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 การวิจัยคร้ังน้ีเปนการวิจัยหาความสัมพันธ  มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาพฤติกรรมการบริโภค

อาหารและปจจัยที่มีความสัมพันธกับพฤติกรรมการบริโภคอาหารในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง

โดยใชกรอบแนวคิดของรอย  ศึกษาในผูปวยที่เปนโรคหลอดเลือดสมอง นาน 1 เดือน-1 ป จํานวน 

121 คนที่มารับการรักษาในคลินิกอายุรกรรมประสาทหนวยตรวจผูปวยนอกโรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา และโรงพยาบาลราชวิถี  เคร่ืองมือที่ใชในการวิจัย

ประกอบดวยแบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล  แบบประเมินการกลืนทางคลินิก แบบสอบถามภาวะ

ซึมเศรา แบบสอบถามสัมพันธภาพในครอบครัว แบบสอบถามการพึ่งพาตนเอง  และแบบสอบถาม

พฤติกรรมการบริโภคอาหาร คาความเที่ยงสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค เทากับ 0.85, 0.94, 0.94, 

0.97 และ 0.84 ตามลําดับ วิเคราะหขอมูลโดยการแจกแจงความถี่ คารอยละ คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน และคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธแบบเพียรสัน 

 ผลการวิจัย สรุปไดวา 

 1. กลุมตัวอยางผูปวยโรคหลอดเลือดสมองมีพฤติกรรมการบริโภคอาหารหมวดไขมัน อยู

ในระดับดีมาก ( X = 24.64) หมวดขาว-แปง-นํ้าตาล หมวดเน้ือสัตว หมวดผักผลไม และหมวด

เคร่ืองปรุงรส อยูในระดับดี ( X =14.95 , X = 23.70, X = 25.24 และ X = 10.94 ตามลําดับ )  และ

หมวดเคร่ืองด่ืมอยูในระดับปานกลาง ( X = 3  ) 

 2. ภาวะกลืนลําบาก ไมมีความสัมพันธกับพฤติกรรมการบริโภคอาหารในผูปวยโรคหลอด

เลือดสมอง   

 3. ความรุนแรงของโรคและภาวะซึมเศรามีความสัมพันธทางลบกับพฤติกรรมการบริโภค

อาหารในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ0.05 (r =- .20 และr =- .48

ตามลําดับ) 

  4. สัมพันธภาพในครอบครัวและการพึ่งพาตนเองมีความสัมพันธทางบวกกับพฤติกรรม

การบริโภคอาหารในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ0 .05 (r =.42 และ

r = .28 ตามลําดับ)  
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 This study was a correlation study. The objectives of this research were to study the 

eating behavior and the factors related to eating behavior in stroke patients according to Roy’s 

framework.  The study enrolled 121 patients who had been diagnosed as stroke for 1 to 12 months 

at neurology outpatient department of King Chulalongkorn Memorial Hospital, Phramongkutklao 

Hospital, and Rajavithi Hospital. The instuments for data collection included a demographic data 

form, assessment form of clinical swallowing, and data were collected by self adminited 

questionnaires including patients’depression,   family relationship, patients’ self-dependence, and 

the eating behavior. Questionnaires were tested for reliability and Cronbach’ s alpha coefficient 

was 0.85, 0.94, 0.94, 0.97 and 0.84, respectively. The data were analyzed by frequency, 

percentage, mean, standard deviation and Pearson’s product moment correlation coefficient. 

 The major finding were as follow: 

 1. The stroke patients had eating behavior very good level in fat group ( X =24.64), good 

level in starch, meat, fruit and vegetable, and seasoning group ( X =14.95, X =23.70, X = 25.24, 

and X =10.94 respectively), and medium level in beverage group ( X =3) 

 2. Dysphagia was not related  to the eating behavior in stroke patients  

 3. Severity of stroke disease and depression had significant negative correlation with the 

eating behavior in stroke patients. (r = -.20 and r = .48 respectively; p = 0.05)  

 4. Family relationship and self-dependence had significant positive correlation with the 

eating behavior in stroke patients (r = .42 and r = .28 respectively; p = 0.05)  

 

Field of Study :     Nursing Science  Student’s Signature : 

 

  

Academic Year :            2011 

  

      

Advisor’s Signature : 

 

  

 

 



 

 

ฉ 

กิตติกรรมประกาศ 

วิทยานิพนธฉบับน้ีสําเร็จลุลวงไดอยางสมบูรณ ดวยความกรุณาอยางดียิ่งจาก                

อาจารย ดร. รุงระวี นาวีเจริญ อาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธ ที่ไดกรุณาใหคําแนะนํา ชี้แนะแนวทาง

ที่เปนประโยชน แกไขขอบกพรองตางๆ ในทุกขั้นตอนของการทําวิจัย และเปนกําลังใจแกผูวิจัย

ดวยดีเสมอมา ผูวิจัยจึงขอกราบขอบพระคุณเปนอยางสูงมา ณ โอกาสน้ี พรอมกันน้ีขอกราบ

ขอบพระคุณ ผูชวยศาสตราจารย ดร. ชนกพร จิตปญญา ประธานกรรมการสอบวิทยานิพนธและ. 

ผูชวยศาสตราจารย ดร. สุนันท  ศลโกสุม กรรมการสอบวิทยานิพนธที่กรุณาชี้แนะ และให

ขอเสนอแนะตางๆ อันเปนการชวยแกไขขอบกพรองและทําใหวิทยานิพนธเลมน้ีมีความสมบูรณ

ยิ่งขึ้น  

ผูวิจัยขอขอบพระคุณผูทรงคุณวุฒิทุกทานที่ไดกรุณาตรวจสอบความตรงของเน้ือหาของ

เคร่ืองมือวิจัย ใหคําแนะนําที่มีคุณคาตลอดจนใหขอเสนอแนะในการปรับปรุงเคร่ืองมือในการวิจัย

คร้ังน้ี  ขอกราบขอบพระคุณคณาจารย คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัยทุกทาน ที่ได

ประสิทธิ์ประสาทวิชาและประสบการณการเรียนรูที่มีคุณคายิ่งแกผูวิจัย ขอขอบพระคุณเจาหนาที่

คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัยทุกทาน ที่ไดชวยอํานวยความสะดวกในการศึกษา

และการทําวิทยานิพนธ และขอขอบพระคุณคณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ที่ไดให

ทุนสนับสนุนบางสวนในการทําวิจัยคร้ังน้ี 

ขอขอบพระคุณผูอํานวยการโรงพยาบาล หัวหนาพยาบาล หัวหนาหอผูปวยอายุรกรรม

ประสาท ตึกธนาคารกรุงเทพ ชั้น 3 หัวหนาหอคลินิกอายุรกรรมประสาท  แผนกผูปวยนอก

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ  โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา และโรงพยาบาลราชวิถี ที่ใหการสนับสนุน 

และใหความอนุเคราะหในการเก็บรวบรวมขอมูลแกผูวิจัย ขอขอบพระคุณผูอํานวยการโรงพยาบาล 

หัวหนาพยาบาล หัวหนาหอคลินิกอายุรกรรมประสาท แผนกผูปวยนอกโรงพยาบาล จุฬาลงกรณ  ที่

ใหความอนุเคราะหในการทดลองใชเคร่ืองมือการวิจัย และขอขอบคุณผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง

ทุกทานที่ใหความรวมมือแกผูวิจัยในการทําวิจัยคร้ังน้ี 

ทายสุดน้ีผูวิจัยขอกราบขอบพระคุณบิดา มารดา บุคคลอันเปนที่รัก เพื่อนรวมงาน รวมทั้ง

เพื่อน ๆ ที่ใหกําลังใจและใหการชวยเหลือสนับสนุนในทุกดานแกผูวิจัยเสมอมาจนสําเร็จการศึกษา  

ประโยชนอันเกิดจากวิทยานิพนธฉบับน้ีขอมอบแดบิดา มารดา คณาจารย ผูมีพระคุณและผูปวยโรค

หลอดเลือดสมองทุกทาน 
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บทท่ี  1 

บทนํา 

 

ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 

 โรคหลอดเลือดสมอง (Stroke or Cerebrovascular disease) เปนสาเหตุการเจ็บปวยที่พบ

บอยที่สุดในจํานวนผูปวยโรคทางระบบประสาท  ที่ไดรับไวรักษาในโรงพยาบาลของประเทศ

พัฒนาแลว ในประเทศสหรัฐอเมริกาพบวา  มีจํานวนผูปวยดวยโรคน้ี  550,000 ถึง 750,000คนในแต

ละปขณะที่คนไทยปวยเปนโรคน้ี  242,023 ราย (WHO, 2007) จากรายงานสมาคมโรคหลอดเลือด

สมองของประเทศสหรัฐอเมริกา ในป พ.ศ .2551 ที่ผานมาพบวา ผูหญิงในสหรัฐ เฉลี่ย 1 ใน 2.6 คน 

เสียชีวิตจากโรคน้ี  คิดเปนอัตราสวน 61% ซึ่งมากกวาผูชาย ที่คิดเปน 39% จากสถิติขององคการ

อนามัยโลกรายงานลาสุดเมื่อป 2548 ประชาชนทั่วโลกเสียชีวิตจากโรคน้ีปละเกือบ 6 ลานราย หรือ

ประมาณ 10% ของผูเสียชีวิตทุกสาเหตุ เฉลี่ยตายนาทีละ 11 ราย ซึ่งในประเทศสหรัฐอเมริกาโรค

หลอดเลือดสมองเปนสาเหตุสําคัญอันดับที่  3 รองจากการบาดเจ็บที่ศีรษะที่ทําใหผูปวยเกิดความ

พิการและเปนสาเหตุการตายเปนอันดับที่สองของประชากรในซีกโลกตะวันตกรองจากโรคหัวใจ

และมะเร็ง (Hafstiendo’ ttir, T.B.,1997)สําหรับประเทศไทย  จากสถิติสาธารณสุข พ .ศ .2547 พบวา

ผูปวยเสียชีวิตดวยโรคหลอด เลือดสมองอัตรา 18.9 ตอประชากร 100,000 คน เฉลี่ยมีผูเสียชีวิตปละ 

5-6 หมื่นราย (กองสถิติสาธารณสุข , 2547) และโรคหลอดเลือดสมองเปนสาเหตุการเสียชีวิตของ

คนไทยเปนอันดับ  2 รองจากอุบัติเหตุและมะเร็ง สาเหตุการเกิดเรียงลําดับจากมากไปนอยคือ 1) 

หลอดเลือดสมองตีบ 2) หลอดเลือดสมองอุดตัน 3) หลอดเลือดสมองแตก  (Delaney and 

Potter.,1993) 

 โรคหลอดเลือดสมองนอกจากจะเปนสาเหตุการเสียชีวิตที่สําคัญแลวยังเปนตนเหตุทําให

เกิดความพิการ  และเปนภาระคาใชจายตอครอบครัวตลอดจนคาใชจายของประเทศ และกอใหเกิด

ความสูญเสียทางเศรษฐกิ จ (นิพนธ พวงวรินทร , 2547)จากการประมาณการคาใชจายในการรักษา

และการสูญเสียทางเศรษฐกิจในประเทศสหรัฐอเมริกาแตละปจะใชประมาณ 62.7 พันลานดอลลาร 

(Grant and Bean, 1988) แมวาโรคหลอดเลือดสมองมีอัตราการเกิดโรคสูงในกลุมอายุ 45 ปขึ้นไป 

แตพบวาในปจจุบันน้ีเกิดในผูที่มีอายุนอยลง ซึ่งพบไดมากขึ้นต้ังแตอายุ 30 ปขึ้นไป (Hayes, 1991) 

ภายหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมองผูปวยประมาณรอยละ 30 จะมีความพิการอาจชั่วคราวหรือถาวร

ซึ่งตองอาศัยการดูแลชวยเหลือจากผูอ่ืน  จากสถิติประเทศไทยเกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง

   



 2 

ประมาณ 1 ใน 3 รักษาหาย อีก 1 ใน 3 พิการ และอีก 1 ใน 3 ตาย ซึ่งผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่มี

ชีวิตอยูก็มักจะมีความพิการหลงเหลืออยูขึ้นอยูกับระดับความรุนแรงของโรค 

 ผลกระทบที่เกิดขึ้นภายหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง (Post Stroke)กอใหเกิดผลกระทบทั้ง

ตอผูปวย  ครอบครัวและประเทศ ผลกระทบตอผูปวยดานรางกายไดแก การสูญเสียการทํางานของ

รางกายอันเน่ืองมาจากความพรองทางระบบประสาทจะมีอาการแขน ขาออนแรง ความผิดปกติของ

การพูด การกลืน ความสามารถในการรับรู  การสื่อสารเปลี่ยนแปลงไป ผูปวยสวนใหญจะหมด

ความสามารถเคลื่อนไหวรางกาย หมดความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันดวยตนเอง ไม

สามารถดูแลตนเองได ผูปวยที่เดินไมไดตองนอนอยูกับเตียงเปนเวลานานจะมีภาวะแทรกซอน

เกิดขึ้น เชน ปอดอักเสบ แผลกดทับ ทางเดินปสสาวะอักเสบเปนตน (นิพนธ พวงวรินทร  ,2547) 

ผลกระทบทางดานจิตใจ จากการศึกษาของพวงนอย  อรุณ (2536) พบวาผูปวยโรคหลอดเลือด

สมองมีปญหาสุขภาพจิตรอยละ 71.43  ไดแก มีภาวะซึมเศรา ผลกระทบทางดานสังคม ไดแก 

สัมพันธภาพในครอบครัวและระดับการพึ่งพา จากการเจ็บปวยดวยโรคหลอดเลือดสมองทําให

ผูปวยอับอายที่ตนเองพิการและเจ็บปวยเร้ือรัง ทําใหผูปวยไมยอมเขาสังคมและมีการเปลี่ยนแปลง

บทบาทในครอบครัวทําใหกระทบตอ สัมพันธภาพในครอบครัวไดและจากที่เคยพึ่งพาตนเองได

ตองกลับกลายเปนคนที่ตองพึ่งพาผูอ่ืน (สุชาดา กาสีวงศ , 2545)ซึ่งผลกระทบทุกดานน้ีมี

ความสัมพันธตอพฤติกรรมการบริโภคอาหารของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองทั้งสิ้น 

 พฤติกรรมการบริโภคอาหาร หมายถึง การกระทําหรือการปฏิบัติที่แสดงใหเห็นถึงการ

บริโภคอาหารหรือไมบริโภคอาหารของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองซึ่งปฏิบัติในแตละวัน โดย

พิจารณาชนิดของอาหารและปริมาณอาหารที่บริโภค  ซึ่งการที่จะรูวาผูปวยมีพฤติกรรมการบริโภค

อาหารเปนเชนไรตองมีการประเมินพฤติกรรมการบริโภคอาหารที่เหมาะสม (นัยนา เมธา , 2544) 

 พฤติกรรมการบริโภคอาหารของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองถือวาเปนการปรับตัวดาน

หน่ึงในการปรับตัวทั้ง 4 ดานตามกรอบแนวคิดของรอย ทั้งน้ีผูปวยโรคหลอดเลือดสมองตองเผชิญ

กับปญหาตางๆมากมายซึ่งมีอิทธิพลตอการปรับตัวในดานโภชนาการ โดยสิ่งเราตรงที่ผูปวยโรค

หลอดเลือดสมองตองเผชิญและมีอิทธิพลตอพฤติกรรมการบริโภคอาหารในผูปวยโรคหลอดเลือด

สมอง คือ ภาวะกลืนลําบาก จากการศึกษาของ Westergren (2001)ภาวะกลืนลําบากมีความสัมพันธ

กับพฤติกรรมการบริโภคอาหารในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง  นอกจากน้ียังมีสิ่งเรารวมซึ่งมี

อิทธิพลทั้งทางบวกและทางลบตอพฤติกรรมการบริโภคอาหารของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง   

ซึ่งทฤษฏีการปรับตัวของรอยไดกลาวไว ตัวแปรเหลาน้ีไดแก ระดับความรุนแรงของโรค กอใหเกิด

ความพิการของรางกายสอดคลองกับ Neeraj Badjatia( 2008) ที่กลาววาเมื่อสมองไดรับความ

บาดเจ็บที่รุนแรง สงผลตอ ฮอรโมนทําให พฤติกรรมการบริโภคอาหารเปลี่ยนแปลงไป  ภาวะ
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ซึมเศราของผูปวยทําใหขาดแรงจูงใจในการรับประทานอาหารสอดคลองกับการศึกษาของ  Folstein 

et al.(1977) ที่วาภาวะซึมเศราในผูปวย post stroke มีความสัมพันธทางลบกับพฤติกรรมการบริโภค

อาหาร  สัมพันธภาพในครอบครัว เปนปจจัยหน่ึงที่สําคัญและมีความสําคัญตอพฤติกรรมการ

บริโภคอาหารของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง จากการศึกษาของ  FOOD Trial Collaboration(2003) 

วาผูปวยที่มีสัมพันธภาพในครอบครัวที่ไมดี ไมมีญาติคอยดูแล จะทําใหพฤติกรรมการบริโภค

อาหารไมดีตามไปดวย ระดับการพึ่งพา จากการศึกษาของ Unosson et al. (1994)พบวาผูปวยกลุมที่

มีระดับการพึ่งพาอยูในระดับสูง คือตองไดรับการชวยเหลือในเร่ืองการทํากิจวัตรประจําวันตางๆ  

จะมีพฤติกรรมการบริโภคอาหารที่ไมดีถาเทียบกับผูปวยที่มีระดับการพึ่งพาอยูในระดับตํ่า 

 การประเมินพฤติกรรมการบริโภคอาหารสามารถประเมินไดจากขอมูล 2 ชนิดคือ1.การ

ประเมินเชิงจิตพิสัย (Subjective Data) เปนขอมูลที่ไดมาจากการสัมภาษณประวัติผูปวยเกี่ยวกับ

พฤติกรรมในการ รับประทานอาหาร  และการประเมินปริมาณแคลอร่ีใน 1 วัน 2. การประเมินเชิง

วัตถุพิสัย (Objective Data) เปนขอมูลที่ไดจากการสังเกต การตรวจรางกาย ผลการตรวจทาง

หองปฏิบัติการ และการวัดดัชนีมวลกาย (Body Mass Index or BMI) (ลัดดา จามพัฒน, 2548)  

 ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองมีทั้งที่รับประทานอาหารไดเอง  และบางรายมีปญหากลืน

ลําบากซึ่งพบไดรอยละ  40-50 (Gauwitz, 1995) ตองใหอาหารทางสายใหอาหาร  ในการใหอาหาร

ทางสายใหอาหาร  ถาสูตรอาหารที่ใหกับผูปวยมีคุณคาทางโภชนาการไมครบถวน  จะมีผลทําให

ผูปวยขาดสารอาหารได  โดยเฉพาะในดานพลังงาน  วิตามินและเกลือแร  ผูปวยบางรายมีการ

เปลี่ยนแปลงของอารมณและจิตใจทําใหรูสึกเบื่ออาหาร มีภาวะซึมเศรา  สําหรับผูปวยโรคหลอด

เลือดสมองที่ไมมีปญหาในการกลืน  แตมีขอจํากัดในการเคลื่อนไหว  ไมสามารถจัดหาอาหารที่

ตองการได ประกอบกับสภาวะของโรคซึ่งมีความผิดปกติในการรับรส  ทําใหรับประทานอาหารได

นอย สงผลใหรางกายไดรับแคลอร่ีและสารอาหารไมเพียงพอ  ทําใหผูปวยมีนํ้าหนักตัวตํ่ากวาเกณฑ

ปกติ พบได 8.5%(เจียมจิต, 2541) สวนผูปวยที่นอนเฉยๆ  โดยไมไดเคลื่อนไหวรางกายและเขาสู

ระยะฟนฟูแลว อาจตองปรับปริมาณแคลอร่ีใหลดลงมิฉะน้ันผูปวยอาจมีน้ําหนักตัวเพิ่มมากขึ้น  ใน

ผูปวย post stroke พบวาผูปวยมีนํ้าหนักตัวเกิน(BMI > 24.99)เทากับ48% (สิรีรัตน, 2539)  

 ในการศึกษาปจจัยที่มีความสัมพันธ ตอพฤติกรรมการบริโภคอาหารในผูปวยโรคหลอด

เลือดสมองน้ีใชกรอบแนวคิดทฤษฎีการปรั บตัวของรอย (Roy and Andrew, 1999)ซึ่งเปนทฤษฏี

ที่วาดวยการปรับตัวของมนุษย  เมื่อมีเหตุการณหรือการเปลี่ยนแปลงเขามาในชีวิตเพื่อคงไวซึ่ง

ความสมดุลของรางกาย  จิตใจ อารมณ และสังคม บุคคลเปนระบบที่ตองมีการปรับตัว( Adaptive 

system)ประกอบดวยสิ่งนําเขา( Input )กระบวนการควบคุม (Control process)ประกอบดวย 1. 

กลไกการควบคุม (Regulator subsystem) 2. กลไกการรับรู (Cognator subsystem)กลไกทั้ง 2 น้ีจะมี



 4 

ความสัมพันธซึ่งกันและกัน มีการทํางานควบคูกันเสมอ ไมวาจะเปนการปรับตัวดานรางกาย จิตใจ 

หรือสังคม ผลจากการทํางานของกลไกทั้ง 2 จะแสดงออกเปนพฤติกรรมการปรับตัว ( Adaptive 

modes) และสิ่งนําออก (Output) ซึ่งไดแกพฤติกรรมการปรับตัว 4 ดาน คือการปรับตัวดานรางกาย 

การปรับตัวดานอัตมโนทัศน การปรับตัวดานบทบาทหนาที่ และการปรับตัวดานการพึ่งพาผูอ่ืน 

 จากการทบทวนวรรณกรรมในตางประเทศพบวามีการศึกษางานวิจัยเกี่ยวกับ พฤติกรรม

การบริโภคอาหาร ในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง เชน Gariballa, S.E. et al.(1998) ศึกษาปจจัยที่มี

ความสัมพันธกับพฤติกรรมการบริโภคอาหาร ในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่กลับไปอยูที่บาน 

พบวาสวนใหญผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่กลับไปอยูที่บานมักมีปญหา พฤติกรรมการบริโภค

อาหารไมเหมาะสมรับประทานอาหารไมจํากัดปริมาณ ไมควบคุมอาหาร ทําใหมีนํ้าหนักตัวเกินพบ

ไดถึง 34%  ซึ่งพฤติกรรมการบริโภคอาหารที่ไม เหมาะสมน้ีจะทําใหอัตราการตายและความพิการ

เพิ่มมากขึ้น สวนปจจัยที่มีความสัมพันธกับพฤติกรรมการบริโภคอาหาร ไดแก อายุ และความพิการ

ของรางกาย  สําหรับ Axelsson, K. et al.(1998) ศึกษาปจจัยที่มีความสัมพันธตอพฤติกรรมการ

บริโภคอาหาร ในกลุมผูปวย Acute Stroke เปรียบเทียบกับกลุม Post Stroke โดยประเมินพฤติกรรม

การบริโภคอาหาร จาก การคํานวณคา BMI วัดไขมันใตผิวหนัง และดูจากผล albumin จาก

การศึกษาพบวามีผูปวย 16 % พบความผิดปกติของ พฤติกรรมการบริโภคอาหาร ในชวง Acute 

Stroke และ 22% พบความผิดปกติของ พฤติกรรมการบริโภคอาหาร ในชวง Post Stroke และจาก

การศึกษาพบวาปจจัยที่มีความสัมพันธกับพฤติกรรมการบริโภคอาหารไดแก อายุ และความพิการที่

หลงเหลืออยู เชน ภาวะกลืนลําบาก  

 ดังน้ันผูวิจัยจึงสนใจศึกษาปจจัยที่มีความสัมพันธตอ พฤติกรรมการบริโภคอาหาร ของ

ผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง (Post Stroke)เน่ืองจากพยาบาลเปนบุคลากรในทีมสุขภาพที่มีหนาที่ใน

การดูแลชวยเหลือผูปวยอยางใกลชิดและมีบทบาทสําคัญในการสงเสริมสุขภาพของบุคคลทั้งใน

ภาวะปกติและภาวะเจ็บปวย ตองใหความสนใจในเร่ืองการตอบสนองดาน พฤติกรรมการบริโภค

อาหาร ของบุคคลทั้งน้ีเพราะ พฤติกรรมการบริโภคอาหาร ของบุคคลมีอิทธิพลตอกระบวนการเกิด

โรค การหายจากโรคและสุขภาพโดยรวม พยาบาลตองมีความรูความเขาใจเกี่ยวกับพฤติกรรมการ

ตอบสนองดานโภชนาการ สิ่งเราที่มีอิทธิพลตอการปรับตัว เพื่อสงเสริมการปรับตัวดาน พฤติกรรม

การบริโภคอาหาร ของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง  ลดภาวะแทรกซอนของอาการ ลดการกลับเขา

รักษาซ้ําในโรงพยาบาล ลดคาใชจาย 

คําถามการวิจัย 

 1. พฤติกรรมการบริโภคอาหารของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองเปนอยางไร     

http://pmj.bmj.com/search?author1=S.+E.+Gariballa&sortspec=date&submit=Submit
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 2. ภาวะกลืนลําบาก ความรุนแรงของโรค ภาวะซึมเศรา สัมพันธภาพในครอบครัว การ

พึ่งพาตนเอง  สัมพันธกับพฤติกรรมการบริโภคอาหารของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองหรือไม

อยางไร         

วัตถุประสงคของการวิจัย 

 1.  เพื่อศึกษาพฤติกรรมการบริโภคอาหารของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง         

 2.  เพื่อศึกษาปจจัยดาน ภาวะกลืนลําบาก ความรุนแรงของโรค ภาวะซึมเศรา สัมพันธภาพ

ในครอบครัว การพึ่งพาตนเอง ที่มีความสัมพันธกับพฤติกรรมการบริโภคอาหารในผูปวยโรคหลอด

เลือดสมอง 

แนวเหตุผลและสมมติฐานการวิจัย   

  งานวิจัยน้ีใชทฤษฎีการปรับตัวของรอย  (Roy, 1999) ซึ่งเปนแนวคิดทฤษฎีที่มุงอธิบายการ

ปรับตัวหรือพฤติกรรมการตอบสนองของบุคคลตอสิ่งเราที่มากระทบทั้งสิ่งเราตรง สิ่งเรารวม และ

สิ่งเราแฝง เน่ืองจากผูปวยโรคหลอดเลือดสมองมีการเปลี่ยนแปลง ดานพยาธิสภาพของสมองซึ่งทํา

ใหกลไกการคิดรูลดลงรวมกับกลไกการควบคุมดานรางกาย ลดลงสงผลใหมีการปรับตัว ดานตางๆ 

ตามทฤษฎีการปรับตัวของรอย  ไดแก1) การปรับตัวดานความตองการออกซิเจนและการไหลเวียน

โลหิต (Oxygen) เมื่อเกิดพยาธิสภาพตอหลอดเลือดทําใหไมสามารถสงอาหารและออกซิเจนไปยัง

เซลลประสาทสวนน้ันขาดเลือดและไมสามารถทํางานได 2) การปรับตัวดาน ภาวะโภชนาการ 

(Nutrition) ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองมักขาดสารอาหาร เน่ืองจากบางรายมีความผิดปกติของการ

กลืน หรือความอยากอาหารลดลง และในผูปวยที่มีการเคลื่อนไหวรางกายลดลง แตยังคงไดรับ

สารอาหารเทาเดิมทําใหมีนํ้าหนักตัวเพิ่มมากขึ้นได 3) การปรับตัวดา นการขับถายปสสาวะและ

อุจจาระ (Elimination) ผูปวยมีการเคลื่อนไหวรางกายไดนอยลง การถายปสสาวะในทานอนหงาย

ทําไดยากทําใหมีปสสาวะคางในกระเพาะปสสาวะหลังการเบงถาย (Post-void residual volume) 

และมักพบมีปญหาทองผูก 4) การปรับตัวดานการมีกิจกรรมและการพักผอน (Activity and rest) 

การไมสามารถเคลื่อนไหวรางกายไดตามปกติ ผูปวยจึงทํากิจกรรมตางๆไดนอยลง การใชพลังงาน

นอยทําใหการนอนหลับในเวลากลางคืนลดลง 5) การปรับตัวดานการปองกัน โรค (Protection) การ

เคลื่อนไหวรางกายเพื่อหลบเลี่ยงอันตรายทําไดลดลง ประกอบกับการรับความรูสึกของผิวหนังซึ่ง

เปนกลไกปองกันตัวเองตามธรรมชาติเสียหนาที่ ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองจึงมีการตอบสนอง

ดานการปองกันโรคลดลง 6) การปรับตัวดานการรับรูความรูสึก (The senses) มีการสูญเสียการรับ

ความรูสึกแตกตางกันไปตามระดับความรุนแรงของโรค 7) การปรับตัวดานสารนํ้าและอิเลคโตร

ลัยท (Fluid and electrolyte) การด่ืมนํ้าและรับประทานอาหารลดลง ทําใหพบปญหาความไมสมดุล

ของนํ้าและอิเลคโตรลัยท ไดบอย 8) การปรับตัวดานการทํางานของระบบประสาท (Neurological 
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function) เกิดพยาธิสภาพตอระบบประสาทโดยตรง การเสียหนาที่ของการทํางานขึ้นอยูกับความ

รุนแรงของโรค 9) การปรับตัวดานการทํางานของตอมไรทอ (Endocrine function)  โรคหลอดเลือด

สมองระยะแรกไมรบกวนการทํางานของตอมไรทอ แตผลของโรคทําใหมีการทํางานของตอมไร

ทอเปลี่ยนแปลงไป 

 จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของกับพฤติกรรมการบริโภคอาหาร ทั้งในประเทศและ

ตางประเทศ พบวาพฤติกรรมการบริโภคอาหาร เปนปญหาสําคัญในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองซึ่ง

จะพบไดทั้งพฤติกรรมการบริโภคอาหารที่ดีและ พฤติกรรมการบริโภคอาหารที่ไมดี และปจจัยที่มี

ความสัมพันธกับพฤติกรรมการบริโภคอาหาร  ไดแก ภาวะกลืนลําบาก ระดับความรุนแรงของโรค 

ภาวะซึมเศรา สัมพันธภาพในครอบครัว และระดับการพึ่งพา 

 ภาวะกลืนลําบาก   เปนปจจัยสิ่งเราตรงในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง เกิดจากการมีความ

ผิดปกติของ Cranial nerve คูที่ 5,7,9,10 และ 12 หรือประสาทสั่งการควบคุม (Cognator, Regulator)

ทําใหมีผลตอระบบประสาทที่ควบคุมกลามเน้ือและการเคลื่อนไหวที่เกี่ยวกับการกลืนทําใหผูปวยมี

ปญหาในการเคี้ยว และการกลืนลําบากมีความสัมพันธกับพฤติกรรมการบริโภคอาหาร   Westergren 

(2001) ศึกษาผูปวยโรคหลอดเลือดสมองในระยะฟนฟูสภาพ 162 คนพบวาภาวะกลืนลําบากมี

ความสัมพันธกับ พฤติกรรมการบริโภคอาหาร   สอดคลองกับการศึกษาของ Lin (2003) ที่ระบุวา

ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองมีการเปลี่ยนแปลงของรางกายหลายระบบรวมถึงภาวะกลืนลําบากทํา

ใหมีความสัมพันธตอพฤติกรรมการบริโภคอาหาร 

 ความรุนแรงของโรค  เปนปจจัยสิ่งเรารวมในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง จาก การบาดเจ็บ

จากโรคหลอดเลือดสมองทําใหเน้ือสมองไดรับความเสียหายกอใหเกิดความพิการของรางกาย

ตามมาวัดโดยแบบประเมิน NIHSS STROKE SCALE โดยมีคะแนนเต็ม = 42 คะแนน แบงเปน

ความรุนแรงของโรคนอยโดยมีคะแนน NIHSS < 4 คะแนน  ความรุนแรงของโรคปานกลาง โดยมี

คะแนน NIHSS อยูในชวง 4-22 คะแนน ความรุนแรงของโรคมากโดยมีคะแนน NIHSS > 22  

คะแนน (นิจศรี ชาญณรงค , 2551) Atulabh Vajpayee et al. (2008) กลาววา ความรุนแรงของโรค

หลอดเลือดสมองมีความสัมพันธกับพฤติกรรม การบริโภคอาหาร เน่ืองมาจากการที่สมองไดรับ

ความเสียหายจากการขาดออกซิเจนไปเลี้ยงเน้ือสมองในชวงเวลาหน่ึงความเสียหายน้ีมี

ความสัมพันธตอการทํางานในสวนตางๆของรางกายรวมถึงการรับประทานอาหาร การกลืนอาหาร 

การยอย การเผาผลาญและการดูดซึมอาหารจึงมีความสัมพันธกับพฤติกรรมการบริโภคอาหาร ของ

ผูปวยได ดังน้ันความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองมีความสัมพันธทางลบกับพฤติกรรมการ

บริโภคอาหาร สอดคลองกับการศึกษาของ Lin Perry  et al. (2003 )พบวาผูปวย post stroke มากกวา 

50% มักมีปญหาเร่ืองพฤติกรรมการบริโภคอาหาร ซึ่งจะเปนปจจัยที่ทําใหเกิดโรคแทรกซอน

http://www.e-spenjournal.org/article/S1751-4991(08)00030-9/abstract##
http://ebn.bmj.com/search?author1=Lin+Perry&sortspec=date&submit=Submit
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มากมาย สอดคลองกับผลการศึกษาของ Davalos A.et al.(1996) ที่กลาววาปญหาทางดานพฤติกรรม

การบริโภคอาหาร ในผูปวย Post Stroke ทําใหเพิ่มอัตราการตาย เสี่ยงตอการติดเชื้อและแผลกดทับ 

และผลการศึกษาสรุปวาความรุนแรงของโรคมีความสัมพันธกับพฤติกรรมการบริโภคอาหาร ของ

ผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง สอดคลองกับ Neeraj Badjatia( 2008) ที่กลาววาเมื่อสมองไดรับความ

บาดเจ็บที่รุนแรง สงผลตอฮอรโมนจนนําไปสูพฤติกรรมการบริโภคอาหารที่ไมดีได 

 ภาวะซึมเศรา เปนปจจัยสิ่งเรารวมในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง  พบไดบอยที่สุดในผูปวย

โรคหลอดเลือดสมอง และสงผลกระทบตอการฟนฟูสมรรถภาพทางรางกายในการดูแลรักษาใน

ระยะยาวผูปวยมีโอกาสฟนฟูสมรรถภาพทางรางกายหรือภาษาไดชากวาผูปวยที่ไมมีภาวะซึมเศรา 

ผลจากอารมณซึมเศราของผูปวยทําใหขาดแรงจูงใจในการรับประทานอาหาร มีพฤติกรรมการ

บริโภคอาหารไมดีและทําใหเกิดภาวะทุพโภชนาการได( สุขเจริญ ต้ังวงษไชย , 2550)สอดคลองกับ

การศึกษาของ Robert G. et al. (2010) ที่วาผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่เน้ือสมองบริเวณสมอง

ดานซายมีการถูกทําลายจะมีโอกาสเกิดภาวะซึมเศราภายหลังเปนโรคหลอดเลือดสมองไดมากกวา

ผูปวยที่มีการถูกทําลายของสมองซีกขวาซึ่งภาวะซึมเศราน้ีจะสงผลใหผูปวยมีความบกพรองใน

เร่ืองการทํากิจวัตรประจําวัน การคิดรูที่เปลี่ยนไป พฤติกรรมการบริโภคอาหารไมดีและทําใหเกิด

ภาวะทุพโภชนาการตามมา สอดคลองกับการศึกษาของ  Folstein et al.(1977) ที่วาภาวะซึมเศราใน

ผูปวยpost stroke มีความสัมพันธทางลบกับพฤติกรรมการบริโภคอาหาร 

สัมพันธภาพในครอบครัว เปนปจจัยสิ่งเรารวม ในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง  ซึ่ง

ความสัมพันธที่ดีจะกอใหเกิดความเขาใจความเห็นใจและความสงสารที่ผูดูแลมีตอผูปวยความรูสึก

ดังกลาวน้ีจะเปนแรงจูงใจอยูอยางหน่ึงที่ทําใหผูดูแลมีความต้ังใจและเต็มใจในการดูแลผูปวย  ทิตยา  

ทิพยสําเหนียก ( 2543)  ไดศึกษาความตองการในการดูแลของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 

สัมพันธภาพระหวางผูดูแลกับผูปวยและความพึงพอใจในชีวิตของผูดูแล ผลการศึกษาพบวาผูดูแล

รับรูสัมพันธภาพระหวางผูดูแลกับผูปวยระดับสูง ซึ่งสัมพันธภาพที่ดีระหวางผูดูแลกับผูปวยจะทํา

ใหผูปวยมีกําลังใจที่ดี การดูแลตัวเองดี รวมถึงมีพฤติกรรมการบริโภคอาหารดีดังน้ันสัมพันธภาพ

ในครอบครัวมีความสัมพันธทางบวกกับพฤติกรรมการบริโภคอาหาร และจากการศึกษาของ  

FOOD Trial Collaboration (2003)พบวาผูปวยที่มีสัมพันธภาพในครอบครัวที่ดี มีญาติคอยดูแล จะ

ทําใหมีพฤติกรรมการบริโภคอาหารที่ดี ไดถึง 54 % 

    การพึ่งพาตนเอง เปนปจจัยสิ่งเรารวมในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง  เมื่อเกิดโรคหลอด

เลือดสมองขึ้นผลกระทบตอผูปวยทางดานรางกายไดแก การสูญเสียการทํางานของรางกายอัน

เน่ืองมาจากความพรองทางระบบประสาทจะมีอาการแขน ขาออนแรง ความผิดปกติของการพูด 

ความสามารถในการรับรู  การสื่อสารเปลี่ยนแปลงไป ผูปวยสวนใหญจะหมดความสามารถ
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เคลื่อนไหวรางกาย หมดความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันดวยตนเอง ไมสามารถดูแล

ตนเองได (นิพนธ พวงวรินทร  ,2547) จากการศึกษาของ Unosson et al. (1994) ที่ศึกษาผูปวยโรค

หลอดเลือดสมองเกี่ยวกับพฤติกรรมการบริโภคอาหาร และการพึ่งพาตนเอง ระยะเวลาที่

ทําการศึกษาคือ 48 ชั่วโมงหลังเปนโรคหลอดเลือดสมอง 2  อาทิตยและ 9 อาทิตย ผลการศึกษา

พบวาผูปวยกลุมที่มีการพึ่งพาตนเองอยูในระดับตํ่า คือตองไดรับการชวยเหลือในเร่ืองการทํากิจวัตร

ประจําวันตางๆ ภายหลังกลับบานในสัปดาหที่ 9 พบวาผูปวยมีนํ้าหนักตัวลดลงจนเกิดภาวะทุพ

โภชนาการดังน้ันการพึ่งพาตนเองจึงมีความสัมพันธทางลบกับพฤติกรรมการบริโภคอาหาร การ

พึ่งพาตนเอง วัดโดย แบบประเมินการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน  ของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง  

(The Barthel Activity of Daily Living Index) 

สมมติฐานการวิจัย 

 1. ภาวะกลืนลําบาก ความรุนแรงของโรค และภาวะซึมเศรา มีความสัมพันธทางลบ กับ

พฤติกรรมการบริโภคอาหารในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 

  2. สัมพันธภาพในครอบครัว และการพึ่งพา ตนเองมีความสัมพันธทางบวกกับพฤติกรรม

การบริโภคอาหารในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 

ขอบเขตของการวิจัย 

 การศึกษาคร้ังน้ีเปนการวิจัย หาความสัมพันธ ( Correlation Research) โดยมีจุดประสงค เพื่อ

ศึกษาปจจัยที่มีความสัมพันธตอพฤติกรรมการบริโภคอาหารในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง  โดยมี

ขอบเขตการวิจัยดังน้ี   

ประชากรและกลุมตัวอยาง 

 ประชากร   คือ ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวาหลอดเลือดสมองมีการตีบหรืออุดตัน

มานาน 1 เดือน-1 ป มีอายุต้ังแต 30-60 ป ทั้งเพศชายและเพศหญิงที่มารับการรักษาในคลินิก 

อายุรกรรมประสาทหนวยตรวจผูปวยนอกโรงพยาบาลระดับตติยภูมิขั้นสูง ในเขตกรุงเทพมหานคร 

 กลุมตัวอยาง  คือ ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวาหลอดเลือดสมองมีการตีบหรืออุด

ตัน มานาน 1 เดือน-1 ป มีอายุต้ังแต 30-60 ป ทั้งเพศชายและเพศหญิง ที่มารับการรักษาในคลินิก

อายุรกรรมประสาทหนวยตรวจผูปวยนอกโรงพยาบาล ระดับตติยภูมิขั้นสูงในเขตกรุงเทพมหานคร 

ไดแก โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา และโรงพยาบาลราชวิถี 

ตัวแปรท่ีศึกษา 

 1. ภาวะกลืนลําบาก 

 2. ความรุนแรงของโรค 

 3. ภาวะซึมเศรา 
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                 4. สัมพันธภาพในครอบครัว  

                 5. การพึ่งพาตนเอง  

                 6. พฤติกรรมการบริโภคอาหาร 

คําจํากัดความท่ีใชในการวิจัย                                                                                                                

 ภาวะกลืนลําบาก  หมายถึง ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่มีกลามเน้ือที่ใชในการกลืน

ผิดปกติ ไดแก gag reflex, swallowing reflex, vocal cord, ความแข็งแรงและความสมดุลของ

กลามเน้ือหนา  ความแข็งแรงของลิ้น  การปดปาก และความแข็งแรงของขากรรไกร  วัดโดยแบบ

ประเมินการกลืนที่ผูวิจัยดัดแปลงของคุณสายทิพย จายพงษ (2550) 

 ความรุนแรงของโรค    หมายถึง  บริเวณเน้ือสมองที่ถูกทําลาย หรือมีการเสียหายจากการที่

เสนเลือดตีบหรืออุดตันสงผลตอความพิการทางรางกาย  ความรุนแรงของโรค แบงเปน 3 ระดับ

ไดแก ความรุนแรงของโรคนอย ความรุนแรงของโรคปานกลาง และความรุนแรงของโรคมาก 

ความรุนแรงของโรควัดโดยการประเมิน NIHSS STROKE SCALE โดยมีคะแนนเต็ม = 42 คะแนน 

แบงเปน ความรุนแรงของโรคนอย  โดยมีคะแนน NIHSS < 4 คะแนน ความรุนแรงของโรคปาน

กลาง โดยมีคะแนน NIHSS อยูในชวง 4-22 คะแนน ความรุนแรงของโรคมากโดยมีคะแนน NIHSS 

>22 คะแนน (นิจศรี ชาญณรงค, 2551) 

 ภาวะซึมเศรา  หมายถึง ปฏิกิริยาตอบสนองของบุคคลทางดานจิตใจตอความเครียดที่

เกิดขึ้นจากการเจ็บปวยดวยโรคหลอดเลือดสมอง แสดงออกเปน พฤติกรรม ความรูสึก และอารมณ

ตาง ๆ ไดแก ความรูสึกซึมเศรา ความรูสึกดานบวก   อาการเชื่องชาหงอยเหงา  และสัมพันธระหวาง

บุคคลวัดโดยแบบวัดภาวะซึมเศรา Center for Epidermiologic Studies-Depression Scale (CES-D) 

ของ Radloff ( 1977  อางถึงใน Hann, Winter & Jacobsen 1999) ฉบับที่แปลเปนภาษาไทย โดยธวัช

ชัย วรพงศธร และคณะ (2533) 

 สัมพันธภาพในครอบครัว   หมายถึง การแสดงออกถึงพฤติกรรมการปฏิบัติที่บงบอกถึง

ความรูสึก ความรัก ความผูกพัน สัมพันธภาพระหวางสมาชิกในครอบครัวกับผูปวยโรคหลอดเลือด

สมอง โดยประเมินจากการรับรูหรือความรูสึกของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง  วัดโดยแบบประเมิน

สัมพันธภาพในครอบครัว ที่ผูวิจัย ดัดแปลงมาจากของคุณกาญจนา ศิริวราศัย (2536) ซึ่งศึกษา

ความสัมพันธระหวางสัมพันธภาพในครอบครัว ความหวังกับการปรับตัวในผูปวยอัมพาตคร่ึงซีก 

 การพึ่งพาตนเอง  หมายถึง   การรับรูเกี่ยวกับความสามารถในการดูแลตนเองและการ

เคลื่อนไหวในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง ประกอบดวย  10 กิจกรรม ไดแก การรับประทานอาหาร 

การหวีผม การลุกจากที่นอน การใชหองสุขา การควบคุมการขับถายอุจจาระ การควบคุมการขับถาย

ปสสาวะ การอาบนํ้า การสวมใสเสื้อผา การเคลื่อนที่ภายในบาน และการเดินขึ้นลงบันได 1 ชั้น วัด
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โดยแบบประเมินความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจําวันของ ธัญญาภรณ ดาวนพเกลา 

(2547) เปนแบบสอบถามที่ดัดแปลงมาจากแบบวัดความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันของ

ดัชนีบารเทล (Barthel Index) 

 พฤติกรรมการบริโภคอาหาร  หมายถึง การกระทําหรือการปฏิบัติที่แสดงใหเห็นถึงการ

บริโภคอาหารหรือไมบริโภคอาหารของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองซึ่งปฏิบัติในแตละวัน แบงตาม

หลักโภชนบัญญัติ ไดแก หมวดขาว-แปง-นํ้าตาล  หมวดเน้ือสัตว   หมวดผักผลไม  หมวดไขมัน 

หมวดเคร่ืองด่ืม และหมวดเคร่ืองปรุงรส  โดยพิจารณา จากชนิดของอาหารและปริมาณอาหารที่

บริโภคตามหลักการบริโภคอาหารที่เหมาะสมสําหรับผูปวยโรคหลอดสมอง  วัดโดยแบบสอบถาม

พฤติกรรมการบริโภคอาหารของผูปวยความดันโลหิตสูงของ นัยนา เมธา (2544) 

 ผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง   หมายถึง  ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวาหลอดเลือด

สมองมีการตีบหรืออุดตันมานาน 1 เดือนถึง 1 ป ที่มารับการรักษาในคลินิกอายุรกรรมประสาท 

ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับ 

 1. เปน แนวทางสําหรับบุคลากรทางการพยาบาล และทางสาธารณสุขในการนําไปใช

เกี่ยวกับการวินิจฉัยปญหาดานพฤติกรรมการบริโภคอาหารในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองทาง

คลินิก 

 2. เปนแนวทางการจัดหลักสูตรการเรียน การสอน  ใหแกนักศึกษาพยาบาล  เกี่ยวกับการ

ดูแลดานพฤติกรรมการบริโภคอาหารในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 

 3.เปนขอมูลพื้นฐานสําหรับการคนควาวิจัยทางการพยาบาล ในเร่ืองที่เกี่ยวของกับ

พฤติกรรมการบริโภคอาหารในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองหรือในกลุมผูปวยโรคเร้ือรังอ่ืนๆ ตอไป 

 

 

 

 

 

 

 



บทท่ี  2 

เอกสารและงานวิจัยท่ีเกี่ยวของ 

 

 การวิจัยคร้ังน้ีเปนการวิจัยเชิง หาความสัมพันธ  (Correlational Research) เพื่อศึกษา

พฤติกรรมการบริโภคอาหารและ ปจจัยที่มีความสัมพันธตอพฤติกรรมการบริโภคอาหารในผูปวย

โรคหลอดเลือดสมอง ไดมีการทบทวน วรรณกรรมที่เกี่ยวของจากตํารา วารสาร รายงานการวิจัย 

เพื่อดําเนินการวิจัยดังน้ี 

 1. การปรับตัวของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองตามแนวคิดทฤษฎีการปรับตัวของรอย 

 2. พัฒนาการวัยผูใหญ (วัยทํางาน) 

 3. แนวคิดเกี่ยวกับผูปวยโรคหลอดเลือดสมองระยะฟนฟูสภาพ 

  3.1 ความหมายของโรคหลอดเลือดสมอง 

  3.2 ความชุกของโรคหลอดเลือดสมอง 

  3.3 พยาธิสภาพของโรคหลอดเลือดสมอง 

  3.4 อาการของโรคหลอดเลือดสมอง 

  3.5 ปจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดสมอง 

  3.6 การดูแลรักษาผูปวยโรคหลอดเลือดสมองระยะฟนฟูสภาพ 

  3.7 ผลกระทบจากโรคหลอดเลือดสมอง 

 4. พฤติกรรมการบริโภคอาหารในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองระยะฟนฟูสภาพ 

  4.1 ความหมายพฤติกรรมการบริโภคอาหาร 

  4.2 พฤติกรรมการบริโภคอาหารสําหรับผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะความ

ดันโลหิตสูงรวม 

  4.3พฤติกรรมการบริโภคอาหารสําหรับผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่มีไขมัน

คอเลสเตอรอลในเลือดสูงรวม 

  4.4พฤติกรรมการบริโภคอาหารสําหรับผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่มี

โรคเบาหวานรวม 

  4.5 ความตองการพลังงานและสารอาหารสําหรับผูปวยโรคหลอดเลือดสมองระยะ

ฟนฟูสภาพ 

  4.6 อาหารที่เหมาะสมสําหรับผูปวยโรคหลอดเลือดสมองระยะฟนฟูสภาพ 

  4.7 อาหารที่เหมาะสมสําหรับผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะกลืนลําบาก 

  4.8 อาหารแลกเปลี่ยนสําหรับผูปวยโรคหลอดเลือดสมองระยะฟนฟูสภาพ 
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  4.9 การประเมินพฤติกรรมการบริโภคอาหารในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองระยะ

ฟนฟูสภาพ 

 5. ปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับพฤติกรรมการบริโภคอาหารในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง

ระยะฟนฟูสภาพ 

 6. บทบาทพยาบาลเพื่อสงเสริมพฤติกรรมการบริโภคอาหารในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง

ระยะฟนฟูสภาพ 

 7. ทบทวนงานวิจัยท่ีเกี่ยวของ 

 8. กรอบแนวคิดการวิจัย   

 

1. การปรับตัวของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองตามแนวคิดทฤษฎีการปรับตัวของรอย 

 ซิสเตอร คาลลิสตา รอย ( Sister Callista Roy) อธิบายการปรับตัวของบุคคลตอสิ่งเราที่มา

กระทบ  โดยระบบการปรับตัวของบุคคลประกอบดวย  สิ่งนําเขา กระบวนการควบคุม การปรับตัว 

และสิ่งนําออก โดยมีรายละเอียดในแตละองคประกอบดังน้ี (Roy and Andrew, 1999 )  

   1.1 สิ่งนําเขา (Input) เปนสิ่งเราที่มากระทบและกระตุนใหบุคคลมีการตอบสนอง อาจ

เปนสิ่งที่เกิดจากภายในตัวบุคคลเองหรือเปนสิ่งแวดลอมภายนอก  

  1.1.1 สิ่งเรา (Stimuli) หมายถึง สิ่งที่กระตุนใหบุคคลมีการปรับตัว รอยไดแบงสิ่ง

เราออกเปน 3 ชนิดไดแก 

   1.1.1.1 สิ่งเราตรง ( Focal Stimuli) หมายถึงสิ่งที่มีผลกระทบตอบุคคล

โดยตรงและมีความสําคัญที่สุด สงผลทําใหมีการปรับตัวเกิดขึ้น  ในงานวิจัยฉบับน้ี คือ ภาวะกลืน

ลําบาก 

   1.1.1.2 สิ่งเรารวม ( Contextual Stimuli) หมายถึงสิ่งเราอ่ืนๆ ที่มีใน

ขณะน้ัน มีผลกระทบตอการปรับตัวทั่วไป อาจสงผลสงเสริมหรือขัดขวางความสามารถในการ

ปรับตัว ในงานวิจัยฉบับน้ี คือ ความรุนแรงของโรค  ภาวะซึมเศรา สัมพันธภาพในครอบครัว และ

การพึ่งพาตนเอง 

   1.1.1.3  สิ่งเราแฝง( Residual  Stimuli)หมายถึง ปจจัยแวดลอมภายใน

หรือภายนอกบุคคลซึ่งสงผลตอการปรับตัวของบุคคล เชน ความเชื่อ ทัศนคติ และบุคลิกภาพ

ผลกระทบของสิ่งเราแฝงตอการปรับตัวของบุคคลไมชัดเจนและตรวจสอบไดยาก หรือตรวจสอบ

ไมไดเลย  เน่ืองจากบุคคลมีปฏิสัมพันธกับสิ่งแวดลอมที่เปลี่ยนแปลงตลอดเวลา ดังน้ันสิ่งเราที่มี

อิทธิพลตอพฤติกรรมการปรับตัวยอมมีการเปลี่ยนแปลงตลอดเวลา และเปนไปอยางรวดเร็วเชนกัน 

สิ่งเราที่เคยเปนสิ่งเราตรงอาจจะกลายเปนสิ่งเรารวม  สิ่งเรารวมอาจจะเปนสิ่งเราแฝงในเวลาตอมา 
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   1.1.2  ระดับของการปรับตัว (Adaption level) มี 3 ระดับไดแก 

    1.1.2.1การปรับตัวอยูรวมกับสิ่งแวดลอม (Integrated adaptation) เปนการ

ปรับตัวปกปองตนเองใหคงไวซึ่งความปกติของชีวิตมนุษยในสภาพแวดลอมปกติ 

    1.1.2.2 การปรับตัวเพื่อตอตานสิ่งรบกวน (Compensatory  adatation) เมื่อ

รางกายถูกรบกวนผานการปองกันตนเองตามปกติจึงตองปรับตัวเพื่อตอตานขจัดสิ่งรบกวนออกไป 

    1.1.2.3การปรับตัวอยูรวมกับสิ่งรบกวนน้ัน (Compromised  adatation) 

เปนการปรับตัวที่ระดับการปรับตัวที่ไมเพียงพอที่จะไปถึงระดับการปรับตัวที่ผสมผสานกันไดดี

และระดับของการปรับตัวในการชดเชย จึงทําใหเกิดปญหาในการปรับตัวขึ้น 

   1.1.3 กระบวนการควบคุม (Control process or coping process) คือกลไกหรือ

วิธีการที่บุคคลมีปฏิสัมพันธกับสิ่งแวดลอมเมื่อมีการเปลี่ยนแปลง อาจเกิดขึ้นเองหรือเกิดจากการ

เรียนรู ประกอบดวย  2  กลไกยอยดังน้ี 

    1.1.3.1 กลไกการควบคุม (Regulator Mechanism) เปนการตอบสนองตอ

สิ่งเราโดยอัตโนมัติของรางกายผานการควบคุมจากระบบประสาท ตอมไรทอ มีการหลั่งสารเคมีที่

สงผานไปทั้งรางกายกอใหเกิดความรูสึกสัมผัสหรือการรับความรูสึกมีการรักษาสมดุลของนํ้าและ

เกลือแรเปนการปองกันอันตรายสําหรับรางกายซึ่ง เปนการปรับตัวโดยที่บุคคลไมรูตัว สวนใหญ

เปนการปรับตัวดานรางกายเพื่อใหรางกายทํางานไดตามปกติ และมีผลตอการคิดรูรวมดวย 

   1.1.3.2 กลไกการคิดรู (Cognator Mechanism) เปนการปรับตัวที่ทํางาน

โดยผานกระบวนการทางสมองในสวนที่มีการคิดรูและอารมณ (Cognitive - Emotive)  

ประกอบดวย 4 วิถีทางคือ มีกระบวนการรับรูขอมูลซึ่งบุคคลมีการเลือกรับขอมูล มีการถอดรหัส 

จดจําขอมูล และผานกระบวนการเรียนรูซึ่งเกี่ยวเน่ืองกับการเลียนแบบ มีกระบวนการตัดสินใจ 

และแสดงเปนอารมณออกมาซึ่งถือวาเปนการใชการปองกันทางจิตในการเผชิญปญหา (Roy, 1999) 

แตสามารถสังเกตเปนพฤติกรรมหรือการปรับตัว 

  กลไกทั้ง 2 น้ีจะมีความสัมพันธซึ่งกันและกัน มีการทํางานควบคูกันเสมอ 

ไมวาจะเปนการปรับตัวดานรางกาย จิตใจ หรือสังคม ผลจากการทํางานของกลไกทั้ง 2 จะแสดง

ออกเปนพฤติกรรมการปรับตัว (Adaptive modes) 

  1.2 การปรับตัว (Adaptive modes) ตามที่รอยกลาวไววาการปรับตัวของผูปวยเมื่อ

เจ็บปวยหมายถึง การตอบสนองของบุคคลตอสิ่งเราที่มากระทบซึ่งเปน กิจกรรมของระบบควบคุม

และระบบการรับรูสามารถจําแนกไดเปน 4 ดาน คือ  
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   1.2.1 การปรับตัวดานรางกาย (Physiological  mode) เปนการปรับตัวเพื่อใหเกิด

ความมั่นคงดานรางกาย ครอบคลุมความตองการพื้นฐาน 5 ดานและกระบวนการทํางานในรางกาย

อีก 4 ดานไดแก 

    1.2.1.1 การปรับตัวดานความตองการออกซิเจนและการไหลเวียนโลหิต 

(Oxygen) หมายถึง กระบวนการที่เกิดขึ้นเพื่อใหเซลลของรางกายไดรับออกซิเจนอยางสม่ําเสมอ 

กระบวนการน้ีไดแก กระบวนการหายใจ การแลกเปลี่ยนกาซและการขนสงกาซเขาและออกจาก

เซลลหรือเน้ือเยื่อ สิ่งเราทีมีอิทธิพลตอการหายใจที่สําคัญ ไดแก ความผิดปกติดานโครงสรางและ

หนาที่ของอวัยวะที่เกี่ยวของกับการหายใจ สิ่งเราทีมีอิทธิพลตอกระบวนการแลกเปลี่ยนกาซ ไดแก  

พยาธิสภาพที่เกิดขึ้นในปอด  ทําใหปอดขายตัวไดไมเต็มที่ สิ่งเราทีมีอิทธิพลตอกระบวนการขนสง

กาซ ไดแก ความผิดปกติที่เกิดขึ้นเกี่ยวกับหัวใจและปริมาณเลือดที่ไหลเวียนในระบบ หรือรางกายมี

จํานวนเม็ดเลือดแดงที่ใชในการขนสงออกซิเจนลดลงดวย 

      ระบบการไหลเวียนของเลือด เร่ิมดวยหลอดเลือดแดงใหญที่ออกมาจาก

หลอดเลือดแดงใหญเอออรตา (Aorta) ไปสูสมองโดยผานทางดานๆลําคอทั้งสองขางและเขาไป

เลี้ยงสมองสวนหนาและสวนกลาง อีกสวนหน่ึงผานคดเคี้ยวลอดไปตามกระดุกตนคอ และรวมกัน

ไปเปนหลอดเลือดเดียวไปเลี้ยงสมองสวนหลัง จากน้ันก็กระจายแตกแขนงเปนหลอดเลือดขนาด

เล็กลง จนกระทั่งถึงเปนหลอดเลือดฝอย ไปสงทุกแหงของเซลลประสาทเมื่อเกิดพยาธิสภาพตอ

หลอดเลือดสวนใดสวนหน่ึงหรือหลายๆสวนใหไมสามารถสงอาหารและออกซิเจนไปยังเซลล

ประสาทได เซลลประสาทสวนที่ขาดจะไมสามารถทํางานได การปรับตัวจะมีอาการบวมทําให

ความดันในสมองยิ่งสูงขึ้น บริเวณที่ไดรับผลกระทบยิ่งกวางขึ้นทําใหอาการระยะแรกรุนแรงมาก

ขึ้น ตอมาสมองจึงยุบบวมลงและมีการปรับตัวตอสงเลือดจากหลอดเลือดสวนที่เปนปกติมาเลี้ยง

บริเวณที่มีพยาธิสภาพ ซึ่งจะมีผลดีกับการฟนสภาพ 

        การนอนนานและการกลืนลําบากของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง ทําใหมี

ภาวะแทรกซอนของระบบทางเดินหายใจ ไดแก ปอดอักเสบ อีกทั้งการเคลื่อนไหวของทรวงอก

ดานออนแรงลดลง ทําใหไมสามารถไอและหายใจลึกๆได ปอดแฟบและมีการขับเสมหะออกไมดี

พบผูปวยเกิดปอดอักเสบในดานที่รางกายออนแรงมากขึ้น (กัมมันต พันธุมจินดา, 2552) 

     1.2.1.2 การปรับตัวดานโภชนาการ (Nutrition)การปรับตัวดาน

โภชนาการ  หมายถึง กระบวนการที่บุคคลรับสารอาหารเขาสูรางกายมีการยอยและการดูดซึม

สารอาหารที่จําเปนไปสูเซลลตางๆของรางกาย เพื่อนําไปใชในการดํารงชีวิต การเจริญเติบโตและ

การซอมแซมบํารุงสวนตางๆของอวัยวะในรางกาย   กระบวนการทํางานในการตอบสนองดาน
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โภชนาการที่สําคัญ ไดแก การกลืน การยอยอาหาร การเผาผลาญ และการดูดซึม ทั้งน้ีอาหารที่เรา

รับประทานเขาไปน้ันจะมีผลตอกระบวนการน้ีตลอดจนมีผลตอสุขภาพและพัฒนาการดานสมอง 

   รอย กลาวไววา การเกิดภาวะโภชนาการเกินหรือภาวะทุพโภชนาการ 

ขึ้นอยูกับ สิ่งเราที่มีอิทธิพลตอภาวะโภชนาการ ไดแก การเปลี่ยนแปลงของโครงสรางและหนาที่

ของอวัยวะที่เกี่ยวของกับโภชนาการของบุคคลในการกลืน เชนภาวะกลืนลําบาก การยอยอาหาร 

การเผาผลาญ และการดูดซึม ระดับความรูเกี่ยวกับโภชนาการและประสิทธิภาพของกลไกการรับรู 

ของบุคคล (Cognitive effectiveness) (รจน เพ็งแกว, 2551)  

     ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองมีความหลากหลายของอาการแสดง บางราย

มีความผิดปกติของการกลืนทําใหไมสามารถรับประทานอาหารเองได จําเปนตองเปลี่ยนรูปแบบ

การรับประทานอาหารเปนการใสสายยางจากจมูกถึงกระเพาะอาหารโดยตรง  ซึ่งภาวะกลืนลําบาก

ในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองเกิดจากกลามเน้ือชองปากและคอหอยออนแรง ไมสามารถผลัก

อาหารเขาหลอดอาหารได จะทําใหผูปวยสําลักอาหารขณะกลืนได จากการศึกษาพบวา ผูปวยรอย

ละ 45 จะมีปญหากลืนลําบาก  (Cairella G, et al, 2004)    แมวาการกลืนจะเปนปกติในภายหลัง แต

มักทําใหผูปวยเสี่ยงตอการสําลักสูง จากความผิดปกติดังกลาวทําใหผูปวยเกิดภาวะทุพโภชนาการ

ได ปจจัยอีกอยางหน่ึงที่มีผลกระทบตอภาวะโภชนาการของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองคือ ปญหา

ทางดานจิตใจ เชน ภาวะวิตกกังวลและภาวะซึมเศรา ซึ่งจะมีผลตอระบบทางเดินอาหาร ทําใหผูปวย

เกิดเบื่ออาหาร คลื่นไส อาเจียน ออนเพลีย นํ้าหนักลดได(นิพนธ พวงวรินทร,2547) 

  ผูปวยที่นอนติดตอกันเปนเวลานานมักขาดสารอาหาร โดยเฉพาะอยางยิ่งอาหารประเภท

โปรตีน เน่ืองจากความอยากอาหารลดลง การรับรูรสเปลี่ยนไป และมีอัตราการดูดซึมอาหารลดลง 

นอกจากน้ีการนอนรับประทานอาหารยังทําใหการสงผานอาหารเปนไปไดชา  และในผูปวยโรค

หลอดเลือดสมองที่มีอาการออนแรงของกลามเน้ือแขนหรือขาทําใหการเคลื่อนไหวรางกายลดลง

ปริมาณการใชพลังงานในแตละวันลดลงดังน้ันปริมาณสารอาหารที่ผูปวยควรไดรับในแตละวันควร

ลดลงดวยมิเชนน้ันจะทําใหผูปวยมีนํ้าหนักเกินได (Chen , 2007) 

   1.2.1.3 การปรับตัวดานการขับถายปสสาวะและอุจจาระ (Elimination)  

การปรับตัวดานการขับถายปสสาวะและอุจจาระเปนกระบวนการที่จําเปนของชีวิต เพราะทําใหของ

เสียที่เกิดจากกระบวนการตางๆในรางกายถูกขับออกจากโลหิตและขับออกจากรางกาย  สิ่งเราที่มี

อิทธิพลตอการขับถายอุจจาระ ไดแก พยาธิสภาพที่เกิดขึ้นกับอวัยวะที่เกี่ยวของกับการขับถาย

ตลอดจนกลไกการปรับตัวที่บุคคลใชในการเปลี่ยนพฤติกรรม  สิ่งเราที่มีอิทธิพลตอการขับถาย

ปสสาวะ ไดแก พยาธิสภาพที่เกิดขึ้นในอวัยวะที่เกี่ยวกับการขับถายปสสาวะ สิ่งแวดลอมหรือ

สถานที่ในการขับถาย ยาบางชนิด  
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      ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองมักไดรับการคาสายสวนปสสาวะไวใน

ชวงแรก จากภาวะรูสติที่ยังไมดีพอ หรือมีปญหาในเร่ืองการสื่อสารรวมถึงมีปญหาทางดาน 

อายุรกรรมที่ตองประเมินปริมาณปสสาวะอยางใกลชิด ทําใหมีความเสี่ยงตอปญหาการติดเชื้อใน

ทางเดินปสสาวะ และเมื่อไมไดคาสายสวนหรือไมไดขับถายออกอยางเหมาะสมผูปวยอาจมี

ปสสาวะคางอยูในกระเพาะปสสาวะมาก เน่ืองจากระยะแรกผูปวยมีรีเฟล็กซของการถายปสสาวะ

ลดลง และเมื่อนอนนานๆผูปวยจะมีการถดถอยของระบบขับถายปสสาวะทําใหมีการผลิตปสสาวะ

เพิ่มขึ้น รวมกับการถายปสสาวะในทานอนหงายทําไดยาก ทําใหมีปสสาวะคางในกระปสสาวะหลัง

การเบงถาย (Post-Void residual volume) รวมกับการมีแคลเซียมถูกขับออกมากกวาปกติ ทําใหมี

โอกาสเกิดน่ิวเพิ่มขึ้นซึ่งสงผลใหเกิดการติดเชื้อในทางเดินปสสาวะมากขึ้นดวย แบบแผนการ

ขับถายปสสาวะเปลี่ยนแปลงไป คือ มีการขับถายปสสาวะลําบาก ปสสาวะบอย ปสสาวะไหลออก

ทันทีเมื่อรูสึกปวด ปสสาวะกะปริบกะปรอย ควบคุมไมได ผูปวย ที่พบบอยคือกลั้นปสสาวะไมได

ดังน้ันผูปวยโรคหลอดเลือดสมองตองปรับตัวโดยการฝกควบคุมการปสสาวะพยายามอยูในทาน่ัง

หรือยืนบอยๆ หลีกเลี่ยงการปสสาวะในทานอน และการด่ืมนํ้าอยางพอเพียง (รจน เพ็งแกว,2551) 

       ปญหา ดานการขับถายอุจจาระที่พบบอยในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองคือ

ปญหาทองผูกซึ่งเปนปญหาที่พบจากหลายสาเหตุรวมกันไดแกการนอนนานเปนการเพิ่มการสราง

ฮอรโมนจากตอมหมวกไต (Adrenergic Activity) ทําใหการเคลื่อนไหวของลําไสลดลงและ

กลามเน้ือหูรูดเกร็งตัวมากขึ้น รวมกับการนอนถายทําใหการถายอุจจาระลําบากจนผูปวยไมอยาก

ถาย 

   1.2.1.4 การปรับตัวดานการมีกิจกรรมและการพักผอน (Activity and 

rest) การมีกิจกรรม  (Activity)จะตองอาศัยการทํางานของระบบกระดูกกลามเน้ือและระบบ

ประสาทรวมทั้งระบบไหลเวียนเลือด  การพักผอน (Rest) เปนความตองการดานรางกายของบุคคล

แสดงถึงความสามารถในการที่จะมีการซอมแซมและบํารุง  (Repair and Restoration) สิ่งเราที่มี

อิทธิพลตอการมีกิจกรรม ไดแก โรคและพยาธิสภาพของโรคที่เกี่ยวของกับระบบกลามเน้ือและ

กระดูก  สิ่งเราที่มีอิทธิพลตอการพักผอนและนอนหลับ ไดแก ความรุนแรงของการเจ็บปวย ความ

เมื่อยลา ความไมสุขสบาย ความเจ็บปวด  การหายใจลําบาก การออกกําลังกายมากเกินไปกอนนอน 

การขาดการออกกําลังกาย อายุ ความเครียด การใชยา นิสัยการนอน  

   ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองจะมีผลจากพยาธิสภาพทําใหเกิดอัมพาตของ

กลามเน้ือดานตรงกันขามกับพยาธิสภาพที่สมอง จะมีกลามเน้ือออนแรงสูญเสียความสามารถใน

การควบคุมกลามเน้ือที่ใชในการเคลื่อนไหว และทรงตัว   ( สุชาดา กาสีวงศ , 2545  )     การควบคุม

การเคลื่อนไหวโดยระบบไพรามิดาล (Pyramida) เปลือกสมองใหญเปนสวนเร่ิมตนของระบบไพรา
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มิดาล หรือวิถีประสาทคอรติโคสไปนาล (Corticospinal tract) โดยเร่ิมจากเซลลที่มอเตอรคอรเทก 

(Motor cortex) และจากเปลือกสมองใกลเคียงแตยังไมทราบตําแหนงแนชัดเจน และสงใยประสาท

ประมาณรอยละ 75-80 ขามไปซีกตรงขามรางกายในระดับเมดดุลลา (Medulla) สวนลาง สวนที่

เหลือจะตรงลงมาทางดานหนาหรือดานขางไขสันหลังดานเดียวกัน หรือขามไปในดานตรงขามใน

ไขสันหลังระดับอ่ืน ควบคุมการเคลื่อนไหวในแตละชวงของรางกายซีกดานตรงขาม เมื่อเกิดพยาธิ

สภาพตอเน้ือสมองสวนดังกลาวก็จะไมสามารถเคลื่อนไหวรางกายในดานตรงขามได ผูปวยจึงมี

ความสามารถในการทํากิจกรรมตางๆนอยลง การใชพลังงานทําใหการนอนหลับในเวลากลางคืน

ลดลงดวย 

   1.2.1.5 การปรับตัวดานการปองกัน (Protection) จะชวยใหบุคคลดํารงไว

ซึ่งความมั่นคงทางดานรางกายกลไกการทํางานของระบบตางๆของรางกาย เชน ระบบประสาท 

ระบบตอมไรทอ และระบบเรดิคูโลเอนโตธิเลียส  สิ่งเราที่มีอิทธิพลดานการปองกันอันตราย ไดแก 

ระยะพัฒนาการ อุณหภูมิของอากาศ ปริมาณอากาศที่ถายเท การสวมเสื้อผาที่หนาและบางเกินไป 

พยาธิสภาพของโรคทําใหเกิดกระบวนการติดเชื้อและการอักเสบ การขาดเลือดไปเลี้ยง โภชนาการ

ที่ไมดี โรคโลหิตจาง อาการบวม อาการออนเพลียมาก 

           ผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง มีการเคลื่อนไหวของรางกายไดลดลง 

ประกอบกับการรับรูสึกของผิวหนังซึ่งเปนกลไกปองกันตัวเองตามธรรมชาติเสียหนาที่ จึงเกิด

ภาวะแทรกซอนจากการนอนนานคือแผลกดทับไดงาย นับเปนภาวะแทรกซอนที่พบมากเปนอันดับ 

2 ของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง (นิจศรี ชาญณรงค , 2551) นอกจากน้ีการนอนยังเปนสาเหตุ

สงเสริมใหเกิดการติเชื้อในระบบทางเดินหายใจและระบบทางเดินปสสาวะไดงาย โดยสรุปผูปวย

โรคหลอดเลือดสมองมีการปรับตัวดานความสามารถในการปองกันโรคลดลง 

    1.2.1.6 การปรับตัวดานการรับรูความรูสึก (The senses)เปนกระบวนการ

ดานพลังงาน เชน แสง เสียง ความรอน การสั่นสะเทือนและแรงดันและจะแปลงเปนพลังงานไปสู

ระบบประสาทกลายเปนการรับรู การรับรูความรูสึกพื้นฐานไดแก การมองเห็น การไดยินสิ่งเราที่มี

อิทธิพลดานการรับรูความรูสึก คือ การมองเห็นและการไดยิน  

   ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่มีปญหาเกี่ยวกับการรับความรูสึก มักเกิด

รวมกับอาการอัมพาตคร่ึงซีก พบไดประมาณรอยละ 80-90 ของการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง

ทั้งหมด ความบกพรองที่พบไดบอยที่สุดคือ ความบกพรองของประสาทรับความรูสึกรอน-เย็น  

นอกจากน้ียังพบความบกพรองในเร่ืองอ่ืนๆ เชน ไมสามารถรับรูรูปรางของวัตถุที่จับตองได ไม

สามารถเขาใจความหมายของเสียงที่ไดยิน ปฏิเสธภาพลักษณที่เปนจริงของตนเองหรือปฏิเสธซีก

ของรางกายที่เปนอัมพาตวาเปนสวนหน่ึงของรางกาย ทําใหผูปวยมักหกลมเพราะจะลุกน่ัง โดยไม
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ระวังแขนขาอีกขางหน่ึงออนแรงเปนอัมพาต มีความบกพรองของลานสายตาแคบลงหรือเสียไป

ดานหน่ึง (พรภัทร ลิขิตธนสมบัติ ,2547) 

   1.2.1.7 การปรับตัวดานสารนํ้าและอิเลคโตรลัยท (Fluid and electrolyte) 

สมดุลนํ้าภายในรางกายเกี่ยวของกับปริมาณนํ้าเขาออกจากรางกาย บุคคลรับนํ้าเขาสูรางกายในรูป

ของนํ้าด่ืมและอาหารประเภทตางๆ และในรางกายยังเกิดกระบวนการเผาผลาญการสูญเสียนํ้าออก

จากรางกายไดหลายทาง เชน การสูญเสียนํ้าทางปสสาวะ อุจจาระ และทางผิวหนังในรูปแบบเหงื่อ 

สิ่งเราที่มีอิทธิพลตอภาวะเสียสมดุลนํ้าและอิเลคโตรลัยท ที่สําคัญไดแก การเกิดพยาธิสภาพของ

โรคเร้ือรัง เฉียบพลัน หรือการบาดเจ็บของอวัยวะหรือเน้ือเยื่อ  

           ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่ยังมีปญหาเกี่ยวกับการเคี้ยว การกลืน 

ทําใหเสี่ยงตอการสําลักสูง ทั้งยังมีปญหาเกี่ยวกับระบบทางเดินอาหาร เบื่ออาหาร คลื่นไส อาเจียน 

ทําใหผูปวยด่ืมนํ้าและรับประทานอาหารลดลงและเน่ืองจากผูปวยไมสามารถชวยเหลือตนเองใน

การรับประทานอาหารไดในรายที่มีปญหากลามเน้ือแขนออนแรง รวมกับมีความวิตกกังวลและ

ภาวะซึมเศรา ทําใหผูปวยเกิดปญหาความไมสมดุลของนํ้าและเกลือแรได(เจียมจิต แสงสุวรรณ , 

2541) 

    1.2.1.8 การปรับตัวดานการทํางานของระบบประสาท (Neurological 

function)  ระบบประสาททําหนาที่ในการควบคุมการทํางานของกลไกการปรับตัวของบุคคล  

หนาที่ในการควบคุมและประสานการเคลื่อนไหวของรางกาย การรูสติ และจิตใจอารมณของบุคคล 

ตลอดจนควบคุมการทํางานของอวัยวะตางๆของรางกาย   

            ผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง เกิดพยาธิสภาพตอระบบประสาท

โดยตรง การเสียหนาที่การทํางานขึ้นอยูกับความรุนแรงของโรค เมื่อหลอดเลือดที่มาหลอเลี้ยงไม

สามารถทํางานได จะทําใหเน้ือสมองตายเปนบริเวณเล็กๆ ผูปวยมีอาการแสดงมากขึ้นเร่ือยๆ 

ภายในเวลาเปนชั่วโมงหรือเปนวัน กรณีมีเน้ือสมองตายอยางเฉียบพลัน สมองบริเวณน้ันจะบวม

มาก ถามีเน้ือสมองตายเปนบริเวณกวางอาจทําใหความดันในชองกะโหลกสูงขึ้นจนมีการกดเบียด

ในบริเวณกานสมอง หรือมีการปดกั้นการไหลเวียนของนํ้าไขสันหลัง ซึ่งเปนภาวะแทรกซอนที่

อันตราย (กัมมันต พันธุมจินดา, 2552) 

    1.2.1.9 การปรับตัวดานการทํางานของตอมไรทอ (Endocrine function)   

ระบบตอมไรทอจะทําหนาที่นอกเหนือไปจากการทํางานของ ระบบประสาท 0 เพราะการกระทําของ

ตอมไรทอใหผลชาแตทํางานนานกวาระบบประสาทโดยอาศัยสารเคมีที่ตอมไรทอผลิตขึ้นมาที่

เรียกวา ฮอรโมน(Hormone) ฮอรโมนเกือบทั้งหมดจะถูกขนสงไปสูอวัยวะทั่วรางกายโดยทางระบบ

http://www.panyathai.or.th/wiki/index.php/%E0%B8%A3%E0%B8%B0%E0%B8%9A%E0%B8%9A%E0%B8%9B%E0%B8%A3%E0%B8%B0%E0%B8%AA%E0%B8%B2%E0%B8%97
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ไหลเวียนโลหิตแตจะออกฤทธิ์หรือมีผลตออวัยวะหรือเซล 0ลบางตัวเทาน้ัน สิ่งเราที่มีอิทธิพลตอการ

ทํางานของตอมไรทอ ไดแก พยาธิสภาพของโรค 

           ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองมีการทํางานของตอมไรทอคงสภาพเดิม

เหมือนกอนเกิดโรคหลอดเลือดสมอง แตผลของโรคที่ทําใหนอนนานจะมีการทํางานของตอมไร

ทอเปลี่ยนแปลงไป ไดแก  

          ตอมพาราธัยรอยด  ผลิตฮอรโมนพาราธัยรอยด มีหนาที่กระตุนการ

สลายกระดูกเพื่อความเขมขนของแคลเซียมและฟอสฟอรัสในเลือด การไมเคลื่อนไหวนานๆ มัก

พบระดับฮอรโมนพาราธัยรอยดสูงกวาปกติทําใหมีการสลายกระดูกมากกวาปกติ 

              เซลลไอสเลเลทออฟแลงเกอรฮานส (Islets of  Langerhans) ในตับ

ออนผลิตฮอรโมนอินซูลิน ทําหนาที่ลําเลียงกลูโคสเขาสูเซลล เพื่อเผาผลาญเปนพลังงาน การนอน

นานทําใหตัวรับอินซูลีน (Aldosterone hormone) ที่ปกติจะหลั่งในชวงเวลา 10:00 น. – 15:00 น. จะ

ไมเปนไปตามปกติคือมีระดับเพิ่มขึ้น เกิดการคลั่งของโซเดียมในรางกาย 

   1.2.2 การปรับตัวดานอัตมโนทัศน  (Self-concept mode) เปนการปรับตัวเพื่อให

เกิดความมั่นคงดานจิตใจและดานจิตวิญญาณเปนความเชื่อและความรูสึกเกี่ยวกับตนเองใน

ระยะเวลาหน่ึงเกิดจากความรูสึกของตนเองตอตนเองและการรับรูวาบุคคลอ่ืนมีความรูสึกตอตนเอง

อยางไร แบงเปน 2 สวนคือ 

   1.2.2.1 อัตมโนทัศนดานรางกาย  (Physical self) เปนความรูสึกเกี่ยวกับ

ภาพลักษณ ไดแก ขนาดรูปราง หนาตา ความสวยงาม และความรูสึกเกี่ยวกับความสามารถในการ

ทํากิจกรรม สมรรถภาพทางเพศ ภาวะสุขภาพและการสูญเสียจากการเจ็บปวย 

   ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่รูสติตองเผชิญการรับรูตอสภาพรางกายของ

ตนเองที่เปลี่ยนแปลงจากคนที่ชวยเหลือตนเองไดสูภาวะที่ตองพึ่งพาผูอ่ืนไมสามารถดูแลตนเองได 

เมื่ออยูในสภาวะพิการ  และจากการเจ็บปวยดวยโรคหลอดเลือดสมองและความพิการหลงเหลืออยู

ทําใหมีการเปลี่ยนแปลงของรูปราง หนาตา รวมถึงความสามารถในการทํากิจกรรมซึ่งการ

เปลี่ยนแปลงน้ีทําใหผูปวยมีภาวะซึมเศราเกิดขึ้นได (สุขเจริญ ต้ังวงษไชย, 2550) 

   1.2.2.2 อัตมโนทัศนสวนบุคคล  (Personal self) เปนความรูสึกของตนเอง

เกี่ยวกับคานิยม ความเชื่อ ศีลธรรมจรรยา ความคาดหวัง และปณิธานที่บุคคลยึดถือ 

          1.2.2.2.1 ดานศีลธรรมจรรยา (Moral-ethical-spiritual self)  

คานิยมแบบไทยเร่ืองเวรกรรม ทําใหบางสวนมองความเจ็บปวยเปนการสะทอนผลของการกระทํา

ในอดีตของตนเอง บางรายรูสึกผิดที่ตองเปนภาระใหพอแมที่สูงอายุตองมาคอยเลี้ยงดู 

http://www.panyathai.or.th/wiki/index.php?title=%E0%B9%80%E0%B8%8B%E0%B8%A5&action=edit
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         1.2.2.2.2ดานความสอดคลองภายในตน (Self-consistency)  

ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองมักเกิดความไมคงที่ทางอารมณเน่ืองจากสิ่งเราที่เขามาอยางกะทันหัน

และมีผลยาวนาน อาจแสดงออกแบบหงุดหงิดฉุนเฉียว 

        1.2.2.2.3 ดานความหวังในอุดมคติ (Self-Ideal) ผูปวยโรคหลอด

เลือดสมองมีทั้งที่สามารถปรับตัวไดและต้ังความหวังกับตนเองที่จะฟนสภาพ และผูปวยที่สิ้นหวัง

ไมเชื่อวาตนเองมีโอกาสดีขึ้นได 

        1.2.2.2.4 ดานความสํานึกในคุณคาแหงตน (Self-esteem) ผูปวย

มักรูสึกวาตนเองไมมีคุณคาภายหลังการเจ็บปวยสูญเสียอํานาจในการควบคุมรางกายของตนเอง 

ตองเปนภาระของครอบครัว 

  1.2.3.การปรับตัวดานบทบาทหนาท่ี  (Role function mode) เปนการปรับตัวในการ

แสดงบทบาทและการทําหนาที่เพื่อใหเกิดความมั่นคงทางสังคม การแสดงบทบาทที่เหมาะสมของ

บุคคลประกอบดวย 2 สวนคือพฤติกรรมการแสดงออกตามบทบาทที่สังคมคาดหวัง และพฤติกรรม

การแสดงออกถึงอารมณและความรูสึก บทบาทของบุคคลแบงเปน 3 ประเภทไดแก 

   1.2.3.1 บทบาทปฐมภูมิ  (Primary role) เปนบทบาทที่ติดตัวแตละบุคคล

ถูกกําหนดโดยชวงชีวิต ไดแกเพศ อายุ และระยะพัฒนาการ  พฤติกรรมของ ผูปวยโรคหลอดเลือด

สมอง แตละบุคคลในแตละชวงของชีวิต การแสดงออกตามเพศและวัยตองถูกรบกวนจากการที่

ชวยเหลือตนเองไมได จําเปนตองเปดเผยรางกายของตนเองกับผูอ่ืน 

    1.2. 3.2 บทบาททุติยภูมิ  (Secondary role) เปนบทบาทที่เกี่ยวกับงาน

สัมพันธกับระยะพัฒนาการที่สืบเน่ืองจากบทบาทปฐมภูมิ  เปนบทบาทที่ถาวรและสําคัญ ไม

สามารถปลอยวางได เชน บทบาทของพอ /แม/ภรรยา หรือบุตร บทบาททางอาชีพ  ผูปวยโรคหลอด

เลือดสมองแสดงออกถึง พฤติกรรมตามบทบาทในครอบครัวและอาชีพ ที่ตองเปลี่ยนแปลงไปตาม

ความรุนแรงของโรค อาจถึงตองออกจากงาน ไมสามารถแสดงพฤติกรรมตามบทบาทในครอบครัว

ได 

   1.2. 3.3 บทบาทตติยภูมิ (Tertiary role) เปนบทบาทที่เกิดขึ้นชั่วคราวตาม

ธรรมชาติ เชน บทบาทผูปวย หรือบทบาทที่เกี่ยวของหรือบทบาทเสริมของบุคคลตามบทบาทปฐม

ภูมิและบทบาททุติยภูมิจากการเลือกอยางอิสระของบุคคล เชน การทํากิจกรรมงานอดิเรก  ในผูปวย

โรคหลอดเลือดสมองการแสดงบทบาทชั่วคราวในสังคมมักยุติลงในบทบาทผูปวย ผูปวยโรคหลอด

เลือดสมอง ที่สามารถปรับตัวไดดีจะ ใหความ รวมมือ และ ปฏิบัติตามคําแนะนําทั้งจากแพทย 

พยาบาลและนักกายภาพบําบัด 
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   จากการเจ็บปวยดวยโรคหลอดเลือดสมองทําใหมีการเปลี่ยนแปลงในดาน

บทบาทหนาที่ เชน บทบาทผูนําครอบครัว  ยิ่งถาครอบครัวใดไมมีความรูสึกรัก ความผูกพัน 

สัมพันธภาพระหวางสมาชิกในครอบครัวก็จะมีการเปลี่ยนแปลงไป  

  1.2.4. การปรับตัวดานการอาศัยพึ่งพาผูอื่น  (Interdependence mode) เปนการ

ปรับตัวเพื่อใหเกิดความมั่นคงในสัมพันธภาพ เนนที่การมีปฏิสัมพันธระหวางการใหและการรับ

ความรัก ความนับถือ และการมีคุณคา ตามปกติบุคคลมักพึ่งตนเองเพื่อคงไวซึ่งความเปนตัวของ

ตัวเอง และจะยอมพึ่งคนอ่ืนบางในขอบเขตที่จํากัดและสังคมยอมรับ  

     ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองเปนการเจ็บปวยเร้ือรังที่มีความพิการทําใหตองพึ่งพา

ผูอ่ืนมากขึ้น ระดับการพึ่งพาจะลดหลั่นไปตามระดับความรุนแรงของโรค การปรับตัวที่ไม

เหมาะสมมีไดทั้งแบบที่ตองกาพึ่งพาผูอ่ืนมากเกินไปและการไมยอมรับสภาพความเจ็บปวย 

พยายามปฏิบัติกิจวัตรตางๆดวยตนเองทั้งๆที่ทําไมไดจนอาจกออันตรายตอตนเอง (จินตนา สมนึก, 

2540) และในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่มีความพิการทางรางกายหลงเหลืออยูจากการเจ็บปวยทํา

ใหผูปวยตองพึ่งพาบุคคลอ่ืนในการรับประทานอาหาร การเคลื่อนยายจากเตียงนอนไปยังรถเข็น 

การเดินการเคลื่อนที่ การแตงตัวการสวมใสเสื้อผา การอาบนํ้า สุขวิทยาสวนบุคคล การเขาหองนํ้า 

การควบคุมการถายอุจจาระและปสสาวะ และการขึ้นลงบันได และแหลงประโยชนที่บุคคลตองการ

พึ่งพาคือ  

   1.2. 4.1 การพึ่งพาบุคคลท่ีผูปวยรูสึกวาเปนบุคคลสําคัญ (Significant 

others) ผูซึ่งมีความหมายและสําคัญกับผูปวยมากที่สุด อาจเปน คูสมรส เพื่อน สมาชิกในครอบครัว 

และบางคร้ังอาจไมมีตัวตนแตเปนเคร่ืองยึดเหน่ียวทางจิตใจของบุคคลน้ัน เชน พระเจา 

   1.2. 4.2 การพึ่งพาระบบสนับสนุน  (Support system) อาจเปนกลุม องคกร 

หรือ สมาคมโดยมีเจตนาเพื่อชวยเหลือใหบุคคลทุกคนสามารถใชชีวิตไดอยางปกติสุข 

 1.3 สิ่งนําออก  (Output) เปนสิ่งนําออกจากระบบการปรับตัวของบุคคลเปนการตอบสนอง

ตอสิ่งเรา เปนการกระทําและปฏิกิริยาตอบโตทั้งภายในและภายนอก ซึ่งเปนพฤติกรรมที่สามารถ

สังเกต ตรวจสอบได อาจเปน 

  1.3.1การปรับตัวไดอยางมีประสิทธิภาพ (Adaptive response) เปนพฤติกรรมการ

ปรับตัวที่ดี สงเสริมความมั่นคงของบุคคล 

  1.3.2การปรับตัวท่ีไมมีประสิทธิภาพ (Ineffective response) เปนพฤติกรรมที่ยัง 

ไมมีความสมดุลในสถานการณใหม 

  ดังน้ันจะเห็นไดวาพฤติกรรมการปรับตัวทั้ง 4 ดานเกิดจากการทํางานของกลไก

การเผชิญเมื่อมีสิ่งเราเขามากระทบบุคคล การปรับตัวที่เกิดขึ้นในดานหน่ึง อาจกลายเปนสิ่งเราเขา
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ไปกระทบการปรับตัวดานอ่ืนๆหรือสิ่งเราชนิดหน่ึงอาจเขาไปกระทบการปรับตัวหลายๆดานใน

เวลาเดียวกันได (สุจิตรา เหลืองอมรเลิศ, 2537) 

 

2. พัฒนาการวัยผูใหญ 

 วัยผูใหญ (Adulthood) คือชวงอายุ 20 ถึง 60 ป นักจิตวิทยาแบงชวงระยะพัฒนาการวัย

ผูใหญตามอายุออกเปน วัยผูใหญตอนตน (Early Adulthood) ต้ังแตอายุ 20 ถึง 40 ป วัยกลางคน 

(Middle age หรือ Middle adulthood) คือชวงอายุ 40 – 60 ป (สุชา จันทรเอม, 2536) 

2.1 วัยผูใหญตอนตน คือชวงอายุ 21 – 40 ป 

  1) พัฒนาการทางรางกาย 

   บุคคลในวัยผูใหญตอนตนมีพัฒนาการทางรางกายอยางเต็มที่ทั้งเพศหญิง

และเพศชาย รางกายสมบูรณ มีการพัฒนาความสูงมาจากวัยรุนและจะมีความสูงที่สุดในวัยผูใหญ

ตอนตนน้ี รวมทั้งกลามเน้ือและเน้ือเยื่อไขมัน ในวัยน้ีรางกายจะมีพลัง คลองแคลววองไว การรับรู

ตางๆ จะมีความสมบูรณเต็มที่ เชน สายตา การไดยิน ความสามารถในการดมกลิ่น การลิ้มรส (ศรี

เรือน แกวกังวาน, 2538) 

  2) พัฒนาการดานอารมณ 

   วัยผูใหญจะมีการควบคุมอารมณไดดีขึ้น มีความมั่นคงทางจิตใจดีกวา

วัยรุน คํานึงถึงความรูสึกของผูอ่ืน รูสึกยอมรับผูอ่ืนไดดีขึ้น มีพัฒนาการดานอารมณรักไดในหลาย

รูปแบบ เชน รักแรกพบ หรือรักแบบโรแมนติก มีความรูสึกที่จะปรารถนาใชชีวิตคูดวยกัน (Papalia 

and Olas, 1995) มีการใชการตอบสนองดวยเหตุผลทั้งกับตนเองและผูอ่ืนมากขึ้น (ทิพยภา เชษฐ

เชาวลิต, 2541) 

  3) พัฒนาการดานสังคม 

   ทฤษฎีพัฒนาบุคลิกภาพของอิริคสัน วัยผูใหญตอนตนอยูในขั้นพัฒนาการ

ขั้นที่ 6 คือความใกลชิดสนิทสนมหรือการแยกตัว สังคมของบุคคลวัยน้ีคือ เพื่อนรัก คูครอง บุคคล

จะพัฒนาความรัก ความผูกพัน แสวงหามิตรภาพที่สนิทสนม (Papalia and Olas, 1995) การสัมพันธ

กับบุคคลในครอบครัวจะเพิ่มขึ้น เน่ืองจากเปนวัยที่เร่ิมใชชีวิตครอบครัวกับคูของตนเอง และเกิด

การปรับตัวกับบทบาทใหม 

  4) พัฒนาการทางสติปญญา 

   ตามแนวคิดของเพียเจท (Piaget’s theory) (Papalia and Olas, 1995) กลาว

วาวัยผูใหญตอนตนมีพัฒนาการทางความคิดสติปญญาอยูในระดับขั้นสูงที่สุดของพัฒนาการ มี
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ความคิดเปนระบบ และรูจักจดจําประสบการณที่ไดเรียนรู ทําใหสามารถปรับตัวเขากับสถานการณ

ตางๆ ไดดี 

    5) การปรับตัวกับบทบาทใหม 

   วัยผูใหญตอนตนบุคคลสวนใหญจะอยูในชวงของการศึกษา

ระดับอุดมศึกษา หรือใกลที่จะสําเร็จการศึกษา จะมีการวางแผนในการเลือกอาชีพ เมื่อบุคคลสอง

คนตกลงใจใชชีวิตรวมกันจึงตองมีการปรับตัวกับบทบาทใหมที่เกิดขึ้น ไดแก บทบาทของการเปน

สามีหรือภรรยา บทบาทของการเปนบิดามารดา 

2.2 วัยผูใหญกลางคน (Middle age หรือ Middle adulthood) คือชวงอายุ 40 – 60 ป 

  1) พัฒนาการทางรางกาย 

   ในวัยกลางคนน้ี ทั้งเพศชายและเพศหญิงรางกายจะเร่ิมมีความเสื่อมถอย

ในเกือบทุกระบบของรางกาย ผิวหนังจะเร่ิมเห่ียวยน หยาบ ไมเตงตึง ผมเร่ิมรวง และมีสีขาว 

นํ้าหนักตัวเพิ่มขึ้นจากการสะสมไขมันใตผิวหนังเพิ่มมากขึ้น สายตาจะยาวขึ้น บางคนจะมีอาการหู

ตึงเน่ืองจากความเสื่อมของเซลล การลิ้มรสและการไดกลิ่นเปลี่ยนแปลงไป ผนังเสนเลือด หัวใจ 

ปอด ไต และสมอง มีความเสื่อมลงเชนกัน (ทิพยภา เชษฐเชาวลิต, 2541) 

  2) พัฒนาการดานอารมณ 

   ในบุคคลที่ประสบกับความสําเร็จในชีวิตการทํางานจะมีอารมณมั่นคง 

รูจักการใหอภัย ไมเห็นแกประโยชนสวนตน มีความพึงพอใจในชีวิตที่ผานมา ลักษณะบุคลิกภาพ

คอนขางคงที่ บางคนจะมีอารมณเศราจากการที่บุตรเร่ิมมีครอบครัวใหม การสูญเสียบุคคลอันเปนที่

รัก เชน บิดา มารดา หรือคูสมรส หรือผิดหวังจากบุตร เปนตน 

  3) พัฒนาการดานสังคม 

   ทฤษฎีพัฒนาการบุคลิกภาพของอิริคสัน วัยกลางคนอยูในขั้นพัฒนาการ

ขั้นที่ 7 คือการบํารุงสงเสริมผูอ่ืนหรือการพะวงเฉพาะตน บุคคลที่มีพัฒนาการอยางสมบูรณในวัยน้ี 

จะแบงปน เผื่อแผ ตอบุคคลอ่ืนๆ โดยเฉพาะกับบุคคลที่เยาววัยกวา ในงานสังคมของบุคคลในวัย

กลางคนสวนใหญคือที่ทํางานและบาน ความสัมพันธในครอบครัวเปนในลักษณะเฝาดูความสําเร็จ

ในการศึกษา และความกาวหนาในหนาที่การทํางานของบุตร ในที่เปนโสดกลุมเพื่อนที่สําคัญคือ

เพื่อนสนิทที่ผูกพันต้ังแตในวัยรุนหรือวัยผูใหญตอนตน ระยะปลายของวัยน้ีสวนใหญเขาสูวัยใกล

เกษียณอายุการทํางาน บางคนสามารถปรับตัวไดดี บางคนไมสามารถปรับตัวได รูสึกทอแท 

รูสึกตัวเองดอยคุณคา อาจมีอาการซึมเศรา (Kall & Cavanaugh, 1996)  
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 4) พัฒนาการทางสติปญญา 

  ในวัยน้ีจะมีพัฒนาการทางสติปญญาใกลเคียงกับในวัยผูใหญตอนตน มี

ความคิดเปนเหตุผล รูจักคิดแบบประสานขอขัดแยงและความแตกตาง จะสามารถรับรูสิ่งที่เปนขอ

ขัดแยงตางๆ ไดอยางรวดเร็ว มีความอดทนและมีความสามารถในการจัดการกับขอขัดแยงน้ันๆ (ศรี

เรือน แกวกังวาล, 2538) 

  สรุป ปญหาที่พบในวัยผูใหญตอนตนคือปญหาสุขภาพ เน่ืองมาจาก

ลักษณะการดํารงชีวิต (The Lifestyle) และพฤติกรรมการรับประทานอาหาร เชน การสูบบุหร่ี การ

ด่ืนเหลา การรับประทานอาหารไขมันสูง ไมมีกากใยอาหาร การทํางานน่ังโตะ ขาดการออกกําลัง

กาย วิธีการจัดการกับความเครียดที่ไมเหมาะสม สิ่งเหลาน้ีนําไปสูโรคที่เกิดจากพฤติกรรมสุขภาพ 

เชน โรคถุงลมโปงพอง โรคกลามเน้ือหัวใจขาดเลือด โรคมะเร็ง โรคหลอดเลือดสมอง รวมทั้งการ

เสียชีวิตจากอุบัติเหตุ (Papalia and Olas, 1995) และปญหาสุขภาพในผูใหญวัยกลางคนมาจากการที่

รางกายมีความเสื่อมถอยในเกือบทุกระบบของรางกาย มีการเปลี่ยนแปลงของผนังเสนเลือดหัวใจ 

ปอด ไต และสมอง จากสาเหตุความเสื่อมตางๆ น้ีนําไปสูการเกิดโรคตางๆ เชน ความดันโลหิตสูง 

ไขมันในเลือดสูง เบาหวาน โรคกลามเน้ือหัวใจขาดเลือด โรคมะเร็ง และโรคหลอดเลือดสมอง เปน

ตน 

  

3. แนวคิดเกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง (Post Stroke) 

 โรคหลอดเลือดสมอง  เปนปญหาสาธารณสุขที่พบไดมากขึ้น สาเหตุของโรคเกิดจากการ

อุดตัน การตีบหรือการแตกของหลอดเลือดสมอง ทําใหสมองมีความผิดปกติในการทําหนาที่ )นิจศรี 

ชาญณรงค  ,2550) ถึงแมวาโรคน้ีจะสามารถปองกันได แตอุบัติการณการเจ็บปวยยังคงสูงเมื่อ

เปรียบเทียบกับโรคอ่ืน อัตราการตายโรคน้ีสูงเปนอันดับที่ 3 ของโลก นอกจากน้ียังพบวาเปนจาก

โรคหลอดเลือดสมองน้ีสูงเปนอันดับที่ 3 รองจากโรคมะเร็งทุกชนิด และอุบัติเหตุ  

3.1 ความหมายของโรคหลอดเลือดสมอง 

  โรคหลอดเลือดสมอง(Stroke or Cerebrovascular disease) หมายถึง การที่มีการอุด

ตัน ตีบหรือแตกของเสนเลือดที่ไปเลี้ยงสมองสวนใดสวนหน่ึง  ทําใหเกิดอาการผิดปกติของการ

ทํางานรางกายสวนที่สมองสวนน้ันๆ ควบคุม  (กองเกียรติ บุญญพิสิฎฐ , 2547; นิพนธ พวงวรินทร , 

2547; พรภัทร ลิขิตธนสมบัติ , 2547; มงคล กริชติทายาวุธ , 2550 ; นิจศรี ชาญณรงค ,2551 และ

Mclaren,1997) 
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 3.2 ความชุกของโรคหลอดเลือดสมอง 

 โรคหลอดเลือดสมองเปนโรคทางระบบประสาทที่พบไดบอยและเปนสาเหตุการ

ตายที่สําคัญและเปนตนเหตุทําใหเกิดความพิการ  เปนปญหาสาธารณสุขที่สําคัญยิ่งของโลก ใน

ประเทศสหรัฐอเมริกาโรคหลอดเลือดสมองเปนสาเหตุสําคัญอันดับที่ 3 รองจากการบาดเจ็บที่ศีรษะ

ที่ทําใหผูปวยเกิดความพิการและเปนสาเหตุการตายเปนอันดับที่สองของประชากรในซีกโลก

ตะวันตกรองจากโรคหัวใจและมะเร็ง (นิจศรี ชาญณรงค , 2551)จากรายงานของสมาคมที่เกี่ยวกับ

โรคหลอดเลือดสมองโดยเฉพาะของประเทศสหรัฐอเมริกา ในป พ .ศ .2551 ที่ผานมาพบวา  ผูหญิง

ในสหรัฐ เฉลี่ย 1 ใน 2.6 คน เสียชีวิตจากโรคน้ี  คิดเปนอัตราสวน 61% ซึ่งมากกวาผูชาย ที่คิดเปน 

39% จากสถิติขององคการอนามัยโลกรายงานลาสุดเมื่อป 2548 ประชาชนทั่วโลกเสียชีวิตจากโรคน้ี

ปละเกือบ 6 ลานราย หรือประมาณ 10% ของผูเสียชีวิตทุกสาเหตุ เฉลี่ยตายนาทีละ 11 ราย ขณะที่

คนไทยปวยเปนโรคน้ี 242,023 ราย(WHO, 2007) 

  สําหรับประเทศไทยโรคหลอดเลือดสมองเปนปญหาในทางการแพทยและ 

สาธารณสุขที่ 3 Tสําคัญและพบบอย  3Tจากสถิติสาธารณสุข พ .ศ  .2545 พบวาผูปวยเสียชีวิตดวยโรค

หลอดเลือดสมองอัตรา 18.9 ตอประชากร 100,000 คน เฉลี่ยมีผูเสียชีวิตปละ 5-6 หมื่นราย (กอง

สถิติสาธารณสุข , 2547)และโรคหลอดเลือดสมองเปนสาเหตุการเสียชีวิตของคนไทยเปนอันดับ  2 

รองจากอุบัติเหตุและมะเร็ง นําหนาโรคหัวใจ ประเทศไทยพบอุบัติการณของโรคน้ี 690 คนตอ

ประชากรแสนคนหรือประมาณ 150,000 รายตอปโดยเปนโรคหลอดเลือดสมองตีบรอยละ 70 3 Tเปน

สาเหตุที่สําคัญอันดับ 1 ของการเสียชีวิตในเพศหญิงและอันดับ 2 ในเพศชาย รอยละ 70 ของผูปวย

จะมีปญหาดานการพูด การสื่อสาร 3 T(กมลทิพย หาญผดุงกิจ, 2547)  

 3.3 พยาธิสภาพของโรคหลอดเลือดสมอง 

  หลอดเลือดสมองตีบ ตันและแตกในระยะเฉียบพลันทําใหสมองสวนดังกลาวขาด

เลือดไปเลี้ยง ทําใหเซลลประสาทไมสามารถสรางพลังงานไปใช มีผลใหเกิด failure of ionic pump 

เกิด oxygen free radicals mitrochondrial injury, กระตุนเม็ดเลือดขาว และทําใหเกิดการคั่งของ 

Calcium, Sodium และ Chloride iron ในเซลลประสาท ซึ่งจะไปกระตุนการทํางานของเอนไซม 

phospholipase และ protease ทําให DNA และโครงสรางของเซลลเสียหาย  (นิจศรี  ชาญณรงค , 

2551) 

              โรคหลอดเลือดสมองมีสาเหตุสําคัญอยู 2 ประการคือ 

  3.3.1 การตีบ หรืออุดตันของหลอดเลือดสมอง ทําใหเลือดไปเลี้ยงสมองไมพอ 

(Cerebral Ischemia) ผลตามมาก็คือมีการเปลี่ยนแปลงทางชีวเคมีและโครงสรางของเน้ือสมองและ
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ในที่สุดการทํางานของสมองจะผิดปกติไป (กัมมันต พันธุมจินดา , 2552) กอใหเกิดการขาดเลือดไป

เลี้ยงสมอง แบงตามลักษณะของการเกิดโรคไดเปน 4 กลุมคือ 

   3.3.1.1 Lacunar Infarction (small-vessel stroke) เกิดจากการอุดตันของ

หลอดเลือดแดงขนาดเล็กที่อยูลึกลงไปในเน้ือสมอง  โดยสาเหตุของการ ตีบหรืออุดตันมักเกิดจาก 

lipohyalinosis หรือ atherothrombosis ของหลอดเลือดเล็กๆ น้ัน  ผูปวยในกลุมน้ีบริเวณสมองที่ขาด

เลือดจะเล็กทําใหมีการพยากรณโรคคอนขางดี อาการของโรคไมคอยรุนแรง 

   3.3.1.2 Large Infarction (Large-vessel stroke) เกิดจากการเกิด  

atherosclerosis ของหลอดเลือดภายในสมอง( intracranial artery) เชน middle cerebral artery และ 

basilar artery หรือที่ไปยังสมอง  (extracranial artery) เชน internalcarotid artery, vertebral artery 

โดย atherosclerotic plaque แตกออกทําใหเกิด thrombus ที่สามารถอุดตันหลอดเลือดบริเวณ 

atherosclerotic plaque น้ัน หรือ thrombus น้ันอาจหลุดลอยไปเปน emboli (artery-to-artery emboli) 

และกอใหเกิดการอุดตันของหลอดเลือดสวนปลาย  

   3.3.1.3Thrombosis เปนการอุดตันในหลอดเลือด ซึ่งเกิดจากความผิดปกติ

ของผนังหลอดเลือดที่ทําใหมีการหนาตัวจนทําใหเลือดไปเลี้ยงเน้ือสมองสวนน้ันๆไมเพียงพอหรือ

ขาดเลือดไป  

   3.3.1.4 Embolism เกิดจากความผิดปกติของผนังหลอดเลือด  ทําใหมีลิ่ม

เลือด หรือเปนสวนประกอบอ่ืน เชน cholesterol crystal ซึ่งอาจหลุดไปอุดหลอดเลือดในตําแหนงที่

ไกลออกไป เชน อุดหลอดเลือดสมอง 

  3.3.2 การแตกของหลอดเลือดสมองทําใหมีเลือดออกในสมอง เลือดที่ออกจะ

รวมกันเปนกอนแทรกอยูในเน้ือสมอง ทําใหความดันในกะโหลกศีรษะสูงขึ้นและเน้ือสมองจะถูก 

เบียด กด ดึงร้ังหรือมีการเคลื่อนที่ ในที่สุดเน้ือสมองจะถูกทําลายจนการทํางานผิดปกติไป 

(กาญจนา ศิริวราศัย, 2536)  

 3.4 อาการของโรคหลอดเลือดสมอง 

  ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองจะมีอาการออนแรงของแขนขาของรางกายขางใดขาง

หน่ึงอาจเปนขางขวาหรือขางซายก็ไดขึ้นอยูกับพยาธิสภาพที่สมอง อาการออนแรงของแขนขาจะ

เกิดตรงกันขามกับพยาธิสภาพที่เกิดในสมอง และจากการศึกษาพบวาอัมพาตซีกซายพบไดรอยละ 

40 และอัมพาตซีกขวาพบไดรอยละ 54 (Anderson, et al., 1995) ผูปวยบางรายจะมาดวยอาการ ตา

มัวหรือมองไมเห็นทันทีทันใดโดยเฉพาะเปนขางเดียว ปวดศีรษะฉับพลันชนิดไมเคยเปนมากอน 

พูดตะกุกตะกักลิ้นแข็งพูดไมชัด สับสน ถามตอบไมเขาใจ  ชักเกร็ง หมดสติ หายใจไมสม่ําเสมอ  ถา
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ชวยไมทันอาจเสียชีวิตได (ณัฐ พสุธารชาติ, 2552) นอกจากน้ีผูปวยบางรายอาจมีปญหาในการเคี้ยว

และการกลืนซึ่งพบไดถึง 24.3-52.6%ทําใหผูปวยเสี่ยงตอการสําลักนํ้าและอาหารได  

  เน่ืองจากผูปวยแตละคนมีสาเหตุหรือปจจัยเสี่ยงแตกตางกัน และหลอดเลือดสมอง

ก็มีขนาดตางๆ กัน อาการของผูปวยจะขึ้นอยูกับชวงระยะเวลาการดําเนินของโรค  ตําแหนงที่หลอด

เลือดเกิดการตีบตันในสมองและขนาดของหลอดเลือดที่ตีบตันวาเปนหลอดเลือดใหญหรือ  หลอด

เลือดขนาดเล็ก อาการของโรคแบงความรุนแรงได 3 ระดับคือ (นิจศรี ชาญณรงค, 2549) 

  1) อาการนอย  คือ กลามเน้ือออนแรง อาจเปนที่แขนอยางเดียว ขาอยางเดียว  หนา

และแขน การเคลื่อนไหวชาลง ที่ใบหนาหรือมุมปาก อาการจะเกิดขึ้นในชวงไมกี่วินาที หรือ เปน

ชั่วโมงแตไมเกิน 24 ชั่วโมง กลุมน้ีถารักษาแตเน่ินๆ ภายใน 2-4 สัปดาหมักจะกลับคืนเปนปกติ 

  2) อาการปานกลาง  (อัมพฤกษ) คือ กลามเน้ือออนแรงจนสูญเสียการควบคุม การ

ทรงตัวในบางขณะ ขยับไมไดหรือพูดไมไดเลย มีอาการตามัวคร่ึงตา หรือมืดไปขางหน่ึง  การฟนตัว

ในผูปวยกลุมน้ีจะเร่ิมเห็นชัดประมาณสัปดาหที่ 3 อาการหลังจากน้ีมักจะไมกลับมาเปนปกติ อาจมี

อาการเกร็ง พูดไมชัด ตองทํากายภาพบําบัดอยางตอเน่ือง และตองใชอุปกรณในการชวยพยุง 

  3) อาการหนัก (อัมพาต) คือ มักเกิดกับผูปวยที่หลอดเลือดสมองขนาดใหญตีบตัน 

มีโรคประจําตัวหลายอยางอยูแลว เชน โรคหัวใจ โรคเบาหวาน  หรือเคยเปนอัมพฤกษอัมพาตมา

กอน เมื่อผานพนชวงวิกฤติไปได ผูปวยจะฟนตัวไดระดับหน่ึงแตไมมาก แขนขาขยับเองไมได พูด

ไมได กลามเน้ือหนาทํางานไมเทากัน หนังตาตกกลอกตาไมได กลืนอาหารลําบาก 

  การประเมินความรุนแรงของโรคโดยใชแบบประเมิน  NIHSS STROKE SCALE 

ซึ่งการประเมิน NIHSS STROKE SCALE ในผูปวยที่มีคะแนนสูงกวาแปลผลวามีความรุนแรงของ

โรคมากกวาผูปวยที่มี คะแนนตํ่ากวา  (นิจศรี ชาญณรงค , 2551) ในการศึกษาทางคลินิกจัดคะแนน

การประเมิน NIHSS STROKE SCALE โดยมีคะแนนเต็ม = 42 คะแนน แบงเปน 

  ความรุนแรงของโรคนอยโดยมีคะแนน NIHSS < 4 คะแนน 

   ความรุนแรงของโรคปานกลาง โดยมีคะแนน NIHSS อยูในชวง 4-22 คะแนน  

  ความรุนแรงของโรคมากโดยมีคะแนน NIHSS >22 คะแนน  

โดยมีรายละเอียดการใหคะแนนดังตอไปน้ี 

1. 1a ระดับความรูสึกตัว 

  0 คะแนน รูสึกตัวปกติ ตอบสนองไดดี  

  1 คะแนน ปลุกต่ืนดวยการกระตุนเพียงเบาๆ ตอบคําถามได 

  2 คะแนน ปลุกต่ืนแตตองใชแรงกระตุน หรือกระตุนซ้ําๆ 

  3 คะแนน ไมตอบสนอง หรือตอบสนองโดย reflex 
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 2b ถาม “เดือน” และ “อายุ” ใชคําตอบแรกที่ผูปวยตอบ 

  0 คะแนน ตอบไดถูกทั้งสองคําถาม 

  1 คะแนน ตอบถูกหน่ึงคําถาม 

  2 คะแนน ทําไมถูกเลย 

 2c ใหหลับตา ลืมตา และกํามือ แบมือ 

  0 คะแนน ตอบไดถูกทั้งสองคําถาม  

  1 คะแนน ตอบถูกหน่ึงคําถาม 

  2 คะแนน ทําไมถูกเลย 

 2. การกลอกตา ใหผูปวยกลอกตาไปมา มองซาย-ขวา ข้ึนบน ลงลาง  

  0 คะแนน กลอกตาไดทุกทิศทาง 

  1 คะแนน มีความผิดปกติในการกลอกตา อาจจะเปนขางใดขางหน่ึงก็ได 

  2 คะแนน กลอกตาไมไดเลย หรือตามองไปดานใดดานหน่ึงตลอดเวลา 

 3. การมองเห็น โดยใหผูปวยมองน้ิวผูตรวจการ 

  0 คะแนน มองเห็นปกติ 

  1 คะแนน มองไมเห็นเปนบางสวนทั้ง 2 ตา 

  2 คะแนน มองไมเห็นคร่ึงซีกทั้ง 2 ตา 

  3 คะแนน มองไมเห็นเลยทั้ง 2 ตา 

 4. การมีหนาเบี้ยว ตรวจโดยใหผูปวยหลับตาและยิงฟน 

  0 คะแนน ไมมีหนาเบี้ยว 

  1 คะแนน หนาเบี้ยวเล็กนอย เวลายิงฟนจะเห็นวาใบหนา 2 ขางไมเทากัน 

  2 คะแนน หนาเบี้ยวมาก ไมสามารถขยับมุมปากได  แตยังหลับตาและยัก

    คิ้วได 

  3 คะแนน ไมสามารถเคลื่อนไหวใบหนาคร่ึงซีก หลับตาไมสนิท ยิงฟน

    ไมได  

 5. กําลังกลามเน้ือแขน ใหผูปวยน่ัง (ถาน่ังได) แลวยกแขนข้ึน 90 องศา หรือนอนแลวยก

      แขน 45 องศา 

  0 คะแนน ปกติ ไมมีอาการออนแรงเมื่อยกแขน 10 วินาทีเต็ม 

  1 คะแนน  มีอาการออนแรงภายใน 10 วินาที ที่ยกแขน แตไมตกลงกับเตียง 

  2 คะแนน ยกแขนตานแรงโนมถวงของโลกได แตตกลงอยางรวดเร็ว  

    ยกขึ้น 90 องศา (หรือนอน 45 องศา) ไมได 
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  3 คะแนน ไมสามารถยกแขนขึ้นตานแรงโนมถวงของโลกได 

  4 คะแนน ไมสามารถขยับแขนได 

  5 คะแนน ไมมีแขนหรือขอยึด  

 6. กําลังกลามเน้ือขา ใหผูปวยนอนบนเตียงแลวยกขาข้ึน 30 องศานาน 5 วินาที  

  0 คะแนน ปกติ ไมมีอาการออนแรงเมื่อใหยกขา 

  1 คะแนน  มีอาการออนแรงเล็กนอยภายใน 5 วินาที ที่ยกขา แตไมตกลง

    กับเตียง 

  2 คะแนน สามารถยกขาได แตตกลงอยางรวดเร็ว    

  3 คะแนน ไมสามารถยกขาขึ้นตานแรงโนมถวงของโลกได 

  4 คะแนน ไมสามารถขยับขาได 

  5 คะแนน ไมมีขาหรือขอยึด  

 7. อาการเสียการประสานงานของกลามเน้ือ (ataxia) 

  0 คะแนน ไมมีอาการเสียการประสานงานของกลามเน้ือ 

  1 คะแนน  มีความผิดปกติที่แขนหรือขาขางเดียว 

  2 คะแนน มีความผิดปกติที่แขนและ/หรือขา 2 ขาง 

 8. การรับความรูสึก 

  0 คะแนน ปกติไมมีอาการชา 

  1 คะแนน  มีอาการชา เล็กนอยหรือปานกลาง เมื่อใชของแหลมทดสอบ จะ

    รูสึกนอยกวาปกติหรือรูสึกวาไมแหลม 

  2 คะแนน มีอาการชามาก หรือไมรูสึกเลยวามีของแหลมมาทิ่ม หรือมีการ

    สัมผัส  

 9. การใชภาษา  ใหผูปวยดูภาพที่ไดเตรียมมาแลวบรรยายภาพ ใหผูปวยบอกชื่อสิ่งของที่

 มองเห็นในภาพที่เตรียมไว  

  0 คะแนน ปกติ  

  1 คะแนน  มีความผิดปกติทางภาษาเล็กนอย พูดตะกุกตะกักหรือไมเขาใจ

    รูปภาพบาง 

  2 คะแนน มีความผิดปกติทางภาษาอยางรุนแรง สามารถบรรยายภาพได 

    แตตะกุกตะกักมาก ตองอาศัยผูตรวจชวยเดาความหมาย ไม 

    เขาใจภาษาพูด   

  3 คะแนน ไมพูดเลย ไมสามารถเขาใจภาษา (global aphasia) 
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 10. เสียงพูด 

  0 คะแนน เสียงปกติ    

  1 คะแนน  เสียงพูดผิดปกติเล็กนอย พูดไมชัด แตพอฟงรูเร่ือง  

  2 คะแนน เสียงพูดผิดปกติอยางมาก ฟงไมรูเร่ือง 

  3 คะแนน ใสทอชวยหายใจ หรือมีภาวะอ่ืนที่ทําใหไมสามารถพูดได  

 11. การไมสนใจรางกายซีกใดซีกหน่ึง 

  0 คะแนน ไมมีความผิดปกติเลย    

  1 คะแนน  มีความผิดปกติ ไมสนใจซีกใดซีกหน่ึงของรางกายเล็กนอยไมวา

    จะเปนลานสายตา การสัมผัส ฯลฯ   

  2 คะแนน มีความผิดปกติอยางรุนแรง ไมสนใจซีกใดซีกหน่ึงของรางกาย 

 3.5 ปจจัยเสี่ยงท่ีทําใหเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 

  โอกาสการเกิดโรคหลอดเลือดสมองในแตละคนแตกตางกันขึ้นอยูกับปจจัยเสี่ยง 

เชน อายุ เพศ ซึ่งปจจัยเหลาน้ีเปนสิ่งที่ไมอาจหลีกเลี่ยงหรือเปลี่ยนแปลงได และปจจัยเสี่ยงอ่ืน 

ไดแก โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน โรคหัวใจ การสูบบุหร่ี  มีไขมันในเลือดสูง การด่ืม

แอลกอฮอล ขาดการออกกําลังกาย การใชฮอรโมน ซึ่งปจจัยเสี่ยงกลุมน้ีสามารถควบคุมและ

ปรับเปลี่ยนไดดวยการรักษาตอเน่ือง และการใสใจดูแลตนเองของผูปวย 

  3.5.1 อายุ: มีการศึกษาพบวาโรคหลอดเลือดสมองจะมีโอกาสเกิดไดเพิ่มขึ้นตาม

อายุที่เพิ่มขึ้น โดยพบวา กลุมคนที่อายุมากกวา 55 ป จะพบอัตราการเกิดโรคสูงเปน 2 เทาของคน

อายุนอย และจะพบอุบัติการณการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 22 คน 32 คน และ83 คนในประชากร 

100,000 คน ในกลุมอายุ 45-54 ป 55-64 ปและ 65-74 ปตามลําดับ (กาญจนา ศิริวราศัย, 2536) 

  3.5.2 เพศ: เพศชายมีอุบัติการณเกิดโรคหลอดเลือดสมองไดมากกวาเพศหญิง

ประมาณรอยละ 30 และในวัยเจริญพันธอัตราการเกิดโรคน้ีในผูหญิงนอยกวาผูชาย แตหลังวัยเจริญ

พันธแลวอัตราการเกิดโรคจะไมแตกตางกัน (กัมมันต พันธุมจินดา, 2552) 

  3.5.3 โรคความดันโลหิตสูง : 70% ของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง จะมีความดัน

โลหิตสูงกวาปกติ  โรคความดันโลหิตสูง  จะทําใหผูปวย มีโอกาสเปนโรค ของระบบหลอดเลือด

สมอง ไดมากกวาคนปกติ เพราะจะทําใหหลอดเลือดแข็งตัวไดงายขึ้น ถาระดับ Diastolic 105  

มิลลิเมตรปรอท จะมีโอกาสเสี่ยงมากถึง 10-12 เทา (กองเกียรติ กูณฑกันทรากร, 2547)             

  3.5.4โรคเบาหวาน: ผูปวยที่เปนโรคเบาหวาน เปนเวลานาน  โดยมิไดรับการรักษา 

หรือควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือด ใหอยูในเกณฑปกติ จะมีอัตราเสี่ยงในการเกิดอัมพาต ชนิดหลอด

เลือดตีบ ไดสูง เพราะโรคเบาหวาน  ทําใหเกิดภาวะหลอดเลือดแข็งตัวไดงาย โดยจะมีหลอดเลือด
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แข็งตัว ทั่วรางกาย  และถาเปนที่หลอดเลือดสมอง จะเกิดอัมพาตขึ้น  อัตราเสี่ยงของผูปวยที่เปน

โรคเบาหวานจะมีโอกาสเกิดอัมพาตไดสูงกวาปกติ2-3เทา (กิตติ ลิ่มอภิชาต, 2534) 

  3.5.5โรคหัวใจ :  ผูปวยที่เปนโรคหัวใจ  ชนิดขาดเลือดไปเลี้ยง มีโอกาสเกิดโรค

หลอดเลือดสมองได 2-5 เทาของคนปกติ  และมีภาวะหัวใจ เตนผิดจังหวะชนิดเอเตรียลฟบริเรชั่น 

(Atrial Fibrillation) มีโอกาสเสี่ยงสูงถึง 6 เทาเปนสาเหตุทําใหมีลิ่มเลือดไหลไปอุดที่สมอง  หรือ

หลอดเลือดที่ไปเลี้ยงสมองไมเพียงพอจากการทํางานของหัวใจผิดปกติ (ณัฐ พสุธารชาติ, 2552)     

      3.5.6 การสูบบุหร่ี:  การสูบบุหร่ีจะเปนปจจัยเสริม  ใหผูปวยเกิดโรคหลอดเลือด

สมองไดงาย (ณัฐ พสุธารชาติ, 2552) 

           3.5.7 มีไขมันสูงในหลอดเลือด :โดยเฉพาะอยางยิ่งโคเลสเตอรอล และไตรกลีเซอ

ไรด จะทําใหหลอดเลือดสมองเกิดพยาธิสภาพและมีการอุดตันในที่สุด (นิจศรี ชาญณรงค , 2549)                                                                     

  3.5.8 แอลกอฮอล:  อาจจะเปนปจจัยเสี่ยงได ถาด่ืมเปนปริมาณมาก เพราะจะทําให

เกิด ความดันโลหิตสูง และหลอดเลือดตีบตามมา (นิพนธ พวงวรินทร, 2547) 

  3.5.9 ขาดการออกกําลังกาย : การไมออกกําลังกายอยางสม่ําเสมอ จะเปนปจจัยทํา

ใหผูปวยอวน ซึ่งจะเปนปจจัยเสริมตอการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง (ณัฐกานต ชางเหล็ก, 2552)   

 3.6 การดูแลรักษาผูปวยโรคหลอดเลือดสมองในระยะฟนฟูสภาพ  

     ระยะฟนฟูสภาพ  (Recovery stage) หมายถึงระยะที่ผูปวยมีอาการคงที่ มี

ความสามารถที่จะรับการฟนฟูสภาพเพื่อจะลดความพิการ ทําใหผูปวยสามารถชวยเหลือตัวเองได

มากที่สุด ระยะน้ีผูปวยจะไดรับการดูแลอยูที่บาน เปนระยะที่มีการฟนฟูการทําหนาที่ตางๆของ

รางกาย ฟนฟูเกี่ยวกับการพึ่งพาตนเอง ซึ่งจะเกิดในชวง 1 เดือน- 1 ปหลังเปนโรคหลอดเลือดสมอง  

(Barbara Hicks, 2004) 

  การดูแลรักษาผูปวยในระยะฟนฟูสภาพ มีจุดมุงหมายเพื่อ ฟนฟูสภาพที่สูญเสียไป

ใหกลับคืนมามากที่สุด ปองกันโรคหรือภาวะแทรกซอน ปองกันไมใหกลับมาเปนโรคหลอดเลือด

สมองซ้ํา( กัมมันต พันธุมจินดา, 2552)และสงเสริมการปรับตัวของผูปวยเมื่อกลับไปใชชีวิตตอที่

บานและสงเสริมใหผูปวยชวยเหลือตนเองใหมากขึ้น(Marc, F, 1995) ประกอบดวย 

  3.6.1 การควบคุมความดันโลหิต  ผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง  40% เกิดจากความ

ดันโลหิตสูงควรคุมความดันโลหิตใหตํ่ากวา 130/85 มม.ปรอท เน่ืองจากความดันโลหิตที่มากกวา 

160/90 มม.ปรอท จะเพิ่มความเสี่ยงตอการเกิดโรคหลอดเลือดสมองซ้ํา (Gary Friday et al, 2002) 

  3.6.2 การควบคุมโรครวมและโรคแทรกซอน  การปองกันการกลับเปนซ้ําของโรค

หลอดเลือดสมองทําไดโดยการควบคุมโรครวมและโรคแทรกซอนของการเกิดโรคหลอดเลือด

สมอง เชน ไขมันในเลือดสูง ซึ่งมีความสัมพันธกับการเกิดการแข็งตัวของผนังหลอดเลือด ทําให 
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เพิ่มโอกาสเกิดโรคหลอดเลือดสมองได และภาวะไขมันในเลือดสูงโดยเฉพาะ Cholesterol ในผูปวย

โรคหลอดเลือดสมองควรควบคุมใหนอยกวา 170  มก/.เดซิลิตร และ LDL โดยพบวามีสวนทําให

เกิดผนังหลอดเลือดแข็งตัวเชนกัน ในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองควรควบคุมใหนอยกวา 100  มก/.

เดซิลิตร โรคหัวใจที่มีลิ้นหัวใจผิดปกติ มีลิ้นหัวใจตีบโรคหัวใจที่มีการเตนของหัวใจผิดจังหวะ เชน 

หัวใจเตนผิดปกติแบบ atrial fibrillation จะทําใหเกิดลิ่มเลือดในหัวใจและสามารถหลุดลอยไปอุด

ตันในสมองได แพทยอาจให  warfarin เพื่อปองกันลิ่มเลือดแข็งตัว  โรคเบาหวานจะทําใหมีหลอด

เลือดแข็งตัวทั่วรางกายถาเปนที่หลอดเลือดสมองจะทําใหหลอดเลือดสมองตีบไดดังน้ันหากเปน

โรคเบาหวาน ควรควบคุมระดับนํ้าตาลหลังงดอาหารและนํ้าอยางนอย 8 ชม .(fasting blood sugar : 

FBS) ควรตํ่ากวา 140 มก/.เดซิลิตร และนํ้าตาลสะสม (hemoglobin A1C : HbA1C) ควรตํ่ากวารอย

ละ 7 และผูที่เคยมีประวัติเปนโรคหลอดเลือดสมองอุดตันชั่วคราว จะมีความเสี่ยงสูงในการเกิดโรค

หลอดเลือดซ้ํา  15-20 %  ตองปรึกษาแพทย และรับประทานยา aspirin เพื่อปองกันการกลับเปนซ้ํา 

(Wolf, PA et al, 1991)  

  3.6.3 การดูแลดานโภชนาการ ประกอบดวย  

   3.6.3.1 พฤติกรรมการบริโภคอาหาร เน่ืองจากปจจุบันวิถีชีวิตที่เปลี่ยนไป  

ทําใหพฤติกรรมการรับประทานอาหารเปลี่ยนแปลงไปมีการรับประทานอาหารประเภทฟาสตฟูด 

ขนมเติมผงฟู เชน ขนมเคก คุกกี้ อาหารประเภทเน้ือสัตวแปรรูป ผลไมแปรรูปมากขึ้น และการด่ืม

สุรา ชา กาแฟ นํ้าอัดลม ซึ่งพฤติกรรมการรับประทานอาหารจําพวกน้ีทําใหอวน  ซึ่งคนอวนจะมี

โอกาสเปนโรคหัวใจและหลอดเลือดไดงาย การรับประทานอาหารประเภทผักและผลไมที่นอย

เกินไป และรับประทานอาหารที่มีไขมันสูง จะทําใหเกิดโรคหลอดเลือดสมองเพิ่มขึ้น  Louis R. 

Caplan(2006)กลาววา การบริโภคผักและผลไมจะชวยลดการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือดได  

   โรคหลอดเลือดสมองสามารถปองกันการกลับเปนซ้ําได ถามีความรูใน

เร่ืองพฤติกรรมการเลือกรับประทานอาหาร พรอมกับการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภคอยางถูก

หลักโภชนาการ โดยหลีกเลี่ยงอาหารที่มีไขมันสูงตลอดจนการนําหลักโภชนะบําบัดมาใชให

ถูกตอง ควบคูไปกับการรักษาของแพทย จะทําใหผลการรักษามีประสิทธิภาพดียิ่งขึ้นและยังเปน

ปจจัยสําคัญในการปองกันและลดความเสี่ยงของการเปนโรคหลอดเลือดสมองลงได   

   3.6.3.2 พฤติกรรมการออกกําลังกาย  การออกกําลังกายอยางสม่ําเสมอจะ

ชวยปองกันโรคหัวใจและหลอดเลือดได ควรออกกําลังกายอยางสม่ําเสมออยางนอยวันละ 30 นาที 

ในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่มีอาการออนแรงของแขนขาเหลืออยูควรมี การออกกําลังเพื่อเพิ่ม

ความแข็งแรงของแขนขาขางที่ออนแรงและฝกใชมือที่ออนแรง ควบคูกับการออกกําลังกายเพื่อเพิ่ม
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ความแข็งแรงของแขนขาขางที่ดี  โดยการทํากายภาพบําบัดอยางสม่ําเสมอเพื่อสงเสริมสวนที่ไมมี

ปญหาใหมีสภาพที่ดีที่สุด (I-Min Lee. et al, 1999) 

   3.6.3.3 การรับประทานยา ในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองตีบตอง

รับประทานยา  ตอเน่ืองเปนระยะเวลาอยางนอย 6 เดือนเพื่อปองกันการกลับเปนซ้ําของโรคหลอด

เลือดสมองตีบ ดังน้ันผูปวยควรรับประทานยาอยางสม่ําเสมอไมหยุดหรือปรับเปลี่ยนยาเอง (John 

W. Norris, 2008) ยาที่ใชในโรคหลอดเลือดสมองแบงไดเปน 2 กลุมใหญๆ คือ 

    1)ยาตานการแข็งตัวของเลือด(Antiplatelets)ไดแกAspirin, 

Plavix 

    2) ยาตานการเกิดลิ่มเลือด (Anticoagulants) ไดแก Warfarin  

   ซึ่งอาการขางเคียงที่พบไดคืออาการระคายเคืองตอเยื่อบุกระเพาะอาหาร 

และยาน้ีอาจทําใหเลือดออกงาย  เน่ืองจากทําใหการเกาะตัวของเกล็ดเลือด (Platelets Aggregation) 

ลดลง ดังน้ันควรแนะนําผูปวยหากมีอาการผิดปกติ หลังไดรับยาเชน  มีเลือดออกผิดปกติ ปสสาวะ

เปนเลือด มีจํ้าเลือดเกิดขึ้นตามตัว  หรือมีเลือดออกตามไรฟนมากผิดปกติ ควรรีบมาพบแพทยทันที  

   3.6.3.4  การควบคุมอารมณ การที่มีความเครียดสะสมเร้ือรังทําใหเกิด

อาการทางกาย และทางอารมณ จากการศึกษาของ  Thomas Truelsen.et al(2003)พบวาผูชายที่มี

ความเครียดสูงจะทําใหเกิดความดันโลหิตสูงและเกิดโรคหลอดเลือดสมองไดมากกวาคนที่ไม

เครียด และความเครียดกอใหเกิดโรคทางกายคือ โรคทางเดินอาหาร โรคความดันโลหิตสูง 

โรคหัวใจและโรคหลอดเลือดสมอง เปนตน (Karin J.M. McCoy, 2006) 

 3.7 ผลกระทบจากโรคหลอดเลือดสมอง  

  ความบกพรองตางๆ ที่อาจเกิดขึ้นในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง  (Stroke-Related 

Impairments) เกิดจากพยาธิสภาพของสมองในสวนตางๆ  ที่ทําใหผูปวยสูญเสีย หรือเกิดความ

บกพรองในการทําหนาที่ของระบบประสาท มีการคิดรูลดลงรวมกับระบบการควบคุมกลไกรางกาย

ที่สูญเสียไป  ทําใหผูปวยตองเผชิญกับความเครียดและมีการปรับตัวอยูตลอดเวลาในทุกระยะของ

โรค แบงไดดังน้ี (Evans A, et al, 2002) 

  3.7.1 ผลกระทบหรือการเปลี่ยนแปลงทางดานรางกาย สวนใหญเปนผลมาจาก

พยาธิสภาพและความพิการที่เกิดขึ้นไดแก  

   3.7.1.1 ความผิดปกติเกี่ยวกับการคิดรู (cognitive) ความบกพรองดานการ

คิดรูในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองเกิดจากหลายปจจัยเชน พยาธิสภาพของสมอง ความจําบกพรอง 

ภาวะสมองเสื่อม ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองบางรายมีปญหาดานการคิดรู และการแปลความหมาย

ของสิ่งที่มากระตุนระบบรับความรูสึกโดยที่ไมมีการสูญเสียการทํางานของระบบประสาทรับ
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ความรูสึก และระบบประสาทสั่งการ มักพบในผูปวยที่มีพยาธิสภาพที่บริเวณสมองสวน 

nondominant parietal lobe  

   3.7.1.2 ความผิดปกติเกี่ยวกับการเคลื่อนไหว ที่พบบอยที่สุด ไดแก 

อัมพาตคร่ึงซีกและการออนแรงคร่ึงซีก ซึ่งการออนแรงคร่ึงซีกจะทําใหผูปวยรูสึกวาแขนขาหนัก

ขึ้นเคลื่อนไหวดวยมือและขามีความลําบาก  สงผลใหมีความยากลําบากในการทํากิจวัตรประจําวัน 

เชน การรับประทานอาหาร การเคลื่อนยายจากเตียงนอนไปยังรถเข็น การเดินการเคลื่อนที่ การ

แตงตัวการสวมใสเสื้อผา การอาบนํ้า สุขวิทยาสวนบุคคล การเขาหองนํ้า การควบคุมการถาย

อุจจาระและปสสาวะ และการขึ้นลงบันได 

   3.7.1.3 ความผิดปกติเกี่ยวกับการติดตอสื่อสาร  สมองสวนที่ควบคุม

เกี่ยวกับการติดตอสื่อสาร คือ 0ซีรีบรัม 0(Cerebrum)มีหนาที่เกี่ยวกับ 0การเรียนรู 0 ความสามารถตางๆ 0

การพูด0 0การมองเห็น0 0การดมกลิ่น0 0การชิมรส0 แบงเปนสองซีก แตละซีกเรียกวา Cerebral hemisphere 

และแตละซีกจะแบงไดเปน 4 lobeดังน้ี 1) Frontal lobe ทําหนาที่ควบคุมการออกเสียง ความคิด 

ความจํา สติปญญา บุคลิก ความรูสึก 2) Temporal lobe ทําหนาที่ควบคุม 0การไดยิน 0 0การดมกลิ่น 0 3) 

Occipital lobe ทําหนาที่ควบคุมการมองเห็น 4) Parietal lobe ทําหนาที่ควบคุมความรูสึกดานการ

สัมผัส การพูด  ความผิดปกติของการสื่อสารแบงออกเปน    ความบกพรองดานการพูด  /เสียง 

(speech/ articulation disorder) เชน พูดไมชัด ระบบการออกเสียงผิดปกติ ขาดความคลองตัวในการ

พูดและจังหวะการพูดผิดปกติและความบกพรองดานการสื่อภาษา (language disorder) หมายถึง

บกพรองของความสามารถในการคิดรู ความเขาใจ การแสดงออก หรือการใชภาษาที่ถูกตอง

เหมาะสม ทั้งในดานการพูด การเขียน การอาน การแปลความหมายจากการไดยิน  

   3.7.1.4 ความผิดปกติในเร่ืองการกลืนอาหาร  (Dysphagia) ความบกพรอง

ในการกลืนอาหารเปนภาวะที่พบไดประมาณ 30-65 % หลังเปนโรคหลอดเลือดสมอง โดยเฉพาะ

การกลืนของเหลวและนํ้าพบไดบอยที่สุดภายหลังเปนโรคหลอดเลือดสมอง  (Norine C, 2009)

โดยเฉพาะพวกที่มีพยาธิสภาพบริเวณ brainstem รวมกับ unilateral หรือ bilateral hemisphere และ 

multiple infarctions อาการกลืนลําบากไดแก มีอาหารคางอยูในปากหรือลําคอ จนถึงไมสามารถ

กลืนอาหารหรือนํ้าไดทั้งน้ีขึ้นกับวาผูปวยมีปญหาใน phase ใดของการกลืนซึ่งเมื่อเกิดภาวะกลืน

ลําบากมักจะเกิดปญหาดานโภชนาการตามมา จากงานวิจัยในตางประเทศพบวาผูปวย Post Stroke  

ที่มีปญหากลืนลําบากมักเกิดภาวะทุพโภชนาการไดถึง 24.3-52.6% (Crary  MA,et al, 2006) 

นอกจากน้ียังพบวา  6 เดือนหลังจากเกิดโรคหลอดเลือดสมอง ผูปวยยังมีปญหาการกลืนลําบากทั้ง

ในระดับนอยและระดับปานกลาง (Westergren A, 2001) 
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http://th.wikipedia.org/w/index.php?title=%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B8%94%E0%B8%A1%E0%B8%81%E0%B8%A5%E0%B8%B4%E0%B9%88%E0%B8%99&action=edit&redlink=1
http://th.wikipedia.org/w/index.php?title=%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B8%8A%E0%B8%B4%E0%B8%A1%E0%B8%A3%E0%B8%AA&action=edit&redlink=1
http://th.wikipedia.org/w/index.php?title=%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B8%8A%E0%B8%B4%E0%B8%A1%E0%B8%A3%E0%B8%AA&action=edit&redlink=1
http://th.wikipedia.org/w/index.php?title=%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B8%8A%E0%B8%B4%E0%B8%A1%E0%B8%A3%E0%B8%AA&action=edit&redlink=1
http://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B9%84%E0%B8%94%E0%B9%89%E0%B8%A2%E0%B8%B4%E0%B8%99
http://th.wikipedia.org/w/index.php?title=%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B8%94%E0%B8%A1%E0%B8%81%E0%B8%A5%E0%B8%B4%E0%B9%88%E0%B8%99&action=edit&redlink=1
http://th.wikipedia.org/w/index.php?title=%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B8%94%E0%B8%A1%E0%B8%81%E0%B8%A5%E0%B8%B4%E0%B9%88%E0%B8%99&action=edit&redlink=1
http://th.wikipedia.org/w/index.php?title=%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B8%94%E0%B8%A1%E0%B8%81%E0%B8%A5%E0%B8%B4%E0%B9%88%E0%B8%99&action=edit&redlink=1
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   3.7.1.5 ความผิดปกติเกี่ยวกับการรับความรูสึก สัมผัส (Peripheral 

sensory deficit) เชน pain, temperature touch, joint position และ vibration ซึ่งความผิดปกติเหลาน้ี

จะเสียไปมากหรือนอยขึ้นกับตําแหนงของพยาธิสภาพ ความบกพรองของประสาทสัมผัสรับ

ความรูสึกจะมีผลตอการทํากิจวัตรประจําวัน และการเดินของผูปวย       

   3.7.1.6 ความผิดปกติเกี่ยวกับการขับถาย (Uninhibited Bladder and 

Bowel) ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองมักจะมีปญหาในเร่ืองการควบคุมการขับถายปสสาวะ 

โดยเฉพาะในระยะเฉียบพลัน สวนใหญมักมีอาการกลั้นปสสาวะไมได  ปสสาวะกะปริดกะปรอย 

สาเหตุเกิดจากการขาด  voluntary inhibition เน่ืองจากมีพยาธิสภาพของสมอง สวนการกลั้นอุจจาระ

ไมได (fecal incontinence)  มักพบไมบอย  

   3.7.1.7 ความผิดปกติเกี่ยวกับเพศสัมพันธ พบวาประมาณรอยละ 58 ของ

ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองจะมีปญหาเร่ืองเพศสัมพันธ สาเหตุสวนใหญเกิดจากภาวะทางจิตใจและ

อารมณ เชน ความกลัว ความกังวล มีผลทําใหไมสามารถมีเพศสัมพันธไดตามปกติ 

  3.7.2 ผลกระทบทางดานจิตใจ   จากการเจ็บปวยดวยโรคหลอดเลือดสมองที่สงผล

ใหเกิดความพิการหลงเหลืออยูทําใหผูปวยอาจมีอารมณแปรปรวนเชน  หัวเราะ หรือรองไหเสียงดัง   

อารมณวิตกกังวลอาจพบไดในระยะแรกของโรค เกิดจากความไมรู ไมเขาใจวา ตนเองปวยเปนโรค

อะไร สาเหตุจากอะไร  ตองรักษาอยางไร เสียคาใชจายมากรอยเทาไร รักษาหายหรือไม  ซึ่งอาจ

แสดงออกมาทางรางกาย คือ กระสับกระสาย นอนไมหลับ พฤติกรรมถดถอย  เรียกรองความสนใจ 

ตองการใหชวยเหลือทั้ง ๆ  ที่สามารถทําได   จนเกิดภาวะซึมเศราซึ่งสามารถพบไดถึง 30-60% )สุข

เจริญ ต้ังวงษไชย , 2550 (ภาวะซึมเศราอาจแสดงออกมาในหลายลักษณะ เชน หงุดหงิดงาย เบื่อ

อาหาร หดหูใจ ฝนใจในการกระทํากิจกรรมตางๆ มีความรูสึกหวาดกลัว นอนไมหลับ พูดคุยนอย

กวาปกติ มักน่ังรองไหเมื่ออยูคนเดียว เปนตน(โสฬสินี เหมรุงเรือง, 2550) 

  3.7.3 ผลกระทบทางดานสังคม   ผลของการเจ็บปวยดวยโรคหลอดเลือดสมอง

ผูปวยกลุมน้ีจึงเขารวมกิจกรรมกับสังคมไดนอยลงเน่ืองจากการเคลื่อนไหวรางกายที่ลดลงแขนขา

ออนแรงการคิดรูเปลี่ยนแปลง บทบาทในครอบครัวที่เปลี่ยนแปลงไปทําใหมีการพึ่งพาผูอ่ืนเพิ่ม

มากขึ้นประกอบกับมีปญหาดานจิตใจรวมดวยทําใหผูปวยขาดการติดตอกับสังคมจากสาเหตุ เชน 

ผูปวยรูสึกอับอายที่ตนพิการและเจ็บปวยเร้ือรัง ทําใหไมยอมเขาสังคม การเปลี่ยนแปลงบทบาทใน

ครอบครัว เชน จากที่ผูปวยเคยพึ่งพาตนเองได หรือเปนที่พึ่งพาของผูอ่ืน ตองกลับกลายเปนคนที่

ตองพึ่งพาผูอ่ืน อาจทําใหผูปวยทําใจยอมรับกับบทบาทใหมไมได อันเปนสาเหตุทําใหผูปวยไม

สามารถปรับตัวได(ประภัสสร สมศรี , 2549)   และจากการเจ็บปวยเร้ือรัง และความพิการที่

หลงเหลืออยูทําใหตองพึ่งพาสมาชิกภายในครอบครัวในการชวยเหลือทํากิจวัตรประจําวันตางๆ  
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  3.7.4 ผลกระทบทางดานเศรษฐกิจ  ความเจ็บปวยที่เกิดขึ้น ไมวาจะเปนความ

เจ็บปวยเฉียบพลันหรือเร้ือรังก็ตาม จะทําใหผูปวยและครอบครัวตองมีภาระคาใชจายในการดูแล

รักษาโดยเฉพาะผูปวยโรคหลอดเลือดสมองตองไดรับการตรวจรักษาอยางตอเน่ือง เปนระยะเวลา

นาน ยอมสงผลใหผูปวยและครอบครัวตองเสียคาใชจายเพิ่มขึ้น เชน คารักษาพยาบาล คายา 

คาอาหารพิเศษ คาเคร่ืองใชบางอยางที่จําเปน เชน รถเข็น ไมเทา (สุชาดา กาสีวงศ, 2545) 

 

4. พฤติกรรมการบริโภคอาหารในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองระยะฟนฟูสภาพ 

 4.1 ความหมายพฤติกรรมการบริโภคอาหาร 

  นักวิชาการไดใหความหมายของพฤติกรรมการบริโภคอาหารไวมากมาย ดังน้ี 

   สุเนตรา นิมานันท (2537) พฤติกรรมการบริโภคอาหาร หมายถึง ลักษณะ

ความชอบ ความเคยชินในการบริโภคอาหาร แบบอยางที่กิน โดยสังเกตไดจากการเลือก ปรุง เก็บ

รักษาและรับประทานอาหารที่ปฏิบัติเสมอๆจนเคยชิน หรือพฤติกรรมของบุคคลที่กระทําดวย

ความชอบ ความเคยชินและความเต็มใจในการกินอาหารเพื่อสนองความตองการของตนเองโดย

พฤติกรรมน้ีไดกระทํามาเปนเวลานานจนยากที่จะเปลี่ยนแปลง 

   กัลยา ศรีมหันต (2541) พฤติกรรมการบริโภคอาหาร หมายถึง  การปฏิบัติ

หรือการแสดงออก เกี่ยวกับการรับประทานอาหารที่บุคคลกระทําเปนประจํา ซึ่งอาจเปนการ

แสดงออกทั้งทางดานการกระทํา เชน การเลือกชนิดของอาหาร การเตรียม การปรุง การบริโภคสุข

นิสัยในการบริโภคและทางดานความคิดความรูสึกตางๆ ตอการบริโภคอาหาร สิ่งเหลาน้ีถาบุคคล

ไดปฏิบัติถูกตองตามหลักโภชนาการแลวก็จะสงผลใหบุคคลมีภาวะโภชนาการที่ดี ในทางตรงกัน

ขามถาบุคคลปฏิบัติไมถูกตอง ก็จะสงผลใหเกิดปญหาทางสุขภาพตามมา 

   WHO (2007) พฤติกรรมการบริโภคอาหาร หมายถึง  การประพฤติปฏิบัติ

ที่เคยชินในการรับประทานอาหาร ไดแก ชนิดของอาหาร การกําหนดวาจะรับประทานหรือไม

รับประทานอะไร จํานวนมื้อที่รับประทาน รวมทั้งสุขนิสัยในการรับประทานอาหาร  

   ควน ขาวหนู (2534) พฤติกรรมการบริโภคอาหาร หมายถึง อุปนิสัยใน

การบริโภคของแตละบุคคล แตละคนจะมีนิสัยในการกินอยางไร รวมถึงความเคยชินตอการบริโภค

อาหารของบุคคลในแตละทองถิ่นซึ่งไมเหมือนกัน 

   ดุษฎี สุทธปรียาศรี (2539) พฤติกรรมการบริโภคอาหาร หมายถึง การ

แสดงออกของบุคคลทั้งคําพูด กิริยา ทาทาง และการกระทําที่ผูอ่ืนเห็นไดในการเลือกเก็บและ

รับประทานอาหาร 
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  จากความหมายที่กลาวมาสรุปไดวา พฤติกรรมการบริโภคอาหาร หมายถึง   การ

กระทําหรือการปฏิบัติที่แสดงใหเห็นถึงการบริโภคอาหารหรือไมรับประทานอาหารของผูปวยโรค

หลอดเลือดสมองซึ่งปฏิบัติในแตละวัน โดยพิจารณาชนิดของอาหารและปริมาณอาหารที่บริโภค 

  ดังที่กลาวมาขางตนแลววาปจจัยเสี่ยงที่ทําใหเกิดโรคหลอดเลือดสมองและโรค

รวมของโรคหลอดเลือดสมอง ไดแก โรคความดันโลหิตสูง โรคไขมันโคเลสเตอรอลในเลือดสูง 

และโรคเบาหวาน เพราะฉะน้ันการจัดเตรียมอาหารสําหรับผูปวยโรคหลอดเลือดสมองจึงควร

คํานึงถึงปจจัยเสี่ยงเหลาน้ีรวมดวย หลักสําคัญในการปฏิบัติคือ 

  4.2 พฤติกรรมการบริโภคอาหารสําหรับผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีมีภาวะ

ความดันโลหิตสูงรวม การบริโภคอาหารที่มีสวนประกอบของเกลือโซเดียมสูงมีความสัมพันธกับ

การเปนโรคความดันโลหิตสูง ในทางตรงกันขามการบริโภคอาหารประเภทธัญพืช ผัก และผลไม

ชวยควบคุมความดันโลหิตได ดังน้ันการบริโภคอาหารเพื่อชวยการควบคุมความดันโลหิต 

ประกอบดวย (Tiwaporn M, 2008) 

   4.2.1 จํากัดการรับประทานโซเดียมไมเกินวันละ 2400 มิลลิกรัม อาหารที่

มีปริมาณโซเดียมสูง ไดแก อาหารที่มีการแปรรูป อาหารกระปอง อาหารที่มีผงฟู หรือผงชูรสและ

เคร่ืองปรุงรสตางๆ เชน เกลือแกง นํ้าปลา ซีอ๊ิว ซอสตางๆ ดังน้ันการรับประทานอาหารที่จํากัด

ปริมาณโซเดียมควรปฏิบัติดังน้ี 

    1) จํากัดการใชเคร่ืองปรุงที่มีรสเค็ม  

    2) หลีกเลี่ยงอาหารหมักดองทั้งชนิดเค็มและเปร้ียว ไดแก ไขเค็ม 

ปลาเค็ม ผักดอง กะป ผลไมดอง แหนม ปลาสม หนอไมดอง 

    3) หลีกเลี่ยงอาหารที่มีรสหวานและเค็มจัด เชน หมูแผน หมู

หยอง หมูสวรรค กุนเชียง 

    4) หลีกเลี่ยงอาหารสําเร็จรูป อาหารแชแข็ง อาหารปรุงสําเร็จ 

และอาหารฟาสตฟูด เชน บะหมี่สําเร็จรูป โจกซอง 

    5) หลีกเลี่ยงอาหารรมควัน เชน แฮม ไสกรอก เบคอน  

    6) หลีกเลี่ยงอาหารบรรจุกระปองตางๆ เชน ผลไมกระปอง ผัก

กระปอง ซุปกระปอง ขนมกรุบกรอบ 

    7) หลีกเลี่ยงขนมที่มีการเติมผงฟู เชน เคก คุกกี้ แพนเคก ขนมปง 

    8) เมื่อรับประทานอาหารนอกบานควรแจงทางรานปรุงออนเค็ม 

และไมใสผงชูรส 
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    9) นําสมุนไพรและเคร่ืองเทศมาใชในการปรุงอาหาร เพื่อชวย

เพิ่มรสชาติใหกับอาหารที่ปรุงออนเค็มนารับประทานมากขึ้น เชน พริกไทย ลูกผักชี รากผักชี 

กระเทียม หอม ขา ตะไคร ใบมะกรูด ขิง ใบกระเพราะ กระชาย  

      4.2.2 รับประทานผักและผลไมหลากหลายเปนประจําทุกวัน 

  4.3 พฤติกรรมการบริโภคอาหารสําหรับผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีมีไขมัน

คอเลสเตอรอลในเลือดสูงรวม  คอเลสเตอรอลในเลือดเกิดจากการรับประทานอาหารที่มี

คอเลสเตอรอลสูง และการสรางภายในรางกายเองโดยสรางจากกรดไขมันอ่ิมตัว ดังน้ันผูที่มีระดับ

คอเลสเตอรอลสูงควรลดหรือหลีกเลี่ยงอาหารที่ประกอบดวยกรดไขมันอ่ิมตัวสูง  (ประณีต ผองแผว

, 2539) 

  แนวทางการบริโภคอาหารเพื่อลดคอเลสเตอรอล ประกอบดวย  

      4.3.1 หลีกเลี่ยงอาหารที่มีระดับคอเลสเตอรอลสูง เชน สมองสัตว ไขแดง 

เคร่ืองในสัตว หมูสามชั้น มันหมู อาหารทะเลบางชนิด เชน ปลาหมึก กุง หอยนางรม 

      4.3.2 จํากัดปริมาณคอเลสเตอรอลในอาหารไมเกินวันละ 200 มิลลิกรัม  

โดยปฏิบัติดังน้ี 

           1) รับประทานไขแดงไมเกินสัปดาหละ 2-3 ฟอง 

         2) หลีกเลี่ยงการรับประทานเคร่ืองในสัตว 

          3) เลือกรับประทานอาหารเน้ือสัตวที่มีไขมันตํ่า เชน เน้ือปลา 

เน้ือไกไมติดมันและหนัง เตาหู 

         4) เลือกด่ืมนมหรือผลิตภัณฑจากนมพรองมันเนย หรือนมขาด

ไขมัน 

     4.3.3 หลีกเลี่ยงอาหารที่ปรุงจากนํ้ามันที่มีกรดไขมันอ่ิมตัวสูง เชน กะทิ 

นํ้ามันมะพราว นํ้ามันหมู เนย ครีม 

     4.3.4 เลือกวิธีปรุงอาหารที่ไมใช หรือใชนํ้ามันนอย เชน ตม ตุน น่ึง อบ 

ยาง ยํา แทนการทอด ผัด เจียว 

     4.3.5 ใชนํ้ามันพืชที่มีกรดไขมันอ่ิมตัวสูงในการรับประทานอาหาร เชน 

นํ้ามันรําขาว นํ้ามันถั่วเหลือง นํ้ามันขาวโพด 

     4.3.6 รับประทานเน้ือปลาทะเลสัปดาหละ 4-6 ชอนโตะ 

      4.3.7 รับประทานอาหารที่มีเสนใยใหมากขึ้น ไดแก ผัก ผลไม ธัญพืช 

ขาวซอมมือ และถั่วเมล็ดแหงเปนตน 
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 แต ในกรณีที่ผูปวยมีภาวะไขมันไตรกลีเซอไรดในเลือดสูงควรหลีกเลี่ยงนํ้าหวาน ขนม

หวานทุกชนิด แอลกกอฮล และรับประทานอาหารหมวดแปงแตพอควร 

  4.4 พฤติกรรมการบริโภคอาหารสําหรับผูปวยโรคหลอดเลือดสมองท่ีมี

โรคเบาหวานรวม   

   4.4.1 อาหารสําหรับผูปวยเบาหวาน แบงออกเปน 3 กลุม (วีนัส ลีฬหกุล , 

2545) คือ 

    1) กลุมที่หามรับประทาน ไดแก นํ้าตาลทุกชนิด นํ้าผึ้ง ขนม

หวานและขนมเชื่อมตางๆ เชน ทองหยิบ ฝอยทอง ขนมชั้น สังขยา ฯลฯ ผลไมกวน เชน มะมวง

กวน ทุเรียน สับปะรดกวน นํ้าหวานตางๆ นํ้าอัดลม และเคร่ืองด่ืมที่มีนํ้าตาล เชน ชา กาแฟ ผลไมที่

มีรสหวานจัด เชน ทุเรียน องุน ลําไย มะมวงสุก ขนุน ละมุด นอยหนา ลิ้นจ่ี ออย ผลไมแชอ่ิม หรือ

เชื่อมนํ้าตาลทั้งหลาย 

    2) กลุมที่ตองจํากัดปริมาณ คืออาหารพวกแปง ขาว เผือก มัน ถั่ว

เมล็ดแหงตางๆ กวยเต๋ียขนมจีน บะหมี่ ขนมปง มักกะโรนี เปนตน  ลดอาหารไขมัน เชน ขาหมู ขาว

มันไก หมูสามชั้น หรืออาหารทอด ตลอดจนไขมันจากพืชบางอยาง เชน กะทิ นํ้ามันมะพราว  นํ้ามัน

ปาลมอาหารสําเร็จรูป หรือ อาหารพิเศษสําหรับผูปวยเบาหวาน เชน นํ้าตาลจากผลไม ผักประเภท

หัวที่มีนํ้าตาลหรือแปงมาก เชน หัวผักกาด ฟกทอง หัวหอม กระเจ๊ียบ ถั่วงอกหัวโต หัวปลี ผลไม

บางอยาง เชน สม เงาะ สับปะรด มะละกอ ฝร่ัง กลวย เปนตน 

      3) กลุมที่รับประทานไดไมจํากัด ไดแก ผักทุกชนิด แตยกเวนผัก

ประเภทที่มีแปงมาก ไดแก ฟกทอง ถั่วลันเตา แครอท สะเดา อาหารโปรตีนประเภทเน้ือสัตว เชน 

ไก ปู ปลา กุง เน้ือ หมู และโปรตีนจากพืช เชน ถั่ว เตาหู เปนตน  

   4.4.2พฤติกรรมการบริโภคอาหารที่ควรปฏิบัติสําหรับผูปวยโรคเบาหวาน  

    1) เลือกรับประทานอาหาร โดยคํานึงถึงพลังงานของอาหารคือ

พลังงานจากคารโบไฮเดรท (แปง) ประมาณ 55 - 60 % พลังงานจากโปรตีน (เน้ือสัตว) ประมาณ 15 

- 20 % พลังงานจากไขมัน ประมาณ 25 % 

    2) ผูที่มีนํ้าหนักเกิน ตองลดปริมาณลง อาจจะเหลือเพียงคร่ึงหน่ึง

ของที่เคยรับประทาน หามนํ้าตาลและของหวานทุกชนิด รวมทั้ง อาหารมันๆ และของทอด 

    3) เลือกรับประทานอาหารที่มีเสนใยมาก เชน ขาวซอมมือ 

ถั่วฝกยาว ถั่วแขก ผักทุกชนิด  

    4) อยารับประทานจุกจิกและไมตรงเวลา  
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    5) รับประทานในปริมาณสม่ําเสมอ และคงที่ไมควรรับประทาน

มากเกินไป หรือนอยเกินไปในบางมื้อ จะทําใหระดับนํ้าตาลในเลือดควบคุมไดยาก 

    6) ผูที่เปนความดันเลือดสูง หรือโรคไตรวมดวย  ไมควร

รับประทานอาหารรสเค็มจัด ควรจะลดอาหารเค็ม  

    7) ผูปวยที่รักษาดวยยาฉีดอินซูลินที่ออกฤทธิ์ยาว เชน NPH หรือ 

Monotard ฤทธิ์ยาอยูไดนาน 24 ชั่วโมง และออกฤทธิ์สูงสุดในตอนเย็น หรือกลางคืน อาจตอง

จัดแบงอาหารออกเปน 4-6 มื้อ โดยเพิ่มอาหารวางตอนบายและมื้อกลางคืน ควรจัดแบงปริมาณให

เหมาะสม ไมใหบางมื้อมากเกินไป 

   4.2.3ปริมาณอาหารที่ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่มีโรคเบาหวานรวม

ควรรับประทานในแตละวัน ในกลุมอาหารที่ตองจํากัดปริมาณ 

    หมวดท่ี 1 นม วันละ 2-3 สวน นม 1 สวน คือ 240 cc. หรือนมผง 

1/4 ถวยตวง 

    หมวดท่ี 2 เน้ือสัตว วันละ 2-3 สวน เน้ือสัตว 1 สวน - 30 กรัม

หรือไขเปดไขไก 50 กรัม 

    หมวดท่ี 3 ขาวและแปง วันละ 6-11 สวน ตัวอยางเชน 

ขาวสุก 1 สวน     =   1 ทัพพี  

ขนมปงปอนด 1 สวน     =    1 แผนใหญ  

ขนมจีน 1 สวน    =   2 จับ  

กวยเต๋ียว 1 สวน    =   1/2 ถวยตวง  

วุนเสนแชนํ้า 1 สวน    =   1/2 ถวยตวง  

    หมวดท่ี 4 ผัก ที่ตองจํากัดปริมาณ วันละ 2-3 สวน ผัก 1 สวน 

เทากับ ผักนํ้าหนัก 100 กรัม ไดแก ถั่วฝกยาว ถั่วลันเตา ดอกกะหล่ํา หอมหัวใหญ ฟกทอง บรอคโค

ลี่ ใบขี้เหล็ก ดอกกุยชาย ชะอม พริกหวาน สะเดา แครอท สะตอ เห็ด ผักกะเฉด ขาวโพดออน  

    หมวดท่ี 5 ผลไม วันละ 2-4 สวน ตัวอยางเชน 

ผลไม 1 สวน  เทากับจํานวน 

กลวยนํ้าวาสุก, นอยหนา  1 ผลเล็ก 

กลวยหอม, มะมวง, แอปเปล  1/2 ผล 

เงาะ 3 ผล 
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ผลไม 1 สวน  เทากับจํานวน 

มะละกอ, สับปะรด  6 ชิ้นคํา 

แคนตาลูป 8 ชิ้นคํา 

แตงโม 10 ชิ้นคํา 

ลางสาด, ชมพู  5 ผล 

องุน 10-12 ผล 

    

    หมวดท่ี 6 ไขมัน รับประทานใหนอยที่สุดและควรเปนไขมันจาก

พืช เชน นํ้ามันรํา นํ้ามันถั่วเหลือง นํ้ามันขาวโพด นํ้ามันฝาย ยกเวน นํ้ามันมะพราว และนํ้ามัน

ปาลม  

 4.5 ความตองการพลังงานและสารอาหารสําหรับผูปวยโรคหลอดเลือดสมองระยะฟนฟู

สภาพ  

 ความตองการ พลังงานและ สารอาหารในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง  การมีนํ้าหนักตัวที่

เหมาะสมเกิดจากความสมดุลของพลังงานที่ไดรับจากอาหารและการใชพลังงานในกิจกรรมตางๆ 

รวมทั้งการออกกําลังกาย ดังน้ันการบริโภคอาหารเพื่อใหไดพลังงานที่พอเหมาะกับความตองการ

ของรางกาย ไมมากหรือนอยเกินไปจึงมีความสําคัญมาก  ตารางแสดงการประมาณคาพลังงานและ

ไขมันจากอาหารที่ควรไดรับใน 1 วันสําหรับผูที่มีนํ้าหนักตัวปกติ 

นํ้าหนักตัว 

(กิโลกรัม) 

พลังงานท่ีควรไดรับ 

(กิโลแคลอร่ี/วัน) 

ไขมันท่ีควรไดรับ 

(กรัม/วัน) 

40-50 

51-60 

61-70 

71-80 

1200-1500 

1500-1800 

1800-2100 

2100-2400 

35-50 

42-60 

50-70 

58-80 

 ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองมีความตองการสารอาหารเพื่อสงเสริมสุขภาพใหแข็งแรง

เชนเดียวกับบุคคลอ่ืน แตความตองการพลังงานของผูปวยโรคหลอดเลือดจะลดลงเน่ืองจากมี

กิจกรรมตางๆลดลงจากความพิการที่หลงเหลืออยู อัตราการเผาผลาญ และการออกกําลังกายลดลง

(Cairella G, Scalfi L. et al, 2004) พลังงานที่ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองควรไดรับมีดังน้ี 

  4.5.1 พลังงาน  (Energy) ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองมีความตองการพลังงาน

นอยลงกวาความตองการในคนปกติเน่ืองจากการทํางานของอวัยวะตางๆลดลง  การเผาผลาญใน
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รางกายลดลง  การเคลื่อนไหวลดลง ทั้งน้ีเน่ืองจากความตองการพลังงานของรางกายขึ้นอยูกับอายุ 

สภาพของรางกาย และการใชแรงงานสําหรับผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง (ลัดดา จามพัฒน , 2548) 

ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองควรไดรับพลังงานที่สมดุล ตามสูตรการคํานวณของ Harris- Benedict 

(สุรัตน โคมินทร, 2545)โดยพิจารณาจากเพศ นํ้าหนัก (W) เปนกิโลกรัม สวนสูง (H)เปนเซนติเมตร

และอายุ(A) โดยถือวาความตองการพลังงานของรางกายในแตละวันเทากับความตองการขั้น 

พื้นฐานบวกความตองการที่เพิ่มขึ้นจากความหนักเบาของโรค ความสูงของไขและการเคลื่อนไหว 

จึงไดสูตรความตองการพลังงานระดับพื้นฐาน (basal energy expenditure = BEE)คือผูชาย = 

66+(13.7W)+(5H)-(6.8A) แคลอร่ี/วัน  ผูหญิง= 655+(9.6W)+(1.7H)-(4.7A) แคลอร่ี/วันแตพลังงาน

ที่ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองไดรับไมควรนอยกวา  1,200 กิโลแคลอร่ีตอวัน  เน่ืองจากจะทําให

ไดรับสารอาหารไมเพียงพอ  และผูปวยโรคหลอดเลือดสมองควรหลีกเลี่ยงอาหารที่ใหพลังงานสูง  

ไดแก ไขมัน และคารโบไฮเดรท เพราะจะทําใหไดรับพลังงานเกินความตองการของรางกาย  ทําให

อวนไดงาย  ดังน้ันจึงควรลดปริมาณไขมันและคารโบไฮเดรทใหนอยลงแตใหคงปริมาณและ

คุณภาพของโปรตีน วิตามินและแรธาตุไว (Srinivasan M., Roffe C., 2010) 

  4.5.2 สารอาหารและปริมาณท่ีควรไดรับในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 

   4.5.2.1 โปรตีน (Protein) ควรไดรับโปรตีนจากอาหารใหเพียงพอเพื่อ

ซอมแซมสวนที่สึกหรอ  และควรไดเทากับภาวะปกติคือ รอยละ 10-20 ของพลังงานที่ไดรับจาก

อาหารทั้งหมดประมาณวันละ  0.8-1 กรัมตอนํ้าหนักตัว  1 กิโลกรัม /วันควรเปนโปรตีนที่ไดจาก

เน้ือสัตวชนิดไมติดมัน เชน ปลา นํ้านมพรองมันเนย ถั่วเหลือง เตาหู และถั่วเมล็ดแหงชนิดตางๆ  แต

ควรระวังไมกินอาหารโปรตีนมากจนเกินไป  เพราะการไดรับโปรตีนเกินกวาความตองการของ

รางกายจะนําไปเผาผลาญเปนพลังงานหรือเก็บสะสมไวในรูปของไขมันทําใหอวนได  แตถาไดรับ

นอยเกินไป  จะทําใหเกิดการขาดโปรตีน  เพราะรางกายจะสลายโปรตีนจากเน้ือเยื่อตางๆมาใชเปน

พลังงาน ทําใหรางกายทรุดโทรม และมีความตานทานตํ่า (Salah Gariballa, 2004) 

   4.5.2.2ไขมัน (Lipid) ไขมันเปนแหลงใหพลังงาน  กรดไขมันที่จําเปนตอ

รางกายและเปนตัวทําละลายวิตามินเพื่อนําไปใชประโยชนในรางกาย  ซึ่งความตองการสารอาหาร

ไขมันในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองไมควรเกินรอยละ  25-30 ของพลังงานทั้งหมด  และมีกรด

ไขมันอ่ิมตัวไมเกินรอยละ  10 ของพลังงานทั้งหมด  สวนโคเลสเตอรอลในอาหารไมควรเกิน  300 

มิลลิกรัมตอวัน  (วีนัส ลีฬหกุล , 2545) เน่ืองจากถาผูปวยโรคหลอดเลือดสมองไดรับปริมาณไขมัน

มากเกินไปจะทําใหเกิดภาวะไขมันในเลือดสูงไดงาย  เสี่ยงตอการเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด  

ดังน้ันควรลดการรับประทานอาหารที่มีโคเลสเตอรอลและกรดไขมันอ่ิมตัว  ซึ่งพบมากในอาหาร

ผลิตภัณฑสัตว  และนํ้ามันมะพราวเปนตน  ควรบริโภคนํ้ามันพืชที่มีกรดไลโนเลอิคมากแทนไขมัน

https://springerlink3.metapress.com/content/?Author=M.+Srinivasan
http://as.wiley.com/WileyCDA/Section/id-302477.html?query=Salah+Gariballa
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จากสัตว เพื่อปองกันภาวะไขมันในเลือดสูง  นํ้ามันพืชที่มีกรดไลโนเลอิคสูง  ไดแก นํ้ามันขาวโพด  

นํ้ามันถั่วเหลือง นํ้ามันรํา เปนตน ปริมาณนํ้ามันพืชที่ควรไดรับตอวันคือ  ประมาณ 1.5 – 2 ชอนโตะ

(Tiwaporn Maneerattanasupore, 2008) 

   4.5.2.3 คารโบไฮเดรท (Carbohydrate) การรับประทานคารโบไฮเดรทมี

จุดประสงคเพื่อปอกันการทําลายของเน้ือเยื่อโปรตีน  รักษาสมดุลยของระดับนํ้าตาลในเลือด  ให

พลังงานแกรางกายและใหความอบอุนแกรางกาย  ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองควรไดรับสารอาหาร

ที่ใหคารโบไฮเดรทรอยละ  55 – 60 ของพลังงานทั้งหมด  ควรรับประทานอาหารที่เปนคารโบไฮเด

รทเชิงซอนเน่ืองจากจะไดรับประโยชนจากเสนไยที่มีอยูในอาหารคารโบไฮเดรทเชิงซอนซึ่งไดแก  

ขาวซอมมือ  แปง เผือก มัน ขาวโพด ลูกเดือย  เปนตน และควรหลีกเลี่ยงอาหารพวกของเชื่อม  ขนม

หวาน คุกกี้ เพราะใหพลังงานสูงแตมีคุณคาตํ่า  ควรรับประทานผลไมที่มีรสหวานนอยแทน (ณัฐ

กานต ชางเหล็ก, 2552) 

   4.5.2.4 วิตามินและเกลือแร (Vitamins & Minerals) ผูปวยที่มีปญหาเร่ือง

ฟนและระบบยอยอาหาร  จึงมักเลือกรับประทานอาหารออนที่เคี้ยวงาย  ซึ่งอาจมีผลตอการบริโภค

วิตามินได  เน่ืองจากแหลงของวิตามินสวนใหญอยูในผักและผลไม  ดังน้ันควรไดรับผัก  ผลไม ให

เพียงพอในแตละวัน  ผักและผลไม (แตไมควรบริโภคผลไมที่มีรสหวานจัดมาก)เปนอาหารที่มี

วิตามิน เกลือแร และใหใยอาหารและชวยลดระดับโคเลสเตอรอลในเลือดได (ณัฐกานต ชางเหล็ก , 

2552) แตควรจํากัดเกลือโซเดียมใหนอยลง การกินเกลือมากๆ (มากกวา 14 กรัม/วัน)จะทําใหความ

ดันโลหิตเพิ่มขึ้น แตถากินเกลือตํ่า(นอยกวา 1 กรัม/วัน)จะลดความดันโลหิตได (Chai J,  2008) 

 4.6 อาหารท่ีเหมาะสมสําหรับผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่มี

โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคไขมันในเลือดสูงเปนโรครวมควรมีการปฏิบัติตนที่

ถูกตองในการบริโภคอาหาร หลักสําคัญในการปฏิบัติและเลือกรับประทานอาหารเพื่อควบคุมและ

ปองกันการเกิดโรคหลอดเลือดสมองซ้ํา (Neeraj Badjatia, et al, 2008) ดังน้ี 

  4.6.1 กินอาหารที่มีโคเลสเตอรอลไมเกินวันละ 300 มิลลิกรัม 

  4.6.2 ลดปริมาณไขมันที่กินใหนอยลง ไมเกินรอยละ 30 ของ ปริมาณที่ไดรับ 

  4.6.3 หลีกเลี่ยงการกินอาหารที่มีไขมันอ่ิมตัว เชน กะทิ ไขมันสัตว หนังสัตว และ

เน้ือสัตวที่มีไขมันติดมาก ๆ เชน กระดูกหมู หมูสามชั้นและขาหมู 

  4.6.4 เลือกใชนํ้ามันที่มีกรดไลโนเลอิคปรุงอาหาร เชน นํ้ามันถั่วเหลือง 

  4.6.5 ลดการกินขนมหวาน และผลไมที่มีรสหวานจัด เชน ทุเรียน  

  4.6.6 เลือกกินอาหารที่มีเสนใยสูงเพิ่มขึ้น เชน ผัก ผลไม ขาวซอมมือ  

  4.6.7 งดการกินอาหารที่มีรสเค็มจัดทุกชนิด ใชเคร่ืองปรุงเทาที่จําเปน 
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  4.6.8 เลือกประกอบอาหารดวยวิธีอบ น่ึง ยาง ตม แทนการใชนํ้ามันทอด 

  4.6.9 หลีกเลี่ยงนํ้าอัดลมหรือเคร่ืองด่ืมที่มีแอลกอฮอลทุกชนิด  

  4.7 อาหารท่ีเหมาะสมสําหรับผูปวยท่ีมีภาวะกลืนลําบาก  ความบกพรองทางดานการกลืนที่

เกิดจากความผิดปกติของระบบประสาทน้ัน พบไดบอยที่สุด ในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง   และ

ปญหากลืนลําบากจะมีโอกาสเกิดภาวะแทรกซอนหลายอยางตามมา   

  อาหาร ที่ผูปวยใชในการฝกกลืนน้ันอาหารจะตองมีความพิเศษทางกายภาพใหเอ้ือ

ตอสมรรถภาพการกลืนของผูปวย  อาหารที่มีความหนืดสูง ทําใหผูปวยตองใชแรงในการกลืนสูง  

ขณะที่อาหารที่มีความหนืดนอย เชน นํ้า  กลืนงายแตสําลักงายเน่ืองจากมีความสามารถในการไหล

(Flowabitity) อาหารที่มีความเหมาะสมกับผูปวยที่มีภาวะกลืนลําบาก (กิ่งแกว ปาจรีย, 2552)ไดแก   

  1)โจกปน ที่มีสวนผสมของ ขาว : สันในไก : ตําลึง  

  2)โจกบะหมี่ปน ที่มีสวนผสมของ เสนหมี่ : ไขขาว : ฟกทอง 

  3) นมถั่วเหลืองปน ที่มีสวนผสมของ นํ้าเตาหู : ไขขาว : แครอท 

  4) ซุปขาวโพดปน ที่มีสวนผสมของ ขาวโพดตมฝาน: สันในไก : ตําลึง 

 การเลือกใชอาหารที่วางขายตามทองตลาด เชน เยลลี่ จากการศึกษาพบวาเยลลี่มีคุณสมบัติ

ทางกายภาพที่ดีกวานํ้า เพราะไมกระจาย  แตกลืนยาก  โดยเฉพาะผูปวยที่มีกลามเน้ือลิ้นหรือ

กลามเน้ือคอหอยออนแรง  อีกทั้งยังมีคุณคาทางอาหารตํ่าจึงไมควรใชเปนอาหารหลัก   

และหามรับประทานอาหารที่มีความหนืดสูงเชน ขนมโก ขนมเปยะ  อาจกลืนติดและอุดกั้นทางเดิน

หายใจได (กมลทิพย หาญผดุงกิจ, 2547) 

 4.8อาหารแลกเปลี่ยนสําหรับผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 
  รายการอาหารแลกเปลี่ยน  (food exchange list) เปนการแลกเปลี่ยนอาหารใน

หมวดเดียวกันหรือระหวางหมวด  เพื่อใหจํานวนแคลอรีตอวันใกลเคียงกัน  จะใชวิธีการคํานวณหา

ปริมาณสารอาหารที่สําคัญ  คือ คารโบไฮเดรต  โปรตีน ไขมัน และพลังงานอาหารแตละหมวดหมู  

เพื่อชวยใหการเลือกอาหารเปนไปไดงาย  รับประทานอาหารไดหลากหลายมากขึ้นจึงไดมีการ

จําแนกอาหารออกเปน  6 หมวด  ในแตละหมวดอาหารจะใหพลังงานและคุณคาสารอาหารที่

ใกลเคียงกันใหพลังงานเฉลี่ยเทากันดังน้ันเพื่อใหสามารถควบคุมโรครวมของโรคหลอดเลือดสมอง 

ไดแก โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคไขมันในเลือดสูง โดยการควบคุมอาหารจะตอง

รับประทานอาหารใหครบทั้ง 6 หมวด คือ (ศรีสมัย วิบูลยานนทและ วรรณี นิธิยานันท, 2548) 

  หมวดท่ี 1 นํ้านม จะไดสารอาหารที่มีประโยชนตอรางกาย ไดแก โปรตีน 

แคลเซียม คารโบไฮเดรต ไขมัน วิตามินและเกลือแร ชนิดของนมที่แลกเปลี่ยนกันไดตามความ

เหมาะสม คือ 
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   นมผงขาดมันเนย 4 ชอนโตะผสมนํ้า 240 มิลลิลิตร ใหพลังงาน 80-90 

กิโลแคลอรีใหโปรตีน 8 กรัม คารโบไฮเดรต 12 กรัม 

   นมสดจืดพรองมันเนย 240 มิลลิลิตร ใหพลังงาน 120 กิโลแคลอรี ให

โปรตีน8 กรัม คารโบไฮเดรต 12 กรัม ไขมัน 5 กรัม 

   นมสดจืดไขมันเต็มสวน 240 มิลลิลิตร ใหพลังงาน 160 กิโลแคลอรี ให

โปรตีน8 กรัม คารโบไฮเดรต 12 กรัม ไขมัน 9 กรัม 

  หมวดท่ี 2 ผัก เปนแหลงของ วิตามิน เกลือแร และใยอาหารใหพลังงานคอนขาง

ตํ่ามีคารโบไฮเดรตตํ่า ผัก 1 สวนคือผักสด 1 ถวยตวง หรือผักสุก ½ ถวยตวง ใหโปรตีน2 กรัม 

คารโบไฮเดรต 5 กรัม ไขมัน 0 กรัม การรับประทานผักควรรับประทานใหหลากหลายชนิดในหน่ึง

วัน ผักบางชนิดมีพลังงานคอนขางตํ่ามากสามารถรับประทานไดโดยไมตองคํานวณหาพลังงาน 

เชน พริก ใบคื่นฉาย แตงกวา ตนหอม ถั่วงอก เห็ดหอม ผักกาดแกว เปนตน 

  หมวดท่ี 3 ผลไม เปนแหลงของ วิตามิน เกลือแร และใยอาหารเชนเดียวกับผัก 

ผลไม1 สวนจะมีนํ้าหนักแตกตางกันตามชนิดแตจะใหคารโบไฮเดรต  15 กรัม ใยอาหาร 2 กรัม 

พลังงาน 60 กิโลแคลอรี นํ้าผลไมจะมีใยอาหารนอยฉะน้ันควรรับประทานผลไมทั้งผลจะได 

ประโยชนมากกวา นอกจากน้ีผลไมสดทกชนิดจะมีวิตามินซีสูง ควรรับประทานผลไมสดหลัง

อาหารทุกมื้อ ควรหลีกเลี่ยงผลไมเชื่อม กวน และผลไมกระปอง 

  หมวดท่ี 4 ขาวและผลิตภัณฑจากขาวและแปง จะใหคารโบไฮเดรตและพลังงาน

แกรางกาย สารอาหารสําคัญที่ไดจากหมวดน้ีคือ โปรตีน 2-3 กรัม คารโบไฮเดรต 15-18 กรัม 

ไขมัน 0-1 กรัม ใหพลังงาน 80 กิโลแคลอรี โดยจะเปนอาหารประเภทขาว แปง ขนมปง ธัญพืช ถั่ว 

เมล็ดแหงตางๆ 

  หมวดท่ี 5 เน้ือสัตวและไข เปนแหลงสารอาหารโปรตีน ไขมันเปนหลักแบง

ออกเปน 4 กลุมตามปริมาณไขมัน 

   1) เน้ือสัตวไขมันตํ่ามาก 1 สวน มีโปรตีน 7 กรัม ไขมัน 1 กรัม ให

พลังงาน 35 กิโลแคลอรี 

   2) เน้ือสัตวไขมันตํ่า 1 สวน มีโปรตีน 7 กรัม ไขมัน 3 กรัม ใหพลังงาน 55 

กิโลแคลอรี 

   3) เน้ือสัตวไขมันปานกลาง 1 สวน มีโปรตีน 7 กรัม ไขมัน 5 กรัม ให

พลังงาน 75 กิโลแคลอรี 

   4) เน้ือสัตว ไขมันสูง1 สวน มีโปรตีน 7 กรัม ไขมัน 8 กรัม ใหพลังงาน 

100 กิโลแคลอรี 
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  ในการรับประทานเน้ือสัตวควรเลือกรับประทานเน้ือสัตวที่มีไขมันตํ่าหรือตํ่ามาก

เปนประจําทุกวัน เน้ือสัตวไขมันปานกลางควรรับประทานสัปดาหละ 2-3 คร้ัง และเน้ือสัตวที่มี

ไขมันสูงควรหลีกเลี่ยงหรือรับประทานใหนอยที่สุดเพราะเน้ือสัตวประเภทน้ีจะมีกรดไขมันอ่ิมตัว

และโคเลสเตอรอลมีผลทําใหระดับโคเลสเตอรอลในเลือดสูง  

  หมวดท่ี 6 ไขมัน หมวดน้ีใหพลังงานสูง ไขมันหรือนํ้ามัน 1 สวนไมวาจะเปน

ไขมันจากสัตวหรือไขมันจากพืช ปริมาณ 1 ชอนชา มีไขมัน 5 กรัม ใหพลังงาน 45 กิโลแคลอรีควร 

ใชนํ้ามันพืช เชนนํ้ามันถั่วเหลือง นํ้ามันรําขาว แทนนํ้ามันที่ไดมาจากสัตว หลีกเลี่ยงการ

รับประทานอาหารที่มีไขมันสูงเชน ไสกรอก กุนเชียง พิซซา สลัดนํ้าขน อาหารทอดทุกชนิด และ 

หลีกเลี่ยงอาหารที่มีสวนผสมของกะทิ 

 4.9 การประเมินพฤติกรรมการบริโภคอาหารในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองระยะฟนฟู   

สภาพ  

  จากความหมายที่กลาวมา ต้ังแตตนสรุป ไดวา พฤติกรรมการบริโภคอาหาร 

หมายถึง  การกระทําหรือการปฏิบัติที่แสดงใหเห็นถึงการบริโภคอาหารหรือไมรับประทานอาหาร

ของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองซึ่งปฏิบัติในแตละวัน โดยพิจารณาชนิดของอาหารและปริมาณ

อาหารที่บริโภค ซึ่งพฤติกรรมการบริโภคอาหาร  เปนการปฏิบัติเปนประจําวันเพื่อใหรางกายไดรับ

ความสมดุลและมีพลังงานเพียงพอกับความตองการของตน  โดยพฤติกรรมการบริโภคอาหารจะ

ประกอบดวย  ความถี่ของการบริโภค  ชนิดอาหาร  รวมทั้งอาหารที่ควรงดเวนทั้งในภาวะปกติและ

เจ็บปวย (นงลักษณ สิงหแกว, 2544)  

 การประเมินพฤติกรรมการบริโภคอาหารสามารถทําไดหลายวิธี  โดยมีรูปแบบการ 

ประเมินพฤติกรรมการบริโภคอาหาร ดังน้ีคือ 

  4.9.1 การประเมินเชิงจิตพิสัย (Subjective Data) เปนขอมูลที่ไดมาจากการ

สัมภาษณประวัติผูปวย ไดแก 

   1) การซักถามเกี่ยวกับอาหารที่รับประทานในเวลา  24 ชั่วโมงที่ผานมา  

(24 hour dietary recall) คือการสัมภาษณถึงอาหารที่บริโภคในชวงเวลา  24 ชั่วโมง (24 hour recall) 

ซึ่งจะเปนวิธีการศึกษาวัดในเชิงปริมาณ  บางคร้ังตองใชอุปกรณประกอบการคาดคะเนปริมาณ

อาหาร และมีอาหารจริงประกอบการประเมินปริมาณอาหารที่รับประทาน  เปนวิธีที่ใชในการเก็บ

ขอมูลที่มีราคาถูก  งายตอการเก็บขอมูล  แตถาใชรูปภาพเกี่ยวกับอาหารแทนที่จะใชอาหารจริงหรือ

อุปกรณจริง 

   2) การบันทึกรายการอาหารที่ รับประทานในเวลา 24 ชั่วโมงที่ผานมา (24 

hour dietary record) เปนวิธีที่ใชกันแพรหลายในการศึกษาเกี่ยวกับภาวะโภชนาการ และเปนวิธีการ
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ที่ใหขอมูลถูกตองที่สุด วิธีน้ีจะใหผูปวยบันทึกรายการอาหาร เคร่ืองด่ืมที่รับประทานในชวงเวลา 

24 ชั่วโมงโดยบันทึกเปนเวลา 3-7 วันวิธีน้ีอาศัยระยะเวลามาก อาศัยความเขาใจและความรวมมือ

จากผูปวยและเจาหนาที่ (พัชราภรณ อารีย และคณะ, 2542) 

   3) แบบสอบถามความถี่ของอาหารที่บริโภค  (Food frequency 

questionnaires; FFQ)เปนการบันทึกความถี่ของการบริโภคอาหารชนิดตางๆในหนวยเวลาที่กําหนด  

อาจเปนชนิดที่ใชประเมินโดยการสัมภาษณ หรือใหผูถูกประเมินตอบแบบสอบถาม ซึ่งประกอบไป

ดวยขอมูล  2สวนคือ  รายการอาหารชนิดตางๆ  และความถี่ในการรับประทานอาหารแตละชนิด  

จํานวนความถี่ตองมีความตอเน่ืองกัน  เชน จํานวนคร้ังตอวัน  จํานวนคร้ังตอสัปดาห  จํานวนคร้ังตอ

เดือน รูปแบบคําถามอาจจะเพิ่มเติมคําถามที่เกี่ยวกับขนาดและปริมาณของอาหารที่รับประทานเขา

ไปดวยแบบสอบถามชนิดน้ีเรียกวา  “semiquantitative food frequency questionnaires; SFFQ” 

สามารถใชศึกษาแบบแผนการบริโภคในกลุมประชากรไดและเปนวิธีการที่เสียคาใชจายนอย  

สะดวกกวาวิธีอ่ืน  แตมีขอจํากัดคือไมสามารถวัดรายละเอียดของอาหารที่บริโภคได  (รุงนภา ปอง

เกียรติชัย, 2542) 

   การประเมินพฤติกรรม การบริโภคอาหารในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง

จะนิยมใชแบบสัมภาษณเปนสวนใหญ อาจเน่ืองจากไมมีความยุงยาก  ประหยัดเวลาในการตอบ  ไม

รบกวนผูปวยมากเกินไป สามารถอานใหฟงแลวใหผูปวยตอบได เชนเดียวกับพฤติกรรมการบริโภค

อาหารที่สวนใหญจะใชแบบสัมภาษณโดยการใชแบบสอบถามความถี่ของอาหารที่บริโภค  

เน่ืองจากเปนวิธีการที่เสียคาใชจายนอย สะดวกกวาวิธีอ่ืน และจากงานวิจัยของสุคนธ  บุบผา (2541) 

ที่เปรียบเทียบความถูกตองของแบบสอบถามคาเฉลี่ยของพลังงานและสารอาหารที่ไดรับจาก

แบบสอบถามความถี่ของอาหารที่บริโภคกับการบันทึกรายการอาหารที่  รับประทานในเวลา  24 

ชั่วโมง ทั้งสองแบบไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  

   จากการทบทวนงาน วิจัยมีผูพัฒนาแบบประเมิน พฤติกรรม การบริโภค

อาหารใหเหมาะสมกับโรคเร้ือรังตางๆ ดังเชน 

   แบบสัมภาษณพฤติกรรมสุขภาพของผูหญิงโรคเบาหวาน  ตามรูปแบบ

การสงเสริมสุขภาพของเพนเดอร  (Pender, 1996) สรางโดย  เพ็ญศรี พรวิริยะทรัพย  (2540) ใช

ประเมินพฤติกรรมสุขภาพ  ดานการบริโภคอาหาร  การออกกําลังกาย  สุขภาพดานอารมณสังคม  

ดานกิจกรรมการรักษาและปองกันภาวะแทรกซอน  โดยมีขอคําถาม  76 ขอเปนขอคําถามดาน

พฤติกรรมการบริโภคอาหาร 31 ขอ เปนคําถามดานบวก  9 ขอ ดานลบ 22 ขอใชคําตอบแบบมาตรา

สวนประมาณคา 
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   แบบสัมภาษณพฤติกรรมการบริโภคอาหารผูปวยโรคเบาหวานชนิดไม

พึ่งอินสุลินสรางขึ้นโดย  วินทนา คูศิริสิน (2546) ประกอบดวยขอคําถาม  20 ขอ ประเมินเกี่ยวกับ

พฤติกรรมการรับประทานอาหาร อาหารที่หามรับประทาน อาหารที่รับประทานไดไมจํากัด  อาหาร

ที่รับประทานไดแตเลือกชนิดและความเหมาะสมในการบริโภค  เปนขอคําถามดานบวก  14 ขอ 

คําถามดานลบ6 ขอ ลักษณะคําถามเปนมาตราประมาณคา  3 ระดับ คําถามที่เปนดานบวกถาตอบวา

ปฏิบัติเปนประจําได  2 คะแนน ปฏิบัติเปนบางคร้ังได  1 คะแนน ไมปฏิบัติเลยได  0 คะแนนขอ

คําถามที่มีความหมายทางลบ  ถาตอบวาปฏิบัติเปนประจําได  0 คะแนน  ปฏิบัติเปนบางคร้ังได 1 

คะแนนไมปฏิบัติเลยได 2 คะแนน 

   แบบสัมภาษณพฤติกรรมการบริโภคอาหารของผูปวยโรคเบาหวานชนิด

ไมพึ่งอินสุลินสรางโดย รุงทิวา มุกดาสนิท (2547) มีขอคําถามทั้งหมด 22 ขอ ใชประเมินพฤติกรรม

การรับประทานอาหารของผูปวยโรคเบาหวานโดยแบงเปน  3 หมวดคือ อาหารที่หามรับประทาน 

อาหารที่รับประทานไดไมจํากัด อาหารที่รับประทานไดแตเลือกชนิด เปนคําถามดานบวก 8 ขอ 

คําถามดานลบ 14 ขอ คําถามที่เปนดานบวก ถาตอบวาปฏิบัติเปนประจําได 2 คะแนน ถาตอบวาไม 

เคยปฏิบัติเลยได 0 คะแนน คําถามที่เปนดานลบ ถาตอบวาปฏิบัติเปนประจําได 0 คะแนน 

ถาตอบวาไมเคยปฏิบัติเลยได 2 คะแนน และหาคาความเชื่อมั่นสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค 

ได .73 

   แบบประเมินพฤติกรรมการบริโภคอาหารของผูปวยความดันโลหิตสูง 

ของนัยนา เมธา (2544) สรางจากการทบทวน ตํารา เอกสาร วารสาร และงานวิจัยที่เกี่ยวของ 

แบบสอบถามมีจํานวน 31 ขอตามหลักโภชนบัญญัติคือ หมวดหมวดขาว-แปง-นํ้าตาล  หมวด

เน้ือสัตว หมวดผักผลไมหมวดไขมัน  หมวดเคร่ืองด่ืม หมวดเคร่ืองปรุงรส แบบสอบถามมีลักษณะ

เปนมาตราสวนประมาณคา (Rating scale) 5 ระดับ ไดแก ไมเคยปฏิบัติเลย ปฏิบัตินานๆคร้ัง  

ปฏิบัติคอนขางนอย ปฏิบัติบอย ปฏิบัติเปนประจํา   

  4.9.2 การประเมินเชิงวัตถุพิสัย (Objective Data) เปนขอมูลที่ไดมาจากการสังเกต 

การตรวจรางกาย ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ ไดแก  

   1) การวิเคราะหสารชีวเคมีในรางกาย  (biochemical assessment) เพื่อหา

ระดับสารตางๆ ที่สามารถบงชี้ถึงภาวะโภชนาการของบุคคลได  เชน ฮีโมโกลบิน  ฮีมาโตคริต  อัลบู

มินในซีร่ัม  และจํา นวนเม็ดเลือดชนิดลิมโฟไซท  (total lymphocyte count; TLC) จะสะทอนถึง

ภาวะโภชนาการทางดานโปรตีน สวนการตรวจหาโซเดียม โปตัสเซียม กลูโคส โคเลสเตอรอล และ 

ไตรกลีเซอไรด จะบงชี้ถึงภาวะสมดุลและอิเล็กโตรไลท นอกจากน้ียังมีการตรวจปสสาวะเพื่อหา 

คาวิตามิน ระดับน้ําตาล ไนโตรเจนอีกดวย 
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   2)  การวัดสัดสวนของรางกาย  (antropometric assessment) เปนวิธี

ประเมินภาวะโภชนาการที่ใชกันแพรหลายสํา หรับการศึกษาวิจัยดานชีวภาพตางๆ  ในชวงทศวรรษ

ที่ผานมา (Heymsfield, Baumgartner & Pan, 1999) การวัดสัดสวนรางกายโดยทั่วๆ  ไป 

ประกอบดวยการวัดสวนสูง  การชั่งน้ําหนัก  การวัดเสนรอบวงสวนตางๆ  ของรางกาย  (body 

circumference) ไดแกวัดความหนาของไขมัน  (skinfold thickness) เสนรอบวงกึ่งกลางตนแขน  

(mid-upper arm circumferences) เสนรองวงกลามเน้ือกึ่งกลางตนแขน  (mid upper arm muscle 

circumferences)และการคํานวณหาคาดัชนีความหนาของรางกาย (body mass index : BMI) 

   3)  การตรวจรางกายทางคลินิก  (clinical assessment) เปนวิธีการตรวจ

รางกายในสวนที่มีการแสดงของการขาดสารอาหาร ไดแก ผิวหนัง ผม เล็บ ฟน เหงือก ริมฝปาก ลิ้น 

ตา (ประณีต ผองแผว, 2539) เปนวิธีการที่งาย รวดเร็ว ไมสิ้นเปลือง และไมตองใชเคร่ืองมือที่ยุงยาก

มากนัก แตมีขอจํา  กัดในการแปรผล  คือ ตองอาศัยผูตรวจที่มีความเชี่ยวชาญหรือไดรับการฝกฝน

เปนอยางดี และอาการทางคลินิกที่ตรวจพบบางอยางไมเปนลักษณะของโรคขาดสารอาหารชนิดใด

ชนิดหน่ึงอยางชัดเจน ตองอาศัยการตรวจอยางอ่ืนๆ รวมดวย 

         สรุปการประเมิน พฤติกรรมการบริโภคอาหาร ในผูปวยซึ่ง เปนพฤติกรรม

สุขภาพสามารถประเมินผลไดจากการใชแบบสอบถามและการสัมภาษณ ได มีการ ทบทวน

เคร่ืองมือแบบประเมินพฤติกรรมการบริโภคอาหารในกลุมผูปวยโรคเร้ือรัง ดังน้ันในการศึกษาคร้ัง

น้ีผูวิจัยจึงนําแบบ สอบถาม พฤติกรรมการบริโภคอาหารของผูปวยความดันโลหิตสูง ของนัยนา 

เมธา(2544) ที่สอบถามเกี่ยวกับพฤติกรรมการ บริโภคอาหารหรือไมบริโภคอาหารของผูปวย ความ

ดันโลหิตสูงซึ่งปฏิบัติในแตละวัน แบงตามหลักโภชนบัญญัติ ไดแก หมวดขาว-แปง-นํ้าตาล  หมวด

เน้ือสัตว   หมวดผักผลไม  หมวดไขมัน หมวดเคร่ืองด่ืม   และหมวดเคร่ืองปรุงรส  มาใชในการ

ประเมินพฤติกรรมการบริโภคอาหารในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองระยะฟนฟูสภาพ   เน่ืองจากมี

ความคลายคลึงกันในคุณสมบัติของกลุมตัวอยางจึงสามารถนําแบบสอบถาม พฤติกรรมการบริโภค

อาหารของผูปวยความดันโลหิตสูง ของนัยนา เมธา(2544) มาใชกับผูปวยโรคหลอดเลือดสมองได 

5. ปจจัยท่ีมีความสัมพันธกับพฤติกรรมการบริโภคอาหารในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองระยะฟนฟู

สภาพ 

 จากการทบทวนวรรณกรรมรวมกับแนวคิดหรือกรอบทฤษฎีการปรับตัวของรอย( 1999) ใช

เปนกรอบเพื่อการคนหาตัวแปรที่มีความสัมพันธกับพฤติกรรมการบริโภคอาหารของผูปวยโรค

หลอดเลือดสมอง ทั้งในและตางประเทศ  พบวาพฤติกรรมการบริโภคอาหารเปนปญหาสําคัญใน

ผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง  ดังน้ันปจจัยที่มีความสัมพันธกับพฤติกรรมการบริโภคอาหารในผูปวย

โรคหลอดเลือดสมองระยะฟนฟูสภาพ ไดแก 
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  5.1 ภาวะกลืน ลําบาก  จากกรอบแนวคิดของรอยระบุ ไววา การเกิดภาวะ

โภชนาการเกินหรือภาวะทุพโภชนาการ ขึ้นอยูกับ สิ่งเราที่มีอิทธิพลตอภาวะโภชนาการ ไดแก การ

เปลี่ยนแปลงของโครงสรางและหนาที่ของอวัยวะที่เกี่ยวของกับโภชนาการของบุคคลในการกลืน 

เชนภาวะกลืนลําบาก การยอยอาหาร การเผาผลาญ และการดูดซึม ระดับความรูเกี่ยวกับโภชนาการ

และประสิทธิภาพของกลไกการรับรูของบุคคล (Cognitive effectiveness) (รจน เพ็งแกว, 2551)  

   ภาวะกลืนลําบาก เปนความบกพรองในการกลืนอาหารโดยเฉพาะการ

กลืนของเหลวและนํ้าพบไดบอยที่สุดประมาณรอยละ 30-65 หลังเปนโรคหลอดเลือดสมองตีบ 

หรืออุดตันโดยเฉพาะพวกที่มีพยาธิสภาพบริเวณ Brainstem รวมกับ unilateral หรือ Bilateral 

hemisphere และ Multiple infarctions (นิจศรี ชาญณรงค , 2550) ในชวงแรกภายหลังการเกิดภาวะ

สมองขาดเลือดจะพบวาผูปวยประมาณ 1 ใน 3  มีปญหาดานการกลืน ความบกพรองของการกลืน

อาจเกิดจากความผิดปกติของระบบประสาทหรือโครงสรางของอวัยวะที่เกี่ยวของ ( Sylvia Escott 

Stump, 2008)    

   5.1.1 ความหมายของภาวะกลืนลําบาก มีนักวิชาการไดใหความหมายของ

ภาวะกลืนลําบากไว ดังน้ี 

    นิจศรี ชาญณรงค (2550) ภาวะกลืนลําบาก หมายถึง มีการเสีย

หนาที่ของ ระบบประสาทที่ควบคุมกลามเน้ือและการเคลื่อนไหวที่เกี่ยวกับการกลืน ไดแก gag 

reflex, swallowing reflex, vocal cord, ความแข็งแรงและความสมดุลของกลามเน้ือหนา  ความ

แข็งแรงของลิ้น  การปดปาก และความแข็งแรงของขากรรไกร ทําใหผูปวยมีปญหาในการเคี้ยว ลิ้น

ไมสามารถที่จะผลักใหอาหารเคลื่อนที่ และไมสามารถที่จะปด ปากไดสนิททําใหอาหารไหลออก

จากปาก และรวมถึงอาการที่เกิดขึ้นหลังจากกลืนอาหารแลวมีความรูสึกวามีอาหารหรือของเหลวที่

กลืนลงไปน้ันติดคางอยูในหลอดอาหารหรือกลืนไมลง   นํามาสูความยากลําบากในการกลืน อาหาร

หรือของเหลวจากปากใหผานหลอดอาหารไปสูกระเพาะอาหาร 

    ราชวิทยาลัยแพทยเวชศาสตรฟนฟูแหงประเทศไทย และสมาคม

เวชศาสตรฟนฟูแหงประเทศไทย ( 2548) ภาวะกลืนลําบาก หมายถึง ความบกพรองของการกลืน

อาจเกิดจากกลามเน้ือในการกลืนออนแรง กลามเน้ือในการกลืนทํางานไมประสานกัน กลามเน้ือ

เกร็งกระตุก ทําใหกลืนอาหารและนํ้าลําบาก สําลักไดงาย  

  สรุปไดวา ภาวะกลืนลําบาก หมายถึง ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่มีกลาม 1เน้ือ 1ที่

ใชในการกลืนผิดปกติ ไดแก gag reflex, swallowing reflex, vocal cord, ความแข็งแรงและความ

สมดุลของกลามเน้ือหนา  ความแข็งแรงของลิ้น  การปดปาก และความแข็งแรงของขากรรไกร 
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   5.1.2 การประเมินภาวะกลืนลําบาก 

    จากการศึกษาที่ผานมาพบวาผูปวยที่เปนโรคหลอดเลือดสมองที่

มีปญหาการกลืนสําบากมีโอกาสในการเกิดภาวะปอดอักเสบและการติดเชื้อระบบทางเดินหายใจได

ต้ังแตในระยะ 2 วันแรกของการเขาโรงพยาบาล และพบวาผูปวยรอยละ 9 เสียชีวิตจากการติดเชื้อที่

ปอด (Langdon, Lee and Binns,  2006) ดังน้ันจึงควรมีการประเมินการกลืนต้ังแตแรก  การประเมิน

ภาวะกลืนลําบากในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองตีบตองประกอบดวย  การประเมินเพื่อหาสาเหตุ

และความรุนแรงของการกลืนลําบาก  (นิจศรี ชาญณรงค , 2548) แบบประเมินที่ใชในการประเมิน

ภาวะกลืนลําบาก มีดังน้ี 

    1)แบบประเมิน Dysphagia Evaluation Protocol ถูกคิดคนขึ้น

โดย Avery-Smith และคณะในป ค.ศ. 1996 แบบประเมินถูกออกแบบเพื่อใชในการตรวจประเมิน

และการวัดที่เชื่อถือไดในการทําหนาที่ของการกลืน โดยแบบประเมินสามารถใชระบุผูปวยที่มี

ความตองการประเมินดวยการถายภาพเอ็กซเรยอวัยวะภายในรางกาย เพื่อทดสอบความบกพรอง

ภายในชองปาก คอหอย และตัดสินใจใหการรักษาที่จําเปนสามารถใชในผูปวยผูใหญที่มีภาวะกลืน

ลําบากทั้งระยะฉับพลันและระยะเร้ือรังโดยไมจํากัดการวินิจฉัยโรค แบบประเมินแบงออกเปน 11 

หัวขอใหญ ประกอบดวย การซักประวัติ 5  หัวขอดังน้ีคือ 1) การประวัติการรับประทานอาหาร 2)

ภาวะโภชนาการ 3) สภาวะทางเดินหายใจ 4) การสังเกตโดยทั่วไป และ 5) สภาวะทางดานรางกาย 

และการประเมินทางคลินิก 6 หัวขอ ดังน้ีคือ 1) การบันทึกจากการสังเกต 2) การควบคุมภายในปาก 

3) ปฏิกิริยาสะทอนกลับเบื้องตนและปฏิกิริยาที่ผิดปกติ 4) การควบคุมคอหอย 5) การทดสอบการ

กลืนระยะปาก 6) การทดสอบการกลืนระยะคอหอย ผานการหาคาคุณสมบัติของเคร่ืองมือ โดยการ

หาคาความเที่ยงระยะผูประเมิน ( inter-rater reliability) ระหวางนักกิจกรรมบําบัด 2 คู สําหรับคูผู

ประเมินที่มีประสบการณไดคาต้ังแต 1.00 - .85 โดยมีคาเฉลี่ยเทากับ .99 และสําหรับคูผูประเมินที่มี

ประสบการณกับไมมีประสบการณไดคาต้ังแต 1.00-.90 โดยมีคาเฉลี่ยเทากับ .97 หาคาความเที่ยง

แบบวัดซ้ํา ( test-retest reliability) โดยมีการวัดชวงระยะหาง 2 วันสําหรับผูปวยใน และ 1 อาทิตย

สําหรับผูปวยนอกไดคาต้ังแต 1.00-.83 โดยมีคาเฉลี่ยเทากับ .93 สําหรับคาความตรงตามเน้ือหา 

(content validity) ไดรับการพิจารณาและยอมรับจากผูเชี่ยวชาญดานภาวะกลืนลําบาก 
    ขอไดเปรียบของแบบประเมินคือ มีคาความเที่ยงและตรงอยูใน

ระดับสูง เน้ือหาแบบประเมินครอบคลุมองคประกอบของทักษะการกลืน มีการสรุประดับ

ความสามารถเพื่อบงชี้ระดับการชวยเหลือที่ตองการ ขอแนะนํา / การวางแผนการบําบัด และ

ขอเสนอแนะเพิ่มเติม สามารถระบุผูปวยที่มีความตองการการตรวจพิเศษดวยเคร่ืองมือทาง

การแพทย รวมทั้งสรางและพัฒนาโดยนักกิจกรรมบําบัด สวนขอจํากัดของแบบประเมินน้ีคือ มี
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ความไมเทาเทียมทางภาษาเน่ืองจากเปนเคร่ืองมือที่พัฒนามาจากตางประเทศ ยังไมมีการแปลเปน

ภาษาไทยทําใหมีความลําบากในการใชสําหรับนักกิจกรรมบําบัดไทย และยังไมสามารถนําใชเปน

เคร่ืองมือประเมินผลลัพธ (outcome measure) ได 

    2) แบบคัดกรอง Gugging Swallowing Screen (GUSS) ถูก

คิดคนและพัฒนาโดย Trapl และคณะ ในป ค.ศ. 2007 แบบคัดกรองสรางขึ้นโดยมีวัตถุประสงคเพื่อ

ลดความเสี่ยงของการสําลักระหวางการทดสอบใหนอยที่สุด สามารถประเมินความรุนแรงความ

เสี่ยงของการสําลัก และใหคําแนะนําเร่ืองอาหารที่เหมาะสม แบบคัดกรองแบงออกเปน 2 สวน 

สวนที่ 1 คือ การประเมินเบื้องตน ประกอบดวยหัวขอ ดังน้ี 1) การต่ืนตัวของผูปวยตองตอเน่ือง 15 

นาที 2) ความสามารถในการไออยางต้ังใจ 3) การกลืนนํ้าลายผูปวยตองไดคะแนน 5 คะแนน จึงจะ

ไดรับการประเมินในสวนที่ 2 ในสวนที่ 2 คือ การทดสอบการกลืนโดยตรงประกอบดวย 4 หัวขอ 

คือ 1) การประเมินกระบวนการกลืน 2) การไอ 3) ภาวะนํ้าลายไหล และ 4) การเปลี่ยนแปลงของ

เสียง โดยตองทําการประเมินตามลําดับขั้นตอน เร่ิมประเมินจากอาหารกึ่งเหลว ของเหลว ของแข็ง 

ตามลําดับ โดยผูปวยตองไดคะแนน 5 คะแนน จีงจะสามารถประเมินในอาหารชนิดตอไปได ผาน

การหาคาคุณสมบัติของเคร่ืองมือ โดยไดคาความเที่ยงของผูประเมินที่ดีเยี่ยมระหวางผูประเมินทั้ง

สองคนไดคา .84 คาความตรงตามเน้ือหา ไดจากการประเมินการกลืนดวยการสองกลอง 

เปรียบเทียบคะแนนของของเหลวกับ อาหารกึ่งเหลว ซึ่งแสดงความเสี่ยงสูงของการสําลักของเหลว

อยางมีนัยสําคัญ 

    ขอไดเปรียบแบบการประเมินคือ มีคาความเที่ยงและตรงอยูใน

ระดับสูง สะดวกตอการเตรียมการ มีวิธีการที่นาเชื่อถือในการบงชี้ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่มี

ภาวะกลืนลําบาก งาย และรวดเร็ว การใหคะแนนและแปลผลงาย สวนขอจํากัดคือ เปนเพียงแบบ

คัดกรอง ซึ่งเน้ือหายังไมครอบคลุมปญหาของภาวะกลืนลําบาก  

  จากการทบทวนวรรณกรรมมีผูนําแบบประเมินน้ีมาใช ดังน้ี  

 Trapl และคณะในป ค.ศ. 2007 พัฒนาแบบคัดกรองภาวะกลืนลําบากสําหรับผูปวย

โรคหลอดเลือดสมองชื่อ Gugging Swallowing Screen (GUSS) ที่มีวัตถุประสงคเพื่อลดความเสี่ยง

ของการสําลักระหวางการทดสอบใหนอยที่สุด ซึ่งมีการประเมินความรุนแรงความเสี่ยงของการ

สําลัก และ แนะนําอาหารที่เหมาะสม แบบคัดกรอง GUSS เร่ิมตนจากการทดลองกลืนจากอาหาร

กึ่งแข็ง ของเหลว และของแข็ง ตามลําดับ หาคาความเที่ยงของ GUSS โดยประเมินการกลืนดวยการ

สองกลอง ไดคาความเชื่อมั่นระหวางผูประเมินที่ดีเยี่ยมระหวางผูประเมนทั้งสองคนไดคา 

.84(p<0.001) ในทั้งสองกลุมผูปวย GUSS สามารถทํานายความเสี่ยงของการสําลักไดดี ในกลุม

ผูปวยจํานวน 20 คน ไดคาความไวเทากับ 100 % คาความจําเพาะเทากับ 50% ผูปวยกลุม 30 คน ได
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คาเทากับ 100%, 69% ตามลําดับ สวนคาความเที่ยงตรงดานเน้ือหา แสดงความเสี่ยงของการสําลักสู

๔อยางมีนัยสําคัญเมื่อมีการเปรียบเทียบของเหลวกับอาหารกึ่งแข็ง (p=0.001) ซึ่งยืนยันลําดับขั้น

ของหัวขอของ GUSS วาใชไดดี โดยแบบคัดกรอง GUSS ใชไดรวดเร็วและมีวิธีการที่เปนไปไดใน

การระบุผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะกลืนลําบากและความเสี่ยงตอการสําลัก 

    3) แบบคัดกรอง Dysphagia Screening Test ถูกคัดกรองโดย 

เตือนใจ และคณะ ในป พ .ศ. 2541-2550 (15, 18) จากการประยุกตแบบคัดกรองจากแนวคิดของ 

Burke Dysphagia Screening Test เพื่อคัดกรองผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่มีปญหาการกลืน

ลําบาก ใหไดรับการบําบัดฟนฟูการกลืนอยางถูกวิธี และวิเคราะหขอมูลดวยวิธีการทางสถิติ โดย

การแจกแจงความถี่ หาคาเฉลี่ย คาเบี่ยงเบนมาตรฐานและคารอยละเพื่อบรรยายขอมูลพื้นฐานของ

ประชากร ปจจัยที่เกี่ยวของ และผลการตรวจประเมินอาการทางคลินิกระหวางกลุมที่ปรากฏ

พฤติกรรมและไมปรากฏพฤติกรรม  และวิเคราะหหาความสัมพันธของภาวะกลืนลําบากกับปจจัยที่

เกี่ยวของดวยการทดสอบ ไค -สแควร และการทดสอบ ฟชเชอรส เอกแซค ( Fisher’s exact test) 

โดยแบบคัดกรองประกอบดวยหัวขอประเมิน จํานวน 10 หัวขอ ไดแก 1) ความผิดปกติของเสียง 2) 

ความผิดปกติของการพูด 3) มีภาวะกลืนลําบาก 4) ไอระหวางการทดสอบใหด่ืมนํ้า 90 มิลลิลิตร 5) 

ไอระหวางทดสอบใหกินอาหารหนืดที่เตรียมไว 6) ไอหลังจากทอดสอบใหกินอาหารหนืดจนหมด

ไปแลว 1 นาที 7) ไอหลังจากทดสอบด่ืมนํ้าที่เตรียมใหจนหมดไปแลว 1 นาที 8) มีการสําลักนํ้าลาย

ตนเองขณะที่พักหรือนอนหลับโดยการสัมภาษณและการสังเกต 9) มีเสียงไอเบาลง 10) มีความ

ผิดปกติของ gag reflex โดยการแบงเปน 2 พฤติกรรม คือ ปรากฏพฤติกรรม และไมปรากฏ

พฤติกรรม แบบคัดกรองดังกลาวพบวายังมีจุดบกพรองจึงไดรับการปรับปรุงใหมประกอบดวย 

พฤติกรรมที่เกี่ยวของกับการกลืนลําบากจํานวน 10 ขอ ดังน้ี 1) เคลื่อนไหวริมฝปากและลิ้นลําบาก 

2) มีนํ้าลายไหล 3) Gag reflex ลดลงหรือหายไป 4) เสียงไอคอยลง 5) เสียงแหบ 6) พูดไมชัด 7) ไอ/

สําลักนํ้าลายตนเอง 8) ปฏิกิริยาการกลืนนํ้าลายชาลง 9) ไอขณะทดสอบด่ืมนํ้าจากแกว 90 มิลลิลิตร 

อยางตอเน่ือง 10) เสียงพรา หลังจากกลืนนํ้า 1 นาที มีเกณฑการใหคะแนน 2 อันดับ คือ 0 = absent, 

1 = present และ NT = not tested โดยที่ผูปวยมีคะแนน ≥ 1 แสดงวามีความผดปกติของการกลืน มี

การทดสอบคุณสมบัติของเคร่ืองมือโดยความเที่ยงระหวางผูประเมิน โดยใชสถิติ Cohen’s Kappa 

คาสัมประสิทธิ์ความเห็นพองของ generalized kappa ของพฤติกรรมการกลืนลําบากทั้ง 10 ขอ ได

คาต้ังแต .57 ถึง 1.00 และคา สัมประสิทธิ์สหสัมพันธภายในชั้น (ICC) อยูระหวาง .93 ถึง .98 

    ขอไดเปรียบของแบบคัดกรองน้ีคือ มีคาความเที่ยงระหวางผู

ประเมินในระดับดี และสามารถระบุไดวาผูปวยมีความผิดปกติการกลืน สะดวกในการเตรียมการ 

ใชเวลาในการประเมนไมนาน การใหคะแนนและการแปลผลงาย และพัฒนาโดยนักกิจกรรมบําบัด
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ชาว สวนขอจํากัดคือเปนเพียงแบบคัดกรอง ที่ยังไมสามารถนําไปใชในการวางแผนและติดตามการ

เปลี่ยนแปลงของผูปวยได และถาจะนํามาใชในการปฏิบัติงานทางกิจกรรมบําบัดก็ตองใชรวมกับ

การประเมินมาตรฐานอ่ืนๆ 

    4) แบบประเมิน Evaluation of Oral Function in Feeding ถูก

คิดคนและพัฒนาโดย Stratton ในป  ค.ศ. 1981 (25, 37) แบบประเมินถูกออกแบบใหเปนมาตรา

สวนแบบเดียวกันในการตรวจประเมินการทําหนาที่ภายในปาก ใชในผูพิการที่มีความผิดปกติของ

การกลืน แบบประเมินแบงเปน 9 หัวขอ โดยสัมพันธกับพฤติกรรมของการเคลื่อนไหวและการ

ควบคุมภายในปากและหนา การเคี้ยว การด่ืม และการกลืน ซึ่งมีเกณฑการใหคะแนนแยกเปน 5 

ระดับต้ังแต 0 ถึง 5 มีการทดสอบคุณสมบัติของเคร่ืองมือ โดยคาความเที่ยงระหวางผูประเมินไดคา 

.72 และ .76 คาความเที่ยงแบบวัดซ้ํา ไดคา .68 และ .79 

       ขอไดเปรียบของแบบประเมินน้ีคือ มีคาความเที่ยงอยูในระดับดี 

สะดวกในการเตรียมตัว ใชเวลาในการประเมินไมนาน แปลผลไดงาย และระบุความผิดปกติใน

บริเวณชองปากได และพัฒนาโดยนักกิจกรรมบําบัด สวนขอจํากัดคือ แบบประเมินไมสามารถ

ประเมินระบุความผิดปกติในสวนของชองปากไดอยางครอบคลุม เน้ือหายังไมครอบคลุมปญหา

ของภาวะกลืนลําบากมีความไมเทาเทียมทางวัฒนธรรมในดานภาษา ยังไมมีการแปลเปนภาษาไทย 

  จากการทบทวนวรรณกรรมทั้งในและตางประเทศพบวามีผูนําแบบประเมินการ

กลืนมาใช ดังน้ี 

   สายทิพย จายพงษ  (2550) ศึกษาเร่ืองผลของการใชแนวปฏิบัติการ

พยาบาลเพื่อสงเสริมการกลืนอยางปลอดภัยในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่มีการกลืนลําบาก  

เคร่ืองมือที่ใช คือแนวปฏิบัติการพยาบาลตอการกลืนอยางปลอดภัยในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่

มีอาการกลืนลําบาก ที่พัฒนามาจาก Standardized Swallowing Assessment (John Ellul and 

Colleagues,1997) กระบวนการที่ใหตาม clinical nursing practice guidelineประกอบดวย 6 ขั้นตอน 

ไดแก ขั้นตอนที่ 1. การประเมินความพรอมของผูปวยและประเมินกลาม 1เน้ือ 1ที่ใชในการกลืนของ

ผูปวย ไดแก gag reflex, swallowing reflex, vocal cord, ความแข็งแรงและความสมดุลของ

กลามเน้ือหนา  ความแข็งแรงของลิ้น  การปดปาก และความแข็งแรงของขากรรไกร  ประกอบดวย

การประเมิน 8 ขั้นตอนไดแก การขยอน (Gag reflex) Swallowing reflex  การไอ การเปลงเสียง  

ความแข็งแรงของกลามเน้ือหนา ความแข็งแรงของลิ้น และการประเมินการปดปาก ขั้นตอนที่2 

การทดสอบการกลืนเพื่อประเมินอาการกลืนลําบากกอนเร่ิมฝกกลืน  โดยใชเคร่ืองมือ  ของ

Standardized Swallowing Assessment)     3.การจัดทา  4.การจัดสภาพแวดลอม    5.การจัดเตรียม

อาหารที่เหมาะสม 6.การรักษาความสะอาดของชองปาก ผลการวิจัย ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่มี
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อาการกลืนลําบาก มีการกลืนไดอยางปลอดภัย โดยมีคะแนน ความกลืนลําบากลดลงอยางมี

นัยสําคัญทางสถิติ (P value= 0.004) กลาวคือขณะกลืนผูปวยไมมีอาการสําลัก ไมมีนํ้าหรืออาหาร

ไหลออกจากปาก และหลังกลืน ไมมีอาการไอทันที ไมมีอาการจุกแนน หายใจลําบาก ไมมีเสียงนํ้า

ในคอ ไมรูสึกวามีอาหารติดอยูในคอ และไมมีเศษอาหารคางในกระพุงแกม 

  Yoshida และคณะในป ค.ศ. 2006 ไดศึกษาอาการของภาวะกลืนลําบาก

จากแรงดันลิ้นลดลง โดยออกแบบงานวิจัยเพื่อแสดงใหเห็นความสัมพันธระหวางแรงดันลิ้น กับ

อาการทางบคลินิกของการเคลื่อนไหวของลิ้นในภาวะกลืนลําบาก และการไอ แสดงคุณประโยชน

ทางคลินิกของการวัดแรงดันลิ้นในการปะเมินของการทําหนาที่การกลืน โดยมองวาลิ้นมีบทบาท

สําคัญในการกลืนชวง oropharyngeal และความเสี่ยงของภาวะกลืนลําบากมาจากความแข็งแรงของ

ลิ้นตํ่า ซึ่งทําการศึกษาในผูสูงอายุ จํานวน 145 คนใน สถานดูแล 5 แหง แรงดันลิ้นสูงสุด วัดโดยใช

เคร่ืองมือที่ใชวัดแรงกันลิ้น (tongue pressure measurement device) สวนการเคลื่อนไหวของลิ้นตาม

อํานาจจิตใจและสัญลักษณของการไอตามภาวะกลืนลําบากในมื้ออาหาร ถูกตรวจสอบและประเมิน

โดยทันตแพทยที่มีประสบการณและนักแกไขการพูด ความสัมพันธระหวางแรงดันลิ้นและอัตรา

การไอโดยการวิเคราะหถดถอยแบบ logistic ดวยการวัดความสัมพันธระหวางตัวแปรดาน กายภาพ

และภาวะจิตใจ พบวาแรงดันลิ้นมีความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญกับการเคลื่อนไหวลิ้นตามอํานาจ

จิตใจและอัตราการไอ ( p<0.05) คือ แสดงวาแรงดันลิ้นสัมพันธกับปญหาการกลืน และการวัด

แรงดันลิ้นมีประโยชนสําหรับการประเมินการกลืนขางเตียง 

  Suiter และ Leader ในป ค.ศ. 2007 ไดศึกษาการใชประโยชนในทาง

คลินิกของการทดสอบการกลืนนํ้า 3 ออนซ เพื่อระบุการสําลัก และการแนะนําการใหอาหารทาง

ปากในกลุมประชากรผูปวยขนาดใหญและหลากหลาย โดยใชการประเมินการกลืนดวยการสอง

กลอง รวมกันการทดสอบการกลืนนํ้า 3 ออนซ ในผูเขารวมจํานวน 3000 คนที่มีชวงอายุและการ

วินิจฉัยโรคหลากหลาย จํานวนผูปวย 1151 คนจากทั้งหมด (38.4 %) ผานการทดสอบ สวนผูปวย

จํานวน 1849 คน ลมเหลวจากการทดสอบดวยการกลืนนํ้าลาย 3 ออนส คาความไวของการทดสอบ

การกลืนนํ้า 3 ออนส สําหรับใชทํานายการสําลักเปรียบเทียบระหวาง FEES เทากับ 96.5 % คา

ความจําเพาะเทากับ 48.7 % คาความไวสําหรับการคนพบบุคคลซึ่งเชื่อวาปลอดภัยสําหรับการรับ

อาหารทางปากบนพื้นฐานของ FEES ผลลัพธเทากับ 96.4% คาความจําเพาะเทากับ 46.4% การ

ทดสอบโดยใชนํ้า 3 ออนซ นํามาใช เพื่อตัดสินเกี่ยวกับความปลอดภัยของผูปวยในการนําของเหลว

เขาสูรางกาย อยางไรก็ตาม การลมเหลวในการทดสอบการกลืนนํ้า 3 ออนส ก็ไมสามารถบงชี้ความ

บกพรองในการกลืนได นอกจากน้ี 71% ของผูปวยรวมวิจัยที่ลมเหลวในการทดสอบการกลืนนํ้า 3 

ออนส มีความปลอดภัย การรับอาหารทางปากจากการทดสอบเปรียบเทียบดวย FEES ประโยชน
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ทางคลินิกของการทดสอบกลืนนํ้า 3 ออนซ ไดนํามาใชขยายในวงกวาง ในการวินิจฉัยทาง

การแพทยสิ่งสําคัญแสดงใหเห็นวา การทดสอบการกลืนนํ้า 3 ออนซ ในคร้ังแรกผานสามารถ

แนะนําอาหารไดโดยไมตองมีการทดสอบภาวะการกลืนลําบากเพิ่ม  

  สรุปในงานวิจัยฉบับน้ี วัดโดยแบบประเมินการกลืนที่ผูวิจัยดัดแปลงของคุณ 

สายทิพย จายพงษ (2550) เน่ืองจากแบบประเมินน้ีถูกพัฒนามาจากแบบคัดกรอง GUSS สะดวกตอ

การเตรียมการ มีวิธีการที่นาเชื่อถือในการบงชี้ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะกลืนลําบาก งาย 

และรวดเร็ว การใหคะแนนและแปลผลงาย 

  จากการทบทวนวรรณกรรม  ภาวะกลืนลําบากที่มีความสัมพันธกับพฤติกรรมการ

บริโภคอาหาร  

  Westergren (2001) ศึกษาผูปวยโรคหลอดเลือดสมองในระยะฟนฟูสภาพ 162 คน

พบวาภาวะกลืนลําบากมีความสัมพันธกับพฤติกรรมการบริโภคอาหาร  โดยกลุมตัวอยางสวนใหญ

อายุอยูระหวาง 55 – 75 ป และมีความรุนแรงของโรคคอนขางมาก พบภาวะกลืนลําบากถึง 28 % 

  Lin (2003) กลาววาผูปวยโรคหลอดเลือดสมองมีการเปลี่ยนแปลงของรางกาย

หลายระบบรวมถึงอวัยวะที่ควบคุมเกี่ยวกับการเคี้ยวและการกลืน จากการศึกษากลุมตัวอยางมี ภาวะ

กลืนลําบาก  32 % ผลการศึกษาพบวาภาวะกลืนลําบาก มีความสัมพันธ กับพฤติกรรมการบริโภค

อาหารของกลุมตัวอยาง 

 5.2 ความรุนแรงของโรค การบาดเจ็บจากโรคหลอดเลือดสมองกอใหเกิดความพิการของ

รางกายตามมา ทําใหระดับความสามารถในการเคลื่อนไหวและชวยเหลือตนเองในการทํากิจกรรม

ตางๆลดลง (ยุพาพร โอฬาริกพันธุ, 2541) และความเสียหายของเน้ือสมองน้ีมีความสัมพันธกับการ

ทํางานในสวนตางๆของรางกายรวมถึงการรับประทานอาหาร การกลืนอาหาร การยอย การเผา

ผลาญและการดูดซึมอาหาร (Lin Perry  et al, 2003) 

  5.2.1 ความหมายความรุนแรงของโรค มีนักวิชาการไดใหความหมายของความ

รุนแรงของโรคไว ดังน้ีคือ 

    ณัฐ พสุธารชาติ (2552) ความรุนแรงของโรค หมายถึง  การที่หลอดเลือด

สมองมีการเสียหายสงผลตอสมองสวนตางๆ กอใหเกิดความพิการของรางกายตามมา 

   นิจศรี ชาญณรงค (2551) ความรุนแรงของโรค หมายถึง    การที่เสนเลือด

สมองตีบอุดตัน หรือแตกทําให บริเวณเน้ือสมองถูกทําลาย หรือมีการเสียหายสงผลตอความพิการ

ทางรางกาย   

   สรุปความรุนแรงของโรค หมายถึง  บริเวณเน้ือสมองที่ถูกทําลาย หรือมี

การเสียหายจากการที่เสนเลือดตีบหรืออุดตันสงผลตอความพิการทางรางกาย  ความรุนแรงของโรค 

http://ebn.bmj.com/search?author1=Lin+Perry&sortspec=date&submit=Submit
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แบงเปน 3 ระดับไดแก ความรุนแรงของโรคนอย ความรุนแรงของโรคปานกลาง และความรุนแรง

ของโรคมาก ความรุนแรงของโรควัดโดยการประเมิน NIHSS STROKE SCALE โดยมีคะแนนเต็ม 

= 42 คะแนน แบงเปน ความรุนแรงของโรคนอย  โดยมีคะแนน NIHSS < 4 คะแนน ความรุนแรง

ของโรคปานกลาง โดยมีคะแนน NIHSS อยูในชวง 4-22 คะแนน ความรุนแรงของโรคมากโดยมี

คะแนน NIHSS >22 คะแนน 

  5.2.2 การประเมินความรุนแรงของโรค 

   การประเมินความรุนแรงของโรคโดยใชแบบประเมิน  NIHSS STROKE 

SCALE ซึ่งการประเมิน  NIHSS STROKE SCALE ในผูปวยที่มีคะแนนสูงกวาแปลผลวามีความ

รุนแรงของโรคมากกวาผูปวยที่มี คะแนนตํ่ากวา  (นิจศรี ชาญณรงค , 2551) ในการศึกษาทางคลินิก

จัดคะแนนการประเมิน NIHSS STROKE SCALE โดยมีคะแนนเต็ม = 42 คะแนน แบงเปน 

   ความรุนแรงของโรคนอยโดยมีคะแนน NIHSS < 4 คะแนน 

    ความรุนแรงของโรคปานกลาง โดยมีคะแนน NIHSS อยูในชวง  4-22 

คะแนน  

   รุนแรงของโรคมากโดยมีคะแนน NIHSS >22 คะแนน  

โดยมีรายละเอียดการใหคะแนนดังตอไปน้ี 

1. 1a ระดับความรูสึกตัว 

  0 คะแนน รูสึกตัวปกติ ตอบสนองไดดี  

  1 คะแนน ปลุกต่ืนดวยการกระตุนเพียงเบาๆ ตอบคําถามได 

  2 คะแนน ปลุกต่ืนแตตองใชแรงกระตุน หรือกระตุนซ้ําๆ 

  3 คะแนน ไมตอบสนอง หรือตอบสนองโดย reflex 

 2b ถาม “เดือน” และ “อายุ” ใชคําตอบแรกที่ผูปวยตอบ 

  0 คะแนน ตอบไดถูกทั้งสองคําถาม 

  1 คะแนน ตอบถูกหน่ึงคําถาม 

  2 คะแนน ทําไมถูกเลย 

 2c ใหหลับตา ลืมตา และกํามือ แบมือ 

  0 คะแนน ตอบไดถูกทั้งสองคําถาม  

  1 คะแนน ตอบถูกหน่ึงคําถาม 

  2 คะแนน ทําไมถูกเลย 
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 2. การกลอกตา ใหผูปวยกลอกตาไปมา มองซาย-ขวา ข้ึนบน ลงลาง  

  0 คะแนน กลอกตาไดทุกทิศทาง 

  1 คะแนน มีความผิดปกติในการกลอกตา อาจจะเปนขางใดขางหน่ึงก็ได 

  2 คะแนน กลอกตาไมไดเลย หรือตามองไปดานใดดานหน่ึงตลอดเวลา 

 3. การมองเห็น โดยใหผูปวยมองน้ิวผูตรวจการ 

  0 คะแนน มองเห็นปกติ 

  1 คะแนน มองไมเห็นเปนบางสวนทั้ง 2 ตา 

  2 คะแนน มองไมเห็นคร่ึงซีกทั้ง 2 ตา 

  3 คะแนน มองไมเห็นเลยทั้ง 2 ตา 

 4. การมีหนาเบี้ยว ตรวจโดยใหผูปวยหลับตาและยิงฟน 

  0 คะแนน ไมมีหนาเบี้ยว 

  1 คะแนน หนาเบี้ยวเล็กนอย เวลายิงฟนจะเห็นวาใบหนา 2 ขางไมเทากัน 

  2 คะแนน หนาเบี้ยวมาก ไมสามารถขยับมุมปากได  แตยังหลับตาและยัก

    คิ้วได 

  3 คะแนน ไมสามารถเคลื่อนไหวใบหนาคร่ึงซีก หลับตาไมสนิท ยิงฟน

    ไมได  

 5. กําลังกลามเน้ือแขน ใหผูปวยน่ัง (ถาน่ังได) แลวยกแขนข้ึน 90 องศา หรือนอนแลวยก

      แขน 45 องศา 

  0 คะแนน ปกติ ไมมีอาการออนแรงเมื่อยกแขน 10 วินาทีเต็ม 

  1 คะแนน  มีอาการออนแรงภายใน 10 วินาที ที่ยกแขน แตไมตกลงกับเตียง 

  2 คะแนน ยกแขนตานแรงโนมถวงของโลกได แตตกลงอยางรวดเร็ว  

    ยกขึ้น 90 องศา (หรือนอน 45 องศา) ไมได 

  3 คะแนน ไมสามารถยกแขนขึ้นตานแรงโนมถวงของโลกได 

  4 คะแนน ไมสามารถขยับแขนได 

  5 คะแนน ไมมีแขนหรือขอยึด  

 6. กําลังกลามเน้ือขา ใหผูปวยนอนบนเตียงแลวยกขาข้ึน 30 องศานาน 5 วินาที  

  0 คะแนน ปกติ ไมมีอาการออนแรงเมื่อใหยกขา 

  1 คะแนน  มีอาการออนแรงเล็กนอยภายใน 5 วินาที ที่ยกขา แตไมตกลง

    กับเตียง 
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  2 คะแนน สามารถยกขาได แตตกลงอยางรวดเร็ว    

  3 คะแนน ไมสามารถยกขาขึ้นตานแรงโนมถวงของโลกได 

  4 คะแนน ไมสามารถขยับขาได 

  5 คะแนน ไมมีขาหรือขอยึด  

 7. อาการเสียการประสานงานของกลามเน้ือ (ataxia) 

  0 คะแนน ไมมีอาการเสียการประสานงานของกลามเน้ือ 

  1 คะแนน  มีความผิดปกติที่แขนหรือขาขางเดียว 

  2 คะแนน มีความผิดปกติที่แขนและ/หรือขา 2 ขาง 

 8. การรับความรูสึก 

  0 คะแนน ปกติไมมีอาการชา 

  1 คะแนน  มีอาการชา เล็กนอยหรือปานกลาง เมื่อใชของแหลมทดสอบ จะ

    รูสึกนอยกวาปกติหรือรูสึกวาไมแหลม 

  2 คะแนน มีอาการชามาก หรือไมรูสึกเลยวามีของแหลมมาทิ่ม หรือมีการ

    สัมผัส  

 9. การใชภาษา  ใหผูปวยดูภาพที่ไดเตรียมมาแลวบรรยายภาพ ใหผูปวยบอกชื่อสิ่งของที่

 มองเห็นในภาพที่เตรียมไว  

  0 คะแนน ปกติ  

  1 คะแนน  มีความผิดปกติทางภาษาเล็กนอย พูดตะกุกตะกักหรือไมเขาใจ

    รูปภาพบาง 

  2 คะแนน มีความผิดปกติทางภาษาอยางรุนแรง สามารถบรรยายภาพได 

    แตตะกุกตะกักมาก ตองอาศัยผูตรวจชวยเดาความหมาย ไม 

    เขาใจภาษาพูด   

  3 คะแนน ไมพูดเลย ไมสามารถเขาใจภาษา (global aphasia) 

 10. เสียงพูด 

  0 คะแนน เสียงปกติ    

  1 คะแนน  เสียงพูดผิดปกติเล็กนอย พูดไมชัด แตพอฟงรูเร่ือง  

  2 คะแนน เสียงพูดผิดปกติอยางมาก ฟงไมรูเร่ือง 

  3 คะแนน ใสทอชวยหายใจ หรือมีภาวะอ่ืนที่ทําใหไมสามารถพูดได  
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 11. การไมสนใจรางกายซีกใดซีกหน่ึง 

  0 คะแนน ไมมีความผิดปกติเลย    

  1 คะแนน  มีความผิดปกติ ไมสนใจซีกใดซีกหน่ึงของรางกายเล็กนอยไมวา

    จะเปนลานสายตา การสัมผัส ฯลฯ   

  2 คะแนน มีความผิดปกติอยางรุนแรง ไมสนใจซีกใดซีกหน่ึงของรางกาย 

  ดังน้ันในงานวิจัยฉบับน้ีจึงวัดระดับความรุนแรงของโรคโดยการประเมิน NIHSS 

STROKE SCALE เน่ืองจากเปนแบบประเมินที่เปนมาตรฐานในการวัดระดับความรุนแรงของโรค

ในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง งาย สะดวกในการใช และแปลผลไดงาย 

  จากการทบทวนวรรณกรรม  ความรุนแรงของโรคที่มีความสัมพันธกับพฤติกรรม

การบริโภคอาหาร  

  Atulabh Vajpayee et al. (2008) กลาววา ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองมี

ความสัมพันธกับพฤติกรรมการบริโภคอาหาร เน่ืองมาจากการที่สมองไดรับความเสียหายจากการ

ขาดออกซิเจนไปเลี้ยงเน้ือสมองในชวงเวลาหน่ึงความเสียหายน้ีมีความสัมพันธตอการทํางานใน

สวนตางๆของรางกายรวมถึงการรับประทานอาหาร การกลืนอาหาร การยอย การเผาผลาญและการ

ดูดซึมอาหารจึงมีความสัมพันธกับพฤติกรรมการบริโภคอาหาร ของผูปวยได ดังน้ันความรุนแรง

ของโรคหลอดเลือดสมองมีความสัมพันธทางลบกับพฤติกรรมการบริโภคอาหาร  

  Davalos A.et al.(1996) ที่กลาววาปญหาทางดานพฤติกรรมการบริโภคอาหาร ใน

ผูปวย Post Stroke ทําใหเพิ่มอัตราการตาย เสี่ยงตอการติดเชื้อและแผลกดทับ และผลการศึกษา

สรุปวาความรุนแรงของโรคมีความสัมพันธกับพฤติกรรมการบริโภคอาหาร ของผูปวยโรคหลอด

เลือดสมอง  

  Lin Perry  et al. (2003) จากการศึกษาพบวาผูปวย post stroke มากกวา 50% มักมี

ปญหาเร่ืองพฤติกรรมการบริโภคอาหาร ซึ่งจะเปนปจจัยที่ทําใหเกิดโรคแทรกซอนมากมาย  และ

ความรุนแรงของโรคมีความสัมพันธกับพฤติกรรมการบริโภคอาหาร 

  Neeraj Badjatia( 2008) ที่กลาววาเมื่อสมองไดรับความบาดเจ็บที่รุนแรง สงผลตอ

ฮอรโมนจนนําไปสูพฤติกรรมการบริโภคอาหารได 

  5.3 ภาวะซึมเศรา จากกรอบแนวคิดของรอยระบุไววาผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง

ที่รูสติตองเผชิญการรับรูตอสภาพรางกายของตนเองที่เปลี่ยนแปลงจากคนที่ชวยเหลือตนเองไดสู

ภาวะที่ตองพึ่งพาผูอ่ืนไมสามารถดูแลตนเองได เมื่ออยูในสภาวะพิการ  และจากการเจ็บปวยดวย

โรคหลอดเลือดสมองและความพิการหลงเหลืออยูทําใหมีการเปลี่ยนแปลงของรูปราง หนาตา 

http://www.e-spenjournal.org/article/S1751-4991(08)00030-9/abstract##
http://ebn.bmj.com/search?author1=Lin+Perry&sortspec=date&submit=Submit
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รวมถึงความสามารถในการทํากิจกรรมซึ่งการเปลี่ยนแปลงน้ีทําใหผูปวยมีภาวะซึมเศราเกิดขึ้นได  

(สุขเจริญ ต้ังวงษไชย, 2550)   

   5.3.1 ความหมายของภาวะซึมเศรา 

   ไดมีนักวิชาการใหความหมายเกี่ยวกับภาวะซึมเศรา ไวหลายประการ 

ทั้งน้ีขึ้นอยูกับแนวคิดพื้นฐานของทฤษฎีในการพิจารณาที่แตกตางกันออกไป ดังน้ีคือ  

    คูมือระบบการจําแนกโรคของสมาคมจิตแพทยอเมริกา  ฉบับที่ 4 

(DSM-IV) ภาวะซึมเศรา หมายถึง อารมณเบื่อหนาย  ทอแท หรือขาดความสนใจในกิจกรรมตางๆ  

ตามปกติ โดยมีอาการแสดง เชน มีความรูสึกสิ้นหวัง หงุดหงิด รูสึกไมแจมใส หรือเศรา  

    สมาคมจิตแพทยอเมริกัน ( American Psychiatric Association, 

2000) ภาวะซึมเศราวา เปนพยาธิสภาพทางจิตที่มีระดับความเศรารุนแรงหรือเร้ือรัง รูสึกเศราโศก 

หมดหนทาง และหมดหวัง มีภาวะสิ้นยินดี และอาจมีอารมณหรือพฤติกรรมอ่ืนๆ รวมดวย 

    สถาบันสุขภาพจิตกระทรวงสาธารณสุข  และสมาคมจิตเวชแหง

ประเทศไทย  (2536) ภาวะซึมเศรา  หมายถึง ภาวะจิตใจที่หมนหมอง  หดหู เศรา รวมถึงความรูสึก

ทอแทหมดหวัง มองโลกในแงราย รูสึกมีคุณคาต่ําตําหนิตัวเอง 

    Beeber( 1998) ภาวะซึมเศรา   หมายถึง ลักษณะของความรูสึก

อยางหน่ึง  จัดเปนปญหาทางสุขภาพจิต  แสดงออกในลักษณะของกลุมอาการตอไปน้ี  โศกเศรา  

เสียใจ รูสึกไมมีอะไรเลย โดดเด่ียว รูสึกทอแท หมดหวัง 

    Caine&Bufalino(1998) ภาวะซึมเศรา  หมายถึง การเปลี่ยนแปลง

ดานอารมณบอยคร้ังที่เกี่ยวกับการสูญเสีย  มีลักษณะวาเศราเสียใจ  (sadness) การมองแตในแงราย

(pessimism) ความสลดใจ  (despondence) สูญเสียความหวัง  และความรูสึกวางเปลา  

(emptiness)และสามารถที่จะเกี่ยวของถึงสวนภายใน  (internalization) ของความโกรธ  หรือ

ความรูสึกกาวราวอีกดวย 

     Kurlowicz( 1997)  ภาวะซึมเศรา  หมายถึง กลุมอาการของความ

ผิดปกติดานอารมณ การรูคิด ความเขาใจ และดานรางกาย 

     สรุป ภาวะซึมเศรา  หมายถึง  ปฏิกิริยาตอบสนองของ

บุคคลทางดานจิตใจตอความเครียดที่เกิดขึ้นจากการเจ็บปวยดวยโรคหลอดเลือดสมอง แสดง

ออกเปน พฤติกรรม ความรูสึก และ อารมณตาง ๆ  ไดแก ความรูสึกซึมเศรา ความรูสึกดานบวก   

อาการเชื่องชาหงอยเหงา และสัมพันธระหวางบุคคล 

  5.3.2 การประเมินภาวะซึมเศรา  อาการที่แสดงใหเห็นของภาวะซึมเศราเปน

ลักษณะทั่วๆ ไปที่สามารถปรากฏไดในผูปวยโรคตางๆ  จึงมีบุคคลตางๆ  ไดสรางเคร่ืองมือประเมิน
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ภาวะซึมเศราขึ้นมากมาย  ซึ่ง แบงออกไดเปน  2 ประเภทใหญๆ  คือ การประเมินความเศราโดย

วิธีการสังเกต และการประเมินความเศราโดยวิธีใหผูปวยประเมินตนเอง  หรือประเมินคํา  บอกเลาที่

ไดจากการสัมภาษณผูปวย (สุขเจริญ ต้ังวงษไชย, 2550) 

   5.3.2.1แบบประเมินภาวะซึมเศราโดยวิธีสังเกต 

    1) Hamilton Rating Scale for Depression (HRS-D) เปนแบบ

ประเมินที่เนนการประเมินในดานผลกระทบจากภาวะซึมเศรา  (depressed affect) อาการแบบจิต

สรีระ (vegetative symptoms)ความวิตกกังวล  (anxiety) ความหงุดหงิดกระวนกระวาย  และการหยั่ง

รู (agitation and insight)(Onega & Abraham, 1998) ขอดีของแบบประเมินน้ีมีจํานวนขอไมมาก  มี

จํานวน 17 ขอ งายตอการใช ประหยัดเวลา และมีความเที่ยงตรงในการวัดการเปลี่ยนแปลงของโรค

สูง แตมีขอจํากัดตรงที่ผูประเมินตองมีความชํานาญในการสังเกต  และตัดสินอาการซึมเศราของ

ผูปวยที่อยูในโรงพยาบาล  ซึ่งตองไดรับการฝกมากอนจึงจะใชแบบประเมินน้ีไดเหมาะสม  (Greist 

& Jefferson, 1992) 

    2) Raskin Depression Scale เปนแบบประเมินภาวะซึมเศราที่ใช

ในการประเมินภาวะผูปวยในขณะที่ทํา การสัมภาษณ เน้ือหาการประเมินจะครอบคลุมเร่ืองของคํา 

พูด พฤติกรรม และอาการซึมเศราที่เกิดขึ้นจากการเจ็บปวยทางจิตอยางอ่ืน ซึ่งไมใชอาการซึมเศรา 

หรือคลั่งมากอนโดยเฉพาะในรายที่เจ็บปวยดวยโรคระบบประสาท หรือโรคทางกายอ่ืนๆ รวมกับ

การใชยาบางชนิดขอดีของแบบประเมินน้ีใชงาย สะดวก เน่ืองจากมีจํา นวนขอคํา ถามเพียง 3 ขอ 

แตมีขอจํา กัดตรงที่แบบประเมินน้ีไมสามารถวัดไดครอบคลุมทุกดานโดยจะขาดการประเมินดาน

รางกาย 

    3)Beah-Rafaelsen Melancholia Scale สรางขึ้นเมื่อป ค.ศ. 1980 

ซึ่งปรับปรุงมาจากแบบประเมิน Hamilton ประกอบดวยขอความ 11 ขอ แบบประเมินน้ีจะเนนหนัก

อาการทางจิต 

    4)Cronholm-Ottosson Scale เปนการประเมินความซึมเศราใน

ยุคแรกๆ ประกอบดวยคําถาม 8 ขอ เหมาะที่จะใชประเมิน การเปลี่ยนแปลงอาการของผูปวยที่มี

ภาวะซึมเศรารุนแรง 

    5)Montogomery–Asberg Depression Rating Scale (MADRS) 

สรางขึ้นในป  1979ประกอบดวยแบบประเมิน  10 ขอ แบบประเมินน้ีตองใชประกอบการสัมภาษณ

และการสังเกตรวมกันเพื่อใหผลที่ไดสมบูรณ 
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   5.3.2.2 ประเมินภาวะซึมเศราโดยใหผูปวยประเมินตนเองหรือประเมิน

จากการสัมภาษณผูปวย 

    1) Beck Depression Inventory (BDI) เปนแบบประเมินที่เนน

การประเมินดานรางกายและดานจิตใจ  โดยการใชในตอนแรกจะมีคนสัมภาษณแลวใหผูปวยตอบ  

หลังจากน้ันผูสัมภาษณจะเปนผูกรอกคํา  ตอบในกระดาษคํา  ถามเพื่อปองกันไมใหเกิดปญหาความ

ผิดพลาดในการรายงานจากผูปวยตอมาจึงใหผูปวยตอบเอง ประกอบดวยขอคํา ถาม 21 ขอ 

    2) Zung Self-Rating Depression Scale เนนการประเมินความ

ไมสมดุลดานอารมณ  (affect disturbance) ดานรางกาย  (physiological disturbance) ดานระบบ

ประสาทที่ควบคุมการทํา  งานของรางกาย  (psychomotor disturbance) และดานจิตใจ  

(psychological disturbance) เดิมเปนแบบประเมินภาวะซึมเศราที่นิยมนํา  ไปใชวัดภาวะซึมเศราใน

ผูสูงอายุมากกวากลุมอายุอ่ืนๆ  ในระยะหลังแบบประเมินน้ี  ไมคอยไดรับความนิยมเน่ืองจากไม

สามารถประเมินอาการเปลี่ยนแปลงของภาวะซึมเศราไดดีเทาที่ควร  ขอดีของแบบประเมินน้ี

สามารถวัดการเปลี่ยนแปลงดานรางกาย  และจิตใจที่มักแสดงใหเห็นไดงายในชวงระยะเวลาสั้นๆ  

ประกอบดวยขอคํา ถาม 20 ขอ 

    3) Zenssen Adjective Check list เปนแบบประเมินที่มีความไว

สูง ตอการเปลี่ยนแปลงของอารมณ  ซึ่งเกิดขึ้นในระยะสั้นๆ  และแตละขอจะไมใหขอมูลเกี่ยวกับ

อาการที่มีอยูไดอยางละเอียดพอ มีขอดีคืองายตอการพิจารณาตัวเลือกตางๆ ในการตอบ  มีจํานวนขอ

คํา ถาม 28 ขอ ในแตละขอมีคําตอบเพียง  2 ขอ ซึ่งเปนคํา  คุณศัพทเกี่ยวกับความรูสึกตางๆ  โดย

ผูตอบเลือกคุณศัพทมาเพียงขอเดียว ใหตรงกับความรูสึกของตนเองมากที่สุด 

    4)Walkfield Self-Assessment Inventory เปนแบบประเมินที่ใช

คัดกรองภาวะซึมเศรา  มีขอคําถาม  12 ขอ สะดวกตอการนํา  ไปใชเน่ืองจากมีจํานวนขอคํา  ถามไม

มากจนเกินไป  ไดรับความนิยมในการใชระยะหน่ึงแตตอมาไดรับการวิพากษวิจารณวามีขอจํา  กัด

ในเร่ืองขาดความแตกตางอยางชัดเจนในเร่ืองคะแนน  เมื่อเปรียบเทียบกับการตัดสินในภาพรวม  

นอกจากน้ีไมสามารถวินิจฉัย ลักษณะทางคลินิกที่แทจริงของภาวะซึมเศราได  บางคร้ังจัดให

คะแนนสูง ซึ่งอาจเกิดจากบุคคลน้ัน มีปญหาดานอารมณและความเจ็บปวยดานรางกายรวมดวย

น่ันเอง 
    5)Center for Epidemiologic Studies-Depression Scales 

(CES-D Scale) สรางโดยสมาคมจิตแพทยแหงอเมริกัน  ปรับปรุงจาก  Beck, Raskin, Zung และ 

Minnesota Multiphasic PersonalityInventory (MMPI) และ Gardner (Whisman et al., 2001; 

Radloff, 1977 cited by Fishcher &Corcoran, 1994) ออกแบบมาเพื่อวัดอาการซึมเศราในผูใหญ  
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โดยเฉพาะในการสํารวจหาภาวะซึมเศราในชุมชนเปนการวัดอาการซึมเศราในแงของกลุมอาการ

ในชวง 1 สัปดาหที่ผานมา มีขอคําถาม 20 ขอ คาคะแนนของแบบสอบถามมีต้ังแต  0-60 คะแนน สํา 

หรับเกณฑตัดสินของคะแนนต้ังแต  16 คะแนน ขึ้นไปถือวาบุคคลน้ันซึมเศรา  วิธีการใหคะแนน

ของ CES-D Scale ใชมาตราสวนประมาณคา  (rating scale) 4 ระดับ คือ คะแนน 3 หมายถึง มี

ความรูสึกตรงกับขอความน้ันบอย  5-7วันใน 1 สัปดาห คะแนน 2 หมายถึง มีความรูสึกตรงกับ

ขอความน้ันคอนขางบอย  3-4 วันใน 1สัปดาห คะแนน 1 หมายถึง มีความรูสึกตรงกับขอความน้ัน  

นานๆ คร้ัง 1-2 วัน ใน 1 สัปดาห และคะแนน  0 หมายถึง มีความรูสึกตรงกับขอความน้ัน  นอยมาก 

นอยกวา 1 วันใน 1 สัปดาห หรือไมมีความรูสึกตรงกับขอความน้ันเลย  สํา หรับขอคํา  ถามดานตรง

ขาม ซึ่งมีความรูสึกในทางบวก  คือขอ 4, 8, 12 และ 16 ใหคะแนนตรงกันขามขอดีของแบบวัดน้ี

สะดวกที่จะนํา  ไปใช ประหยัดเวลา  และคาใชจาย  และงายตอการแปลผลดวย  สวนขอจํา  กัดไม

สามารถแยกไดวา ภาวะซึมเศราที่เกิดขึ้นน้ันเปนแบบเฉียบพลันโดยที่ไมมีการเจ็บปวยทางจิตอยาง

อ่ืนมากอน หรือเปนภาวะซึมเศราที่เกี่ยวของกับความผิดปกติทางจิต  หรือเปนผลมาจากการเจ็บปวย

อยางอ่ืน (Whisman et al., 2001) 

    จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของมีผูนําแบบประเมินน้ีมา

ใชดังน้ี คือ 

 ธวัชชัย วรพงศธร และคณะ (2533) ไดนําแบบประเมินภาวะ

ซึมเศรา Center for Epidermiologic Studies-Depression Scale (CES-D) มาแปลเปนภาษาไทย และ

ตรวจสอบคาความเที่ยงของการวัดในผูปวยวัยรุนที่มีภาวะซึมเศรา  ไดคาสัมประสิทธแอลฟาครอน

บาค 0.86 เกณฑตัดสินภาวะซึมเศรา คือ ที่ 16 คะแนนขึ้นไป 

 มลฤดี บุราณ (2548) ไดนําแบบประเมินภาวะซึมเศรา CES-D ไป

วัดภาวะซึมเศราในผูปวยหลังเกิดกลามเน้ือหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน ไดคาสัมประสิทธแอลฟาค

รอนบาค 0.78 

    6) Geriatric Depression Scale (GDS) แบบประเมินน้ีเปนการ

ประเมินภาวะซึมเศราไดแกอารมณ (emotion) ความคาดหวังดานลบ (negative will) การเคลื่อนไหว

ดานรางกาย (psychomotor)การรูคิด (cognition) การแยกตัว  (isolation) (สุทธิชัย และคณะ, 2537) มี

จํา นวนขอคํา  ถาม 30 ขอขอดีทํา  ใหมีความสะดวกตอการนํา  ไปใช และเขาใจไดงาย  มีขอจํากัดที่

ไมสามารถนํา  ไปประเมินผู สูงอายุที่มีความบกพรองในการคิดรู  อานหนังสือไมออก  ขาดทักษะ  

การเขียน  และบกพรองดานสติปญญา  หรือการรับรู  และไมสามารถนํา  ไปใชประเมินอาการที่

สามารถเกิดขึ้นทั่วไป  เชน ความผิดปกติดานการนอนหลับ  ความอยากรับประทานอาหาร  และไม

สามารถใชแยกอาการซึมเศราที่เกิดเฉพาะเจาะจงกับผูสูงอายุได (Onega & Abraham, 1998)  
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  ในการวิจัยคร้ังน้ี  ผูวิจัยใชแบบประเมินภาวะซึมเศรา  Center for Epidemiology 

Studies-Depression Scale (CES-D Scale) ฉบับแปลเปนภาษาไทย  โดยธวัชชัย , วงเดือน และสมพร 

(2533)ซึ่งผานการวิเคราะหคุณลักษณะ  ความตรงและความเที่ยงของเคร่ืองมือแลวรวมทั้งขัดเกลา

ภาษาใหไดความหมายใกลเคียงตนฉบับภาษาอังกฤษมากที่สุด  โดยนักภาษาศาสตรและจิตแพทย  

เพราะไดพิจารณาแลวพบวา  เปนแบบประเมินที่มีความเหมาะสมกับกลุมประชากร  โดยใหผูปวย

ตอบแบบประเมินเอง  หรือผูประเมินอานแลวใหผูปวยบอกความรูสึกของตัวเอง  ขอดีของแบบ

ประเมินน้ีคือเขาใจงาย สะดวกที่จะนํา ไปใช ประหยัดเวลา และคาใชจาย งายตอการแปรผล  โดยให

คะแนนความถี่ นอกจากน้ีไดรับการออกแบบมาเพื่อวัดอาการซึมเศราในผูใหญ  โดยเฉพาะ  ที่สําคัญ

ไมจํา เปนตองเปนจิตแพทยหรือนักจิตวิทยาก็สามารถประเมินผูปวยได 

  การทบทวนวรรณกรรม  ภาวะซึมเศราที่มีความสัมพันธกับพฤติกรรมการบริโภค

อาหาร  

  Robert G. et al. (2010) จากการศึกษาพบวา ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่เน้ือ

สมองบริเวณสมองดานซายมีการถูกทําลายจะมีโอกาสเกิดภาวะซึมเศราภายหลังเปนโรคหลอด

เลือดสมองไดมากกวาผูปวยที่มีการถูกทําลายของสมองซีกขวาซึ่งภาวะซึมเศราน้ีจะสงผลใหผูปวย

มีความบกพรองในเร่ืองการทํากิจวัตรประจําวัน การคิดรูที่เปลี่ยนไป พฤติกรรมการบริโภคอาหาร

ไมดีและทําใหเกิดภาวะทุพโภชนาการตามมา   

  Folstein et al.(1977) ที่ศึกษาภาวะซึมเศราในผูปวย post stroke ผลการศึกษาพบวา

ภาวะซึมเศราในผูปวยpost stroke มีความสัมพันธทางลบกับพฤติกรรมการบริโภคอาหาร 

 5.4 สัมพันธภาพในครอบครัว   

  สัมพันธภาพในครอบครัวแบงออกเปน 2 สวนดวยกันคือ  1. สัมพันธภาพระหวาง

ผูดูแลกับผูปวย ซึ่งหากมีความสัมพันธที่ดีตอกันมากอนจะทําใหผูดูแลเต็มใจและมุงมั่นที่จะดูแล 

อันเน่ืองมาจากความรักและผูกพันแตหากสัมพันธภาพเปนไปในทางตรงกันขาม ผูดูแลจะมี

ความเครียดไดมากกวา เน่ืองจากเปนการปฏิบัติตามหนาที่และความจําเปนมากกวาเต็มใจ 2.

สัมพันธภาพระหวางผูใหการดูแลผูปวยกับสมาชิกอ่ืนๆ ในครอบครัวโดยเฉพาะอยางยิ่งในกรณีที่มี

ปญหาความขัดแยงเกี่ยวกับการจัดการในตัวผูปวยรวมกัน ซึ่งสัมพันธภาพที่ดีจะชวยใหสามารถรับ

ความเขาใจกันได แตความขัดแยงดังกลาวก็อาจสงผลกระทบตอสัมพันธภาพระหวางสมาชิก

ดวยกันและนําไปสูบรรยากาศในครอบครัวที่ตึงเครียดในระยะตอไปขางหนาได  
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  5.4.1 ความหมายสัมพันธภาพในครอบครัว 

   มีนักวิชาการไดใหความหมายของสัมพันธภาพในครอบครัวไวดังน้ี คือ 

    ราช วิทยาลัยแพทยเวชศาสตรฟนฟู (2548) สัมพันธภาพ ใน

ครอบครัว  หมายถึง  ความเกี่ยวของ  ความสัมพันธในครอบครัว  เปนความผูกพันที่บุคคลใน

ครอบครัวปฏิบัติตอกันและกัน ดวยความรัก ความหวงใย เคารพยกยองซึ่งกันและกัน 

    อําไพรัตน กลิ่นขจร(2533) สัมพันธภาพในครอบครัว หมายถึง  

การสนับสนุนดานอารมณ และสิ่งแวดลอม แลกเปลี่ยนความคิดเห็น มีความรักใครผูกพัน เห็นใจซึ่ง

กันและกัน มีการพักผอนรวมกัน มีความสามัคคีภายในครอบครัว 

    Anderson (1995)สัมพันธภาพในครอบครัว หมายถึง สมาชิกใน

ครอบครัวมีความรูสึกมีคุณคาในตนเองในการมีชีวิตอยู โดยมีครอบครัวเปนแหลงใหความรัก 

กําลังใจ 

    สรุป สัมพันธภาพในครอบครัว หมายถึง การแสดงออกถึง

พฤติกรรมการปฏิบัติที่บงบอกถึงความรูสึก ความรัก ความผูกพัน สัมพันธภาพระหวางสมาชิกใน

ครอบครัวกับผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง โดยประเมินจากการรับรูหรือความรูสึกของผูปวยโรค

หลอดเลือดสมอง 

  5.4.2การประเมินสัมพันธภาพในครอบครัว 

   กาญจนา  ศิริวราศัย (2536)  ศึกษาเกี่ยวกับความสัมพันธระหวาง

สัมพันธภาพในครอบครัว ความหวังกับการปรับตัวในผูปวยอัมพาตคร่ึงซีก ซึ่งเปนแบบสอบถามที่

ผูวิจัยสรางขึ้นเองจากการศึกษา ตํารา เอกสาร วารสาร และงานวิจัยที่เกี่ยวของ โดยขอคําถามใน

แบบสอบถามมีลักษณะเปนขอความที่แสดงความคิดเห็น และความรูสึกของผูปวยอัมพาตคร่ึงซีกที่

มีตอครอบครัว จํานวน 15 ขอ ลักษณะคําตอบเปนมาตราสวนประมาณคา 4 อันดับคือ มากที่สุด 

มาก นอย นอยที่สุด การแปลคะแนน คะแนนสูง หมายถึง ผูปวยมีสัมพันธภาพในครอบครัวดี  

คะแนนตํ่าหมายถึง ผูปวยมีสัมพันธภาพในครอบครัวไมดี  ไดคาสัมประสิทธแอลฟาครอนบาค 0.9 

  Orr (1979) ศึกษาความสัมพันธระหวางสัมพันธภาพในครอบครัว การ

ปรับตัวดานมโนทัศนแหงตนและความมั่นคงทางอารมณพบวา เมื่อสัมพันธภาพในครอบครัวดีจะ

ทําใหวัยรุนมีมโนทัศนแหงตนและความมั่นคงทางอารมณที่ดีตามไปดวย  

   อําไพรัตน กลิ่นขจร (2533) ศึกษาความสัมพันธระหวางสัมพันธภาพใน

ครอบครัวกับพฤติกรรมการปรับตัวของผูปวยสูงอายุที่กระดูกขาหัก โดยขอคําถามในแบบสอบถาม

มีลักษณะเปนขอความที่แสดงความคิดเห็น และความรูสึกของผูปวยสูงอายุที่กระดูกขาหักที่มีตอ

ครอบครัว จํานวน 15 ขอ ลักษณะคําตอบเปนมาตราสวนประมาณคา 4 อันดับคือ มากที่สุด มาก 
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นอย นอยที่สุด การแปลคะแนน คะแนนสูง หมายถึง ผูปวยมีสัมพันธภาพในครอบครัวดี  คะแนน

ตํ่าหมายถึง ผูปวยมีสัมพันธภาพในครอบครัวไมดี  ไดคาสัมประสิทธแอลฟาครอนบาค 0.84 

   สรุปในงานวิจัยฉบับน้ีใชแบบ ประเมินสัมพันธภาพในครอบครัว ที่ผูวิจัย

ดัดแปลงมาจากของคุณกาญจนา ศิริวราศัย (2536) ซึ่งศึกษาความสัมพันธระหวางสัมพันธภาพใน

ครอบครัว ความหวังกับการปรับตัวในผูปวยอัมพาตคร่ึงซีกเน่ืองจากมีความเหมาะสมเพราะมีความ

คลายคลึงกันของกลุมตัวอยาง แบบสอบถามเขาใจงาย สะดวกที่จะนํา ไปใช และงายตอการแปรผล 

   จาก การทบทวนวรรณกรรม  สัมพันธภาพในครอบครัวที่มีความสัมพันธ

กับพฤติกรรมการบริโภคอาหาร  

  ทิตยา  ทิพยสําเหนียก ( 2543)  ไดศึกษาความตองการในการดูแลของ

ผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง สัมพันธภาพระหวางผูดูแลกับผูปวยและความพึงพอใจในชีวิตของ

ผูดูแล ผลการศึกษาพบวาผูดูแลรับรูสัมพันธภาพระหวางผูดูแลกับผูปวยระดับสูง ซึ่งสัมพันธภาพที่

ดีระหวางผูดูแลกับผูปวยจะทําใหผูปวยมีกําลังใจที่ดี การดูแลตัวเองดี รวมถึงมีพฤติกรรมการ

บริโภคอาหารดีดังน้ันสัมพันธภาพในครอบครัวมีความสัมพันธทางบวกกับพฤติกรรมการบริโภค

อาหาร  

  การศึกษาของ  FOOD Trial Collaboration (2003) พบวาผูปวยที่มี

สัมพันธภาพในครอบครัวที่ดี มีญาติคอยดูแล จะทําใหมีพฤติกรรมการบริโภคอาหารที่ดีไดถึง 54 % 

เน่ืองจากมีผูคอยจัดหาอาหารใหผูปวยไดรับประทาน 

 5.5 การพึ่งพาตนเอง  

  จากกรอบแนวคิดของรอย ระบุไววา   ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองเปนการเจ็บปวย

เร้ือรังที่มีความพิการทําใหตองพึ่งพาผูอ่ืนมากขึ้น ระดับการพึ่งพาจะลดหลั่นไปตามระดับความ

รุนแรงของโรค ถาผูปวยมี การปรับตัวที่เหมาะสม จะทําใหผูปวย พยายามปฏิบัติกิจวัตร ประจําวัน

ตางๆดวยตนเอง มีนักวิชาการไดใหความหมายเกี่ยวกับการพึ่งพาตนเองไวดังน้ี 

  5.5.1 ความหมายของการพึ่งพาตนเอง 

   กองเกียรติ กูณฑกันทรากร  (2547) การพึ่งพาตนเอง หมายถึง เมื่อเกิด การ

สูญเสียการทํางานของรางกายหมดความสามารถเคลื่อนไหวรางกาย บุคคลพยายามที่จะ ชวยเหลือ

ตัวเองในเร่ืองการทํากิจวัตรประจําวันตางๆ  

   กิ่งแกว ปาจรีย(2552) การพึ่งพาตนเอง หมายถึง ความสามารถในการ

ปฏิบัติกิจกรรมทางรางกายของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง  

   สรุป การพึ่งพาตนเอง หมายถึง  การรับรูเกี่ยวกับความสามารถในการ

ดูแลตนเองและการเคลื่อนไหวในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง ประกอบดวย  10 กิจกรรม ไดแก การ
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รับประทานอาหาร การหวีผม การลุกจากที่นอน การใชหองสุขา  การควบคุมการขับถายอุจจาระ 

การควบคุมการขับถายปสสาวะ การอาบนํ้า การสวมใสเสื้อผา การเคลื่อนที่ภายในบาน และการเดิน

ขึ้นลงบันได 1 ชั้น 

  5.5.2 การประเมินการพึ่งพาตนเอง 

   วิธีการประเมินที่ใชประเมินการพึ่งพาตนเองโดยทั่วไปประเมินวาผูปวย

สามารถทํา หรือไดทํา กิจกรรมที่กําหนดหรือไม กิจกรรมที่เลือกใชจึงเปนกิจกรรมที่ปฏิบัติอยูใน

ชีวิตประจํา วัน (activity of daily living : ADL) จํา แนกออกไดเปนสองระดับคือ กิจวัตรประจํา วัน

พื้นฐาน (basic activity of daily living) ไดแก ความสามารถในการสวมใสเสื้อผา การรับประทาน

อาหาร การเขาใชหองน้ํา หรือการอาบน้ํา เปนตน อีกระดับเปนกิจวัตรประจํา วันตอเน่ือง (extended 

หรือ instrumental activity of daily living) ไดแก การไปจายตลาด ความสามารถในการใชบริการ

ขนสงสาธารณะ เชน รถประจํา ทาง/รถสองแถว หรือความสามารถในการประกอบอาหาร เปนตน  

   สําหรับเคร่ืองมือที่สรางขึ้นมาเพื่อวัดความสามารถในการประกอบ

กิจวัตรประจํา วันที่ใชกันโดยทั่วไป ไดแก 

   5.5.2.1 ดัชนีบารเทล (The Barthel’s ADL Index) สรางขึ้นโดยบารเทล 

(Barthel, 1965 cited by Wahlgren, 1998) ประกอบดวยกิจกรรม 10 อยาง ไดแก การควบคุมการ

ขับถายอุจจาระ การควบคุมการขับถายปสสาวะ การทํา ความสะอาดรางกาย (การลางหนา หวีผม 

แปรงฟน โกนหนวด) การใชหองสุขา การรับประทานอาหาร การเคลื่อนยายจากเตียงไปที่รถเข็น

รวมถึงการลุกน่ังบนเตียง การเคลื่อนไหวรางกายในแนวราบ เชน การเดิน การแตงตัวรวมทั้งการผูก

รองเทา การขึ้นลงบันได และการอาบน้ํา โดยมีคะแนนรวม 0-100 คะแนน คะแนนที่สูงขึ้น บงบอก

ถึงการทําหนาที่ของรางกาย หรือความสามารถในการทํา กิจกรรมที่ดีขึ้น ซึ่งมีผูที่ไดพัฒนาดัชนีบาร

เทลเพื่อใหเหมาะที่จะนํา ไปใช เรียกวา “Modified Bathel’s ADL Index” โดยมีการประเมิน

ครอบคลุมกิจกรรมดังกลาวที่เหมือนกันแตไดมีการแบงระดับของความสามารถในการปฏิบัติ

กิจวัตรประจําวันโดยกําหนดเกณฑการใหคะแนน ดังน้ี 

   0 - 20 หมายถึง ไมสามารถประกอบกิจวัตรประจํา วันไดเลย 

   25 - 45 หมายถึง สามารถประกอบกิจวัตรประจํา วันไดเล็กนอย 

   50 - 70 หมายถึง สามารถประกอบกิจวัตรประจํา วันไดปานกลาง 

   75 - 95 หมายถึง สามารถประกอบกิจวัตรประจํา วันไดมาก 

   100 หมายถึง สามารถประกอบกิจวัตรประจํา วันดวยตนเองไดทั้งหมด 

   นอกจากน้ีมีการปรับคะแนนในขอยอยของการประเมิน  ซึ่งใชผลรวมของ

กิจกรรมที่ทําได โดยกําหนดคะแนนรวม 0-20 คะแนน (Collin, 1993) สํา หรับในประเทศไทย  สุทธิ
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ชัย (2541)ไดพัฒนาเคร่ืองมือ  สํา หรับใชประเมินกิจวัตรประจํา  วันพื้นฐานที่ไดรับการทดสอบ

คุณคา และเหมาะสมที่จะนํา มาใชกับผูสูงอายุไทยคือ ดัชนีบารเทล เอดีแอล  (Barthel’s ADL Index) 

ซึ่งประกอบดวยกิจกรรม 10 อยางเชนเดียวกัน สํา หรับเคร่ืองมือที่ใชประเมินกิจกรรมเชิงปฏิบัติใน

การดํารงชีวิต (extended หรือ instrumental activity of daily living) ไดแก การไปจายตลาด ความ 

สามารถในการใชบริการขนสงสาธารณะหรือความสามารถในการประกอบอาหาร ซึ่งพัฒนาขึ้น 

เหมาะสํา หรับผูสูงอายุไทย เรียกวา ดัชนีจุฬาเอดีแอล (Chula ADL Index) ประกอบดวยกิจกรรม 

การเดินหรือเคลื่อนที่นอกบาน การทํา หรือเตรียมอาหาร/หุงขาว การทํา ความสะอาดถูบาน/ซักรีด 

เสื้อผา การทอนเงิน/แลกเงิน และการใชบริการรถเมล รถสองแถว 

   จากการทบทวนวรรณกรรมมีการนําแบบประเมินดัชนีบารเทลมาใชดังน้ี 

    ธัญญาภรณ ดาวนพเกลา ( 2547) ศึกษาเกี่ยวกับปจจัยที่มีผลตอ

ความผาสุกของผูดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง เปนแบบสอบถามที่ดัดแปลงมาจากแบบวัด

ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวันของดัชนีบารเทล (Barthel Index)  มีจํานวน 10 ขอ

ประกอบดวย ความสามารถในการรับประทานอาหารของผูปวย   ความสามารถในการเคลื่อนยาย

ตัวเองจากรถน่ังไปยังเตียงและจากเตียงไปที่รถ รวมทั้งการลุกน่ังบนเตียง   ความสามารถในการทํา

ความสะอาดรางกายของผูปวย เชนลางหนา หวีผม แปรงฟน โกนหนวด  ความสามารถในการใช

หองสุขาของผูปวย  ความสามารถในการอาบนํ้าของผูปวย   ความสามารถในการเดินของผูปวย

ความสามารถในการขึ้นบันไดของผูปวย  ความสามารถในการแตงตัวและการเปลี่ยนเสื้อผาของ

ผูปวย ความสามารถในการควบคุมการขับถายอุจจาระ ความสามารถในการควบคุมการขับถาย

ปสสาวะ การแปลคะแนน คะแนนมาก   หมายถึง  ความสามารถในการพึ่งพาตนเองไดมาก คะแนน

นอย  หมายถึง  ความสามารถในการพึ่งพาตนเองไดนอย 

    5.5.2.2 ดัชนีของแคทซ  (Katz Index of ADL) เปนแบบประเมิน

ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจํา  วันที่นิยมใชในผูสูงอายุและผูปวยเร้ือรัง  ประกอบดวย

กิจกรรม 6 อยาง ไดแก การอาบน้ํา  (การเช็ดตัว , ใชฝกบัว หรือแชในอางอาบน้ํา ) การสวมใสเสื้อผา  

การใชหองสุขา  การลุกจากที่นอนหรือเกาอ้ี  การกลั้นปสสาวะ  และการรับประทานอาหารโดย

ประเมินจากคะแนนรวมของความสามารถในการทํากิจกรรมสูงสุด สุดทายที่ปฏิบัติไดจริงของ

ผูปวย (hierarchical score) ซึ่งมีคะแนนรวม  0-6 คะแนน คะแนนที่สูงขึ้นแสดงถึงตองพึ่งพาผูอ่ืน

มากขึ้น โดยในแตละกิจกรรมมี  2 ขอยอยที่ใหประเมินคือ  การทํากิจกรรมไดเอง  โดยอิสระให

คะแนน 0 ถาตองพึ่งพาผูอ่ืนทั้งหมด  หรืออาศัยความชวยเหลือจากผูอ่ืนบางใหคะแนน  1 สํา หรับ

กิจกรรมตอเน่ืองดัชนีของแคทซ  (instrumental activity of daily living : IADL)รวมกิจกรรมตอไปน้ี  

ไดแก การทํา งานบาน การจายตลาด และการออกกํา ลังกายอยางหนัก 
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  สรุปในงานวิจัยฉบับน้ี การประเมินการพึ่งพาตนเองของผูปวยโรคหลอดเลือด

สมองโดยแบบประเมินความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจําวันของ ธัญญาภรณ ดาวนพ

เกลา ( 2547)  เปนแบบสอบถามที่ดัดแปลงมาจากแบบวัดความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตร

ประจําวันของดัชนีบารเทล (Barthel Index)     เน่ืองจากแบบสอบถามน้ีมีความเหมาะสมกับกลุม

ตัวอยางที่จะนําไปใชสามารถใชประเมินผูปวยไดงาย และการแปลผลงาย 
  จาก การทบทวนวรรณกรรม  การพึ่งพาตนเองที่มีความสัมพันธกับพฤติกรรมการ

บริโภคอาหาร  

  Unosson et al. (1994) ศึกษาผูปวยโรคหลอดเลือดสมองเกี่ยวกับพฤติกรรมการ

บริโภคอาหาร และการพึ่งพาตนเอง ระยะเวลาที่ทําการศึกษาคือ 48 ชั่วโมงหลังเปนโรคหลอดเลือด

สมอง 2  อาทิตยและ 9 อาทิตย ผลการศึกษาพบวาผูปวยกลุมที่มีการพึ่งพาตนเองอยูในระดับตํ่า คือ

ตองไดรับการชวยเหลือในเร่ืองการทํากิจวัตรประจําวันตางๆ ภายหลังกลับบานในสัปดาหที่ 9 

พบวาผูปวยมีนํ้าหนักตัวลดลงจนเกิดภาวะทุพโภชนาการดังน้ันการพึ่งพาตนเองจึงมีความสัมพันธ

ทางลบกับพฤติกรรมการบริโภคอาหาร การพึ่งพาตนเอง วัดโดย แบบประเมินการปฏิบัติกิจวัตร

ประจําวัน ของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง (The Barthel Activity of Daily Living Index) 

 สรุป ตามกรอบแนวคิดของรอย ซึ่งใชเปนทฤษฎีในการศึกษาปจจัยที่มี

ความสัมพันธตอพฤติกรรมการบริโภคอาหารในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง พบวามีตัวแปร

ดังตอไปน้ี ไดแก ภาวะกลืนลําบาก  ความรุนแรงของโรค ภาวะซึมเศรา สัมพันธภาพในครอบครัว 

และการพึ่งพาตนเอง ซึ่งรอยกลาวไววาการปรับตัวทั้งดานสรีรวิทยา ดานอัตมโนทัศน ดานบทบาท

หนาที่และดานการพึ่งพามีความสัมพันธกับการเปลี่ยนแปลงดานรางกายซึ่งในที่น้ีคือ การ

เปลี่ยนแปลงดานพฤติกรรมการบริโภคอาหาร 

6.  บทบาทพยาบาลเพื่อสงเสริมดานพฤติกรรมการบริโภคอาหารในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 

 บทบาทพยาบาลผูปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงในการสงเสริมดานพฤติกรรมการบริโภค

อาหารในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง ดังน้ีคือ 

  6.1 พัฒนาจัดการ และกํากับการดูแลกลุมเปาหมายหรือเฉพาะกลุมหรือเฉพาะโรค 

(care management) การดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง  (Stroke or Cerebrovascular Disease)ใน

เร่ืองพฤติกรรมการบริโภคอาหาร ซึ่งพฤติกรรมการบริโภคอาหารน้ันมีความซับซอน จึงมีความ

จําเปนที่ตองจัดการการดูแล เพื่อใหผูปวยมีความปลอดภัย จึงไดมีการจัดการการดูแลโดยใชระบบ

การจัดการรายกรณี (case manager) ตามทฤษฎีการปรับตัวของรอย เปาหมายในการพยาบาลคือ 

การสงเสริมพฤติกรรมการบริโภคอาหารในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองใหอยูในเกณฑดี 
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 6.2 ดูแลกลุมเปาหมายหรือกลุมเฉพาะโรคท่ีมีปญหาสุขภาพซับซอน (direct care) 

ในการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่มีปญหาดานพฤติกรรมการบริโภคอาหาร  พยาบาลผู

ปฏิบัติการขั้นสูงทําหนาที่เปนผูปฏิบัติการพยาบาลโดยตรงในฐานะผูชํานาญการทางคลินิก เชน 

ดูแลการใหอาหารตามความตองการของรางกายในระยะเจ็บปวยเฉียบพลันและการแนะนําอาหารที่

เหมาะสมกับผูปวยโรคหลอดเลือดสมองในระยะฟนฟูสภาพและกอนจําหนายออกจากโรงพยาบาล 

และในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่มีความพิการหลงเหลืออยูพยาบาลผูปฏิบัติการขั้นสูงจะ

สงเสริมการฟนฟูสภาพของผูปวยในเร่ืองการทํากิจวัตรประจําวันตางๆ เชน การรับประทานอาหาร 

การเคลื่อนยายจากเตียงนอนไปยังรถเข็น การเดินการเคลื่อนที่ การแตงตัวการสวมใสเสื้อผา การ

อาบนํ้า สุขวิทยาสวนบุคคล การเขาหองนํ้า การควบคุมการถายอุจจาระและปสสาวะ และการขึ้นลง

บันได เพื่อใหผูปวยสามารถชวยตนเองใหไดมากที่สุด 

 6.3 การประสานงาน (collaboration) พยาบาลผูปฏิบัติการขั้นสูง เปนผูประเมิน

ปญหาผูปวยและประสานทีมสุขภาพในการปฏิบัติตาม clinical pathway และ clinical nursing 

practice guideline เปนผูตรวจสอบความถูกตองของการปฏิบัติตาม clinical pathway วางแผนการ

จําหนายผูปวยและครอบครัวอยางเปนระบบ รวมทั้งมีการติดตามอยางตอเน่ืองหลังจากผูปวย

จําหนายโดยติดตามพฤติกรรมการบริโภคอาหารของผูปวยอยางตอเน่ือง ในการจัดการการดูแล

ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่มีปญหาดานพฤติกรรมการบริโภคอาหาร ไดมีการจัดต้ังทีมในการ

ดูแล ในรูปแบบของ Interdisciplinary teamประกอบดวย  แพทยทางอายุรกรรมประสาท , พยาบาล , 

แพทยทางศัลยกรรมประสาท (ในกรณีที่จําเปนตองรักษาโดยการผาตัด) , อายุรแพทยโรคหัวใจ 

(ชวยในการประเมินและรักษาภาวะผิดปกติทางอายุรกรรมที่เกิดรวมดวยและชวยในการหาสาเหตุ

ของโรค),  แพทยเวชศาสตรฟนฟู ( Physiatrist), นักกายภาพบําบัด  (Physical therapist), นักอรรถ

บําบัด (Speech therapist), นักจิตวิทยา (Psychologist),  นักสังคมสงเคราะห ( Social worker) และ

นักโภชนาการ โดยพยาบาลผูปฏิบัติการขั้นสูงทําหนาที่เปนผูประสานความรวมมือระหวางทีม

สุขภาพในการดูแลผูปวยแตละรายเพื่อใหผูปวยไดรับการดูแลตามมาตรฐาน และตอเน่ืองสงผลที่

ผลลัพธการดูแลใหมีประสิทธิผลสูงสุด 

  6.4 สอน ฝกทักษะเปนพี่เลี้ยงในการปฏิบัติงาน (empowerment, education, 

coaching and mentoring) การสอนแนะ (coaching) มีวัตถุประสงคเพื่อ เสริมสรางและพัฒนา

บุคคลใหมีความรู (knowledge) ทักษะ (skills) และคุณลักษณะเฉพาะตัว (personal attributes) ใน

การทํางานน้ันๆใหประสบผลสําเร็จตามเปาหมายที่กําหนดขึ้น ซึ่งพยาบาลผูปฏิบัติการขั้นสูงที่จะ

ทําหนาที่ในการสอนแนะทั้งตัวผูปวย ครอบครัวผูปวยและบุคลากรในทีมพยาบาล จะตองสามารถ

เอ้ืออํานวยเวลาในการทํากิจกรรม และเปนผูจัดการ และบริหารเวลาที่ดี มีการสื่อสารที่ดี สื่อสารได
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ชัดเจนไมคลุมเครือ สามารถใชทักษะการใหคําปรึกษาไดดี สามารถสรางความเชื่อมั่นใหแก

ผูรับบริการหรือทีมสุขภาพได  

  6.5 ใหคําปรึกษาในการดูแลกลุมเปาหมาย หรือกลุมเฉพาะท่ีตนเองเชี่ยวชาญ  

(consultation) ซึ่งบทบาทในการเปนพยาบาลที่ปรึกษาในดานโภชนาการ จะชวยสงเสริมคุณภาพ

การดูแลใหดีขึ้น เน่ืองจากเมื่อมีประสบการณและความชํานาญมากขึ้น ผูที่ทําหนาที่ใหคําปรึกษาจะ

ชวยมองประเด็นปญหาที่จะนําไปสูการพัฒนาคุณภาพการดูแลได จากการจัดระบบใหมีพยาบาลซึ่ง

เปนผูปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงมีหนาที่ใหคําปรึกษา จะชวยใหผูรับบริการสามารถเขาถึงระบบริการ

สุขภาพ ไดรับขอมูลเพิ่มขึ้น ไดรับการชวยเหลือทั้งดานรางกายและจิตใจ 

  6.6 เปนผูนําการเปลี่ยนแปลง (change agent) พยาบาลผูปฏิบัติการขั้นสูงไดทํา

หนาที่เปนผูนําการเปลี่ยนแปลงในหลายๆดาน เชน การเปลี่ยนแปลงระบบการดูแลผูปวยของ

โรงพยาบาล โดยใชระบบการจัดการรายกรณี (case management) ในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง มี

การพัฒนาการดูแลติดตามเยี่ยมผูปวยโรคหลอดเลือดสมองตีบตอเน่ืองที่บาน โดยความรวมมือของ

ฝายการพยาบาลและและเหลาอาสากาชาด ภายใตชื่อ โครงการอาสากาชาดฟนฟูสุขภาพถึงบาน 

(Home care program)จากการติดตามเยี่ยมผูปวยตอเน่ืองที่บานน้ี ทําใหเห็นปญหาหลายอยางเมื่อ

ผูปวยกลับไปอยูที่บานแลว เชน การปฏิบัติตัวไมถูกตอง การไมรับประทานยาตามแพทยสั่ง การไม

ทํากายภาพบําบัดอยางตอเน่ืองสม่ําเสมอ การไมควบคุมการรับประทานอาหาร ผลที่ตามมาคือ

ผูปวยจะกลับเขามารักษาตัวใหมดวยโรคหลอดเลือดสมองโรคเดิมแตอาการของโรคมากยิ่งขึ้น ซึ่ง

โรคหลอดเลือดสมองมักมีโรครวม เชน โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน โรคไขมันในเสน

เลือดสูง ซึ่งโรครวมเหลาน้ีสามารถปองกันไดโดยการควบคุมการรับประทานอาหาร ดังน้ันจึงมีการ

ประชุมปรึกษาหารือกันในทีมสหสาขาวิชาชีพที่เกี่ยวของ และจัดใหนักโภชนาการเขามาใหความรู

กับพยาบาลเกี่ยวกับภาวะโภชนาการของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองเพื่อจะนําความรูน้ีไปใชในการ

ออกเยี่ยมบานใหความรูกับผูปวยเพื่อปองกันการกลับเปนซ้ําของโรคดังน้ันจึงเห็นไดวาพฤติกรรม

การบริโภคอาหารของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองมีความสําคัญเปนอยางมาก 

  6.7 ใหเหตุผล และการตัดสินใจเชิงจริยธรรม (ethical reasoning and decision-

making) การพัฒนาบทบาทดานจริยธรรมเปนเร่ืองที่ละเอียดออน บางคร้ังอาจมีเร่ืองของกฎหมาย

เขามาเกี่ยวของดวย บทบาทของพยาบาลผูปฏิบัติการขั้นสูงมีหนาที่ใหการดูแลผูปวยโรคหลอด

เลือดสมองตามขอบเขตวิชาชีพ ปฏิบัติการพยาบาลโดยเนนการพิทักษสิทธิผูปวย เพื่อใหผูปวย

ไดรับการปฏิบัติการพยาบาลอยางมีจริยธรรม เปนธรรมและปลอดภัย โดยที่ผูปวยที่มีฐานะยากจนก็

สามารถเขาถึงระบบบริการทางสาธารณสุขไดทัดเทียมกันและมีประสิทธิภาพ 
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  6.8 ใชหลักฐานเชิงประจักษ (evidence-based practice)บทบาทของผูปฏิบัติการ

พยาบาลขั้นสูงดานน้ีเกิดขึ้นจากมีการตระหนักถึงความสําคัญในการสรางงานการวิจัยเพื่อนํามาซึ่ง

แนวทางเพื่อพัฒนาคุณภาพในการปฏิบัติการพยาบาลอาจจะทํางานวิจัยเองหรืออาจจะเปนที่ปรึกษา

และมีการนําผลการวิจัยมาเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพและผลลัพธในการดูแลผูปวยกลุมเปาหมาย ใน

บทบาทของ APN ตองมีการใชหลักฐานเชิงประจักษเพื่อนํามาเปนแนวทางในกระบวนการดูแล

ผูปวยเพื่อที่จะไดมีประสิทธิภาพหรือประโยชนสูงสุดกับผูปวย 

  6.9 จัดการและประเมินผลลัพธ (outcome management and evaluation) ผู

ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงสามารถจัดกระทํากับผลลัพธทางสุขภาพซึ่งในงานวิจัยฉบับน้ีผลลัพธคือ 

พฤติกรรมการบริโภคอาหารในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง เมื่อผูปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูงมีความรู

ตองมีการจัดโปรแกรมที่ชวยทําใหผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่มีพฤติกรรมการบริโภคอาหารที่ไม

เหมาะสมใหมีพฤติกรรมการบริโภคอาหารที่เหมาะสมได 

7. ทบทวนงานวิจัยท่ีเกี่ยวของ 

 การประเมินการปรับตัวตามแนวคิดทฤษฎีการปรับตัวของรอยเปนการประเมินพฤติกรรม

การตอบสนองของบุคคลเมื่อเผชิญกับการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นกับตนเองหรือสิ่งแวดลอมของ

ตนเอง มีผูสนใจศึกษาการปรับตัวและไดนําเอาทฤษฎีการปรับตัวของรอยไปใชในการประเมินการ

ปรับตัวกันอยางกวางขวางทั้งในตางประเทศและในประเทศ และมีทั้งโรคหลอดเลือดสมองและ

โรคเร้ือรังอ่ืนๆ ตัวอยางงานวิจัยที่นําเอาทฤษฎีการปรับตัวของรอยไปใชในการประเมินการปรับตัว

ของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง ไดแก 

 กาญจนา ศิริวราศัย (2536) ศึกษาเร่ือง ความสัมพันธระหวางสัมพันธภาพในครอบครัว 

ความหวัง กับการปรับตัวในผูปวยอัมพาตคร่ึงซีก เปนการวิจัยเชิงบรรยาย (Descriptive research) 

ศึกษาผูปวยอัมพาตคร่ึงซีกจํานวน 100 ราย โดยสรางแบบสอบถาม ประกอบดวยพฤติกรรมการ

ปรับตัว 4  ดาน ไดแก ดานรางกาย ดานอัตมโนทัศน ดานบทบาทหนาที่ และดานการพึ่งพาระหวาง

กัน ผลการศึกษาพบวา สัมพันธภาพในครอบครัวและระดับการศึกษาจัดเปนสิ่งเรารวม และ

ความหวังจัดเปนสิ่งเราแฝงที่มีผลตอการปรับตัวของผูปวยในทางบวก โดยผานเขาไปในกลไกการ

ควบคุมและกลไกการรับรู ซึ่งตัวแปรดังกลาวอธิบายการปรับตัวของผูปวยอัมพาตคร่ึงซีกไดรอยละ 

61 สวนที่เหลืออีกรอยละ 39 ยังไมสามารถอธิบายไดจากการศึกษาน้ี อาจเปนผลมาจากปจจัยอ่ืนที่มี

อิทธิพลตอการปรับตัวซึ่งผูวิจัยไมไดนําเอามาศึกษา  

  ประภัสสร สมศรี (2549) ศึกษาเร่ือง ผลของการสรางพลังอํานาจตอการปรับตัว

ของผูปวยอัมพาตคร่ึงซีก เปนการวิจัยเชิงกึ่งทดลอง (Quasi-experimental Research) โดยศึกษา

เปรียบเทียบการปรับตัวของผูปวยอัมพาตคร่ึงซีกกอนและหลังการสรางพลังอํานาจและเปรียบเทียบ
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การปรับตัวในผูปวยอัมพาตคร่ึงซีกระหวางกลุมที่ไดรับการสรางพลังอํานาจกับกลุมที่ไดรับการ

พยาบาลตามปกติ กลุมตัวอยางคือผูปวยอัมพาตคร่ึงซีกจํานวน 30 ราย ผลการวิจัยพบวา 1) ผูปวย

อัมพาตคร่ึงซีกที่ไดรับการสรางพลังอํานาจมีคาเฉลี่ยคะแนนพฤติกรรมการปรับตัวสูงกวาผูปวย

อัมพาตคร่ึงซีกที่ไดรับการพยาบาลตามปกติ อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.005 2) ผูปวย

อัมพาตคร่ึงซีกภายหลังไดรับการสรางพลังอํานาจมีคาเฉลี่ยการปรับตัว สูงกวากอนการไดรับการ

สรางพลังอํานาจ อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.001 แสดงใหเห็นวาการสรางพลังอํานาจเปน

กิจกรรมการพยาบาลที่ชวยสงเสริมการปรับตัวของผูปวยอัมพาตคร่ึงซีกไดอยางมีประสิทธิภาพ 

  ยุพาพร โอฬาริกพันธุ  (2541) ศึกษาเร่ืองผลของกลุมประคับประคองตอการ

ปรับตัวของผูปวยสโตร็ค เปนการวิจัยเชิงกึ่งทดลอง (Quasi-experimental Research) แบสองกลุม 

วัดทั้งกอนและหลังการทดลอง จํานวนกลุมตัวอยางจํานวน 18 คนแบงเปนกลุมทดลอง 9  คนและ

กลุมควบคุม 9 คน ผลการวิจัยพบวา ผูปวยสโตร็คที่เขากลุมประคับประคองมีการปรับตัวโดยรวม

และการปรับตัวในดานอัตมโนทัศน ดานบทบาทหนาที่ และดานการพึ่งพาระหวางกัน ดีกวาผูปวย 

สโตร็คที่ไมไดเขากลุมประคับประคอง  อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 0.005 แตการปรับตัวดาน

รางกายไมแตกตางกัน 

  รจน เพ็งแกว (2551) ศึกษาการปรับตัวในการฟนสภาพของผูปวยโรคหลอดเลือด

สมองโรงพยาบาลคําถามที่ใชเปนคําถามปลายเปด ศึกษาผูปวยโรคหลอดเลือดสมองจํานวน 12 คน

ผลการศึกษาคือผูปวยโรคหลอดเลือดสมองในโรงพยาบาลพระจอมเกลาจังหวัดเพชรบุรีมีการ

ปรับตัวทั้ง 4 ดานอยูในเกณฑพระจอมเกลาจังหวัดเพชรบุรี เปนการวิจัยเชิงบรรยายเจาะลึกดวยการ

เก็บขอมูลเชิงคุณภาพ ขอดี 

  สุชาดา กาสีวงศ (2545) ศึกษาการปรับตัวของผูปวยสโตร็ค เปนการวิจัยเชิง

บรรยาย (Descriptive research)  ศึกษาในผูปวยสโตร็คจํานวน 27 ราย แบบสอบถามการปรับตัว

เปนคําถามปลายเปด โดยผูวิจัยไดสรางแบบสัมภาษณการปรับตัวของผูปวยสโตร็คตามทฤษฎีการ

ปรับตัวของรอยรวมกับการทบทวนวรรณกรรม ผลการศึกษาคือกลุมตัวอยางมีพฤติกรรมการ

ปรับตัวที่มีประสิทธิภาพเปนสวนใหญ มีพฤติกรรมบางดานเทาน้ันโดยเฉพาะดานอัตมโนทัศน

ความมั่นคงในตนเองที่กลุมตัวอยางทั้งหมดมีพฤติกรรมการปรับตัวที่ไมมีประสิทธิภาพ โดย

พฤติกรรมที่แสดงออกคือ วิตกกังวล กลัว ซึมเศรา หงุดหงิดงาย ไมสามารถดํารงบทบาทในสังคม

ได ความสามารถในการทํางานลดลง 

 ตัวอยางงานวิจัยที่นําเอาทฤษฎีการปรับตัวของรอยไปใชในการประเมินการปรับตัวของ

ผูปวยโรคเร้ือรังอ่ืนๆ ไดแก 
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  กุลธิดา พานิชกุล (2536) ศึกษาความสัมพันธระหวางปจจัยบางประการ การ

สนับสนุนทางสังคมกับการปรับตัวของผูปวยโรคกลามเน้ือหัวใจตาย เปนการวิจัยเชิงบรรยาย 

(Descriptive research) ศึกษาผูปวยโรคกลามเน้ือหัวใจตายจํานวน 120 ราย เคร่ืองมือที่ใชในการ

วิจัยประกอบดวย แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล แบบวัดการสนับสนุนทางสังคม และแบบวัดการ

ปรับตัว ผลการวิจัยพบวา การสนับสนุนทางสังคมและระยะเวลาที่เปนโรคเปนกลุมตัวทํานายที่ดี

ที่สุด โดยสามารถอธิบายความผันแปรของการปรับตัวไดรอยละ 43.26 อยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่

ระดับ 0.05 

  เนตรนภา ต่ิงหมาย (2541) ศึกษาการปรับตัวดานบทบาทในครอบครัวของผูปวย

ความดันโลหิตสูงเพศชาย เปนการวิจัยเชิงบรรยาย (Descriptive research) โดยศึกษาผูปวยจํานวน  

120  คน  โดยใชคําถามปลายปด  ผลการศึกษาคือการปรับตัวดานบทบาทสามี  อยูในระดับปาน

กลาง  การปรับตัวดานบทบาทบิดาอยูในระดับปานกลาง  การปรับตัวดานบทบาทบุตรชายอยูใน

ระดับไมดี 

  พิเชษฐ เรืองสุขสุด (2544) ศึกษาสิ่งเราและการปรับตัวของผูปวยเบาหวานชนิดที่ 

2 ที่ไดรับการรักษาโดยการใชอินสุลิน เปนการวิจัยเชิงบรรยาย (Descriptive research) โดยศึกษา

ผูปวยจํานวน 75 คน เคร่ืองมือที่ใชในการวิจัยประกอบดวย แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคล  แบบวัด

พฤติกรรมการปรับตัวของผูปวย และแบบวัดขอมูลเกี่ยวกับสิ่งเรา ผลการวิจัยคือ กลุมตัวอยางมี

พฤติกรรมการปรับตัวโดยรวมทั้ง 4 ดานอยูในระดับที่ปรับตัวไมได และเมื่อพิจารณาพฤติกรรมการ

ปรับตัวเปนรายดานพบวา ปรับตัวไมไดเชนกัน ไดแก ดานบทบาทหนาที่ ดานรางกาย ดานการ

พึ่งพาระหวางกัน และดานอัตมโนทัศน 

  ศิรินยา พลสิงหชาญ (2541) ศึกษาการปรับตัวของผูปวยไตวายเร้ือรังที่รักษาดวย

การลางไตทางชองทองแบบถาวร เปนการวิจัยเชิงบรรยาย ศึกษาผูปวยจํานวน 58 ราย โดยเก็บ

รวบรวมขอมูลทั้งเชิงปริมาณและขอมูลเชิงคุณภาพ ซึ่งแบงออกเปน แบบประเมินพฤติกรรมการ

ปรับตัวตามทฤษฎีการปรับตัวของรอยทั้ง 4 ดาน มีลักษณะคําตอบแบบมาตราสวนประมาณคา 5 

ระดับ และแบบสัมภาษณคําถามปลายเปดเกี่ยวกับพฤติกรรมการปรับตัวทั้ง 4 ดานตามทฤษฎีการ

ปรับตัวของรอย ผลการศึกษาพบวาผูปวยไตวายเร้ือรังที่รักษาดวยการลางไตทางชองทองแบบถาวร

มีการปรับตัวอยูในเกณฑดี 

 ตัวอยางงานวิจัยที่นําเอาทฤษฎีการปรับตัวของรอยไปใชในการประเมินการปรับตัวของ

ผูปวยงานตางประเทศ ไดแก 
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  Gagliardi (2003) ศึกษาการปรับตัวดานอัตมโนทัศนของผูปวย Multiple sclerosis 

จํานวน 8 รายกับการใชชีวิตอยูกับโรค Multiple sclerosis ผลการศึกษาพบวาผูปวยจํานวน 3 ราย

รูสึกวาความรูสึกทางเพศเปลี่ยนไปไมเหมือนเดิม  

  Georgia L. Narsavage(2007) ศึกษาปจจัยที่มีความสัมพันธกับภาวะซึมเศราของ

ผูปวยโรคปอดอุดกั้นเร้ือรังเมื่อกลับไปอยูบาน เปนการวิจัยเชิงบรรยาย ศึกษาผูปวยหลังออกจาก

โรงพยาบาล 3 เดือนจํานวน 124 คนโดยใชแนวคิดทฤษฎีของรอย ผลการศึกษาพบวาระดับการ

ชวยเหลือตนเองในการทํากิจวัตรประจําวันและการเผชิญปญหาในครอบครัว สามารถบอกถึงภาวะ

ซึมเศราได 

  Lotus-Shyu, Y.(2000) ศึกษาการปรับตัวดานบทบาทของผูดูแลผูปวยเมื่อกลับไป

อยูบานจํานวน 16 คน พบวามีการเปลี่ยนบทบาทระหวางผูปวยและผูดูแล ผลการศึกษาพบวาการ

ปรับตัวของผูดูแลผูปวยอยูในเกณฑดีทุกหัวขอ 

 ทบทวนงานวิจัยเกี่ยวกับพฤติกรรมในการบริโภคอาหาร 

  นัยนา เมธา ( 2544) ไดศึกษาความสัมพันธระหวางความเชื่อดานสุขภาพกับ

พฤติกรรมการบริโภคอาหารของผูปวยความดันโลหิตสูง โดยใชแบบสอบถามที่ สรางจากการ

ทบทวน ตํารา เอกสาร วารสาร และงานวิจัยที่เกี่ยวของ แบบสอบถามมีจํานวน 31 ขอตามหลัก

โภชนบัญญัติคือ หมวดหมวดขาว-แปง-นํ้าตาล  หมวดเน้ือสัตว  หมวดผักผลไมหมวดไขมัน  หมวด

เคร่ืองด่ืม หมวดเคร่ืองปรุงรส แบบสอบถามมีลักษณะเปนมาตราสวนประมาณคา (Rating scale) 

5 ระดับ ไดแก ไมเคยปฏิบัติเลย ปฏิบัตินานๆคร้ัง  ปฏิบัติ คอนขางนอย  ปฏิบัติ บอย ปฏิบัติ เปน

ประจํา  ผลการศึกษาพบวา ระดับพฤติกรรมการบริโภคอาหารของกลุมตัวอยางอยูในระดับปาน

กลาง เมื่อพิจารณาตามหมวดอาหาร พบวาในหมวดผัก ผลไมและเคร่ืองด่ืมของกลุมตัวอยางมีระดับ

คะแนนพฤติกรรมการบริโภคอยูในระดับสูง สวนหมวดแปง เน้ือสัตว ไขมันและเคร่ืองปรุงรสอยู

ในระดับปานกลาง 

  สุเนตรา นิมานันท (2537) ไดศึกษาเกี่ยวกับภาวะโภชนาการและปจจัยที่สัมพันธ

กับพฤติกรรมการบริโภคอาหารของนักเรียนในโรงเรียนระดับมัธยมศึกษาตอนตนเขตเมือง

เชียงใหม โดยกลุมตัวอยางที่ใชในการวิจัยคร้ังน้ีคือนักเรียนระดับมัธยมศึกษาตอนตน ปการศึกษา 

2536 จํานวน 1,233 คน เปนชาย 619 คน และหญิง 614 คน โดยใชแบบสอบถาม พบวา นักเรียนที่มี

ภาวะโภชนาการตางกัน จะมีพฤติกรรมการบริโภคอาหารไมแตกตางกัน มีพฤติกรรมการบริโภค

อาหารเปนไปตามหลักโภชนาการ คือ รับประทานอาหารเชาทุกวัน รับประทานขาว แปง นํ้าตาล 

เน้ือสัตว ผักตางๆ และด่ืมนม 7 วันตอสัปดาห ไมรับประทานอาหารสุกๆ ดิบๆ รับประทานอาหาร

วันละ 3 มื้อ และเลือกบริโภคอาหารและเคร่ืองด่ืมดวยตนเอง และพบนักเรียนชายประมาณรอยละ 
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62 – 69 และนักเรียนหญิงประมาณ 64 – 71 มีภาวะโภชนาการระดับมาตรฐาน  นักเรียนชายรอยละ 

15.2 และนักเรียนหญิงรอยละ 9.9 มีภาวะโภชนาการเกินมาตรฐาน และอีกกลุมพบนักเรียนชายรอย

ละ 19.5 นักเรียนหญิงรอยละ 22.5 มีภาวะโภชนาการตํ่ากวามาตรฐาน โดยมีปจจัยนําไดแก ระดับ

ความรูเกี่ยวกับอาหารและโภชนาการ ทัศนคติตอการเลือกบริโภคอาหาร ปจจัยเอ้ืออํานวย ไดแก 

พฤติกรรมการบริโภคอาหารของครอบครัว และปจจัยเสริม ไดแก การไดรับคําแนะนําจากครู การ

แนะนําจากบิดา มารดา หรือผูปกครอง ปจจัยทั้งหมดเหลาน้ีมีความสัมพันธกับพฤติกรรมการ

บริโภคอาหารของนักเรียนในเร่ืองการรับประทานอาหารเชา การรับประทานอาหารวางหลัง 21.00 

น. การรับประทานเน้ือสัตวตางๆ ไข ขาว แปง นํ้าตาล ถั่ว ผักตางๆ ผลไม และการด่ืมนมใน 1 

สัปดาห การรับประทานอาหารสุกๆ ดิบๆ ความตรงเวลาของการรับประทานอาหาร จํานวนมื้อ

อาหารที่รับประทานใน 1 วัน การรับประทานอาหารจําพวกกินเลนจุบจิบ ปริมาณอาหารที่

รับประทานเมื่อสบายใจ มีความสุข และรวมทั้งรับประทานเมื่อเกิดอาการเศราใจ เสียใจ วิตกกังวล 

การเลือกบริโภคอาหารเคร่ืองด่ืม และสวนใหญมีความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญทางสถิติกับ

พฤติกรรมการบริโภคอาหารของนักเรียน 

  พัชรี ยุติธรรม (2539) ไดศึกษาเกี่ยวกับพฤติกรรมการบริโภคอาหารชาวชนบท

ภาคเหนือ โดยไดศึกษาชุมชนปาแดด อําเภอสารภี จังหวัดเชียงใหม โดยใชวิธีการสัมภาษณ พบวา 

ในอดีตชาวชนบทภาคเหนือมีวิถีชีวิตที่เรียบงาย ประกอบอาชีพเกษตรกรรม ครอบครัวสวนใหญ

เปนครอบครัวขยาย แหลงที่มาของอาหรไดจากทุงนาและสิ่งแวดลอมทางธรรมชาติ ปจจุบันวิถีชีวิต

ชาวชนบทภาคเหนือที่อยูใกลเมืองมีการเปลี่ยนแปลง มีการขยายตัวทางเศรษฐกิจและโครงสราง

ทางสังคมทําใหสังคมเกษตรกรรมเปลี่ยนเปนอุตสาหกรรม ที่ทํากินถูกซื้อเปนโรงงาน ทําใหวิถีชีวิต

เปลี่ยนไป ตองทํางานแขงกับเวลามากขึ้น แหลงของอาหารไดจากรานขายของชํา แผงลอย รถเข็น 

มินิมารท และหางสรรพสินคา ครอบครัวเปลี่ยนเปนครอบครัวเด่ียวเพิ่มขึ้น พฤติกรรมการบริโภค

อาหารของครอบครัวนิยมรับประทานอาหารสําเร็จรูป และอาหารนอกบานมากขึ้น ทําใหบทบาท

การขัดเกลาในครอบครัวลดลง ไดรับการขัดเกลาจากภายนอกเขามาทําหนาที่แทน คือ รานคา สื่อ

โฆษณา เพื่อน และโรงเรียน เด็กวัยรุนชอบรับประทานอาหารที่มีรสชาติแปลกใหม และที่สําคัญ

ชอบบริโภคตามหางสรรพสินคา โดยเฉพาะรานอาหารที่มีสาขาจากตางประเทศ สวนในครอบครัว

ขยายยังคงมีบางครอบครัวที่ชอบบริโภคอาหารพื้นเมืองดังเชนในอดีตและยังคงความเชื่อเกี่ยวกับ

เหตุผลขออางตางๆ อยูบาง กลุมผูสูงอายุสวนมากเร่ิมมีเหตุผลในการเลือกบริโภคอาหารมากขึ้น 

เน่ืองจากการพัฒนาทางดานเทคโนโลยี และความเจริญเขาสูหมูบาน ปจจัยที่สําคัญและมีบทบาทใน

การกลอมเกลาคนในชุมชนคือ เพื่อน สื่อมวลชน รานคา ซึ่งเปนปจจัยเรงและกระตุนใหเกิดการ
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เปลี่ยนแปลงทางดานสังคมและวัฒนธรรม และสงผลตอพฤติกรรมการเลือกบริโภคอาหารตอคน

ในชุมชน 

 ในการศึกษาที่ไดกลาวมาขางตนมีการศึกษาการปรับตัวของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง

และโรคเร้ือรังอ่ืนๆในทุกดานทั้งในและตางประเทศแตจากการทบทวนวรรณกรรมพบวางานวิจัยที่

ศึกษาเกี่ยวกับพฤติกรรมการบริโภคอาหารในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองโดยใชรอยเปนกรอบ

แนวคิดยังไมมีคนศึกษาในประเทศไทย ดังน้ันผูวิจัยจึงสนใจศึกษาปจจัยที่มีความสัมพันธตอ

พฤติกรรมการบริโภคอาหารในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองโดยใชรอยเปนกรอบแนวคิด เน่ืองจาก

พยาบาลมีหนาที่ในการดูแลดานพฤติกรรมการบริโภคอาหารในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง เพื่อลด

ภาวะแทรกซอนของอาการ ลดการกลับเขารักษาซ้ําในโรงพยาบาล ลดคาใชจาย ชวยเพิ่มคุณภาพ

ชีวิตของผูปวยใหดีขึ้น 

 

8. กรอบแนวคิดการวิจัย 

 

 

 

ความรุนแรงของโรค 

 

ภาวะซึมเศรา 

 

สัมพันธภาพในครอบครัว 

 

การพึ่งพาตนเอง 

 

พฤติกรรมการบริโภคอาหาร 

 

ภาวะกลืนลําบาก 

 



บทที่ 3 

 

วิธีดําเนินการวิจัย 

การวิจัยคร้ังน้ีเปนการวิจัยหาความสัมพันธ (Correlation research) มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษา

พฤติกรรมการบริโภคอาหารของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองและศึกษาความสัมพันธระหวาง ภาวะ

กลืนลําบาก ความรุนแรงของโรค ภาวะซึมเศรา สัมพันธภาพในครอบครัว และการพึ่งพาตนเอง กับ

พฤติกรรมการบริโภคอาหารในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง  

 

ประชากรและกลุมตัวอยาง 

ประชากร   คือ ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวาหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันนาน 

1 เดือน-1 ป มีอายุต้ังแต 30-60 ป ทั้งเพศชายและเพศหญิงที่มารับการรักษาในคลินิกอายุรกรรม

ประสาทหนวยตรวจผูปวยนอกโรงพยาบาล ระดับตติยภูมิ ในเขตกรุงเทพมหานคร 

 กลุมตัวอยาง   คือ ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวาหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตัน 

นาน 1 เดือน-1 ป มีอายุต้ังแต 30-60 ป ทั้งเพศชายและเพศหญิง ที่มารับการรักษาในคลินิกอายุรก

รรมประสาทหนวยตรวจผูปวยนอกโรงพยาบาล ระดับตติยภูมิ ในเขตกรุงเทพมหานคร  ไดแก 

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา และโรงพยาบาลราชวิถี 

 วิธีการดําเนินการเลือกกลุมตัวอยางดังน้ี 

1.   การกําหนดขนาดกลุมตัวอยางตามวิธีการคํานวณขนาดกลุมตัวอยางของ  Thorndike 

(1978 อางถึงใน รัตนศิริ ทาโต, 2552) โดยมีสูตรในการคํานวณดังน้ี n = 10K + 50 

n    คือ  จํานวนกลุมตัวอยาง 

K คือ  ตัวแปรที่ศึกษามีทั้งหมด 6 ตัวแปร  

ดังน้ันจํานวนของกลุมตัวอยางที่ใชคือ  (10 X 6) + 50 = 110 

 ผลการคํานวณโดยใชสูตรขางตน ไดขนาดกลุมตัวอยาง  110 คน และ พิจารณา เพิ่มขนาด

กลุมตัวอยางเพื่อลดความ คลาดเคลื่อนและการผิดพลาดของการเก็บขอมูลอีกรอยละ 10 (บุญใจ ศรี

สถิตยวรางกูร,  2553 ) ดังน้ัน ขนาดของกลุมตัวอยางในงานวิจัยน้ีคือ 121 คน 

2.  การสุมกลุมตัวอยางโดยวิธีการสุมอยางงาย (Simple Random Sampling) ดังน้ีคือ 

 2.1 คัดเลือก โรงพยาบาลระดับตติยภูมิ ที่มีคลินิคอายุรกรรมประสาท  ในเขต

กรุงเทพมหานคร  ทั้งหมด  6 โรงพยาบาล ไดแก โรงพยาบาลศิริราช โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 

โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา  โรงพยาบาลรามาธิบดี โรงพยาบาลวชิรพยาบาล และโรงพยาบาลราช

วิถี  
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 2.2 สุมโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ โดยสุมมา 3 โรงพยาบาล จาก 6 โรงพยาบาล ใช

การสุมอยางงายดวยการจับฉลากแบบไมแทนที่  (Selection without Replacement) ไดแก  

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา และโรงพยาบาลราชวิถี 

 2.3 การกําหนดขนาดกลุมตัวอยางของชั้นภูมิ เปนสัดสวนกับจํานวนประชากร

ทั้งหมดในชั้นภูมิน้ัน ๆ (Proportional to size) โดยคํานวณตามสัดสวนประชากรจากจํานวน

ประชากรผูปวย โรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตัน  ที่เขามารับการตรวจที่คลินิก อายุรกรรม

ประสาทในเดือนมกราคม พ.ศ. 2554 ของแตละโรงพยาบาล และนํามาคํานวณขนาดกลุมตัวอยาง 

โดยใชสัดสวนเทากัน (อวยพร เรืองตระกูล, 2553) จากสูตรดังตอไปน้ี 

 

จํานวนกลุมตัวอยางจําแนกตาม ร.พ.= จํานวนกลุมตัวอยาง (121) x จํานวนประชากรของแตละร.พ. 

                                                                                       จํานวนประชากรทั้งหมด (9,100) 

 

ไดจํานวนประชากรในแตละโรงพยาบาล ดังแสดงในตารางตอไปน้ี  

 

ตารางท่ี 1 จํานวนประชากรและกลุมตัวอยางจําแนกตามโรงพยาบาล 

โรงพยาบาล ประชากร (คน) กลุมตัวอยาง (คน) 

จุฬาลงกรณ 3,100 41 

พระมงกุฎเกลา 3,000 40 

ราชวิถี 3,000 40 

รวม 9,100 121 

 

 2.4 เมื่อไดจํานวนกลุมตัวอยางในแตละโรงพยาบาลแลว คัดเลือกกลุมตัวอยาง

แบบเจาะจง (Purposive Sampling) ตามคุณสมบัติที่กําหนดไว จากผูปวยโรคหลอดเลือดสมองตีบ

หรืออุดตัน ที่คลินิกอายุรกรรมประสาท หนวยตรวจผูปวยนอกในแตละโรงพยาบาลที่ไดจากการ

สุม โดยเก็บขอมูลระหวางวันที่ 16 สิงหาคม พ.ศ. 2554 ถึง 25 ธันวาคม พ.ศ. 2554 และเก็บขอมูล

จนกระทั่งครบตามจํานวนกลุมตัวอยางในแตละโรงพยาบาล ซึ่งจํานวนรวมทั้งหมด คือ 121 คน 
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 3. เกณฑในการคัดเลือกกลุมตัวอยางเขารวมการวิจัย (Inclusion criteria) ประกอบดวย  

  3.1 เปนผูที่ไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวามีหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันนาน 

 1 เดือน -1 ป 

  3.2 อายุต้ังแต 30-60 ป ทั้งเพศหญิงและเพศชาย 

 3 .3 มีสติสัมปชัญญะสมบูรณ รับรูตอบุคคล สถานที่ และเวลาในขณะใหขอมูล 

 3.4 สามารถติดตอสื่อสารดวยวิธีการพูด อาน และเขาใจภาษาไทยเปนอยางดี 

  3.5 ไมมีปญหาดานการมองเห็นและการไดยิน 

  3.6 ยินยอมใหความรวมมือในการศึกษา   

4. เกณฑในการคัดเลือกกลุมตัวอยางออกจากการวิจัย (Exclusion criteria) ประกอบดวย 

 4.1 ผูปวยไมสามารถตอบแบบสอบถามไดจนครบขอคําถาม 

 4.2 ผูปวยที่มีอาการแทรกซอนเฉียบพลันในระหวางการเก็บรวบรวมขอมูล 

 

ตารางท่ี  2   จํานวน รอยละของกลุมตัวอยางผูปวย โรคหลอดเลือดสมอง  จําแนกตามขอมูลสวน

บุคคล 

ขอมูลสวนบุคคล จํานวน รอยละ 

เพศ 

       ชาย 

       หญิง 

อายุ (ป) 

     30 – 40  

     41 – 50 

     51 – 60 

         X =   50.17,   SD =  8.462,  Min = 30, Max = 60 

สถานภาพสมรส 

      โสด 

        คู 

       แยกกันอยู 

ความเพียงพอของรายได 

     มีเงินพอใช 

     มีเงินเหลือเก็บ 

 

71 

50 

 

20 

31 

70 

 

 

19 

88 

14 

 

61 

47 

 

58.7 

41.3 

 

16.5 

25.6 

57.9 

 

 

15.7 

72.7 

11.6 

 

50.4 

38.8 
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ตารางท่ี 2 (ตอ) 

ขอมูลสวนบุคคล จํานวน รอยละ 

     มีเงินไมพอใช 

การอยูอาศัย 

     พอหรือแม 

     สามีหรือภรรยา 

     พี่นอง 

     เพื่อนบาน 

    อาศัยอยูคนเดียว 

     อ่ืนๆ 

อาหารท่ีทานรับประทาน 

     ทําอาหารรับประทานเอง 

     ซื้ออาหารสําเร็จรูปรับประทาน 

     ทําอาหารรับประทานเองรวมกับ ซื้ออาหารสําเร็จรูป    

     รับประทาน 

การวินิจฉัยโรค 

     Large Infarction 

     Lacunar  Infarction 

คาดัชนีมวลกาย (BMI) 

     ผอม  (BMI = < 18.5 )  

     ปกติ (BMI = 18.5-24.99) 

     อวน (BMI = >24.99 ) 

คะแนน NIHSS STROKE SCALE  

(ความรุนแรงของโรค)      

ความรุนแรงของโรคนอย  

ความรุนแรงของโรคปานกลาง  

         X =   6.26,   SD =  4.505   

 

13 

 

11 

82 

7 

1 

6 

14 

 

55 

23 

43 

 

 

24 

97 

 

10 

52 

59 

 

 

50 

71 

 

10.7 

 

9.1 

67.8 

5.8 

0.8 

5.0 

11.6 

 

45.5 

19 

35.5 

 

 

19.8 

80.2 

 

8.3 

43 

48.8 

 

 

41.3 

58.7 
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เคร่ืองมือท่ีใชในการวิจัย   

 เคร่ืองมือที่ใชในการเก็บรวบรวมขอมูลวิจัยคร้ังน้ีเปนแบบสอบถาม ประกอบดวย 6 ชุดคือ   

           ชุดท่ี 1 แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคลและการเจ็บปวยของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 

ประกอบดวย 2 สวนยอยคือ 

  1.  แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคลทั่วไป เปนแบบสอบถามที่ผูวิจัยสรางขึ้น จาก

การทบทวนวรรณกรรม เปนคําถามเกี่ยวกับ เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา ศาสนา 

อาชีพ รายไดครอบครัว ความเพียงพอของรายไดในครอบครัว สิทธิการรักษาพยาบาล การอยูอาศัย 

อาหารที่รับประทาน 

 2. แบบ สอบถาม ขอมูลการเจ็บปวยดวยโรคหลอดเลือดสมอง ตีบหรืออุดตัน  

ประกอบดวยการวินิจฉัยโรค ระยะเวลาที่เปนโรค นํ้าหนัก สวนสูง  คาดัชนีมวลกาย  และคะแนน 

NIHSS STROKE SCALE (ความรุนแรงของโรค) 

  โดยแบงเปน 2 สวน คือ สําหรับกลุมตัวอยางเติมขอความหรือเลือกคําตอบ  ขอ 1 – 

11 และสําหรับผูวิจัยเก็บขอมูลจากแฟมรายงานประวัติผูปวย ขอ 12 – 17 

 ชุด ท่ี 2 แบบประเมินการกลืนทางคลินิกในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 

 แบบประเมินทางคลินิกของการกลืนของสายทิพย จายพงษ ( 2550) ดัดแปลงมาจาก ทิพย

สุดา ชํานาญศรีเพ็ชร (2545) ประกอบดวยการประเมิน 8 ขั้นตอนไดแก 

  การขยอน (Gag reflex) ไดแก ขอ 1 

   Swallowing reflex ไดแก ขอ  2 

  การไอ    ไดแก ขอ  3 

  การเปลงเสียง  ไดแก ขอ  4 

  ความแข็งแรงของกลามเน้ือหนา ไดแก ขอ 5 

  ความแข็งแรงของลิ้น  ไดแก ขอ  6 

  การประเมินการปดปาก ไดแก ขอ  7 

   การประเมินความแข็งแรงของขากรรไกร   ไดแก ขอ  8 

 การ ประเมินการกลืนของผูปวยวา ปกติหรือมีความผิดปกติ คะแนนเต็ม = 8 คะแนน การ

ประเมินถามีความผิดปกติใหคะแนน = 0 และถาปกติใหคะแนน = 1 ถาผูปวยมีคะแนนนอยกวา 6 

คะแนนถือวามีภาวะกลืนลําบาก ในสวนน้ีผูวิจัยเปนผูประเมิน จาก การขยอน (Gag reflex) 

Swallowing reflex การไอ การเปลงเสียง  ความแข็งแรงของกลามเน้ือหนา  ความแข็งแรงของลิ้น  

การประเมินการปดปาก และการประเมินความแข็งแรงของขากรรไกร  โดยผูวิจัยเปนผูประเมินดวย

ตนเอง 
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ชุดท่ี 3   แบบสอบถามภาวะซึมเศราของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง ผูวิจัยดัดแปลงจาก

แบบสอบถามภาวะซึมเศรา โดยนํามาจาก Center for Epidermiologic Studies-Depression Scale 

(CES-D) ของ Radloff (1977 อางถึงใน Hann, Winter & Jacobsen (1999) ฉบับที่แปลเปนภาษาไทย 

โดยธวัชชัย วรพงศธร และคณะ (2533) ตรวจสอบคาความเที่ยงของการวัดในผูปวยวัยรุนที่มีภาวะ

ซึมเศรา  ประกอบดวยขอคําถามที่เกี่ยวกับพฤติกรรม ความรูสึกอารมณตาง ๆ จํานวน 20   ขอแบง

การวัดเปน 4 ดานไดแก 

วัดความรูสึกดานซึมเศรา (Depressed Affect) 7   ขอ ไดแก ขอ 1, 2, 3, 10, 13, 17, 18 

วัดความรูสึกดานบวก (Positive Affect)  4    ขอ ไดแก ขอ  4, 8, 12, 16 

วัดอาการเชื่องชาหงอยเหงา (Somatic and Retarded 

Activity) 

7  ขอ ไดแก ขอ 5, 6, 7, 9, 11, 14, 20 

 

วัดความสัมพันธระหวางบุคคล (Interpersonal) 2 ขอ ไดแก  ขอ 15, 19 

 ขอคําถามเชิงลบจํานวน 16 ขอ   ไดแก  ขอ 1, 2, 3, 5, 6, 7, 9, 10, 11, 13, 14, 

                 15, 17, 18, 19, 20 

 ขอคําถามเชิงบวกจํานวน  4  ขอ  ไดแก  ขอ      4, 8, 12, 16 

 ดวยการสอบถามวาเหตุการณน้ัน ๆ เกิดขึ้นบอยเพียงใดในระยะเวลา 1 สัปดาหที่ผานมา  

ไมเลย    หมายถึง     คุณมีความรูสึกน้ันเกิดขึ้นนอยกวา 1 วันตอสัปดาห    ให 0 คะแนน                                 

นานๆคร้ัง            หมายถึง     คุณมีความรูสึกน้ันเกิดขึ้น 1-2 วันตอสัปดาห              ให 1 คะแนน                                                        

คอนขางบอย        หมายถึง     คุณมีความรูสึกน้ันเกิดขึ้น 3-4 วันตอสัปดาห              ให 2 คะแนน                                                                             

บอยคร้ัง                หมายถึง    คุณมีความรูสึกน้ันเกิดขึ้น 5-7 วันตอสัปดาห          ให 3คะแนน                                                                            

แบบสอบถาม มีคาคะแนน 0-3 คะแนนรวม 0-60 คะแนน คาคะแนนต้ังแต 16 คะแนนข้ึน

ไปถือวามีภาวะซึมเศรา   

 ชุด ท่ี 4 แบบสอบถามสัมพันธภาพในครอบครัวผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง

 แบบสอบถามสัมพันธภาพในครอบครัวดัดแปลงมาจากของคุณกาญจนา ศิริวราศัย (2536) 

ที่สรางขึ้นเองจากการศึกษาตํารา เอกสาร วารสาร และงานวิจัยที่เกี่ยวของ ซึ่งศึกษาความสัมพันธ

ระหวางสัมพันธภาพในครอบครัว ความหวังกับการปรับตัวในผูปวยอัมพาตคร่ึงซีก ผานการ

ทดสอบคุณภาพของเคร่ืองมือ ประกอบดวยขอคําถามจํานวน 15 ขอ 

  เกณฑการใหคะแนน 

  ลักษณะคําถามเปนมาตราสวนประเมินคา 5 อันดับคือ 

  มากที่สุด หมายถึง  ผูปวยมีความคิดเห็นหรือความรูสึกตาม 

      ขอความน้ันอยูเสมอหรือเปนประจํา 
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  มาก  หมายถึง  ผูปวยมีความคิดเห็นหรือความรูสึกตาม 

      ขอความน้ันบอยๆ 

  ปานกลาง หมายถึง  ผูปวยมีความคิดเห็นหรือความรูสึกตาม 

      ขอความน้ันปานกลาง 

  นอย  หมายถึง  ผูปวยมีความคิดเห็นหรือความรูสึกตาม 

      ขอความน้ันเปนบางคร้ัง 

  นอยที่สุด หมายถึง  ผูปวยไมมีความคิดเห็นหรือความรูสึกตาม 

      ขอความน้ัน 

 การใหคะแนน ถาขอความน้ันมีความหมายทางบวก ใหคะแนน 

  มากที่สุด ได  5  คะแนน 

  มาก  ได  4  คะแนน 

  ปานกลาง ได  3 คะแนน 

  นอย  ได  2 คะแนน 

  นอยที่สุด ได  1 คะแนน 

 ขอความที่มีความหมายทางลบ ใหคะแนน 

  มากที่สุด ได  1  คะแนน 

  มาก  ได  2  คะแนน 

  ปานกลาง ได  3 คะแนน 

  นอย  ได  4 คะแนน 

  นอยที่สุด ได  5 คะแนน 

 จํานวนขอที่มีความหมายทางบวก 11 ขอคือ 1, 2, 3, 4, 5, 6, 8, 10, 12, 13, 15 

 จํานวนขอที่มีความหมายทางลบ     4 ขอคือ 7, 9, 11, 14 

 ชุด ท่ี 5 แบบสอบถามการพึ่งพาตนเองของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 

 ประเมินความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจําวันของ ธัญญาภรณ ดาวนพเกลา 

(2547) ซึ่งเปนแบบสอบถามที่ดัดแปลงมาจากแบบวัดความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจําวัน

ของดัชนีบารเทล (Barthel Index) (Hamony & Barthel, 1965 อางถึงในประภาเพ็ญ สุวรรณ , 2537) 

ซึ่งแปลเปนไทยโดยประภาเพ็ญ สุวรรณ (2537) มีจํานวน 10 ขอประกอบดวย   
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  ความสามารถในการรับประทานอาหารของผูปวย  ไดแก ขอ 1 

  ความสามารถในการเคลื่อนยายตัวเองจากรถน่ังไปยังเตียงและจากเตียงไปที่รถ 

รวมทั้งการลุกน่ังบนเตียง      ไดแก ขอ  2 

  ความสามารถในการทําความสะอาดรางกายของผูปวย เชนลางหนา หวีผม แปรง

ฟน โกนหนวด        ไดแก  ขอ  3 

  ความสามารถในการใชหองสุขาของผูปวย  ไดแก ขอ  4 

  ความสามารถในการอาบนํ้าของผูปวย   ไดแก ขอ  5 

  ความสามารถในการเดินของผูปวย   ไดแก ขอ  6 

  ความสามารถในการขึ้นบันไดของผูปวย  ไดแก  ขอ  7 

   ความสามารถในการแตงตัวและการเปลี่ยนเสื้อผาของผูปวย  ไดแก ขอ  8 

  ความสามารถในการควบคุมการขับถายอุจจาระ  ไดแก  ขอ  9 

  ความสามารถในการควบคุมการขับถายปสสาวะ  ไดแก ขอ  1 

 คะแนนมาก   หมายถึง  ความสามารถในการพึ่งพาตนเองไดมาก 

 คะแนนนอย  หมายถึง  ความสามารถในการพึ่งพาตนเองไดนอย 

 ชุด ท่ี 6 แบบสอบถามพฤติกรรมการบริโภคอาหารของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง ผูวิจัย

ดัดแปลงมาจากแบบวัดพฤติกรรมการบริโภคอาหารของผูปวยความดันโลหิตสูง ของนัยนา  เมธา 

(2544) รวมกับการทบทวน ตํารา เอกสาร วารสาร และงานวิจัยที่เกี่ยวของ แบบสอบถามมีจํานวน 

31 ขอตามหลักโภชนบัญญัติดังน้ี 

 หมวดหมวดขาว-แปง-นํ้าตาล  ไดแก ขอ 1, 2, 3, 4 

 หมวดเน้ือสัตว    ไดแก ขอ  5, 6, 7, 8, 9, 10 

 หมวดผักผลไม    ไดแก ขอ 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17 

 หมวดไขมัน    ไดแก ขอ  18, 19, 20, 21, 22, 23 

 หมวดเคร่ืองด่ืม   ไดแก ขอ 24, 25, 26, 27, 28 

 หมวดเคร่ืองปรุงรส  ไดแก ขอ 29, 30, 31 

 แบบสอบถามมีลักษณะเปนมาตราสวนประมาณคา (Rating scale) 5 ระดับ ไดแก 

 ไมเคยปฏิบัติเลย  หมายถึง  ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองไมเคยมีพฤติกรรม

       บริโภคอาหารน้ันๆเลย 

 ปฏิบัตินานๆคร้ัง  หมายถึง  ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองมีพฤติกรรมการ

       บริโภคอาหารน้ันประมาณ 1-3 วันใน 1 เดือน 
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 ปฏิบัติคอนขางนอย หมายถึง  ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองมีพฤติกรรมการ

       บริโภคอาหารน้ันประมาณ 1-2 วันใน1   

                                                                                   สัปดาห 

 ปฏิบัติบอย  หมายถึง  ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองมีพฤติกรรมการ

       บริโภคอาหารน้ันประมาณ 3-4 วันใน1  

                                                                                  สัปดาห 

 ปฏิบัติเปนประจํา หมายถึง  ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองมีพฤติกรรมการ

       บริโภคอาหารน้ันประมาณ 5-7 วันใน1 

                                                                                   สัปดาห 

 เกณฑการใหคะแนน 

 1. ขอคําถามเชิงบวก หมายถึง ขอคําถามน้ันเปนพฤติกรรมที่ควรปฏิบัติ ไดแก ขอ 2, 6, 11, 

12, 19 เกณฑการใหคะแนนเปนดังน้ี 

   ปฏิบัติเปนประจํา  ให 5 คะแนน   

   ปฏิบัติบอย   ให 4 คะแนน   

   ปฏิบัติคอนขางนอย  ให 3 คะแนน   

   ปฏิบัตินานๆคร้ัง   ให 2 คะแนน   

   ไมเคยปฏิบัติเลย   ให 1 คะแนน   

 2. ขอคําถามเชิงลบ หมายถึง ขอคําถามน้ันเปนพฤติกรรมที่ไมควรปฏิบัติ ไดแก ขอ 1, 3, 4 

5, 7, 8, 9, 10, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 20, 21, 22, 23, 29-31เกณฑการใหคะแนนเปนดังน้ี 

   ปฏิบัติเปนประจํา  ให 1 คะแนน   

   ปฏิบัติบอย   ให 2 คะแนน   

   ปฏิบัติคอนขางนอย  ให 3 คะแนน   

   ปฏิบัตินานๆคร้ัง   ให 4 คะแนน   

   ไมเคยปฏิบัติเลย   ให 5 คะแนน  

 3. ขอคําถามในหมวดเคร่ืองด่ืม ไดแก ขอ 24 – 28 เกณฑการใหคะแนนเปนดังน้ี 

  ถาเคยปฏิบัติ   ให 0 คะแนน  

  ไมเคยปฏิบัติ   ให 1 คะแนน  
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 เมื่อทําการวิเคราะหพฤติกรรมการบริโภคอาหารออกเปนหมวดผูวิจัยไดกําหนดระดับ

พฤติกรรมการบริโภคอาหารของกลุมตัวอยาง โดยใชเกณฑดังน้ี 

 

เกณฑการแปลผลคะแนน  การแปลผลคะแนนกําหนดจากคาเฉลี่ยโดยพิจารณาแบบอิงเกณฑของ  

ชูศักด์ิ  จรูญสวัสด์ิ (2551)   ดังน้ี  

อันตรภาคชั้น =  คาสูงสุด – คาตํ่าสุด 

                                             จํานวนชั้น     

      

-  หมวดหมวดขาว-แปง-นํ้าตาล มีคาตํ่าสุดเทากับ 1 คะแนนและมีคาสูงสุดเทากับ 20 คะแนน 

คะแนน 16.24 – 20.00 หมายถึง  มีพฤติกรรมการบริโภคอาหารอยูในระดับดีมาก   

คะแนน 12.43 – 16.23 หมายถึง  มีพฤติกรรมการบริโภคอาหารอยูในระดับดี  

คะแนน 8.62– 12.42 หมายถึง  มีพฤติกรรมการบริโภคอาหารอยูในระดับปานกลาง  

คะแนน 4.81 – 8.61 หมายถึง  มีพฤติกรรมการบริโภคอาหารอยูในระดับพอใช  

คะแนน 1.00 – 4.80 หมายถึง  มีพฤติกรรมการบริโภคอาหารอยูในระดับควรแกไข  

 

- หมวดเน้ือสัตวและหมวดไขมัน มีคาตํ่าสุดเทากับ 1 คะแนนและมีคาสูงสุดเทากับ 30 คะแนน 

คะแนน 24.24 – 30.00 หมายถึง  มีพฤติกรรมการบริโภคอาหารอยูในระดับดีมาก   

คะแนน 18.43– 24.23 หมายถึง  มีพฤติกรรมการบริโภคอาหารอยูในระดับดี  

คะแนน 12.62- 18.42 หมายถึง  มีพฤติกรรมการบริโภคอาหารอยูในระดับปานกลาง  

คะแนน 6.81-12.61 หมายถึง  มีพฤติกรรมการบริโภคอาหารอยูในระดับพอใช  

คะแนน 1.00 – 6.80 หมายถึง  มีพฤติกรรมการบริโภคอาหารอยูในระดับควรแกไข  

 

- หมวดผักผลไม มีคาตํ่าสุดเทากับ 1 คะแนนและมีคาสูงสุดเทากับ 35 คะแนน 

คะแนน  28.24– 35.00 หมายถึง  มีพฤติกรรมการบริโภคอาหารอยูในระดับดีมาก   

คะแนน 21.43 – 28.23 หมายถึง  มีพฤติกรรมการบริโภคอาหารอยูในระดับดี  

คะแนน  14.62 – 21.42 หมายถึง  มีพฤติกรรมการบริโภคอาหารอยูในระดับปานกลาง  

คะแนน  7.81 – 14.61 หมายถึง  มีพฤติกรรมการบริโภคอาหารอยูในระดับพอใช  

คะแนน  1.00 – 7.80 หมายถึง  มีพฤติกรรมการบริโภคอาหารอยูในระดับควรแกไข  
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-  หมวดเคร่ืองด่ืม   มีคาตํ่าสุดเทากับ 0 คะแนนและมีคาสูงสุดเทากับ 5 คะแนน  

คะแนน  4.04- 5.00 หมายถึง  มีพฤติกรรมการบริโภคอาหารอยูในระดับดีมาก   

คะแนน  3.03-4.03 หมายถึง  มีพฤติกรรมการบริโภคอาหารอยูในระดับดี  

คะแนน  2.02-3.02 หมายถึง  มีพฤติกรรมการบริโภคอาหารอยูในระดับปานกลาง  

คะแนน  1.01-2.01 หมายถึง  มีพฤติกรรมการบริโภคอาหารอยูในระดับพอใช  

คะแนน  0.00-1.00 หมายถึง  มีพฤติกรรมการบริโภคอาหารอยูในระดับควรแกไข  

 

- หมวดเคร่ืองปรุงรส  มีคาตํ่าสุดเทากับ1 คะแนนและมีคาสูงสุดเทากับ 15 คะแนน  

คะแนน  12.24-15.00 หมายถึง  มีพฤติกรรมการบริโภคอาหารอยูในระดับดีมาก   

คะแนน  9.43-12.23 หมายถึง  มีพฤติกรรมการบริโภคอาหารอยูในระดับดี  

คะแนน  6.62-9.42 หมายถึง  มีพฤติกรรมการบริโภคอาหารอยูในระดับปานกลาง  

คะแนน  3.81-6.61 หมายถึง  มีพฤติกรรมการบริโภคอาหารอยูในระดับพอใช  

คะแนน  1.00-3.80 หมายถึง  มีพฤติกรรมการบริโภคอาหารอยูในระดับควรแกไข  

 

การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ 

 1. การตรวจสอบความตรงตามเน้ือหา (Content Validity) 

 ผูวิจัยนําเคร่ืองมือที่ใชในการเก็บรวบรวมขอมูล ใหอาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธตรวจสอบ

ความถูกตอง ความครอบคลุม และความเหมาะสมของเน้ือหา หลังจากน้ันนําเคร่ืองมือไปแกไข

ปรับปรุงตามคําแนะนําของอาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธ แลวจึงนําแบบสอบถามไปตรวจสอบ

ความตรงตามเน้ือหา โดยผูทรงคุณวุฒิจํานวน 5 คน  (รายชื่อผูทรงคุณวุฒิในภาคผนวก) 

ประกอบดวย  

 1)  แพทยผูเชี่ยวชาญดานโรคหลอดเลือดสมอง   จํานวน 1 คน 

 2)  อาจารยพยาบาลผูเชี่ยวชาญดานภาวะโภชนาการในผูปวยเร้ือรัง จํานวน 1 คน 

 3)  อาจารยพยาบาลผูเชี่ยวชาญทฤษฎีการปรับตัวของรอย  จํานวน 1 คน 

           4)  นักโภชนาการ      จํานวน 1 คน 

 5)  พยาบาลผูเชี่ยวชาญดานการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง จํานวน 1 คน 

 คาความตรงตามเน้ือหาคํานวณจากผลการพิจารณาความสอดคลองระหวางขอคําถามกับคํา

นิยามเชิงปฏิบัติ การ และกําหนดระดับการแสดงความคิดเห็นเปน 4 ระดับ (Polit and Beck, 2004) 

คือ  
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  1 หมายถึง ขอคําถามไมสอดคลองกับคํานิยามเชิงปฏิบัติการ 

  2 หมายถึง ขอคําถามจําเปนตองไดรับการพิจารณาทบทวนและปรับปรุงอยางมาก 

จึงจะมีความสอดคลองกับคํานิยามเชิงปฏิบัติการ 

  3 หมายถึง ขอคําถามจําเปนตองไดรับการพิจารณาทบทวนและปรับปรุงเล็กนอย 

จึงจะมีความสอดคลองกับคํานิยามเชิงปฏิบัติการ 

 4 หมายถึง ขอคําถามสอดคลองกับคํานิยามเชิงปฏิบัติการ 

ผูวิจัยไดปรับแกไขขอคําถามตามคําแนะนําของผูทรงคุณวุฒิในแบบสอบถาม ภาวะซึมเศรา 

แบบสอบถามสัมพันธภาพในครอบครัว และแบบสอบถามพฤติกรรมการบริโภคอาหารในผูปวย

โรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตัน ดังน้ี  

 

ตารางท่ี 3 การปรับแกไขขอคําถามของแบบสอบถามภาวะซึมเศรา 

ขอท่ี ขอความเดิม ขอความท่ีปรับแกไข 

4 ทานรูสึกวาตนเองมีความดีทัดเทียมคนอ่ืนๆ ทานมีความดีเทาๆกับคนอ่ืน 

5 ทานรูสึกลําบากในการต้ังสมาธิเพื่อทําสิ่งใด

สิ่งหน่ึง 

ทานรูสึกลําบากในการมีสมาธิเพื่อทําสิ่ง

ใดสิ่งหน่ึง 

15 ผูคนทั่วๆไปไมมีความเปนมิตร ทานรูสึกวาผูคนทั่วๆไปไมมีความเปน

มิตร 

 

ตารางท่ี 4   การปรับแกไขขอคําถามของแบบสอบถามสัมพันธภาพในครอบครัว 

ขอท่ี ขอความเดิม ขอความท่ีปรับแกไข 

1 ทานรูสึกสมาชิกในครอบครัวรักและหวงใย

ทาน 

ทานรูสึกวาสมาชิกในครอบครัวรักและ

หวงใยทาน 

8 สมาชิกในครอบครัวใหความเคารพ เชื่อฟง 

และใหความสําคัญตอคําแนะนําของทาน 

สมาชิกในครอบครัวใหความเคารพ เชื่อ

ฟง และใหความสําคัญตอขอเสนอแนะ

ของทาน 
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ตารางท่ี 5 การปรับแกไขขอคําถามของแบบสอบถาม พฤติกรรมการบริโภคอาหารในผูปวยโรค

หลอดเลือดสมอง 

ขอท่ี ขอความเดิม ขอความท่ีปรับแกไข 

1 ทานรับประทานอาหารแปรรูป เชน ขนมจีน 

กวยเต๋ียว โดยไมคํานึงถึงปริมาณ 

ทานรับประทานอาหารประเภทแปง

แปรรูป เชน ขนมจีน กวยเต๋ียว โดยไม

คํานึงถึงปริมาณ 

3 ทานรับประทานเบเกอร่ี เชน ขนมปง พาย ทานรับประทานผลิตภัณฑเบเกอร่ี เชน 

ขนมปง พาย 

6 

 

ทานรับประทานอาหารประเภทเน้ือสัตว

ไขมันตํ่า เชน อกไกยาง 

ทานรับประทานอาหารประเภทเน้ือสัตว

ไขมันตํ่า เชน อกไกยาง ปลาน่ึง 

7 ทานรับประทานอาหารประเภทเน้ือสัตวติด

มัน เชน หมูสับ หมูสามชั้นทอด 

 

ทานรับประทานอาหารประเภทเน้ือสัตว

ติดมัน เชน หมูสับ หมูสามชั้นทอด เน้ือ

ไกติดหนัง 

13 ทานรับประทานผลไมชนิดหวานจัดโดยไม

คํานึงถึงปริมาณ เชน ขนุน มะมวง ลําไย 

กลวย องุน ชมพู 

ทานรับประทานผลไมที่มีรสหวานจัด

โดยไมคํานึงถึงปริมาณ เชน ขนุน 

มะมวง ลําไย กลวย องุน ชมพู 

19 ทานใชนํ้ามันถั่วเหลืองในการประกอบอาหาร ทานใชนํ้ามันถั่วเหลือง(นํ้ามันพืช)ใน

การประกอบอาหาร 

20 ทานรับประทานอาหารทอด เชน เน้ือทอด ไข

ทอด ปลาทอด ไกทอด 

ทานรับประทานอาหารทอด เชน เน้ือ

ทอด ไขทอด ปลาทอด ไกทอด 

ปาทองโก กลวยแขก 

22 ทานรับประทานอาหารปรุงสําเร็จประเภท 

ขาวขาหมู ขาวมันไก ขาวหมูกรอบ 

ทานรับประทานอาหารปรุงสําเร็จ

ประเภทเน้ือสัตวที่มีไขมัน(อาหารจาน

เดียว) เชน ขาวขาหมู ขาวมันไก ขาวหมู

กรอบ 
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 จากน้ันผูวิจัยนําแบบสอบถามที่ผานการตรวจสอบแกไขและไดขอเสนอแนะจาก

ผูทรงคุณวุฒิมาคํานวณหาดัชนีความตรงตามเน้ือหา Content Validity Index: CVI (Polit and 

Humgler, 1995) โดยถือเกณฑความสอดคลองดวยการคํานวณดัชนีความตรงตามเน้ือหาตองไดคา

มากกวาหรือเทากับ 0.80 (อวยพร เรืองตระกูล, 2553) และทําการปรับปรุงแกไขใหสมบูรณรวมกับ

อาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธ  

 2. การตรวจสอบความเท่ียง (Reliability) 

 ผูวิจัยนําแบบสอบถามทั้ง หมดที่ปรับปรุงแลว  ไปทดลองใช (Try out) กับผูปวยโรคหลอด

เลือดสมองตีบหรืออุดตันที่มีคุณสมบัติใกลเคียงกับกลุมตัวอยางที่ศึกษา ที่มารับบริการที่คลินิก อายุ

รกรรมประสาท หนวยตรวจผูปวยนอก โรงพยาบาล  ระดับตติยภูมิเขตกรุงเทพมหานคร จํานวน 30 

คน ระหวางวันที่ 16 สิงหาคม พ.ศ. 2554 ถึง 25 ธันวาคม พ.ศ. 2554   แลวนําขอมูลที่ไดมาวิเคราะห

หาความเที่ยง โดยใชสูตรสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cron- bach’s alpha coefficient)  ดัง

ราย ละเอียดในตารางที่ 6 

ตารางท่ี 6 คาดัชนีความตรงตามเน้ือหา (Content Validity: CVI) และคาสัมประสิทธิ์แอลฟา

ของครอนบาคของเคร่ืองมือท่ีใชในการวิจัย จากกลุมตัวอยางท่ีทดลองใช (n = 30) 

แบบสอบถาม CVI Reliability 

1. แบบประเมินการกลืนทางคลินิกในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 1.0 0.85 

2. แบบสอบถามภาวะซึมเศราในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 1.0 0.94 

3. แบบสอบถามสัมพันธภาพในครอบครัวผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 0.9 0.94 

4.แบบสอบถามการพึ่งพาตนเองของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 1.0 0.97 

5.แบบสอบถามพฤติกรรมการบริโภคอาหารในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 0.9 0.84 

 

 ผลการวิเคราะหคาความเที่ยงแบบสอบถามที่ปรับปรุงแลว สวนใหญมีคาความเที่ยงที่

ยอมรับได คือมีคาความเที่ยง 0.80 ขึ้นไป 

การเก็บรวบรวมขอมูล 

 การวิจัยคร้ังน้ีผูวิจัยทําการเก็บรวบรวมขอมูลดวยตนเอง เปนขั้นตอนดังน้ี  

  1. ผูวิจัยทําหนังสือขออนุญาตจากคณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 

ถึงคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน เพื่อขอใหพิจารณาจริยธรรมการวิจัย ซึ่งใชระยะเวลา

กอนที่ผูวิจัยจะไดรับอนุญาตใหเขาเก็บรวบรวมขอมูล 
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  2. ผูวิจัยทําหนังสือขออนุญาตจากคณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 

ถึงผูอํานวยการโรงพยาบาลที่ทําการศึกษา เพื่อแจงวัตถุประสงคของการวิจัยและขออนุญาตในการ

เก็บรวบรวมขอมูลจากผูปวยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตัน 

  3. เมื่อไดรับหนังสืออนุมัติจากผูอํานวยการโรงพยาบาลและคณะกรรมการ

พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษยแลว  ผูวิจัยเขาพบหัวหนากลุมการพยาบาลและหัวหนาแผนก

ผูปวยนอก อายุรกรรมประสาท ในแตละโรงพยาบาล เพื่อแนะนําตัวและชี้แจงวัตถุประสงคในการ

วิจัย รายละเอียด วิธีการเก็บรวบรวมขอมูล คุณสมบัติและจํานวนกลุมตัวอยางที่ตองการใน

การศึกษาคร้ังน้ี ซึ่งไดรับอนุญาตใหเก็บขอมูลไดตามวันและเวลาที่มีคลินิก อายุรกรรมประสาท  (ดัง

แสดงไวในตารางที่ 7) จากน้ันดําเนินการเก็บรวบรวมขอมูลดวยตนเองตามขั้นตอน 

ตารางท่ี 7 สถานท่ี วัน และเวลาการเก็บรวบรวมขอมูล 

โรงพยาบาล วันท่ีเปดคลินิก เวลา 

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 

 

โรงพยาบาลราชวิถี 

 

โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา 

จันทร-อังคาร 

พุธ-พฤหัสบดี 

จันทร 

อังคาร 

จันทร- พฤหัสบดี 

13.00 -16.00 น. 

08.00 -12.00 น. 

08.30 -11.00 น. 

13.00 -15.00 น. 

09.00 -11.00 น. 

 

 การ เก็บรวบรวมขอมูลตามวัน เวลาที่คลินิกเปดบริการดังแสดงในตารางที่ 7  สําหรับ 

โรงพยาบาลที่มีวันและเวลาที่คลินิกเปดตรงกันผูวิจัยทําการเก็บรวบรวมขอมูลสลับกันทีละสัปดาห

โดยเร่ิมเก็บขอมูลที่โรงพยาบาล ราชวิถีในวันจันทรเวลา 08.30 -11.00 น. และวันอังคาร 13.00 -

15.00 น.  วันพุธเก็บขอมูลที่โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา  เวลา 09.00 -11.00 น. วันพฤหัสบดี เ ก็บ

ขอมูลที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ   เวลา 08.00 -12.00 น และสัปดาหที่ 2 วันจันทรและอังคาร เก็บ

ขอมูลที่ โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา  เวลา 09.00 -11.00 น. วันพุธและวันพฤหัสบดีเ ก็บขอมูลที่

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ เวลา 08.00 -12.00 น. ทําการเก็บขอมูลจนกระทั่งครบ จํานวนทั้งสิ้น 121 

คน ตามสัดสวนประชากรในแตละโรงพยาบาล 

  4.  กอนเก็บขอมูลได ศึกษาแฟมประวัติของผูปวย โรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตัน

ที่เขามารับการรักษาตามนัด ณ แผนกผูปวยนอก คัดเลือกกลุมตัวอยางตามคุณสมบัติที่กําหนดไว 

  5.   ผูวิจัยแนะนําตนเองและสรางสัมพันธภาพกับกลุมตัวอยางและญาติหลังจากน้ัน

ชี้แจงรายละเอียดการเก็บรวบรวมขอมูลและขอความรวมมือจากกลุมตัวอยางและญาติ  เมื่อกลุม
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ตัวอยางยินดีเขารวมการวิจัย ผูวิจัยอานเอกสารชี้แจงขอมูลและหนังสือยินยอมการเขารวมวิจัยหลัง

จากน้ันจึงขอใหกลุมตัวอยางลงลายมือในใบยินยอม 

 6. อธิบายใหกลุมตัวอยางเขาใจเกี่ยวกับวิธีการตอบแบบสอบถามแตละตอนจน กลุม

ตัวอยาง เขาใจ จึงใหตอบแบบประเมินดวยตนเองในกรณีที่กลุมตัวอยางไมสามารถอาน

แบบสอบถามดวยตนเองไดเน่ืองจากมีปญหาดานสายตาผูวิจัยอานขอคําถามและใหกลุมตัวอยาง

ระบุคําตอบดวยตนเอง เวลาในการตอบแบบสอบถาม 25 นาที ถึง 30 นาที และถากลุมตัวอยางมีขอ

สงสัยสามารถสอบถามผูวิจัยไดตลอดเวลา   

 7. หยุดดําเนินการเก็บขอมูลกรณีที่กลุมตัวอยางตอบแบบสอบถามยังไมเสร็จสมบูรณ

เน่ืองจากมีกิจกรรมการรักษาที่ตองปฏิบัติกอน และขอความรวมมือใหชวยตอบแบบสอบถามให

เสร็จสมบูรณหลังจากที่ปฏิบัติกิจกรรมการรักษาเสร็จแลว 

 8. เมื่อกลุมตัวอยางตอบแบบสอบถามเสร็จสมบูรณ ผูวิจัยตรวจสอบความถูกตองของ

แบบสอบถามและเปดโอกาสใหสอบถามขอสงสัยรวมถึงตอบขอซักถามตางๆ หลังจากน้ัน  กลาว

ขอบคุณกลุมตัวอยางและญาติ พรอมทั้งมอบของที่ระลึก 

 9. ตรวจสอบความสมบูรณและครบถวนของขอมูล โดยไดแบบสอบถามที่มีความครบถวน

ทั้ง 121 ชุด และมีความสมบูรณทุกขอคําถาม หลังจากน้ันจึงนํามาวิเคราะหขอมูลตามวิธีการทาง

สถิติ 

 

การพิทักษสิทธิกลุมตัวอยาง 

 การวิจัยในคร้ังน้ีไดรับการพิจารณาอนุมัติการวิจัย จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยใน

คนคณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิท ยาลัย กรมแพทยทหารบก โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา

และโรงพยาบาลราชวิถี  โดยเปนไปตามกฎเกณฑในเร่ืองการวิจัยในมนุษย ซึ่งผูวิจัยพิทักษสิทธิของ

กลุมตัวอยาง โดยแนะนํากับกลุมตัวอยาง เพื่อขอความรวมมือในการทําวิจัย อธิบายวัตถุประสงค

ของการวิจัย วิธีการวิจัย ประโยชนการวิจัย และชี้แจงใหทราบวาการตอบรับหรือปฏิเสธการเขารวม

วิจัยคร้ังน้ี จะไมมีผลกระทบตอกลุมตัวอยางหรือตอการรักษาของแพทย คําตอบหรือขอมูลทุกอยาง

จะถือเปนความลับ และนํามาใชตามวัตถุประสงคของการวิจัยเทาน้ัน ผล การวิจัยนําเสนอใน

ภาพรวม ในระหวางตอบแบบสอบถาม หากกลุมตัวอยางไมสะดวกหรือรูสึกวาถูกรบกวน กลุม

ตัวอยางสามารถแจงผูวิจัยเพื่อขอออกจากการวิจัยไดกอนที่การตอบแบบสอบถามจะสิ้น สุดลง โดย

ไมตองใหเหตุผลหรือคําอธิบายใด ๆ ซึ่งการกระทําดังกลาวไมมีผลอยางไรตอกลุมตัวอยางและการ

รักษาของแพทยหรือเจาหนาที่สาธารณสุข ถากลุมตัวอยางตอบรับเขารวมการวิจัย จึงใหกลุม

ตัวอยางเซ็นในใบยินยอมเขารวมการวิจัย และดําเนินการวิจัยตอไปจนเรียบรอย 



 95 

การวิเคราะหขอมูล 

 ผูวิจัย ดําเนินการวิเคราะหขอมูลโดยนําขอมูลที่ไดจากแบบสอบถามไปคํานวณดวย

โปรแกรมสําเร็จรูป ตามรายละเอียด ดังน้ี 

 1. กําหนดคานัยสําคัญทางสถิติที่ใชในการทดสอบทั้งหมดที่ระดับ .05 

 2.วิเคราะหขอมูลสวนบุคคล เพศ  อายุ สถานภาพสมรส  ระดับการศึกษา  ศาสนา อาชีพ  

รายได ของครอบครัว  ความเพียงพอของรายได สิทธิการรักษา การอยูอาศัย อาหารที่รับประทาน 

การวินิจฉัยโรค ระยะเวลาที่เจ็บปวย นํ้าหนัก สวนสูง คาดัชนีมวลกาย และความรุนแรงของโรค 

ดวยการแจกแจงความถี่ คาเฉลี่ยและใชสถิติรอยละ   

 3. วิเคราะห พฤติกรรมการบริโภคอาหารในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองดวยการแจกแจง

ความถี่  คารอยละ คาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

  4. วิเคราะหความสัมพันธระหวางปจจัยดานภาวะกลืนลําบาก ความรุนแรงของโรค ภาวะ

ซึมเศรา สัมพันธภาพในครอบครัว และการพึ่งพาตนเองกับพฤติกรรมการบริโภคอาหารในผูปวย

โรคหลอดเลือดสมอง  ดวยสถิติสหสัมพันธเพียรสัน ( Pearson’s product moment correlation) และ

เปรียบเทียบระดับความสัมพันธของคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ (r) ใชเกณฑ Davis (1992 อางถึงใน 

ประคอง กรรณสูต. 2542) ดังตารางที่ 8  

ตารางท่ี 8 เกณฑเปรียบเทียบระดับความสัมพันธของคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ 

คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ (r) ระดับความสัมพันธ 

0.70 หรือมากกวา 

0.50 – 0.69 

0.30 – 0.49 

0.10 – 0.29 

0.01 – 0.09 

                    มีความสัมพันธสูงมาก 

                    มีความสัมพันธสูง 

                    มีความสัมพันธปานกลาง 

                    มีความสัมพันธตํ่า 

                    แทบไมมีความสัมพันธ 

 

 สวนเคร่ืองหมายคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ ( Correlation coefficient) จะแสดงถึงลักษณะ

ความสัมพันธ ถาเปน + แสดงวามีความสัมพันธแบบตามกัน ถาเปน - แสดงวามีคาความสัมพันธ

แบบผกผันกัน 

 



 

 

บทท่ี 4 

ผลการวิเคราะหขอมูล 

 

การศึกษาปจจัยที่มีความสัมพันธตอพฤติกรรมการบริโภคอาหารในผูปวยโรคหลอดเลือด

สมอง มีผลการวิเคราะหขอมูลเสนอตามลําดับดังน้ี 

ตอนที่ 1 การศึกษาพฤติกรรมการบริโภคอาหารในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง  

ตอนที่ 2 การศึกษาปจจัยดานภาวะกลืนลําบาก ความรุนแรงของโรค ภาวะซึมเศรา 

สัมพันธภาพในครอบครัว การพึ่งพาตนเอง ที่มีความสัมพันธกับพฤติกรรมการบริโภคอาหารใน

ผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 

ตอนท่ี 1 การศึกษาพฤติกรรมการบริโภคอาหารในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง  

 ผลการวิเคราะห พฤติกรรมการบริโภคอาหารในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง  เสนอผลดัง

ตารางที่ 9 - 14 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ตารางท่ี 9 จํานวน รอยละ และระดับการปฏิบัติ พฤติกรรมการบริโภคอาหารของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 

 

พฤติกรรมการบริโภคอาหาร 

หมวดขาว- แปง – นํ้าตาล 

ระดับการปฏิบัต(ิn = 121) 

ไมเคยปฏิบัติเลย ปฏิบัตนิานๆคร้ัง ปฏิบัตคิอนขางนอย ปฏิบัตบิอย ปฏิบัตเิปนประจํา 

จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 

1. การรับประทานขาวกลองเปนประจํา 

2. การรับประทานอาหารประเภทแปงแปร

รูป เชน ขนมจีน กวยเต๋ียว โดยไมคํานึงถึง

ปริมาณ 

35 28.9 20 16.5 13 10.7 31 25.6 22 18.2 

13 10.7 52 43.0 21 17.4 15 12.4 20 16.5 

3. การรับประทานผลิตภัณฑเบเกอร่ี เชน 

ขนมปง พาย 

11 9.1 52 43.0 26 21.5 10 8.3 22 18.2 

4. การรับประทานขนมหวาน เชน ทองหยิบ 

ทองหยอด 

8 6.6 7 5.8 18 14.9 53 43.8 35 28.9 

  

 จากตารางที่ 9 พฤติกรรมการบริโภคอาหารของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองในหมวดขาว- แปง – นํ้าตาล พบวากลุมตัวอยางซึ่งไมเคยปฏิบัติเลยในเร่ือง

การรับประทานขาวกลองเปนประจํา มีถึงรอยละ 28.9 ในขณะที่ปฏิบัติเปนประจํามีเพียงรอยละ 18.2 การรับประทาน อาหารประเภทแปงแปรรูป ปฏิบัตินานๆ

คร้ัง มีรอยละ 43 และที่ปฏิบัติเปนประจํา มีรอยละ 16.5 การรับประทานผลิตภัณฑเบเกอร่ี ปฏิบัตินานๆคร้ัง มีรอยละ 43 และที่ปฏิบัติเปนประจํามีรอยละ 18.2  

การรับประทานขนมหวาน ที่ปฏิบัติบอยมีถึงรอยละ 43.8 และที่ปฏิบัติเปนประจํามีรอยละ 28.9 
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ตารางท่ี 10 จํานวน รอยละ และระดับการปฏิบัติ พฤติกรรมการบริโภคอาหารของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง  

 

พฤติกรรมการบริโภคอาหาร 

หมวดเน้ือสัตว 

ระดับการปฏิบัต(ิn = 121) 

ไมเคยปฏิบัติเลย ปฏิบัตนิานๆคร้ัง ปฏิบัตคิอนขางนอย ปฏิบัตบิอย ปฏิบัติเปนประจํา 

จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ         จํานวน รอยละ 

1. การรับประทานอาหารประเภทเน้ือสัตว 

ไขมันตํ่า เชน อกไกยาง ปลาน่ึง 

10 8.3 29 24.0 26 21.5 39 32.2 17 14.0 

2. การรับประทานอาหารประเภทเน้ือสัตว

ทําเค็มแปรรูป เชน เน้ือเค็ม ปลาเค็ม กุง

แหง 

28 23.1 56 46.3 22 18.2 9 

 

7.4 

 

6 5.0 

3. การรับประทานอาหารประเภทเน้ือสัตว 

ติดมัน เชน หมูสับ หมูสามชั้นทอด เน้ือ

ไกติดหนัง 

28 23.1 49 40.5 20 16.5 14 11.6 10 8.3 

4. การรับประทานอาหารประเภทเคร่ือง

ในสัตว เชน เซี่ยงจ๊ี หัวใจ ตับ 

34 28.1 64 52.9 15 12.4 6 5.0 2 1.7 

5. การรับประทานไขแดง 7 5.8 49 40.5 19 15.7 17 14.0 29 24.0 

6. การรับประทานเน้ือสัตวที่บรรจุ

กระปอง เชน เน้ือกระปอง ปลากระปอง 

 

34 28.1 69 57.0 9 7.4 5 

 

4.1 

 

4 

 

3.3 
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 จากตารางที่ 10 พฤติกรรมการบริโภคอาหารของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองในหมวด

เน้ือสัตวพบวาการรับประทานอาหารประเภทเน้ือสัตว ไขมันตํ่า ปฏิบัติบอยมีถึงรอยละ 32.2 

รองลงมาคือรอยละ 24 ที่ปฏิบัตินานๆคร้ัง  การรับประทานอาหารประเภทเน้ือสัตวทําเค็มแปรรูป มี

รอยละ 46.3 ปฏิบัตินานๆคร้ัง  และมีรอยละ 23.1 ที่ไมเคยปฏิบัติเลย   การรับประทานอาหาร

ประเภทเน้ือสัตว ติดมัน กลุมตัวอยางรอยละ 40.5 ปฏิบัตินานๆคร้ัง รองลงมามีรอยละ 23.1 ที่ไมเคย

ปฏิบัติเลย  การรับประทานอาหารประเภทเคร่ืองในสัตว พบวากลุมตัวอยางรอยละ 52.9 ปฏิบัติ

นานๆคร้ัง รองลงมามีรอยละ 28.1 ไมเคยปฏิบัติเลย การรับประทานไขแดง กลุมตัวอยางมีถึงรอยละ 

40.5 ที่ปฏิบัตินานๆคร้ัง  และที่ปฏิบัติเปนประจํามีรอยละ  24 การรับประทานเน้ือสัตวที่บรรจุ

กระปอง มีรอยละ 57 ที่ปฏิบัตินานๆคร้ัง และมีรอยละ 28.1 ที่ไมเคยปฏิบัติเลย  
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ตารางท่ี 11 จํานวน รอยละ และระดับการปฏิบัติ พฤติกรรมการบริโภคอาหารของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง  

 

พฤติกรรมการบริโภคอาหาร 

หมวดผักผลไม 

ระดับการปฏิบัต(ิn = 121) 

ไมเคยปฏิบัติเลย ปฏิบัตนิานๆคร้ัง ปฏิบัตคิอนขางนอย ปฏิบัตบิอย ปฏิบัตเิปนประจํา 

จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 

1. การรับประทานผักใบชนิดตางๆ เชน 

ผักกาดขาว ผักบุง กะหล่ําปลี 

2 1.7 11 9.1 28 23.1 50 41.3 30 24.8 

2. การรับประทานผลไมที่มีกากใยสูง เชน ฝร่ัง 

แอปเปล 

5 4.1 19 15.7 25 20.7 46 38.0 26 21.5 

3. การรับประทานผลไมที่มีรสหวานจัดโดยไม

คิดถึงปริมาณ เชน ขนุน มะมวง ลําไย กลวย องุน  

40 33.1 50 41.3 15 12.4 13 

 

10.7 3  2.5 

4.การรับประทานผักดองเค็มแปรรูปที่มีรสเค็ม

จัด เชน ผักกาดดอง  ขิงดอง  

48 39.7 59 48.8 4 3.3 8 6.6 2 1.7 

5. การรับประทานผลไมดองเกลือชนิดแหง เชน 

บวยเค็ม 

49 40.5 59 48.8 2 1.7 7 5.8 4 3.3 

6.การรับประทานผลไมรสเปร้ียวแชอ่ิม เชน 

มะขามแชอ่ิม มะมวงแชอ่ิม 

50 41.3 8 

 

6.6 

 

2 1.7 8 6.6 4 3.3 

7. การรับประทานผลไมกระปองโดยไมคิดถึง

ปริมาณ เชน เงาะกระปอง 

65 53.7 43 35.5 5 4.1 5 4.1 3      2.5 
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  จากตารางที่ 11 พฤติกรรมการบริโภคอาหารของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองในหมวดผัก

ผลไมพบวา การรับประทานผักใบชนิดตางๆ กลุมตัวอยางมีถึงรอยละ 41.3 ที่ปฏิบัติบอย  รองลงมา

มีรอยละ 24.8 ที่ปฏิบัติเปนประจํา  การรับประทานผลไมที่มีกากใยสูง ปฏิบัติบอยมีถึงรอยละ 38 

รองลงมามีรอยละ 21.5 ที่ปฏิบัติเปนประจํา  การรับประทานผลไมที่มีรสหวานจัดโดยไมคิดถึง

ปริมาณ กลุมตัวอยางรอยละ 41.3 ปฏิบัตินานๆคร้ัง  และมีรอยละ 33.1 ที่ไมเคยปฏิบัติเลย   การ

รับประทานผักดองเค็มแปรรูปที่มีรสเค็มจัด พบวากลุมตัวอยางปฏิบัตินานๆคร้ังมีรอยละ 48.8 

รองลงมามีรอยละ 39.7 ที่ไมเคยปฏิบัติเลย  การรับประทานผลไมดองเกลือชนิดแหง มีรอยละ 48.8 

ที่ปฏิบัตินานๆคร้ัง  และมีรอยละ 40.5 ไมเคยปฏิบัติเลย  การรับประทานผลไมรสเปร้ียวแชอ่ิม กลุม

ตัวอยาง รอยละ 41.3 ไมเคยปฏิบัติเลย  รองลงมามีรอยละ 6.6 ที่ปฏิบัตินานๆคร้ังและปฏิบัติบอย  

และมีรอยละ 3.3 ที่ปฏิบัติเปนประจํา  การรับประทานผลไมกระปองโดยไมคิดถึงปริมาณ พบวา

กลุมตัวอยางไมเคยปฏิบัติเลยมีรอยละ 53.7 รองลงมารอยละ 35.5 ที่ปฏิบัตินานๆคร้ัง  
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ตารางท่ี 12 จํานวน รอยละ และระดับการปฏิบัติ พฤติกรรมการบริโภคอาหารของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง  

 

พฤติกรรมการบริโภคอาหาร 

หมวดไขมัน 

ระดับการปฏิบัต(ิn = 121) 

ไมเคยปฏิบัติเลย ปฏิบัตนิานๆคร้ัง ปฏิบัตคิอนขางนอย ปฏิบัตบิอย ปฏิบัตเิปนประจํา 

จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 

1. การใชนํ้ามันถั่วเหลือง(นํ้ามันพืช)ในการ

ประกอบอาหาร 

2 1.7 6 5.0 14 11.6 26 21.5 73 60.3 

2. การใชนํ้ามันหมูในการประกอบอาหาร 97 80.2 17 14.0 4 3.3 1 0.8 2 1.7 

3. การรับประทานอาหารทอด เชน 

ปาทองโก กลวยแขก 

12 9.9 15 12.4 14 11.6 48 39.7 32 26.4 

4. การรับประทานอาหารที่มีสวนประกอบ

ของกะทิ 

3 2.5 10 8.3 25 20.7 57 47.1 26 21.5 

5. การรับประทานอาหารปรุงสําเร็จ 

ประเภทเน้ือสัตวที่มีไขมัน(อาหารจานเดียว) 

เชน ขาวขาหมู ขาวมันไก ขาวหมูกรอบ 

7 5.8 11 9.1 20 16.5 66 54.5 17 14.0 

6. การรับประทานเนยหรือมาการีน 82 67.8 26 21.5 5 4.1 4       3.3 4 3.3 

    102 



 

 

 จากตารางที่ 12 พฤติกรรมการบริโภคอาหารของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองในหมวด

ไขมัน  พบวาการ ใชนํ้ามันถั่วเหลือง  (นํ้ามันพืช)  ในการประกอบอาหาร  มีกลุมตัวอยางถึงรอยละ 

60.3 ที่ปฏิบัติเปนประจํา  รองลงมามีรอยละ 21.5 ที่ปฏิบัติบอย และมีรอยละ 11.6 ที่ปฏิบัติคอนขาง

นอย การใชนํ้ามันหมูในการประกอบอาหาร มีกลุมตัวอยางถึง รอยละ 80.2 ที่ไมเคยใช นํ้ามันหมูใน

การประกอบอาหาร เลย รองลงมามีรอยละ 14 ที่ปฏิบัตินานๆ คร้ัง  การ รับประทานอาหารทอด 

พบวามีรอยละ 39.7 ที่ปฏิบัติบอย  รองลงมามีรอยละ 26.4 ที่ปฏิบัติเปนประจํา   การรับประทาน

อาหารที่มีสวนประกอบของกะทิ  ปฏิบัติบอยมีรอยละ 47.1 รองลงมามี รอยละ 21.5 ที่ปฏิบัติเปน

ประจํา การรับประทานอาหารปรุงสําเร็จ ประเภท เน้ือสัตวที่มีไขมัน (อาหารจานเดียว) มีถึงรอยละ 

54.5 ที่ปฏิบัติบอย  รองลงมามีรอยละ 16.5 ที่ปฏิบัติขางนอย  การรับประทานเนยหรือมากา รีน กลุม

ตัวอยางรอยละ 67.8 ไมเคยปฏิบัติเลย รองลงมามีรอยละ 21.5 ที่ปฏิบัตินานๆคร้ัง  
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ตารางท่ี 13 จํานวน รอยละ และระดับการปฏิบัติ พฤติกรรมการบริโภคอาหารของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง  

 

พฤติกรรมการบริโภคอาหาร 

หมวดเคร่ืองดื่ม 

ระดับการปฏิบัต(ิn = 121) 

ไมเคยปฏิบัติเลย ปฏิบัตนิานๆคร้ัง ปฏิบัตคิอนขางนอย ปฏิบัตบิอย ปฏิบัตเิปนประจํา 

จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 

1. การด่ืมสุรา 88 72.7 20 16.5 10 8.3 - - 3 2.5 

2. การด่ืมชา กาแฟ 49 40.5 16 13.2 1 0.8 29 24 26 21.5 

3. การด่ืมเบียร/ไวน 96 79.3 13 10.7 8 6.6 - - 4 3.3 

4. การด่ืมเคร่ืองด่ืมประเภทเกลือแร 78 64.5 29 24.0 12 9.9 - - 2 1.7 

5. การด่ืมนํ้าอัดลม 8 6.6 6 5.0 29 24 26 21.5 52 43 

  

จากตารางที่ 13 พฤติกรรมการบริโภคอาหารของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองในหมวดเคร่ืองด่ืมพบวาในเร่ืองการด่ืมนํ้าอัดลมด่ืมเปนประจํามีถึงรอย

ละ 43 รองลงมาคือด่ืมคอนขางนอยมีรอยละ 24 และไมเคยด่ืมเลยมีรอยละ 6.6 การ ด่ืมสุรา รอยละ 72.7 ไมเคยด่ืมสุราเลย รองลงมามีรอยละ 16.5 ที่ด่ืมสุรา

นานๆคร้ัง  การด่ืมชา กาแฟ  มีถึงรอยละ 40.5ที่ไมเคยด่ืมชา กาแฟ  เลย รองลงมามีรอยละ 24 ที่ด่ืมบอย และมีรอยละ 21.5 ที่ด่ืมชา กาแฟ  เปนประจํา การด่ืม

เบียร/ไวน มีถึงรอยละ 79.3 ไมเคยด่ืมเบียร/ไวน เลย รองลงมามีรอยละ 10.7 ที่ด่ืมเบียร/ไวน นานๆคร้ัง  การด่ืมเคร่ืองด่ืมประเภทเกลือแร พบวากลุมตัวอยางไม

เคยด่ืมเคร่ืองด่ืมประเภทเกลือแรเลยมีถึงรอยละ 64.5 รองลงมามีรอยละ 24 ที่ด่ืมเคร่ืองด่ืมประเภทเกลือแรนานๆคร้ัง  
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ตารางท่ี 14 จํานวน รอยละ และระดับการปฏิบัติ พฤติกรรมการบริโภคอาหารของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 

 

พฤติกรรมการบริโภคอาหาร 

หมวดเคร่ืองปรุงรส 

ระดับการปฏิบัต(ิn = 121) 

ไมเคยปฏิบัติเลย ปฏิบัตนิานๆคร้ัง ปฏิบัตคิอนขางนอย ปฏิบัตบิอย ปฏิบัตเิปนประจํา 

จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 

1. การใชเคร่ืองปรุงรสในการปรุงอาหาร

โดยไมคํานึงถึงปริมาณ  

26 21.5 5 4.1 23 19.0 60 49.6 7 5.8 

2. การใชเตาเจ้ียวในการปรุงอาหาร 6 5.0 4 3.3 23 19.0 79 65.3 9 7.4 

3. การใชกะป ปลารา เปนสวนประกอบใน

การปรุงอาหาร 

3 2.5 12 9.9 12 9.9 33 27.3 60 49.6 

 

ตารางที่ 14 พฤติกรรมการบริโภคอาหารของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองในหมวดเคร่ืองปรุงรส  พบวาการใชเคร่ืองปรุงรสในการปรุงอาหารโดยไม

คํานึงถึงปริมาณ มีถึงรอยละ 49.6 ที่ปฏิบัติบอย รองลงมามีรอยละ 21.5 ที่ไมเคยปฏิบัติเลย  การใชเตาเจ้ียวในการปรุงอาหาร มีกลุมตัวอยางถึงรอยละ 65.3 ที่

ปฏิบัติบอย รองลงมามีรอยละ 19 ที่ปฏิบัติคอนขางนอย และมีรอยละ 7.4 ปฏิบัติเปนประจํา  การใชกะป ปลารา เปนสวนประกอบในการปรุงอาหาร ปฏิบัติ

เปนประจํามีรอยละ 49.6 รองลงมามีรอยละ 27.3 ที่ปฏิบัติบอย และมีรอยละ 9.9 ปฏิบัตินานๆคร้ัง และปฏิบัติคอนขางนอย 
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ตารางท่ี 15 คาเฉลี่ยและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของพฤติกรรมการบริโภคอาหารในผูปวยโรค

หลอดเลือดสมอง จําแนกตามหลักโภชนบัญญัติ 

พฤติกรรมการบริโภคอาหาร คะแนนเต็ม  

 

X  SD ระดับพฤติกรรมการ

บริโภคอาหาร 

หมวดขาว-แปง-นํ้าตาล 20 14.95 3.545 ดี 

หมวดเน้ือสัตว 30 23.70 4.216 ดี 

หมวดผักผลไม 35 25.24 5.328 ดี 

หมวดไขมัน 30 24.64 4.805 ดีมาก 

หมวดเคร่ืองด่ืม 5 3 1.746 ปานกลาง 

หมวดเคร่ืองปรุงรส 15 10.94 2.573 ดี 

  

 จากตารางที่ 15  พบวาผูปวยโรคหลอดเลือดสมองมี พฤติกรรมการบริโภคอาหาร

จําแนกตามหลักโภชนบัญญัติ หมวดไขมัน  มีพฤติกรรมการบริโภคอาหารอยูในระดับดีมาก ( X = 

24.64) หมวดขาว-แปง-นํ้าตาล  หมวดเน้ือสัตว   หมวดผักผลไม   และ หมวดเคร่ืองปรุงรส  มี

พฤติกรรมการบริโภคอาหารอยูในระดับดี ( X =14.95 , X = 23.66,  X = 25.24 และ X = 10.94  

ตามลําดับ )  และหมวดเคร่ืองด่ืม มีพฤติกรรมการบริโภคอาหารอยูในระดับปานกลาง ( X = 3  ) 
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ตอนท่ี 2 การศึกษาปจจัยดานภาวะกลืนลําบาก ความรุนแรงของโรค ภาวะซึมเศรา สัมพันธภาพใน

ครอบครัว การพึ่งพาตนเอง ท่ีมีความสัมพันธกับพฤติกรรมการบริโภคอาหารในผูปวยโรคหลอด

เลือดสมอง 

ตารางท่ี 16 คาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของภาวะกลืนลําบาก ความรุนแรงของโรค ภาวะ

ซึมเศรา สัมพันธภาพในครอบครัว และการพึ่งพาตนเองของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 

ตัวแปร X  SD 

ภาวะกลืนลําบาก 7.83 0.601 

ความรุนแรงของโรค 6.26 4.505 

ภาวะซึมเศรา 1.36 0.483 

สัมพันธภาพในครอบครัว 

การพึ่งพาตนเอง 

3.33 

1.65 

0.791 

0.536 

  

 ผลการวิเคราะห ปจจัยดานภาวะกลืนลําบาก ความรุนแรงของโรค ภาวะซึมเศรา 

สัมพันธภาพในครอบครัว การพึ่งพาตนเอง ที่มีความสัมพันธกับพฤติกรรมการบริโภคอาหารใน

ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองเสนอผลดังตารางที่ 17 

 

ตารางท่ี 1 7 ความสัมพันธ ระหวาง ปจจัยภาวะกลืนลําบาก ความรุนแรงของโรค ภาวะซึมเศรา 

สัมพันธภาพในครอบครัว การพึ่งพาตนเอง กับพฤติกรรมการบริโภคอาหาร ในผูปวยโรคหลอด

เลือดสมอง     (n = 121) 

ปจจัย คาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ 

(r) 

P-value 

ภาวะกลืนลําบาก 0.17 0.057 

ความรุนแรงของโรค - 0.20 0.026 

ภาวะซึมเศรา - 0.48 0.000 

สัมพันธภาพในครอบครัว 0.42 0.000 

การพึ่งพาตนเอง 0.28 0.002 
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จากตารางที่ 17 พบวา ภาวะกลืนลําบาก ไมมีความสัมพันธกับพฤติกรรมการบริโภคอาหาร

ในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 

 ภาวะซึมเศราและความรุนแรงของโรคมีความสัมพันธทางลบกับพฤติกรรมการบริโภค

อาหารในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = .483 และ .203 

ตามลําดับ) 

 สัมพันธภาพในครอบครัวและการพึ่งพาตนเองมีความสัมพันธทางบวกกับพฤติกรรมการ

บริโภคอาหารในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = .415 

และ .275 ตามลําดับ) 
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บทท่ี 5 

สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และขอเสนอแนะ 

การวิจัยเชิงหาความสัมพันธ ( Correlation research) คร้ังน้ีใชกรอบแนวคิดการปรับตัวของ

รอย (1999) เพื่อศึกษาปจจัยที่มีความสัมพันธกับ พฤติกรรมการบริโภคอาหารในผูปวยโรคหลอด

เลือดสมอง โดยมีวัตถุประสงคในการวิจัยดังน้ี 

1. เพื่อศึกษาพฤติกรรมการบริโภคอาหารของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง          

2. เพื่อศึกษาปจจัยดานภาวะกลืนลําบาก   ความรุนแรงของโรค ภาวะซึมเศรา สัมพันธภาพ

ในครอบครัว การพึ่งพาตนเอง ที่มีความสัมพันธกับพฤติกรรมการบริโภคอาหารในผูปวยโรคหลอด

เลือดสมอง 

กลุมตัวอยาง  คือ ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวาหลอดเลือดสมองมีการตีบหรืออุด

ตัน มานาน 1 เดือน-1 ป มีอายุต้ังแต 30-60 ป ทั้งเพศชายและเพศหญิง ที่มารับการรักษาในคลินิก

อายุรกรรมประสาทหนวยตรวจผูปวยนอกโรงพยาบาล ระดับตติยภูมิขั้นสูง ในเขต

กรุงเทพมหานคร ไดแก โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา  และโรงพยาบาลราช

วิถี โดยเก็บขอมูลระหวางวันที่ 16 สิงหาคม พ.ศ. 2554 ถึง 25 ธันวาคม พ.ศ. 2554 ซึ่งมีคุณสมบัติ

ดังน้ี 

 1.  เปนผูที่ไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวามีหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันนาน 1  

        เดือน -1 ป 

 2.  อายุต้ังแต 30-60 ป ทั้งเพศหญิงและเพศชาย 

 3.   มีสติสัมปชัญญะสมบูรณ รับรูตอบุคคล สถานที่ และเวลาในขณะใหขอมูล 

 4.   สามารถติดตอสื่อสารดวยวิธีการพูด อาน และเขาใจภาษาไทยเปนอยางดี 

 5.   ไมมีปญหาดานการมองเห็นและการไดยิน 

 6.   ยินยอมใหความรวมมือในการศึกษา   

เคร่ืองมือที่ใชในการวิจัยประกอบดวย 6 ชุดไดแก 1) แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคลและ

การเจ็บปวยของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 2) แบบประเมินการกลืนทางคลินิกในผูปวยโรคหลอด

เลือดสมอง  3) แบบสอบถาม ภาวะซึมเศราของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง  4) แบบสอบถาม

สัมพันธภาพในครอบครัว ของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอ ง 5) แบบสอบถามการพึ่งพาตนเอง ของ

ผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง  6) แบบสอบถามพฤติกรรมการบริโภคอาหารของผูปวยโรคหลอด

เลือดสมอง  ซึ่งผานการตรวจสอบความตรงตามเน้ือหาจากผูทรงคุณวุฒิและตรวจสอบความเที่ยง 

โดยมีคาสัมประสิทธิ์แอลฟาคอนบาค ( Cronbach’s alpha coefficient) ของแบบประเมินการกลืน

ทางคลินิกในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง  แบบสอบถาม ภาวะซึมเศราของผูปวยโรคหลอดเลือด
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สมอง แบบสอบถามสัมพันธภาพในครอบครัวผูปวยโรคหลอดเลือดสมอ ง แบบสอบถามการพึ่งพา

ของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง   และ แบบสอบถาม พฤติกรรมการบริโภคอาหารของผูปวยโรค

หลอดเลือดสมอง เทากับ 0.85, 0.94, 0.94, 0.97 และ 0.84 ตามลําดับ 

การวิเคราะหขอมูล 

      ผูวิจัย ดําเนินการวิเคราะหขอมูลโดยนําขอมูลที่ไดจากแบบสอบถามไปคํานวณดวย

โปรแกรมสําเร็จรูป ตามรายละเอียด ดังน้ี 

 1. กําหนดคานัยสําคัญทางสถิติที่ใชในการทดสอบทั้งหมดที่ระดับ .05 

 2.วิเคราะหขอมูลสวนบุคคล เพศ  อายุ สถานภาพสมรส  ระดับการศึกษา  ศาสนา อาชีพ  

รายได ของครอบครัว  ความเพียงพอของรายได สิทธิการรักษา การอยูอาศัย อาหารที่รับประทาน 

การวินิจฉัยโรค ระยะเวลาที่เจ็บปวย นํ้าหนัก สวนสูง คาดัชนีมวลกาย และความรุนแรงของโรค 

ดวยการแจกแจงความถี่ คาเฉลี่ยและใชสถิติรอยละ   

 3. วิเคราะห พฤติกรรมการบริโภคอาหารของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตัน

ดวยการแจกแจงความถี่  สถิติรอยละ คาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

    4. วิเคราะหความสัมพันธระหวางปจจัยดานภาวะกลืนลําบาก ภาวะซึมเศรา สัมพันธภาพ

ในครอบครัว และการพึ่งพาตนเองกับพฤติกรรมการบริโภคอาหารในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง  

ดวยสถิติสหสัมพันธเพียรสัน (Pearson’s product moment correlation)  

สรุปผลการวิจัย 

 1. กลุมตัวอยางผูปวยโรคหลอดเลือดสมองสวนใหญเปนเพศชาย อายุระหวาง 51 – 60 ป

คิดเปนรอยละ 57.9 ( X =   50.17,   SD = 8.462) สวนใหญทําอาหารรับประทานเอง (รอยละ 45.5) 

การวินิจฉัยโรคที่พบมากที่สุดคือ Lacunar Infarction (รอยละ 80.2) ดัชนีมวลกายที่พบมากที่สุดคือ 

มากกวา 24.99 กิโลกรัม/ตารางเมตร (รอยละ 48.8) ความรุนแรงของโรค X = 6.26 

                2. กลุมตัวอยางผูปวยโรคหลอดเลือดสมองมี พฤติกรรมการบริโภคอาหารจําแนกตาม

หลักโภชนบัญญัติ พบวาหมวดไขมัน มีพฤติกรรมการบริโภคอาหารอยูในระดับดีมาก ( X = 24.64) 

หมวดขาว-แปง-นํ้าตาล  หมวดเน้ือสัตว   หมวดผักผลไม   และหมวดเคร่ืองปรุงรส  มีพฤติกรรมการ

บริโภคอาหารอยูในระดับดี ( X =14.95 , X = 23.66,  X = 25.24 และ X = 10.94  ตามลําดับ )  

และหมวดเคร่ืองด่ืม มีพฤติกรรมการบริโภคอาหารอยูในระดับปานกลาง ( X = 3  ) 

3. ภาวะกลืนลําบาก ไมมีความสัมพันธกับพฤติกรรมการบริโภคอาหารในผูปวยโรคหลอด

เลือดสมอง 
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 4. ภาวะซึมเศรามีความสัมพันธทางลบกับพฤติกรรมการบริโภคอาหารในผูปวยโรคหลอด

เลือดสมองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r =-0.483) และมีความสัมพันธอยูในระดับปาน

กลาง 

 5. ความรุนแรงของโรคมีความสัมพันธทางลบกับพฤติกรรมการบริโภคอาหารในผูปวย

โรคหลอดเลือดสมองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r =- 0.203) และมีความสัมพันธอยูใน

ระดับตํ่า 

 6. สัมพันธภาพในครอบครัวมีความสัมพันธทางบวกกับพฤติกรรมการบริโภคอาหารใน

ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = .415) และมีความสัมพันธอยู

ในระดับปานกลาง 

 7. การพึ่งพาตนเองมีความสัมพันธทางบวกกับพฤติกรรมการบริโภคอาหารในผูปวยโรค

หลอดเลือดสมองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r =.275) และมีความสัมพันธอยูในระดับตํ่า 

อภิปรายผลการวิจัย 

 งานวิจัยน้ีใชกรอบแนวคิดของรอย ( 1999 อางถึงใน สุจิตรา เหลืองอมรเลิศ, 2537) การ

อภิปรายผลการวิจัย นําเสนอตามวัตถุประสงคการวิจัย ดังน้ี 

 1. การศึกษาพฤติกรรมการบริโภคอาหารของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 

 ผลการศึกษาพฤติกรรมการบริโภคอาหารของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองจํานวน 121 

คนพบวากลุมตัวอยาง ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองมี พฤติกรรมการบริโภคอาหารจําแนกตาม หลัก

โภชนบัญญัติ หมวดไขมัน  มีพฤติกรรมการบริโภคอาหารอยูในระดับดีมาก ( X = 24.64) หมวด

ขาว-แปง-นํ้าตาล หมวดเน้ือสัตว  หมวดผักผลไม   และหมวดเคร่ืองปรุงรส  มีพฤติกรรมการบริโภค

อาหารอยูในระดับดี ( X =14.95 , X = 23.66,  X = 25.24 และ X = 10.94  ตามลําดับ )  และหมวด

เคร่ืองด่ืม มีพฤติกรรมการบริโภคอาหารอยูในระดับปานกลาง ( X = 3  ) ทั้งน้ีเน่ืองจากกลุมตัวอยาง

อยูในระยะภายหลังออกจากโรงพยาบาล ต้ังแต1 เดือน – 1 ป ซึ่งอาจไดรับขอมูลการแนะนําเกี่ยวกับ

อาหารที่เหมาะสมกับโรค จากบุคลากรทางการแพทย จึงทําใหมีการปรับตัวใน เร่ืองพฤติกรรมการ

บริโภคอาหารเปนไปในทางที่ดี  ซึ่งมีประเด็นที่นํามาอภิปราย ดังน้ี 

  1.1 อาหารหมวดขาว- แปง – นํ้าตาล  พบวากลุมตัวอยาง ผูปวยโรคหลอดเลือด

สมองมีพฤติกรรมการบริโภคขาวกลองคอนขางนอย ที่รับประทานเปนประจํามีจํานวนเพียง 22 คน

และที่ไมเคยรับประทานเลยมีจํานวนถึง 35 คน เน่ืองจากขาวกลองเปนขาวที่มีราคาคอนขางสูง มี

กากใยสูงเคี้ยวกลืนลําบาก เก็บไมไดนาน  จึงทําใหมีการบริโภคคอนขางนอย อยางไรก็ตามควรมี

การแนะนําสงเสริมการรับประทานขาวกลองเพราะ แปงในขาวกลองถือเปนคารโบไฮเดรตเชิงซอน 

(complex carbohydrate) ที่มีการยอยสลายอยางชาๆ ทําให สามารถชะลอการดูดซึม ระดับนํ้าตาลใน
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เลือดได  ขาวกลองจึงชวยปองกันโรคเบาหวานได และใหพลังงานตํ่า ชวยรักษานํ้าหนักตัวไมอวน  

ตรงกันขาม แปงในขาวขาวถือเปนคารโบไฮเดรตเชิงเด่ียว ( simple carbohydrate) กากใยนอยกวา

ขาวกลอง ทําใหนํ้าตาลในเลือดสูงเร็ว ไมสมดุลกับระดับอินซูลิน ทําใหนํ้าตาลเหลือในกระแสเลือด

มาก ดังน้ันรางกายจะเปลี่ยนนํ้าตาลเปนไขมัน  เปนสาเหตุทําใหอวนได   นอกจากน้ี ขาวกลองมี

วิตามินเอ  วิตามินอี วิตามินบี 1 ที่สามารถ ปองกันโรคเหน็บชา วิตามินบี 2 ปองกันโรค

ปากนกกระจอก  และวิตามินบีอ่ืนๆ อีกหลายชนิด และยังอุดมไปดวยธาตุเหล็ก แคลเซียม 

ฟอสฟอรัส ซิลิเนียม แมกนีเซียมที่ชวยปองกันการเกิดโรคหัวใจ และโพแทสเซียม ชวยลดความดัน

โลหิตได มี ใยอาหาร ชวยใหระบบขับถายเปนไปอยางปกติ ลดการทองผูก  ปองกันโรคเกี่ยวกับ

ลําไส และโรคมะเร็งลําไส นอกจากน้ียังปองกันโรคหัวใจขาดเลือด  และโรคเบาหวานได(ประณีต 

ผองแผว, 2539) 

  1.2 อาหาร หมวดเน้ือสัตว  พบวา กลุมตัวอยาง ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองมี

พฤติกรรมการบริโภคที่เหมาะสมคือรับประทานอาหารประเภทเน้ือสัตว ไขมันตํ่า เชน อกไกยาง 

ปลาน่ึง รับประทานบอย มีจํานวนถึง  39 คน คิดเปนรอยละ 32.2 แตก็มีกลุมตัวอยางจํานวน 29 คน

รอยละ 24 ที่รับประทานไขแดงเปนประจํา จึงควรมีการแนะนําสงเสริมใหความรูในเร่ืองการ

รับประทานไข วาไขเปนอาหารที่มีคุณคาทางโภชนาการสูง มีสารอาหารหลายชนิดอยูภายในไข  ใน

ไขขาวจะมีโปรตีนสูง และเปนโปรตีนที่มีคุณภาพสูง  คือมีกรดอะมิโนที่จําเปนตอรางกาย( Essentil 

aminoacid) ไขมันในไขแดงสวนใหญจะเปนไขมันไมอ่ิมตัว  สวนคลอเรสเตอรอลจะมีเฉพาะในไข

แดง ไมมีในไขขาว   ถาผูปวยมีปญหาเร่ืองไขมันในเลือดสูง ควรหลีกเลี่ยงการ รับประทานไขแดง  

รับประทานเฉพาะไขขาวเทาน้ัน  

  1.3 อาหารหมวดผักผลไม  พบวา การรับประทานผักใบชนิดตางๆ กลุมตัวอยางมี

ถึงรอยละ 41.3 ที่ปฏิบัติบอย  การรับประทานผลไมที่มีกากใยสูง ปฏิบัติบอยมีถึงรอยละ 38 การ

รับประทานผลไมที่มีรสหวานจัดโดยไมคิดถึงปริมาณ กลุมตัวอยางรอยละ 41.3 ปฏิบัตินานๆคร้ัง  

และมีรอยละ 33.1 ที่ไมเคยปฏิบัติเลย   การรับประทานผักดองเค็มแปรรูปที่มีรสเค็มจัด พบวากลุม

ตัวอยางปฏิบัตินานๆคร้ังมีรอยละ 48.8 การรับประทานผลไมดองเกลือชนิดแหง มีรอยละ 48.8 ที่

ปฏิบัตินานๆคร้ัง  และมีรอยละ 40.5 ไมเคยปฏิบัติเลย  การรับประทานผลไมรสเปร้ียวแชอ่ิม กลุม

ตัวอยาง รอยละ 41.3 ไมเคยปฏิบัติเลย  การรับประทานผลไมกระปองโดยไมคิดถึงปริมาณ พบวา

กลุมตัวอยางไมเคยปฏิบัติเลยมีรอยละ 53.7  ซึ่งเปนพฤติกรรมที่ถูกตอง เน่ืองจากผลไมในกลุมน้ีมี

ทั้งเกลือและนํ้าตาลเปนสวนประกอบ 

  1.4 อาหารหมวดไขมัน พบวากลุมตัวอยางผูปวยโรคหลอดเลือดสมองมีพฤติกรรม

การบริโภคที่เหมาะสม คือ มีการใชนํ้ามันถั่วเหลือง (นํ้ามันพืช)ในการประกอบอาหารพบไดถึงรอย
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ละ 60.3 ที่ปฏิบัติ เปนประจํา  และไมใชนํ้ามันหมูในการประกอบอาหารเลยรอยละ 80.2  ทั้งน้ี

เน่ืองจากอาจไดรับขอมูลมาวา การรับประทานอาหารที่ มีไขมันสูง โดยเฉพาะอยางยิ่ง

โคเลสเตอรอล และไตรกลีเซอไรด จะทําใหเกิดโรคหลอดเลือดสมองซ้ําได 

  1.5 หมวดเคร่ืองด่ืม  พบวากลุมตัวอยาง ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองมีพฤติกรรม

การบริโภคที่ไมเหมาะสม คือ มีการด่ืมนํ้าอัดลม เปนประจํามีจํานวนถึง 52 คนคิดเปนรอยละ 43 ซึ่ง

เปนพฤติกรรมที่ไมเหมาะสม จึงมีควรแนะนําในเร่ืองการด่ืมนํ้าอัดลมวาในนํ้าอัดลมมีนํ้าตาลอยู รอย

ละ 10 ถาด่ืมทุกวัน หรือด่ืมทุกมื้ออาหาร ก็ทําใหรางกายไดรับนํ้าตาลมากโดยไมจําเปน  อีกทั้งกาซที่

บรรจุลงในขวดนํ้าอัดลม  ก็ทําใหเกิดอาการแนนทองหรือทองอืด  กรดคารบอนิคที่เกิดในนํ้าอัดลม

จะเขาไปกัดกรอนเคลือบฟน ทําใหฟนผุได  และคาเฟอีนที่มีอยูในนํ้าอัดลมบางชนิดจะไปกระตุน

สมอง อาจทํา เกิดใจสั่นและเวียนศีรษะได 

  1.6 หมวดเคร่ืองปรุงรส  พบวา กลุมตัวอยาง ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองมี

พฤติกรรมการบริโภคที่ไมเหมาะสม คือมีการใชเตาเจ้ียวในการปรุงอาหาร พบไดจํานวน 79 คนคิด

เปนรอยละ 65.3 ซึ่งจากการศึกษาพบวากลุมตัวอยางมีการทําอาหารรับประทานเองมีถึง 55 คนคิด

เปนรอยละ 45.5 ซึ่งการทําอาหารรับประทานเองทําใหมีการใชเคร่ืองปรุงรสตางๆอยางไมมี

ขีดจํากัดและปรุงแตงรสชาติตามใจซึ่งในเคร่ืองปรุงรสเหลาน้ีมีทั้งนํ้าตาลและเกลือเปน

สวนประกอบ ซึ่งการรับประทานเกลือมากๆทําใหความดันโลหิตสูงขึ้นได 

 จากที่กลาวมา สอดคลองกับการศึกษาของรจน เพ็งแกว (2551) ที่ศึกษาการปรับตัวใน

การฟนสภาพของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองโรงพยาบาลพระจอมเกลา จังหวัดเพชรบุรี ที่พบวา 

เมื่อ ผูปวยมี การ สงเสริม ดานความรูทําให การปรับตัวดานตางๆดีขึ้นรวมทั้งการปรับตัวดาน

พฤติกรรมการบริโภคอาหารดีขึ้นดวย 

 2. การศึกษาปจจัยดานภาวะกลืนลําบาก   ความรุนแรงของโรค ภาวะซึมเศรา สัมพันธภาพ

ในครอบครัว การพึ่งพาตนเอง ท่ีมีความสัมพันธกับพฤติกรรมการบริโภคอาหารในผูปวยโรคหลอด

เลือดสมอง 

  2.1 ความสัมพันธระหวาง ภาวะกลืนลําบาก กับพฤติกรรมการบริโภคอาหารใน

ผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 

  ภาวะกลืนลําบาก ไมมีความสัมพันธกับพฤติกรรมการบริโภคอาหารในผูปวยโรค

หลอดเลือดสมอง (r = 0.174) ซึ่งไมเปนไปตามสมมุติฐานที่ต้ังไว อาจเน่ืองจากในกลุมตัวอยางที่ได

ศึกษาเปนกลุมตัวอยางที่เปน Lacunar Infarction มีจํานวนถึง 97 คนคิดเปนรอยละ 80.2 ซึ่งLacunar 

Infarction เกิดจากการอุดตันของหลอดเลือดแดงขนาดเล็กที่อยูลึกลงไปในเน้ือสมอง  ผูปวยในกลุม

น้ีบริเวณสมองที่ขาดเลือดจะเล็กทําใหมีการพยากรณโรคคอนขางดี  อาการของโรคไมคอยรุนแรง  
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จึงทําใหกลไกในการควบคุมการกลืน ไมไดรับผลกระทบ และความรุนแรงของโรคอยูในระดับ

ปานกลางเปนสวนใหญ จํานวน 71 คนคิดเปนรอยละ 8.7 ซึ่งภาวะกลืนลําบากคือ การมีความ

ผิดปกติของ Cranial nerve คูที่ 5,7,9,10 และ 12 หรือประสาทสั่งการควบคุม (Cognator, Regulator)

ทําใหมีผลตอระบบประสาทที่ควบคุมกลามเน้ือและการเคลื่อนไหวที่เกี่ยวกับการกลืนทําใหผูปวยมี

ปญหาในการเคี้ยว  ทําให  มีอาหารคางอยูในปากหรือลําคอ  และอีกเหตุผลหน่ึงคือพฤติกรรมการ

บริโภคอาหารเปน การกระทําหรือการปฏิบัติที่แสดงใหเห็นถึงการบริโภคอาหารหรือไม

รับประทานอาหารของผูปวยโรคหลอดเลือดสมองซึ่งปฏิบัติในแตละวัน โดยพิจารณาชนิดของ

อาหารและปริมาณอาหารที่บริโภค  โดยมีปจจัยที่เกี่ยวของ ดังน้ีคือ สภาวะอารมณหรือจิตใจ ภาวะ

เศรษฐกิจ  ขนบธรรมเนียมประเพณีและความเชื่อ ความรู ทัศนคติทางโภชนาการ แบบแผนการ

ดํารงชีวิต และความชอบของแตละบุคคล จากเหตุผลดังกลาวจึงทําใหงานวิจัยฉบับน้ีภาวะกลืน

ลําบาก ไมมีความสัมพันธกับพฤติกรรมการบริโภคอาหารในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง ขัดแยงกับ

การศึกษาของ Lin (2003) ที่วาผูปวยโรคหลอดเลือดสมองมีการเปลี่ยนแปลงของรางกายหลาย

ระบบรวมถึงภาวะกลืนลําบากทําใหมีความสัมพันธตอพฤติกรรมการบริโภคอาหาร 

  2.2 ความสัมพันธระหวาง ความรุนแรงของโรค กับพฤติกรรมการบริโภคอาหาร

ในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 

  ความรุนแรงของโรคมีความสัมพันธทางลบกับพฤติกรรมการบริโภคอาหารใน

ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = - 0.203) และมีความสัมพันธ

อยูในระดับตํ่า ( X = 6.26, SD=4.505) สอดคลองกับการศึกษาของ Atulabh Vajpayee et al. 

(2008)ที่วาระดับความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมองมีความสัมพันธ ทางลบกับพฤติกรรมการ

บริโภคอาหาร และ สอดคลองกับ Neeraj Badjatia( 2008) ที่กลาววาเมื่อสมองไดรับความบาดเจ็บที่

รุนแรงทําใหเน้ือสมองเกิดความ เสียหายจากการขาดออกซิเจนไปเลี้ยงเน้ือสมองในชวงเวลาหน่ึง

ความเสียหายน้ีมีความสัมพันธตอการทํางานในสวนตางๆของรางกายรวมถึงการรับประทานอาหาร 

การยอย การเผาผลาญและการดูดซึมอาหาร ความรุนแรงของโรค จึงมีความสัมพันธ ทางลบ กับ

พฤติกรรมการบริโภคอาหารของผูปวย   ทั้งน้ีเปนไปไดวาการที่มีระดับความรุนแรงที่เพิ่มขึ้น

พฤติกรรมการบริโภคอาหารลดลง การมีระดับความรุนแรงเพิ่มขึ้นคือการที่ผูปวยมีภาวะหลอด

เลือดสมองตีบหรืออุดตันบริเวณหลอดเลือดขนาดใหญทําใหมีสมองสวนที่ขาดเลือดคอนขางมาก 

ซึ่งจากผลกระทบดังกลาวอาจสงผลให ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองมี การทํางานของ กลามเน้ือที่ใช

ในการเคี้ยวและกลืนผิดปกติ ไดแก gag reflex, swallowing reflex, vocal cord, ความแข็งแรงและ

ความสมดุลของกลามเน้ือหนา  ความแข็งแรงของลิ้น  การปดปาก ความแข็งแรงของขากรรไกร  

รวมถึงการรับรส  การมองเห็น และการเคลื่อนไหวของมือและขา ซึ่งความผิดปกติของระบบ

http://www.e-spenjournal.org/article/S1751-4991(08)00030-9/abstract##
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ประสาททั้งระบบประสาทสวนกลางและสวนปลายน้ี จะมีผลทําใหความรุนแรงของโรคในผูปวย

แตละรายแตกตางกันออกไป ขึ้นอยูกับบริเวณเน้ือสมองที่ถูกทําลาย แตเน่ืองจากในงานวิจัยฉบับน้ี  

กลุมตัวอยางสวนใหญมีความรุนแรงของโรคอยูในระดับปานกลางมีจํานวน 71 คนคิดเปนรอยละ

58.7   เมื่อพิจารณาเกี่ยวกับแบบประเมินความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง NIHSS STROKE 

SCALE ซึ่งประกอบดวยการประเมิน 11 ขอไดแก  ระดับความรูสึกตัว การกลอกตา  การมองเห็น  

การมีหนาเบี้ยว  กําลังกลามเน้ือแขนขา  การเสียการประสานงานของกลามเน้ือ การรับความรูสึก 

การใชภาษา เสียงพูด และการไมสนใจรางกายซีกใดซีกหน่ึง พบวากลุมตัวอยางสวนใหญมีความ

ผิดปกติเพียงเล็กนอย เชนมีกําลังกลามเน้ือแขนขาออนแรงเล็กนอยสามารถเดินชวยเหลือตนเองโดย

ใชกายอุปกรณได หรือมีอาการชาปลายมือปลายเทาเพียงเล็กนอย ซึ่งเปนอาการของโรคที่รุนแรง

นอยและไมสงผลกระทบตอความผิดปกติของกลามเน้ือที่ใชในการเคี้ยวหรือกลืน 

 2.3 ความสัมพันธระหวาง ภาวะซึมเศรา กับพฤติกรรมการบริโภคอาหารในผูปวย

โรคหลอดเลือดสมอง 

  ภาวะซึมเศรามีความสัมพันธทางลบกับพฤติกรรมการบริโภคอาหารในผูปวยโรค

หลอดเลือดสมองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = -0.483) และมีความสัมพันธอยูในระดับ

ปานกลาง สอดคลองกับการศึกษาของ Folstein et al.(1977) ที่วาภาวะซึมเศราในผูปวยpost stroke มี

ความสัมพันธทางลบกับพฤติกรรมการบริโภคอาหาร และสอดคลองกับการศึกษาของ Robert G. et 

al. (2010) ที่วาผูปวยโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะซึมเศราภายหลังเปนโรคหลอดเลือดสมอง  ภาวะ

ซึมเศราน้ีจะสงผลใหผูปวยมีความบกพรองในเร่ืองการทํากิจวัตรประจําวัน การคิดรูที่เปลี่ยนไป 

พฤติกรรมการบริโภคอาหารไมดีและทําใหเกิดภาวะทุพโภชนาการตามมา และโดยที่ผูปวยที่มี

ภาวะซึมเศราจ ะสงผลกระทบตอการฟนฟูสมรรถภาพทางรางกายในการดูแลรักษาในระยะยาว

ผูปวยมีโอกาสฟนฟูสมรรถภาพทางรางกายหรือภาษาไดชากวาผูปวยที่ไมมีภาวะซึมเศรา ผลจาก

อารมณซึมเศราของผูปวยทําใหขาดแรงจูงใจในการรับประทานอาหาร มีพฤติกรรมการบริโภค

อาหารลดลง(สุขเจริญ ต้ังวงษไชย, 2550)  

 2.4 ความสัมพันธระหวางสัมพันธภาพในครอบครัว กับพฤติกรรมการบริโภค

อาหารในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 

 สัมพันธภาพในครอบครัวมีความสัมพันธทางบวกกับพฤติกรรมการบริโภคอาหาร

ในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = 0.416) และมีความสัมพันธ

อยูในระดับปานกลาง สอดคลองกับการศึกษาของ ทิตยา  ทิพยสําเหนียก ( 2543)  ที่ไดศึกษาความ

ตองการในการดูแลของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง สัมพันธภาพระหวางผูดูแลกับผูปวยและความ

พึงพอใจในชีวิตของผูดูแล ผลการศึกษาพบวาผูดูแลรับรูสัมพันธภาพระหวางผูดูแลกับผูปวย อยูใน
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ระดับสูง  อาจอธิบายไดวาผูดูแลอาจเปนผูคอยจัดหาอาหารและสงเสริมใหผูปวยรับประทานอาหาร

ไดมากขึ้นทําให มีพฤติกรรมการบริโภคอาหารดีดังน้ันสัมพันธภาพในครอบครัวมีความสัมพันธ

ทางบวกกับพฤติกรรมการบริโภคอาหาร และ สอดคลองกับ การศึกษาของ  FOOD Trial 

Collaboration(2003)พบวาผูปวยที่มีสัมพันธภาพในครอบครัวที่ดี มีญาติคอยดูแล จะทําใหมี

พฤติกรรมการบริโภคอาหารที่ดี ไดถึง 46% อาจเปนเพราะวาผูปวยที่มีสัมพันธภาพในครอบครัวดี 

มีความรักความหวงใยกัน ดูแลกันเมื่อเจ็บปวย มีเวลาที่จะพบปะพูดคุยกัน ในผูปวยกลุมน้ีจะมี

ผูดูแลคอยจัดหาอาหารที่มีประโยชนใหแกผูปวยสงเสริมใหผูปวยมีพฤติกรรมการบริโภคที่ดีขึ้น 

 2.5 ความสัมพันธระหวางการพึ่งพาตนเอง กับพฤติกรรมการบริโภคอาหารใน

ผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 

  การพึ่งพาตนเองมีความสัมพันธทางบวกกับพฤติกรรมการบริโภคอาหารในผูปวย

โรคหลอดเลือดสมองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r =0.275) และมีความสัมพันธอยูใน

ระดับตํ่า สอดคลองกับ การศึกษาของ Unosson et al. (1994) ที่ศึกษาผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง

เกี่ยวกับพฤติกรรมการบริโภคอาหาร และการพึ่งพา ตนเอง ระยะเวลาที่ทําการศึกษาคือ 48 ชั่วโมง

หลังเปนโรคหลอดเลือดสมอง 2  อาทิตยและ 9 อาทิตย ผลการศึกษาพบวาผูปวยกลุมที่มีระดับการ

พึ่งพา ตนเองอยูในระดับตํ่า  คือตองไดรับการชวยเหลือในเร่ืองการทํากิจวัตรประจําวันตางๆ 

ภายหลังกลับบานในสัปดาหที่ 9 พบวาผูปวยมีนํ้าหนักตัวลดลงจนเกิดภาวะทุพโภชนาการดังน้ัน

ระดับการพึ่งพา ตนเองจึงมีความสัมพันธทาง บวกกับพฤติกรรมการบริโภคอาหาร  บงบอกวาการ

พึ่งพาตนเองสูงยอมทําใหพฤติกรรมการบริโภคอาหารดีรวมดวย จากการเจ็บปวยดวยโรคหลอด

เลือดสมองทําใหมีการสูญเสียการทํางานของรางกายอันเน่ืองมาจากความพรองทางระบบประสาท

จะมีอาการแขน ขาออนแรง ความผิดปกติของการพูด ความสามารถในการรับรู  การสื่อสาร

เปลี่ยนแปลงไป ผูปวยสวนใหญจะหมดความสามารถเคลื่อนไหวรางกาย หมดความสามารถในการ

ปฏิบัติกิจวัตรประจําวันดวยตนเอง ไมสามารถ พึ่งพาตนเองในการทํากิจวัตรประจําวันตางๆ ได 

(นิพนธ พวงวรินทร  ,2547) แตเน่ืองจากกลุมตัวอยางสวนใหญมีความรุนแรงของโรคอยูในระดับ

ปานกลางมีจํานวนถึง 71 คนคิดเปนรอยละ 58.7 สวนใหญสามารถประกอบกิจวัตรประจําวันเองได 

เชนสามารถรับประทานอาหารเองได สามารถเดิน ทําความสะอาดรางกายตนเอง อาบนํ้าแตงตัวเอง

ได ทําใหผูปวยกลุมน้ีสามารถจัดหาอาหารที่มีประโยชนรับประทานไดดวยตนเองดังน้ันการพึ่งพา

ตนเองสูงจึงทําใหมีพฤติกรรมการบริโภคที่ดีตามมาดวย 
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ขอเสนอแนะในการนําผลการวิจัยไปใช 

1.  ดานการพยาบาล  สามารถนําผลของการศึกษาคร้ังน้ีมาดูแลผูปวย โรคหลอดเลือดสมอง

ใหมีคุณภาพมากขึ้นและสงผลใหผูปวยไดรับ การดูแลทางการพยาบาล ที่ครอบคลุมมาก ขึ้น 

เน่ืองจากผลของการศึกษาทราบปจจัยตางๆที่สัมพันธกับ พฤติกรรมการบริโภคอาหารในผูปวยโรค

หลอดเลือดสมอง ทําใหสามารถปองกันหรือแกไขสาเหตุการเกิด ปญหาทางโภชนาการในผูปวย ได

ถูกตอง และยังสงผลทางออมตอการลดคารักษาพยาบาลอีกทางหน่ึง นอกจากน้ีผลของการศึกษายัง

สามารถนําไปสรางหรือพัฒนารูปแบบการดูแลผูปวย โรคหลอดเลือดสมอง ใหมีประสิทธิภาพ และ

ครบวงจรมากขึ้น 

2.  ดานการศึกษา  ฝายการศึกษา สามารถนําผลการศึกษาคร้ังน้ีไป พัฒนาหลักสูตรและจัด

บทเรียนใหแกผูเรียนไดศึกษา ซึ่งประกอบดวยปจจัยที่มีความสัมพันธ ไดแก ภาวะกลืนลําบาก 

ความรุนแรงของโรค ภาวะซึมเศรา สัมพันธภาพในครอบครัว การพึ่งพาตนเอง รวมทั้งพฤติกรรม

การบริโภคอาหารที่เหมาะสมในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง และนํามา ประยุกตใชเปนแนวทาง

สําหรับการดูแลผูปวย โรคหลอดเลือดสมองที่มีปญหาทางโภชนาการ เพื่อใหผูปวยไดรับการดูแลที่

ถูกตองกับสาเหตุการเกิดโรคอยางแทจริงตลอดจนทําใหการดูแลผูปวยมีคุณภาพและมี

ประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น  

 3. ดานการบริหารการพยาบาล สามารถนําผลการวิจัยไปเปนขอมูลวางแผน พัฒนาความรู

ความสามารถและสรางทักษะของ พยาบาลและผูดูแลผูปวย เพื่อใหการดูแล ผูปวยโรคหลอดเลือด

สมองไดอยางมีคุณภาพและมีประสิทธิภาพสูงสุด โดยการจัดอบรมเชิงปฏิบัติการหรือจัดใหมีการ

สัมมนาเชิงวิชาการแกบุคลากรเพื่อพัฒนาความรูและรูปแบบการดูแล การบริการผูปวยใหเกิดความ

เหมาะสมยิ่งขึ้น 

 ขอเสนอแนะในการศึกษาวิจัยคร้ังตอไป  

 1. การศึกษาคร้ังตอไปควรศึกษาปจจัยตัวแปรดานอ่ืนๆ เชน ระดับไขมันในเลือด ระดับ

นํ้าตาลในเลือด ภาวะแทรกซอนที่อาจเกี่ยวของกับพฤติกรรมการบริโภคอาหารในผูปวยโรคหลอด

เลือดสมอง เน่ืองจากปจจัยอันหลากหลายที่สัมพันธกับพฤติกรรมการบริโภคอาหารน้ันลวน

เปลี่ยนไปตามสิ่งแวดลอมหรือสังคมที่มีความเจริญกาวหนามากขึ้นในอนาคต  

 2. ควรจัดทําโปรแกรมสงเสริมใหครอบครัวมามีสวนรวมในเร่ืองการดูแลพฤติกรรมการ

บริโภคอาหารของผูปวยเปนการสงเสริมสัมพันธภาพในครอบครัว ลดภาวะซึมเศราของผูปวยได  
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ภาคผนวก 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก ก 
รายนามผูทรงคุณวุฒิ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



รายนามผูทรงคุณวุฒิตรวจสอบความตรงตามเน้ือหาเคร่ืองมือวิจัย 

 

ศาสตราจารยแพทยหญิง นิจศรี ชาญณรงค อาจารยประจําสาขาประสาทวิทยา ภาควิชา

อายุรศาสตร คณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณ

มหาวิทยาลัย 

ผูชวยศาสตราจารย.ดร.วันทนีย เกรียงสินยศ หัวหนาฝายมนุษยโภชนาการ สถาบัน   

    โภชนาการ  มหาวิทยาลัยมหิดล 

ผูชวยศาสตราจารย.ดร.ประภาพร จินันทุยา อาจารยประจําภาควิชาการพยาบาล  สาขาการพยาบาล

ผูใหญและผูสูงอายุ วิทยาลัยพยาบาลสภากาชาดไทย 

นางสุภาพันรัตน คําหอม หัวหนาหอผูปวยหนวยโรคหลอดเลือดสมอง 

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ สภากาชาดไทย 

นางกุลวดี บุณยทรัพยากร นักโภชนาการ 8 ฝายโภชนวิทยาและโภชนบําบัด 

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ สภากาชาดไทย 

 

 

 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 

ภาคผนวก ข 

จดหมายขอความรวมมือในการทดลองใชเคร่ืองมือการวิจัยและ 
 จดหมายขอความรวมมือในการเก็บขอมูล  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก ค 
เอกสารพิจารณาจริยธรรม 

เอกสารพิทักษสิทธิ์กลุมตัวอยาง 
ตัวอยางเคร่ืองมือวิจัย 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก ง 
ตารางขอมูลเพิ่มเติม 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



เคร่ืองมือการวิจัย 

เร่ือง ปจจัยท่ีมีความสัมพันธตอพฤติกรรมการบริโภคอาหารในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 

 

 

ชุดท่ี 1 แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคลของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 

คําชี้แจง : โปรดทําเคร่ืองหมาย () ลงในชองขอมูลสวนบุคคลของทาน สวนขอที่ 2 ใหทานเติม

ขอความ ในขอที่ 12 -17 ผูวิจัยจะเปนผูกรอกขอมูลใหทานเอง 

ขอมูลสวนบุคคล 

1. เพศ     (   ) ชาย                                                (   ) หญิง 

2. อาย…ุ………….ป……………..เดือน 

3. สถานภาพสมรส  (   ) โสด                                              (   ) คู 

                                          (   )  หมาย                                            (   ) หยา 

                                          (   )  แยกกันอยู               

4. ระดับการศึกษา    (   ) ตํ่ากวาประถมศึกษา                      (   ) ประถมศึกษา 

                                           (   )  มัธยมศึกษา                                   ( ) อนุปริญญา 

     (   )  ปริญญาตรี            (   ) สูงกวาปริญญาตรี                 

                              . 

. 

.. 

16. คาดัชนีมวลกาย…………….  

17. คะแนน NIHSS…………….. 



ชุดท่ี 2 แบบประเมินการกลืนทางคลินิกของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง                                                                                     

 คําชี้แจง      ใหผูประเมินทําเคร่ืองหมาย  ลงในชองวางขอความที่เปนคําตอบ และเติมขอความที่

ตรงกับความเปนจริงลงในชองคําตอบแตละขอ (ผูวิจัยเปนผูทําการประเมินเอง) 

การประเมินทางคลินิกของการกลืน ปกต ิ ผิดปกต ิ

1. การประเมิน gag reflex โดยใหผูปวยอาปากใหเห็นคอหอย ใชไม

กดบริเวณโคนลิ้น ถาผูปวยขยอนแสดงวามี gag reflex                             

  

2.  การประเมิน Swallowing reflex ใหผูปวยกลืนน้ําลาย โดยผูตรวจ

ใชนิ้วชี้และนิ้วกลางแตะบริเวณ Thyroid ถามีการเคลื่อนขึ้นลงผาน

นิ้วมือ แสดงวามี Swallowing reflex 

  

.   

.   

.   

.   

.   

.   

 

 

 

 

 

 

 

 



ชุดท่ี 3 แบบสอบถามภาวะซึมเศราของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 

คําชี้แจง แบบสอบถามน้ีมีวัตถุประสงคเพื่อสอบถามความรูสึกของคุณในชวงเวลา 1 สัปดาหที่ผาน

มา คําตอบเหลาน้ีไมมีถูกผิด แตเปนเพียงการทดสอบเกี่ยวกับความรูสึกของคุณเทาน้ัน โปรดอาน

ขอความและทําเคร่ืองหมายถูก ( ) ในชองคําตอบที่ตรงกับความรูสึกของคุณมากที่สุด เพียงขอ

ละ 1 คําตอบ โดยพิจารณาเกณฑการเลือกตอบ ดังตอไปน้ี                                                                            

 ไมเลย                      หมายถึง     คุณมีความรูสึกน้ันเกิดขึ้นนอยกวา 1 วันตอสัปดาห                                     

นานๆคร้ัง                 หมายถึง     คุณมีความรูสึกน้ันเกิดขึ้น 1-2 วันตอสัปดาห                                          

คอนขางบอย            หมายถึง     คุณมีความรูสึกน้ันเกิดขึ้น 3-4 วันตอสัปดาห                                          

บอยคร้ัง                   หมายถึง     คุณมีความรูสึกน้ันเกิดขึ้น 5-7 วันตอสัปดาห 

ขอความ ไมเลย นานๆคร้ัง 

 

คอนขางบอย 

 

บอยคร้ัง 

1.  ทานรูสึกหงุดหงิดงาย     

2.  ทานรูสึกวาเบ่ืออาหาร     

3.  ทานรูสึกวาทานไมสามารถขจัดความ

หมนหมองออกไปได แมวาจะมีคนใน

ครอบครัวหรือเพื่อนคอยชวยเหลือ  

    

4.  ทานมีความดีเทาๆกับคนอ่ืน     

5.  ทานรูสึกลําบากในการมีสมาธิเพื่อทําสิ่งใด

สิ่งหนึ่ง 

    

.     

.     

.     

.     

.     

.     

.     

.     

.     

.     

 20. ทานรูสึกวาทอแทในชีวิต     



ชุดท่ี 4 แบบสอบถามสัมพันธภาพในครอบครัวผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 

คําชี้แจง  แบบสอบถามน้ีตองการทราบความคิดเห็น และความรูสึกของทานที่มีตอครอบครัว 

คําตอบไมมีถูกหรือผิด ขอใหทานทําเคร่ืองหมาย  ลงในชองที่ตรงกับความรูสึกที่แทจริงของทาน

มากที่สุดเพียงคําตอบเดียว 

 มากที่สุด หมายถึง  ผูตอบมีความคิดเห็นหรือความรูสึกตามขอความน้ันอยู

     เสมอหรือเปนประจํา 

 มาก  แสดงวา  ผูตอบมีความคิดเห็นหรือความรูสึกตามขอความน้ัน

     บอยๆ 

 ปานกลาง แสดงวา  ผูตอบมีความคิดเห็นหรือความรูสึกตามขอความน้ัน

     ปานกลาง 

 นอย  แสดงวา  ผูตอบมีความคิดเห็นหรือความรูสึกตามขอความน้ัน

     เปนบางคร้ัง 

 นอยที่สุด แสดงวา  ผูตอบไมมีความคิดเห็นหรือความรูสึกตามขอความน้ัน 

 

ขอความ มากท่ีสุด มาก ปาน

กลาง 

นอย นอย

ท่ีสุด 

1. ทานรูสึกวาสมาชิกในครอบครัวรักและ

หวงใยทาน 

     

2. ทานไดรับการปลอบใจ และใหกําลังใจเปน

อยางดีจากสมาชิกในครอบครัว 

     

3. ทานวางใจวา สมาชิกในครอบครัวจะดูแล

ทานขณะเจ็บปวยไรความสามารถ 

     

4. ทานไดรับการชวยเหลือดานการเงินอยาง

เพียงพอ 

     

5. ทานคิดวาสมาชิกในครอบครัวยอมรับและ

เขาใจในสภาพความเจ็บปวยของทาน 

     

.      

.      



ชุดท่ี 5 แบบสอบถามการพึ่งพาตนเองของผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 

คําชี้แจง ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองอานขอคําถามเกี่ยวกับความสามารถในการประกอบกิจวัตร

ประจําวันแลวตอบตามสภาพความเปนจริง ขอใหทานทําเคร่ืองหมาย  ลงในชองที่ตรงกับความ

เปนจริงของทานมากที่สุดเพียงคําตอบเดียว 

1. ความสามารถในการรับประทานอาหารของผูปวย 

  [   ] 2 รับประทานไดเองโดยไมตองชวยเหลือ  

 [   ] 1 ตองมีผูคอยดูแลชวยเหลือในการรับประทานอาหาร (เชนตัดอาหารใหเปนชิ้นเล็กๆ) 

 [   ] 0 ชวยเหลือตัวเองไมไดเลย ตองปอนอาหารใหหรือใหอาหารทางสายยาง  

2. ความสามารถในการเคลื่อนยายตัวเองจากรถน่ังไปยังเตียงและจากเตียงไปที่รถ รวมทั้งการลุกน่ัง

บนเตียง 

 [   ] 2 เคลื่อนยายไดเองทั้งหมด สามารถทรงตัวได 

 [   ] 1 ตองมีผูคอยดูแลชวยเหลือ ในการเคลื่อนยาย น่ังทรงตัวได 

 [   ] 0 ไมสามารถเคลื่อนยายและน่ังทรงตัวได 

3. ความสามารถในการทําความสะอาดรางกายของผูปวย เชนลางหนา หวีผม แปรงฟน โกนหนวด 

 [   ] 2 ทําเองไดทั้งหมด 

 [   ] 1 ตองมีผูคอยดูแลชวยเหลือบางขั้นตอน 

 [   ] 0 ทําไมไดเลย 

4. ความสามารถในการใชหองสุขาของผูปวย 

 [   ] 2 สามารถน่ังสวมและลุกไดเอง ถอดและใสเสื้อผาไดเอง รวมทั้งการลางและทําความ

สะอาดหลัง            การขับถายได 

 [   ] 1 ตองมีผูคอยดูแลชวยเหลือเกี่ยวกับการเขาออกหองสุขา การถอดใสเสื้อผา การสอด- 

ดึงกระโถน               การลางและทําความสะอาดหลังการขับถาย 

 [   ] 0 ชวยตนเองในเร่ืองการใชหองสุขาและการขับถายไมไดเลย 

. 

. 

. 

. 

. 

. 

. 



ชุดท่ี 6 แบบสอบถามพฤติกรรมการบริโภคอาหารในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง                                           

คําชี้แจง โปรดเติมเคร่ืองหมายในชองวางที่กําหนดให โดยใชเคร่ืองหมายถูก ( ) ลงในชองวางที่

กําหนดใหที่ตรงกับพฤติกรรมการบริโภคอาหารของทาน ซึ่งแตละขอจะมีคําตอบเดียวและกรุณา

ตอบทุกขอ เกณฑการเลือกตอบถือเกณฑดังน้ี                                                                                                                             

 ไมเคยปฏิบัติเลย  หมายถึง  ผู ตอบไมเคยมีพฤติกรรมบริโภคอาหารน้ันๆ เลย                                                       

 ปฏิบัตินานๆคร้ัง หมายถึง   ผู ตอบมีพฤติกรรมการบริโภคอาหารน้ันประมาณ 1-3  

วันใน  1        เดือน                                                                                                                                                                          

ปฏิบัติคอนขางนอย หมายถึง   ผู ตอบมีพฤติกรรมการบริโภคอาหารน้ันประมาณ 1-2 

วันใน  1         สัปดาห                                                                                                                                                                

ปฏิบัติบอย  หมายถึง   ผู ตอบมีพฤติกรรมการบริโภคอาหารน้ันประมาณ 3-4 

วันใน  1       สัปดาห                                                                                                                                                                 

ปฏิบัติเปนประจํา หมายถึง   ผู ตอบมีพฤติกรรมการบริโภคอาหารน้ันประมาณ 5-7 

วันใน  1        สัปดาห 

พฤติกรรมการบริโภคอาหาร ไมเคย

ปฏิบัติเลย 

ปฏิบัติ  

นานๆคร้ัง 

ปฏิบัติ  

คอนขาง

นอย 

ปฏิบัติ  

บอย 

ปฏิบ  

 เปนปร  

หมวดขาว – แปง- นํ้าตาล 

1. ทานรับประทานอาหารประเภทแปงแปรรูป เชน ขนมจีน 

กวยเต๋ียว โดยไมคํานึงถึงปริมาณ  

     

2. ทานรับประทานขาวกลองเปนประจํา      

.      

.      

หมวดเน้ือสัตว 

5. ทานรับประทานอาหารประเภทเน้ือสัตวทําเค็มแปรรูป 

เชน เน้ือเค็ม ปลาเค็ม กุงแหง  

     

6. ทานรับประทานอาหารประเภทเน้ือสัตวไขมันตํ่า เชน 

อกไกยาง ปลาน่ึง 

     

.      

.      



พฤติกรรมการบริโภคอาหาร ไมเคยปฏิบัติ

เลย 

ปฏิบัติ  

นานๆคร้ัง 

ปฏิบัติ  

คอนขาง

นอย 

ปฏิบัติ  

บอย 

ปฏิบัต ิ

เปนประจํา  

หมวดผักผลไม      

11. ทานรับประทานผักใบชนิดตางๆ เชน ผักกาดขาว 

ผักบุง กะหล่ําปล ี

     

12. ทานรับประทานผลไมที่มีกากใยสูง เชน ฝร่ัง 

 แอปเปล 

     

.      

.      

หมวดไขมัน      

18. ทานใชนํ้ามันหมูในการประกอบอาหาร      

19. ทานใชนํ้ามันถั่วเหลือง(นํ้ามันพืช)ในการประกอบ

อาหาร 

     

.      

.      

หมวดเคร่ืองดื่ม      

24. ทานด่ืมสุรา      

25. ทานด่ืมชา กาแฟ      

.      

.      

หมวดเคร่ืองปรุงรส      

29. ทานใชเคร่ืองปรุงรสเหลาน้ีในการปรุงอาหารโดย

ไมคํานึงถึงปริมาณ ไดแก เกลือ ผงชูรส นํ้าปลา ซีอ้ิว 

ซอสถั่วเหลือง ซอสหอยนางรม ซุปกอน ซุปผง ผงปรุง

รสสําหรับตกแตงรสตางๆ เชน รสไก รสหมู 

     

.      

.      
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 นางสาวจรวยพร วงศขจิต  เกิดวันที่ 25 มกราคม พ.ศ. 2520 ภูมิลําเนาเดิม จังหวัดชลบุรี

สําเร็จการศึกษา ระดับพยาบาลศาสตรบัณฑิต จากวิทยาลัยพยาบาลสภากาชาดไทย เมื่อป พ.ศ. 2543 

ศึกษาตอหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต คณะพยาบาลศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ป 

พ.ศ. 2552-2554 ประสบการณทํางาน ปฏิบัติงานในตําแหนงพยาบาลวิชาชีพระดับ 3 ประจําหอ

ผูปวยอายุรกรรม โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ สภากาชาดไทย กรุงเทพมหานคร ต้ังแตป พ.ศ. 2543-

2547 และปฏิบัติงานในตําแหนงพยาบาลวิชาชีพระดับ 6 ประจําหอผูปวยอายุรกรรมประสาท 

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ สภากาชาดไทย กรุงเทพมหานคร  ต้ังแตป พ.ศ. 2547 จนถึงปจจุบัน 
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