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บทคัดย่อ
การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยแบบกึ่งทดลอง (Quasi-experimental research) เพื่อศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมการกระตุ้นประสาทรับความรู้สึกต่อการฟื้นตัวในผู้ป่วยสมองบาดเจ็บที่ไม่รู้สึกตัว กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ป่วยสมองบาดเจ็บที่ไม่รู้สึกตัว โดยแบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ กลุ่มละ 15 คน ซึ่งกลุ่มทดลองได้รับการกระตุ้นประสาทรับความรู้สึกเป็นระยะเวลา 14 วัน ส่วนกลุ่มเปรียบเทียบได้รับการพยาบาลตามปกติ เก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบสอบถามและแบบประเมินการฟื้นฟูสภาพก่อนและหลังการทดลอง วิเคราะห์ข้อมูลเปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนเฉลี่ยระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบโดยใช้สถิติIndependent t-test
ผลการวิจัยพบว่า ภายหลังการทดลองกลุ่มทดลองมีคะแนนการฟื้นสภาพโดยรวม (ด้านการสัมผัส การรับรส การรับกลิ่น การได้ยิน และการมองเห็น) 17.7 ± 4.2 คะแนน ส่วนกลุ่มเปรียบเทียบมีคะแนนโดยรวม 12.9 ± 4.5 คะแนน หลังทดลองกลุ่มทดลองมีคะแนนการฟื้นสภาพโดยรวมเพิ่มขึ้นมากกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ 4.5 คะแนน อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (95% CI = 1.58 – 8.15; p-value = 0.005) และภายหลังการทดลอง กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนนโดยรวมเพิ่มขึ้นมากกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ 5.8 คะแนนอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (95% CI = 3.93 – 7.67; p-value <0.001)

ดังนั้นการให้โปรแกรมการกระตุ้นประสาทรับความรู้สึก มีประสิทธิภาพเพียงพอในการทำให้ผู้ป่วยสมองบาดเจ็บไม่รู้สึกตัว มีการฟื้นตัวเพิ่มมากขึ้น จึงควรนำโปรแกรมการกระตุ้นประสาทรับความรู้สึกนี้ไปใช้ในการดูแลผู้ป่วยที่สมองได้รับการบาดเจ็บไม่รู้ตัวได้
คำสำคัญ: การกระตุ้นประสาทรับความรู้สึก, การฟื้นตัว, ผู้ป่วยสมองบาดเจ็บที่ไม่รู้สึกตัว
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Abstract
This a quasi-experimental study aimed to assess the effectiveness of sensory stimulation program on recovery outcome in unconscious patients with traumatic brain injury. The participants were unconscious patients with traumatic brain injury. The experimental and control group were 15 patients per group. The experimental group received a sensory stimulation program. The control group received normally the standard care by nursing. The duration of the program was 14 weeks. Data were collected before and after using questionnaire and sensory modality assessment and rehabilitation technique form by interviews. Comparing difference of mean between two groups were analyzed using independent t-tests.

The results showed that, The score of recovery outcome of the experimental group was 17.7 ± 4.2 score, the score of recovery outcome of the control group was 12.9 ± 4.5 score, the scores of recovery outcome of the experimental group after received a sensory stimulation program were significantly higher than the control group 4.5 score. (95% CI =   1.58 – 8.15; p-value = 0.005) And the mean score of recovery outcome of the experimental group after received a sensory stimulation program were significantly higher than the control group 5.8 score. (95% CI = 3.93 – 7.67; p-value <0.001)
Therefore, the effects of this sensory stimulation program affected higher in unconscious patients with traumatic brain injury. This sensory stimulation program is needed to take care the unconscious patients with traumatic brain injury. 
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1.บทนำ
ปัจจุบันปัญหาอุบัติเหตุ เป็นปัญหาด้านสาธารณสุขที่สำคัญ ปัญหาหนึ่งของประเทศ ที่มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็ว และต่อเนื่อง ก่อให้เกิดความสูญเสียอย่างมาก ทั้งในด้านทรัพยากรบุคคล ทรัพย์สิน เศรษฐกิจ และสังคม อุบัติเหตุที่ส่งผลให้เกิดการบาดเจ็บ และเสียชีวิตมากที่สุดคือ อุบัติเหตุการจราจร และอวัยวะที่ได้รับการบาดเจ็บมากที่สุด คือศีรษะ ทั่วโลกมีผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะจากอุบัติเหตุถึง 2 ล้านคน ผู้ที่รอดชีวิตประมาณ    70,000 – 90,000 คน ซึ่งกว่า 90,000 คนนั้น ยังมีความผิดปกติด้านร่างกาย สติสัมปะชัญญะ ความรู้สึกนึกคิด จิตใจ อารมณ์ และพฤติกรรม (นภาพร มาศขุน, 2555) จากสถิติอุบัติเหตุ และสาธารณภัยในปี 2554 พบว่ามีผู้ได้รับอุบัติเหตุจำนวน 2,867,231 คน เสียชีวิต 40,000 คน ซึ่งเป็นสาเหตุที่ทำให้เสียชีวิตเป็นอันดับที่ 2 รองลงมาจากโรคมะเร็ง และหัวใจ (สำนักงานโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข, 2554) และจากสถิติจำนวนผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลขอนแก่น จังหวัดขอนแก่นพบว่า ปี 2555, ปี 2556 และ ปี 2557 มีผู้ป่วยบาดเจ็บที่สมอง ที่เข้ารับการรักษา สาเหตุมาจากอุบัติเหตุมีจำนวน 660, 556, และ 572 ราย ตามลำดับ คิดเป็นอัตราตายร้อยละ         7.58, 7.19 และ 7.69 ตามลำดับ (งานเวชระเบียนโรงพยาบาลขอนแก่น, 2557) 
การบาดเจ็บที่ศีรษะ ส่งผลกระทบต่อสมอง โดยพบได้ตั้งแต่เกิดการกระทบกระเทือน ชอกช้ำ ฉีกขาด สมองบวม หรือมีเลือดออกในเนื้อสมอง ทำให้การทำหน้าที่ของสมองโดยเฉพาะในส่วนของ Reticular activating system ซึ่งทำหน้าที่ในการรับรู้ความรู้สึก ควบคุมความตื่นตัว ระดับการรู้คิด ระดับความรู้สึกตัว ไม่สามารถส่งกระแสประสาทไปยังเปลือกสมองได้ตามปกติ เกิดการเปลี่ยนแปลงของระดับความรู้สึกตัว ซึ่งขึ้นอยู่กับระดับความรุนแรงที่แตกต่างกัน เกิดความพร่องในการรู้คิด ขาดความสามารถในการตัดสินใจร่วมกับความบกพร่องทางด้านร่างกาย กล้ามเนื้ออ่อนแรง เป็นอัมพาต ผู้ป่วยต้องนอนโรงพยาบาลเป็นระยะเวลานาน ผู้ป่วยส่วนใหญ่จึงถูกจัดให้อยู่ในหอผู้ป่วยหนัก หรือหอผู้ป่วยไอซียู มีเครื่องมือและอุปกรณ์การรักษาเป็นจำนวนมาก ทำให้มีข้อจำกัดในการเคลื่อนไหว มีปัญหาด้านการติดต่อสื่อสาร และข้อจำกัดด้านเวลาในการเยี่ยมของญาติ การพยาบาลผู้ป่วยมุ่งเน้นให้ความสำคัญ เพื่อป้องกันอันตรายที่คุกคามชีวิต ดังนั้นเพื่อให้การดูแลผู้ป่วยมีความสมบูรณ์ และตอบสนองความต้องการในทุกด้าน การพยาบาลผู้ป่วยสมองบาดเจ็บ จึงควรให้การพยาบาลแบบองค์รวม โดยเน้นทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ ทางวิทยาศาสตร์ถือว่าถ้าเยื่อศูนย์กลางของเซลล์แต่ละเซลล์ยังมี Protoplast ซึ่งยังสดดีอยู่ ก็เรียกว่า เซลล์นั้นยังมีนิวเคลียสที่ยังมีชีวิต เมื่อแต่ละเซลล์ไม่มีชีวิตก็คือตายในแง่ของร่างกายสบาย เข้มแข็ง สามารถมีชีวิตทางกายก็หมดปัญหาไป              (นฤมล สินสุพรรณ,2557)

การพยาบาลสำหรับผู้ป่วยสมองบาดเจ็บส่วนใหญ่ มุ่งเน้นไปยังการตอบสนองความต้องการด้านร่างกาย ที่เกี่ยวกับระบบทางเดินหายใจ ระบบการไหลเวียนโลหิต ภาวะโภชนาการ และการขับถ่าย ส่วนการพยาบาลผู้ป่วยบาดเจ็บสมองเพื่อการฟื้นตัว เป็นการพยาบาลที่ตอบสนองความต้องการของผู้ป่วยทางด้านจิตใจและการรู้คิด ซึ่งจัดเป็นการพยาบาลแก่ผู้ป่วยทั้งคน คือ ทั้งร่ายกาย จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ เป็นกระบวนการดูแลต่อเนื่องตั้งแต่ระยะแรกรับผู้ป่วยไว้ในความดูแล ระยะเร่งด่วน ระยะวิกฤต จนถึงระยะพักฟื้น จึงเป็นกิจกรรมการพยาบาลสำคัญอย่างหนึ่งที่พยาบาลต้องตื่นตัว ตระหนัก ปรับเปลี่ยน  และปฏิบัติ (กุหลาบ ปุริสาร, 2558) ควบคู่ไปกับการตอบสนองความต้องการด้านร่างกาย
จากการศึกษาผลของโปรแกรมการกระตุ้นประสาทรับความรู้สึก ต่อการฟื้นตัวของผู้ป่วยสูงอายุโรคหลอดเลือดสมองแตกในระยะเฉียบพลัน โดยการกระตุ้นประสาทรับความรู้สึก 5 ด้าน คือด้านการสัมผัส การรับรส การรับกลิ่น การได้ยิน และการมองเห็น เป็นกลุ่มผู้ป่วยที่เกิดจากมีการแตกของหลอดเลือดในสมอง พบว่า ค่าเฉลี่ยของคะแนนการฟื้นตัวในกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมการกระตุ้นประสาทรับความรู้สึก สูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ ดังนั้น กลุ่มผู้ป่วยอุบัติเหตุที่ได้รับการกระทบกระเทือนที่สมองบางรายที่ต้องเผชิญกับความพิการหรือความบกพร่องที่หลงเหลืออยู่ จำเป็นต้องได้รับโปรแกรมการกระตุ้นประสาทรับความรู้สึกทั้ง 5 ด้าน เพื่อให้ฟื้นตัวเป็นปกติ หรือใกล้เคียงปกติมากที่สุด
2.วัตถุประสงค์การวิจัย
เพื่อศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมการกระตุ้นประสาทรับความรู้สึกต่อการฟื้นตัวในผู้ป่วยสมองบาดเจ็บที่ไม่รู้สึกตัวโดยการเปรียบเทียบการฟื้นตัวระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการกระตุ้นประสาทรับความรู้สึกกับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 
3. สมมุติฐาน

หลังได้รับโปรแกรมการกระตุ้นประสาทรับความรู้สึก ผู้ป่วยกลุ่มทดลอง มีระดับความรู้สึกตัวแตกต่างจากก่อนการได้รับโปรแกรมการกระตุ้นประสาท
4. ขอบเขตของการวิจัย

การศึกษาวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยแบบกึ่งทดลอง (Quasi – experimental research) 
ประชากรที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ เป็นผู้ป่วยสมองบาดเจ็บที่ไม่รู้สึกตัว ที่เข้ารับการรักษาเป็นผู้ป่วยในของโรงพยาบาลขอนแก่น  ตัวแปรที่ศึกษาประกอบด้วย ตัวแปรต้น คือ โปรแกรมการกระตุ้นประสาทรับความรู้สึก ด้านการสัมผัส การรับรส การรับกลิ่น การได้ยิน และการมองเห็น ตัวแปรตาม คือ การฟื้นตัว วัดจากลักษณะพฤติกรรมการตอบสนอง ต่อการกระตุ้นประสาทรับความรู้สึกด้านการสัมผัส การรับรส การรับกลิ่น การได้ยิน และการมองเห็น
รูปแบบการวิจัย 
การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง (Quasi-experimental research) กลุ่มตัวอย่างแบ่งออกเป็น 2 กลุ่มแบบเป็นอิสระต่อกัน จำนวน    30 คน โดยศึกษาแบบจับคู่ผู้ป่วยที่มีข้อมูลด้านเพศ อายุ และพยาธิสภาพของโรคใกล้เคียงกัน ซึ่งกลุ่มทดลอง (Experimental group) 15 คน ได้รับการพยาบาลตามปกติ และได้รับโปรแกรมการกระตุ้นประสาทรับความรู้สึกทั้ง 5 ด้าน และกลุ่มเปรียบเทียบ (Control group) จำนวน 15 คน     ที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ
เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา
1.โปรแกรมการกระตุ้นประสาทรับความรู้สึกตัว 
2.แบบเก็บรวบรวมข้อมูล แบ่งออกเป็น

ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล
ส่วนที่ 2 ประวัติการรักษาพยาบาล 
ส่วนที่ 3 แบบประเมินการฟื้นตัว 
5. สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล
สถิติเชิงพรรณนา จำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย SD 

มัธยฐาน ค่าต่ำสุด สูงสุด สถิติเชิงอนุมาน 
Independent t-test 
6. ผลการวิจัย

ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคล
กลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 30 คน เป็นกลุ่มทดลอง และกลุ่มเปรียบเทียบ กลุ่มละ 15 คน        โดยกลุ่มทดลองเป็นเพศชายมากที่สุด ร้อยละ 60.0 อายุเฉลี่ย 39.2 ± 18.9 ปีส่วนใหญ่มีสถานภาพสมรส ร้อยละ 73.3 สำเร็จการศึกษาระดับอนุปริญญาร้อยละ 53.3 มีอาชีพหลักเป็นพนักงานบริษัทมากที่สุด ร้อยละ 26.7 และนับถือศาสนาพุทธทุกราย ส่วนกลุ่มเปรียบเทียบมีลักษณะใกล้เคียงกับกลุ่มทดลองคือ เป็นเพศหญิงมากที่สุด ร้อยละ 60.0 มีอายุเฉลี่ย 34.9 ± 14.0 ปี ส่วนใหญ่มีสถานภาพสมรส ร้อยละ 60.0 สำเร็จการศึกษาระดับมัธยมศึกษา ร้อยละ 33.3 มีอาชีพหลักเป็นพนักงานบริษัทมากที่สุด ร้อยละ 40.0 และผู้ป่วยทุกรายนับถือศาสนาพุทธ
ส่วนที่ 2 ประวัติการรักษาพยาบาล 
กลุ่มทดลองส่วนใหญ่มีระดับความรู้สึกตัววันแรกที่เข้ารับการรักษาพยาบาลเฉลี่ย 7.3 ± 1.3 คะแนน ระดับความรู้สึกตัววันแรกที่เข้าร่วมการศึกษาเฉลี่ย 7.7 ± 1.3 คะแนน ระดับความรู้สึกตัววันสุดท้ายที่ได้รับการกระตุ้นประสาทรับความรู้สึกเฉลี่ย 9.9 ± 1.1 คะแนน อุบัติเหตุส่วนใหญ่เกิดจากผู้ป่วยได้รับอุบัติเหตุทางจราจรมากที่สุด ร้อยละ 73.3 ได้รับการวินิจฉัยเป็น Epidural hematoma  ร้อยละ 53.3 ใช้เวลาในการผ่าตัดเฉลี่ย 60.1 ± 40.4 นาที ได้รับการผ่าตัดแบบ Craniotomy ร้อยละ 40.0 ผู้ป่วยทุกรายใช้เครื่องช่วยหายใจ และมีภาวะแทรกซ้อน Pneumonia  มากที่สุด ร้อยละ 33.3 ส่วนกลุ่มเปรียบเทียบส่วนใหญ่มีระดับความรู้สึกตัววันแรกที่รับการรักษาพยาบาลเฉลี่ย 7.5± 1.2 คะแนน ระดับความรู้สึกตัววันแรกที่เข้าร่วมการศึกษาเฉลี่ย 7.7 ± 1.4 คะแนน ระดับความรู้สึกตัว วันสุดท้ายที่ได้รับการกระตุ้นประสาทรับความรู้สึกเฉลี่ย 8.0 ± 1.6 คะแนน อุบัติเหตุส่วนใหญ่เกิดจากผู้ป่วยได้รับอุบัติเหตุทางจราจรมากที่สุด ร้อยละ 80.0 ได้รับการวินิจฉัยเป็น Epidural hematoma  ร้อยละ 33.3 ใช้เวลาในการผ่าตัดเฉลี่ย 73.8 ± 56.7นาทีไม่ได้รับการผ่าตัด ร้อยละ 53.3 ผู้ป่วยทุกรายใช้เครื่องช่วยหายใจ และมีภาวะแทรกซ้อน Pneumonia  มากที่สุด ร้อยละ 53.3                     

ส่วนที่ 3 แบบประเมินการฟื้นตัว 
จากการประเมินการฟื้นตัวโดยใช้แบบประเมิน SMART (The sensory modality assessment and rehabilitation technique) ของ Gill-Thwaites และ Monday (1999) เพื่อสังเกตลักษณะพฤติกรรมการตอบสนองต่อการกระตุ้นประสาทรับความรู้สึก พบว่า ก่อนการทดลองผู้ป่วยมีคะแนนรวมเฉลี่ย  10.7 ± 2.8 คะแนน หลังจากการทดลองมีคะแนนโดยรวมเฉลี่ย 17.7 ± 4.2 คะแนน ส่วนกลุ่มเปรียบเทียบก่อนการทดลองผู้ป่วยมีคะแนนโดยรวมเฉลี่ย 11.7 ± 4.2 คะแนน หลังการทดลองมีคะแนนโดยรวมเฉลี่ย 12.9 ± 4.5 คะแนน (ตารางที่ 1) โดยแยกออกเป็นรายด้าน     ได้ดังนี้
1 การฟื้นตัวด้านการสัมผัส
ภายหลังการทดลอง กลุ่มทดลองมีคะแนนการฟื้นตัวด้านการสัมผัส 3.9 ± 1.1 คะแนน ส่วนกลุ่มเปรียบเทียบมีคะแนน 2.9 ± 0.9 คะแนน หลังทดลองกลุ่มทดลองมีคะแนนการฟื้นตัวด้านการสัมผัสเพิ่มขึ้นมากกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ 0.9 คะแนน อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (95% CI = 0.20 – 1.66; p-value = 0.014) ภายหลังการทดลอง กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนนการฟื้นตัวด้านการสัมผัส
เพิ่มขึ้นมากกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ 1.0 คะแนนอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (95% CI = 0.42 – 1.57;     p-value = 0.001) ดังนั้นการที่พยาบาลได้นำการสัมผัสมาใช้ในการปฏิบัติการพยาบาล จึงสามารถช่วยส่งเสริมสุขภาพและฟื้นตัวของผู้ป่วยได้
2 การฟื้นตัวด้านการรับรส
        
ภายหลังการทดลอง กลุ่มทดลองมีคะแนนการฟื้นตัวด้านการรับรส 3.2 ± 0.8 คะแนน ส่วนกลุ่มเปรียบเทียบมีคะแนน 3.1 ± 0.5 คะแนน หลังทดลอง กลุ่มทดลองมีคะแนนการฟื้นตัวด้านการรับรสเพิ่มขึ้นมากกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ 0.2 คะแนน อย่างไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ (95% CI = -0.29 – 0.68; p-value = 0.407) ภายหลังการทดลอง กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนนการฟื้นตัวด้านการรับรสเพิ่มขึ้นมากกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ 0.4 คะแนน อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (95% CI =   -0.01 – 0.81;  p-value =0.058) เมื่อเกิด Receptor potential ของเซลล์รับรส จึงเกิดสัญญาณประสาทขึ้นในเส้นใยประสาทรับรส ผู้ป่วยจึงแสดงพฤติกรรมการตอบสนองด้านการรับรสดีขึ้น
3 การฟื้นตัวด้านการรับกลิ่น             
ภายหลังการทดลองกลุ่มทดลองมีคะแนนการฟื้นตัวด้านการรับกลิ่น 3.3 ± 1.3 คะแนน ส่วนกลุ่มเปรียบเทียบมีคะแนน 2.0 ± 1.3 คะแนน หลังทดลองกลุ่มทดลองมีคะแนนการฟื้นตัวด้านการรับกลิ่นเพิ่มขึ้นมากกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ 1.3 คะแนน อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (95% CI = 0.30 – 2.24; p-value = 0.012) ภายหลังการทดลอง กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนนการฟื้นตัวด้านการรับกลิ่นเพิ่มขึ้นมากกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ 1.0 คะแนนอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (95% CI = 0.28 – 1.72;     p-value =0.008) การได้รับการบำบัดด้วยกลิ่นหอมสามารถช่วยลดปวดและช่วยเสริมให้อารมณ์ดี รวมทั้งยังช่วยให้จิตใจสงบและผ่อนคลาย จึงสามารถคลายความเหนื่อยได้
 
4 การฟื้นตัวด้านการได้ยิน
    
ภายหลังการทดลอง กลุ่มทดลองมีคะแนนการฟื้นตัวด้านการได้ยิน 3.7 ± 1.3 คะแนน ส่วนกลุ่มเปรียบเทียบมีคะแนน 2.5 ± 1.4 คะแนน หลังทดลองกลุ่มทดลองมีคะแนนการฟื้นตัวด้านการได้ยินเพิ่มขึ้นมากกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ 1.3 คะแนน อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (95% CI = 0.26 – 2.27; p-value = 0.016) ภายหลังการทดลอง กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนนการฟื้นตัวด้านการได้ยินเพิ่มขึ้นมากกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ 1.7 คะแนนอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (95% CI = 0.97 – 2.50;      p-value <0.001) การติดต่อสั่งการของระบบประสาทส่วนกลางกับระบบประสาทส่วนปลายเพื่อให้มีการหันศีรษะและการเคลื่อนไหวของลูกตาไปยังตำแหน่งต้นเสียงดีขึ้นมาก 

5.การฟื้นตัวด้านการมองเห็น
ภายหลังการทดลอง กลุ่มทดลองมีคะแนนการฟื้นตัวด้านการมองเห็น 3.6 ± 0.5 คะแนน ส่วนกลุ่มเปรียบเทียบมีคะแนน 2.4 ± 1.1 คะแนน หลังทดลอง กลุ่มทดลองมีคะแนนการฟื้นตัวด้านการมองเห็นเพิ่มขึ้นมากกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ 1.2 คะแนน อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (95% CI =  0.55 – 1.85; p-value <0.001) ภายหลังการทดลอง กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนนการฟื้นตัวด้านการมองเห็นเพิ่มขึ้นมากกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ 1.7 คะแนนอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (95% CI =    1.06 – 2.27; p-value <0.001) การติดต่อสั่งการของระบบประสาทส่วนกลางและส่วนปลาย เพื่อให้มีการหันศีรษะและการเคลื่อนไหวของลูกตาไปยังตำแหน่งสิ่งเร้าดีขึ้นมาก 

ตารางที่ 1
เปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉลี่ยคะแนนการฟื้นตัวระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ 
	คะแนนการฟื้นสภาพ
	กลุ่ม
ทดลอง
	กลุ่มเปรียบเทียบ
	Mean diff*
	95% CI
	p-value

	
	Mean
	S.D
	Mean
	S.D
	
	
	

	การฟื้นตัวโดยรวม
	7.0
	2.8
	1.2
	2.1
	5.8
	3.93-7.67
	<0.001

	
ด้านการสัมผัส
	1.3
	0.9
	0.3
	0.5
	1.0
	0.42-1.57
	0.001

	
ด้านการรับรส
	0.5
	0.7
	0.1
	0.3
	0.4
	-0.01-0.81
	0.058

	
ด้านการรับกลิ่น
	1.3
	1.2
	0.3
	0.7
	1.0
	0.28-1.72
	0.008

	
ด้านการได้ยิน
	2.1
	1.3
	0.4
	0.6
	1.7
	0.97-2.50
	<0.001

	
ด้านการมองเห็น
	1.8
	0.9
	0.1
	0.7
	1.7
	1.06-2.27
	<0.001


*Mean difference

7.อภิปรายผล
ภายหลังการทดลองกลุ่มทดลองมีคะแนนการฟื้นตัวโดยรวม 17.7 ± 4.2 คะแนน ส่วนกลุ่มเปรียบเทียบมีคะแนนโดยรวม 12.9 ± 4.5 คะแนน เมื่อเปรียบเทียบคะแนนการฟื้นตัวโดยรวมระหว่างกลุ่มทดลอง และกลุ่มเปรียบเทียบ พบว่า หลังทดลองกลุ่มทดลองมีคะแนนการฟื้นตัวโดยรวมเพิ่มขึ้นมากกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ 4.5 คะแนน อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (95% CI = 1.58 – 8.15;      p-value = 0.005) และภายหลังการทดลอง กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยผลต่างคะแนนการฟื้นตัวโดยรวม 7.0 ± 2.8 คะแนน ส่วนกลุ่มเปรียบเทียบมีค่าเฉลี่ยผลต่าง 1.2 ± 2.1 คะแนน เมื่อเปรียบเทียบผลต่างค่าเฉลี่ยคะแนนการฟื้นตัวโดยรวมระหว่างกลุ่มทดลอง และกลุ่มเปรียบเทียบ พบว่า กลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนนโดยรวมเพิ่มขึ้นมากกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ 5.8 คะแนน อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (95% CI = 3.93 – 7.67; p-value <0.001) จากผลการศึกษาข้างต้น เป็นไปตามสมมติฐานที่ตั้งไว้คือ หลังได้รับการกระตุ้นประสาทรับความรู้สึกผู้ป่วยกลุ่มทดลองมีระดับความรู้สึกตัวแตกต่างจากก่อนการได้รับการกระตุ้นประสาทซึ่งสอดคล้องกับ        ผลการศึกษาที่ผ่านมาของหนึ่งฤทัย  บุตรมา (2553) พบว่าค่าเฉลี่ยของคะแนนการฟื้นตัวในกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมการกระตุ้นประสาทรับความรู้สึก สูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ และจากผลการศึกษาของ เนาวรัตน์  ขันธิราช (2548) พบว่า ผู้ป่วยกลุ่มทดลองที่ได้รับการกระตุ้นประสาทรับความรู้สึกด้วยการใช้เสียงและการสัมผัสที่คุ้นเคย มีระดับคะแนนความรู้สึกตัวเพิ่มมากกว่าก่อนได้รับการกระตุ้น เช่นเดียวกับผลการศึกษาของวันนา  จินดาเพิ่ม (2551) พบว่า ความสามารถในการสื่อสารของผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะที่มีภาวะ อะเฟเซีย (Aphasia) ภายหลังได้รับโปรแกรมกระตุ้นการสื่อสารสูงกว่าก่อนได้รับโปรแกรม และความสามารถในการสื่อสารของผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะที่มีภาวะ อะเฟเซีย (Aphasia)  หลังการทดลองกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมกระตุ้นการสื่อสารสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ นอกจากนี้ผลการศึกษาในครั้งนี้ ยังสอดคล้องกับผลการศึกษาในต่างประเทศที่ผ่านมาของ Sosnowski และUstik (1994) ที่ศึกษาการกระตุ้นประสาทรับความรู้สึกในผู้ป่วยบาดเจ็บสมองที่ไม่รู้สึกตัวโดยการกระตุ้นประสาทรับความรู้สึก 6 ด้าน ประกอบด้วย ด้านการรับความรู้สึกด้านการสัมผัส ด้านการรับกลิ่น ด้านการได้ยิน ด้านการมองเห็น และด้านการเคลื่อนไหว ผลการศึกษาพบว่าผู้ป่วยที่ได้รับการกระตุ้นประสาทรับความรู้สึก มีพฤติกรรมการตอบสนองด้านการรับรู้ดีกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกตินอกจากนี้ผลการศึกษาในต่างประเทศของ Michell และคณะ (1990) ที่ผ่านมาโดยศึกษาผลของการใช้โปรแกรมของการกระตุ้นประสาทรับความรู้สึกในผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะรุนแรง และไม่รู้สึกตัวโดยกลุ่มทดลองเป็นกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการกระตุ้นประสาทรับความรู้สึกทั้ง 5 ทาง คือ การมองเห็น การได้ยิน การได้กลิ่น การรับรส และการสัมผัส  พบว่า ผู้ป่วยที่ได้รับการกระตุ้นประสาทรับความรู้สึกมีระยะเวลาของการไม่รู้สึกตัวสั้นกว่า กลุ่มที่ไม่ได้รับการกระตุ้นประสาท  เช่นเดียวกับผลการศึกษาของ Mackay และคณะ (1992) พบว่า ผู้ป่วยกลุ่มที่ได้รับการฟื้นฟูสภาพจะมีช่วงระยะเวลาของการไม่รู้สึกตัว และระยะเวลารักษาตัวในโรงพยาบาลสั้น และที่สำคัญระยะเวลาในการฟื้นฟูสภาพเร็วกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับการฟื้นฟูสภาพ ทั้งนี้เนื่องจากผู้วิจัยได้ดำเนินการโดยใช้โปรแกรมการกระตุ้นประสาทรับความรู้สึกที่สร้างขึ้นจากแนวคิดของ Sosnowskiและ Ustik (1994) ทำให้ผู้ป่วยสมองบาดเจ็บไม่รู้สึกตัว มีการฟื้นตัวได้เร็วขึ้นจึงเป็นการกระตุ้น และส่งเสริมการฟื้นตัวของสมองในผู้ป่วยไม่รู้สึกตัวด้วยการกระตุ้นใน Reticular Activating System ซึ่งเป็นแหล่งรวบรวมเซลล์ประสาทมากมายตลอดแนวก้านสมองถึงสมองส่วน Thalamus ไปติดต่อกับเปลือกสมอง และไขสันหลัง ระบบประสาทสมองส่วน Reticular Activating ที่เป็นแหล่งข้อมูลในการรับความรู้สึกด้านการเห็น การรับรู้ การสัมผัส การได้ยิน การรับกลิ่น การรับรส และไวต่อการเปลี่ยนแปลงในช่วงที่มีการสูญเสียความรู้สึกระดับ Threshold ซึ่งเป็นจุดที่ตัวกระตุ้นเริ่มทำให้เกิดการรับความรู้สึกของระบบประสาทสมองในส่วน Reticular Activating จะมีความไวเพิ่มขึ้น นอกจากนี้เมื่อพิจารณาจากระดับความรู้สึกตัวค่าเฉลี่ยคะแนน Glasgow coma scale วันแรกที่ศึกษาในกลุ่มทดลอง 7.7 ± 1.3 คะแนน ซึ่งอยู่ในระยะที่สมองบาดเจ็บ ในระดับรุนแรง และค่าเฉลี่ยคะแนน GCS วันสุดท้ายที่ทำการศึกษาในกลุ่มทดลองเฉลี่ย 9.9 ± 1.1 คะแนน ซึ่งอยู่ในระยะสมองบาดเจ็บในระดับปานกลาง แสดงว่าผู้ป่วยมีระดับความรู้สึกตัวที่ดีขึ้น ในขณะที่กลุ่มเปรียบเทียบ ค่าเฉลี่ยคะแนน GCS วันสุดท้ายที่ทำการศึกษาเฉลี่ย 8.0 ± 1.6 คะแนน ซึ่งอยู่ในระยะสมองบาดเจ็บ ในระดับรุนแรง แม้ว่าค่าเฉลี่ยคะแนน GCS ของกลุ่มควบคุมในวันสุดท้ายจะอยู่ในระยะบาดเจ็บที่สมองในระดับรุนแรง แต่ค่าเฉลี่ยการฟื้นตัวของผู้ป่วยกลุ่มเปรียบเทียบที่ได้รับการพยาบาลตามปกติก็เพิ่มขึ้นเช่นกัน ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษาที่ผ่านมาของ Oh และ Seo (2009) พบว่า ระดับ Glasgow Coma Scale เริ่มลดลงใน 2 สัปดาห์ ภายหลังได้รับโปรแกรมกระตุ้นประสาทรวมถึงกลุ่มทดลองส่วนใหญ่มีอายุเฉลี่ย 39.2 ± 18.9 ปี ซึ่งเป็นกลุ่มที่มีอายุน้อย จึงอาจส่งผลให้ฟื้นตัวที่ดีกว่าผู้ป่วยอายุมาก เพราะในผู้ป่วยอายุมากจะมีการเสื่อมของเซลล์ประสาท กระบวนการซ่อมแซมเนื้อเยื่อลดลง มีความไวต่อความเครียด ทนต่อการบาดเจ็บได้น้อย มีโอกาสติดเชื้อ และเกิดภาวะแทรกซ้อนของระบบต่างๆ หลังการบาดเจ็บได้มากกว่ากลุ่มผู้ป่วยที่มีอายุน้อยกว่า
ดังนั้น การควบคุมการกระตุ้นจะทำให้ Threshold ของเซลล์ประสาทในระบบ Reticular activating สูงขึ้นกว่าเดิม และเพิ่มการทำงานสมองส่วน Cortical เมื่อการรับรู้ถูกกระตุ้นในผู้ป่วยที่ไม่รู้สึกตัว แรงกระตุ้นจะส่งสัญญาณไปยังระบบประสาทสมองส่วน Reticular Activating ที่รับสัญญาณประสาทนำเข้าทั้งจากสิ่งกระตุ้นภายนอก และสิ่งกระตุ้นภายใน จากวิถีประสาทรับความรู้สึก และจากเปลือกสมอง และมีการส่งผ่านสัญญาณประสาทต่อไปที่เปลือกสมองในหลายๆ ทิศทางทำให้มีการตอบสนองของเซลล์ประสาท โดยจะเกิดการจัดโครงสร้างใหม่ หรือการงอกใหม่ ของเซลล์ประสาทส่วน Axon ที่ได้รับบาดเจ็บ โดยการสร้างเส้นใยประสาทออกไปทุกทิศทางมีผลกระตุ้นให้เกิดปฏิกิริยาต่อเส้นใยประสาท บริเวณที่ไม่ได้รับบาดเจ็บ ทำให้มีการฟื้นตัวของสมองส่วนที่ได้รับบาดเจ็บได้เร็วขึ้น ส่งผลให้มีการเปลี่ยนแปลงของระดับความรู้สึกตัวที่ดีขึ้น ร่างกายอยู่ในสภาวะตื่นตัว มีการรับรู้ หรือมีพฤติกรรมการตอบสนองต่อสิ่งแวดล้อมทั่วไปมากขึ้น เป็นการช่วยส่งเสริม และพัฒนาการทำงานของสมองให้ทำหน้าที่ได้ดีขึ้นใกล้เคียงกับภาวะปกติได้มากขึ้น ทำให้ระยะเวลาของการไม่รู้สึกตัวสั้นลง และช่วยพัฒนาการฟื้นตัวการรู้คิด อย่างไรก็ตามการศึกษาวิจัยในครั้งนี้ ยังมีจุดอ่อนคือ ผู้วิจัยไม่ได้ติดตามประสิทธิผลการกระตุ้นประสาทรับความรู้สึกต่อการฟื้นตัวโดยการประเมินผลซ้ำทุก 3, 6 และ 12 เดือน เพื่อติดตามผลการตอบสนองในระยะยาว และที่สำคัญค่าเฉลี่ยการฟื้นตัวระหว่างสองกลุ่ม ผู้วิจัยไม่ได้คำนึงถึงผลของ Baseline measurement รวมถึงปัจจัยอื่นๆ ที่อาจจะมีผลต่อการคิดค่าเฉลี่ยการฟื้นตัวในผู้ป่วยสมองบาดเจ็บ เช่น อายุความรุนแรงของการบาดเจ็บความดันภายในกะโหลกศีรษะภาวะแทรกซ้อนความดันเลือดต่ำ เป็นต้น
8. ข้อเสนอแนะ
  
ข้อเสนอแนะในการนำไปใช้ประโยชน์
   
1. เป็นแนวทางในการให้การพยาบาลผู้ป่วยสมองบาดเจ็บ ในการกระตุ้นประสาทรับความรู้สึก และการรับรู้ในผู้ป่วยสมองบาดเจ็บ และสามารถนำไปใช้เป็นแนวทางในการพยาบาลผู้ป่วยโรคอื่นๆได้ 
 
2. การกระตุ้นประสาทรับความรู้สึกสามารถกระตุ้นให้เกิดการตอบสนองในผู้ป่วยบาดเจ็บสมองที่ไม่รู้สึกตัวได้ เนื่องจากการกระตุ้นประสาทรับความรู้สึกมีความเหมาะสมในเรื่องความสะดวกในการปฏิบัติทั้งด้าน เวลา สถานที่ หรือวิธีการทำที่ง่ายไม่ยุ่งยาก เพราะพยาบาลสามารถทำได้ในการปฏิบัติงานตามปกติ
3. พยาบาลควรให้ความสำคัญในการส่งเสริม และสนับสนุนให้บุคลากรในทีมสุขภาพเห็นถึงความสำคัญของการฟื้นตัวในผู้ป่วยสมองบาดเจ็บ
 
4. ส่งเสริมให้ผู้ดูแลเข้ามามีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยสมองบาดเจ็บที่ไม่รู้สึกตัวตั้งแต่ในระยะแรกที่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล
5. ส่งเสริมให้ผู้ดูแลมีส่วนร่วมในการดูแล และฟื้นฟูสภาพผู้ป่วยตั้งแต่ระยะแรกหลังจากพ้นวิกฤตแล้ว 
 
6. ส่งเสริมสมรรถนะของพยาบาลในการประเมินสภาพผู้ป่วย เพื่อให้สามารถพยากรณ์การรอดชีวิตของผู้ป่วย และสามารถที่จะรู้ว่าผู้ป่วยพ้นระยะวิกฤตแล้ว เพื่อนำข้อมูลเหล่านี้มาวางแผน และจัดกิจกรรมที่เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละราย
 
7.  ส่งเสริมการทำงานร่วมกันกับสหสาขาวิชาชีพ โดยปรึกษาระหว่างทีมฟื้นฟูถึงปัญหา และความก้าวหน้าของผู้ป่วยเป็นระยะๆ 

ข้อเสนอแนะในการทำวิจัยครั้งต่อไป

 
1. ควรติดตามประสิทธิผลการกระตุ้นประสาทรับความรู้สึกต่อการฟื้นตัวโดยการประเมินผลซ้ำทุก 3, 6 และ 12 เดือนเพื่อติดตามผลการตอบสนองในระยะยาว 
 
2. ควรศึกษาปัจจัยอื่นที่อาจจะมีผลต่อค่าเฉลี่ยการฟื้นตัวในผู้ป่วยสมองบาดเจ็บ เช่น อายุ ความรุนแรงของการบาดเจ็บ ความดันภายในกะโหลกศีรษะ ภาวะแทรกซ้อน ความดันเลือดต่ำ เป็นต้น
 
3. ศึกษารูปแบบการมีส่วนร่วมของครอบครัวเพื่อเป็นแรงสนับสนุนทางสังคมในการกระตุ้นประสาทรับความรู้สึกตัวต่อการฟื้นตัวของผู้ป่วย
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