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ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองวัยผู้ใหญ่ (THE EFFECT OF 
CAREGIVERS COACHING PROGRAM ON ACTIVITIES OF DAILY LIVING IN ADULT 
STROKE PATIENTS) อ.ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์หลัก: ผศ. ดร.ชนกพร จิตปัญญา{, 176 หน้า. 

การวิจัยนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาผลของโปรแกรมการสอนแนะ
ผู้ดูแลต่อความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองวัยผู้ใหญ่  กลุ่ม
ตัวอย่างคือ ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองทั้งเพศชายและเพศหญิงที่มีอายุ 18-59 ปี จ านวน 40 คน ที่
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สอนแนะ แบบประเมินความสามารถของผู้ดูแลในการดูแลการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง แบบประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง แบบสอบถาม 2 ฉบับมีค่าความตรงตามเนื้อหาเท่ากับ 1.00 และได้ค่าความเที่ยงด้วยวิธีหาค่า
สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) เท่ากับ .81, .76 ตามล าดับ 
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ภายหลังผู้ดูแลได้รับโปรแกรมการสอนแนะมากกว่าก่อนได้รับโปรแกรมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ .05 

2. ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองวัยผู้ใหญ่
ภายหลังผู้ดูแลได้รับโปรแกรมการสอนแนะมากกว่ากลุ่มผู้ดูแลที่ได้รับการพยาบาลตามปกติอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
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บทคั ดย่อ ภาษาอังกฤษ 

# # 5577221036 : MAJOR NURSING SCIENCE 
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PATCHARAPORN SIRINTARANONT: THE EFFECT OF CAREGIVERS COACHING 
PROGRAM ON ACTIVITIES OF DAILY LIVING IN ADULT STROKE PATIENTS. 
ADVISOR: ASST. PROF. CHANOKPORN JITPANYA, Ph.D. {, 176 pp. 

This quasi-experimental research aimed to investigate the effect of 
caregivers coaching program on activities of daily living in adult stroke patients. Males 
and females aged 18-59 years admitted to the acute stroke unit at Ramathibodi 
Hospital were recruited in this study. Participants were selected by a purposive 
sampling. They were divided into the control (n=20) and the intervention groups 
(n=20). The control group received usual nursing care while the intervention group 
received coaching program. The instruments composed of demographic information 
form (Caregivers and Patients), Coaching Program, an Evaluation of Caregivers Ability 
and a Barthel Index. The content validity index (CVI) of these questionares were 1.00 
and reliabilities of Cronbach’s alpha coefficient of these questionares were .81, .76. 
Descriptive statistics and t-test were used to analyze data. The results revealed that 

1. The mean scores of ADL of stroke patients post caregivers receiving 
coaching program was higher than that of before the coaching program. 

2. The mean scores of ADL of stroke patients in the intervention group was 
higher than that of the control group. 
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บทที่ 1 
บทน า 

ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 

 
โรคหลอดเลือดสมองเป็นปัญหาสาธารณสุขที่ส าคัญและมีแนวโน้มที่เพ่ิมสูงขึ้นทั้งในประเทศ

พัฒนาแล้วและประเทศที่ก าลังพัฒนา ซึ่งพบได้โดยประมาณ 15 ล้านคนจากประชากรของโลก (Dai 
& Gyi, 2009; Zeng et al., 2012) และพบว่าประเทศสหรัฐอเมริกามีอัตราการเจ็บป่วยเป็นโรค
หลอดเลือดสมองประมาณ 6.5 ล้านคน แล้วเป็นอัมพาตหรืออัมพฤกษ์ประมาณ 795,000 คนต่อปี 
นับว่าเป็นสาเหตุการเจ็บป่วยอันดับต้นๆ ของประเทศ และพบว่าทุกๆ 4 นาทีจะมีผู้ป่วยเสียชีวิต      
1 คน (American Heart Association, 2015; Camak, 2015) สอดคล้องกับสถิติของประเทศไทย 
พบว่าตั้งแต่ปี พ.ศ. 2555-2557 มีอัตราการตายในผู้ป่วยกลุ่มโรคความดันเลือดสูงและหลอดเลือด
สมองต่อประชากร 100,000 คน คิดเป็นอัตรา 37.4, 44.0 และ 49.6 ราย ตามล าดับ (ส านักนโยบาย
และยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข, 2558) โรคหลอดเลือดสมองจึงเป็นปัญหาที่ส าคัญทาง
สาธารณสุขไทย เนื่องจากเป็นภาวะที่พบได้บ่อยและท าให้มีการเสียชีวิต ก่อให้เกิดความพิการสูง และ
เป็นโรคที่ท าให้คนไทยต้องเสียชีวิตเป็นอันดับต้นๆ (สุภาพร ดีเจริญเกียรติ, 2552; นันทกาญจน์ ปักษี 
ยุพาพิน ศิรโพธิ์งาม สุปรีดา มั่นคงและสิริรัตน์ ลีลาจรัส, 2559) 

ความเจริญของเทคโนโลยีทางการแพทย์และการพยาบาลได้มีการพัฒนามากข้ึน ส่งผลให้การ
ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีประสิทธิภาพมากขึ้น สามารถช่วยเหลือผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ให้รอดพ้นจากระยะวิกฤตได้เร็วขึ้น ผู้ป่วยรอดชีวิตมากขึ้น (อรอนงค์ กูลณรงค์ เพลินพิศ ฐานิวัฒนา
นนท์และลัพณา กิจรุ่งโรจน์, 2555) แต่ในขณะเดียวกันผู้ป่วยที่รอดชีวิตก็มีความพิการหลงเหลืออยู่
เพ่ิมข้ึนด้วยเช่นกัน ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่รอดชีวิตจะมีการเปลี่ยนแปลงด้านร่างกาย (physical 
changes) การท าหน้าที่ (functional changes) และการรู้คิด (cognitive changes) ผู้ป่วยร้อยละ 
90 จะมีความพิการหลงเหลืออยู่ (Periard & Ames, 1993) และร้อยละ 50 ของผู้ป่วยที่พิการมีความ
รุนแรงจนไม่สามารถช่วยเหลือตัวเองได้จากแขนขาอ่อนแรง (กรรณิกา รักยิ่งเจริญ, 2557) ต้องการผู้
ช่วยเหลือในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน (Corrozzella & Janch, 2002) ก่อให้เกิดผลกระทบต่อด้าน
ร่างกาย จิตใจและสังคมตามมา 

ผลกระทบด้านร่างกาย พบว่าผู้ป่วยมักมีความบกพร่องของระบบประสาทสั่งการ ท าให้มี
ข้อจ ากัดในการเคลื่อนไหวร่างกาย ทั้งนี้ขึ้นกับต าแหน่งของสมองที่มีพยาธิสภาพ เกิดการอ่อนแรงของ
กล้ามเนื้อแขนขา ใบหน้า ช่องปาก ผู้ป่วยจะมีอาการอ่อนแรงครึ่งซีกของร่างกาย (สุทธิพันธ์ ทิพชาติ
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โยธิน อัญชลี พันธุ์แก้วและวิษณุ กัมทรทิพย์, 2549) มีปัญหาทางด้านการเคี้ยวและการกลืนอาหาร 
สูญเสียประสาทสัมผัส มีความผิดปกติเก่ียวกับการสื่อสาร มีความบกพร่องด้านความคิดและความจ ามี
ปัญหาเกี่ยวกับการมองเห็น รวมทั้งมีปัญหาเกี่ยวกับการขับถ่าย (Absher & Toole, 2000; Miller et 
al, 2010) 

ผลกระทบด้านจิตใจ การเจ็บป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมองท าให้ต้องพ่ึงพาผู้ดูแลในการ
ด าเนินชีวิต ส่งผลต่อสุขภาพจิตใจของผู้ป่วยเป็นอย่างมาก ท าให้ผู้ป่วยรู้สึกสูญเสียความมีคุณค่าใน
ตัวเอง เกิดภาวะเครียด และซึมเศร้าขึ้นได้ (Popovich, Fox, & Bandagi, 2007) จากภาวะดังกล่าวนี้
จะท าให้การฟ้ืนตัวในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันน้อยกว่าผู้ที่ไม่มีอาการซึมเศร้า 

ผลกระทบด้านสังคม จากความพิการทางด้านร่างกายที่เกิดขึ้นท าให้ผู้ป่วยรู้สึกอับอายที่ต้อง
เข้าร่วมกิจกรรมทางสังคม จึงลดการมีปฏิสัมพันธ์กับบุคคลอ่ืนในสังคม เกิดการแยกตัวจากผู้อ่ืน ขาด
ความกระตือรือร้น ขาดความสนใจในการดูแลตนเอง และอาจน าไปสู่การไม่ให้ความร่วมมือในการ
ดูแลรักษาได้ (นิ่มนวล ชูยิ่งสกุลทิพย์, 2549; เพ็ญวิสาข์ เจริญวุฒิมากร, 2555) 

จากที่กล่าวว่ามาข้างต้นจะเห็นได้ว่าผู้ที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองมักจะมีความพิการ
ต่างๆ เกิดข้ึนซึ่งจะมีผลกระทบต่อผู้ป่วยหลายประการ โดยพบว่าผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่เกิดจาก
การขาดเลือดเมื่ออาการดีขึ้นจะมีความพิการหรือมีความบกพร่องของร่างกายหลงเหลืออยู่ พบใน
ผู้ป่วยที่รอดชีวิตประมาณ 2 ใน 3 หรือประมาณร้อยละ 90 (Stroud et al., 2009; พนมกร หิรัญญัต
ฐิติ, 2555) ทั้งด้านร่างกายท าให้ไมส่ามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันตามปกติไดเ้ต็มที่ จ าเป็นต้องพ่ึงพา
ญาติผู้ดูแล รวมถึงไม่สามารถปฏิบัติกิจกรรมอ่ืนๆ และการท างานที่เคยท าซึ่งจะส่งผลต่อด้านจิตใจเกิด
ปัญหาทางด้านจิตใจ อาจเกิดเนื่องจากพยาธิสภาพของโรคเอง นอกจากนั้นยังกระทบต่อด้านสังคม
ของผู้ป่วยเพราะอาจรู้สึกว่าตนเองไม่มีคุณค่า บทบาทของสังคมเปลี่ยนแปลง ท าให้ขาดการติดต่อกับ
สังคม ซึ่งดิษยา รัตนากร ชาญพงศ์ ตังคณะกุล และสามารถ นิธินันท์ (2554) กล่าวว่าผู้ป่วยที่รอดชีวิต
ส่วนใหญ่มักมีความพิการหรือความบกพร่องของร่างกายหลงเหลืออยู่ร้อยละ 90 ของผู้ป่วยที่พิการ
จากโรคนี้ ต้องพ่ึงพาผู้อ่ืนในการด าเนินชีวิตประจ าวันและเข้ารับการกายภาพบ าบัดเพ่ือส่งเสริมการ
ฟ้ืนหาย ป้องกันภาวะแทรกซ้อนอ่ืนๆ ที่ตามมาจากการสูญเสียการท าหน้าที่ต่างๆ ของร่างกาย และ
จากการทบทวนวรรณกรรมของสินีนุช  ข าดี มณี อาภานันทิกุล และยุพาพิน ศิรโพธิ์งาม (2557) 
พบว่าในช่วง 3 เดือนแรกหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง ผู้ป่วยเริ่มมีการฟ้ืนตัวของกล้ามเนื้อแขนและ
ขา และจะมีการฟ้ืนตัวอย่างค่อยเป็นค่อยไปถึงเดือนที่ 6 หลังเกิดโรค ท ำให้ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
จ าเป็นต้องมีผู้ดูแลเป็นประจ าทุกวัน โดยผู้ให้การดูแลหรือช่วยเหลือผู้ป่วยที่บ้านส่วนใหญ่เป็นบุคคลใน
ครอบครัว  

ผู้ดูแลผู้ป่วยในที่นี้คือญาติหรือบุคคลที่ให้ความช่วยเหลือแก่ผู้ป่วยที่บ้าน ซึ่งญาติหรือบุคคล
ในที่นี้อาจเป็นคู่สมรส บิดา มารดา บุตร ญาติพ่ีน้อง เพ่ือนหรือบุคคลส าคัญในชีวิตและผู้ป่วยต้องเป็น
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บุคคลที่มีภาวะเปลี่ยนแปลงเนื่องจากโรค ความพิการหรือความเสื่อมถอยของสมรรถภาพทางร่างกาย 
จิตใจ หรืออารมณ์ที่มีผลให้เกิดข้อจ ากัดในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันหรื อก่อให้เกิดความต้องการ
การดูแลรักษาเฉพาะตามแผนการรักษา (ยุพาพิน ศิรโพธิ์งาม, 2539) นอกจากนี้ ความหมายของญาติ
ผู้ดูแลที่บ้านยังจ าแนกตามระดับของความรับผิดชอบในการช่วยเหลือดูแล กล่าวคือ  primary 
caregiver หมายถึง ผู้ที่เป็นหลักในการรับผิดชอบดูแลผู้ป่วยโดยตรงอย่างสม่ าเสมอและต่อเนื่อง
มากกว่าผู้อ่ืน มักเป็นสมาชิกในครอบครัวเป็นบุคคลที่มีความสัมพันธ์กับผู้ป่วยทางกฎหมายหรือทาง
สายเลือด ในขณะที่ secondary caregiver จะเป็นบุคคลอ่ืนๆ ที่อยู่ในเครือข่ายของการให้การดูแล
เท่านั้นอาจจะช่วยท ากิจกรรมบางอย่าง แต่ไม่ได้ท าอย่างสม่ าเสมอและต่อเนื่อง (Bakas, Austin, 
Okonkwo, Lewis, & Chadwick, 2002; กรรณิกา รักยิ่งเจริญ, 2557) 

ปัจจุบันโรงพยาบาลจ าเป็นต้องจ าหน่ายผู้ป่วยอย่างรวดเร็ว เพ่ือเพ่ิมอัตราการหมุนเวียนเตียง
ในการรับผู้ป่วย ระยะเวลาการพักรักษาตัวในโรงพยาบาลของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีเวลาสั้นลง
เฉลี่ย 3-4 วัน (งานสารสนเทศคลังข้อมูล โรงพยาบาลรามาธิบดี , 2558) ดังนั้นผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองซึ่งจะมีความพิการหลงเหลืออยู่ เมื่อถูกจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลจึงเป็นหน้าที่ของผู้ดูแลที่
จะต้องช่วยดูแลกิจวัตรประจ าวัน (จรรยา ทับทิมประดิษฐ์ , 2547; เครือวัลย์ เปี่ยมบริบูรณ์และจรูญ
ลักษณ์ ป้องเจริญ, 2554) ท าให้ญาติหรือบุคคลที่ให้ความช่วยเหลือแก่ผู้ป่วยที่บ้านต้องรับบทบาทของ
ผู้ดูแลโดยไม่ได้วางแผน มีระยะเวลาสั้นมากในการเตรียมความพร้อมในการดูแลผู้ป่วยอาจมี
ผลกระทบต่อการด ารงบทบาทได้ ซึ่งผู้ดูแลอาจเกิดความเครียด หมดหวังในการให้การดูแลผู้ป่วย ไม่
มั่นใจในการจัดการกับปัญหาที่อาจจะเกิดขึ้นระหว่างให้การดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่บ้าน 
และมีปัญหาการปรับตัว หรือปรับตัวเองไม่ได้ในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจะส่งผลให้
คุณภาพในการดูแลผู้ป่วยไม่ดี และผู้ป่วยอาจมีอาการข้างเคียงหรือภาวะแทรกซ้อนได้ (Suha et al., 
2005; Camak, 2015; สินีนุช ข าดี มณี อาภานันทิกุล และยุพาพิน ศิรโพธิ์งาม, 2557)  

จากการศึกษาความต้องการของญาติในฐานะผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่บ้านของสุรี
รัตน์ ช่วงสวัสดิ์ศักดิ์ (2541) พบว่าญาติในฐานะผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง มีความต้องการ
ทั้งหมด 6 ด้าน ได้แก่ ด้านเสริมสร้างพลังทางจิตวิญญาณ ด้านการประคับประคองจิตใจ ด้านการ
จัดการภายในบ้าน ด้านการดูแลสุขภาพร่ายกาย ด้านการเงินและวัสดุสิ่งของ และด้านข้อมูลในการ
ดูแลผู้ป่วย และจากการศึกษาของรสสุคนธ์ เจืออุปถัมย์ (2553) พบว่าความต้องการของญาติผู้ดูแล
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีท้ังหมด 7 ด้าน ได้แก่ ด้านข้อมูล ด้านการเสริมสร้างพลังทางจิตวิญญาณ 
ด้านการประคับประคองจิตใจ ด้านการเงิน ด้านการจัดการภายในบ้าน ด้านการดูแลสุขภาพ และด้าน
การพักผ่อน เมื่อพิจารณาเป็นรายด้านพบว่าญาติผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีความต้องการ
ด้านข้อมูลมากที่สุด สอดคล้องกับการทบทวนวรรณกรรมของ Dai & Gyi (2009) พบว่าเมื่อผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองเมื่อกลับไปพักฟ้ืนที่บ้าน ญาติผู้ดูแลผู้ป่วยต้องการความรู้ ค าปรึกษา การสนับสนุน
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ในการดูแลจากทีมแพทย์และพยาบาล โดยเฉพาะอย่างยิ่งข้อมูลในการส่งเสริมความสามารถในการ
ดูแล ช่วยเหลือการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับการให้ข้อมูลแก่ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่ส่งผล
ต่อความสามารถในการดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน อาทิเช่น จินนะรัตน์      
ศรีภัทรภิญโญ (2540) พบว่ากลุ่มผู้ดูแลผู้ป่วยที่ได้รับการสอนและการฝึกทักษะร่วมกับการแจกคู่มือ
การดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่บ้าน มีคะแนนความสามารถในการดูแลผู้ป่วยสูงกว่ากลุ่มผู้ดูแล
ที่ได้รับค าแนะน าแบบปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และการศึกษาของจุไร เกลี้ยงเกลา 
(2547) พบว่าคะแนนการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองกลุ่มที่ได้รับการ
เตรียมผู้ดูแลสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลแบบปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ .001 สอดคล้องกับ
การศึกษาของเครือวัลย์ เปี่ยมบริบูรณ์และจรูญลักษณ์ ป้องเจริญ (2554) พบว่าผู้ดูแลมีคะแนน
ความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวันส าหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองภายหลังการจ าหน่าย  30 
วัน มากกว่าก่อนจ าหน่ายอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p = .000) ดังนั้นอาจกล่าวได้ว่าการเตรียมผู้ดูแล
ผู้ป่วยช่วยเพิ่มความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองได้ เช่นการ
สอนของพยาบาล รวมถึงการให้ความรู้และฝึกทักษะการดูแลผู้ป่วย ช่วยให้ผู้ป่วยที่ได้รับการดูแล
กิจวัตรประจ าวัน การป้องกันอุบัติเหตุและภาวะแทรกซ้อน การประคับประคองด้านจิตใจในระยะพัก
ฟ้ืนดี (สมนึก สกุลหงส์โสภณ สิริวรรณ อนันตโชคและกฤษณี โหลสกุล, 2554) อาจกล่าวได้ว่า
พยาบาลเป็นบุคคลที่ เหมาะสมที่สุดในการท าหน้าที่ เป็นผู้สอนผู้ดูแล ด้วยเหตุนี้การเตรียม
ความสามารถของผู้ดูแลในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีประสิทธิภาพ จึงควรเตรียมความ
พร้อมทั้งในด้านความรู้และทักษะในการดูแลควบคู่กันไป (สมจิต หนุเจริญกุล, 2546) 

ทั้งนี้พบว่าการเตรียมญาติผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในระหว่างที่ผู้ป่วยนอนพักฟ้ืนใน
โรงพยาบาลมีแบบแผนที่ไม่ชัดเจน ขาดการมีส่วนร่วมระหว่างสหวิชาชีพ และมีรูปแบบการวาง
แผนการจ าหน่ายที่ไม่เป็นระบบ ท าให้ญาติผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดความมั่นใจในการ
ดูแลผู้ป่วย รวมทั้งขาดความรู้และทักษะในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองส่งผลให้การปฏิบัติ
กิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองไม่ดีเท่าที่ควร ท าให้ความสามารถในการปฏิบัติ
กิจวัตรประจ าวันฟ้ืนตัวช้า เป็นภาระพ่ึงพากับญาติผู้ดูแลมากยิ่งขึ้น (เครือวัลย์ เปี่ยมบริบูรณ์และ  
จรูญลักษณ์ ป้องเจริญ, 2554) จากที่กล่าวมาข้างต้นพยาบาลในฐานะผู้ดูแลผู้ป่วยควรมีการเตรียม
ญาติและผู้ป่วยตั้งแต่เข้ามารับการรักษาในโรงพยาบาลจนสามารถจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล ด้วย
วิธีการให้ความรู้และทักษะที่จ าเป็นส าหรับผู้ป่วยและผู้ดูแลเพ่ือส่งเสริมการฟ้ืนตั วในด้าน
ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพ โดยผ่านกระบวนการ
สอนอย่างเป็นระบบ 
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การสอนแนะ (coaching) เป็นกลวิธีหรือกลยุทธ์ในการสอนที่มีประสิทธิภาพรูปแบบหนึ่งของ
พยาบาลเพ่ือช่วยให้ผู้ป่วยมีการพัฒนาหรือเพ่ิมพูนความรู้และทักษะในการปฏิบัติกิจกรรมอย่างมี
ขั้นตอน Girvin (1999) ซึ่งเป็นรูปแบบที่เน้นผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง ช่วยให้ผู้ดูแลมีความเชื่อมั่นในการ
ดูแลผู้ป่วย เน้นให้ผู้ดูแลมีส่วนร่วมในการเรียนการสอนโดยมีพยาบาลเป็นผู้ฝึก ให้การสนับสนุน ชี้แนะ 
ช่วยเหลือให้ความมั่นใจ ให้ข้อมูลเพิ่มเติมเพ่ือให้ผู้ดูแลเกิดความม่ันใจในการน าความรู้ไปใช้ในการดูแล
ผู้ป่วย ดังนั้นหากผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองได้รับการสอนแนะจะช่วยให้ผู้ป่วยมีความสามารถ
ในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้เพ่ิมขึ้นตามขอบเขตความสามารถของตน สอดคล้องกับวิราวรรณ 
คล้ายหิรัญ (2544) พบว่าการสอนแนะส่งผลต่อความสามารถของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 งานวิจัยฉบับนี้ศึกษากับตัวอย่างจ านวน 20 คน โดย
ศึกษาความพึงพอใจต่อการสอนของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง มีแบบแผนการทดลองแบบกลุ่ม
เดียวทดสอบก่อนและหลังเรียน ไม่มีการวัดซ้ าภายหลังผู้ป่วยได้รับการจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล 
และนพรัตน์ รุจิรารุ่งเรือง (2551) ศึกษาพบว่าผลของโปรแกรมการสอนแนะร่วมกับการฝึกการ
เคลื่อนไหวของร่างกายส่งผลต่อความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 งานวิจัยฉบับนี้ศึกษากับตัวอย่างจ านวน 40 
คน โดยใช้โปรแกรมการสอนแนะร่วมกับการฝึกการเคลื่อนไหวของร่างกายต่อความสามารถในการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง จากการศึกษาดังกล่าวพบว่าไม่มีการติดตาม
ผู้ป่วยหลังการจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล  

ดังนั้นผู้วิจัยจึงพัฒนาโปรแกรมการสอนแนะโดยใช้แนวคิดของ Girvin (1999) มาเป็น
แนวทางในการพัฒนารูปแบบการสอนแนะส าหรับผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเพ่ือช่วยส่งเสริม
ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเมื่อพักรักษาตัวใน
โรงพยาบาลและที่บ้านโดยมีการติดตามเป็นระยะเวลา 4 สัปดาห์และมีการวัดระดับความสามารถใน
การปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันทั้ง 10 ด้าน จ านวน 3 ครั้งคือ ก่อนจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล หลัง
จ าหน่ายผู้ป่วยกลับบ้าน 1 สัปดาห์และหลังจ าหน่ายผู้ป่วยกลับบ้าน 4 สัปดาห์ เพ่ือประเมิน
ความก้าวหน้าของความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง การให้
โปรแกรมการสอนแนะผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง มีความส าคัญเพ่ือเพ่ิมความมั่นใจในการดูแล
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองให้ได้รับการดูแลกิจวัตรประจ าวัน ส่งผลให้การฟ้ืนฟูสุขภาพและการ
พยากรณ์โรคดีขึ้นและสามารถดูแลตนเองได้ในระดับสูงขึ้น คุณภาพชีวิตดีขึ้น อีกทั้งส่งเสริมให้เกิด
ความภาคภูมิใจในตนเองและส่งเสริมคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยรวมถึงผู้ดูแลด้วย  
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วัตถุประสงค์การวิจัย 

1. เปรียบเทียบความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
วัยผู้ใหญ่ก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการสอนแนะผู้ดูแล 

2. เปรียบเทียบความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
วัยผู้ใหญ่ระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการสอนแนะผู้ดูแลกับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 
 
ค าถามการวิจัย 

1. ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองวัยผู้ใหญ่ก่อน
และหลังได้รับโปรแกรมการสอนแนะผู้ดูแลมีความแตกต่างกันหรือไม่ 

2.  ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองวัยผู้ใหญ่
ระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการสอนแนะผู้ดูแลกับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติมีความแตกต่าง
กันหรือไม ่

 
แนวเหตุผลและสมมติฐานการวิจัย 

 การวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยได้พัฒนาโปรแกรมการสอนแนะของ Girvin (1999) มาใช้กับผู้ดูแลผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองเพ่ือช่วยส่งเสริมความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมอง ซึ่งกระบวนการสอนแนะประกอบด้วย 4 ขั้นตอนคอื 
 1. การประเมินและการวิเคราะห์ปัญหาของผู้ดูแลผู้ป่วย สร้างสัมพันธภาพที่ดีกับผู้ป่วยและ
ญาติผู้ดูแลผู้ป่วย รับฟังปัญหาด้วยความเห็นใจ และกระตือรือร้นที่จะให้การช่วยเหลือผู้ป่วย เพ่ือสร้าง
ความไว้วางใจ หลังจากนั้นผู้วิจัยได้ประเมินความสามารถของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเพ่ือ
วิเคราะห์ปัญหาของผู้ป่วยและญาติผู้ดูแลผู้ป่วยเป็นรายกรณี ซึ่งเป็นข้อมูลพ้ืนฐานในการวางแผนให้
การพยาบาลต่อไป 
 2. การวางแผนการปฏิบัติ ผู้ดูแลผู้ป่วยและผู้สอนแนะร่วมกันสรุปปัญหาที่เกิดขึ้น เป็นการ
ร่วมกันวางแผนในการปฏิบัติเพ่ือให้เกิดการส่งเสริมการดูแลตนเอง เพ่ิมความสามารถในการปฏิบัติ
กิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วย โดยให้ความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง อาการและอาการแสดง 
ปัจจัยเสี่ยงและภาวะแทรกซ้อน และใช้คู่มือประกอบการสอนแนะ โดยระหว่างให้ความรู้ผู้ สอนแนะ
จะสอบถามความเข้าใจจากผู้ดูแลเป็นระยะๆ เพ่ือประเมินความก้าวหน้าด้านความรู้ของญาติผู้ดูแล
ผู้ป่วย 
 3. การลงมือปฏิบัติกิจกรรม เป็นการปฏิบัติกิจกรรมตามแผนที่วางไว้เพ่ือเพ่ิมความสามารถ
ในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วย โดยผู้สอนแนะได้สาธิตการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันที่ถูกต้อง
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ส าหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองให้กับญาติผู้ดูแล หลังจากนั้นผู้สอนแนะให้ญาติผู้ดูแลผู้ป่วยสาธิต
ย้อนกลับ ในระหว่างที่ญาติผู้ดูแลลงมือปฏิบัติ ผู้สอนแนะมีการให้ก าลังใจ ชี้แนะและสนับสนุนญาติ
ผู้ดูแล ซึ่งเป็นวิธีการส่งเสริมญาติผู้ดูแลให้มีความสามารถในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ทั้งนี้
ผู้สอนแนะได้ค านึงถึงความสามารถในการเรียนรู้ที่แตกต่างกัน เปิดโอกาสให้ซักถามในสิ่งที่ยังสงสัย
หรือไม่เข้าใจ 
 4. การประเมินผลการปฏิบัติกิจกรรม เป็นระยะสิ้นสุดของการสอนแนะ โดยผู้วิจัยกระตุ้นให้
ผู้ดูแลประเมินผลการปฏิบัติกิจกรรมที่ผ่านมา และร่วมกันประเมินปัญหาและอุปสรรคต่างๆ ที่เกิดขึ้น
ระหว่างการฝึกปฏิบัติเพ่ือน าไปวางแผน ปรับปรุงหรือพัฒนากิจกรรมให้มีความสมบูรณ์และมี
ประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น 
 ดังนั้นการสอนแนะช่วยให้ผู้ดูแลมีความรู้และทักษะเกี่ยวกับการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวั น 
ส่งผลให้ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้มากขึ้น ดังเช่น
งานวิจัยของวิราวรรณ คล้ายหิรัญ (2544) ศึกษาพบว่าผลของการสอนแนะมีผลต่อความสามารถของ
ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 สอดคล้องกับงานวิจัยของ 
นพรัตน์ รุจิรารุ่งเรือง (2551) ศึกษาพบว่าผลของโปรแกรมการสอนแนะร่วมกับการฝึกการเคลื่อนไหว
ของร่างกายมีผลต่อความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองอย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
 
สมมติฐานการวิจัย 

1. ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองวัยผู้ใหญ่ภายหลังได้รับโปรแกรมการสอนแนะผู้ดูแลสามารถ
ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้มากกว่าก่อนได้รับโปรแกรม 

2. ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองวัยผู้ใหญ่ภายหลังได้รับโปรแกรมการสอนแนะผู้ดูแลสามารถ
ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้มากกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 

 
ขอบเขตของการวิจัย 

 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยแบบกึ่งทดลอง (quasi experimental research) เพ่ือศึกษาผล
ของโปรแกรมการสอนแนะผู้ดูแลต่อความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองวัยผู้ใหญ่ โดยมี 
 1. ประชากรที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้เป็นผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่เข้ารับการรักษาเป็นผู้ป่วย
ในของโรงพยาบาลและผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ เขต
กรุงเทพมหานคร 
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 2. ตัวแปรที่ศึกษาประกอบด้วย  
      ตัวแปรต้น คือ โปรแกรมการสอนแนะผู้ดูแล  
      ตัวแปรตาม คือ ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองวัยผู้ใหญ่ 
 
ค าจ ากัดความท่ีใช้ในการวิจัย 

โปรแกรมการสอนแนะผู้ดูแล หมายถึง กิจกรรมการสอนที่จัดให้แก่ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมอง และมีการติดตามหลังจ าหน่ายผู้ป่วยเป็นเวลา 4 สัปดาห์ตามโปรแกรมที่สร้างขึ้นตาม
แนวคิดของ Girvin (1999) ประกอบด้วย 4 ขั้นตอนคือ 
 ขั้นตอนที่ 1 สร้างสัมพันธภาพเพ่ือการประเมินและการวิเคราะห์ปัญหาของผู้ดูแลผู้ป่วย
เกี่ยวกับความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ประกอบด้วย
การสร้างสัมพันธภาพเพ่ือท าความคุ้นเคยกับผู้ป่วยและผู้ดูแลผู้ป่วยประเมินและวิเคราะห์ปัญหา
เกี่ยวกับความสามารถในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง โดยผู้ดูแลจะได้รับความรู้เกี่ยวกับโรค
หลอดเลือดสมอง อาการและอาการแสดง การดูแลเกี่ยวกับการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง ขั้นตอนนี้จะเกิดในวันแรกที่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

ขั้นตอนที่ 2 วางแผนในการปฏิบัติกิจกรรม ร่วมกันระหว่างผู้วิจัยและผู้ดูแลเพ่ือหาวิธีปฏิบัติ
ให้ครอบคลุม พร้อมทั้งทักษะการปฏิบัติ ประกอบด้วย 
 2.1 การให้ข้อมูลที่เฉพาะเจาะจงเก่ียวกับโรคหลอดเลือดสมอง ผู้วิจัยเป็นผู้ให้ข้อมูลด้วย
ตนเองโดยใช้แผนการสอนแนะและคู่มือการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง “การดูแลผู้ป่วยภาวะ
สมองขาดเลือด” 
 2.2 การฝึกการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน โดยผู้วิจัยสอนและสาธิตให้ผู้ดูแลปฏิบัติตาม
รูปแบบการพยาบาลที่ผู้วิจัยสร้างขึ้น 

ขั้นตอนที่ 3 ลงมือปฏิบัติกิจกรรม ผู้วิจัยให้ผู้ดูแลผู้ป่วยได้ลองปฏิบัติกิจกรรมตามที่วางแผน
ไว้ และในระหว่างที่ผู้ดูแลผู้ป่วยฝึกนั้น ผู้วิจัยมีการติดตามและสังเกตการปฏิบัติกิจกรรมของผู้ดูแล
ผู้ป่วย ให้ก าลังใจ ให้ข้อมูลย้อนกลับ ชี้แนะเพ่ิมเติมหรือทบทวนในกิจกรรมที่ปฏิบัติไม่ถูกต้อง เพ่ือให้
เข้าใจยิ่งขึ้นพร้อมกระตุ้นให้ฝึกปฏิบัติ ขั้นตอนนี้จะเกิดในวันที่ 2 และ 3 ที่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาและ
พักฟ้ืนในหอผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

ขั้นตอนที่ 4 ประเมินผลการปฏิบัติกิจกรรม เป็นกิจกรรมที่ผู้วิจัยประเมินผลการปฏิบัติ
กิจกรรมที่ผ่านมา โดยมีการกระตุ้นให้ผู้ดูแลผู้ป่วยประเมินปัญหาที่เกิดขึ้นขณะปฏิบัติกิจกรรม 
ขั้นตอนนี้จะเกิดในวันที่ 4 ซึ่งเป็นวันที่จะจ าหน่ายผู้ป่วยกลับบ้าน 
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ผู้วิจัยได้ให้โปรแกรมการสอนแนะผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่เข้ารับการรักษาในหอ
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง โรงพยาบาลรามาธิบดี จ านวน 6 ครั้งเป็นระยะเวลา 4 สัปดาห์ ครั้งที่ 1-4 
ผู้วิจัยได้ท าการสอนแนะผู้ดูแลผู้ป่วยในขณะที่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาและพักฟ้ืนในหอผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมอง ครั้งที่ 5 ผู้วิจัยติดตามเยี่ยมบ้านหลังจ าหน่ายผู้ป่วยกลับบ้านไปแล้ว 1 สัปดาห์ และครั้งที่ 
6 ติดตามผู้ป่วยที่หน่วยตรวจผู้ป่วยนอกอายุกรรมหลังจ าหน่ายผู้ป่วยกลับบ้าน 4 สัปดาห์ 

ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน หมายถึง ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวันพ้ืนฐาน (Basic ADL) ซึ่งวัดได้จากแบบประเมินการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน (Barthel ADL 
Index) ฉบับภาษาไทยที่แปลโดยสถาบันประสาทวิทยา (2554) เพ่ือใช้ประเมินความสามารถในการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ซึ่งประกอบด้วย 10 กิจกรรม ได้แก่ 1) การ
รับประทานอาหาร 2) การขึ้นลงเตียง 3) ล้างหน้า แปรงฟัน หวีผม 4) การเข้าห้องน้ า 5) การอาบน้ า 
6) การเคลื่อนไหว นั่ง ยืน เดิน 7) การข้ึนบันได 8) การแต่งตัว 9) การถ่ายอุจจาระ 10) การปัสสาวะ  

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองวัยผู้ใหญ่ หมายถึง บุคคลที่ได้รับการตรวจและวินิจฉัยจาก
แพทย์ว่าเป็นโรคหลอดเลือดสมองที่มีอายุตั้งแต่ 18-59 ปี ที่เข้ามารับการรักษาในหอผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมอง โรงพยาบาลรามาธิบดี มีระดับความรู้สึกตัวปกติ อ่อนแรงแขนขาข้างใดข้างหนึ่ง ไม่ใส่ท่อ
ช่วยหายใจหรือสายให้อาหาร มีการรับรับรู้หรือสื่อความหมายที่ดี ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคหลอด
เลือดสมองที่มีภาวะสมองขาดเลือด และยินดีให้ความร่วมมือในการวิจัย 
 ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง หมายถึง บุคคลหรือญาติที่มีความส าคัญในชีวิตของผู้ป่วย
ที่ให้การดูแลผู้ป่วยโดยมุ่งเน้นเฉพาะการให้การช่วยเหลือโดยที่ไม่ได้รับการตอบแทนที่เป็นค่าจ้างหรือ
รางวัล 

การพยาบาลตามปกติ หมายถึง กิจกรรมการพยาบาลที่ก าหนดไว้เป็นประจ าของหอผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมอง พยาบาลจะเป็นผู้รับผิดชอบผู้ป่วยโดยตรง มีการให้ความรู้เกี่ยวกับโรค แนว
ทางการดูแลรักษาและแนวทางการปฏิบัติตัวเพ่ือการฟ้ืนตัวของผู้ป่วยกับญาติผู้ดูแล โดยทีมสหสาขา
วิชาชีพระหว่างแพทย์ พยาบาล นักกายภาพบ าบัดและนักโภชนาการมาวางแผนในการดูแลผู้ป่วย 
และมีการส่งต่อให้กับพยาบาลหน่วยเยี่ยมบ้านเพื่อติดตามการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
  
ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 

1. เป็นแนวทางในการให้ค าแนะน าแก่ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในการส่งเสริ ม
ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  

2. สามารถน าผลการวิจัยไปเป็นแนวทางในการพัฒนาบทบาทของพยาบาลเพ่ือส่งเสริม
ค ว า ม ส า ม า ร ถ ใ น ก า ร ป ฏิ บั ติ กิ จ วั ต ร ป ร ะ จ า วั น ข อ ง ผู้ ป่ ว ย โ ร ค ห ล อ ด เ ลื อ ด ส ม อ ง



 
 

 

บทที่ 2 
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาผลของโปรแกรมการสอนแนะผู้ดูแลต่อความสามารถในการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองวัยผู้ใหญ่ ผู้วิจัยได้ศึกษาทบทวนวรรณกรรมที่
เกี่ยวข้อง สรุปเนื้อหาสาระส าคัญเพ่ือใช้เป็นแนวทางในการศึกษาวิจัย น าเสนอเป็นล าดับดังนี้ 
 1. โรคหลอดเลือดสมอง 
 1.1 ความหมายของโรคหลอดเลือดสมอง 
 1.2 ประเภทของโรคหลอดเลือดสมอง 
 1.3 ปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด 
 1.4 พยาธิสรีรวิทยา 
 1.5 กลไกการเกิดสมองขาดเลือด 
 1.6 สาเหตุของการเกิดโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด 
 1.7 อาการและอาการแสดงของโรคหลอดเลือดสมอง 
 1.8 การรักษา 
 1.9 ผลกระทบของโรคหลอดเลือดสมองที่มีต่อผู้ป่วย 
 1.10 ผลกระทบของโรคหลอดเลือดสมองที่มีต่อผู้ดูแล 
 2. การปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน 
 2.1 ความหมายของการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน 
 2.2 การดูแลเกี่ยวกับการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
 2.3 การประเมินการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน 
 2.4 ปัจจัยที่มีผลต่อการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
 3. แนวคิดเก่ียวกับผู้ดูแล 
 3.1 ความหมายของผู้ดูแล 
 3.2 บทบาทผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
 3.3 ปัจจัยที่มีผลต่อการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
 3.4 การเตรียมผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่บ้าน     
 4. แนวคิดทฤษฎีการสอนแนะ 
 4.1 ความหมายของการสอนแนะ 
 4.2 ความแตกต่างระหว่างการสอนแนะกับการสอนตามปกติ 



 
 

 

11 

 4.3 กระบวนการสอนแนะการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน 
 5. บทบาทของพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
 6. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
 7. กรอบแนวคิดการวิจัย 
โรคหลอดเลือดสมอง 

 ความหมายของโรคหลอดเลือดสมอง 

 โรคหลอดเลือดสมอง (cerebrovascular disease or stroke) หมายถึง ภาวะที่สมองหยุด
ท างานเฉียบพลันเนื่องจากมีการอุดตันของลิ่มเลือดหรือหลอดเลือดแตกส่งผลให้ขาดเลือดไปเลี้ยง
บริเวณสมองตรงต าแหน่งที่มีการเกิดพยาธิสภาพ เมื่อเนื้อสมองขาดเลือดไปเลี้ยงเซลล์เริ่มตาย ท าให้
สูญเสียหน้าที่ในการสั่งการของสมองส่วนนั้น เช่น ในเรื่องการพูด ความสามารถในการเคลื่อนไหวและ
ความจ า ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองท าให้เกิดการพ่ึงพา ขึ้นกับการถูกท าลายของเนื้อสมองส่วน
นั้นๆ (National Stroke Association, 2009) 
 โรคหลอดเลือดสมอง เป็นกลุ่มอาการความผิดปกติของหลอดเลือดสมองซึ่งเกิดขึ้นทันทีทันใด 
ท าให้สมองขาดเลือดและสมองสูญเสียหน้าที่ และมีอาการและอาการแสดงอยู่นานกว่า  24 ชั่วโมง 
(Beal, 2010) จัดแบ่งเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ โรคหลอดเลือดสมองจากการตีบหรืออุดตันภายในเส้นเลือด
ของสมอง (ischemic stroke) ซึ่งอาจเป็นก้อนเลือด ลิ่มเลือดหรือการมีปริมาณเลือดในระบบ
ไหลเวียนเลือดสมองลดลงท าให้เนื้อเยื่อสมองถูกท าลายจากการขาดเลือด พบได้ร้อยละ 80-85 ของ
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองทั้งหมด (ก้องเกียรติ กูณฑ์กันทรากร, 2553) และโรคหลอดเลือดสมองจาก
การแตกของเส้นเลือดสมอง (hemorrhagic stroke) ท าให้เนื้อเยื่อสมองส่วนหนึ่งถูกท าลายจากการมี
เลือดซึมออกนอกเส้นเลือดกดเบียดในช่องเยื่อหุ้มสมองหรือในสมอง (Hickey & Todd, 2009) พบได้
ร้อยละ 15-20 ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองทั้งหมด (Caplan, 1997; Hickey & Hock, 2003) 

ประเภทของโรคหลอดเลือดสมอง 

 โรคหลอดเลือดสมองแบ่งได้เป็น 2 ประเภท คือ (นิพนธ์ พวงวรินทร์, 2544; Michael, 
Julien, & Ralph., 2005) 
      1. โรคหลอดเลือดสมองที่เกิดจากการขาดเลือด (ischemic stroke) พบได้ร้อยละ 80 
ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองทั้งหมด เกิดจากสาเหตุดังนี้ 
       1.1 ลิ่มเลือดอุดตันผนังหลอดเลือดที่ไปเลี้ยงสมอง (cerebral thrombosis) ซึ่งเกิด
ได้ทั้งหลอดเลือดแดงและด า รวมทั้งในหลอดเลือดฝอยและมักเกิดบริเวณที่หลอดเลือดแดงแข็ง 
(atherosclerosis) ภาวะหลอดเลือดสมองอุดกั้นจากลิ่มเลือด หลอดเลือดที่ส่งเลือดไปเลี้ยงสมองถูก
อุดกั้นจากการก่อตัวของลิ่มเลือด (thrombi) จากกระบวนการเกิดผนังหลอดเลือดตีบแข็งและการ
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อักเสบของหลอดเลือดแดงที่ผนังถูกท าลาย การเพ่ิมการแข็งตัวของเลือด (coagulation) (Mccance 
& Huether, 2006; Caplan, 2010) พบว่าตีบตันเกิดจากการมีคราบไขมันเกาะที่ผนังหลอดเลือด 
(atherosclerotic plaque) ท าให้ขนาดรูของหลอดเลือดตีบแคบลง พบได้บ่อยบริเวณง่ามแฉก 
(bifurcation) และบริเวณส่วนโค้งของหลอดเลือด   
       1.2 ลิ่มเลือดลอยมาอุดตันในหลอดเลือดที่ไปเลี้ยงสมอง (cerebral embolism) 
ส่วนใหญ่มีสาเหตุจากโรคลิ้นหัวใจพิการและผู้ป่วยหัวใจเต้นผิดจังหวะ (atrial fibrillation) ที่เกิดจาก 
emboli จากต าแหน่งอ่ืนหลุดไปอุดตันหลอดเลือดสมอง ส่วนใหญ่มาจากก้อนเลือดหลุดลอยจาก
หัวใจไปอุดตันหลอดเลือดแดงที่ไปเลี้ยงสมอง (cardiac emboli) (Smith, Johnston, & Easton, 
2006) 
      2. โรคหลอดเลือดสมองที่เกิดจากเลือดออก (hemorrhagic stroke) พบได้ร้อยละ 20 
ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองทั้งหมด เกิดจากสาเหตุ 
  2.1 เลือดออกในเนื้อสมอง (intracerebral hemorrhage) เกิดจากความดันโลหิต
สูงควบคุมไม่ได้ หลอดเลือดแดงแข็งและแตกหรือฉีกขาด เกิดขึ้นทันทีทันใดและท าให้เกิดความ
ผิดปกติทางระบบประสาท เซลล์สมองถูกท าลายบริเวณท่ีเลือดออกและท าให้เนื้อสมองตาย 
  2.2 เลือดออกใต้เยื่อหุ้มสมองใต้ชั้นอแรคนอยด์ (subarachnoid hemorrhage) มี
สาเหตุจากการแตกของหลอดเลือดสมองผิดปกติ เช่น หลอดเลือดแดงโป่งพอง ( ruptured 
aneurysm) หลอดเลือดพิการแต่ก าเนิด (ก่ิงแก้ว ปาจรีย์, 2547) 

ปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด  

 ปัจจัยเสี่ยงของการเกิดสมองขาดเลือด แบ่งได้เป็น  
      1. ความดันโลหิตสูง เป็นปัจจัยส าคัญของการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง และพบความชุก
ของความดันโลหิตสูงในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองสูงถึงร้อยละ 62-73 ทั้งนี้หากผู้ป่วยสามารถลด
ความดันโลหิต systolic ทุก 10 มม.ปรอทจะท าให้ความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมองลดลง 1 
ใน 3 ของผู้ป่วย (เจียมจิต แสงสุวรรณ, 2555) สอดคล้องกับ นิจศรี ชาญณรงค์ (2556) ที่กล่าวว่าการ
ลดความดันโลหิต systolic ลง 10-12 มม.ปรอท หรือลด diastolic ลง 5-6 มม.ปรอท จะท าให้ความ
เสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมองลดลงได้ถึงร้อยละ 38 (เจียมจิต แสงสุวรรณ, 2555) 
      2. โรคเบาหวาน เป็นโรคที่มีความซับซ้อนและมีความสัมพันธ์กับโรคมากมาย ซึ่งหาก
ผู้ป่วยเป็นโรคเบาหวาน จะเพ่ิมความเสี่ยงของการเกิดโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด 1.8-6 เท่า ใน
ผู้ป่วยที่เป็นเบาหวานควรมีการควบคุมความดันโลหิตและไขมันในเลือดให้ดีเพ่ือป้องกันโรคหลอด
เลือดสมอง (นิจศรี ชาญณรงค์, 2556; ก้องเกียรติ กูณฑ์กันทรากร, 2553) 
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      3. การสูบบุหรี่ สารนิโคตินและคาร์บอนมอนอกไซด์จากบุหรี่เป็นอันตรายต่อระบบ
ไหลเวียนของหลอดเลือดหัวใจ ท าให้เพ่ิมความหนืดของเลือด มีการเพ่ิมโปรตีน เพ่ิมการจับของเกล็ด
เลือด (นิจศรี ชาญณรงค์, 2543) เพ่ิมความเสี่ยงของการเกิดโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดประมาณ 
1.9 เท่า แต่การหยุดสูบบุหรี่มากกว่า 5 ปีจะสามารถลดความเสี่ยงของการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
ขาดเลือดได้เกือบเท่าคนปกติ (นิจศรี ชาญณรงค์, 2556) 
      4. การมีไขมันในเลือดสูง โดยเฉพาะการมี LDL สูงและ HDL ต่ า พบว่าการรักษา
โดยเฉพาะการให้ยาในกลุ่ม statin สามารถป้องกันโรคหลอดเลือดสมองได้ (นิจศรี ชาญณรงค์, 2556) 
จากการศึกษาพบว่า การลดระดับ LDL มีความสัมพันธ์กับการลดความเสี่ยงของโรคหัวใจและหลอด
เลือด โดยระดับ LDL ที่ลดได้ 25 มิลลิกรัม/เดซิลิตร จะลดความเสี่ยงของโรคหลอดเลือดสมองลง
ประมาณร้อยละ 10 และการเสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองร้อยละ 11 (จรรยา สันตยากร, 2554) 
      5. การมีโรคหัวใจชนิดต่างๆ เป็นปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง โดยเฉพาะ
โรคหัวใจเต้นผิดจังหวะชนิด atrial fibrillation (AF) เพ่ิมความเสี่ยงของการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
ขาดเลือดประมาณ 6 เท่า และยิ่งอายุเพ่ิมมากขึ้นความเสี่ยงจะเพ่ิมขึ้น จากรายงานผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองตรวจพบหัวใจเต้นผิดจังหวะชนิด AF ถึงร้อยละ 28 (เจียมจิต แสงสุวรรณ, 2555) แต่ถ้ามี
ภาวะ AF ร่วมกับโรคหัวใจรูห์มาติก (rheumatic heart disease) จะมีโอกาสเกิดโรคหลอดเลือด
สมองได้ถึง 17 เท่าของคนปกติ ดังนั้นจึงพบผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองโดยเฉพาะหลอดเลือดอุดตันมี
ภาวะ AF ร่วมด้วยหรือประมาณร้อยละ 45 ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองทั้งหมด (นิตยา อินทรักษ์, 
2551)  
      6. การมีหลอดเลือดใหญ่ internal carotid บริเวณคอตีบถึงแม้ไม่มีอาการ แต่จะมีความ
เสี่ยงของการเกิดโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด 
      7. ปัจจัยอ่ืนๆ เช่น การรับประทานยาคุมก าเนิด การได้รับฮอร์โมนหลังวัยหมด
ประจ าเดือน การรับประทานอาหารที่มีโซเดียมสูง การมีภาวะอ้วน ขาดการออกก าลังกาย รวมถึงการ
มีโรคหลอดเลือดท่ีอ่ืน เช่น โรคหลอดเลือดหัวใจและโรคหลอดเลือดส่วนปลาย 
      8. ปัจจัยอ่ืนๆ ที่มีข้อมูลสนับสนุนว่าเป็นปัจจัยเสี่ยง แต่หลักฐานไม่ชัดเจน เช่น การเป็น
โรคไมเกรนชนิดที่มี aura, metabolic syndrome, การใช้สารเสพติด, การดื่มแอลกอฮอล์ในปริมาณ
มาก, การแข็งตัวของเลือดผิดปกติ เช่น การขาด Protein C, Protein S และ Antithrombin III  

พยาธิสรีรวิทยา  

 โดยปกติสมองมีเลือดไปเลี้ยงประมาณ 50-55 มิลลิลิตรต่อเนื้อสมอง 100 กรัมต่อนาที ถ้ามี
เลือดไปเลี้ยงน้อยลง (18 มิลลิลิตรต่อเนื้อสมอง 100 กรัมต่อนาที) เซลล์ประสาทจะไม่ท างานหรือ
สมองจะมี electrical failure (inhibition of electrical excitability ของเซลล์ประสาท) (พรภัทร 
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ธรรมสโรช, 2555) แต่ยังสามารถฟ้ืนตัวได้ถ้าได้รับเลือดมาเลี้ยงทันเวลา ค าว่า “ischemic 
penumbra” ใช้เรียกบริเวณสมองที่ขาดเลือดและหยุดท างานชั่วครู่แต่ยังไม่ตาย คือมีเลือดไปเลี้ยงอยู่
ระหว่าง 8-18 มิลลิลิตรต่อเนื้อสมอง 100 กรัมต่อนาที แต่ถ้าปริมาณเลือดที่ไปเลี้ยงลดลงมากกว่า 8 
มิลลิลิตรต่อเนื้อสมอง 100 กรัมต่อนาที เซลล์ประสาทจะตาย (Zazulia, Markham, & Powers, 
2004) 
 เมื่อหลอดเลือดสมองอุดตันทันที จะท าให้สมองส่วนนั้นๆ ขาดเลือดไปเลี้ยง ท าให้เซลล์
ประสาทไม่สามารถสร้างพลังงานไปใช้ มีผลท าให้เกิด failure of ionic pump เกิด oxygen free 
radicals, mitochondrial injury, กระตุ้นเม็ดเลือดขาว และท าให้เกิดการคั่งของไอออนของ 
calcium, sodium and chloride ในเซลล์ประสาท ซึ่งจะไปกระตุ้นการท างานของเอนไซม์ 
phospholipase and protease ท าให้ดีเอนเอ (deoxyribonucleic acid: DNA) และโครงสร้าง
ของเซลล์เสียหาย การเปลี่ยนแปลงที่เห็นได้ทางกล้องจุลทรรศน์ (microscopic) จะพบภายใน 6 
ชั่วโมงหลังขาดเลือด โดยเซลล์ประสาทจะบวมขึ้นในช่วงแรก ต่อมาจะหดตัว เกิด hyperchromasia 
and pyknosis ร่วมกับพบการบวมของเซลล์และแตกของ astrocytes พบเนื้อเยื่อบุโพรงหลอดเลือด
บวม (endothelial swelling) มีเซลล์ neutrophils เข้ามาบริเวณท่ีขาดเลือดและเพ่ิมจ านวนมากขึ้น 
เซลล์ microglia เพ่ิมจ านวน และเก็บกินปลอกประสาท (myelin) ที่เสียหาย เกิดเป็น foamy 
macrophages ในระยะต่อมาจะพบสร้างหลอดเลือดฝอยใหม่ (neovascularization) ในสมองส่วนที่
ตายจะค่อยๆ ถูกดูดซึมกลับเกิดเป็นโพรง (cavity) ที่ล้อมรอบด้วยส่วนของ glial and fibrovascular 
tissues (Auer, 2004)   

กลไกการเกิดสมองขาดเลือด  

 เมื่อเกิดสมองขาดเลือดจะส่งผลให้การสร้าง ATP ใน mitochondria ลดลง ท าให้จ านวน 
ATP ในเซลล์ลดลง เกิดภาวะ depolarize ของเยื่อหุ้มเซลล์และการ influx ของ Ca2+ และ Na+ เข้า
สู่เซลล์ร่วมกับการ efflux ของ K+ ออกจากเซลล์ ท าให้เกิดการปลดปล่อยสารสื่อประสาทจ านวนมาก 
โดยเฉพาะ glutamate ในขณะเดียวกัน neuron และ glia cell จะสูญเสียความสามารถในการน า 
glutamate กลับมาใช้ใหม่ ส่งผลให้เกิดการคั่งของ Ca2+ ในเซลล์จนเกิดภาวะ hyperexcitation ของ
เซลล์ และเกิดการตายของเซลล์ในที่สุด กระบวนการดังกล่าวเกิดขึ้นมากในส่วนที่เป็นแกนกลางของ
สมองส่วนที่ขาดเลือด (infarct core) ในขณะที่เนื้อสมองส่วนที่อยู่รอบๆ infarct core ซึ่งเป็นบริเวณ
ที่ปริมาณเลือดลดลง แต่ยังไม่รุนแรงพอจนเกิดการตายของเซลล์หรือที่เรียกว่า penumbra ซึ่งเป็น
บริเวณท่ีเป็นเป้าหมายหลักในการรักษา (สิริกัลยา พูลผล, 2558) 

สาเหตุของการเกิดโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด  

 สมองขาดเลือดเกิดจากสาเหตุต่างๆ ได้แก่ (นิจศรี ชาญณรงค์, 2556) 
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      1. large vessel atherosclerosis หรือภาวะหลอดเลือดแข็ง เป็นสาเหตุส าคัญของ
สมองขาดเลือด พบในผู้ป่วยที่มีปัจจัยเสี่ยง ได้แก่ สูงอายุ โรคความดันโลหิตสูง เบาหวาน สูบบุหรี่ 
ไขมันในเลือดสูง 
      2. โรคหัวใจ เป็นสาเหตุของสมองขาดเลือดประมาณร้อยละ 20 กลไกที่ส าคัญคือการมี 
emboli หลุดไปยังหลอดเลือดสมอง โรคหัวใจที่เสี่ยงต่อการเกิด embolism ได้แก่ 
  - atrial fibrillation  
  - valvular heart disease รวมทั้งกลุ่ม rheumatic heart disease, congenital 
heart disease, endocarditis รวมทั้งผู้ที่ได้รับการผ่าตัดเปลี่ยนลิ้นหัวใจ 
  - myocardial infarction ที่มีผนังหัวใจท างานผิดปกติ 
  - cardiomyopathy ที่มี ventricle ขยายขนาดมากและบีบตัวได้ไม่ดี 
  - สาเหตุอ่ืนๆ เช่น paradoxical emboli ที่พบร่วมกับ cardiac septal defect 
หรือ patent foramen ovale, โรคแทรกซ้อนจากการผ่าตัดหัวใจ, intracardiac thrombus, atrial 
myxoma 
      3. โรคของหลอดเลือดขนาดเล็ก (small vessel disease) เกิดจากการอุดตันของหลอด
เลือดที่เป็น perforating branch ในต าแหน่งลึกของสมองท าให้เกิด Lacunar infarction  
      4. โรคของหลอดเลือดชนิดอ่ืนๆ เช่น arterial dissection ซึ่งอาจเกิดตามมาหลังการ
เกิดอุบัติเหตุหรือบางครั้งอาจไม่มีประวัติได้รับอุบัติเหตุ (spontaneous dissection) เกิดเนื่องจากมี
เลือดเซาะเข้าไปในผนังของหลอดเลือดใหญ่ มักเกิดที่บริเวณหลอดเลือด carotid หรือ vertebral 
บริเวณคอ 
      5. hemodynamic stroke หรือ low flow state เกิดเมื่อมีการลดลงของ cerebral 
blood flow ทั่วๆ ไปท าให้เกิดภาวะสมองขาดเลือดบริเวณส่วนปลายของหลอดเลือดใหญ่หรือใน
ผู้ป่วยที่มีการตีบของหลอดเลือดสมองอยู่ 
      6. โรคของส่วนประกอบของเลือด เช่น มีความผิดปกติของ coagulating factors ท าให้
มี thrombosis ได้ง่ายขึ้นหรือมีความผิดปกติของเม็ดเลือดและเกล็ดเลือด พบในโรคต่างๆ เช่น 
Protein C deficiency, Protein S deficiency, Polycythemia vera, Hyperviscosity 
syndrome, Thrombotic Thrombocytopenic Purpura 

อาการและอาการแสดงของโรคหลอดเลือดสมอง  

 อาการและอาการแสดงของโรคหลอดเลือดสมองขึ้นอยู่กับต าแหน่งของรอยโรคในสมองที่
เลี้ยงโดยหลอดเลือดที่ตีบตันนั้นๆ โดยอาการผิดปกติทางระบบประสาทเกิดขึ้นอย่างรวดเร็ว ภายใน
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เวลาเป็นนาที จากค านิยามเดิมในกรณีที่อาการผิดปกตินั้นคงอยู่นานกว่า 24 ชั่วโมงจะเรียกว่า 
“ischemic stroke” (พรภัทร ธรรมสโรช, 2555) 
 อาการที่บ่งถึงความผิดปกติจากหลอดเลือด carotid arteries 
  ตาด้านเดียวกับรอยโรคมองไม่เห็นภาพชั่วครู่ (amaurosis fugax) 
  แขนขาด้านตรงข้ามอ่อนแรงหรือใช้งานไม่ถนัด (clumsiness) 
  แขนขาด้านตรงข้ามชาหรือความรู้สึกสัมผัสเพี้ยน (paresthesia) 
  ภาวะเสียการสื่อความ (aphasia) ในกรณีที่สมองด้านเด่นขาดเลือด 
  ตาบอดครึ่งซีกด้านตรงข้าม (contralateral homonymous hemiamopia) 
  อาการพูดไม่เป็นความ (dysarthria) โดยส่วนใหญ่จะพบร่วมกับความผิดปกติอ่ืน 
 อาการที่บ่งถึงความผิดปกติจากหลอดเลือด vertebrobasilar 
  อ่อนแรงหรือใช้งานไม่ถนัดทั้งสองข้าง (แต่อาจจะมีอาการด้านใดด้านหนึ่งได้) 
  ชาหรือความรู้สึกสัมผัสเพ้ียนทั้งสองข้าง shifting หรือ crossed (ชาหน้าด้าน
เดียวกับรอยโรคและชาล าตัวด้านตรงข้าม) 
  ตาบอดครึ่งซีกด้านตรงข้ามหรือทั้งสองข้าง 
  ร่วมกับอาการอย่างน้อยสองอย่างดังต่อไปนี้ ได้แก่ เวียนหัว เห็นภาพซ้อน กลืน
ล าบาก อาการพูดไม่เป็นความ (dysarthria) ภาวะกล้ามเนื้อเสียสหการ (ataxia) 
 กลุ่มอาการจาก carotid artery system (anterior circulation) ตีบและอุดตัน 
      1. กลุ่มอาการจากหลอดเลือด carotid arteries ตีบและอุดตัน (carotid artery 
syndrome) 
      ผู้ป่วยจะมาด้วยอาการมองเห็นที่แย่ลงทันทีและเป็นชั่วคราว (อาจท าให้เกิดตามองไม่
เห็นถาวรได้ในกรณีที่จอตาตาย (retinal infarction) ร่วมด้วย) โดยอาจมีลักษณะเป็นฝ้าๆ คล้าย
หมอกหรือมองชัดหรือมีลักษณะเหมือนม่านเลื่อนลงมาหรือเลื่อนขึ้นมาบังหรือเป็นลักษณะ 
concentric vision อาการส่วนใหญ่เป็นประมาณ 1-5 นาที มักไม่เกิน 15 นาที (Mohr & Gautier, 
2004) 
 2. กลุ่มอาการจาก middle cerebral artery (MCA) ตีบและอุดตัน 

กลุ่มอาการที่พบบ่อยที่สุด (Toole, 1999) ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองอุดตันหลอด
เลือด internal carotid cerebrum เมื่อมีการอุดก้ันของหลอดเลือด middle cerebral จะท าให้เกิด
การขาดเลือดเป็นบริเวณกว้างในสมอง ท าให้เกิดการอ่อนแรงและสูญเสียการรับความรู้สึกของ
ร่างกายซีกตรงข้าม โดยส่วนของหน้าและแขนจะแสดงอาการรุนแรงกว่าขา ถ้าสมองซีกที่ขาดเลือด
เป็นสมองซีกเด่น (dominant hemisphere) ผู้ป่วยจะมีปัญหาการใช้ภาษา (aphasia) ซึ่งมักจะ
รุนแรงจนถึงระดับสูญเสียความสามารถในการสื่อสารทุกด้าน (global aphasia) แต่ถ้าสมองซีกที่ขาด
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เลือดเป็นสมองซีกด้อย (nondominant hemisphere) ผู้ป่วยจะสูญเสียการรับรู้ของร่างกายซีกตรง
ข้าม (neglect or inattention) ผู้ป่วยจะมีการสูญเสียลานสายตาด้านตรงข้าม (homonymous 
hemianopia) มีการกรอกตาไปด้านตรงข้ามกับสมองด้านที่ขาดเลือดไม่ได้ ท าให้ลูกตาเอียงไปด้านที่
มีสมองขาดเลือด (gaze deviation) อีกทั้งผู้ป่วยอาจมีการสูญเสียการท างานระดับสูงของสมองอ่ืนๆ 
ท าให้เกิด apraxia เกิดความผิดปกติของ visuospatial หรือ astereognosia ได้ การเกิดหลอดเลือด 
middle cerebral อุดตันท าให้เกิดสมองขาดเลือดในปริมาตรสูงเมื่อมีภาวะสมองบวมตามมาจะท าให้
ความดันในโพรงกะโหลกศีรษะสูงขึ้น ท าให้เกิดการกดเบียดสมองส่วนอ่ืนๆ โดยเฉพาะอย่างยิ่งการถูก
กดเบียดของก้านสมองซึ่งเป็นอันตรายถึงชีวิตได้ (พรพจน์ ประภาอนันตชัยและสมบัติ มุ่งทวีพงษา , 
2557) 
 3. กลุ่มอาการจาก anterior cerebral artery (ACA) ตีบและอุดตัน 
       ACA infarction พบได้ไม่บ่อย (น้อยกว่าร้อยละ 3 ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิด
ขาดเลือด) อาการขึ้นอยู่กับต าแหน่งที่อุดตันว่าเกิดที่ส่วนต้นหรือแขนงของหลอดเลือด ACA จะท าให้
ผู้ป่วยมีอาการอ่อนแรงของขาซีกตรงข้าม โดยไม่มีอาการอ่อนแรงของ หน้าหรือแขน บางครั้งจะมีการ
สูญเสียความรู้สึกของขาซีกตรงข้ามร่วมด้วย ถ้าสมองซีกที่ขาดเลือดจากการอุดกั้นของหลอดเลือด 
anterior cerebral เป็นสมองซีกเด่น (dominant hemisphere) อาจมีอาการสูญเสียการสื่อสาร
แบบ transcortical motor aphasia ผู้ป่วยอาจมีพฤติกรรมเปลี่ยนแปลง พูดน้อย ไม่สนใจสิ่งรอบ
ข้าง (abulia, akinetic mutism) ลักษณะเฉพาะของ ACA infarction คือ แขนขาด้านตรงข้ามอ่อน
แรงโดยขาอ่อนแรงมากกว่าแขน (Toole, 1999)  
 กลุ่มอาการจาก vertebrobasilar artery ตีบและอุดตัน  
 4. กลุ่มอาการจากหลอดเลือด posterior inferior cerebellar artery (PICA) ตีบและ
อุดตัน  
      อาการท่ีพบในกรณีมีการอุดกั้นเฉพาะแขนงด้านนอกจะมีอาการเวียนศีรษะเช่นกันแต่จะ
พบความผิดปกติของการใช้รยางค์กะระยะ (dysmetria) หรือความผิดปกติในการทรงตัวของรยางค์ 
(limb ataxia) บ่อยกว่า ความผิดปกติในการทรงตัวของล าตัว (truncal ataxia) (พรพจน์ ประภา
อนันตชัยและสมบัติ มุ่งทวีพงษา, 2557) หลอดเลือด PICA อุดตันอาจท าให้เกิด Wallenberg’s 
(lateral medullary infarction) ได้ (แต่ส่วนใหญ่กลุ่มอาการนี้จะเกิดจากหลอดเลือด intracranial 
vertebral artery อุดตันมากกว่า) (Patten, 1996; พรภัทร ธรรมสโรช, 2555) 

5. กลุ่มอาการ anterior inferior cerebellar artery (AICA) ตีบและอุดตัน  
การอุดกั้นของหลอดเลือด anterior cerebral พบได้ไม่บ่อยนัก จะท าให้ผู้ป่วยมีอาการ

อ่อนแรงของขาซีกตรงข้าม โดยไม่มีอาการอ่อนแรงของ หน้าหรือแขน บางครั้งจะมีการสูญเสีย
ความรู้สึกของขาซีกตรงข้ามร่วมด้วย ถ้าสมองซีกที่ขาดเลือดจากการอุดกั้นของหลอดเลือด anterior 
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cerebral เป็นสมองซีกเด่น (dominant hemisphere) อาจมีอาการสูญเสียการสื่อสารแบบ 
transcortical motor aphasia ผู้ป่วยอาจมีพฤติกรรมเปลี่ยนแปลง พูดน้อย ไม่สนใจสิ่งรอบข้าง 
(abulia, akinetic mutism) (พรพจน์ ประภาอนันตชัยและสมบัติ มุ่งทวีพงษา, 2557) 
ลักษณะเฉพาะของ ACA infarction คือ แขนขาด้านตรงข้ามอ่อนแรงโดยขาอ่อนแรงมากกว่าแขน 
(Toole, 1999; พรภัทร ธรรมสโรช, 2555)  

6. กลุ่มอาการ superior cerebellar artery (SCA) ตีบและอุดตัน  
      ท าให้พบอาการความผิดปกติของการใช้รยางค์กะระยะ (limb dysmetria) ในการอุดกั้น
เฉพาะแขนงด้านนอกของหลอดเลือด SCA แต่จะพบความผิดปกติในการทรงตัวของล าตัว (truncal 
ataxia) ในการอุดก้ันเฉพาะแขนงด้านในของหลอดเลือด SCA รอยโรคจะอยู่ที่สมองน้อยส่วนด้านบน 
(dorsal cerebellum) และบางส่วนของก้านสมอง ผู้ป่วยอาจมีอาการเวียนหัว (พรพจน์ ประภา
อนันตชัยและสมบัติ มุ่งทวีพงษา, 2557) ตรวจร่างกายจะพบตากระตุกแกว่ง Horner’s syndrome 
ด้านเดียวกับรอยโรค ร่างกายฝั่งตรงข้ามชา อาจพบอาการสั่น ( intention tremor) (Patten, 1996; 
พรภัทร ธรรมสโรช, 2555) 

7. Weber’s syndrome (basal infarction at midbrain)  
ต าแหน่งเกิดจากที่หลอดเลือด penetrating  branches ของ posterior cerebral 

artery (PCA) อุดตันท าให้เกิดรอยโรคที่ cerebral peduncle ส่วนตรงกลาง (medial) ผู้ป่วยจะมี
แขนขาด้านตรงข้ามอ่อนแรง หนังตาตก รูม่านตาขยายและพบกลอกตาไม่ได้ (oculomotor paresis) 
ด้านเดียวกับรอยโรค (พรภัทร ธรรมสโรช, 2555) 

8. Benedikt’s syndrome (Paramedian basal infarction at midbrain)  
ต าแหน่งจะอยู่ที่ mesencephalic tegmentum เกิดการอุดตันของ penetrating  

branches (paramedian branch) ของ PCA ผู้ป่วยจะมีอาการกลอกตาไม่ได้ รูม่านตาขยายด้าน
เดียวกับรอยโรค พบความผิดปกติในการเคลื่อนไหวนอกอ านาจใจด้านตร งข้ามกับรอยโรค 
(contralateral involuntary movements ได้แก่ อาการสั่นในขณะที่จะท าการ hemiathetosis 
หรือ hemichorea) (พรภัทร ธรรมสโรช, 2555) 

9. Claude’s syndrome  
ต าแหน่งรอยโรคที่ค่อนไปทางด้านหลัง (dorsal) ของ midbrain tegmentum ซึ่งมี 

red nucleus ส่วนด้านหลัง ผู้ป่วยจะมี cerebellar signs เด่น โดยไม่พบการเคลื่อนไหวที่ผิดปกติ
อาจพบการกลอกตาไม่ได้ร่วมด้วย (พรภัทร ธรรมสโรช, 2555) 
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10. Nothnagel’s syndrome (dorsolateral infarction at midbrain)  
ท าให้พบกล้ามเนื้อเสียสหการด้านเดียวกับรอยโรค (ipsilateral ataxia) เนื่องจากมีรอย

โรคที่ superior cerebellar peduncle และกลอกตาด้านเดียวกับรอยโรคไม่ได้ (พรภัทร ธรรมสโรช, 
2555) 

11. Parinaud’s syndrome  
ตรวจพบ supranuclear paresis ของ eye elevation ผิดปกติในการเบนเข้าหากัน

ของตา (defective convergence) ตากระตุกแกว่งขณะมองขึ้นบนเป็นลักษณะ convergence- 
retraction nystagmus, light-near dissociation หนังตาร่น (lid retraction) skew deviation 
(พรภัทร ธรรมสโรช, 2555) 

12. Top of the basilar syndrome  
ต าแหน่งรอยโรคจะอยู่ที่ midbrain, thalamus และบางส่วนของ temporal และ 

occipital lobes เกิดจากส่วนบนสุดของหลอดเลือด basilar artery อุดตัน ผู้ป่วยจะมีพฤติกรรม
เปลี่ยนแปลง ซึม ประสาทหลอน ความจ าแย่ลง สับสน วุ่นวาย ตรวจพบการกลอกตาขึ้นบนหรือลง
ล่างด้านใดด้านหนึ่งหรือทั้งสองด้านผิดปกติ (unilateral or bilateral paralysis of upward or 
downward gaze) ไม่สามารถเบนตาเข้าหากัน (impaired convergence), pseudoabducens 
palsy, convergence- retraction nystagmus, collier’s sign (หนังตาบนยกและหดขึ้นไป) skew 
deviation, oscillatory eye movements อาจพบลานสายตาผิดปกติแบบตาบอดครึ่งซีกหรือตา
บอดท้ัง 2 ข้าง (total blindness) (พรภัทร ธรรมสโรช, 2555) 

13. Lock-in syndrome  
ต าแหน่งรอยโรคจะอยู่ที่ pons ทั้ง 2 ข้าง (Bilateral ventral pons) ผู้ป่วยจะขยับ

แขนขาไม่ได้ (quadriplegia) เสียงหาย (aphonia) กลอกตาแนวราบไม่ได้ (impairment of 
horizontal eye    movement) แต่สามารถมองขึ้นบนและกระพริบตาได้และผู้ป่วยยังรู้ตัว ตื่นหลับ
ได้ (พรภัทร ธรรมสโรช, 2555) 

14. Lateral inferior pontine syndrome  
ต าแหน่งส่วนใหญ่เกิดจากหลอดเลือด AICA อุดตัน จะมีใบหน้าด้านเดียวกับรอยโรคไม่

ขยับ (ipsilateral facial paralysis) ใบหน้าชา ไม่สามารถกลอกตาไปด้านที่มีรอยโรคได้ (paralysis 
of conjugate gaze to the side of lesion) อาจพบชาที่แขนขาล าตัวด้านตรงข้ามกับรอยโรค และ
พบตากระตุกแกว่งได้ (พรภัทร ธรรมสโรช, 2555) 

15. Medial inferior pontine syndrome  
ต าแหน่งส่วนใหญ่เกิดจากการอุดตันของ paramedian branch ของหลอดเลือด 

basilar artery ผู้ป่วยไม่สามารถกลอกตาไปด้านที่มีรอยโรคได้ ตากระตุกแกว่ง abducens palsy 
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และภาวะกล้ามเนื้อเสียสหการ (ataxia) มีชาและอ่อนแรงที่ใบหน้าแขนขาด้านตรงข้าม การอุดตันที่ 
AICA อาจพบอาการของทั้ง 2 กลุ่มอาการทั้ง lateral and Medial inferior pontine syndrome 
(พรภัทร ธรรมสโรช, 2555) 

16. Lateral pontomedullary syndrome  
สาเหตุเกิดจากการอุดตันของหลอดเลือด vertebral artery อาการจะเหมือนใน 

Lateral inferior pontine syndrome ร่วมกับ Medial inferior pontine syndrome (พรภัทร 
ธรรมสโรช, 2555) 

17. Lateral superior pontine syndrome  
สาเหตุเกิดจากการอุดตันที่ต าแหน่ง superior cerebellar artery (SCA) จะมีอาการ 

horner’s syndrome ด้านเดียวกับรอยโรค ตากระตุกแกว่งแนวราบ กรอกตาได้จ ากัด (paresis of 
conjugate gaze) ภาวะกล้ามเนื้อเสียสหการ (ataxia) ของแขนขาและชาที่ร่างกายฝั่งตรงข้าม อาจ
พบ skew deviation (พรภัทร ธรรมสโรช, 2555) 

18. Lateral medullary syndrome (Wallenberg’s syndrome)  
สาเหตุส่วนใหญ่เกิดจากการอุดตันของหลอดเลือด intracranial vertebral artery 

หรืออาจเกิดจากการอุดตันที่ PICA จะมีอาการเวียนหัว horner’s syndrome ชา ใบหน้าด้าน
เดียวกับรอยโรค แต่ชาล าตัวด้านตรงข้าม กลืนล าบาก พูดไม่ชัดและภาวะกล้ามเนื้อเสียสหการ 
(ataxia) (พรภัทร ธรรมสโรช, 2555) 

19. Medial medullary syndrome (Dejerine syndrome)  
สาเหตุเกิดจากหลอดเลือด vertebral artery ส่วนปลายอุดตัน ซึ่งพบไม่บ่อย จะมี

กล้ามเนื้อลิ้นด้านเดียวกับรอยโรคอ่อนแรงและแขนขาด้านตรงข้ามอ่อนแรง ร่วมกับชาล าตัวด้านตรง
ข้าม (พรภัทร ธรรมสโรช, 2555) 

20. Total unilateral medullary syndrome (of Babinki-Nageotte)  
สาเหตุเกิดจากหลอดเลือด intracranial vertebral artery อุดตัน จะพบอาการ

ร่วมกันของ lateral and medial medullary syndrome (พรภัทร ธรรมสโรช, 2555) 
21. Posterior cerebral artery syndrome  

อาการและอาการแสดงของผู้ที่มีหลอดเลือด PCA อุดตัน จะมีความหลากหลายขึ้นกับ
ต าแหน่ง แขนงที่อุดตัน รวมทั้งขึ้นกับว่ามีหลอดเลือดทางเบี่ยงหรือไม่ ในกรณีที่มีรอยโรคสมองจาก 
hemispheric branches ทั้ง 2 ข้างของ PCA อาจท าให้มีอาการตาบอดครึ่งซีกทั้ง 2 ข้าง (bilateral 
homonymous hemiamopia) ถ้ามีรอยโรคที่ occipital หรือ occipito-parietal lobes ทั้ง 2 ข้าง 
ท าให้เกิด cortical blindness (พรภัทร ธรรมสโรช, 2555) 
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การรักษา  

 การรักษาโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดแบ่งเป็น (ปิยะวรรณ เชี่ยวธนะกุล, 2555) 
1. การรักษาในระยะเฉียบพลัน  
2. การรักษาระยะยาวเพ่ือป้องกันไม่ให้เกิดโรคหลอดเลือดสมองซ้ า 
3. การฟ้ืนฟูสภาพ   
1. การรักษาในระยะเฉียบพลัน 
การรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีอาการไม่เกิน 7 วันซึ่งแนวทางการดูแลรักษา

ขึ้นอยู่กับหลายปัจจัย เช่น ระยะเวลาที่เกิดอาการก่อนมารับการรักษาความรุนแรงของความพิการ 
ความรุนแรงของภาวะสมองขาดเลือด ภาวะแทรกซ้อนของระบบประสาท  
  1.1 การให้ยาละลายลิ่มเลือด (thrombolytic therapy) เนื่องจากสาเหตุส่วนใหญ่
ของภาวะสมองขาดเลือดเกิดจากการอุดตันของหลอดเลือดสมอง โดย Thromboembolism หรือ 
thrombus การใช้ thrombolytic agents ได้แก่ recombinant tissue plasminogen activator 
(rt-PA) เพ่ือละลายลิ่มเลือดในระยะเริ่มแรก จึงเป็นการรักษาที่มีประโยชน์ ในปัจจุบันพบว่าการให้ rt-
PA ทางหลอดเลือดด าภายในระยะเวลา 4.5 ชั่วโมงหลังเกิดสมองขาดเลือด โดยให้ยาในขนาด 0.9 
มก./กก. ร้อยละ 10 ของขนาดยาทั้งหมดฉีดเข้าหลอดเลือดด าทันทีโดยใช้เวลา 1 นาที ส่วนที่เหลือ
หยดเข้าหลอดเลือดด าเป็นเวลา 60 นาที จะสามารถลดอัตราความพิการได้ รวมทั้งผลที่ได้ก็จะดีขึ้น 
ถ้าให้ rt-PA ภายใน 90 นาที ผลข้างเคียงที่ส าคัญของการรักษานี้คือ การเกิดเลือดออกในสมองจน
อาจท าให้อาการแย่ลง  
  นอกจากการให้ยาละลายลิ่มเลือดทางหลอดเลือดด าแล้ว อาจให้ยาโดยการฉีดเข้า
บริเวณที่มีการอุดตันโดยตรงผ่านทาง selective angiography ในบางสถาบันอาจเลือกการรักษาทั้ง 
2 อย่างร่วมกันโดยการให้ยาทางหลอดเลือดด าก่อนและให้ยาทางหลอดเลือดแดงเพ่ิมเติม (นิจศรี 
ชาญณรงค์, 2556) 

 1.2 ยาต้านเกล็ดเลือด (anti-platelet Drugs) 
 การให้ยากลุ่ม antiplatelet ได้แก่ aspirin การให้ยาในขนาด 160-300 มก. ใน

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลันภายใน 48 ชั่วโมงพบว่าได้ผลดี 
 การให้ยา aspirin ร่วมกับ clopidogrel อาจมีประโยชน์ในผู้ที่มีสมองขาดเลือดที่

อาการไม่รุนแรงหรือ TIA ที่เกิดจากการตีบของหลอดเลือด carotid บริเวณคอหรือหลอดเลือดใหญ่
ในสมองที่มีหลักฐานว่าลิ่มเลือดหลุดมาในสมอง (microembolism) โดยให้การรักษาใน 7 วันแรก 
อย่างไรก็ตาม การให้ยา 2 ชนิดในระยะยาวอาจท าให้เกิดภาวะเลือดออกได้เพ่ิมขึ้น (นิจศรี ชาญณรงค์
, 2556) 
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 1.3 ยาต้านการแข็งตัวของเลือด (anti-coagulants) 
 ยาต้านการแข็งตัวของเลือด ได้แก่ heparin, low molecular weight heparin 

(LMWH) ไม่แนะน าให้ใช้ในผู้ป่วยทั่วไป แต่พบว่ายาในกลุ่มนี้อาจมีประโยชน์ในผู้ป่วยบางกลุ่ม 
วัตถุประสงค์ของการให้เพื่อป้องกันไม่ให้สมองขาดเลือดซ้ า โดยเฉพาะผู้ป่วยที่มีสมองขาดเลือดจากลิ่ม
เลือดหัวใจที่มีความเสี่ยงสูง อาจพิจารณาให้ heparin หรือ LMWH ในช่วงแรก ก่อนที่จะเปลี่ยนเป็น 
warfarin หรือ anticoagulant ที่ใช้รับประทานชนิดอื่น 

 นอกจากนี้ยังพิจารณาให้ในผู้ป่วยที่มีภาวะ dissection ของหลอดเลือดบริเวณคอ
หรือผู้ป่วยที่มีอาการแย่ลง (progressive stroke) โดยมีสาเหตุมาจากการตีบของหลอดเลือดใหญ่ 
(นิจศรี ชาญณรงค์, 2556) 

2. การรักษาระยะยาวเพื่อป้องกันไม่ให้เกิดโรคหลอดเลือดสมองซ้ า 
นอกจากการรักษาที่เฉพาะเจาะจงแล้ว การดูแลสภาวะทั่วไปของผู้ป่วยสมองขาดเลือด

ในระยะเฉียบพลันก็มีความส าคัญเพ่ือป้องกันไม่ให้มีเซลล์สมองตายเพ่ิมมากข้ึน การรักษาได้แก่ 
  2.1 การรักษาความดันโลหิตสูง ผู้ป่วยที่มีภาวะสมองขาดเลือดมักมีความดันโลหิตสูง
อยู่และในระยะเฉียบพลัน ร่างกายจะมีกลไกเพ่ือเพ่ิม cerebral blood flow ส่งผลให้ความดันโลหิต
สูงขึ้นอีก การลดความดันโลหิตจะท าให้ cerebral blood flow ลดลง ซึ่งอาจเป็นผลเสียต่อสมอง
ส่วนที่มีการขาดเลือด ในผู้ที่มีสมองขาดเลือดถ้าความดันโลหิตสูงกว่า 220/120 มม.ปรอท หรือใน
ผู้ป่วยที่จ าเป็นต้องให้ยาละลายลิ่มเลือด แต่ความดันโลหิตสูงกว่า 185/110 มม.ปรอท จ าเป็นต้องให้
ยาลดความดันโลหิต อาจใช้ Labetalol หรือ Nicardipine ทางหลอดเลือดด า ในทางตรงข้าม ควร
ดูแลไม่ให้ผู้ป่วยมีความดันโลหิตต่ าเกินไป และถ้าความดันโลหิตลดลงควรรีบหาสาเหตุและให้การ
รักษา 
  2.2 การให้สารน้ าทางหลอดเลือดด า และการให้สารอาหารอย่างพอเพียง การให้
สารน้ าจะมีประโยชน์โดยเฉพาะผู้ป่วยที่มีภาวะแห้งน้ าร่วมด้วย แต่อย่างไรก็ตามต้องระวังในผู้ป่วยที่มี
สมองขาดเลือดเป็นบริเวณกว้างเพราะการให้สารน้ ามากเกินไป อาจท าให้เกิดสมองบวมมากขึ้นจน
เป็นอันตรายต่อผู้ป่วยหรือแม้แต่ผู้ป่วยที่มีภาวะ heart failure นอกจากนี้การดูแลเรื่อง electrolyte 
และการให้อาหารก็เป็นสิ่งส าคัญ 
  2.3 การควบคุมระดับน้ าตาลในเลือด การศึกษาพบว่าการมีภาวะน้ าตาลในเลือดสูง
จะท าให้เกิด tissue acidosis มากขึ้น และอาจท าให้อาการของโรคหลอดเลือดสมองแย่ลง ถ้าระดับ
น้ าตาลในเลือดสูงพิจารณาให้ฉีดอินซูลิน 
  2.4 การควบคุมอุณหภูมิของผู้ป่วย ถ้าผู้ป่วยมีไข้ควรรีบให้การรักษาและหาสาเหตุ 
เนื่องจากการมีไข้สูงจะท าให้สมองขาดเลือดแย่ลง 
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 การป้องกัน และรักษาโรคแทรกซ้อน (นิจศรี ชาญณรงค์, 2556) 
1. ภาวะแทรกซ้อนทางระบบประสาท ได้แก่ สมองบวมจะเป็นอันตรายกรณีที่มีสมองขาด

เลือดขนาดใหญ่ มักเกิดหลัง 24-48 ชั่วโมง ควรป้องกันโดยให้สารน้ าทางหลอดเลือดด าด้วยความ
ระมัดระวัง เพ่ือไม่ให้มีการกด jugular vein และป้องกันไม่ให้มีการคั่ง CO2 ในกรณีที่เป็น 
cerebellar infarction ขนาดใหญ่ เมื่อมีการบวมอาจกด brainstem หรือกรณี middle cerebral 
artery stroke ที่มีขนาดใหญ่อาจต้องท าการผ่าตัดเปิดกะโหลกศีรษะเพ่ือรักษาชีวิตและลดความ
พิการของผู้ป่วยตั้งแต่ระยะในระยะแรก  

hemorrhagic infarction คือ การมีเลือดออกซ้ าในบริเวณที่มีสมองขาดเลือดอยู่เดิม พบใน
สมองขาดเลือดขนาดใหญ่เช่นเดียวกับสมองบวม ถ้าเกิด hemorrhagic infarction แล้วท าให้มีการ
เลื่อนของสมอง ให้รักษาเช่นเดียวกับการมีสมองบวมและจะต้องหยุดการให้ anticoagulant ทันที 
รวมทั้งให้ส่วนประกอบของเลือดหรือยาท่ีช่วยแก้ไขภาวะการแข็งตัวของเลือดที่ผิดปกติ 

2. ภาวะแทรกซ้อนอื่นๆ ที่อาจพบ ได้แก่ การติดเชื้อในทางเดินปัสสาวะ ปอดอักเสบ การเกิด
แผลกดทับควรให้การรักษาตามสาเหตุ 

3. การรักษาโดยการผ่าตัด การผ่าตัดมีความจ าเป็นในผู้ป่วยสมองขาดเลือด เช่น กรณีการ
รักษาสมองบวมโดยเฉพาะสมองขาดเลือดที่บริเวณ cerebellum ส าหรับการขาดเลือดบริเวณ MCA 
ขนาดใหญ่ มีการศึกษาโดยการผ่าตัดเปิดกะโหลกศีรษะเป็นบริเวณกว้างตั้งแต่ระยะแรกก่อนที่จะมี
ภาวะสมองบวมในผู้ป่วยที่มีอาการรุนแรงพบว่าช่วยให้ผู้ป่วยมีโอกาสรอดชีวิตเพ่ิมข้ึนและมีความพิการ
ลดลง 

ในผู้ป่วยที่มีภาวะ TIA หรือมีสมองขาดเลือดที่มีอาการรุนแรง ที่เป็นผลจาก internal 
carotid artery บริเวณคอมากกว่าร้อยละ 70 ควรพิจารณาท า carotid endarterectomy ภายใน 
2 สัปดาห์หลังการเกิดอาการ     
 รักษาสาเหตุ และป้องกันการเกิดซ้ า  
 - ภายหลังจากการรักษาในระยะเฉียบพลัน การดูแลรักษาระยะยาวส าหรับผู้ป่วยสมองขาด
เลือด การท ากายภาพบ าบัดจะช่วยฟ้ืนฟูสมรรถภาพของผู้ป่วยในกรณีที่มีความพิการหลงเหลืออยู่
เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถมีชีวิตอยู่ในสังคมและช่วยเหลือตนเองได้ นอกจากนี้ยังจ าเป็นต้องรักษาปัจจัย
เสี่ยงของผู้ป่วย ได้แก่ (นิจศรี ชาญณรงค์, 2556)           
 - การลดความดันโลหิต ผู้ป่วยที่มีสมองขาดเลือดควรมีความดันโลหิตไม่เกิน 140/90 มม.
ปรอท  
 - การรักษาภาวะไขมันในเลือดสูง โดยเฉพาะ LDL เป็นสาเหตุที่ส าคัญของ atherosclerosis 
 - ในผู้ป่วยที่มีโรคเบาหวาน ควรควบคุมระดับน้ าตาลให้เหมาะสม 
 - ควรงดสูบบุหรี่ ควรแนะน าให้ผู้ป่วยหยุดบุหรี่เพ่ือป้องกันการเกิดซ้ า  



 
 

 

24 

3. การฟื้นฟูสภาพ 
ส่วนใหญ่ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมักมีความพิการหลงเหลืออยู่ การฟ้ืนฟูสภาพเป็น

สิ่งที่จ าเป็นเนื่องจากจะช่วยกระตุ้นการฟ้ืนตัวของสมองและกล้ามเนื้อ ลดความพิการซ้ าซ้อนเพ่ือให้
ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น ทั้งความสามารถในการด าเนินชีวิตประจ าวัน การท างานและเข้าสังคม 
ดังนั้นทีมสหสาขาวิชาชีพควรร่วมมือกันตั้งแต่ในระยะแรกที่ผู้ป่วยอยู่ในโรงพยาบาลเพ่ือที่จะประเมิน 
วางแผนและให้การฟื้นฟู รวมทั้งการเยี่ยมบ้านเพ่ือการดูแลรักษาและการฟ้ืนฟูผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง 

ผลกระทบของโรคหลอดเลือดสมองที่มีต่อผู้ป่วย 

 ผลจากพยาธิสภาพของโรคที่เกิดขึ้นกับระบบประสาทสมอง ซึ่งเป็นระบบสั่งการท างานของ
ร่างกาย มีผลให้ระบบการท างานของร่างกายผิดปกติ นอกจากผู้ป่วยจะมีความผิดปกติแบบฉับพลัน 
โรคหลอดเลือดสมองยังก่อให้เกิดความบกพร่องทางร่างกาย ขึ้นกับต าแหน่งของเนื้อเยื่อสมองที่ถูก
ท าลาย (พรภัทร ธรรมสโรช, 2552) และความรุนแรงของการถูกท าลาย ซึ่งอาการทางสมองจะส่งผล
ให้ผู้ป่วยมีความยากล าบากในการดูแลปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน จ าเป็นต้องพ่ึงพาผู้อ่ืนในการด าเนิน
ชีวิตประจ าวัน 
 ปัจจุบันเทคโนโลยีทางการแพทย์ได้มีความก้าวหน้า การรักษาโรคมีการพัฒนามากขึ้น ท าให้
ผู้ป่วยมีชีวิตรอดเพ่ิมมากขึ้น ผู้ป่วยที่รอดชีวิตส่วนใหญ่จะมีความพิการหลงเหลืออยู่มากน้อยเพียงใด
แล้วแต่ต าแหน่งและชนิดของพยาธิสภาพที่เกิดขึ้น ผู้ป่วยจะบอกว่ารู้สึกแขนขาหนักขึ้น เคลื่อนไหว
ล าบาก สูญเสียการทรงตัว ความตึงตัวของกล้ามเนื้อมากขึ้นหรือลดลงท าให้เหยียดแขนขาล าบาก 
ผู้ป่วยบางรายจะสูญเสียการรับรู้ความรู้สึกของร่างกายด้านที่เป็นอัมพาต มีปัญหาเกี่ยวกับการพูด การ
เคี้ยว การกลืน ความพิการที่หลงเหลืออยู่นี้เป็นปัญหาระยะยาวที่ผู้ป่วยต้องเผชิญอาจสรุปได้เป็น 
      1. ด้านร่างกาย ซึ่งเป็นผลมาจากพยาธิสภาพและความพิการที่เกิดขึ้น ปัญหาที่พบผู้ป่วย
มีดังนี้ (เจียมจิต แสงสุวรรณ, 2541)  
  1.1 มีความผิดปกติเกี่ยวกับการเคลื่อนไหว เกิดในผู้ป่วยที่มีพยาธิสภาพในส่วนของ
เมดัลลา สมองส่วนหน้า เปลือกสมองหรือสมองน้อย ซึ่งผู้ป่วยจะไม่สามารถควบคุมการเคลื่อนไหวได้ 
ความตึงตัวของกล้ามเนื้อเปลี่ยนไปโดยในระยะแรกกล้ามเนื้ออ่อนปวกเปียก ผู้ป่วยจะรู้สึกแขนขาหนัก
ขึ้น การเคลื่อนไหวล าบากหรืออาจเคลื่อนไหวไม่ได้เลย อาการที่เกิดขึ้นนี้จะอยู่ด้านตรงข้ามกับพยาธิ
สภาพที่เกิดในสมอง หลังจากนั้นเมื่อพ้นระยะอ่อนปวกเปียกจะเกิดอาการเกร็ง โดยจะเกิดการงอของ
ข้อมือ ข้อศอก นิ้วมือก าแน่นข้อสะโพกกางออก ข้อเข้าจะงอและนิ้วเท้าจะงอเข้า (อรฉัตร โตษยานนท์
, 2539; Kernich, 2001) ถ้าอาการเกร็งอยู่นานจะท าให้กล้ามเนื้อที่ท าหน้าที่เหยียดของข้อต่างๆ 
สูญเสียหน้าที่ ซึ่งจะท าให้ข้อต่างๆ เหยียดล าบาก การเคลื่อนไหวของแขนขาด้านที่มีอาการจึงล าบาก 
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  1.2 มีความผิดปกติเก่ียวกับการพูดและภาษา เกิดในผู้ป่วยที่มีพยาธิสภาพที่สมองซีก
เด่น โดยความผิดปกติที่พบมี 3 ลักษณะ (พัสมณฑ์ คุ้มทวีพร, ธิดาทิพย์ ชัยศรี และ ธัญลักษณ์ โอบ
อ้อม, 2541; เจียมจิต แสงสุวรรณ, 2541) คือ 
       - ความบกพร่องในการสื่อภาษาเนื่องจากมีพยาธิสภาพที่เกิดขึ้นในส่วนสมองที่มี
ประสาทควบคุมการท างานของกล้ามเนื้อ (Expressive aphasia) เพ่ือสร้างเป็นค าพูดออกมาซึ่ง
บริเวณนี้เรียกว่า บริเวณโบวคา (Broca’s area) นอกจากนี้ สมองส่วนนี้ยังควบคุมการเคลื่อนไหวของ
ริมฝีปาก ขากรรไกร ลิ้น เพดานอ่อนและสายเสียงได้ ลักษณะของผู้ป่วยคือ มีบกพร่องในเรื่องการพูด 
การเขียนหนังสือแต่สามารถเข้าใจค าพูดของผู้อื่น รู้ว่าจะตอบสนองอย่างไรแต่พูดไม่ได้ 
       - ความบกพร่องในการสื่อภาษาเนื่องจากมีพยาธิสภาพที่เกิดขึ้นในส่วนสมองที่มี
ประสาทรับความรู้สึกและการเลือกค าพูด (receptive aphasia) ซึ่งท าหน้าที่แปลความหมายของสิ่งที่
มองเห็นและได้ยิน ซึ่งอยู่บริเวณท่ีเรียกว่าบริเวณเวอร์นิเค (Wernicke’s area) นอกจากนี้บริเวณเวอร์
นิเค ยังเป็นบริเวณที่เกี่ยวข้องกับการแปลผลการได้ยินและการมองเห็นด้วย ลักษณะของผู้ป่วยคือ มี
ความบกพร่องด้านการฟัง การเข้าใจค าพูดและการอ่านหนังสือ ผู้ป่วยสามารถพูดได้เป็นค าๆ แต่จับ
ใจความไม่ได้ 
       - ความบกพร่องในการสื่อภาษาเนื่องจากมีพยาธิสภาพที่เกิดขึ้นในส่วนสมองที่มี
ประสาทแปลความรู้สึกทั่วไปของสมองข้างที่เด่น (expressive receptive aphasia or global 
aphasia) พบได้บริเวณที่บรรจบกันของสมองกลีบฟอนทัล (frontal lobe) สมองกลีบพาไรเอทัล 
(parietal lobe) และสมองกลีบออกซิพิทัล (occipital lobe) ลักษณะของผู้ป่วยที่มีพยาธิสภาพ
บริเวณนี้จะมีความบกพร่องร่วมกันทั้งด้านการรับรู้และการแสดงออกทางภาษาด้วยความรุนแรงที่เท่า
เทียมกัน ซึ่งท าให้ผู้ป่วยพูดได้ล าบาก รวมทั้งมีปัญหาในการฟังหรือความเข้าใจค าพูดของผู้อ่ืน 
  1.3 มีความผิดปกติเกี่ยวกับการรับประทานอาหาร ที่เกี่ยวกับการกลืนซึ่งเป็นการ
ท างานของเส้นประสาทหลายเส้นประกอบกัน เกิดในผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของเส้นประสาทสมองคู่ที่ 
5 ที่ควบคุมเก่ียวกับการเคี้ยว เส้นประสาทสมองคู่ท่ี 7 ซึ่งควบคุมการเคลื่อนไหวของกล้ามเนื้อบริเวณ
ใบหน้าขณะเคี้ยวอาหาร และเส้นประสาทสมองคู่ที่ 9, 10, 12 ซึ่งควบคุมเกี่ยวกับการกลืนการ
เคลื่อนไหวของลิ้น ความผิดปกติของเส้นประสาทเหล่านี้จะท าให้ริมฝีปากของผู้ป่วยปิดเม้มไม่สนิท
การเค้ียวอาหารจึงบกพร่อง ลิ้นไม่สามารถตวัดอาหารไปในทิศทางต่างๆ ได้ กล้ามเนื้อช่องปากและคอ
หอยอ่อนแรงไม่สามารถผลักอาหารเข้าหลอดอาหารได้ ท าให้ผู้ป่วยมีอาการกลืนล าบาก ( Kernich, 
2001) ยิ่งเพดานอ่อนแรงไม่สามารถเคลื่อนปิดผนังคอหอยได้ จะท าให้ผู้ป่วยส าลักขณะกลืนซึ่งพบได้
ร้อยละ 50 (อรฉัตร โตษยานนท์, 2539) ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ทั้งหมดอันเป็นสาเหตุท าให้
ผู้ป่วยเกิดภาวะเกลือแร่ในร่างกายไม่สมดุลย์หรือเกิดภาวะทุพโภชนาการตามมาอันจะส่งผลให้ผิวหนัง
ของผู้ป่วยถูกท าลายได้ง่ายข้ึน เป็นต้นว่าอาจเกิดแผลกดทับหรือบวมตามมา 
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  1.4 มีความผิดปกติเกี่ยวกับการรับความรู้สึกและการรับรู้ เกิดในผู้ป่วยที่มีพยาธิ
สภาพสมองกลีบพาไรเอทัล (parietal lobe) โดยเฉพาะในสมองซีกไม่เด่น ความผิดปกติพบบ่อย
ได้แก่ 
       - การสูญเสียความรู้สึกต่อการสัมผัส ความเจ็บปวด แรงกด ความร้อน ความ
เย็น ความผิดปกติอาจเกิดขึ้นอย่างเดียวหรือหลายอย่างรวมกันก็ได้ ผู้ป่วยอาจบอกต าแหน่งของจุด
สัมผัสไม่ได้หรือบอกไม่ถูก บอกต าแหน่งของจุดสัมผัสพร้อมกันหลายจุดไม่ได้ ผู้ป่วยจะละเลยการ
เคลื่อนไหวด้านที่มีอาการซึ่งจะท าให้ผู้ป่วยได้รับอันตรายได้ง่ายเพราะกว่าร่างกายจะรู้และมีปฏิกิริยา
โต้ตอบสิ่งที่เป็นอันตรายนั้น ร่างกายอาจได้รับอันตรายแล้ว 
       - มีความบกพร่องในการรับรู้ตนเองและความเจ็บป่วย ผู้ป่วยจะขาดการรับรู้
เกี่ยวกับลักษณะของตนเองและขาดความสนใจต่อความพิการหรือความเจ็บป่วยของร่างกายที่เกิดขึ้น
ที่เรียกว่า anosognosia คือไม่รับรู้สภาพปกติของร่างกายและปฏิเสธความเจ็บป่วยของตนเองและ
ละเลยร่างกายที่มีความพิการ (Kernich, 2001; เจียมจิต แสงสุวรรณ, 2541) ซึ่งจะท าให้ผู้ป่วยมี
ความบกพร่องในการปรับท่า การกะระยะทางการเคลื่อนไหว ผู้ป่วยอาจไม่สามารถท ากิจกรรมต่างๆ 
ได ้
       - การรับรู้ต่อเวลา บุคคลและสถานที่ผิดไป ซึ่งจะท าให้ผู้ป่วยตัดสินใจและมี
พฤติกรรมที่ไม่เหมาะสมได ้
       - การรับรู้ด้านการมองเห็นผิดปกติที่พบบ่อยคือ ตาบอดครึ่งซีกข้างเดียวกันทั้ง
สองตา (homonymous hemianopia) ซึ่งจะท าให้ผู้ป่วยไม่สามารถมองเห็นซีกที่เป็นอัมพาต เกิด
การละเลยไม่สนใจสิ่งแวดล้อมด้านที่เป็นอัมพาตและบางครั้งอาจไม่รับรู้ในสิ่งที่มองเห็น ผู้ป่วยจะเกิด
อุบัติเหตุได้ง่ายและยังเป็นอุปสรรคต่อการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน นอกจากนี้ในผู้ป่วยบางคนอาจมี
ความผิดปกติในลักษณะที่มองเห็นภาพซ้อน เนื่องจากมีความบกพร่องของเส้นประสาทคู่ที่ 3, 4 และ 
6 ท าให้เกิดการประสานงานของกล้ามเนื้อตาทั้งสองข้าง ไม่สามารถกรอกตาไปในทิศทางที่สอดคล้อง
กันได้ตามปกติจึงเกิดภาพซ้อนซึ่งจะมีผลต่อความสมดุล การนั่งและการยืน (เจียมจิต แสงสุวรรณ , 
2541) 
       - มีความผิดปกติเกี่ยวกับสติปัญญาที่พบบ่อยคือ การสูญเสียความทรงจ า อาจ
เป็นการสูญเสียความทรงจ าที่เพ่ิงผ่านไปซึ่งพบในผู้ป่วยที่มีพยาธิสภาพของสมองกลีบเทมโพรัล 
(temporal lobe) หรือเป็นการสูญเสียความทรงจ าในอดีตที่เก่ียวกับตนเองและเหตุการณ์ที่ผ่านมาซึ่ง
พบในผู้ป่วยที่มีพยาธิสภาพกระจายทั่วไปในสมองทั้งสองข้าง นอกจากนี้ยังพบว่าผู้ป่วยมีปัญหา
เกี่ยวกับการแก้ไขปัญหา ขาดสมาธิ เบี่ยงเบนความสนใจง่าย ความสามารถในการค านวณ การมี
เหตุผลและจินตนาการผิดปกติไป ไม่สามารถเชื่อมโยงการเรียนรู้เข้ากับสถานการณ์จริง (Hickey & 
Hock, 2003) ไม่สามารถรับรู้ข้อมูลต่างๆ ได้ทั้งหมดจึงเป็นการยากที่จะเรียนรู้ประสบการณ์ใหม่ 
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ผู้ป่วยจะมีพฤติกรรมที่ซ้ าซาก ไม่สามารถใช้สิ่งต่างๆ ได้ตามปกติที่เคยใช้มาก่อน ตลอดจนไม่สามารถ
แก้ไขปัญหาในชีวิตประจ าวันและไม่สามารถหลบหลีกอันตรายต่างๆ ได้ 
  1.5 มีความผิดปกติเกี่ยวกับการขับถ่าย ซึ่งพบได้บ่อยโดยเฉพาะผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองตีบระยะแรก ซึ่งความผิดปกติที่พบได้บ่อยคือ กลั้นปัสสาวะไม่อยู่และความผิดปกติในการ
กลั้นปัสสาวะนี้พบว่า เป็นปัจจัยสัมพันธ์กับการฟ้ืนตัวภายหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง (Tilling, 
Sterne, Rudd, Glass, Wityk & Wolfe, 2001) อย่างไรก็ตามเมื่อติดตามผู้ป่วยเรื่อยมาที่ระยะ 3 
เดือนพบว่าผู้ป่วยเพียงร้อยละ 29 ที่มีอาการผิดปกตินี้และลดลงเหลือร้อยละ 15-20 ของผู้ป่วยที่ยัง
กลั้นปัสสาวะไม่ได้ หลังจากเกิดโรคไปแล้ว 1 ปี (อรฉัตร โตษยานนท์, 2544) สาเหตุของความผิดปกติ
ของการควบคุมการขับถ่ายปัสสาวะ มักจะเกิดจากหลายปัจจัยร่วมกับผลของโรคในสมองโดยเฉพาะที่
บริเวณสมองส่วนฟอนทัล (frontal lobe) อาจท าให้เกิดภาวะกลั้นปัสสาวะไม่อยู่ ขณะที่โรคบริเวณ
ก้านสมองส่วนพอน (pons) อาจท าให้มีอาการตึงตัวของกระเพาะปัสสาวะ ท าให้มีความจุลดลง 
นอกจากนี้อาจเกิดปัญหาการไม่ประสานงานกันระหว่างกล้ามเนื้อหูรูด (sphincter) กับกล้ามเนื้อทรูส
เซอร์ (detrusor) ผู้ป่วยบางรายซึ่งสูงอายุ อาจมีปัญหาต่อมลูกหมากโต มีการตีบของท่อปัสสาวะหรือ
กระเพาะปัสสาวะท างานไม่ปกติอยู่แล้ว ก็จะท าให้มีอาการได้มากขึ้น นอกจากนี้การได้รับยาบางชนิด
จะท าให้เกิดปัญหามากขึ้นโดยเฉพาะในกลุ่มยาต้านภาวะซึมเศร้า (tricyclic antidepressant) (นิจศรี 
ชาญณรงค์, 2545) ส่วนความผิดปกติของการขับถ่ายอุจจาระมีแนวโน้มที่จะเกิดอาการท้องผูกจากกา
รับประทานอาหารและน้ าไม่เพียงพอหรือจากความพิการที่เกิดขึ้น ท าให้เคลื่อนไหวร่างกายไม่ค่อยได้
หรือกล้ามเนื้อหน้าท้องอ่อนก าลังลงและไม่สามารถบอกให้ทราบว่าต้องการถ่ายอุจจาระได้ 
  1.6 มีความผิดปกติเกี่ยวกับเพศสัมพันธ์ ผู้ป่วยประมาณร้อยละ 70 มีอาการ
เปลี่ยนแปลงทางด้านเพศสัมพันธ์ (อรฉัตร โตษยานนท์ , 2539) ทั้งนี้สืบเนื่องมาจากสาเหตุด้าน
ร่างกายเองเช่น ร่างกายเกร็ง กล้ามเนื้ออ่อนแรงและประกอบกับภาวะอารมณ์ผันผวนทางจิตใจ
อารมณ์จะพบว่า ผู้ป่วยมีความต้องการทางเพศลดลง อวัยวะเพศไม่แข็งตัวในเพศชายและไม่ถึงจุดสุด
ยอดในผู้หญิงและความผิดปกติที่เกิดขึ้นอาจมีสาเหตุมาจากยาที่ผู้ป่วยรับประทานอยู่เป็นต้นว่ายาลด
ความดนัโลหิตซึ่งจะก่อให้เกิดความผิดปกติขององคชาติโดยเฉพาะในผู้ชาย 
 2. ผลกระทบด้านจิตใจ จากการสูญเสียความสามารถในการควบคุมร่างกายก่อให้เกิดความ
กลัว ความรู้สึกไม่แน่นอน ยอมรับภาพลักษณ์ที่เปลี่ยนแปลงไปไม่ได้ รวมทั้งมีการเปลี่ยนแปลงอัตมโน
ทัศน์และการแสดงบทบาทหน้าที่ (ฟาริดา อิบราฮิม, 2539)  
  2.1 ความเครียด (stress) เป็นอาการที่เกิดขึ้นทันทีทันใดและเป็นมากขึ้นเรื่อยๆ ใน 
2-3 นาทีหรือชั่วโมง และเม่ือผ่านพ้นภาวะวิกฤตนี้ ยังคงมีความพิการหลงเหลืออยู่และต้องพ่ึงพาผู้อ่ืน 
ท าให้ผู้ป่วยเกิดความเครียดขึ้นได้ จากการศึกษาของปราณี มิ่งขวัญ (2542) ที่ศึกษาความเครียดและ
การเผชิญความเครียดในผู้ป่วยสูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง ผลการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
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สมองที่อยู่ในระยะฟ้ืนฟูสมรรถภาพทั้งระยะแรกและระยะหลังยังคงมีความเครียดอยู่ในระดับปาน
กลาง ส่งผลให้ผู้ป่วยไม่สามารถปรับตัวต่อการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นได้ เกิดอารมณ์หงุดหงิด โมโหง่าย 
ความร่วมมือต่อแผนการรักษาของแพทย์ลดลงและขาดความสนใจในการดูแลตนเอง  (ฟาริดา อิบรา
ฮิม, 2539) 
  2.2 ภาวะซึมเศร้า (depression) ภาวะซึมเศร้าเป็นปัญหาทางด้านจิตใจที่มีสาเหตุ
มาจากความพิการของร่างกาย การสูญเสียความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันอย่างเป็น
อิสระ รวมถึงการสูญเสียหน้าที่ของสมองส่วนที่ควบคุมอารมณ์ (Gillen, Tennen, & McKee, 2001) 
อาการที่แสดงถึงภาวะซึมเศร้า ได้แก่ การขาดความกระตือรือร้น ขาดความสนใจในการดูแลตนเอง 
แยกตัว ไร้อารมณ์ ไม่ร่วมมือ  
  2.3 ความกลัว (fear) ซึ่งแสดงออกมาในลักษณะกลัวพิการ กลัวสูญเสียภาพลักษณ์ 
กลัวทุกข์ทรมาน กลัวกลับเป็นซ้ า กลัวถูกทอดทิ้งและกลัวตาย ส่งผลให้ผู้ป่วยต้องพ่ึงพาผู้อ่ืนในการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน 
  2.4 ความวิตกกังวล (anxiety) เป็นปฏิกิริยาของมนุษย์เมื่อต้องเผชิญกับปัญหาที่ไม่
มีความแน่นอนท าให้เกิดภาวะกดดัน ท าให้ไม่สบายใจ หวาดหวั่น กลัวล่วงหน้าในสิ่งที่จะเกิดขึ้นกับ
ตัวเอง (ช่อลดา พันธุเสนา, 2536) 
  2.5 ความรู้สึกสูญเสีย ส่วนใหญ่เกิดขึ้นในระหว่างการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ เนื่องจาก
ผู้ป่วยเกิดความตระหนักเกี่ยวกับอวัยวะที่สูญเสียหน้าที่มากข้ึนเช่น การสูญเสียหน้าที่ของแขนขา 
      3. ปัจจัยทางด้านสังคม มนุษย์ต้องการเป็นส่วนหนึ่งของสังคม ตลอดจนต้องการความรัก
และการยอมรับจากสมาชิกอ่ืนในสังคม 
  3.1 การเปลี่ยนแปลงสัมพันธภาพของผู้ป่วยและญาติในครอบครัว ซึ่งส่วนใหญ่จะ
เป็นในรูปการห่างเหิน สาเหตุจากอารมณ์และพฤติกรรมที่ผิดปกติ 
  3.2 การเปลี่ยนแปลงสัมพันธภาพทางสังคม  
  3.3 การเปลี่ยนแปลงบทบาทในครอบครัว การเจ็บป่วยเรื้อรังและความพิการส่งผล
กระทบต่อบทบาทให้เปลี่ยนแปลงไป 
  3.4 การเปลี่ยนแปลงบทบาทในสังคม เมื่อต้องด ารงชีวิตที่เหลือกับความพิการ ท า
ให้ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองไม่สามารถเข้าร่วมกิจกรรมในครอบครัวหรือชุมชนได้ 
      4. เศรษฐกิจ รายได้เป็นปัจจัยพื้นฐานที่มีผลต่อความสามารถในการดูแลตนเองของผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมอง พบว่าในแต่ละปีประเทศต่างๆ จะเสียค่าใช้จ่ายกับการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
ทั้งทางตรงและทางอ้อมค่อนข้างสูง เมื่อเปรียบเทียบกับค่าใช้จ่ายที่เกิดขึ้นกับโรคอ่ืนๆ (เจียมจิต แสง
สุวรรณ, 2555) 
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      5. สภาพแวดล้อมของที่อยู่อาศัย ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจะสามารถปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวันได้อย่างปลอดภัย ถ้าหากผู้ดูแลจัดสภาพแวดล้อมให้เอ้ืออ านวย 

ผลกระทบของโรคหลอดเลือดสมองที่มีต่อผู้ดูแล 

 ผู้ที่มีบทบาทส าคัญในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเมื่ออยู่ที่บ้าน คือ ญาติผู้ดูแล 
(family caregivers) ซึ่งหมายถึง ญาติหรือบุคคลที่ให้ความช่วยเหลือดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องโดย
ไม่ได้รับค่าจ้างหรือรางวัล (Mclennon, Habermann & Davis, 2010) อาจเป็นบุคคลที่มี
ความสัมพันธ์กับผู้ป่วยทางสายเลือด เช่น บิดา มารดา บุตร ญาติ พ่ีน้องหรือบุคคลที่มีความสัมพันธ์
ทางกฎหมาย เช่น สามี ภรรยา (Nir et al., 2009) ซึ่งอาจเป็นบุคคลเดียวหรือหลายบุคคลร่วม
แบ่งปันบทบาทในการดูแลผู้ป่วย ซึ่งผลกระทบที่มักเกิดกับผู้ดูแล ได้แก่ 
      1. ด้านจิตใจ การเจ็บป่วยที่เกิดขึ้นกะทันหันมีผลกระทบต่อจิตใจของผู้ดูแล ในช่วงเวลา
หลังเกิดโรคหลอดเลือดสมองตั้งแต่ 3 สัปดาห์จนถึง 3 เดือนผู้ดูแลจะมีระดับความเครียดสูงกว่าผู้ป่วย 
(Ski & O’Connell, 2007) จากการศึกษาของจิตราภรณ์ ขุนทอง (2555) พบว่า ญาติผู้ดูแลผู้สูงอายุ
ที่เจ็บป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมองมีความเครียดตลอดระยะเวลาตั้งแต่ผู้ป่วยมีอาการเฉียบพลัน 
ขณะรักษาตัวในโรงพยาบาล หลังจ าหน่ายจากโรงพยาบาล และในระยะยาว 3 สัปดาห์หลังจ าหน่าย
ออกจากโรงพยาบาล 
      2. ด้านร่างกาย ผลกระทบจากการดูแลผู้ป่วยต่อการนอนหลับ ความเหนื่อยล้า 
ความเครียดและภาวะสุขภาพของญาติผู้ดูแลทหารผ่านศึกในประเทศสหรัฐอเมริกาซึ่งป่วยด้วยโรค
หลอดเลือดสมองครั้งแรก พบว่า ญาติผู้ดูแลที่มีระดับความเครียดสูงคือ กลุ่มญาติที่มีจ านวนชั่วโมงใน
การนอนหลับตอนกลางคืนเพียง 1-5 ชั่วโมงต่อวันคิดเป็นร้อยละ 20.5 และใช้เวลาเพ่ือให้หลับ
มากกว่า 30 นาที โดยร้อยละ 52 รับรู้ว่าสุขภาพของตนเองอยู่ในระดับต่ า และกลุ่มญาติผู้ป่วยที่มีการ
ตื่นในเวลากลางคืนบ่อยมีระดับความเหนื่อยล้าสูง ปัญหาเหล่านี้ก่อให้เกิดปัญหาสุขภาพของญาติ
ผู้ดูแลโดยพบว่าร้อยละ 57 มีอาการปวดกล้ามเนื้อ ร้อยละ 20 ปวดศีรษะ (Rittman, Hinojosa & 
Findley, 2009)  

3. ด้านสังคม ญาติผู้ดูแลจ าเป็นต้องมีการเปลี่ยนแปลงบทบาททางสังคม ซึ่งการดูแล
ผู้ป่วยที่มีกิจกรรมในการพ่ึงพาญาติผู้ดูแลส่งผลให้ญาติผู้ดูแลรู้สึกขาดความเป็นอิสระ ไม่ได้พบปะ
สังสรรค์กับบุคคลต่างๆ ในสังคม ท าให้ไม่สามารถปลีกตัวจากการดูแลผู้ป่วยเพ่ือไปร่วมกิจกรรมต่างๆ 
อย่างที่เคยปฏิบัติมา (ศรันยา แสงมณี, มณี อาภานันทิกุล และยุพาพิน ศิรโพธิ์งาม, 2555) 

4. ด้านเศรษฐกิจ ความเจ็บป่วยและความพิการที่เกิดขึ้นมีผลต่อสภาพทางเศรษฐกิจของ
ครอบครัว มีรายได้ลดลงเนื่องจากผู้ป่วยไม่สามารถท างานได้ ญาติผู้ดูแลต้องลาออกจากงานเพ่ือมา
ดูแลผู้ป่วย แต่มีรายจ่ายของครอบครัวเพ่ิมข้ึน (Ski & O’Connell, 2007)  
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5. ด้านจิตวิญญาณ ญาติผู้ดูแลบางรายใช้ความเชื่อทางด้านจิตวิญญาณเป็นตัวช่วยใน
การตัดสินใจเพื่อให้การดูแลปละรักษาผู้ป่วยตามความเชื่อของตนเอง เช่น การพ่ึงพาสิ่งศักดิ์สิทธิ์ การ
ใช้สมุนไพร การประคบร้อน การนวด (นิลรัตน์ วัชราภิชาติ, 2543)  

 
ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน 

 การปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้ด้วยตนเองถือเป็นเป้าหมายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
เนื่องจากผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองไม่สามารถประกอบกิจวัตรประจ าวันได้ด้วยตนเอง ผู้ดูแลจะมี
บทบาทเป็นผู้ช่วยเหลือโดยพยายามให้ผู้ป่วยช่วยเหลือตนเองได้มากที่สุด คอยช่วยเหลือในกิจกรรมที่
ผู้ป่วยไม่สามารถท าได้ ให้ก าลังใจ สร้างความเชื่อมั่นให้กับผู้ป่วยเพ่ือให้สามารถปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวันได้ด้วยตนเองเพ่ือเป็นการลดภาระของครอบครัว 

ความหมายของการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน 

 ชวลี แย้มวงษ์ (2538) และประไพพรรณ จิรันธร (2547) ได้ให้ความหมายการปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวันที่คล้ายคลึงกัน หมายถึง ความสามารถของบุคคลที่ทุกคนสามารถปฏิบัติได้ด้ วยตนเอง ใน
เรื่องการรับประทานอาหาร การดูแลสุขวิทยาส่วนบุคคล อาบน้ า แต่งตัว ควบคุมการขับถ่ายอุจจาระ
และปัสสาวะ การใช้สุขา การเดินและการเคลื่อนย้าย  
 สุทธิชัย จิตะพันธุ์กุล (2544) ได้ให้ความหมายของการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันหมายถึง การ
กระท ากิจกรรมต่างๆ ในชีวิตประจ าวันของบุคคลได้ด้วยตนเอง ซึ่งแบ่งออกเป็น 2 ระดับคือ กิจกรรม
ในชีวิตประจ าวันพ้ืนฐาน (basic activity of daily living) ได้แก่ 1) ความสามารถในการแต่งตัว การ
รับประทานอาหาร การใช้ห้องน้ าหรือการอาบน้ า และการดูแลความสะอาดของร่างกาย โดยเป็น
กิจกรรมที่มีความจ าเป็นส าหรับการด ารงชีวิตและมีความเป็นอิสระสามารถปฏิบัติได้ภายในบ้าน 2) 
กิจกรรมในชีวิตประจ าวันต่อเนื่อง (extended or instrumental activity of daily living) เช่น การ
ไปจ่ายตลาด ความสามารถในการประกอบอาหาร ความสามารถในการใช้บริการขนส่งสาธารณะ   
 สถาบันประสาทวิทยา (2554) ได้ให้ความหมายของการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน โดยใช้
แนวคิดของ Barthel & Mahoney (1965) หมายถึง กิจกรรมพ้ืนฐานที่ปฏิบัติเป็นประจ าทุกวัน 
ประกอบด้วย 10 กิจกรรมคือ การอาบน้ า การแต่งตัว การใช้ห้องสุขา การควบคุมการขับถ่าย
ปัสสาวะ การควบคุมการขับถ่ายอุจจาระ การรับประทานอาหาร การหวีผม การเคลื่อนที่ภายในบ้าน
และการเดินขึ้นลงบันไดหนึ่งขั้น 
 จรรยา สันตยากร (2555) ได้ให้ความหมายของการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน หมายถึง 
กิจกรรมต่างๆ ที่บุคคลกระท าเป็นประจ าในแต่ละวัน เริ่มตั้งแต่ตื่นนอนจนถึงเข้านอน ซึ่งผู้ป่วยที่อ่อน
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แรงครึ่งซีกตอ้งเรียนรู้การท ากิจวัตรประจ าวันต่างๆ เหล่านี้ด้วยตนเองเพ่ือให้เกิดความภาคภูมิใจและ
ไม่เป็นภาระของผู้อื่น 
 Hickey (2003) ได้ให้ความหมายของการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน หมายถึง กิจกรรมที่บุคคล
มีความต้องการในการประกอบกิจกรรมด้วยตนเองโดยอิสระให้ส าเร็จในแต่ละวัน และเป็นกิจกรรมที่มี
ส่วนร่วมในสังคมได้แก่ การใช้ห้องน้ า การอาบน้ า การแต่งตัว การหวีผม สุขวิทยาส่วนบุคคล การ
รับประทานอาหาร การเคลื่อนย้าย ความต้องการความปลอดภัย การติดต่อสื่อสาร เป็นต้น 
 จากความหมายดังกล่าว ผู้วิจัยสรุปได้ว่า การปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน หมายถึง ก ารท า
กิจกรรมขั้นพ้ืนฐานที่จ าเป็นต่อการด ารงชีวิตของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในแต่ละวัน ประกอบด้วย 
1) การดูแลสุขวิทยาส่วนบุคคล 2) การอาบน้ าเช็ดตัว 3) การเคลื่อนย้าย 4) การเดิน 5) การแต่งตัว-
สวมใส่เสื้อ 6) การรับประทานอาหาร 7) การใช้สุขาหรือกระโถน 8) การควบคุมการขับถ่ายปัสสาวะ 
และ 9) การควบคุมการขับถ่ายอุจจาระ 10) การขึ้นลงบันได โดยกิจกรรมส่วนใหญ่จะมุ่งเน้นถึง
ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวันขั้นพ้ืนฐานด้วยตัวเองโดยอิสระภายในบ้าน 

การดูแลเกี่ยวกับการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

 ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองภายหลังได้รับการรักษา จะมีผลกระทบที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วยคือ 
ความพิการที่หลงเหลืออยู่ ไม่สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้ หรือได้แต่ไม่สมบูรณ์ ผู้ดูแลจึงมี
บทบาทเป็นผู้ช่วยเหลือ หรือผู้ดูแลหลัก (primary caregiver) เป็นผู้รับผิดชอบ (ภาวิณี พรหมบุญ, 
นพวรรณ เปียซื่อ และสมนึก สกุลหงส์โสภณ, 2557) โดยพยายามช่วยเหลือกิจกรรมที่ผู้ป่วยไม่
สามารถท าได้ พร้อมทั้งคอยสนับสนุน กระตุ้นให้ผู้ป่วยท ากิจกรรมเองได้ตามระดับความสามารถ เพ่ือ
เพ่ิมก าลังใจให้ผู้ป่วยสามารถท ากิจวัตรประจ าวันได้มากขึ้น ท าให้ร่างกายแข็งแรงสามารถช่วยเหลือ
ตัวเองได้มากขึ้น เพ่ิมระดับความรู้สึกว่าตนเองมีคุณค่า (จรรยา ทับทิมประดิษฐ์ , 2547) ดังนั้นผู้ดูแล
ควรมีความรู้และทักษะที่จ าเป็นในการช่วยเหลือผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองให้สามารถปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวันได้ ซึ่งผู้วิจัยได้ศึกษาค้นคว้าการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันที่ส าคัญส าหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง จากการทบทวนวรรณกรรมได้ดังนี้ 

1. การรับประทานอาหาร ควรสนับสนุนให้ผู้ป่วยรับประทานอาหารเอง กรณีที่ผู้ป่วยรู้สึกตัว
สามารถเคี้ยวหรือกลืนอาหารได้ (เพลินตา ศิริปการ, 2544) 
  เลือกอาหารที่ไม่ต้องเคี้ยวมากและง่ายต่อการกลืน ลักษณะอาหารควรอ่อนนุ่ม
จัดเป็นค าๆ ควรใส่อาหารข้างที่ไม่อ่อนแรง และการดื่มน้ า ควรดื่มน้ าโดยใช้หลอดดูด เพ่ือลดการ
ส าลักและเป็นการช่วยบริหารกล้ามเนื้อหน้าและกล้ามเนื้อในการเคี้ยว 
  ควรจัดอาหารที่ผู้ป่วยชอบ เพ่ือกระตุ้นความอยากอาหาร แต่ควรค านึงถึงคุณค่า
อาหาร และอาหารต้องไม่มีผลต่อโรคของผู้ป่วย 
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  จัดให้ผู้ป่วยอยู่ในท่านั่งหรือศีรษะสูง 45 องศา ขณะรับประทานอาหารและหลัง
รับประทานอาหาร อย่างน้อย 30-60 นาที 
  จัดวางอาหารตรงหน้าผู้ป่วยและให้อยู่ในลานสายตาของผู้ป่วย โดยให้ผู้ป่วย
รับประทานอาหารด้วยตนเองก่อน แล้วจึงช่วยป้อนอาหารให้แก่ผู้ป่วยจนเพียงพอ 
  จัดหาอุปกรณ์ในการรับประทานให้เหมาะสมกับสภาพผู้ป่วย เช่น จัดหาช้อน ด้าม
ยาว จาน แก้วน้ าที่ไม่แตกง่าย ท าหลุมวางภาชนะบนโต๊ะหรือถาดที่มีขอบ 
  จัดให้ผู้ป่วยได้ร่วมรับประทานอาหารกับสมาชิกคนอ่ืนๆ ในบ้านและไม่เร่งรัดผู้ป่วย
ในการเคี้ยวและการกลืนอาหาร 

2. การล้างหน้า หวีผม แปรงฟัน โกนหนวด เป็นการรักษาความสะอาดและสุขวิทยาส่วน
บุคคล ในผู้ป่วยที่ช่วยเหลือตัวเองได้ ดูแลช่วยเตรียมอุปกรณ์ต่างๆ ให้ และกระตุ้นให้ผู้ป่วยได้กระท า
ด้วยตัวเอง ในกรณีที่ผู้ป่วยช่วยเหลือตัวเองไม่ได้ ผู้ดูแลช่วยเหลือในการท าความสะอาดให้ (ประ
ไพพรรณ จิรันธร, 2547) 
  การท าความสะอาดช่องปาก ด้วยวิธีแปรงฟันหรือบ้วนปาก เป็นกิจกรรมที่กระท า
เพ่ือขจัดเศษอาหารและเชื้อโรคภายในช่องปาก ผู้ป่วยที่ไม่สามารถท าความสะอาดช่องปากได้เอง มี
โอกาสติดเชื้อในช่องปากได้ง่าย และอาจลุกลามไประบบทางเดินหายใจได้ ควรช่วยดูแลความสะอาด
ปากและฟันของผู้ป่วยอย่างน้อยวันละ 2 ครั้ง เช้าและก่อนนอนหรือทุกครั้งหลังอาหาร 
  ผู้ป่วยที่ช่วยตนเองได้ควรกระตุ้นให้ผู้ป่วยแปรงฟันเอง โดยคอยช่วยเหลือโดยคลี่
ผ้าเช็ดตัวคลุมหน้าอก บีบยาสีฟันใส่แปรง น าแก้วน้ าและภาชนะรองรับน้ ามาให้บ้วนปาก และกระตุ้น
ให้มีการแปรงฟันที่ถูกวิธี คือ วางแปรงท ามุม 45 องศา กับฟันและรอยต่อฟันกับเหงือกแล้วปัดลง
ส าหรับฟันบน และปัดข้ึนส าหรับฟันล่าง แปรงทีละซี่ ส่วนหน้าตัดของฟัน ให้วางแปรงบนหน้าตัดของ
ฟันและถูไปมา หลังแปรงฟันบ้วนน้ าล้างปากให้สะอาด 

3. การเคลื่อนย้าย การฝึกการเคลื่อนย้าย จะต้องเริ่มต้นเคลื่อนย้ายไปข้างที่ดีเสมอและ
จะต้องอยู่ภายใต้การช่วยเหลือของผู้ดูแล ผู้ป่วยแต่ละรายจะฝึกการเคลื่อนไหวร่างกายได้มากน้อย
เพียงใดนั้น ขึ้นอยู่กับระดับความสามารถและก าลังกล้ามเนื้อของผู้ป่วย แต่ถ้าผู้ป่วยมีการฝึกที่เป็นไป
อย่างต่อเนื่อง จะท าให้ผู้ป่วยเรียนรู้และมีการเคลื่อนไหวต่างๆ ได้ดีขึ้น ซึ่ง Hirschberg Lewis & 
Vaughan, 1979 (อ้างถึงใน สุมล เกษรวนิชวัฒนา, 2534) กล่าวว่า ระยะเวลาในการฟ้ืนฟูสภาพ และ
สามารถดูแลตนเองได้ใช้เวลา 4 สัปดาห์ นอกจากนี้ภายหลังได้รับการฟ้ืนฟูสภาพควรมีการติดตาม
หลังการจ าหน่ายภายในเวลา 1 เดือน (สถาบันประสาทวิทยา, 2550) จนกว่าจะแน่ใจว่าผู้ป่วย
สามารถปฏิบัติเองได้และตัดสินใจที่ถูกต้อง การเคลื่อนย้ายสามารถฝึกได้ 2 แบบ คือ (น้อมจิตต์ นวล
เนตร์, 2544)  
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การเคลื่อนย้ายผู้ป่วยจากเตียงมาเก้าอ้ีโดยมีคนช่วย ผู้ดูแลจัดให้ผู้ป่วยนั่งห้อยขาที่
ขอบเตียง ประสานนิ้วมือทั้งสองข้างเข้าด้วยกัน และใช้วงแขนโอบบ่าผู้ดูแล ผู้ดูแลโน้มตัวไปข้างหน้า
มากๆ โดยย่อเข่าลงและโอบมืออ้อมหลังผู้ป่วยให้ไกลที่สุด แล้วต่อจากนั้นดึงตัวผู้ป่วยให้โน้มมา
ข้างหน้า ทางไหล่ด้านใดด้านหนึ่งที่รู้สึกถนัด ผู้ดูแลเอนตัวไปข้างหลัง ใช้น้ าหนักตัวผู้ป่วยช่วยถ่วงไม่ให้
หงายหลัง ดึงตัวผู้ป่วยเข้ามาหาผู้ดูแล พร้อมกับใช้เข่าดันเข่าของผู้ป่วยไว้ ผู้ดูแลสามารถหมุนตัวผู้ป่วย
ให้หันหลังเข้าหาเก้าอ้ีได้ การช่วยให้ผู้ป่วยนั่งลงบนเก้าอ้ี โดยผู้ดูแลค่อยๆผ่อนแรงยันเข่าในขณะที่ยัง
พยุงให้ตัวผู้ป่วยโน้มลงข้างหน้า ผู้ป่วยจะค่อยๆ ทรุดตัวลงสู่ท่านั่ง โดยก้นจะหย่อนลึกลงในเก้าอ้ี 

การเคลื่อนย้ายโดยไม่ต้องมีคนช่วย ผู้ดูแลจัดเก้าอ้ีตั้งฉากกับล าตัวให้ผู้ป่วยโน้มตัวไป
ข้างหน้ามากๆ ลงน้ าหนักบนเท้าทั้งสองข้าง วางมือข้างที่ปกติลงบนที่นอนใกล้ตัว พยุงตัวหมุน
จนกระทั่งหันหลังเข้าหาเก้าอ้ี ในระหว่างที่หมุนตัวอาจจะลงน้ าหนักขา ข้างที่ปกติชั่วคราวได้ใน
ช่วงแรกๆ ที่ผู้ป่วยพยายามเคลื่อนย้าย ผู้ดูแลอาจช่วยโดยการใช้มือของผู้ดูแลที่อยู่ทางหัวเตียงจับ
กางเกงด้านหลังของผู้ป่วยไว้ พร้อมกับใช้มืออีกข้างหนึ่งประคองเหนือไหล่ข้างที่อ่อนแรง เพ่ือคอยกัน
ไม่ให้ผู้ป่วยทิ้งศีรษะและไหล่ไปข้างหลังในขณะที่หย่อนตัวลงนั่ง 

4. การใช้ห้องสุขา  
  การเคลื่อนย้ายตัวเองจากล้อเข็นไปยังโถส้วม วิธีการเคลื่อนย้ายตัวไปห้องสุขาผู้ป่วย
จัดล้อเข็นหันหน้าเข้าหาโถส้วม ล็อคล้อรถเข็น ยกท่ีวางเท้าออก ใช้มือข้างปกติจับราวเกาะข้างฝาผนัง 
หรือที่นั่งบนผนังโถส้วมส่วนที่ไกลจากตัวผู้ป่วย (หากไม่มีราวเกาะ) โน้มตัวไปด้านหน้า หมุนเท้าด้าน
ปกติให้หันหลังอยู่ในลักษณะพร้อมที่จะนั่งบนโถส้วม ส าหรับผู้ป่วยที่ใช้ราวเกาะยึด ผู้ดูแลควรสอน
ผู้ป่วยเกี่ยวกับการถอดกางเกงก่อนลุกข้ึนจากล้อเข็น (อัจฉรา หล่อวิจิตร, 2544) 
  การเคลื่อนตัวจากโถส้วมไปล้อเข็น หลังการขับถ่ายเสร็จเรียบร้อยแล้ว จัดล้อเข็นหัน
หน้าเข้าหาโถส้วม ห้ามล้อเข็น ยกที่วางเท้าขึ้น ในการลุกขึ้นยืน ให้ผู้ป่วยใช้มือข้างปกติจับราวเกาะ
ข้างผนัง หรือจับที่วางแขนของล้อเข็น (หากไม่มีราวเกาะ) โน้มศีรษะและล าตัวไปด้านหน้าวางน้ าหนัก
ตัวที่มือและเท้าด้านปกติ ยืนขึ้น เปลี่ยนมือข้างปกติมาจับที่วางแขนอีกด้านหนึ่งของล้อเข็นหมุนตัว
ช้าๆ โดยการเคลื่อนเท้าปกติ จนกระทั่งด้านหลังของผู้ป่วยอยู่ในท่าพร้อมที่จะนั่ง จึงนั่งลงบนล้อเข็น
อย่างช้าๆ ขณะผู้ป่วยนั่งโถส้วม กางเกงจะเลื่อนลงมาที่หน้าขา หากผู้ป่วยยืนกางเกงจะกองอยู่บนพ้ืน 
ผู้ดูแลควรสอนให้ผู้ป่วยใช้เท้าด้านดีพิงผนัง แล้วมือข้างปกติจะสามารถจัดเสื้อกางเกงได้ 

5. การเคลื่อนที่ภายในห้องหรือบ้าน การเดิน ความสามารถในการเดินเป็นเครื่องบ่ งชี้ถึง
ความสามารถในการช่วยเหลือตนเองของผู้ป่วย การฝึกเดินในช่วงแรกควรฝึกเดินในราวคู่ขนานเมื่อ
ผู้ป่วยเดินราวคู่ขนานมั่นคงแล้ว จึงฝึกเดินโดยใช้เครื่องช่วยในการเดินอาจจะเป็นไม้เท้าขาเดียวไม้เท้า 
3 ขา โดยมีวิธีการเดินดังนี้ (อรฉัตร โตษยานนท์, 2539) 
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  การฝึกหัดเดินด้วยไม้ 3 ขา หรือ 4 ขา ควรเริ่มหัดเดินด้วยไม้เท้า 3 ขา หรือ 4ขา
ก่อน เพราะสามารถรับน้ าหนักดีกว่าไม้เท้าขาเดียว และป้องกันการลื่นหกล้มได้ด้วย โดย 

เริ่มต้น ผู้ป่วยยืนโดยเท้าทั้ง 2 ขนานกันและห่างกันประมาณ 6-8 นิ้วมือข้างดีถือไม้
เท้าเฉลี่ยน้ าหนักลงขาท้ังสองข้าง 

วางไม้เท้าให้อยู่ด้านหน้าของเท้าด้านดี ประมาณ 2-3 นิ้ว แล้วก้าวขาด้านอ่อนแรง
ไปด้านหน้าก่อนแล้วค่อย 

ก้าวขาข้างที่ดีตามมา 
  การฝึกเดินด้วยไม้เท้าขาเดียว ผู้ป่วยใช้ไม้เท้า 3 ขา หรือ 4 ขา คล่องแล้วให้เริ่มฝึก
ใช้ไม้เท้าขาเดียว แต่ผู้ดูแลต้องแน่ใจว่าผู้ป่วยแข็งแรงพอที่จะใช้ไม้เท้าขาเดียวและผู้ดูแลควรดูแลอย่าง
ใกล้ชิด เพื่อป้องกันอุบัติเหตุที่อาจเกิดขึ้นได้ 

เริ่มต้นผู้ป่วยยืนกางขา เท้าห่างกัน 6-8 นิ้ว มือข้างดีถือไม้เท้า ยกไม้เท้าไปทาง
ด้านหน้าประมาณ 6 นิ้ว จากนิ้วเท้าด้านหน้าและห่างไปทางด้านข้างประมาณ 8 นิ้ว 

เอนตัวไปทางด้านหน้าเล็กน้อยลงน้ าหนักตัวที่ไม้เท้าและที่เท้าข้างดี 
ก้าวขาข้างอ่อนแรงไปด้านหน้า โดยให้วางเท้าในแนวเดียวกับไม้เท้าและวางน้ าหนัก

ที่ไม้เท้าและขาข้างที่อ่อนแรง 
จากนั้นก้าวขาดีไปข้างหน้า ลงน้ าหนักที่ข้างดี 
ยกไม้ เท้าออกไปด้านหน้า เหมือนเริ่มต้นท าท่า เดิมซ้ าเมื่อผู้ป่วยก้าวเท้าได้

คล่องแคล่วแล้ว อาจให้ผู้ป่วยเริ่มฝึกยกไม้เท้าออกไปด้านหน้า พร้อมกับก้าวขาด้านอ่อนแรงจากนั้นจึง
ก้าวเท้าดีตามและท าซ้ าท่าเดิมจนครบวงจรการเดิน 

6. การสวมใส่เสื้อผ้า หมายถึงการสวมใส่เสื้อ กางเกง ถุงเท้า และรองเท้า ซึ่งเป็นกิจกรรมที่
เป็นกิจวัตร และเนื่องจากผู้ป่วยมีอาการอ่อนแรงของแขนและขา ข้างหนึ่งของร่างกาย ซึ่งผู้ดูแลควรที่
จะเอ้ือและช่วยให้ผู้ป่วยสามารถช่วยเหลือตัวเองในกิจกรรมที่จ าเป็นได้จึงควรแนะน าและกระตุ้นให้
ผู้ป่วยได้แต่งกายด้วยตนเอง (เจียมจิต แสงสุวรรณ, 2544) 

การสวมเสื้อที่ติดกระดุมด้านหน้าในผู้ป่วยที่มีการทรงตัวได้ดี ถ้าทรงตัวไม่ดีให้นั่ง
รถเข็น ให้ผู้ป่วยนั่งห้อยวางเท้าข้างเตียงหรือเก้าอ้ี จัดวางเสื้ออยู่บนตักโดยคลี่เสื้อออกให้ด้านในเสื้ออยู่
ด้านบนและส่วนของชายเสื้อชิดล าตัว 

การสวมเสื้อให้สวมแขนข้างที่อ่อนแรงก่อนโดยใช้มือข้างที่ดีจับแขนด้านที่อ่อนแรง
สอดเข้าไปในแขนเสื้อด้านเดียวกัน หลังจากนั้นให้ผู้ป่วยใช้มือข้างที่ดีดึงแขนเสื้อขึ้นจนถึงไหล่ แล้ว
พาดเสื้อไปด้านหลัง แล้วใช้มือข้างที่ดียื่นไปทางด้านหลังค่อยๆ ดึงเสื้อมาทางด้านหน้าพร้อมกับสอด
มือเข้าไปในแขนเสื้อเพ่ือสวมแขนข้างที่ดี ใช้มือข้างที่ดีดึงด้านหน้าของเสื้อเข้าหากัน แล้วติดกระดุม  
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การถอดเสื้อที่ติดกระดุมด้านหน้า ท าเช่นเดียวกันกับการสวมเสื้อที่ติดกระดุม
ด้านหน้าโดยเริ่มต้นด้วยการจัดให้ผู้ป่วยนั่งห้อยเท้าวางข้างเตียงหรือนั่งเก้าอ้ีหรือรถเข็น ใช้มือข้างดี
ปลดกระดุมออก แล้วถอดเสื้อบริเวณไหล่ด้านที่อ่อนแรงออกดึงลงให้ถึงข้อศอก จากนั้นใช้มือข้างที่ดี
จับขอบเสื้อด้านในด้านแขนที่ดี แล้วดึงเสื้อออกให้หลุดจากไหล่ด้านที่ดี แล้วดึงแขนข้างที่ดีให้ถอดออก
จากแขนเสื้อ เมื่อถอดแขนเสื้อด้านที่ดีเรียบร้อยแล้ว ให้ผู้ป่วยใช้มือข้างที่ดี ถอดเสื้อออกจากแขนด้าน
ที่อ่อนแรงของผู้ป่วย 

การสวมกางเกง ใช้หลักเช่นเดียวกับการสวมเสื้อคือ เริ่มต้นด้วยการจัดให้ผู้ป่วยอยู่
ในท่านั่ง ห้อยเท้าวางเท้าบนพ้ืนข้างเตียง แล้วใช้มือข้างที่ดีจับขาข้างที่อ่อนแรงยกขึ้นมาวางทับขาข้าง
ที่ดี แล้วจับกางเกงด้านในที่อยู่ด้านเดียวกันกับขาข้างที่ อ่อนแรงให้พร้อมที่จะสวมใส่ในขาข้างที่อ่อน
แรงวางพาดขาข้างที่ดีไว้ แล้วใช้มือข้างที่ดีดึงกางเกงขึ้นให้สูงที่สุดเท่าที่จะท าได้โดยให้เท้าข้างที่อ่อน
แรงโผล่พ้นออกจากขากางเกง จากนั้นจับวางขาข้างที่อ่อนแรงลง หลังจากวางขาข้างที่อ่อนแรงสวม
กางเกงลงเรียบร้อยแล้ว ให้ผู้ป่วยจับขากางเกงแล้วใช้ขาข้างที่ดีสอดใส่ขากางเกงอีกข้างให้เรียบร้อย
แล้วดึงกางเกงให้สูงที่สุดเท่าที่จะท าได้ ในกรณีที่ผู้ป่วยสามารถยืนทรงตัวได้ให้ผู้ป่วยลุกขึ้นยืนพิงข้าง
เตียงแล้วดึงกางเกงในท่ายืนแล้วจัดสวมกางเกงให้เรียบร้อย ถ้าผู้ป่วยทรงตัวไม่ได้ให้ผู้ป่ วยนอนหงาย
ราบบนเตียง แล้วพลิกตัวดึงกางเกงขึ้นทีละข้าง แล้วจัดสวมกางเกงให้เรียบร้อย หรืออาจใช้วิธีงอเข่า
และสะโพกด้านที่ดีแล้วใช้ด้านที่ดีวางบนเตียง ดันตัวและสะโพกขึ้นพร้อมกับใช้มือข้างที่ดีดึงกางเกง
ขึ้นแล้วจัดสวมกางเกงให้เรียบร้อย 

การถอดกางเกง ใช้หลักเดียวกันกับการถอดเสื้อ กล่าวคือต้องถอดกางเกงข้างที่ดี
ก่อนจึงจะมาถอดด้านที่อ่อนแรง ในกรณีที่ผู้ป่วยทรงตัวได้ไม่ดี ให้ผู้ป่วยนอนหงายราบบนเตียง ปลด
ตะขอหรือกระดุม รูดซิป ดึงขอบกางเกงลงไปด้านล่างให้ได้มากที่สุด ใช้เท้าวางราบกับพ้ืนเตียง งอเข่า
และสะโพก แล้วใช้เท้าดันยกตัวและสะโพกขึ้น พร้อมกับใช้มือข้างที่ดีดึงขอบกางเกงลง แล้วใช้มือดึง
กางเกงออกจากขาข้างที่อ่อนแรง ถ้าผู้ป่วยมีการทรงตัวที่ดี สามารถยืนได้ก็ให้ผู้ป่วยถอดกางเกงในท่า
ยืน หลังจากนั่งห้อยเท้าข้างเตียงและปลดตะขอ กระดุม และซิปเรียบร้อยแล้ว 
  การสวมถุงเท้า จัดให้ผู้ป่วยนั่งห้อยเท้า ใช้มือด้านปกติจับขาด้านอ่อนแรงวางทับขา
ด้านปกติ สวมถุงเท้าที่เท้าด้านอ่อนแรงก่อน จัดถุงเท้าให้เรียบร้อย จากนั้นวางเท้าด้านที่อ่อนแรงลง 
ใช้ขาด้านปกติวางทับขาด้านที่อ่อนแรงแล้วจึงสวมถุงเท้าด้านปกติ 
  การถอดถุงเท้า แนะน าให้ถอดถอดถุงเท้าด้านปกติก่อน จากนั้นใช้มือด้านปกติจับขา
ด้านที่อ่อนแรง วางทับขาด้านปกติแล้วจึงถอดถุงเท้าที่เท้าด้านอ่อนแรงออก 
  การสวมรองเท้า โดยให้ผู้ป่วยนั่งห้อยเท้า ถ้าเป็นรองเท้าที่มีเชือกผูกจะต้องคลาย
เชือกให้หลวมที่สุด เพื่อง่ายต่อการสวมและดันเท้าให้เข้าในรองเท้าให้มากที่สุด ใช้มือด้านปกติยกเท้า
ด้านอ่อนแรงวางบนรองเท้าและดันเท้าเข้า ถ้าดันเท้าเข้าได้ไม่หมด ให้ใช้ช้อนรองเท้าบริเวณส้นเท้า 
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และจัดเท้าเข้ารองเท้าให้เรียบร้อย หากเท้าไม่เข้ารองเท้าตามต้องการ ใช้มือด้านปกติกดบนเข่าด้านที่
อ่อนแรง จะท าให้ส้นเท้าสวมเข้าในรองเท้าได้ดี หลังจากนั้นจึงสวมรองเท้าด้านปกติต่อไป 
  การถอดรองเท้า ใช้เทคนิคและวิธีการเดียวกับการถอดถุงเท้า 

7. การขึ้นลงบันไดหนึ่งชั้น วิธีการข้ึนบันได โดยการให้ผู้ป่วยใช้มือจับราวด้านหน้าล าตัวเหนือ
ศูนย์กลางของก้าวแรก ยกขาข้างปกติวางบนบันไดขั้นแรก ก้าวขาหนึ่งก้าว น าขาข้างที่อ่อนแรงวาง
ข้างขาปกติ ท าซ้ าถึงบันไดข้ันบนสุด การลงบันไดโดยหันหลังลง โดยการยืนด้วยขาทั้งสองบนบันไดขั้น
บนสุด ก้าวขาลงหนึ่งก้าวด้วยขาข้างที่อ่อนแรง น าขาข้างปกติวางข้างขาที่อ่อนแรง เลื่อนมือลงมาแล้ว
ท าซ้ า และการลงบันไดทางด้านหน้า โดยหมุนตัวที่บันไดขั้นบนสุด มือจับราวด้านหน้าล าตัว ยกขาที่
อ่อนแรงก้าวลงหนึ่งก้าว น าขาปกติวางลงข้างขาที่อ่อนแรง (ฟาริดา อิบราฮิม, 2539) 

8. การอาบน้ า การอาบน้ าเป็นสิ่งที่จ าเป็นต้องท าประจ าทุกวัน ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ควรได้รับการอาบน้ าอย่างน้อยวันละ 1 ครั้ง ในตอนเช้าหรือเย็น ก่อนหรือหลังอาหารอย่างน้อย 1 
ชั่วโมง กระตุ้นให้ผู้ป่วยช่วยเหลือตนเอง ผู้ป่วยที่เคลื่อนย้ายไปห้องน้ าได้โดยการนั่งรถเข็นหรืออุปกรณ์
ช่วยเดิน พยาบาลหรือผู้ดูแลคอยช่วยเหลือตามความเหมาะสม เช่น การเตรียมเก้าอ้ีส าหรับนั่งอาบน้ า 
ผ้าเช็ดตัว เสื้อผ้า เป็นต้น อุปกรณ์ที่อาจช่วยเหลือให้ผู้ป่วยอาบน้ าเองได้ง่ายขึ้น เช่น ฝักบัวที่สามารถ
ใช้มือถือได้ ฟองน้ าถูตัวที่มีด้ามจับยาว ทั้งนี้พ้ืนห้องน้ าควรมีวัสดุกันลื่น ราวจับที่ผนังของห้องน้ าเพ่ือ
ป้องกันการพลัดตกหกล้ม (นพรัตน์ รุจิรารุ่งเรือง, 2551) ในกรณีที่มีข้อจ ากัด หรือไม่สามารถเดินไป
ห้องน้ าเองได้ ผู้ป่วยอาจท าด้วยตนเองท่ีเตียง โดยผู้ดูแลช่วยเหลือในการเตรียมอุปกรณ์ และช่วยเหลือ
ในสิ่งที่ผู้ป่วยไม่สามารถท าได้ ผู้ดูแลต้องกระตุ้นให้ผู้ป่วยเช็ดตัวเองและช่วยเหลือในส่วนที่ผู้ป่วยท า
ไม่ได้ (ฟาริดา อิบราฮิม, 2539) 

9. การควบคุมการขับถ่ายอุจจาระ ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจะพบปัญหาในเรื่องการ
ควบคุมการขับถ่ายมักไม่ค่อยรู้สติ ขาดความสนใจในตนเอง มีภาวะท้องผูก โดยมีสาเหตุจากความ
เสื่อมท้ังทางร่างกายและทางสมอง ผู้ป่วยจะมีอาการขับถ่ายช้า โดยเฉพาะผู้ที่มีการเคลื่อนไหวร่างกาย
น้อย ถ่ายอุจจาระออกไม่หมด ความตึงตัวของกล้ามเนื้อลดลง หรือจิตใจสับสน หรือสมองเสื่อม 
ความรู้สึกว่ามีอุจจาระมากในล าไส้ลดลง ละเลยต่อการปวดถ่ายอุจจาระ ได้รับอาหารและน้ าน้อยลง 
หรือได้รับยาบางชนิด อาจท าให้การขับถ่ายนานออกไป เช่น ยานอนหลับ ยาลดกรดบางชนิด เป็นต้น 
(เดือนน้อย ใบค า, 2542; จรรยา ทับทิมประดิษฐ์, 2547) 
  การแก้ไขภาวะท้องผูก สามารถท าได้โดยแนะน าให้ผู้ป่วยดื่มน้ าอย่างเพียงพอ 
ประมาณวันละ 2,000 มล. รับประทานอาหารให้เพียงพอกับความต้องการของร่างกาย และควรเป็น
อาหารประเภทเส้นใย เช่น ผัก ผลไม้ เพ่ือให้กากอาหารลื่นป้องกันไม่ให้กากอาหารตกค้างอัดแน่น 
กระตุ้นให้ร่างกายได้มีการเคลื่อนไหวให้มากท่ีสุดเท่าที่สามารถท าได้ 



 
 

 

37 

  ในกรณีที่จ าเป็นต้องใช้ยาถ่าย ถ้าอุจจาระแข็งควรใช้ยาประเภทที่ดูดน้ าไว้ในตัวเป็น
การเพ่ิมจ านวน และท าให้อุจจาระอ่อนตัว ไม่ควรใช้ยาถ่ายพวกหล่อลื่นเป็นเวลานาน เพราะจะ
ขัดขวางการดูดซึมอาหารและน้ า ซึ่งจะซึมออกทางทวารหนัก การเหน็บยาควรใช้เป็นครั้งคราว เพราะ
อาจท าให้การท าหน้าที่ตามปกติของล าไส้เสียไป 
  การใช้เก้าอ้ีถ่าย การย้ายนั่งโถนั่งหรือเก้าอ้ีถ่าย จะช่วยให้ได้ผลจากแรงโน้มถ่วงของ
โลก และท าให้กล้ามเนื้อที่ท้องออกแรงเบ่งได้ดีขึ้น อาจให้ผู้ป่วยนวดท้องตามแนวของล าไส้ (ตามเข็ม
นาฬิกา) โน้มตัวไปข้างหน้าและเบ่งเพ่ือเพ่ิมแรงในช่องท้อง จะท าให้ถ่ายอุจจาระได้ง่ายขึ้น กรณีที่
ห้องน้ าหรือห้องส้วมแคบมาก อาจต้องนั่งถ่ายนอกห้องน้ า โดยวางเก้าอ้ีที่มีรูไว้เหนือภาชนะ เช่น 
กระโถนหรือหม้อรองถ่ายราด  
  การใช้หม้อนอน กรณีที่ผู้ป่วยไม่สามารถลุกจากเตียงได้ แต่สามารถลุกนั่งช่วยเหลือ
ตัวเองบนเตียงได้ ผู้ดูแลเอาหม้อนอนวางบนเตียง ให้ผู้สูงอายุลุกขึ้นนั่งบนหม้อนอน และช่วยจัดให้นั่ง
ในท่าท่ีสบาย กรณีที่ผู้ป่วยลุกนั่งไม่ได้แต่ช่วยยกสะโพกได้ ให้นอนชันเข่าขึ้นทั้งสองข้าง หัวเข่าแนบชิด
กัน เท้าวางราบกับพ้ืนแล้วยกสะโพกขึ้น ขณะเดียวกันผู้ดูแลช่วยสอดหม้อนอนเข้าใต้ก้น โดยให้ขอบ
หม้อนอนส่วนที่เรียบรองไว้ใต้ก้น แล้วช่วยจัดท่านอนที่สบาย เมื่อถ่ายเสร็จให้ผู้ป่วยเช็ดท าความ
สะอาดด้วยตัวเอง โดยผู้ดูแลคอยดูว่าสะอาดหรือไม่ แล้วยกกะละมังน้ าและสบู่มาให้ผู้ป่วยล้างมือ 
และเช็ดมือให้แห้ง 

10. การควบคุมการขับถ่ายปัสสาวะ ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง มักมีปัญหาไม่สามารถ
ควบคุมการขับถ่ายปัสสาวะได้ ปัสสาวะไหลออกตลอดเวลา ปัสสาวะเล็ดราด (เดือนน้อย ใบค า , 
2542) 
  การถ่ายปัสสาวะควรให้ผู้ป่วยอยู่ในท่านั่ง อาจเป็นการนั่งบนโถส้วม หรือเก้าอ้ีนั่ง
ถ่าย กระตุ้นให้ผู้ป่วยพยายามถ่ายปัสสาวะทุก 4 ชั่วโมงในระยะแรก หรือแล้วแต่ความสะดวก 
  การใช้กระบอกปัสสาวะ ส าหรับผู้ป่วยชายที่ช่วยเหลือตัวเองได้ จัดให้ยืนข้างเตียง 
ถ้าไม่สามารถยืนได้ ให้นั่งศีรษะสูงบนเตียง ผู้ดูแลให้กระบอกปัสสาวะ เมื่อถ่ายปัสสาวะเรียบร้อย 
เลื่อนกระบอกออกและให้ผู้ป่วยท าความสะอาด 

การประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

 การประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน เป็นการวัดความสามารถทาง
ร่างกายหรือความสามารถในการท างานของร่างกาย เพื่อจะได้ทราบถึงระดับความสามารถ หรือความ
พิการที่เกิดขึ้น รวมถึงเป็นการติดตามความก้าวหน้าและประสิทธิภาพของการรักษาและฟ้ืนฟูสภาพ 
ซึ่งเครื่องมือที่ใช้ประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันที่ใช้กันโดยทั่วไป ได้แก่ 
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1. The Barthel ADL Index สร้างขึ้นโดย Mahonney & Barthel (1965 cited in 
Christiansen & Ottenbacher, 2005) เป็นแบบประเมินที่ใช้ในการประเมินผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือประเมินความก้าวหน้าในการดูแลตนเองและการเคลื่อนไหวในผู้ป่วยที่
ได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพประกอบด้วย 10 กิจกรรม ได้แก่ การรับประทานอาหาร การหวีผม การลุก
จากที่นอน การใช้ห้องสุขา การควบคุมการขับถ่ายอุจจาระ การควบคุมการขับถ่ายปัสสาวะ การ
อาบน้ าการสวมใส่เสื้อผ้า การเคลื่อนที่ภายในบ้าน และการเดินขึ้นลงบันได มีการแบ่งคะแนนระดับ
ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันซึ่งเป็นคะแนนไม่ต่อเนื่องโดยมีคะแนนรวม 0-100 
คะแนน และมีการแบ่งคะแนนตามระดับความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันซึ่งเป็นคะแนน
ไม่ต่อเนื่องและคะแนนที่ได้จะอยู่ในช่วงคะแนนที่ก าหนดไว้ โดยมีเกณฑ์การให้คะแนน 
  0-20  คะแนน หมายถึง ไม่สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้เลย 
  25-45 คะแนน หมายถึง สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้เล็กน้อย 
  50-70  คะแนน หมายถึง สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้ปานกลาง 
  75-95  คะแนน หมายถึง สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้มาก 
  100  คะแนน หมายถึง สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้ด้วยตนเอง 

2. Nottingham Ten-point ADL Index (Wade, 1992) เป็นแบบประเมินกิจวัตร
ประจ าวันอย่างง่ายที่ใช้ในการประเมินผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง มีความน่าเชื่อถือและได้ผ่านการ
ทดลองใช้มาแล้ว ประกอบด้วย 10 กิจกรรม คือการดื่มน้ าจากแก้ว การรับประทานอาหาร การล้าง
หน้า การล้างมือ การเคลื่อนย้ายตัวจากเตียงไปเก้าอ้ี การเดินหรือใช้ล้อเข็นภายในบ้าน การใช้ห้องน้ า 
การถอดเสื้อ การชงเครื่องดื่มร้อน และการอาบน้ า โดยไม่รวมการควบคุมการขับถ่าย  

3. The Pluses Profile พัฒนาโดย Granger et al. (1997) (อ้างถึงใน พรสวรรค์ เชื้อเจ็ด
ตน, 2544) เป็นแบบสังเกตที่ผู้สังเกตใช้ประเมินความสามารถในการประกอบกิจกรรมทางด้าน
ร่างกายโดยทั่วไปที่เกี่ยวกับการเคลื่อนไหวและการดูแลตนเอง ภาวะสุขภาพและปัจจัยทางด้านจิต
สังคม มีการให้คะแนนตั้งแต่ 1 ถึง 4 โดยความสามารถที่ท าได้ด้วยตนเองมีค่าคะแนนเป็น 1 จนถึง
ความสามารถที่ต้องอาศัยผู้ช่วยเหลือมีค่าคะแนนเป็น 4 หากคะแนนรวมมากกว่าหรือเท่ากับ 16 
สามารถอธิบายได้ถึงการไร้ซึ่งความสามารถในระดับที่รุนแรง เครื่องมือชนิดนี้นิยมใช้ในกลุ่มผู้ป่วยที่
อยู่ในระยะพักฟ้ืน หรือกลุ่มผู้ป่วยที่ต้องเฝ้าระวังการเปลี่ยนแปลงหน้าที่การท างานของร่างกาย 

4. Mixed scales FIM-score (functional independence measure-score) ในปี 1983 
คณะแพทยศาสตร์ฟ้ืนฟูของสหรัฐอเมริกา ได้มีการน าเกณฑ์มาตรฐาน FIM-score มาใช้เป็นแบบ
ประเมินซึ่ง FIM-score เป็นส่วนหนึ่งของ Uniform Data SET แบ่งระดับการให้คะแนนเป็น 7 ระดับ 
โดยแบ่งการประเมินเป็น 6 ด้าน คือ การดูแลตนเอง การควบคุมการขับถ่าย การเคลื่อนไหวร่างกาย 
(mobility) การเคลื่อนที่ (locomotion) การสื่อสาร และการรับรู้ทางสังคม รวมทั้งสิ้น 18 หัวข้อ
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ย่อยมีคะแนนต่ าสุด 18 คะแนนและสูงสุด 126 คะแนน เป็นแบบประเมินที่มีความเชื่อมั่นในระดับสูง 
(Christiansen & Ottenbacher, 2005) 

5. แบบประเมินการดูแลตนเองของเคนนี (Kenny Self-care Evaluation) (อ้างถึงใน 
นพวรรณ  ผ่องใส, 2552) เป็นแบบประเมินที่มีความไว แต่ไม่ได้หาความตรงของเครื่องมือ ไม่ค่อยมี
การน าไปใช้ มีวัตถุประสงค์เพ่ือประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันภายในบ้าน
เท่านั้น ประกอบด้วย 6 กิจกรรมใหญ่และ 17 กิจกรรมย่อย ได้แก่ 1) กิจกรรมบนเตียง ประกอบด้วย
การเคลื่อนไหวตัวบนเตียงในท่านอนและการลุกจากท่านอนเป็นท่านั่ง 2) การเคลื่อนย้าย
ประกอบด้วย การนั่ง การยืน และการเข้าห้องน้ า 3) การเคลื่อนที่ประกอบด้วย การเดิน การขึ้น-ลง
บันได และการใช้ล้อเข็น 4) การแต่งตัวประกอบด้วย การสวมเสื้อ การสวมกางเกง การสวมรองเท้า
และถุงเท้า 5) การดูแลความสะอาดส่วนบุคคลประกอบด้วย การดูแลความสะอาดบริเวณใบหน้า 
แขน และผม การดูแลความสะอาดบริเวณล าตัวและอวัยวะสืบพันธ์ การดูแลความสะอาดของขาและ
เท้า การขับถ่ายอุจจาระและการขับถ่ายปัสสาวะ 6) การรับประทานอาหาร โดยให้คะแนนในแต่ละ
กิจกรรมย่อยดังต่อไปนี้ 0 หมายถึง ไม่สามารถปฏิบัติได้เองทั้งหมด ต้องพ่ึงพาผู้อ่ืน , 1 หมายถึง 
ปฏิบัติได้เองเล็กน้อย, 2 หมายถึงปฏิบัติได้เองปานกลาง, 3 หมายถึง ปฏิบัติได้เองเกือบทั้งหมด แต่
อาจต้องมีคนคอยให้ค าแนะน าช่วยเหลือห่างๆ และ 4 หมายถึง ปฏิบัติได้เองทั้งหมด 

ในการศึกษาวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยเลือกใช้แบบประเมิน Barthel ADL Index ที่แปลเป็น
ภาษาไทยโดย สถาบันประสาทวิทยา (2554) เพ่ือใช้ประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง เนื่องจากเป็นเครื่องมือที่ใช้ในงานวิจัยอย่างแพร่หลายและ
เป็นเครื่องมือมาตรฐาน สะดวก รวดเร็วและมีความเหมาะสมต่อการน าไปใช้ประเมินความสามารถใน
การปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยกลุ่มโรคหลอดเลือดสมองและผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดสมอง (จุไร 
เกลี้ยงเกลา, 2547) 
 ปัจจัยที่มีผลต่อความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง  

เมื่อผู้ป่วยได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคหลอดเลือดสมอง มักจะพบความพิการหลงเหลืออยู่ 
โดยต้องการการฟ้ืนฟูสมรรถภาพในด้านต่างๆ ได้แก่ การเคลื่อนไหว การรับประทานอาหาร การท า
กิจวัตรประจ าวันต่างๆ  

1. ปัจจัยทางด้านร่างกาย ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีความผิดปกติทางด้านร่างกาย โดย
ความรุนแรงจะขึ้นอยู่กับบริเวณและขนาดของสมองที่เกิดพยาธิสภาพ ปัจจัยด้านร่างกายที่มีผลต่อ
ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ที่พบบ่อยได้แก่ 
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  ความผิดปกติเกี่ยวกับการเคลื่อนไหว ความผิดปกติที่พบได้บ่อยที่สุดในผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง ซึ่งมีสาเหตุมาจากความบกพร่องของระบบประสาทสั่งการท าให้เกิดอาการอ่อนแรง
ของกล้ามเนื้อที่ควบคุมการเคลื่อนไหวของแขน ชา ใบหน้าส่งผลให้ไม่สามารถควบคุมการเคลื่อนไหว
ได้ (Lewis & Collier, 1987) 
  ความผิดปกติเกี่ยวกับการพูดและการใช้ภาษา มักพบในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ที่มีพยาธิสภาพของสมองซีกซ้าย โดยความผิดปกติจะพบในลักษณะต่างๆ กัน (Taylor, 1999) ได้แก่ 
พูดไม่ชัด (dysarthria) ไม่เข้าใจความหมายของค าพูดที่ได้ยิน (global aphasia) ไม่สามารถอ่าน
หนังสือได้ (visual aphasia) เนื่องจากไม่สามารถเข้าใจภาษาเขียน (alexia) ซึ่งเกิดจากสมองบริเวณ 
Wernicke’s area ถูกท าลาย บางรายไม่สามารถสื่อภาษาได้แต่สามารถท าตามท่าทางได้ (motor 
aphasia) (พัสมณฑ์ คุ้มทวีพร, ธิดารัตน์ ชัยศรี, และธัญลักษณ์ โอบอ้อม, 2541; Taylor, 1999) 
  ความผิดปกติเกี่ยวกับการรับประทานอาหาร ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจะมี
ความสามารถในการเคี้ยวลดลง ลิ้นไม่สามารถกวาดอาหารเข้าสู่กระพุ้งแก้มได้ มีอาหารรั่วออกจาก
ปากและกลืนล าบาก (Westergren, Ohlsson, & Hallberg, 2001) โดยพบปัญหาการกลืนล าบากใน
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองร้อยละ 44  
  ความผิดปกติเกี่ยวกับการรับความรู้สึกและการรับรู้ ที่พบบ่อย ได้แก่ 

     การสูญเสียความรู้สึกต่อการสัมผัสและการเจ็บปวด แรงกด ความร้อน ความ
เย็น ซึ่งความผิดปกติอาจเกิดเพียงอย่างเดียวหรือหลายอย่างพร้อมกันได้ ความบกพร่องนี้อาจส่งผลให้
เกิดอันตรายได้ (Phipps, 1991) 

     การรับรู้ต่อความสมดุลของร่างกายผิดปกติ ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจะไม่
สามารถรับรู้ข้อมูลการสมดุลของร่างกายด้านที่มีพยาธิสภาพ กลัวการหกล้มท าให้ไม่กล้าเคลื่อนไหว 
ส่งผลให้ไม่สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันด้วยตนเองได้ ส่งผลให้ฟื้นฟูบ าบัดท าได้ยาก 

     การรับรู้ต่อเวลา บุคคลและสถานที่ผิดไป ท าให้สับสน ไม่รู้จักเวลา บุคคล และ
สถานที่ มีการตัดสินใจและแสดงพฤติกรรมที่ไม่เหมาะสม 

     การรับรู้ทางสายตา ที่พบบ่อยที่สุดคือ ตาบอดครึ่งซีก ท าให้ขาดความสนใจ
ร่างกายข้างที่เป็นอัมพาต (Becker & Rice, 2001) และการมองเห็นภาพซ้อน มองเห็นไม่ชัดหรือมอง
ไม่เห็น การกะระยะไม่ถูกต้องซึ่งความผิดปกติเหล่านี้ จะท าให้เกิดอุบัติเหตุได้ (Patricia & Myers, 
1994)  
  ความผิดปกติเกี่ยวกับความรู้คิด ได้แก่ การลืม การขาดสมาธิ เบี่ยงเบนความสนใจ
ได้ง่าย การตัดสินใจไม่ดี ความสามารถในการค านวณ การมีเหตุผลและจินตนาการที่ผิดปกติ ไม่
สามารถรับรู้ข้อมูลต่างๆ ได้หมด ไม่สามารถเชื่อมโยงการเรียนรู้เข้ากับสถานการณ์จริงได้ ท าให้ไม่
สามารถแก้ไขปัญหาในชีวิตประจ าวันได้ (Frye-Pierson & Toole, 1987; Sandin & Mason, 1999) 
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  ความผิดปกติเกี่ยวกับการขับถ่าย พบว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่สามารถกลั้นปัสสาวะได้ 
(Hickey, 2003) และมีแนวโน้มที่จะเกิดอาการท้องผูกจากการได้รับน้ าไม่เพียงพอ หรือจากกล้ามเนื้อ
หน้าท้องอ่อนก าลังลง 
  ความผิดปกติเกี่ยวกับเพศสัมพันธ์ จะพบว่าความต้องการทางเพศลดลง ในเพศชาย
จะพบว่าอวัยวะเพศจะไม่แข็งตัว (Phipps, 1991) และไม่ถึงจุดสุดยอดในเพศหญิง ประกอบกับภาวะ
ผันผวนทางจิตใจและอารมณ์ ความซึมเศร้า ความกลัว วิตกกังวลต่างๆ ท าให้การมีเพศสัมพันธ์ของ
ผู้ป่วยและคู่สมรสเปลี่ยนแปลงไป   

2. ปัจจัยด้านจิตใจ จากการสูญเสียความสามารถในการควบคุมร่างกายก่อให้เกิดความกลัว 
ความรู้สึกไม่แน่นอน ยอมรับภาพลักษณ์ที่เปลี่ยนแปลงไปไม่ได้ รวมทั้งมีการเปลี่ยนแปลงอัตมโนทัศน์
และการแสดงบทบาทหน้าที่ (ฟาริดา อิบราฮิม, 2539; Hafsteindottir & Grypdonck, 1997) ปัจจัย
ด้านจิตใจที่มีผลต่อความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ได้แก่ 
  ความเครียด (stress) เป็นปัญหาที่พบบ่อยเนื่องจากผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจะ
ยังมีความพิการหลงเหลืออยู่ จ าเป็นต้องพ่ึงพาบุคคลอ่ืนในการช่วยเหลือการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน 
ท าให้ผู้ป่วยเกิดความเครียดได้ ส่งผลให้ผู้ป่วยไม่สามารถปรับตัวต่อการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นได้ เกิด
อารมณ์หงุดหงิด โมโหง่าย ความร่วมมือตามแผนการรักษาของแพทย์ลดลง และขาดความสนใจใน
การดูแลตนเอง (ฟาริดา อิบราฮิม, 2539) 
  ภาวะซึมเศร้า (depression) ภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีสาเหตุมา
จากความพิการของร่างกาย การสูญเสียความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันอย่างเป็นอิสระ 
รวมทั้งการสูญเสียหน้าที่ของสมองส่วนที่ควบคุมอารมณ์ (Gillen, Tennen & McKee, 2001; Frey- 
Pierson & Toole, 1987) อาการที่แสดงถึงภาวะซึมเศร้า ได้แก่ การขาดความกระตือรือร้น ขาด
ความสนใจในการดูแลตนเอง แยกตนเอง ไม่ร่วมมือ ท าอะไรตรงข้ามกับที่ถูกบอกกล่าว (อรพรรณ 
ทองแตง, 2544) 
  ความกลัว (fear) แสดงออกมาในลักษณะของ กลัวพิการ กลัวทุกข์ทรมาน กลัว
ภาพลักษณ์เปลี่ยนแปลง กลัวถูกทอดทิ้งและกลัวตาย ส่งผลให้ผู้ป่วยต้องพ่ึงพาบุคคลอ่ืนในการปฏิบัติ
กิจกรรมต่างๆ ซึ่งปฏิกิริยาของบุคคลในครอบครัวจะมีส่วนช่วยลดความกลัว หรือเพ่ิมความกลัวให้กับ
ผู้ป่วย (Frey- Pierson & Toole, 1987; Kalra, 2003) 
  ความวิตกกังวล (anxiety) อาการของความวิตกกังวลเป็นอาการของความกลัว ซึ่ง
เกิดจากการรับรู้ความบกพร่องในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน ท าให้เกิดความรู้สึกไม่แน่นอน 
(Hafsteindottir & Grypdonck, 1997) โดยส่งผลให้เกิดปฏิกิริยาทางร่างกายตามมา คือ ใจสั่น แน่น
หน้าอก เหนื่อย หายใจไม่ออก มือเท้าเย็น นอนไม่หลับ และไม่ให้ความร่วมมือในการท ากิจกรรมต่างๆ 
รวมถึงการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน (Bartels, 1998) 
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  ความก้าวร้าว ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีการเปลี่ยนแปลงด้านอารมณ์ เช่น มี
อารมณ์หงุดหงิด รู้สึกหมดหวัง โกรธง่ายและก้าวร้าว พฤติกรรมก้าวร้าวมีลักษณะต่างๆ เช่น แสดง
อารมณ์หงุดหงิด ขาดความอดทน แสดงท่าทีไม่เป็นมิตร ใช้วาจาหยาบคาย ท าลายสิ่งของ ท าร้ายผู้อื่น 
  ความรู้สึกสูญเสีย ส่วนใหญ่เกิดในระหว่างการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ เนื่องจากผู้ป่วยเกิด
ความตระหนักเกี่ยวกับอวัยวะที่สูญเสียหน้าที่มากขึ้น การสูญเสียความสามารถในการพ่ึงพาตนเอง 
การสูญเสียความพึงพอใจในตนเองและอัตมโนทัศน์ การสูญเสียความสามารถในการควบคุมตนเองใน
การเผชิญความไม่แน่นอนของเหตุการณ์ในอนาคต (Frey- Pierson & Toole, 1987) 

3. ปัจจัยทางด้านสังคม ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองไม่สามารถเข้าร่วมกิจกรรมต่างๆ ของ
สังคมได้หรืออาจเข้าร่วมได้น้อยลง ท าให้ขาดการติดต่อกับสังคมเพ่ิมขึ้น (ฟาริดา อิบราฮิม, 2542; อร
พรรณ ทองแตง, 2544; Sandin & Mason, 1999) 
  การเปลี่ยนแปลงสัมพันธภาพของผู้ป่วยและญาติในครอบครัว สาเหตุมาจากอารมณ์
และพฤติกรรมที่ผิดปกติ พฤติกรรมที่ญาติแสดงออกจะมีผลกระทบต่อสัมพันธภาพด้วย เช่น ญาติ
หมดความอดทนที่จะยอมรับพฤติกรรมและอารมณ์ที่ผิดปกติจึงปลีกตัวหรือญาติต้องท างานจนไม่มี
เวลาในการพูดคุยกัน 
  การเปลี่ยนแปลงสัมพันธภาพกับสังคม สังคมมีค่านิยมยกย่องและให้ความส าคัญกับ
ผู้แสดงความสามารถจนเป็นที่ประจักษ์แก่สังคม เมื่อผู้ป่วยไม่สามารถร่วมกิจกรรมต่างๆ ได้ ท าให้
คุณค่าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองลดลงและการยอมรับในสังคมก็ลดลง 
  การเปลี่ยนแปลงบทบาทในครอบครัว ความเจ็บป่วยเรื้อรังและความพิการ ส่งผล
กระทบต่อบทบาทหน้าที่ให้เปลี่ยนแปลงไป เช่น จากที่เคยพ่ึงตนเองได้หรือเป็นที่พ่ึงของบุคคลอ่ืนแต่
ต้องกลายเป็นคนที่ต้องพ่ึงพาผู้อื่น อาจไม่สามารถท าใจยอมรับกับบทบาทนี้ได้ 
  การเปลี่ยนแปลงบทบาทในสังคม ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจะมีบทบาทหน้าที่ทาง
สังคมลดลง และต้องด ารงชีวิตอยู่กับความพิการ จึงท าให้ผู้ป่วยไม่สามารถเข้าร่วมกิจกรรมใน
ครอบครัวหรือชุมชนได้ ท าให้กลัวการถูกทอดทิ้งมากขึ้นเกิดปัญหาด้านจิตใจ สังคมและส่งผลกระทบ
ต่อการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน 

4. ปัจจัยทางด้านเศรษฐกิจ รายได้เป็นปัจจัยพ้ืนฐานที่มีผลต่อความสามารถในการดูแล
ตนเอง แต่การเจ็บป่วยท าให้ครอบครัวต้องมีรายจ่ายเพิ่มข้ึนในเรื่องค่ารักษาพยาบาล ค่ายา  

5. สภาพแวดล้อมของที่อยู่อาศัย ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจะสามารถปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวันได้อย่างปลอดภัย ถ้าผู้ดูแลจัดสภาพแวดล้อมที่ เอ้ืออ านวย เช่น ภายในบ้านต้องมีแสงสว่าง
เพียงพอ ไม่วางของเกะกะบนพื้น 
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แนวคิดเกี่ยวกับผู้ดูแล  

 ความหมายของผู้ดูแล 

 ยุพาพิน ศิรโพธิ์งาม (2539) ได้ให้ความหมายของผู้ดูแล หมายถึง ญาติหรือบุคคลที่ให้ความ
ช่วยเหลือแก่ผู้ป่วยที่บ้าน ซึ่งญาติหรือบุคคลในที่นี้อาจเป็น คู่สมรส บิดา มารดา บุตร ญาติพ่ีน้อง 
เพ่ือน หรือบุคคลส าคัญในชีวิตและผู้ป่วยต้องเป็นบุคคลที่มีภาวะเปลี่ยนแปลงเนื่องจากโรค ความ
พิการหรือความเสื่อมถอยของสมรรถภาพทางร่างกาย จิตใจหรืออารมณ์ ที่มีผลให้เกิดข้อจ ากัดในการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันหรือก่อให้เกิดความต้องการการดูแลรักษาเฉพาะตามแผนการรักษาโดยความ
ต้องการดังกล่าวต้องได้รับการตอบสนองหรือช่วยเหลืออย่างต่อเนื่อง มุ่งเน้นเฉพาะการให้ความ
ช่วยเหลือดูแลโดยไม่รับค่าตอบแทนที่เป็นค่าจ้างหรือรางวัล และสถานการณ์ในการให้ความช่วยเหลือ
ดูแลเกิดขึ้นที่บ้าน หรือชุมชนแหล่งอาศัย 
 จอม สุวรรณโณ (2540) ได้ให้ความหมายของผู้ดูแล หมายถึง ผู้ที่ปฏิบัติการดูแลเพ่ือ
ตอบสนองความต้องการที่จ าเป็นแก่ผู้ป่วยซึ่งมีข้อจ ากัดในการดูแลตนเอง โดยไม่ได้รับค่าตอบแทน
และการดูแลนั้นไม่เกี่ยวกับการผูกพันทางวิชาชีพ 
 จารุวรรณ มานะสุรการ (2544) ได้ให้ความหมายของผู้ดูแล หมายถึง บุคคลที่รับผิดชอบใน
การให้ความช่วยเหลือเกื้อกูล ประคับประคองผู้ป่วยด้วยความรัก ความสนใจ ความเอาใจใส่ ห่วงใย 
เอ้ืออาทร เพ่ือให้ผู้ป่วยได้จัดการกับปัญหาต่างๆ ที่เผชิญและมีการด ารงชีวิตที่ดีข้ึน 
 จรรยา ทับทิมประดิษฐ์ (2547) ได้ให้ความหมายของผู้ดูแล หมายถึง สมาชิกในครอบครัวที่
ให้ความช่วยเหลือแก่ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่บ้านได้แก่ สามี ภรรยา บุตรหรือญาติพ่ีน้องสาย
สัมพันธ์ใกล้ชิดและซึ่งเป็นผู้ดูแลหลักที่ให้การช่วยเหลืออย่างต่อเนื่อง สม่ าเสมอ โดยไม่ได้รับ
ค่าตอบแทนทีเ่ป็นค่าจ้างหรือรางวัลจากการให้ความช่วยเหลือ 
 จุไร เกลี้ยงเกลา (2547) ได้ให้ความหมายของผู้ดูแล หมายถึง สมาชิกในครอบครัว ได้แก่ 
สามี ภรรยา บุตรหรือญาติพ่ีน้องที่มีสายสัมพันธ์ใกล้ชิด และให้ความช่วยเหลือดูแลผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมอง โดยเป็นผู้ดูแลหลัก (primary caregiver) ซึ่งรับผิดชอบดูแลผู้ป่วยโดยตรงอย่างต่อเนื่อง
สม่ าเสมอ โดยไม่ได้รับการตอบแทนที่เป็นค่าจ้างหรือรางวัลจากการให้ความดูแลช่วยเหลือ 
 Horowitz (1985) ให้ความหมายของผู้ดูแลไว้ 2 ลักษณะ โดยจ าแนกตามระดับขอบเขต
ความรับผิดชอบในการปฏิบัติกิจกรรมในการดูแลผู้ป่วยและประเภทของการเป็นผู้ให้การดูแลดังนี้ 
      1) ผู้ดูแลหลัก (primary caregiver) หมายถึง ผู้ที่รับผิดชอบในการให้การดูแลโดยตรง
แก่ผู้ป่วยอย่างสม่ าเสมอและต่อเนื่อง ส่วนใหญ่มักพบลักษณะที่สอดคล้องกันโดยทั่วไปการคัดเลือกให้
เป็นผู้ดูแลหลักว่ามีรูปแบบที่เป็นล าดับขั้น กล่าวคือ เริ่มจากสมาชิกภายในครอบครัว ได้แก่ คู่สมรส 
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ซึ่งหากมีข้อจ ากัดอันไม่สามารถจัดการดูแลได้ ผู้ดูแลรองลงไป ได้แก่ บุตร หลานและญาติอ่ืนๆ 
ตามล าดับ (Horowitz, in Lawson & Maddox, 1985: 201; รสสุคนธ์ เจืออุปถัมย์, 2553) 
      2) ผู้ดูแลรอง (secondary caregiver) หมายถึง บุคคลอ่ืนที่อยู่ในเครือข่ายของการให้
การดูแลซึ่งอาจช่วยท ากิจกรรมการดูแลบางอย่าง แต่ไม่ได้กระท าอย่างสม่ าเสมอและต่อเนื่อง เช่น 
การให้การดูแลแทนเป็นครั้งคราวเมื่อผู้ดูแลหลักไม่สามารถให้การดูแลผู้ป่วยได้ เมื่อจ าเป็นหรือการ
เป็นผู้ช่วยของผู้ดูแลหลักในบางกิจกรรมการดูแลเท่านั้น 
 Orem (1995) ได้ให้ความหมายของผู้ดูแล หมายถึง ผู้ที่ให้การดูแลผู้อ่ืนที่ต้องการการพ่ึงพา 
โดยมีส่วนช่วยส่งเสริมความอยู่รอดและสวัสดิภาพของบุคคลที่ต้องการพ่ึงพา เนื่องจากบุคคลนั้นไม่
สามารถดูแลตนเองได้อย่างเพียงพอ ซึ่งผู้ดูแล ได้แก่ ภรรยา สามีหรือญาติ 
 จากความหมายดังกล่าว ผู้วิจัยสรุปได้ว่า ผู้ดูแล หมายถึง บุคคลหรือญาติที่มีความส าคัญใน
ชีวิตของผู้ป่วยที่ให้การดูแลผู้ป่วยโดยมุ่งเน้นเฉพาะการให้การช่วยเหลือโดยที่ไม่ได้รับการตอบแทนที่
เป็นค่าจ้างหรือรางวัล 
 จากการที่ผู้ดูแลเป็นบุคคลที่ให้การช่วยเหลือผู้ป่วย อาจเป็นสมาชิกในครอบครัวได้แก่คู่สมรส 
บิดา มารดา บุตร หรือญาติพ่ีน้อง ซึ่งอาจเป็นผู้ดูแลหลักหรือผู้ดูแลรองก็ได้ ยุพาพิน ศิรโพธิ์งาม 
(2539) ได้สรุปปัจจัยต่างๆ ดังนี้ 
 1. บทบาทหน้าที่ความรับผิดชอบและวัฒนธรรมประเพณีที่สืบทอดต่อกันมา โดยครอบครัวมี
หน้าที่ในการดูแลสมาชิกในครอบครัว ให้ด ารงชีวิตอยู่อย่างปกติสุขร่วมกัน โดยเฉพาะเพศหญิงที่ได้รับ
การหล่อหลอมทางสังคมให้เป็นผู้ดูแลสุขภาพของสมาชิกในครอบครัวและชุมชน เช่น ลูกต้องดูแลพ่อ
แม่  
 2. สัมพันธภาพ สมาชิกในครอบครัวที่มีความสัมพันธ์กับผู้ป่วยดี จะมีความเห็นอกเห็นใจ
สงสารและห่วงใยในตัวผู้ป่วยมาก มักจะเป็นผู้ให้การดูแลผู้ป่วยและรู้สึกมีความสุขที่ได้ดูแลผู้ป่วยมี
ทัศนคติที่ดีต่อการดูแลผู้ป่วย มีโอกาสได้ตอบแทนบุญคุณ รู้สึกว่าตนเองมีความสามารถเป็นที่ต้องการ
และได้รับความชื่นชมจากบุคคลรอบข้าง 
 3. ศักยภาพของผู้ดูแล สมาชิกในครอบครัวที่มีความรู้ความเข้าใจในตัวผู้ป่วย การเจ็บป่วย
และการดูแล รวมทั้งประสบการณ์และทักษะในการดูแลผู้ป่วยมีแนวโน้มที่จะรับผิดชอบในการดูแล
ผู้ป่วยมากกว่าคนอ่ืนๆ 
 4. การยอมรับของญาติผู้ดูแล สมาชิกในครอบครัวที่มีเจตนาคติที่ดีต่อการดูแลผู้ป่วยหรือมี
แรงจูงใจในการดูแลย่อมได้รับการยอมรับจากสมาชิกคนอ่ืนๆ 
 5. เวลาและความสะดวกของการดูแล อาจขึ้นอยู่กับปัจจัยภายนอกของแต่ละบุคคล ได้แก่ 
อายุ เพศ สถานภาพการสมรสและงานประจ าที่ท าอยู่ 
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 6. ความจ าเป็นทางเศรษฐกิจ สมาชิกในครอบครัวที่ไม่มีรายได้จากงานประจ ามักเป็นผู้ รับ
บทบาท ส่วนผู้ดูแลที่เป็นเพศชายจะช่วยเหลือและสนับสนุนผู้ป่วยเรื่องการเงิน 
 

บทบาทผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

 ผู้ดูแลถือว่าเป็นบุคคลที่มีบทบาทส าคัญต่อผู้ป่วย โดยมีบทบาททั้งการดูแล ช่วยเหลือ 
สนับสนุน ให้ค าปรึกษาและประสานงานหรือจัดการเกี่ยวกับปัญหาต่างๆ ที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วยทั้ง
ทางด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์สังคม (จารุวรรณ มานะสุรการ, 2544; จรรยา ทับทิมประดิษฐ์, 2547) 

1. บทบาทในการดูแลผู้ดูแลเป็นผู้ให้การดูแลเกี่ยวกับการประกอบกิจวัตรประจ าวันต่างๆ 
ได้แก่ การดูแลความสะอาดร่างกาย การแต่งกาย การรับประทานอาหาร การพักผ่อนนอนหลับ และ
การขับถ่าย เป็นต้น การดูแลเกี่ยวกับความเจ็บป่วยและการรักษา ได้แก่ การท าแผล การให้ยาเป็นต้น 
รวมทั้งดูแลเพื่อป้องกันและแก้ไขภาวะแทรกซ้อนและอุบัติเหตุต่างๆ ทั้งนี้โดยมีหลักส าคัญในการดูแล
คือ พยายามกระตุ้นให้ผู้ป่วยช่วยเหลือตัวเองได้มากที่สุด ผู้ดูแลจะช่วยเหลือเฉพาะกิจกรรมที่ผู้ป่วยท า
เองไม่ได้เท่านั้น พร้อมทั้งให้ก าลังใจส่งเสริมให้ผู้ป่วยเกิดความเชื่อมั่นในตนเอง รู้สึกว่าตนเองมีค่า ไม่
เป็นภาระต่อผู้อื่นมาก 

2. บทบาทในการประคับประคองหรือสนับสนุนด้านอารมณ์และจิตใจ ผู้ป่วยมักมีการ
เปลี่ยนแปลงสภาวะทางอารมณ์และจิตใจได้ง่ายและเกิดขึ้นตลอดเวลา ซึ่งขึ้นอยู่กับคุณลักษณะส่วน
บุคคลของผู้ป่วยและผลกระทบจากความเจ็บป่วยในการดูแลประคับประคองด้านอารมณ์และจิตใจ 
ผู้ดูแลต้องอาศัยหลักคือ เข้าใจ ยอมรับ รับฟัง ไม่แสดงอารมณ์โกรธหรือเบื่อหน่าย เปิดโอกาสให้
ระบายความรู้สึกทั้งด้วยค าพูดและกิริยาท่าทาง สนใจดูแลให้ค าแนะน าหรือค าปรึกษาแก่ผู้ป่วยอย่าง
สม่ าเสมอ หลีกเลี่ยงประสบการณ์หรือเหตุการณ์ที่ท าให้ผู้ป่วยรู้สึกมีคุณค่าในตนเองลดลง 

3. บทบาทในการช่วยเหลือสนับสนุนด้านเศรษฐกิจ สังคม ปัญหาทางเศรษฐกิจเป็นปัญหา
ใหญ่ที่เป็นสาเหตุให้เกิดความเครียดแก่ผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง รวมทั้งปัญหาเกี่ยวกับสัมพันธภาพกับ
บุคคลอ่ืนและอาชีพการงาน ผู้ดูแลจะมีบทบาทในการช่วยเหลือผู้ป่วยในเรื่องการเงินและแนะน า
แหล่งประโยชน์ต่างๆ หรือเป็นแหล่งข้อมูลข่าวสารต่างๆ ให้กับผู้ป่วย พูดคุยให้ผู้ป่วยรับรู้และเตรียม
ตัวรับสถานการณ์ล่วงหน้า ตลอดจนชี้แนะแนวทางในการแก้ไข 

4. บทบาทในการประสานงานหรือจัดการ ผู้ดูแลต้องประสานและตัดสินใจเกี่ยวกับการรักษา
เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับประโยชน์สูงสุด โดยท าหน้าที่เป็นคนกลางในการติดต่อสื่อสารกับบุคคล บุคลากร
ทางการแพทย์ เพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับบริการต่างๆ ที่เหมาะสม และได้รับประโยชน์สูงสุด ลดความขัดแย้ง
ที่อาจเกิดข้ึนระหว่างผู้ป่วยกับครอบครัวหรือบุคคลรอบข้าง รวมทั้งระหว่างการด าเนินการดูแลรักษา
ตามระบบการแพทย์ 
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 ปัจจัยท่ีมีผลต่อการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

 ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจะสามารถดูแลผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพ ท าให้ผู้ป่วย
สามารถคงไว้ซึ่งโครงสร้างและหน้าที่ของร่างกาย ได้รับการตอบสนองความต้องการขั้นพ้ืนฐาน และ
สามารถฟ้ืนฟูสภาพร่างกายจนสามารถมีชีวิตอยู่อย่างผาสุกภายใต้ข้อจ ากัดของภาวะเจ็บป่วยได้นั้นมี
ปัจจัยต่างๆ ที่มีอิทธิพลต่อศักยภาพในการดูแลของผู้ดูแล ซึ่งสามารถแบ่งได้เป็น 3 ด้านคือ (จรรยา 
ทับทิมประดิษฐ์, 2547) 

1. ปัจจัยด้านผู้ป่วย ได้แก่ ระดับความรุนแรงของความเจ็บป่วยของผู้ป่วย ความสามารถใน
การช่วยเหลือตนเองของผู้ป่วย และระดับความเบี่ยงเบนของผู้ป่วยคือ ผู้ป่วยที่มี ระดับความเจ็บป่วย
รุนแรง มีรอยโรคหรือความพิการมาก ช่วยเหลือตนเองได้น้อย ผู้ดูแลจะต้องใช้ระยะเวลานานในการ
ฟ้ืนฟูสภาพและเป็นการยากที่จะคาดการณ์ได้ว่าจะสามารถดูแลให้ผู้ป่วยสามารถดูแลตนเองได้มาก
น้อยเพียงใด ท าให้ผู้ดูแลอาจเกิดความไม่แน่ใจ ท้อแท้หมดก าลังใจที่จะแสวงหาวิธีการดูแล (สุรีรัตน์ 
ช่วงสวัสดิ์ศักดิ์, 2541) รู้สึกเป็นความเครียดเป็นภาระ ท าให้ดูแลผู้ป่วยได้ไม่ดีเท่าที่ควร  

2. ปัจจัยด้านผู้ดูแล ได้แก่ อายุ เพศ ระดับการศึกษา สถานภาพสมรส ความรู้ ความสามารถ
ของผู้ดูแล ภาวะสุขภาพของผู้ดูแล ภาวะเศรษฐกิจ 
  อายุ เป็นปัจจัยหนึ่งที่ท าให้บุคคลมีความแตกต่างกันในเรื่องความคิดและพฤติกรรม
รวมทั้งประสบการณ์ชีวิต (สุรีรัตน์ ช่วงสวัสดิ์ศักดิ์ , 2541) ผู้ดูแลที่มีอายุมากจะผ่านประสบการณ์ใน
ชีวิตมาก มีแรงสนับสนุนในด้านข้อมูลที่ดี จะท าให้ผู้ดูแลมีการตัดสินใจ เผชิญปัญหาและทักษะในการ
ดูแลผู้ป่วยดีขึ้น ผู้ดูแลที่มีปัญหาสุขภาพจะมีความเสื่อมตามวัยย่อมให้การดูแลผู้ป่วยได้ไม่นาน จึง
ต้องการผู้ช่วยเหลือด้านแรงงานมากกว่าผู้ที่มีอายุน้อย (ฟาริดา อิบราฮิม, 2539) ผู้ดูแลที่มีอายุมากจะ
มีกิจกรรมในครอบครัวและสังคมลดน้อยลง ท าให้ผู้ดูแลยอมรับสภาพการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นจาก
การเจ็บป่วยของผู้ป่วย มีการตัดสินใจ การเผชิญปัญหาหรือภาวะเครียดได้ดีกว่าผู้ดูแลที่มีอายุน้อย 
ต้องใช้เวลาในการท ากิจกรรมส่วนตัวและสังคมน้อยกว่า (วิมลรัตน์ ภู่วราวุฒิพานิช, 2539; Lubkin & 
Payne, 1998; จรรยา ทับทิมประดิษฐ์, 2547) 
  เพศ เพศที่ต่างกันอาจท าให้มีความเชื่อ เจตคติและค่านิยมที่แตกต่างกัน กล่าวคือ 
ผู้ดูแลเพศหญิงจะถูกอบรมเลี้ยงดู ปลูกฝังให้เป็นผู้ดูแลงานบ้านและดูแลสมาชิกในบ้าน เช่น เด็กเล็ก 
ผู้สูงอายุเป็นต้น สังคมคาดหวังที่จะให้เพศหญิงเป็นผู้ดูแลมากกว่าเพศชาย (Lubkin & Payne, 1998) 
ดังนั้นการยอมรับและปรับตัวเมื่อต้องรับบทบาทของผู้ดูแลจึงเป็นไปมากกว่าเพศชายที่ถูกอบรมให้
เป็นผู้หารายได้มาสนับสนุนครอบครัว และรับรู้ว่าการดูแลบ้านและสมาชิกในครอบครัวเป็นงานของ
เพศหญิงมากกว่า จึงท าให้การปรับตัวยอมรับกับบทบาทของผู้ดูแลที่เป็นเพศชายเป็นไปได้ยาก 
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  ระดับการศึกษา ผู้ดูแลที่มีการศึกษาที่สูงมักตระหนักถึงปัญหาและมีความเข้าใจ
เหตุการณ์ต่างๆ ที่เกิดขึ้นได้ดี มีการใช้เหตุผลและสามารถเลือกวิธีการแก้ปัญหาได้ดีในการปฏิบัติ
กิจกรรมการดูแลผู้ป่วย ต้องอาศัยพ้ืนฐานความรู้ที่ได้จากการศึกษา จากประสบการณ์การด าเนินชีวิต 
การศึกษาช่วยส่งเสริมให้บุคคลมีความสามารถในการค้นหาความรู้ ท าความเข้าใจกับข้อมูลความรู้
ต่างๆ และสามารถเข้าใจสภาวะความเจ็บป่วยที่เกิดขึ้นได้ดี ดังนั้นผู้ดูแลที่มีการศึกษาสูงจึงมีทักษะใน
การแสวงหาข้อมูลและความช่วยเหลือจากแหล่งต่างๆ รวมทั้งปฏิบัติการดูแลที่ถูกต้อง 
  สถานภาพสมรส ผู้ดูแลที่คู่สมรสเจ็บป่วย ความเครียดที่เกิดจากการดูแลขึ้นอยู่กับ
สัมพันธภาพระหว่างคู่สมรส หากมีความสัมพันธ์ที่ดีต่อกันมาก่อน ท าให้มีความรัก ความผูกพันธ์และ
เอ้ืออาทรต่อกัน ดังนั้นผู้ดูแลจะมีความมุ่งมั่นและเต็มใจที่จะให้การดูแล แต่หากมีสัมพันธภาพที่ไม่ดี
ย่อมก่อให้เกิดความเครียดต่อผู้ดูแล ไม่สามารถดูแลได้อย่างมีประสิทธิภาพเนื่องจากต้องการให้การ
ดูแลเป็นไปตามหน้าที่และความจ าเป็นมากกว่าความเต็มใจ  
  ความรู้ ความสามารถของผู้ดูแล ผู้ดูแลที่มีความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับกลไกการ
เปลี่ยนแปลงทางด้านร่างกายและจิตใจของผู้ป่วย และมีทักษะความสามารถในการท ากิจกรรมการ
ดูแลที่เฉพาะเจาะจงกับภาวะเจ็บป่วยเรื้อรังนั้นๆ จะสามารถให้การดูแลที่มีประสิทธิภาพ และช่วยให้
ผู้ป่วยมีคุณภาพที่ดี เนื่องจากความรู้ ความสามารถของผู้ดูแลเป็นปัจจัยที่ส าคัญที่มีผลต่อการน าไปสู่
คุณภาพที่ดีของผู้ป่วย 
  ภาวะสุขภาพของผู้ดูแล ผู้ดูแลอาจต้องดูแลผู้ป่วยทั้งวันตั้งแต่ผู้ป่วยตื่นจนกระทั่ง
นอน บางรายอาจตื่นในช่วงเวลากลางคืนเพ่ือดูแลผู้ป่วยและกิจกรรมการดูแลผู้ป่วยก็มีมากทั้งกิจวัตร
ประจ าวัน กิจกรรมด้านการรักษาพยาบาลและกิจกรรมการฟ้ืนฟูสภาพ ท าให้ต้องใช้พละก าลังของ
ร่างกายมาก ผู้ดูแลจึงต้องมีภาวะสุขภาพที่ดีทั้งทางด้านร่างกายและจิตใจ การดูแลผู้ป่วยจึงสามารถ
ด าเนินต่อไปได้โดยไม่เกิดผลต่อคุณภาพการดูแลผู้ป่วย 
  ภาวะเศรษฐกิจ เป็นอีกปัจจัยในการส่งเสริมการดูแลผู้ดูแลที่มีรายได้สูง สามารถ
จัดหาหรืออ านวยความสะดวกในการดูแลผู้ป่วย วิธีการดูแลผู้ป่วยตลอดจนความปลอดภัยในการดูแล
ผู้ป่วย ในการดูแลผู้ป่วยที่มีปัญหาค่าใช้จ่ายจะท าให้เกิดอุปสรรคต่อการดูแลเช่น ไม่สามารถจัดซื้อ
อุปกรณ์ส าหรับผู้ป่วย ไม่สามารถพาผู้ป่วยไปฟ้ืนฟูสุขภาพ เป็นต้น ผู้ดูแลที่ได้รับการช่วยเหลือด้าน
การเงินจากสมาชิกในครอบครัวหรือญาติพ่ีน้องช่วยแบ่งเบาภาระค่าใช้จ่ายในการดูแลผู้ป่วย ท าให้
ผู้ดูแลรู้สึกอบอุ่น มีก าลังใจในการดูแลไม่รู้สึกถูกทอดทิ้งให้เผชิญกับปัญหาหรือความขัดแย้งตามล าพัง 

3. ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม    
  สัมพันธภาพระหว่างผู้ป่วยและผู้ดูแล สัมพันธภาพที่ดีระหว่างผู้ป่วยและผู้ดูแล
ก่อให้เกิดความเข้าใจ ความเห็นใจและความเอ้ืออาทรที่ผู้ดูแลมีต่อผู้ป่วย ความรู้สึกดังกล่าวจะท าให้
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เกิดแรงจูงใจที่มุ่งเน้นประโยชน์ที่จะเกิดกับผู้ป่วย ท าให้ผู้ดูแลดูแลผู้ป่วยด้วยความเต็มใจและไม่หวังสิ่ง
ตอบแทน (ยุพาพิน ศิรโพธิ์งาม, 2539)  
  แหล่งสนับสนุนทางสังคม แหล่งสนับสนุนทางสังคมเปรียบเสมือนแหล่งประโยชน์ที่
จะช่วยเหลือผู้ดูแลให้สามารถเปลี่ยนแปลงสถานการณ์และสภาพอารมณ์ที่มีต่อภาวะเครียดจากการ
ดูแลผู้ป่วย ผู้ดูแลต้องการการสนับสนุนช่วยเหลือในด้านการดูแลผู้ป่วย แหล่งสนับสนุนทางสังคมอาจ
เป็นการช่วยเหลือในการเป็นที่ปรึกษา ให้ก าลังใจ ปลอบใจ แนะน าทางเลือกในการแก้ไขปัญหาหรือ
การช่วยเหลือทางด้านการเงิน แรงงานหรือช่วยเหลือในด้านการปรับตัวจากครอบครัว ญาติและ
บุคลากรในทีมสุขภาพ รวมทั้งสถานบริการสุขภาพที่ผู้ดูแลสามารถขอความช่วยเหลือเมื่อเกิดปัญหา
ในการดูแลผู้ป่วย 
  ระยะเวลาในการดูแล ระยะเวลาในการดูแลที่ยาวนาน ต่อเนื่องและนับวันอาการจะ
แย่ลงของภาวการณ์เจ็บป่วยเรื้อรัง อาจท าให้ผู้ดูแลท้อแท้ เบื่อหน่าย ความหวังลดลง ถ้าระยะเวลาใน
การดูแลยาวนาน ผู้ดูแลมีผู้แบ่งเบาภาระช่วยในการดูแลผู้ป่วยเพ่ือให้ผู้ดูแลได้มีเวลาพักและมีเวลา
ส่วนตัวบ้าง ซึ่งบุคคลที่ผู้ดูแลคาดหวังให้ช่วยเหลือคือ สมาชิกในครอบครัว ผู้ดูแลจะมีก าลังใจในการ
ดูแลผู้ป่วยต่อไป 
 การเตรียมผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองท่ีบ้าน  

1. การเตรียมด้านความรู้และการฝึกทักษะ การให้ความรู้และการฝึกทักษะอย่างต่อเนื่องและ
สม่ าเสมอ เนื่องจากการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองต้องใช้ระยะเวลานานและมีความซับซ้อน โดย
ผู้ดูแลต้องได้รับความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง การเปลี่ยนแปลงอาการของโรค การรักษา 
ผลการรักษาและภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น เมื่อผู้ดูแลมีความรู้ความเข้าใจและตระหนักถึง
ความส าคัญของผลการดูแลผู้ป่วย และตัดสินใจเลือกปฏิบัติกิจกรรมที่คิดว่าจะเกิดผลดีแก่ผู้ป่วย 
(สุดศิริ หิรัญชุณหะ, 2541; จรรยา ทับทิมประดิษฐ์, 2547) 
      การสอนความรู้และการฝึกทักษะแก่ผู้ดูแล จะช่วยให้ผู้ดูแลมีความเข้าใจความต้องการ
ดูแลผู้ป่วยและสามารถปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยได้ 

2. การส่งเสริมให้ญาติมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วย ควรเริ่มตั้งแต่แรกรับเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาล การส่งเสริมให้ญาติมีส่วนร่วมในการดูแล โดยเริ่มหาผู้ดูแลหลักในการช่วยดูแลผู้ป่วย
อย่างต่อเนื่อง หากบุคคลส าคัญของผู้ป่วยหรือผู้รับผิดชอบผู้ป่วยพร้อมในการรับรู้ข้อมูลเกี่ยวกับผู้ป่วย 
ควรอธิบายโรคของผู้ป่วย ท าความตกลงกับผู้ดูแลถึงวิธีการปฏิบัติตนของผู้ป่วยและผู้ดูแลในการดูแล
ตนเองที่ถูกต้องเหมาะสม ตลอดจนแผนการรักษาของแพทย์ที่ผู้ป่วยก าลังได้ รับให้ผู้ดูแลได้รับทราบ 
เมื่อผู้ดูแลพร้อมให้การดูแล ควรเปิดโอกาสให้ผู้ดูแลได้มีส่วนร่วมในการดูแล เริ่มจากกิจกรรมง่ายๆ 
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จนถึงซับซ้อนขึ้นตามความสามารถที่ผู้ดูแลจะท าได้เช่นการดูแลความสะอาดของร่างกาย การดูแล
กิจวัตรประจ าวัน เป็นต้น (ทัศนีย์ อนันตพันธุ์พงศ์, 2540; จรรยา ทับทิมประดิษฐ์, 2547)  

3. การดูแลอย่างต่อเนื่องที่บ้าน ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเป็นสาเหตุของการตายและเกิด
ความพิการ มีความบกพร่องทางด้านร่างกาย ผู้ป่วยร้อยละ 80 ต้องกลับสู่ชุมชน (Han & Haley, 
1999) ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจ าเป็นต้องได้รับการดูแลต่อเนื่อง ตั้งแต่แรกรับจนถึงกลับบ้าน เมื่อ
เตรียมความพร้อมแก่ผู้ดูแลตั้งแต่ในโรงพยาบาลและได้ทดลองฝึกทักษะที่จ าเป็นแล้ว ผู้ดูแลต้อง
กลับไปดูแลผู้ป่วยที่บ้าน ผู้ดูแลอาจมีปัญหาในการดูแล การเยี่ยมบ้านอย่างต่อเนื่องที่มีการเชื่อมโยง
กันของหน่วยบริการเช่นจากโรงพยาบาลไปยังบ้าน หรือจากโรงพยาบาลไปยังสถานีอนามัย เป็นต้น 
 
แนวคิดทฤษฎีการสอนแนะ 

 ความหมายของการสอนแนะ 

 ชาญชัย โพธิ์คลัง (2532) ได้ให้ความหมายของการสอนแนะในด้านการฝึกสอนกีฬาว่า 
หมายถึงสื่อกลางที่ความรู้ กระบวนการ วิธีการปฏิบัติ กรรมวิธีและแนวความคิดต่างๆ ถูกเปลี่ยนไป
อยู่ในรูปของการลงมือกระท าหรือปฏิบัติการเพ่ือแก้ปัญหาให้กับองค์กร โดยมุ่งให้เกิดประโยชน์ในผล
การปฏิบัติการจริงและมีประสิทธิภาพสูงสุด 
 ประภาเพ็ญ สุวรรณ และสวิง สุวรรณ (2536) กล่าวว่าการสอนแนะเป็นกลวิธีในการสอน
อย่างหนึ่ง เป็นการให้ค าแนะน าอย่างเป็นข้ันตอนในการเรียนรู้พฤติกรรมใหม่ หรือทักษะใหม่ และเป็น
กลยุทธ์ที่จ าเป็นส าหรับการเรียนรู้ และเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของบุคคล เพราะเป็นการปรับปรุง
บทบาทการปฏิบัติงานของบุคคล และขณะเดียวกันก็ท างานประสานกับบทบาทของผู้อ่ืนด้วย อาจ
กล่าวได้ว่าเป็นการสอนทั้งในลักษณะตัวต่อตัว และประยุกต์ใช้กับกลุ่ม โดยสิ่งส าคัญพ้ืนฐานของการ
สอนแนะคือความต้องการของผู้เรียนเพ่ือจะได้ให้ค าแนะน าอย่างใกล้ชิด และเทคนิคในการสอนแนะ
จะช่วยให้ผู้เรียนเกิดการเรียนรู้เป็นล าดับขั้นตอน 
 อรุณี ส าเภาทอง (2538) กล่าวว่า การสอนแนะ หมายถึง การสอน แนะน าแนวทางปฏิบัติ 
เป็นกระบวนการหนึ่งในการพัฒนาบุคลากร ซึ่งได้น ามาใช้ทั้งในวิชาชีพครูและวิชาชีพอ่ืนๆ โดยมี
เป้าหมายเพื่อที่จะปรับปรุงประสิทธิภาพในการปฏิบัติงาน การฝึกอบรม โดยการสอนแนะจะมุ่งเน้นที่
การให้ค าแนะน า การให้ความรู้ และแนวทางการปฏิบัติงานใหม่ ให้แก่ ผู้ เริ่มเข้าสู่วิชาชีพและ
ผู้ปฏิบัติงานอยู่แล้ว ให้สามารถน าวิธีการใหม่มาปรับปรุงการปฏิบัติงานของตน และมุ่งเน้นการแก้ไข
ปัญหาการปฏิบัติงานของผู้ที่ปฏิบัติงานอยู่แล้วให้มีประสิทธิภาพ 
 บุศริน เอ่ียวสีหยก (2545) กล่าวว่า การสอนแนะ หมายถึง กลยุทธ์หรือกลวิธีในการสอน 
เพ่ือช่วยให้ผู้ปฏิบัติมีการพัฒนาหรือเพ่ิมพูนความรู้ ทักษะในการปฏิบัติกิจกรรมเพ่ือแก้ไขปัญหา โดย
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ผู้สอนแนะสอนทักษะ ให้การสนับสนุน ชี้แนะ ให้ก าลังใจ ให้ข้อมูลป้อนกลับ ให้ความช่วยเหลือ ให้
ค าแนะน า หรือให้ข้อมูลเพิ่มเติม 
 ศิริจันทร์ ภัทรวิเชียร (2547) ได้กล่าวว่า การสอนแนะในการพยาบาลนั้นเป็นกลยุทธ์หรือ
กลวิธี ในการสอนที่ช่วยให้ผู้รับบริการหรือผู้ป่วยมีการพัฒนาหรือเพ่ิมพูนความรู้และทักษะในการ
ปฏิบัติกิจกรรมหรือเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของบุคคล โดยค านึงถึงความรู้ ประสบการณ์และ
ความสามารถที่มีอยู่เดิมของผู้ป่วย โดยมีพยาบาลเป็นโค้ชท าหน้าที่ให้การฝึกสอนทักษะการปฏิบัติ
ใหม่ๆ รวมทั้งให้การสนับสนุน การชี้แนะ การเสริมแรง ให้ความมั่นใจ ให้ข้อมูลย้อนกลับ ให้ความ
ช่วยเหลือ ให้ค าแนะน าหรือข้อมูลเพ่ิมเติมเพ่ือให้ผู้รับบริการหรือผู้ป่วยมีความสะดวกปลอดภัย และ
สามารถปฏิบัติกิจกรรมได้อย่างถูกต้องและมีประสิทธิภาพ 
 Wilkie et al. (1995) กล่าวว่าการสอนแนะเป็นกลวิธีในการให้ความรู้แก่ผู้ป่วยเพ่ือการ
แนะน า และแก้ปัญหาให้แก่ผู้ป่วยให้มีส่วนร่วมในการเปลี่ยนพฤติกรรม โดยการสอนแนะนี้จะใช้การมี
ปฏิสัมพันธ์ระหว่างบุคคลเพ่ือให้ เข้าถึงกระบวนการคิดด้วยเหตุผล -พฤติกรรม (cognitive 
behavioral) และการพัฒนาสภาวะทางสุขภาพของผู้ป่วยร่วมกับบุคลากรทางสุขภาพอ่ืน 
 Girvin (1999) กล่าวว่า การสอนแนะ เป็นการพัฒนาความรู้และฝึกฝนทักษะของบุคคล เพ่ือ
น าไปสู่การเปลี่ยนแปลงการปฏิบัติงาน โดยผู้สอนแนะเป็นผู้ให้ความช่วยเหลือและส่งเสริมให้บุคคลมี
พัฒนาการยิ่งขึ้น  
 Grealish (2000) กล่าวว่าการสอนแนะเป็นกลยุทธ์หนึ่งในการให้ความรู้ โดยที่ผู้ฝึกสอนหรือ
โค้ชจะเป็นบุคคลที่ช่วยให้นักเรียนมีการพัฒนาหรือเพ่ิมพูนความรู้และทักษะการปฏิบัติในคลินิก เป็น
ผู้ชี้แนะ ให้ค าแนะน าหรือข้อมูลเพ่ิมเติม และเป็นผู้สนับสนุนให้สิ่งแวดล้อมมีความปลอดภัยส าหรับ
การเรียนรู้ 
 Gracy (2001) กล่าวว่า การสอนแนะ/ การโค้ชทางการพยาบาลถูกน ามาใช้เป็นเทคนิคหรือ
คุณสมบัติส าคัญของ APN (Advanced Practice Nurse) เพ่ือน าไปใช้ในการพัฒนาเทคนิคการสอน
ผู้ร่วมงานจนถึงผู้รับบริการให้มีทักษะเชิงบวกมากขึ้น โดยโค้ชต้องยอมรับในความแตกต่างของบุคคล 
เน้นการสื่อสารสองทางระหว่างโค้ชกับผู้เรียน รับฟังผู้เรียนด้วยความยอมรับ เน้นให้ผู้เรียนมีแรงจูงใจ
เชิงบวก รับรู้ศักยภาพของตนเอง การสอนแนะหรือการโค้ชจึงเหมาะที่จะน ามาใช้ในการสอนทักษะที่
มีความซับซ้อนต้องการความแม่นย าถูกต้อง โดยจะมีเป้าหมายที่เฉพาะเจาะจงเพ่ือสร้างทักษะใหม่
ให้กับผู้เรียนและผู้เรียนต้องเกิดความมั่นใจในการปฏิบัติทักษะ 
 จากความหมายดังกล่าว ผู้วิจัยสรุปได้ว่า การสอนแนะ หมายถึง การให้ค าแนะน าที่ช่วยให้
ผู้ดูแลผู้ป่วยมีการพัฒนา เพิ่มพูนความรู้และทักษะการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันโดยพยาบาลเป็นผู้สอน
แนะ ฝึกทักษะ ชี้แนะ ให้ข้อมูลย้อนกลับ ให้ข้อมูลเพ่ิมเติมเพ่ือให้ผู้ดูแลสามารถดูแลผู้ป่วยได้อย่าง
ถูกต้องและมีประสิทธิภาพ  
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 ความแตกต่างระหว่างการสอนแนะกับการสอนตามปกติ  

สามารถสรุปได้ดังตารางที่ 1 (ชาญชัย โพธิ์คลัง, 2532; Clarke & Spross, 1996; Lewis & 
Zahlis, 1997; Girvin, 1999; Spross, Clarke, & Beauregard, 2001) 
 
ตารางท่ี 1 การเปรียบเทียบระหว่างการสอนตามปกติกับการสอนแนะ 

การสอนตามปกติ การสอนแนะ 

1. การสอนเนื้อหากับผู้เรียนโดยภาพรวม ไม่ใช่
สิ่งที่ผู้เรียนต้องการเรียนรู้ 

1. มุ่งสอนให้ส าหรับผู้เรียนบางกลุ่มหรือบางราย
ที่ต้องใช้ทักษะหรือเทคนิคเฉพาะด้าน 

2. การสอนโดยมุ่งให้ผู้เรียนเข้าใจข้อมูลพ้ืนฐาน 
และการปฏิบัติกิจกรรมโดยทั่วไป เป็นความรู้
กว้างๆ 

2. การสอนในเรื่องที่มีความเฉพาะเป็นการสอน
เทคนิคของการปฏิบัติที่มีความเฉพาะและ
ค่อนข้างซับซ้อน 

3. การสอนที่ช่วยให้ผู้เรียนเข้าใจในวิธีการ
ปฏิบัติ เข้าใจในประโยชน์ของการปฏิบัติ และ
ให้สามารถน าข้อมูลที่ได้รับไปใช้ได ้

3. การสอนแนะนั้นต้องค้นหากลยุทธ์หรือกลวิธี
ในการสอนเรื่องนั้นๆโดยเฉพาะ เพ่ือให้ผู้เรียนมี
ทักษะในการปฏิบัติกิจกรรมนั้นๆ ถูกต้องและดี
ที่สุด สามารถน าทักษะหรือเทคนิคนั้นมาใช้ใน
การปฏิบัติได้จริง 

4. สอนตามเนื้อหาโดยไม่ค านึงถึงความพร้อม
ทางด้านจิตใจหรือปัญหาด้านอารมณ์ ความรู้สึก
ของผู้เรียน 

4. สอนและให้ค าปรึกษาควบคู่ไป ท าให้สามารถ
ช่วยแก้ปัญหาด้านจิตใจ อารมณ์ของผู้เรียน ช่วย
ให้ผู้เรียนเกิดความพร้อมในการเรียนรู้เพิ่มข้ึน 

  

      
กระบวนการสอนแนะการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน 

 เนื่องจากการสอนแนะนั้นเป็นกลยุทธ์หรือกลวิธีในการสอนที่มีโครงสร้างอย่างเป็นระบบ 
ประกอบด้วยการวางแผนอย่างกว้างๆ หรือก าหนดการด าเนินงานขั้นตอนของการให้ความรู้และฝึก
ปฏิบัติกิจกรรมเป็นขั้นตอน มีการวัดผลที่ท าให้ผู้ป่วยทราบว่าตนเองมีความเข้าใจและปฏิบัติกิจกรรม
นั้นๆได้ดีเพียงใด รวมทั้งมีการปรับเปลี่ยนกลวิธีให้มีความยืดหยุ่นและมีความเหมาะสมกับลักษณะ
ของผู้ป่วยแต่ละราย เพื่อให้ผู้ป่วยเกิดการเรียนรู้และปฏิบัติกิจกรรมนั้นๆ ได้ดี ซึ่งเมื่อมีการน าการสอน
แนะมาประยุกต์ใช้ในการพัฒนาทักษะการปฏิบัติของ ผู้ป่วยในการพยาบาล ผู้วิจั ยจึงได้พัฒนา
กระบวนการของการสอนแนะจากแนวคิดของ Girvin (1999) และการทบทวนวรรณกรรมมาสร้าง
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เป็นโปรแกรมการสอนแนะเพ่ือลดความทุกข์ทรมานในผู้ป่วยหลังผ่าตัดที่ใส่ท่อช่วยหายใจ โดยผู้วิจัย
ใช้แนวคิดการสอนแนะของ Girvin (1999) ซึ่งประกอบด้วย 4 ขั้นตอน ดังนี้ 
 ขั้นตอนที่ 1 ประเมินและวิเคราะห์ปัญหาของผู้ดูแลผู้ป่วย เป็นการประเมินปัญหาและ
รวบรวมปัญหาที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วย ผู้ฝึกสอนจะเป็นผู้ชี้แนะ กระตุ้นให้ผู้ดูแลผู้ป่วยแสดงความคิดเห็น มี
การแลกเปลี่ยนประสบการณ์ ปัญหาต่างๆที่เกิดขึ้น และรับฟังปัญหาของผู้ ดูแลผู้ป่วย การประเมิน
ข้อมูลถือว่าเป็นพ้ืนฐานของการสอนแนะ โดยผู้ฝึกสอนมีการสร้างสัมพันธภาพที่ดีเพ่ือให้ผู้ป่วยเกิด
ความไว้วางใจ และเกิดความมั่นใจ โดยการมีสัมพันธภาพที่ดีนี้จะรวมถึงการท าให้มั่นใจ การให้ข้อมูล 
การมีส่วนร่วม การแนะแนวทางเพ่ือการตัดสินใจ การฟัง การแสดงความเข้าใจ และการยึดผู้ดูแล
ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางของการเรียนรู้ ซึ่งถือว่าเป็นสิ่งส าคัญมากเนื่องจากบุคคลนั้นจะมีความแตกต่างกัน
ทั้งในอุปนิสัย การแสดงออก บุคลิกภาพ และการมีสังคม 
 ขั้นตอนที่ 2 การวางแผนในการปฏิบัติกิจกรรมเพ่ือแก้ไขสาเหตุที่ก่อให้เกิดความทุกข์ทรมาน 
ขั้นตอนนี้เป็นการวางแผนการปฏิบัติกิจกรรม ขอบเขตของการปฏิบัติ และวัตถุประสงค์ของการ
ปฏิบัติกิจกรรม เพ่ือพัฒนาแผนการปฏิบัติกิจกรรมภายหลังจากที่ผู้ ดูแลผู้ป่วยและผู้ฝึกสอนร่วมกัน
สรุปปัญหาที่เกิดขึ้น โดยที่ผู้ดูแลผู้ป่วยมีส่วนร่วมในการแสดงความคิดเห็นในการวางแผนการปฏิบัติ
หรือกิจกรรมต่างๆเพ่ือแก้ไขปัญหาที่เกิดขึ้นตามความรู้พ้ืนฐาน หรือประสบการณ์ของผู้ ดูแลผู้ป่วย
รวมถึงระยะเวลาที่ใช้ในการปฏิบัติเพ่ือให้บรรลุวัตถุประสงค์ โดยผู้ฝึกสอนให้การสนับสนุนผู้ ดูแล
ผู้ป่วยให้ค้นหาแนวทางในการแก้ไขปัญหาที่เกิดขึ้น โดยใช้ประสบการณ์ที่ ผ่านมา และให้ก าลังใจ
ผู้ดูแลผู้ป่วยในการมีส่วนร่วมในการแสดงความคิดเห็น และการวางแผนปรับปรุงการวางแผนปฏิบัติ
กิจกรรมต่างๆ พร้อมกับให้ค าชี้แนะ ให้ค าแนะน า หรือให้ข้อมูลเกี่ยวกับการปฏิบัติเพ่ิมเติมหรือใน
กรณีที่ผู้ดูแลผู้ป่วยไม่มีความรู้หรือทักษะในการปฏิบัติกิจกรรม ผู้ฝึกสอนให้ค าแนะน า หรือให้ข้อมูล
เพ่ิมเติมด้วยการบอกเล่า ยกตัวอย่างประกอบในเนื้อหาหรือสาธิตการปฏิบัติกิจกรรมให้ผู้ ดูแลผู้ป่วย
พร้อมกับให้ผู้ดูแลผู้ป่วยซักถามถึงข้อสงสัยหรือสิ่งที่ยังมีความเข้าใจไม่ชัดเจน หากไม่มีข้อสงสัยหรือ
ค าถามใดๆ ให้ผู้ดูแลผู้ป่วยไดล้งมือปฏิบัติตามวิธีการหรือแนวทางที่วางแผนไว้ เพ่ือให้การแก้ไขปัญหา
มีประสิทธิภาพมากขึ้น 
 ขั้นตอนที่ 3 การฝึกให้ผู้ดูแลผู้ป่วยฝึกปฏิบัติกิจกรรม ตามแผนที่วางไว้ตามขั้นตอนที่ 2 โดย
ระหว่างที่ผู้ดูแลผู้ป่วยปฏิบัติ ผู้ฝึกสอนมีการติดตามและสังเกตการปฏิบัติกิจกรรมของผู้ดูแลผู้ป่วย 
และให้ข้อมูลย้อนกลับ เช่นกล่าวค าชมเชยเมื่อปฏิบัติได้ถูกต้องและให้การชี้แนะ ให้ค าแนะน าเพ่ิมเติม
ในบางกิจกรรมที่ผู้ดูแลผู้ป่วยปฏิบัติไม่ถูกต้อง หรือทบทวนสาธิตส่วนที่ยังปฏิบัติไม่ถูกต้องซ้ าอีกเพ่ือให้
เข้าใจยิ่งขึ้น 
 ขั้นตอนที่ 4 การประเมินผลการปฏิบัติ ผู้ฝึกสอนให้ผู้ดูแลผู้ป่วยประเมินผลด้วยตนเองถึงผล
การปฏิบัติและผลส าเร็จที่เกิดข้ึน รวมถึงการกระตุ้นให้ผู้ดูแลผู้ป่วยทราบถึงสิ่งที่ได้เรียนรู้และทราบถึง
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สิ่งที่ต้องปฏิบัติ ผลกระทบจากการปฏิบัติ หรือปัญหาอุปสรรคต่างๆ ของผู้ป่วย เพ่ือน าไปวางแผนใน
การเรียนรู้ต่อไป และเป็นการส่งเสริมให้ผู้ดูแลผู้ป่วยมีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมหรือการปฏิบัติ
กิจกรรมต่างๆ ให้ดีขึ้นในการปฏิบัติครั้งต่อไป 
 
บทบาทของพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  

 โรคหลอดเลือดสมองเป็นสาเหตุการตายที่ส าคัญ แม้ว่าในปัจจุบันจะมีแนวทางการรักษาและ
การพยาบาลเพ่ือลดอัตราการตาย แต่ผู้ป่วยที่รอดชีวิตยังคงมีความพิการหลงเหลืออยู่ ส่งผลคุกคาม
ต่อการด าเนินชีวิตของผู้ป่วย ปัญหาที่พบได้บ่อยที่สุดคือ ความสามารถในการเคลื่อนไหวส่วนต่างๆ 
ของร่างกายด้วยตนเองลดลง สมรรถภาพร่างกายลดลง ไม่สามารถประกอบกิจกรรมต่างๆ ได้ มี
ข้อจ ากัดในการดูแลตนเองและการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน ท าให้เป็นภาระต่อสมาชิกในครอบครัว 
(Ragsdale, Yarbrough & Lasher, 1993 อ้างถึงใน เจียมจิต โสภณสุขสถิต, 2544) พยาบาลเป็น
บุคลากรทางด้านสาธารณสุขที่มีความใกล้ชิดกับผู้ป่วยมากที่สุด มีบทบาทส าคัญในการให้การดูแล
ช่วยเหลือผู้ป่วยให้ได้รับความสุขสบาย ลดความทุกข์ทรมานที่เกิดขึ้นทั้งทางด้านร่างกายและจิตใจ 
โดยมีเป้าหมายหลักคือ ลดความพร่องในการดูแลตนเอง พัฒนาความสามารถในการดูแลตนเองของ
ผู้ป่วย ส่งเสริมให้ผู้ป่วยสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันด้วยตนเอง ภายใต้ข้อจ ากัดของผู้ป่ว ยแต่ละ
บุคคลเพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถด ารงชีวิตในสังคมได้อย่างปกติสุข บทบาทของพยาบาลในการช่วยเหลือ
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเมื่อผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล พยาบาลต้องค้นหาปัญหา 
ประเมินความต้องการและความสามารถในการดูแลตนเองของผู้ป่วย ตลอดจนการให้การพยาบาล
ตามกระบวนการพยาบาล โดยการให้ความรู้และข้อมูลด้วยวิธีการสอนตามความต้องการของแต่ละ
บุคคล เพ่ือให้เกิดความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับโรค ส่งเสริมการเรียนรู้โดยการจัดสิ่งแวดล้อมให้
เอ้ืออ านวยต่อการเรียนรู้ และปฏิบัติกิจกรรมอย่างต่อเนื่องและมีประสิทธิภาพ ดังนั้นบทบาทของ
พยาบาลในการปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือส่งเสริมความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมอง มีดังนี้ 
 1. บทบาทด้านการส่งเสริมสุขภาพ เป็นบทบาทที่ส าคัญของพยาบาล โดยการให้ข้อมูล
ความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง บทบาทของพยาบาลในการให้ความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือด
สมองมีความส าคัญส าหรับผู้ป่วย เนื่องจากผู้ป่วยส่วนใหญ่มีความบกพร่องทางด้านร่างกายจากพยาธิ
สภาพของโรค ก่อให้เกิดปัญหาในการด าเนินชีวิตประจ าวัน ทั้งนี้เพ่ือให้ผู้ป่วยมีความรู้ ความเข้าใจที่
ถูกต้อง ตระหนักถึงความส าคัญในการดูแลตนเอง เพ่ือเพ่ิมความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวัน อีกทั้งเป็นการลดความเครียด ความวิตกกังวลให้กับผู้ป่วย ความรู้ที่ผู้ป่วยควรได้รับ มีดังนี้ 
(เจียมจิต แสงสุวรรณ, 2541; สถาบันประสาทวิทยา, 2554) 
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      1.1 ความรู้เกี่ยวกับโรค ปัจจัยเสี่ยง อาการและอาการแสดงของโรคหลอดเลือดสมอง 
      1.2 ปัญหาที่พบบ่อยและการดูแล เนื่องจากผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีข้อจ ากัดในการ
เคลื่อนไหวร่างกาย ท าให้ผู้ป่วยอาจเกิดภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ได้ เช่นแผลกดทับ ภาวะข้อติดแข็ง 
กล้ามเนื้ออ่อนแรง ท าให้เกิดอุบัติเหตุได้ง่าย 
 ทั้งนี้การให้ข้อมูล ความรู้ เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง พยาบาลจ าเป็นต้องค านึงถึง
ความสามารถในการเรียนรู้ที่แตกต่างกันของผู้ป่วยแต่ละราย เปิดโอกาสให้ผู้ป่วยและครอบครัวได้
แลกเปลี่ยนความคิดเห็น ซึ่งกันและกัน เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถใช้ความรู้ในการตรวจสอบข้อดีข้อเสีย
ของทางเลือกต่างๆ รวมทั้งการตัดสินใจในการดูแลตนเอง 
 2. บทบาทด้านการป้องกัน พยาบาลมีบทบาทส าคัญ ในการป้องกันการกลับเป็นซ้ าของโรค 
โดยเน้นให้ผู้ป่วยสามารถดูแลตนเอง ส่งเสริมความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันรวมทั้งการ
ให้ความรู้เพื่อการลดหรือควบคุมโรคท่ีเป็นปัจจัยเสี่ยง เช่น โรคความดันโลหิตสูงโรคเบาหวาน เป็นต้น 
ซึ่งสามารถป้องกันได้โดย การรับประทานยาตามแผนการรักษาของแพทย์อย่างเคร่งครัด งดสูบบุหรี่ 
ออกก าลังกายสม่ าเสมอ เปิดโอกาสให้ครอบครัว ชุมชนเข้ามามีส่วนร่วมในการดูแล เพ่ือป้องกันการ
กลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล วิธีการป้องกันไม่ให้เกิดโรคหลอดเลือดสมองซ้ า แบ่งเป็น 2 วิธีคือ 
      2.1 การป้องกันแบบปฐมภูมิ (Primary prevention) คือ การป้องกันไม่ให้เป็นโรค
หลอดเลือดสมอง ในกรณีที่บุคคลนั้นยังไม่เคยเป็นโรคหลอดเลือดสมองมาก่อน ได้แก่ การควบคุม
ปัจจัยเสี่ยงที่มีผลให้เกิดโรคหลอดเลือดสมอง ได้แก่ 
  - ปัจจัยเสี่ยงที่ไม่สามารถเปลี่ยนแปลงได้ ได้แก่ อายุ เพศ เชื้อชาติและการมีประวัติ
ครอบครัวที่เป็นโรคหลอดเลือดสมองหรือโรคหลอดเลือดหัวใจ 
  - ปัจจัยเสี่ยงที่สามารถเปลี่ยนแปลงได้ โดยปัจจัยหลักที่ส าคัญ ได้แก่ ความดันโลหิต
สูง เบาหวาน ไขมันในเลือดสูง โรคหัวใจ การสูบบุหรี่ ส่วนปัจจัยเสี่ยงที่เป็นรอง ได้แก่ ยาคุมก าเนิด 
เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ ความอ้วน การไม่ออกก าลังกาย 
      2.2 การป้องกันแบบทุติยภูมิ (Secondary prevention) คือ การป้องกันไม่ให้เกิดโรค
หลอดเลือดสมองซ้ าในกรณีที่บุคคลนั้นเคยเป็นโรคหลอดเลือดสมองมาก่อน ได้แก่ การควบคุมปัจจัย
เสี่ยงที่ท าให้เกิดโรคหลอดเลือดสมอง   
 3. บทบาทด้านการฟ้ืนฟูสภาพ พยาบาลควรพยายามช่วยกระตุ้นผู้ป่วยในการฝึกทักษะการ
เคลื่อนไหวเพ่ือป้องกันกล้ามเนื้อหดเกร็ง เพราะนอกจากจะช่วยให้ผู้ป่วยสามารถเคลื่อนไหวร่างกาย
กลับสู่สภาพใกล้เคียงปกติแล้วนั้น ยังช่วยปรับตัวด้านจิตสังคมและสามารถด าเนินชีวิตได้อย่างมี
ความสุข  
 4. บทบาทการดูแลต่อเนื่องที่บ้าน พยาบาลมีบทบาทในการส่งเสริมให้กระบวนการฟ้ืนฟู
สภาพเป็นไปอย่างต่อเนื่อง โดยเริ่มจากกระตุ้นการพลิกตะแคงตัว การจัดท่า การบริหารกล้ามเนื้อ
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และข้อต่อ การพยาบาลเพ่ือป้องกันภาวะแทรกซ้อนอ่ืนๆ ได้แก่ การดูแลและป้องกันการเกิดแผลกด
ทับ และป้องกันการมีลิ่มเลือดอุดตันหลอดเลือด ซึ่งควรเริ่มตั้งแต่ที่หอผู้ป่วยระยะเฉียบพลัน ส าหรับ
โปรแกรมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพจะเริ่มจากการฝึกเปลี่ยนอิริยาบถ การเคลื่อนย้ายตัว ( Transfer 
training) การฝึกเดิน องค์ประกอบที่ส าคัญของการฝึกเดิน คือ การทรงตัวที่ดี การฝึกนั่งและยืนทรง
ตัวให้มั่นคง การประเมินการใช้กายอุปกรณ์เสริม ส่วนในรายที่ไม่สามารถเดินได้แพทย์จะพิจารณาฝึก
ใช้รถเข็นนั่ง การฝึกช่วยเหลือตัวเองในการท ากิจวัตรประจ าวัน ได้แก่ การรับประทานอาหาร การ
อาบน้ า การดูแลสุขอนามัยส่วนบุคคล สามารถท าได้ตั้งแต่แรกโดยความดูแลของพยาบาล และเรียนรู้
การใช้แขนขาข้างที่ดีในการดูแลตนเอง (one handed activity) ทีมสหสาขาวิชาชีพควรมีการ
ประเมินปัญหา อุปสรรค ความต้องการของผู้ที่เป็นผู้ที่มีภาวะทุพพลภาพ ไม่ว่าจะด้วยสาเหตุใดก็ตาม 
ซึ่งจะไม่เหมือนกันและแตกต่างกันในรายละเอียด ซึ่งรุ่งทิวา ชอบชื่น (2555) ได้พัฒนาโปรแกรมการ
สอน (teaching program) โดยมีการประเมินความรู้ ความสามารถของผู้ป่วยและ/ ญาติเพ่ือ
เตรียมการสอน แลกเปลี่ยนเรียนรู้ ให้ค าปรึกษาให้เหมาะสมในแต่ละราย ดังนั้นการใช้ โปรแกรมชุด 
IBDEM Ps ซึ่งย่อมาจาก I (introduction; ชุดแนะน าข้อควรปฏิบัติในการดูแลและฝึกทักษะการดูแล) 
B (bladder; ชุดจัดการปัญหาการขับถ่ายปัสสาวะ) D (daily Living; ชุดจัดการปัญหาการปฏิบัติ
กิจวัตรประจ าวัน) E (elimination; ชุดจัดการปัญหาการขับถ่ายอุจจาระ) M (movement; ชุด
จัดการปัญหาการเคลื่อนไหว) Ps (pressure sore; ชุดจัดการปัญหาการป้องกันและดูแลแผลกดทับ) 
เพ่ือเสริมสร้างพลังอ านาจ (empowerment) ในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองให้กับผู้ป่วยและ
ผู้ดูแล จึงมิใช่เพียงแต่การน าชุดการสอนไปใช้ แต่เป็นการจัดการวางแผน การปฏิบัติการ ประเมินผล
รวมทั้งปรับปรุงแผนอย่างต่อเนื่อง โดยสนับสนุนให้เกิดการมีส่วนร่วมของครอบครัวในการดูแลผู้ป่วย 
ในการเตรียมความพร้อมตั้งแต่แรก อันจะช่วยให้กระบวนการฟ้ืนฟูสภาพด าเนินไปตามเป้าหมายที่ตั้ง
ไว้ ทั้งนี้เพ่ือให้เกิดผลลัพธ์ที่มีประสิทธิภาพสูงสุด รวมทั้งการประสานความร่วมมือ (collaboration) 
ทีมสหสาขาวิชาชีพและเครือข่ายให้มีการดูแลต่อเนื่องทั้งภายในและภายนอกโรงพยาบาลจนกระทั่ง
จ าหน่ายกลับไปท่ีบ้าน/ ชุมชน   
 บทบาทของพยาบาลเป็นบทบาทที่ส าคัญในการส่งเสริมความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง พยาบาลจึงควรให้ความส าคัญในการปฏิบัติการพยาบาล
ตามบทบาทหน้าที่ โดยใช้กระบวนการพยาบาลเพ่ือให้ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองสามารถด ารงชีวิต
ในสังคมได้อย่างปกติสุขและมีคุณภาพชีวิตที่ดี 
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งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 

 จินนะรัตน์ ศรีภัทรภิญโญ (2540) ศึกษาผลการสอนและการฝึกทักษะแก่ผู้ดูแลผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองต่อความสามารถในการดูแลผู้ป่วย และภาวะสุขภาพของผู้ป่วย กลุ่มตัวอย่างคือ 
ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่เข้ารับการรักษาที่สถาบันประสาทวิทยา จ านวน 40 คน แบ่ง
ออกเป็น 2 กลุ่มคือ กลุ่มทดลองได้รับการสอนและการฝึกทักษะซึ่งสร้างตามแนวคิดของ Gagne, 
Briggs and Wager (1988) และกลุ่มควบคุมได้รับการสอนและการฝึกทักษะตามปกติจากเจ้าหน้าที่
พยาบาล มีการเก็บข้อมูลกลุ่มละ 3 ครั้งคือ ก่อนการสอนและการฝึกทักษะประเมินความสามารถใน
การดูแลผู้ป่วยและภาวะสุขภาพของผู้ป่วย ก่อนจ าหน่ายผู้ป่วยกลับบ้าน 1 วัน ประเมินภาวะสุขภาพ 
และเมื่อผู้ป่วยกลับบ้าน 1 เดือน ประเมินความสามารถในการดูแลผู้ป่วยและภาวะสุขภาพของผู้ป่วย 
ผลการศึกษาพบว่า กลุ่มที่ได้รับการสอนและฝึกทักษะตามแบบแผนจะมีความสามารถในการดูแล
ผู้ป่วยสูงกว่ากลุ่มท่ีได้รับการสอนและฝึกทักษะตามปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < .001) 
 วิราวรรณ คล้ายหิรัญ (2544) ศึกษาผลของการสอนแนะต่อความพึงพอใจและความสามารถ
ของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่ดูแลผู้ป่วย
ซึ่งเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยอายุรกรรมชายหนึ่งและสอง และอายุรกรรมหญิงหนึ่งและสองของ
โรงพยาบาลราชบุรี จ านวน 20 คน แบ่งออกเป็น 2 กลุ่มคือ กลุ่มทดลองได้รับการสอนแนะ โดยใช้
กระบวนการสอนแนะของอรุณี ส าเภาทอง (2538) และกลุ่มควบคุมได้รับการสอนตามปกติ รอให้
กลุ่มควบคุมจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลก่อน จึงจัดกลุ่มตัวอย่างตามคุณสมบัติ ผลการศึกษาพบว่า 
คะแนนเฉลี่ยความพึงพอใจต่อการสอนของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองกลุ่มที่ได้รับการสอนแนะ
สูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการสอนปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p< .05) คะแนนเฉลี่ยความสามารถในการ
ดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองภายหลังได้รับการสอนแนะสูงกว่าก่อนได้รับการสอนแนะ
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p< .05) และผลต่างของคะแนนเฉลี่ยความสามารถในการดูแลผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองกลุ่มที่ได้รับการสอนแนะสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการสอนตามปกติอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ (p< .05) 
 ชมพูนุท ศรีรัตน์ (2546) ศึกษาผลของการสร้างเสริมความหวังต่อการปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวันของผู้ป่วยอัมพาตท่อนล่าง กลุ่มตัวอย่างคือผู้ป่วยอัมพาตท่อนล่างที่อยู่ในช่วงระยะการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพและพักรักษาตัวในหอผู้ป่วยศัลยกรรมอุบัติเหตุและศัลยกรรมกระดูก โรงพยาบาลล าปาง
จ านวน 10 คน เลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจงและกลุ่มตัวอย่างได้รับการสร้างเสริมความหวัง
โดยใช้แนวคิดของ Herth (2001) ผลการศึกษาพบว่าภายหลังได้รับการสร้างเสริมความหวัง กลุ่ม
ตัวอย่างมีคะแนนการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันสูงขึ้นจากก่อนได้รับการสร้างเสริมความหวังอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p< .01) 
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 จุไร เกลี้ยงเกลา (2547) ศึกษาผลของการเตรียมผู้ดูแลต่อการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของ
ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองและผู้ดูแลที่เข้ารับการ
รักษาในหอผู้ป่วยอายุรกรรม โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช โดยเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบ
เฉพาะเจาะจง จ านวน 30 คู่ แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมกลุ่มละ 15 คู่ ผู้ดูแลกลุ่มทดลอง
ได้รับแผนการเตรียมผู้ดูแลจากผู้วิจัย ส่วนผู้ดูแลกลุ่มควบคุมได้รับการพยาบาลตามปกติ ผลการศึกษา
พบว่าภายหลังผู้ดูแลได้รับการเตรียม คะแนนการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือด
สมองสูงกว่าก่อนได้รับการเตรียมผู้ดูแลอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < .001) 
 จรรยา ทับทิมประดิษฐ์ (2547) ศึกษาผลการเตรียมผู้ดูแลต่อการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของ
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองโรงพยาบาลล าปาง กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ป่วยสูงอายุโรคหลอดเลือดสมองที่
เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยอายุรกรรมโรงพยาบาลล าปางจ านวน 30 คน แบ่งเป็นกลุ่มควบคุม 15 
คนและกลุ่มทดลอง 15 คน โดยกลุ่มทดลองได้รับการเตรียมผู้ดูแล โดยการสอนและฝึกทักษะให้แก่
ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ส่วนกลุ่มควบคุมได้รับการพยาบาลตามปกติ ผลการศึกษาพบว่า
ภายหลังการเตรียมผู้ดูแล คะแนนการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองสูงกว่า
ก่อนได้รับการเตรียมผู้ดูแลอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p < .001) 
 นิภาภัทร ภัทรพงศ์บัณฑิต (2548) ศึกษาผลของการพยาบาลระบบสนับสนุนและให้ความรู้
ต่อความสามารถในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ดูแลผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองภายหลังการจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์ภายใน 1 ปีที่อยู่ในเขต
พ้ืนที่จังหวัดนครสวรรค์ จ านวน 30 คน แบ่งเป็น 2 กลุ่มคือกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง กลุ่มละ 15 
คน โดยกลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมการพยาบาลระบบสนับสนุนและให้ความรู้ ผลการศึกษาพบว่า
ความสามารถในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองภายหลังได้รับการพยาบาลระบบ
สนับสนุนและให้ความรู้สูงกว่าก่อนได้รับการพยาบาลระบบสนับสนุนและให้ความรู้อย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิตทิี่ระดับ .001 และความสามารถในการดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่ได้รับการ
พยาบาลระบบสนับสนุนและให้ความรู้สูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติที่ระดับ .001  
 นพรัตน์ รุจิรารุ่งเรือง (2551) ศึกษาผลของโปรแกรมการสอนแนะร่วมกับการฝึกการ
เคลื่อนไหวของร่างกายต่อความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยสูงอายุโรคหลอด
เลือดสมอง กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองจ านวน 40 คนที่เข้ารับการรักษาในหอ
ผู้ป่วยอายุรกรรม โรงพยาบาลหาดใหญ่ กลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมการสอนแนะร่วมกับการฝึกการ
เคลื่อนไหวของร่างกายโดยใช้ทฤษฎีการพยาบาลระบบสนับสนุนและให้ความรู้ของ Orem ร่วมกับ
การใช้แนวคิดการสอนแนะของ Girvin ส่วนกลุ่มควบคุมได้รับการพยาบาลตามปกติ ผลการวิจัยพบว่า
ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองภายหลังได้รับโปรแกรมการสอนแนะร่วมกับการฝึกการเคลื่อนไหวของ
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ร่างกาย มีความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันมากกว่าก่อนได้รับโปรแกรมอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติท่ีระดับ .05 และผู้ป่วยสูงอายุโรคหลอดเลือดสมองกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการสอนแนะร่วมกับ
การฝึกการเคลื่อนไหวของร่างกายมีความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันมากกว่ากลุ่มที่ได้รับ
การพยาบาลตามปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
 นพวรรณ ผ่องใส (2552) ศึกษาผลของการดูแลตามระยะเปลี่ยนผ่านต่อความสามารถในการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่
เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลเป็นครั้งแรก มีภูมิล าเนาอยู่ในจังหวัดสุโขทัยและคัดเลือกแบบเจาะจง
ตามเกณฑ์ที่ก าหนด จ านวน 40 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 20 คน โดยทั้งสอง
กลุ่มมีลักษณะที่ใกล้เคียงกันในด้าน เพศ อายุ และระดับความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน 
กลุ่มทดลองได้รับโปรแกรมการดูแลตามระยะเปลี่ยนผ่านของ Naylor ซึ่งมี 2 ระยะคือ ระยะ
เฉียบพลันไปสู่ระยะพักฟ้ืนและระยะเปลี่ยนผ่านจากโรงพยาบาลไปสู่การดูแลที่บ้าน ส่วนกลุ่มควบคุม
ได้รับการดูแลตามปกติ ผลการศึกษาพบว่าค่าเฉลี่ยคะแนนความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองกลุ่มที่ได้รับการดูแลตามระยะเปลี่ยนผ่านสูงกว่ากลุ่มควบคุม
ที่ได้รับการดูแลตามปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .001 และค่าเฉลี่ยคะแนนความสามารถใน
การปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองภายหลังได้รับการดูแลตามระยะเปลี่ยน
ผ่านสูงกว่าก่อนได้รับการดูแลตามระยะเปลี่ยนผ่านอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .001 
 Askim, Langhammer, Ihle-Hansen, Magnussen et al. (2012) ได้ท าการศึกษาระยะ
ยาวของโปรแกรมติดตามก าลังของกล้ามเนื้อของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่บ้านภายหลังจ าหน่าย
ออกจากโรงพยาบาล กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่บ้าน จ านวน 390 คน แบ่งเป็น
กลุ่มทดลอง คือกลุ่มได้รับโปรแกรมการสอนแนะการท ากิจวัตรประจ าวันโดยนักกายภาพบ าบัด 
จ านวน 195 คน และกลุ่มควบคุม คือกลุ่มที่ได้รับการดูแลแบบปกติ เป็นระยะเวลา 18 เดือน ผล
การศึกษาพบว่าคะแนนเฉลี่ยของก าลังกล้ามเนื้อของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองกลุ่มทดลองมีค่าสูง
กว่ากลุ่มควบคุมท่ีได้รับการดูแลแบบปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
 Cameirão, Smailagic, Miao, & Siewiorek (2016) ได้ศึกษาเปรียบเทียบระหว่างการสอน
แนะ การใช้เกมส์และการดูแลแบบปกติกับผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีต่อความสามารถด้าน
การท ากิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่บ้าน กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองจ านวน 20 คนที่ได้รับการอบรมวิธีการสอนแนะ การใช้เกมส์และรูปแบบการดูแลแบบ
ปกติ และผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจ านวน 5 คน โดยผู้ดูแลสามารถใช้วิธีการใดก่อนก็ได้กับผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองเพ่ือการฟ้ืนตัวด้านการท ากิจวัตรประจ าวัน แต่จะต้องให้ครบทั้ง 3 วิธีแล้ว
ประเมินความสามารถในการเคลื่อนไหวของร่างกายและการท ากิจวัตรประจ าวัน ผลการศึกษาพบว่า
วิธีการสอนแนะและการใช้เกมส์ มีผลต่อความสามารถด้านการท ากิจวัตรประจ าวันแตกต่างกันอย่างมี
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นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .001 แต่วิธีการสอนแนะ การใช้เกมส์และการดูแลแบบปกติมีผลต่อ
ความสามารถในการเคลื่อนไหวของร่างกายแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .001 
 
กรอบแนวคิดการวิจัย  
 แนวคิดการสอนแนะของ Girvin (1999) เป็นกลวิธีการสอนที่เน้นผู้ดูแลผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง
เพ่ือช่วยเหลือผู้ดูแลผู้ป่วยในการส่งเสริมความสามารถในการปฏิบัติให้สูงขึ้นตามศักยภาพที่มีอยู่ 
ประกอบด้วย 4 ขั้นตอนคือ (1) การประเมินและการวิเคราะห์ปัญหาของผู้ดูแลผู้ป่วย เป็นการ
ประเมินปัญหาและรวบรวมปัญหาที่เกิดขึ้น มีการสร้างสัมพันธภาพที่ดีเพ่ือให้ผู้ดูแลผู้ป่วยเกิดความ
ไว้วางใจ มั่นใจในตัวผู้สอน (2) การวางแผนการปฏิบัติ ผู้ดูแลผู้ป่วยและผู้สอนแนะร่วมกันสรุปปัญหา
ที่เกิดขึ้น ร่วมกันแสดงความคิดเห็นในการวางแผนการปฏิบัติกิจกรรมต่างๆ เพ่ือแก้ไขปัญหาที่เกิดขึ้น
ตามความรู้พ้ืนฐานหรือประสบการณ์ของผู้ดูแลผู้ป่วยเพ่ือให้บรรลุวัตถุประสงค์  (3) การลงมือปฏิบัติ
กิจกรรม เป็นการปฏิบัติกิจกรรมตามแผนที่วางไว้ โดยระหว่างที่ผู้ดูแลผู้ป่วยปฏิบัติผู้สอนแนะมีการ
ติดตามและสังเกตการณ์ปฏิบัติกิจกรรมของผู้ดูแลผู้ป่วย และให้ข้อมูลย้อนกลับในเชิงบวกและลบ (4) 
การประเมินผลการปฏิบัติกิจกรรม ผู้ดูแลผู้ป่วยประเมินผลด้วยตนเองถึงผลการปฏิบัติและผลส าเร็จที่
เกิดข้ึน ผลกระทบจากการปฏิบัติหรือปัญหาอุปสรรคต่างๆ ของผู้ดูแลผู้ป่วย เพ่ือน าไปวางแผนในการ
เรียนรู้ต่อไป 
 จากการทบทวนวรรณกรรมที่ได้กล่าวมาข้างต้น ผู้วิจัยได้จัดสร้างโปรแกรมการสอนแนะ
ผู้ดูแลโดยใช้แนวคิดของ Girvin (1999) มาประยุกต์ใช้เป็นแนวทางการสอนแนะ ซึ่งประกอบด้วย 4 
ขั้นตอน โดยใช้โปรแกรมการสอนแนะผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ประกอบด้วย 
 1. การสร้างสัมพันธภาพ เป็นขั้นตอนแรกของโปรแกรม โดยมีการด าเนินการตั้งแต่วันแรกที่
พบกับผู้ป่วยและผู้ดูแล ปฏิบัติอย่างต่อเนื่องจนกระท่ังสิ้นสุดโปรแกรม 
 2. การวางแผนและส่งเสริมการปฏิบัติกิจกรรม การให้ความรู้ ค าแนะน าเกี่ยวกับโรคหลอด
เลือดสมอง การฟ้ืนฟูสภาพ 
 3. การฝึกให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลผู้ป่วยปฏิบัติกิจกรรม ทบทวนขั้นตอนการฝึกดูแลตนเองในการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน โดยระหว่างที่ผู้ดูแลและผู้ป่วยปฏิบัติ ผู้สอนแนะมีการติดตามและสังเกตการ
ปฏิบัติกิจกรรมและให้ข้อมูลย้อนกลับในเชิงบวกและลบ 
 4. การประเมินผลการปฏิบัติกิจกรรม กระตุ้นให้ผู้ดูแลผู้ป่วยร่วมกันประเมินผลการปฏิบัติ
กิจกรรม ร่วมกันประเมินปัญหาและอุปสรรคต่างๆ ที่เกิดขึ้นเพ่ือน าไปวางแผน ปรับปรุงหรือพัฒนา
กิจกรรมให้มีความสมบูรณ์และมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น 

 ผู้วิจัยได้สร้างกรอบแนวคิดการวิจัย โดยประยุกต์ใช้แนวคิดการสอนแนะ Girvin 
(1999) ดังแผนภาพ 
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โปรแกรมการสอนแนะผู้ดูแล  
ขั้นตอนที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพเพ่ือประเมินและการวิเคราะห์
 ปัญหา 
ขั้นตอนที่ 2 วางแผนและส่งเสริมการปฏิบัติกิจกรรม การให ้ ค ว า ม รู้
 โรคหลอดเลือดสมองและการฟ้ืนฟูสภาพด้วยวิธีการสอนเป็น
 รายบุคคล  
ขั้นตอนที่ 3 การฝึกให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลผู้ป่วยฝึกปฏิบัติกิจกรรมและ
 ทดลองในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน 
 ขั้นตอนที่ 4 การประเมินผลการปฏิบัติ ร่วมกับการประเมินปัญหาและ
 อุปสรรคต่างๆ เ พ่ือน าไปวางแผน ปรับปรุงหรือพัฒนา
 กิจกรรม ให้มีความสมบูรณ์และมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น 

ความสามารถ
ในการปฏิบัติ

กิจวัตร
ประจ าวัน 

 

 ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดการวิจัย 
 



 
 

 

บทที่ 3 
วิธีด าเนินการวิจัย 

 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยแบบกึ่งทดลอง (quasi experimental research) แบบสองกลุ่ม
วัดก่อนและหลังการทดลอง (the pretest-posttest control group design) เพ่ือศึกษาผลของ
โปรแกรมการสอนแนะผู้ดูแลต่อความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองวัยผู้ใหญ่  โดยศึกษาในผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคหลอดเลือดสมองและต้องเข้ารับการ
รักษาตัวในหอผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (acute stroke unit) โรงพยาบาลรามาธิบดี จ านวน 40 
คน แบ่งออกเป็นกลุ่มทดลอง 20 คน และกลุ่มควบคุม 20 คน (Polit & Hungler, 2013) 
 

กลุ่มทดลอง   O1 X O2 

  กลุ่มควบคุม   O3  O4 

 
O1 หมายถึง ระดับความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองก่อนได้รับโปรแกรมการสอนแนะผู้ดูแล 
O2 หมายถึง ระดับความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองหลังได้รับโปรแกรมการสอนแนะผู้ดูแล 
O3 หมายถึง ระดับความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองก่อนได้รับการพยาบาลตามปกติ 
O4 หมายถึง ระดับความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองหลังได้รับการพยาบาลตามปกติ 
X   หมายถึง โปรแกรมการสอนแนะ 
 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

 ประชากรวิจัย คือ ผู้ป่วยที่ไดรับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคหลอดเลือดสมอง มารับการรักษาเป็น
ผู้ป่วยในของโรงพยาบาลและผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ เขต
กรุงเทพมหานคร 

กลุ่มตัวอย่างการวิจัย คือ ผู้ป่วยเพศชายและหญิงที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคหลอดเลือด
สมอง มารับการรักษาที่หอผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (acute stroke unit) โรงพยาบาลรามาธิบดี 
คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล จ านวน 40 คน 
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 การก าหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่าง  
จากการเปิดตารางประมาณจ านวนกลุมตัวอยางโดยใช้ข้อมูลการศึกษาของจินนะรัตน์ ศรี

ภัทรภิญโญ (2540) ผู้วิจัยก าหนดความเชื่อม่ันที่ระดับ .05 อ านาจในการทดสอบ (power of test) ที่
ระดับ .80 และขนาดอิทธิพล (effect size) เทากับ .50 ไดขนาดกลุมตัวอยาง 40 คน แบ่งเป็นกลุม 
ทดลอง 20 คนและกลุ่มควบคุม 20 คน (Polit & Hungler, 2013) เลือกกลุ่มตัวอย่างแบบ
เฉพาะเจาะจง (purposive sampling)  
 คุณสมบัติผู้ป่วย 
 เกณฑ์การคัดเข้า (inclusion criteria) 

1. มีอายุระหว่าง 18-59 ปี 
2. ระยะเวลาที่เริ่มมีอาการจนมาถึงโรงพยาบาลมากกว่า 4.5 ชั่วโมงและไม่ได้รับยาละลาย      

ลิ่มเลือด (rt-PA) 
3. เป็นผู้ป่วยใหม่ที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือด 
4. มีคะแนนการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันโดยประเมินจากแบบประเมินการปฏิบัติกิจวัตร

ประจ าวัน (Barthel ADL Index) ที่แปลเป็นภาษาไทยโดย สถาบันประสาทวิทยา (2554) โดยมีระดับ
คะแนนการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันในระดับปานกลาง (50-70)  

5. มีคะแนนประเมินระดับความรู้สึกตัวอยู่ระหว่าง 10-15 คะแนน ประเมินโดยใช้แบบ
ประเมินระดับการรับรู้โดยใช้ Glasgow Coma Scale 

6. ไม่ใส่ท่อช่วยหายใจหรือสายให้อาหาร 
7. มีการรับรู้ สื่อความหมายได้ดี เข้าใจตรงกันด้วยภาษาไทย 

 เกณฑ์การคัดออก (exclusion criteria) 
1. ผู้ป่วยมีอาการแย่ลง เช่น ซึมลง แขนขาอ่อนแรงเพิ่มข้ึน ปากเบี้ยว ลิ้นแข็งพูดไม่ชัดเพิ่มข้ึน 
2. ผู้ป่วยไม่มาตรวจเพ่ือติดตามผลการรักษา 

 คุณสมบัติผู้ดูแล 
 เกณฑ์การคัดเข้า (inclusion criteria) 

1. เป็นบุคคลที่รับผิดชอบ ปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยโดยตรง (Direct care) และมีเวลาให้การ
ดูแลผู้ป่วยอย่างสม่ าเสมอมากที่สุดตลอดระยะเวลาที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลและที่บ้าน 

2. อายุ 18 ปีขึ้นไป 
3. มีภูมิล าเนาและ/ หรือพักอาศัยอยู่ในจังหวัดกรุงเทพมหานครหรือปริมณฑล 
4. ไม่มีประสบการณ์ในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมาก่อน 
5. มีการรับรู้และสื่อความหมายได้ดี เข้าใจตรงกันด้วยภาษาไทย 
6. ไม่ได้รับค่าตอบแทนหรือรางวัลในการดูแลผู้ป่วย 
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 เกณฑ์การคัดออก (exclusion criteria) 
1. เมื่อผู้ดูแลไม่ได้อยู่ร่วมกับผู้ป่วย 

การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเข้ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
 1. ผู้วิจัยท าการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างจ านวน 40 คน แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 
กลุ่มละ 20 คน โดยได้กลุ่มตัวอย่างมาจากรายชื่อของผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมอง โรงพยาบาลรามาธิบดี และเพ่ือป้องกันการปนเปื้อน (contaminate) ระหว่างกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุมซึ่งอาจท าให้เกิดอคติในการตอบแบบประเมินซึ่งอาจส่งผลกระทบต่อการวิจัย
ได้ ดังนั้นผู้วิจัยจึงเริ่มด าเนินการทดลองในกลุ่มควบคุมก่อน โดยท าการเก็บรวบรวมข้อมูลของผู้ป่วย
แต่ละคนและบันทึกลักษณะของตัวแปรควบคุมของผู้ป่วยไว้จนได้ผู้ป่วยในกลุ่มควบคุมครบ 20 คน 
หลังจากนั้นจึงเริ่มด าเนินการคัดเลือกผู้ป่วยในกลุ่มทดลองที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่ก าหนดจ านวน 
20 คน โดยค านึงถึงความคล้ายคลึงกันในเรื่องของอายุโดยก าหนดให้มีความแตกต่างกันไม่เกิน  5 ปี 
และมีคะแนนระดับความรู้สึกตัว (glasgow coma scale) ต่างกันไม่เกิน 2 คะแนน จนครบ 20 คู ่
 2. การควบคุมตัวแปรแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น ผู้วิจัยได้จัดกลุ่มตัวอย่างด้วยวิธีการจับคู่  
(matched pair) เข้ากลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมโดยการสุ่ม (random assignment) โดยวิธีการจับ
ฉลากจนครบจ านวนกลุ่มละ 20 คน รวมทั้งหมด 40 คน แสดงผลการจับคู่ดังตารางที่ 2 
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ตารางท่ี 2 คุณสมบัติของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมเม่ือได้รับการจับคู่จ าแนกตามอายุ และคะแนน
ระดับความรู้สึกตัวของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

คู่ท่ี 
อายุ คะแนนระดับความรู้สึกตัว 

กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม 
1 50 53 15 14 
2 55 54 14 13 
3 53 55 14 13 
4 57 56 15 14 
5 58 53 13 15 
6 48 47 13 14 
7 59 56 14 13 
8 40 36 15 14 
9 57 59 13 14 
10 53 52 13 14 
11 56 58 14 15 
12 52 51 15 15 
13 52 51 13 14 
14 47 50 13 13 
15 58 57 15 15 
16 56 54 14 15 
17 55 53 14 15 
18 49 53 15 14 
19 56 59 13 15 
20 44 47 14 15 
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เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยมี 3 ประเภท ได้แก่ 
1. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 

1.1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ประกอบด้วย 
อายุ เพศ สถานภาพสมรส ศาสนา ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ ประวัติโรคประจ าตัว ประสบการณ์
การดูแลผู้ป่วยที่ต้องได้รับการช่วยเหลือด้านการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน 

1.2 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ประกอบด้วย อายุ 
เพศ สถานภาพสมรส ศาสนา ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ โรคประจ าตัว สิทธิการรักษา และแบบ
ประเมินระดับความรู้สึกตัว (glasgow coma scale: GCS)  

1.3 แบบประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง ซึ่งต้นฉบับสร้างขึ้นโดย Barthel & Mahoney (1965) แปลเป็นภาษาไทยโดยสถาบันประสาท
วิทยา (2554) ประกอบด้วย 10 กิจกรรม ได้แก่ 1) การรับประทานอาหาร 2) การขึ้นลงเตียง 3) ล้าง
หน้า แปรงฟัน หวีผม 4) การเข้าห้องน้ า 5) การอาบน้ า 6) การเคลื่อนไหว นั่ง ยืน เดิน 7) การขึ้น
บันได 8) การแต่งตัว 9) การถ่ายอุจจาระ 10) การปัสสาวะ ในแต่ละกิจกรรมจะมีคะแนนแตกต่างกัน
ขึ้นอยู่กับความต้องการความช่วยเหลือในกิจกรรมนั้นๆ ซึ่งมีคะแนนความสามารถสูงสุด 100 คะแนน 
คะแนนความสามารถต่ าสุด 0 คะแนน  

การให้คะแนนระดับความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมอง ดังนี้ 

กิจกรรมการรับประทานอาหาร มี 3 ระดับ 
 ระดับท่ี 1 ให้คะแนน 0  หมายถึง ต้องมีคนช่วยเหลือ 
 ระดับท่ี 2 ให้คะแนน 5  หมายถึง มีคนช่วยเหลือบางส่วน 
 ระดับท่ี 3 ให้คะแนน 10  หมายถึง ท าเองได้ 
กิจกรรมการขึ้นลงเตียง มี 4 ระดับ 
 ระดับท่ี 1 ให้คะแนน 0  หมายถึง ลุกจากเตียงไม่ได้ 
 ระดับท่ี 2 ให้คะแนน 5  หมายถึง ลุกนั่งได้แต่ต้องมีคนช่วยพยุง 1-2 คน 
 ระดับท่ี 3 ให้คะแนน 10  หมายถึง ลุกนั่งได้ ต้องการคนช่วยเหลือน้อย 
 ระดับท่ี 4 ให้คะแนน 15  หมายถึง ลุกนั่งได้ ยกขาวางบนรถเข็นได้เอง 
กิจกรรมการล้างหน้า แปรงฟัน หวีผม มี 2 ระดับ 
 ระดับท่ี 1 ให้คะแนน 0  หมายถึง ต้องมีคนช่วยเหลือ 
 ระดับท่ี 2 ให้คะแนน 5  หมายถึง ท าเองได้ 
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กิจกรรมการเข้าห้องน้ า มี 3 ระดับ 
 ระดับท่ี 1 ให้คะแนน 0  หมายถึง ต้องมีคนช่วยเหลือ 
 ระดับท่ี 2 ให้คะแนน 5  หมายถึง มีคนช่วยเหลือบางส่วน 
 ระดับท่ี 3 ให้คะแนน 10  หมายถึง ท าเองได้ 
กิจกรรมการอาบน้ า มี 2 ระดับ 
 ระดับท่ี 1 ให้คะแนน 0  หมายถึง ต้องมีคนช่วยเหลือ 
 ระดับท่ี 2 ให้คะแนน 5  หมายถึง ท าเองได้ 
กิจกรรมการเคลื่อนไหว นั่ง ยืน เดิน มี 4 ระดับ 
 ระดับท่ี 1 ให้คะแนน 0  หมายถึง นั่งบนรถเข็นแต่ไปไหนเองไม่ได้ 
 ระดับท่ี 2 ให้คะแนน 5  หมายถึง นั่งบนรถเข็นไปได้ไกลประมาณ 50 เมตร 
 ระดับท่ี 3 ให้คะแนน 10  หมายถึง เดินได้ไกล 50 เมตร โดยมีคนช่วยเหลือเล็กน้อย 
 ระดับท่ี 4 ให้คะแนน 15  หมายถึง ลุกนั่งได้ เดินได้เอง อาจใช้ไม้เท้าช่วย 
กิจกรรมการขึ้นบันได มี 3 ระดับ 
 ระดับท่ี 1 ให้คะแนน 0  หมายถึง ขึ้นบันไดเองไม่ได้ 
 ระดับท่ี 2 ให้คะแนน 5  หมายถึง ขึ้นบันไดเองได้ แต่ต้องการคนช่วยเหลือ 
 ระดับท่ี 3 ให้คะแนน 10  หมายถึง ขึ้นบันไดเองได้ อาจจะต้องเกาะราวช่วย 
กิจกรรมการแต่งตัว มี 3 ระดับ 
 ระดับท่ี 1 ให้คะแนน 0  หมายถึง ต้องมีคนช่วยเหลือ 
 ระดับท่ี 2 ให้คะแนน 5  หมายถึง มีคนช่วยท าให้บางส่วน 
 ระดับท่ี 3 ให้คะแนน 10  หมายถึง ท าเองได้ รวมทั้งรูดซิป ติดกระดุม 
กิจกรรมการถ่ายอุจจาระ มี 3 ระดับ 
 ระดับท่ี 1 ให้คะแนน 0  หมายถึง ถ่ายอุจจาระเองไม่ได้ ต้องมีคนช่วย 
 ระดับท่ี 2 ให้คะแนน 5  หมายถึง ถ่ายอุจจาระได้ต้องมีคนช่วยสวน/เหน็บยาไม่

       เกิน 1 ครั้ง/ สัปดาห์ 
 ระดับท่ี 3 ให้คะแนน 10  หมายถึง ท าเองได้ สวน/ เหน็บยาเองได้ 
กิจกรรมการปัสสาวะ มี 3 ระดับ 
 ระดับท่ี 1 ให้คะแนน 0  หมายถึง ปัสสาวะไม่ได้ คาสายสวน 
 ระดับท่ี 2 ให้คะแนน 5  หมายถึง สวนบางครั้ง ไม่เกิน 1 ครั้ง/ วัน 
 ระดับท่ี 3 ให้คะแนน 10  หมายถึง ปัสสาวะเองได้ 
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เมื่อน าคะแนนทั้ง 10 กิจกรรมมารวมกันจะได้คะแนนอยู่ในช่วง 0-100 คะแนน น า
ผลรวมของคะแนนมาแบ่งระดับการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันตามค่าพิสัยโดยแบ่งเป็น (สถาบันประสาท
วิทยา, 2554) 

 0-25  คะแนน  หมายถึง  ไม่สามารถปฏิบัติได้เอง 
 30-50  คะแนน  หมายถึง  ปฏิบัติได้น้อย 
 50-75  คะแนน  หมายถึง  ปฏิบัติได้เองปานกลาง 
 80-95  คะแนน  หมายถึง  ปฏิบัติได้เองเป็นส่วนใหญ่ 
 100 คะแนน  หมายถึง  สามารถปฏิบัติได้ด้วยตนเอง 

 2. เครื่องมือที่ใช้ในการด าเนินการวิจัย ได้แก่ โปรแกรมการสอนแนะโดยผู้วิจัยได้ศึกษาและ
ด าเนินการสร้างเครื่องมือจากการทบทวนวรรณกรรม ร่วมกับการใช้แนวคิดการสอนแนะของ Girvin 
(1999) เป็นแนวคิดในการจัดท าเครื่องมือ โดยโปรแกรมที่น าไปใช้ในการสอนแนะผู้ดูแลต่อ
ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองวัยผู้ใหญ่ มีขั้นตอนการ
สร้างโปรแกรมดังนี้ 
      2.1 ศึกษาแนวคิดทฤษฎี ต ารา เอกสารวิชาการ บทความ วารสารผลงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง
ทั้งในและต่างประเทศที่เกี่ยวข้องกับการสอนแนะผู้ดูแลต่อความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง และแนวคิดการสอนแนะของ Girvin (1999) เพ่ือวิเคราะห์
และเป็นแนวทางในการสร้างโปรแกรม  
      2.2 สรุปเนื้อหาจากการทบทวนวรรณกรรม หลังจากนั้นก าหนดสาระส าคัญและ
โครงสร้างของโปรแกรมการสอนแนะผู้ดูแลต่อความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมอง ประกอบด้วยหลักการและเหตุผล ขั้นตอนของโปรแกรม วัตถุประสงค์ วิธีการ
ด าเนินการในแต่ละข้ันตอน ระยะเวลาในการด าเนินการ และการประเมินผลของกิจกรรม  
      2.3 สร้างสื่อที่ใช้ประกอบในโปรแกรม ได้แก่ แผนการสอนเรื่องการสอนแนะผู้ดูแลต่อ
ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง คู่มือการดูแลผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง “การดูแลผู้ป่วยภาวะสมองขาดเลือด” และภาพพลิกประกอบการบรรยาย โดยสื่อ
ที่ผู้วิจัยจัดท าข้ึนเพื่อใช้ในโปรแกรมมีรายละเอียดดังนี้ 

 1) แผนการสอน เรื่อง การสอนแนะผู้ดูแลต่อความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

ครั้งที่ 1 วันที่ 1 ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
  ครั้งที่ 2 วันที่ 2 ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาและพักฟ้ืนในหอผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
  ครั้งที่ 3 วันที่ 3 ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาและพักฟ้ืนในหอผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
  ครั้งที่ 4 วันที่ 4 จ าหน่ายผู้ป่วยกลับ 
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ครั้งที่ 5 ติดตามเยี่ยมบ้าน ในสัปดาห์ที่ 1 หลังการจ าหน่าย 
ครั้งที่ 6 ติดตามท่ีหน่วยตรวจผู้ป่วยนอกอายุรกรรม ในสัปดาห์ที่ 4 หลังการจ าหน่าย 

 2) คู่มือการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง “การดูแลผู้ป่วยภาวะสมองขาดเลือด” 
 3) ภาพพลิกประกอบการบรรยาย โดยเนื้อหาสอดคล้องกับแผนการสอน 

 3. เครื่องมือก ากับการทดลอง ได้แก่ แบบประเมินความสามารถของผู้ดูแลในการดูแลการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ผู้วิจัยได้อ้างอิงมาจากงานวิจัยของ จุไร เกลี้ยง
เกลา (2547) เพ่ือประเมินความรู้ของผู้ดูแลในการดูแลเกี่ยวกับการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน โดยท า
การประเมินผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ในวันแรกของการด าเนินการวิจัย ถ้าผู้ดูแลได้คะแนนใน
ระดับต่ าถึงปานกลาง ผู้วิจัยจะให้ข้อมูลและฝึกปฏิบัติการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันเพ่ิมเติม ลักษณะค าตอบมี 3 ระดับ และให้คะแนน ดังนี้ 
  0 คะแนน หมายถึง ผู้ดูแลไม่สามารถบอกวิธีการดูแลหรือไม่สามารถปฏิบัติการดูแล
เกี่ยวกับการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้ 
  1 คะแนน หมายถึง ผู้ดูแลสามารถบอกวิธีการดูแลหรือสามารถปฏิบัติการดูแล
เกี่ยวกับการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้บางส่วน 
  2 คะแนน หมายถึง ผู้ดูแลสามารถบอกวิธีการดูแลหรือสามารถปฏิบัติการดูแล
เกี่ยวกับการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้ถูกต้อง 
 การแปลความหมายคะแนน พิจารณาตามเกณฑ์ที่ก าหนดและน าคะแนนรวมทั้งหมด
ค านวณหาอันตรภาคชั้น จากคะแนนเต็ม 18 คะแนน แบ่งออกเป็น 3 ระดับ ดังนี้ (จุไร เกลี้ยงเกลา, 
2547) 
  คะแนนอยู่ในช่วง  0-6  คะแนน หมายถึง ระดับต่ า 
  คะแนนอยู่ในช่วง  7-12  คะแนน หมายถึง ระดับปานกลาง 
  คะแนนอยู่ในช่วง  13-18  คะแนน หมายถึง ระดับสูง 
 
การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือวิจัย 

 1. การหาความตรงตามเนื้อหา (content validity) 
 ผู้วิจัยน าเครื่องมือที่สร้างและพัฒนาขั้น ประกอบด้วย โปรแกรมการสอนแนะ ประเมิน
ความรู้ของผู้ดูแลในการดูแลเกี่ยวกับการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน และแบบประเมินความสามารถใน
การปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง เสนออาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์และ
ปรับแก้ไขตามค าแนะน าของอาจารย์ที่ปรึกษา และน าแบบสอบถามไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิที่มีความ
เชี่ยวชาญ 5 คน ประกอบด้วย 



 
 

 

69 

  อาจารย์แพทย์ที่มีความเชี่ยวชาญด้านเวชศาสตร์ฟื้นฟู        1 คน 
  อาจารย์พยาบาลที่มีความเชี่ยวชาญด้านการพยาบาลโรคหลอดเลือดสมอง 1 คน 
  ผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง สาขาการพยาบาลอายุรศาสตร์-ศัลยศาสตร์     2 คน 
  หัวหน้าหอผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง         1 คน 
 ใช้เกณฑ์ตัดสินความตรงของเนื้อหา จากการค านวณค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา 
(content validity index: CVI) โดยใช้เกณฑ์ในการตัดสินความตรงตามเนื้อหาตามความเห็น

สอดคล้องผู้ทรงคุณวุฒิที่มีต่อข้อความ โดยใช้เกณฑ์ค่า CVI  0.80 แต่ละข้อโดยใช้มาตราส่วน
ประเมินค่าระดับ 4 ระดับ (Polit and Hungler, 2013) คือ 
  ไม่สอดคล้อง  ได้ 1 คะแนน 
  สอดคล้องน้อย   ได้ 2 คะแนน 
  สอดคล้องค่อนข้างมาก  ได้ 3 คะแนน 
  สอดคล้องมาก  ได้ 4 คะแนน 
 

CVI     = 
จ านวนข้อค าถามที่ผู้เชี่ยวชาญทุกคนให้ความเห็นระดับ 3 และ 4 

จ านวนข้อค าถามทั้งหมด 
  
 ผลการค านวณค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา (CVI) ของโปรแกรมการสอนแนะ ประเมิน
ความรู้ของผู้ดูแลในการดูแลเกี่ยวกับการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน และแบบประเมินความสามารถใน
การปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง มีค่าเท่ากับ .95, 1.00, 1.00 ตามล าดับ 

2. การตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือ (reliability)  
 ผู้วิจัยน าโปรแกรมการสอนแนะผู้ดูแลต่อความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของ
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองไปทดลองใช้กับผู้ป่วยและผู้ดูแลที่มีคุณสมบัติใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่าง
จ านวน 5 คน ผลของการน าไปทดลองใช้พบว่า ผู้ป่วยและผู้ดูแลมีความเข้าใจในข้อมูลเรื่องการปฏิบัติ
กิจวัตรประจ าวัน มีความพึงพอใจและมีความเห็นว่าข้อมูลนั้นมีประโยชน์ต่อการน าไปใช้เมื่อผู้ป่วย
กลับไปอยู่ที่บ้าน ผู้ป่วยและผู้ดูแลบางรายกล่าวถึงความรู้สึกว่าการให้ข้อมูลของผู้วิจัยท าให้ผู้ป่วยรู้สึก
อบอุ่นใจ มีความเข้าใจเกี่ยวกับโรค และการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันเมื่อกลับไปอยู่ที่บ้าน คู่มือนั้นช่วย
ให้สามารถทบทวนความรู้ได้ และเม่ือเกิดความไม่เข้าใจ หรือข้อสงสัยก็มีที่พ่ึง 
 ผู้วิจัยน าแบบประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองและแบบประเมินความรู้ของผู้ดูแลในการดูแลเกี่ยวกับการปฏิบัติ กิจวัตรประจ าวันไป
ทดลองใช้กับผู้ป่วยและผู้ดูแลที่มีคุณสมบัติใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่างแต่ไม่ใช่กลุ่มตัวอย่างที่ต้องการ
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ศึกษาจ านวน 30 คน เพ่ือตรวจสอบความเหมาะสมความเข้าใจในแบบประเมิน และน าข้อมูลที่ได้มา
วิเคราะห์ความเที่ยงโดยหาค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) 
ซึ่งแบบประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีค่าความ
เที่ยงเท่ากับ .81 และแบบประเมินความรู้ของผู้ดูแลในการดูแลเกี่ยวกับการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันมี
ค่าความเท่ียงเท่ากับ .76 
 
ขั้นตอนการด าเนินการทดลอง 

 การวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลตั้งแต่วันที่ 19 กุมภาพันธ์ 2559 ถึงวันที่ 2 
พฤษภาคม 2559 ณ หอผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง โรงพยาบาลรามาธิบดี จ านวน 40 คน มีขั้นตอน
ดังนี้ 
 1. ขั้นตอนการขออนุญาตเก็บรวบรวมข้อมูล  
      1) ผู้วิจัยน าหนังสือขออนุญาตเก็บรวบรวมข้อมูลจากคณบดีคณะพยาบาลศาสตร์ 
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย พร้อมทั้งโครงร่างวิทยานิพนธ์ฉบับสังเขปและตัวอย่างเครื่องมือที่ใช้ในการ
วิจัยถึงผู้อ านวยการโรงพยาบาลรามาธิบดี เพ่ือชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย การขออนุมัติเก็บ
รวบรวมข้อมูลและการขอรับการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยของโรงพยาบาล 
      2) ภายหลังได้รับการอนุมัติให้เก็บรวบรวมข้อมูลจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย
ของโรงพยาบาลรามาธิบดี ผู้วิจัยเข้าพบหัวหน้าฝ่ายการพยาบาลและหัวหน้าหอผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองโรงพยาบาลรามาธิบดีเพื่อแนะน าตัว ชี้แจงวัตถุประสงค์การวิจัย รายละเอียดวิธีการเก็บรวบรวม
ข้อมูลและขอความอนุเคราะห์ในการให้ความร่วมมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
 2. ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล 
  ผู้วิจัยเก็บรวบรวมข้อมูลที่หอผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองโรงพยาบาลรามาธิบดีตั้งแต่ 19 
กุมภาพันธ์ถึง 2 พฤษภาคม 2559 เก็บข้อมูลจนได้กลุ่มตัวอย่าง 40 คน ผู้วิจัยด าเนินการดังนี้ 
 1) ศึกษาข้อมูลผู้ป่วยจากเวชระเบียนของผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมอง คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามคุณสมบัติที่ก าหนดไว้ 
 2) ผู้วิจัยเข้าพบกลุ่มตัวอย่างเพ่ือแนะน าตัว สร้างสัมพันธภาพกับผู้ป่วยและผู้ดูแลผู้ป่วย 
บอกวัตถุประสงค์ของการวิจัย และแจ้งการพิทักษ์สิทธิ์ผู้ป่วยในการเข้าร่วมการวิจัย สอบถามความ
สมัครใจในการเข้าร่วมวิจัย 
 3) ผู้วิจัยให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลผู้ป่วยตอบแบบสอบถาม ส าหรับกรณีที่ผู้ป่วยไม่สามารถอ่าน 
เขียนได้หรือมีปัญหาเรื่องสายตา ผู้วิจัยจะเป็นผู้อ่านแบบสอบถามและให้ผู้ป่วยและผู้ดูแลผู้ป่วยตอบ
แบบสอบถาม 
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 กลุ่มควบคุม ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองกลุ่มนี้จะได้รับการพยาบาล การสอนตามปกติที่
ปฏิบัติกันเป็นประจ าโดยพยาบาลในหอผู้ป่วย คือ การให้ข้อมูลเกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง สาเหตุ 
การรักษา การดูแลผู้ป่วยเมื่อกลับไปอยู่ที่บ้าน โดยมีทีมสหสาขาวิชาชีพมาร่วมดูแล เช่น นัก
กายภาพบ าบัด นักโภชนาการ ผู้วิจัยเข้าพบผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองกลุ่มควบคุม 2 ครั้ง ดังนี้ 
  ครั้งที่ 1 ในวันแรกที่พบกลุ่มควบคุม ผู้วิจัยสร้างสัมพันธภาพกับผู้ป่วยและผู้ดูแล 
และรวบรวมข้อมูลโดยประเมินการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน (Barthel ADL Index) ครั้งที่ 1 ก่อน
ได้รับการพยาบาลตามปกติจากพยาบาลประจ าการ ใช้เวลา 30 นาท ี
  ครั้งที่ 2 ผู้วิจัยเข้าพบกลุ่มควบคุมเมื่อมาตรวจตามแพทย์นัด ในสัปดาห์ที่ 4 
หลังจากจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล ผู้วิจัยกล่าวทักทาย พูดคุย ซักถามอาการทั่วๆ ไป อาการแทรก
ซ้อนหรืออาการที่ก่อให้เกิดความไม่สุขสบายต่างๆ ในระยะเวลาที่ผ่านมา ผู้วิจัยประเมินการปฏิบัติ
กิจวัตรประจ าวัน (Barthel ADL Index) ครั้งที่ 2 กับผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองภายหลังได้รับ
การพยาบาลตามปกติจากพยาบาลประจ าการ 
 กลุ่มทดลอง แบ่งออกเป็น 2 ระยะ คือ ระยะก่อนจ าหน่ายผู้ป่วยและระยะหลังจ าหน่าย 
ผู้วิจัยด าเนินการวิจัยดังนี้ 
  ระยะก่อนจ าหน่ายผู้ป่วย แบ่งออกเป็น 4 ครั้ง ดังนี้ 
  ครั้งที่ 1 ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ผู้วิจัยประยุกต์ใช้
แนวคิดของ Girvin (1999) ขั้นตอนที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพระหว่างผู้วิจัยกับผู้ป่วยและผู้ดูแล และ
ขั้นตอนที่ 2 การประเมินและการวิเคราะห์ปัญหาของผู้ป่วย โดยใช้ระยะเวลาในการวิจัย 30 นาท ี
ดังนี้ 
  1) ผู้วิจัยสร้างสัมพันธภาพ โดยกล่าวทักทายผู้ดูแลผู้ป่วยด้วยใบหน้าที่แจ่มใส พร้อม
ทั้งแนะน าตนเองและขอความร่วมมือในการวิจัย 
  2) ผู้วิจัยชี้แจงการเข้าร่วมการวิจัยพอสังเขปพร้อมทั้งประเมินความสามารถของ
ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในการเข้าร่วมการวิจัย โดยการสังเกตสีหน้าท่าทางและการพูด
โต้ตอบกับผู้วิจัย  
  3) ผู้วิจัยอธิบายรายละเอียดของโปรแกรมการสอนแนะผู้ดูแลต่อความสามารถใน
การปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง โดยผู้ดูแลและผู้ป่วยจะได้รับความรู้
เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง อาการและอาการแสดง การดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจากผู้วิจัย
ด้วยวิธีการสอนแนะ 
  4) ผู้วิจัยประเมินการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน (Barthel ADL Index) ครั้งที่ 1 และ
ประเมินความสามารถของผู้ดูแลในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองก่อน
ได้รับโปรแกรมการสอนแนะ 
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  ครั้งที่ 2 ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาและพักฟ้ืนในหอผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ผู้วิจัย
ประยุกต์ใช้แนวคิดของ Girvin (1999) ขั้นตอนที่ 2 การประเมินและการวิเคราะห์ปัญหาของผู้ป่วย 
และข้ันตอนที่ 3 การลงมือปฏิบัติกิจกรรม โดยใช้ระยะเวลาในการวิจัย 120 นาที ดังนี้  
  1) ผู้วิจัยสอนผู้ดูแลและผู้ป่วยเกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง สาเหตุ อาการ และแนว
การปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน เรื่อง การท าความสะอาดปาก ฟัน หวีผม การอาบน้ า การเข้าห้องน้ า 
การขับถ่ายปัสสาวะและอุจจาระ และการแต่งกาย  
  2) ผู้วิจัยสาธิตให้ผู้ดูแลผู้ป่วย 1 ครั้ง หลังจากนั้นให้ผู้ดูแลผู้ป่วยสาธิตกลับให้ผู้วิจัย
ตรวจสอบอีกครั้ง ในระหว่างการตรวจสอบการปฏิบัติหากผู้ดูแลปฏิบัติได้แต่มีข้อบกพร่อง ผู้วิจัยจะ
สอนแนะเป็นระยะๆ เพ่ือให้ผู้ดูแลผู้ป่วยปฏิบัติได้ถูกต้อง  
  ครั้งที่ 3 ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาและพักฟ้ืนในหอผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ผู้วิจัย
ประยุกต์ใช้แนวคิดของ Girvin (1999) ขั้นตอนที่ 3 การลงมือปฏิบัติกิจกรรม โดยใช้ระยะเวลาในการ
วิจัย 90 นาที ดังนี้  
  1) ผู้วิจัยสอนแนวการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองกับ
ผู้ดูแลและผู้ป่วย เรื่อง การรับประทานอาหาร การเคลื่อนไหว นั่ง ยืน เดิน และการข้ึนลงเตียง  
  2) ผู้วิจัยสาธิตให้ผู้ดูแลผู้ป่วย 1 ครั้ง หลังจากนั้นให้ผู้ดูแลผู้ป่วยสาธิตกลับให้ผู้วิจัย
ตรวจสอบอีกครั้ง ในระหว่างการตรวจสอบการปฏิบัติหากผู้ดูแลปฏิบัติได้แต่มีข้อบกพร่อง ผู้วิจัยจะ
สอนแนะเป็นระยะๆ เพ่ือให้ผู้ดูแลผู้ป่วยปฏิบัติได้ถูกต้อง  
  ครั้งที่ 4 จ าหน่ายผู้ป่วยกลับบ้าน ผู้วิจัยประยุกต์ใช้แนวคิดของ Girvin (1999) 
ขั้นตอนที่ 4 การประเมินผลการปฏิบัติกิจกรรม โดยใช้ระยะเวลาในการวิจัย 30 นาที โดยผู้วิจัย
ประเมินความสามารถของผู้ดูแลในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองครั้งที่ 2 
  ระยะหลังจ าหน่าย แบ่งออกเป็น 2 ครั้ง ดังนี้ 
  ครั้งที่ 5 ติดตามเยี่ยมบ้าน ในสัปดาห์ที่ 1 หลังจ าหน่าย ผู้วิจัยประยุกต์ใช้แนวคิด
ของ Girvin (1999) ขั้นตอนที่ 4 การประเมินผลการปฏิบัติกิจกรรม โดยใช้ระยะเวลาในการวิจัย 60 
นาที ผู้วิจัยประเมินและติดตามความก้าวหน้าทักษะของผู้ดูแลในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของ
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองหลังจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล โดยประเมินการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน 
(Barthel ADL Index) ครั้ง 2 และประเมินความสามารถของผู้ดูแลในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของ
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองครั้งท่ี 3 
  ครั้งที่ 6 ติดตามท่ีหน่วยตรวจผู้ป่วยนอกอายุรกรรมในสัปดาห์ที่ 4 หลังการจ าหน่าย 
ผู้วิจัยประยุกต์ใช้แนวคิดของ Girvin (1999) ขั้นตอนที่ 4 การประเมินผลการปฏิบัติกิจกรรม โดยใช้
ระยะเวลาในการวิจัย 30 นาที ผู้วิจัยประเมินการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน (Barthel ADL Index) ครั้ง
ที่ 3 และประเมินความสามารถของผู้ดูแลในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองครั้งที่ 4 หลังจากนั้นผู้วิจัยกล่าวสรุปและอ าลาด้วยท่าทีสุภาพ นุ่มนวลและเป็นมิตร เปิดโอกาส
ให้ผู้ดูแลและผู้ป่วยแสดงความคิดเห็นในการเข้าร่วมโปรแกรม 
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การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง 
 

 
  

กลุ่มทดลอง 

ครั้งที่ 1 เก็บรวบรวมขอ้มูลส่วนบุคคลทัง้ของผู้ป่วยและผู้ดูแล 
ประเมินความสามารถในการปฏบิัติกิจวตัรประจ าวันของผู้ป่วย
ครั้งที่ 1 ก่อนได้รับโปรแกรมการสอนแนะ ใช้เวลาประมาณ 30 
นาที 

ครั้งที่ 2 ผู้วิจัยสอนแนะผู้ดูแลและผู้ป่วยเกี่ยวกับโรคหลอดเลือด
สมอง สาเหตุ อาการ และแนวการปฏิบตัิกิจวัตรประจ าวัน เร่ือง 
การท าความสะอาดปาก ฟัน หวีผม การอาบน้ า การเข้าห้องน้ า 
การขับถา่ยปัสสาวะและอุจจาระ และการแต่งกาย การลงมือ
ปฏิบัติกิจกรรม โดยใช้ระยะเวลาในการวิจัย 120 นาท ี

ครั้งที่ 3 ผู้วิจัยสอนแนะแนวการปฏิบัตกิิจวัตรประจ าวันของ
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองกับผู้ดแูลและผู้ป่วย เร่ือง การ
รับประทานอาหาร การเคลื่อนไหว นั่ง ยืน เดิน และการขึ้นลง
เตียง โดยใช้ระยะเวลาในการวิจยั 90 นาที 

ครั้งที่ 4 การประเมินผลการปฏิบัติกจิกรรมก่อนจ าหนา่ยกลับ
บ้าน โดยผู้วิจยัใช้ระยะเวลาในการวิจยั 30 นาที 

 

ครั้งที่ 5 ติดตามเยี่ยมบา้น ในสัปดาห์ที ่1 หลังจ าหน่าย โดย
ผู้วิจัยประเมินความสามารถของผู้ดูแลในการปฏิบัตกิิจวัตร
ประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองครั้งที่ 2 โดยใช้
ระยะเวลาในการวจิัย 60 นาท ี

ครั้งที่ 6 ติดตามที่หน่วยตรวจผู้ปว่ยนอกอายุรกรรมในสัปดาห์ที่ 
4 หลังการจ าหน่าย โดยผูว้ิจยัประเมินความสามารถของผู้ดูแล
ในการปฏิบัตกิิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ครั้งที่ 3 โดยใช้ระยะเวลาในการวจิัย 60 นาท ี

 

กลุ่มควบคุม 

ครั้งที่ 1 การสร้างสัมพันธภาพระหวา่งผู้วิจัยกับ
ผู้ป่วยและผู้ดูแล เก็บรวบรวมขอ้มูลส่วนบุคคลทั้ง
ของผู้ป่วยและผู้ดูแล ประเมินความสามารถในการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยครั้งที่ 1 ก่อนได้รับ
การพยาบาลตามปกต ิ

ผู้ป่วยได้รับการพยาบาลตามปกติจาก
พยาบาลประจ าหอผู้ปว่ย 

ครั้งที่ 2 พบผู้ป่วยหลังจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล 
ในสัปดาห์ที่ 4 ประเมินความสามารถในการปฏิบัติ
กิจวัตรประจ าวัน 

 

ภาพที่ 2 การด าเนินการรวบรวมข้อมูล 
 



 
 

 

74 

การศึกษาครั้งนี้ผ่านความเห็นชอบจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ และได้รับ
การอนุมัติให้เก็บรวบรวมข้อมูลจากโรงพยาบาลรามาธิบดีในวันที่ 18 กุมภาพันธ์ 2559 (ID 02-59-
20) จึงเริ่มท าการเก็บรวบรวมข้อมูลตั้งแต่วันที่ 19 กุมภาพันธ์ 2559 ถึงวันที่ 2 พฤษภาคม 2559
ผู้วิจัยเก็บข้อมูลด้วยตนเอง เข้าแนะน าตัว ชี้แจงวัตถุประสงค์การวิจัย ขั้นตอนในการเก็บข้อมูล ขอ
ความร่วมมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล การตอบรับหรือการปฏิเสธการเข้าร่วมการวิจัย ค าตอบหรือ
ข้อมูลทุกอย่างถือเป็นความลับและน ามาใช้ตามวัตถุประสงค์ของการวิจัยนี้เท่านั้น ผลการวิจัยจะ
น าเสนอในภาพรวม หากมีข้อสงสัยกลุ่มตัวอย่างสามารถสอบถามผู้วิจัยได้ตลอดเวลา กลุ่มวิจัย
สามารถขอออกจากการศึกษาได้ก่อนที่การวิจัยจะสิ้นสุด โดยมิต้องให้เหตุผลหรือค าอธิบายใดๆ ซึ่งจะ
ไม่มีผลกระทบต่อกลุ่มตัวอย่างและการได้รับการรักษาจากแพทย์และพยาบาล เมื่อกลุ่ มตัวอย่าง
ยินยอมเข้าร่วมการวิจัย ผู้วิจัยจะให้กลุ่มตัวอย่างลงนามในใบยินยอมการเข้าร่วมการวิจัย   
 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

ผู้วิจัยน าข้อมูลที่มาวิเคราะห์โดยใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูป มีรายละเอียดดังนี้  
 1. ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่างได้แก่ อายุ เพศ สถานภาพสมรส ศาสนา ระดับ
การศึกษา อาชีพ รายได้ ประวัติโรคประจ าตัว และประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยของผู้ดูแล  สิทธิการ
รักษา น ามาวิเคราะห์โดยการแจกแจงความถี่ (frequency) และหาค่าร้อยละ (percentage) 

2. เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองระหว่างกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมการสอนแนะ และกลุ่มควบคุมที่ได้รับการ
พยาบาลตามปกติ โดยใช้การทดสอบค่าที (independent t-test) ก่อนการทดสอบค่าทีผู้วิจัยได้
ทดสอบข้อตกลงเบื้องต้นของการใช้สถิติด้วย Komogorov-Smirnov test พบว่า ข้อมูลมีการ
กระจายแบบโค้งปกติ 

3. เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการสอนแนะ ภายในกลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาล
ตามปกติและกลุ่มทดลองได้รับโปรแกรม ด้วยสถิติ paired simple t-test ก าหนดความมีนัยส าคัญ
ทางสถิติท่ีระดับ .05  

4. เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน ระหว่างกลุ่ม
ทดลองที่ได้รับโปรแกรมการสอนแนะ และกลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ ด้วยสถิติ  
independent t-test ก าหนดความมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 

 
 



 
 

 

บทที่ 4 
ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

การวิจัยครั้งนี้ เป็นการวิจัยแบบกึ่งทดลอง (quasi experimental research) แบบสองกลุ่ม
วัดก่อนและหลังการทดลอง (the pretest-posttest control group design) เพ่ือศึกษาผลของ
โปรแกรมการสอนแนะผู้ดูแลต่อความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองวัยผู้ใหญ่ โดยศึกษาในผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคหลอดเลือดสมอง และได้เข้ารับการ
รักษาตัวที่หอผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (acute stroke unit) โรงพยาบาลรามาธิบดี คณะ
แพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล ในระหว่างวันที่ 19 กุมภาพันธ์ 2559 ถึง 2 
พฤษภาคม 2559 จ านวน 40 คน แบ่งออกเป็นกลุ่มทดลอง 20 คน และกลุ่มควบคุม 20 คน ผู้วิจัย
น าเสนอผลการวิเคราะห์ข้อมูลต่างๆ ในรูปตารางประกอบการบรรยายตามล าดับดังนี้ 

ตอนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยและผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ดังแสดงในตาราง
ที่ 1 และ 2 

ตอนที่ 2 เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของ
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการสอนแนะ ภายในกลุ่มควบคุมที่ได้รับการ
พยาบาลตามปกติและกลุ่มทดลองได้รับโปรแกรม ด้วยสถิติ paired simple t-test 

ตอนที่ 3 เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน ระหว่าง
กลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมการสอนแนะ และกลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ ด้วยสถิติ  
independent t-test  
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ตอนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยและผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ดังตารางที่ 3-4 
ตารางที่ 3 จ านวนและร้อยละของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจ าแนกตามอายุ เพศ สถานภาพสมรส 

ศาสนา ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ ประวัติโรคประจ าตัว และสิทธิการรักษา 

ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วย 
กลุ่มควบคุม 
(n1 = 20) 

กลุ่มทดลอง 
(n2 = 20) 

รวม 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 
เพศ       

ชาย 9 45.0 10 50.0 19 47.5 
หญิง 11 55.0 10 50.0 21 52.5 

อายุ (ปี)       
น้อยกว่า 40 ปี 1 5.0 1 5.0 2 5.0 
41 – 50 ปี 3 15.0 5 25.0 8 20.0 
51 – 60 ปี 16 80.0 14 70.0 30 75.0 

อายุเฉลี่ย   ̅ = 52.7  ̅ = 52.7   

ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน S.D. = 5.2 S.D. = 5.1   
สถานภาพสมรส       

โสด 3 15.0 0 0 3 7.5 
คู ่ 16 80.0 20 100.0 36 90.0 
หม้าย 1 5.0 0 0 1 2.5 

ศาสนา       
พุทธ 20 100.0 19 95.0 39 97.5 
อิสลาม 0 0 1 5.0 1 2.5 

ระดับการศึกษา       
ประถมศึกษา 3 15.0 1 5.0 4 10.0 
มัธยมศึกษา 9 45.0 7 35.0 16 40.0 
อนุปริญญา 4 20.0 10 50.0 14 35.0 
ปริญญาตรีหรือสูงกว่า 4 20.0 2 10.0 6 15.0 
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ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วย 
กลุ่มควบคุม 
(n1 = 20) 

กลุ่มทดลอง 
(n2 = 20) 

รวม 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

อาชีพ       
ไม่ได้ประกอบอาชีพ 6 30.0 0 0 6 15.0 
รับจ้าง 3 15.0 13 65.0 16 40.0 
ค้าขาย 3 15.0 2 10.0 5 12.5 
เกษตรกรรม 3 15.0 0 0 3 7.5 
รับราชการหรือรัฐวิสาหกิจ 5 25.0 5 25.0 10 25.0 

รายได ้       
น้อยกว่า 5,000 บาท       4 20.0 0 0 4 10.0 
5,000-10,000 บาท             4 20.0 0 0 4 10.0 
10,001-15,000 บาท         5 25.0 3 15.0 8 20.0 
15,001-20,000 บาท        1 5.0 10 50.0 11 27.5 
20,001-30,000 บาท           6 30.0 7 35.0 13 32.5 

โรคประจ าตัว       
ไม่มี   6 30.0 11 55.0 17 42.5 
มี  14 70.0 9 45.0 23 57.5 
- ความดันโลหิตสูง 8 40.0 5 25.0 13 32.5 
- เบาหวาน 4 20.0 3 15.0 7 17.5 
- โรคหลอดเลือดหัวใจ 2 10.0 1 5.0 3 7.5 

สิทธิการรักษา       
สิทธิประกันสุขภาพ            9 45.0 8 40.0 17 42.5 
ประกันสังคม 2 10.0 4 20.0 6 15.0 
สิทธิต้นสังกัด            8 40.0 6 30.0 14 35.0 
ช าระเงินสด   1 5.0 2 10.0 3 7.5 

 
 จากตารางที่ 3 แสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง คิดเป็นร้อย
ละ 52.5 กลุ่มทดลองผู้ป่วยมีอายุเฉลี่ย 52.7 ปี (S.D. = 5.1) และกลุ่มควบคุมผู้ป่วยมีอายุเฉลี่ย 52.7
ปี (S.D. = 5.2) ส่วนใหญ่มีสถานภาพสมรสคู่ คิดเป็นร้อยละ 90.0 นับถือศาสนาพุทธ คิดเป็นร้อยละ  
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97.5 การศึกษาอยู่ในระดับมัธยมศึกษามากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 40.0 รองลงมาคือ อนุปริญญา คิด
เป็นร้อยละ 35.0 มีอาชีพรับจ้างมากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 40.0 รองลงมาคือ รับราชการหรือ
รัฐวิสาหกิจ คิดเป็นร้อยละ 25.0 ส่วนใหญ่มีโรคประจ าตัว คิดเป็นร้อยละ 57.5 โดยเป็นโรคความดัน
โลหิตสูงมากท่ีสุด รองลงมาคือ เบาหวานและโรคหลอดเลือดหัวใจ และส่วนใหญ่ผู้ป่วยใช้สิทธิประกัน
สุขภาพมากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 42.5 รองลงมาคือ สิทธิต้นสังกัด คิดเป็นร้อยละ 35.0 
  
ตารางที่ 4 จ านวนและร้อยละของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจ าแนกตามอายุ เพศ สถานภาพ

สมรส ศาสนา ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ ประวัติโรคประจ าตัว และประสบการณ์การ
ดูแลผู้ป่วยของผู้ดูแล 

ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแล 
กลุ่มควบคุม 
(n1 = 20) 

กลุ่มทดลอง 
(n2 = 20) 

รวม 
(n = 40) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

เพศ       
ชาย 5 25.0 7 35.0 12 30.0 
หญิง 15 75.0 13 65.0 28 70.0 

อายุ (ปี)       
น้อยกว่า 40 ปี 6 30.0 1 5.0 7 17.5 
41 – 50 ปี 6 30.0 9 45.0 15 37.5 
51 – 60 ปี 6 30.0 10 50.0 16 40.0 
มากกว่า 60 ปี 2 10.0 - - 2 5.0 

อายุเฉลี่ย   ̅ = 47.5  ̅ = 46.4   

ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน S.D. = 11.3 S.D. = 7.8   
สถานภาพสมรส       

โสด 7 35.0 12 60.0 19 47.5 
คู ่ 13 65.0 8 40.0 21 52.5 

ศาสนา       
พุทธ 20 100.0 19 95.0 39 97.5 
อิสลาม 0 0 1 5.0 1 2.5 
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ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแล 
กลุ่มควบคุม 
(n1 = 20) 

กลุ่มทดลอง 
(n2 = 20) 

รวม 
(n = 40) 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

ระดับการศึกษา       
ประถมศึกษา 2 10.0 1 5.0 3 7.5 
มัธยมศึกษา 10 50.0 7 35.0 17 42.5 
อนุปริญญา 4 20.0 8 40.0 12 30.0 
ปริญญาตรีหรือสูงกว่า 4 20.0 4 20.0 8 20.0 

อาชีพ       
ไม่ได้ประกอบอาชีพ 1 5.0 0 0 1 2.5 
รับจ้าง 9 45.0 12 60.0 21 52.5 
ค้าขาย 4 20.0 2 10.0 6 15.0 
เกษตรกรรม 2 10.0 0 0 2 5.0 
รับราชการหรือรัฐวิสาหกิจ 4 20.0 6 30.0 10 25.0 

รายได ้       
5,000-10,000 บาท             1 5.0 0 0 1 2.5 
10,001-15,000 บาท         9 45.0 5 25.0 14 35.0 
15,001-20,000 บาท        6 30.0 9 45.0 15 37.5 
20,001-30,000 บาท           4 20.0 6 30.0 10 25.0 

โรคประจ าตัว       
ไม่มี   19 95.0 12 60.0 31 77.5 
มี ระบ ุ 1 5.0 8 40.0 9 22.5 
- ความดันโลหิตสูง 1 5.0 3 15.0 4 10.0 
- เบาหวาน 0 0 3 15.0 3 7.5 
- โรคหลอดเลือดหัวใจ 0 0 2 10.0 2 5.0 

ประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยของ
ผู้ดูแล 

      

ไม่เคย 20 100.0 20 100.0 40 100.0 
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 จากตารางที่ 4 แสดงให้เห็นว่าผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง คิด
เป็นร้อยละ 70.0 กลุ่มทดลองผู้ดูแลมีอายุเฉลี่ย 46.4 ปี (S.D. = 7.8) และกลุ่มควบคุมผู้ดูแลมีอายุ
เฉลี่ย 47.5 ปี (S.D. = 11.3) ส่วนใหญ่มีสถานภาพสมรสคู่ คิดเป็นร้อยละ 52.5 นับถือศาสนาพุทธ คิด
เป็นร้อยละ 97.5 การศึกษาอยู่ในระดับมัธยมศึกษามากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 42.5 รองลงมาคือ 
อนุปริญญา คิดเป็นร้อยละ 30.0 มีอาชีพรับจ้างมากที่สุด คิดเป็นร้อยละ 52.5 รองลงมาคือ รับ
ราชการหรือรัฐวิสาหกิจ คิดเป็นร้อยละ 25.5 ส่วนใหญ่ไม่มีโรคประจ าตัว คิดเป็นร้อยละ 77.5 ผู้ดูแล
ผู้ป่วยไม่เคยมีประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง คิดเป็นร้อยละ 100.0 
 
ตอนที่ 2 เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการสอนแนะ ภายในกลุ่มควบคุมที่ได้รับการ
พยาบาลตามปกติและกลุ่มทดลองได้รับโปรแกรม ด้วยสถิติ paired simple t-test ดังตารางที่ 5 
 
ตารางที่ 5 ค่าเฉลี่ยคะแนนการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองก่อนและหลัง

การทดลองภายในกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง  

คะแนนการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของ
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  ̅ S.D. df t p-value 

กลุ่มควบคุม      
ก่อนการทดลอง 59.50 7.76    
   19 7.255 .000 
หลังการทดลอง 66.00 8.37    

กลุ่มทดลอง      
ก่อนการทดลอง 64.25 8.31    
   19 13.316 .000 
หลังการทดลอง 82.50 9.38    

  
 จากตารางที่ 5 แสดงให้เห็นว่า ก่อนการทดลองผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองกลุ่มควบคุมมี
ค่าเฉลี่ยคะแนนการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน เท่ากับ 59.50 หลังการทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนนการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน เท่ากับ 66.00 เมื่อน ามาทดสอบด้วยสถิติ paired simple t-test พบว่า 
ค่าเฉลี่ยคะแนนการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันก่อนและหลังการทดลองของกลุ่มควบคุมแตกต่างกันอย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
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 ส าหรับกลุ่มทดลอง ก่อนการทดลองผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีค่าเฉลี่ยคะแนนการปฏิบัติ
กิจวัตรประจ าวัน เท่ากับ 64.25 หลังการทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนนการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน เท่ากับ 
82.50 เมื่อน ามาทดสอบด้วยสถิติ paired simple t-test พบว่าค่าเฉลี่ยคะแนนการปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวันก่อนและหลังการทดลองของกลุ่มทดลองแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
 แสดงให้เห็นว่าโปรแกรมการสอนแนะ มีผลต่อค่าเฉลี่ยคะแนนความสามารถในการปฏิบัติ
กิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง โดยค่าเฉลี่ยคะแนนความสามารถในการปฏิบัติ
กิจวัตรประจ าวันของกลุ่มทดลองภายหลังได้รับโปรแกรมเพ่ิมขึ้น 
 สรุปได้ว่า คะแนนความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองของกลุ่มทดลองก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการสอนแนะแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ
ที่ระดับ .05  
 
ตอนที่ 3 เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน ระหว่างกลุ่ม
ทดลองที่ได้รับโปรแกรมการสอนแนะ และกลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ ด้วยสถิติ  
independent t-test ดังตารางที่ 6 
 ผู้วิจัยได้เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน ระหว่าง
กลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมการสอนแนะ และกลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ  โดยใช้การ
ทดสอบค่าท ี(independent t-test) ก่อนการทดสอบค่าที ผู้วิจัยได้ทดสอบข้อตกลงเบื้องต้นของการ
ใช้สถิติด้วย Komogorov-Smirnov test พบว่าข้อมูลมีการกระจายแบบโค้งปกติ (ดังภาคผนวก จ) 
 
ตารางท่ี 6 ค่าเฉลี่ยคะแนนการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ก่อนและหลัง

การทดลอง ระหว่างกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง 

คะแนนการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของ
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  ̅ S.D. df t p-value 

ก่อนการทดลอง      
กลุ่มควบคุม 59.50 7.76    
   38 -1.867 .07 
กลุ่มทดลอง 64.25 8.31    

หลังการทดลอง      
กลุ่มควบคุม 66.00 8.37    
   38 -5.868 .000 
กลุ่มทดลอง 82.50 9.38    
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 จากตารางที่ 6 แสดงให้เห็นว่า  
 ก่อนการทดลอง ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง มีค่าเฉลี่ย
คะแนนการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน เท่ากับ 59.50 และ 64.25 ตามล าดับ เมื่อน ามาเปรียบเทียบด้วย
สถิติ independent t-test พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองทั้ง 2 กลุ่มไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  
 หลังการทดลอง ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในกลุ่มควบคุมและกลุ่มทดลอง มีค่าเฉลี่ย
คะแนนการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน เท่ากับ 66.0 และ 82.5 ตามล าดับ เมื่อน ามาเปรียบเทียบด้วย
สถิติ independent t-test พบว่า ค่าเฉลี่ยคะแนนการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองทั้ง 2 กลุ่มแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 โดยกลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ย
คะแนนการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันสูงกว่ากลุ่มควบคุม 



 
 

 

บทที่ 5 
สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยแบบกึ่งทดลอง (quasi experimental research) เพ่ือศึกษาผล
ของโปรแกรมการสอนแนะผู้ดูแลต่อความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองวัยผู้ใหญ่ เป็นการศึกษาแบบสองกลุ่มวัดก่อนและหลังการทดลอง (the pretest-posttest 
control group design) โดยกลุ่มควบคุม คือ ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่ได้รับการพยาบาล
ตามปกติ กลุ่มทดลอง คือ ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่ได้รับโปรแกรมการสอนแนะ 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 

1. เปรียบเทียบความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
วัยผู้ใหญ่ก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการสอนแนะผู้ดูแล 

2. เปรียบเทียบความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
วัยผู้ใหญ่ระหว่างกลุ่มที่ได้รับโปรแกรมการสอนแนะผู้ดูแลกับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 
 
สมมติฐานการวิจัย 

1. ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองวัยผู้ใหญ่ภายหลังได้รับโปรแกรมการสอนแนะผู้ดูแลสามารถ
ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้มากกว่าก่อนได้รับโปรแกรม 

2. ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองวัยผู้ใหญ่ภายหลังได้รับโปรแกรมการสอนแนะผู้ดูแลสามารถ
ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้มากกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 
 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ประชากรในการศึกษาครั้งนี้คือเป็นผู้ดูแลผู้ป่วยและผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ที่เข้ารับการ
รักษาที่หอผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (acute stroke unit) โรงพยาบาลรามาธิบดี คณะ
แพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล โดยใช้คุณสมบัติตรงตามเกณฑ์ที่ก าหนด คือ 
ผู้มีอาย ุ18-59 ปี ไดรับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคหลอดเลือดสมอง มีคะแนนการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน
อยู่ในระดับปานกลาง (50-70 คะแนน) มีการรับรู้และสื่อความหมายได้ดี เข้าใจตรงกันด้วยภาษาไทย 
จับคู่กลุ่มตัวอย่างโดยให้สองกลุ่มมีลักษณะคล้ายคลึงกันในด้านอายุต่างกันไม่เกิน 5 ปี และจัดเข้ากลุ่ม
ทดลอง 20 คน และกลุ่มควบคุม 20 คน 
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ขั้นตอนการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 
 1. ผู้วิจัยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างจากการศึกษาข้อมูลเวชระเบียน โดยการสุ่มแบบเฉพาะเจาะจง 
(purposive sampling) พิจารณาตามเกณฑ์ในการคัดเข้า (inclusion criteria) 
 2. ผู้วิจัยพบกลุ่มตัวอย่างในวันที่เข้ามารับการรักษาตัวในหอผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
(acute stroke unit) โรงพยาบาลรามาธิบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 
มหาวิทยาลัยมหิดล โดยใช้แบบประเมิน Barthel Index (สถาบันประสาทวิทยา, 2554) โดยกลุ่ม
ตัวอย่างต้องมีคะแนนการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันอยู่ในระดับปานกลาง (50-70 คะแนน)  

3. ผู้วิจัยอธิบายวัตถุประสงค์ในการวิจัยให้กลุ่มตัวอย่างรับทราบ เมื่อกลุ่มตัวอย่างยินดีเข้า
ร่วมการวิจัย ให้ลงนามในใบยินยอมของประชากรตัวอย่างหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย ( Informed 
consent form) ผู้วิจัยจับกลุ่มตัวอย่าง (matched pairs) เพ่ือควบคุมอิทธิพลของตัวแปรแทรกซ้อน
โดยให้กลุ่มทั้งสองมีลักษณะคล้ายคลึงกันในด้านอายุโดยก าหนดให้มีความแตกต่างกันไม่เกิน 5 ปี และ
มีคะแนนระดับความรู้สึกตัว (glasgow coma scale: GCS) ต่างกันไม่เกิน 2 คะแนน และจัดเข้ากลุ่ม
ทดลอง 20 คน และกลุ่มควบคุม 20 คน 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 เครื่องมือที่ใช้ในการด าเนินการวิจัยมี 3 ประเภท ได้แก่ 

1. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ประกอบด้วย แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล
ของกลุ่มตัวอย่าง และแบบประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมอง ได้ท าการตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือ โดยน าไปทดลองใช้และวิเคราะห์หาความ
เที่ยง โดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) ได้ค่าความ
เที่ยงเท่ากับ .81 
 2. เครื่องมือที่ใช้ในการด าเนินการวิจัย ได้แก่ โปรแกรมการสอนแนะโดยโปรแกรมที่
น าไปใช้ในการสอนแนะผู้ดูแลต่อความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองวัยผู้ใหญ่ ประกอบด้วย การให้ความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง การปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวัน ซึ่งมีรายละเอียดตามแผนการสอน คู่มือการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง “การดูแล
ผู้ป่วยภาวะสมองขาดเลือด” และภาพพลิกประกอบการบรรยาย ที่ได้ผ่านการตรวจสอบจาก
ผู้ทรงคุณวุฒิ และได้น าไปทดลองใช้ก่อนน าไปใช้จริง 
 3. เครื่องมือก ากับการทดลอง ได้แก่ แบบประเมินความสามารถของผู้ดูแลในการดูแลการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ผู้วิจัยได้อ้างอิงมาจากงานวิจัยของ จุไร เกลี้ยง
เกลา (2547) ได้ผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา โดยผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 5 ท่าน แล้วน ามา
แก้ไขและน ามาตรวจสอบความเที่ยงของเครื่องมือ ได้น าไปทดลองใช้ก่อนน าไปใช้จริง  
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การด าเนินการวิจัย 
 ผู้วิจัยด าเนินการทดลอง และเก็บรวบรวมข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่าง โดยมีขั้นตอน ดังนี้ 

1. ผู้วิจัยขออนุญาตผู้อ านวยการโรงพยาบาลรามาธิบดี เพ่ือศึกษาข้อมูลผู้ป่วยจากเวช
ระเบียน คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่ก าหนดไว้ ผู้วิจั ยจับคู่กลุ่มตัวอย่าง เพ่ือ
ควบคุมอิทธิพลของตัวแปรแทรกซ้อน โดยให้กลุ่มทั้งสองมีลักษณะคล้ายคลึงกันในด้านอายุต่างกันไม่
เกิน 5 ปี และมีคะแนนระดับความรู้สึกตัว (glasgow coma scale: GCS) ต่างกันไม่เกิน 2 คะแนน 
จัดเข้ากลุ่มทดลอง 20 คน และกลุ่มควบคุม 20 คน 

2. ผู้วิจัยเข้าพบกลุ่มตัวอย่าง เพ่ือแนะน าตนเอง ขอความร่วมมือในการท าวิจัย โดยบอก
วัตถุประสงค์ของการท าวิจัย ขั้นตอนวิธีการด าเนินการวิจัย ระยะเวลาการเข้าร่วมวิจัย การพิทักษ์สิทธิ์
ของกลุ่มตัวอย่าง และใบยินยอมของประชากรตัวอย่างหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยแก่กลุ่มตัวอย่าง 
 3. ผู้วิจัยให้กลุ่มตัวอย่างลงนามในใบยินยอมของประชากรตัวอย่างหรือผู้มีส่วนร่วมในการ
วิจัย แล้วด าเนินการทดลอง ดังนี้ 
 กลุ่มควบคุม 
 ผู้วิจัยพบกลุ่มตัวอย่างในวันที่เข้ามารับการรักษาตัวในหอผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (acute 
stroke unit) โรงพยาบาลรามาธิบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล 
ครั้งที่ 1 ผู้วิจัยให้กลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล แบบประเมินความสามารถในการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (pre-test) กลุ่มตัวอย่างได้รับการพยาบาล
ตามปกติ โดยได้รับค าแนะน าเป็นรายบุคคลเกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง จากพยาบาลประจ าการ 
และพบกลุ่มตัวอย่างครั้งที่ 2 เมื่อมาตรวจตามแพทย์นัด หลังจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลสัปดาห์ที่ 
4 ผู้วิจัยประเมินการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (post-test) ผู้วิจัยอธิบาย
เมือ่เกิดข้อสงสัยหรือไม่เข้าใจ จากนั้นผู้วิจัยกล่าวขอบคุณ 
 กลุ่มทดลอง  
 ผู้วิจัยพบกลุ่มตัวอย่างในวันที่เข้ามารับการรักษาตัวในหอผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (acute 
stroke unit) โรงพยาบาลรามาธิบดี คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล 
ครั้งที่ 1 ผู้วิจัยสร้างสัมพันธภาพที่ดีกับผู้ดูแลผู้ป่วยและผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ประเมินปัญหาที่
เกิดขึ้นกับผู้ป่วย เก็บรวบรวมข้อมูลส่วนบุคคลของทั้งผู้ดูแลผู้ป่วยและผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
ประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (pre-test) ก่อน
ได้รับโปรแกรมการสอนแนะ ครั้งที่ 2 กลุ่มตัวอย่างได้รับโปรแกรมการสอนแนะจากผู้วิจัย กิจกรรม
ประกอบด้วย การให้ความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง และฝึกทักษะให้ผู้ดูแลได้ปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวันในเรื่องการท าความสะอาดปาก ฟัน หวีผม การอาบน้ า การเข้าห้องน้ า การขับถ่ายปัสสาวะ
และอุจจาระ และการแต่งกาย โดยใช้ภาพพลิกเป็นสื่อการสอน ครั้งที่ 3 ผู้วิจัยสอนฝึกทักษะให้ผู้ดูแล
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ได้ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันในเรื่อง การรับประทานอาหาร การเคลื่อนไหว นั่ง ยืน เดิน และการขึ้นลง
เตียง พร้อมทั้งให้กลุ่มตัวอย่างลงมือปฏิบัติพร้อมกับผู้วิจัย มีการติดตามและสังเกตการณ์ปฏิบัติ
กิจวัตรประจ าวันของกลุ่มตัวอย่าง โดยค านึงถึงความสามารถในกรเรียนรู้ที่แตกต่างกันของผู้ดูแล
ผู้ป่วยแต่ละคน ครั้งที่ 4 ผู้วิจัยติดตามเยี่ยมผู้ป่วยเพื่อประเมินผลการปฏิบัติกิจกรรมก่อนที่จะจ าหน่าย
ออกจากโรงพยาบาล ทบทวนในบางกิจกรรมที่ผู้ดูแลยังปฏิบัติไม่ถูกต้อง ครั้งที่ 5 ติดตามเยี่ยมบ้าน 
ในสัปดาห์ที่ 1 หลังจ าหน่าย ครั้งที่ 6 ติดตามที่หน่วยตรวจผู้ป่วยนอกอายุรกรรมในสัปดาห์ที่ 4 หลัง
การจ าหน่าย โดยผู้วิจัยประเมินการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ( post-
test)  
 
การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้ 
 ผู้วิจัยน าข้อมูลที่ได้จากกลุ่มตัวอย่างมาท าการวิเคราะห์ข้อมูลทั้งหมดโดยการใช้โปรแกรม
ส าเร็จรูป ดังนี้ 
 1. วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่างอายุ เพศ สถานภาพสมรส ศาสนา ระดับ
การศึกษา อาชีพ รายได้ ประวัติโรคประจ าตัว ประสบการณ์การดูแลผู้ป่วยของผู้ดูแล และสิทธิการ
รักษา น ามาวิเคราะห์โดยการแจกแจงความถี่ (frequency) และหาค่าร้อยละ (percentage) 
 2. เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการสอนแนะ ภายในกลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาล
ตามปกติและกลุ่มทดลองได้รับโปรแกรม ด้วยสถิติ paired simple t-test และเปรียบเทียบความ
แตกต่างของค่าเฉลี่ยคะแนนการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน ระหว่างกลุ่มทดลองที่ได้รับโปรแกรมการ
สอนแนะ และกลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ ด้วยสถิติ independent t-test โดยก าหนด
ระดับนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 
 
สรุปผลการวิจัย 

 การวิจัยครั้งนี้ศึกษาผลของโปรแกรมการสอนแนะผู้ดูแลต่อความสามารถในการปฏิบัติ
กิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองวัยผู้ใหญ่ ผลการวิจัย สรุปได้ดังนี้ 
 1. ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองวัยผู้ใหญ่
ภายหลังได้รับโปรแกรมการสอนแนะมีความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันมากกว่าก่อนได้รับ
โปรแกรม อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
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 2. ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองวัยผู้ ใหญ่กลุ่ม
ที่ได้รับโปรแกรมการสอนแนะมีความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันมากกว่ากลุ่มที่ได้รับการ
พยาบาลตามปกติ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
อภิปรายผลการวิจัย 

 จากการศึกษาผลของโปรแกรมการสอนแนะผู้ดูแลต่อความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองวัยผู้ใหญ่ สามารถอภิปรายผลการวิจัยตามสมมติฐาน ดังนี้ 
 สมมติฐานการวิจัยข้อที่ 1 ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองวัยผู้ใหญ่ภายหลังได้รับโปรแกรมการ
สอนแนะผู้ดูแลสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้มากกว่าก่อนได้รับโปรแกรม 
 ผลการวิจัยพบว่า ภายหลังการทดลอง ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่ได้รับโปรแกรมการ
สอนแนะผู้ดูแลต่อความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองวัย
ผู้ใหญ่สามารถปฏิบัติกิจกรรมได้มากกว่าก่อนได้รับโปรแกรม อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
เป็นไปตามสมมติฐานที่ตั้งไว้ สามารถอธิบายได้ดังนี้ 
 การสอนแนะสามารถช่วยให้ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับ
โรค และความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน ผู้วิจัยเน้นให้ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ลงมือปฏิบัติ และคอยให้ค าแนะน าเพ่ือให้ผู้ดูแลตระหนักถึงความส าคัญของโรคหลอดเลือดสมองและ
การฝึกปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน ซึ่งในระหว่างการฝึกทักษะปฏิบัติของผู้ดูแล ผู้วิจัยมีการสาธิตพร้อม
กับให้ผู้ดูแลได้มีการฝึกปฏิบัติ มีการติดตามผลและสังเกตการณ์ฝึกปฏิบัติ รวมทั้งมีการให้ข้อมูล 
ค าแนะน าในบางกิจกรรมที่ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองไม่สามารถปฏิบัติได้หรือปฏิบัติได้ไม่
ถูกต้อง โดยมีการค านึงถึงความสามารถในการเรียนรู้ที่แตกต่างกันของผู้ดูแลในแต่ละราย หลังจากนั้น
จะมีการประเมินผลโดยให้ผู้ดูแลสาธิตย้อนกลับ ช่วยให้ผู้ดูแลเกิดการเรียนรู้จากการปฏิบัติจริง เพ่ิม
ความสามารถในการเรียนรู้และจ าได้แม่นย ายิ่งขึ้น (สมจิต หนุเจริญกุล , 2543) ทั้งนี้ผู้วิจัยใช้แนวคิด
การสอนแนะของ Girvin (1999) ประกอบด้วย 4 ขั้นตอนได้แก่ การประเมินและการวิเคราะห์ปัญหา
ของผู้ป่วย การวางแผนการปฏิบัติกิจวัตรกิจกรรม การลงมือปฏิบัติ และการประเมินผลการปฏิบัติ
กิจกรรม ผู้วิจัยในฐานะพยาบาลจะให้ค าแนะน าและสอนแนะให้ผู้ดูแลได้มีการฝึกทักษะเกี่ยวกับการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน มีการประเมินทักษะของผู้ดูแลเป็นระยะๆ เน้นการวางแผนแนวทางการดูแล
ร่วมกันระหว่างผู้สอน ผู้ดูแลและผู้ป่วย เป็นการสร้างปฏิสัมพันธ์ระหว่างผู้สอน ผู้ดูแลและผู้ป่วย ส่งผล
ให้ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้มากขึ้น ดังเช่น
งานวิจัยของวิราวรรณ คล้ายหิรัญ (2544) ศึกษาพบว่าผลของการสอนแนะต่อความพึงพอใจและ
ความสามารถของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง มีคะแนนเฉลี่ยความพึงใจต่อการสอนของผู้ดูแล
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองกลุ่มที่ได้รับการสอนแนะสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการสอนตามปกติ อย่างมี
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นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 สอดคล้องกับงานวิจัยของ นพรัตน์ รุจิรารุ่งเรือง (2551) ศึกษาพบว่า
ผลของโปรแกรมการสอนแนะร่วมกับการฝึกการเคลื่อนไหวของร่างกายต่อความสามารถในการปฏิบัติ
กิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองภายหลังได้รับโปรแกรม
การสอนแนะร่วมกับการฝึกการเคลื่อนไหวของร่างกายมีความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน
มากกว่าก่อนได้รับโปรแกรม อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05  
 นอกจากนี้ผู้วิจัยได้มีการติดตามเยี่ยมผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองภายหลังจ าหน่ายผู้ป่วยออก
จากโรงพยาบาลไปแล้ว 1 สัปดาห์เพื่อประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองที่ได้รับการดูแลจากผู้ดูแล ภายหลังได้รับการสอนแนะจากผู้สอนก่อนจ าหน่าย
ออกจากโรงพยาบาล ส่งผลให้ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันเพ่ิมขึ้น สอดคล้องกับ
งานวิจัยของ จรรยา ทับทิมประดิษฐ์ (2547) ท าการศึกษาผลการเตรียมผู้ดูแลต่อการปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง โรงพยาบาลล าปาง ได้มีการติดตามเยี่ยมผู้ป่วยเป็นระยะจน
จ าหน่ายกลับบ้านและมีการเยี่ยมบ้านเพื่อติดตามประเมินผลการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน 
 จากข้อมูลข้างต้นสรุปได้ว่าจากผลการสอนแนะตามแนวคิดการสอนแนะของ Girvin (1999) 
ท าให้ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง และมี
ทักษะการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันมากขึ้นส่งผลให้ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีความสามารถในการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันมากขึ้น 
 

สมมติฐานการวิจัยข้อที่ 2 ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองวัยผู้ใหญ่ภายหลังได้รับโปรแกรม    
การสอนแนะผู้ดูแลสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้มากกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 

ผลการวิจัยพบว่า ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่ได้รับโปรแกรมการสอนแนะผู้ดูแลต่อ
ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองวัยผู้ใหญ่สามารถปฏิบัติ
กิจวัตรประจ าวันได้มากกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
เป็นไปตามสมมติฐานที่ตั้งไว้ สามารถอธิบายได้ดังนี้ 

การศึกษาครั้งนี้ได้จัดโปรแกรมการสอนแนะผู้ดูแลต่อความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองวัยผู้ใหญ่ สอดคล้องกับแนวคิดการสอนแนะของ Girvin 
(1999) พัฒนาส่งเสริม และปรับปรุงความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันให้เพ่ิมขึ้นตาม
ศักยภาพของผู้ดูแลแต่ละราย โดยเน้นที่ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง ผู้วิจัยได้ด าเนินกิจกรรม โดยมีการเริ่ม
จากการสร้างสัมพันธภาพที่ดีกับผู้ดูแลผู้ป่วยและผู้ป่วยตั้งแต่ครั้งแรก ท าให้เกิดความไว้วางใจ ซึ่ง
ความไว้วางใจและความเป็นมิตรจะเป็นประโยชน์อย่างยิ่งในการเรียนรู้ของบุคคล และช่วยเพ่ิม
ประสิทธิภาพในการติดต่อสื่อสาร (สมจิต หนุเจริญกุล, 2539) ท าให้ผู้ดูแลและผู้ป่วยเกิดความเป็น
กันเอง ช่วยให้สามารถประเมินปัญหาและให้กิจกรรมการพยาบาลได้ตรงกับปัญหาของผู้ป่วย 
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หลังจากนั้นผู้วิจัยและผู้ป่วยร่วมกันวางแผนการปฏิบัติกิจกรรม โดยการสอนให้ความรู้เกี่ยวกับโรค
หลอดเลือดสมอง ขณะสอนและหลังการสอนผู้วิจัยเปิดโอกาสให้ซักถามข้อสงสัย แลกเปลี่ยนความ
คิดเห็นซึ่งกันและกัน การที่ผู้วิจัยสอนให้ความรู้ จะช่วยให้ผู้ป่วยพัฒนาความรู้และทักษะบางประการ 
มีความส าคัญในการพัฒนาความสามารถในการดูแลตนเองของผู้ป่วย (Orem, 2001; นพรัตน์ รุจิรา
รุ่งเรือง, 2551) 

จากการศึกษาครั้งนี้พบว่ากลุ่มตัวอย่างที่ได้รับการสอนแนะมีการพัฒนาความรู้ และทักษะ 
สามารถน าไปสู่การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการปฏิบัติที่ถูกต้อง โดยมีผู้ วิจัยท าหน้าที่เป็นผู้สอน คอย
กระตุ้นให้ผู้ดูแลมีการพัฒนาความรู้และทักษะ หรือปรับปรุงบทบาทการปฏิบัติงาน ผู้สอนท าหน้าที่
เสมือนเป็นครูที่จะถ่ายทอดความรู้ฝึกสอนทักษะการปฏิบัติใหม่ๆ รวมถึงการพัฒนาความสามารถ
สูงสุดด้วยการให้การสนับสนุน ชี้แนะ ช่วยเหลือ ให้ความมั่นใจ หรือให้ข้อมูลเพ่ิมเติมแก่ผู้ดูแลให้เกิด
แรงจูงใจในการเรียนรู้ในพฤติกรรมใหม่หรือทักษะใหม่ และปรับปรุงการปฏิบัติด้วยตนเองอย่างเป็น
ล าดับขั้นตอน (Girvin, 1999; Grealish, 2000; วชิรา สุทธิธรรม, 2551) สอดคล้องกับงานวิจัยของ
นพรัตน์ รุจิรารุ่งเรือง (2551) ศึกษาพบว่าผลของโปรแกรมการสอนแนะร่วมกับการฝึกการเคลื่อนไหว
ของร่างกายต่อความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองกลุ่มที่ได้รับการสอนแนะร่วมกับการฝึกการเคลื่อนไหวของร่างกายมีความสามารถใน
การปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันมากกว่ากลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่
ระดับ .05 สอดคล้องกับงานวิจัยของนิภาภัทร ภัทรพงศ์บัณฑิต (2548) พบว่าความสามารถในการ
ดูแลของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่ได้รับการพยาบาลระบบสนับสนุนและให้ความรู้สูงกว่า
กลุ่มท่ีได้รับการพยาบาลตามปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 

ในการสอนให้ความรู้ ผู้วิจัยใช้สื่อการสอนเป็นภาพพลิกประกอบการสอน ซึ่งประกอบด้วย
รูปภาพที่มีขนาดใหญ่ช่วยให้การมองเห็นชัดเจน มีเนื้อหาที่สอดคล้องกับแผนการสอนที่ก าหนดไว้ 
(นพรัตน์ รุจิรารุ่งเรือง, 2551) ซึ่ง กิดานันท์ มลิทอง (2548) กล่าวว่าภาพพลิกควรมีรูปภาพชัดเจน
เข้าใจง่ายสื่อความหมายได้ดี ตรงกับเนื้อหาและวัตถุประสงค์ ควรใช้สีตัดกันหรือกลมกลืนกันอย่าง
เหมาะสม รูปภาพควรเป็นภาพสีเพราะจะช่วยดึงดูดความสนใจได้ดีกว่าภาพขาว–ด า ภาพพลิกหนึ่ง
ชุดควรเป็นเรื่องเดียวกันและเรียงภาพตามล าดับก่อนหลังอย่างถูกต้อง ค าอธิบายควรเป็นประโยค
สั้นๆ กะทัดรัด ตัวอักษรขนาดใหญ่และเป็นรูปแบบเดียวกัน และควรมีบทสรุปในตอนท้ายของทุกเรื่อง 
ในระหว่างการเรียนการสอนควรเปิดโอกาสให้ผู้เรียนมีส่วนร่วมในกระบวนการเรียนการสอน อาจท า
ได้โดยการตั้งค าถามไว้ในภาพพลิก หลังจบเนื้อหาย่อยเป็นตอนๆ ไป ทั้งนี้ผู้วิจัยให้ผู้ดูแลได้ปฏิบัติ
กิจกรรม โดยการฝึกทักษะการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน พร้อมทั้งให้ผู้ดูแลลงมือปฏิบัติพร้อมกับผู้วิจัย 
มีการติดตามและสังเกตการณ์ปฏิบัติกิจกรรมของผู้ดูแลเมื่อพบว่าผู้ดูแลยังปฏิบัติได้ไม่ถูกต้อง ผู้วิจัย
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ท าการแกไ้ข ทบทวนเพิ่มเติมพร้อมทั้งกระตุ้นให้ผู้ดูแลฝึกปฏิบัติจนแน่ใจว่าท าได้ถูกต้อง เน้นฝึกจนให้
เกิดความช านาญ โดยค านึงถึงความสามารถในการเรียนรู้ที่แตกต่างกันของผู้ป่วยแต่ละคน  
 กลุ่มควบคุมที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจะได้รับข้อมูล
จากพยาบาลประจ าการ โดยการให้ความรู้และค าแนะน าก่อนกลับบ้าน เนื่องจากระยะเวลาในการเข้า
รับการรักษาตัวในโรงพยาบาลของผู้ป่วยแต่ละคนมีระยะเวลาสั้น ท าให้ผู้ดูแลผู้ป่วยได้รับความรู้
เกี่ยวกับโรค และการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันไม่เพียงพอ ส่งผลให้ผู้ดูแลผู้ป่วยมีความสามารถในการ
ดูแลผู้ป่วยในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันลดลง ซึ่ง นพรัตน์ รุจิรารุ่งเรือง (2551) กล่าว่า ผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองส่วนใหญ่จะได้รับข้อมูลจากเจ้าหน้าที่ทีมสุขภาพค่อนข้างจ ากัด โดยการให้ความรู้
และค าแนะน าก่อนกลับบ้าน เนื่องจากมีจ านวนผู้ป่วยที่เข้าพักรักษาตัวในโรงพยาบาลเป็นจ านวนมาก 
อีกท้ังในปัจจุบันแนวโน้มในการเข้ารับการพักรักษาตัวในโรงพยาบาลมีระยะเวลาสั้นลง ผู้ป่วยเมื่อผ่าน
พ้นระยะวิกฤตแพทย์มักจะจ าหน่ายผู้ป่วยก่อนการฟ้ืนฟูจะเสร็จสิ้น ท าให้ผู้ป่วยได้รับความรู้และการ
ฟ้ืนฟูสภาพไม่เพียงพอ ส่งผลให้ผู้ป่วยมีความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันด้วยตนเองลดลง  
 ดังนั้นจากการศึกษาในครั้งนี้ แสดงให้เห็นว่าโปรแกรมการสอนแนะ โดยผู้วิจัยให้ความรู้
เกี่ยวกับโรค และการฝึกกิจวัตรประจ าวัน มีการติดตามและสังเกตการปฏิบัติกิจกรรมของผู้ดูแลผู้ป่วย
อย่างต่อเนื่อง มีการชี้แนะ ปรับปรุงแก้ไข ทบทวนให้ผู้ดูแลผู้ป่วยได้ฝึกปฏิบัติกิจกรรมจนแน่ใจว่า
สามารถปฏิบัติได้อย่างถูกต้อง ส่งผลให้ผู้ป่วยมีความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้เพ่ิมข้ึน 
 
ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้ 

จากผลการวิจัยในครั้งนี้ พบว่าโปรแกรมการสอนแนะผู้ดูแลต่อความสามารถในการปฏิบัติ
กิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองวัยผู้ใหญ่ ท าให้ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองสามารถ
ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้เพ่ิมขึ้น เนื่องจากโปรแกรมการสอนแนะมีผู้วิจัยเป็นผู้ให้ความรู้ ค าแนะน า 
ติดตามและให้การดูแลอย่างใกล้ชิด ท าให้ผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเกิดความไว้วางใจ มีความ
มั่นใจในการดูแลผู้ป่วย เพ่ือเพ่ิมความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน ผู้วิจัยจึงมีข้อเสนอแนะ
ในการน าผลการวิจัยไปใช้ ดังนี้ 

การปฏิบัติการพยาบาล พยาบาลและทีมสหสาขาวิชาชีพควรน าการสอนแนะเป็นแนวทางใน
การพัฒนาความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันส าหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองไปใช้ให้
เหมาะกับความสามารถในการเรียนรู้ที่แตกต่างกันของผู้ดูแลในแต่ละราย 
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ข้อเสนอแนะในการท าวิจัยครั้งต่อไป 

 1. ควรมีการศึกษาความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันส าหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองภายหลังได้รับโปรแกรมเป็นระยะ เพ่ือแสดงให้เห็นถึงประโยชน์ของโปรแกรมการสอนแนะ 
 2. ควรมีการศึกษาวิจัยเกี่ยวกับการสอนแนะผู้ดูแลต่อความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดแตก 
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 ชื่อ- นามสกุล      ต าแหน่งและสถานที่ 
1. อาจารย์ ดร.นพ.ปรเมษฐ์  ฉายารัตนศิลป์  อาจารย์แพทย์ ภาควิชาเวชศาสตร์ฟื้นฟู                                  

                                                     คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี   
  มหาวิทยาลัยมหิดล 
 

2. อาจารย์ ดร.ศุภร วงศ์วทัญญู                       อาจารย์พยาบาล สาขาวิชาการพยาบาลผู้ใหญ่
  และผู้สูงอายุ โรงเรียนพยาบาลรามาธิบดี 
  คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี   
  มหาวิทยาลัยมหิดล 

 
3. นางสุลักษณ์ วงศ์ธีรภัค   หัวหน้าหน่วยบริการพยาบาลผู้ป่วยที่บ้าน ฝ่าย 

      การพยาบาล ศูนย์การแพทย์สมเด็จพระเทพรัตน์ 
      คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี 
      มหาวิทยาลัยมหิดล 

 
4. นางสาวพรนิภา เอื้อเบญจพล   ผู้เชี่ยวชาญพยาบาลระดับ 8 

      หอผู้ป่วยหนักศัลยกรรมประสาท 
      โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย 
 

5. นางสาวอุไร ค ามาก    พยาบาลช านาญการ  
      หัวหน้าหอผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

     โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ 
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ภาคผนวก ข 
จดหมายเรียนเชิญผู้ทรงคุณวุฒิและจดหมายขอความร่วมมือในการเก็บข้อมูลวิจัย 
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ภาคผนวก ค 
เอกสารการพิจารณาจริยธรรมและเอกสิทธิ์พิทักษ์กลุ่มตัวอย่าง 
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ข้อมูลส าหรับกลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 
(Patient/ Participant Information Sheet) 

ชื่อโครงการวิจัย ผลของโปรแกรมการสอนแนะผู้ดูแลต่อความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน
  ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองวัยผู้ใหญ่   
ชื่อผู้วิจัย นางสาวพัชราภรณ์ สิรินธรานนท์  
  นิสิตคณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
สถานที่ท างาน  หอผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Acute Stroke Unit) โรงพยาบาลรามาธิบดี  
  270 ถนนพระราม 6 แขวงทุ่งพญาไท เขตราชเทวี กรุงเทพฯ 10400  
  โทรศัพท์ (ท่ีท างาน)  02-2012700 โทรศัพทม์ือถือ 086-390-4939 
  E-mail: patcharaporn.sirin@gmail.com 
 
 ข้อมูลที่เก่ียวกับการให้ค ายินยอมที่ให้แก่ประชากรกลุ่มตัวอย่างหรือผู้ที่มีส่วนร่วมในการวิจัย 
ประกอบด้วยค าอธิบายดังต่อไปนี้ 
 1. โครงการนี้เป็นการศึกษาผลของโปรแกรมการสอนแนะผู้ดูแลต่อความสามารถในการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองวัยผู้ใหญ่ 
 2. โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือเปรียบเทียบความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองวัยผู้ ใหญ่ก่อนและหลังได้รับโปรแกรมการสอนแนะและ เปรียบเทียบ
ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองวัยผู้ใหญ่ระหว่างกลุ่มที่ได้
โปรแกรมสอนแนะกับกลุ่มที่ได้รับการพยาบาลตามปกติ 
 3. ลักษณะโครงการวิจัยเป็นการวิจัยกึ่งทดลอง โดยใช้กลุ่มตัวอย่างสองกลุ่ม กลุ่มที่ 1 ได้รับ
โปรแกรมการสอนแนะและการพยาบาลตามปกติ กลุ่มที่ 2 ได้รับการพยาบาลตามปกติเพียงอย่าง
เดียว วัดความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันก่อนและหลังการทดลอง 4 สัปดาห์ 
 4. รายละเอียดและข้ันตอนที่เก่ียวข้องกับการวิจัย 
     4.1 ประชากรในการวิจัยได้แก่ ผู้ที่มีอายุ 18-59 ปีบริบูรณ์ และได้รับการวินิจฉัยจาก
แพทย์ว่าเป็นโรคหลอดเลือดสมอง เข้ารับการรักษาในหอผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง จ านวน 40 ราย 
แบ่งเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม กลุ่มละ 20 ราย 
      4.2 โปรแกรมการสอนแนะ ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน 
  ขั้นตอนที่ 1 การประเมินและการวิเคราะห์ปัญหาของผู้ป่วย  
  ขั้นตอนที่ 2 การวางแผนในการปฏิบัติกิจกรรม 
  ขั้นตอนที่ 3 การลงมือปฏิบัติกิจกรรม 
  ขั้นตอนที่ 4 การประเมินผลการปฏิบัติกิจกรรม 
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 5. หากท่านมีข้อสงสัย สามารถสอบถามเพ่ิมเตอมและติดต่อผู้วิจัยในกรณีที่มีปัญหาได้
ตลอดเวลาที่หมายเลขโทรศัพท์ 086-390-4939 และหากผู้วิจัยมีข้อมูลเพ่ิมเติมที่เป็นประโยชน์และ
โทษเกี่ยวข้องกับการวิจัย จะแจ้งให้ผู้เข้าร่วมการวิจัยทราบอย่างรวดเร็ว 
 6. หากเข้าร่วมการวิจัยมีอาการเปลี่ยนแปลงผู้วิจัยจะยุติการเก็บข้อมูลและแจ้งให้บุคลากร
ทางการแพทย์และพยาบาลประจ าหอผู้ป่วยทราบทันที และจะท าการเก็บข้อมูลต่อเมื่อได้รับการ
เห็นชอบจากแพทย์แล้วเท่านั้น 
 7. ผู้เข้าร่วมการวิจัยไม่ต้องเสียค่าใช้จ่ายใดๆ ในการเข้าร่วมการวิจัย และจะไม่ได้รับ
ค่าตอบแทนใดๆ จากการเข้าร่วมการวิจัยในครั้งนี้ 
 8. การเข้าร่วมเป็นกลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยเป็นโดยสมัครใจ และสามารถ
ปฏิเสธที่จะเข้าร่วมหรือถอนตัวจากการวิจัยได้ทุกขณะ การเข้าร่วมหรือไม่เข้าร่วมการวิจัยจะไม่มี
ผลกระทบใดๆ ทั้งสิ้นต่อการได้รับบริการในโรงพยาบาลรามาธิบดี 
 9. ข้อมูลใดๆ ที่ได้รับจากผู้เข้าร่วมการวิจัยจะถือเป็นความลับ และจะไม่เปิดเผยให้ผู้อ่ืน 
ทราบ นอกเหนือจากคณะผู้วิจัย ข้อมูลโดยภาพรวมและสรุปเพื่อเป็นประโยชน์ทางการศึกษาวิจัย 
 10. การวิจัยในครั้งนี้ไม่มีการจ่ายค่าตอบแทนผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 
 11. หากท่านไม่ได้รับการปฏิบัติตามข้อมูลดังกล่าวสามารถร้องเรียนได้ที่ คณะกรรมการ
พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน กลุ่มสหสถาบัน ชุดที่ 1 จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ชั้น 4 อาคาร
สถาบัน 2 ซอยจุฬาลงกรณ์ 62 ถนนพญาไท เขตปทุมวัน กรุงเทพฯ 10330 โทรศัพท์ 0-2218-8147 
โทรสาร 0-2218-8147; E-mail: eccu@chula.ac.th 
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ใบยินยอมของกลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 
 

ชื่อโครงการวิจัย ผลของโปรแกรมการสอนแนะผู้ดูแลต่อความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน
  ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองวัยผู้ใหญ่   
เลขที่ประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย ..................................... ..................................... 
ชื่อผู้วิจัย นางสาวพัชราภรณ์ สิรินธรานนท์  
  นิสิตคณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
สถานที่ท างาน  หอผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Acute Stroke Unit) โรงพยาบาลรามาธิบดี  
  270 ถนนพระราม 6 แขวงทุ่งพญาไท เขตราชเทวี กรุงเทพฯ 10400  
  โทรศัพท์ (ท่ีท างาน)  02-2012700 โทรศัพท์มือถือ 086-390-4939 
  E-mail : patcharaporn.sirin@gmail.com 
 
 ข้าพเจ้าซึ่งได้ลงนามที่ด้านล่างของหนังสือเล่มนี้ ได้รับค าอธิบายอย่างชัดเจนจนเป็นที่พอใจ
จากผู้วิจัย ได้รับทราบรายละเอียดเกี่ยวกับที่มาและวัตถุประสงค์และขั้นตอนการวิจัย ความเสี่ยง/ 
อันตราย และประโยชน์ซึ่งจะเกิดขึ้นจากการวิจัยเรื่องนี้ 
 ข้าพเจ้าเข้าร่วมการวิจัยครั้งนี้ด้วยความสมัครใจและมีสิทธิจะถอนตัวออกจากการวิจัยเมื่อไร
ก็ได้ ตามความประสงค์โดยไม่ต้องแจ้งเหตุผล ซึ่งการถอนตัวออกจากการวิจัยนั้น จะไม่มีผลกระทบ
ใดๆ แก่ข้าพเจ้าทั้งสิ้น 
 ข้าพเจ้าได้รับค ารับรองว่า ผู้วิจัยจะปฏิบัติต่อข้าพเจ้าตามข้อมูลที่ได้ระบุไว้ และข้อมูลใดๆ ที่
เกี่ยวข้องกับข้าพเจ้าจะเก็บรักษาไว้เป็นความลับ 
 ข้าพเจ้ายินดีเข้าร่วมการวิจัยครั้งนี้ภายใต้เงื่อนไขที่ระบุไว้ในเอกสารข้อมูลส าหรับกลุ่ม
ประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 
 ข้าพเจ้าได้รับส าเนาเอกสารข้อมูลส าหรับกลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย และใบ
ยินยอมของกลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยแล้ว 
 .......................................................  ....................................................... 
  สถานที่/ วันที่       ผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 
 .......................................................  ....................................................... 
  สถานที่/ วันที่    นางสาวพัชราภรณ์ สิรินธรานนท์ 
        ลงนามผู้วิจัย 
 .......................................................  ....................................................... 
  สถานที่/ วันที่         พยาน 
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ภาคผนวก ง 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
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รหสัผูป่้วย       …………………………………… 

 
แบบสอบถาม 

เร่ือง การสอนแนะผู้ดูแลต่อความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วย 
 โรคหลอดเลือดสมองวัยผู้ใหญ่ 

 
ค าชี้แจง   การตอบแบบสอบถาม โปรดอ่านค าชี้แจงในแต่ละส่วนของแบบสอบถาม 

   และตอบค าถามทุกข้อให้ตรงกับความเป็นจริงมากที่สุด 

ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
     ส่วนที่ 2 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

    ส่วนที่ 3 แบบประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
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ส่วนที่ 1  แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

ค าชี้แจง กรุณาตอบแบบสอบถาม โดยท าเครื่องหมาย √ ลงใน ( ) หน้าข้อความที่ถูกต้อง และเติม
ข้อความในช่องว่างให้สมบูรณ์ 
 
1. เพศ      

( ) ชาย     ( ) หญิง 
2. อายุ   .............ปี 
3. สถานภาพสมรส   

( ) โสด     ( ) คู่ 
( ) หม้าย    ( ) หย่าหรือแยกกันอยู่ 

4. ศาสนา     
( ) พุทธ    ( ) อิสลาม 
( ) คริสต์    ( ) อ่ืนๆ ระบุ................ 

5. ระดับการศึกษา    
( ) ไม่ได้เรียนหนังสือ  ( ) ประถมศึกษา 
( ) มัธยมศึกษา   ( ) อนุปริญญาหรือประกาศนียบัตรวิชาชีพ 
( ) ปริญญาตรีหรือสูงกว่าปริญญาตรี 

6. อาชีพ     
( ) ไม่ได้ประกอบอาชีพ  ( ) รับจ้าง 
( ) ค้าขาย   ( ) เกษตรกรรม 
( ) รับราชการหรือรัฐวิสาหกิจ ( ) อ่ืนๆ ระบุ........................ 

7. รายไดข้องครอบครัวต่อเดือน    
( ) น้อยกว่า 5,000 บาท       ( ) 5,000-10,000 บาท             

( ) 10,001-15,000 บาท         ( ) 15,001-20,000 บาท        

( ) 20,001-30,000 บาท           ( ) มากกว่า 30,000 บาท  

8. โรคประจ าตัว     
( ) ไม่มี      
( ) มี ระบุ........................ 

9. เคยดูแลผู้ป่วยที่ต้องได้รับการช่วยเหลือด้านการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันมาก่อนหรือไม่ 
 ( ) เคย    ( ) ไม่เคย 
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ส่วนที่ 2  แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

ค าชี้แจง กรุณาตอบแบบสอบถาม โดยท าเครื่องหมาย √ ลงใน ( ) หน้าข้อความที่ถูกต้อง และเติม
ข้อความในช่องว่างให้สมบูรณ์ 
 
1. เพศ      

( ) ชาย     ( ) หญิง 
2. อายุ  .............ปี 
3. สถานภาพสมรส   

( ) โสด     ( ) คู่ 
( ) หม้าย    ( ) หย่าหรือแยกกันอยู่ 

4. ศาสนา     
( ) พุทธ    ( ) อิสลาม 
( ) คริสต์    ( ) อ่ืนๆ ระบุ................ 

5. ระดับการศึกษา    
( ) ไม่ได้เรียนหนังสือ  ( ) ประถมศึกษา 
( ) มัธยมศึกษา   ( ) อนุปริญญาหรือประกาศนียบัตรวิชาชีพ 
( ) ปริญญาตรีหรือสูงกว่าปริญญาตรี 

6. อาชีพ     
( ) ไม่ได้ประกอบอาชีพ  ( ) รับจ้าง 
( ) ค้าขาย   ( ) เกษตรกรรม 
( ) รบัราชการหรือรัฐวิสาหกิจ ( ) อ่ืนๆ ระบุ........................ 

7. รายได ้
( ) น้อยกว่า 5,000 บาท       ( ) 5,000-10,000 บาท             

( ) 10,001-15,000 บาท         ( ) 15,001-20,000 บาท        

( ) 20,001-30,000 บาท           ( ) มากกว่า 30,000 บาท     
8. โรคประจ าตัว     

( ) ไม่มี      
( ) มี ระบุ........................ 

9. สิทธิการรักษา 
( ) สิทธิประกันสุขภาพ            ( ) ประกันสังคม  
( ) สิทธิต้นสังกัด             ( ) ช าระเงินสด   
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ส่วนที่ 3 แบบประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
ค าชี้แจง ผู้วิจัยประเมิน การปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง โดยการสังเกต
และสอบถามจากผู้ดูแล 

            
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

การประเมิน คร้ังท่ี 1 คร้ังท่ี 2  คร้ังท่ี 3 

1.การรับประทานอาหาร (Feeding)       

  0   = ต้องมีคนช่วยเหลือ       

  5   = มีคนช่วยบางส่วนเช่น การเตรียมอาหาร       

  10 = ท าเองได้       

2. การข้ึนลงเตียง       

  0   = ลุกจากเตียงไม่ได้       

  5   = ลุกนั่งได้แต่ต้องมีคนช่วยพยุง 1-2 คน       

 10 = ลุกนั่งได้ ต้องการคนช่วยเหลือน้อย       

 15 = ลุกนั่งได้ ยกขาวางบนรถเข็นได้เอง       

3. ล้างหน้า แปรงฟัน หวีผม       

  0  = ต้องมีคนช่วยเหลือ       

  5  = ท าเองได้       

4. การเข้าห้องน้ า       

  0  = ต้องมีคนช่วยเหลือ       

  5  = มีคนช่วยท าให้บางส่วน       

  10 = ท าเองได้       

5. การอาบน้ า       

  0  = ต้องมีคนช่วยเหลือ       

  5   = ท าเองได้       

6. การเคลื่อนไหว นั่ง ยืน เดิน       

  0  = นั่งบนรถเข็นแต่ไปไหนเองไม่ได้       

  5  = นั่งบนรถเข็นไปได้ไกลประมาณ 50 เมตร        

  10 = เดินได้ไกล 50 เมตร โดยมีคนช่วยเล็กน้อย       

  15 = เดินได้เอง อาจใช้ไม้เท้าช่วย       

7.  การข้ึนบันได       

  0  = ข้ึนบันไดเองไม่ได้       

  5  = ข้ึนบันไดเองได้แต่ต้องการคนช่วยเล็กน้อย       

  10 = ข้ึนบันไดเองได้ อาจจะต้องเกาะราวช่วย       

8. การแต่งตัว       

   0  = ต้องมีคนช่วยเหลือ       

  5  = มีคนช่วยท าให้บางส่วน       

  10 = ท าเองได้ รวมท้ังรูดซิป ติดกระดุม         
9. การถ่ายอุจจาระ       

  0  = ถ่ายอุจจาระเองไม่ได้ ต้องมีคนช่วย       

  5  = ถ่ายอุจจาระได้ต้องมีคนช่วยสวน/เหน็บยาไม่เกิน 1คร้ัง/สัปดาห์        

  10 = ท าเองได้ สวน/เหน็บยาเองได้       

10. การปัสสาวะ        

  0  = ปัสสาวะไม่ได้ คาสายสวน       

  5  = สวนบางคร้ังไม่เกิน 1 คร้ัง/วัน       

  10 = ปัสสาวะเองได้       

คะแนนรวม       
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ชุดที่ 2 
เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง 

 
คู่มือด าเนินกิจกรรมการประเมินผลของโปรแกรมการสอนแนะผู้ดูแลต่อความสามารถในการปฏิบัติ
กิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองวัยผู้ใหญ่  
     ส่วนที่ 1 โปรแกรมการสอนแนะ ประกอบด้วยแผนการสอน เรื่อง การสอนแนะผู้ดูแลต่อ
ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
     ส่วนที่ 2 คู่มือการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง “การดูแลผู้ป่วยภาวะสมองขาดเลือด”      
     ส่วนที่ 3 ภาพพลิกประกอบการบรรยาย โดยเนื้อหาสอดคล้องกับแผนการสอน 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

  



 
 

 

125 

เครื่องมือก ากับการทดลอง 
 

แบบประเมินความสามารถของผู้ดูแลในการดูแลการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง         

ค ำช้ีแจง  ผู้วิจัยใช้ส าหรับประเมินความสามารถของผู้ดูแล ในการดูแลการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน 
ลักษณะการ 

 ให้คะแนนมี 3 ระดับ ดังนี้ 
 0 คะแนน หมายถึง ผู้ดูแลไม่สามารถบอกวิธีการดูแล และไม่สามารถปฏิบัติการดูแลเกี่ยวกับ
การปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองได้ 
 1 คะแนน หมายถึง ผู้ดูแลสามารถบอกวิธีการดูแล และสามารถปฏิบัติการดูแลเกี่ยวกับการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองได้บางส่วน 
 2 คะแนน หมายถึง ผู้ดูแลสามารถบอกวิธีการดูแล และสามารถปฏิบัติการดูแลเกี่ยวกับการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองได้ถูกต้อง 
 การแปลความหมายคะแนน พิจารณาตามเกณฑ์ที่ก าหนด และน าคะแนนรวมทั้งหมดจาก
คะแนนเต็ม 18 คะแนน แบ่งออกเป็น 3 ระดับ ดังนี้ 
  ระดับต่ า    มีคะแนนอยู่ในช่วง 0-6 คะแนน 
  ระดับปานกลาง  มีคะแนนอยู่ในช่วง 7-12 คะแนน 
  ระดับสูง  มีคะแนนอยู่ในช่วง 13-18 คะแนน 
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ภาคผนวก จ 
ตารางวิเคราะห์ข้อมูลเพิ่มเติม 
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คุณสมบัติของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมเม่ือได้รับการจับคู่จ าแนกตามอายุ และคะแนนระดับ
ความรู้สึกตัวของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
 

คู่ท่ี 
อายุ คะแนนระดับความรู้สึกตัว 

กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม 

1 50 53 15 14 
2 55 54 14 13 
3 53 55 14 13 
4 57 56 15 14 
5 58 53 13 15 
6 48 47 13 14 
7 59 56 14 13 
8 40 36 15 14 
9 57 59 13 14 
10 53 52 13 14 
11 56 58 14 15 
12 52 51 15 15 
13 52 51 13 14 
14 47 50 13 13 
15 58 57 15 15 
16 56 54 14 15 
17 55 53 14 15 
18 49 53 15 14 
19 56 59 13 15 
20 44 47 14 15 
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ค่าความเที่ยงของแบบประเมินการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน 
 

Reliability Statistics 

Cronbach's 
Alpha 

Cronbach's Alpha 
Based on Standardized 

Items N of Items 

.761 .753 9 

 

 

Item Statistics 

 Mean Std. Deviation N 

การรับประทานอาหาร 2.93 .254 30 

การข้ึนลงเตียง 2.63 .490 30 

แปรงฟัน หวีผม 2.67 .479 30 

การเข้าห้องน้ า 2.47 .507 30 

การอาบน้ า 2.50 .509 30 

การเดิน 2.37 .490 30 

การแต่งตัว 2.53 .507 30 

การถ่ายอุจจาระ 2.50 .509 30 

การปัสสาวะ 2.63 .490 30 
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Item-Total Statistics 

 
Scale Mean 

if Item 
Deleted 

Scale 
Variance 
if Item 

Deleted 

Corrected 
Item-Total 
Correlation 

Squared 
Multiple 

Correlation 

Cronbach's 
Alpha if Item 

Deleted 

การรับประทานอาหาร 20.30 6.010 .200 .522 .766 

การข้ึนลงเตียง 20.60 4.662 .671 .773 .700 

แปรงฟัน หวีผม 20.57 5.082 .468 .717 .734 

การเข้าห้องน้ า 20.77 4.737 .602 .906 .711 

การอาบน้ า 20.73 4.685 .627 .904 .707 

การเดิน 20.87 5.499 .254 .349 .767 

การแต่งตัว 20.70 5.114 .415 .343 .743 

การถ่ายอุจจาระ 20.73 5.444 .262 .506 .767 

การปัสสาวะ 20.60 5.076 .456 .438 .736 

 
 

Scale Statistics 

Mean Variance Std. Deviation N of Items 

23.23 6.323 2.515 9 
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Assumption t-test (control group) 
One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test 

 คะแนนแรกรับ 
คะแนนที่

ติดตามการ
รักษา 

N 20 20 

Normal Parameters
a,,b

 Mean 59.50 66.00 

Std. Deviation 7.763 8.367 

Most Extreme Differences Absolute .211 .184 

Positive .189 .166 

Negative -.211 -.184 

Kolmogorov-Smirnov Z .942 .822 

Asymp. Sig. (2-tailed) .337 .509 

a. Test distribution is Normal. 

b. Calculated from data. 

 

 

Assumption t-test (Experiment group) 
One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test 

 คะแนนแรกรับ 
คะแนนที่ติดตาม

การรักษา 

N 20 20 

Normal Parameters
a,,b

 Mean 64.25 82.50 

Std. Deviation 8.315 9.389 

Most Extreme Differences Absolute .286 .155 

Positive .157 .112 

Negative -.286 -.155 

Kolmogorov-Smirnov Z 1.279 .693 

Asymp. Sig. (2-tailed) .076 .723 

a. Test distribution is Normal. 

b. Calculated from data. 
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Assumption t-test (Compare Independent t-test) 

 

 

Independent Samples Test 

  Levene's Test 

for Equality of 

Variances 

t-test for Equality of Means 

  

  

95% Confidence 

Interval of the 

Difference 

  

F Sig. t df 

Sig. (2-

tailed) 

Mean 

Differen

ce 

Std. 

Error 

Differen

ce Lower Upper 

score_

post 

Equal 

variances 

assumed 

.193 .663 5.868 38 .000 16.500 2.812 10.807 22.193 

Independent Samples Test 

  Levene's Test 

for Equality of 

Variances 

t-test for Equality of Means 

  

  

95% Confidence 

Interval of the 

Difference 

  

F Sig. t df 

Sig. (2-

tailed) 

Mean 

Differen

ce 

Std. 

Error 

Differen

ce Lower Upper 

score

_pre 

Equal 

variances 

assumed 

.102 .751 1.867 38 .070 4.750 2.544 -.399 9.899 

Equal 

variances not 

assumed 

  

1.867 37.822 .070 4.750 2.544 -.400 9.900 



 
 

 

174 

Independent Samples Test 

  Levene's Test 

for Equality of 

Variances 

t-test for Equality of Means 

  

  

95% Confidence 

Interval of the 

Difference 

  

F Sig. t df 

Sig. (2-

tailed) 

Mean 

Differen

ce 

Std. 

Error 

Differen

ce Lower Upper 

score_

post 

Equal 

variances 

assumed 

.193 .663 5.868 38 .000 16.500 2.812 10.807 22.193 

Equal 

variances not 

assumed 

  

5.868 37.506 .000 16.500 2.812 10.805 22.195 
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คะแนนการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ก่อนและหลังการทดลองของ
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

 

คู่ท่ี 
กลุ่มทดลอง กลุ่มควบคุม 

Pre-test Post-test Pre-test Post-test 

1 65 75 65 65 
2 50 60 50 50 
3 50 70 65 65 
4 65 100 60 70 
5 50 75 50 60 
6 70 90 50 55 
7 65 80 75 85 
8 65 85 55 65 
9 75 85 65 70 
10 50 70 50 60 
11 75 90 70 75 
12 75 85 65 75 
13 65 80 65 70 
14 65 85 65 70 
15 60 80 60 70 
16 70 90 55 70 
17 70 90 50 55 
18 65 85 65 70 
19 65 80 60 65 
20 70 95 50 55 
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ประวัติผู้เขียนวิทยา นิพนธ์ 
 

ประวัติผู้เขียนวิทยานิพนธ์ 

 

นางสาวพัชราภรณ์  สิรินธรานนท์ เกิดวันที่ 28 กุมภาพันธ์ 2522 ที่จังหวัดนนทบุรี 
ส าเร็จการศึกษาปริญญาตรีพยาบาลศาสตรบัณฑิต จากมหาวิทยาลัยมหิดล ปีการศึกษา 2544 
ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยวิกฤตอายุรกรรม (Intensive Care Unit Medicine) และย้ายมาท างานที่
หอผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Acute Stroke Unit) โรงพยาบาลรามาธิบดี ในปี พ.ศ. 2551 
และเข้าศึกษาต่อในหลักสูตรพยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต สาขาการพยาบาลผู้ใหญ่ คณะพยาบาล
ศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ในปีการศึกษา 2555  ปัจจุบันด ารงต าแหน่งพยาบาลวิชาชีพ 
หอผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Acute Stroke Unit) คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี 
มหาวิทยาลัยมหิดล 
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