
23.40 
23.40 

 
4 
5 
4 

 
30.77 
38.46 
30.77 

1.309 0.253 

ระดับการศึกษา 
- ประถมศึกษา* 
- มัธยมต้น 
- มัธยมปลาย/ปวส ขึ้นไป 

 
9 
12 
26 

 
19.15 
25.53 
55.32 

 
9 
1 
3 

 
69.23 
7.69 
23.08 

12.163 0.001*1 

รายได้ต่อเดือน (บาท) 
- ไม่มี 
- มี 

 
8 
39 

 
17.02 
82.98 

 
1 
12 

 
7.69 
92.31 

0.695 0.668 

รายได้เฉพาะกลุ่มที่ม ี(บาท) 
- 1-5000 
- 5001-9999 
- ≥10000 

 
11 
19 
9 

 
28.21 
48.72 
23.08 

 
10 
2 
0 

 
83.33 
16.67 
0.00 

11.514 0.002* 

โรคประจ าตัว 
- มี 
- ไม่มี 

 
5 
42 

 
10.64 
89.36 

 
0 
13 

 
0 

100 

1.509 0.575 
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ตารางที่  7 แสดงผลวิเคราะห์ความแตกต่างของปัจจัยส่วนบุคคล และปัจจัยทางคลินิคระหว่าง
กลุ่มตัวอย่างที่ปกติ และที่มีภาวะบกพร่องของพุทธิปัญญาด้านการบริหารโดยวิธีChi-square(ต่อ) 

ปัจจัย 

ปกติ บกพร่อง X2 P-value 

จ านวน
(คน) 

n = 47 
% 

จ านวน
(คน) 

n = 13 
% 

การใช้แอลกอฮอล์ 
- ใช ้
- ไม่ใช ้

 
37 
10 

 
78.72 
21.28 

 
13 
0 

 
100 

0 

3.001 0.185 

การใช้บุหรี ่
- ใช ้
- ไม่ใช้ 

 
21 
26 

 
44.68 
55.32 

 
8 
5 

 
61.54 
38.46 

1.159 0.282 

ประวัติการบาดเจ็บทางสมอง 
- มี 
- ไม่มี 

 
10 
37 

 
21.27 
78.72 

 
3 
10 

 
23.08 
76.92 

0.019 0.999 

การใช้แอลกอฮอล์ก่อนเกิดเหต ุ
- ใช ้
- ไม่ใช ้

 
24 
23 

 
51.06 
48.94 

 
10 
3 

 
76.92 
23.08 

2.773 0.087 

ชนิดของอุบัติเหต ุ
- จักรยานยนต*์ 
- ตก/หกล้ม 
- ถูกท าร้าย 
- รถยนต์และเดินถนน 

 
32 
5 
5 
5 

 
68.09 
10.64 
10.64 
10.64 

 
11 
1 
1 
0 

 
84.61 
7.69 
7.69 
0.00 

1.370 0.3142 

กลไกการบาดเจ็บ 
- ศีรษะกระแทกวัตถ ุ
- ศีรษะถูกกระแทก 
- การเพิ่มและ 
ลดความเร่ง* 

 
35 
9 
3 

 
74.47 
19.15 
6.38 

 
12 
1 
0 

 
92.31 
7.69 
0.00 

1.910 0.262 

ระยะเวลาของการหมดสติหลัง
เกิดเหต ุ

- 0-10 นาท ี
- >10-20นาที 
- >20-30นาที 

 
 

20 
5 
22 

 
 

42.55 
10.64 
46.81 

 
 
5 
2 
6 

 
 

38.46 
15.38 
46.15 

0.013 0.908 
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ตารางที่  7 แสดงผลวิเคราะห์ความแตกต่างของปัจจัยส่วนบุคคล และปัจจัยทางคลินิคระหว่าง
กลุ่มตัวอย่างที่ปกติ และที่มีภาวะบกพร่องของพุทธิปัญญาด้านการบริหารโดยวิธีChi-square(ต่อ) 

ปัจจัย 

ปกติ บกพร่อง X2 P-value 

จ านวน
(คน) 

n = 47 
% 

จ านวน
(คน) 

n = 13 
% 

ระยะเวลาของการลืม
เหตุการณ์ หลังเกิดเหต ุ

- ไม่มี 
- <=1 ชั่วโมง 
- > 1 ชั่วโมง 

 
 

21 
13 
13 

 
 

44.68 
27.66 
27.66 

 
 
7 
0 
6 

 
 

53.85 
0.00 
46.15 

0.115 0.735 

GCS 
- 15 
- 13-14 

 
46 
1 

 
97.87 
2.13 

 
12 
1 

 
92.31 
7.69 

0.979 0.389 

*P < 0.01 
1 เปรียบเทียบระหว่างระดับชั้นประถมศึกษา กับชั้นที่สูงกว่า 
2 เปรียบเทียบระหว่างอุบัติเหตุจักรยายนต์ กับประเภทอ่ืนๆ 

 

ตารางที่  2 แสดงผลวิเคราะห์แบบถดถอยของปัจจัยส่วนบุคคล ระหว่างกลุ่มตัวอย่างที่ปกติ และที่
มีภาวะบกพร่องของพุทธิปัญญาด้านการบริหาร โดยวิธี Logistic Regression 

ปัจจัย B S.E. Odds ratio 95% CI P-value 
ระดับการศึกษาชั้น
ประถมศึกษา 

1.643 0.771 5.170 1.142 – 23.416 0.033* 

รายได้ต่อเดือน 1-5000 บาท 1.855 0.797 6.393 1.342 – 30.458 0.020* 

 *P<0.05 
จากตารางที่ 7 และ8 พบว่าระหว่างกลุ่มตัวอย่างที่มีความบกพร่องของพุทธิ

ปัญญาด้านการบริหาร กับกลุ่มตัวอย่างปกติ มีความแตกต่างกันใน ปัจจัยส่วนบุคคลด้านระดับ
การศึกษา และระดับรายได้ต่อเดือน (P<0.01) และเมื่อท าการวิเคราะห์แบบถดถอย พบว่า ปัจจัย
ด้านระดับการศึกษาชั้นประถมศึกษา สามารถท านายภาวะความบกพร่องของพุทธิปัญญา 
ด้านการบริหารได้ 5.170 เท่า(Odds ratio 5.170 ,P<0.05) และปัจจัยด้านรายได้ต่อเดือน 1-5000 
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บาทสามารถท านายภาวะความบกพร่องของพุทธิปัญญาด้านการบริหารได้6.393 เท่า (Odds 
ratio 6.393 ,P<0.05)  
 

3.2 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคลและปัจจัยทางคลินิคกับคะแนน 

Perseverative errorsของกลุ่มตัวอย่าง 

ตารางที่  9 แสดงผลวิเคราะห์ความแตกต่างของค่าเฉลี่ยคะแนน Perseverative errors กับปัจจัย
ส่วนบุคคลและปัจจัยทางคลินิค ในกลุ่มตัวอย่าง โดยวิธี Independent Sample t-Test 

ปัจจัย 
จ านวน
(คน) 
n=60 

ค่าเฉลี่ยคะแนน 
Perseverative 

errors 
S.D. t P-value 

เพศ 
- ชาย 
- หญิง 

 
48 
12 

 
21.69 
23.75 

 
11.23 
11.76 

-0.564 0.575 

โรคประจ าตัว 
- ม ี
- ไม่ม ี

 
5 
55 

 
12.80 
22.95 

 
6.61 
11.26 

1.974 0.053 

การใช้แอลกอฮอล์ 
- ใช้ 
- ไม่ใช้ 

 
50 
10 

 
22.94 
17.90 

 
11.71 
7.92 

-1.299 0.021* 

ประวัติการบาดเจ็บทางสมอง 
- ม ี
- ไม่ม ี

 
13 
47 

 
21.85 
22.17 

 
13.60 
10.70 

0.091 0.928 

การใช้แอลกอฮอล์ก่อนเกิดเหต ุ
- ใช้ 
- ไม่ใช้ 

 
34 
26 

 
21.76 
22.54 

 
12.04 
10.39 

0.261 0.795 

Glasgow Coma Scale 
- 15 
- 13-14 

 
58 
2 

 
21.97 
26.00 

 
11.22 
16.97 

-0.495 0.623 

*P<0.05 
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ตารางที่  10 แสดงผลวิเคราะห์ความแตกต่างของค่าเฉลี่ยคะแนน Perseverative errors กับปัจจัย
ส่วนบุคคลและปัจจัยทางคลินิค ในกลุ่มตัวอย่าง โดยวิธี One-way ANOVA 

ปัจจัย 
จ านวน 
(คน) 
n=60 

ค่าเฉล่ียคะแนน 
Perseverative 

errors 
S.D. F P-value 

ช่วงอาย(ุปี) 
- 18-24 
- 25-34 
- 35-ขึ้นไป 

 
29 
16 
15 

 
21.28 
21.00 
24.87 

 
10.76667 
14.46375 
8.25371 

0.598 0.554 

ระดับการศึกษา 
- ประถมศึกษา 
- มัธยมต้น 
- มัธยมปลาย/ปวส ขึ้นไป 

 
18 
13 
29 

 
29.6111 
16.5385 
19.9310 

 
12.62648 
8.98717 
8.97986 

7.460 0.001** 

รายได ้(บาท) 
- ไม่มี 
- 1-5000 
- 5001-9999 
- ≥10000 

 
9 
21 
21 
9 

 
17.6667 
27.5714 
19.9048 
18.8889 

 
8.91628 
14.00204 
8.29400 
8.35830 

5.891 0.001** 

ชนิดของอุบัติเหต ุ
- จักรยานยนต ์
- ตก/หกล้ม 
- ถูกท าร้าย 
- รถยนต์ และเดินถนน 

 
43 
6 
6 
5 

 
22.2326 
27.3333 
21.5000 
15.4000 

 
11.69623 
7.78888 
12.27599 
8.61974 

1.030 0.386 

กลไกการบาดเจ็บ 
- ศีรษะกระแทกวัตถ ุ
- ศีรษะถูกกระแทก 
- การเพิ่มและลดความเร่ง 

 
47 
10 
3 

 
23.5532 
19.6000 
7.6667 

 
11.27484 
9.75477 
.57735 

3.344 0.042* 

ระยะเวลาของการหมดสติหลังเกิดเหต ุ
- 0-10 นาที 
- >10-20นาท ี
- >20-30นาท ี

 
25 
7 
28 

 
22.0400 
20.1429 
22.6429 

 
10.67114 
12.08896 
11.93567 

0.134 0.875 

ระยะเวลาของการลืมเหตุการณ์ หลังเกิดเหต ุ
- ไม่มี 
- <=1 ชั่วโมง 
- > 1 ชั่วโมง 

 
28 
13 
19 

 
23.4643 
17.6154 
23.1579 

 
12.50624 
5.72332 
11.88025 

1.333 0.272 

*P<0.05 **P<0.01 
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จากตารางที่ 9 และ10พบว่ากลุ่มตัวอย่างที่มีการใช้แอลกอฮอล์มีค่าเฉลี่ยคะแนน 
Perseverative errors มากกว่าไม่ใช้แอลกอฮอล์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P <0.05) นอกจากน้ี
ปัจจัยด้านระดับการศึกษา ช่วงรายได้ และกลไกการบาดเจ็บ  มีค่าเฉลี่ยคะแนน Perseverative 
errorsแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P<0.001, 0.001และ 0.05 ตามล าดับ) 
 

ตารางที่  11 แสดงการทดสอบค่าความแตกต่างรายคู่ของค่าเฉลี่ยคะแนน Perseverative errors 
กับปัจจัยส่วนบุคคล ระหว่างการศึกษาระดับต่างๆ ด้วยวิธี Scheffe 

ระดับการศึกษา Mean ประถมศึกษา มัธยมต้น มัธยมปลาย/ปวส ขึ้นไป 

- ประถมศึกษา 
- มัธยมต้น 
- มัธยมปลาย/ปวส ขึ้นไป 

29.6111 
16.5385 
19.9310 

- 
13.07* 
9.68* 

- 
- 

3.39 

- 
- 
- 

*P<0.05 
ตารางที่  12 แสดงการทดสอบค่าความแตกต่างรายคู่ของค่าเฉลี่ยคะแนน Perseverative errors 
กับปัจจัยส่วนบุคคล ระหว่างรายได้ระดับต่างๆ ด้วยวิธี Scheffe 

รายได้ต่อเดือน (บาท) Mean ไม่ม ี 1-5000 5001-9999 ≥10000 
- ไม่ม ี
- 1-5000 
- 5001-9999 
- ≥10000 

17.6667 
27.5714 
19.9048 
18.8889 

- 
-11.57* 
-3.81 
-2.81 

- 
- 

7.76 
8.75 

- 
- 
- 

0.99 

- 
- 
- 
- 

*P<0.05 
ตารางที่  13 แสดงการทดสอบค่าความแตกต่างรายคู่ของค่าเฉลี่ยคะแนน Perseverative errors 
กับปัจจัยทางคลินิค ระหว่างกลไกการบาดเจ็บแบบต่างๆ ด้วยวิธี Scheffe 

กลไกการบาดเจ็บ Mean ศีรษะกระแทกวัตถ ุ ศีรษะถูกกระแทก 
การเพิ่มและลด

ความเร่ง 
- ศีรษะกระแทกวัตถ ุ
- ศีรษะถูกกระแทก 
- การเพิ่มและลดความเร่ง 

23.5532 
19.6000 
7.6667 

- 
3.95 

15.89* 

- 
- 

11.93* 

- 
- 
- 

*P<0.05 
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จากตารางที่ 11, 12 และ 13 เมื่อกลุ่มตัวอย่างที่มีระดับการศึกษา ช่วงรายได้  
และกลไกการบาดเจ็บต่างกัน มาหาค่าความแตกต่างรายคู่ของค่าเฉลี่ยคะแนน  Perseverative 
errors ด้วยวิธีScheffe พบว่า  

- ระดับการศึกษาชั้นประถมศึกษา มีค่าเฉลี่ยคะแนน Perseverative errors 

มากกว่าชั้นมัธยมต้น และ ชั้นมัธยมปลายหรือปวส. ขึ้นไป อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P<0.05) 

- ช่วงรายได้ ไม่มีรายได้ มีค่าเฉลี่ยคะแนน Perseverative errors น้อยกว่าช่วง

รายได้ 1-5000 บาทอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P<0.05) 

- กลไลการบาดเจ็บแบบการเพิ่มและลดความเร่ง มีค่าเฉลี่ยคะแนน 

Perseverative errors น้อยกว่า กลไกการบาดเจ็บแบบอ่ืนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P<0.05) 

ตารางที่  14 แสดงการวิเคราะห์ถดถอยพหุของคะแนน Perseverative errors ของกลุ่มตัวอย่าง 

ตัวแปร R R square B t P-value 95% CI of B 
ระดับการศึกษาชั้น
ประถมศึกษา 

0.523 0.273 10.474 3.438 0.001** 4.359-16.590 

การมีรายได้ต่อเดือน  
1 - 5000บาท  

0.580 0.336 6.397 2.196 0.033* 0.550-12.245 

ค่าคงที ่   17.090 10.129 <0.001 13.703-20.477 
*P<0.05, **P<0.01 
จากตารางที่ 14 เมื่อน าตัวแปรอิสระมาวิเคราะห์โดยใช้สถิติถดถอยพหุแบบ

ขั้นตอน พบว่าตัวแปรท านายต่อตัวแปรตาม หรือคะแนน Perseverative errors มากที่สุดอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ คือระดับการศึกษาชั้นประถมศึกษา  สามารถท านายได้ร้อยละ 27.3 และเมื่อ
เพิ่มตัวแปร คือ การมีรายได้ต่อเดือน 1-5000บาท สามารถท านายได้ร้อยละ 33.6 โดยน ามาเขียน
สมการได้ว่า Y = 17.090 + 10.474 (ระดับการศึกษาชั้นประถมศึกษา) + 6.397(การมีรายได้ต่อ
เดือน1 – 5000 บาท) 
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ส่วนท่ี 4 ความสัมพันธ์ของคะแนนจากการทดสอบ Wisconsin Card Sorting 
Test และ Executive Interview Test 

4.1 ความสัมพันธ์ของคะแนนจากการทดสอบ Wisconsin Card Sorting Test และ 

Executive Interview Test 

ตารางที่  15 แสดงการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างคะแนนจากการทดสอบ Wisconsin Card 
Sorting Test และ Executive Interview Test 

WCST scores 
คะแนน Executive Interview Test 

ค่าสัมประสิทธิ์ (r) P-value 

Perseverative errors 0.624 <0.001** 

Correct -0.570 <0.001** 

Errors 0.570 <0.001** 

Perseverative Response 0.617 <0.001** 

Nonperseverative Response 0.333 0.002* 

Conceptual Level Response -0.567 <0.001** 

Categories Completed -0.540 <0.001** 

*P<0.01 **P<0.001 

จากตารางที่ 15 พบว่า คะแนนจากการทดสอบ EXIT25 มีความสัมพันธ์กับ
คะแนนจากการทดสอบ Wisconsin Card Sorting Test โดยมีความสัมพันธ์เชิงบวกกับด้าน 
Perseverative errors, Errors และPerseverative response อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(P<0.001) และ Nonperseverative errors (P<0.01) ซึ่งมีความสัมพันธ์กับคะแนน 
Perseverative errors สูงสุด ที่ค่าความสัมพันธ์ 0.624 (P<0.001) และพบว่ามีความสัมพันธ์เชิง
ลบกับด้าน Correct, Conceptual Level Response และCategories Completed อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (P<0.001) 
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รูปท่ี  1 แผนภูมิการกระจายตัวและความสัมพันธ์แบบเส้นตรง ของคะแนน EXIT25 และ 
Perseverative errors 

 
 

ตารางที่  16 แสดงค่าความสัมพันธ์ระหว่างคะแนน EXIT25 และ Perseverative errors 

Equation Pearson (r) R Square P-value ค่าคงที่ B 

Linear 0.624 0.389 <0.001 2.162 0.210 

 

จากรูปท่ี 1 และตารางที่ 16 การหาความสัมพันธ์ระหว่างคะแนนEXIT25 กับ 
คะแนน Perseverative errors พบว่ามีความสัมพันธ์เชิงเส้นตรง โดยมีค่าสัมประสิทธ์  r = 0.624 
(p<0.001) และคะแนนEXIT25 สามารถท านายค่าคะแนน Perseverative errors ได้ร้อยละ 38.9 
และน ามาเขียนสมการได้ว่า Perseverative errors = 2.162 + 0.210(EXIT25) 
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4.2 ความไว และความจ าเพาะของ Executive Interview Test 

รูปท่ี  2 แผนภูมิ Receiver operating characteristic  ของคะแนน EXIT25 เมื่อเทียบกับ 
Perseverative errors 

 
ตารางที่  17 แสดงการแจกแจงจ านวนตัวอย่างที่ปกติและผิดปกติ เมื่อวัดด้วย Perseverative 
errors และ EXIT25 ท่ีค่าตัด8 คะแนน 

 Perseverative errors Total 
Impaired Normal  

EXIT25 Impaired 10 16 26 
Normal 2 54 56 

Total  12 70 82 
จากตารางที่ 17 จากการวิเคราะห์ ROC Curve มีค่า Area Under Curve 0.874 

(p=0.001) และพบว่าที่คะแนน Executive Interview Test ที่มากกว่าหรือเท่ากับ 8คะแนน มี
ความไว 0.833 และมีความจ าเพาะ 0.771  

Positive predictive value = 10/(10+16) =0.3846 
Negative predictive value = 54/(54+2) = 0.9643 
จากการวิเคราะห์ Measure of Agreement ท่ี Executive Interview Test 8 

คะแนน พบว่ามีค่า Kappa 0.408 (p<0.001) และจากการวิเคราะห์ Relaibility พบว่ามีค่า 
Cronbach’s Alpha 0.554 
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ตารางที่  18 แสดงการแจกแจงจ านวนตัวอย่างที่ปกติและผิดปกติ เมื่อวัดด้วย Perseverative 
errors และ EXIT25 ท่ีค่าตัด6 คะแนน 

 Perseverative errors Total 
Impaired Normal  

EXIT25 Impaired 11 32 43 
Normal 1 38 39 

Total  12 70 82 
 
จากตารางที่ 18 คะแนน Executive Interview Test ที่มากกว่าหรือเท่ากับ 6

คะแนน มีความไว 0.917 และมีความจ าเพาะ 0.543 
Positive predictive value = 11/(11+32) =0.256 
Negative predictive value = 38/(38+1) = 0.974 

 

ตารางที่  19 แสดงการแจกแจงจ านวนตัวอย่างที่ปกติและผิดปกติ เมื่อวัดด้วย Perseverative 
errors และ EXIT25 ท่ีค่าตัด10 คะแนน 

 Perseverative errors Total 
Impaired Normal  

EXIT25 Impaired 7 5 12 
Normal 5 65 70 

Total  12 70 82 
 
จากตารางที่ 19 คะแนน Executive Interview Test ที่มากกว่าหรือเท่ากับ 10

คะแนน มีความไว 0.583 และมีความจ าเพาะ 0.929 
Positive predictive value =7/(7+5) =0.583 
Negative predictive value = 65/(65+5) = 0.929 
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4.3 ความสัมพันธ์ของคะแนน Wisconsin Card Sorting Test และ Executive 

Interview Test ข้อต่างๆ 

ตารางที่  20 แสดงค่าความสัมพันธ์ระหว่างคะแนน Perseverative errors กับ EXIT25 ข้อต่างๆ 

EXIT25 items 
คะแนน Perseverative errors 

ค่าสัมประสิทธิ์ (r) P-value 
Number-Letter Task 0.384 <0.001*** 
Word Fluency -0.463 <0.001*** 
Design Fluency -0.399 <0.001*** 
Sentence Repetition 0.322 0.003** 
Thematic Perception 0.290 <0.001*** 
Go/No-Go Task 0.398 <0.001*** 
Luria II 0.507 <0.001*** 
Echopraxia II 0.221 0.046* 

*P<0.05, **P<0.01, ***P<0.001 
จากตารางที่ 20 พบว่า Executive Interview Test ข้อ Number-Letter Task, 

Sentence repetition, Thematic Perception, Go/No-Go Task และ Luria II มีความสัมพันธ์เชิง
บวกกับคะแนนจากการทดสอบ Wisconsin Card Sorting Test ด้าน Perseverative errors อย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติ (P<0.001) นอกจากน้ี Sentence Repetition และEchopraxia IIมี
ความสัมพันธ์เชิงบวกกับคะแนน Perseverative errorsอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ(P<0.01 และ
0.05 ตามล าดับ) และพบว่า Word Fluency และ Design Fluency มีความสัมพันธ์เชิงลบกับ
คะแนน Perseverative errors อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P<0.001)
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บทที่  5 

สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 
 
การศึกษาเรื่องความบกพร่องทางพุทธิปัญญาด้านการบริหารด้านต่างๆ ในผู้ป่วย

บาดเจ็บทางสมองชนิดรุนแรงน้อย มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาภาวะพุทธิปัญญาด้านการบริหาร
บกพร่องในผู้ป่วยบาดเจ็บทางสมองชนิดรุนแรงน้อยที่เข้ารับการรักษาแบบผู้ ป่วยใน แผนกฉุกเฉิน 
โรงพยาบาลศูนย์ขอนแก่น และศึกษาปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับพุทธิปัญญาด้านการบริหาร โดยรูปแบบ
การศึกษาวิจัยเป็นวิจัยเชิงพรรณนา ศึกษา ณ ช่วงเวลาใดเวลาหนึ่ง (Cross-sectional 
descriptive study) เริ่มตั้งแต่ กันยายน ถึง ธันวาคม 2552 จากการเลือกตัวอย่างทุกรายที่ตรง
ตามเกณฑ์การคัดเข้าศึกษา (Convenient sampling) โดยใช้กลุ่มตัวอย่างที่ค านวณได้จ านวน 60 
ราย ซึ่งเป็นผู้ป่วยบาดเจ็บทางสมองชนิดรุนแรงน้อยที่เข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยใน แผนก
อุบัติเหตุ โรงพยาบาลศูนย์ขอนแก่น มีสติสัมปชัญญะดี  สามารถอ่านและเขียนภาษาไทยได้ และ
ยินยอมเข้าร่วมการศึกษาวิจัย เครื่องมือที่ใช้ประกอบด้วย แบบสอบถามและแบบทดสอบ 5ส่วน 
ได้แก่ แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป แบบสอบถามลักษณะทางคลินิค แบบประเมินภาวะซึมเศร้า 
แบบทดสอบ Wisconsin Card Sorting Test และ แบบทดสอบ Executive Interview Test การ
วิเคราะห์ข้อมูล ได้แก่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน Chi-Square, t-Test, Pearson 
Correlation, One-way ANOVA, Scheffe, Logistic regression, Multiple linear regression 
analysis และ ROC analysis 

สรุปผลการวิจัย 
1. ข้อมูลทั่วไป 

1.1 การเปรียบเทียบลักษณะปัจจัยส่วนบุคคลระหว่างกลุ่มตัวอย่าง และกลุ่ม

ควบคุม พบว่ากลุ่มตัวอย่างและกลุ่มควบคุมปัจจัยส่วนบุคคลในด้าน อายุ เพศ รายได้ต่อเดือน 

โรคประจ าตัว ประวัติการใช้สารเสพติด ได้แก่ แอลกอฮอล์ บุหรี่และคาเฟอีน ไม่แตกต่างกันอย่างมี

นัยส าคัญทางสถิติ เมื่อวิเคราะห์ด้วยวิธี Chi-square และ t-test แต่พบว่าปัจจัยด้านระดับกร

ศึกษา มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ที่P<0.05 

กลุ่มตัวอย่างเป็นเพศชาย 48  คน เป็นเพศหญิง12คน มีอายุเฉลี่ย 29.48ปี 

ระดับการศึกษาส่วนใหญ่คือประถมศึกษา และมัธยมศึกษาตอนปลายหรือปวช รองลงมาคือ

มัธยมศึกษาตอนต้น กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ไม่มีโรคประจ าตัว แต่ใช้แอลกอฮอล์ 
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1.2 จากข้อมูลทางคลินิคของกลุ่มตัวอย่าง พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ไม่

เคยมีประวัติการบาดเจ็บทางสมอง  มีการใช้แอลกอฮอล์ก่อนเกิดเหตุ อุบัติเหตุครั้งนี้เกิดจาก

จักรยานยนต์ และกลไลการบาดเจ็บแบบศีระษะกระแทกวัตถุ การบาดเจ็บทางสมองที่เกิดขึ้นท า

ให้เกิด การหมดสติหลังเกิดเหตุเฉลี่ย 19.74นาที การลืมเหตุการณ์หลังเกิดเหตุเฉลี่ย 2.93 ชั่วโมง 

ค่าเฉลี่ย Glasgow Coma Scale 14.93 คะแนน และส่วนใหญ่ไม่มี Focal Neurological deficit 

2. พุทธิปัญญาด้านการบริหารของกลุ่มตัวอย่าง และกลุ่มควบคุม 

2.1 การเปรียบเทียบค่าคะแนน Wisconsin Card Sorting Test ของกลุ่ม

ตัวอย่างและกลุ่มควบคุม ด้วยสถติ t-test พบว่ากลุ่มตัวอย่างและกลุ่มควบคุมมีค่าคะแนน 

Wisconsin Card Sorting Test แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ในด้าน Perseverative 

errors, Correct, Errors, Perseverative response และ Conceptual Level Response ท่ี

P<0.05 และCategories Completed ท่ีP<0.001 แต่ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทาง

สถิติของคะแนนด้าน Nonperseverative errors 

2.2 ความชุกของความบกพร่องทางพุทธิปัญญาด้านการบริหารในผู้ป่วย

บาดเจ็บทางสมองชนิดรุนแรงน้อย จากค่าตัดเพื่อบ่งชี้ความบกพร่องทางพุทธิปัญญาด้านการ

บริหาร คือ 2ส่วนเบียงเบนมาตรฐานจากค่าเฉลี่ยคะแนน Perservertive errors ของกลุ่มควบคุม 

มีค่า 30.76 และพบว่ากลุ่มตัวอย่างที่มีคะแนน Perservertive errors มากกว่า 30.76 มีจ านวน 13 

คนจากทั้งหมด 60คน จึได้ความชุกของความบกพร่องทางพุทธิปัญญาด้านการบริหาร ร้อยละ 

21.67 

3. ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคล และปัจจัยทางคลินิคกับพุทธิปัญญา

ด้านการบริหารของกลุ่มตัวอย่าง 

3.1 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคล และปัจจัยทางคลินิคระหว่าง

กลุ่มตัวอย่างที่มีความบกพร่องของพุทธิปัญญาด้านการบริหาร กับกลุ่มตัวอย่างปกติ พบว่ามี

ความแตกต่างกันใน ปัจจัยส่วนบุคคลด้านระดับการศึกษา และระดับรายได้ต่อเดือน (P<0.05) 

และเมื่อท าการวิเคราะห์แบบถดถอย พบว่าปัจจัยด้านระดับการศึกษาชั้นประถมศึกษา สามารถ

ท านายภาวะบกพร่องของพุทธิปัญญาด้านการบริหารได้ 5.170 เท่า(Odds ratio 5.170, P<0.05) 

และปัจจัยด้านรายได้ต่อเดือน 1-5000 บาทสามารถท านายภาวะบกพร่องของพุทธิปัญญาด้าน

การบริหารได้6.393 เท่า ( Odds ratio 6.393, P<0.05)  
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3.2 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคลและปัจจัยทางคลินิคกับคะแนน 

Perseverative errorsของกลุ่มตัวอย่าง เมื่อวิเคราะห์ด้วย t-test พบว่าการใช้แอลกอฮอล์มี

ค่าเฉลี่ยคะแนน Perseverative errors แตกต่างกันอย่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ P<0.05 

เมื่อวิเคราะห์ด้วย one-way ANOVAพบว่า ระดับการศึกษา รายได้ต่อเดือน และกลไกการบาดเจ็บ 

มีค่าเฉลี่ยคะแนน Perseverative erros แตกต่างกันอย่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ P<0.05 

และจากการวิเคราะห์ความแตกต่างรายคู่ด้วยวิธี Scheffe พบว่า ระดับการศึกษาชั้นประถมศึกษา 

มีค่าเฉลี่ยคะแนน Perseverative errors มากกว่าชั้นมัธยมต้น และ ชั้นมัธยมปลายหรือปวส. ข้ึน

ไป อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P<0.05) ช่วงรายได้ ไม่มีรายได้ มีค่าเฉลี่ยคะแนน Perseverative 

errors น้อยกว่าช่วงรายได้ 1-5000 บาทอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P<0.05) และกลไลการ

บาดเจ็บแบบการเพิ่มและลดความเร่ง มีค่าเฉลี่ยคะแนน Perseverative errors น้อยกว่า กลไก

การบาดเจ็บแบบอ่ืนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P<0.05) 

จากการวิเคราะห์ถดถอยพหุแบบขั้นตอน พบว่าตัวแปรท านายต่อตัวแปรตาม
หรือคะแนน Perseverative errors มากที่สุดอย่างมีนัยส าคัญคือ ระดับการศึกษาชั้นประถมศึกษา 
สามารถท านายได้ร้อยละ 27.3 และเมื่อเพิ่มตัวแปร คือ การมีรายได้ต่อเดือน 1-5000บาท สามารถ
ท านายได้ร้อยละ 33.6 

 
4. ความสัมพันธ์ของคะแนนจากการทดสอบ Wisconsin Card Sorting Test 

และ Executive Interview Test 

4.1 ความสัมพันธ์ของคะแนนจากการทดสอบ Wisconsin Card Sorting 

Test และ Executive Interview Test พบว่าคะแนนจากการทดสอบ Executive Interview Test มี

ความสัมพันธ์เชิงบวกกับคะแนนจากการทดสอบ Wisconsin Card Sorting Test ด้าน 

Perseverative errors, ErrorsและPerseverative response อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

(P<0.001) และ Nonperseverative errors (P<0.05) และมีความสัมพันธ์เชิงลบกับคะแนนด้าน 

Correct, Conceptual Level Response และCategories Completed อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

(P<0.001) นอกจากน้ียังมีความสัมพันธ์กับคะแนน Perseverative errors เชิงเส้นตรง ตาม

สมการ Perseverative errors=2.162 + 0.210(EXIT25) ซึ่งสามารถท านายค่าคะแนน 

Perseverative errorsได้ร้อยละ 38.9 
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4.2 ความไว และความจ าเพาะของ Executive Interview Test จากการ

วิเคราะห์ ROC curve พบว่าคะแนนEXIT25ที่ต้ังแต่8 คะแนนขึ้นไป มี ความไว ร้อยละ 83.3 

ความจ าเพาะร้อยละ 77.1 ค่าPositive Predictive value ร้อยละ38.46 และค่า Negative 

Predictive value ร้อยละ96.43 และจากการวิเคราะห์ Measure of Agreement พบว่ามีค่า 

Kappa 0.408 (p<0.001) ที่คะแนน Executive Interview Test ที่มากกว่าหรือเท่ากับ 6คะแนน มี

ความไว 0.917 และมีความจ าเพาะ 0.543 และที่คะแนน Executive Interview Test ที่มากกว่า

หรือเท่ากับ 10คะแนน มีความไว 0.583 และมีความจ าเพาะ 0.929 

4.3 ความสัมพันธ์ของคะแนน WCST perseverative errors และ Executive 

Interview Test ข้อต่างๆ 

พบว่าคะแนน Executive Interview Test ข้อNumber-Letter Task, 

Sentence repetition, Thematic Perception, Go/No-Go Task, Luria II และEchopraxia II มี

ความสัมพันธ์เชิงบวกกับคะแนน WCST perseverative errorsอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ

(P<0.001 และ P<0.05) และ Word Fluency และ Design Fluency มีความสัมพันธ์เชิงลบกับ

คะแนน Perseverative errors อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ(P<0.001) 
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อภิปรายผลการวิจัย 
1. ข้อมูลทั่วไป 

จากการเก็บข้อมูลซึ่งมีการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างโดยใช้เกณฑ์ในการคัดเลือกทั้ง 
inclusion และ exclusion criteria เพื่อก าจัดปัจจัยรบกวนที่มีผลต่อพุทธิปัญญาด้านการบริหาร
ออกให้มากที่สุด ได้แก่ ช่วงอายุ การใช้ภาษาไทย ภาวะซึมเศร้า ภาวะสติปัญญาหรือโรคที่มีผลต่อ
การท างานของสมองเช่น Schizophrenia, Mood disorder และ organic brain เป็นต้น และ
ปัจจัยที่มีผลต่อการท าแบบทดสอบ เช่นตาบอดทั้ง2ข้าง หูหนวกอย่างมาก เป็นต้น 

เมื่อวิเคราะห์ความแตกต่างระหว่างกลุ่มตัวอย่างและกลุ่มควบคุม ด้วยวิธี Chi-
square และ T-test พบว่ากลุ่มตัวอย่างและกลุ่มควบคุมมีปัจจัยด้าน เพศ อายุ รายได้ต่อเดือน 
การใช้สารเสพติดรวมทั้งแอลกอฮอล์ การมีโรคประจ าตัว ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
แต่ปัจจัยด้านระดับการศึกษา มีความแ ตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ P<0.05 โดยกลุ่ม
ควบคุมมีแนวโน้มว่ามีการศึกษาสูงกว่ากลุ่มตัวอย่าง ซึ่งอาจเกิดจากการเก็บข้อมูลที่ใช้กลุ่ม
ควบคุมจากญาติหรือเพื่อนของผู้ป่วย ซึ่งส่วนใหญ่เป็นผู้ที่มีความสามารถในการช่วยเหลือผู้ป่วย
ในด้านต่างๆ เช่นการจัดการเอกส าร หรือการเงินได้ อย่างไรก็ตามอาจสรุปได้ว่ากลุ่มตัวอย่างและ
กลุ่มควบคุมมีลักษณะประชากรที่ใกล้เคียงกัน 

จากข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างพบว่ามีการใช้แอลกอฮอล์ค่อนข้างมาก(ร้อยละ 
83.3) และมีการส่งตรวจภาพรังสีของสมองน้อยมาก( 1 รายจาก60ราย) ซึ่งอาจท าให้เกิดความ
ยากล าบากการเปรียบเทียบข้อมูลกับการศึกษาอ่ืน 

2. พุทธิปัญญาด้านการบริหารของกลุ่มตัวอย่าง และกลุ่มควบคุม  

ในภาพรวมการวิจัยนี้ตอบค าถามในแง่ความบกพร่องของพุทธิปัญญาด้านการ
บริหารในผู้ป่วยบาดเจ็บทางสมองชนิดรุนแรงน้อย พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีคะแนน Wisconsin Card 
Sorting Test ส่วนใหญ่บ่งบอกถึงความบกพร่องมากกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
ยกเว้นด้าน Nonperseverative errorsที่กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนมากกว่ากลุ่มควบคุม (บกพร่อง
มากกว่า) แต่ไม่แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ซึ่งโดยรวมสอดคล้องกับผลการศึ กษาที่ผ่านมา
ที่พบว่าผู้ป่วยบาดเจ็บทางสมองชนิดรุนแรงน้อยจะมีความบกพร่องของพุทธิปัญญาด้านการ
บริหารในด้านต่างๆ(3) 

คะแนนด้านต่างๆของ Wisconsin Card Sorting Test บ่งบอกถึงพุทธิปัญญา
ด้านการบริหารโดยรวม เช่น concept generation, sustained attention, verbal และ nonverbal 
working memory, และ response inhibition ซึ่งแยกได้ยากว่าคะแนนด้านใดบ่งบอกถึงพุทธิ
ปัญญาด้านการบริหารชนิดใดชนิดหน่ึง ซึ่งคะแนนด้าน Perseverative errors ซึ่งแสดงถึงความ
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(ไม่)สามารถที่จะตอบสนองกฎที่เปลี่ยนไป มักถูกใช้เป็นตัวแทนภาวะพุทธิปัญญาด้านการบริหาร
เนื่องจากมาความสัมพันธ์กับ สมองส่วน Prefrontal cortex(12-14) และมีความสัมพันธ์กับ
แบบทดสอบพุทธิปัญญาด้านการบริหารอ่ืนๆ เช่น Trail B และ Category Test (5, 31)ในการวิจัย
นี้ผู้วิจัยเลือกใช้คะแนนด้าน Perseverative errors และใช้ค่าตัดเพื่อบ่งบอกความผิดปกติที่ 2ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐานจากคะแนนเฉลี่ยของกลุ่มควบคุม เนื่องจากยังไม่มีค่ามาตรฐานส าหรับคนไทย 
และต้องการให้ได้ความบกพร่องที่ชัดเจนจากกลุ่มตัวอย่าง  

จากการวิเคราะห์ได้ค่าตัดคะแนน Perseverative errors ท่ี 30.76คะแนน และได้
ความชุกของภาวะพุทธิปัญญาด้านการบริหารบกพร่องในผู้ป่วยบาดเจ็บทางสมองชนิดรุนแรงน้อย 
ร้อยละ21.7 ซึ่งอยู่ในช่วงเดียวกับการศึกษาที่ผ่านมา(3) 

นอกจากน้ียังพบว่าคะแนนด้านต่างๆของ Wisconsin Card Sorting Test มี
ความสัมพันธ์กันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

3. ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคล และปัจจัยทางคลินิคกับพุทธิ

ปัญญาด้านการบริหารของกลุ่มตัวอย่าง  

ปัจจัยด้านอายุ ในการวิจัยนี้พบว่าอายุไม่มีความสัมพันธ์กับ ภาวะพุทธิปัญญา
ด้านการบริหารบกพร่อง และ คะแนน WCST Perseverative errors อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติซึ่ง
แตกต่างจากการศึกษาอ่ืน(32, 33) และการประเมินคะแนน Wisconsin Card Sorting Test 
โดยทั่วไปที่อาจมีการเทียบคะแนนดิบกับกลุ่มอายุ ซึ่งอาจเกิดจากช่วงอายุของกลุ่มตัวอย่าง
ค่อนข้างแคบ และเป็นช่วงที่ภาวะพุทธิปัญญาด้านการบริหารไม่เปลี่ยนแปลงมากนัก   

ปัจจัยด้านการศึกษา พบว่าระดับการศึกษาโดยเฉพาะชั้นประถมศึกษา จะมี
ความสัมพันธ์กับ ภาวะ พุทธิปัญญาด้านการบริหารบกพร่อง โดยจะเพิ่มอัตราส่วนที่จะมีความ
บกพร่องมากขึ้นเป็น 5.170 เท่า อย่างไรก็ตามปัจจัยนี้มีความสัมพันธ์กับ คะแนน WCST 
Perseverative errors โดย ชั้นประถมศึกษาจะมีค่าเฉลี่ยมากกว่าชั้นมัธยมศึกษาตอนต้น อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (P<0.05) ซึ่งเมื่อวิเคราะห์โดยใช้สถิติถดถอยพหุแบบขั้นตอน ระดับการศึกษาก็
ยังเป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคะแนน WCST ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาอ่ืน(34) นอกจากน้ีใน
การแปลผลคะแนน WCST อาจมีการเทียบคะแนนดิบกับจ านวนปีการศึกษาที่ได้รับ ก่อนน ามา
เปรียบเทียบกัน ซึ่งอาจอธิบายถึงผลของระดับการศึกษาที่มีต่อตัวแบบทดสอบเอง  

ปัจจัยด้านรายได้ พบว่ารายได้ต่อเดือนใน ช่วง 1-5000 บาท มีความสัมพันธ์กับ 
ภาวะพุทธิปัญญาด้านการบริหารบกพร่อง โดยจะเพิ่มอัตราส่วนที่จะมีความบกพร่องมากขึ้นเป็น 
5.170 เท่า และปัจจัยนี้ก็ยังมีความสัมพันธ์กับ คะแนน WCST Perseverative errors โดยกลุ่มที่มี
รายได้ต่อเดือนในช่วง 1-5000 บาท จะมีค่าเฉลี่ยมากกว่า กลุ่มที่ไม่มีรายได้ อย่างมีนัยส าคัญทาง
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สถิติ (P<0.05) ซึ่งเมื่อวิเคราะห์โดยใช้สถิติถดถอยพหุแบบขั้นตอน รายได้ต่อเดือนก็ยังเป็นปัจจัยที่
มีความสัมพันธ์กับคะแนน WCST อาจอธิบายโดยปัจจัยรายได้ อาจสะท้อนถึงระดับสติปัญญา
ก่อนเกิดอุบัติเหตุของผู้ป่วย โดยพบว่ากลุ่มที่ไม่มีรายได้ส่วนใหญ่ก าลังศึกษาอยู่ในชั้น มัธยมปลาย 
หรือ ปวส. 

ปัจจัยด้านการใช้แอลกอฮอล์ ไม่มีความสัมพันธ์กับภาวะพุทธิปัญญาด้านการ
บริหารบกพร่อง แต่ พบว่ามีความสัมพันธ์กับคะแนน WCST Perseverative errors อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (P<0.001) โดยการใช้แอลกอฮอล์ท าให้มีความบกพร่องมากกว่าการไม่ใช้ ซึ่ง
สอดคล้องกับการศึกษาอ่ืน (35, 36) อย่างไรก็ตามเมื่อวิเคราะห์โดยใช้สถิติถดถอยพหุแบบขั้นตอน 
ไม่พบว่าการใช้แอลกอฮอล์มีความสัมพันธ์กับคะแนน Wisconsin Card Sorting Test 

ปัจจัยด้านประวัติการบาดเจ็บทางสมอง ไม่พบว่ามีความแตกต่างอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติกับภาวะพุทธิปัญญาด้านการบริหารบกพร่อง และ ค่าเฉลี่ยคะแนน WCST 
Perseverative errors อาจเกิดจากการวิจัยนี้เป็นการทดสอบภาวะพุทธิปัญญาด้านการบริหาร
หลังจากเกิดเหตุไม่นาน ซึ่งน่าจะเป็นช่วงที่มีความบกพร่องสูงสุด จึงไม่อาจแสดงความบกพร่องที่มี
มาจากการบาดเจ็บครั้งก่อนได้ ซึ่งหากท าการศึกษาในระยะยาวอาจแสดงถึงความสัมพันธ์ระหว่าง
การบาดเจ็บทางสมองซ้ า กับภาวะพุทธิปัญญาด้านการบริหารได้ 

 ปัจจัยด้านกลไกการบาดเจ็บ ไม่มีความสัมพันธ์กับภาวะพุทธิปัญญาด้านการ
บริหารบกพร่อง แต่ พบว่ากลไลการบาดเจ็บแบบการเพิ่ม-ลดความเร่ง มีค่าเฉลี่ยคะแนน  
Perseverative errors บกพร่องน้อยกว่าการบาดเจ็บแบบศีรษะกระแทกวัตถุ และแบบศีรษะถูก
กระแทก อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ สอดคล้องกับปริมาณแรงเฉื่อยที่เกิดขึ้นในการบาดเจ็บแบบ
การเพิ่ม-ลดความเร่ง จะน้อยกว่าการบาดเจ็บแบบอ่ืน (1, 2) ซึ่งแรงเฉื่อยที่เกิดขึ้นมีผลต่อความ
รุนแรงของการบาดเจ็บทางสมอง นอกจากนี้กลไกการบาดเจ็บแบบศีรษะกระแทกวัตถุ และแบบ
ศีรษะถูกกระแทกยังได้รับผลจากแรงกระทบโดยตรงเพิ่มอีกด้วย 

ปัจจัยทางคลินิคท่ีบ่งบอกความรุนแรงของการบาดเจ็บ ได้แก่ ระยะเวลาที่หมด
สติหลังเกิดเหตุ ระยะเวลาที่ลืมเหตุการณ์หลังเกิดเหตุ Glasgow coma scale และ Focal 
neurological deficit ไม่พบว่ามีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติกับภาวะพุทธิปัญญาด้าน
การบริหารบกพร่อง หรื อ ค่าเฉลี่ยคะแนน WCST perseverative errors ซึ่งไม่สอดคล้องกับ
การศึกษาอ่ืน(1, 37) ที่ปัจจัยเหล่านี้ โดยเฉพาะระยะเวลาการลืมเหตุการณ์หลังเกิดเหตุ น่าจะเป็น
ตัวบ่งบอกความรุนแรง และผลของการบาดเจ็บทางสมอง ความไม่สอดคล้องนี้อาจเกิดขึ้น
เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างของการวิจัยนี้ได้มาจากผู้ป่วยในของโรงพยาบาลศูนย์ ท าให้มีความ
แตกต่างของปัจจัยทางคลินิคต่างๆไม่มากนักรวมทั้งการเก็บข้อมูล โดยเฉพาะระยะเวลาการลืม
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เหตุการณ์หลังเกิดเหตุ แม่นย านั้นท าได้ยาก เนื่องจากส่วนใหญ่ได้มาจากการระลึกได้ของผู้ป่วย
เอง 

4. ความสัมพันธ์ของคะแนน Wisconsin Card Sorting Test และ 

Executive Interview Test(EXIT25)  

ความสัมพันธ์ของคะแนนจากการทดสอบทั้งสองชนิด พบว่ามีความสัมพันธ์กัน
อย่างงมีนัยสัญทางสถิติ ในค่าระดับปานกลาง ซึ่งสอดคล้องจากผลการศึกษาเดิมของผู้พัฒนา 
EXIT25 ที่ได้ค่าสัมประสิทธ์(r) 0.52 โดยอาจเกิดจากEXIT25 วัดภาวะพุทธิปัญญาด้านการบริหาร
ในหลากหลายด้านมากกว่า Wisconsin Card Sorting Test(28, 38)  

ความไว และความจ าเพาะของ EXIT25 พบว่าที่ค่าตัด 8 คะแนนมีความไวร้อยละ
83.3 และความจ าเพาะร้อยละ77.1 โดยมีค่าPositive Predictive value ร้อยละ38.46 และค่า 
Negative Predictive value ร้อยละ96.43 ที่ค่าตัด6 คะแนน มีความไว 0.917 และมีความจ าเพาะ 
0.543 โดยมีค่าPositive predictive value ร้อยละ 25.60 และค่า Negative predictive value 
ร้อยละ97.40 และที่ค่าตัด10 คะแนน มีความไว 0.583 และมีความจ าเพาะ 0.929 โดยมีค่า
Positive predictive value ร้อยละ 58.30 และค่า Negative predictive value ร้อยละ92.90 ซึ่ง
ท าให้EXIT25 อาจเหมาะที่จะใช้เป็นแบบคัดกรอง หรือตัวช่วยในการวินิจฉัยภาวะความบกพร่อง
ของพุทธิปัญญาด้านการบริหารได้ดี โดยอาจเลือกใช้จุดตัดที่มากกว่าหรือเท่ากับ 6 คะแนนเมื่อ
ต้องการคัดกรองผู้ป่วยที่มีความบกพร่อง เนื่องจากมีความไวสูง แล ะเลือกใช้จุดตัดที่ต่ ากว่า10 
คะแนน เมื่อต้องการคัดกรองผู้ป่วยที่ไม่มีความบกพร่องเนื่องจากมีความจ าเพาะสูง  

อย่างไรก็ตามที่ค่าตัด 8 คะแนนและ 6-10 คะแนน ซึ่งแตกต่างจากการศึกษาของ
ผู้พัฒนาเดิม ที่ใช้ค่าตัด 15คะแนน(28) อาจเกิดจากความแตกต่างของกลุ่มประชากรท่ีศึกษา ทั้ง
ด้านเชื้อชาติ อายุ การศึกษา โรคประจ าตัว และโรคทางระบบประสาทที่อาจมีผลต่อพุทธิปัญญา
ด้านการบริหารได้ รวมทั้งในการวิจัยนี้ท าในผู้ป่วยที่มีความรุนแรงของการบาดเจ็บน้อย จึงอาจ
ส่งผลให้มีความบกพร่องของภาวะพุทธิปัญญาอยู่ในกลุ่มที่รุนแรงน้อย จึงมีค่าตัดที่แตกต่างจาก
การศึกษาเดิม ที่ท าในผู้ป่วยโรคสมองเสื่อมในความรุนแรงต่างๆ (23) ดังนั้นEXIT25 ที่ค่าตัด6-10 
คะแนน น่าจะเหมาะสมกว่าในการคัดกรองภาวะพุทธิปัญญาด้านการบริหารบกพร่อง ของผู้ป่วย
บาดเจ็บทางสมองชนิดรุนแรงน้อย เพราะจะมีความจ าเพาะเพิ่มขึ้นจากการใช้ ค่าตัดเพียงจุดเดียว  

ความสัมพันธ์ระหว่างคะแนน WCST perseverative errors และ Executive 
Interview Testข้อต่างๆ พบว่า 

Number-Letter Task ซึ่งแสดงถึงพุทธิปัญญาด้าน attention, Task shifting และ 
working memory 
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Word fluency และ Design fluency ซึ่งแสดงถึงพุทธิปัญญาด้าน verbal และ 
nonverbal fluency  

Sentence repetition ซึ่งแสดงถึงพุทธิปัญญาด้าน verbal working memory  
Thematic perception ซึ่งแสดงถึงพุทธิปัญญาด้าน initiation และ spontaneity    
Go/No-Go Task ซึ่งแสดงถึงพุทธิปัญญาด้าน inhibition  
Luria II ซึ่งแสดงถึงพุทธิปัญญาด้าน sequencing  
Echopraxia II ซึ่งแสดงถึงพุทธิปัญญาด้าน inhibition และ imitating behavior 
Utilization behavior ซึ่งแสดงถึง environmental dependency behavior  
ซึ่งบ่งบอกถึงความหลากหลายของการแสดงออกทางพุทธิปัญญาด้านการบริหาร

ของ Wisconsin Card Sorting Test อย่างไรก็ตามพบว่า EXIT25 ในข้ออ่ืน ไม่มีความสัมพันธ์
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติกับคะแนน Wisconsin Card Sorting Test ซึ่งอาจเกิดจากEXIT25ข้อ
เหล่านี้ จะแสดงถึงความผิดปกติที่พบในภาวะพุทธิปัญญาด้านการบริหารบกพร่องมากๆ หรือมี
รอยโรคในสมองส่วนหน้าที่ชัดเจนและรุนแรงเพียงพอ 
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ข้อจ ากัดในการวิจัย 
1. กลุ่มตัวอย่างและกลุ่มควบคุมมีความจ าเพาะในด้านต่างๆเช่น อัตราส่วน

ระหว่างเพศ การใช้แอลกอฮอล์ ระดับการศึกษา ภูมิล าเนา และลักษณะของการบาดเจ็บซึ่ง  ไม่ได้

แสดงถึงผู้ป่วยบาดเจ็บทางสมองโดยทั่วไป 

2. การใช้Wisconsin Card Sorting Test ซึ่งจะเป็นแบบทดสอบที่ได้รับการ

ยอมรับว่าเป็นแบบทดสอบมาตรฐาน ในการตรวจสอบภาวะพุทธิปัญญาด้านการบริหาร จาก

การศึกษาในกลุ่มตัวอย่างพบว่าแบบทดสอบนี้มีข้อจ ากัดด้านค่ามาตรฐาน ซึ่งอาจท าให้ได้ผลต่าง

จากการศึกษาอ่ืน  

3. การเก็บข้อมูลปัจจัยทางคลินิค เช่น ระยะเวลาที่ลืมเหตุการณ์หลังเกิดเหตุได้

จากการสอบถามผู้ป่วยและญาติจึงอาจมีความแม่นย าน้อย  

ประโยชน์ที่ได้รับ และข้อเสนอแนะ 

1. ได้ทราบความชุกของภาวะพุทธิปัญญาด้านการบริหารบกพร่องและปัจจัยที่
เกี่ยวข้อง ในผู้ป่วยบาดเจ็บทางสมองชนิดรุนแรงน้อย ซึ่งอาจสะท้อนถึงระดับปัญหาด้านใช้
ชีวิตประจ าวัน ของผู้ป่วยในกลุ่มนี้ 

2. เป็นการประยุกต์ใช้ Wisconsin Card Sorting Test ในผู้ป่วยบาดเจ็บทาง
สอมง และเป็น การพัฒนาแบบทดสอบEXIT 25 ซึ่งเป็นแบบคัดกรองภาวะพุทธิปัญญาด้านการ
บริหาร ซึ่งท าได้ง่ายใช้เวลาท าไม่นาน และน่าจะมีประโยชน์ในการกับผู้ป่วย 

3. ควรท าการวิจัยเพิ่มเติมในกลุ่มประชากรอ่ืนๆ เช่นต่างภูมิล าเนา  ประชากรใน
ชุมชน หรือผู้ป่วยในระดับความรุนแรงอื่น เพื่อเพิ่มความหลากหลายและสามารถน าผลการวิจัยไป
ใช้ได้ทั่วไปมากขึ้น 

4. ควรมีการเก็บข้อมูลเพื่อท าวิจัยแบบวิเคราะห์(analytic) เพื่อหาปัจจัยเสี่ยงที่
มีผลต่อผู้ป่วยในกลุ่มนี้ รวมทั้งการวิจัยแบบ ไปข้างหน้า(prospective) เพื่อติดตามความบกพร่อง
ของพุทธิปัญญาด้านการบริหาร ณ ระยะเวลาต่างๆ  ซึ่งจะมีประโยชน์มากขึ้นในการวางแผนการ
ป้องกัน ดูแลรักษา และการฟื้นฟูผู้ป่วย 
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เอกสารข้อมูลค าอธิบายส าหรับผู้เข้าร่วมในการวิจัย 
 
การวิจัยเร่ือง ภาวะพุทธิปัญญาด้านการบริหารบกพร่องในผู้ป่วยบาดเจ็บทางสมองชนิด

รุนแรงน้อย  
แพทย์ผู้ท าวิจัย 
ชื่อ นายแพทย์ชาวิท ตันวีระชัยสกุล 
ที่อยู่ ภาควิชาจิตเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย เขตปทุมวัน 

กรุงเทพมหานคร 
เบอร์โทรศัพท์ 081-930-3858   
เรียน      ท่านผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยทุกท่าน 
              เอกสารนี้เป็นเอกสารที่แสดงข้อมูลเพื่อใช้ประกอบการตัดสินใจของท่านในการเข้า

ร่วมการศึกษาวิจัย อย่างไรก็ตามก่อนท่ีท่านตกลงเข้าร่วมการศึกษาดังกล่าว ขอให้ท่านอ่านเอกสารฉบับนี้อย่าง
ละเอียดเพื่อให้ท่านได้ทราบถึงเหตผุลและรายละเอียดของการศึกษาวิจัยในครั้งนี ้ หากท่านมีข้อสงสัยใด ๆ 
เพิ่มเติม กรุณาซักถามจากทีมงานของแพทย์ผู้ท าวิจัย หรือแพทย์ผู้ร่วมในโครงการวิจัยซึ่งจะเป็นผู้สามารถให้
ความกระจ่างแก่ท่านได ้ 

ท่านสามารถขอค าแนะน าในการเข้าร่วมโครงการวิจัยนี้จากครอบครัว เพื่อน หรือแพทย์ประจ าตัวของ
ท่านได้ ถ้าท่านตัดสินใจแล้วว่าจะเข้าร่วมโครงการวิจัยนี ้ ขอให้ท่านเซ็นชื่อยินยอมในเอกสารแสดงความยินยอม
ของโครงการวิจัยนี ้ 

วัตถุประสงค์ของการศึกษา   
การวิจัยครั้งนี้ท าเพื่อศึกษาถึงความชุกของภาวะพุทธิปัญญาด้านการบริหารบกพร่องในผู้ป่วยบาดเจ็บ

ทางสมองชนิดรุนแรงน้อย และความสัมพันธ์ของคะแนนจากแบบทดสอบเอเซคคิวทิฟ อินเทอร์วิว เทส  (Executive 
interview test) กับ วิสคอนซิล การ์ด ซอร์ตทิง เทส(Wisconsin Card Sorting Test) 

วิธีการทีเ่กี่ยวข้องกับการวิจัย  
หากท่านมีคุณสมบัติที่เหมาะสมและยินยอมที่จะเข้าร่วมในโครงการวิจัยนี ้ท่านจะได้รับเชิญให้มาพบ

แพทย์ตามวันเวลาที่ผู้ท าวิจัยนัดหมาย เพื่อตอบแบบสอบถามประกอบด้วยข้อมูล 3 ส่วน ส่วนที่ 1 
แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปส่วนบุคคล ส่วนที่  2  แบบสอบถามข้อมูลเกี่ยวกับลักษณะและความรุนแรง
ของการบาดเจ็บทางสมอง  และส่วนที่  3  แบบทดสอบ ซีอีเอส-ดี (CES-D), เอเซคคิวทิฟ อินเทอร์วิว 
เทส (Executive interview test) และ วิสคอนซิล การ์ด ซอร์ตทิง เทส (Wisconsin Card Sorting Test) 
การตอบแบบสอบถามนี้ใช้เวลาประมาณ 60 ถึง 75 นาที โดยท่านต้องให้ข้อมูลทางการแพทย์ของท่านท้ัง
ในอดีต และปัจจุบัน แก่แพทย์ผู้ท าวิจัยด้วยความสัตย์จริง  

อย่างไรก็ตามหากท่านไม่สามารถตอบค าถามหรือทดสอบด้วยเหตุใดๆ ท่านสามารถเว้นการตอบหรือ
ทดสอบได้โดยจะไม่มีผลกระทบใดๆต่อท่าน แต่ถ้าท่านตอบแบบสอบถา มหมดและทดสอบทุกข้อก็จะเป็น
ประโยชน์สูงสุด ต่อการสรุปผลและการน าผลการส ารวจไปใช้ในทางปฏิบัต ิ 
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การเข้าร่วมและการสิ้นสุดการเข้าร่วมโครงการวิจัย 

การเข้าร่วมในการศึกษาครั้งนี้ท่านจะไม่ได้รับสิทธิประโยชน์ใดๆ ท้ังส้ิน และการเข้าร่วมในโครงการวิจัย
ครั้งนี้เป็นไปโดยความสมัครใจ หากท่านไม่สมัครใจจะเข้าร่วมการศึกษาแล้ว ท่านสามารถถอนตัวได้ตลอดเวลา 
การขอถอนตัวจากโครงการวิจัยจะไม่มีผลต่อการดูแลรักษาโรคของท่านแต่อย่างใด 

การปกป้องรักษาข้อมูลของอาสาสมัคร 
ผู้วิจัยจะเก็บข้อมูลของท่านเปน็ความลับ ข้อมูลท่ีอาจน าไปสู่การเปิดเผยตัวของท่าน  จะได้รับการ

ปกปิดและจะไม่เปิดเผยแก่สาธารณชน ในกรณีท่ีผลการวิจัยได้รับการตีพิมพ ์ ชื่อและท่ีอยู่ของท่านจะต้องได้รับ
การปกปิดอยู่เสมอ โดยจะใช้เฉพาะรหัสประจ าโครงการวิจัยของท่าน การน าเสนอข้อมูลจะน าเสนอการสรุป
ผลการวิจัยในภาพรวม  การเปิดเผยข้อมูลเกี่ยวกับตัวท่านต่อหน่วยงานท่ีเกี่ยวข้องกระท าได้เฉพาะกรณีที่ได้รับ
ความยินยอมจากท่านเท่านั้น 

สิทธิ์ของผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัย  
ในฐานะท่ีท่านเป็นผู้ร่วมในโครงการวิจัย ท่านจะมีสิทธิ์ดังต่อไปนี ้ 

1. ท่านจะได้รับทราบถึงลักษณะและวัตถุประสงค์ของการวิจัยในครั้งนี ้ 
2. ท่านจะได้รับการอธิบายเกี่ยวกับระเบียบวิธีการของการวิจัยทางการแพทย ์ รวมทั้งอุปกรณ์ท่ีใช้ในการ

วิจัยครั้งนี ้ 
3. ท่านจะได้รับการอธิบายถึงความเส่ียงและความไม่สบายที่จะได้รับจากการวิจัย  
4. ท่านจะได้รับการอธิบายถึงประโยชน์ท่ีท่านอาจจะได้รับจากการวิจัย  
5. ท่านจะมีโอกาสได้ซักถามเกี่ยวกับงานวิจัยหรือขั้นตอนที่เกี่ยวข้องกับงานวิจัย  
6. ท่านจะได้รับทราบว่าการยินยอมเข้าร่วมในโครงการวิจัยนี ้ ท่านสามารถขอถอนตัวจากโครงการเมื่อไรก็

ได้ โดยผู้เข้าร่วมในโครงการวิจัยสามารถขอถอนตัวจากโครงการโดยไม่ได้รับผลเสียใด ๆ ทั้งสิ้น  
7. ท่านจะได้รับส าเนาเอกสารใบยินยอมที่มีทั้งลายเซ็นและวันที ่ 
8. ท่านจะได้โอกาสในการตัดสินใจว่าจะเข้าร่วมในโครงการวิจัยหรือไม่ก็ได ้ โดยปราศจากการใช้อิทธิพล

บังคับข่มขู ่หรือการหลอกลวง  
 
หากท่านมีปัญหาหรือข้อสงสัยประการใดกรุณาติดต่อ นพ.ชาวิท ตันวีระชัยสกุล ภาควิชาจิตเวชศาสตร์ 

คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ถนนพระราม 4 ปทุมวัน กรุงเทพฯ 10330 หมายเลขโทรศัพท์ 081-
930-3858 หรือหากท่านต้องการร้องเรียนเกี่ยวกับการท่ีผู้วิจัยไม่ปฏิบัติตามทีร่ะบุในเอกสาร ท่านสามารถติดต่อ
ส านักงานคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย ที่หมายเลขโทรศัพท์ 02-256-4455 ต่อ 14, 15 

ขอบพระคุณในความร่วมมือของท่านมา  ณ  ท่ีนี้      
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ใบยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 
 

เร่ือง  ภาวะพุทธิปัญญาด้านการบริหารบกพร่องในผู้ป่วยบาดเจ็บทางสมองชนดิรุนแรงน้อย  
วันที่ให้ค ายินยอม วันที.่.................เดือน............................. พ.ศ. ................... 

 ด้วยข้าพเจ้า  นายแพทย์ชาวิท ตันวีระชัยสกุล   ต าแหน่ง นิสิตหลักสูตรประกาศนียบัตรบัณฑิต
ชั้นสูง สาขาจิตเวชศาสตร์  คณะแพทยศาสตร์   จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย  ก าลังท าการศึกษาและรวบรวม  ข้อมูล
การศึกษาวิจัยเรื่อง ภาวะพุทธิปัญญาด้านการบริหารบกพร่องในผู้ป่วยบาดเจ็บทางสมองที่รุนแรงน้อย ที่เข้ารับการ
รักษาในโรงพยาบาลศูนย์ขอนแก่น การศึกษานี้เป็นการเก็บข้อมูล  โดยอาศัยท่านเป็นผู้ให้ข้อมูลและตอบ
แบบสอบถามโดยการถามค าถามจากผู้วิจัย ตามความสมัครใจของท่าน  โดยใช้เวลาตอบแบบสอบถามประมาณ  
60 ถึง75 นาที ท่านมีสิทธิในการตอบหรือปฏิเสธการเข้าร่วมครั้งนี้ โดยไม่มีผลต่อการรักษาพยาบาลท่ีได้รับ    
การศึกษามีจุดมุ่งหมายที่จะทราบถึงความชุกของภาวะพุทธิปัญญาด้านการบริหารบกพร่อง และความสัมพันธ์ของ
คะแนนจากการทดสอบ เอเซคคิวทิฟ อินเทอร์วิว เทส  (Executive interview test) กับ วิสคอนซิล การ์ด ซอร์ตทิง 
เทส(Wisconsin Card Sorting Test) เพื่อท่ีจะน าไปใช้เป็นขอ้มูลพ้ืนฐาน  เพื่อประโยชน์ในการจัดเตรียม  และ
ปรับปรุงดูแลบริการผู้ป่วยได้อย่างเหมาะสมต่อไป 

ดังนั้นจึงใคร่ขอความกรุณาจากท่านได้โปรดให้ข้อมูลในแบบสอบถามตามความเป็นจริง  
ข้อมูลท่ีได้จะน ามาวิเคราะห์ในภาพรวม  ผู้วิจัยจะเก็บข้อมูลของแต่ละบุคคลไว้เป็นความลับ และจ ะเปิดเผยได้
เฉพาะในรูปท่ีเป็นสรุปผลการวิจัยเท่านั้น   

ผู้วิจัยรับรองว่าจะตอบค าถามต่าง ๆ  ท่ีท่านสงสัยด้วยความเต็ มใจไม่ปิดบังซ่อนเร้นจนท่าน
พอใจได้ที่ นพ.ชาวิท ตันวีระชัยสกุล ภาควิชาจิตเวชศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย  
โทรศัพท์  02-2564298 หรือหากท่านต้องการร้องเรียนเกี่ยวกับการท่ีผู้วิจัยไม่ปฏิบัติตามที่ระบุในเอกสาร ท่าน
สามารถติดต่อส านักงานคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย ที่หมายเลขโทรศัพท์ 02-256-4455  ต่อ 14, 
15 

งานศึกษาวิจัยเรื่องนี้จะส าเร็จลงได้ด้วยความร่วมมือในการให้ข้อมูลและการตอบ
แบบสอบถามของท่าน  ผู้วิจัยจึงหวังในความอนุเคราะห์ของท่านอย่างยิ่ง  และขอขอบพระคุณมา ณ โอกาสนี ้

ข้าพเจ้าได้อ่านข้อความดังกล่าวข้างต้นแล้วและมีความเข้าใจดีทุกประการจึงได้ลงนามในใบ
ยินยอมด้วยความสมัครใจ 

  
ลงนาม............................................. ผู้ยินยอม 

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

(......................................................)  
ลงนาม.............................................. ผู้ท าวิจัย 

(นายแพทย์ชาวิท ตันวรีะชัยสกุล) 
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แบบสอบถามเพื่อการวิจัย 
 

ตอนที่ 1  แบบสอบถามข้อมลูส่วนบุคคล    
 
ค าชี้แจง   ให้ท่านท าเครื่องหมาย    ในข้อที่ตรงกับข้อมูลของท่าน 
 

1. อายุ  ………. ปี   
2. เพศ    ชาย    หญิง 
3. ระดับการศึกษา 
    ไม่ได้เรียน      ประถมศึกษา 
    มัธยมศึกษาตอนต้น     มัธยมศึกษาตอนปลาย หรือ ปวช. 
    อนุปริญญา หรือ ปวส.     ปริญญาตรี 

   สูงกว่าปริญญาตร ี(ระบ.ุ.......................................................)  
4. รายได้ ……………………. บาท ต่อเดือน 
5. โรคประจ าตัว รวมถึงโรคทางจิตเวช 
  5.1 ……………………. ระยะเวลาที่เป็น ……………….. ยา ............................................. 
  5.2 ……………………. ระยะเวลาที่เป็น ……………….. ยา ............................................. 
  5.3 ……………………. ระยะเวลาที่เป็น ……………….. ยา ............................................. 
 
6.  สารเสพติดที่ใช้  
    ไม่มี  มี (ระบุ)   
     ระบุปริมาณที่ใช/้ปริมาณที่ใช้ต่อวัน ระบุระยะเวลาที่ใช ้
    แอลกอฮอล์ ......................./........................  …………………. 
    บุหรี่  ......................./........................  …………………. 
    กาแฟ  ......................./........................  …………………. 
    อื่นๆ (ระบุ).............. ......................./........................  …………………. 
 
7. ประวัติการบาดเจ็บทางศีรษะที่ท าให้หมดสติ  

   ไม่มี   มี (ระบุ รวมทั้งหมด ………. ครั้ง) 

ครั้งล่าสุด เกิดขึ้นเมื่อ ……………. 

ครั้งที่ ……. เกิดขึ้นเมื่อ ……………. 

ครั้งที่ ……. เกิดขึ้นเมื่อ …………….  

N
o. ________ 
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ตอนที่ 2  แบบสอบถามข้อมูลทางคลินิก  
 
ค าชี้แจง   ผู้วิจัยเป็นผู้สัมภาษณ์ผู้ร่วมวิจัย และรวบรวมข้อมูล แล้วเติม

ค าตอบในช่องว่าง 
 
ตอนที่ 2.1 ประวัติของการบาดเจ็บทางสมอง 

1. ชนิดของอุบัติเหต ุ
  Pedestrian 

  Motorcycle 

  Car 

  Assulted 

  Falling 

  อื่นๆ ……………….. 

2. กลไกการบาดเจ็บ 
   ศีรษะถูกกระแทก 

   ศีรษะกระแทกวัตถ ุ

   การเพิ่มและลดความเร่ง 

3. การใช้สารเสพย์ติด หรือ ยา ขณะเกิดเหต ุ
  ไม่มี  มี (ระบุ)   

   ระบุปริมาณที่ใช ้  ระบุระยะเวลาที่ใชก้่อนเกิดเหต ุ
  แอลกอฮอล์ ......................./...................    …………………. 
  ยาบ้า ......................./.......................    …………………. 
  …………… ......................./........................    …………………. 

4. ภาพรังสี 
   ไม่ได้ท า 

   CT 

   MRI 

5. รอยโรคจากภาพรังส ี
   ไม่มี 

   Focal 

   Diffuse 

 ตอนที ่2.2 ความรุนแรงของการบาดเจ็บทางสมอง 

1. ระยะเวลาของการหมดสติหลังเกิดเหต ุ ……………….. 
2. ระยะเวลาของการลืมเหตุการณ์ หลังเกิดเหต ุ ……………….. 
3. Glasgow Coma Scale ณ โรงพยาบาล หรือ หลังเกิดเหต ุ30 นาที ……………….. 
4. Focal neurological deficit ………………..………………..………………..……………….. 

N
o. ________ 
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แบบประเมินภาวะซึมเศร้า CES-D ฉบับภาษาไทย 
(Center for  Epidemiologic Studies Depression Symptomatology Scale) 

 
ค าชี้แจง : ให้ท่านท าเครื่องหมาย  ในข้อที่ตรงกับท่านมากที่สุด 
ไม่เลย  หมายถึง  ความรู้สึกเกิดขึ้นน้อยกว่า 1 วันต่อสัปดาห ์
นานๆคร้ัง หมายถึง ความรู้สึกเกิดขึ้น 1-2 ครั้งต่อสัปดาห ์
ค่อนข้างบ่อย     หมายถึง ความรู้สึกเกิดขึ้น 3-4 ครั้งต่อสัปดาห ์
บ่อยครั้ง             หมายถึง  ความรู้สึกเกิดขึ้นเกือบทุกวัน 

ความรู้สึก ไม่เลย นานๆคร้ัง ค่อนข้างบ่อย บ่อยครั้ง 
1. ฉันรู้สึกหงุดหงิดง่าย     
2. ฉันรู้สึกเบื่ออาหาร     
3.ฉันรู้สึกว่ายังมีอารมณ์เศร้าแม้ว่าจะมีคน
อื่นในครอบครัวหรือเพื่อนคอยช่วยเหลือ 

    

4.ฉันรู้สึกว่าตนเองมีความดีทัดเทียมคนอื่น     
5.ฉันรู้สึกล าบากในการท าสมาธิเพื่อท าส่ิง
ใดสิ่งหนึ่ง 

    

6. ฉันรู้สึกเศร้าหมอง     
7. ฉันรู้สึกว่าต้องฝืนใจในการท าทุกๆส่ิง     
8. ฉันรู้สึกมีความหวังเกี่ยวกับอนาคต     
9.ฉันคิดว่าชีวิตของฉันมีแต่ความล้มเหลว     
10. ฉันรู้สึกหวาดกลัว     
11. ฉันนอนไม่ค่อยหลับกระสับกระส่าย     
12. ฉันมีความสุข     
13. ฉันพูดน้อยกว่าปกต ิ     
14. ฉันรู้สึกอ้างว้างเดียวดาย     
15.ฉันรู้สึกว่าผู้คนทั่วไปไม่มีความเป็นมิตร     
16. ฉันรู้สึกว่าชีวิตนี้สนุกสนาน     
17. ฉันมักจะร้องไห ้     
18. ฉันรู้สึกไม่มีความสุข     
19. ฉันรู้สึกว่าบุคคลรอบข้างไม่ชอบฉัน     
20. ฉันรู้สึกท้อถอยในชีวิต     

  
  

รวม.................................................คะแนน 

  รวม.................................................คะแนน 
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EXIT – 25 ฉบับภาษาไทย 
(Executive Interview Test – 25) 

1. Number – Letter Task โดยให้พูดตัวเลขสลับ ตัวอักษร เช่น 1-ก 2-ข 3-ค 4-ง 5-จ 
2. Word Fluency 
3. Design Fluency โดยให้วาดรูปท่ีประกอบด้วยเส้นตรง4เส้น ให้ได้มากที่สุดใน1นาที 
4. Thematic Perception 
5. Anomalous Sentence Repetition 
6. Memory/Distraction Task 
7. Interference Task โดยให้บอกสีของค าที่แสดงให้เห็น 
8. Automatic Behavior I & II 
9. Grasp Reflex 
10. Social Habit I 
11. Motor Impersistence 
12. Snout Reflex 
13. Finger – Nose – Finger Test โดยให้ผู้ป่วยใช้ปลายนิ้วแตะนิ้วของผู้ตรวจ และปลายจมูกของตนเอง 
14. GO/NO-GO Task 
15. Echopraxia I & II 
16. Luria Hand Sequence I & II 
17. Grip Reflex 
18. Complex Command Task 
19. Serial Order Reversal Task 
20. Utilization Behavior 
21. Imitation Behavior 
22. Counting Task โดยให้นับจ านวนรูปปลาที่ปรากฏในภาพ 

 รวม.......................................... / 50 คะแนน 
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ประวัติผู้เขียนวิทยานิพนธ์ 
 
 นาย ชาวิท ตันวีระชัยสกุล เกิดที่กรุงเทพมหานคร เกิดเมื่อวันที่ 10 สิงหาคม พ .ศ. 2525 
ส าเร็จการศึกษาจากคณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย เมื่อปี พ .ศ. 2549 หลังส าเร็จ
การศึกษาได้เข้ารับราชการที่โรงพยาบาลพระจอมเกล้า จังหวัดเพชรบุรี กระทรวงสาธารณสุข และ
ได้เข้าศึกษาต่อในหลักสูตรวิทยาศาสตรมหาบัณฑิต สาขาวิชาจิตเวชศาสตร์ ภาควิชาจิตเวช
ศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย จนถึงปัจจุบัน 
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