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บทที่  1 
 

บทนํา 
 

ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 
 
 ปจจุบันประชาชนในประเทศไทยยังคงมีสถิติเจ็บปวย ดวยโรคที่สามารถปองกันไดที่     
สําคัญคือโรคหลอดเลือดสมอง ซึ่งพบมากที่สุดในโรคระบบประสาท จากรายงานการปวยของผู
ที่มารับบริการสาธารณสุข  พบจํานวนผูปวยดวยโรคหลอดเลือดสมองรวม 94,567 ราย (สํานกั
นโยบายและยทุธศาสตร กระทรวงสาธารณสุข, 2547) สาเหตุเกิดจากความผิดปกติของหลอด
เลือดแดงในสมองเกิดการแตก ตีบ หรืออุดตันของเสนเลือดทําใหเนือ้สมองบริเวณนั้นตาย เนือ่ง 
จากการขาดเลอืดไปเลี้ยง เปนสาเหตุสําคัญของการเกดิอัมพาต มักพบในอายุ 40 ปขึ้นไป และ
เปนโรคทางระบบประสาทเรือ้รัง (สมจิต หนุเจริญกุล, 2538) จากการศึกษาของ Grant และคณะ 
(2002) พบวารอยละ 40-60 ของผูปวยที่รอดชีวิตจะไดรับความทุกขทรมาน จากการชวยเหลอื
ตนเองไมไดและรอยละ 90 มีความพิการหลงเหลืออยู  ตั้งแตความพิการเล็กนอยจนไมสามารถ
ชวยตนเองได หรือมีภาวะแทรกซอนของโรคอื่นรวมดวย (เจียมจิต แสงสุวรรณ, 2541; Appelros 
และคณะ, 2003) ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองรับไวรักษาในโรงพยาบาลเฉพาะระยะวกิฤตเทานัน้ 
เมื่อผานเขาสูระยะฟนฟูสภาพ และจาํหนายกลับบานกอนที่การฟนฟูจะเสร็จสมบูรณ จาก
การศึกษาของ สุดศิริ หิรัญชุณหะ (2541) พบวาระยะแรกที่ผูปวยกลับบานครอบครัวจะใหความ
สนใจชวย เหลือแตเมื่อใหการดูแลผูปวยผานไประยะเวลาหนึง่ ครอบครัวจะใหความชวยเหลือและ
เอาใจใสนอยลง ผลักภาระการดูแลใหกับผูดูแลเพียงลาํพัง สงผลใหเกดิความเครียด ทอแท เบือ่
หนาย สงผลใหเกิดความเหนื่อยลาจากการดูแลผูปวย สอดคลองกับการศึกษาของ ชนติา 
มณีวรรณ (2535)   พบวาการที่ผูดูแลตองรับภาระเพิ่มข้ึนจากหนาที่เดิมที่มีอยูทําใหไมสามารถ
จัดแบงเวลาในการทําหนาที่ใหมีประสิทธิภาพได  
 จากการทบทวนวรรณกรรมพบวา ผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองมกีิจกรรมในการดูแล
ผูปวย  โดยเฉลี่ยใชเวลามากกวา 9  ชั่วโมงตอวัน  (ชุติมา มาตยมูล, 2546) และจากการศึกษาของ  
วิไลพร ศรีธเนศ (2546) พบวาผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลอืดสมอง  รอยละ 12.9    มีปญหาสุขภาพ
เพิ่มข้ึน หลงัจากการเปนผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง สอดคลองกับการศึกษาของ สุดศริิ  
หิรัญชุณหะ (2541) กลาววาผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองมีสขุภาพทรุดโทรมจากการที่ตอง
ดูแลผูปวยเปนเวลานาน เนื่องจากการทุมเทแรงกายแรงใจในการดูแลผูปวย สงผลกระทบตอ
สุขภาพของผูดูแลทั้งดานรางกาย จิตใจ และสังคม McLean และคณะ (1984) กลาววาการดแูล
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ผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง เปนสาเหตทุําใหผูดูแลเกิดปญหาสุขภาพรอยละ 25 สอดคลองกับ
การศึกษาของ วรรณา มสุีข (2548) พบวาผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองมปีญหาสุขภาพ
ภายหลงัเปนผูดูแลรอยละ 72 โดยมีความเหนื่อยลาเกิดขึ้นมากถงึรอยละ 21 และปวดเมื่อย
กลามเนื้อรอยละ 53 จากการศึกษาของ กัญญารัตน ผึ่งบรรหาร (2539) พบวาปจจัยที่สงผลตอ
ผูดูแลผูปวยบาดเจ็บสมองในระยะพักฟนใหเกิดความเหนื่อยลา เนื่องจากระดับการพึง่พาของ
ผูปวย จาํนวนชั่วโมงที่ตองใหการดูแลผูปวยตอวนั  รวมถึงการขาดแรงสนับสนุนทางสงัคม  และ
จากการศึกษาของ สุดศิริ หิรัญชุณหะ (2541) พบวาการดูแลผูปวยตลอดเวลาทาํใหผูดูแลพักผอน
ไมเพียงพอ เนื่องจากมกีิจกรรมในชวงกลางคืน ปวดหลัง ปวดเอวในการใหการชวยเหลือผูปวย 
ออนเพลยี ไมสุขสบาย นอนไมหลับ มีเวลาในการพักผอนนอย วิถีในการดําเนินชวีติเปลี่ยนแปลง 
สงผลใหเกิดความเหนื่อยลา สอดคลองกบัการศึกษาของ นภาภรณ แกวกรรณ (2533) พบวา
ผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองมีอาการปวดเมื่อยแขนขา ไหล หลงั คอ และกลามเนื้อ ซึง่เกดิ
จากการประคอง อุม ยก และการฟนฟูสภาพผูปวย ทาํใหเกิดความเหนื่อยลาจากการดูแลผูปวย 
และจากการศึกษาของระวี  เดือนดาว (2547) ที่พบวาผูดูแลมีความตองการดานสุขภาพ ไดแก มี
เวลาก็ขอหลับ อยากมีคนชวย อยากไปตรวจรางกาย แตทิ้งผูปวยไมได อยากมีรางกายที่แข็งแรง
เพื่อจะดูแลผูปวยไดนาน ซึ่งนับวาปญหาดังกลาวคุกคามตอคุณภาพชีวิตของผูดูแล จากความ
เหนื่อยลาทั้งดานรางกาย และจิตใจ (กัญญารัตน ผ่ึงบรรหาร, 2539) 

ผลกระทบดานรางกายของผูดูแลพบวา ภายหลงัใหการดูแลผูปวยทีบ่านนอกจากกิจกรรม
การดูแลผูปวยแลว ผูดูแลยังจะตองอยูกบัผูปวยเกือบตลอด 24 ชั่วโมง (Kopachon, 2002; 
Songwattanayut, 2002) ดังนัน้ผูดูแลจะไดรับการพกัผอนไดนอยลง ผูดูแลบางรายพักผอนไม
เพียงพอ เนื่องจากในผูปวยบางรายตื่นนอนในเวลากลางคืนและหลับพักผอนในเวลากลางวนั ทํา
ใหผูดูแลตองมีรูปแบบการหลับต่ืนเปลีย่นแปลงไปตามเวลาใหการดูแลผูปวย จากเหตุผลดังกลาว 
สงผลใหผูดูแลเกิดความเหนือ่ยลาได เร่ิมจากมกีารเปลีย่นแปลงทางดานรางกาย ปวดศีรษะ ปวด
หลัง และปวดเมื่อยไปทั่วรางกาย จากการอุม ยก ประคองผูปวย รวมถึงระบบตาง ๆ ภายใน
รางกายมกีารเปลี่ยนแปลง เชน มีแนวโนมที่รางกายมีการติดเชือ้ หรือมีไข เนื่องจากระบบ
ภูมิคุมกันในรางกายต่าํ เกิดภาวะน้ําตาลในเลือด และระดับคอเรสเตอรอลในกระแสโลหติสูง 
เนื่องจากการมีภาวะเครียดเพิ่มข้ึน ระบบหวัใจและหลอดเลือดทาํงานมากขึน้จนเกิดความดัน
โลหิตสูงขึน้ ในระบบทางเดินอาหารมีการผลิตน้ํายอยเพิ่มข้ึนเกิดเปนแผลในกระเพาะอาหาร สงผล
ใหเปนโรคตาง ๆ เชน ภูมิแพ เบาหวาน ความดันโลหิตสงู โรคหัวใจ ขออักเสบ และหอบหืด (Given 
และ Given, 1998; Teel และคณะ, 2001) 

ผลกระทบดานจิตใจ ซึ่งเกดิจากผูดูแลไมเขาใจในบทบาทหนาที่ เกิดความรูสึกคับของใจ  
ไมทราบวาควรปฏิบัติตนอยางไร จะตองใหการดูแลทกุอยางหรือจะกระตุนใหผูปวยทําเอง ตอง
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ปรับจิตใจใหทนตออารมณทีเ่ปลี่ยนแปลงของผูปวย หากผูดูแลไมไดรับขอมูลเกี่ยวกับวิธีการดูแล
อยางถูกตอง และเพียงพอ จะทาํใหผูดูแลรูสึกยากลาํบากในการปฏิบัติ ทําใหเกิดความเครียดได 
(รุจา ภูไพบูลย, 2535) จากการศึกษาของ พรชัย จูลเมตต และยพุณิ ถนัดวณิชย (2543) พบวา
ผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง มีความเครียดในระดับปานกลาง ถึงรอยละ 65 ทําใหอาจเกิด
อาการเจ็บปวยทางรางกายตามมา สอดคลองกับการศึกษาของ Jensen และ Given (1991) พบ 
วาผูดูแลผูปวยมะเร็งมีความเหนื่อยลาในระดับปานกลางถงึระดับสูง รอยละ 53 ซึ่งเปนปญหาที่
สําคัญที่สุดของผูดูแล เมื่อผูดูแลตองเผชิญกับความเครียดที่ยาวนาน รวมกับการใชพลังงานมาก
จากการที่รับภาระในการดูแลผูปวยในดานตาง ๆ นอกจากหนาที่เดมิ    ซึง่ความเครียดที่เกิดขึ้น 
จะนาํ ไปสูความเหนื่อยลาในผูดูแล (สายพิณ เกษมกิจวัฒนา, 2536) ความเหนื่อยลาในดานจิตใจ
จะรบกวนความผาสุกทางดานจิตใจ ผูดูแลจะสับสน วาวุน คับของใจ รูสึกวาตนเองเปนคนไรความ 
สามารถ ขาดแรงจูงใจ เบื่อหนาย มีภาวะเครียด (Aistras, 1987; Piper, 1993) โดยเฉพาะความ 
เครียด กลัว วติกกังวล และซึมเศรา (Piper, 1993; จิราพร ศิริรัตน, 2543) ความรูสึกเหลานี้จะเขา
ไปกระตุนระบบประสาทลิมบิก ทําใหระบบประสาทอัตโนมัติมีการทาํงานเพิม่ข้ึน เกิดกระบวนการ
เผาผลาญที่ผิดปกติ และมกีารสะสมของกรดแลคติกมากขึ้น เปนสาเหตุทาํใหเกิดความเหนื่อยลา 
เมื่อผูดูแลเกิดความเหนื่อยลา จะมีผลกระทบตออารมณ การรับรู สูญเสียกระบวนการคิด ความ 
สามารถในการแกปญหาและการตัดสินใจบกพรอง สมาธิและความสามารถในการปฏิบัติหนาที่
ลดลง 

จากการที่ผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองมีภาระงานมาก กลามเนื้อทํางานมากเกนิไป 
หรือทํางานติดตอกนันานเกนิไป ทําใหรางกายมีการเผาผลาญสารอาหารมากขึน้ เพื่อนาํมาสราง
พลังงานใหเพยีงพอตอความตองการของรางกาย รวมทั้งมีการดึงพลังงานทีเ่ก็บสะสมไวออกมา
เผาผลาญดวย ทําใหเกิดการสะสมของกรดแลคติกในกลามเนื้อเพิ่มมากขึ้น สงผลใหความแข็งแรง
ของกลามเนื้อลดลง เกิดความเหนื่อยลา รวมถงึการเกิดความเหนื่อยลาจากการเพิม่ข้ึนของ
ไฮโดรเจนไอออนในกระแสโลหิต      ในขั้นตอนปฏิกิริยาแอคติน-ไมโอซิน (Actin-myocin 
interactions) โดยไฮโดรเจนไอออนจะไปขัดขวางการทํางานของกลามเนื้อ คือไปแยงแคลเซียม
ไอออนจับกับโทรโปนนิ (Troponin) สงผลใหแรงในการหดตัวของกลามเนื้อลดลง เกิดความเหนื่อย
ลาได (Jacob  และ  Piper, 1996: 1198) ซึ่งความเหนื่อยลาจะทําใหเกิดการเปลี่ยนแปลงพลังงาน 
และสารที่ใหพลังงานตามมา โดยเฉพาะการรับบทบาทผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง จะทาํให
การรับประทานอาหาร การพักผอน การนอนหลับ และตื่นไมเพียงพอตอความตองการของรางกาย 
(สุดศิริ หิรัญชุณหะ, 2541; Kopachon, 2002; Songwattanayut, 2002) รวมถงึผูดูแลยังมี
ความเครียดมากกวาบุคคลทั่วไป (พรชัย จูลเมตต และยุพิณ ถนัดวณิชย, 2543) เมื่อผูดูแลตอง
เผชิญกับความเครียดเปนระยะเวลานาน  รางกายจะตอบสนองตอความเครียด โดยการกระตุน
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การทาํงานของประสาทซิมพาเธติก (Sympathetic nervous system) ใหมีการหลั่ง Stress 
hormone ออกมากระตุนอวยัวะตาง ๆ ของรางกาย ถารางกายถูกกระตุนเปนเวลานาน ๆ จะทําให
มีการดึงพลังงานที่เก็บสะสมไวออกมาใช เมื่อพลังงานลดนอยลง  บคุคลจะรูสึกเหนื่อยลา (Aistars,  
1987: 25) 

  ดังนั้นเมื่อมีความเหนื่อยลาเกิดขึ้น จะสงผลใหผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองมี
พฤติกรรมการตอบสนองที่แตกตางกนัขึ้นอยูกับระดับความรนุแรง และระยะเวลาของการเกิด
ความเหนื่อยลา  (กัญญารัตน ผ่ึงบรรหาร, 2539; ปยาภรณ เบญจบันลือกุล, 2544) หากมีความ
เหนื่อยลาในระดับเล็กนอยจะเปนกลไกที่ชวยปองกันอนัตรายจากการทํางานหนัก ทาํใหรางกายได
พักผอน รวมทั้งเปนการหลกีเลี่ยงตอภาวะเครียดที่จะมผีลกระทบตอรางกาย แตในขณะเดียวกนั
หากรางกายมคีวามเหนื่อยลาอยูในระดับรุนแรงที่เกิดขึ้นบอย และคงอยูเปนเวลานานรางกายจะมี
การตอบสนองความเหนื่อยลาที่เกิดขึ้น โดยมีการเปลีย่นแปลงทั้งดานรางกาย จิตใจ (Piper และ
คณะ, 1987) มีการดึงพลังงานที่สะสมไวออกมาเกดิอาการออนเพลีย เหนื่อยงาย มนึศีรษะ 
หงุดหงิด  ฉนุเฉียวงาย ขาดสมาธิ ความสนใจในสิง่ตาง ๆ ลดลง ความสามารถในการตัดสินใจ
และแกไขปญหาลดลง และแยกตัวออกจากสงัคมในทีสุ่ด     (Magnusson และคณะ, 1999) 
นอกจากนี้ความเหนื่อยลายงัมีผลตอการดาํเนนิชีวิตประจําวนั ทาํใหความสามารถในการดูแล
ตนเอง และการปฏิบัติกิจวตัรประจําวันลดลง (Aistars, 1987; Piper และคณะ, 1987)  ดงันัน้เมือ่
ผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองมีความเหนื่อยลาเกิดขึ้น ภายหลังจากการรับบทบาทผูดูแล 
พยาบาลจงึควรชวยในการบรรเทาความเหนื่อยลาที่เกดิขึ้น กับผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 
โดยการพัฒนาผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง ใหมศีักยภาพในการจัดการกับอาการเหนื่อยลา
ดวยตนเอง  

การจัดการกบัอาการ เปนบทบาทหนาที่ความรับผิดชอบอยางหนึ่งของพยาบาล (สภาการ
พยาบาล, 2541) บทบาทของพยาบาลในการจัดการกบัความเหนื่อยลาจึงเปนสิง่จําเปน เพราะจะ
ชวยลดอัตราการเจ็บปวย (อภันตรี กองทอง, 2544) พยาบาลซึง่เปนผูที่ใกลชิดกับผูดูแลมากที่สุด 
จึงควรสงเสริมใหผูดูแลใหเกดิศักยภาพในการจัดการกบัความเหนื่อยลาไดดวยตนเอง ซึ่งจะสงผล
ใหผูดูแลใหการดูแลผูปวยไดอยางมีประสิทธิภาพมากที่สุด การจัดการกับอาการ ตองมุงเนนการ
ปรับประสบการณ กลาวคือ ปรับการรับรู การประเมนิและการตอบสนองตออาการ และปรับกลวธิี
ในการจัดการกับอาการใหมปีระสิทธิภาพ เพื่อใหอาการรุนแรงลดลง (Dodd และคณะ, 2001)  
จากการทบทวนวรรณกรรมที่ผานมาพบวา เมื่อมีความเหนื่อยลาเกิดขึ้น ผูดูแลจะจัดการกับอาการ
ที่เกิดขึ้นตามความเชื่อเดิม หรือนาํการรับรูจากประสบการณที่เกิดขึ้นในอดีตมาใชจัดการกบั
อาการ ตามการบอกกลาวของผูอ่ืน และพบวาวิธีจัดการกับความเหนือ่ยลาสวนใหญ รอยละ 86.3 
ใชการนอนหลบัพักผอนและการงีบหลับ (Graydon และคณะ, 1995; Richardson และ 
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Ream,1997) นอกจากนีย้ังพบวิธีอ่ืนทีน่ํามาใชจัดการกับความเหนือ่ยลาได เทคนิคการผอน
คลาย และการมีปฏิสัมพนัธกับสังคม เปนตน แตจากการศึกษาของ Richardson และ Ream 
(1997) พบวากลวิธีในการดแูลตนเองดังกลาว ไมมีประสิทธิภาพเพยีงพอที่จะบรรเทาความเหนื่อย
ลาไดทั้งหมด โดยพบวา รอยละ 53.7 สามารถบรรเทาอาการไดเพยีงบางสวน และ รอยละ 9.4 
พบวา ไมสามารถบรรเทาความเหนื่อยลาไดเลย ดงันัน้การจัดการกบัความเหนื่อยลาในผูดูแลจึง
ควรมีกิจกรรมชวยเสริมใหผูดูแลมีการจัดการกับความเหนื่อยลาใหไดผลดีที่สุด 
 จากการทบทวนวรรณกรรมพบวา การออกกําลงักายและการใหความรูดานสุขภาพชวย
ลดอาการเหนือ่ยลาในผูปวยได (Mock และคณะ, 1997; Lee, 2000; Schwartz, 2000;  อภันตรี    
กองทอง, 2544) นอกจากนี้ยงัพบวาการจัดการกับอาการรวมกับการบริหารกาย-จิตดวยชี่กงชวย
ลดความเหนื่อยลาในผูปวยมะเร็งเตานมที่ไดรับเคมีบําบัด (วัชรวรรณ จันทรอินทร, 2549) ซึ่งการ
บริหารกาย-จิตดวยชี่กง ถอืเปนการดูแลสุขภาพแบบผสมผสาน (Alternative medicine or 
Complementary therapy) ทีเ่นนการเคลื่อนไหว การปฏิบัติสมาธิ และการกํากับลมหายใจ เพือ่
เพิ่มการไหลเวยีนของพลังแหงชวีิต ชวยในการไหลเวียนของโลหิต และเพิ่มการทาํงานของระบบ
ตาง ๆ ในรางกาย  สามารถใชไดทั้งผูที่มีสุขภาพด ี และผูที่เจ็บปวยรุนแรง เปนวิธีการเยียวยา
ตนเองวิธีหนึง่ที่ใชกนัมากทีสุ่ด  โดยเปนการปฏิบัติสมาธิแบบเคลื่อนไหว ชวยเพิม่ปริมาณของสาร
ส่ือประสาทโมโนเอมนี เชน Norepinephrine Dopamine ชวยลดซีโรโทนนิ (กรมสุขภาพจติ 
กระทรวงสาธารณสุข, 2546; Liang, 1997) การฝกบริหารแนวชี่กงที่จะไดผลดีตอรางกาย  และ
จิตใจตองใชระยะเวลาตั้งแต 4 สัปดาหขึน้ไป (เทอดศักดิ์  เดชคง, 2545)   

ตามทีก่ลาวมาขางตนนัน้ จะเหน็ไดวาความเหนื่อยลาเปนอาการทีพ่บไดบอยของปญหา
สุขภาพของผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง และยังพบวามีรายงานการศึกษาเกี่ยวกับการนาํ
โปรแกรมการฝกบริหารกาย-จิตดวยชี่กง มาใชในการลดความเหนื่อยลา ดังนั้นเพื่อการจัดการกับ
อาการเหนื่อยลา ผูวิจัยเห็นความสาํคัญจึงพัฒนาโปรแกรมการจัดการกับอาการรวมกับการบริหาร
กาย-จิตดวยชีก่ง จากแนวคิดการจัดการกับอาการของ Dodd และคณะ (2001) และแนวคิด
เกี่ยวกับชี่กง ซึ่งนาจะทาํใหความเหนื่อยลาของผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองลดลงกวากลุมที่
ไดรับการพยาบาลตามปกติ ซึ่งจะสงผลใหดํารงบทบาทผูดูแลผูปวยหลอดเลือดสมองไดอยางเต็ม
ศักยภาพ 

 
วัตถุประสงคการวิจัย 
 

1. เพื่อเปรียบเทียบความเหนื่อยลาของผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองกอน และหลังไดรับ
โปรแกรมการจัดการกับอาการรวมกับการบริหารกาย-จิตดวยชี่กง 
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       2.  เพื่อเปรียบเทียบความเหนื่อยลาของผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลอืดสมอง ระหวางกลุมที่
ไดรับโปรแกรมการจัดการกบัอาการรวมกบัการบริหารกาย - จิตดวยชีก่งกับกลุมที่ไดรับการ
พยาบาลตามปกติ 
 
คําถามการวจิัย  
 
 1. ความเหนือ่ยลาของผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง ภายหลงัไดรับโปรแกรมการจัดการ
กับอาการและการบริหารกาย – จิตดวยชีก่ง นอยกวากอนการไดรับโปรแกรมการจดัการกับอาการ
และการบริหารกาย - จิตดวยชี่กงหรือไม 
      2.   ความเหนื่อยลาของผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองกลุมที่ไดรับโปรแกรมการจัดการ   
กับอาการและการบริหารกาย – จิตดวยชี่กง นอยกวากลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติหรือไม 
  
แนวเหตุผลและสมมติฐาน 
 
 ความเหนื่อยลาของผูดูแลเปนอาการ หรืออาการแสดงที่สําคัญ ทีท่าํใหผูดูแลตองมาพบ
แพทยหรือบุคลากรในทีมสุขภาพ ซึ่งอาการที่เกิดขึ้นทําใหเกิดความทุกขทรมาน และรบกวนความ 
สามารถในการทําหนาที่ของผูดูแล Dodd และคณะ (2001) กลาววาการจัดการกบัอาการจะตอง
มุงจัดการทั้งสาเหตุและอาการที่เกิดขึน้ไปพรอมกัน และการจัดการกับอาการ เปนหนาที่รับผิด 
ชอบโดยตรงของผูดูแลในการจัดการกับอาการ และผลลัพธที่ตามมา โดยพยาบาลเปนบุคคล
สําคัญ ซึ่งรับผิดชอบในการสงเสริมใหผูดแูลรับผิดชอบกับการจัดการกับอาการที่เกดิขึ้นไดอยางมี
ประสิทธิภาพ นอกจากนีก้ารจัดการกับอาการจะมีประสิทธิภาพที่ดียงัขึ้นอยูกับความรวมมือซ่ึงกนั
และกันระหวางผูดูแลกับบุคลากรในทีมสุขภาพ โดยเฉพาะพยาบาล สําหรับการวิจัยในครัง้นี้ผู 
วิจัยไดพัฒนาโปรแกรมการจัดการกับอาการรวมกับการบริหารกาย-จิตดวยชี่กง เพือ่เปนโปรแกรม
ที่ใชจัดการกบัความเหนื่อยลาในผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง ทีต่องอาศัยความรวมมือซ่ึงกัน
และกัน ระหวางผูดูแลกับพยาบาลในการจัดการกับอาการ โดยพฒันาจากแบบ จําลองการจัดการ
กับอาการของ Dodd และคณะ (2001)  รวมกบัแนวคิดการบริหารกาย-จิตดวยชี่กง 
 แบบจําลองการจัดการกับอาการของ Dodd และคณะ (2001) กลาวถึงแนวคิดทีม่ีความ 
สัมพันธกนัคือ 1) ประสบการณการมีอาการ (Symptom experience) โดยประสบการณการมี
อาการของผูดแูล ประกอบดวย การรับรูอาการ การประเมินอาการ และการตอบสนองกบัอาการที่
เกิดขึ้น  พยาบาลจะตองชวยใหผูดูแลเหน็ความสาํคัญของอาการ  โดยใหผูดูแลคอย ๆ ผานเขาสู
กระบวนการตระหนกัรู จนกระทัง่ผูดูแลสามารถใหความหมาย และความสัมพันธของสาเหตุของ
อาการจนเกิดเปนความเขาใจ ซึ่งการที่ผูปวยเขาใจในสิ่งเหลานี้ จะทําใหสามารถจัดการกับอาการ  
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ที่เกิดขึ้นไดอยางมีประสิทธิภาพ ดังนั้นบทบาทของพยาบาลคือ การทําความเขาใจกับประสบ 
การณการมีอาการ โดยการรับฟงและสอบถามจากผูดแูลในมุมมอง   และการรับรูของตัวผูดูแลเอง  
2) กลวิธีในการจัดการกับอาการ (Symptom management strategies) มีเปาหมายเพื่อปองกนั
ในการเกิดผลลัพธทางดานลบ หรือเปนการชะลอผลลพัธทางดานลบใหเกิดชาที่สุด โดยใชกลวธิีใน
การดูแลตนเองโดยพยาบาลจะใหความรูทีถู่กตองใหการสนับสนนุดวยวิธีตาง ๆ เพื่อใหผูดูแลมี
ความสามารถในการดูแลตนเอง  นอกจากนี้ยงัประกอบไปดวยกลวธิกีารใชยาในการรักษาอาการ 
หรือกลวิธทีี่อาศัยบุคลากรในทีมสุขภาพ ชวยในการจัดการกับอาการที่รุนแรง โดยที่ผูดูแลไม
สามารถบรรเทากบัอาการนั้นไดดวยตนเอง  ซึ่งการจดัการกับอาการเปนกระบวนการที่ไมหยุดนิ่ง
และมีการเปลีย่นแปลงอยูตลอดเวลา 3) ผลลัพธ (Outcome) เปนผลที่เกิดจากประสบการณการมี
อาการ และเปนผลที่ไดจากกลวิธกีารจัด การกับอาการ 
   การบริหารกาย-จติดวยชี่กงชวยบรรเทาอาการทั้งทางดานรางกาย จิตใจ และยังเปนการ
เพิ่มพลังใหจิตวิญญาณแกผูฝกอีกดวย ซึง่เปนผลมาจากการผอนคลายความตึงตวัของกลามเนื้อ 
ชวยใหกลามเนื้อปลดปลอยกรดแลคติก และกรดยูริกซึ่งคั่งคางอยูในกลามเนือ้ออกมาจงึทาํให
กลามเนื้อมีความแข็งแรง และคลายความเหนื่อยลาได (พิมพร ลีลาพรพิสิฐ, 2545; Karyn, 1999) 
นอกจากนี้ผลที่ไดรับจากการบริหารกาย-จิตดวยชี่กงยงัทําใหระบบตาง ๆ ของรางกายทาํงานดีขึ้น 
เพิ่มระบบการไหลเวียนของเลือด และน้ําเหลืองหลอดเลอืดไมตีบตันทาํใหการไหลเวยีนของเลือดดี
ขึ้น มีเลือดใหมเขามาแทนทีเ่ลือดเกา โดยนําเอาออกซิเจนมาดวย เซลลตาง ๆ ในรางกายไดรับ
ออกซิเจนอยางเพยีงพอ จงึไมเกิดกระบวนการเผาผลาญแบบไมใชออกซิเจนข้ึน และไมเกิดการคั่ง
คางของของเสียในรางกาย นอกจากนีก้ารบริหารกาย-จิตดวยชี่กงยงัมีสวนชวยขจดักรดแลคติกที่
คั่งคางในกลามเนื้อออกมาสงผลใหกลามเนื้อมีความแข็งแรง และมีแรงในการหดรัดตัวมากขึ้น 
สามารถบรรเทาความเหนื่อยลาทีเ่กิดขึ้นได รวมทั้งการบริหารกาย-จิตดวยชี่กงยงัทําใหระบบทาง 
เดินอาหาร และลําไสทาํงานไดดี ชวยใหรางกายมกีารดูดซึมสารอาหารและสรางพลังงานมากขึ้น 
จึงไมเกิดเปนความเหนื่อยลา การบริหารกาย-จิตดวยชีก่ง ยงัเนนการฝกจิตใหเกิดสมาธ ิ และสงบ
ไปพรอมกับการเคลื่อนไหว และการหายใจ ซึ่งกอใหเกดิการผอนคลายเชนกนั ลักษณะเชนนีท้ําให
ระบบประสาทพาราซิมพาเทติกทาํงานเดนขึ้น และมีผลทําใหเกิดการขยายของหลอดเลือดฝอย
สวนปลาย การเคลื่อนไหวของลําไสชาลง อัตราการเตนของหัวใจลดลง  ความดันโลหิตลดลงและ
ทําใหจิตใจเขมแข็งขึ้นได (เทอดศักดิ์ เดชคง, 2545) สงผลใหรางกายแข็งแรงขึ้น เนือ่งจากแนวคิด
ที่วากายและจติมีความสัมพนัธกนัอยางตอเนื่อง การเจบ็ปวยของกายยอมมีผลตอจิต  ในทาํนอง
เดียวกนัเมื่อมสีิ่งมากระทบจติก็ยอมมีผลกระทบตอกายดวยเชนกนั 
 ดวยเหตุผลดงักลาวมา ผูวจิัยจึงพัฒนาโปรแกรมการจดัการกับอาการรวมกับการบริหาร
กาย-จิตดวยชีก่ง ซึง่ประกอบดวย  3  ข้ันตอน ดังตอไปนี ้
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 ขั้นตอนที่ 1  การประเมินความตองการและประสบการณการรับรูของผูดูแล  
โดยเริ่มจากการสรางสัมพันธภาพที่ดีกับผูดูแล ทําใหผูดูแลเกิดความไววางใจ และมั่นใจในตวั
ผูวิจัย ชวยใหการสอน หรือการใหความรูมีประสิทธิภาพมากขึ้น  แจงวัตถุประสงคและขอความ
รวมมือในการทําวิจัย เพื่อใหผูดูแลเกิดความไววางใจในการที่จะเปดเผยขอมูล นอกจากนี้ยงัเปด
โอกาสใหผูดูแลไดเลาถึงประสบการณความเหนื่อยลาทีเ่กิดจากการรบัรูในมุมมองของตัวเอง หลัง 
จากนั้นผูวิจัยจะทาํการประเมินความตองการความรูเกีย่วกับความเหนื่อยลา สาเหตุ และผลกระ 
ทบของความเหนื่อยลา การดูแลตนเองเพือ่บรรเทาความเหนื่อยลา และการใชการบริหารกาย-จิต
ดวยชี่กงในการบรรเทาความเหนื่อยลาจากผูดูแลกอน เนื่องจากบุคคลในวัยผูใหญมักผานการ
เรียนรูเกี่ยว กบัการดูแลตนเองมาแลว ดังนั้นการใหความรู จึงควรเริ่มจากสิง่ที่ผูดูแลตองการ โดย
ผูวิจัยจะสอบ ถามและรับฟง พรอมทัง้ประเมินการรับรูของผูดูแลกอน ชวยใหผูดูแลรูสึกวามีคนมา
สนใจในทุกขสขุของตน เมือ่กลุมทดลองยินยอมใหความรวมมือ ผูวิจัยเริ่มสัมภาษณกลุมทดลอง 
โดยใชแบบ สอบถามขอมลูสวนบุคคลของญาติ และของผูปวย แบบประเมินความเหนื่อยลา  
จากนั้นเปดโอกาสใหซกัถามและระบายความรูสึก    
 ขั้นตอนที่ 2 กลวิธกีารจัดการกบัอาการ 

2.1 การใหความรู  ผูวิจยัจะปรับเปลี่ยนกระบวนการรบัรูของผูดูแลเพื่อใหผูดูแล
มีการรับรูความเหนื่อยลาตามสาเหตุและตามอาการทีเ่กดิขึ้น และสามารถควบคุมอาการที่เกิดขึน้
ไดอยางเหมาะสม ผูวิจยัใหขอมูลแกกลุมทดลองซึง่ประกอบไปดวยเรื่อง โรคหลอดเลือดสมอง 
สภาวะของผูปวยกับการดูแล ระดับการพึ่งพาของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง ความรูเกีย่วกบั
ความเหนื่อยลาของผูดูแล และประโยชนของการฝกบริหารกาย-จิตดัวยชี่กง โดยการใหความรูใน
การจัดการกบัความเหนื่อยลาตามสาเหตุของความเหนื่อยลาทีเ่กิดขึ้น ดวยวิธีการสอนประกอบ
คูมือเปนรายบคุคล ในเรื่องของสาเหตุของความเหนื่อยลาในผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองนัน้ 
นอกจากจะมสีาเหตหุลักจากการดูแลผูปวยแลว ยังมสีาเหตุชกันาํอืน่ ๆ ที่กอใหเกิดความเหนื่อย
ลา ไดแก การจัดการกับความเหนื่อยลาทีเ่กิดขึ้นไมเหมาะสม การพักผอนไมเพยีงพอ รับประทาน
อาหารไมเหมาะสม นอกจากสาเหตุดังกลาวแลวนั้น  ภาวะทางดานอารมณ ก็เปนสวนหนึง่ของ
สาเหตทุี่กอใหเกิดความเหนือ่ยลา อาทิเชน ความกลัว  ความวิตกกงัวล  ความเครียด จะทําให
รางกายตองใชพลังงานมากขึ้น ความตองการออกซเิจนก็มากขึ้น และผลกระทบของความเหนือ่ย
ลาซึ่งเกิดขึ้นไดทั้งรางกายจะมีการใชพลังงานเพิม่ข้ึน  จึงมกีารนาํพลังงานทีเ่ก็บสะสมมาใชทําให
เกิดการออนเพลีย เหนื่อยออน (Tiredness) หมดพลังจนถึงหมดแรง (Exhaustion) เหนื่อยลา
กลามเนื้อ มนึศีรษะ แบบแผนการนอนหลับเปลี่ยนแปลงไป รูสึกงวงซึมตลอดเวลา การเคลื่อนไหว
รางกายชาลง มีพฤติกรรมซึมเศรา ความกระตือรือรนสนใจสิ่งตาง ๆ ลดลง ขาดแรงจูงใจในการ
ทํางาน การเขารวมกิจกรรมตาง ๆ ในสังคม รวมถงึการมีปฎิสัมพันธกบัผูอ่ืนลดลง ชอบอยูคนเดียว 
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ในที่สุดจะแยกตัวออกจากสังคม นอกจากนีย้ังพบวา มีการเปลีย่น แปลงดานชีวะเคมีเกิดขึ้นใน
รางกาย คือ มีกรดแลคติกและคารบอนไดออกไซดเกิดขึ้นในกลามเนือ้ สงผลใหกลามเนื้อมีสภาพ
เปนกรดมากขึน้  ซึ่งจะทาํใหการหดรัดตัวของกลามเนื้อลดลง และจิตใจมีความตึงเครียด ความ
วิตกกงัวล ความซึมเศรา ความโกธร กระวนกระวายใจ และมีอารมณไมมั่นคงเกิดขึน้ นอกจากนี้ยงั
แสดงออกทางพฤตจิกรรม เชน กระสับกระสวย ฉุนเฉยีว โมโหงาย ความอดทนลดลง ความเหนือ่ย
ลายังทําใหบุคคลสูญเสียกระบวนการคิด  ความสามารถเกี่ยวกับการตัดสินใจในการทํางานลดลง 
หลงลืม ไมมีสมาธิ การรับรูและความจําสั้น คิดอะไรไมออก เกิดความสบัสนซ่ึงมีผลทาํให
สมรรถภาพในการทาํงานลดลง ดังนั้นการดูแลตนเองเพื่อบรรเทาความเหนื่อยลา โดยการใช
เทคนิคการผอนคลาย การพักผอนใหเพยีงพอ รับประทานอาหารเหมาะสม การฝกบริหารกาย - 
จิตดวยชี่กง โดยเนนที่ประโยชนของการฝกบริหารกาย - จิตดวยชีก่ง การฝกบริหารกาย – จิตดวย 
ชี่กงนั้น จะกอใหเกิดการผอนคลาย และการพัฒนาจิต ซึ่งมีประโยชนสําหรับผูดูแลผูปวยโรคหลอด
เลือดสมอง ในแงของชวยใหเกิดภาวะผอนคลาย รวมถงึการสรางสมดุลของระบบประสาท
อัตโนมัติ ซึง่จะชวยลดความวิตกกงัวล ความเครียดอนัเกิดจากภาระงาน และสามารถชวยให
ผูดูแลควบคุมอารมณไดมากขึ้น ซึง่ทาํใหลดสาเหตุชักนาํที่กอใหเกิดความเหนื่อยลา  

2.2 การบรหิารกาย-จิตดวยชี่กง  ผูวิจัยสอนพรอมสาธิตทาในการฝกบริหาร
กาย-จิตดวยชีก่ง 4 ทา คือทาที่  1 ปรับลมปราณ ทาที่ 2 ยืดอกขยายทรวง ทาที ่3 อินทรทีะยานฟา  
ทาที่ 4 ลมปราณซานกายา และใหกลุมทดลองปฏิบัติไปพรอมกับผูวจิัยทีละทา หลังจากนัน้ผูวจิัย
พูดคุยสอบถามถึงความรูสึกในการฝกบริหารกาย-จิตดวยชี่กง ผูวจิัยตอบขอสงสัยและชวยหา
แนวทางในการแกไขปญหาและนัดพบกลุมตัวอยางอีกครั้ง      เพือ่ประเมินปญหาและอุปสรรค 
โดยเปดโอกาสใหผูดูแลไดเลาถึงประสบการณและผลที่เกิดขึ้น จากการปฏิบัติในขณะอยูทีบ่าน
และหากมีปญหาหรืออุปสรรคเกิดขึ้น จงึใหคําแนะนําเพิ่มเติมรวมกบัวางแผนแกปญหา และ
อุปสรรคที่เกิดขึ้นรวมกับผูดแูล รวมทั้งใหความรูเพิม่เตมิในส่ิงที่ผูดูแลยังเขาใจไมถกูตองหรือยงัไม
เขาใจอีกครั้ง 

โดยคํานงึถงึความสามารถในการเรียนรูทีแ่ตกตางกนัของผูดูแลในแตละราย เปด
โอกาสใหผูดูแลไดซักถามในสิ่งทีย่ังสงสัยหรือไมเขาใจ รวมกับใหคูมือการดูแลตนเอง เพื่อบรรเทา
ความเหนื่อยลาในผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองแบบบันทกึการฝกบริหารกาย-จิตดวยชี่กงของ
ผูดูแลและวีดีทัศน การฝกบริหารกาย-จิตดวยชี่กง     ใหผูดูแลไดกลับไปอานทบทวนและปฏิบัตติอ
ที่บาน อยางนอย 3 คร้ัง / สัปดาห และปฏิบัติอยางนอยครั้งละ 15 นาท ี 
 ขั้นตอนที่  3  การประเมนิผล  เปนการเปดโอกาสใหผูดูแลมีสวนรวมในการประเมินผล
ที่ไดรับจาการนําความรูในเร่ืองของการดูแลตนเอง เพือ่บรรเทาความเหนื่อยลาไปใชวาไดผลเปน
อยางไรมีปญหาหรืออุปสรรคใดเกิดขึ้น เพื่อรวมกันวางแผนในการแกไขปญหาที่เกิดขึ้นรวมกัน 



10
 

ระหวางผูดูแลและผูวิจัย รวมกับการประเมินความยากงายของทาทาง ในการบริหารกาย – จิต
ดวยชี่กง โดยการสอบถามความสามารถในการปฏิบัตจิากผูปวยเปนระยะ และเปนการประเมินผล
ที่ผูดูแลไดรับ จากกิจรรมการบริหารกาย-จิตดวยชี่กง   
 จากแนวคิดและเหตุผลดังกลาว ผูวิจัยตัง้สมมติฐานการวิจัยดังนี้  
 1. ความเหนื่อยลาของผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองหลงัการไดรับโปรแกรมการจัด 
การกับอาการและการบริหารกาย-จิตดวยชี่กง นอยกวากอนไดรับโปรแกรมการจดัการกับอาการ
และการบริหารกาย-จิตดวยชี่กง  

2. ความเหนือ่ยลาของผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองกลุมที่ไดรับโปรแกรมการจัดการ
กับอาการและการบริหารกาย-จิตดวยชี่กงนอยกวากลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ 

 
ขอบเขตของการวิจัย 
 
 การวิจยันี้เปนการวิจยักึ่งทดลอง มีแบบแผนการวิจัยเปนแบบแผนการศึกษา แบงออกเปน
สองกลุม โดยวัดกอนและหลังการทดลอง ประชากรในการศึกษาครั้งนี้ คือ ผูดูแลผูปวยโรคหลอด
เลอืดสมองมีคณุสมบัติตามเกณฑที่กําหนด กลุมควบคุมไดรับการพยาบาลตามปกติ กลุมทดลอง
ไดรับการพยาบาลตามปกติ และโปรแกรมการจัดการกบัอาการรวมกบัการบริหารกาย-จิตดวยชี่กง 
เก็บขอ มูลระหวางวันที่ 27 ธันวาคม พ.ศ.  2549  ถงึ วนัที ่28 มนีาคม พ.ศ. 2550   
 ตัวแปรตน คือ โปรแกรม การจัดการกับอาการรวมกับการบริหารกาย - จิตดวยชี่กง 
 ตัวแปรตาม คอื ความเหนื่อยลา โดยใชรูปแบบการศึกษาความเหนื่อยลาของ Piper และ
คณะ (1987) ซึ่งในงานวจิัยนี้ ประยุกตใชผลการศึกษาผลของผูปวยมาเปนเครื่องมือวัดความ
เหนื่อยลาในผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 
 
คําจํากัดความที่ใชในการวิจัย 
 

โปรแกรมการจัดการกับอาการรวมกับการบรหิารกาย-จิตดวยชีก่ง หมายถงึ 
กิจกรรมที่จัดทําขึ้นอยางเปนขั้นตอน เพือ่ลดความเหนือ่ยลาของผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง
โดยการจัดการกับอาการเหนื่อยลา เปนกจิกรรมการพยาบาลอยางมีแบบแผน ที่เนนการมีสวนรวม
ระหวางผูวิจัยและผูดูแลเปนรายบุคล ซึง่ประกอบดวย  3  ขั้นตอน ดังตอไปนี้ 
  ขั้นตอนที่ 1 การประเมินความตองการและประสบการณการรับรูของ
ผูดูแล  โดยเริ่มจากการสรางสัมพันธภาพที่ดีกับผูดูแล ทําใหผูดูแลเกิดความไววางใจ และมัน่ใจ
ในตัวผูวิจยั ชวยใหการสอน หรือการใหความรูมีประสิทธิภาพมากขึน้  แจงวัตถุประสงคและขอ
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ความรวมมือในการทําวิจัย เพื่อใหผูดูแลเกิดความไววางใจในการที่จะเปดเผยขอมลู นอกจากนี้
ยังเปดโอกาสใหผูดูแลไดเลาถึงประสบการณความเหนือ่ยลาทีเ่กิดจากการรับรูในมมุมองของ
ตัวเอง หลงัจากนัน้ผูวิจัยจะทําการประเมินความตองการความรูเกีย่วกับความเหนื่อยลา  สาเหตุ 
และผลกระทบของความเหนื่อยลา การดูแลตนเองเพื่อบรรเทาความเหนื่อยลา และการใชการ
บริหารกาย-จิตดวยชี่กงในการบรรเทาความเหนื่อยลาจากผูดูแลกอน เนื่องจากบุคคลในวัยผูใหญ
มักผานการเรียนรูเกีย่ว กับการดูแลตนเองมาแลว ดังนั้นการใหความรู จึงควรเริม่จากสิง่ที่ผูดแูล
ตองการ โดยผูวิจัยจะสอบ ถามและรับฟง พรอมทัง้ประเมินการรับรูของผูดูแลกอน ชวยใหผูดแูล
รูสึกวามีคนมาสนใจในทกุขสุขของตน เมื่อกลุมทดลองยนิยอมใหความรวมมือ ผูวิจยัเริ่ม
สัมภาษณกลุมทดลอง โดยใชแบบ สอบถามขอมูลสวนบุคคล ของญาติ และของผูปวย แบบ
ประเมินความเหนื่อยลา  จากนัน้เปดโอกาสใหซักถามและระบายความรูสึก    
 ขั้นตอนที่ 2 กลวิธกีารจัดการกบัอาการ 

2.1 การใหความรู  ผูวิจยัจะปรับเปลี่ยนกระบวนการรบัรูของผูดูแลเพื่อใหผูดูแล
มีการรับรูความเหนื่อยลาตามสาเหตุและตามอาการทีเ่กดิขึ้น และสามารถควบคุมอาการที่เกิดขึน้
ไดอยางเหมาะสม ผูวิจยัใหขอมูลแกกลุมทดลองซึง่ประกอบไปดวยเรื่อง โรคหลอดเลือดสมอง 
สภาวะของผูปวยกับการดูแล ระดับการพึ่งพาของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง ความรูเกีย่วกบั
ความเหนื่อยลาของผูดูแล และประโยชนของการฝกบริหารกาย-จิตดัวยชี่กง โดยการใหความรูใน
การจัดการกบัความเหนื่อยลาตามสาเหตุของความเหนื่อยลาทีเ่กิดขึ้น ดวยวิธีการสอนประกอบ
คูมือเปนรายบคุคล ในเรื่องของสาเหตุของความเหนื่อยลาในผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองนัน้ 
นอกจากจะมสีาเหตหุลักจากการดูแลผูปวยแลว ยังมสีาเหตุชกันาํอืน่ ๆ ที่กอใหเกิดความเหนื่อย
ลา ไดแก การจัดการกับความเหนื่อยลาทีเ่กิดขึ้นไมเหมาะสม การพักผอนไมเพยีงพอ รับประทาน
อาหารไมเหมาะสม นอกจากสาเหตุดังกลาวแลวนั้น  ภาวะทางดานอารมณ ก็เปนสวนหนึง่ของ
สาเหตทุี่กอใหเกิดความเหนือ่ยลา อาทิเชน ความกลัว  ความวิตกกงัวล  ความเครียด จะทําให
รางกายตองใชพลังงานมากขึ้น ความตองการออกซเิจนก็มากขึ้น และผลกระทบของความเหนือ่ย
ลาซึ่งเกิดขึ้นไดทั้งรางกายจะมีการใชพลังงานเพิม่ข้ึน  จึงมกีารนาํพลังงานทีเ่ก็บสะสมมาใชทําให
เกิดการออนเพลีย เหนื่อยออน (Tiredness) หมดพลังจนถึงหมดแรง (Exhaustion) เหนื่อยลา
กลามเนื้อ มนึศีรษะ แบบแผนการนอนหลับเปลี่ยนแปลงไป รูสึกงวงซึมตลอดเวลา การเคลื่อนไหว
รางกายชาลง มีพฤติกรรมซึมเศรา ความกระตือรือรนสนใจสิ่งตาง ๆ ลดลง ขาดแรงจูงใจในการ
ทํางาน การเขารวมกิจกรรมตาง ๆ ในสังคม รวมถงึการมีปฎิสัมพันธกบัผูอ่ืนลดลง ชอบอยูคนเดียว 
ในที่สุดจะแยกตัวออกจากสังคม นอกจากนีย้ังพบวา มีการเปลี่ยน แปลงดานชีวะเคมีเกิดขึ้นใน
รางกาย คือ มีกรดแลคติกและคารบอนไดออกไซดเกิดขึ้นในกลามเนือ้ สงผลใหกลามเนื้อมีสภาพ
เปนกรดมากขึน้  ซึ่งจะทาํใหการหดรัดตัวของกลามเนื้อลดลง และจิตใจมีความตึงเครียด ความ
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วิตกกงัวล ความซึมเศรา ความโกธร กระวนกระวายใจ และมีอารมณไมมั่นคงเกิดขึ้น นอกจากนี้
ยังแสดงออกทางพฤตจิกรรม เชน กระสบักระสวย ฉนุเฉียว โมโหงาย ความอดทนลดลง ความ
เหนื่อยลายังทาํใหบุคคลสูญเสียกระบวนการคิด ความสามารถเกีย่วกับการตัดสินใจในการทาํ 
งานลดลง หลงลืม ไมมีสมาธิ การรับรูและความจาํสัน้ คิดอะไรไมออก เกิดความสบัสนซ่ึงมีผลทาํ
ใหสมรรถภาพในการทํางานลดลง ดังนั้นการดูแลตนเองเพื่อบรรเทาความเหนื่อยลา โดยการใช
เทคนิคการผอนคลาย      การพักผอนใหเพียงพอ        รับประทานอาหารเหมาะสม         การฝก
บริหารกาย - จิตดวยชี่กง โดยเนนที่ประโยชนของการฝกบริหารกาย - จิตดวยชี่กง การฝกบริหาร
กาย–จิตดวย ชี่กงนั้น จะกอใหเกิดการผอนคลาย และการพัฒนาจิต ซึ่งมีประโยชนสําหรับผูดูแล
ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองในแงของชวยใหเกิดภาวะผอนคลาย รวมถึงการสรางสมดุลของระบบ
ประสาทอัตโนมัติ ซึ่งจะชวยลดความวิตกกังวล ความเครียดอันเกดิจากภาระงาน และสามารถ
ชวยใหผูดูแลควบคุมอารมณไดมากขึ้น ซึง่ทาํใหลดสาเหตุชักนําที่กอใหเกิดความเหนื่อยลา  

2.2 การบรหิารกาย-จิตดวยชี่กง  ผูวิจัยสอนพรอมสาธิตทาในการฝกบริหาร
กาย-จิตดวยชีก่ง 4 ทา คือทาที่  1 ปรับลมปราณ ทาที่ 2 ยืดอกขยายทรวง ทาที ่3 อินทรทีะยานฟา  
ทาที่ 4 ลมปราณซานกายา  และใหกลุมทดลองปฏิบัติไปพรอมกับผูวจิัยทีละทา หลงัจากนัน้ผูวิจยั
พูดคุยสอบถามถึงความรูสึกในการฝกบริหารกาย-จิตดวยชี่กง ผูวิจยัตอบขอสงสัย และชวยหา
แนวทางในการแกไขปญหา และนัดพบกลุมตัวอยางอกีครั้ง เพื่อประเมินปญหาและอุปสรรค โดย
เปดโอกาสใหผูดูแลไดเลาถึงประสบการณและผลที่เกดิขึ้น จากการปฏิบัติในขณะอยูที่บานและ
หากมีปญหาหรืออุปสรรคเกิดขึ้น จึงใหคาํแนะนําเพิ่มเติมรวมกับวางแผนแกปญหา และอุปสรรคที่
เกิด ขึ้นรวมกบัผูดูแล รวมทั้งใหความรูเพิ่มเติมในส่ิงทีผู่ดูแลยังเขาใจไมถูกตอง   หรือยงัไมเขาใจ
อีกครั้ง 

โดยคํานงึถงึความสามารถในการเรียนรูทีแ่ตกตางกนัของผูดูแลในแตละราย เปด
โอกาสใหผูดูแลไดซักถามในสิ่งทีย่ังสงสัยหรือไมเขาใจ รวมกับใหคูมือการดูแลตนเอง เพื่อบรรเทา
ความเหนื่อยลาในผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองแบบบันทกึการฝกบริหารกาย-จิตดวยชี่กงของ
ผูดูแลและวีดีทัศน การฝกบริหารกาย-จิตดวยชี่กง     ใหผูดูแลไดกลับไปอานทบทวนและปฏิบัตติอ
ที่บาน อยางนอย 3 คร้ัง / สปัดาห และปฏิบัติอยางนอยครั้งละ 15 นาท ี 
 ขั้นตอนที่  3  การประเมนิผล  เปนการเปดโอกาสใหผูดูแลมีสวนรวมในการประเมินผล
ที่ไดรับจาการนําความรูในเร่ืองของการดูแลตนเอง เพือ่บรรเทาความเหนื่อยลาไปใชวาไดผลเปน
อยางไรมีปญหาหรืออุปสรรคใดเกิดขึ้น เพื่อรวมกันวางแผนในการแกไขปญหาที่เกิดขึ้นรวมกัน 
ระหวางผูดูแลและผูวิจัย รวมกับการประเมินความยากงายของทาทาง ในการบริหารกาย–จิตดวย
ชี่กง โดยการสอบถามความสามารถในการปฏิบัติจากผูปวยเปนระยะ และเปนการประเมินผลที่
ผูดูแลไดรับ จากกิจรรมการบริหารกาย-จิตดวยชี่กง  
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ความเหนื่อยลา หมายถึง ความรูสึกเหนื่อย  ออนเพลีย  อิดโรย  ไมสุขสบาย  ขาด

พลังงานจนถึงหมดแรงของผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง ซึง่คลอบคลุมมิติ 4 ดาน คือ ดาน
พฤติกรรมและความรนุแรง ดานการใหความหมายของความเหนื่อยลา ดานรางกายและจิตใจ 
และดานสติปญญาและอารมณ ดังรายละเอียดตอไปนี้ 

1. ดานพฤติกรรมและความรุนแรงของความเหนื่อยลา หมายถงึ ความรูสึกของ 
ผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองภายหลงัใหการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง ซึง่มีผลตอระดับ
ความรุนแรงของความเหนื่อยลาและผลกระทบของความเหนื่อยลาตอความสามารถในการทาํงาน
และการเขารวมกิจกรรมในสงัคมวามีผลกระทบในระดับใด 

2. ดานการใหความหมายของความเหนื่อยลา หมายถงึ ความรูสึกของผูดูแล 
ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองทีเ่ปนผูดูแลหลักที่ดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง ภายหลังใหการดูแล
ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองทีม่ีตอลักษณะความเหนื่อยลาที่เกิดขึ้นกับตนวาความเหนื่อยลานัน้
เปนอยางไร เปนเรื่องปกตหิรือผิดปกติ  เปนคุณประโยชนหรือเปนโทษ  

3. ดานรางกายและจิตใจ หมายถงึ ความรูสึกของผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือด 
สมองที่เปนผูดูแลหลักที่ดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง ภายหลงัใหการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือด
สมองทีม่ีตอตนเองวามีความเขมแข็ง  มีพละกําลงั  มีความสดชื่น  มชีวีิตชีวาอยูในระดับใด 

4. ดานสติปญญาและอารมณ หมายถงึ ความรูสึกของผูดูแลผูปวยโรคหลอด 
เลือดสมองที่เปนผูดูแลหลักที่ดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง ภายหลังใหการดูแลผูปวยโรคหลอด
เลือดสมองที่มตีอตนเองวามคีวามสามารถในการจดจาํสิง่ตาง ๆ หรือมีความสามารถที่จะมีสมาธิ
จดจออยูกับส่ิงใดสิ่งหนึง่ 

ซึ่งวัดไดจากแบบประเมินความเหนื่อยลาของ Piper และคณะ (1998) ฉบับที่แปลเปน
ภาษาไทย โดย เพียงใจ ดาโลปการ (2545) 

ผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง หมายถึง บุคคลในครอบครัว เชน บิดา มารดา บุตร
ของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองทีท่ําหนาที่รับผิดชอบในการดูแลผูปวยทีบ่าน ในเร่ืองความเปนอยู
และชวยเหลือผูปวยในการปฏิบัติกิจกรรมที่จําเปนเพื่อการดํารงชีวิต โดยพักอาศัยอยูในบานเดียว 
กับผูปวย และตองเปนผูดูแลหลักที่ใหการดูแลผูปวยมากที่สุด ทาํหนาทีห่ลักในการปฏิบัติกิจกรรม
การดูแลที่กระทําตอผูปวยโดยตรง มุงเนนที่การกระทาํเพื่อตอบสนองความตองการดานรางกาย 
การอาบน้ําทําความสะอาดรางกาย ดูแลสุขภาพวทิยาสวนบุคคล ปอนอาหารหรอืใหอาหารทาง
สายยาง ทาํความสะอาดแผล ชวยในการขับถาย จัดเตรียมใหผูปวยรับประทานยา โดยใหเวลาใน
การดูแลอยางสม่ําเสมอ และตอเนื่องมากกวาคนอื่น ๆ 
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การพยาบาลตามปกติ   หมายถึง   การปฏิบัติการพยาบาลทีพ่ยาบาลประจําการ
ปฏิบัติกับผูปวยและญาติเชนที่เคยปฏิบัติอยูอยางเปนประจํา คือ การใหความรูเกีย่วกับผูปวยโรค
หลอดเลือดสมอง และการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองเปนรายบุคคล โดยใชแผนพับรวมกับ
การสอนสาธิต 

 
ประโยชนที่คาดวาจะไดรบั 
  

1.ทางดานการพยาบาลสามารถนาํเอาผลการวิจยัไปใชในการปฏิบตัิการพยาบาล เพื่อ
พัฒนาบทบาทและความสามารถของพยาบาล ในการพัฒนาการพยาบาลที่เปนรปูธรรมและเปน
การปฏิบัติการพยาบาลทีม่กีารนาํความรูจากการวิจยัรองรับ เพื่อชวยลดระดับความเหนื่อยลาของ
ผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองได    

2. ทางดานการศึกษา สามารถนําเอาผลการวิจัยเปนแนวทางในการใหความรูแกพยาบาล
ประจําการที่ปฏิบัติงานในคลินิค รวมทัง้นักศึกษาพยาบาลใหสามารถใหการพยาบาลเพื่อชวยลด
ระดับความเหนื่อยลาของผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง ไดอยางเหมาะสม 

3. ทางดานการวิจัย เปนแนวทางในการศกึษา คนควา  พฒันาการวจิัยและคนหารูปแบบ
การบําบัดทางการพยาบาลอื่น ๆ เพื่อนํามาใชใหเหมาะสมกับผูดแูลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง
และในผูดูแลผูปวยกลุมโรคอื่น ๆ  ตอไป       
           



บทที่ 2 
 

เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของ 
 

การวิจยันี้เปนการวิจยักึ่งทดลอง  (Quasi-experimental research) เพือ่ศึกษาผลของ 
โปรแกรมการจัดการกับอาการรวมกับการบริหารกาย-จิตดวยชี่กงตอความเหนื่อยลาของผูดูแล
ผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง  ซึ่งผูวิจยัไดทาํการทบทวนวรรณกรรม เพื่อใหเกิดความครอบคลุมใน
การดําเนินการวิจัยในครั้งนีไ้วในหวัขอตอไปนี้ 
 1.  ผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลอืดสมอง 
      1.1 ความหมายแนวคิดของผูดูแล 
      1.2 แนวคดิเกี่ยวกับผูดูแล 
      1.3 สาเหตขุองการเปนผูดูแล 
      1.4 ผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง   

2.  ความเหนือ่ยลาของผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง   
 3.  การพยาบาลผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลอืดสมอง 
      3.1 โรคหลอดเลือดสมองและการรักษาพยาบาล 
      3.2 การพยาบาลผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 
      3.3 การพยาบาลผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองทีม่ีความเหนื่อยลา 

4.  แนวคิดการจัดการกับอาการ (Symptom management model) 
 5.  แนวคิดการฝกบริหารกาย-จิตดวยชี่กง 
 6.  โปรแกรมการจัดการกับอาการรวมกับการฝกบริหารกาย-จิตดวยชี่กง  
 7.  งานวิจยัทีเ่กี่ยวของ 
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1.  ผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 
 ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองจาํเปนตองอาศยัผูดูแล เนือ่งจากการเจบ็ปวยดวยโรคหลอด
เลือดสมองนัน้เปนโรคเรื้อรัง ซึ่งจะสงผลกระทบตอชีวติความเปนอยูของผูปวยอยางตอเนื่อง โดย 
เฉพาะผูปวยทีไ่มสามารถชวยเหลือตนเองในการปฏิบัตกิิจวัตรประจําวันได จงึมีความจําเปนอยาง
มากในการพึ่งพาผูดูแล ดงันัน้ผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองตองใหการดูแลโดยตรงในกิจวตัร
ประจําวนัตาง ๆ รวมทั้งปญหาทางพฤติกรรมที่เกิดขึ้น ผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองจะตองให
การสนับสนุนทั้งทางดานรางกาย และจิตใจ เชนจะตองประเมินความรูสึกของผูปวยและหลีกเลีย่ง
ประสบการณหรือเหตุการณที่จะทําใหผูปวยรูสึกมีคุณคาในตัวเองลดลง ผูดูแลผูปวยที่บานยงัจะ 
ตองทําหนาที่เปนบุคคลกลางในการติดตอเจรจา หรือติดตอกับบุคลากร หรือองคกรทางสุขภาพ
เพื่อการรักษาพยาบาล หรือชวยประสานงานลดความขดัแยงที่อาจเกดิขึ้น ระหวางการดําเนินการ
รักษาตามระบบแพทยสมัยใหม และการรักษาแผนโบราณ ตามความเชื่อของผูปวยและยงัอาจ 
จะตองใหความชวยเหลือผูปวยในเรื่องการเงนิอีกดวย 

1.1 ความหมายของผูดูแล (Caregiver) หรือผูดูแลที่บาน (Informal Caregiver or 
Family Caregiver) 

ผูดูแล มาจากภาษาองักฤษที่พบบอยอยูหลายคํา เชน “Carer” หรือ “Caregiver”       
หรือ “Informal care” แมวาคําวาผูดูแลจะถูกใชบอย ๆ แตมักใชกันผดิ ๆ อยูเสมอ เราอาจจะบอก
วาผูดูแลก็คือใครก็ไดที่ใหการดูแลผูปวย อยางไรก็ตามผูดูแลอาจแบงเปน 2 ประเภทใหญ ๆ คอื 
กลุมผูดูแลที่มาจากสถานพยาบาล หรืออาสาสมัครที่เคยไดรับการฝกฝนมากอน และไดรับเงินคา
ตอบ แทนเรียกวา “Formal care” ซึ่งอาจเปนบุคลากรทางการแพทย พยาบาล รวมทั้งพนักงาน
หรือเจาหนาทีจ่ากศูนยที่ใหบริการการดูแลผูปวยที่บาน (Health care assistant) สวนอีกกลุมหนึ่ง
คือผูดูแลที่ไมเคยไดรับการ ฝกฝนมากอนการดูแลอาจนานถงึ 24 ชั่วโมงตอวนั มักพบวามีความ 
สัมพันธแบบ 1 ตอ 1 และที่สําคัญก็คือไมไดรับเงินคาตอบแทนแตเปนการดูแลที่มาจากความรัก 
ความสาํนกึในบุญคุณหรือหนาที่เราจะเรียกผูดูแล กลุมนี้วา “Informal care” หรือ “Carer” ซึ่ง
อาจจะมาจากความสัมพันธ ทางการสมรส หรือจากครอบครัว เชน คูสมรส ลูกหลาน ญาติพีน่อง 
เพื่อน หรือเพื่อนบานของผูปวย บุคคลกลุมนี้จะเปนกลุมที่เผชิญกับภาวะความเครียดสูงกวาจึง
ไดรับความสนใจ เพื่อหาแนวทางใหการชวยเหลือมากกวากลุมอ่ืน โดยที่สวนใหญจะเปนสาม ีหรือ
ภรรยาของผูปวยและมกัสูงอายุดวยกันทัง้คู (Bell และ Gibbons, 1989; Twigg, 1992 อางถงึใน  
ศิริพันธุ สาสัตย, 2543) 

 ผูดูแล หมายถึง ผูที่เปนสมาชิกในครอบครัว เชน คูสมรส บิดา มารดา  บุตร  
รวมถึงบุคคลสําคัญอื่น ๆ เชน ญาต ิ เพื่อน เพื่อนบานหรือบุคคลสําคัญในชวีิต ที่ใหการดูแล
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ชวยเหลือผูปวยที่ตองการการดูแลโดยการชวยเหลือที่ใหนั้นจะไมไดรับคาจางตอบแทน (Davis, 
1992) 

ผูดูแล หมายถึง บุคคลที่ใหการชวยเหลอืผูปวยโรคหลอดเลือดสมองในระยะพักฟนที่บาน  
ซึ่งอาจเปนบิดา มารดา บุตรธิดา พี่นอง คูสมรส โดยไมไดรับคาตอบแทน เปนคาตอบแทน เปน
คาจางประจํา ถามหีลายคนจะถือเอาผูดูแลผูปวยมากทีสุ่ดเทานั้น (กญัญารัตน ผึ่งบรรหาร, 2539)
 ผูดูแล หมายถึง ญาติ หรือบุคคลที่ใหความชวยเหลือแกผูปวยที่บาน ซึ่งญาติ หรือบุคคล
ในทีน่ี้อาจเปน คูสมรส บิดามารดา บุตร ญาติพีน่อง เพื่อน หรือบุคคลสําคัญในชีวิตและผูปวย 
ตองเปนบุคคลที่มีภาวะเปลีย่นแปลง เนื่องจากโรคหรือความพิการ หรือความเสื่อมถอยของสมรรถ 
ภาพของรางกาย จิตใจ หรืออารมณ ที่มีผลใหเกดิขอจํากัดในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวนัหรือ
กอใหเกิดความ ตองการการดูแลรักษาเฉพาะตามแผนการกัษา โดยความตองการดังกลาวตอง
ไดรับการตอบสนองหรือดูแลชวยเหลืออยางตอเนื่อง มุงเนนเฉพาะการใหความชวยเหลือดูแลโดย
ไมรับการตอบแทนที่เปนคาจางหรือรางวลั และสถานการณในการใหความชวยเหลือดูแลเกิดขึ้นที่
บานหรือชุมชนแหลงอาศัย  (ยุพาพนิ  ศิรโพธิ์งาม, 2539) 

ผูดูแล หมายถึง ญาติหรือบุคคลที่ใหความชวยเหลอืดูแลแกผูปวยที่บาน (จนินะรัตน     
ศรีภัทรภิญโญ, 2540) 

ผูดูแล หมายถึง บุคคลในครอบครัวของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง  ผูเกี่ยวของหรือ  ผูรับ
จางดูแลผูปวยที่รับผิดชอบในการดูแลผูปวยทีบ่าน ในเรื่องความเปนอยูและชวยเหลือผูปวยในการ
ทํากจิกรรมที่จาํเปนเพื่อการดํารงชีวิต  (อารมณ  บุญเกดิ, 2541 )    

ผูดูแล ตามความหมายในพจนานกุรมฉบับราชบัณฑติยสถาน พ.ศ.2542 หมายถึง ผูเอา
ใจใส ปกปกรักษา และปกครอง 

ผูดูแล หมายถึง สมาชกิในครอบครัวที่ทําหนาที่ใหการดูแลผูปวย โดยใชเวลาในการดูแล
ผูปวยมากที่สดุ เมื่อเปรียบเทียบกับสมาชกิคนอื่นในครอบครัว และใหการดูแลผูปวยอยางตอเนือ่ง
เปนระยะเวลาอยางนอย 3 เดือน โรงพยาบาล  (นันทพร  ศรีนิ่ม, 2544 ) 
 ผูดูแล หมายถึงผูที่ทาํหนาที่ดูแลรับผิดชอบในทุกๆ ดานไมวาจะเปนเรื่องชวีิต ความเปน 
อยู สุขภาพ เศรษฐกิจ สังคม อาจจะพักอาศยัอยูรวมกนักบัผูปวยหรือไมก็ได (คัทรียา              
รัตนวิมล, 2545)   

ผูดูแล หมายถึง ญาติหรือบุคคลที่ใหความชวยเหลือแกผูปวยที่บาน เชน คูสมรส บิดา
มารดา บุตร หรือญาติพี่นอง โดยไมนับรวมถึงผูรับจางดแูล (เสาวลักษณ  เนตรชัง, 2545) 

ผูดูแล หมายถึง ผูดูแลเปนบุคคลธรรมดาที่สามารถคาดการณ  การตอบสนองภาวะพรอง
ของการดูแลของแตละบุคคลผูดูแลสวนใหญเปนเพศหญิง เปนภรรยาหรือบุตรสาว (Dring, 1989 
อางในจารึก ธานีรัตน, 2545) 
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 National Family Caregiver Association U.S.A. (2003) ใหความหมายผูดูแล 
หมายถงึ บุคคลที่อยูในครอบครัว เพื่อน หรือเพื่อนบาน  ที่ใหการชวยเหลือดูแลดวยความรัก  
ความผูกพนัในผูปวยเรื้อรังหรือผูพิการ 
 ผูดูแล หมายถึง บุคคลในครอบครัวเดียวกับผูปวย และเปนผูใหความชวยเหลือผูบาดเจ็บ
ที่ศีรษะในขณะอยูที่บานมากที่สุดอยางนอยเปนเวลา 1 เดือนโดยไมไดรับคาตอบแทนเปนคาจาง
ประจําและ เปนการดูแลผูบาดเจ็บที่ศีรษะเปนรายแรก (จริยา กฤติยาวรรณ, 2546)   

สรุปความหมายของผูดูแล ที่กลาวมาทัง้หมดขางตน ในการศึกษาครั้งนี้ใหความหมาย
ของผูดูแล วาหมายถงึ บุคคลในครอบครัวของผูปวย หรือ ญาติ เชน คูสมรส บิดามารดา บุตร หรือ
ญาติพี่นอง โดยไมนับรวมถึงผูรับจางดูแล ที่ใหการชวยเหลือหรือทาํหนาที่ใหการดูแลผูปวย โดยใช
เวลาในการดแูลผูปวยมากที่สุด เมื่อเปรียบเทยีบกับสมาชิกคนอื่นในครอบครัว ทีรั่บผิดชอบในการ
ดูแลผูปวยที่บานในเรื่องความเปนอยู  และชวยเหลือผูปวยในการทํากิจกรรมที่จําเปนเพื่อการ
ดํารงชีวิต 

1.2 แนวคิดเกี่ยวกับผูดูแล    
                Lubkin  (1986 อางถงึใน  สุจติรา   เหลืออมรเลิศ, 2537)  ไดจําแนกผูใหการดูแลไว  2  
กลุม  ตามลักษณะของกิจกรรมการดูแล  ไดแก 
                1) ผูชวยเหลือดูแล (Care Provider) เปนผูใหการชวยเหลือดานรางกาย สวนบุคคล
ตามความตองการ ซึ่งมกัยดึติดกับแบบแผนการรักษาเปนสวนใหญ เชน อาบน้าํ ปอนขาว ใหยา
ตามเวลา   เปนตน 
                 2) ผูจัดการดูแล (Care manager) เปนผูจัดการหรือประสานงานใหผูปวยไดรับบริการ 
และการสนับสนุนตาง ๆ อยางดทีี่สุด และอาจชวยตอบแทนตามความตองการทางดานจิตสังคม
แกผูปวย เชนพาผูปวยไปซือ้ของ ไปพักผอน เปนตน 
             ศิริพนัธ  สาสัตย  (2543)   ไดแบงผูดูแลออกเปน 2 ประเภทใหญ ๆ ดังนี ้คือ 
   1) ผูดูแลที่เปนทางการ หมายถงึ กลุมผูดูแลที่มาจากวิชาชพี หรือผูที่เคยไดรับการฝก    
อบรมในดานการดูแลมากอน และไดรับเงินเปนการตอบแทน ซึง่อาจเปนบุคลากรทางการแพทย 
พยาบาล (Health Care Worker) รวมทัง้ผูดูแลที่ไดรับจางมาจากศนูยที่ใหบริการดูแลผูปวยที่บาน 
   2)  ผูดูแลทีไ่มเปนทางการ หมายถงึ ผูที่ใหการดูแลผูปวยโดยที่ไมเคยผานการฝกอบรม
มากอน การดแูลอาจยาวนานถงึ 24 ชั่วโมงตอวนั มักพบวามีความสัมพันธกับผูปวยแบบหนึ่งตอ
หนึง่ และที่สําคัญก็คือไมไดรับเงินเปนคาตอบแทน แตเปนการดูแลที่มาจากความรัก ความสํานกึ
ในบุญ คุณหรอืหนาที ่ซึ่งอาจเนื่องมากจากความสมัพนัธทางการสมรสหรือครอบครัว เชน คูสมรส 
ลูกหลาน ญาติพี่นอง เพื่อน หรือเพื่อนบานของผูปวย 
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 ยุพาพนิ   ศริโพธิ์งาม (2539) ไดจําแนกผูดูแลตามระดับขอบเขตความรับผิดชอบใน
การทาํกิจกรรมเพื่อดูแลผูปวย และการใหเวลาในการดแูล ไวดังนี ้ 
   1)  ผูดูแลหลัก  (Primary caregiver) หมายถงึ ผูทีท่ําหนาทีห่ลักในการปฏิบัตกิิจกรรม
การดูแลที่กระทําตอผูปวยโดยตรง  มุงเนนที่การกระทาํเพื่อตอบสนองความตองการดานรางกาย  
เชน  การอาบน้ําทําความสะอาดรางกาย  ดูแลสุขภาพวทิยาสวนบุคคล  ปอนอาหารหรือใหอาหาร
ทางสายยาง  ทําความสะอาดแผล  ชวยในการขับถาย  จัดเตรียมใหผูปวยรับประทานยา  เปนตน  
โดยใหเวลาในการดูแลอยางสม่ําเสมอและตอเนื่องมากกวาคนอืน่ ๆ 
   2)  ผูดูแลรอง  (Secondary caregiver) หมายถงึ บุคคลอ่ืน ๆ ที่อยูในเครือขายของการ
ดูแลมีหนาที่จดัการดานอืน่ ๆ ซึง่ไมใชการดูแลที่กระทาํตอตัวผูปวยโดยตรง เชน เปนธุระแทนใน
การติดตอกับชุมชนหรืองานสังคม จัดการเกี่ยวของกบัการเดินทางในการตรวจรกัษา เปนตน หรือ
อาจปฏิบัติกิจกรรมการดูแลผูปวยโดยตรงเปนครั้งคราว เมื่อผูดูแลหลักไมสามารถกระทาํหนาที่ได
หรือคอยชวยเหลือผูดูแลในการดูแลผูปวย แตใหเวลาในการดูแลนอยกวา 

จากรายงานการวิจัยในตางประเทศและในประเทศ พบวา ผูดูแลผูปวยที่บานสวนใหญ
เปนเพศหญิงวัยกลางคน สถานภาพสมรส โสด หรือแตงงานมีบุตร เปนแมบานหรอืประกอบอาชีพ
นอกบาน ซึง่มีปจจัยหลายประการทีม่ีอิทธิพลในการพิจารณาวาบคุคลในครอบครัวหนึง่ ๆ จะ
เหมาะสมหรืออยูในขายทีน่าจะเปนผูรับผิดชอบหลักในการดูแลผูปวยที่บาน ปจจัยสําคัญเบื้องตน
ที่เปนปจจัยภายในแตละบคุคลก็คือ เพศ  อายุ  สถานภาพสมรส และงานประจาํหรืออาชีพทีท่ําอยู  
ปจจัยเหลานี้ลวนแตมีผลตอความพรอม ความสามารถ  เวลา  และความสะดวกในการใหการดูแล
มากนอยเพียงใด  ซึ่งตองพิจารณารวมกบัปจจัยอื่น ๆ ดวย  ซึง่ไดแก  ความสัมพันธของผูดูแลและ
ผูปวย แรงจูงใจในการใหความชวยเหลือภาวะสุขภาพ ทั้งดานรางกายและจิตใจของผูดูแล
เนื่องจากภาระในการดูแลทีต่อเนื่องมีผลตอสุขภาพของผูดูแล (ยุพาพนิ ศิรโพธิง์าม, 2539: 86-87) 
นอกจากนี ้วิลมรัตน ภูวราวฒุิพานิช (2537: 33) ไดกลาวไววา ผูดูแลผูปวยเรื้อรังสวนใหญจะเปน
สมาชิกในครอบครัว เปนคูสมรส บุตร ญาติ พี่นอง หรือ อาจเปนบุคคลใกลชิดอื่น ๆ เชน เพื่อน ซึง่
การใหการดูแลนั้น แตกตางจากลักษณะสัมพันธภาพตามปกติในครอบครัว หรือในสังคม เพราะ
การดูแลนั้น เกิดจากความตองการของผูเจ็บปวย หรือผูพิการที่ไมสามารถดูแลตนเองได 

1.3 สาเหตุของการเปนผูดูแล 
 ภาระงานที่ผูดแูลตองรับผิดชอบกระทาํใหกับผูปวย  มีสาเหตุมาจาก 
   1) ขอจํากดัหรือความพรองทางรางกาย หรือการทาํหนาที่ของอวยัวะ (Physical or 
functional impairment) ขอจํากัดดังกลาวอาจเกิดจากโรคความพกิาร หรือความเสื่อมของอวัยวะ
ตาง ๆ ของผูปวยซึง่มีผลตอการปฏิบัติกิจวัตรประจําวนัดวยตนเองไมวาจะเปนกิจกรรมขั้นพืน้ฐาน   
(Activities of daily living) หรือกิจกรรมขัน้สูง  (Instrumental activities of daily living)   ก็ตาม 
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   2) ปญหาความพรองทางความคิดสติปญญา (Cognitive impairment) หรือความ
เบี่ยง เบนของพฤติกรรมทีเ่กดิขึ้น เชน อาการหลงลืม ซมึเศรา หวาดระแวง เปนตน ซึ่งอาจพบใน
ผูปวยสูงอาย ุ หรือผูปวยทีม่ีโรคสมองเสือ่ม ความตองการการดูแลจากปญหาเหลานี้โดยมากจะ
เกิดขึ้นโดยไมสามารถคาดคะเนเหตุการณลวงหนาได ดังนัน้ญาติผูใหการดูแลอาจเกิดความรูสึก
ไมแน นอนเนือ่งจากไมสามารถวางแผนใหการชวยเหลอืลวงหนาได 
   3) การเปลี่ยนแปลงทางสภาวะอารมณ ความรูสึก หรือความตองการสวนบุคคลในผูปวย
แตละราย ความตองการการดูแลประเภทนี้มักจะเกิดขึ้นเกือบตลอดเวลา ซึง่ขึ้นอยูกบัคุณลักษณะ
สวนบุคคลของผูปวย และผลกระทบจากโรคที่ผูปวยเปนอยู 
 1.4 ผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 
 ภายหลงัรับบทบาทหนาที่ผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง ผูดูแลจะตองเปนผูใหการดูแล
ผูปวยดวยตนเองทุก ๆ ดานที่ผูปวยตองการ หนาที่ของผูดูแลที่ผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง
ปฏิบัติมีดังนี ้ (สมจิต หนุเจริญกุล, 2536) 
  1.4.1 การชวยเหลือการทาํกิจวัตรประจําวัน เนื่องจากผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง
เปนผูหนึง่ที่มขีอจํากัดทางดานรางกาย ชวยเหลือตัวเองไดนอย บางรายไมสามารถชวยเหลือ
ตัวเองได สงผลใหไมสามารถปฏิบัติกิจวตัรประจําวันดวยตนเองได เชน การอาบน้ํา รับประทาน
อาหาร การพกัผอน การนอนหลับ การกระตุนลําไส กิจวัตรประจําวันที่ตองใชอุปกรณตาง ๆ ซึ่ง
จําเปนตองใชเทคนิคเฉพาะ เชน การฉีดยาอินซูลิน การใหอาหารทางสายยาง และการทําแผล เปน
ตน ดงันัน้ผูดแูลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง จะตองมีความชาํนาญในแตละดานทีผู่ปวยของตนเอง
ตองการ 
  1.4.2 การสนับสนนุทางดานจิตใจและอารมณ ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองจะมี
การรับรูเสียไปและอารมณเปลี่ยนแปลง หงุดหงิดงาย อารมณเสีย ซมึเศรา หวาดระแวง อารมณ
รุนแรง และหวาดกลวัการถกูทอดทิง้ พวกเขาตองการผูดูแลที่เขาใจทุกอยาง ผูดแูลจะตองเปนผู
ประเมินความรูสึกของผูปวยได ผูดูแลจะตองใหการสนับสนุนทั้งหมด ทั้งดานจิตวิญญาณ ความ 
รูสึกมีคุณคาในตนเอง การใหความหวัง และกําลงัใจในการฟนฟ ู
  1.4.3  ดานสิ่งแวดลอม ผูดูแลจําเปนตองเปนผูจัดสิ่งแวดลอมภายในบานให
สะอาดและปลอดภัย ผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองจะตองเตรยีมวาอะไรเปนสิ่งสาํคัญในการ
ใหการดูแล เชน อาหาร เสื้อผา และสิ่งตาง ๆ ที่มีความจําเปน ตวัอยางเชน การติดตั้งราวไมที่
ผูปวยใชฝกเดนิ พืน้บานควรสะอาด แตไมควรลื่นเพือ่ปองกันไมใหผูปวยลืน่ลม รวมถึงการจัด
สถานทีท่ี่เหมาะสม ไมมีของแหลมคมเพือ่ปองกันการเกิดอุบัติเหต ุ
  1.4.4 การฟนฟูสภาพรางกายและการสงเสริมการดูแลตนเอง ผูปวยโรคหลอด
เลือดสมองจะไดรับการบําบัด เพื่อใหสามารถชวยเหลอืตนเองไดจนปกติ แตในกรณีที่มีอัมพาต
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คร่ึงซีก ผูดูแลจะตองเปนผูชวยเหลือผูปวยในการออกกําลังกาย แขน ขา และการฝกยืน เดนิ 
ผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองจะตองฝกใหการชวยเหลือจากนักกายภาพบําบัด และชวยฝกให
ผูปวยเมื่อผูปวยกลับบาน และผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองยังจะตองฝกใหผูปวยชวยเหลือ
ตนเองในการทํากจิกรรมตาง ๆ  เชน การอาบน้าํ รับประทานอาหาร การดูแลแผล การฝกการ
ขับถาย 
  1.4.5 การตดิตอส่ือสาร ผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองจะตองเปนสื่อกลาง
ระหวางผูปวยกับบุคคลตาง ๆ   รวมถงึสหสาขาวิชาชีพ เพื่อปองกันการขาดการติดตอและการ
ขัดแยง 
  1.4.6 ดานการเงนิ ผูดแูลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองบางรายจะตองเปนผูให
ความชวยเหลอืผูปวยดานการเงนิดวย เนือ่งจากผูปวยไมสามารถจัดหาไดดวยตนเอง 
  1.4.7 การตัดสินใจ ผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองจะตองเปนผูตัดสินใจในการ
ดูแลรักษาผูปวย เปนผูคนหา เชน เลือกวธิีการรักษา และเลือกที่จะใหผูใดจะเปนผูใหการชวยเหลือ
ผูปวย 
 จากภาระงานที่ผูดูแลตองรับผิดชอบ สงผลใหผูดูแลตองเผชิญกับปญหาหลาย ๆ ดาน ใน
ระยะยาว สงผลทัง้ทางดานรางกาย และจิตใจ จนเกิดเปนความเหนื่อยลาของผูดูแลผูปวยโรค
หลอดเลือดสมอง 
 
2. ความเหนือ่ยลาของผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 

ความเหนื่อยลา (Fatigue) เปนความรูสึกที่เกิดขึ้นไดเสมอในชีวิตประจําวนัไมวาจะเปน
บุคคลในวัยเดก็ วัยหนุมสาว วัยผูใหญ  ผูสูงอายุ บุคคลที่มีภาวะสุขภาพสุขภาพดี หรือเจ็บปวยก็
ตาม (Piper,1986) เนื่องจากความเหนือ่ยลาเปนอาการปองกนัตัวอยางหนึ่ง เพือ่คงไวซึ่งความ
สมดุลของรางกาย พบไดตั้งแตระดับเล็กนอยจนถึงระดับรุนแรงโดยความเหนื่อยลาเปนเครื่อง
เตือนภัยใหบคุคลลดความตอง การในการทาํงานนอยลง ตลอดจนหลกีเลี่ยงตอภาวะเครียดทีม่ี
ผลกระทบตอรางกาย (Hart และ Milde,1990: 270) แตถาหากไมมีความเหนือ่ยลาเปนเครื่อง
เตือนภัยจะเกดิการสูญเสียหนาที่ของรางกาย (Pickard-Holley,1991:15) โดยบคุคลเมื่อมีความ
เหนื่อยลาจะสงผลใหรางกายเกิดความตองการพักผอนไมอยากมีกิจกรรม เพื่อใหรางกายไดฟนฟู
สภาพ แตถาความเหนื่อยลาเกิดขึ้นบอยๆ และคงอยูนานจะรบกวนการดําเนนิชวีิตประจําวนั และ
กระทบถงึคุณภาพชีวิตของบุคคลนั้นได  (Aistrs,1987; Piper, 1993) 
 2.1 ความหมายของความเหนื่อยลา  
  ความเหนื่อยลาเปนปรากฏการณที่มหีลายมิติ  (Multidimensional  
phenomenon) เกิดไดจากหลายสาเหตุและหลายปจจยัรวมกนั (วันชัย วนะชวินาวิน, 2537: 23;  
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Ream และ Richardson, 1999: 1295)  ไมวาจะเปนปจจัยทางดานรางกายหรือจิตใจ โดยการ
แสดงออกของความเหนื่อยลามีหลายดาน ทั้งในดานที่เปนความรูสึกเฉพาะบุคคล (Subjective) 
ซึ่งไดแก จากประสบการณ  (Experience)  หรือจากการรับรู  (Perception) ของบุคคลตอความ
เหนื่อยลาที่เกดิขึ้นกับตนเอง และการแสดงออกถงึความเหนื่อยลา จากอาการที่ตรวจพบ 
(Objective) ซึ่งไดแกอาการที่แสดง ทางกายภาพ (Physiological)  ชีวเคมี (Biological)  และจาก
พฤติกรรมการแสดงออก (Behavioral)  โดยบุคคลจะใหความหมายของความเหนือ่ยลาอยางไร
ขึ้นอยูกับการรับรูและประสบการณของตนที่ไดประสบมา         (Piper, และคณะ 1987; เพียงใจ   
ดาโลปการ, 2545: 26) 

ความเหนื่อยลาในความหมายของสาขาวิชาการพยาบาล 
  ความเหนื่อยลา หมายถงึ อาการและประสบการณเฉพาะบุคคลโดยเปนความ 
รูสึกวาเหน็ดเหนื่อย หมดแรง และมีการลดลงของความสามารถในการปฏิบัติหนาที่ทางกายและ
จิตใจไมสามารถบรรเทาไดดวยการพักผอน (The North America Nursing Diagnosis 
Association cited in Aaronson และคณะ 1999: 46) 
   ความเหนื่อยลา  หมายถงึ   ความรูสกึของการรับรูวามีอาการทีท่ําใหเกิดความ
ไมสุขสบายเกดิขึ้น ซึ่งอาจเกิดขึ้นทัว่รางกายโดยเริ่มจากความเหน็ดเหนื่อยจนถึงรูสึกหมดแรงโดย
ไมมีความสัมพันธกับสภาวการณตาง ๆ ของรางกายและจะสงผลรบกวนความสามารถในการทํา
หนาที่และการปฏิบัติกิจวัตรตามปกติของบุคคล (Ream และ Richardson, 2002: 301) 
  ความเหนื่อยลา  หมายถึง   การรับรูของบุคคลวามีความผิดปกติเกดิขึ้น คือรูสึก
ไมสุขสบาย ออนเพลยี อิดโรย เหนื่อย ขาดพลังงานจนอาจถึงหมดแรง ซึ่งเกิดกบัสวนใดสวนหนึง่
ของรางกายหรือเกิดกับทุกสวนพรอมกนักไ็ด โดยความรูสึกเหนื่อยที่เกิดขึ้นไดรับอิทธิพลมาจาก
จังหวะชวีภาพ (Circadian rhythm) ซึ่งสามารถเปลี่ยนแปลงไปไดตามความรุนแรงและระยะเวลา
ของความรูสึกไมสุขสบายของบุคคลนั้น (Piper และคณะ 1987: 19) 
  ความเหนื่อยลา หมายถงึ  การรับรูความเหนื่อยลาของผูปวยเกิดขึน้ได 2 ลักษณะ 
คือ บุคคลจะรับรูไดดวยตนเอง และจากอาการแสดงทีผู่อ่ืนสามารถสังเกตเห็นได โดยการรับรูดัง 
กลาวขึน้อยูกบัความรุนแรง และระยะเวลาของการเกิดความเหนื่อยลานัน้  โดยการประเมินความ
เหนื่อยลาตามการรับรูไดดวยตนเอง 4 มติิ คือ 1) มิติดานพฤติกรรมและความรนุแรงของความ
เหนื่อยลา ซึ่งประกอบไดดวยผลกระทบของความเหนื่อยลาตอความสามารถในการดําเนินชวีิต 
ประจําวนั 2) ดานการใหความหมายของความความเหนื่อยลา  คือการใหความ หมายของความ
เหนื่อยลาที่เกดิขึ้นทั้งตอรางกายและจิตใจ 3) ดานความรูสึกของความความเหนื่อยลา  ที่มีตอตน 
เองทัง้ทางดานรางกายและจิตใจ 4) ดานสติปญญาและอารมณและการประเมนิความเหนื่อยลา 
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จากอาการแสดงที่ผูอ่ืนสังเกตเห็นจะประเมินไดจาก ทางกายภาพ ชวีเคมี และพฤตกิรรม การ
แสดงออก (Piper และคณะ 1998: 678)   
 ความเหนื่อยลา หมายถึง การรับรูของบุคคลวารูสึกเหนื่อย  ออนเพลยี  ขาดพลังงานจนถงึ
หมดแรง  ซึ่งอาจเกิดกับสวนใดสวนหนึง่ของรางกายหรือเกิดพรอมกับทกุสวน  และอาจมีความผิด 
ปกติทางดานรางกาย จิตใจ พฤตกิรรม และสติปญญารวมดวย (วัชรวรรรณ จันทรอินทร, 2548) 

จากความหมายของความเหนื่อยลาที่กลาวมาทัง้หมดขางตน พอสรุปไดวา ความเหนื่อย
ลา หมายถงึ การรับรูของบุคคลวารูสึกเหนื่อย  ออนเพลีย ไมสุขสบาย  อิดโรย  ขาดพลัง งานจนถึง
หมดแรง ซึ่งอาจเกิดกับสวนใดสวนหนึง่ของรางกายหรือเกิดพรอมกับทกุสวน และอาจมีความผิด 
ปกติทางดานพฤติกรรม  ดานรางกาย  ดานจิตใจ ดานสติปญญา และอารมณรวมดวย แตสําหรบั
การวิจยัครั้งนี ้ ผูวิจัยไดเลอืกความหมายของความเหนื่อยลาตามแนวคิดของ Piper และคณะ 
(1987, 1988) มาใชเปนความหมายของความเหนื่อยลา  
 2.2  อาการและการแสดงออกของความเหนื่อยลา   
  2.2.1  การเปลี่ยนแปลงทางดานรางกายและพฤติกรรม 
  เมื่อมีความเหนื่อยลาเกิดขึ้นรางกายจะมีการใชพลังงานเพิ่มข้ึน  จึงมีการนาํ
พลังงานทีเ่ก็บสะสมมาใชทําใหเกิดการออนเพลยีเหนื่อยออน (Tiredness) หมดพลังจนถงึหมด
แรง (Exhaustion) ปวดเมื่อยกลามเนื้อ มนึศีรษะ แบบแผนการนอนหลับเปลี่ยนแปลงไป รูสึกงวง
ซึมตลอดเวลา การเคลื่อนไหวรางกายชาลง มพีฤติกรรมซึมเศรา ความกระตือรือรนสนใจสิ่งตาง ๆ 
ลดลง ขาดแรงจูงใจในการทํางาน การเขารวมกิจกรรมตาง ๆ ในสังคมรวมถึงการมีปฏิสัมพันธกบั
ผูอ่ืนลดลง ชอบอยูคนเดยีว  ในที่สดุจะแยกตัวออกจากสงัคม  นอกจากนี้ยงัพบวามกีาร
เปลี่ยนแปลงดานชวีะเคมีเกิดขึ้นในรางกาย คือ มีกรดแลคติก และคารบอนไดออกไซดเกิดขึ้นใน
กลามเนื้อ สงผลใหกลามเนือ้มีสภาพเปนกรดมากขึ้น  ซึ่งจะทําใหการหดรัดตัวของกลามเนื้อลดลง 
(Berger, 1998: 51-62, Berger และ Higginbotham, 2000; Magusson และคณะ 1999: 224; 
Karqouich และ Sinning, 1971: 236-237  อางใน  สุทธิดา  อุทะพนัธ,  2541: 15) 
  2.2.2  การเปลี่ยนแปลงทางดานจิตใจ  สติปญญา  และอารมณ 

ความเหนื่อยลา มีความสัมพนัธทางบวกกบัภาวะทุกขทรมานทางอารมณ (Mood 
distress) โดยพบวาความเหนื่อยลาทําใหบุคคลมีความตึงเครียด  ความวิตกกงัวล ความซึมเศรา 
ความโกธร กระวนกระวายใจและมีอารมณไมมั่นคงเกดิขึ้น นอกจากนี้ยงัแสดงออกทางพฤติกรรม 
เชน กระสับกระสวย ฉุนเฉยีว โมโหงาย ความอดทนลดลง  ความเหนื่อยลายังทําใหบุคคลสูญเสีย
กระบวนการคดิ ความสามารถเกี่ยวกับการตัดสินใจในการทํางานลดลง หลงลืม  ไมมีสมาธ ิ  การ
รับรูและความจําสั้น คิดอะไรไมออก  เกิดความสับสนซ่ึงมีผลทาํใหสมรรถภาพในการทํางานลดลง 
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(Piper และคณะ1987: 21; Irvine และคณะ 1994; Aaronson และคณะ 1999; Bower และ
คณะ 2000; Karqouich และ Sinning, 1971: 236-237 cited in สุทธดิา  อุทะพันธ, 2541: 15) 
  
 2.3  การจําแนกชนิดของความความเหนื่อยลา   
 มีการจําแนกชนิดของความเหนื่อยลาไวมากมาย แตสําหรับการจําแนกชนิดของความ
เหนื่อยลา ที่นยิมกนัมากที่สุดทางคลนิิกการพยาบาล คอื จําแนกตามระยะเวลาการเกิดอาการเปน
ความความเหนื่อยลา ชนิดเฉียบพลนั (Acute fatigue) และความเหนื่อยลาชนิดเรือ้รัง (Chronic 
fatigue) ดังนี้  
  2.3.1  ความเหนื่อยลาชนิดเฉียบพลนั  (Acute  fatigue)  เปนความความเหนื่อย
ลาที่เกิดขึ้นอยางรวดเร็วและเกิดในชวงเวลาสั้น ๆ อาการคงอยูไมเกนิ 1 เดือน อาจเปนชั่วโมง เปน
วัน เปนสัปดาห (Jacob และ Piper, 1996: 1195) เปนการตอบสนองของรางกายเพื่อปองกนั
ตนเอง (Protective response) และเปนสัญญาณเตือนใหรางกายไดมีการพกัผอนเพื่อปองกนั
อันตรายที่อาจจะเกิดขึ้นจากการทํางานหนัก หรือออกแรงมากเกินไป เมื่อถึงระดับหนึง่บุคคลจะ
รูสึกเหนื่อยลา เพื่อใหรางกายหยุดกิจกรรมและพักผอน โดยอาจเกิดเฉพาะสวน เชน คอ  แขน  
ไหล  หรือเกิดทั่วรางกายก็ได ถาไดรับการแกไขอยางเหมาะสม เชน การไดนอนหลบัพักผอนอยาง
เพียงพอ จะสามารถกลับคืนสูสภาพปกตไิด 
  2.3.2 ความเหนื่อยลาชนิดเรื้อรัง (Chronic fatigue) เปนความเหนื่อยลาที่เกิดขึ้น
เปนระยะเวลานาน  คืออาการคงอยูนานมากกวา 1 เดือน (Piper,1991: 895;  Jacob  และ  Piper,  
1996: 1195) มักเกิดทั่วรางกาย สาเหตุของความเหนื่อยลาเรื้อรังมกัเกี่ยวของกับหลายสาเหตุดวย 
กันและไมสามารถบรรเทาลงไดดวยการพักผอน แตตองใชวิธีแกไขหลาย ๆ วิธรีวมกัน และมัก
สงผลกระทบตอคุณภาพชีวติ ความเหนื่อยลาชนิดเรื้อรังนี้ ถาอาการคงอยูนานกวา 6 เดือน จะ
เรียกวา  กลุมอาการเหนื่อยลาเรื้อรัง (Chronic fatigue syndrome) 
  2.4 ความเหนื่อยลาในผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 
 ความเหนื่อยลาเปนปญหาสาํคัญอยางหนึง่ มักพบวาเกิดขึ้นไดเสมอในผูดูแลผู ปวยโรค
หลอดเลือดสมอง เนื่องจากผูปวยโรคหลอดเลือดสมองสวนใหญจะมีความพิการทางราง กาย และ
มีความบกพรองทางระบบประสาทหลงเหลืออยู และตองใชระยะเวลาในการฟนฟูสภาพทีย่าวนาน 
โดยผูปวยโรคหลอดเลือดสมองในระยะพกัฟนอาจไมรูสกึตัว  หรือรูสึกตัวแตสับสน  ไมรู  วัน เวลา  
สถานที่ และบคุคล  มีความจําบกพรอง  สมาธิและความสนใจลดลง  ความอดทนลดลง  การรับรู
ชา  (Bottcher, 1989)  บางรายมีความผิดปกติทางดานรางกาย เชน  แขนขาออนแรงหรือเปน
อัมพาต มีปญหาในการรบัประทานอาหาร เนื่องจากไมรูสึกตัวหรอืกลืนลําบาก มีความผิด ปกติ
เกี่ยวกับการขับถาย  สวนใหญจะกลัน้ปสสาวะไมได  หรือมีปสสาวะเล็ด  บางรายมีปสสาวะคั่ง
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คางถายออกไมหมด บางรายอาจมีภาวะแทรกซอนอืน่ ๆ เชน มีการยึดติดของขอ และเอ็น  
กลามเนื้อลีบเล็ก  กระดูกโปรงบาง  มีแผลกดทับ และปอดบวม  เปนตน  (DeBoskey  และคณะ 
1991;Whitman,1992) นอกจากนี้ยังพบวาผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง มักมีความผดิปกติทางดาน
จิตใจและพฤติกรรมรวมดวย เชน วิตกกงัวล กระสับกระสาย กาวราว เอะอะโวยวาย  อารมณ
เปลี่ยนแปลงงาย ซมึเศรา ประสาทหลอน เปนตน จากการศึกษาของ Mclean et al. (1984) พบวา
ผูปวยโรคทางสมองมีอาการกระสับกระสายรอยละ 34 วิตกกงัวล รอยละ 32 และอารมณเปลี่ยน 
แปลงงาย รอยละ 20 จากความพิการของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองในระยะพักฟนดังกลาว ทําให
ผูปวยไมสามารถดูแลตนเองในการทํากิจวตัรประจําวัน การปฏิบัติตามแผนการรักษา การฟนฟู
สภาพ ตลอดจนการหลบหลีกอันตรายตาง ๆ ได  ทําใหตองเปนภาระของผูดูแลในการปฏิบัติ
กิจวัตรประจําวัน ใหผูปวยตองชวยยก หรืออุมผูปวย ขณะเคลื่อนยาย หรือทํากิจกรรมตาง ๆ 
ชวยเหลือผูปวยในการฟนฟสูภาพ พาผูปวยมาตรวจตามแพทยนัด หรือเมื่อมีอาการผิดปกติและ
ตองเฝาระวงัอนัตราย หรืออุบัติเหตุที่อาจเกิดขึ้นกับผูปวย ซึ่งบางรายอาจตองเฝาผูปวยอยูตลอด 
24  ชั่วโมง  โดยเฉพาะผูปวยที่มีอาการสับสน  ไมรูกาลเวลา  สถานที่ และบุคคล  ความสามารถ
ในการเรียนรูลดลง การตัดสินใจ และการแกไขปญหาไมดีจะทาํใหเสีย่งตอการเกิดอันตราย หรือ
บาดเจ็บไดสูง (Bottcher, 1989)  การทีผู่ดูแลตองรับภาระในการดูแลผูปวยในดานตาง ๆ ทาํให
ผูดูแลตองสูญเสียเวลาและพลังงานอยางมาก ไมมีเวลาผอนคลาย  พักผอนนอนหลับไมเพยีงพอ 
รับประทานอาหารไดนอย และมีปญหาทางดานสุขภาพ ซึง่จะนําไปสูความเหนือ่ยลาในการดแูล
ผูปวย จากการศึกษาของ Bunting(1989) ซึ่งการศกึษาผลกระทบในผูดูแลผูปวยทีม่ีปญหาทาง
ระบบประสาท พบวาไมมีเวลาในการผอนคลาย และพักผอนนอนหลับถึง รอยละ 97 และไมมี
โอกาสละจากการดูแลผูปวย รอยละ 80 ซึ่งทาํใหผูดูแลเกิดความเหนือ่ยลาในการดแูลผูปวย 
 2.5 กรอบแนวคิดความเหนื่อยลา   
 เนื่องจากความเหนื่อยลาเปนปรากฏการณที่มีหลายมติิ และเกิดจากหลายสาเหต ุ ทาํให
สมมุติฐานหรอืแนวคิด ที่ปรากฏอยูยงัไมสามารถอธิบายกลไกพยาธิสรีระภาพ ของความเหนื่อยลา
ไดชัดเจนเพียงพอ (Winningham, 1993: 609; Barnett, 2001: 789) จากการทบทวนวรรณกรรม
เกี่ยวกับความเหนื่อยลาพบวา มีผูเสนอแนวคิดทฤษฎีเกี่ยวกับกลไกการเกิดความเหนื่อยลาไว
หลายทฤษฎี ในทีน่ี้ผูวิจยัขอเสนอแนวคิดเกีย่วกับกลไกการเกิดความเหนื่อยลาไวดัง ตอไปนี้ คือ 
  2.5.1 กรอบความคิดเกีย่วกับการใชพลังงานของไรเดน (Ryden’s Conceptual 
Framework of Energy Expenditure, 1997) เปนทฤษฎีเกี่ยวกับความเหนื่อยลาที่ซับซอนนอยที่สุด 
โดยทฤษฎีนี้อธิบายวา รางกายของคนเปนระยะที่เปดรับพลังงานจากสิ่งแวดลอมมาเพื่อดํารงชวีิต 
เมื่อไดรับพลังงานมากเกนิทีร่างกายตองการ รางกายสามารถนําพลงังานที่เหลือไปทํากจิกรรมอื่น ๆ 
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ไดเชน การปฏิบัติงาน การเขาสงัคม หรือการทํางานอดิเรก เมื่อเกิดการเจบ็ปวยรางกาย
ตองการพลงั งานมากขึ้น เพื่อซอมแซมและฟนฟูสภาพ ทาํใหมพีลังงานเหลือ เพื่อไปทํากิจกรรมอื่น
นอยลง 
  2.5.2 กรอบความคิดเกีย่วกบัความเหนื่อยลาของไอสตาร  (Aistar’s  Organizing  
Framework, 1987) เปนกรอบความคิดทีใ่หรายละเอียดมากกวาของ Ryden (1997) ไอสตารเชื่อ
วาความเครียดเปนสาเหตุหลักของการเกดิความเหนื่อยลา และปจจยัที่กระตุนใหเกิดความเครียด
มีทั้งปจจัยทางดานรางกาย (Physiological factors) ปจจัยทางดานจิตใจ (Psychological  
factors) และปจจัยทางดานสถานการณ (Situational  factors)  โดยผลของตัวกระตุนความเครียด
เหลานี้จะสงผลกระทบตอรางกายอยางไร ข้ึนกับการรับรูของบุคคลนั้นตอความเครียด การตอตาน
ความเครียด การมีกลไกเผชิญความเครยีดที่เหมาะสม ระยะเวลาที่เผชิญความเครียด ซึ่งความ 
เครียดตามความหมายของ ไอสตาร แบงเปน 2 ประเภท ไดแก 1) ความเครียดทางดานรางกาย  
(Physical  stress)  2)  ความเครียดทางดานจิตใจ  (Mental  stress) 
  กลไกความเครียดที่ทาํใหเกดิความเหนื่อยลานัน้ ไอสตารอธิบายโดยใชแนวคิด
ของ Selye (1974) วาบุคคลเกิดมาพรอมกับพลงังานจํานวนจาํกัดจํานวนหนึง่ เพื่อนํามาใช
สําหรับการปรับตัว ความเหนื่อยลาเกดิขึ้นเมื่อพลงังานนี้ถูกนาํมาใชจนหมดไป โดยเมื่อเกิด
ความเครียดขึน้ การตอบ สนองของรางกายตอความเครียด จะเปนสัญญาณซึ่งจะไปกระตุนการ
ทํางานของระบบประสาทซมิพาเธติก (sympathetic nervous system) ใหมีการหลั่ง stress 
hormone ออกมากระตุนการทาํงานของอวยัวะตาง ๆ ของรางกาย ถารางกายถูกกระตุนเปน
เวลานาน ๆ จะเกิดการสูญเสียพลงังาน และทําใหพลงังานที่เก็บสะสมไวถูกนํามาใชจนหมด เกิด
ความเหนื่อยลาขึ้น (Selye, 1974 cited in Jacob  และ  Piper, 1996: 1199;  Selye, 1976  cited  
in  Aistars, 1987: 25) 
  2.5.3 กรอบแนวคิดเกี่ยวกับความเหนือ่ยลาของวนินงิแฮม (Winningham’s  
psychobiological–Entropy Model, 1996)    เปนกรอบแนวคิดที่ไดรับการยอมรับวาสามารถ
อธิบายถึงความเหนื่อยลา และความเกี่ยวของของความเหนื่อยลา กับสถานการณทําหนาที ่ 
(functional  status) ของบุคคล โดยอธิบายความเหนื่อยลาวาเปนภาวะการณขาดพลังงาน ซึง่เกิด
จากเงื่อนไขบางประการ หรือจากภาวะการณเปนโรค เปนอาการแสดงซึ่งมีความสัมพันธกับการ
รักษาโรค อิทธิพลของสิ่งแวดลอม และความไมตืน่ตัวของคน ตามโมเดลนี้ความเหนื่อยลามี
ลักษณะเฉพาะ และมบีทบาทสาํคัญ เนือ่งจากสามารถทําใหเกิดการไรความสามารถในบุคคลนั้น
ได แมวาความเหนื่อยลาจะเปนอาการแสดงทีพ่บไดบอย เชนเดยีวกบัทองเสยี คลื่นไส อาเจียน
ความเจ็บปวด แตความเหนือ่ยลาสามารถสามารถทําใหการทาํกิจกรรมตาง ๆ ของบุคคลลดนอย 
ลง และความเหนื่อยลา ระยะที่ 2 (secondary fatigue) จะเกิดขึน้จากการลดกจิกรรมทางกาย
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ดังกลาวทาํใหเกิดวงจรของการลดกิจกรรมข้ึนสงผลใหมีการลดสถานการณการทาํหนาที่ลง         
ซึ่งวนินงิแฮม กลาววา กอใหเกิดการไรความสามารถรวมทั้งเพิ่มอัตราการเกิดโรคได 
  The Psychological – Entopy Model เปนกรอบแนวคิดที่มีการจัดลําดับชั้น คือ 
แบงการจัดกับความเหนื่อยลาออกเปน 2 ระดับ คือ 1) การปฏิบัติทีม่ีวัตถุประสงคเพื่อจัดการกบั
อาการแสดง และปจจัยที่เกีย่วของกับการเกิดความเหนื่อยลาในระยะแรก (primary fatigue)      
2) การปฏิบตัิการที่มวีัตถปุระสงคเพื่อปองกันการเกิดความเหนื่อยลาในระยะที ่ 2 (secondary 
fatigue) โดยการปรับสมดุลระหวางการทํากจิกรรมและการพกัผอน 
  2.5.4 กรอบแนวคิดความเหนื่อยลาของไปเปอร (Piper และคณะ’s Intergrated  
Fatigue Model, 1987) เปนกรอบแนวคิดที่ถูกสรางขึ้นจากการสงัเคราะหวรรณกรรมที่เกี่ยวกับ 
ความเหนื่อยลา และเกิดเปนทฤษฎีการพยาบาลเกีย่วกับความเหนือ่ยลาขึ้น กรอบแนวคิดนี้ได
กลาวถึงปจจัยที่เชื่อวามีสวนเกี่ยวของกับการเกิดความเหนื่อยลา โดยมพีืน้ฐานมาจากประสบ 
การณ และรายงานวิจัยที่ผานมา ปจจยัดงักลาวประกอบดวย 14 ปจจัย ซึง่ครอบคลุมทั้งปจจยั
ทางกายภาพ (Physiological factors) ปจจัยทางชวีะภาพ (biological factors) และปจจัยทางจิต
สังคม (Physiological factors) (Piper และคณะ 1987: 17)  โดยเมื่อรางกายเกดิความเหนื่อยลา
ขึ้น บุคคลจะรับรูไดดวยตนเอง (Subjective fatigue) และจากอาการแสดงที่ผูอ่ืนสงัเกตได 
(Objective fatigue) การรับรูดังกลาวขึ้นอยูกบัความรุนแรงและระยะเวลาของการเกิดความ
เหนื่อยลานั้น แบงการรับรูความเหนื่อยลาออกเปน 4 ดาน คือ ดานพฤติกรรมและความรุนแรง 
ดานการรับรู ความหมายของความเหนื่อยลา ดานรางกายและจิตใจ และดานสติปญญาและ
อารมณ (Piper และคณะ1987: 17; Piper  และคณะ 1998: 33) 
 2.6 ปจจัยที่เกี่ยวของกับความเหนื่อยลาตามแนวคดิทฤษฎขีองไปเปอร 
 สําหรับการศึกษาในครั้งนี้ผูวจิัยเลือกแนวคดิทฤษฎีความเหนื่อยลาของ Piper et al. 
(1987) เปนกรอบแนวคิดทฤษฎทีี่ใชในการศึกษา เนื่องจากเปนแนวคิดที่สามารถประเมินความ 
เหนื่อยลาไดอยางครอบคลมุ โดยกลาวถงึปจจัยที่เชื่อวามีสวนเกีย่วของกับการเกิดความเหนื่อยลา
ไวถึง 14 ปจจัย ซึง่ครอบคลุมปจจัยทางกายภาพ ปจจัยทางชวีะภาพ และปจจัยทางจิตสงัคม 
(Piper และคณะ1987: 17)  ไดแก 
   2.6.1 แบบแผนการสะสมของเสียจากการเผาผลาญ (Accumulation of  
metabolics) ตามปกติกลามเนื้อจะมีของเสียอยูในปริมาณทีน่อยมาก ซึ่งหากมกีารคั่งในกลาม 
เนื้อมาก จะทําใหสภาพแวดลอมของเซลลกลามเนื้อเกิดการเปลี่ยนแปลง ของเสยีที่เกิดจากการ
เผาผลาญที่มผีลตอความเหนื่อยลาที่สําคญั ไดแก แลคเตท ไพรูเวท ไฮโดรเจนไอออน (Jacob  
และ piper, 1996: 1197; Piper และคณะ 1987: 20; Aistars, 1987: 26) สําหรับในคนปกตทิั่วไป
พบวา การทาํงานของกลามเนื้อทีม่ากเกนิไป หรือทาํงานติดตอกันนานเกนิไป เชน การออกกาํลัง
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กายหรือการออกแรงมากเกนิไปจะทาํใหรางกายมกีารเผาผลาญสารอาหารมากขึน้ เพื่อนํามา
สรางพลงังาน รวมทั้งมกีารดึงพลังงานทีเ่ก็บสะสมไวออกมาเผาผลาญดวย ทําใหเกิดการสะสม
ของกรดแลคติกเพิ่มมากขึน้ สงผลใหความแข็งแรงของกลามเนื้อลดลง เกิดความเหนื่อยลา และ
กลไกที่เปนไปไดอีกกลไกหนึง่ คือการเกิดความเหนื่อยลาเกีย่วของกับการเพิ่มข้ึนของไฮโดรเจน
ไอออน โดยไฮโดรเจนไอออนจะไปขัดขวางการทํางานของกลามเนื้อ คือไปแยงแคลเซียมไอออนใน
การจับกับโทรโปนนิ (Troponin)  ในขัน้ตอนปฏิกิริยาแอคติน – ไมโอซิน (Actin - myocin 
interactions) สงผลใหแรงในการหดตัวของกลามเนื้อลดลง เกิดความเหนื่อยลาได (Jacob และ 
Piper, 1996: 1198) นอกจากนี้การสะสมของเสียตาง ๆ (End products) จะเปนตัวยับยั้ง และ
ขัดขวางการทาํหนาที่ของเซลลปกติ และมผีลทําใหสภาพของเซลลมกีารเปลี่ยนแปลง 
  2.6.2 แบบแผนการเปลีย่นแปลงพลังงาน และสารที่ใหพลังงาน (Changes in 
energy และ energy substrate patterns) การเปลี่ยนแปลงพลังงาน และสารที่มีความสาํคัญใน
การสราพลงังาน  ซึ่งไดแก ไกลโคเจนโปรตีน และไขมัน โดยพบวาทัง้ระยะเวลา และชนิดของ
อาหารมีอิทธพิลตอการเกิดความเหนื่อยลา (Piper และคณะ1987) การขาดโปรตีนจะทาํใหการ
หดตัวของกลามเนื้อลดลง (Winningham และคณะ1994) สวนคารโบไฮเดรท และไขมันซึง่มี
หนาที่ใหพลงังานแกรางกาย ดังนั้นถารางกายไดรับสารอาหารไมเพยีงพอ รางกายจะนําพลังที่
สะสมไวมาใชโดยกลามเนื้อจะสลายไกลโคเจน โปรตีน และไขมันมาใชเปนพลงังาน ในชวงนี้อาจ
พบวามีน้าํ หนกัลดลง ทําใหรางกายออนเพลีย และเหนื่อยลา  (Berger  และ  William,  1992;  
Piper, 1989)  อาจพบความไมสมดุลของอิเล็กโตรลัยท ซึง่ความไมสมดลุของอิเล็กโตรลัยทนี ้ยังมี
ผลทําใหกลาม เนื้อออนแรง (Piper,1987) รวมทัง้การรับประทานอาหารไมเพียงพอ มีผลทําให
ความทนตอความ เครียดลดลง เปนเหตสุงเสริมใหเกิดความเหนื่อยลายิ่งขึน้ (Hart  et  al, 1990) 
  2.6.3  แบบแผนการทํากิจกรรมและการพักผอน (Activity  และ  rest  pattens)  
การเปลี่ยนแปลงกิจกรรม และการพกัผอนมีความสําคญัตอการเกิดความเหนื่อยลา (Piper และ
คณะ 1987: 20) การพักผอนที่มากหรอืนอยเกนิไป จะเปนสาเหตุใหเกิดความเหนื่อยลามากขึ้น 
(Baird,  1988)  ซึง่จะพบเมื่อบุคคลทํากจิกรรมติดตอกันมากกวา 48 ชั่วโมง ทําใหรางกายสราง
สารเคมีทีท่ําใหเกิดความเครียดคือ อินโดล (Indole) กรดไลเซอจิก (Lysergic acid) ไดเอ็ธธิล ลา
ไมด แอลเอสดี–25 (Diethylamine LSD–25) ซึง่สารเหลานี้จะทาํใหพฤติกรรมเปลีย่นแปลงไป เชน 
หงุดหงิด กาวราว หวาดระแวง การมองเหน็ผิดปกต ิ หรือความตองการการทาํงานลดลง การ
เคลื่อนไหว และการดูแลตนเองลดลง และถาการพกัผอนไมเพยีงพอติดตอกัน 4 วัน รางกายไม
สรางอะดีโนลนิฟอสเฟส (ATP) ซึ่งเปนสารที่จําเปนสําหรับการหดตัวของกลามเนื้อและใหพลงังาน
มาก ถาขาดสารนี้จะทําใหแรงในการหดตัวของกลามเนื้อลดลง เกดิเปนความเหนื่อยลาได และ
สําหรับผูดูแลพบวา สวนมากมักมีแบบแผนการดําเนนิชีวิตที่มกีารปฏิบัติกิจกรรมทางรางกายนอย 
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ลง ทําใหเกิดความเหนื่อยลา และเขาสูวงจรของความออนเพลยี (cycle of  debilitation) คือ
เมื่อเกิดความเหนื่อยลาขึ้น และบุคคลจะยิ่งมกีารปฏิบตัิกิจกรรมนอยลงไปอีก และยิ่งทําใหความ
ทนในการทํากจิกรรมลดลง รวมทัง้เพิม่ความเหนื่อยลามากขึ้น (Piper และคณะ 1987: 20; Jacob 
และ  Piper, 1996: 1207; Berger และ Farr, 1999: 1664) ดังนัน้ เมื่อตอง การลดความเหนื่อยลา 
จึงจําเปนตองสนับสนนุใหผูดูแลไดมีการรักษาสมดุลของการทํากิจกรรม รวมถึงการออกกําลังกาย 
และการพกัผอนใหเหมาะสม (Winningham, 1992 cited in  Berger และ Farr, 1999: 1664) 
  2.6.4   แบบแผนการนอนหลับและตื่น (Sleep / wake patterns) การนอนหลับ
และตื่นมีความสัมพนัธกับการเกิดความเหนื่อยลา เนือ่งจากการนอนหลับพักผอนที่ไมเพยีงพอใน 
ชวงกลางคืนจะทําใหงวงนอนมากขึ้นในชวงกลางวนั และนําไปสูความเหนื่อยลา (Piper, 1993: 
286) การนอนหลับมีเพยีงพอจะชวยใหรางกายมกีารเก็บรักษา และสะสมพลงังานไว ขณะหลบั
รางกายจะมีการเคลื่อนไหวรางกายนอยลง กลามเนือ้ทุกสวนคลายตัวมีการใชพลังงานนอยลง 
โดยเฉพาะการนอนหลับในระยะที่ 3 ของชวงการนอนที่มีการเคลื่อนไหวลูกตาชาลง (Non rapid  
eye  movement  sleep; NREM) ซึ่งเปนระยะทีห่ลับสนิท กลามเนือ้ทุกสวนของรางกายจะคลาย
ตัว อวัยวะตางๆ ไดพักผอนอยางเต็มที่ภายหลงัการทาํกิจกรรม ในขณะตื่นมีการใชพลังงานนอย 
ลง มีการสงัเคราะหโปรตนี และเก็บสะสมพลังงานไวในเซลลมากขึน้และในระยะที ่4 จะมกีารหลัง่
ฮอรโมนในการเจริญเติบโต (growth hormone) ซึ่งชวยในการสรางพลังงานและเปลี่ยนสารอาหาร
ใหเปนเนื้อเยื่อ สวนการนอนหลับในชวงที่มีการเคลื่อนไหวของลูกตาอยางรวดเร็ว (rapid eye  
movement sleep; REM) ระบบซิมพาเธติกจะทํางานมากขึ้น มกีารไหลเวียนของโลหิตไปเลี้ยง
สมองมากขึ้น มีการเก็บสะสมพลงังานของสมองทําใหบุคคลสดชื่นและไมรูสึกเหนื่อยลาขณะตืน่
(Fuller และ Schaller – Ayers,  1990 อางถึงใน กัญญารัตน  ผ่ึงบรรหาร, 2539: 23) 
  2.6.5 แบบแผนสภาวะของโรค (Disease patterns) ความเหนื่อยลาพบวา เกิด
รวมกับโรคตาง ๆ ไดเสมอไมวาจะเกิดขึ้นอยางเฉียบพลันหรือเร้ือรัง เชน โรคติดเชื้อ โรคเอดส  
มะเร็ง  โรคเกีย่วกับกลามเนือ้และระบบประสาท โรคไตวายเรื้อรัง โรคตับ ขออักเสบ เมื่อรางกาย
เกิดพยาธิสภาพ อาจมีผลทําใหรางกายมีการเผาพลาญอาหารและมีการดึงพลังงานที่สะสมไวมา
ใชในการสรางพลังงานมากขึน้ เพื่อซอมแซมสวนที่สึกหรอใหกลับสภาวะปกติ ขบวนการดังกลาว
อาจทาํใหมกีารสะสมของเสยีมากขึน้ นอกจากนี้พยาธิสภาพของโรคอาจทําใหเกดิการขาดความ
สมดุลของสารน้ํา และอิเล็กโตรลัยท  มีการสรางสารหรอืฮอรโมนที่สงเสริมการสรางพลังงานลดลง 
หรือมีการขนสงสารอาหารและออกซิเจน เพื่อสรางพลงังานที่เนื้อเยือ่ไดไมดี ภาวะดังกลาวสงผล
ใหประสิทธิภาพการทํางานของกลามเนื้อและพลังงานสะสมในกลามเนือ้ลดลง ทาํใหเกิดความ
เหนื่อยลาได (Piper, 1986) 
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  2.6.6   แบบแผนการรักษาที่ไดรับ (Treatment patterns) การรักษาทีไ่ดรับมี
ผลตอการเกิดความเหนื่อยลาได เชน การไดรับยารักษาโรคหัวใจบางชนิด เชน ยานอนหลับ   และ
ยากลุม Beta-Blocker ซึง่เมื่อรับประทานแลวอาจทําใหรูสึก มึนงง งวงซึม ออนเพลีย เบื่ออาหาร 
และเหนื่อยลาไดเชนกัน (Kellum, 1985)     
  2.6.7 แบบแผนสภาพแวดลอม (Environment patterns) การอยูในสภาพ 
แวดลอมที่ไมเหมาะสมมีผลตอการเกิดความเหนื่อยลาได เชน การอยูในสถานทีท่ีม่ีเสียง หรือแสง
สวางมากเกนิไป การอยูในอากาศรอนจัดมีผลใหเกิดความเหนื่อยลา (Piper,1993) ในขณะที่
อุณหภูมิรางกายเพิ่มข้ึนเพียง 0.1องศาฟาเรนไฮด จะมีผลใหการสงกระแสประสาทของใยประสาท
ถูกรบกวน ซึง่กอใหเกิดความเหนื่อยลาตามมา (Hubsky และ Sear, 1992) และพบวา ระดับเสยีง
ที่จัดอยูในขัน้รบกวนการนอนหลับคือ ระดับเสียที่ดังกวา 35 เดซิเบล ในตอนกลางคืน และดังกวา 
45 เดซิเบล ในตอนกลางวนั (Griffin, 1992  อางถึงใน  เพยีงใจ  ดาโลปการ,  2545: 39) 
  2.6.8  แบบแผนแสดงอาการของโรค  (Symptom  patterns)  อาการแสดงตาง ๆ 
เกิดขึ้นมากมาย ไดแก ทอแท เบื่อหนาย อากาปวดเมื่อยตามตัว แขน-ขา  ความผิดปกติของระบบ
ทางเดินอาหารและระบบขับถาย เปนตน (Piper et  al.,1987 : 21; Piper  และคณะ1989 cited in  
lrvine et  al.,1994 : 372;  Piper, 1991: 900) ซึ่งความรุนแรงของอาการแสดงตาง ๆ ดังกลาวเปน
ความทุกขทรมาน ทัง้ทางรางกายและจิตใจ (Berger  และ  Walker, 2001 : 45) ความทุกขทรมาน
ทําใหเกิดความเครียด และความ เครียดนําไปสูความเหนื่อยลา (Aistars,1987 :25 ) ดังนั้นการ
ควบคุมอาการแสดงเหลานีจ้ะชวยลดหรือปองกนัการเกดิความเหนื่อยลาได (Piper, 1993: 286) 
  2.6.9 แบบแผนสภาพจิตใจ (Psychological patterns) พบวา แบบแผนสภาพ
จิตใจ โดยเฉพาะอยางยิง่ ความซึมเศรามีความสัมพันธกับความเหนื่อยลา (Piper, และคณะ 
1987: 21 ; Jacob  และ Piper, 1996 : 1200)  โดยความซึมเศราเปนการกระตุนความเครียดทาง
อารมณ (emotional stressor) และทําใหบุคคลเกดิความเครียด เมื่อบุคคลนัน้ตองเผชิญกบั
ความเครียดเปนระยะเวลานานรางกายจะตอบสนองตอความเครียด โดยการกระตุนการทํางาน
ของประสาทซมิพาเธติก (Sympathetic nervous system) ใหมกีารหลั่ง Stress hormone ออกมา
กระตุนอวยัวะตาง ๆ ของรางกาย ถารางกายถกูกระตุนเปนเวลานาน ๆ จะทําใหมีการดึงพลงังาน
ที่เก็บสะสมไวออกมาใช เมือ่พลังงานลดนอยลง บุคคลจะรูสึกเหนื่อยลา  (Aistars,  1987 : 25)  
  2.6.10 แบบแผนการใชออกซิเจน (Oxygen patterns) ปจจัยตาง ๆ ที่ทาํใหเกิด
การเปลี่ยนแปลง หรือรบกวนความสามารถที่จะดํารงไว ซึ่งความเพียงพอของระดับออกซิเจนใน
ปอด หรือในกระแสเลือด ไมวาจะดวยสาเหตุใดก็ตามสงผลใหเกิดความเหนื่อยลาได (Piper และ
คณะ 1987:21) ผลของการที่เนื้อเยื่อขาดออกซิเจนกอใหเกิดความเหนื่อยลา 
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  2.6.11แบบแผนการเปลีย่นแปลงของพลงังานและสารทีใ่หพลงังาน (Change 
in  energy และ energy substrate patterns)  การเปลี่ยนแปลงของพลงังานและสาระสําคัญที่
นํามา ใชในการสรางพลังงาน  เชน  ไกลโคเจน  โปรตนีและไขมัน  ทั้งชนิดและจาํนวนมีอิทธพิลตอ
การทาํหนาที่ของอวัยวะตาง ๆ ของบุคคลและกอใหเกดิเหนื่อยลา (Piper et  al., 1987: 20;  
กัญญารัตน  ผ่ึงบรรหาญ, 2539: 22) เมื่อรางกายมีการใชพลงังานมากขึน้ ประกอบกับไดรับ
สารอาหารเขาสูรางกายนอยกวาปกติ  รางกายจะมีการนําพลังงานที่เก็บสะสมไวออกมาใช  
กลามเนื้อมีการสลายไกลโคเจน โปรตีน และไขมันนํามาใชสรางพลงังานทําใหรางกายออนเพลยี
และเหนื่อยลา (Berger  และ  Williams, 1992 อางถงึใน  กัญญารัตน  ผึง่บรรหาญ,  2539 : 22) 
  2.6.12 แบบแผนทางสงัคม (Social patterns) การสนับสนุนทางสังคม 
วัฒนธรรม ความเชื่อ และฐานะทางเศรษฐกิจ เปนแบบแผนทางสงัคมที่เกี่ยวของกับความเหนือ่ย
ลา (Piper และคณะ 1987: 21) โดยพบวาบุคคลที่ไดรับการสนับสนุนทางสังคม จะมีความเสี่ยง
ตอการเกิดความเหนื่อยลาไดนอยกวาบุคคลที่แยกตัวเองจากสังคม หรือมีปฏิสัมพันธทางสังคมกบั
ผู อ่ืนนอย หรือไมไดรับการสนับสนนุทางสังคม (Berger และ Walker, 2001) นอกจากนี ้พบวา 
การสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพนัธทางลบกบัความเหนื่อยลา โดยผูที่ไดรับการสนับสนุนทาง
สังคมนอยจะเกิดความเหนื่อยลาไดมากกวาผูไดรับการสนับสนนุทางสงัคมมาก เนือ่งจากผูไดรับ
การสนับสนุนทางสังคมนอยจะมีความเครียดมากกวาผูไดรับการสนับสนุนทางสังคมมาก (กัญญา
รัตน ผ่ึงบรรหาญ,2539:71)  ซึ่งความเครียดนําไปสูความเหนื่อยลา  (Aistars, 1987: 25) 
  2.6.13 แบบแผนสภาพเหตุการณในชวีิตที่เกีย่วของกับการเจริญเติบโต และ
พัฒนาการ (Growth และ development) รวมถึงการเปลี่ยนแปลงชีวิตเพื่อเขาสูวัยผูใหญเต็มตัว 
ไดแก การแตงงานมีครอบครัว การตั้งครรภ การหยาราง มีความสมัพนัธกับความเหนือ่ยลา (Piper 
และคณะ1987 : 21;  Piper,1997: 901; Piper,1993: 286) โดยการเปลี่ยนแปลงสภาพเหตุการณ
ในชีวิตดังกลาวทาํใหเกิดการเปลี่ยนแปลงทั้งทางรางกาย และจิตใจ ทางรางกาย พบวา การ
ตั้งครรภทําใหเพิ่มการใชพลงังานมากขึน้ ความตองการออกซิเจนมากขึ้น อัตราการเผาผลาญ
สารอาหารเพิม่มากขึน้ มกีารเปลี่ยนแปลงของระบบหัวใจและหลอดเลอืดของมารดา อันเปนผลมา
จากการเจริญเติบโตอยางรวดเร็วของทารกในครรภ เหลานี้ลวนเปนปจจัยที่สงผลตอการเกิดความ
เหนื่อยลาไดทัง้สิ้น (Poole, 1986 cited  in  Piper, 1993: 285) สวนทางดานจิตใจพบวาการ
เปลี่ยนแปลงสภาพเหตุการณในชีวิต เชน ทัง้การแตงงาน การตั้งครรภ การหยาราง ทาํเกิดความ
วิตกกงัวลและความเครียด ซึ่งสงผลตอการเกิดความเหนื่อยลาไดเชนกัน 
  2.6.14  ปจจัยภายใน  (Innate  host  factors)  พบวาปจจัยภายในตัวบุคคล เชน 
อายุ เพศ เชือ้ชาติ มีความสัมพนัธกับความเหนื่อยลาไดงาย (Barnet, 2001) เนือ่งจากประสิทธิ 
ภาพการทํางานของอวยัวะตาง ๆ ลดลง มกีารเปลี่ยนแปลงทางระบบประสาท และขอตาง ๆ การ
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ทํางานของหัวใจลดลง มีจาํนวนถงุลมลดลงและการขยายตัวไมเต็มที ่ ระบบทางเดนิอาหารยงั
ยอยและดูดซึมอาหารไดไมดี ทําใหรางกายไดรับสารอาหารไมเพียงพอ และความทนตอกิจกรรม
ลดลง  (Berger และ Williums,1992) เกี่ยวกับเรื่องเพศพบวา ความเหนื่อยลามกัมักเกิดในเพศ
หญิงมากกวาเพศชายถึง 2 เทา (Piper,1993:282) โดยเฉพาะเพศหญิงในระยะกอนมีประจําเดือน 
ระหวางมีประจําเดือน ระหวางตั้งครรภ ขณะคลอด หลังคลอด และผูหญิงที่กาํลังเขาสูวยัหมด
ประจําเดือนจะเกิดความเหนื่อยลาไดงาย ทั้งนี้เนื่องจากการเปลีย่นแปลงของระดับฮอรโมนในราง 
กาย และการสูญเสียเลือดทําใหพลงังานในรางกายลดนอยลง เกิดเปนความเหนือ่ยลา (Piper, 
1993: 282;  Lee  และคณะ 1994: 150)  
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 ภาพที ่1 ปจจยัที่เกี่ยวของกบัความเหนื่อยลาตามแนวคิดทฤษฎีของไปเปอรและคณะ 
   

train
Typewritten Text
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2.7 การประเมินความเหนือ่ยลา 
 ในการประเมนิเพื่อคนหาความเหนื่อยลา ตองทาํการประเมินทั้งดานรางกาย จิตใจ และ
สภาวะอารมณ มีการเก็บขอมูล ทัง้ขอมลูดานความรูสึก (subjective  data)  และขอมูลจากการ
ตรวจ และสังเกต (Objective data) รวมถึงการซักประวัติจากญาต ิ เนื่องจากบางครั้ง พบวา
สมาชิกในครอบครัวรับรูความเหนื่อยลาไดเร็วกวาตัวผูเหนื่อยลา จากการทบทวนวรรณกรรมพบวา 
มีผูสรางเครื่องมือที่ใชประเมนิความเหนื่อยลาไวหลายลักษณะ โดยสรางจากคุณลักษณะ 
(Characteristics) ของความเหนื่อยลานัน้ ๆ และพบวา การสรางเครื่องมือในการประเมินความ
เหนื่อยลา จะมีลักษณะเชนไร จะขึ้นอยูกับแนวคิดของความเหนื่อยลาที่ผูทาํการศึกษานั้นสนใจ 
โดยรวมแลวแบงเครื่องมือประเมินความเหนื่อยลาได  2  ประเภทใหญ ๆ  คือ 
  2.7.1 แบบประเมินความเหนื่อยลาจากการสังเกต (Objective data)   
  เปนการประเมินความเหนือ่ยลาจากพฤติกรรมหรือการแสดงออกซึ่งผูประเมิน
สามารถสงัเกตเห็นไดชัดเจนจากผูถกูประเมิน ไดแก พฤติกรรมงวงนอนตลอดเวลามีความสนใจ 
และมีแรงจูงใจลดลง  หงุดหงิดไมสนใจเรื่องตาง ๆ ไมอยากรวมทาํกจิกรรม  ความคลองตัวลดลง  
แบบประเมินความเหนื่อยลาจากการสงัเกตไดแก 
  แบบประเมินความเหนื่อยลาของโรเทน็ (Rhoten, 1982  cited  in  Piper,  
1989:195)  มลัีกษณะเปนมาตราวัดดวยตวัเลข (Numerical rating scale : NRS) ประกอบดวย 2  
สวนคือ สวนที่ 1 มีขอคําถาม 1 ขอใชประเมินความรูสึกเหนื่อยลา โดยมีลักษณะขอคําถามเปน
ตัวเลขใหเลือกตอบตั้งแต 0–10 เปนการสังเกตพฤติกรรมจากปฏิกิริยาตอบสนองของรางกายตอ
ความเหนื่อยลา ใน 5 ดาน คือ ลักษณะทัว่ไป สีผิว การติดตอส่ือสาร กิจกรรมการแสดงออก และ
ทัศนคติ และสวนที่ 2 จะเปนแบบสังเกต (Observation checklist) ซึ่งแบบประเมินนี้สรางขึน้เพื่อ
นําไปใชกับผูปวยหลังผาตัด แตไมไดทําการทดสอบ ความตรง และความเที่ยง    ของเครื่องมือนี้ไว 
  2.7.2 แบบประเมินความเหนื่อยลาจากการรับรูของบุคคล (Subjective data) 
                         เปนการประเมินความเหนื่อยลาจากการรับรูของผูที่เกิดความเหนื่อยลาเอง ซึ่ง
ประเมินจากการรับรูความรูสึก หรือจากประสบการณที่ไดรับมา แบบประเมินที่ไดรับความนยิม  
ไดแก 
  แบบประเมินความเหนื่อยลาของแทค (The Multidimensional Assessment of 
Fatigue: MAf. Tack,1991) เปนแบบวดัความรูสึกและความรนุแรงของความเหนื่อยลาที่บุคคล
ประสบมาแลว 1 สัปดาห  มีลักษณะประมาณคาดวยสายตา (Visual Analog  scale for Fatigue) 
ประกอบดวย 16 ขอ คําถามโดยวัดความเหนื่อยลาใน 5 ดานดงันี้ ดานความรุนแรงของความ
เหนื่อยลา  ระดับของความเหนื่อยลา  ระยะเวลาของความเหนื่อยลา ความทุกขทรมานจากความ
เหนื่อยลา และผลกระทบในการปฏิบัติกจิวัตรประจําวนัจากความเหนื่อยลา และไดนําไปหาคา
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ความเชื่อมัน่ในผูปวยโรคขออักเสบรูมาตอยด จํานวน 133 ราย ไดคาสัมประสิทธิ์ของความ
เชื่อมั่น (Cronbach’s Alpha) เทากับ  .93 
  แบบการประเมินความเหนือ่ยลาของแมค็แนร และคณะ (Profile of Mood  
States:POMS,1981) เปนเครื่องมือประเมินความเหนือ่ยลาที่สรางโดย แม็คแนร และคณะเมือ่ป 
1981 (Mcnair และคณะ 1981) ลักษณะขอคําถามเปนการประเมินการรับรูของบุคคลตอความ
เหนื่อยลา ลกัษณะขอคําถามเปน เรทตงิสเกล 5 อันดับ แตละขอคําถาม มีคะแนนตั้งแต 0-5 
ประเมินใน 6 ดานคือ ความซึมเศรา (depression) ความเครียด (tension) ความโกธร (anger)  
ความสับสน (confusion) ความเหนื่อยลา (fatigue) และความแข็งแรง (Vigor) แม็คแนร และคณะ
ไดนําเครื่องมอืนี้ไปหาความเที่ยง ไดคาสัมประสิทธิ ์ แอลฟาของครอนบาค เทากับ 0.74–0.91 
(Redeker  et  al., 2000 : 280) 
  แบบประเมินความเหนื่อยลาของ Piper (The Piper’s Fatigue Scale, 1989, 
1998) เปนแบบประเมินที่ใชกันอยางแพรหลาย โดยสามารถประเมนิไดครอบคลุมทุกมิติ ทั้งดาน
รางกายและจติใจ มิติดานพฤติกรรมและความรนุแรง มิติดานสติปญญาและอารมณ และมิติดาน
การใหความหมายของความเหนื่อยลา 
  ไปเปอร สรางเครื่องมือประเมินความเหนื่อยลาขึน้ในป ค.ศ.1987 ซึ่งประกอบ 
ดวยขอคําถาม 41 ขอและปรับปรุงเครื่องมือในป ค.ศ. 1998 โดยใชวิธ ี factor  Analysis  
(Cronbach’s alpha เทากับ .97)   ไดเครื่องมือประเมนิความเหนื่อยลาฉบับปรังปรุง ประกอบดวย
ขอคําถาม  22  ขอ  ใชเพื่อประเมินรูปแบบความเหนื่อยลาทีเ่กิดขึ้นในหลายทิศทาง  ตามการรับรู
ของบุคคล  (Subjective  perception)  ซึ่งประเมินความเหนื่อยลา  4  ดาน คือ 
          1. ดานพฤติกรรมและความรุนแรงของความเหนื่อยลา ประกอบดวย 6 ขอคําถาม  
(ขอที่ 1– 6) 
          2.  ดานการใหความหมายของความเหนือ่ยลา ประกอบดวย 5 ขอคําถาม (ขอที่  
7 – 11) 
          3.  ดานรางกายและจิตใจ  ประกอบดวย 5 ขอคําถาม (ขอที่  12 – 16) 
          4.  ดานสติปญญาและความนึกคิด  ประกอบดวย 6 ขอคําถาม (ขอที่ 17 – 22) 

เครื่องมือประเมนิความเหนือ่ยลาของ ไปเปอร ฉบับปรับปรุง มีลักษณะการใช
เปนแบบสอบถาม(Questionnaire) ลักษณะคําตอบเปนตัวเลข ตั้งแต 0- 10 โดยดานซายกํากับ
ดวยวล ี“ไมเลย” และทางดานขวากํากับดวยวล ี“มากทีสุ่ด” ดังภาพ    
 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 
        ไมเลย              มากที่สุด 
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 การใหคะแนนตั้งแต 0–220 คะแนน นําคะแนนมาคํานวณหาคาเฉลีย่ และแปลความ 
หมายของคะแนน โดยใชแนวคิดของเจนเซนและกฟิเวน (Jensen และ Given, 1991: 182) ในการ
กําหนดคะแนนความเหนื่อยลาในแตละระดับ และแบงความเหนื่อยลาออกเปน 3 ระดับ ดังนี ้
  เหนื่อยลามาก   คะแนนอยูในชวง 7 – 10 
  เหนื่อยลาปานกลาง  คะแนนอยูในชวง 4 – 6.99 
  เหนื่อยลาเลก็นอย  คะแนนอยูในชวง 0 – 3.99  
 เพียงใจ ดาโลปการ (2545) แปลและดัดแปลงจากไปเปอร (Piper และคณะ 1998) ไป
ทดลองใชกับผูปวยมะเร็งเตานมที่ไดรับเคมีบําบัด จาํนวน 30 ราย ทีห่นวยเคมีบําบดั โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ คํานวณหาคาความเชื่อมัน่โดยใชสถิติสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค 
(Cronbacch’s alpha coefficient) ไดคาความเชื่อมัน่โดยรวม เทากบั .97 สวนความเชื่อมั่นราย
ดาน พบวา ความเชื่อมัน่ดานพฤตกิรรม/ความรนุแรงเทากับ .96 ดานการรับรูความหมาย
เทากับ .89 ดานความรูสึก เทากบั .84 และดานสติปญญา/อารมณ เทากบั .94 
 ในการวิจัยครัง้นี้ผูวิจัยเลือกใชแบบประเมินความเหนื่อยลาของไปเปอร และคณะ(1998) 
ซึ่งเปนเครื่องมอืมาตรฐานทีม่ีความสามารถในการประเมินความเหนือ่ยลา จากการรับรูและความ 
รูสึกตอความเหนื่อยลาของผูดูแลเองไดอยางครอบคลมุทางดานรางกาย จิตใจ พฤติกรรม และการ
ใหความหมายความเหนื่อยลาตามการรับรู ไดมีการนาํไปใชอยางแพรหลายและไดคาความเที่ยง
ในระดับสูงมาก คืออยูระหวาง .91– .99 (Berger, 1998; Richardson และคณะ 1998; Woo และ
คณะ 1998; Berger และ Higginbotham, 2000; Berger และ Walker, ปยวรรณ ปฤษณภานุรังสี 
และคณะ, 2544) ผูวิจัยจึงเลือกใชแบบประเมินความเหนื่อยลาของไปเปอรในการศึกษาครั้งนี ้
 2.8 ผลกระทบของความเหนื่อยลาในผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 
 ผลกระทบของความเหนื่อยลาในผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง พบวาความรูสึกเบื่อ
หนาย  การขาดแรงจูงใจในการดูแลผูปวย  และการเผชิญกับความเครียด เปนสาเหตุสําคัญทีช่กั
นําใหเกิดความเหนื่อยลาในการดูแลผูปวยได (Aistras, 1987;  Piper, 1993;  Rhoten, 1982)
ความรูสึกของผูดแูลดังกลาว อาจเกิดจากการที่ผูดูแลเผชิญอยูกับสภาพความเจ็บปวยของผูปวย 
และตองดูแลเกี่ยวกับกิจกรรมใหผูปวยทกุวัน และเปนระยะเวลาทีย่าวนานโดยเฉพาะผูปวยทีม่ี
ปญหาดานความจําสับสน อารมณเปลี่ยนแปลงงาย กาวราว แสดงพฤตกิรรม และอารมณไม
เหมาะสม (Acorn,1993) นอกจากนี้อาจเกิดจากการที่ผูดูแลมีการเปลี่ยนแปลงวถิีการดําเนนิชวีิต
มีเวลาในการพักผอนและสนัทนาการลดลง  สัมพันธภาพในครอบครัว และสังคมเปลี่ยนแปลง  
การเขารวมกิจกรรมในสังคมและศาสนาลดลง มีปญหาทางดานการเงิน หรือเกิดจากความขัดแยง
และคลุมเครือในบทบาท (De-Meneses และ Burgess-Perry, 1993) ซึ่งจะทําใหผูดูแลเกิด
ความเครียด ขาดแรงจูงใจ เบื่อหนายและนําไปสูความรูสึกเหนื่อยลาในการดูแลผูปวย 
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3.  การพยาบาลผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 
 3.1 โรคหลอดเลือดสมองและการรักษาพยาบาล 
   โรคหลอดเลอืดสมอง  เปนโรคเรื้อรังที่พบบอยที่สุดโรคทางระบบประสาท          (จเร  
ผลประเสริฐ, 2541) และเปนสาเหตุสําคญัของการสูญเสียจากการเจบ็ปวย  และการตายกอนวยั
อันควรในประเทศไทยป พ.ศ. 2547  จาํนวน 60 ลานคนพบวา โรคหลอดเลือดสมองในเพศชาย
เปนอันดับ 3 รองจากเอดส และอุบัติเหตุจราจร และในเพศหญงิเปนอนัดับ 2 รองจากเอดส  
ประเทศไทยพบวา    มอัีตราชุกของโรคหลอดเลือดสมองถงึ 6.9 ตอประชากร 1,000 คน 
(คณะทํางานศึกษาภาวะโรค สํานักนโยบายและแผนกระทรวงสาธารณสุข, 2547) ซึ่งมีปจจยัเสี่ยง 
เชน เบาหวาน ระดับคอเลสเตอรอลสูง และพฤติกรรมอืน่ๆ เชน การสูบบุหร่ี การไมออกกําลงักาย
รวมดวย เปนตน   

3.1.1 ความหมายของโรคหลอดเลือดสมอง 
  โรคหลอดเลือดสมอง (Cerebrovascular Disease หรือ stroke) เปนสภาวะที่มี
ความผิด ปกตขิอง ระบบประสาทอนัเนื่องมาจากความผิดปกติของหลอดเลือด ทําใหการไหลเวียน
ของเลือดไปเลี้ยงสมองผิดปกติไป โดยทัว่ไปสามารถแบงโรคหลอดเลือดสมองออกเปน 2 ชนดิ 
ตามลักษณะของการเกิด ไดแก 
   3.1.1.1 Ischemic หรือ Occlusive Stroke เกิดจากหลอดเลือดสมองตีบ 
หรืออุดตัน ทําใหสมองขาดเลือดไปเลี้ยง พบไดประมาณรอยละ 80 จากการตีบตันของหลอดเลอืด
สมองทัง้หมด 
   3.1.1.2 Hemorrhagic stroke  เกิดเนื่องจากมีเลือดออกในโพรงกะโหลก
ศีรษะ 

3.1.2 สาเหตุของการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 
3.1.2.1 Ischemic stroke 

3.1.2.1.1 Atherosclerosis  เปนสาเหตุสําคัญที่สุดของ  
thrombotic stroke และ arterial to arterial emboil ซึ่งมักพบมากในผูปวยทีม่ีปจจัยเสี่ยงตอ 
atherosclerosis ไดแก อายมุาก โรคความดันโลหิตสูง เบาหวาน สูบบุหร่ี และไขมนัในเลือดสงู 

3.1.2.1.2 โรคหัวใจ  โรคหวัใจสามารถทาํใหเกิดโรคหลอดเลือด 
สมองไดหลายกลไก  ไดแก 

3.1.2.1.2.1 Cardiogenic embolism ซึ่งพบไดบอย ๆ  
และเปนสาเหตุสําคัญอันหนึ่งของโรคหลอดเลือดสมอง ในผูปวยอายุนอย โรคหวัใจที่เสี่ยงตอการ
เกิด embolism 

3.1.2.1.2.2 Cardiac output   ลดลงจากโรคหัวใจใน 
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ผูปวยที่มีโรคหลอดเลือดสมองอยูแลว จะทําใหเกิด hemodynamic stroke เนื่องจาก cerebral 
blood flow ลดลงโดยเฉพาะบริเวณทีห่ลอดเลือดตีบหรือบริเวณที่เปน watershed ระหวางหลอด
เลือดใหญของสมอง 

3.1.2.1.2.3 โรคของหลอดเลอืด  เชน  arterio –venous  
malformation หรือเกิดกับหลอดเลือดสมองเอง เชน polyarteritis nodosa granulomatous 
angiitis of the nervous system, systhemic lupus erythematosus  โรคอื่น ๆ  ที่พบได เชน 
fibromuscular dysplasia นอกจากนี้ ในบางครั้งหลอดเลือดอาจมีความผดิปกติเนื่องจาก 
vasospasm ซึ่งพบไดหลงัจากเกิด  subarachnoid  hemorrhage 

3.1.2.1.2.2 โรคของสวนประกอบ คือมีความผิดปกติของ  
Coagulating factors ทาํใหม ี thrombosis ไดงายขึน้ หรือมีความผิดปกติของเม็ดเลือดและเกร็ด
เลือดพบในโรคตาง ๆ พบวาเปนสาเหตุของการเกิดหลอดเลือดสมองอุดตันในผูปวยอายุนอย  

3.1.2.1.2.4 สาเหตุอ่ืน ๆ ไดแก migane พบวามีความ 
สัมพันธกับการเกิดโรคหลอดเลือดสมองในผูปวยอายนุอย โรคของกระดูกคอ ไดแก อุบัติเหตุ  
spondylosis, rheumatoid arthritis  อาจมีผลตอ  vertebral artery  ซึ่งลอดมาใน  transverese 
process  ของ  cervical  1-6 ( C7 ) การไดรับการกระทบกระแทกทีค่อ อาจทาํใหเกิด dissection 
ของ caroid artery  ซึ่งเปนสาเหตุของ  stroke  ได  โรคทาง  cardiovascular  เชน ภาวะ  shock  
ทําใหเกิด  hemodynamic stroke 

3.1.2.2 Hemorrhagic stroke 
3.1.2.2.1 โรคความดันโลหติสูงเปนสาเหตุที่พบไดบอยที่สุด   

เนื่องจากโรคความดันโลหติสูงจะทาํใหเกิดมีการเปลีย่นแปลงของหลอดเลือดสมอง 
3.1.2.2.2 Cerebral aneurysm โดยเฉพาะ berry aneurysm  

มักอยูที่บริเวณ Circle of Willis เมื่อแตกออกมักจะทําใหเกิด subarachnoid hemorrage สวน 
aneurysm ชนิดอื่น ๆ ที่พบไดแก mycotic aneurysm, fusiform aneurysm มักจะพบบริเวณอืน่ ๆ 
ของสมอง 

3.1.2.2.3 Arteriovenous malformation เปน congenital  
defect เมื่อ artery มีการตอโดยาตรงกับ vien ซึ่งมีผนงับางกวาแรงของ blood flow อาจทําใหมี
การแตกของหลอดเลือดเกิดเปน intracerebral หรือ subarachnoid hemorrhage ได นอกจากนี้ 
cavemous hemangioma ก็เปนสาเหตหุนึ่งของการเกดิ intracerebral hemorrhage 

3.1.2.2.4 โรคปาราสิต โดยเฉพาะ gmathostomiasis ทาํใหเกิด 
ทั้ง subarachnoid hemorrhage และ intracerebral hemorrhage ตามาตาํแหนงพยาธิไชไป 

3.1.2.2.5 Amyloid angiopathy เปนการเปลี่ยนแปลงของ 
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หลอดเลือดทีพ่บในคนสูงอายุเกิดจาก bata - amyloid protien ไปdeposit ที่ผนงัหลอดเลือด
มักทาํใหเกิด intracerebral hemorrhage บริเวณ subcortical white matter ซึง่เปนตาํแหนงที่
ตางจาก hypertensive hemorrhage 

3.1.2.2.6 ความผิดปกติจากการแข็งตัวของเลือด ทาํใหเกิด 
เลือดออกในโพรงกะโหลกศรีษะในตําแหนงตาง ๆ  ไดหลายตาํแหนงและอาจเกดิเลือดออกพรอม
กันไดหลายตาํแหนง 

3.1.2.2.7 หลอดเลือดอักเสบในบางกรณี เชน amphetamine 
induced vasculitis อาจเปนสาเหตุของ intracranial bleeding ได 

3.1.2.2.8 การตกเลือดในกอนเนื้องอกหรือเนื้องอกแทรกแซง 
หลอดเลือด เชน horiocaronoma, melanoma 

3.1.3 การพยากรณโรค 
              ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองทีเ่กิดจากหลอดเลือดสมองตีบ อุดตัน และแตกจะมี
การพยากรณโรคที่แตกตางกนั เชน กรณีผูปวยโรคหลอดเลือดสมองอุดตัน มีการพยากรณโรคคอน 
ขางดี แตมอุีบัติการณเกดิขึ้นไดถึงรอยละ 20–25 สวนผูปวยโรคหลอดเลือดสมองอุดตันจาก 
embolism มีการพยากรณโรคดีแตมีอุบัติการณเกิดโรคขึ้นอยูกับสาเหตุของโรค และการรักษา 
สําหรับผูปวยโรคหลอดเลือดสมองแตก พบวา พยากรณโรคไมดีโดยเฉพาะผูปวยทมีีอาการหมด
สติรวมดวย มอัีตราตายสูงถงึรอยละ 50–60 โดยจะเสยีชีวิตใน 2–3 วันแรกจากการเคลื่อนที่ของ
สมอง (Brain herniation) 

3.1.4 ปจจัยเสี่ยง 
  โรคหลอดเลือดสมองไมทราบสาเหตุโดยตรงที่แนชัด เชื่อวาเกิดจากสาเหตุ
เกี่ยวของ ไดแก  ปจจัยเสี่ยงตาง ๆ ดงัตอไปนี ้

3.1.4.1 ปจจยัดานบุคคล ไดแก อายุ และ เพศ โรคหลอดเลือดสวนใหญ 
พบในผูปวยสงูอาย ุมกีารศกึษา พบวา โรคหลอดเลือดสมองจะสงูขึ้นตามอายทุี่เพิม่ข้ึน โดยพบวา
กลุมคนที่อายมุากกวา 55 ป จะมีอัตราการเกิดโรคหลอดเลือดสมองสูงเปน 2 เทาของคนอายนุอย 
ทั้งนี้เนื่องจากความเสื่อมของหลอดเลือด เมื่ออายุมากขึน้ ปจจัยเรื่องอื่น ๆ ทีพ่บไดในผูปวยสงูอายุ 
เชน ความดนัเลือดสูงโรค หวัใจ และเบาหวาน เปนตน 
   สําหรับเพศ พบวาเพศชายมีอุบัติการณการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
ชนิดอุดตันไดมาก กวาเพศหญิงประมาณรอยละ  30 

3.1.4.2 ความดันโลหิตสงู เปนปจจัยเสีย่งหลักที่สําคัญที่สุดของการเกิด 
โรคหลอดเลือดสมองพบวา รอยละ70 ของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองมีความดันโลหิตสูงรวมดวย 
ผูที่มีความดันโลหิตสูงมโีอกาสเกิดโรคหลอดเลือดสมองมากกวาคนปกติถึง 6 เทา นอกจากนี้
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ความดันโลหติสูงก็เปนปจจยัสําคัญทาํใหหลอดเลือดสมองตีบ ตัน และแตกได โดยเชื่อวาความ
ดันโลหิตสงูจะทําใหเกิดการเสื่อมของหลอดเลือด ผนังหลอดเลือดจะหนา และแข็ง 

3.1.4.3 โรคหวัใจ ผูปวยโรคหัวใจที่มีภาวะหัวใจเตนระริก  (Atrial  
fibrillation) พบวา มีโ่อกาสเกิดโรคหลอดเลือดสมองมากกวาคนปกติ 6 เทาของ Atrial fibrillation 
รวมกับ Rhuematic heart diesease มีโอกาสเกิด stroke ไดสูงถงึ 17 เทา ของคนปกต ิ และ 
พบวา รอยละ 45 ของผูปวย stroke ทัง้หมดเปนผูปวยโรคหลอดเลือดสมองอุดตันที่ม ี Atrial 
fibrillation ดวยทัง้นี้เนื่องจากภาวะโรคหวัใจดังกลาวทาํใหหัวใจหองบนซายขยายตัว เกิดการคั่ง
ของหลอดเลือด และมีการรวมตัวกนัของเลือด เกร็ดเลอืด และเม็ดเลือด ทําใหกลายเปนลิ่มเลือด
หลุดไปอุดหลอดเลือดสมองได 

3.1.4.4 โรคเบาหวาน ผูปวยโรคเบาหวานมีโอกาสเกิดโรคหลอดเลือด 
สมองมากกวาคนปกติ ประมาณ 2–3 เทา ยงัไมมีรายงานการควบคมุเบาหวาน จะทําใหอัตราการ
เสี่ยงตอการเกดิ stroke ลดลง กลไกของโรคเบาหวานที่ทาํใหเกิดโรคหลอดเลือดสมอง เชื่อวามี
ความสัมพันธกับการเกิดการหนา และแข็งตัวของหลอดเลือดและความดันโลหิตสูง 

3.1.4.5 Cholesterol Lipoprotein จากการศึกษา พบวา ความผิดปกต ิ
ของไขมันในหลอดเลือด เชน Cholesterol, triglyceride, low density lipoprotien (LDL) ในเลือด
สูง และ high density lipoprotien (HDL) ในเลือดต่ํามีความสมัพนัธกับการเกิดโรคหลอดเลือด
สมองต่ํา ในขณะที่ปจจัย ดงักลาวมีความสัมพันธกับการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ 

3.1.4.6 Hematocrit ผูที่ม ีhematocrit สูง หรือมีปริมาณ hemoglobin  
ในเลือดสูงมีโอกาส Stroke เนื่องจากสมองตายจากการขาดเลือดไดมาก เพราะ hematocrit สูงจะ
ทําใหเลือดมีความหนืด และมีการไหลเวียนเลือดลดลง 

3.1.4.7 ปจจยัอ่ืน ๆ มกีารศกึษาเกี่ยวกับ บุหร่ี ยาคุมกาํเนิด  
แอลกอฮอล ความอวน และการออกกาํลังกายพบวา 

3.1.4.7.1   การสูบบุหร่ี เปนปจจัยเสีย่งตอการเกิดหลอดเลือด 
สมองตีบ ตนัในคนอายุต่ํากวา 65 ป ผูที่สูบบุหร่ีที่มโีอกาสเกิดการอุดตันของหลอดเลือดสมอง
มากกวาคนปกติ 2 เทา และพบวา ผูหญงิที่สูบบุหร่ีมากกวา 1 ซองตอวัน และไมไดรับประทานยา
คุมกําเนิด มีโอกาสเกิดโรคหลอดเลือดสมองแตกมากเปน 2 เทาของคนไมสูบบุหร่ี 

3.1.4.7.2    ยาคุมกําเนิด  พบวา  ผูที่รับประทานยาคุมกาํเนิด   
รวมกับสูบบุหรี่มีโอกาสเกิดโรคหลอดเลือดสมองมากกวาคนปกติ  6–7 เทา โรคหลอดเลือดสมองที่
เกิดขึ้นเปนทัง้โรคหลอดเลือดสมองอุดตัน และหลอดเลือดสมองแตก 

3.1.4.7.3      Alchohol ไมไดเปนปจจัยทีท่ําใหเกิดโรคหลอด 
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เลือดสมองโดยตรง แตอาจมีความสมัพันธกับการเกิดเลือดออกในสมองโดยเฉพาะการเกิด
เลือดออกใน subarachnoid space 
    3.1.4.7.4 ความอวนไมไดเปนปจจัยเสี่ยงโดยตรงแตมีความ 
สัมพันธกับความดันโลหิตสงู 

3.1.4.7.5     การออกกาํลังกายมีความสมัพันธกับการเกิดโรค 
หลอดเลือดหวัใจมาก แตความสัมพนัธกบัการเกิดโรคหลอดเลือดสมองยงัไมชันเจน นอกจากนี้ยงั
มีปจจัยอื่น ๆ ที่คาดวาจะมีความสัมพนัธกับการเกิดโรคหลอดเลือดสมองได แตยังไมมีความ 
สัมพันธทีเ่ดนชัน เชน ภาวะปวดศีรษะขางเดียว ภาวะเครียด อากาศ การรับประทานอาหาร และ
กิจวัตรประจําวัน 

3.1.5 อาการและอาการแสดง 
  อาการและอาการแสดงของโรคหลอดเลือดสมอง ข้ึนอยูกับตําแหนง และขนาด
ของเนื้อ เยือ่สมองทีม่ีพยาธิสภาพ โดยเฉพาะเมื่อหลอดเลือดสมองตีบ หรือถูกอุดตันดวย 
thrombus หรือ  embolism ตลอดจนหลอดเลือดสมองแตกจะมีกลุมอาการเฉพาะเกิดขึ้นในความ
เปนจริง ส่ิงสาํคัญที่ตองคํานงึถึง คือ 

3.1.5.1 อาการเตือน  ซึง่มักพบในผูปวยทีห่ลอดเลือดใหญ ๆ  ตีบ อาการ 
ที่พบ  ไดแก  ตามวัหรือมองไมเหน็ทนัที โดยเฉพาะที่เปนขางเดียว พูดตะกุกตะกกั พูดไมชัด พดู
ไมได สับสน วิงเวียน  ปวดศีรษะ  แขนขาชา  หรือเปนอัมพาตชัว่ครู  ซึ่งเปนอาการเตือนของการ
เกิดโรคหลอดเลือดสมองที่รุนแรงตอไป 

3.1.5.2 อาการแสดงทั่วไปของโรคหลอดเลือดสมอง ไดแก ปวดศีรษะ  
อาเจียน ชัก หมดสติ คอแข็ง ความดนัโลหิตสูง อาจมีไข มีความผดิปกติหัวใจ สับสน ความจํา
เสื่อม พฤติกรรมและอารมณเปลี่ยนแปลง เปนตน สําหรับอาการและอาการแสดง เฉพาะของโรค
หลอดเลือดสมองที่เกิดจากหลอดเลือดตีบ อุดตัน และแตกนั้น  มลีักษณะแตกตางกนับาง จาก
หลอดเลือดสมองอุดตัน กรณีหลอดเลือดสมองอุดตันจาก thrombosis มกัเกิดขณะนอนหลับ หรือ
พัก อาการจะคอยเปนคอยไป หรือคอย ๆ เลวลง จนถึงระดับสูงสุดภายใน 72 ชัว่โมง ในผูปวย
หลายราย จะมีอาการดีข้ึนภายใน  12 – 24 สัปดาห แตในบางรายดขีึ้นชา และใชเวลานานหลายป 
   กรณีหลอดเลือดสมองอุดตันจาก embolism มักเกิดขณะมีกิจกรรม หรือ
ขณะตื่นเชน เดียวกับหลอดเลือดสมองแตก อาการที่เกดิขึ้นทันททีันใด ไมมีอาการเตือนนํามากอน 
อาการที่เกิดขึน้จนถึงสงูสุดภายในเวลาไมกี่วนิาที หรือเปนนาท ี ผูปวยจะมีระดับการรูสติดี อาจมี
อาการปวดศีรษะ และชักไดแตไมบอยนัก อาการและอาการแสดงอืน่ ๆ  ขึ้นอยูกับ หลอดเลือดที่
ถูกอุดตัน 

3.1.5.3 อาการและอาการแสดงทางระบบประสาทที่พบขึ้นอยูกับ 



                                  
 42

ตําแหนงทีเ่กิด พยาธิสภาพอาการและอาการแสดงที่พบมีดังนี ้
3.1.5.3.1 Carotid  TIA มีอาการแสดง  คือ  แขน ขา    และหนา 

ออนแรง หรือชาตรงขามกบัรอยโรค มีความผิดปกตขิองการพูด การใชภาษา หรือความเขาใจ
ภาษา ไมสนใจรับรู หรือละเลยรางกายดานตรงขามกับรอยโรค  ตาบอดชั่วคราว หรือตามองไม
เห็นครึ่งซีก 

3.1.5.3.2 Vertebrobasilar TIA มีอาการแสดง คือ    เวียนศีรษะ  
คลื่นไส อาเจยีน การมองไมเหน็ครึ่งซีก การกลอกตาผดิปกติ ตากระตุกมองเหน็ภาพซอน เดินเซ 
พูดลําบาก และอาจมอีาการออนแรงหรือชาของแขนขา โดยอาจเปนซกีเดยีวหรือทั้งสองขาง 
นอกจากนี้อาจพบความผิด ปกติของกานสมองและสมองเล็กอืน่ ๆ  

3.1.5.3.3 ผูปวยทีม่ีพยาธิสภาพสมองซีกซาย    ซึ่งทําหนาที่ควบ  
คุมการเคลื่อนไหวราง กายซีกขวา การพูด และภาษา ดังนั้นผูปวยทีมีโรคทางสมองซกีนี้จะมี
อาการออนแรงขางขวา บางคนพูดไมได แตรับฟงรูเร่ือง ถาเปนมากจะไมสามารถทัง้รับฟง และ
การพูด 

3.1.5.3.4 ผูปวยทีม่ีพยาธิสภาพสมองซีกขวา    ซึ่งทําหนาที่ควบ 
คุมการเคลื่อนไหวราง กายซกีซาย การกะระยะและตําแหนง ดงันัน้ผูปวยที่มีโรคทางสมองซกีนี้จะ
มีอาการออนแรงขางซายบางคนไมสามารถใสกระดุมเสือ้ได หรือใสเสื้อผา ผูกเชือกรองเทา 

3.1.5.3.5 ผูปวยทีม่ีพยาธิสภาพที่สมองนอย      ซึง่ทาํหนาที่การ 
ทรงตัว การประสานงานของกลามเนื้อ ผูปวยที่สมองสวนนี้เสียหายจะมีอาการทรงตัวไมได  เวยีน
ศีรษะ คลื่นไส อาเจียน 

3.1.5.3.6 ผูปวยทีม่ีพยาธิสภาพทีก่านสมอง       ซึ่งเปนทางผาน 
ของเสนประสาทที่นาํคําสัง่จากสมองไปยงัรางกาย  นอกจากนั้นยังควบคุมการหายใจ ความดัน
โลหิต อัตราการเตนของหวัใจผูปวยที่มีโรคตําแหนงนี ้ อาจจะออนแรงแขนขาขางใดขางหนึง่หรือ 
ออนแรงแขนขาทัง้สองขาง 
    สาเหตุการตายที่สําคัญของผูปวย stroke คือ กานสมอง
ลมเหลว (Brainstem Failure) และการติดเชื้อของทางเดนิหายใจจากสาเหตุอ่ืน เชน โรคหัวใจ การ
เพิ่มความดันในกะโหลกศีรษะเซลลสมองบวม ทําใหสมองถูกเบยีดมากดศูนยควบคมุสัญญาณชพี
ใน Medulla  ทําใหผูปวยถึงแกกรรม 

3.1.6 การรักษาผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 
3.1.6.1 การรักษาในระยะ acute  phase ในกลุม thrombotic stroke   

ในปจจุบันไมมีการรักษาใดที่ไดผลดีที่สุดโดยไมมีผลขางเคียง  ดังนัน้จึงควรพิจารณาในผูปวยแต
ละรายไป 
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3.1.6.1.1 TIA มักจะเกิดจาก artenial to arterial ซึ่งใน 
ปจจุบันที่ไดผลดี และราคาถูก คือ aspirin สวน antiplatelet อ่ืน ๆ ที่ใชไดดี ไดแก Ticlopidine, 
Dipyridamole, Dipyridamole,  TIA  บางรายที่ให antiplatelet drug แลวไมไดผล หรือม ีTIA ซึ่ง
ระยะเวลานานขึ้น และเปนถี่ข้ึน อาจตองพิจารณาให amtocpagi;amt โดยให intravenous 
heparin แลวตามดวย warfarin  หลังจากนั้น ควรทําการตรวจดูหลอดเลือดที่คอ (carotid artery) 
ดวย doppler  ultrasonogram,  MRA  หรือ angiogram ตอไป ถามีการตีบตันมากกวา 70 % 
พิจารณาทํา carptod emdarterectomy  สวน TIA ซึ่งเกิดจาก cardiogenic emboli ควรให 
heparin ในระยะแรกประมาณ 1 สัปดาหแลวเปลี่ยนเปน  warfarin 

3.6.1.2 Progressive stroke และ partial  stroke การที ่
ischemic stroke มีอาการมากขึ้นหรืออาจมีอาการมากขึ้นอาจเกิดไดหลายสาเหตุ เชน เปนผล
จาก hemodynamic change, hypo/hyperglycemia, สมองบวม ม ี hemorrhagic infarction 
หรือเกิดเนื่องจากการตีบของหลอดเลือดมากขึ้นก็ได เมื่อผูปวยมีอาการเลวลงควรหาสาเหตกุอน 
ถาอาการเลวลง นั้นเกิดจาก  thrombosis มากขึน้ โดยไมมีโรคแทรกซอนอืน่ ๆ ควรให  
intravenous heparin  เพื่อปองกนัไมใหเกิด thrombosis เพิ่มมากขึ้นกอนจะให heparin  ควรจะ
ทํา  CT–scan  กอนทกุราย  เพื่อจะแยกภาวะอืน่ ๆ  ที่เปนขอหามในการให  heparin  เชน เปน  
small hemorrhagic  infarction  การให  heparin  นีจ้ะตองติดตาม  partial  thromboplastin  
time หรือ venous clotting  time เพราะอาจเกิดโรคแทรกซอนคือ  bleeding  ตามมาไดการรักษา
อ่ืน ๆ สําหรับ progressive stroke ยังอยูระหวางการศึกษา เชน Thrombkolytic agent  เพื่อ
ละลาย  blood  clot  โดยการฉีดสาร  RT – PA ( Recombinant Tissue Pasminogen  
Activatkor ) หรือ urokinase  เขาไปในหลอดเลือด ตั้งแตระยะแรกหลังเกิด stroke พบวา สามารถ
ละลาย clot ไดแตโอกาสเกดิ intracerebral  hemorrhage สูง จึงยังอยูในระหวางการศึกษาเพื่อ
จะนาํมาใชตอไป Calcium antagonist มีการศึกษาการใช nimodipine ใน acute stroke พบวา 
อาจมีประโยชนโดยการใหทางปากวนัละ 120  มก. ภายใน 18 ชัว่โมงแรก 

NMDA (N–methyl–D–aspartate antagonis) MK 801, CNS 1120 
Dextromethrophan ในทางทฤษฎีเชื่อวา นาจะสามารถปองกันไมใหเซลลตายหลงัจาก     
ischemia 

3.6.1.3 Ckompleted stroke คือ stroke  ที่ม ี   neurological   
deficit คงทีม่ากกวา 48 ชั่วโมงสาํหรบั carotid system และมากกวา 96 ชั่วโมง ใน  
vertebrobasilar  system  ในการรักษาใหรักษาตามอาการและทาํกายภาพบาํบัด 

3.6.1.4 stroke   ที่เกิดจาก   cardiogenic   emboli     ในกลุมนี ้
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ควรพิจารณาให anticoagulant  ทกุรายเนือ่งจากโอกาสจะเกิด emboli ซ้ําสงูมากใน 2 สัปดาห
แรกดังนั้นจึงควรให   heparin  ทนัทถีาไมมีขอหาม ผูปวยที่ไมควรให  heparin  ในระยะแรก ไดแก
ผูปวยที่ม ี  emboli  ไปยังหลอดเลือดใหญ เชน MCA สวนตน  เพราะอาจเกิด hemorrhagic  
infarction  ไดงายและอาจเปนอนัตรายถงึชีวิต  ผูปวยที่มีความดนัโลหิตสูงและผูปวยที่เปน  
septic  embolism  ในกลุมที่ม ี emboli  ไปยังหลอดเลือดใหญ หลงัจากรอดอาการ 4 วัน  และทํา  
CT – scan  ไมพบ  hemorrhagic  infarction  ควรพิจารณาให  heparin  ตอไปเพื่อปองกนัการ
เกิด  Re-embolization  และตามดวย  warfarin 

3.1.7 การปองกนัและรักษาโรคแทรกซอนที่พบไดในผูปวย Stroke   ไดแก 
3.1.7.1 สมองบวม จะเปนอนัตรายกรณทีีม่ี infarct  ขนาดใหญ มกัเกดิ 

หลัง 24–48 ชั่วโมง รักษาปองกนัโดยการให IV fluid ดวยความระมดัระวังและถาเกิดสมองบวม
แลวพิจารณาให manital และ hyperventilation ในกรณีที่เปนขนาดใหญ เมื่อสมองมีการบวมอาจ
กด  brain stem ทาํใหผูปวยเสียชวีิตได ดังนัน้ในกรณีของcerebella infarction บางครั้งอาจจะ
ตองทําการผาตัดเอาเนื้อสมองออก 

3.1.7.2 Hemorrhagic infarction คือ การมีเลือดออกซ้ําในบริเวณที่ม ี 
infarction อยูเดิมพบใน infarct ขนาดใหญเชนเดียวกับสมองบวม ถาเกิด hemorrhagic 
infarction แลวทาํใหมีอาการเลื่อนของสมองใหรักษาเชนเดียวกับการมีสมองบวม และจะตองหยดุ
การให anticoagulant ทันท ี

3.1.7.3 อาการชัก พบไดตั้งแตเร่ิมเกิด stroke และอาจกลายเปน  
epilepsy ตอมาการพิจารณาใหยากนัชกัตองพิจารณาเปนราย ๆ ไป 

3.1.8 การรักษาประคับประคองทัว่ไป 
3.1.8.1 การรักษาความดนัโลหิตสูง ผูปวยที่เปน stroke มักจะมีความดัน 

โลหิตสูงอยูกอนแลวในระยะ acute stroke รางกายก็จะมีกลไกเพื่อเพิม่ cerebral blood flow โดย
ความดันโลหติมักจะสูงขึน้อีก การลดความดันโลหิตจะทําให  cerebral  blood  flow  ลดลง เปน
ผลเสียตอสมองสวนที่ม ี ischemia ทําใหขาดเลือดมากขึ้น ดังนั้นจึงควรใหผูปวยนอนพักในที่สงบ 
ความดันโลหติมักจะลดลงมาไดเองในระดับที่ไมสูงมากนัก โดยไมตองใหยา หลังจากนัน้ 4–6 
สัปดาห เมื่อพนระยะ acute  stroke และ cerebral autoregulation  กลับมาปกติแลวจึงคอยเริ่ม
ใหยาลดความดัน  เพื่อรักษาโรคความดันโลหิตสูง 

3.1.8.2 การควบคุมการใหสารน้ําทางหลอดเลือด electrolyte และการ 
ใหสารอาหาร ในระยะแรกการใหสารน้ําจะมีประโยชน โดยเฉพาะในผูปวยที่มีภาวะแหงน้ํา 
(Dehydrate) รวมดวยโดยการเพิ่ม plasma volume จะทําให cerebral blood flow เพิ่มข้ึน แต
ตองระวังใหผูปวยที่ม ี infarct  ขนาดใหญ เพราะการใหน้ํามากเกินไปอาจทาํใหเกิดสมองบวมมาก
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ขึ้น เปนอันตรายตอผูปวยได นอกจากนีก้ารดูแลเร่ือง electrolyte และการใหอาหารก็เปนสิ่ง
สําคัญ  ผูปวยที่มีปญหาเกีย่วกับการกลืนควรใหอาหารทางสายยางในอาหารระยะแรก 

3.1.8.3 การควบคุมระดับน้าํตาลในเลือด มีการศึกษาหลายแหง พบวา  
การมีภาวะน้าํตาลในเลือดสงูในชวง acute stroke จะทําใหเกิด tissue  acidosis มากขึ้น  และ
อาจทาํใหอาการของ stroke เลวลง ดังนัน้  จงึควรควบคุมระดับน้ําตาลไวไมใหสงูเกนิไป โดยไม
เกิน120 mg / dl ถาระดับน้าํตาลสูงควรพจิารณาให  insulin 

3.1.8.4 การระวังและรักษาโรคแทรกซอนอ่ืนๆ เชน การติดเชื้อในปอด  
ทางเดินปสสาวะและแผลกดทับ เปนตน 

3.1.9 การรักษาสาเหตุ  และปองกนัการเกิดโรคซ้ํา 
3.1.9.1 Antiplatelet drug ใน thrombotic stroke หรือ arterial to  

arterial emboli ใช antiplatelet เพื่อปองกันการเกิดอาการซ้ํา โดยอาจให aspirin 30 – 300 มก / 
วัน หรือ ticlipidine 500 มก / วนั 

3.1.9.2 Anticoagulant ในการปองกนั recurrent cardiac emboli โดย 
จะปรับ prothrombin time ใหมีคา 1.5–2 เทาของปกติ และตองติดตามการรักษาอยางสม่ําเสมอ 
เพราะอาจเกิดภาวะแทรกซอน คือ มเีลือดออกได 

3.1.9.3 การผาตัด  carotid  endarterectomy  ทาํในกรณี  minor   
stroke  หรือ  TIA ที่เกิดจากมี  stenosis  ของ  carotid  artery  เกนิรอยละ  70  เพื่อปองกันการ
เกิด  stroke  ซ้ํา 

3.1.9.4 การรักษาและควบคุมปจจัยเสี่ยง ไดแก ภาวะความดนัโลหิตสูง  
เบาหวาน ภาวะไขมันในเลอืดสูง  งดสูบบุหร่ี  และงดดื่มเหลา 

3.1.10 ผลกระทบของโรคหลอดเลือดสมอง 
ผลกระทบของโรคหลอดเลือดสมอง แบงไดเปน 2 ประเภท คือ ผลกระทบของโรค 

หลอดเลือดสมองทีม่ีตอผูปวย และผลกระทบของโรคหลอดเลือดสมองที่มีตอครอบครัว 
3.1.10.1 ผลกระทบของโรคหลอดเลือดสมองทีม่ีตอผูปวย (นิภาวรรณ  

สามารถกิจและสุภาภรณ  ดวงแพง, 2540; รัมภรดา อินทร, 2539; Hicky, 2003) แบงเปน 2 ระยะ
ดังนี ้

3.1.10.1.1 ผลกระทบระยะเฉียบพลนัทีม่ตีอผูปวยโรคโรคหลอด 
เลือดสมอง  

3.1.10.1.2  ความผิดปกติของระดับความรูสึกตัว   หากการที ่
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ผูปวยไดรับทําใหเกิดอันตรายตอสมองใหญทั่ว ๆ ไป หรือมีการทาํลายลกุลามไปถึงสวนของ
กานสมองในสวนควบคมุระดับความรูสึกตัว สงผลใหมอีาการหมดสติ  ในภาวะนีบุ้คคลจะไมมีการ
รับรูตอส่ิงแวดลอม อาจมกีารตอบสนองตอส่ิงกระตุนในระดับตาง ๆ กนั หรือไมตอบสนองเลย  
(รัมภรดา   อินทร, 2539) 

3.1.10.1.3 ผลกระทบดานจิตใจ อารมณและสังคม ผูปวยโรค 
หลอดเลือดสมองในระยะเฉียบพลนั    จะไมเหน็ผลกระทบทางดานจิตสังคมเดนชดันัก เนื่องจาก
ความผิดปกตขิองระดับความรูสึกตัว  และไมสามารถกระทาํบทบาทในครอบครัวไดเชนเดิม ใน
สถานการณเชนนี ้  ผูปวยกลายเปนผูที่ตองการการชวยเหลือจากบุคคลอื่น(นิภาวรรณ สามารถกจิ 
และสุภาภรณ ดวงแพง, 2540) 

3.1.10.1.4 ผลกระทบตอภาวะเศรษฐกิจ เนื่องจากผูปวยสวน 
ใหญตองใชเวลาในการรักษาฟนฟูสภาพอยางตอเนื่องและยาวนาน (Hicky, 2003) ในขณะเดียว 
กันผูปวยก็อาจจะไมสามารถฟนหายเปนปกติเหมือนเดมิได สวนใหญยังคงมีความพิการหลงเหลือ
อยู ทาํใหไมสามารถประกอบอาชีพหารายไดเลี้ยงตัวเอง และครอบครัวตองเผชิญกับปญหา
เศรษฐกิจตามมา 

3.1.10.2  ผลกระทบระยะยาวที่มีตอผูปวยโรคโรคหลอดเลือดสมอง ดังนี ้
3.1.10.2.1 ความบกพรองทางดานรางกาย        เกิดการสูญเสีย 

ความสามารถในการเคลื่อนไหวไดดวยตนเอง และไมสามารถติดตอส่ือสารได จากการศึกษาของ 
Hickey (2003) พบวาผลจากโรคหลอดเลือดสมอง ทาํใหผูปวยมีขอจํากัดและความบกพรองทาง
กาย ดานความคิด สติปญญาและความเบี่ยงเบนของพฤติกรรม   เปนผลใหผูปวยขาดคุณสมบัติ
ขั้นพืน้ฐานที่จะรูคิด    ตัดสินใจและกระทํากจิกรรมตาง ๆ   ตองพึ่งพาผูอ่ืนและตองการการดูแล
อยางตอเนื่องจากบุคลากรสุขภาพ และครอบครัว   ทั้งขณะอยูโรงพยาบาลและเมือ่กลับบาน   

3.1.10.2.2 ความบกพรองทางการคิด  และ สติปญญา  โรค 
หลอดเลือดสมองสวนใหญมีผลกระทบตอการคิดรูและสติปญญาของผูปวย ทาํใหผูปวยมีความ
บกพรองในดานการรูคิด ทําใหขาดคุณสมบัติข้ันพื้นฐาน ที่คิดหรือตัดสินใจกระทํากจิกรรม ในการ
สนองความตองการการดูแลได 

3.1.10.2.3 พฤติกรรมที่เปลีย่นแปลงไป  เชน  อาจมพีฤติกรรม 
กาวราว ตอตานการผูกยึด ปนเตียง ดึงสายหรือทอตาง ๆ ออกจากรางกาย 

3.1.10.2.4 ผลกระทบดานจิตใจ อารมณและสังคม   โรคหลอด 
เลือดสมองสงผลใหผูปวยมภีาวะซึมเศรา หงุดหงิดหรอืฉุนเฉียวงาย อารมณเปลี่ยนแปลง ควบคุม
ตนเองไดลดลง  

3.1.10.2.5 ผลกระทบตอบทบาทหนาที่ในครอบครัว   โรคหลอด 
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เลือดสมองเปนภาวะคุกคามตอชีวิตที่เกดิขึ้นอยางกะทันหัน ทําใหบทบาทของผูปวยและ
สมาชิกในครอบครัวตองเปลีย่นแปลงไป เมื่อผูปวยมีความพกิาร  หรือรอยโรคที่หลงเหลือ    ทาํให
การดําเนินชวีติเปลี่ยนแปลงไป ไมสามารถทํางานหรือประกอบอาชพีได (นิภาวรรณ สามารถกิจ 
และ สุภาภรณ ดวงแพง, 2540) 

3.1.10.3 ผลกระทบของโรคหลอดเลือดสมองทีม่ีตอครอบครัว สรุปได 
ดังนี ้

3.1.10.3.1 ผลกระทบตอโครงสรางของครอบครัว     สวนใหญม ี
การเปลี่ยนแปลงโครงสรางของครอบครัว หลังจากเปนโรคหลอดเลือดสมองจะมากหรือนอยขึน้อยู
กับความรนุแรง หรือความพิการของผูปวย รวมทัง้ลักษณะโครงสรางของครอบครัว กอนเปนโรค
หลอดเลือดสมอง นอกจากจะมีบทบาทหนาที่ในการเปนผูดูแลสมาชกิในครอบครัวแลว  ยงัตองมี
บทบาทหนาที ่  เปนผูดูแลผูที่ไดรับบาดเจบ็สมอง   รวมทั้งหนาทีเ่ปนผูจัดการครอบครัวแทนผูปวย    
ซึ่งบทบาทเหลานี้สมาชิกในครอบครัวไมไดเตรียมตัวมากอน  สงผลใหบุคคลเกิดความรูสึกเครียด   
หรือเปนทุกขกบับทบาทหนาที่ที่เปลีย่นแปลงไป  (นิภาวรรณ สามารถกิจ และสุภาภรณ  ดวงแพง, 
2540) 

3.1.10.3.2 ผลกระทบตอสัมพันธภาพภายในครอบครัว     ทําให 
สัมพันธภาพภายในครอบครัวมีการเปลี่ยนแปลง บางครั้งสมาชกิในครอบครัวอาจรําคาญและ
แสดงอารมณที่ไมเหมาะสม (วิศาล คันธรตันกุล และภาริส วงศแพทย, 2538) ยิง่ผูปวยโรคหลอด
เลือดสมองมีการเปลี่ยนแปลงมากเทาใด จะสงผลใหสมาชิกมีการเปลี่ยนแปลงมากไปดวย รวมทั้ง
ความรูสึกเปนภาระที่ตองใหการดูแลเปนเวลายาวนาน (นิภาวรรณ สามารถกิจ และสุภาภรณ  
ดวงแพง, 2540)    

3.1.10.3.3 ผลกระทบตอการดําเนนิชวีิตประจําวนัของสมาชิก 
ในครอบครัว เนื่องจากผูที่ไดรับบาดเจ็บสมองสวนใหญมีความบกพรองในการชวยเหลือตนเอง     
จําเปนตองพึง่พาผูอ่ืน  ทาํใหสมาชิกในครอบครัวตองมารับบทบาทเปนผูดูแลผูปวย เพื่อใหการ
ชวยเหลือในการทํากิจวัตรประจําวนัของผูปวย และกิจกรรมเกีย่วกับการรักษาพยาบาลดวย 
กิจกรรมหรือภาระตาง ๆ  เหลานี้   ถงึแมผูดูแลมีความเต็มใจและตั้งใจที่จะทาํใหกับผูปวยก็ตาม   
แตก็เปนภาระที่หนักหนวง  ตองใชเวลาและพลังงานอยางมาก    (รัมภรดา  อินทร, 2540; Marsh 
และคณะ, 1998) รวมทัง้เปนภาระที่ตองกระทําอยางตอเนื่องเปนเวลายาวนาน อาจทําใหผูดูแลไม
มีเวลาเปนของตนเอง แมแตการดูแลสุขภาพของตนเอง (นิภาวรรณ สามารถกิจ และสุภาภรณ 
ดวงแพง, 2540) 

3.1.10.3.4 ผลกระทบดานเศรษฐกิจ ทัง้นีไ้มเพียงแตคาใชจาย 
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ในการรักษาพยาบาลและระยะเวลาของการรักษาที่ยาวนาน ผูปวยสวนใหญหลงเหลือความ
พิการไมสามารถกลับไปทํางาน เพื่อนํามาซึ่งรายไดเชนเดิม และตองพึ่งพาผูอ่ืน ทาํใหสมาชิกใน
ครอบ ครัวที่เปนผูดูแลผูปวยไมสามารถไปทํางานหรือประกอบอาชพีไดเชนเดิม (Kreutzer และ
คณะ, 1992) สงผลตอความเครียด และวิตกกงัวลใหกับสมาชกิในครอบครัวผูปวย (นิภาวรรณ     
สามารถกิจ และสุภาภรณ   ดวงแพง, 2540) 

3.10.3.5 ผลกระทบตอ  อารมณ จิตใจ  และสังคม     โรคหลอด 
เลือดสมองสถานการณ ทีส่งผลกระทบตออารมณ จิตใจและสังคมของสมาชกิในเปนครอบครวั 
ผล กระทบที่เกิดขึ้นสวนใหญมีความเกี่ยวพนักนักับผลกระทบดานอืน่ ๆ  โดยเฉพาะความบกพรอง
ดานรางกายและสติปญญาของผูปวย  ทาํใหตองพึ่งพาผูอ่ืนในการปฏิบัติกิจกรรม เพื่อตอบสนอง
ความตองการของตนเองในการดํารงชวีิต ดังนัน้ครอบครัวของผูปวยโรคโรคหลอดเลือดสมองมี
ความรูสึกเปนภาระ เกิดภาวะเครียดและเสี่ยงตอการปรบัตัวที่ผิดปกต ิ ที่เกิดจากการเปลี่ยนแปลง
สภาวะอารมณของผูปวย 
  3.2 การพยาบาลผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 
  เนื่องจากการดูแลผูปวยมีผลทําใหญาติผูดูแลเกิดปญหา และไดรับผลกระทบทั้งในดาน
รางกาย จิตใจ สงผลกระทบตอการดูแลผูปวย พยาบาลควรใหความสําคัญในการชวยเหลือผูดแูล
และอาจจําเปนจะตองใชหลาย ๆ วิธกีารรวมกัน โดยวธิีการจัดกระทาํทางการพยาบาลตอผูดูแล
ผูปวย และจากการศึกษาของ บุษกร ประภาพรสุข (2546) พบวาพยาบาลมีบทบาทสาํคัญในการ
ชวยเหลือผูดูแลผูปวย ดังนั้นการใหความชวยเหลือแกผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง จงึเปน
เปาหมายสาํคญัในการดูแลเชิงรุกทีน่าจะไดผลดีที่สุด 
  3.2.1 การใหความรูแกผูดูแล ในดานพยาธิสภาพของโรค แนวทางการ
รักษา การดูแลและวิธีจัดการกับปญหาตาง ๆ แนะนาํการการปรับสภาพแวดลอมภายในบาน การ
ติดตอส่ือสารกับผูปวย อธบิายใหเขาใจถึงปจจยัที่เพิม่ความเครียดกับผูดูแล ซึ่งจะสงผลตอไปยัง
ผูปวยแนะนาํวิธี การปรับสภาพดานจิตใจขณะใหการดูแลผูปวย 
  3.2.2   การจัดบริการเพื่อชวยเหลือใหคําปรึกษาอยางตอเนื่อง เชน การให
คํา ปรึกษาผูดูแลผานทางคอมพิวเตอร โทรศัพท ซึง่ผลการสํารวจความสนใจในการใชแหลงบริการ
ของผูดูแลผูปวยในประเทศแคนาดา พบวาผูดูแลใชกลุมเกื้อหนนุ รอยละ 10.4 ปรึกษากับบุคลากร
ทางการแพทยผานโทรศัพท รอยละ 44.9 รับขอมูลจากเอกสาร รอยละ 40.5 ไดรับความชวยเหลอื
จากอาสาสมคัรรอยละ 14.8 (Colentonio และคณะ, 2000) การใหคําปรึกษาเพือ่สงเสริมสนับ 
สนุนใหกาํลังใจชวยทําใหเขาใจอาการและเปลี่ยนแปลงของผูดูแล มีเจตคติที่ดีเพราะการดูแลผูที่
ตนรักทาํใหสามารถปรับตัวตอสถานการณที่เครียดชวยใหผูปวยไดรับการดูแลที่ดีในบาน  
(มะลิวรรณ อุนนาภรัิกษ และวิไลวรรณ  ทองเจริญ,  2547)  
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              3.2.3 รวมมือกับญาติในการประเมินหรือคัดเลือกผูที่เหมาะสมจะทํา
หนาที่ผูดูแล 
             3.2.4  จัดหาหรือสงเสริมใหผูดูแลไดมีสวนรวมในการดูแลผูปวย  ทั้งขณะ
รับการรักษาในโรงพยาบาล และเมื่อกลับไปอยูที่บาน 
            3.2.5 การแนะนําแหลงประโยชนที่จัดไว ไมวาจะเปนหนวยงานของรัฐ 
หรือเอกชน เพื่อใหมกีารปรบัตัว และมีกจิกรรมรวมกับคนอื่น ๆ ในสังคม ซึง่จะชวยใหผูดูแลไดมี
โอกาสผอนคลายบาง 
             3.2.6    พยาบาลจะตองสามารถชวยใหผูดูแลเกิดพลังอาํนาจ
(Empowerment) ในการพฒันาศกัยภาพของตนเองในการดูแล โดย 
     3.2.6.1   ประเมินวาผูดูแลมีความรัก  ความผูกพนัและความ
รับผิดชอบในการดูแลผูปวยหรือไม  เพราะสิ่งเหลานี้เปนพืน้ฐานในการเสริมสรางพลังอาํนาจอยาง
ตอเนื่อง 
     3.2.6.2  พยาบาลจะตองเขาใจวา ผูดูแลจะเกิดความคบัของใจ 
วิตกกงัวล และมีความ เครียด ขณะดูแลผูปวย ดังนั้นพยาบาลจะตองใหการชวยเหลือเพื่อใหภาวะ
ตาง ๆ ลดลง คือการใชวิธีการสนับสนุนในฐานะนักวิชาชีพ (Professional support) ไดแก การให
คําปรึกษาชี้แนะสนับสนนุการสอน และการสรางสิ่งแวดลอมทีส่งเสริมใหบุคคลไดพัฒนาพลัง
อํานาจ เพื่อตอบสนองตอความตองการในการดูแลผูปวย 
     3.2.6.3  สงเสริมใหผูดูแลนําปจจยั และแหลงประโยชนที่ตนเอง
มีอยูนาํมาใช เพื่อใหเกิดพลงัอํานาจ ซึ่งไดแก ความรูสกึมีคุณคาในตนเอง ความเชือ่ประสบการณ 
และแหลงสนบัสนุนทางสังคม เปนตน 

   3.2.6.4 ควรประเมินสาเหตุ และปจจัยทีท่ําใหสญูเสียพลงั
อํานาจ เชน การขาดความรู ความเชื่อในอํานาจภายในตน หรือภายนอกตน เพื่อที่พยาบาลจะได
สามารถขจัด หรือลดสาเหตปุจจัยทีท่ําใหเกิดภาวะสูญเสียพลังอาํนาจ 
    3.2.7  ควรมีหนวยงานที่รับผิดชอบคอยดูแลติดตามใหการสนับสนุน 
และชวยเหลือผูดูแลเปนระยะ เพื่อใหเกดิความมัน่ใจและมีกําลงัใจในการดูแลเพิม่ข้ึน โดยเนน
ความเขาใจกบัผูดูแลวาจะสามารถทําใหการดูแลดีข้ึนและลดความเครียดหรือความขัดแยงที่
เกิดขึ้นได  
    3.2.8 จัดใหมีการชวยเหลือแบงเบาภาระของผูดแูล เพราะผูดูแลสวน
ใหญจะมีความรูสึกโดดเดี่ยวขาดการเกื้อหนนุและมีอารมณซึมเศรา (มะลิวรรณ อุนนาภิรักษ และ
วิไลวรรณ ทองเจริญ,2547) โดยเฉพาะถาตองดูแลประจําอยูคนเดยีว พยาบาลควรเปนสื่อกลางใน
การสรางความเขาใจกับสมาชิกคนอืน่ ๆ ในครอบครัว ใหทราบถึงภาระและความยากลําบากของ



                                  
 50

ผูดูแล รวมทัง้สรางความตระหนกัถงึความรับผิดชอบรวมกนัในการดแูลผูปวยไมใหตกอยูที่คน
ใดคนหนึง่  ซึ่งจะไมเกิดผลดีกับตัวผูปวยและตัวผูดูแลเอง 
    3.2.9 ชวยประสานแหลงประโยชนในโรงพยาบาล และแหลงประโยชน
ที่มีอยูในชุมชนใหมีประสิทธิภาพ  เชน 
     3.2.9.1 บริการดูแลชั่วคราว (Repite service) เปนบริการการ
ดูแลผูปวยชั่วครั้งชั่วคราว   เพื่อชวยแบงเบาภาระของผูดูแลผูปวย รูปแบบของการบริการประเภท
นี้ อาจเปนบริการการดูแลทีบ่านหรือบริการการดูแลนอกบาน ซึง่อาจมีหลายลักษณะดวยกนั  
                                3.2.9.1.1 โปรแกรมการดูแลตอนกลางวนั (Day care 
program) เปนบริการที่จดัสําหรับผูปวยที่มีปญหาหรอืพิการทางรางกาย หรือสมองระดับปาน
กลางโดยใหบริการเฉพาะเวลากลางวนั การบริการจะครอบคลุมการดูแลดานสุขภาพอนามยั ดาน
โภชนาการ การเขาสังคม และสันทนาการ บริการนีน้อกจากจะชวยใหผูสูงอายุไดรับการดูแลและมี
โอกาสพบปะผูอ่ืนแลว ยงัชวยใหผูดูแลผูปวยไดมีเวลาผอนคลาย พักผอน และสามารถประกอบ
อาชีพไดตามปกติ 
                                3.2.9.1.2 โรงพยาบาลกลางวนั (Day hospital) เปน
สถานที่สําหรบัใหบริการการรักษาพยาบาล การฟนฟูสภาพตามแผนการรักษา และการให
คําปรึกษาแกผูปวยและครอบครัว โดยบุคลากรหลายสาขาวิชาชพีรวมกัน เปดทาํการเฉพาะเวลา
ราชการ โดยจะจัดเวลาการทํากจิกรรมตาง ๆ ในชวงที่ผูปวยอยูในโรงพยาบาล 
                                3.2.9.1.3 สถานพยาบาล (Nursing home) มีลักษณะ
เหมือนโรงพยาบาลทั่วไป แตนับเฉพาะผูปวยเทานั้น จะใหบริการการรักษาพยาบาลผูปวยเฉพาะ
ในรายที่เจ็บปวย เมื่ออาการดีข้ึน จะสงตอใหพยาบาลเยีย่มบานติดตามดูอาการตอไป 

          3.2.9.2 บริการการดูแลที่บาน (Home care services) การ
บริการสวนใหญมักมุงเนนไปที่ผูสูงอายทุีอ่าศัยอยูคนเดยีว หรือรับรูวาตนเองไมไดรับความชวย 
เหลือ ดังนัน้การบริการที่ให เชน การดแูลชวยเหลือทีบ่าน หรือการดูแลการทํากิจวัตรประจําวนั 
เชน การอาบน้ํา แตงตัว หรือการเขาหองน้ํา เปนตน 

          3.2.9.3  พยาบาลเยี่ยมบาน (Visiting nurse) เปนการชวยเหลือ
ผูดูแลที่ดูแลผูปวยที่บาน ซึง่จากการศึกษาของ ศิริพนัธุ สาสัตย (2543) ไดกลาวถึงบทบาทของ
พยาบาลเยีย่มบานดงันี ้    

                  3.2.9.3.1 ประเมินผูปวยและผูดูแลทุกครั้งที่ไปเยี่ยม
บาน เพื่อประเมินคุณภาพการดูแล และสังเกตภาวะเครยีดของผูดูแล เนื่องจากระยะเวลาที่ผูปวย
ตองการการดูแลมีความ สมัพันธกับความรูสึกเปนภาระในผูดูแล   



                                  
 51

                  3.2.9.3.2  เปดโอกาสใหผูดูแลไดระบายความคับ
ของใจ  เพื่อลดภาวะเครียดและลดภาวะเสี่ยงตอการเกดิความรุนแรงในผูดูแล 

                  3.2.9.3.3 ใหขอมูล ความรูเร่ืองโรคและการดูแลตามที่
ผูดูแลตองการ เพื่อชวยผูดูแลกลับเขาสูกิจวัตรประจําวนัไดเร็วขึ้นและสามารถควบคุมสถานการณ
ไดดีขึ้น 

                   3.2.9.3.4 ชวยเหลือผูดูแลในการจัดการการดูแลที่เขา
กับสภาพบานเรือน เพื่อใหผูดูแลสามารถวางแผน  มคีวามมัน่ใจในบทบาทผูดูแลและลดภาวะ
ความคับของใจที่เกิดขึ้น 

                   3.2.9.3.5 สงตอผูดูแลไปยังกลุมสนับสนนุผูดูแล หรือ
การบริการใหคําปรึกษาทางโทรศัพท   

                  3.2.9.3.6 สงตอผูปวยและผูดูแลไปยังสหสาขาวิชาชีพที่
เกี่ยวของ เมื่อพบปญหาที่ตรงกับสาขาวิชาชีพนั้น ๆ 

          3.2.9.4 โครงการสงตอผูปวย (Refer) ถาญาติปราศจากปญหา
เรงดวนที่เกิดจากภาวะวกิฤตของผูปวย จะเรียกรองบริการตนเอง หรือกระทาํโดยพยาบาลอนามยั
ชุมชน เมื่อไดรับการสงตอ พยาบาลเวชปฏิบัติของโรงพยาบาลจะไปพบผูปวย และผูดูแลที่บาน 
วางแผนการพยาบาลรวมกนั โครงการนีม้ีระยะเวลาใหบริการดูแลผูปวยที่บานตอเนื่องไมเกิน 72 
ชั่วโมง      
                         3.2.9.5 กลุมชวยเหลือตนเอง ( Self–help group) เปนกลุมที่
เกิดจากการรวมตัวกนัของบุคคลที่มีลักษณะอยางเดียวกันในทีน่ี้คือเปนผูดูแลเหมอืนกนั โดยมี
เปาหมายที่จะใหการชวย เหลือซ่ึงกันและกันแลกเปลี่ยนขอมูลประสบการณตาง ๆ เพื่อชวยให
สมาชิกเพิ่มความสะดวกในการใหการดูแลผูปวยและใหเผชิญกับความเครียดไดอยางเหมาะสม 
               3.2.10 แนะนําผูดูแลใหทราบถงึแนวทางการปฏิบัติตัว ที่จะนําไปสู
ความสุขในการเปนผูดูแล (Caregiver Survival tips) ซึ่งจากการศกึษาโดย National Family 
Caregiver  Association  U.S.A. (2005)  ไดสรุปแนวทางในการปฏิบัติตัวของผูดูแล ดังนี ้

                        3.2.10.1 วางแผนการดูแล  (Plan ahead ) 
                          3.2.10.2 ฝกฝนทกัษะในการดูแลจากแหลงประโยชน (Lean  
about available resources) 
                          3.2.10.3 ลงมอืกระทํากิจกรรมการดูแลในแตละวันใหลลุวง  
(Take one day at a time) 
                           3.2.10.4 พฒันาแนวทางการปฏิบัติและวางแผนรับมือกับ 
เหตุการณเฉพาะหนา (Develop contingency plans) 
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     3.2.10.5  ยอมรับความชวยเหลือจากผูอ่ืน ( Accept help) 
     3.2.10.6  ดูแลสุขภาพของตนเองใหแข็งแรง ( Make your  
health a priority) 
     3.2.10.7  พักผอนใหเพียงพอและรับประทานอาหารที่ม ี
ประโยชน (Get enough rest และ eat properly) 
                           3.2.10.8  หาเวลาวางใหกับตนเอง (Make time for leisure) 
                           3.2.10.9  สรางความเชื่อมั่นใหกับตนเอง   (Be good to 
yourself) 
                           3.2.10.10 แลกเปลี่ยนความคิดเห็นและระบายความรูสึกกับผู 
อ่ืน (Share your feelings with others)                    
 3.3 การพยาบาลผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่มีอาการเหนื่อยลา 

 โดยสรุปบทบาทของพยาบาลในการให ความชวยเหลือผูดูแลที่เหนื่อยลา มีดังนี้คือ 
3.3.1.จัดหาวธิีการสอนที่เหมาะสมเกี่ยวกบักลยุทธ  ในการจัดการกบัความเหนื่อย 

ลาโดยเนน  การสงวนพลงังานของรางกาย  การเบีย่งเบนความสนใจ และการจัดการความเครียด 
(Barsevick และคณะ 2004; Mock และคณะ 2000) โดยการสงวนพลงังาน หมายถงึ  

3.3.1.1 ใหความสําคัญกับผูดูแลโดยแนะนําใหผูดูแลลําดับความสําคญั 
ของกิจกรรม และวางแผนการทํากิจกรรมตามความสําคัญ และจัดลําดับเวลาที่ใช    

3.3.1.2 เปดโอกาสใหผูดูแลไดสอบถาม หรือขอความชวยเหลอืกับ 
พยาบาลที่มีหนาที่รับผิดชอบไดตลอดเวลา 

3.3.1.3 สนับสนุนผูดูแลใหมีการวางแผน การนอนหลับ และการพักผอน 
ใหใกลเคียงกบัภาวะปกต ิโดยคํานงึถงึคุณภาพในการนอนหลับ และการพกัผอนดวย  

3.3.1.4 สนับสนุนใหผูดูแลไดมีการทาํกิจกรรม เชน   การฝกผอนคลาย 
กลามเนื้อในการหายใจ (Mock. 2004; Mock และ Olsen, 2003) 

3.3.2. สนับสนุนผูดูแล  ไดมีการออกกาํลงักายเปนประจําที่เหมาะสมกับผูดูแล  
เชน การบริหารกาย-จิตดวยชี่กง (Dimeo, 2001; Mock. 2003; Winningham, 2001) 

3.3.3. สนับสนุนใหผูดูแลไดรับสารอาหารที่เหมาะสม ครบ 5 หมู เชน ไดรับ 
แคลอรี่จากการรับประทานอาหารพวกคารโบไฮเดรท ไขมัน และโปรตีนที่เพียงพอตอความ
ตองการของรางกาย รวมถงึวิตามินและเกลือแรและไดรับสารน้ําที่เพียงพอกบัรางกาย 
(Winningham, 2001) 

3.3.4. สนับสนุนใหผูดูแล   ไดมีการจัดสภาพแวดลอมใหเหมาะสม  เชน   การจัด 
อุปกรณเครื่องใชของผูปวยใหอยูในบริเวณเดียวกนั 
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3.3.5. แนะนาํผูดูแล   ใหรายงานถงึการเปลี่ยนแปลงของอาการตาง  ๆ      ให 
ทีมสุขภาพทราบ หรือติดตามอาการผิดปกติที่เกิดขึน้และวิธีการจัดการกับอาการ เพื่อใหทีม
สุขภาพทราบถึงความกาวหนาในการจัดการกับความเหนื่อยลาที่เกิดขึ้นกับผูดูแล  
 
 4.  แนวคิดการจัดการกับอาการ (Symptom management model) 
  แบบจําลองการจัดการกับอาการของ Dodd และคณะ(2001) พัฒนาจากแนวคิดการ
จัดการกับอาการของ Larson และคณะ (1994) เนนการจัดการทางคลินิกอยางมปีระสิทธิภาพ
และใชการดูแลตนเอง (Self-care) ซึ่งเนนทักษะ ความรู และใหการสนับสนนุในสิง่ที่ผูปวยตองการ
ในการจัดการกับอาการของตน ซึง่ Dodd และคณะ (2001) ไดพัฒนาโดยอาศัยหลักฐานจาก
งานวิจยัตาง ๆ โดยกลาววา อาการซึ่งมตีั้งแตระดับเล็กนอยจนกระทั่งรุนแรงนัน้ เปนสิ่งสาํคัญทีท่ํา
ใหผูมีอาการตองไปรับการรักษาจากแพทย หรือบุคลากรในทีมสุขภาพ อาการดังกลาวไมเพยีง
กอใหเกิดความทุกขทรมาน แตยังรบกวนการทําหนาที่ทางสงัคม การจัดการกบัอาการเปนหนาที่
โดยตรงของผูมีอาการแตละคนและสมาชกิในครอบครัว โดยมีบุคลากรในทีมสุขภาพ เชน 
พยาบาลเปนบุคคลสําคัญ ซึ่งรับผิดชอบในการสงเสริมใหมีการจัดการกบัอาการอยางมี
ประสิทธิภาพ โดยรวมกันพฒันาแนว ทางในการจัดการกับอาการตาง ๆ ที่เกิดขึ้น การจัดการกบั
อาการหลาย ๆ อาการที่เร้ือรังและตองการการจัดการในระยะยาวโดย Dodd และคณะ (2001)  มี
แนวคิดวาการรักษาโรคทีมุ่งรักษาเพียงสาเหตุไมสามารถควบคุมอาการได ดังนั้นจงึตองมกีาร
จัดการกับสาเหตุของอาการและอาการที่เกิดขึ้นไปพรอม ๆ กนั      
 
 
 
 
 
 
 
    
  
  
 
 

ภาพที ่ 2  ความสัมพันธของแนวคิดในรูปแบบการจัดการกับอาการ 
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  ตามแนวคิดการจัดการกับอาการเปนประสบการณการรับรู และตระหนักรูของบคุคล
ตอการเปลี่ยนแปลงการทําหนาที่ทางชวีะจติสังคม (Biopsychosocial Function) (Harver และ 
Mahler, 1990 cited in Dodd และคณะ 2001) แนวคิดนี้เปนการประเมินสภาวะของโรค และ
พิสูจนความมปีระสิทธิภาพของกลวิธีในการจัดการกับอาการ ซึ่งทัง้อาการและอาการแสดงเปนสิง่
สําคัญที่บอกแนวทางในการรักษาโดย ผูมอีาการควรจะไดรับการสอนเรื่อง ความสําคัญของอาการ 
และทําใหคอย ๆ เขาใจในอาการของตนเอง จนกระทัง่สามารถใหความหมายของอาการ ความ 
สัมพันธของอาการ กับสาเหตุของอาการจนเกิดเปนความเขาใจ 
 แบบจําลองการจัดการกับอาการประกอบดวย 3 มโนทัศนหลัก คือ ประสบการณการมี
อาการ กลวิธใีนการจัดการกับอาการ และผลลัพธ (Lenz และคณะ 1997 cited in Dodd และ
คณะ 2001) ซึ่งแบบจําลองการจัดการกับอาการนี้อยูบนขอตกลงพืน้ฐาน 5 ขอ คือ 
  1. อยูบนพืน้ฐานการรับรูประสบการณการมีอาการของแตละบุคคล เปนการรายงานดวย
ตัวของผูมีอาการเอง 
 2. บุคคลอาจมีปจจัยเสี่ยงทีท่ําใหเกิดอาการ เนื่องจากผลของตวัแปร เชน การทาํงานที่
เปนอันตราย และกลวิธกีารจัดการกับอาการอาจจะเกิดขึ้นกอนที่จะมปีระสบการณการมีอาการ 
 3. ผูที่ไมสามารถติดตอส่ือสารดวยภาษาพูดจะมีประสบการณและคําอธิบาย     การมี
ประสบการณ โดยมีการแปลความหมายผานทางครอบครัว หรือผูดูแลที่คาดวาจะตรงกันกับการ
รายงานดวยตวัเองมากที่สุด 
 4. กลวธิีในการจัดการกับอาการอาจจะมเีปาหมายอยูทีต่ัวบุคคล กลุมครอบครัว หรือส่ิง 
แวดลอมในการทํางาน 
 5. การจัดการกับอาการเปนกระบวนการที่มีการเปลี่ยนแปลงอยูตลอดเวลา  ตามความ
ตองการ  โดยประเมินจากผลลัพธทีเ่กิดขึน้ 
 นอกจากนัน้แบบจําลองนี้ยงัตระหนักในมโนทัศนของศาสตรทางการพยาบาล ที่
ประกอบดวย บุคคล (Person) สุขภาพหรือความเจ็บปวย (Health และ illness) และสิ่งแวดลอม 
โดยปจจัยที่มอิีทธิพลตออาการประกอบดวย  
 1. บุคคล ประกอบดวยปจจัยสวนบุคคล (Demographic) จิตใจ (Psychological) สังคม 
(Sociological) และสรีรวิทยา (Physiological) ซึ่งเปนสิ่งที่อยูภายในตัวบุคคลทาํใหบุคคลมีมุม 
มองและตอบสนองตอประสบการณการมีอาการ ระดับการพัฒนาการในแตละบุคคล และมีผลตอ
วุฒิภาวะดวย 
 2.  สุขภาพและความเจ็บปวย (Health และ illness domain) มโนทศันของสุขภาพ และ
ความเจ็บปวย ประกอบดวย ปจจัยเสีย่ง การบาดเจ็บ หรือความพกิาร ซึ่งมีผลทัง้ทางตรง และ
ทางออมตอประสบการณการมีอาการ กลวิธีในการจดัการกับอาการและผลลัพธในการจัดการกบั
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อาการ ผูปวยโรคเดียวกนัมกีลวิธกีารจัดการกับอาการทีเ่หมือนกนั แตกลับพบวาผลลัพธที่ไดมี
ความแตกตางกัน นอกจากนี้แตละคนอาจมีปจจัยเสีย่งที่ทาํใหเกิดอาการไดจากปจจัยสิ่งแวดลอม
ที่ตางกันตามแนวคิดของ Dodd และคณะ (2001) ปจจัยดานสุขภาพ และความเจ็บปวย แมจะมี
กลยุทธในการจัดการกับอาการที่เหมือนกันแตผลลัพธจะตางกนั 
 3. สภาพแวดลอม (Environment domain) เปนปจจัยหนึ่งที่ทาํใหเกิดอาการขึน้สภาพ 
แวดลอม ประกอบไปดวยสภาพรางกาย (physical) สังคม (social) และวัฒนธรรม (culture) 
ส่ิงแวดลอมทางกายภาพจะรวมถึงบานทีท่ํางานและโรงพยาบาล สิง่แวดลอมทางสังคมจะรวมถงึ
เครือขายการสนับสนนุทางสังคม สัมพันธภาพระหวางบุคคล และวฒันธรรมความเชื่อของผูดูแล 
รวมทัง้สถานทีก่็มีผลตอวิธีในการจัดการกบัอาการ และผลลัพธทีเ่กิดขึ้นไดเชนกนั 
 สําหรับมโนทศันของแบบจาํลองการจัดการกับอาการประกอบดวย 3 มโนทัศนหลัก คือ
ประสบการณการมีอาการ กลยุทธกับการจัดการกับอาการ และผลลพัธ ดงัรายละเอียด 
 4.1. ประสบการณการมีอาการ (Symptom experience) 
   เปนการรับรูของแตละบุคคลตออาการ โดยการประเมินความหมายของอาการ
และการตอบสนองตออาการ ซึง่นาํไปสูการตั้งขอสังเกตถึงการเปลีย่นแปลงไปจากปกติ จากสิง่ที่
ตนเองเคยรูสึก หรือเคยปฏบิัติโดยบุคคลจะประเมนิ และตัดสินใจจากความรนุแรง สาเหตุ ภาวะ
คุกคาม และผลของอาการตอชีวิต การตอบสนองตออาการเปนการตอบสนองทางดานรางกาย 
จิตใจ จิตสังคม และพฤติกรรมการเขาใจในสิ่งเหลานี้มีความสาํคัญ เพราะจะทําใหสามารถจัดการ
กับอาการไดอยางมีประสิทธภิาพ ประสบการณการมีอาการจะมคีวามสัมพันธกันทั้งสองทาง
ระหวางการรับรูเกี่ยวกับอาการ และการประเมินอาการ การประเมนิอาการกับการตอบสนองตอ
อาการ และการตอบสนองตออาการกับการรับรูอาการ เชน การประเมินและการตอบสนองตอ
อาการสามารถเปลี่ยนแปลงการรับรูตออาการได โดยถาบุคคลเชื่อวาอาการเปนสิ่งทีคุ่กคามตอตน 
เอง เขาก็จะรับรูความรุนแรงมากขึ้น (Facione และ Dodd 1995, Jayne, 1996 cited in Dodd, 
และคณะ 2001: 671) โดยประสบการณการมีอาการ ประกอบดวย 
   4.1.1 การรับรูการมีอาการ (Perception of symptom) หมายถงึ บุคคลซึ่งรูสึกตัว
ดีแปลความผานกระบวนการคิดรูองตนเองถึงการเปลีย่นแปลงจากสิ่งที่เคยเปน หรือปฏิบัติ โดย
มโนทัศนภายในของประสบการณการมีอาการ (การรับรู การประเมนิ และการตอบสนอง) จะมกีาร
เปลี่ยนแปลง หรือไดรับอิทธิพลจากปจจัยดานบุคคล หรือการรักษาที่ไดรับ รวมทั้งการรับรูอาการมี
ความซับซอน หลังจากนั้นจงึทําการตัดสินใจในการที่จะจัดการกบัอาการนั้น ซึ่งถาการรับรู
สอดคลองตรงกัน การจัดการก็จะไมมีความขัดแยงเกิดขึน้ แตถามกีารรับรูที่ไมสอดคลอง หรือไม
ตรงกับปญหาที่เกิดขึ้น ก็จะไมไดรับการจัดการที่เหมาะสม (Koening, 1999  cited  in  Dodd 
และคณะ 2001: 672) วัฒนธรรม และระยะของการพฒันาการจะมอิีทธิพลในการรับรูอาการของ
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แตละบุคคล โดยมีการศึกษาถึงประสบการณมีอาการกอนมีประจํา เดือน และอาการกอนหมด
ประจําเดือนของวัยรุน และพยาบาลผดุงครรภเพศหญิงวัฒนธรรมแตก ตางกนัวาอะไรเปนส่ิง
สําคัญที่ทาํใหการรับรู การประเมิน และการตอบสนองตออาการแตกตางกนั (Taylor และ 
Bledsoe,1986; Tatlor และ  Woods  1991;  Rittenhouse  และ  Lee, 1993;  Taylor,  1995,  
Lee  และ  Taylor, 1996,  Berg  และ  Taylor,  1999  cited  in  Dodd  et  al. 2001 ; 672)   
    4.1.2 การประเมินอาการ (Evaluation of symptoms) หมายถึงการตัด 
สินใจของบุคคลถึงความรุนแรงของอาการ ตําแหนงของอาการซึ่งเกดิขึ้นเปนครั้งคราว หรือถาวร 
ความบอย และผลกระทบ หรือความพกิารที่อาจเกิดขึ้น รวมทั้งการประเมินภาวะคุกคามตอชีวิต
จากอาการผูปวยทีม่ีประสบการณการมีอาการ จะสามารถอธิบายอาการไดอยางถูกตอง และมี
คุณภาพมากกวาพวกที่ไมมีประสบการณการมีอาการ (Lenz และคณะ 1997 cited in Dodd และ
คณะ 2001: 672) 
    4.1.3  การตอบสนองตอกาการ (Response to symptoms) เปนการ
ตอบ สนองทัง้ทางดานรางกาย จิตใจ วัฒนธรรมสังคม และพฤติกรรม อาการที่เกดิขึ้นหนึง่อาการ
อาจมีการตอบสนองไดมากกวาหนึ่งลกัษณะ และมีทั้งการตอบสนองที่เกิดขึ้นในขณะที่มีอาการ
และการตอบสนองที่เปนผลในระยะยาว การตอบสนองดานรางกายตออาการ รวมถึงการทาํหนาที่
ของรางกาย การรายงานอาการของตนเอง เปนการตัดสินเพื่อที่จะจัดการกับอาการ ซึ่งอาจเกดิ
ปญหาไดถาการประเมินประสบการณเปนการรับรูของสมาชิกของครอบครัว และบุคลากรในทมี
สุขภาพ ซึ่งอาจไมตรงกับการรับรูของตัวผูมีอาการเอง (Fagerhaugh และ Strauss, 1977 cited in 
Dodd และคณะ 2001 : 672) 
 4.2   กลวิธีในการจัดการกบัอาการ (Symptom management strategies) 
   เปาหมายของการจัดการกบัอาการ เพื่อเปนการเบี่ยงเบนหรือชะลอผลลัพธทาง 
ดานลบโดยใชกลวิธกีารดูแลตนเอง การใชยาบรรเทาอาการและการอาศัยบุคลากรในทีมสุขภาพ 
การจัดการกบัอาการจะเริ่มตนดวยการประเมินประสบการณการมีอาการ จากการรับรูในมุมมอง
ของผูมีอาการ กลวิธกีารจดัการอาจมีเปาหมายเพียงแคผลลัพธเดียว หรือมากกวาหนึ่งผลลพัธ 
โดยการจัดการกับอาการเปนกระบวนการที่มีการเปลี่ยนแปลงตลอดเวลา หรือเปลี่ยนแปลงตาม
ความยนิยอม หรือไมยนิยอมของผูมีอาการ การควบคุมอาการ เปนกระบวนการที่ไมหยดุนิ่ง
ตองการการปรับเปลี่ยนกลวธิีตลอดเวลา และการควบคมุอาการที่มีประสิทธิภาพตองอาศัยความ
รวมมือระหวางผูมีอาการ และครอบครัวกับบุคลากรทมีสุขภาพ โดยพยาบาลจะเปนผูที่ใหความ
ชวยเหลือ และกระตุนใหผูมอีาการ และครอบครัวปองกนัอาการที่จะเกิดขึ้น หรือจัดการกับอาการ
ที่เกิดขึ้น (สุรีพร ธนศิลป, 2546: 6)   
  กลวิธีในการจดัการกับอาการ เพื่อบรรเทาความเหนื่อยลามีหลายวิธี ซึง่แบงได 2 ประเภท 
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   4.2.1 วธิีบรรเทาความเหนื่อยลาโดยการใชยา (Pharmacological 
intervention) ไดแก การใชยาในการรักษาอาการดานจิตใจ เชน ความวิตกกงัวล ความซมึเศรา 
เปนตน 
    4.2.2 วธิีบรรเทาความเหนื่อยลาโดยการไมใชยา (Non–Pharmacological 
intervention) ไดแก การแนะนาํใหผูปวยออกกาํลังกาย การแนะนําใหผูปวยดแูลตนเองในการ
สงวนพลงังานในรางกาย การใชวิธทีางจติวิทยา การใหความรูและคําปรึกษา และการดูแลดวย
การแพทยแบบผสมผสาน เปนตน ซึ่งมีรายละเอียดดังนี ้
 4.2.2.1 การออกกําลงักาย เปนวิธีคอนขางทีม่ีประสิทธิภาพ ในการ
บรรเทาความเหนื่อยลา (Schwartz, 1998; 458)  โดยจะชวยใหการไหลเวยีนของเลือดไปยังกลาม 
เนื้อมากขึ้น สงผลใหกรดแลคติกที่คั่งคางอยูในกลามเนื้อถูกขับออกไป กลามเนือ้จะมีแรงในการ
หดรัดตัวมากขึ้น จึงบรรเทาความเหนื่อยลาได อีกทั้งการออกกาํลังกายทาํใหรางกายหลั่งสาร
เอนดอรฟน (Endorphins) ซึ่งเปนสารสุขออกมาสามารถลดความทุกขทรมานทางจติใจได รวมทั้ง
การออกกําลังกาย ยงัชวยเพิ่มความสามารถในการทาํหนาที่ตาง ๆ ของรางกายใหดีขึ้นอีกดวย 
(Ream และ Richardson, 1999: 1299) สําหรับการออกกําลงักายนี้เปนอกีกลวิธหีนึง่นยิมใชใน
การจัดการกบัความเหนื่อยลาที่เกิดขึ้น แตมักจะพบวา เปนการออกกาํลังกาย อยางไมมีแบบแผน 
และไมมีกฎเกณฑ 
  4.2.2.2การดแูลตนเองเพื่อสงวนการใชพลังงานในรางกาย 
(Conservation Energy Intervention) โดยการลดการมีกิจกรรมตาง ๆ เปนกลวิธหีนึง่ทีน่ิยมใช
มากในการจัดการกับอาการเหนื่อยลา วิธีทีน่ิยมมาก คือการนอนหลับและการพักผอน ซึง่
สอดคลองกับการศึกษาของ ระว ี เดือนดาว (2547) ทีพ่บวาผูดูแลมีความตองการดานสุขภาพ 
ไดแก มีเวลาก็ขอหลับ อยากมีคนชวย อยากไปตรวจรางกายแตทิง้ผูปวยไมได อยากมีรางกายที่
แข็งแรงเพื่อจะดูแลผูปวยไดนาน 
  4.2.2.3   การใหความรูและคําปรึกษา (Psychosocial และ preparatory 
intervention) เปนการนาํหลักการเบีย่งเบนความสนใจมาใชกับผูปวยไดแก การฟงเพลง การอาน
หนงัสือ การสรางความผอนคลาย โดยพบวาเปนวิธทีีผู่ดูแลเลือกนํามาใชในการดแูลตนเองเพื่อ
บรรเทาความเหนื่อยลาที่เกดิขึ้นรอยละ 24.7 – 25.0  (Ream และ Richardson, 1997) 
  นอกจากนีย้ังพบวาการใหความรูดานสุขภาพ เกี่ยวกับสาเหต ุและผลกระ 
ทบของความเหนื่อยลา เพื่อบรรเทาความเหนื่อยลาดวยการดูแลตนเองก็พบวาสามารถชวย     
บรรเทาอาการเหนื่อยลาไดเชนกนั  ซึง่สอดคลองกับการศึกษาของ  อภันตรี  กองทอง  (2544)  ที่
ศึกษาผลของการใชระบบ การพยาบาลแบบสนับสนุนและใหความรูตอความเหนื่อยลาในผูปวย
มะเร็งหลังโพรงจมูกที่ไดรับรังสีรักษาจํานวน 30 ราย โดยพยาบาลจะสอน และใหขอมูลเกี่ยวกับ
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การดูแลตนเองเพื่อบรรเทาความเหนื่อยลาที่เกิดขึ้นในแตละระยะของการรับรังสี และสังเกต
อาการผิดปกติ ผลการศึกษาพบวา ผูปวยกลุมทดลองที่ไดรับการพยาบาลแบบสนับสนนุและให
ความรู จะมีความเหนื่อยลานอยกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสาํคัญทางสถิต ิ
           4.2.3 การพยาบาลแบบผสมผสาน (Complementary therapy intervention) 
ปจจุบันยงัมีการศึกษาวิจัยเกี่ยวกับการใชการพยาบาลแบบผสมผสาน และการรักษาโดยไมใชยา 
(Homeopathic remedies) ในการบรรเทาความเหนื่อยลาคอนขางนอย แตก็พบวาเปนอกี
ทางเลือกที่ผูปวยนาํมาใช วธิีการเหลานั้น ไดแกการบีบนวดดวยตนเองหรือผูอ่ืน การประคบดวย
ความรอน การนวดฝาเทาหรือการฝงเข็มเปนตน (Ream และ Richardson,1999:1269; จิราพร    
ศิริรัตน, 2000) 
         ประเทศไทยมีงานวิจยัที่ใชการพยาบาลแบบผสมผสาน ในการบรรเทาความ
เหนื่อยลาเพียง 5 งาน คือการศึกษาผลของการประคบรอนตออาการลาในผูปวยโรคกลามเนื้อ
หัวใจตายเฉียบพลัน จาํนวน 10 ราย ของ Panadda  Intralawan (2001) ผลพบวาภายหลังไดรับ
การประคบรอยเพียงอยางเดียวสามารถบรรเทาความเหนื่อยลาไดเพยีงบางสวนและ ไมสามารถ
ทําใหความเหนื่อยลาหายไปไดทั้งหมด สอดคลองกับ  อาลี  แซเจยีว  (2547)  ที่ไดศึกษาผลของ
การจัดการกบัอาการดวยการนวดประคบตอความเหนื่อยลาของมารดาหลงัคลอด กลุมตัวอยาง
จํานวน 40 ราย กลุมควบคุม 20 ราย ไดรับการพยาบาลตามปกติและกลุมทดลองอีก 20 ราย  
ไดรับโปรแกรมการจัดการกบัอาการดวยการนวดประคบและการพยาบาลตามปกติ เครื่องมือที่ใช
ในการวิจัยคือ  การจัดการกับอาการดวยการนวดประคบที่ผูวิจยัพัฒนาขึ้นมาจากแบบจําลองการ
จัดการกับอาการของ Dodd  และคณะ (2001) รวมกับแนวคิดการนวดแผนไทยโดยใชการานวด
ประคบ ซึ่งเปนแบบหนึ่งของการดูแลแบบแพทยทางเลือกโดยมีขั้นตอน 3 ข้ันตอน ดังนี้คือ 1) การ
เมินความตองการและประสบการณการรบัรูของมารดาหลังคลอด 2) การจัดการกบัอาการ โดยใช
กระบวนการพยาบาลและการนวดประคบและ 3) การประเมินผล ผลการศึกษาพบวา 1) คะแนน
เฉลี่ยความเหนื่อยลาของมารดาหลงัคลอดภาย หลังไดรับการจัดการกับอาการดวยการนวด
ประคบนอยกวากอนไดรับการจัดการกับอาการดวยการนวดประคบอยางมีนยัสําคญัทางสถิติที่
ระดับ .01 และ 2)  คะแนนเฉลี่ยความเหนื่อยลาของมารดาหลงัคลอด กลุมที่ไดรับการจัดการกบั
อาการนอยกวากลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติอยางมีนยั สาํคัญทางสถิติที่ระดบั .01 
 Ladqaval และคณะ (2002)   ศึกษาผลของการนวดกดจุดฝาเทาตอความเหนื่อยลา 
และความเจ็บปวดในผูปวยโรคเอดส จํานวน 19 รายโดยกลุมตัวอยางจะไดรับการรวดกดจุดฝา
เทาเทียมนาน 30 นาที วนัละ 1 คร้ัง ติดกัน 4 วนั ผลการ ศึกษาพบวา มีความแตกตางกนัของ
ความเหนื่อยลาและความเจบ็ปวด พบวากลุมที่ไดรับการนวดฝาเทาจริงจะมีความเหนื่อยลา และ
ความเจ็บปวดนอยกวากลุมที่ไดรับการนวดฝาเทาเทยีมอยางมีนยัสําคัญทางสถิติ  
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 สายใหม ตุมวิจิตร (2547) ไดใชโปรแกรมการจัดการรวมกับการรวดดวยน้าํมนัหอม
ระเหยตอความเหนื่อยลาในผูปวยมะเร็งเตานมหลงัการผาตัดที่ไดรับเคมีบําบัด กลุมทดลองไดรับ
เนื้อหาของโปรแกรมประกอบไปดวย 1) การประเมนิปญหาของผูปวยและความตองการ 2)  การ
ใหความรู 3) การนวดดวยน้าํมันหอมระเหย 4) การประเมินระยะเวลาการทดลอง 8 วันโดยกลุม
ทดลองจะไดรับการสอนเรื่องความเหนื่อยลาและการดูแลตนเอง เพือ่บรรเทาความเหนื่อยลารวม 
ทั้งไดคูมือการดูแลตนเองเพือ่บรรเทาความเหนื่อยลาสาํหรับผูปวยมะเร็งเตานม  ผลการศึกษาพบ 
วา 1) คะแนนความเหนือ่ยลาของกลุมทดลองภายหลังไดรับโปรแกรมการจัดการกับอาการรวม 
กับการนวดน้าํมันหอม ระเหยนอยกวากอนไดรับโปรแกรม  อยางมนีัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
และ 2) คะแนนความเหนือ่ยลาภายหลงัเขารวมการทดลองนอยกวากลุมควบคมุอยางมีนยัสําคัญ 
ทางสถิติที่ระดบั .05  
 วัชรวรรณ จนัทรอนิทร (2548) ไดศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการกับอาการรวมกับ
การบริหารกาย-จิตดวยชี่กงตอความเหนื่อยลาของผูปวยมะเร็งเตานมที่ไดรับเคมีบําบัด กลุม
ทดลองไดรับเนื้อหาของโปรแกรมประกอบไปดวย 1) การประเมนิความตองการและประสบการณ
การรับรูของผูปวย 2) การใหความรู 3) การบริหารกาย-จิตดวยชี่กง และ 4) การประเมินระยะเวลา
การทดลอง 14 วนั โดยกลุมทดลองจะได รับการสอนเรื่องความเหนื่อยลา และการดูแลตนเองเพือ่
บรรเทาความเหนื่อยลา รวมทัง้ไดคูมือการดูแลตนเองเพื่อบรรเทาความเหนื่อยลาสําหรับผูปวย
มะเร็งเตานม ผลการศึกษาพบวา 1)  คะแนนความเหนื่อยลาของกลุมทดลองและกลุมควบคุม
ภายหลงัไดรับโปรแกรมการจัดการกับการบริหารกาย-จิตดวยชี่กง หลังสิ้นสดการทดลองทันทีไมมี
ความแตกตางกันทางสถิติ และ 2) คะแนนความเหนื่อยลากลุมทดลอง ภายหลังเขารวมโปรแกรม
นอยกวากลุมควบคุมอยางมีนัยสาํคัญทางสถิติที่ระดับ  .05     
 4.3  ผลลัพธ  (Outcomes) 
 เปนผลทีเ่กิดจากประสบการณการมีอาการและเปนผลทีไ่ดจากกลวธิีการจัดการกับ
อาการโดยผลลัพธจะมุงไปที่ 8 ปจจัย คือ1) คาใชจาย (Costs) โดยจะรวมถงึรายไดและฐานะทาง
เศรษฐกิจ และระบบบริการบริการสุขภาพ หรือเงนิทดแทนจากการทํางาน 2) สภาวะอารมณ 
(Emotional status)  3) การดูแลตนเอง (Self – care)  4)  ภาวการณทาํหนาที ่(Functional status)  
5) คุณภาพชีวติ (Quality  of  life)           6) อัตราการเกดิโรคและโรครวม   (Morbidity  และ   
co–morbidity) 7) อัตราการตาย (Mortality) และ 8) สภาวะอาการ (Symptom status) โดย
ลักษณะของอาการเปนศูนยกลางในการสงผานไปยังผลลัพธตัวอืน่  และผลลัพธทัง้หมดอาจจะมี
ความ  สัมพนัธสงผลซึ่งกนัและกนั ดานคุณภาพชวีตินั้น จะถูกกระทบเมื่อผูปวยมีอาการรุนแรง
หรือเปนเวลานาน ระยะเวลาของการประเมินขึ้นอยูกับความคงที่ของอาการ ซึ่งตองการการจัดการ
กับอาการที่มคีวามตอเนื่องและมีการตอบสนองตอการรักษา เมื่อการรักษาอาการประสบ
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ผลสําเร็จและกลับสูภาวะปกติแลว การปฏิบัติตอเนื่องเปนสิง่จาํเปน เพื่อที่จะควบคุมอาการที่
อาจจะเกิดขึน้อีก ดังนั้นแบบจําลองการจดัการกับอาการจึงเหมาะสมที่จะใชในเร่ืองการจัดการกบั
อาการโดยตรง         และตองการการจัดผลลัพธในการจัดการที่มีความตอเนื่อง 
 
 5.  แนวคิดการฝกบริหารกาย-จิตดวยชี่กง 
 ในปจจุบันแนวทางการดูแลรักษาสุขภาพคอย ๆ เปลีย่นทิศทาง  จากเดิมที่บุคลากร
ทางการแพทยจะตองทาํการรักษาและคอยแนะนําแกไขความผิดปกตขิองผูปวย โดยที่ผูปวยไดรับ
การรักษาทางยา  รับประทานยาตามคําสัง่เพยีงแคนัน้  แตในสังคมปจจุบันนั้นบทบาทของผูปวยที่
เพิ่มข้ึนในการดูแลตนเอง ทัง้การปองกนั บําบัดรักษา และแกไขความพิการ มีเพิม่มากขึน้ การ 
แพทยทางเลือก หรือการดูแลสุขภาพแบบผสมผสาน (Altenative medicine or  Complementary  
therapy) ซึง่มีความหลากหลายสงูมาก และไดรับความสนใจมากพอสมควร ชีก่งกถ็ือวาเปนการ 
แพทยทางเลือกชนิดหนึง่ ซึง่เปนศาสตรทางตะวันออก ซึ่งมีมุมมองวามนุษยนัน้มคีวามแข็งแกรง
ภายในตัวเอง  ความแข็งแกรงเหลานี้เกิดจากปจจยัภายใน คือ ความสมดุลในรางกาย  และปจจยั
ภายนอกซึ่งหมายถงึ สิง่แวดลอมที่สัมพนัธกับตัวเรา อยางไรก็ตามแมปจจัยภายนอกจะเปลีย่น 
แปลงและควบคุมไดไมงาย แตหากปจจยัภายในยังคงไวซึ่งความสมดุลแลว  ก็อยากทีจ่ะทําใหคน
คนนัน้ลมปวยลงได (เทิดศักดิ์  เดชคง, 2545) 
 ความหมายของชี่กง 
 ชี่  (Qi  or  Chi)  หมายถงึ  อากาศ  (Air)  ลมหายใจ (breath) และพลังงานแหงชวีิต 
(Vital energy) ทีท่ําใหสามารถดํารงชีวติอยูไดและเปนพลงังานที่อยูในรางกายของคนเรา หรือ
สมรรถภาพของรางกาย ซึง่จะมีผลตอความตานทานโรคของรางกาย กง (Gong or Kung)   
หมายถงึ การออกกําลังกาย ทกัษะ หรือการฝกหัด (Dorcas และ Yung, 2002) ไดมีผูให
ความหมายของคําวา ชีก่ง ไวหลายทาน ดังนี ้
 บรรจบ  ชุณหสวัสดิกุล (2541)  ใหความหมายวา  เปนการฝกฝนตนเองดวยพลัง  สมาธิ
และทาฝกบางทา  อันอํานวยแกการโคจรของลมปราณ  เพื่อสรางเสนโคจรอันแคลวคลองไมติดขัด
ในรางกายผูฝก  ซึง่ตั้งอยูบนรากฐานของหยนิ  หยาง 
 พชรพงษ   พรายมณ  (2542)  ใหความหมายวาเปนการฝกพลงัของลมปราณ  ซึ่งเปน
วิธีการโบราณที่เชื่อมัน่กนัวาจะชวยใหคนมีอายุยนืยาว  มีสุขภาพแข็งแรง   รวมทั้งสรางเสรมิ
ภูมิคุมกันโรคและบําบัดรักษาโรคดวยตนเอง 
 เทิดศักดิ์  เดชคง  (2545)   ใหความหมายวา  เปนการทาํงานเพื่อเพิ่มพูนพลังชวีิต 



                                  
 61

 จวอตาหง (2542) ใหความหมายวา  เปนการบริหารการฝกหายใจ หรือการบริหารให
กระปรี้กระเปรา เปนการบรหิารชนิดหนึ่ง ซึ่งรวมการหายใจเขากับการทําสมาธิ และการผอนคลาย
โดย ชี่ หมายถงึ อากาศที่เราหายใจเขา-ออก และ กง หมายถงึการบริหารความชาํนาญหรือการฝก 
 จากความหมายขางตนพอสรุปไดวา ชี่กง หมายถงึ การประสานระหวาง การบริหาร
รางกาย การฝกบริหารการหายใจ รวมกับการทาํสมาธิและการผอนคลาย เพื่อเปนการเพิม่พนูพลัง
ชีวิต  ทําใหสุขภาพแข็งแรง  สรางเสริมภูมคิุมกันโรคและบําบัดโรคไดดวยตนเอง 
 สรุป ชี่กง  หมายถงึ  การพฒันาฝกฝนเพือ่ใหรางกายมพีลังมากขึน้ 
 ทฤษฎพีื้นฐานของชี่กง 
 McCaffrey และ Fowler (2003) ไดกลาวถึงทฤษฎีพืน้ฐานของชีก่งวา สัมพนัธกับทฤษฎี
การแพทยแผนจีน คือ หลกัหยนิหยาง ทฤษฎีความสัมพนัธระหวางอวยัวะกลวงและอวัยวะภายใน 
(Zang – fu) และทฤษฎีเสนโคจรเลือดลม 20 เสน 
 1.ชี่กง และทฤษฎีหยนิหยาง เปนหลกัปรัชญาเบื้องลกึของวิถีเตากลาวถงึดานของสรรพ 
ส่ิงที่ตรงขามกนั ขัดแยงกนั และกลมกลนืกนัในสากลจักรวาล รวมทั้งภายในรางกายคนเรา ซึง่
หมายถงึวา ดานทั้งสองนี้จะตอตานกนั  ขณะเดียวกนักค็วบคุม และเปนเอกภาพแกกัน คนมีผูชาย  
และผูหญิง รางกายมีฮอรโมนระบบเสริมสรางและระบบเผาผลาญ ประสาทมีเรงรัดและผอนคลาย  
เซลลมีเติบโตแบงตัวและมีเสื่อมสลาย  ลมหายใจมีเขาและมีออก  ซึง่สิ่งที่ตรงขามที่ขัดแยงและอยู
รวมกันตางสอดผสมผสานกนัดวยพลังอยางหนึง่ คือ พลังแหงชีวิต  ถาจําแนกละเอยีด  ลมหายใจ
เขาถือเปนยนิ ขณะหายใจออกถือเปนหยาง การหายใจเขาเปนการสูดรับชี่หรือปราณจากภาย 
นอกเขาสูตวัเรา การหายใจออกเปนการปลดปลอยชี่ของเราสูสากลจักรวาล การฝกชี่กงสวนที่
เกี่ยวกับลมหายใจ จึงเนนใหผูมีสังกัดธาตุ หยางหรือมีธาตุไฟรุนแรงควรสนใจในลมหายใจออก  
สวนผูที่ขาดธาตุยินหรือพรองพลงัลมปราณ  ใหเนนหนกัที่ลมหายใจเขา 
 สรุปคําวา “สมดุล” สภาพสมดุลของหยนิหยาง  หมายถึง รางกายของคนทั้งภายในและ
ภายนอก ตลอดจนความสัมพันธของอวยัวะภายในอยูในภาวะสมดุลคงที่ การทีจ่ะสามารถอยูใน
สมดุลไดตองอาศัยพลงัอยางหนึง่ในการผสมผสานความสมดุล  นั่นคือพลังแหงชีวิต หรือ ชี่กง 
บทสรุปสําหรับความสมดุลของผูฝกพลงัชี่กง ก็คือ สมดุลของการนิง่และการเคลื่อนไหว สมดุลของ
อารมณไมสุขหรือทุกขมากเกินไป สมดลุของการใหและการรับ  สมดุลของกายและจิต หาก
รางกายดีแตจิตใจออนแอ หรือจิตใจแกรงแตรางกายออนแอก็ไมดีทัง้นัน้ และสุดทายสมดุลของ
อาหารการกนิ ไมมากจนอวน ไมนอยจนผอม กนิอาหารที่หลากหลายสาร อาหารและรสชาติ 
  2.  ชีก่งและทฤษฎีเสนโคจรของเลือดลม 
 การแพทยแผนจีนเชื่อวารางกายมีเสนโคจรของเลือดลมที่จัดวางไว  12  เสน หลักและ
เสนพเิศษอีก  8  เสน  เสนที่  12  นั้นเชือ่มตอระหวางอวัยวะภายในกับผิวกายภายนอกอวัยวะจะ
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สมบูรณแข็งแรงก็ดวยไดรับการหลอเลีย้งจากธาตุภายนอกเขามาผสมผสาน  กบัธาตุภายใน
ผานเสนโคจรทั้ง 12  ขณะเดียวกนัการแปรปรวนของลมฟาอากาศภายนอก  ก็อาจกระทบสมดลุ
ของธาตุที่ประกอบขึ้นเปนอวัยวะภายใน  โดยผานเสนโคจรเหลานี ้
 ชี่กง เปนพลงัปราณทีห่มนุเวียนไปตามเสนโคจรเหลานี้ การเดินลมปราณถือหลกัหมนุ 
เวียนลมปราณในวงจรเบื้องบน เคลื่อนปราณขึ้นและลง เปดและปดแคลวคลอง ซึง่ถือเปนหลัก
สําคัญของการฝกชี่กง เมื่อเสนโคจรหมนุเวียนไดตอเนื่องไมติดขัด ก็ทาํใหอวยัวะภายในทัง้11 และ 
อีก 1 ชองลําตวัทาํงานไดอยางมีประสิทธิภาพเปนรากฐานของสุขภาพอันดี 
 3.  ทฤษฎีชีก่งกับอวัยวะ 
 การแพทยแผนจีน ถือวา จิตของคนเราเปนองครวมของความคิดสัมปชัญญะ และดวง
วิญญาณ การปฏิบัติชี่กงทําใหจิตใจสงบกาวสูสมาธเิปนผลใหจิตพกั และปรับตัวไดคลองแคลว
ยิ่งขึ้น  ซึง่ชี่กงมีความสมัพนัธกับอวยัวะตาง ๆ  ดังนี ้
 หัวใจ ควบคุม เลือด และการหมนุเวยีน หัวใจสาํแดงตนออกที่ใบหนา การปฏิบัติชี่กงมี
ผลตอพลังปราณของหวัใจ ซึ่งสังเกตไดจากจังหวะ และน้ําหนกัของชพีจร  รวมถงึสผีิวบนใบหนา 
 ปอด ควบคุม ลม และ การหายใจ การฝกหายใจของชี่กงเปนการเปดรับพลังลมปราณ
จากสิง่แวดลอมภายนอก และชวยปลดปลอยลมปราณที่คลุมคลั่งจากอวัยวะตาง ๆ ใหหมดไป
ปอดกําหนดพลังในสวนที่เกีย่วกับลมหายใจ และสารจําเปนซึ่งเปนพืน้ฐานในการทาํงานของ
อวัยวะอื่น ๆ  ของรางกาย  (เปรียบไดกับระบบทางเดนิหายใจ และระบบไหลเวียน) 
 ไต เมื่อปอดเปนผูสูดลมปราณสูรางกาย  ไตจะเปนผูเก็บรับปราณในเรือนราง  กอใหเกิด
เปนปราณประจํากายของเราเอง  ทําใหเกดิพลังชวีิตที่ขบัเคลื่อนไปมหิยุดหยอน 
 ตับ เปนอวยัวะที่สะสมเลือด และเพิ่มพลังความคิดอารมณที่แจมใสจะชวยใหตับทาํงาน
ดีอารมณเศราเครียดทําใหเผาไหมพลังตับ ทําใหการโคจรของปราณตับชะงักงนั เมือ่ปฏิบัติชี่กงจติ
จะสงบและผอนคลาย ทาํใหอารมณแจมใส ชวยดับเชื้อไฟพลังหยางทีผ่ลาญตับไดอยางด ี
 มาม เปนอวยัวะสงผานและยอยสลายสารอาหารน้าํลาย คือสารคดัหลั่งของมาม การ
ปฏิบัติชี่กง ชวยสงเสริมพลังยอยอาหารของมามไดโดยตรง  ทาํใหอยากอาหาร  การหายใจที่อาศยั
การเคลื่อนขึ้นลงของกระบงัลมและกลามเนื้อหนาทองจงึเปนการนวดกระเพาะชวยขับเคลื่อนลําไส 
 หลักในการฝกชี่กง 
 การปฏิบัติใหเกิดผลมีพลงัชี ่ จะตองเขาใจหลักการทีจ่ําเปนซึ่งขาดไมไดในการฝกชี่กง  
ฉะนัน้การฝกชี่กงที่จะใหผลดีนั้น  ควรมหีลักในการฝกดงันี ้ (เทิดศักดิ์  เดชคง ; 2545) 
 1. Respiration การหายใจเปนตัวแรกทีต่องทําความเขาใจฝกฝน จนเกิดความชาํนาญ
โดยเฉพาะการหายใจดวยทองผานการเคลื่อนไหวของกระบังลม การหายใจเขาออกในขณะฝกชี่
กงจะตองมีสมาธิในการฝก และหัดควบคุมการหายใจเขาออก   ผสมผสานกันไปดวยการหายใจ
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จะถูกควบคุมโดยตรงจากสมอง ทําใหเกดิจังหวะสม่าํเสมอ ลมหายใจที่ลึกและคงที่ตลอดชวงที่
หายใจออก เมื่อใดที่เคลื่อนมือข้ึนหรือขยายออกใหหายใจเขาทองพอง และเมื่อมือลดตํ่าลงหรือหด
เขาเปนจงัหวะหายใจออกทองยุบซึง่จะทําใหไดชี่จากธรรมชาติ 
 2. Relaxation การผอนคลาย ควรทําอยางสงบ ในระหวางที่ฝกนั้น ใหผอนคลายทั้งราง 
กายและจิตใจ 
 3. Regulation หมายถึง กฎเกณฑที่ใชในการเคลื่อนไหวของรางกาย และวางจิตใจ 
สามารถแบงไดเปน 3 สวน คือ สวนรางกาย จิตใจ และสิ่งแวดลอม 
  3.1 กฎของรางกาย คือ ทาํเมื่อรางกายพรอม เชน ไมอ่ิมหรือหวิจนเกนิไป ไม
ออนเพลยี ไมมีไขสูง กระบวนทาตาง ๆ ควรเรียงลําดบั แตก็อาจจะกลับมาเปนชดุ ๆ ได เนนความ
สม่ําเสมอและนุมนวลของรางกาย มือข้ึนชาลงอยางสม่ําเสมอ ไมสะดดุหรือหยุดชะงัก 
  3.2 กฎของจติใจ 1) ทาํเมือ่จิตใจพรอม อยูในอารมณสบาย ไมเครงเครียด ไม
หงุดหงิด โกรธโมโห  2) จิตใจนิ่งอยูบนฝามือ การฝกชี่กง 4  ทา เปนการทําสมาธกิับการเคลื่อนไหว
ของฝามือทัง้ 2 ขาง 3) ในการฝกระยะแรกจําเปนที่จะตองใชจิตใจโนมนําใหเกิดชี่บนฝามือ รูป 
แบบของชี่ คือนึกถึงความรอนบนฝามอื 4) การพัฒนาของจิตใจจะเกิดพรอมสุขภาพที่ดีขึน้  
อารมณโกรธและเปนทุกขอยูเสมอจะลดนอยลง แตความรูสึกเปนสุขมีความรัก และการใหอภัย
มากขึ้น 
  3.3 กฎของสิ่งแวดลอม ส่ิงแวดลอมที่ดนีํามาซึ่งพลังที่สมบูรณสถานทีฝ่กจะเปน
ในหองหรือกลางแจงก็ได ขอใหเปนสถานทีท่ี่มีอากาศถายเทไดสะดวก 
 ผลของการฝกชี่กงตอการเปลี่ยนแปลงทางสรีรวทิยา 
 จากการศึกษาของ Chen (2004) ไดทําการวิเคราะห และทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวกับ
ผลของการฝกชี่กงในประเทศจีน แลวพบวาการเปลีย่นแปลงตอระบบตาง ๆ ดงันี ้
 1. ผลของชีก่งตอระบบกลามเนื้อประสาท เมื่อฝกชี่กงจนบรรลุเปาหมายแหงการโคจร
ของลมปราณ  คลื่นไฟฟาสมองของผูฝกจะเกิดการเปลี่ยนแปลง  ความถี่ลดลงเรื่อย ๆ และรูปคลื่น
เร่ิมเรียงตัวเปนระเบียบไมสับสนวุนวายเหมือนในยามปกติ  ทั้งจะพบคลื่นของกลีบสมองดานหนา  
(frontal lobe) มีอานุภาพมากขึ้น สมองกลีบนี้ควบคุมการทํางานของอวัยวะภายใน    และตอม
ตาง ๆ ใหทาํงานไดดียิ่งขึน้ และยังพบอีกวาการปฏบิัติชี่กง สงผลใหคลื่นสมองในบริเวณที่รับ
ความรูสึกตาง ๆ จะลดนอยลง นกัสรีระวทิยาอธิบายวา  ชี่กงทาํใหเกดิการกลั่นกรองสัญญาณของ
คลื่นสมอง  ทีพ่บบริเวณเครอืขายสมองชือ่วา reticulum เปนผลใหจติสงบไดดี ในสภาวะนี้การเตน
ของหัวใจลดลง ทั้งระบบประสาทซิมพาเธติคก็มีความไวลดลง  แตไปเพิ่มความไวในการทํางาน
ของประสาทพาราซิมพาเธติค  สําหรับกลามเนื้อลายจะมีการคลายตวั ทดสอบไฟฟากลามเนื้อก็
พบระยะพักตวัของกลามเนือ้นานขึ้น 
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 2. ผลของชี่กงตอระบบหายใจ เมื่อฝกชี่กง การหายใจจะชาลง หายใจลึกลมเขาออก
มากขึ้น เพิ่มอัตราการขับคารบอนไดออกไซด และเพิ่มจํานวนออกซิเจนในรางกาย การหายใจลึก
จนถงึชองทอง โดยผานการเคลื่อนไหวของกระบังลมเปนการกระตุนประสาทสมองคูที่ 10 ที่
เรียกวา วากัส ซึ่งเปนเสนประสาทที่มีจุดเริม่ตนทีก่านสมอง ทอดยาวมาตามแนวกระดูกสันหลงัลง
มายงัอวัยวะในชองทอง โดยไดสงแขนงบางสวนไปยงักลามเนื้อกระบงัลม การกระตุนเสนประสาท
วากัสจะทาํใหเกิดการสงสัญญาณประสาทไปยังกานสมอง     ทาํใหมีการตอบสนองมายงัอวยัวะ
ตาง ๆ ของรางกาย ซึง่มีผลในการผอนคลายของอวยัวะตาง ๆ ไมวาจะเปนหลอดเลือดฝอย การ
เคลื่อน ไหวของลําไส และลดอัตราการเตนของหวัใจ เปนตน 
 3.  ผลของชีก่งตอระบบทางเดนิอาหาร ปฏิบัติชี่กงชวยเพิ่มคลื่นการบีบตัวของทางเดนิ
อาหาร ทั้งบีบไลอาหารไดแรงขึ้น เพิ่มการขับน้ํายอยมายอยอาหาร ชีก่งอีกดานหนึง่สงบประสาท
สวนปลาย และปรับการทาํงานของประสาทควบคมุอวยัวะภายใน ผลคือทําใหกระเพาะ ลาํไส 
ทํางานไดดีกวาเดิม การหายใจเขาออกทีต่องใชกระบังลมและกลามเนื้อทอง ยงัชวยการขับเคลื่อน
อาหารในกระเพาะลาํไสไดเปนอยางดีอีกดวย 
 4. ผลของชี่กงตอระบบหัวใจหลอดเลือด ปฏิบัติชี่กง มีผลลดความดันเลือดในผูที่มีความ
ดันเลือดสูง แตก็มีผลเพิ่มความดนัเลือดในคนที่มีความดันเลือดต่ํา ซึง่สอดคลองกบัการศึกษาของ 
อมรรัตน ภิราษร (2541) ที่ศึกษาเกีย่วกับผลของการบรหิารผอนคลายดวยชีก่งตอความเครียดและ
ความดันโลหติสูงในผูปวยลดความดันโลหิตสูงชนิดไมทราบสาเหต ุ โดยทําการศึกษาในผูปวยโรค
ความดันโลหติสูงจํานวน 2 กลุม กลุมละ 20 ราย ผลการวิจัยพบวาภายหลงัที่เขารวมการทดลอง 
พบวา ระดับความดนัโลหิตทั้ง systolic และ diastolic มีระดับที่ลดลงกวากอนการทดลองและเมือ่
เปรียบเทยีบกบักลุมควบคุม พบวาระดับความดันโลหติทั้ง systolic และ diastolic มีระดับนอย
กวากลุมควบคุม 
 5.  ผลของชี่กงตอระบบตอมไรทอและการเผาผลาญอาหาร การปฏิบัติชี่กงทาํใหตบัเพิ่ม
กระบวนการสรางไกลโคเจน ซึ่งเปนสารอาหารที่สะสมในตับ และลดการยอยสลายสารนี้ทีจ่ะออก 
ไปเปนพลงังาน ชี่กงจึงเปนกระบวนการเก็บซับพลงังานที่ดี ที่เกิดผลเชนนี้ไดเพราะชี่กงชวยเสรมิ 
สรางการทํางานของอนิซูลนิในการเก็บรับน้ําตาลจากแปง เพื่อสงเขาตับ อีกทั้งลดการทํางานของ
ตอมใตสมองอีกดวย เมื่อช่ีกงลดการทํางานของตอมใตสมอง จึงเปนผลใหตอมหมวกไตทํางานได
ตามปกติไมทาํงานหนกัเกนิไป โดยไมตองรับหมนุเปลี่ยนแปงเปนพลงังาน ทั้งไมตองบีบรัดหัวใจ
และหลอดเลือดอยางรุนแรง จึงทาํใหรางกายไดปรับสมดุลและเขาสูความสงบไดพักและไดซอม 
แซมตัวเองอีกดวย  จากการศกึษาของ อุไรวรรณ โพรงพนม (2546)  ที่ศึกษาผลของการรํามวยจีน
ชี่กงตอระดับน้ําตาลเกาะเม็ดเลือดแดงในผูปวยเบาหวาน โดยทําการศึกษาในผูปวยโรคเบาหวาน
ชนิดที ่2 จํานวน  30  ราย แบงเปนกลุมควบคุมและกลุมทดลอง แบงเปนกลุมละ 15  ราย ผลการ
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ทดลองพบวาระดับน้ําตาลเกาะเม็ดเลือดแดงของกลุมทดลองลดลงภายหลงัเขารวมโปรแกรม 
และเมื่อเทยีบกับกลุมควบคมุ พบวาระดับน้ําตาลเกาะเม็ดเลือดแดงก็มีระดับลดลงมากกวาเชนกนั 
 6.  เมื่อรางกายมีความเครยีด ระบบหลอดเลือดฝอยจะมีขนาดเลก็ลง  เนื่องจากระบบ
ซิมพาเธติกถกูกระตุน อวยัวะที่เกีย่วของกบัภูมิคุมกัน ตอมไธมัส และตอมน้ําเหลืองตาง ๆ จะลด
ความไวลง ความเครยีดอยางยาวนานยอมทาํใหฮอรโมนจากตอมหมวกไตมปีริมาณสูงผิดปกติ 
และเปนตัวที่ลดการทํางานของเม็ดเลือดขาวที่มีหนาที่จบักินเชื้อโรคและเซลลที่ผิดปกติ ในผูดแูล
ผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง หากมีจิตใจที่หอเหี่ยวทอแทก็ยอมทําใหระบบภูมิคุมกันของรางกาย
ออนแอ การฝกชี่กงจะทาํใหมีการเพิ่มของเม็ดเลือดตองใชความพรอมทางกายและใจ ในการ
ฝกฝน ซึง่จาํเปนที่จะตองใชรวมกันกับการปรับสมดุลของอาหาร พฤตกิรรม การฝกฝนจิตใจ และ
การออกกาํลังกาย  (อัญรัช  นิตุธร, 2543) 
 ประเภทของการฝกชี่กง  การฝกชี่กงแบงได  2  ประเภท คือ 
 1. การฝกเพือ่การรักษา หมายถงึ การใหแพทยดานพลังลมปราณปลอยพลังลมปราณ
ตัวเองออกมาชวยรักษาโรคใหกับผูปวย ซึง่ตองฝกฝนกนัมาอยางเขมงวดเปนเวลานานถงึจะทําได 
 2. การฝกเพื่อสุขภาพ หมายถึง เปนวิธกีารรักษาดวยตนเองอยางหนึง่ ซึง่อาศัยพลงัลม 
ปราณดวยตนเองมาปองกนัโรค และฟนฟสูุขภาพกายและจิต การฝกเพื่อสุขภาพจะแบงไดเปน 2 
แบบ คือ 
  2.1 แบบนิง่ (Static gigong or internal gigong) เปนวิธกีารฝกที่รวมเอาแต
การหายใจและกระแสจิตเขาดวยกันโดยไมขยับตัว ซึ่งเปรียบไดกบัการปฏิบัติสมาธิแบบพทุธวิธี
ชนิดอานาปานาสติ โดยการฝกสติใหสัมผัสรูอยางตอเนื่องในการเคลื่อนไหวของลมหายใจ 
  2.2 แบบเคลื่อนไหว (Dynamic gigong or external gigong) เปนวิธกีารฝก
รวมเอาการหายใจ กระแสจติ และ การเคลื่อนไหวออกทาทาง ทั้งสามอยางเขาดวยกัน 
 ในการวิจัยครัง้นี้ผูวิจัยไดเลอืกการฝกชีก่งแบบเคลื่อนไหวมาศึกษาในผูดูแลผูปวยโรค
หลอเลือดสมอง ซึ่งประกอบดวย 4 ทา ตามหลกัของ นพ.เทิดศักดิ ์ เดชคง ดวยเหตุผลวาทาที่มาก
เกินไปอาจตองใชเวลาในการเรียนรูนาน ทาทัง้ 4 นี้  คนที่ไมมีความรูมากอนสามารถทําไดงาย 
 การฝกบริหารดวยชี่กง  มีขอควรจํา  3  ประการ คือ 
 1. ทาสม่าํเสมอไมติดขัด คือทําใหการเคลื่อนไหวเปนไปอยางตอเนือ่งเสมือนการเคลื่อน 
ไหวของน้ํา เปนการหมนุเวยีนของลมปราณ เมื่อจะเปลีย่นทากม็ีความนุมนวลราบลื่นไมสะดุด 
 2. หายใจเขา–ออก ตามการเคลื่อนไหว เมื่อใดที่ฝามือข้ึนและขยายออกใหหายใจเขามือ 
ลดต่ําลงหรือหดเขามาเปนจังหวะหายใจออก 
 3.  จิตใจวางไวที่ฝามือ การวางจิตไวเหมอืนกับการรูสึกสัมผัส (ไมใชการคิดถึง) ฝามือ
เคลื่อนไหวไปที่ใดจิตก็ตามไปที่นัน่  เสมือนกับการทาํสมาธิเคลื่อนไหวที่ใชจิตติดตามฝามือ 



                                  
 66

 ขั้นตอนการเตรียมตัวกอนทําการฝกบริหารชีก่ง 
 1.  สวมใสเนื้อผาที่สบาย ยืดหยุนดี 
  2.  ไมควรสวมใสรองเทาใหเทาเปลาสัมผัสพื้นสนามหญา 
  3.  วางเทาดวยความกวางเสมอไหล  ปลายเทาชี้ตรง 
  4.  กระตุนจนุทั้ง  6  ทาละ  5  คร้ัง  เปนอยางนอย 
  5.  บริหารขอตาง ๆ เชน  ไหล  ศอก  ขอมือ  สะโพก ขอเทา 

การเปดลมปราณโดยวธิีการกระตุนจุดทั้ง  6  ไดแก 
  1.  ทรวงอก  
 ทาที่  1  
  -  บิดทรวงอกตามแขนทัง้  2  ขางไปทาง ซายและขวา 
  -  บิดไปทางซายหายใจเขา  ทางขวาหายใจออก 
  -  จิตใจวางไวที่กลางทรวงอก 
 ทาที่  2 
  -  แยกแขนออกทัง้ 2 ขาง ดงึศอกไปขางหลงัแลวหุบเขามาดานหนา 
  -  หายใจเขาเมื่อแยกศอก  หายใจออกเมือ่หุบเขามา 
  -  จิตใจวางไวที่กลายทรวงอก 
 ทาที่  3 
  -  มือจับกนัลอ็กเอาไว 
  -  โยกขอศอกขึ้นบน ลงลางสลับกัน 
  -  จิตใจวางไวที่กลางทรวงอก 
  2.  คอหอย 
 ทาที่  1 
 - หันหนาไปทางซายและขาว 
 -  ไปทางซายหายใจเขา  ไปทางขาวหายใจออก 
 -  จิตใจวางไวที่คอหอย 
 ทาที่  2 
 -  เอียงศีรษะไปทางซายและขวา 
 -  หายใจเขา–ออกตามจังหวะ 
 -  จิตใจวางไวที่คอหอย 
 ทาที่  3 
 -  แหงนคอไปขางหลงั  หายใจเขา 
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 -  เวลากม  หายใจออก 
 -  จิตใจวางไวที่คอหอย 
  3.  หวางค้ิว 
 ทาที่  1 
 -  กลอกตาไปทางซายและขวา 
 -หายใจเขาออกตามจงัหวะ 
 -  จิตใจจับอยูที่กลางหวางคิว้ 
ทาที่  2 
 -  กลอกตาขึ้นบน  ลงลาง 
 -  หายใจเขา  กลอกตาขึ้น 
 -  หายใจแกกลอกตาลง 
 -  จิตใจอยูทีห่วางคิ้ว 
ทาที่  3 
 -  กลอกตาตามเข็มนาฬิกา  หายใจเขา 
 -  หลอกตาทวนเข็มนาฬกิา  หายใจออก 
 -  จิตใจอยูทีห่วางคิ้ว 
  4.  กระหมอม 
ทาที่  1 
 -  ประสานมือทั้ง  2  ขาง  นิว้ชี้และนิว้คลายชี้ออก 
 -  ยกมือที่ประสานกนัขึ้น  หายใจเขา 
 -  ลดมือลงหายใจออก 
 -  จิตใจวางไวที่กระหมอม 
  5.  สะดือ 
ทาที่  1     
-  มือเทาสะเอวบิดไปทางซาย 
-  บิดเอาไปทางขวาหายใจออก 
-  จิตใจวางไวที่สะดือ 
ทาที่  2 
 -  แอนไปขางหลังหายใจเขา 
 -  กมตัวมาขางหนา  หายใจออก 
 -  จิตใจวางไวที่สะดือ 
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ทาที่  3 
 -  หมุนเอวในทิศตามเข็มนาฬิกาหายใจเขา 
 -  หมุนเอวในทิศทวนเข็มนาฬิกา  หายใจออก 
 -  จิตใจวางไวที่สะดือ 
  6.  กนกบ 
ทาที่  1  
 -  ยอเขาลง กายใจออก 
 -  เหยียดเขาขึน้  หายใจเขา 
 -  จิตใจวางไวที่กนกบ 
 ทาในการฝกบริหารดวยชีก่ง  4  ทา  (เทิดศักดิ์  เดชคง, 2545)  
 ทาที่ 1  ปรับลมปราณ เร่ิมตนจากการยืนกางขา ดวยความกวางพอ ๆ กับไหล วางปลาย 
เทาใหชี้ตรงไปขางหนา หลังตั้งตรง ตามองตรงไปขางหนา คอย ๆ หงายฝามือทัง้  2  ขางขึ้นชา ๆ 
ตามจังหวะหายใจเขา เมื่อมือถึงระดับคางก็คว่าํมือและลดมือลงตํ่า ชวงนี้เปนจังหวะหายใจออก 
เมื่อฝามือลงมาถึงระดับเอวคอยยอเขาทัง้  2  ขางเลก็นอย 
 ทําซ้าํทาที ่  1  ดวยการหงายฝามือ ยกขึ้นไปใหม เมื่อมอืถึงระดับเอว คอยเหยยีดเขายก
ฝามือข้ึนไปจนถงึระดับคางจึงคว่ํามือ แลวลดลงมาใหม วนเวยีนอยางนี้ไปเร่ือย ๆ  
 ทาที่ 2  ยืดอกขยายทรวง เร่ิมตนโดยตอจากทาที่  1  ดวยการยกแขนและฝามือข้ึนมา
ตรง ๆ ในแนวกลางจนถงึลบัสายตาแลวหันฝามือเขาหากันกอน จึงขยายฝามือออกทัง้  2  ดาน 
จังหวะนี้เปนจงัหวะหายใจเขาเมื่อกลับหบุแขนเขามาตรงหนาคว่าํมือลดลงต่ํามือถงึเอวกย็อเขาลง
จังหวะนี้ใหหายใจออก 
 ทาที ่3  อินทรทีะยานฟา จากทาที ่2 วางมอืไวขางลําตวั  แลวกางแขนออกจนหลังมอืทั้ง  
2 ขางสัมผัสกนัเหนือศีรษะ จังหวะนี้หายใจเขา เมื่อลดแขนลงมาและผานระดับเอวก็ยอเขา จังหวะ
นี้เปนชวงหายใจออก ในการฝกจริงๆ แลวผูฝกจะทาํทาที่ 1 จนพอ อาจเปน 5 นาที แลวไปยงัทาที่  
2 อีก  5  นาทกีอน จงึไปทาํทาที่  3  ทั้งนี้เพื่อสรางสมาธแิละลดชวงเวลาการเปลีย่นทาใหนอยที่สดุ 
 หากการฝกเปนไปอยางถูกตอง  ผลที่ไดหลังการฝกแตละครั้งควรมีใหเห็นโดยเฉพาะการ
หายใจที่โลงสบาย ฝามือทัง้ 2 ขางรูสึกรอนหรือซา ๆ เหมือนมีไฟฟาสถิตเกิดขึ้น อาจมีเหงื่อออกมา
ในชวงแรก ๆ ของการฝก ซึ่งเปนสิ่งที่ด ี
 ทาที่ 4 ลมปราณซานกายา ทาที ่ 4 นั้นดคูลายกับทาที ่ 1 แตจะตางกันบางตรงที่มกีาร
วาดฝามือออกไปกวางกวา เสมือนกับเปนการชอนเอาพลังจากพืน้ดิน และธรรมชาติเขามาไวในตัว
เราในจงัหวะหายใจเขา เมื่อฝามือเลื่อนขึน้จนถงึระดับคาง ก็คว่าํมือแลวลดมือลง ฝามือผานเอวก็
ยอเขา เหมือนกับทาที่แลวมา 
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 จิตใจที่แตกตาง : ตลอด 3 ทาแรกจะเนนการวางจิตใจไวที่ฝามือเพยีงอยางเดยีว แต
พอมาถึงทาที ่ 4 แลว จิตใจจะตองแบงไวที่เทาดวยครึ่งหนึง่ โดยการจินตภาพ (Visualization) ถึง
รากแกวที่ตอลงไปจากเทาลกึลงไปในพื้นดินประมาณ 1 – 2 เมตร การหายใจเขาจึงเปนตัวแทน
ของการดึงพลงัจากเทาขึ้นมาสะสมในลาํตวัใน การฝกมอืจะเปนตัวแทนของพลงัชี่จากอากาศ และ
แสงอาทิตย ชี่ที่ไดจากฝาเทาเปนตัวแทนของชี่จากพื้นดนิ ซึง่จะสรางสมดุลของพลงัในรางกาย
นั้นเอง 
 การเก็บพลัง ทุกครั้งหลังการฝกเสร็จสิ้นตองเก็บพลังทันที เพื่อไมใหพลังสูญหายไป วิธี
เก็บมีหลายวิธ ี แตวิธทีี่งายทีสุ่ดคือ การเอาฝามือทั้ง 2  ขางซอนกนัวางปดบนทองนอย แลวใช
จิตใจโนมนําชีบ่นฝามือไปยงัชองทอง ซึง่จะรูสึกไดถึงความรอนและประจุไฟฟาที่ไหลเขาไป  ผูชาย
ใหเอาฝามือขวาทับฝามือซาย ผูหญงิเอาฝามือซายทับมือขวาวางนิง่ดวยในสงบสกัครู หลงัการฝก
ควรเดินเลนไปมา ขยับตัว ขาและแขน สกัครูแลวจึงไปประกอบกิจกรรมอ่ืน ๆ ตามปกติ 
  
 6. โปรแกรมการจัดการกบัอาการรวมกับการฝกบรหิารกาย – จติดวยชี่กง 
    สาํหรับในผูดูแลโรคหลอดเลือดสมองการบริหารกาย–จิตดวยชี่กงนัน้มีประโยชนแก
ผูดูแลในสวนของระบบกลามเนื้อ ระบบหายใจ ทาํใหเกดิการผอนคลาย และพัฒนาจิตไปพรอม ๆ 
กันกลาวคือการบริหารดวยชี่กงเปนการประสานระหวาง การเคลื่อนไหว การบริหารการหายใจ 
และการพัฒนาจิตไปพรอม ๆ กับการผอนคลาย ในสวนของการเคลื่อนไหวของชี่กงนั้นถือวาเปน
การออกกาํลังกายแบบแอโรบิคประเภทปานกลาง โดยเปนการเคลื่อนไหวแขน และขาไปพรอมกัน
โดยเนนทีก่ารเคลื่อนของแขน  ดังนัน้การออกกําลงักายทีเ่นนการเคลื่อนไหวของแขนดวยชี่กงจะ
ชวยใหเกิดความแข็งแรงของกลามเนื้อที่ชวยในการหายใจ  การหายใจเขาโดยมกีารขยายของทอง
จะชวยใหปอดขยายออกในทุกดาน และการหายใจชาและลึก ชวยเพิม่การแลกเปลีย่นกาซ  ในชวง
หายใจออกนัน้ กลามเนื้อหนาทองจะดนักระบงัลมใหเปนสวนโคงมากขึ้น ทั้งนีท้าํใหเพิ่มแรงอยาง
มีประสิทธิภาพของกลามเนือ้กระบังลม และจากการทบทวนวรรณกรรมพบวา อาการเหนื่อยลานั้น
ไมไดมีสาเหตุ จากทางดานรางกายอยางเดียว แตอาการเหนื่อยลานั้นยังมีสาเหตุมาจากดานจิตใจ 
จากที่ไดกลาวไปขางตน เพราะฉะนัน้การบริหารดวยชีก่งที่เนนการพฒันาจิต โดยการฝกสมาธิให
จดจอกับการเคลื่อนไหว และการบริหารการหายใจกอ ใหเกิดการผอนคลาย โดยการหายใจโดยใช
กระบังลมที่จะกระตุนระบบประสาทพาราซิมพาเธติค ทําใหรางกายเกิดเกิดการผอนคลาย เชน 
เดียวกับการใหการบาํบัดทางดานจิตใจ เชน การจัดการกับความเครยีด และเทคนคิการผอนคลาย 
จากผลของชีก่งที่มกีารพัฒนาจิต และทาํใหจิตใจเขมแข็งนั้น ยอมสงผลถงึรางกายที่เขมแข็ง
เชนกนั เนื่องมาจากแนวคิดที่วากาย และจิตมีความสัมพันธกันอยางตอเนื่อง การเจ็บปวยของกาย
ยอมมีผลตอจิตใจ ทาํนองเดียวกนัเมื่อมสีิ่งมากระทบจติก็ยอมทีจะมผีลกระทบตอกายดวยเชนกนั 
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ดังนัน้การบริการดวยชี่กงเปนการเพิ่มทั้งความแข็งแรงทางดานรางกาย และทางดานจิตใจ  
ผูวิจัยจงึมีความสนใจ และคาดวาการบริหารดวยชี่กงมคีวามเหมาะสม และมีประโยชนสําหรับ
ชวยลดความเหนื่อยลาในผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 
 โปรแกรมการจัดการกับอาการรวมกับการบริหารกาย–จติดวยชี่กงไดพฒันาขึน้เพื่อใชใน
การจัดการกบัความเหนื่อยลาในผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง โดยโปรแกรมนี้ไดพัฒนาข้ึน
จากแบบจําลองการจัดการกับอาการ (Symptom management model) ของ Dodd และคณะ 
(2001) รวมกับแนวคิดการดูแลแบบผสมผสาน โดยเลอืกใชการบริหารกาย–จิตดวยชี่กงในการจดั 
การกับความเหนื่อยลาในการวิจัยนี้มีรายละเอียดดังนี ้
 ขั้นตอนที ่1  การประเมินความตองการและประสบการณการรับรูของผูปวย 
 จากแนวคิดการจัดการกับอาการของ Dodd และคณะ (2001) กลาววาประสบการณ
การมีอาการเปนการรับรูของแตละบุคคลตออาการนัน้ ๆ โดยผานกระบวนการคิดรูของตนเอง ถงึ
การเปลี่ยนแปลงไปจากสิง่ทีเ่คยรูสึกหรือเคยปฏิบัติ ซึ่งผูปวยแตละรายจะประเมนิความหมายของ
อาการ และมีการตอบสนองของความแตกตางกนัไปขึ้นอยูกับปจจัยที่มีอิทธพิลตอการรับรูของ
บุคคล ในขณะนั้นหลงัจากนัน้บุคคลจะประเมินความรุนแรง สาเหตุ ภาวะคุกคาม และผลของ
อาการตอชีวิต การตอบสนองตออาการทัง้ดานรางกาย จิตใจ สังคม พฤตกิรรม ซึ่งการที่ผูปวย
เขาใจในสิ่งเหลานี้จะสามารถจัดการกับอาการไดอยางมปีระสิทธิภาพ 
 โดยขั้นตอนนีจ้ะเริ่มจากการสรางสัมพนัธภาพที่ดกีับผูดูแล เพื่อใหผูดแูลเกิดความไววาง 
ใจในการที่จะเปดเผยขอมูลมากขึ้น นอกจากนี้ยงัเปดโอกาสใหผูดแูลเลาถึงประสบการณความ
เหนื่อยลาที่เกดิจากการรับรูในมุมมองของตัวผูดูแลเอง หลังจากนัน้ผูวิจยัจะทําการประเมนิเกีย่ว 
กับสาเหตุ อาการ และผลกระทบของความเหนื่อยลา การดูแลตนเองเพื่อบรรเทาความเหนื่อยลา
และการใชการบริหารกาย–จิตดวยชี่กงรวมดวย เนื่องจากการใหความรูควรเริ่มจากสิ่งที่ผูดูแลตอง 
การโดยที่ผูวิจยัไตถาม และรับฟงทําใหผูดูแลเกิดความไววางใจและนับถือในตัวผูวิจัยมากขึ้นชวย
ในการสอนหรอืการใหความรูมีประสิทธิภาพขึ้น 
 ขั้นตอนที ่ 2 กลวิธีการจัดการกับอาการ 
 2.2 การใหความรู 
 ผูวิจัยจะปรับเปล่ียนกระบวนการรับรูของผูดูแล เพื่อใหผูดูแลมีการรบัรูความเหนื่อยลา
ตามสาเหต ุ และตามอาการที่เกิดขึ้นอยางแทจริง และสามารถควบคุมอาการที่เกิดขึน้ไดอยาง
เหมาะสม โดยการใหความรูในการจัดการกับความเหนือ่ยลา ตามสาเหตุของความเหนื่อยลาที่เกดิ 
ข้ึนดวยวิธีการสอนประกอบคูมือเปนรายบคุคลในเรื่องของ สาเหตุ อาการ ผลกระทบของความ
เหนื่อยลา การดูแลตนเองเพื่อบรรเทาความเหนื่อยลา  และการใชวธิีการบริหารกาย–จิตดวยชีก่ง
โดยคํานงึถงึความสามารถในการเรียนรูทีแ่ตกตางกนัในแตละราย และเปดโอกาสใหผูดูแลไดซัก 
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ถามในสิ่งที่ยงัสงสัยหรือไมเขาใจ รวมกบัใหคูมือการจดัการกับอาการเพื่อบรรเทาความเหนื่อย
ลากลับไปอานทบทวนที่บาน ซึง่วธิีการดังกลาว จะทําใหผูดุแลเกิดความรูความเขาใจ และการรับรู
สาเหตุของการเกิดอาการไดถูกตองมากขึน้ รวมทั้งมทีักษะที่จะพฒันาความสามารถในการดแูล
ตนเอง เพื่อจัดการกับความเหนื่อยลาที่เกิดขึ้นไดอยางมีประสิทธิภาพ ซึ่งการเกดิความเขาใจที่
ถูกตองจะนาํไปสูการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่บุคคลเปนอยู หรือที่จะปฏิบัติในอนาคตใหเปนไปใน
แนวทางที่ถกูตองและเหมาะสม (จรัสศรี อินทรสมหวงั, 2543: 29) แตในขณะเดียวกันหากผูดูแลมี
การรับรูอาการที่ไมถูกตอง จะทาํใหผูดูแลไมเกิดการตระหนกัรู และไมมีความหวังวาอาการที่เกดิ 
ขึ้นจะถกูควบคุมใหลดลงได ทาํใหผูดูแลหมดกําลังใจ มคีวามเครียดเพิ่มข้ึนสงผลใหอาการมีความ
รุนแรงมากขึน้ (Miller, 1992: 57 cited  in สุรีพร  ธนศิลป, 2546: 6) 
 2.3  การดูแลแบบผสมผสาน  (Complementary therapy) 
              หมายถึงการผสมผสานระหวางการแพทยทางเลือก กับการรักษาดวยการแพทยแผน
ปจจุบัน ซึ่งเปนการรักษารวมกันไมใชการรักษาดวยวิธีใดวิธีหนึ่งเพียงวิธีเดียว และยงัรวมไปถงึการ
ดูแลรักษาสุขภาพที่ไดรับจากผูอ่ืนอีกดวย (ลดาวัลย อุนประเสริฐพงศ, 2546: 43) จดุมุงหมายของ
การดูแลแบบผสมผสาน คือเพื่อใหการดูแลเปนไปอยางมีประสิทธิภาพ และการฟนหายของโรค
เปนไปอยางรวดเร็วตลอดจนเปนการสรางเสริมสุขภาพกอนการเจ็บปวย ชวยปองกันโรคที่จะเกดิ
ตามมา 
 เพราะฉะนัน้ในการศึกษาครัง้นี้ผูวิจัยจงึมีความสนใจทีจ่ะใชการออกกาํลังกายดวยชี่กง 
(Qigong) มาเปนสวนหนึ่งในโปรแกรมการจัดการกบัอาการเหนื่อยลาของผูดูแลผูปวยโรคหลอด
เลือดสมอง เนือ่งจากวา การบริหารดวยชีก่งเปนการออกกําลังกายแบบแอโรบิคประเภทปานกลาง
ที่เนนการเคลือ่นไหวของแขนรวมกบัการหายใจแบบใชกระบังลม และที่สําคัญการบริหารดวยชีก่ง
ยังเนนใหมีการพัฒนาจิตไปในตัว ซึ่งผูวิจัยหวงัวาการบริการดวยชี่กงจะสามารถลดสาเหตุของ
ความเหนื่อยลาทัง้ทางดานรางกายและจิตใจ 
 ข้ันตอนที ่ 3  การประเมนิผล 
    Dodd และคณะ (2001) กลาววา การจัดการกับอาการเปนกระบวนการทีม่ีการเปลี่ยน 
แปลงอยูตลอดเวลาซึง่ผลลพัธที่ได (outcomes) ก็จะเปนประสบการณคร้ังใหมของผูปวยตอไป
และสําหรับในขั้นตอนนี้ผูวิจยัเปดโอกาสใหผูดูแลมีสวนรวมในการประเมินผลที่ไดรับจากการนาํ
ความรูในเรื่องการจัดการกบัอาการเพื่อบรรเทาความเหนื่อยลาไปใชวาไดผลเปนอยางไร มีปญหา
หรืออุปสรรคใดเกิดขึ้น เพื่อรวมกันวางแผนในการแกไขปญหาที่เกิดขึน้รวมกนั ระหวางผูวิจัยและ
ผูดูแล และรวมกันประเมินผลจากการจัดการกับอาการรวมกับการบริหารกาย–จิตดวยชี่กง 
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7. งานวิจัยทีเ่กี่ยวของ 
   งานวิจยัที่เกี่ยวของกับแนวคิดการบรหิารกาย – จติดวยชี่กงในผูปวย 

               ชัชรีย  เปยมสุข (2537) ศึกษาผลของโปรแกรมการฝกกายบริหารลมปราณตอคุณภาพ
ชีวิต  ความทนในการออกกาํลังกาย  และ สมรรถภาพปอด ในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง จํานวน 
20 คน โดยใหผูปวย ฝกกายบริหารลมปราณ  5  ทา โดยการหายใจและเคลื่อนไหวแขนขาตาม
เสียงดนตร ี  ใชเวลาฝกครั้งละ 20 นาที วันเวนวัน เปนเวลา  8  สัปดาห  ผลการทดลองพบวา     
ผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังมคีุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน  สมารถเดินบนพืน้ราบในระยะเวลา 6 นาท ี ได
ระยะทางเพิ่มข้ึน อยางมนีัยสําคัญทางสถติิ   แตคาสมรรถภาพปอดไมเปลี่ยนแปลง 
 อมรรัตน ภิราษร (2541) ทีศ่ึกษาเกีย่วกับผลของการบรหิารผอนคลายดวยชีก่งตอความ 
เครียดและความดันโลหิตสงูในผูปวยโรคความดันโลหติสูงชนิดไมทราบสาเหตุ โดยทําการศึกษา
ในผูปวยโรคความดนัโลหิตสูง จํานวน 2 กลุม กลุมละ 20 ราย ผลการวิจัยพบวาภายหลงัที่เขารวม
โปรแกรม พบวาระดับความดันโลหิตทั้ง systolic และ diastolic มีระดับที่ลดลงกวากอนการเขา
รวมโปรแกรมอยางมีนยัสําคัญทางสถิติ และ เมื่อเปรียบเทยีบกับกลุมควบคุม พบวา ระดับความ
ดันโลหิตทั้ง systolic และ diastolic มีระดบันอยกวากลุมทดลองอยางมีนยัสําคัญทางสถิต ิ
 อัญรัช นิตุธร (2543)  ศึกษาเปรียบเทยีบผลของการบริหารผอนคลายดวยชี่กงกับการฝก
ผอนคลายกลามเนื้อ เพื่อลดความเครียดในผูปวยที่มีอาการปวดศีรษะเนื่องจากความเครียด ผล
การทดลองพบวา ความเครียดของผูปวยที่มีอาการปวดศีรษะ เนื่องจากความเครยีดที่ไดรับการบริ 
หารผอนคลายดวยชีก่งกับการฝกผอนคลายกลามเนื้อแบบ progressive ในระยะหลังทดลองแตก 
ตางกนัอยางไมมีนัยสาํคัญทางสถิติ และความเครียดของผูปวยปวดศีรษะ เนื่องจากความเครียดที่
ไดรับการบริหารผอนคลายดวยชี่กงในระยะหลงัทดลองต่ํากวาในระยะกอนทดลอง และต่าํกวา
กลุมควบคุม 
 Tang (1994) ไดทําการศึกษาวิจยัเชงิคุณภาพ ถึงประสิทธิภาพของชี่กงในการรักษาโดย
การเก็บรวบรวมรายงานการรักษาระหวางประเทศออสเตรเลีย และจีน ตั้งแตป ค.ศ. 1991  เพื่อจะ
ใหเหน็ถงึการใชชี่กงในการสงเสริมสุขภาพและการรักษาโรค  สมัภาษณ  3  สถาบนัการศึกษาที่ได
ศึกษาวจิัยเรื่องเกี่ยวกับชีก่ง สัมภาษณเจาหนาที่ระดบับริหารกระทรวงสาธารณสขุและสัมภาษณ
ผูปวยที่เปนมะเร็งเม็ดเลือดขาว  ผลการศึกษาพบวา  ถงึแมวาชี่กงจะมีประสิทธิภาพในการจัดการ
กับความเจ็บปวยแตยังไมมรูีปแบบหรือเปนที่รูจักมากเหมือนแพทยแผนจีนชนิดอื่น เชน สมุนไพร
การฝงเข็ม 
 อุไรวรรณ โพรงพนม (2546)   ที่ศึกษาเกี่ยวกับผลของการรํามวยจนีชี่กงตอระดับน้ําตาล
เกาะเม็ดเลือดแดงในผูปวยเบาหวาน โดยทําการศึกษาในผูปวยโรคเบาหวานชนิดที ่ 2 จํานวน 30 
ราย แบงเปนกลุมควบคุมและกลุมทดลอง แบงเปนกลุมละ 15 ราย ผลการทดลองพบวา ระดับน้าํ 
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ตาลเกาะเม็ดเลือดแดงของผูปวยเบาหวานหลังออกกําลงักายดวยวธิีรํามวยจนีชี่กงมคีาลดลง
มาก กวากอนเขารวมการราํมวยจีนชีก่งอยางมีนยัสําคญัทางสถิติ  และระดับน้าํตาลเกาะเมด็
เลือดแดงของผูปวยเบาหวานกลุมทดลองมีคาลดลงกวากลุมควบคุมอยางมีนยัสําคญัทางสถิต ิ
 ปยะกานต บญุเรือง (2549) ศึกษาเกี่ยวกับผลของโปรแกรมการฝกบริหารกาย-จิตดวยชี่
กงรวมกับการใหความรูตออาการหายใจลาํบากของผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง โดยทําการศึกษา
ในผูปวยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง จาํนวน 40 ราย โดยแบงเปนกลุมควบคุมและกลุมทดลอง กลุมละ 
20 ราย ผลการทดลอง พบวา ระดับอาการหายใจลําบากของกลุมทดลองภายหลงัการเขารวม
โปรแกรมมีระดับนอยกวากลุมที่ไดรับการพยาบาลปกตอิยางมีนยัสําคัญทางสถิติระดับ .05 และ
ระดับอาการหายใจลําบากของกลุมทดลองภายหลังการเขารวมโปรแกรมมีระดับนอยกวากอนเขา
รวมโปรแกรม อยางมีนยัสําคัญทางสถิตริะดับ .05 
 งานวิจยัเกีย่วกับชี่กงในตางประเทศ ศึกษาผลของการฝกชี่กงพบวา มีอัตราการเตนของ
หัวใจลดลง การหายใจชาลงการใชออกซเิจนและการเผาผลาญพลงังานในรางกายลดลง มีการลด 
ลงของ dopamine B–hjydroxylase และเพิ่มอุณหภูมิของผิวหนงั (Guo,  1995, 41 ; Koh, 1982 :  
Eisenberg, 1985 ; Tang  et  al., 1989 cited  in  Tang. 1994, 237)  ซึง่สอดคลองกับการศึกษา
ของ Xu (1994) ที่พบวา การฝกปฏิบัติชี่กงมีผลตอรางกายและจติใจคือ มีการเปลี่ยนแปลงขอ
เคลื่อนไฟฟาสมอง (EEG) การเปลี่ยนแปลงการทํางานของกลามเนื้อลาย (EMG) การเคลื่อนไหว
ทางระบบหายใจ อัตราการหายใจ ความตางศักยไฟฟาที่ผิวหนงั อุณหภูมิของผิวหนังและปลายนิ้ว  
หนาที่ของระบบประสาทซมิพาเธติคหนาที่ของกระเพาะอาหารและลาํไสการเผาผลาญพลังงาน
การเปลี่ยนแปลงของฮอรโมนในตอมไรทอ  และระบบภมูิคุมกันในรางกาย 
 การฝกชี่กงมีผลตอระบบภูมิคุมกันในรางกายซึง่ Esterline และคณะ (1992 cited in 
Ryu และคณะ,1996; 193) ไดรายงานวา สรีระภาพของระบบจิตประสาทที่สมดุลเกิดจากการออก
กําลังกายและอาจมีสวนเกีย่วของในการทาํหนาที่ของระบบภูมิคุมกันในรางกาย โดยผานทาง
ตอมไฮโปธาลามัส  พทิูอิทารี และแอดรีนัล รวมทั้งฮอรโมนทางระบบประสาท 
 Hu (1991 cited in Tang, 1994) ไดรายงานถึงผลของการใชชี่กงรักษาผูปวยมะเร็ง
จํานวน 100 คน พบวาผูฝกชี่กงมีการเพิม่จํานวนของเม็ดเลือดขาวมากขึ้น ทาํใหระบบภูมิคุมกัน
ของผูปวยดีขึน้กวาเดิมรอยละ 20 
 ในชวงที่ฝกชี่กงจิตใจจะสงบมีสมาธนิัน้ ทําใหรางกายมีการหลัง่ฮอรโมนเอนดอรฟน
(Endorphin) ออกมามากขึน้  ซึง่สารนี้จัดอยูในกลุมของ Neuropeptide มีคุณสมบัติคลายมอรฟน
ที่มีอยูในรางกาย สารเอนดอรฟนมีคุณสมบัติเปนสารสื่อประสาท (Neurotansmitter) และฮอรโมน  
Ryu  และคณะ (1996)  ไดศึกษาผลของชี่กงตอระดับฮอรโมนในกลุมนวิโรเปบไทด เชน        
เบตา–เอนโดรฟน แอดรีโนคอรติโคโทรปคฮอรโมน (ACTH) คอรติโชน และดีไฮโดรเอพปอินโดรส
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เตอโรน–ซัลเฟต (DHEA–S) ในกลุมที่ฝกชี่กงพบวา ระดับฮอรโมนเบตา–เอนดอรฟนเพิ่มข้ึน
อยางมีนยัสําคัญ ในขณะทีร่ะดับของ ACYH คอรติโซน และ DDHEA–A ไมเปลี่ยนแปลง  ซึง่สรุป
ไดวาการฝกปฏิบัติชี่กงเปนวธิีการขจัดความเครียดอยางหนึง่ และมผีลตอการควบคุมฮอรโมนใน
รางกายดวย นอกจากนี ้Tang  และคณะ (1994)  พบวา ยงัชวยใหผูสูงอายมุีการนอนหลับที่ดีได 
 งานวจิัยที่เกีย่วของกับแนวคิดการจัดการกบัอาการที่ใชในผูปวย  
 สุรีพร ธนศลิป (2545) ศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการกับอาการตออาการและ
คุณภาพชีวิตของผูปวยปอดอักเสบจากเชือ้นิวโมชิสติสคารินิไอ กลุมตัวอยางเปนผูปวยปอดอักเสบ
จากเชื้อนิวโมซิสติสคารินิไอ จํานวน 40 ราย ซึง่แบงเปนกลุมทดลอง 20 ราย และกลุมควบคุม 20
ราย โดยโปรแกรมการจัดการกับอาการประกอบไปดวย 4 ขั้นตอนคือ 1) การประเมินปญหาและ
ความตองการ 2) การเตรียมการจัดการกบัอาการ 3) การฝกทกัษะในการจัดการกบัอาการและ 4) 
การประเมนิผลการจัดการกบัอาการ ผลการศึกษาพบวากลุมทดลองมีคะแนนของอาการภายหลัง
เขาโครงการต่ํากวากอนเขาโครงการและมคีะแนนของคณุภาพชีวิต ภายหลงัเขาโครงการสูงกวา
กอนเขาโครงการอยางมีนยัสาํคัญทางสถิตทิี่ระดับ .01 สวนกลุมควบคมุมีคะแนนของคุณภาพชวีิต
ภายหลงัเขารวมโครงการสูงกวากอนเขาโครองการอยางมีนยัสําคัญทางสถิตทิี่ระดับ .01 กลุมทด 
ลองมีคะแนนของอาการภายหลงัเขาโครงการต่ํากวากลุมควบคุม และมีคะแนนของคุณภาพชวีติ
ภายหลงัเขาโครงการสูงกวากลุมควบคมุอยางมีนยัสําคัญทางสถิติทีร่ะดับ .01 
 ไพวัลย โคตรตะ (2547) ไดศึกษาผลการใชโปรแกรมการจัดการกบัอาการดวยตนเองตอ
อาการหายใจลําบากของพระภิกษุโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง กลุมตัวอยางคือ พระภิกษุโรคปอดอุดกั้น
เร้ือรังวัยผูใหญอายุ 35 – 50 ป ที่มารับการตรวจที่แผนกผูปวยนอกอายุรกรรม โรงพยาบาลสงฆ มี
คุณสมบัติตามเกณฑที่กาํหนด จํานวน 40 ราย ซึ่งแบงเปนกลุมทดลอง 20 ราย และกลุมควบคมุ 
20  ราย  ซึง่โปรแกรมการจดัการกับอาการประกอบดวย 5 ขั้นตอน 1)  การประเมนิประสบการณ
เกี่ยวกับอาการหายใจลาํบาก 2) การใหความรูในการจัดการกับอาการหายใจลาํบาก 3) การ
พัฒนาทักษะในการจัดการกบัอาการหายใจลําบาก 4) ผูปวยปฏิบัติการในการจดัการกับอาการ
หายใจลาํบากดวยตนเองทีว่ดั และ 5) การประเมนิในการจัดการกับอาการหายใจลําบาก ผล
การศึกษาพบวาอาการหายใจลําบากของกลุมทดลองภายหลงัไดรับโปรแกรมการจดัการกับอาการ
ดวยตนเองนอยกวากอนการทดลองอยางมีนัยสาํคัญทางสถิติที่ระดับ .05  และอาการหายใจ
ลําบากภายหลังเขารวมโปรแกรมของกลุมทดลองนองกวากลุมควบคมุอยางมีนยัสาํคัญทางสถิตทิี่
ระดับ  .05 
 สายใหม  ตุมวิจิตร (2547) ทําการวิจยักึง่ทดลองเพื่อศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการ
กับอาการรวมกับการานวดดวยน้าํมนัหอมระเหยตอความเหนื่อยลาในผูปวยมะเรง็เตานมหลังการ
ผาตัดที่ไดรับเคมีบําบัด กลุมตัวอยาง 40 ราย ผลการศกึษาพบวา คะแนนความเหนื่อยลาของกลุม
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ทดลอง ภายหลังไดรับโปรแกรมการจัดการกับอาการรวมกับการนวดดวยน้าํมนัหอมระเหยนอย
กวากอนไดรับโปรแกรมอยางมีนยัสําคัญทางสถิตทิี่ระดับ .05 และคะแนนความเหนือ่ยลาภายหลัง
ที่เขารวมการทดลองของกลุมทดลองนอยกวากลุมควบคุมไดรับโปรแกรมอยางมีนยัสําคัญทาง
สถิติที่ระดับ  .05 
 อาลี แซเจยีว (2547) ศึกษาผลของการจัดการกับอาการดวยการนวดประคบตอความ
เหนื่อยลาของมารดาหลงัคลอด กลุมตัวอยางจํานวน 40 ราย เมื่อครบ 2 ชั่วโมงหลังคลอดแลวทั้ง
กลุมควบคุม และกลุมทดลองประเมนิความเหนื่อยลาครั้งที่ 1 หลังจากนั้นกลุมทดลองไดรับการ
พยาบาลตามปกติและการจดัการกับอาการมี 3 ข้ันตอนดังนี้ คือ การประเมินความตองการและ
ประสบการณการรับรูของมารดาหลงัคลอด 2 การจัดการกับอาการโดยใชกระบวนการพยาบาล
และการนวดประคบ 3 การประเมนิผล สวนกลุมควบคุมไดรับการพยาบาลตามปกต ิ ครบ
ระยะเวลาการทดลอง 8 ชัว่โมง ผูวิจัยประเมินความเหนื่อยลาครั้งที่ 2 ผลการศึกษาพบวา 1 
คะแนน ความเหนื่อยลาของมารดาหลังคลอดภายหลังการไดรับการจัดการกับอาการดวยการนวด
ประคบนอยกวากอนไดรับจัดการกับอาการดวยการนวดประคบอยางมีนัยสาํคัญทางสถิติที่
ระดับ .01 และคะแนนเหนือ่ยลาของมารดาหลังคลอดที่ไดรับการจัดการกับอาการนอยกวากลุมที่
ไดรับการพยาบาลตามปกติอยางบมีระดับนัยสาํคัญทางสถิติที่ระดับ .01  
 งานวจิัยที่เกีย่วของกับแนวคิดการจัดการกบัอาการรวมกบัแนวคิดการบริหาร
กาย–จิต ดวยชี่กง 
               วัชรวรรณ จันทรอนิทร (2549) ศึกษาเกีย่วกับผลของโปรแกรมการจัดการกับอาการรวม 
กับการบริหารกาย-จิตดวยชีก่งตอความเหนื่อยลาในผูปวยมะเร็งเตานมที่ใหเคมีบําบัด โดยทําการ 
ศึกษาในผูปวยปวยมะเร็งเตานมที่ใหเคมบีําบัด จาํนวน 40 ราย โดยแบงเปนกลุมควบคุมและกลุม
ทดลอง กลุมละ 20 ราย ผลการทดลองพบวา ผูปวยมะเร็งเตานมที่ไดรับเคมีบําบัดหลังสิน้สุดการ
ทดลองทันที กลุมที่ไดรับโปรแกรมการจัดการกับอาการรวมกับการบริหารกาย-จิตดวยชี่กง   จะมี
ความเหนื่อยลาแตกตางกับ กลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติอยางไมมนีัยสาํคัญทางสถิตทิี่
ระดับ .05 และความเหนื่อยลาของผูปวยมะเร็งเตานมที่ไดรับเคมีบําบัด ภายหลังสิน้สุดการทดลอง 
2 สัปดาห กลุมที่ไดรับโปรแกรมการจัดการกับอาการรวมกับการบรหิารกาย-จิตดวยชี่กงแตกตาง
กับกลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ  อยางมีนยัสําคญัทางสถิติที่ระดับ .05 
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กรอบแนวคดิในการวิจัย  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

 
โปรแกรมการจัดการกับอาการรวมกับการบรหิารกาย-จิตดวยชีก่ง
แบบรายบุคคลประกอบดวย 
1. การประเมินประสบการณการมีอาการ (15 นาที) โดยการประเมิน
ความหมายของอาการและการตอบสนองตออาการจากสิ่งที่ตนเองเคยรูสึก
หรือเคยปฏิบัติ โดยประเมนิจากความรุนแรง สาเหตุ ภาวะคุกคาม และการ
ตอบสนองตออาการทางดานรางกาย จิตใจ จิตสังคม พฤติกรรม และการ
จัดการกับอาการ ประสิทธิภาพการจัดการกับอาการ  
2. กลวธิีการจัดการกับอาการ 

2.1 ใหความรู (30นาที)  
ประกอบดวย ความรูเกี่ยวกับการเกดิความเหนื่อยลา การ

เปลี่ยนแปลงทางดานรางกายและจิตใจเมื่อเกิดอาการเหนื่อยลา สาเหตุของ
ความเหนื่อยลา การปฏิบัติตัวเพื่อลดความเหนื่อยลา ความรูพืน้ฐาน และ
ประโยชนของการบริหารกาย-จิตดวยชี่กง 

2.2 ฝกการบริหารกาย-จิตดวยชี่กง (60นาที) ประกอบดวย  
2.2.1   การเตรียมตัวกอนทาํการฝกบริหารชี่กง  
2.2.2   การบริหารกาย-จิตดวยชี่กง 4 ทา  

 2.2.3   การเกบ็พลัง  
 การฝกเริ่มดวยการ สาธติทาโดยผูวิจัย และใหกลุมตัวอยางฝกชี่
กงไปพรอม ๆ กับผูวิจัยทีละทาจนชํานาญ  
  2.3  ใหกลุมตัวอยางปฏบิัติชี่กงที่บานดวยตนเอง    โดยปฏบิตัิ
อยางนอย 3 ครั้ง / ตอสัปดาห และ 15 นาที / คร้ัง 
3. ประเมินผล (30นาที) ทาํการติดตามกลุมตัวอยางในการฝกบริหารกาย-
จิตดวยชี่กง และการปฏิบัติตัวเพื่อลดความเหนื่อยลา พรอมทัง้รวมกันหา
แนวทางในการแกไขปญหาที่เกิดขึ้น ใหสอดคลองกับส่ิงแวดลอม และสภาพ
ความเปนจริงของกลุมตัวอยาง  
 

ความเหนื่อยลา  
1. ดานพฤติกรรมและ 
ความรุนแรงของ   
ความเหนื่อยลา 

2. ดานการให  
    ความหมายของ 
    ความเหนื่อยลา 

3. ดานรางกาย 
    และจิตใจ 

4. ดานสติปญญา 
    และอารมณ 



บทที่ 3 
 

วิธีดําเนินการวิจัย 
 

การวิจยัครั้งนีเ้ปนการวิจัยกึง่ทดลอง (Quasi - Experimental Research) ชนิดสองกลุม
วัดกอนและหลังการทดลอง (Pretest-Posttest control group design) (Polit และ Hungler, 
1999) โดยมีวัตถุประสงคเพื่อเปรียบเทียบผลของโปรแกรมการจัดการกับอาการรวมกับการบริหาร
กายจิตดวยชีก่งตอความเหนื่อยลาในผูดแูลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง โดยมีรูปแบบการทดลอง 

กลุมควบคุม         O1                        O2   O3 

 กลุมทดลอง    O4    X                    O5                       O6   

                Time  นอน รพ. D/C          F/U1             F/U2 
 

O1 หมายถึง ความเหนื่อยลาของผูดูแลกอนไดรับการพยาบาลตามปกติ ขณะอยู 
      โรงพยาบาล 

O2 หมายถึง ความเหนื่อยลาของผูดูแลหลังไดรับการพยาบาลตามปกติ 4 สัปดาห  
O3 หมายถึง ความเหนื่อยลาของผูดูแลหลังไดรับการพยาบาลตามปกติ 8 สัปดาห  
O4 หมายถึง ความเหนื่อยลาของผูดูแลกอนไดรับโปรแกรมการจัดการกับอาการรวมกับ 

      การบรหิารกาย- จิตดวยชี่กง ขณะอยูโรงพยาบาล 
O5 หมายถึง ความเหนื่อยลาของผูดูแลหลังไดรับโปรแกรมการจัดการกบัอาการรวมกบั 

      การบรหิารกาย-จิตดวยชี่กง 4 สัปดาห  
O6 หมายถึง ความเหนื่อยลาของผูดูแลหลังไดรับโปรแกรมการจัดการกบัอาการรวมกบั 

      การบรหิารกาย-จิตดวยชี่กง 8 สัปดาห  
X   หมายถึง โปรแกรมการจดัการกับอาการรวมกับการบริหารกาย-จิตดวยชี่กงขณะอยู 
              โรงพยาบาล 

 
ประชากรและกลุมตวัอยาง 
ประชากร ในการศึกษาครั้งนี้คือ บิดา มารดา คูสมรสหรือบุตรที่เปนผูดูแลหลักของผูปวย

โรคหลอดเลือดสมอง 
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กลุมตวัอยาง คือ บิดา มารดา คูสมรสหรือบุตร ที่เปนผูดูแลหลักของผูปวยโรคหลอด
เลือดสมอง ทีม่ารับการตรวจรักษาที่โรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา จํานวน 40 คน  โดยกาํหนด
คุณสมบัติของผูปวยและญาติดังนี ้

คุณสมบัติของผูปวย 
1. อายุตัง้แต   20  ปข้ึนไป  
2. เปนผูที่ไดรับการตรวจและวินจิฉัยจากแพทยวาเปนโรคหลอดเลือดสมองและมีขอจํากัด

ในการชวยเหลือตนเอง ดวยสาเหตุของความตองการการดูแลทางรางกาย อันเนื่องมาจากโรค
หลอดเลือดสมอง และมีผูดแูลเมื่อกลับไปอยูบาน 

3. มีระดับความพึง่พาของผูปวยอยูในระดับปานกลางถึงรุนแรง โดยใชแบบประเมินระดับ
ความพึ่งพาของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง  

คุณสมบัติของของผูดูแล 
1.   อาย ุ20- 59 ป 
2.   เปนบิดา มาดา คูสมรสหรือบุตร     
3.   เปนผูดูแลรับผิดชอบผูปวยเปนหลกัตั้งแตจําหนายออกจากโรงพยาบาล 
4.   มีระดับคะแนนความเหนื่อยลาตัง้แต 4 คะแนนขึ้นไป โดยใชแบบวัดความเหนื่อยลา

ของ Piper และคณะ (1998) 
5.  เปนผูดูแลรับผิดชอบผูปวยมาแลวไมต่าํกวา 1 เดือน 
5.   มีสติสัมปชัญญะสมบูรณ สามารถพดูและสื่อสารดวยภาษาไทยรูเร่ืองและเขาใจ 
6.   ไมมีภาวะทุพพลภาพ 
7.   ยนิยอมใหความรวมมอืในการวจิัย 
 
ขั้นตอนการคัดเลือกกลุมตัวอยาง 
การกําหนดกลุมตัวอยาง ใชกลุมตัวอยางที่มีคุณสมบัติตามเกณฑทีก่ําหนดผูวิจยักําหนด

จํานวนกลุมตัวอยางโดยคิดจากคาขนาดอิทธิพล (Effect size)    ซึ่งในการคํานวณหาคาขนาด
อิทธิพลนัน้ไดมาจากงานวิจยัที่ใกลเคยีง เมื่อคํานวณคาขนาดอิทธิพลไดแลวจึงนําไปแทนคาใน 
Statistical Power Tables เพื่อไดขนาดของกลุมตัวอยาง (Burn และ Grove, 2005) ผูวิจัย
คํานวณหาคาขนาดอิทธิพลจากงานวิจยัทีเ่กี่ยวของ 1 เร่ือง คือ ผลของการใชโปรแกรมการจัดการ
กับอาการรวมกับการบริหารกาย-จิตดวยชีก่ง ของ วัชรวรรณ  จันทรอินทร (2548) และผลของ
โปรแกรมการฝกบริหารดวยชี่กงรวมกับการใหความรูตออาการหายใจลําบากของผูปวยโรคปอด
อุดกั้นเรื้อรัง ของ ปยกานต บุญเรือง (2548) ซึ่งไดคาขนาดอิทธพิลเทากับ  .56 และ .80 
ตามลําดับ    เพราะฉะนัน้ผูวิจัยจงึเลือกใชขนาดอิทธพิล .56 ซึง่เปนขนาดอทิธพิลขนาดกลางเพื่อ
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คํานวณหาขนาดกลุมตัวอยางเพื่อใหไดขนาดกลุมตัวอยางที่ใหญพอที่จะลดความคลาดเคลื่อน
ใหมากที่สุด โดยกําหนดคา alpha เทากบั .05  power เทากับ .80  พบวา ควรจะใชขนาดกลุม
ตัวอยางกลุมละ 17 คน แตเพื่อใหขอมูลมกีารกระจายตวัเขาใกลโคงปกติมากขึน้  ในการวิจัยครั้งนี้
ผูวิจัยจงึกําหนดขนาดกลุมตัวอยางกลุมละ 20 คน รวม 40 คน โดยแบงเปนกลุมทดลอง 20 คน 
และกลุมควบคุม 20 คน เลือกกลุมตัวอยางเขาเปนกลุมทดลอง และกลุมควบคุมดวยการจับคู โดย
ใหมีความคลายคลึงกันของผูดูแลในเรื่องของคะแนนของความเหนื่อยลา โดยตองมีคะแนนของ
ความเหนื่อยลาที่ตางกนัไมเกิน 2 คะแนน  และมีความคลายคลงึกันของผูปวยในเรื่องของระดบั
การพึง่พาของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง โดยตองมีระดับการพึง่พาของผูปวยโรคหลอดเลือด
สมองในระดับเดียวกนั โดยใชแบบประเมินระดับความพึ่งพา หลงัจากนัน้ทาํการรวบรวมขอมูลใน
กลุมควบคุมจนครบ 20 ราย กอนจงึทาํการเก็บขอมูลในกลุมทดลอง ดังนัน้พบวา กลุมตัวอยาง
ทั้งหมดมีคะแนนของความเหนื่อยลาแตกตางกนัไมเกนิ 2 คะแนน และมีความคลายคลึงกันของ
ผูปวยในเรื่องของระดับการพึ่งพาของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองโดยตองมีระดับการพึ่งพาของ
ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองในระดับเดียวกนัทัง้ 20 คู (ดังรายละเอียดในภาคผนวก จ ) 

  
เครื่องมือที่ใชในการวิจยั 
1.  เครื่องมือคัดกรองกลุมตัวอยาง 

  1.1 แบบประเมินระดับความตองการการพึ่งพาของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 
สรางโดย กญัญารัตน ผึ่งบรรหาร (2539) ซึ่งใชแนวคิดการพยากรณผลกลาสโกล (Glasgow 
Outcome Scale) ของ Jennett และ Bond (1975) ประกอบดวยการประเมิน 4 ดาน คือ ดานที ่1 
ระดับความรูสกึตัว ดานที ่ 2 การปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน ดานที ่ 3 การเขาสงัคม ดานที ่ 4 การ
กลับไปทํางานหรือเลาเรียน โดยมีเกณฑการใหคะแนน 1 ถึง 4 คะแนน สวนการปฏิบัติกิจวัตร
ประจําวนั มีเกณฑการใหคะแนน 1 ถึง 3 คะแนน รวมคะแนนที่ไดทัง้ 4 ขอไดเปนคะแนนรวมความ
ความตองการการพึง่พา  

เกณฑการแปลผลคะแนน แปลผลคะแนนจากคะแนนรวมความความตองการ 
การพึง่พา โดยแบงระดับคะแนน ดงันี ้
 ชวงคะแนน   ระดับความความตองการการดูแล 

15 คะแนน   ไมมีความความตองการการดูแล  
 13-14 คะแนน   มีความความตองการการดูแลเล็กนอย   
   6-12 คะแนน   มีความความตองการการดูแลในระดบัปานกลาง  

4- 5 คะแนน  มีความความตองการการดูแลในระดับรุนแรง  
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  แบบประเมินระดับความความตองการการดูแลของผูปวยโรคหลอดเลอืด
สมองนี ้ผูวิจยัเปนผูเก็บรวบรวมดวยตนเองจากการสงัเกต 

ความตองการการดูแลแบงไดเปน 4 ระดับ ดังนี ้ 
  1. ไมมีความตองการการดูแล หมายถึง ผูปวยสามารถกลับไปดําเนินชวีิตและ
ปฏิบัติกิจวัตรประจําวนัไดเอง และไมมีความพึ่งพาหลงเหลืออยู     
  2. มีความตองการการดูแลเล็กนอย (Mild disability) หมายถงึ ผูปวยในกลุมนี้
สามารถกลับไปดําเนนิชีวิตและปฏิบัติกิจวตัรประจําวันไดเอง ถงึแมจะพบวามีความพึ่งพาหลง 
เหลืออยู แตก็พบวามนีอยมาก ซึง่สามารถกลับไปทาํงานหรือปฏิบตัิกิจวัตรประจาํวนัเหมือนกอน
เจ็บปวยได 
  3. มีความตองการการดูแลในระดับปานกลาง (Moderate disability) หมายถึง 
ผูปวยในกลุมนี้อาจรูสึกตวัดีหรือรูสึกตัวแตมีอาการสับสน ไมรูกาลเวลา สถานที่ และบุคคล 
สามารถชวยเหลือตนเองในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวนัไดเองโดยไมตองพึง่พาผูอ่ืนหรือพึ่งพาผูอ่ืน
บางสวน แตยังตองพึ่งพาผูอ่ืนในดานการเงนิและการเขาสังคมอยูบาง เนื่องจากยงัคงมีความ
ผิดปกติหลง เหลืออยูบาง เชน สติปญญาและความจําเสื่อม มีอารมณและพฤติกรรมเปลี่ยนแปลง 
มีความบกพรองของประสาทสั่งการหรือมปีญหาในการติดตอส่ือสารกับผูอ่ืน เปนตน ทําใหไม
สามารถกลับไปทํางานหรือเขาสังคมไดดังเดิม  

 4. มีความตองการการดูแลในระดับรุนแรง (Severe disability) หมายถึง ผูปวย
ในกลุมนี้จะไมรูสึกตัว โดยอาจมกีารตอบสนองตอส่ิงกระตุนหรือไมตอบสนองตอส่ิงกระตุนก็ได 
และตองพึ่ง พาผูอ่ืนในดานกิจวัตรประจําวัน ดานการเงนิและการเขาสังคม เนื่องจากมีความพึ่งพา
ทั้งทางดานรางกาย จิตใจ อารมณและพฤติกรรมอยางมาก 

2. เครื่องมือที่ใชในการเก็บรวบรวมขอมูล 
2.1 แบบสัมภาษณขอมูลทัว่ไปประกอบดวยขอคําถาม 10 ขอ ไดแก อายุ  

สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชพี รายได สทิธใินการรักษา ความสัมพันธ โรคประจําตวั 
ระยะเวลาในการดูแลผูปวยตอวัน ระดับการพึ่งพาของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง  

  2.2 แบบวัดความเหนื่อยลาของผูดูแล เปนแบบวัด Piper Fatigue Mode (Piper 
และคณะ 1998) ประกอบดวยขอคําถาม 22 ขอ แบงการประเมินความเหนื่อยลาเปน 4 ดานคือ  
1) ดานพฤติกรรมและความรุนแรงของความเหนื่อยลา จํานวน 6 ขอไดแก ขอ 1–6  2) ดานการให
ความหมายของความเหนื่อยลา จํานวน 5 ขอไดแก ขอ 7 – 11  3) ดานรางกายและจิตใจจํานวน 5 
ขอ ไดแก ขอ 12–16  4)  ดานสติปญญา/อารมณ จาํนวน 6 ขอไดแกขอ 17–22 โดยขอคําถามมี
ลักษณะเปนตวัเลขใหเลือกตอบตั้งแต 0–10 (Numeric scale)  โดยจะมีขอความกาํกับดวย
ขอความที่สื่อถึงสิ่งที่ตองการประเมินโดยซายมือสุดจะตรงกับตําแหนง 0 หมายถงึ “ไมเลย” และ



  
81

ดานขวาสุดหมายถงึ “มากที่สุด”  การประเมินระดบัความเหนื่อยลามีคะแนนตั้งแต 0–220 
คะแนน หลังจากนัน้ผูวิจัยจะนําคะแนนรวมที่ไดมาหารดวยจํานวนขอ คําถามทัง้หมด 22 ขอ จะได
เปนคะแนนเฉลี่ยของความเหนื่อยลา โดยคะแนนมากหมายความวามีความเหนื่อยลามากคะแนน
นอยหมายความวามีความเหนื่อยลานอย 
 Piper แบงความเหนื่อยลาออกเปน 4 ระดบั (Piper, 2002) ดังนี้คือ  
 ชวงคะแนน   ระดับความความเหนื่อยลา 

0 คะแนน    ไมมีความเหนือ่ยลาม ี
 0.01 – 3.99 คะแนน  ความเหนื่อยลาเล็กนอย  
 4.00 – 6.99 คะแนน  ความเหนื่อยลาปานกลาง 
 7.00 – 10.00 คะแนน  ความเหนื่อยลามาก 
 การศึกษาครั้งนี้ใชแบบวัดความเหนื่อยลาฉบับแปลเปนภาษาไทยโดยเพียงใจ ดาโลปการ 
(2545) 
 3.  เครื่องมือที่ใชในการทดลอง 
 โปรแกรมการจัดการกับอาการรวมกับการบริหารกาย-จิตดวยชี่กง คือโปรแกรมการจัดการ
กับอาการรวมกับการบริหารกาย–จิตดวยชีก่ง ซึง่เปนโปรแกรมที่ผูวจิัยสรางขึน้จากการทบทวน
วรรณกรรม แบบจําลองการจัดการกับอาการของ Dodd และคณะ (2001) รวมกับแนวคิดการ
บริหารกาย–จติดวยชี่กง ของ นายแพทยเทิดศักดิ์ เดชคง (2545) โปรแกรมนี้มีจุดมุงหมายที่จะชวย
บรรเทาความเหนื่อยลาที่เกดิขึ้นของผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง ข้ันตอนในการสราง
โปรแกรมมีดังนี้ คือ 
  3.1 ศึกษาแนวคิดและทฤษฎีจากเอกสาร ตํารา และงานวจิัยที่เกี่ยวของกับ
แบบจําลองการจัดการกับอาการ การใหความรู การดแูลแบบผสมผสาน การฝกชี่กงจากสถานที่
ตาง ๆ  
  3.2 สรุปเนื้อหาที่สาํคัญจากการทบทวนวรรณกรรม หลงัจากนั้นกําหนด
สาระสําคัญและโครงสรางของโปรแกรมการจัดการกับอาการรวมกับการบริหารกายจิตดวยชี่กง
โดยโปรแกรมการจัดการกบัอาการรวมกับการบริหารกายจิตดวยชี่กง ประกอบดวย 3 ข้ันตอน ดงันี้  
  ขั้นตอนที ่1 การประเมินประสบการณการมีอาการ  
  ขั้นตอนที ่2 กลวิธีการจัดการกับอาการ 

2.1 การใหความรู  
   2.2 การบริหารกาย - จิต ดวยชี่กง  
  ขั้นตอนที ่3 การประเมินผล  

3.3 สรางสื่อทีใ่ชประกอบในโปรแกรม ไดแก แผนการสอนเรื่อง ความเหนื่อยลา 
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และการดูแลตนเองเพื่อบรรเทาความเหนื่อยลาสําหรับผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง โดยสื่อ
ที่ผูวิจยัจัด ทําขึ้นเพื่อใชในโปรแกรม มีรายละเอียดดังตอไปนี้ 
   3.3.1 แผนการสอนเรื่องความเหนื่อยลา การจัดการกบัความเหนื่อยลา 
และการดูแลตนเองเพื่อบรรเทาความเหนื่อยลาสําหรับผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง ซึ่งมี
เนื้อหาครอบ คลุมในเรื่องของความหมายของความเหนื่อยลา สาเหตุของความเหนื่อยลา การดแูล
ตนเองเพื่อปองกนั และบรรเทาความเหนื่อยลา และการบริหารกายจิตดวยชี่กง 
   3.3.2 คูมือการจัดการกับความเหนื่อยลารวมกับการบรหิารกายจิตดวยชี่
กง สําหรับผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองโดยมเีนือ้หาสาระสอดคลองกับแผนการสอนขางตน 
ในเรื่องความหมายความเหนื่อยลา สาเหตุของความเหนื่อยลา การดูแลตนเองเพื่อปองกนั และ
บรรเทาความเหนื่อยลา  และการบริหารกายจิตดวยชี่กง ซึ่งผูดูแลจะไดรับคูมือการจัดการกับความ
เหนื่อยลารวมกับการบริหารกายจิตดวยชีก่งทุกคน 
   3.4.2  วีดีทัศน การฝกบริหารชี่กงแบบงาย 4 ทา    โดยนายแพทย 
เทอดศักดิ์ เดชคง (2545) จิตแพทยกรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข ทั้งนี้ผูวจิัยไดรับอนุญาต
ใหนาํมาเผยแพรในการทําวจิัยได ซึ่งผูดูแลจะไดรับวีดีทศันการฝกบริหารชี่กงแบบงาย 4 ทาดวยชี่
กงทุกคน  
 4. เครื่องมือที่ใชกํากับการทดลอง 

     ประกอบดวย แบบประเมินความรูเร่ืองการจัดการกับอาการเพื่อบรรเทาความเหนื่อย
ลาและการบรหิารกาย-จิตดวยชี่กงและแบบบันทกึการบริหารกายจิตดวยชี่กง ใหผูปวยบันทึก
จํานวนครั้งในการบริ หารกาย-จิตดวยชี่กง 
   4.1 แบบประเมินความรูเร่ือง การจัดการกับอาการเพื่อบรรเทาความ
เหนื่อยลา และการ บริหารกาย-จิตดวยชีก่ง ผูวจิัยใชแบบประเมินความรูเร่ืองการจดัการกับอาการ
เพื่อบรรเทาความเหนื่อยลา ซึ่งผูวิจยัสรางขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรม ประกอบดวยขอคําถาม
จํานวน 20 ขอ ใหกลุมตัว อยางเลือกตอบ ถูก ผิด ขอที่ตอบถูกตองได 1 คะแนน ตอบผิดได 0 
คะแนน ถากลุมตัว อยางตอบถูกมากกวารอยละ 80 แสดงวากลุมตัวอยางมีความเขาใจเกี่ยวกบั
เร่ืองการจัดการกับอาการเพือ่บรรเทาความเหนื่อยลา และการบริหารกาย-จิตดวยชีก่ง แตถาพบวา
ภายหลงัการใหความรูกลุมตัวอยางไดคะแนนต่ํากวาเกณฑกําหนดไว ผูวิจัยจะสอบถามและเปด
โอกาสใหซักถามเกีย่ว กับส่ิงทีย่ังไมเขาใจและจะใหความ รูเพิ่มเติมในเรื่องนัน้ซ้ําอีกครั้ง 
   ภายหลงัสิ้นสดุโปรแกรมกลุมทดลองทั้ง 20 ราย ตอบแบบทดสอบ
ความรูไดคะแนนสงูกวาเกณฑทีก่ําหนดไวมากกวารอยละ 80 ทุกราย โดยในจาํนวนนีม้ีผูที่ผาน
การทดสอบความรูดวยคะแนนรอยละ 100 จํานวน 16 ราย รอยละ 95 จํานวน 4 ราย  
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    4.2 แบบบันทึกการบริหารกายจิตดวยชี่กง ที่ผูวิจัยสรางไวในสวนทาย
ของคูมือ เพื่อติด ตามการฝกบริหารกาย-จิตดวยชี่กงของกลุมตัวอยาง โดยนํามาวิเคราะหวากลุม
ตัวอยางไดฝกปฏิบัติชี่กงครบตามที่กําหนด คือ อยางนอย 3 คร้ัง/สัปดาห เนื่องจากเปนระยะเวลา
การฝกชี่กงที่กอใหเกิดประสิทธิภาพแกกลุมตัวอยาง โดยผลที่วิเคราะหไดจะนําไปเปนสวนของการ
อภิปรายผลการทดลอง               โดยในจํานวนนี้มีผูที่ปฏิบัติชี่กงครบตามที่กําหนดคืออยางนอย 
3 คร้ัง/สัปดาหทั้งหมด 
 

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
 การหาความตรงเชิงเนื้อหา (Content validity) ผูวจิัยนาํเครื่องมอืไปผานการ

ตรวจสอบจากผูทรงคณุวุฒ ิซึ่งประกอบไปดวย (รายละเอียดอยูในภาคผนวก ก)    
   1. จิตแพทยกรมสุขภาพจิตผูที่มีความรูเกีย่วกับ    แนวคิดการบริหารกายจิตดวย
ชี่กงจาํนวน 1 ทาน 
   2. อาจารยพยาบาลผูมีความรูเกี่ยวกับในผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 
จํานวน 2 ทาน 
   3. อาจารยพยาบาลผูที่มีความรูเกี่ยวกับแนวคิดในดานการดูแลแบบผสมผสาน 
จํานวน1 ทาน 
   4. พยาบาลปฏิบัติการขั้นสูงทางการพยาบาลผูใหญและมีประสบการณในการ
ปฏิบัติการในผูปวยโรคหลอดเลอืดสมอง จํานวน 1 ทาน 

1.  เครื่องมือคัดกรองกลุมตัวอยาง 
       1.1 แบบประเมินระดับความพึ่งพาของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 
                      1.1.1 การหาความตรงตามเนื้อหา แบบประเมินระดับความพึ่งพาของ
ผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง นําไปใหผูทรงคุณวุฒิจํานวน 5 ทาน ตรวจสอบความครอบคลุมของ
เนื้อหา ความตรง ความสอดคลองกับวัตถุประสงค ความเหมาะสมของภาษา  
                       ผลของการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาและนํามาคํานวณไดคาความ
ตรงตามเนื้อหา (Content Validity Index, CVI) เทากับ 1.00 
                       1.2.2 การหาความเทีย่ง ผูวิจยันาํแบบประเมินชุดนี้ไปหาความเที่ยง
โดยนาํไปทดลองใช (Try out) กับผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง ที่มีคุณ ลักษณะเหมือนกลุม
ตัวอยางที่โรงพยาบาลตํารวจ จํานวน 30 ราย ไดคาสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค (Cronbach‘s 
alpha coefficient) เทากับ .96 

2. การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือที่ใชในการเก็บรวบรวมขอมลู 
  2.1 แบบประเมินความเหนือ่ยลา 
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    2.1.1 การหาความตรงตามเนื้อหา สําหรบัแบบประเมินความเหนื่อย
ลาที่ผูวิจัยไดนาํมาใชในครั้งนี้เปนแบบประเมินความเหนื่อยลาของ Piper และคณะ (1998) ฉบับที่
แปลเปนภาษาไทยโดย เพียงใจ ดาโลปการ (2545) ผูวิจยัไดดัดแปลงบางสวนเพื่อใหเหมาะสมกบั
กลุมตัวอยาง และนาํไปใหผูทรงคุณวฒุิจํานวน 5 ทาน ตรวจสอบความครอบคลุมของเนือ้หา 
ความตรง ความสอดคลองกับวัตถุประสงค ความเหมาะสมของภาษา  

ผลของการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา สรุปผลไดดังนี้ คือ 
1. คําถามขอ 4 อาจไมเหมาะสมในบริบทคนไทย และผูมีสถานะภาพ 

โสด 
2. คําถามดานที ่2 (คําถามขอที่7-10) คือ ดานการใหความหมายของ 

ความเหนื่อยลา อาจทาํใหผูดูแลสับสนระหวางความหมายของความเหนื่อยลาจากการใหการูแล
กับความหมายของความเหนื่อยลาจากบทบาทผูดูแล 

ผูวิจัยไดปรับปรุงแกไข ความตรงเชิงเนื้อหาของแบบประเมินความ 
เหนื่อยลา ใหสมบูรณตามขอเสนอแนะของผูทรงคุณวุฒิ จากนัน้ไดนําเสนออาจารยที่ปรึกษา
วิทยานิพนธเพื่อตรวจสอบความเหมาะสมอีกครั้งและนาํมาคาํนวณไดคาความตรงตามเนื้อหา 
(Content Validity Index, CVI) เทากับ .86 
    2.1.2 การหาความเที่ยง ผูวิจัยนําแบบประเมินชุดนี้ไปหาความเที่ยงโดย
นําไปทดลองใช (Try out) กับผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง ที่มีคุณลักษณะเหมือนกลุม
ตัวอยางที่โรงพยาบาลตํารวจ จํานวน 30 ราย ไดคาสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค (Cronbach‘s 
alpha coefficient) เทากับ .90 

3. การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือที่ใชในการทดลอง 
การหาความตรงเชิงเนื้อหา (Content validity) ของเครื่องมือที่ใชในการทดลองกระทําโดย

ผูวิจยันําโปรแกรมการจัดการกับอาการรวมกับการบริหารกายจิตดวยชี่กงเพื่อบรรเทาความเหนื่อย
ลาจากผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง  แผนการสอน และคูมือการจัดการกับอาการเพื่อบรรเทา
ความเหนื่อยลารวมกับการบริหารกายจิตดวยชี่กงในผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองไปปรึกษา
กับอาจารยทีป่รึกษาวทิยานิพนธ เพื่อชวยตรวจเนื้อหาและภาษาที่ใช นําไปใหผูทรงคุณวุฒิจาํนวน 
5 ทาน ตรวจสอบความครอบคลุมของเนือ้หา ความตรง ความสอดคลองกับวัตถปุระสงค ความ
เหมาะสมของภาษา  รูปแบบความเหมาะสมของกิจกรรม ระยะเวลาของแตละกิจกรรม  และความ
สอดคลอง ความเหมาะสมระหวางสื่อที่ใชกับเนื้อหา  

ผลของการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา สามารถสรุปผลไดดังนี้ คือ 
 1. ใหปรับปรุงภาษาที่ใชทัง้ในแผนการสอนและในคูมือใหงายตอการเขาใจ แกไขเนื้อหา
โดยลดเนื้อหาบางสวนที่ซ้ําซอนออก คูมือใหเนนรูปภาพ ใหดูเขาใจงายขึ้น 
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 2. ปรับข้ันตอนการดําเนนิกิจกรรมของโปรแกรมบางสวน โดย 
  2.1 การดําเนินกิจกรรมขั้นตอนที่ 2 การใหความรู ไมควรเกิน 30 นาทีจะทํา
ใหกลุมตัวอยางเกิดความเบื่อหนาย  
  2.2 การติดตามกลุมตัวอยาง ควรเพิ่มการติดตามในขณะดําเนนิการทดลอง
โดยการโทรศัพทเยี่ยม เพื่อสอบถามปญหาที่เกิดจากการการจัดการกับอาการ รวมถึงเพื่อสอบถาม
ปญหาที่เกิดจากการฝกปฏบิัติการบริหารกาย-จิตดวยชีก่ง และความสม่ําเสมอในการฝกปฏิบัติ 

ผูวิจัยไดปรับปรุงแกไขความตรงเชิงเนื้อหาของโปรแกรมการจัดการกบัอาการรวมกบัการ
บริหารกาย-จิตดวยชี่กง ใหสมบูรณตามขอเสนอแนะของผูทรงคุณวุฒ ิ จากนั้นไดนาํเสนออาจารย
ที่ปรึกษาวทิยานพินธเพื่อตรวจสอบความเหมาะสมอีกครั้ง 

การศึกษานํารอง ผูวิจยัไดนําเครื่องมอืดําเนนิการทดลองที่ผานการปรับปรุงแกไขตาม
คําแนะนําของผูทรงคุณวุฒิแลว นําไปทดลองใช  (Try out) กับผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่
มีคุณลักษณะเหมือนกลุมตัวอยางทีโ่รงพยาบาลตาํรวจ จาํนวน 3 ราย เพื่อตรวจสอบความ
เหมาะสมของภาษาที่ใช ระยะเวลา และ ความเหมาะสมของแตละกจิกรรมอีกครั้ง 

4. การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือที่ใชกํากบัการทดลอง 
   4.1 แบบประเมินความรูเร่ือง การจัดการกับอาการเพื่อบรรเทาความเหนื่อยลา 
และการ บริหารกาย-จิตดวยชี่กง นําไปใหผูทรงคุณวฒุิจํานวน 5 ทาน ตรวจสอบความครอบคลุม
ของเนื้อหา ความตรง ความสอดคลองกับวัตถุประสงค ความเหมาะสมของภาษา  

 ผลของการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา สามารถสรุปผลไดดังนี้ คือ 
  1. ใหปรับปรุงภาษาที่ใชใหงายตอการเขาใจ แกไขเนื้อหาโดยลดเนื้อหาบางสวนที่
ซ้ําซอน ออก และปรับขอคําถามใหครอบคลุมมากขึน้ 
   4.2 แบบบันทึกการบริหารกายจิตดวยชีก่งนําไปใหผูทรงคุณวุฒิจํานวน 5 ทาน 
ตรวจสอบความครอบคลุมของเนื้อหา ความตรง ความสอดคลองกับวัตถุประสงค ความเหมาะสม
ของภาษา  
   ผลของการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา สามารถสรุปผลไดดังนี้ คือ 
  1. ใหปรับปรุงวิธกีารบนัทกึที่ใชใหงายตอการเขาใจ หรือมีคําอธิบายกํากับการ
บันทกึ 

ผูวิจัยไดปรับปรุงแกไขความตรงเชิงเนื้อหาของเครื่องมอืที่ใชกํากับการทดลอง ให 
สมบูรณตามขอเสนอแนะของผูทรงคุณวุฒ ิ จากนัน้ไดนําเสนออาจารยที่ปรึกษาวทิยานพินธเพือ่
ตรวจสอบความเหมาะสมอกีครั้ง 
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การดําเนินการทดลอง  
เร่ิมต้ังแตวันที ่27 ธันวาคม พ.ศ. 2549 ถึง 28 มีนาคม พ.ศ. 2550 โดยการวิจยัครั้งนีผู้วิจัย

ดําเนนิการเกบ็รวบรวมขอมลูที่หอผูปวยอายุรกรรม และหองตรวจผูปวยนอกแผนกอายรุกรรม   
โรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา โดยมีข้ันตอนการดําเนินการดังนี้ การวิจยัครั้งนีผู้วิจัยไดดําเนนิ 
การทดลองดวยตนเอง โดยดําเนนิการทดลองเปน 2 ขั้นตอน ไดแก ขั้นเตรียมการทดลอง และขั้น
ดําเนนิการทดลอง มีรายละเอียดดังนี ้

ขั้นตอนที่  1  ขั้นเตรยีมการทดลอง 
 1.1 การเตรียมตัวผูวิจยั โดยผูวิจัยเตรียมความพรอมของตนเองเพื่อเปนผูมีความรู ความ 
สามารถในการเปนผูใหความรูในเรื่องของผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง และความเหนื่อยลา
โดยการศึกษาคนควาจากตาํราเอกสาร และงานวิจยัทีเ่กี่ยวของกับการจัดการกับความเหนื่อยลา
ในผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลอืดสมอง รวมทั้งผูวิจัยไดเตรียมความพรอมของตนเอง   ใหเปนผูมี
ความรู และความชาํนาญในการฝกทกัษะบริหารดวยชีก่ง โดยเตรียมความพรอมของผูวิจัยในการ
ปฏิบัติชี่กง โดยการทาํการทบทวนเอกสารงาน วิจยัทีเ่กี่ยวของกับการฝกบริหารดวยชี่กง เพื่อ
กอใหเกิดความเขาใจทีถู่กตอง และเหมาะสมและเตรียมความพรอมเพื่อที่จะนําชีก่งไปฝกใหกับ
ผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง โดยการเขารวมการฝกชี่กงกับ นายแพทย เทดิศักดิ์ เดชคง 
(2545)  ซึ่งเปนผูเชี่ยวชาญทางดานการบริหารดวยชีก่ง ที่กรมสุขภาพจิต  กระทรวงสาธรณสุข 
 1.2 ผูวิจัยเรยีนการฝกชี่กงกบัอาจารยที่ปรึกษา คือ รองศาสตราจารย ดร. สุรีพร ธนศิลป 
เพื่อคัดเลือกทาที่ใชในการฝกใหเหมาะสมกับกลุมตัวอยางที่จะทําการทดลองโดยไดเลือกใชการ
บริหารกาย-จิตดวยชี่กงของ นายแพทยเทดิศักดิ์ เดชคง (2545)  เพราะเปนทาที่ฝกไดงาย จํานวน
ทาที่ใชฝกมีเพยีง 4 ทาเหมาะสมกับผูดแูลโรคหลอดเลือดสมอง โดยเปนการฝกรางกายดวยการ
บริหารทัง้กาย-จิต เพื่อบรรเทาความเหนื่อยลาทีเ่กิดขึ้น ภายหลงัผูดูแลรับบทบาทผูดูแลผูปวยโรค
หลอดเลือดสมอง  
 1.3   ผูวิจัยเขารับการฝกอบรมชี่กง     จากโครงการบริหารกาย-จิตดวยชี่กง     ที่คณะ
พยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลยั 
 1.4 ผูวิจัยฝกชีก่งดวยตนเองจนเกิดความชาํนาญกอนดาํเนินการทดลอง 
 ขั้นตอนที่ 2 ขั้นดําเนนิการทดลอง 

ผูวิจัยดําเนนิการทดลอง  และเก็บรวบรวมขอมูลดวยตนเอง ผูวจิัยไปทีห่อผูปวย 
อายุรกรรม ศกึษาขอมูลของผูปวย โดยตองเปนผูปวยทีม่ีระดับความพึ่งพาในระดับปานกลางหรือ
รุนแรง  และอยูในขั้นตอนการวางแผนการจําหนาย (7 วันกอนจาํหนายออกจากโรงพยาบาล) โดย
ผูวิจัยขอพบผูดูแลผูปวยที่เปนผูดูแลหลัก และเปนผูที่ใกลชิดผูปวยมากที่สุด โดยมีคุณสมบัติตาม
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เกณฑที่กาํหนด ผูวิจัยพบกลุมตัวอยางวนัเวนวันทัง้หมด 5 คร้ังจนผูปวยออกจากโรงพยาบาล 
ผูวิจัยกาํหนดใหกลุมตัวอยาง 20 คนแรกเปนกลุมควบคุม โดยดําเนนิการดังนี ้

กลุมควบคุม  
พบกลุมตัวอยางครั้งที ่1 
ดําเนนิการดังนี้ เชิญกลุมควบคุมนัง่ในสถานทีท่ี่จัดไวทําการสรางสมัพันธภาพ และแนะ 

นําตัวผูวิจัยแจงวัตถุประสงคและขอความรวมมือในการทาํวิจัย เมื่อกลุมควบคุมยนิยอมใหความ
รวมมือ ผูวิจัยสัมภาษณกลุมควบคุมโดยใชแบบสอบถามขอมูลสวนบคุคลของผูดูแล แบบประเมนิ
ระดับการพึง่พาของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง   แบบประเมินความเหนื่อยลาประเมนิความ
เหนื่อยลา (Pre-test) กอนไดรับการพยาบาลตามปกติจากพยาบาลประจําการ ซึง่ประกอบดวย
ความรูเร่ืองผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง การดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง แบบรายบุคคล โดยใช
แผนพับและวธิีการสอนสาธติ  

พบกลุมตัวอยางครั้งที ่2 
ผูวิจัยนัดพบกลุมควบคุมเมือ่พาผูปวยมาติดตามการรักษา และประเมินความเหนื่อยลา 

(Post-test) หลังไดรับการพยาบาลตามปกติจากพยาบาลประจําการในสัปดาหที่ 4 
พบกลุมตัวอยางครั้งที ่3 
ผูวิจัยนัดพบกลุมควบคุมเมือ่พาผูปวยมาติดตามการรักษา และประเมินความเหนื่อยลา 

(Post-test) หลังไดรับการพยาบาลตามปกติจากพยาบาลประจําการในสัปดาหที่ 8 
ภายหลงัเสร็จส้ินการวิจัยผูวจิัยไดแนะนาํโปรแกรมการจดัการกับอาการรวมกับการบริหาร 

กาย-จิตดวยชีก่ง พรอมทัง้แจกคูมือการจดัการกับอาการรวมกับการบริหารกายจิตดวยชี่กงและวีดี 
ทัศนการฝกบริหาร กาย – จติ ดวยชี่กง 4 ทาแกผูปวยกลุมควบคุมทกุราย 
  กลุมทดลอง 
 ผูวิจัยเลือกผูดแูลของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองทีม่ีลักษณะทางดานเพศ  อายุ การศึกษา
และลักษณะความสัมพนัธกบัผูปวย เหมือนหรือใกลเคียงกับกลุมทดลอง และดําเนนิการดงันี ้

พบกลุมตัวอยางครั้งที ่ 1 ประเมินความตองการและประสบการณการรับรูของ
ผูปวย (ที่หอผูปวย 30 นาที)  

เร่ิมจากการสรางสัมพันธภาพที่ดีกับผูดูแล เมื่อกลุมทดลองยินยอมใหความรวมมือ ผูวิจัย
สัมภาษณกลุมทดลองโดยใชแบบสอบถามขอมูลสวนบคุคลของผูดูแล แบบประเมินระดับการ
พึ่งพาของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง แบบประเมินความเหนือ่ยลาเพื่อประเมินความเหนือ่ยลา 
(Pretest) กอนไดรับโปรแกรมการจัดการกับอาการรวมกับการบริหารกาย-จิตดวยชี่กง และเปด
โอกาสใหผูดูแลไดเลาถึงประสบการณความเหนื่อยลา ที่เกิดจากการรับรูในมุมมองของตัวผูดแูล
เอง หลงัจากนั้นผูวิจัยจะทาํการประเมินความตองการความรูเกีย่วกบัความเหนื่อยลา สาเหตุ และ
ผลกระทบของความเหนื่อยลา การดูแลตนเองเพื่อบรรเทาความเหนื่อยลา และการใชการฝกการ
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บริหารกาย-จิตดวยชี่กงในการบรรเทาความเหนื่อยลาจากผูดูแลกอน เนือ่งจากบุคคล
โดยเฉพาะในวัยผูใหญมกัจะเคยผานการเรียนรูเกี่ยวกับการดูแลตนเองในบางอยางมา แลว ดังนัน้
การใหความรูจึงควรเริ่มจากสิ่งที่ผูดูแลตองการ โดยผูวิจัยจะไตถามและรับฟงการรับรูของผูดูแล
กอนชวยใหผูดูแลรูสึกวามคีนมาสนใจ ทาํใหผูดูแลเกิดความไววางใจและนับถือในตัวผูวิจัยเพิ่ม
มากขึ้น ชวยใหการสอนหรือการใหความรูมีระสิทธิภาพมากขึ้น 
 พบกลุมตัวอยางครั้งที ่2 การใหความรู (ที่หอผูปวย 30 นาที)   

ผูวิจัยจะปรับเปล่ียนกระบวนการรับรูของผูดูแล เพือ่ใหผูดูแลมีการรับรูความเหนื่อยลา
ตามสาเหตุและอาการที่เกิดขึ้นอยางแทจริง และสามารถควบคุมอาการที่เกิดขึน้ไดอยางเหมาะสม 
โดยการใหความรูในการจัดการกับความเหนื่อยลาตามสาเหตุของความเหนื่อยลาทีเ่กิดขึ้นดวยวิธ ี
การสอนประกอบคูมือเปนรายบุคคลในเรื่องของความหมาย สาเหต ุ อาการ และการจัดการกับ
อาการเพื่อบรรเทาความเหนื่อยลา โดยคาํนงึถงึความสามารถในการเรียนรูที่แตกตางกนัของผูดูแล
ในแตละราย และเปดโอกาสใหผูดูแลไดซักถามในสิ่งที่ยงัสงสัยหรือไมเขาใจ รวมกับใหคูมือการ
จัดการกับอาการ เพื่อบรรเทาความเหนื่อยลาในผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง แบบบันทกึการ
ฝกบริหารกาย - จิตดวยชี่กงของผูดูแล และวีดีทัศนการฝกบริหารกาย-จิตดวยชี่กงใหผูดูแลไดกลับ 
ไปอานทบทวนและปฏิบัติตอที่บานไดอยางถกูตอง 
 พบกลุมตัวอยางครั้งที ่3 การใหความรู (ที่หอผูปวย 30นาที)  

ทบทวนการใหความรูในการจัดการกับความเหนื่อยลา ตามสาเหตุ อาการของความ
เหนื่อยลาที่เกดิขึ้น ดวยวธิกีารสอนประกอบคูมือเปนรายบุคคล ในเรื่องของความหมาย สาเหตุ
อาการ และการจัดการกบัอาการเพื่อบรรเทาความเหนื่อยลา โดยเพิ่มเติมในสวนของการบริหาร
กาย-จิตดวยชีก่ง   ภายหลงัที่ไดรับความรูในเรื่องของการจัดการกับอาการเพือ่บรรเทาความ
เหนื่อยลาและการบริหารกาย-จิตดวยชี่กงวาเปนอยางไร มีปญหาหรือมีขอสงสัยหรือไม เพือ่
รวมกันวางแผนในการแกไขปญหาที่เกิดขึน้รวมกนัระหวางผูดูแล 

พบกลุมตัวอยางครั้งที ่4 ฝกการบริหารกาย-จิตดวยชี่กง (ที่สวนสุขภาพ 60 นาที) 
สาธิตทาในการฝกบริหารดวยชี่กง และใหกลุมทดลองลงมือปฏิบัติไปพรอม ๆ กับผูวิจัยที

ละทา ทัง้หมด 4 ทา คือ ทาที่ 1ปรับลมปราณ  ทาที่ 2 ยดือกขยายทรวง  ทาที่ 3 อินทรีทะยานฟา 
ทาที่ 4 ลมปราณซานกายา หลงัจากนั้นผูวิจัยพูดคุยสอบถามถึงปญหาและความรูสึกของกลุม
ทดลองในการบริหารกาย - จิตดวยชี่กง  ผูวิจัยทําการตอบขอสงสัยของกลุมทดลองและชวยในการ
หาแนวทางในการแกไขปญหา เปดโอกาสใหผูดูแลมีสวนรวมในการประเมินผล โดยรวมกนั
ประเมินความยากงายของทาทางในการบริหารกาย-จิตดวยชี่กง และประเมินความสามารถในการ
จําทาทาง และประโยชนจากการฝกการบริหารกาย - จติดวยชี่กงในแตละทาจากผูดูแล 
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พบกลุมตัวอยางครั้งที ่5 ฝกการบริหารกาย-จิตดวยชี่กง (ที่สวนสุขภาพ 60 นาที)  
ประเมินความรูการบริหารกาย - จิตดวยชีก่ง ทบทวนความรูเร่ืองการจดัการกับอาการที่ให

ในครั้งที่แลว พรอมกับฝกการบริหารกาย-จิตดวยชี่กง และใหกลุมทดลองลงมือปฏิบัติไปพรอม ๆ 
กับผูวิจัยทีละทา หลงัจากนั้นผูวิจัยพูดคุยสอบถามถึงปญหาและความรูสึกของกลุมทดลองในการ
บริหารกาย - จิตดวยชี่กง ผูวิจัยทําการตอบขอสงสัยของกลุมทดลอง และชวยในการหาแนวทางใน
การแกไขปญหา เพื่อใหผูดูแลสามารถนําไปปฏิบัติไดอยางถกูตอง และแนะนาํใหกลุมตัวอยาง
ปฏิบัติดวยตนเองที่บานอยางนอย 3 คร้ัง/สัปดาห คร้ังละ 15 นาที  โดยใหกลุมทกลองประเมนิการ
ปฏิบัติดวยตนเองในแบบบนัทึกการบริหารกายจิตดวยชีก่ง และแนะนําใหนาํมาในวันที่นัดพบกับ
อีก 4 และ 8 สปัดาห  

โดยที่ผูวจิัยพบผูดูแลทั้งหมด 5 คร้ัง กอนที่ผูดูแลผูปวยกลับบาน ผูวิจยันัดพบกลุมทด ลอง
อีกครั้งเพื่อทําการประเมนิผล เมื่อผูดูแลพาผูปวยมาตรวจติดตามการรกัษาครั้งตอไป (4 สัปดาห) 
และประเมินผลอีกครั้งในสัปดาหที่ 8 ของโปรแกรม ผูวิจัยใหเบอรโทรศัพทกับกลุมตัวอยางเพื่อ
ติดตอสอบถาม หากมีขอของใจหรือสงสัย โดยมกีลุมตัวอยางจํานวน 5 รายที่โทรติดตอกลับมา
ในชวง สัปดาหที่แรกของโปรแกรม และ 2 ราย ที่โทรติดตอกลับมาในชวง สัปดาหที่ 2 ของ
โปรแกรม 
 

การเก็บรวบรวมขอมลู 
 1. ผูวิจัยขอหนังสือแนะนาํตัวจากคณบดคีณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวทิยาลยั 
ถึงผูอํานวยการโรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา เพื่อขออนุญาตเก็บรวบรวมขอมูล 
 2. หลังจากผานการอนุมัตแิลวจึงดําเนนิการติดตอขอชี้แจง วัตถุประสงค รายละเอียด 
วิธีการเก็บรวบรวมขอมูล จํานวนและคณุสมบัติของกลุมตัวอยางทีต่องการกับแพทย หวัหนาหอ
ผูปวย และพยาบาลประจาํการรับทราบ 
 3. ทําการคัดเลือกกลุมตัวอยางตามเกณฑทีก่ําหนดและดําเนนิการทดลอง เก็บขอมูลดวย
ตนเอง โดยผูวิจัยไดแนะนาํตนเอง อธบิายวัตถุประสงคในการวิจยั ขอความรวมมือในการวจิัย 
พรอมทัง้ชี้แจงใหทราบถึงสทิธิของกลุมตัวอยางจนเขาใจ เมื่อกลุมตัวอยางยนิดีเขารวมในการวจิัย
จึงใหเซน็ตยนิยอมเขารวมการวิจัย  

4. ประเมินความเหนื่อยลา กอนการทดลองโดยใชแบบประเมินความเหนื่อยลาแบบวัด
ความเหนื่อยลาของ Piper Fatigue Mode (Piper และคณะ 1998) 

5. ดําเนนิการทดลองในกลุมควบคุมซ่ึงไดรับการพยาบาลตามปกติ และกลุมทดลองซึ่งได 
รับการพยาบาลตามปกติ และโปรแกรมการจัดการกับอาการรวมกับการบริหารกาย-จิตดวยชี่กง  
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6.ประเมินผลความเหนื่อยลา ภายหลงัไดรับโปรแกรมการจัดการกับอาการรวมกับการ
บริหารกาย-จิตดวยชี่กง 4 สัปดาห และ8 สัปดาห ความเหนื่อยลาดวยแบบประเมินชดุเดิม 
 

การพทิักษสทิธิ์ของกลุมตัวอยาง 
 การวิจยัครั้งนีไ้ดรับความเหน็ชอบจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจยัในมนุษย 
และการใชสัตวทดลองในการวิจัย  กลุมวทิยาศาสตรสุขภาพ   จุฬาลงกรณมหาวทิยาลัย   ขั้นตอน
การดําเนินการวิจัยผูวิจยัขอพบกลุมตัวอยาง แลวแนะนาํตัว ชี้แจงวัตถุประสงค วิธกีาร ประโยชนที่
จะไดรับจากการวิจัย ขอความรวมมือในการวิจยัและชีแ้จงใหกลุมตัวอยาง ทราบวาการตอบรับ
หรือปฏิเสธเขารวมในการวจิัยครั้งนี้ไมมีผลกระทบใด ๆ เมื่อกลุมตัวอยางเขาใจและตอบรับเขารวม
วิจัยจะมีเอกสารใหลงนามยนิยอมโดยไมมีการบังคับขอมูลทุกอยางจะถือเปนความลับ และนาํมา 
ใชตามวัตถุประสงคของการวิจัยนี้เทานัน้ จะใชรหัสแทนชื่อจริงของกลุมตัวอยาง   ผลการวิจยันาํ 
เสนอในภาพรวม  กลุมตัวอยางสามารถแจงขอออกจากการวิจยัไดตลอดเวลากอนทีก่ารวิจยัจะสิน้ 
สุดโดยไมตองใหเหตุผลหรือคําอธิบาย 
 

การวิเคราะหขอมูล 
 ผูวิจัยวเิคราะหขอมูลโดยใชโปรแกรมสําเร็จรูป   ดังนี ้
 1. ขอมูลสวนบุคคลของกลุมตัวอยาง ไดแก อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ  
รายไดสิทธิในการรักษา วิเคราะหโดยการแจกแจงความถี่และหาคารอยละ คาเฉลี่ยและสวน
เบี่ยงเบนมาตรฐานของกลุมควบคุมและกลุมทดลอง 
 2. คํานวณหาคาเฉลี่ย สวนเบีย่งแบนมาตรฐานของคะแนนความเหนื่อยลาทั้งในกลุม
ทดลองและกลุมควบคุมกอนการทดลองภายหลงัสิ้นสดุการทดลอง 4 สัปดาห และภายหลงัสัน้สุด
การทด ลอง 8  สัปดาห 
 3. ทดสอบการแจกแจงของคะแนนความเหนื่อยลาของผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง
ในกลุมควบคมุและกลุมทดลอง ดวยสถติิ Kolmogorov-Smirnov test พบวามกีารแจกแจงเปน
แบบโคงปกติ (ภาคผนวก ง) แลวจึงเปรียบเทียบความแตกตางดวยสถติิ t-test 
 4. เปรียบเทียบคะแนนความเหนื่อยลาของผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองกอนไดรับ
โปรแกรม ฯ และหลังไดรับโปรแกรมฯ ดวยสถิติ Repeated Measures Analysis of Variance ที่
ระดับ .05 
 5. เปรียบเทียบคะแนนความเหนื่อยลาของผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง ระหวางกลุม
ควบคุมและกลุมทดลอง ดวยสถิต ิIndependent – test ที่ระดับ .05 
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สรุปขั้นตอนการทดลอง 

    เลือกกลุมตัวอยางจากแฟมประวัติขอความรวมมือในการทดลอง 

กลุมควบคุม  กลุมทดลอง 

ไดรับการพยาบาลตามปกติ 
ครั้งที่ 1 สรางสัมพันธภาพ ใหคําแนะนํา
เกี่ยวกับการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือด
สมอง ประเมินความรูเรื่องโรคหลอดเลือด
สมองและการดูแลตนเองเพื่อบรรเทา
ความเหนื่อยลา 
ครั้งที่ 2 ประเมินความเหนื่อยลา (Post-
test) หลังไดรับการพยาบาลตามปกติใน
สัปดาหที่ 4 
ครั้งที่ 3 ประเมินความเหนื่อยลา (Post-
test) หลังไดรับการพยาบาลตามปกติใน
สัปดาหที่ 8 ภายหลังจบการทดลองกลุม
ควบคุมจะไดรับ คูมือการจัดการกับ
อาการรวมกับการบริหารกาย-จิตดวยชี่กง
และ วีดิทัศน การฝกชี่กง จากผูวิจัย 

ไดรับการพยาบาลตามปกติ รวมกับ โปรแกรมการ
จัดการกับอาการรวมกับการบริหารกาย-จิตดวยชี่กง 
ครั้งที่ 1 สรางสัมพันธภาพ เปดโอกาสใหผูดูแลไดเลาถึง
ประสบการณความเหนื่อยลา ประเมินความรูเรื่องโรคหลอด
เลือดสมองและการดูแลตนเองเพื่อบรรเทาความเหนื่อยลา 
ครั้งที่ 2 ปรับเปล่ียนกระบวนการรับรู ใหความรูในการจัดการ
กับความเหนื่อยลา รวมกับใหคูมือการจัดการกับอาการ แบบ
บันทึกการฝกบริหารกาย-จิตดวยชี่กง และวีดีทัศนการฝก
บริหารกาย-จิตดวยชี่กงเพื่อทบทวนและปฏิบัติตอที่บานได 
ครั้งที่ 3 ทบทวนการใหความรู ถามถึงปญหา ขอสงสัยและ 
รวมกันวางแผนแกไขปญหารวมกัน 
ครั้งที่ 4  ฝกบริหารกาย-จิตดวยชี่กง และซักถามปญหา 
ความ รูสึกและหาแนวทางแกปญหา  
ครั้งที่ 5 ทบทวนความรู และใหไปฝกตอดวยตนเองที่บาน 
 

ประเมินความเหนื่อยลากอนการทดลอง 

ประเมินความเหนื่อยลาหลังส้ินสุดการทดลอง  4 สัปดาห 

ประเมินความเหนื่อยลาหลังส้ินสุดการทดลอง  8 สัปดาห 

สรุปขัน้ตอนการดําเนินการวิจยั 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  



บทที่  4 
 

ผลการวิเคราะหขอมูล 

 การวิจยัครั้งนีเ้ปนการวิจัยกึง่ทดลอง เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการกบัอาการ
รวมกับการบริหารกาย-จิตดวยชี่กงตอความเหนื่อยลาของผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง กลุม
ตัวอยางในการวิจัยคือ ผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง ซึ่งใหการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง
ที่เขารับการรักษาตัวในหอผูปวยอายุรกรรม แผนกผูปวยใน โรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา 
จํานวน 40 ราย แบงกลุมตัวอยางเปนกลุมควบคุมและกลุมทดลอง กลุมละ 20 ราย โดยกําหนดให
มีความคลายคลึงกันในเรื่องคะแนนความเหนื่อยลาแตกตางกันไมเกนิ 2 คะแนน  และระดับการ
พึ่งพาของผูปวยอยูในระดับเดียวกนั ผลการวิจัยนําเสนอตามลําดับดังนี้คือ 

 
 สวนที่ 1   แสดงขอมูลสวนบุคคลและขอมูลทางคลินิกของกลุมตัวอยาง 
  สวนที่ 2        เปรียบเทียบคาเฉลี่ยคะแนนความเหนื่อยลาของผูดูแลผูปวยโรคหลอด 

 เลือดสมองหลังสิ้นสุดการทดลอง 4 สัปดาห และหลังสิ้นสุดการทดลอง  
 8 สัปดาห ระหวางกลุมควบคุมและกลุมทดลอง 
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สวนที่ 1  ขอมูลสวนบุคคลและขอมูลทางคลินิกของกลุมตัวอยาง 
ตารางที่ 1 ขอมูลสวนบุคคลของกลุมทดลอง และกลุมควบคุมจําแนกตาม อาย ุสถานภาพสมรส   

     ระดับการศึกษา ศาสนา อาชพี รายได สิทธกิารรักษา เพศของผูดูแล ความสัมพนัธกับ     
     ผูปวย  โรคประจําตัว ของผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 

 
  กลุมทดลอง กลุมควบคุม 

ขอมูลทัว่ไป (n = 20) (n = 20) 
  จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 

อายุ (ป)     
20-30 1 5 1 5 
31-40 3 15 3 15 
41-50 6 30 6 30 
51-59 10 50 10 50 

 Χ  = 48.5      SD=9.78 Χ =48.8    SD=8.23 
สถานภาพ     

คู 14 70 16 80 
โสด 4 20 3 15 
หยา 2 10 0 0 
หมาย 0 0 1 5 

ระดับการศึกษา          
       ประถมศกึษา 

    

ประถมศึกษา 16 80 16 80 
มัธยมศึกษา 2 10 0 0 
ปริญญาตรี 2 10 4 20 

เพศหญิง 20 100 20 100 
ศาสนาพทุธ 20 100 20 100 
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ตารางที่1 (ตอ) ขอมูลสวนบุคคลของกลุมทดลองและกลุมควบคุมจาํแนกตาม อายุ สถานภาพ
สมรส  ระดับการศึกษา เพศ  ศาสนา อาชพี รายได สิทธกิารรักษา ความสัมพันธ
กับผูปวย  โรคประจําตัว ของผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 

 
  ทดลอง ควบคุม 

ขอมูลทัว่ไป (n = 20) (n = 20) 

  จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 

อาชีพ     
รับจาง 10 50 8 40 
แมบาน 6 30 5 25 
คาขาย 3 15 5 25 

รับราชการ 1 5 2 10 
รายได (บาท)     

0-10000 15 75 11 55 
10000-15000 3 15 9 45 
15000-20000 2 10 0 0 

สิทธกิารรักษา     
30บาท 14 70 16 80 
ตนสังกัด 4 20 2 10 

ประกันสงัคม 2 10 2 10 
ความสมัพันธ     

สาม-ีภรรยา 11 55 13 65 
บุตร 6 30 3 15 
พี-่นอง 2 10 1 5 
หลาน 1 5 3 15 
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ตารางที่ 1 (ตอ) ขอมูลสวนบุคคลของกลุมทดลองและกลุมควบคุมจาํแนกตาม อายุ 
             สถานภาพสมรส  ระดับการศึกษา เพศ  ศาสนา อาชพี รายได สิทธิการรักษา  
             ความสัมพนัธกับผูปวย  โรคประจําตัว ของผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 

 
ทดลอง ควบคุม 
(n = 20) (n = 20) 

ขอมูลทัว่ไป 

จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 

โรคประจําตัว     
ไมมีโรค 11 55 10 50 

โรคความดันโลหิตสูง 4 20 4 20 

โรคหัวใจ 2 10 4 20 
โรคเบาหวาน 2 10 2 10 
หอบหืด 1 5 0 0 

 
 จากตารางที่ 1 ผลการวเิคราะหขอมูลผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง ทั้งกลุมควบคุม
และกลุมทดลอง  จํานวนกลุมละ 20 คน   พบวาครึ่งหนึง่มีอายุอยูระหวาง 51-59 ป อายุเฉลีย่ 
48.65 ป (SD = 8.92) และมีสถานภาพสมรสคู คิดเปนรอยละ 75 โดยที่กลุมควบคมุมีสถานภาพคู
มากที่สุดคิดเปนรอยละ 80 กลุมตัวอยางทั้งสองกลุมเปนเพศหญิงและนับถือศาสนาพุทธทัง้หมด 
เมื่อพิจารณาระดับการศึกษา พบวา ท้ังสองกลุมสวนใหญจบการศึกษาระดับประถมศึกษา คิดเปน
รอยละ 80  อาชีพทั้งสองกลุมสวนใหญคอื อาชีพรับจางและแมบาน คิดเปนรอยละ 45 และ 27.5  
ตามลําดับโดยที่กลุมทดลองมีอาชพีรับจางมากที่สุด คดิเปนรอยละ 50 และกลุมตัวอยางรอยละ 
65  มีรายไดเฉลี่ยของครอบครัวตอเดือนอยูในชวง 10,000 บาท   สําหรับสิทธิในการรักษา  พบวา
กลุมตัวอยางรอยละ  75 มีสทิธิในการรักษา โดยใชสิทธิหลักประกันสุขภาพ  มีความสัมพนัธกบั
ผูปวยโดยเปนคูสมรสมากทีสุ่ด คิดเปนรอยละ60  กลุมตัวอยางสวนใหญไมมีโรคประจําตัว โดยที่
ทั้งสองกลุมมโีรคประจําตัวเปนโรคความดนัโลหิตสงูมากที่สุด คิดเปนรอยละ20 
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ตารางที่ 2 จํานวนและรอยละของระดับการพึ่งพาของผูปวย และจํานวนชั่วโมงตอวันที่ให 
     การดูแล 

 
ทดลอง ควบคุม 

(n = 20) (n = 20) 

ขอมูลทัว่ไป 

จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 

ระยะเวลาในการดูแล  
(ชม. / วัน ) 

    

นอยกวา6-8 5 25 8 30 

มากกวา8-10 12 60 9 45 

มากกวา10-12 3 15 5 25 
 Χ = 9.35    SD=1.50 Χ   = 8.70    SD=2.41 

ระดับความพึ่งพา     

บางสวน 5 25 5 25 
ทั้งหมด 15 75 15 75 

จากตารางที่ 2 แสดงใหเห็นวา  ทั้งสองกลุมมีจํานวนชั่วโมงที่ตองใหการดูแลผูปวยอยู
ในชวง มากกวา 8-10 ชั่วโมง คิดเปนรอยละ 52.5  โดยที่กลุมทดลองมีจํานวนชั่วโมงที่ตองใหการ
ดูแลผูปวยอยูในชวง มากกวา 8-10 ชั่วโมงมากที่สุด คิดเปนรอยละ 60 ตัวอยางมากกวาครึ่งหนึ่ง 
(รอยละ 75) มีระดับความพึ่งพาอยูในระดับที่ตองใหการชวยเหลือทั้งหมด  
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สวนที ่ 2  เปรียบเทยีบคาเฉลี่ยคะแนนความเหนือ่ยลาของผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง   
     ระหวางกลุมควบคุมและกลุมทดลอง 

ตารางที่ 3  คาเฉลี่ยความเหนื่อยลาของความเหนื่อยลาของผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองกอน 
      และหลงัการทดลอง 

 

 กอนทดลอง 
หลังสิ้นสุดการทดลอง  

4 สัปดาห 
หลังสิ้นสุดการทดลอง 

 8 สัปดาห 
 Χ  SD Χ  SD Χ  SD 

กลุมควบคุม 5.57 0.37 5.86 0.68 6.47 0.61 
กลุมทดลอง 5.62 0.60 4.88 0.60 4.16 0.50 

ตารางที่ 3 พบวา ในชวงเวลาตางกันคือกอนการทดลอง หลงัสิ้นสุดการทดลอง 4 สัปดาห 
และหลังสิน้สดุการทดลอง 8 สัปดาห ระดับความเหนือ่ยลาภายในกลุมควบคุมมแีนวโนมเพิ่มข้ึน 
(5.57 5.86 และ 6.47 ตามลําดับ) ระดับความเหนื่อยลาภายในกลุมทดลองมีแนวโนมลดลง (5.62 
4.88 4.16 ตามลําดับ) และระหวางกลุมทดลองและกลุมควบคุมพบวา กอนทดลองใกลเคียงกนั 
หลังสิน้สุดการทดลอง 4 สัปดาห เร่ิมตางกนัมากขึ้น และหลังสิน้สุดการทดลอง 8 สัปดาห มีความ
ตางกนัมากทีสุ่ด โดยระดบัความเหนื่อยลาทกุคาอยูในระดับเดียวกนัคือ ระดับปานกลาง (4-7) 
แนวโนมคาเฉลี่ยดังกลาวแสดงดังกราฟที ่3 ตอไปนี้  
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ภาพที่ 3   เปรียบเทียบคาเฉลี่ยความเหนื่อยลาระหวางกลุมควบคุมและกลุมทดลอง 

คาเฉลี่ย (Χ ) 

0

1

2

3

4

5

6

7

กอนทดลอง 4สัปดาห 8สัปดาห

กลุมทดลอง
กลุมควบคุม

 
ภาพที่ 3 แสดงคะแนนเฉลี่ยความเหนื่อยลา เปรียบเทียบระหวางกลุมทดลองและกลุม

ควบคุมในระยะเวลาตางกัน คือ 
คะแนนความเหนื่อยลาครั้งที่ 1 ประเมินกอนการทดลอง 

 คะแนนความเหนื่อยลาครั้งที่ 2 ประเมินหลังสิ้นสุดการทดลอง 4 สัปดาห 
 คะแนนความเหนื่อยลาครั้งที่ 3 ประเมินหลังสิ้นสุดการทดลอง 8 สัปดาห 
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ตารางที่  4 เปรียบเทียบความแตกตางคาเฉลี่ยคะแนนความเหนื่อยลาของผูดูแลผูปวยโรค 
      หลอดเลือดสมองของกลุมทดลอง ในชวงเวลากอนการทดลอง หลังสิ้นสุดการทด 
       ลอง 4 สัปดาห และหลงัสิ้นสุดการทดลอง 8 สัปดาห  

 
แหลงความแปรปรวน SS df MS F 

ผูดูแล 16.04 19 0.85  
ชวงเวลา 21.23 2 10.62 151.72** 

ผูดูแลxชวงเวลา 2.56 38 0.07  
รวม 39.83 59   

** p<.01 

จากตารางที่ 4 พบวา คา F-test มีคา 151.72 ซึ่งมากกวา F ( .05) จากตาราง F (2,8)        
= 3.25 แสดงวาปฏิเสธสมมติฐานกลางทางสถิติที่กลาววา คาคะแนนเฉลี่ยของความเหนื่อยลา
ของผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองของกลุมทดลองทั้ง 3 เวลาเทากันที่ระดับ .05 จึงจําเปนตอง
ทําการวิเคราะหคาเฉลี่ยเปรียบเทียบรายคู ดวยวิธีของ Scheffe’  
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ตารางที่ 5 การเปรียบเทยีบรายคูคาเฉลีย่คะแนนความเหนื่อยลาของผูดูแลผูปวยโรคหลอด 
    เลือดสมอง กอนการทดลอง หลังสิน้สุดการทดลอง 4 สัปดาห และหลังสิ้นสุดการ 
    ทดลอง 8 สัปดาห ของกลุมทดลอง ดวยวิธีของ Scheffe’ 

 

กลุม กอนทดลอง 
หลังทดลอง 
4 สัปดาห 

หลังทดลอง 
8 สัปดาห 

กอนทดลอง - .74* 1.46* 
หลังทดลอง 4 สัปดาห  - .72* 
หลังทดลอง 8 สัปดาห   - 

* p<.05 

 จากตารางที่ 5  พบวา การเปรียบเทยีบรายคูคาเฉลีย่คะแนนความเหนื่อยลาของผูดูแล
ผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง กอนการทดลอง หลงัสิ้นสุดการทดลอง 4 สัปดาห และ หลังสิน้สุดการ
ทดลอง 8 สัปดาหของกลุมทดลอง ทกุคูมีความแตกตางกนัอยางมีนยัสําคัญทางสถิติ ที่ระดับ .05 
โดยที่คาเฉลีย่คะแนนความเหนื่อยลาของผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง กอนการทดลอง
( Χ =5.62) มากกวาคะแนนความเหนื่อยลาของผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง หลังสิ้นสุดการ
ทดลอง 4 สัปดาห (Χ =4.88) และหลังสิน้สดุการทดลอง 8 สัปดาห (Χ =4.16) และคะแนนความ
เหนื่อยลาของผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง หลงัสิน้สุดการทดลอง 4 สัปดาห ( Χ =4.88) 
มากกวาหลงัสิน้สุดการทดลอง 8 สัปดาห (Χ =4.16) อยางมีนัยสาํคัญทางสถิติ ที่ระดับ .05 โดยที่
คา Scheffe’ เทากบั .229  
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ตารางที่  6   เปรียบเทยีบความแตกตางคาเฉลี่ยคะแนนความเหนื่อยลาของผูดูแลผูปวยโรค 
        หลอดเลอืดสมองของกลุมควบคุม ในชวงเวลากอนการทดลอง หลังสิน้สุดการ 
        ทดลอง 4 สัปดาห และหลังสิน้สุดการทดลอง 8 สัปดาห  

 
แหลงความแปรปรวน SS df MS F 

ผูดูแล 5.23 19 0.27  
ชวงเวลา 8.41 2 4.20 1.56NS 

ผูดูแลxชวงเวลา 102.36 38 2.69  
รวม 116 59   

NS = Not Significant 

จากตารางที่ 6 พบวา F-test มีคา 1.56 ซึ่งนอยกวา F ( .05) จากตาราง F (2, 8) เทากบั      
3.25) แสดงวายอมรับสมมติฐานกลางทางสถิติทีก่ลาววา คาคะแนนเฉลี่ยของความเหนื่อยลาของ
ผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองทัง้ 3 กลุมเทากนัที่ระดับ .05   ดังนัน้คาคะแนนเฉลี่ยความ
เหนื่อยลาของผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองของกลุมควบคุมไมแตกตางกนั   
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ตารางที่ 7 เปรียบเทียบคาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของคะแนนความเหนื่อยลาของ 
     ผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลอืดสมอง กอนการทดลอง หลังสิ้นสุดการทดลอง 4 สัปดาห   
     และหลังสิน้สุดการทดลอง 8 สัปดาห ระหวางกลุมควบคุมและกลุมทดลอง 
  

ความเหนื่อยลา กลุมควบคุม กลุมทดลอง df t 
  SD  SD   
กอนการทดลอง 5.57 0.6 5.62 0.37 38 0.29 NS 
หลังการทดลอง 4 สัปดาห 5.86 0.68 4.88 0.6 38 4.85** 
หลังการทดลอง 8 สัปดาห 6.47 0.61 4.16 0.5 38 13.15** 

NS = Not Significant 
  * * p<.01 
 จากตารางที่ 7 พบวา คาเฉลี่ยของคะแนนความเหนือ่ยลาของผูดูแลผูปวยโรคหลอด
เลือดสมอง กอนการทดลอง กลุมควบคุมเทากับ 5.57 และกลุมทดลองเทากับ 5.62 เมื่อนํามา
เปรียบเทยีบกนัดวยวิธทีางสถิติ Independent t-test พบวา กลุมควบคุมและกลุมทดลองมีคา 
เฉลี่ยของคะแนนความเหนือ่ยลาของผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง กอนการทดลองไมแตกตาง 
กันอยางมีนยัสําคัญทางสถติิที่ระดับ.05 หลังสิน้สุดการทดลอง 4 สัปดาห กลุมควบคุมเทากบั 
5.86 และกลุมทดลองเทากบั 4.88 เมื่อนาํมาเปรยีบเทยีบกันดวยวิธทีางสถิต ิ Independent t-test 
หลังสิน้สุดการทดลอง 4 สัปดาห พบวา กลุมควบคมุมีคาเฉลี่ยของคะแนนความเหนื่อยลาของ
ผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองสูงกวากลุมทดลองอยางมนีัยสาํคัญทางสถิติที่ระดบั.05 และหลงั
สิ้นสุดการทดลอง 8 สัปดาห กลุมควบคุมเทากับ 6.47 และกลุมทดลองเทากับ 4.16 เมื่อนํามา
เปรียบเทยีบกนัดวยวิธทีางสถิติ Independent t-test หลังสิ้นสุดการทดลอง 8 สัปดาห พบวา กลุม
ควบคุมมีคาเฉลี่ยของคะแนนความเหนือ่ยลาของผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองสูงกวากลุมทด 
ลองอยางมนีัยสําคัญทางสถติิที่ระดับ.05 
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ตารางที่ 8 เปรียบเทียบคาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของคะแนนความเหนื่อยลาของ 
    ผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลอืดสมองเปนรายดาน หลังสิน้สุดการทดลอง 4 สัปดาห  
    ระหวางกลุมควบคุมและกลุมทดลองแยกเปนรายดาน 

 NS = Not Significant 
 * * p<.01 
 จากตารางที่ 8 พบวา คาเฉลี่ยของคะแนนความเหนื่อยลาของผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือด
สมอง หลงัสิน้สุดการทดลอง 4 สัปดาห ระหวางกลุมควบคุมและกลุมทดลองแยกเปนรายดาน 
พบวา คาเฉลี่ยของคะแนนความเหนื่อยลาของผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง ดานพฤติกรรม
และความรุนแรง ดานรางกายและจิตใจ และดานสติปญญาและอารมณ มีความแตกตางกันอยาง
มีนัยสาํคัญทางสถิติที่ระดับ.05 สวนคาเฉลี่ยของคะแนนความเหนื่อยลาของผูดูแลผูปวยโรคหลอด
เลือดสมอง หลังสิ้นสุดการทดลอง 4 สัปดาห ระหวางกลุมควบคุมและกลุมทดลองแยกเปนดาน
การใหความหมาย พบวา มคีวามแตกตางกันอยางไมมนีัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

 

 

 

 

 

 
 
 

ความเหนื่อยลา กลุมควบคุม กลุมทดลอง t df 
  SD  SD   

1. ดานพฤติกรรมและความรุนแรง 5.57 1.01 4.60 0.81 3.34** 38 
2. ดานการใหความหมาย 5.73 1.15 5.18 0.73 1.82ns 38 
3. ดานรางกายและจิตใจ 6.07 1.04 5.05 0.69 3.65** 38 
4. ดานสติปญญาและอารมณ 6.09 .82 4.78 1.00 4.54** 38 
ความเหนื่อยลาโดยรวม 5.86 0.68 4.88 0.60 4.85** 38 

Χ Χ
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ตารางที่ 9 เปรียบเทียบคาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของคะแนนความเหนื่อยลาของ 
     ผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลอืดสมอง หลงัสิ้นสุดการทดลอง 8 สัปดาห ระหวางกลุม 
     ควบคุมและกลุมทดลองเปนรายดาน 

 

* * p<.01 
 จากตารางที่ 9 พบวา คาเฉลี่ยของคะแนนความเหนื่อยลาของผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือด
สมอง หลงัสิน้สุดการทดลอง 4 สัปดาห ระหวางกลุมควบคุมและกลุมทดลองแยกเปนรายดาน 
พบวา คาเฉลี่ยของคะแนนความเหนื่อยลาของผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง ดานพฤติกรรม
และความรุนแรง ดานการใหความหมาย ดานรางกายและจิตใจ และดานสติปญญาและอารมณ 
มีความแตกตางกนัอยางมีนยัสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05  
 

 

 

 

 

 

 

ความเหนื่อยลา กลุมควบคุม กลุมทดลอง t  df 
  SD  SD   

1. ดานพฤติกรรมและความรุนแรง 6.05 .77 3.78 .87 8.73** 38 
2. ดานการใหความหมาย 6.24 1.31 4.49 .98 4.76** 38 
3. ดานรางกายและจิตใจ 6.95 .99 4.49 .72 8.96** 38 
4. ดานสติปญญาและอารมณ 6.67 .90 3.99 .80 9.91** 38 
ความเหนื่อยลาโดยรวม 6.47 0.61 4.16 0.5 13.15** 38 

Χ Χ



บทที่  5 
 

สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และขอเสนอแนะ 

 การวิจยัครั้งนีเ้ปนการศึกษา  ผลของโปรแกรมการจดัการกับอาการรวมกับการบริหาร
กาย-จิตดวยชีก่งตอความเหนื่อยลาของผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง โดยใชรูปแบบการวิจยั
กึ่งทดลอง (Quasi-experimental research) แบบสองกลุมวัดกอนและหลังการทดลอง          
(Pretest – Posttest control groups design) โดย 

กลุมควบคุม คือ ผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ  
กลุมทดลอง คือ ผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่ไดรับโปรแกรมการจดัการกับ 

อาการรวมกับการบริหารกาย-จิตดวยชี่กงและไดรับการ
พยาบาลตามปกติ  

สรุปผลการวจิัย 

 วัตถุประสงคของการวิจยั 
 1. เพื่อเปรียบเทียบความเหนื่อยลาของผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองกอนและหลังได 
รับโปรแกรมการจัดการกับอาการรวมกับการบริหารกาย-จิตดวยชี่กง 
 2.  เพื่อเปรียบเทียบความเหนื่อยลาของผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองระหวางกลุมที่ได 
รับโปรแกรมการจัดการกับอาการรวมกับการบริหารกาย-จิตดวยชี่กงกบักลุมที่ไดรับการพยาบาล
ตามปกต ิ
 
 สมมติฐานการวิจยั 
 1. ความเหนื่อยลาของผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองหลงัการไดรับโปรแกรมการจัด 
การกับอาการและการบริหารกาย-จิตดวยชี่กงนอยกวากอนไดรับโปรแกรมการจัดการกับอาการ
และการบริหารกาย-จิตดวยชี่กง  

2. ความเหนือ่ยลาของผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองกลุมที่ไดรับโปรแกรมการจัดการ
กับอาการและการบริหารกาย-จิตดวยชี่กงนอยกวากลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ 

 ประชากรและกลุมตวัอยาง 
ประชากร  ในการศึกษาครั้งนี้คือ บิดา มารดา  คูสมรสหรือบุตรที่เปนผูดูแลหลักของ

ผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 
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กลุมตวัอยาง    คือ   บิดา   มารดา   คูสมรส   บุตร พี-่นอง หรือญาติที่เปนผูดูแล
หลักของผูปวยโรคหลอดเลอืดสมอง  ที่มารับการตรวจรักษาที่โรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา  
ตั้งแตวันที่ 27  ธันวาคม พ.ศ. 2549  ถึงวนัที่  28 มีนาคม พ.ศ. 2550   จํานวน 40 คน แบงกลุม
ตัวอยางเปนกลุมควบคุม 20 ราย และกลุมทดลอง 20 ราย โดยกาํหนดคุณสมบัติการเลือกเขา 
(Inclusion criteria) ของกลุมตัวอยางดังนี ้

คุณสมบัติของผูปวย 
1.   อายุตัง้แต   20  ปขึ้นไป  
2. เปนผูที่ไดรับการตรวจและวินจิฉัยจากแพทยวาเปนโรคหลอดเลอืดสมองมีขอจํากัดใน

การชวยเหลือตนเอง ดวยสาเหตุของความดอยสมรรถภาพทางรางกาย อันเนื่องมาจากโรคหลอด
เลือดสมอง  และมีผูดูแลเมื่อกลับไปอยูบาน 

3.  มีระดับความตองการการดูแลของผูปวยอยูในระดับปานกลางถึงรุนแรง ตามแบบประ 
เมิน ระดับความพกิารของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง สรางขึ้นโดย กญัญารัตน ผึ่งบรรหาร (2539)  

คุณสมบัติของของผูดูแล 
1.   อาย ุ20- 59 ป 
2.   เปนบิดา มาดา คูสมรสหรือบุตร     
3.   เปนผูดูแลรับผิดชอบผูปวยเปนหลกัตั้งแตจําหนายออกจากโรงพยาบาล 
4.   มีระดับคะแนนความเหนื่อยลาตัง้แต 4 คะแนนขึน้ไป 
5.  เปนผูดูแลรับผิดชอบผูปวยมาแลวไมต่าํกวา 1 เดือน 
5.   มีสติสัมปชัญญะสมบูรณ สามารถพดูและสื่อสารดวยภาษาไทยรูเร่ืองและเขาใจ 
6.   ไมมีภาวะทุพพลภาพ 
7.   ยนิยอมใหความรวมมอืในการวจิัย 

 การเลือกกลุมตัวอยาง 
 1.  ผูวิจัยพบกลุมตัวอยางทีห่อผูปวยอายุรกรรม อธิบายวตัถุประสงคในการวิจยั หาก
ผูปวยมีคุณสมบัติตามเกณฑทีก่ําหนดและยินดีเขารวมการวิจยั ผูวิจัยจัดกลุมตัวอยางเขากลุม
ควบคุมกอนจนครบ จํานวน 20 คน แลวจงึจัดกลุมตัวอยางเขากลุมทดลอง จนครบ 20 คน 
   2. ผูวิจัยจับคูกลุมทดลองและกลุมควบคุม (Matched pair) เพื่อควบคุมตัวแปรแทรก
ซอนโดยจัดใหทั้งสองกลุมมคีวามคุณสมบัติความคลายคลึงกนัในคะแนนของความเหนื่อยลาโดย
ตองมีคะแนนของความเหนือ่ยลาที่แตกตางกนัไมเกนิ 2 คะแนน และมีความคลายคลึงกันของ
ผูปวยในเรื่องของระดับการพึ่งพาของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองโดยตองมีระดับการพึ่งพาของ
ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองในระดับเดียวกนั หลงัจากนั้นทําการรวบรวมขอมูลในกลุมควบคุมจน
ครบ 20 รายกอนจงึทาํการเก็บขอมูลในกลุมทดลอง ดังนั้นพบวา คะแนนของความเหนื่อยลาโดย
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ตองมีคะแนนของความเหนือ่ยลาที่แตกตางกนัไมเกนิ 2 คะแนน และมีระดับการพึ่งพาของ
ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองในระดับ 3 จาํนวน 5 คู และ ระดับ 4 จาํนวน 15 คู 
 
 เครื่องมือที่ใชในการวิจยั 
 เครื่องมือที่ใชในการวิจัยในครั้งนี้ประกอบดวยเครื่องมือ  4 ชนิดคือ 
  1. เครื่องมือคัดกรองกลุมตัวอยาง  
   1.1 แบบประเมินระดับความพิการของผูปวยโรคหลอดเลอืดสมอง 
  2. เครื่องมือที่ใชเก็บรวบรวมขอมลู 
   2.1 แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล 
   2.2 แบบประเมินความเหนือ่ยลา 
    3.  เครื่องมือที่ใชในการทดลอง ประกอบดวย 
   3.1 โปรแกรมการจัดการกบัความเหนื่อยลารวมกับการบริหารกาย-จิต
ดวยชี่กงสําหรบัผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 
         3.2 แผนการสอนเรื่องความเหนื่อยลาและการดูแลตนเองเพื่อบรรเทา
ความเหนื่อยลาสําหรับผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 
         3.3 คูมือการจดัการกับความเหนื่อยลารวมกับ    การบริหารกาย-จิตดวย
ชี่กงสาํหรับผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองซึ่งเปนคูมอืใหขอมูลเกี่ยวกับการดูแลตนเองเพี่อ
บรรเทาความเหนื่อยลาสําหรับผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลอืดสมองและการบริหารกาย-จิตดวยชี่กง 
โดยมีเนื้อหาครอบคลุมและสอดคลองกับแผนการสอน 
        3.4 วีดีทัศน การฝกบริหารชีก่งแบบงาย 4 ทา โดยนายแพทย เทอดศักดิ์  
เดชคง (2545) จิตแพทยกรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข ทั้งนี้ผูวจิัยไดรับอนุญาตใหนาํมา
เผยแพรในการทําวจิยัได 
          4.   เครื่องมือกํากับการทดลอง ประกอบดวย 

   4.1 แบบทดสอบความรูเร่ืองความเหนื่อยลา การดูแลตนเอง เพื่อบรรเทา
ความเหนื่อยลาและการบรหิารกาย-จิตดวยชี่กง 

   4.2 แบบบันทกึการฝกปฏิบตัิการบริหารกาย-จิตดวยชี่กง ซึง่เปนบันทกึ
อยูทายเลมคูมือ 
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 การดําเนินการวิจยั 
ผูวิจัยดําเนนิการทดลองและเก็บขอมูลทีห่อผูปวยอายุรกรรม และแผนกผูปวยนอก 

โรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา โดยมีข้ันตอนดังนี ้
 1. คัดเลือกกลุมตัวอยางทีม่คีุณสมบัติตามเกณฑที่กาํหนด ชี้แจงวัตถปุระสงค ระยะ 
เวลา และกระบวนการของโปรแกรม ประโยชนที่ไดรับจากการเขารวมการวิจยัในครัง้นี ้โดยจับคูใน
แตละกลุมมีคะแนนความเหนื่อยลาตางกนัไมเกนิ 2 คะแนน ระดับการพึ่งพาของผูปวย ใหมีความ
ใกลเคียงกนัมากที่สุด 
 2. ประเมนิระดับความเหนือ่ยลาของกลุมควบคุมกอน หลงัจากนัน้จงึประเมนิระดับ
ความเหนื่อยลาของกลุมทดลอง 
 3. ดําเนินการทดลองดังนี ้
          กลุมควบคุม ไดรับการพยาบาลตามปกติจากพยาบาลประจําการเปนรายบุคคล
และรายกลุม โดยการใหคําแนะนําเรื่องการดูแลผูปวยโรคหลอดเลอืดสมอง และไดรับคูมือการ
ดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง โดยไดทาํแบบสอบถามขอมูลสวนบคุคล และประเมินระดับความ
เหนื่อยลา แบบสอบถามความรูเกี่ยวกับความเหนื่อยลา  การดูแลตนเองเพื่อบรรเทาความเหนื่อย
ลา และการบริหารกาย-จิตดวยชี่กง  
          กลุมทดลอง ทําแบบสอบถามขอมลูสวนบุคคล และประเมินระดับความเหนือ่ยลา 
แบบสอบถามความรูเกีย่วกบัความเหนื่อยลา  การดูแลตนเองเพื่อบรรเทาความเหนื่อยลา และการ
บริหารกาย-จิตดวยชี่กง และไดรับโปรแกรมการจัดการกับความเหนือ่ยลารวมกบัการบริหารกาย-
จิตดวยชี่กง จาํนวน 5 คร้ัง   
 4.  ประเมินระดับความเหนื่อยลาหลงัสิ้นสุดการทดลอง 4สปัดาห  และหลังสิน้สุดการ
ทดลอง 8 สัปดาห  ของกลุมทดลองและกลุมควบคุม 

  
 การวิเคราะหขอมูล 

ผูวิจัยวเิคราะหขอมูลโดยใชโปรแกรมสําเร็จรูป ดังนี ้
 1. ขอมูลสวนบุคคลของกลุมตัวอยาง ไดแก อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ  
รายไดสิทธิ์ในการรักษา วิเคราะหโดยการแจกแจงความถี่และหาคารอยละ คาเฉลี่ยและสวน
เบี่ยงเบนมาตรฐานของกลุมควบคุมและกลุมทดลอง 
 2. คํานวณหาคาเฉลี่ย  สวนเบี่ยงแบนมาตรฐานของคะแนนความเหนือ่ยลาทัง้  ในกลุม
ทดลองและกลุมควบคุมกอนการทดลองภายหลงัสิ้นสดุการทดลอง 4 สัปดาห และภายหลงัสัน้สุด
การทดลอง 8  สัปดาห 
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 3. ทดสอบการแจกแจงของคะแนนความเหนื่อยลาของผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือด
สมองในกลุมควบคุมและกลุมทดลอง ดวยสถิติ Kolmogorov-Smirnov test พบวามีการแจกแจง
เปนแบบโคงปกติ (ภาคผนวก ง) แลวจึงเปรียบเทียบความแตกตางดวยสถิต ิt-test 
 4. เปรียบเทียบคะแนนความเหนื่อยลาของผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองกอนไดรับ
โปรแกรมฯและหลังไดรับโปรแกรมฯ ดวยสถิติ Repeated Measures Analysis of Varianceที่
ระดับ .05 
 5. เปรียบเทียบคะแนนความเหนื่อยลาของผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง ระหวางกลุม
ควบคุมและกลุมทดลอง ดวยสถิต ิIndependent – test ที่ระดับ .05 
 
 ผลการวิจัย 
 1. ผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองภายหลงัสิ้นสุดการทดลอง กลุมทดลองทีไ่ดรับ
โปรแกรมการจัดการกับอาการรวมกับการบริหารกาย-จิตดวยชี่กง มคีวามเหนื่อยลานอยกวากอน
การทดลองอยางมนีัยสาํคัญทางสถิต ิ
 2. ผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองภายหลงัสิ้นสุดการทดลอง กลุมทดลองทีไ่ดรับ
โปรแกรมการจัดการกับอาการรวมกับการบริหารกาย-จิตดวยชี่กง  มคีวามเหนื่อยลานอยกวากลุม
ควบคุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติอยางมนีัยสาํคัญทางสถิต ิ
 
 อภิปรายผลการวิจัย 

 การศึกษาครั้งนี้เปนการศึกษาถงึผลของโปรแกรมการจดัการกับอาการรวมกับการบริหาร
กาย-จิตดวยชีก่งตอความเหนื่อยลาของผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง  

สมมติฐานการวิจยัขอที ่ 1 ความเหนื่อยลาของผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองหลงั
การไดรับโปรแกรมการจัดการกับอาการและการบริหารกาย-จิตดวยชี่กงนอยกวากอนไดรับ
โปรแกรมการจัดการกับอาการและการบรหิารกาย-จิตดวยชี่กง ซึ่งผลการวิจยัเปนไปตาม
สมมติฐาน ขอที่ 1  

สมมติฐานขอที่ 2 ความเหนื่อยลาของผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง กลุมทีไ่ดรับ
โปรแกรมการจัดการกับอาการและการบรหิารกาย-จิตดวยชี่กงนอยกวากลุมที่ไดรับการพยาบาล
ตามปกต ิ

ผูวิจัยอภิปรายผลการวจิัยของการวิจัยดังตอไปนี้ 
ผูดูแลกลุมทดลองจะไดรับการพยาบาลตามปกติจากพยาบาลประจาํการที่ประกอบดวย

การใหความรูเกี่ยวกับผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง และการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองรวมกับ
โปรแกรมการจัดการกับอาการรวมกบัการบริหารกาย-จิตดวยชี่กง เปนกิจกรรมการพยาบาลที่เนน



 

 

110
 

 

การจัดการกบัความเหนื่อยลาทัง้จากสาเหตุและอาการทีเ่กิดขึ้นไปพรอม ๆ กัน โดยเนนที่
ผูดูแลเปนศูนยกลางและเกดิจากความรวมมือกันระหวางผูวิจัย และผูดูแลโดยผูวิจัยซึ่งเปน
พยาบาลมีบทบาทสาํคัญในการรับผิดชอบ สงเสริมใหผูดูแลสามารถจัดการกับความเหนื่อยลาที่
เกิดขึ้นไดอยางมีประสิทธิภาพ รวมกับมีสวนชวยในการจดัการกับความเหนื่อยลาที่รุนแรง ดวยการ
พัฒนาใหผูดูแลมีความสามารถในการลดความเหนื่อยลาดวยตนเอง    โดยการบริหารกาย-จิต
ดวยชี่กง ผูดูแลสามารถมีสวนในการจดัการบรรเทาอาการที่เกิดขึน้ดวยตนเองดวยวธิีที่เรียกวา 
การบริหารกาย-จิตดวยชี่กง โดยเริ่มจากการสรางสัมพันธภาพที่ดี สรางความไววางใจและเปนมิตร
กับผูดูแลทําใหผูดูแลกลาเปดเผยขอมูลของตนเองมากขึ้น สามารถประเมินประสบการณการรับรู
ความเหนื่อยลาจากผูดูแลไดตรงตามความเปนจริง โดยผูวิจัยคํานึงถึงประสบการณการรับรูความ
เหนื่อยลาจากมุม มองของตัวผูดูแลเอง เปดโอกาสใหผูดูแลไดเลาถึงประสบการณการรับรูความ
เหนื่อยลาตามการรับ รูของตัวผูดูแลเอง รวมถึงวิธกีารจัดการกับความเหนื่อยลา และผลลัพธที่ได
จากการจัดการกับความเหนือ่ยลา หลังจากนั้นผูวิจัยปรับเปลี่ยนกระบวนการรับรูของผูดูแล 
เพื่อใหผูดูแลมกีารรับรูความเหนื่อยลาตามสาเหตุ และตามอาการทีเ่กิดขึ้นอยางแทจริง และ
สามารถควบคุมอาการที่เกดิขึ้นไดอยางเหมาะสม   โดยการใหความรูในการจัดการกับความ
เหนื่อยลา ตามสาเหตุของความเหนื่อยลาที่เกิด ขึน้ดวยวิธีการสอนประกอบคูมือเปนรายบุคคลใน
เร่ืองของสาเหตุ อาการ ผลกระทบของความเหนื่อยลา   การดูแลตนเองเพื่อบรรเทาความเหนื่อย
ลา     และการสอนสาธิตการบริหารกาย–จิตดวยชี่กงจนกวาผูดูแลสามารถปฏิบัตกิารบริหารกาย–
จิตดวยไดดวยตนเอง และใหผูดูแลปฏิบัติทีละทา โดยคาํนงึถึงความสามารถในการเรียนรูที่
แตกตางกนัในแตละราย และเปดโอกาสใหผูดูแลไดซัก ถามในสิ่งที่ยงัสงสัยหรือไมเขาใจ รวมกบั
ใหคูมือการจัดการกับอาการ เพื่อบรรเทาความเหนื่อยลา   วีดีทัศนเร่ืองการบรหิารกายจิตดวยชี่กง 
กลับไปทบทวนที่บาน ซึง่วธิกีารดังกลาว จะทาํใหผูดูแลเกิดความรูความเขาใจ และการรับรูสาเหตุ
ของการเกิดอาการไดถูกตองมากขึ้น รวมทัง้มทีักษะที่จะพัฒนาความสามารถในการดูแลตนเอง 
เพื่อจัดการกับความเหนื่อยลาที่เกิดขึ้นไดอยางมีประสิทธภิาพ ซึ่งการเกิดความเขาใจที่ถูกตองจะ
นําไปสูการปรับเปลี่ยนพฤตกิรรมที่บุคคลเปนอยู หรือที่จะปฏิบัติในอนาคตใหเปนไปในแนวทางที่
ถูกตองและเหมาะสม  

การใหความรู ประกอบดวยความรูพืน้ฐานเกีย่วกับความเหนื่อยลา  การเปลี่ยนแปลงทาง 
ดานรางกายและจิตใจเมื่อเกิดความเหนื่อยลา  การปฏบิัติตัวเพื่อบรรเทาความเหนือ่ยลา   เทคนิค
การผอนคลาย โดยจะเปนความรูที่ผูดแูลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองสามารถนาํไปปฏิบัตไิดเพื่อ
บรรเทาความเหนื่อยลา  เปนการใหความรูที่ครอบคลุมในทกุดาน คือ  ความรูเกี่ยวกับความ
เหนื่อยลาและการปฏิบัติตัวทั้งทางดานรางกายและจิตใจ  รวมทัง้ไดใหความรูแกกลุมตัวอยาง
เพิ่มเติมเกี่ยวกับการดูแลตนเองที่ถกูตองเกี่ยวกับโรคประจําตัวของแตละบุคคล เนื่องจากครึ่งหนึ่ง
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ของกลุมตัวอยางมีอายุอยูในชวง 50-59 ป และมีโรคประจําตัวรวมดวย   เชน การดูแลตนเอง
ในดานการทานอาหารเฉพาะโรค การรับ ประทานยา ซึง่ถือวากอใหเกิดประโยชนแกกลุมตัวอยาง
มากยิง่ขึ้น  การใหความรูเกีย่วกับความเหนื่อยลา และการเปลี่ยนแปลงของทางดานรางกายและ
จิตใจและผล ขางเคยีงจากการเกิดความเหนื่อยลา รวมทั้งความรูเกี่ยวกับการดูแลตนเองเพื่อ
บรรเทาความเหนื่อยลาถาผูดูแลมีความรูความเขาใจเกีย่วกับความเหนื่อยลา อาการที่เกิดจาก
ความเหนื่อยลา ก็จะทําใหสามารถปรับตัว และยอมรับเกี่ยวกับความเหนื่อยลาที่ตนเองเปนอยู  ซึง่
ถือวาเปนพื้นฐานที่สําคัญในการนําไปสูการปฏิบัติตนทีถู่กตองตอไป เมื่อเกิดความเหนื่อยลาแลว
นั้นมีความจําเปนที่ผูดูแลจะตองปรับเปลี่ยนพฤติกรรม หรือการปฏิบตัิตัวใหเหมาะสมเพื่อบรรเทา
ความเหนื่อยลารวมทั้งปองกนัไมใหระดับความเหนื่อยลารุนแรงมากขึน้ 

ดวยการบริหารกาย – จิต ดวยชี่กง ตามรปูแบบของ นายแพทย เทอดศักดิ์ เดชคง (2545) 
ซึ่งเปนการบรหิารทีก่อใหเกดิความสมดุล ความเขมแข็งทั้งทางดานรางกายและจติใจ กลาวคือ 
การบริหารกาย–จิต ดวยชี่กงนัน้  เปนการกระทาํที่ประสานกนัระหวาง การเคลื่อนไหวรางกาย การ
บริหารการหายใจ และการพัฒนาจิตไปพรอม ๆ กัน  ในสวนของการเคลื่อนไหวดวยชี่กง  เปนการ
ออกกําลงักายแบบแอโรบิคประเภทปานกลาง โดยเนนที่การเคลื่อนของแขน การบริหารดวยชีก่ง
ประกอบดวยทาชีก่ง 4 ทา การออกกาํลงักายทีเ่หมาะสมกับผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง คอื
การออกกาํลังกายแบบแอโรบิคที่เนนการยดืเหยียดกลามเนื้อ เพื่อลดการเกิดการปวดเมื่อยกลาม 
เนื้อบริเวณตาง ๆ  การออกกําลังกาย เปนวิธทีี่คอนขางมีประสิทธิภาพในการบรรเทาความเหนื่อย
ลา (Schwartz, 1998: 458) โดยจะชวยเพิ่มการไหลเวยีนของเลือดไปยังกลามเนื้อมากขึ้นสงผลให
กรดแลคติคที่คั่งคางอยูในกลามเนื้อถูกขับออกไป  กลามเนื้อจึงมีแรงในการหดรัดตัวมากขึน้จงึ
คลายความเหนื่อยลาได ประกอบกับการออกกําลงักายยังทําใหรางกายมีการหลัง่สารเอนดอรฟน 
(Endorphins)  ซึ่งเปนสารแหงความสุขออกมา  จึงสามารถทาํใหเกดิความผอนคลายทางจิตใจได  
รวมทัง้การออกกําลงักายยงัชวยเพิ่มความสามารถในการทําหนาที่ตาง ๆ ของรางกายใหดีข้ึนอกี
ดวย  (Ream และ  Richartson, 1999: 1299) 

การฝกบริหารกาย-จิตดวยชีก่ง        การพัฒนาจิตใจและกอใหเกิดความผอนคลายจาก
สาเหตทุี่วาความเหนื่อยลานอกจากจะมีสาเหตุมาจากพยาธิสภาพของรางกายแลวนั้น ยังมีสาเหตุ
มาจากทางดานจิตใจ  เพราะฉะนั้น การบริหารกาย-จิตดวยชี่กงที่เนนการพัฒนาจติ ยงัเนน การ
ฝกสมาธิใหจดจอกับการเคลื่อนไหวและการบริหารการหายใจโดยใชกะบังลม คอืการหายใจเขา
ทางจมูกทองพอง  หายใจออกทองยุบ ซึง่เปนการกระตุนระบบ ประสาทพาราซิมพาเทติค จะทาํให
รางกายเกิดการผอนคลาย  นัน่คือกายและจิตมีความสัมพนัธกนัอยางตอเนื่อง การเจ็บปวยของ
กายยอมมีผลตอจิต ในทํานองเดียวกนัเมื่อมีสิ่งมากระทบจิตก็ยอมมผีลกระทบตอกายดวยเชนกนั 
กลาวโดยสรุปคือ การบริหารกาย-จิตแบบ ชี่กงเปนการออกกําลงักายแบบแอโรบิค ทําใหลด
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ปญหาการใชออกซิเจนไมสมดุลกับการเกดิคารบอนไดออกไซด  ชวยปองกนัการเกิดการคั่ง
ของกรดแลคติด ไมทําใหผูปวยรูสึกเหนื่อยลา หรือปวดเมื่อยกลามเนือ้  จากการทํางานหนักเกินไป  
ชวยใหความเหนื่อยลาของผูดูแลลดลง 

จากผลการฝกชี่กงและการใหความรู ตอการลดความเหนื่อยลา ทีก่ลาวไปขางตน จะเหน็
วากลุมทดลอง ไดรับความรูที่ครอบคลุม การดูแลตนเองเพื่อบรรเทาความเหนื่อยลา จะมีผลทําให
ผูดูแลสามารถบรรเทาความเหนื่อยลาได  ประกอบกับการจัดโปรแกรมกอนที่จะจาํหนายออกจาก
โรงพยาบาล โดยแบงเนื้อหาและการฝกปฏิบัติ เปน 2 คร้ัง ทาํใหงายตอการทาํความเขาใจ และ 
เกิดการเรียนรูมากขึ้น เนื่องจากวาผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองนัน้มีอายุอยูในชวง 50-59 ป
เปนสวนใหญ ซึ่งจะมีผลตอการเรียนรูของผูดูแล การใหความรูตาง ๆ เพียงครั้งเดียวโดยใชเวลา 
นานเกนิกวา 30 นาที อาจจะทําใหผูดูแลไมสามารถจดจําเนื้อหาและทําความเขาใจไดไมมาก 
รวมถึงชวงเวลาที่เหมาะสมในการใหความรู และการฝกปฏิบัติการบริหารกาย-จิตดวยชี่กงนัน้ ควร
คํานึงถึงความพรอมของผูดูแลดวย เชน การฝกปฏบิัติการบริหารกาย-จิตดวยชีก่งนั้น ควรฝก
ในชวงเชาเนื่องจากเปนเวลาที่เหมาะสมในการฝกปฏิบัตกิารบริหารกาย-จิตดวยชี่กงแลวยังตรงกับ
ชวงที่พยาบาลใหการพยาบาลตามปกตกิบัผูปวย ทาํใหผูดูแลจะมีเวลาวาง และการใหความรูนั้น
จะทาํในชวงเย็นเนื่องจากในชวงกลางวันผูดูแลจะตองเรียนรูเกี่ยวกับการดูแลผูปวยจากการใหการ
พยาบาลตามปกติ และยงัตองพาผูปวยไปตรวจยังแผนกตางๆ จากการใหโปรแกรมในชวงเวลาที่
เหมาะสมในการศึกษาครั้งนี ้ จึงทําใหผูดูแลเกิดการเรียนรูและความเขาใจ สามารถจดจําและ
นําไปปฏิบัติไดตอเนื่อง นอกจากนี้ในการดําเนนิโปรแกรมผูวิจัยไดใชส่ือการสอนทีห่ลากหลาย  คือ  
การสอนรวมกบัการสาธิตใหผูดูแลรวมปฏิบัติตามทีละทาจนกวาผูดูแลจะเกิดความเขาใจและมี
ความชาํนาญ คูมือการจดัการกับความเหนื่อยลารวมกับการบริหารกาย-จิตดวยชี่กง รวมทั้ง
วิดีทัศนการบรหิารกาย-จิตดวยชี่กง โดยนายแพทย เทอดศักดิ์ เดชคง (2545) จิตแพทยกรม
สุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข   ซึง่มีความเชี่ยวชาญในการฝกทักษะและแนะนําการบริหาร
กาย-จิตดวยชีก่งที่สามารถสือ่เขาใจไดงาย และไดมอบใหผูดแูลนําไปทบทวนทาํความเขาใจดวย
ตนเองที่บาน กอใหเกิดการเรียนรูที่ตอเนื่องและปฏิบัติไดตอเนื่อง  

เมื่อพิจารณาในกลุมควบคุมที่ไดรับการพยาบาลปกต ิ   ซึ่งไดรับคําแนะนําเปนกลุม     คาํ 
แนะนาํการปฏิบัติตัวเพื่อการดูแลผูปวย ซึ่งจะเห็นไดวาการใหความรูนั้นไมครอบคลุมทุกดาน โดย
เนนทางดานการใหการดูแลผูปวยเพียงอยางเดียว แตขาดทางดานการดูแลตนเอง ทัง้ทางดาน
รางกายและจติใจ รวมทัง้ยังขาดการแนะนําดานผลกระทบตอภาวะสุขภาพภายหลงัรับบทบาท
ผูดูแล โดยเฉพาะความเหนือ่ยลาทีเ่ปนปจจัยสําคัญประการหนึง่  โดยที่ยงัขาดแนะนําเกี่ยวกับการ
จัดการกับอาการที่จริงจงั คอืยังไมมีรูปแบบการจัดการกบัอาการที่ชัดเจน และเหมาะสมกับผูดูแล
ซึ่งเปนสิง่สาํคัญของการดูแลตนเอง เพื่อบรรเทาความเหนื่อยลาในผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือด 
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สมอง  โดยจากการวิเคราะหขอมูลพบวาระดับความเหนื่อยลาของกลุมควบคุม ภายหลงัการ
ทดลองมีระดบัสูงกวากอนการทดลอง กลาวคือ มีความเหนื่อยลาอยูในระดับปานกลาง เกือบถึง 
ระดับรุนแรง เมื่อนําเอาโปรแกรมที่ผูวิจยัจัดทําขึ้นมาเปรียบเทียบการพยาบาลตามปกติ โปรแกรม
ที่ผูวิจยัจัดขึ้นที่เนนการดูแลตนเองที่ใหการบําบัดทั้งทางดานรางกายและจิตใจ โดยมีการบริหาร
กาย-จิตดวยชีก่ง เปนองคประกอบสําคัญ และเปนการจัดการกับอาการที่เหมาะสมตอผูดูแลผูปวย
โรคหลอดเลือดสมอง สงผลใหเพิ่มประสิทธิภาพในการลดความเหนื่อยลาของผูดูแลผูปวยโรค
หลอดเลือดสมอง มากกวาการพยาบาลปกติเพยีงอยางเดียวที่มุงเนนแตบทบาทผูดูแลที่ใหการ
ชวยเหลือผูปวยเพียงอยางเดียว 
 ผลการศึกษาครั้งนี้สอดคลองกับการศึกษาของ วัชรวรรณ จันทรอินทร (2549) ที่เกีย่วกับ
ผลของโปรแกรมการจัดการกับอาการรวมกับการบริหารกาย-จิตดวยชีก่ง ในผูปวยมะเร็งที่ไดรับ
เคมีบําบัด จาํนวน 40 ราย แบงเปนกลุมควบคุมและกลุมทดลอง กลุมละ 20 ราย ผลการทดลอง
พบวา คะแนนความเหนื่อยลาภายหลังเขารวมโปรแกรมของกลุมทดลองนอยกวากลุมควบคมุ 
อยางมีนยัสําคัญทางสถิต ิที่ระดับ .05   

สําหรับการวิจยัครั้งนีพ้บวาผูดูแลกลุมทดลองภายหลัง  ไดรับการฝกทักษะการบริหาร
กาย-จิตดวยชีก่ง  เมื่อส้ินสดุการทดลอง 4 สัปดาห และ 8 สัปดาห คะแนนความเหนื่อยลาของ
กลุมควบคุมและกลุมทดลอง พบวาแตกตางกนัอยางมนีัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และผูดูแล
กลุมทดลองภายหลงัไดรับการฝกทกัษะการบริหารกาย-จิตดวยชี่กง  เมื่อส้ินสุดการทดลอง 4 
สัปดาห  และ 8 สัปดาห คะแนนความเหนื่อยลาลดลงอยางมีนยัสําคัญทางสถิติทีร่ะดับ .05 แต
อยางไรก็ตาม จะเหน็ไดวาคาคะแนนเฉลีย่ของกลุมทดลองกอนและหลังการทดลองอยูในระดับที่มี
ความเหนื่อยลาระดับปานกลางเทาเดมิ แตเมื่อพิจารณาเปนรายดานพบวา ดานพฤติกรรมและ
ความรุนแรง และดานสติปญญาและอารมณ หลงัการทดลอง 8 สัปดาห มีคาคะแนนเฉลี่ยลดลง
มาอยูระดับทีม่ีความเหนื่อยลาระดับเล็กนอย ดังนัน้ในโปรแกรมการจัดการกับอาการรวมกับการ
บริหารกายจิตดวยชี่กงนี ้ อาจตองเพิ่มระยะเวลาในการปฏิบัติชี่กงใหมากขึ้น หรือมีการสอนซ้าํใน
เร่ืองการจัดการกับอาการ เพือ่เปนการกระตุนเตือนผูดูแลใหมีกาปฏิบัติตนที่ถกูตองตลอดเวลา  

จากขอมูลขางตนจึงสรุปไดวาการที่ผูดูแลมีการรับรูความเหนื่อยลาอยางถกูตองและตรง
กับความตองการของตนเอง จะมีผลตอการพัฒนาความสามารถในการดูแลตนเองเพื่อบรรเทา
ความเหนื่อยลาไดอยางมีประสิทธิภาพ และเมื่อนาํมาใชรวมกับกลวิธใีนการจัดการกับอาการดวย
ตนเองโดยวิธ ี การบริหารกาย-จิตดวยชี่กง จะทาํใหความเหนื่อยลาลดลงมากกวาผูดูแลผูปวยโรค
หลอดเลือดสมองในกลุมควบคุมที่ไดรับเฉพาะการพยาบาลตามปกติ   ผลการศึกษาในครั้งนี้
สนับสนนุแนวคิดที่กลาวไวในแบบจําลองการจัดการกบัอาการ กลาวคือการใชกลวธิีในการจัดการ
กับความเหนือ่ยลา โดยคํานงึถงึประสบการณเกี่ยวกับความเหนือ่ยลาของผูดูแลรวมกับการฝก
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ทักษะการบรหิารกาย-จิตดวยชี่กงซึง่เปนการดูแลแบบผสมผสานและตัวผูดูแลเปนผูปฏิบัติเอง
โดยมีพยาบาลเปนผูใหการสนับสนนุ สามารถลดความเหนื่อยลาผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง
ไดอยางมีประสิทธิภาพ 
 
ขอเสนอแนะ 

ขอเสนอแนะในการนําผลการวิจัยไปใช 
จากผลการวิจยัทีพ่บวา โปรแกรมการจัดการกับอาการรวมกับการบรหิารกาย-จิตดวยชี่กง 

สามารถทําใหผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองมีความเหนื่อยลาลดลงได จึงถือเปนสิ่งสาํคัญที่
พยาบาลทั้งทีม่ีหนาที่ในดานการบรหิารการพยาบาล  การปฏิบัติการพยาบาล การศึกษา และการ
วิจัยทางการพยาบาล ควรใหความสาํคญัเปนอยางยิง่ในการที่จะชวยสงเสริมการปฏิบัติตัวที่ถกู 
ตองเหมาะสมแกผูปวย ผูดแูลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองมีการออกกาํลังกายที่เหมาะสมกับผูดูแล
เพื่อลดความเหนื่อยลา การแนะนําในการดูแลตนเองรวมกับการบรหิารกาย-จิตดวยชี่กงนัน้ ถือ
เปนการสรางเสริมสุขภาพ ซึ่งเปนไปตามยุคของการปฏิรูประบบสุขภาพ ดงันัน้ผูวิจยัจึงมขีอ 
เสนอแนะในการนําผลการวจิัยไปใชคือ 
 1. ควรใหการสนบัสนุนกิจกรรมจัดตั้งเปนชมรมเพื่อเผยแพรงานวจิัย  และสงเสริมให
ใหเจาหนาที่พยาบาลตระหนักถงึความสาํคัญ และผลดีที่ผูดูแลจะไดรับจากการนําโปรแกรมการ
จัดการกับความเหนื่อยลารวมกับการบริหารกาย-จิตดวยชี่กง มาใชเปนสวนหนึง่ของกิจกรรมการ
พยาบาล และควรมีกิจกรรมเพื่อเพิม่ทกัษะในการฝกบริหารกาย-จิตดวยชี่กง ใหแกเจาหนาที่
พยาบาล โดยเชิญผูเชี่ยวชาญมาแนะนํา เพื่อสามารถนาํเอาทักษะเหลานี้ไปเผยแพรแกญาติผูปวย
เพื่อนาํไปใชในการบรรเทาความเหนื่อยลาขณะอยูที่บานไดอยางถูกตอง ซึ่งนอกจากจะชวยในการ
บรรเทาความเหนื่อยลาแลวยังสงเสริมใหเกิดผลดีดานจติใจเพิ่มข้ึน ดวยเหตุผลทีว่า ”กายกับจิตมี
ความสัมพันธกัน” ซึ่งจะมีผลนํา ไปสูการพัฒนาคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน 
 2. ดานการศึกษาวิจัย ควรนําผลที่ไดจากการวิจยัครั้งนีไ้ปเปนขอมูลในการศึกษาวจิัยทาง 
การพยาบาล ในเรื่องการบําบัดทางการพยาบาล ที่เปนการดูแลแบบผสมผสาน (Complementary 
therapy) โดยมีความครอบคลุมทั้งดานรางกาย จิตใจ สังคมและจิตวิญญาณ รวมทั้งเปนแนวทาง
ในการศึกษาวจิัยและคนหารูปแบบการพยาบาลอืน่ ๆ  
   ขอเสนอแนะในการทําวจิัยครั้งตอไป 
 1. ควรมีการติดตามศึกษาความเหนื่อยลาของผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองภาย หลัง
ไดรับโปรแกรมการจัดการกบัอาการรวมกบัการบริหารกาย-จิตดวยชี่กงอยางตอเนื่อง เพื่อแสดงให
เห็นถึงความคงทนของโปรแกรม ฯ และมกีารติดตามดานอืน่ ๆ เชน การโทรศัพทติดตามเพื่อเปน
การติดตามผลความเหนื่อยลา และประเมนิผลการปฏิบตัิระหวางการเขารวมโปรแกรม  
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2. ควรมีการเพิ่มเวลาในการปฏิบัติชี่กงใหมากขึ้น    หรือมีการสอนซ้ําในเรื่องการ
จัดการกับอาการ เพื่อเปนการกระตุนเตือนผูดูแลใหมีกาปฏิบัติตนที่ถูกตองตลอดเวลา  
            3.  ควรศึกษาในลักษณะของการขยายองคความรู    จากผลของโปรแกรมการจัดการกบั
อาการรวมกับการบริหารกาย-จิตดวยชี่กง เพื่อใชในการบําบัดรักษาอาการอืน่ ๆ เชน ความ เครียด 
ความวิตกกงัวล รวมถงึการศึกษาที่ขยายไปสูผูดูแลในโรคกลุมอ่ืน ๆ ตอไป 
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วันที่  18   มกราคม   2550 

เร่ือง  ขอความอนุเคราะห ใหนิสิตเก็บรวบรวมขอมูลการวิจยั 
เรียน  ผูอํานวยการโรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา 

           เนื่องดวย เรือเอกหญิง อุทมุพร รูปเล็ก นิสิตขั้นปริญญามหาบัณฑิต  คณะพยาบาลศาสตร  
จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย  กําลังดาํเนนิการวิจัยเพื่อเสนอเปนวิทยานิพนธ เร่ือง “ผลของโปรแกรมการ
จัดการกับอาการรวมกับการบริหารกาย-จิตดวยชี่กงตอความเหนื่อยลาของผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือด
สมอง”  โดยม ีรองศาสตราจารย ดร. สุรีพร  ธนศิลป เปนอาจารยที่ปรึกษาวทิยานพินธ ในการนี้ใครขอ
อนุเคราะหใหนิสิตดําเนนิการทดลองใชเครื่องมือการวจิยั จากกลุมตัวอยางผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือด
สมอง จาํนวน  40 คน โดยใชแบบสอบถามขอมูลสวนบคุคล แบบประเมินความเหนือ่ยลา ทั้งนีน้ิสติจะ
ประสานงานเรื่อง วนัและเวลาในการทดลองใชเครื่องมือการวิจยัอีกครั้งหนึ่ง 
  จึงเรียนมาเพือ่โปรดพิจารณาอนุเคราะหให เรือเอกหญงิ อุทุมพร รูปเล็ก ดําเนินการ 
เก็บรวบรวมขอมูลการวิจยัดงักลาว  คณะพยาบาลศาสตร  จุฬาลงกรณมหาวิทยาลยั  หวงัเปนอยางยิง่
วาจะไดรับความอนุเคราะหจากทาน  และขอขอบพระคุณเปนอยางสงูมา  ณ  โอกาสนี ้
 
 
           ขอแสดงความนับถือ 
 
                       …………………………….................. 
                                              (รองศาสตราจารย ร.ต.อ.หญิง ดร. ยุพนิ อังสุโรจน) 
                                                                                              คณบดีคณะพยาบาลศาสตร 
 
 
 
 
  
   

ที่ ศธ 0512.11/ 
คณะพยาบาลศาสตร  จุฬาลงกรณมหาวทิยาลยั 
อาคารวทิยกิตติ์  ชั้น  12  ซอยจุฬา  64 
เขตปทุมวนั  กรุงเทพฯ  10330 
 

สําเนาเรียน          หัวหนาหอผูปวยอายรุกรรม 
งานบริการการศึกษา   โทร.  02-218-9825  โทรสาร. 02-218-9806  
อาจารยที่ปรึกษา         รองศาสตราจารย ดร. สุรีพร  ธนศิลป 
ชื่อนิสิต                       เรือเอกหญิง อุทุมพร รูปเล็ก 
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วันที่  18   มกราคม   2550 

เร่ือง  ขออนุมัติบุคลากรเปนผูทรงคุณวุฒิ 
เรียน  คณบดีคณะพยาบาลศาสตร มหาวทิยาลัยมหิดล 
ส่ิงที่สงมาดวย  1. โครงรางวทิยานพินธ (ฉบับสังเขป) จาํนวน 1 ชุด 
     2. เครื่องมือที่ใชในการวิจยั 1 ชุด 
      เนื่องดวย เรือเอกหญงิ อุทุมพร รูปเล็ก นิสิตขั้นปริญญามหาบัณฑิต คณะพยาบาลศาสตร  
จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย  กําลงัดําเนินการวิจยัเพื่อเสนอเปนวิทยานิพนธ เร่ือง “ผลของโปรแกรมการ
จัดการกับอาการรวมกับการบริหารกาย-จิตดวยชี่กงตอความเหนื่อยลาของผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือด
สมอง” โดยม ี รองศาสตราจารย ดร. สุรีพร  ธนศิลป เปนอาจารยทีป่รึกษาวทิยานิพนธ ในการนี้จึงขอ
เรียนเชิญ รองศาสตราจารย ดร. สายพิณ เกษมกจิวัฒนา อาจารยพยาบาลประจาํภาควิชาการพยาบาล
ศัลยศาสตร เปนผูทรงคุณวฒุิตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาของเครือ่งมือการวิจัยที่นิสิตสรางขึน้นี้ เพื่อ
ประโยชนทางวิชาการตอไป 
 
  จึงเรียนมาเพือ่โปรดพิจารณาอนุมัติใหบคุลากรขางตนเปนผูทรงคุณวุฒิตรวจสอบ
เครื่องมือการวิจัยดังกลาว คณะพยาบาลศาสตร  จุฬาลงกรณมหาวทิยาลยั  หวังเปนอยางยิง่วาจะไดรับ
ความอนุเคราะหจากทาน  และขอขอบพระคุณเปนอยางสงูมา  ณ  โอกาสนี ้
 
           ขอแสดงความนับถือ 
 
                       …………………………….................. 
                                              (รองศาสตราจารย ร.ต.อ.หญิง ดร. ยุพนิ อังสุโรจน) 
                                                                                              คณบดีคณะพยาบาลศาสตร 
 
 
 
 

ที่ ศธ 0512.11/ 
คณะพยาบาลศาสตร  จุฬาลงกรณมหาวทิยาลยั 
อาคารวทิยกิตติ์  ชั้น  12  ซอยจุฬา  64 
เขตปทุมวนั  กรุงเทพฯ  10330 
 

สําเนาเรียน          รองศาสตราจารย ดร. สายพิณ เกษมกิจวฒันา 
งานบริการการศึกษา   โทร.  02-218-9825  โทรสาร. 02-218-9806  
อาจารยที่ปรึกษา         รองศาสตราจารย ดร. สุรีพร  ธนศิลป 
ชื่อนิสิต                       เรือเอกหญิง อุทุมพร รูปเล็ก 
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ภาคผนวก ค 
 

เอกสารรับรองจริยธรรมการวิจัย 
เอกสารการพิทักษสิทธิ์กลุมตัวอยาง 
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เอกสารรับรองโครงการวจิัย 

โดย 
กรรมการวิจยัและจรยิธรรมการวิจยัในมนุษย พร. 

 
RLM 006/50 

ชื่อโครงการ ผลของโปรแกรมการจัดการกับอาการรวมกับการบริหารกาย-จิตดวย 
ชี่กงตอความเหนื่อยลาของผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 

ชื่อหัวหนาโครงการ เรือเอกหญิง อุทุมพร รูปเล็ก 
รหัสโครงการ RP 011/50 
สถานทีท่ําวิจยั โรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา 
เอกสารที่รับรอง 1. โครงการวิจยั 

2. ใบยินยอมของประชากรตัวอยางหรือผูมีสวนรวมในการวิจัย 
3. แผนการสอนการฝกชี่กงสาํหรับผูดูแล 
4. คูมือการการฝกชี่กงสาํหรบัผูดูแล 

รับรองโดย กรรมการวิจยัและจริยธรรมการวิจยัในมนษุย พร. 
วันที่รับรอง 29 มกราคม พ.ศ. 2550 
วันหมดอาย ุ 30 กรกฎาคม พ.ศ. 2550 

 
                   ลงนาม  พลเรือตรี................................................ 
                  (พลเรอืตรี เดนเดชา ประทุมเพชร) 
              ประธานกรรมการวิจยัและจริยธรรมการวิจยัในมนุษย พร. 
                             29 มกราคม 2550 
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ใบยินยอมของประชากรตัวอยางหรือผูมีสวนรวมในการวิจัย 
(Informed Consent Form) 

 
ชื่อโครงการ    ผลของโปรแกรมการจัดการกับอาการรวมกับการบริหารกาย-จิตดวยชีก่งตอความ   
                    เหนื่อยลาของผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง  
ขาพเจา       นาย / นาง / นางสาว. …………………………………………………ไดรับทราบจาก 
ผูวิจัยชื่อ   เรือเอกหญิง อุทุมพร รูปเล็ก ที่อยู หอผูปวยอายุรกรรม       โรงพยาบาลสมเด็จพระ

ปนเกลา  แขวงบุคคโล   เขต ธนบุรี   กรุงเทพ ฯ 10600 
      ซึง่ไดลงนามดานทายของหนังสือนี ้ ถงึวัตถุประสงค ลักษณะ และแนวทางการ

ศึกษาวจิัย รวมทั้งทราบถึงผลดี ผลขางเคยีง และความเสี่ยงที่อาจเกดิขึ้น ขาพเจาไดซักถาม ทาํ
ความเขาใจเกีย่วกับการศึกษาดังกลาวนี ้เปนทีเ่รียบรอยแลว  
       ขาพเจา.........................................................ยนิดี เขารวมการศึกษาวจิัยครั้งนี้โดย
สมัครใจ และอาจถอนตวัจากการเขารวมการวิจยัครั้งนีเ้มื่อใดก็ได โดยไมจําเปนตองแจงเหตุผลซึง่
จะไมมีผลใดๆตอการรักษาพยาบาลของขาพเจาหรือผูปวยที่ขาพเจาดูแล   คําตอบหรือขอมูลทุก
อยางจะถือเปนความลับ  จะไมมีการเปดเผยใหกับผูที่ไมเกี่ยวของ  และนํามาใชเพือ่วัตถุประสงค
ในการทําวิจัยครั้งนี้เทานั้น  
     ขาพเจายินดีใหขอมูลของขาพเจาแกผูวจิัย เพื่อเปนประโยชนในการศึกษาวิจยัครั้งนี ้
     สุดทายนี้  ขาพเจายินดีเขารวมการศึกษาครั้งนี้   ภายใตเงื่อนไขที่ไดระบุแลวในขางตน 
 
………………………………..  ลงนาม ……………………………………………. 

สถานที/่วันที ่                  ผูมีสวนรวมในการวิจัย  
    
………………………………..  ลงนาม ……………………………………………. 

สถานที/่วันที ่             (เรือเอกหญิงอทุุมพร รูปเล็ก   ) 
                 ผูวิจัยหลัก 
             

………………………………..  ลงนาม ……………………………………… 
สถานที/่วันที ่                            (………………………..) 
                   พยาน 
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ขอมูลสําหรบัประชากรตัวอยางหรือผูมีสวนรวมในการวิจัย 
(Participant   information   sheet) 

 
ชื่อโครงการวจิยั    ผลของโปรแกรมการจัดการกับอาการรวมกับการบริหารกาย-จิตดวยชี่กงตอ 

   ความเหนื่อยลาของผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง  
1. ชื่อผูวิจยั   เรือเอกหญิงอุทุมพร  รูปเลก็   นิสิตสาขาวิชาพยาบาลศาสตร การพยาบาล 
    ผูใหญ  คณะพยาบาลศาสตร   จฬุาลงกรณมหาวทิยาลัย 
2. สถานที่ปฏิบัติงาน หอผูปวยอายุรกรรม  โรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา   แขวงบคุคโล  

  เขตธนบุรี  กรุงเทพ ฯ  10600 
โทรศัพททีท่ํางาน    02-4600000 ตอ 52788-9     
โทรศัพทเคลื่อนที ่   089-7698337  
E-mail  :   utu289@hotmail.com 
3. ขอมูลที่เกี่ยวของกับการใหคํายนิยอมทีใ่หแกประชากรกลุมตัวอยางหรือผูที่มีสวนรวมในการ
วิจัยประกอบดวยคําอธิบายดังตอไปนี ้

3.1 โครงการนี้เปนการศึกษาผลของการจัดการกับอาการรวมกับการบริหารกาย-จิตดวย 
       ชีก่งเพื่อลดความเหนื่อยลาของผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 

 3.2 วัตถุประสงคการวจิัย เพือ่เปรียบเทียบความเหนื่อยลาของผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือด 
       สมองกอนและหลงัไดรับโปรแกรมการจัดการกับอาการรวมกับการบริหารกาย-จิต  
        ดวยชี่กง   และเปรียบเทียบความเหนื่อยลาของผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 
        ระหวางกลุมที่ไดรับโปรแกรมการจัดการกับอาการรวมกับการบริหารกาย-จิตดวย 
        ชี่กงกับกลุมที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ 

 3.3  ลักษณะโครงการวิจยัเปนการวิจัยกึ่งทดลอง โดยใชกลุมตัวอยางสองกลุม  กลุมที่ 1  
             ไดรับโปรแกรมการจัดการกับอาการรวมกับการบริหารกาย-จิตดวยชี่กง   และการ 
              พยาบาลตามปกติกลุมที ่2 การพยาบาลตามปกติเพียงอยางเดียววัดความ 
         เหนื่อยลากอนและหลงัการทดลอง   และวัดซ้ําหลงัการทดลอง  1 เดือนและ 2 เดือน  

4.  รายละเอียดและขั้นตอนของผูเขารวมโครงการวิจยัไดรับการปฏิบัติในงานวจิัยนี้ จะคัดเลือก
กลุมตัวอยางตามคุณลักษณะ คือ บิดา มารดา   คูสมรส   หรือบุตร ที่เปนผูดูแลหลักของผูปวยโรค
หลอดเลือดสมอง ที่มารับการตรวจรักษาที่โรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา  
 4.1 โปรแกรมการจัดการกับอาการรวมกับการบริหารกาย-จิตดวยชี่กงซึ่งประกอบดวย  4  
ข้ันตอนดังตอไปนี้ 
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 ขั้นตอนที ่1  การประเมินความตองการและประสบการณการรับรูของผูดูแล    
สรางสัมพันธภาพกับกลุมตัวอยางระยะเวลา  30 นาที   

 ขั้นตอนที ่2  การใหความรู  ระยะเวลา  45 นาท ี
 ขั้นตอนที ่3 การบริหารกาย-จิตดวยชี่กง  ระยะเวลา  60 นาท ี

 ขั้นตอนที ่4  ประเมินผล ระยะเวลา 30 นาท ี
5.หากทานมีขอสงสัย สามารถสอบถามเพิม่เติม และติดตอผูวิจัยในกรณีที่มีปญหาไดตลอดเวลาที ่
หมายเลขโทรศัพท 089-7698337 และหากผูวิจยัมีขอมูลเพิม่เติมที่เปนประโยชน และโทษ
เกี่ยวของกับการวิจัย จะแจงใหผูเขารวมการวิจัยทราบอยางรวดเร็ว 
6. ผูวิจัยคาดวาจะไมมีความเสี่ยงใดๆเกิดขึ้นกับผูดูแลที่เขารวมในโครงการวิจยันี ้เพยีงแต
ผูเขารวมโครงการวิจยัตองใชเวลาอยูในการวิจัยทั้งสิน้นาน 8 สัปดาห  
7.ผูเขารวมวจิยัไมตองเสียคาใชจายใด ๆ  ในการเขารวมงานวจิัยและจะไมไดรับคาตอบแทนใด ๆ 
จากการเขารวมงานวจิัยครั้งนี ้
8. ผูเขารวมวจิัยสามารถทีจ่ะหยุดเขารวมงานวิจยันี้ไดทกุเวลา การเขารวมหรือไมเขารวมงานวิจยั
จะไมมีผลกระทบใด ๆ ทั้งสิน้ตอการไดรับบริการในโรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา    
9.ขอมูลใด ๆ ที่ไดรับจากผูเขารวมวิจยัจะถือเปนความความลับ และจะไมเปดเผยใหผูอ่ืนทราบ
นอกเหนือจากคณะผูวิจัย ขอมูลโดยภาพรวมและสรุปเพื่อเปนประโยชนทางการศึกษาวิจยั 
10. การวิจยัครั้งนี้ไมมีการจายคาตอบแทนผูมีสวนรวมในการวิจัย 
11. จาํนวนของผูดูแลที่เขารวมในวิจัยครั้งนี้การวิจัยครั้งนี้ ประมาณ 40 คน 
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ภาคผนวก ง 
ตัวอยางเครื่องมือที่ใชในการวิจัย 
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เครื่องมือที่ใชในการวจิัย 
 เครื่องมือที่ใชในการวิจัยในครั้งนี้ประกอบดวยเครื่องมือ  3 ชนิดคือ 
 สวนที่ 1. เครื่องมือคัดกรองกลุมตัวอยาง ประกอบดวย 
   1.1 แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล 
   1.2 แบบประเมินความเหนือ่ยลา 
          1.3 แบบประเมินระดับความพิการของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง  
          สวนที่ 2. เครื่องมือที่ใชในการทดลอง ประกอบดวย 
   2.1 โปรแกรมการจัดการกับความเหนื่อยลารวมกับการบริหารกาย-จิต
ดวยชี่กงสําหรับผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 
         2.2 แผนการสอนเรื่องความเหนื่อยลาและการดูแลตนเองเพื่อบรรเทา
ความเหนื่อยลาสําหรับผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 
         2.3 คูมือการจัดการกับความเหนื่อยลารวมกับการบริหารกาย-จิตดวย   
ชี่กงสําหรับผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองซึ่งเปนคูมอืใหขอมูลเกี่ยวกับการดูแลตนเองเพี่อ
บรรเทาความเหนื่อยลาสําหรับผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลอืดสมองและการบริหารกาย-จิตดวยชี่กง 
โดยมีเนื้อหาครอบคลุมและสอดคลองกับแผนการสอน 
        2.4 วีดีทัศน การฝกบริหารชีก่งแบบงาย 4 ทา โดยนายแพทย เทอดศักดิ์  
เดชคง (2545) จิตแพทยกรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข ทั้งนี้ผูวจิัยไดรับอนุญาตใหนาํมา
เผยแพรในการทําวิจยัได 
 สวนที่ 3.  เครื่องมือกาํกับการทดลอง  
   3.1 แบบทดสอบความรูเร่ืองความเหนื่อยลา การดูแลตนเอง เพื่อบรรเทา
ความเหนื่อยลาและการบริหารกาย-จิตดวยชี่กง 

   3.2 แบบบันทกึการฝกปฏิบตัิการบริหารกาย-จิตดวยชี่กง  
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สวนที่ 1. เครื่องมือคัดกรองกลุมตัวอยาง 
แบบสอบถามสําหรับงานวิจัย 
เร่ือง ผลของโปรแกรมการจดัการกับอาการรวมกับการบริหารกาย-จิตดวยชี่กงตอความเหนื่อยลา     
ของผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 
คําชี้แจง แบบสอบถามนี้แบงออกเปน 3 สวน 
  สวนที่ 1  แบบบันทกึขอมูลสวนบุคคล 
 สวนที่ 2 แบบประเมินภาวะการทาํหนาทีท่างดานรางกายผูปวย (ผูวจิัยบันทึกเอง) 
 สวนที่ 3  แบบประเมินอาการเหนื่อยลา 
1. แบบบันทกึขอมูลสวนบุคคล  
 คําชี้แจง กรุณาตอบแบบสอบถามเกี่ยวกับตัวทานโดยทําเครื่องหมาย (X) หนาขอความที่
ตรงกับคําตอบหรือเติมคําในชองวาง  

1. อายุ….................... ป 
2.  ระดับการศึกษา         (1) ประถมศึกษา               (2) มัธยมศึกษา 
                                     (3) ปริญญาตรี                  (4) สูงกวาปริญญาตรี         
3. สถานภาพสมรส (1) โสด      (2) คู 
   (3) หมาย     (4) หยา  
4. ศาสนา                      (1) พทุธ                            (2) คริสต           
                                     (3) อิสลาม                        (4) อ่ืน ๆ................... 
5. อาชีพ   (1) คาขาย     (2) รับราชการ   
                                     (3) เกษตรกร                     (4) รับจาง     
6. รายได   (1) 0–10,000    (2) 10,000-15,000 
   (3) 15,000–20,000   (4) 20,000 ขึ้นไป  
7.สิทธิการรักษา             (1) เบิกตนสงักัด               (2) ประกันสุขภาพถวนหนา 

                                                 (3) ประกนัสังคม               (4) ชําระเงนิเอง   
    (5) อ่ืน ๆ............... 

8. ความสัมพนัธกับผูปวย (1) สาม-ีภรรยา               (2) บุตร 
                                                  (3)  พี่ -นอง                       (4) อ่ืน ๆ 

9. โรคประจําตัว  (1) ไมมีโรค                  (2) โรคความดันโลหิตสูง 
                                                 (3)  โรคหวัใจ                     (4) โรคเบาหวาน (5) อ่ืน ๆ............ 

10. ระยะเวลาในการดูแล (ชม. / วัน ) (1) นอยกวา 6-8               (2) มากกวา 8-10 
                                                                    (3)  มากกวา 10-12          (4) 12 ชั่วโมงขึ้นไป 
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2. แบบประเมนิระดับความพิการของผูปวย 
คําชี้แจง    แบบสอบถามชดุนี้มีวัตถุประสงคเพื่อตองการประเมินระดับความพกิารของผูปวย  ใน
การคัดเลือกผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองทีท่ําการดแูลผูปวยทีม่ีระดับความพิการปานกลางถงึ
รุนแรง  โดยผูวิจัยจะเปนผูประเมินโดยการสังเกตจากผูปวยและสอบถามจากผูดูแล ในแตละดาน
ผูวิจัยจะทําการเลือกตอบเพยีง 1 ขอ โดยทําเครื่องหมาย (x) หนาขอความที่ตรงกบัคําตอบ 
 
ดานที ่1 ระดับความรูสึกตวั 
( ) รูตัวด ี        4 คะแนน 
( ) สับสน ไมรูกาลเวลาและหรือสถานที่และหรือบุคคล   3 คะแนน 
( ) ไมรูสึกตัวแตตอบสนองตอส่ิงกระตุน     2 คะแนน 
( ) ไมรูสึกตัวและไมตอบสนองตอส่ิงกระตุน    1 คะแนน 

•  
•  
•  
•  

ดานที ่4 การกลับไปทํางานหรือเลาเรียน 
( ) กลับไปทาํงานหรือเลาเรียนไดตามปกติ     4 คะแนน 
( ) กลับไปทาํงานหรือเลาเรียนไดแตไมเต็มที ่    3 คะแนน 
( ) พกังานหรอืพักการเลาเรยีน (หลังจากจําหนายผูปวย)   2 คะแนน 
( ) ออกจากงานหรือการเลาเรียน      1 คะแนน 
 
คะแนนรวม           คะแนน 
สรุปผูปวยมีความพิการระดับ 
( ) ไมมีความพิการ    ( ) มีความพิการเล็กนอย 
( ) มีความพิการในระดับปานกลาง  ( ) มีความพิการในระดับรุนแรง 
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3.  แบบประเมินอาการเหนื่อยลา 
 คําชี้แจง แบบประเมินนี้ประกอบดวย 22 ขอ  ขอความแตละขอใชอธิบายความรูสึกของ
ทานเกีย่วกับอาการเหนื่อยลา   โดยครอบคลุมในเรื่องการรับรูอาการเหนื่อยลา  การประเมนิ
อาการเหนื่อยลา  การตอบสนองตออาการเหนื่อยลา  โดยความรูสึกของทานแตละขอมีคะแนนอยู
ในชวง 0-10 คะแนนบนเสนตรง  ขอใหทานทําเครื่องหมาย X ลงบนเสนตรงตาํแหนงที่ตรงกบั
ความรูสึกของทานในชวง 1 เดือนที่ผานมามากที่สุด 
 
1. ความรูสึกเหนื่อยลาทําใหทานมีความทุกขทรมานในระดับใด  
0     1         2       3       4        5       6       7       8       9       10 
 
ไมมีความทุกขทรมานเลย                                               มีความทกุขทรมานมากทีสุ่ด 
 
2.  ความรูสึกเหนื่อยลามีผลรบกวนความสามารถในการทํางานหรือการเรียนหนงัสอืในระดับใด 
0      1       2       3       4         5       6       7       8      9       10 
 
ไมมีผลเลย                                                                    มีผลมากที่สดุ 

•  
•  
•  
•  
•  

 
21.  
0      1       2       3       4        5       6       7        8       9       10 
 
จําอะไรไดดี                                                                   จําอะไรไมไดเลย 
22.  
0      1        2      3       4        5       6       7        8       9      10 
 
สมองปลอดโปรง                                                                สมองไมปลอดโปรง 
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สวนที่ 2. เครื่องมือที่ใชในการทดลอง 
 
1. โปรแกรมการจัดการกบัอาการรวมกับการบริหารกาย-จิตดวยชี่กงตอความเหนื่อยลา
ของผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 
หลักการและเหตุผล 

ประชาชนในประเทศไทยมีสถิติเจ็บปวยดวยโรคที่สามารถปองกนัได คือโรคหลอดเลือด
สมองซึ่งพบมากที่สุด (สํานกันโยบายและยุทธศาสตร กระทรวงสาธารณสุข, 2547) รอยละ 90 มี
ความพิการหลงเหลืออยู  และตองการผูดูแล (เจียมจติ แสงสุวรรณ, 2541; Appelros และคณะ, 
2003) จากการทบทวนวรรณกรรมพบวาผูดูแลมีกิจกรรมการดูแลผูปวยใชเวลามากกวา 9 ชั่วโมง
ตอวัน (ชุติมา มาตยมูล, 2546) และยังจะตองอยูกับผูปวยเกือบตลอด 24 ชั่วโมง (Kopachon, 
2002; Songwattanayut, 2002)  การศึกษาของ Clark and Standard (1996) กลาววาผูดูแล
ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองมสีุขภาพทรุดโทรมจากการทีต่องดูแลผูปวยเปนเวลานาน  เกิดปญหา
สุขภาพหลงัเปนผูดูแลรอยละ72 โดยมีความเหนื่อยลาเกิดขึ้นมากถึงรอยละ 21 (วรรณา  มีสุข, 
2548) สอดคลองกับการศึกษาของกัญญารัตน ผ่ึงบรรหาร (2539) พบวาผูดแูลผูปวยโรคทาง
สมองในระยะพักฟนมีความเหนื่อยลา  ดังนัน้เมื่อมีความเหนื่อยลาเกิดขึ้นจะสงผลใหผูดูแลมี
พฤติกรรมการตอบสนองที่แตกตางกนัขึ้นอยูกับระดับความรนุแรงและระยะเวลาของการเกิดความ
เหนื่อยลา (กญัญารัตน ผ่ึงบรรหาร, 2539; ปยาภรณ เบญจบันลือกลุ, 2544)     หากมีความ
เหนื่อยลาในระดับเล็กนอยจะเปนกลไกที่ชวยปองกันอนัตรายจากการทํางานหนัก ทาํใหรางกายได
พักผอนรวมทัง้เปนการหลีกเลี่ยงตอภาวะเครียดที่จะมีผลกระทบตอรางกาย แตในขณะเดียวกัน
หากรางกายมคีวามเหนื่อยลาอยูในระดับรุน แรงเกิดขึน้บอยและคงอยูเปนเวลานานรางกายจะมี
การตอบสนองความเหนื่อยลาที่เกิดขึ้นโดยมีการเปลีย่นแปลงทัง้ดานรางกาย จิตใจ (Piper และ
คณะ, 1987) มีการดึงพลังงานที่สะสมไวออกมาเกดิอาการออนเพลีย เหนื่อยงาย มนึศีรษะ  
หงุดหงิด  ฉุนเฉียวงาย  ขาดสมาธิ  ความสนใจในสิง่ตาง ๆ ลดลง  ความสามารถในการตัดสินใจ
และแกไขปญหาลดลง (Magnusson และคณะ,1999) ดังนัน้เมื่อผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง
มีความเหนื่อยลาเกิดขึ้นภายหลังจากการรับบทบาทผูดูแล พยาบาลจึงควรชวยในการบรรเทา
ความเหนื่อยลาที่เกิดขึ้นกับผูดูแล โดยการพฒันาผูดูแลใหมีศักยภาพในการจดัการกับอาการ
เหนื่อยลาดวยตนเอง  

•  
•  
•  
•  
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กิจกรรมขั้นตอนที่  4  การประเมนิผล 
กลุมเปาหมาย   ผูดูแลผูปวยหลอดเลือดสมอง 
หลักการ 

เปนการประเมินกระบวนการและผลลัพธจากกระบวนการ โดยการประเมินกระบวนการ
นั้นเปนการประเมินปญหาและอุปสรรคที่เกิดขึ้นกับผูปวยในระหวางไดรับโปรแกรม เพื่อนําปญหา
ที่ไดมาสูการหาแนวทางแกไขรวมกันระหวางผูปวยและพยาบาล  รวมกับการประเมินผลที่ผูดูแล
ผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง  ไดรับจากโปรแกรมวาสามารถบรรเทาความเหนื่อยลาไดหรือไม 
 
วัตถุประสงค 
 1.  เพื่อประเมนิกระบวนการและผลลัพธของโปรแกรมการจัดการกับอาการรวมกับการ
บริหารกาย-จิตดวยชี่กง 
กิจกรรม 

1. ประเมนิผลของโปรแกรมการจัดการกับอาการรวมกับการบริหารกาย-จิตดวยชี่กง  โดย
พยาบาลจะพบกับผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง  ภายหลังสิน้สุดโปรแกรม โดยจะใหผูดูแล
ผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง  ตอบแบบประเมินความเหนือ่ยลาภายหลงัที่ไดรับโปรแกรม 

2. พยาบาลใหความรูซ้ําอีกครั้งในสิ่งที่ผูปวยยงัรับรูไมถกูตอง หรือยังขาดไป 
สื่อ 
 1.  ใบงานที ่ 2 : แบบประเมินความเหนือ่ยลา 
 2.  ใบงานที ่ 3 : แบบประเมินความรูหลงัเขารวมโปรแกรม ฯ 
  
ประเมินผล 
 1.  ระดับคะแนนความเหนือ่ยลาหลงัรับการเขารวมโปรแกรม ฯ ลดลง 
 2.  ระดับคะแนนความรูที่วดัหลังเขารวมโปรแกรมสูงขึ้น 
 
ระยะเวลา    10  นาท ี
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แผนการสอน 
 เรื่อง     ความเหนื่อยลาและการฝกบริหารแนวชี่กงสําหรับผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง  

                                 สถานทีส่อน     หองจัดกิจกรรมโรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา 
                                 ผูสอน    เรือเอกหญิง  อุทุมพร  รูปเล็ก    
                                         ผูเรียน    ผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 
                                         เวลาที่สอน  ประมาณ 60  นาที (แบงเนื้อหาการสอนเปน 2 ครั้ง ครั้งละ 30 นาที) 
                                  วัตถุประสงค     ผูดแูลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองสามารถ 

1.    อธิบายความหมาย  สาเหต ุ ผลกระทบของความเหนื่อยลาได 
2.    อธิบายเกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงทางดานรางกายและจิตใจเมื่อเกิดความเหนื่อยลาได 
3.    อธิบายและสามารถปฏิบัติเกี่ยวกับ  การจัดการกบัความเหนื่อยลา การพกัผอนทีถู่กตอง และการรับประทานอาหารที่               
      เหมาะสม  สําหรับผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองได 
4.  อธิบายถึงความหมาย  ประโยชนและสามารถปฏิบัติเทคนิคการผอนคลายได  
5. อธิบายถึงความหมายการบริหารแนวชี่กงได 
6. อธิบายถึงประโยชนของการฝกบริหารแนวชี่กงตอผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 
7. อธิบายถึงผลขางเคียงของการฝกชี่กงและอาการที่ควรหยุดการบริหารแนวชี่กงได 
8. อธิบายถึงขั้นตอนในการฝกบริหารแนวชี่กง และ สามารถปฏิบัติการบริหารแนวชี่กงไดอยางถกูตอง 
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วัตถุประสงค เนื้อหา กิจกรรมการเรียน

การสอน 
สื่อการสอน ประเมินผล 

 บทนํา  
          สวัสดีคะ  ดิฉัน เรือเอกหญิง  อุทุมพร  รูปเล็ก   นักศึกษา
ปริญญาโท   คณะพยาบาลศาสตร  จุฬาลงกรณมหาวทิยาลยั  วนันีเ้ปน
วันแรกของการเขารวมโปรแกรม  กอนอืน่ดิฉัน ตองขอกลาวขอบคุณที่
ใหความรวมมอืในการทําวิจยัครั้งนีน้ะคะ  เมื่อสักครูดิฉันไดแนะนําตวั
ไปแลว ตอนนีใ้หทานแนะนาํตัวกอนนะคะ  
         สําหรับในชวงแรก เราจะมาเรียนรูกันถงึ ความเหนื่อยลา รวมถึง
การปฏิบัติตัวที่เหมาะสมสําหรับผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองใน
ทุกๆดานและในชวงหลงั เราก็จะมาเรียนรูและรวมฝกปฏิบัติ การบริหาร
แนวชี่กง คะ   ไมทราบวาทานเคยไดรับความรูเกี่ยวกับความเหนื่อยลา
มาหรือยงัคะ  แลวพอจะบอกไดไหมคะวาความเหนื่อยลามีลักษณะ
อยางไรคะ  และเมื่อเกิดความเหนื่อยลาแลวมีการจัดการกับความ
เหนื่อยลา อยางไรคะ  

•  
•  
•  

-สรางสัมพนัธภาพโดย
กลาวแนะนําตนเองตอ
ผูดูแลดวยสีหนาที่มี
รอยยิ้ม 
-แนะนาํเขาสูบทเรียน
โดยใหผูปวยไดแสดง
ความคิดเหน็และ
ความ รูเกี่ยวกบั  
ความหมาย  สาเหต ุ
ผลกระทบและการ
ปฏิบัติตัวเมื่อมีความ
เหนื่อยลา ตาม
ความคิดและความรูที่
ผูดูแลมีอยู (ใชเวลา
ประมาณ   5 นาที) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

**ประเมินผลจาก 
การสังเกต  
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วัตถุประสงค เนื้อหา กิจกรรมการเรียน

การสอน 
สื่อการสอน ประเมินผล 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

สรุป  
         จากที่ไดคุยกันมาทัง้หมดขางตน เปนความรูและการฝกบริหาร
แนวชี่กง  ที่เหมาะสมสําหรับผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง เพื่อ
กอใหเกิดการปฏิบัติตัวที่เหมาะสม  สามารถลดและควบคุมอาการ
เหนื่อยลาไดซึง่จะสงผลทาํใหผูปวยสามารถมีชีวิตการรับภาระผูดูแล
ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองไดอยางมีความสุขได  
           ไมทราบวาทุกทานเขาใจหมดในทกุหัวขอไหมคะ ถามขีอสงสัย
อะไรก็สามารถสอบถามไดนะคะ เนื่องจากเปนเนื้อหาที่คอนขางเยอะ
มาก ในวันที่ 2 และ 3 ของการเขารวมโปรแกรม เราจะมาทบทวนความรู
ที่ไดรับไปวันนี ้ อีกครั้งเพื่อใหทกุทานเขาใจมากยิ่งขึ้นนะคะ และเราจะ
มารวมฝกชี่กงกันนะคะเพื่อกอใหเกิดความชํานาญ เพือ่ใหทานสามารถ
นํากลบัไปปฏิบัติที่บานตอไปไดนะคะ  สําหรับวนันี ้ ก็ขอขอบคุณทุก
ทานที่ใหความรวมมือเปนอยางด ี

* กลาวสรุป พรอมทัง้
นัดหมายถึงการเขา
รวมโปรแกรมครั้ง
ตอไป 
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คูมือการจัดการกับอาการเหนื่อยลา  รวมกับการ

บริหารกาย-จิตดวยชี่กงตอความเหนื่อยลา 
ของผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 

 

 
จัดทําโดย 

ร.อ.หญิง อุทุมพร   รูปเล็ก 
นิสิตมหาบณัฑิต  คณะพยาบาลศาสตร 

จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 
อาจารยที่ปรึกษา  

รศ. ดร. สุรีพร  ธนศิลป  

ความเหนื่อยลา 
 หมายถงึ ความรูสึกไมสุขสบาย ออนเพลีย เหน็ดเหนื่อย 
หมดแรง อาจเกิดขึ้นกับสวนใดสวนหนึ่งของรางกาย หรือเกิดพรอม
กันทั่วรางกาย และไมสามารถบรรเทาไดดวยการนอนหลับพักผอน
อยางเดยีว 
อาการของความเหนื่อยลา 

•  

•  
•  
•  
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สรุป 

การฝกชี่กงยงัชวยปรับสภาพจิตใจใหสมดุล  สงบ  ปราศจาก
ความเครียด  ทาํใหคลืน่สมองทํางานไดอยางมีประสิทธิภาพสงเสริม
สติปญญาความคิด ความจาํ  ผลของการทํางานของสมองที่ดีขึ้นรวมกับ
จิตใจที่สงบ  ไมเครียด  ทําใหสภาพรางกายมีความเหนื่อยลานอยลง  
สรุปไดวา  “ชี่กง“สงเสริมความมีสุขภาพทีแ่ข็งแรง จิตใจที่ดีงาม และอยู
ในสังคมไดอยางมีความสุขนั้นเอง 
             การฝกชี่กงนัน้ นอกจากที่จะมีประโยชนตอรางกายแลวนั้นสิ่งที่
สําคัญยังนําไปสูการพัฒนาดานจิตใจ คือมีความเขาใจในชีวิต สามารถ
ปรับตัวและมีความสุขไดงายขึ้น ซึง่ถือวามีความจําเปนอยางยิง่ตอ
บุคคลที่ตองอยูกับการเปนผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง เพราะวา ถาจิตใจ
เปนทกุข ไมมคีวามสุข ก็ไมสามารถที่จะทาํใหรางกายแข็งแรงได ดังคาํ
กลาวที่วา จิตสุขกายก็สุข  จิตทุกขกายกท็ุกข ผูจัดทําหวังเปนอยางยิง่วา 
คูมือและการฝกชี่กงจะมีประโยชนอันสูงสุดแกผูปวยโรคปอดอุดกั้น
เรื้อรังทุกทานคะ   
   

              
            

บันทึกการฝก   
         
วัน/เวลา ฝกหายใจ 

(นาที) 
ฝกชี่กง 

(ครั้ง/วัน) 
หมายเหต ุ
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สวนที่ 3.  เครื่องมือกํากับการทดลอง  
 1.แบบประเมนิความรูเร่ืองการจัดการกับอาการเพื่อบรรเทาความเหนือ่ยลาและการ
บริหารกาย-จติดวยช่ีกง  
คําชี้แจง  โปรดอานขอความในชองซายมือแลวทําเครื่องหมาย ( X ) ในชองที่ตรงกบัความจริงของ
ทานมากที่สุด  กรุณาตอบทุกขอโดยถือเกณฑการเลือกตอบดังนี ้
 เลือกตอบ ถูก เมื่อทานคิดวาขอความนั้น  ถูกตอง 
 เลือกตอบ ผิด เมื่อทานคิดวาขอความนั้น  ผิด 

คําถาม ถูก ผิด 
1.ความเหนื่อยลาเปนอาการที่ผิดปกติที่เกดิขึ้นในผูดแูล   
2.ความเหนื่อยลาพบไดในทกุเพศทุกวัย   
3.การรับประทานอาหารครบทั้งหาหมู  โดยเฉพาะเนื้อ นม ไข ขาว แปง จะชวยให
รางกายสรางพลังงานมากขึ้นจึงไมเปนความเหนื่อยลา 

  

4.การไดรับสารอาหารที่ไมเพียงพอนานๆเปนปจจยัที่ทําใหเกิดความเหนื่อยลา   
•    
•    
•    

19.การจัดการกับอาการที่ชวยบรรเทาความเหนื่อยลามี 2 วิธี ไดแก  การใชยาและ
การไมใชยา 

  

20.ความเหนื่อยลาเปนการรบัรูของผูดูแลที่มีความเหนื่อยลา   
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 2. แบบบันทึกการฝก   
         
วัน/เวลา ฝกหายใจ 

(นาที) 
ฝกชี่กง 

(ครั้ง/วัน) 
หมายเหต ุ
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ภาคผนวก จ 
สถิติที่ใชในการวิจยั 

ตารางการวิเคราะหขอมลูเพิ่มเติม 
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ตารางการวิเคราะหขอมลู 
 

ตารางการวิเคราะหขอมูล  มีการนาํเสนอการวิเคราะหขอมูลตามลําดบัดังนี ้
 สวนที่ 1 แสดงคุณสมบัติของกลุมควบคุมและกลุมทดลอง เมื่อไดรับการจับคูจําแนกตาม 
คะแนนเฉลี่ยความเหนื่อยลากอนทดลองและระดับความตองการการดูแล 

สวนที่  2 การทดสอบการแจกแจงของคะแนนความเหนื่อยลาของผูดูแลผูปวยโรคหลอด
เลือดสมอง กอนการทดลองของกลุมควบคุมและกลุมทดลอง ดวยสถติิ One-Sample 
Kolmogorov-Smirnov Test ที่ระดับนัยสาํคัญทางสถิติ .05 
 สวนที่ 3 คะแนนเฉลีย่ความเหนื่อยลาของผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองในกลุมทด 
ลองที่ไดรับโปรแกรมการจัดการกับอาการรวมกับการบริหารกาย-จิตแบบชี่กง และกลุมควบคุมที่
ไดรับการพยาบาลตามปกติ กอนทดลอง หลังการทดลอง 4 และ 8 สัปดาห 
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สวนที่ 1 แสดงคุณสมบัติของกลุมควบคุมและกลุมทดลอง เมื่อไดรับการจับคูจําแนกตาม 
คะแนนเฉลี่ยความเหนื่อยลากอนทดลองและระดับความตองการการดูแล 
 
ตารางที่ 10 แสดงคุณสมบัติของกลุมควบคุมและกลุมทดลอง เมื่อไดรับการจับคูจําแนกตาม 
คะแนนเฉลี่ยความเหนื่อยลากอนทดลองและระดับความพิการ 
 

คูที่ 
คะแนนเฉลี่ยความเหนื่อยลา 

กอนการทดลอง ระดับความพิการ 
 กลุมควบคุม กลุมทดลอง กลุมควบคุม กลุมทดลอง 
1 6.23 6.05 4 4 
2 5.5 5.59 3 3 
3 5.45 5.27 4 4 
4 5.45 5.68 4 4 
5 5.23 5.32 4 4 
6 5.73 5.82 4 4 
7 5.45 5.32 3 3 
8 5.82 5.5 4 4 
9 5.59 5.5 4 4 

10 5.59 5.41 3 3 
11 5.36 5.41 4 4 
12 5.91 5.09 4 4 
13 6.27 5.77 4 4 
14 5.32 7.05 4 4 
15 5.36 4.77 3 3 
16 5.59 5.32 4 4 
17 5.32 6.91 4 4 
18 5.55 5.73 4 4 
19 6.05 6.18 4 4 
20 4.64 4.64 3 3 
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สวนที่  2 การทดสอบการแจกแจงของคะแนนความเหนื่อยลาของผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือด
สมอง กอนการทดลองของกลุมควบคุมและกลุมทดลอง ดวยสถิต ิOne-Sample Kolmogorov-
Smirnov Test ที่ระดับนัยสําคัญทางสถิติ .05 
 
ตารางที่  11 การทดสอบการแจกแจงของคะแนนความเหนื่อยลาของผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือด
สมอง กอนการทดลองของกลุมควบคุมและกลุมทดลองดวยสถิต ิOne-Sample Kolmogorov-
Smirnov Test ที่ระดับนัยสําคัญทางสถิติ .05 
    

One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test 
 

 กลุมควบคุม กลุมทดลอง 
N 20 20 

Mean 5.616 5.571 Normal 
Parameters(a,b) Std. Deviation .596 .37 

Absolute .167 .178 
Positive .167 .178 

Most Extreme 
Differences 

Negative -.132 -.148 
Kolmogorov-Smirnov Z .747 .796 
Asymp. Sig. (2-tailed) .632 .551 

 
a Test distribution is Normal. 
b Calculated from data. 

 
จากตารางที่  11 พบวา คะแนนความเหนื่อยลาของผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองกอนการ
ทดลองของกลุมควบคุมและกลุมทดลอง มีการแจกแจงแบบปกติ 
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สวนที่ 3 คะแนนเฉลีย่ความเหนื่อยลาของผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองในกลุมทด ลองที่
ไดรับโปรแกรมการจัดการกบัอาการรวมกบัการบริหารกาย-จิตแบบชี่กง และกลุมควบคุมที่ไดรับ
การพยาบาลตามปกติ กอนทดลอง หลังการทดลอง 4 และ 8 สัปดาห 
 
ตารางแสดงที่ 12 คะแนนเฉลี่ยความเหนื่อยลาของผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง ในกลุม
ทดลองที่ไดรับโปรแกรมการจัดการกับอาการรวมกับการบริหารกาย-จิตแบบชี่กง และกลุมควบคุม
ที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ กอนทดลอง หลงัการทดลอง 4 และ 8 สัปดาห 

กลุมควบคุม กลุมทดลอง 
ผูดูแลผูปวย 

คูที่ กอน 
4 

สัปดาห 8 สัปดาห กอน 4 สัปดาห 8 สัปดาห 
1 6.23 6 5.95 6.05 4.95 4.18 
2 5.5 6.05 6.27 5.59 4.23 3.95 
3 5.45 5.32 5.73 5.27 5.73 4.91 
4 5.45 6.32 6.41 5.68 5.5 4.86 
5 5.23 4.41 5.32 5.32 4.09 3.95 
6 5.73 4.91 5.91 5.82 5.41 4.95 
7 5.45 6.14 7.14 5.32 4.45 4 
8 5.82 6.55 6.91 5.5 5.18 4.14 
9 5.59 6.59 7.41 5.5 4.05 3.73 
10 5.59 6.36 6.45 5.41 5.09 4.23 
11 5.36 6.45 6.86 5.41 4.55 3.5 
12 5.91 5.32 6.27 5.09 5 4.05 
13 6.27 6.68 7.64 5.77 5.73 4.77 
14 5.32 6.55 6.77 7.05 5.45 4.27 
15 5.36 5.77 6.41 4.77 4.55 3.86 
16 5.59 5.36 6.14 5.32 4.36 3.77 
17 5.32 5.23 6.14 6.91 5.32 4.59 
18 5.55 5.64 6.36 5.73 5.05 4.36 
19 6.05 6.59 7.36 6.18 5.27 4.18 
20 4.64 5 5.95 4.64 3.68 2.95 
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ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 
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