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 The  purpose of this  study was to examine the prevalence  of  anxiety  and 
associated  factors  of  85 stroke patients  who  come  to attend  physical rehabilitation  
programs at   King  Chulalongkorn  Memorial  Hospital.  The  instruments  used  
comprised  of  demographic data,  Thai  version  of  Hospital  Anxiety  and  Depression  
scale,  The  Barthel  ADL  index,  The personal   Resource  Questionires. :  PRQ part  II. 
and psychiatric interview. The  data  were  analyzed  for descriptive  statistic :  
percentage, mean,  standard   division,  Chi-square  test  and stepwise  multiple  
regression  analysis  by  SPSS  for   Windows. 
 The  result  of this  study  were  as  follows  : 
 Prevalence  rate  of  study  was  24.7% and found that there are 3 factors 
associated significantly with anxiety .These factors are duration of the illness more than 6 
months ,Bathel ADL index at the level severe dependence and total dependence , and low 
social support .they are associated significantly with anxiety at statistical level p<0.01 . 
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บทที่  1 
 

บทนํา 
 
ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 
 
 จากการศึกษาของ กฤษณา พีรเวช(3) พบวาการดูแลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองจะตอง
ดูแลแบบองครวม (holistic)  โดยปญหาทางดานจิตใจ ครอบครัว และสังคม เปนสิง่ที่สาํคัญ  
และพบเสมอๆ ในผูปวย stroke ที่จะตองคํานงึถงึ และใหความชวยเหลือสนับสนุน โดยการให 
psychotherapy และ promote ใหมี coping strategy ที่เหมาะสมทั้งผูปวยและญาติ, ใหความรู, 
คําแนะนํา และวางแผนเพือ่เตรียมสิ่งตางๆ ใหพรอมกอนที่จะใหผูปวยกลับไปอยูบานหรือ กลบัสู
สังคมไดอยางมีความสุข และพบวาปจจยัทีท่ําใหการกายภาพบําบัดไดผลดี ไดแก การสนับสนุน
จากครอบครัว และสังคม มีอารมณดี ไมซึมเศรา และมีความตั้งใจในการฝก มกีารรบัรู 
(Perception) ที่ดี 
 นอกจากนีจ้ากการศึกษาอีกหลายอันไดแก การศึกษาของ Ruud M. และคณะ(5)  ในป 
1989 ถึง Psychosocial aspects in stroke patients พบวา 50% ของผูปวยมีภาวะ anxiety 
และ/หรือ depression  การศึกษาของ Ahlsio B. และคณะ(7)  ป ค.ศ. 1984 ถงึ Disablement 
and quality of life ในผูปวย stroke จํานวน 96 ราย พบวา anxiety มีผลตอ QOL และ physical 
disable อยางมีนัยสาํคัญ  การศึกษาของ Shimoda K และคณะ(14)  ป ค.ศ. 1998 ศึกษาในผูปวย
โรคหลอดเลือดสมองอุดตันที่อาการเริ่มดีขึ้นแลวจํานวน 142 ราย พบวา depression และ 
anxiety เกิดจากคนละกลไกภาวะ anxietyเปนปจจัยที่ทาํใหความรนุแรงและการดําเนนิโรคของ
ภาวะ depressionรุนแรงและยาวนานขึน้ โดยทาํใหเกิดผลกระทบตอ social function และ 
outcome ของ ADL  การศึกษาของ Schultz SK และคณะ(15)  ป ค.ศ. 1997 โดยติดตามผูปวยโรค
หลอดเลือดสมองอุดตันเปนเวลา 2 ป พบวาภาวะวิตกกงัวลสัมพันธกับความรุนแรงของภาวะ
ซึมเศราในชวงแรกของโรคและ ADL impairment โดยเฉพาะในผูปวยเพศหญิงและผูปวยที่มีอายุ
นอย  การศึกษาของ Chemerinski E และคณะ (18) ป ค.ศ. 2000 ศึกษาในผูปวยโรคหลอดเลอืด
สมองอุดตัน พบวาผูปวยทีม่ีภาวะวิตกกงัวล (anxiety) จะไป inhibit physical recovery  จากโรค
หลอดเลือดสมองและ limit quality of life ( QoL )     การศึกษาของ Bond J และคณะ (19) ป  
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ค.ศ. 1998 ในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองอุดตันและผูปวยกระดูกสะโพกหัก พบวาปจจัยที่สัมพนัธ
กับภาวะวิตกกังวล ไดแก severe disability และ social contact ที่นอย 

และจากประสบการณทางคลินิกพบวา ผูปวยอัมพาตครึ่งซีกจากโรคหลอดเลอืดสมอง 
เปนประชากรกลุมใหญกลุมหนึง่ทีม่าเขารับการทาํกายภาพบําบัด เพื่อฝกความแข็งแรงของ
กลามเนื้อ คงระยะการเคลื่อนไหว (maintain ROM)  ปองกนัภาวะขอติด  ชวยใหไอ และขับเสมหะ
ไดดีขึ้น ชวยใหผูปวยสามารถชวยเหลือตัวเองได  ถือเปนประโยชนกบัตัวผูปวยและญาติอยางมาก  
แตกลับพบวามีผูปวยหลายรายที่ไมรวมมอืในการทํากายภาพบาํบัด ทาํใหการบาํบัดไมกาวหนา 
อันเนื่องมาจากภาวะความวติกกังวลของตวัผูปวยเอง 
 และจากการทีผู่วิจัยไดทบทวนวรรณกรรมที่เกีย่วของ ยังไมพบวามีการศึกษาใดที่มีการ 
วัดความชกุของภาวะวิตกกงัวลในผูปวยอมัพาตครึ่งซกีจากโรคหลอดเลือดสมองที่มาทาํกายภาพ 
บําบัดและปจจัยที่เกี่ยวของกับภาวะวิตกกังวลนัน้โดยตรงมีเพยีงการศึกษาในผูปวยใน stroke unit 
หรือ จากการตรวจติดตามแบบผูปวยนอกเทานัน้ 
 ดังนัน้ผูวิจยัจึงมีความสนใจที่จะศึกษาถงึภาวะวิตกกงัวลในผูปวยกลุมนี ้ และปจจัยที่
เกี่ยวของเพื่อเปนประโยชนในการดูแลผูปวย สื่อสารใหแพทย และบคุลากรทีท่ํากายภาพบาํบัดได
ตระหนักถึงภาวะนีเ้พื่อที่จะไดเขาใจผูปวย และหาแนวทางปองกนัรักษาอยางถกูตองโดยดูแล
รวมกับจิตแพทยเพื่อผูปวยจะไดการดูแลรักษาที่คลอบคลุมและมีประสิทธิภาพตอไป 
 
คําถามการวจิัย 
 
 ความชกุของภาวะวิตกกงัวลในผูปวยอมัพาตครึ่งซีก  ที่เขารับการทํากายภาพบาํบัดเปน
อยางไร 

 
วัตถุประสงคของการวิจยั 
 
 เพื่อหาคาความชุกของภาวะวิตกกงัวลในผูปวยอัมพาตครึ่งซีกทีเ่ขารับการทาํกายภาพ-
บําบัด  
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ขอบเขตของการวิจัย 
 
 การศึกษาครั้งนี้  เปนการศึกษาความชกุของภาวะวิตกกังวล ในผูปวยอัมพาตครึ่งซีกที่มา
เขารับการกายภาพบาํบัด  ณ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ  โดยใชแบบสอบถามทีม่ีตัวแปรที่ศึกษา 
คือ 
 ตัวแปรอิสระ คือ 
 1. ปจจัยพืน้ฐาน  ไดแก  อายุ    เพศ  สถานภาพสมรส  ศาสนา  อาชีพ  รายได  ระดบั
การศึกษา  ประวัติโรคทางจติเวชเดิม  ประวัติโรคทางจติเวชในครอบครัว   
 2. ปจจัยทางกาย  ไดแก  ตําแหนงรอยโรค  ระยะเวลาทีเ่ปนโรค   สาเหตุของการขาด
เลือด  ระดับความสามารถในการทํากิจวัตรประจําวนั (ADL) 
 3. ปจจัยทางจิตสังคม  ไดแก   แรงสนับสนุนทางสังคม 
 ตัวแปรตาม    คือ 
 1. ภาวะวิตกกงัวล   (Anxiety) 
 
ขอจํากัดในการวิจยั 
 
 ผูวิจัยศึกษาเฉพาะผูปวยอัมพาตครึ่งซีกทีส่ามารถพูดคยุสื่อสารได โดยไมไดรวมถึงผูปวย
ที่มีความบกพรองทางการเขาใจ และการพูด (aphasia)   จากรอยโรคที่สมอง  ทําใหผลการศึกษา
อาจไปสามารถนําไปอธิบายในผูปวยอมัพาตครึ่งซีกไดทกุราย 
 
คําจํากัดความที่ใชในการวิจัย 

 
ภาวะวิตกกงัวล (Anxiety)   ไดแก  ภาวะที่มีความกังวลเกนิกวาเหตุ  จนทาํใหเกิด

อาการทางกายตางๆ ดงัตอไปนี ้
 1.  Autonomic Nervous System Hyperactivity  ไดแก  อาการใจสั่น หายใจไมอ่ิม ตา
พรา   เหงื่อแตก  มือเทาเยน็ ปนปวนในทอง 
 2.  Muscle Tension ไดแกอาการปวดตึงศีรษะ ขมับ ทายทอย ปวดตึงกลามเนื้อตามตัว 

3. Cognitive Hypervigilance  ไดแกอาการหงุดหงิด ตกใจงาย ไมมีสมาธิ นอนไมหลบั 
โดยอาการทัง้หมดนี้สามารถวินจิฉัยไดจากคะแนนของ Hospital Anxiety and Depression 
Scale (HADS-ฉบับภาษาไทย) ไดคะแนนตั้งแต 11 คะแนนขึน้ไป 
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 อัมพาตครึ่งซีกที่เกิดจากโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke)  ไดแกโรคที่มีการขาดเลือด
ไปเลี้ยงสมองสวนใดสวนหนึ่ง หรือหลายสวน ไมวาจะเกิดจากการอดุตันของเสนเลือดสมอง หรือ
การแตกของเสนเลือด ทําใหมีการสูญเสียหนาที่ของสมองในการควบคุมกลามเนือ้ตางๆ 
แสดงออกโดยมีการออนแรงของกลามเนื้อแขนขา หรือใบหนา หรืออัมพาตครึ่งซีก 
 
 กายภาพบาํบัด  (Physical rehabilitation)  ไดแกวิธกีารบําบัดฟนฟูสภาพรางกายใน 
ผูปวย stroke  โดยวิธีตางๆ ไดแก การออกกําลงักาย  บริหารกลามเนื้อ การเคาะปอดเพื่อระบาย
เสมหะ  การฝกเดิน  การฝกใชเครื่องมือตางๆในการพยุงการทรงตัวทีท่ําโดยแพทยผูเชี่ยวชาญ 
และแพทยประจําบานแผนกเวชศาสตรฟนฟ ู รวมทัง้นกักายภาพบาํบัดในผูปวยโรคตางๆ ที่ถกูสง
มารับการบาํบดั ณ. หนวยเวชศาสตรฟนฟ ู โรงพยาบาลจฬุาลงกรณ อางอิงจากเอกสาร
ประกอบการเรียนเรื่องการฟนฟูผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง ของ กฤษณา พิรเวช (3) 
 
 ระดับความสามารถในการประกอบกจิวัตรประจาํวนั (ADL index) ไดแก
ความสามารถในการดูแลตัวเองในแบบตางๆ อันประกอบไปดวย ความสามารถในการรับประทาน
อาหารเมื่อเตรียมสํารับไวเรียบรอยตอหนา (feeding)  ความสามารถในการลางหนา หวีผม แปรง
ฟน โกนหนวด ในระยะ 24-48 ชั่วโมงที่ผานมา (grooming) ความสามรถในการลุกจากทีน่อนเอง 
หรือลุกจากเตยีงไปยงัเกาอี้ (transfer)  ความสามารถในการใชหองสุขา (toilet use)  
ความสามารถในการเคลื่อนที่ภายในบานหรือในหอง (mobility)  ความสามารถในการสวมใส
เสื้อผา (dressing)  ความสามารถในการลงบันได 1 ขั้น (stairs)  ความสามารถในการอาบน้าํเอง 
(bathing)  ความสามารถในการกลัน้อุจจาระในระยะ 1 สัปดาหที่ผานมา (bowels)  
ความสามารถในการกลัน้ปสสาวะในชวง 1 สัปดาหที่ผานมา (bladder)  โดยอางอิงจาก
แบบสอบถามความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจาํวนั (Barthel ADL) ฉบับภาษาไทยของ
ภาควิชาเวชศาสตรฟนฟู  โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 
 
 แรงสนับสนนุทางสังคม  ไดแก การเปนสวนหนึ่งของสังคม (social integration)  การ
ไดรับความชวยเหลือและคําแนะนาํ (assistance and guidance)   การมีโอกาสไดไดอบรมเลี้ยงดู
ผูอ่ืน (opportunity for nurturance) การสงเสริมใหรูถึงคุณคาของตนเอง (self-worth) ความ
ผูกพนัใกลชิด (intimacy)  โดยอางองิจากแบบสอบถามแรงสนับสนนุทางสังคมฉบบัภาษาไทย ซึ่ง
ดัดแปลงมาจากThe Personal Resource Questionaire : PRQ Part II ของ Beand and Weinert 
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กรอบแนวคดิในการวิจัย 

 ตัวแปรอิสระ            ตัวแปรตาม 
  (Independent variables)            (Dependent variable) 
 
1. ปจจัยพืน้ฐาน (Demographic data)   
 - อาย ุ   
 - เพศ   
 - สถานภาพ   
 - ศาสนา   
 - อาชีพ   
 - รายได   
 - ระดับการศึกษา   
 - ประวัติโรคทางจิตเวชเดิม   
 - ประวัติครอบครัวโรคทางจติเวช  ภาวะวิตกกงัวล 
  (Anxiety) 
2. ปจจัยทางกาย (Biological factors)   
 - ตําแหนงของรอยโรค   
 - ระยะเวลาทีเ่ปนโรค   
 - สาเหตุของการขาดเลือด  
  ( ischemic / hemorrhagic) 

  

 - ระดับความสามารถในการทาํ 
  กิจวัตรประจําวัน (ADL) 

  

   
3. ปจจัยทางจิตสังคม  (Psychosocial )    
 - แรงสนับสนนุทางสังคม   
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ประโยชนที่คาดวาจะไดรบัจากการวิจยั 
 
 1. เพื่อเปนแนวทางในการประเมินปจจยัที่มีผลตอภาวะวิตกกังวลในผูปวย stroke ที่เขา
รับการทํากายภาพบําบัด 
 2. เพื่อเปนแนวทางในการปองกันและติดตามอยางใกลชิดในผูปวยที่มีปจจัยดังกลาว 
 3. เพื่อใหญาติ และบุคลากรในแผนกเวชศาสตรฟนฟไูดตระหนักถงึภาวะวิตกกงัวลใน
ผูปวยกลุมนี้เพื่อจะไดเขาใจผูปวย และสงผูปวยมารับการรักษา หรือสงแพทยและบุคลากรมาผาน
การอบรม ณ. ภาควิชาจิตเวชศาสตร  

4. เพื่อเปนแนวทางในการวิจัย และปรับปรุงหลักสูตรแพทยประจําบานตอไป 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

บทที่ 2 
 

เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของ 
 
 การวิจยัครั้งนีเ้ปนการศึกษาภาวะซึมเศราในผูปวยอมัพาตครึ่งซีกจากโรคหลอดเลือด
สมองทีม่าเขารับการทํากายภาพบําบัด โดยผูวิจัยมีขอบเขตในการศกึษาและงานวจิัยที่เกี่ยวของ
ตามลําดับตอไปนี้ 
 1. ความรูทีเ่กี่ยวของกับภาวะอมัพาตครึ่งซกีจากโรคหลอดเลือดสมอง 
 2. ภาวะวิตกกงัวล 
 3. การทาํกายภาพบําบัดในผูปวยอัมพาตครึ่งซีก  
 4. งานวิจยัที่เกี่ยวของ 
 

ความรูเกี่ยวกับภาวะอัมพาตครึ่งซีกในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 
 

 จากหนงัสือประสาทศาสตรพื้นฐานของ กมัมันต พนัธุมจินดา, มีชยั ศรีใส (1)  เร่ือง 
โรคหลอดเลือดแดงของสมอง (Cerebrovascular diseases) ไดอธิบายวา โรคหลอดเลือดแดงของ
สมอง (Cerebrovascular diseases) แยกเปน 2 ชนิด คอื 
 1. OCCLUSIVE DISEASES  โรคที่เกิดการอุดตันของหลอดเลือดแดงในสมองแยกเปน 
2 ชนิด คือ 
  1.1 THROMBOSIS หลอดเลือดตีบสวนใหญเกิดจากผนงัของหลอดเลอืดหนาและ
แข็ง (atherosclerosis)  ซึ่งเปนผลจากการเสื่อม (degeneration)  ของหลอดเลือดแดง สวนนอย
เกิดจากความผิดปกติชนิดอื่นของผนงัหลอดเลือดแดง เชน หลอดเลือดแดงอักเสบ (arteritis) หรือ
เกิดจากความผิดปกติของเมด็เลือดแดงและสวนประกอบอื่นๆ ของเลอืด เชน polycythemia เปน
ตน ถาพยาธิสภาพเปนมากขึ้นไมวาเกิดจากสาเหตุใดหลอดเลือดก็จะอุดตันไดในทีสุ่ด 

1.2 EMBOLISM หลอดเลือดอุดตันจาก emboli อาจเกิดจากโรคของหวัใจหรือโรค
ของหลอดเลือดเองก็ได embolism ที่เกิดจากโรคหัวใจ เชน โรคลิ้นหวัใจ (valvular heart 
diseases) หรือหัวใจเตนผิดปกติ เชน atrial fibrillation สวน embolism ที่เกิดจากหลอดเลือด เชน 
มีการแตกของ atherosclerotic plaque ของหลอดเลือดแดง carotid ทําใหเกิด emboli ซึ่งมักจะ
เปนกอนของเกล็ดเลือด (platelets)  หลุดไปอุดหลอดเลือดแดงในสมอง  
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 2. HEMORRHAGIC DISEASES  โรคที่เกิดจากการแตกของหลอดเลอืดแดงในสมอง
แยกออกเปน 2 ชนิด คือ 
  2.1 INTRACEREBRAL HEMORRHAGE เปนการตกเลอืดในสมองซึง่มักเกิดจาก
ความดันโลหติสูง (hypertension) 
  2.2 PRIMARY SUBARACHNOID HEMORRHAGE เปนการตกเลือดในขั้น 
subarachnoid โดยตรง มักเกิดจากการแตกของหลอดเลือดโปง (aneurysms)  
 อาการของ occlusive vascular disease และ intracerebral hemorrhage มักจะ
คลายคลึงกนั คือ ทําใหเกิดความผิดปกตทิางระบบประสาท (neurological deficits)  เชน อัมพาต
คร่ึงซีก (hemiplegia)  เดนชัดขึ้นจะกลาวรวมกนัไว สวน primary subarachnoid hemorrhage 
นัน้ใหอาการแตกตางออกไปซึ่งสวนใหญจะเปนอาการระคายเคืองตอเยือ่หุมสมอง เชน ปวดศีรษะ,    
คอแข็ง เปนตน สวนอาการของความผดิปกติทางระบบประสาทนัน้เกิดนอย หรืออาจพบไดใน
ระยะหลงัของโรคซึ่งจะแยกกลาวไวตางหากในเรื่อง subarachnoid hemorrhage 
 

 อาการและอาการแสดงของ OCCLUSIVE และ HEMORRHAGIC C.V.D. 
 1. กลุมอาการทีบ่งวานาจะเปน C.V.D. Occlusive diseases และ Intracerebral 
hemorrhage เปนโรคทีพ่บบอย ถาเราพบผูปวยคนหนึง่มาดวยอาการทางระบบประสาท เรา
พอจะบอกไดวาผูปวยนั้นนาจะเปน cerebrovascular disease หรือ C.V.D. หรือไมโดยอาศัย
ลักษณะสําคญั 3 ประการ (triads)  คือ 
  1.1 TIME COURSE ระยะเวลาของการดําเนนิโรคถาเปนเลือดออกในสมอง 
(hemorrhage หรือ hematoma) หรือ embolism จะเริ่มตนเร็วมากหรือเปนทันททีันใด ถาเปน 
thrombosis อาจคอยเปนคอยไปภายใน 5-6 ช.ม. อาการตอไปอาจดีขึ้น, เลวลง หรือคงเดิมก็ไดซึ่ง
จะกลาวในเรือ่งระยะ (stages) ของโรคตอไป 
  1.2 FOCAL OR LOCALIZABLE DISEASE เนื่องจาก C.V.D. เปนโรคของหลอด
เลือด ดังนัน้อาการที่เกิดขึ้นก็จะเปนไปตามลักษณะการสูญเสียหนาทีข่องสมองตามบริเวณที่เลี้ยง
ดวยหลอดเลือดแดงนั้นๆ 
  หลอดเลือดแดงที่ไปเลี้ยงสมองแบงเปน 2 ระบบ คือ carotid และ vertebrobasilar 
systems ถาเปน C.V.D. ที่เกิดจากการอุดตัน (occlusive C.V.D.) อาการก็จะเปนไปตามกลุม
อาการทางระบบประสาทเนือ่งจากหลอดเลือดแดงอุดตัน (neurovascular syndrome)  คือ อึดตัน
เสนไหนก็เกิดอาการทางประสาทเนื่องจากขาดเลือดไปเลี้ยงที่บริเวณนั้นๆ เชน ถามีการอุดตันของ
หลอดเลือดแดง medulla ขาดเลือดไปเลี้ยงที่เรียกวา Lateral medullary (Wallenberg’s) 
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 syndrome เปนตน สวน C.V.D. ที่เกิดจากหลอดเลือดในสมองแตก (Hemorrhagic C.V.D.)  
พยาธิสภาพมกัเปนกอนเลือดซึ่งอาจกนิเนือ้ที่มากกวา neurovascular syndrome ก็ได เชน กอน
เลือดใน medulla อาจทําใหเกิดอาการทัง้ Wallenberg’s และ medial medullary syndromes 
หรือเกิดอาการทั้งสองขางของ medulla ก็ได 
  1.3 RISK FACTORS เปนปจจัยเสี่ยงทีท่ําใหเกิดโรค C.V.D. เนื่องจากโรคนี้สวน
ใหญเกิดจากหลอดเลือดแดงแข็ง (atherosclerosis)  หรือ ความดันโลหิตสูง (hypertension) 
ผูปวยที่เปน C.V.D. จึงมักมีโรคที่ทาํใหเกิดหลอดเลือดโลหิตแข็งอยูเสมอ  เชน โรคความดันโลหิต
สูง, เบาหวาน, อายมุาก, ไขมันในเลือดสูง, สูบบุหร่ีจัดเปนตน จะทําใหเกิด occlusive และ 
hemorrhagic C.V.D. สวนพวกที่เปนจาก embolism จากหัวใจ กม็ักมีปญหาโรคหัวใจรวมดวย 
เชน mitral stenosis เปนตน  
 ผูปวยมาหาแพทยดวยลกัษณะ 3 อยาง (Triads)  ดังกลาวแลวนี ้โอกาสทีจ่ะเปน C.V.D. 
มีมาก ถาไมครบ 3 อยาง เชน มีแตเปนทันท ี (sudden onset)  ผูปวยอาจเปนโรคอื่นก็ได เชน 
ลมชัก (epilepsy)  หรือผูปวยมีอาการผิดปกติทางระบบประสาทคลาย C.V.D.  แตอาการเปนชาๆ 
(gradual onset)  และไมมปีจจัยเสี่ยง (risk factors)  ผูปวยอาจเปนโรคเนื้องอกในสมองก็ได 
 2. กลุมอาการที่แยกวา C.V.D. นั้นอยูใน CAROTID หรือ VERTEBRO-BASILAR 
SYSTEMS  
  หลังจากตรวจผูปวยดูวานาจะเปน C.V.D. จากลกัษณะทั้ง 3 อยาง (Triads) ดังกลาว
แลว ตอไปพยายามแยกวาโรคอยูใน carotid หรือ vertebrobasilar systems ดังนี ้
  2.1 CAROTID SYSTEM  (Occlusive C.V.D.  หรือ Cerebral hemorrhage) 
อาการและอาการแสดงจะเปนดังนี ้
   2.1.1 ความผิดปกตจิะเปนซกีเดียวตลอด เชน แขนขาออนแรง (hemiparesis) 
ซีกขวา, เสนประสาทสมองพิการซกีขวา, การรับความรูสึกของรางกายลดลง (hypesthesia) หรือ
ความรูสึกเจ็บลดลง (hypalgesia)  ซีกขวา เปนตน 
   2.1.2 มีความผิดปกติของลานสายตา (visual field defect)  

2.1.3 ตาเสีย conjugate gaze ซึ่งแกไดโดยการทํา Doll’s eye และ caloric 
test และตามักจะมองไปทางดานเดียวกันกับรอยโรค  
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  2.1.4 มีลักษณะความผิดปกติของสมองใหญเฉพาะที่ เชน 
    - Aphasia เกิดจากรอยโรคของสมองใหญซีกซาย 
    - ไมรับรู (neglect) สวนของรางกายที่อยูตรงขามกับรอยโรคที่พบใน

พยาธิสภาพของสมองใหญซีกขวา 
    - Cortical astereognosis  
    - ชัก (Seizure) 
    - Monocular visual loss เกิดจากการอุดตันของหลอดเลือดแดง 

ophthalmic ซึ่งเปนแขนงของหลอดเลือดแดง internal carotid 
 หมายเหต ุ: ใน cerebral hemorrhage เราไมควรบอกวารอยโรคเปนทีห่ลอดเลือด
เสนหนึง่เสนใดเพราะไมสามารถบอกไดแนนอน บอกไดแตวาอยูที่สวนใดของสมอง เชนใน basal 
ganglia เพราะพยาธิสภาพเปนกอนเลือดจึงไมเปนไปตามการกระจายของหลอดเลือดเสนหนึ่ง
เสนใด แตใน occlusive disease พยาธสิภาพจะเปนไปตามการกระจายของหลอดเลือดนั้นๆ จึง
สามารถบอกไดวาเปนการอดุตันของหลอดเลือดแดง middle cerebral หรือหลอดเลือดแดงเสน
อ่ืน ๆ 
  2.2 VERTEBRO-BASILAR SYSTEM (หรือกานสมองและสมองเล็ก)  
   2.2.1 อาการมกัเปนทั้งสองขางของรางกายเนื่องจากกานสมองมีขนาดเล็ก รอยโรค
จึงมีโอกาสเกดิขึ้นทั้งสองขางไดงาย ความผิดปกติของ motor และ sensory อาจมีลักษณะพเิศษ เชน 
อัมพาตของรางกายซีกหนึง่ และ อัมพาตของประสาทสมองขางหนึ่ง (crossed hemiparesis)หรือ
หมดความรูสึกทีลําตวัซีกหนึ่งและที่หนาอีกซีกหนึง่(alternating hemianesthesia). 
   2.2.2 อาจมีความผดิปกติของลานสายตา เชน homonymous hemianopia 
และมี macular aparing บงวามีการอุดตันของหลอดเลอืดแดง posterior cerebral.  
   2.2.3 มักมี dysconjugate gaze และ diplopia 
   2.2.4 มีลักษณะจาํเพาะของโรคใน posterior fossa หรือ vertebrobasilar 
system เชน  
    - มานตาผิดปกติ เชน Horner’s syndrome 
    - มี nystagmus และ vertigo 
    - มีการหายใจผดิปกติ เชน central neurogenic hyperventilation 

- อาการพูดลําบาก (dysarthria) และกลืนลําบาก (dysphagia) มกัรุนแรง 
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    - มีอาการแสดงทางโรคของสมองเล็ก (cerebellar sings) เชน ataxia, 
dysmetria, action tremor, adiadokokinesia เปนตน 
 3. กลุมอาการในระยะตางๆ (STAGES) ของ C.V.D. 
  C.V.D. ไมวาจะเกิดจากหลอดเลือดตีบ, ตัน หรือแตก ลักษณะของการดําเนิน 
(progression) ของโรคอาจคลายคลึงกนัหรือปะปนกนัได ระยะตางๆ ของ C.V.D. มีลักษณะ
อาการแสดงแตกตางกนัดังนี ้
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 

ตนฉบับไมมีภาพ 
 
 
 
 
 

รูปที่ 10-1 แผนภาพแสดงตวัอยางของตําแหนงตาง ๆ ในสมองที่อาจเกิด Neurovascular syndromes 
(A= ระดับ forebrain ; B = ระดับ pons ; C = ระดับ medulla) 
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  3.1 TRANSIENT ISCHEMIC ATTACK (T.I.A.)  เปน C.V.D. ซึ่งมีอาการชั่วขณะ
และจะหายสนิทภายใน 24 ชม.  สาเหตุสวนใหญเกดิจาก occlusive C.V.D. จําพวก emboli.  
Emboli อาจเกิดจากหลอดเลือดหนึง่ไปยังอีกหลอดเลือดหนึง่ เชน carotid bifurcation ไปยัง
หลอดเลือดแดงในสมองหรอื emboli จากหวัใจไปยงัหลอดเลือดแดงในสมองก็ไดแตพบนอยกวา 
Emboli ที่เกิดขึ้นมีขนาดเลก็เมื่ออุดตันหลอดเลือดแดงจะทําใหขาดเลอืดไปเลี้ยงสมอง แตยังไมทัน
ทําใหเกิดเนื้อสมองตาย (infarction) emboli ก็ถูกกาํจัดไปทําใหการทํางานของสมองกลับเปนปกติ 
สาเหตุของ T.I.A. ที่พบนอยก็คือ มีการบีบตัว (spasm) ของหลอดเลือดที่ไปเลี้ยงสมองสาเหตุจาก
เลือดออกในขั้น subarachnoid space 
  3.2 REVERSIBLE ISCHEMIC NEUROLOGICAL DEFICIT (R.I.N.D.)  อาการ
เปนและหายใน 3 สัปดาห เกิดจากสาเหตุคลายกับ T.I.A. แตหายชากวา ทัง้นี้อาจเปนเพราะการ
อุดตัน และการขาดเลือดไปเลี้ยงสมองเปนระยะเวลานานกวาจงึหายชากวานัน่เอง 
  3.3 STROKE-IN-EVOLUTION (S.I.E.) หรือ PROGRESSIVE STROKE เปน 
C.V.D. ที่มีอาการมากขึ้นเรือ่ยๆ อาจเกิดในระยะเวลาเปนชั่วโมงหรือเปนวนัก็ได สาตุอาจเกิดจาก 
occlusive C.V.D. ซึ่งการตบีตันเปนมากขึ้นเรื่อยๆ หรือ เกิดอาการบวมรอบบริเวณเนื้อสมองที่ตาย 
(infarction)  ทําใหอาการเลวลง หรือ เกดิจาก hemorrhagic C.V.D. ที่มีกอนเลอืดเซาะไปรอบๆ 
รอยโรคเดิมหรือมีอาการบวมรวบกอนเลือด ทําใหอาการมากขึ้น (ใน hemorrhagic C.V.D อาการ
ที่เลวลงมักไมเกิดเลือดออกซ้ําอีก) 
  3.4 COMPLETE STROKE  เปน C.V.D. ที่มอีาการคงที่ไมเปนมากขึ้น อาจเกิดจาก 
occlusive C.V.D. ที่การตีบตันไมเปนมากขึ้น หรือ Hemorrhagic C.V.D. ที่ไมมกีารเซาะของกอน
เลือดก็ไดหรือ C.V.D. ที่ไมมีอาการบวมของสมองรอบรอยโรคนั้น 
 4. กลุมอาการที่ใชแยกวาเปน OCCLUSIVE หรือ HEMORRHAGIC  
  4.1 OCCLUSIVE C.V.D. 
   4.1.1 อาจมีอาการเตือนกอน เชน T.I.A. หรืออาการคอยเปนคอยไปเปนขั้นๆ 
(stepwise)  

4.1.2 มักไมเสียความรูสึกตัวเนื่องจากไมมีผลจากกอนในสมอง (mass effect) 
และการเพิม่ความดนัในกะโหลกศีรษะที่จะทําใหผูปวยซมึ (ยกเวน infarct ของหลอดเลือดแดง 
basilar ซึ่งจะมีผลตอ ascending reticular activating system โดยตรงซึ่งจะทําใหเกิดอาการซมึ
ได) 
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   4.1.3 มีอาการเนื่องจากความผิดปกติของสมองใหญ (cortical deficit) เชน 
aphasia 
   4.1.4 ไมมีลักษณะของการเพิ่มความดันในกะโหลกศีรษะ เชน ปวดศีรษะและ
อาเจียนในระยะแรก ในระยะหลังอาจมีไดเนื่องจากสมองที่ตายบวมขึ้นมา 
   4.1.5 ไมมีอาการแสดงการระคายเคืองตอเยื่อหุมสมอง เชน คอแข็ง (stiff 
neck) เนื่องจากไมมีเลือดออกในชั้น subarachnoid space นั่นเอง 
   4.1.6 อาการมกัเปนไปตามกลุมอาการทางระบบประสาทเนื่องจากหลอดเลอืด
แดงอุดตัน (neurovascular syndrome)  (ดูตารางที ่10-2 ประกอบ) 
  4.2 HEMORRHAGIC C.V.D. 
   4.2.1 อาการเปนทนัทีทนัใดไมมีอาการเตือน (warning sign)  
   4.2.2 อาจมีอาการซมึเนื่องจากมีกอนเลือดในสมอง (mass effect)  และการ
เพิ่มความดันในกะโหลกศีรษะ 
   4.2.3 มักไมมีอาการเนื่องจากความผิดปกติของสมองใหญ (cortical deficit)  
เชน aphasia เนื่องจากตาํแหนงที่เลือดออกมักอยูลึก แตถากอนอยูบริเวณผิดของสมองก็มีอาการ
เหลานี้ได 
   4.2.4 มีอาการแสดงของการเพิ่มความดนัในกะโหลกศีรษะเรว็ 
   4.2.5 อาจมีคอแข็ง (stiff neck) เนื่องจากม ี secondary subarachnoid 
hemorrhage 
   4.2.6 อาการแสดงอาจไมเปนไปตามกลุมอาการทางระบบประสาทเนื่องจาก
หลอดเลือดแดงอุดตัน (neurovascular syndromes, ดูตารางที ่ 10-2 และรูปที่ 10-1)  
  4.3 การแยก OCCLUSIVE C.V.D. ระหวาง THROMBOSIS และ EMBOLISM 
   4.3.1 ใน embolism อาการเกิดขึน้เร็ว, อาจมีชกัและมีแหลงของ emboli  เชน 
โรคหัวใจ และอาจมี emboli ไปอุดหลอดเลือดที่อ่ืนนอกจากสมอง เชน แขน, ขา  
   4.3.2 ใน thrombosis อาการเปนชากวา, มักไมชักและอาจมีอาการแสดงของ
หลอดเลือดแข็งที่อ่ืนดวย 

4.3.3 ทั้ง embolism และ thrombosis อาการแสดงมักจะเปนไปตามกลุม
อาการทางระบบประสาทเนือ่งจากหลอดเลือดอุดตัน (neurovascular syndrome, ตารางที ่10-2) 
เนื่องจาก emboli โดยเฉพาะที่มาจากหวัใจอาจจะกระจายไปตามสวนตางๆ ชองสมองพรอมๆ กัน 
จึงอาจมีอากรหลายๆ ทีพ่รอมกันได 
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 พยาธิวิทยาใน C.V.D 
 1. พยาธิวทิยาของหลอดเลือด 
  1.1 กลุมที่เกิดจากการเสื่อมของหลอดเลือด มักเปนในคนสงูอายทุีม่ีปจจัยเสี่ยง 
(risk factors)  เชน ความดันโลหิตสูง, ไขมนัในเลือดสงู พยาธิสภาพในกลุมนี้แบงเปน 
   1.1.1 ในหลอดเลือดใหญมักเปน atherosclerosis ทําให เกดิ emboli จาก
หลอดเลือดหนึ่งไปยงัอีกหลอดเลือดหนึ่ง เชน จากหลอดเลือดแดง common carotid ขึ้นไปสูสมอง 
ในระยะแรกทาํใหเกิด T.I.A. เมื่อเปนมากขึ้นก็จะเกิด thrombosis ในที่สุด  
   1.1.2 ในหลอดเลือดเล็ก (penetrating branches) มักเกิดจากการ
เปลี่ยนแปลงเนื่องจากความดันโลหิตสงู อาจทาํใหเกิด fibrinoid necrosis เปนผลใหหลอดเลือด
เล็กๆ อุดตันและเกิดการตายของเนื้อสมองในสวนลึก เรียกวา lacunar infarction (Infarct ขนาด
เล็กทาํใหเกิดอาการนอย และอาจเปนในระบบเดียว เชนมีแตกลามเนื้อออนแรงอยางเดียวก็ได) 
นอกจากนี้ความดันโลหิตสงูอาจทําใหแขนง penetrating นี้โปงออกเกิด Charcot-Bauchard 
aneurysm ซึ่งเมื่อแตกออกแลวจะทําใหเกดิการตกเลือดในสมอง 
   1.1.3 Embolism ที่ไปจากหัวใจหลอดเลือดจะดีแตหัวใจผิดปกติ 
  1.2 กลุมที่ไมเกิดจากการเสื่อมของกลอดเลือด มักเปนในคนอายนุอย สาเหตุอาจ
เกิดจาก arteritis, polycythemia, และยาบางอยาง เชน amphetamine และยาคุมกาํเนิด เปนตน 
 2. พยาธิวทิยาของสมอง 
  2.1 สมองขาดเลือดไปเล้ียง (ischemia) แตเนือ้สมองยงัไมตาย 
  2.2 สมองขาดเลือดแลวเนื้อสมองตาย (infarct) 
  2.3 เลือดออกในสมองมีกอนเลือด (hematoma) ในเนื้อสมอง ทัง้ infarction และ 
hematoma อาจทาํใหเนื้อสมองบวม (brain edema) และผูปวยจะมอีาการเลวลงได 
 
 
 พยาธิสรรีวิทยา 
 1. OCCLUSIVE C.V.D. 
  เมื่อหลอดเลือดเกิดการอุดตันถาการอุดตนัเปนระยะสัน้ๆ สมองยังไมทันตายและถา
การอุดตันนัน้หมอไปเนื่องจากเซลล macrophages เก็บกิน emboli อาการตางๆ ก็จะหายเกิดเปน 
T.I.A. หรือ R.I.N.D.  แตถาการอุดตันยังมีอยูตอไปสมองจะตาย (infarct) เมื่อสมองตายแลวจะ
เกิดสมองบวมตามมาใน 3-4 วันหลังการอุดตัน การมสีมองบวมอาจทําใหอาการเลวลงได เมือ่
สมองหายบวมอาการบางสวนของผูปวยจะดีขึ้นเนื่องจากม ี collateral circulations มาชวย และ
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สวนอืน่ขอสมองชวยทาํงานแทน ดังนั้นใน infarction ของสมองแมอาการจะดีขึ้นแตก็ไมหายสนิท
เพราะสวนของสมองที่ตายก็จะเสียไปเลย 
 2. HEMORRHAGIC C.V.D 
  ผลของการตกเลือดจะทําใหเกิดกอนกดเนือ้สมองโดยรอบและทําใหเนือ้สมองบวม ใน
พวก hemorrhagic C.V.D.  เนื่องจากมกีอนจงึทาํใหมกีารเพิม่ความดันในกะโหลกศีรษะแตแรก 
เมื่อเวลาผานไปอาการบวมยุบงและกอนเลือดถูกดูดซึมไปทําใหผูปวยดีขึ้นไดแตจะไมหายขาด
เนื่องจากสมองบางสวนถูกทาํลายจากการมีกอนเลือดไปกดไวนาน หรือกอนเลือดอาจไปดึงร้ัง
ทําลายเนื้อสมองโดยตรงก็ได 
 
 การตรวจรางกายในผูปวย C.V.D. 
 1. การตรวจรางกายในระบบตางๆ เพื่อหาปจจัยเสี่ยง (risk factors) 
 2. การตรวจทางระบบประสาทเพื่อแยกชนดิและตําแหนงของ C.V.D. ที่เกิดขึ้น 
 3. การตรวจหลอดเลือด ไดแก การคลําหลอดเลือดในตําแหนงตางๆ ของรางกายโดน
เฉพาะบริเวณศีรษะและคอเพื่อดูวามีการอุดตันของหลอดเลือดเสนใด นอกจากนีก้ฟ็งเสยีง bruit ที่
คอและศีรษะเพื่อดูวามีการตีบของหลอดเลือดเสนใด นอกจากนีก้็ฟงเสียง bruit ที่คอและศีรษะ
เพื่อดูวามีการตีบของหลอดเลือดหรือไม ถาเปน occlusive C.V.D. นอกศีรษะอาจคลําการเตนของ
หลอดเลือดแดง (pulse) ไดเบาลงและไดยินเสยีง bruit สวนใน hemorrhagic C.V.D. 
 
 การวินิจฉัยโรค C.V.D. 
 1. ดูวาอาการและอาการแสดงของผูปวยนาจะเปน C.V.D. หรือไมโดยอาศัยกลุมอาการ 
3 อยาง (triads)  ซึ่งประกอบดวย time course, focal diseases และ risk factors ดังกลาวแลว
ในตอนตน 
 2. ถาเปน C.V.D. เปนในระบบ carotid หรือ vertebro-basilar  
 3. ดูวาอาการทีเ่ปนในขณะนั้นอยูในระยะ (stage) ไหน เชน T.I.A., R.I.N.D., S.I.E.  
หรือ complete stroke ดังกลาวมาแลว 
 4. ดูวารอยโรคนาจะเปน occlusive หรือ hemorrhagic C.V.D.  
 5. ดูวาพยาธิสภาพของหลอดเลือดและในสมองเปนอยางไร อาจตองอาศัยการตรวจคน
ตางๆ เชน ทาํ angiography ดูลักษณะของหอลดเลือด ทํา CAT scan ดูวาเปน hemorrhage หรือ 
infarct ถาไมใชเปนโรคเสื่อมของหลอดเลอืดก็หาสาเหตตุอไป เชน arteritis เปนตน 
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 การวินิจฉัยแยกโรค 
 แยกตามอาการ เชน พวกที่มีอาการของ T.I.A. อาจตองแยกจากโรคที่มีอาการเปนๆ 
หายๆ เชน โรคลมชัก, migraine เปนตน ใน S.I.E. อาจตองแยกจากรอยโรคที่มีการขยาย 
(expanding lesions)  ในสมอง เชน ฝในสมอง, เนื้องอกในสมอง เปนตน ใน complete stroke 
อาจตองแยกจากเนื่องอกในสาองที่มีเลือดออกซึ่งใหอาการเร็ว เปนตน  
  
 การรกัษา C.V.D. 
 1. กลุมที่เกิดจากโรคเสื่อมของหลอดเลือด (degenerative vascular disease)  สวน
ใหญเนนหนักการปองกนั โดยการกาํจัดปจจัยเสียง (risk factors) ตางๆ สวนทีเ่กิดอาการแลวก็
รักษาตามชนดิของโรค เชน T.I.A. อาจให aspirin เพื่อปองกนั platelet emboli กลุมที่เกิดจากการ
ตีบตันซึ่งเปนมากขึ้นเรื่อยๆ (progressive thrombosis)  หรือ emboli จากหวัใจอาจใหยากันเลือด
แข็ง (anticoagulant) กลุมที่เปนกอนเลือด (hematoma) ก็อาจพิจารณาทําการผาตัดออกในบาง
ราย เปนตน 
 2. กลุมที่ไมใชเกดิจากโรคเสื่อมของหลอดเลอืด ตองหาสาเหตุใหได และรักษาเหตุทีท่ํา
ใหเกิด C.V.D. 
 
 3. SUBARACHNOID HEMORRHAGE 
  Subarachnoid hemorrhage เปนภาวะตกเลือดใน subarachnoid space อาจเกิด
เอง เชน หลอดเลือดโปง (aneurysm) แตก หรือเกิดหลงัไดรับบาดเจ็บ เชน ภยนัตรายตอสมองหรอื
หลังผาตัดสมองก็ได Subarachnoid hemorrhage แยกออกเปน 2 ชนดิ คือ 
  3.1 PRIMARY SUBARACHNOID HEMORRHAGE เปนการแตกของหลอดเลือด
ในชั้น subarachnoid space เองทาํใหเลือดเขาสู subarachnoid space โดยตรงผูปวยจะมี
อาการระคายเคืองของเยื่อหุมสมอง เชน ปวดศีรษะ, ปวดกระบอกตา, คอแขง็ และ Kernig’s sign 
ใหผลบวก เปนตน สาเหตุที่พบบอย คือ หลอดเลอืดโปงแตกออก (ruptured aneruysm), 
arteriovenous malformation (A.V.M. หรือ angioma)  แตก สาเหตทุี่พบไมบอย คือ โรคเลือดทาํ
ใหมีความผิดปกติของการแข็งตัวของเลือด (coagulation defect) หรือความผดิปกติของเกลด็
เลือด (anticoagulant therapy), หลอดเลือดอักเสบ (vasculitis) และการใหยาตานภาวะแข็งตวั
ของเลือด (anticoagulant therapy) เปนตน 

3.2 SECONDARY SUBARACHNOID HEMORRHAGE  เปนการตกเลือดใน 
subarachnoid space ที่เกดิตกเลือดในสวนอืน่ของสมองกอน เชนมกีารตกเลือดในเนื้อสมอง  
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หรือ subdural hematoma แลวเลือดนั้นเซาะเขาสู subarachnoid space อาการแสดงของโรคใน
กลุมนี้มกัเปนอาการของรอยโรคเดิมเดนชัด เชน ถามกีารตกเลือดที ่ internal capsule ผูปวยจะมี
อัมพาตของรางกายดานตรงขาม (dense hemiplegia)  ชัดเจน สวนอาการแสดงของการระคาย
เคืองตอเยื่อหุมสมองจะเปนอาการรอง และเกิดตามภายหลัง 
 ในทีน่ี้จะกลาวถึง primary subarachnoid hemorrhage ซึ่งเกิดจาก Berry aneurysm 
เปนสวนใหญ สวนหลอดเลือดโปงจากสาเหตุอ่ืนๆ เชน mycotic aneurysm ก็ใหอาการคลายๆ กนั 
แตตาํแหนงที่เกิดโรคมักแตกตางกนัไป 
 
 BERRY ANEURYSMS 
 ตําแหนงของ Berry aneurysm ที่พบบอยบริเวณตรงงามแฉก (bifurcation) ของหลอด
เลือดแดงที่ไปเลี้ยงสมองใหญ (cerebral arteries) โดยเฉพาะพบบอบบริเวณสวนหนาของ circle 
of Willis และบางครั้งอาจพบมากกวาหนึง่อัน สาเหตุของการเกดิมีหลายทฤษฏีซึ่งพอสรุปไดวา
อาจเปนความผิดปกติแตกําเนิด ทําใหผนงัหลอดเลือดบางงและมีสาเหตุเสริมไดแกผนังโลหิตแข็ง 
(atherosclerosis) หรือความดันโลหิตสูงทําใหความผิดปกตินัน้เปนมากขึ้นและโปงพองออก 
(aneurysm) 
 อาการแสดง กอนทีห่ลอดเลือดโปงจะแตกผูปวยบางรายมีอาการปวดศีรษะนาํมากอน
และเมื่อแตกแลวจะมีอาการของการระคายเคืองตอเยื่อหุมสมอง คือ ปวดศีรษะ, ปวดกระบอกตา, 
คอแข็ง และ Kernig’s sign ใหผลบวก อาการสวนมากเปนทันททีันใดและมักเกิดขณะทํางาน หรือ
ออกกําลงักาย อาการอาจเปนรุนแรงทาํใหผูปวยตาย หรือมีอาการปวดศีรษะและซึมลงหรือมี
อาการปวดศีรษะอยางเดียวก็ได  ในระยะแรกจะไมคอยพบความพกิารทางระบบประสาท 
(neurological deficit)  นอกจากมีการแตกเขาไปในเนือ้สมองทาํใหเกิดกอนเลือด (hematoma) 
ในสมอง แตหลอดเลือดโปงในบางตําแหนงอาจใหอาการเฉพาะที่เนื่องจากการกดสมองหรือ
สวนประกอบของสมองบริเวณนัน้ๆ ดังตารางที่  1   
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ตารางที่   1 แสดงอาการและอาการแสดงของหลอดเลอืดโปง 
 

หลอดเลือดโปงที ่ อาการและอาการแสดง 
1. Internal carotid  
 (สวน cavernous) 

แตกเขา cavernous sinus ทําใหเกิด carotidcavernous 
fistula และไปกดประสาทสมองเสนที ่3, 4, 6  ได 

2. Internal carotid  
 (สวน supraclinoid)  

กดประสาทตา (optic nerve), ประสาทตาไขว (optic 
chiasm)  และประสาทสมองเสนที ่3 

3. Ophthalmic  กดประสาทตาและตอมใตสมอง (pituitary gland) 
4. Middle cerebral ระคายเคืองตอผิวของสมองใหญทําใหชกั 
5. Ant rior cerebral กดประสาทตาไขวและ olfactory tract 
6. Posterior Communicating  กดประสาทสมองเสนที ่3 
7. Posterior cerebral กด midbrain 
8. Basilar กดประสาทสมองเสนที ่5, 7 และ pons 
9. Vertebral กดประสาทสมองเสนที ่9, 10 และ medulla 
 
 เมื่อหลอดเลือดโปงกดสวนใดของสมอง กจ็ะทาํใหการทาํงานของสมองสวนนัน้เสียไป ใน
ระยะแรกๆ ของการกดอาจมีอาการคลายการกระตุน ทาํใหชัก หรือรูสึกเจ็บปวด ถากดนานไปจะ
ทําใหหนาที่ขอบสมองสวนนั้นเสยีไป เชน เกิดอัมพาต หรือประสาทสมองพกิาร เปนตน 
 
 ภาวะแทรกซอนหลังเกิดหลอดเลือดแดงโปง 
 1. ตกเลือดซ้ําซึ่งพบไดบอยแชะมักทําใหผูปวยเสียชวีิต 
 2. มีการบีบตัว (spasm)  ของหลอดเลือดแดงที่ไปเลี่ยงสมองใหญทําใหเกิดความพกิาร
ทางระบบประสาท เนื่องจากสมองบริเวณที่เลี้ยงโดยหลอดเลือดนัน้ขาดเลือดไปเลี้ยง อาการอาจ
เกิดหางจากตาํแหนงของหลอดเลือดโปง เนื่องจากการบีบตัวของหลอดเลือดเปนผลจากเลือดที่
กระจายไปทั่วในช้ัน subarachnoid space  
 3. เกิด communicating hydrocephalus 
 4. กอนเลือด (hematoma) กดเนื้อสมองทําใหเกิดความพกิารทางระบบประสาท 

3. ในหลอดเลือดโปง (aneurysm) มีกอนเลือดแข็ง (clot)  ซึ่งอาจหลุดไปอุดหลอดเลือด
ที่อยูไกลไปจากตําแหนงของหลอดเลือดโปงทาํใหเกิดการอุดตันของหลอดเลือดได 
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 การวินิจฉัยโรคหลอดเลือดโปง 
 อาศัยประวัติ, การตรวจรางกาย และการทํา cerebral nagiography  
 
 การวินิจฉัยแยกโรค 
 แยกจากโรคทีท่ําใหเกิดการระคายเคืองตอเยื่อห ุ มสมองเชน โรคเยื่อหุมสมองอักเสบ 
(meningitis) และแยกจากโรคที่ทําใหเกิดความพิการทางระบบประสาทในตําแหนงตางๆ ดังกลาว
แลว (ตารางที ่1) 
 
 การรกัษา 
 ทําการผาตัดเอาหลอดเลือดโปง (aneurysm) ออก รักษาตามอาการ เชน ใส shunt รักษา 
hydrocephalus. 
 
 4. ARTERIO-VENOUS MALFORMATION (A.V.M.) 
  A.V.M. เปนความผิดปกติของหลอดเลือดมาแตกําเนิด ทําใหเกิดอาการสําคัญ คือ 
  1. อาการชักเนื่องจาก A.V.M. ไปรับกวนสมองใหญ 
  2. การตกเลือดเนือ่งจาก A.V.M. จะแตกเขาไปทั้งในเนื้อสมองและใน subarachnoid 
space อาการมักไมรุนแรงเทาในโรคหลอดเลือดโปง (aneurysm) และอัตราตายก็ต่าํกวาแมวาจะ
แตกซ้ํากนัหลายๆ หน เพราะการแตกของ A.V.M. มักแตกทางหลอดเลือดดํา (venous side)  
  3. A.V.M. อาจทาํใหเกดิการอุดตันของหลอดเลือดและทาํใหเกิดอาการของ cerebral 
thrombosis 
  4. A.V.M. อาจจะลัก (shunt) เลือดจากบริเวณอื่นของสมอง เขามาใน A.V.M. ถา
เปนทนัทีแลวอาการหายไปจะเกิด transient ischemic attack (T.I.A.)  แตถาเปนนานๆ จะทาํให
สมองเสื่อมเนือ่งจากถูกลกัเลือดไปเลี้ยง A.V.M. เปนระยะเวลานาน 
  5. A.V.M. ขนาดใหญ เชน aneurysm of vein of Galen (ชื่อเปน aneurysm แต
พยาธิสภาพเปน A.V.M.) อาจทาํใหเกิดหวัใจวาย (high output heart failure) ไดโดยเฉพาะในเด็ก 
 
 การตรวจรางกาย 
 ที่สําคัญ คือ อาจฟงเสียง  bruit ไดที่ศีรษะ A.V.M. ถาไมแตกมักไมแสดงอาการของการ
เพิ่มความดันในกะโหลกศีรษะ ทัง้นีเ้พราะ A.V.M. เปนมาแตกําเนิดและแทรกตัวอยูในเนื้อสมองได
เปนอยางดีเปรียบเหมือนเนือ้สมองธรรมดา แตมีหลอดเลือดเพิ่มมากขึ้นเทานัน้ 
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 การวินิจฉัย 
 จากประวัติ และการตรวจรางกาย และ angiography 
 
 การรกัษา 
 ในรายที่ผาตัดไดก็ผาตัด ถาผาตัดไมไดก็รักษาตามอาการ เชน ชกักใ็หยาแกชัก เปนตน 
หรือรักษาทางรังสีวิทยา 
 
ภาวะวิตกกังวล 

จากตําราจิตเวชศาสตรรามาธิบดี ปราโมทย สุคนชิย และ มาโนช หลอตระกูล(2)  ได
อธิบายเกี่ยวกบัความวิตกกงัวล (anxiety)  วาเปนกลุมอาการที่เกิดขึ้นไดในคนปกตทิั่วไป ซึง่มกัจะ
มีอาการตึงเครียด ระแวดระวัง หรือบางครั้งอาจจะตืน่ตระหนกกับเรื่องตาง ๆ ในชวีติประจําวนั  มี
การเปลี่ยนแปลงทางสรีระตาง ๆ เชน เหงื่อแตก  ใจสั่น  ใจเตนเรว็  ตัวสั่น  หายใจเร็ว  ทองไส
ปนปวน  ความวิตกกงัวลนีม้ักจะพบเมื่ออยูในสถานการณที่ตึงเครียด จะถือวาเปนความวิตกกงัวล
ที่ผิดปกต ิ (disorder) ตอเมื่อความวิตกกังวลนี้มมีากจนรบกวนกิจวัตรประจําวนั หรือเปาหมาย
ของการงานตาง ๆ และกระทบตออารมณความรูสึกอยางมาก 
 Anxiety  disorders ใน DSM-IV  ไดแบงออกเปนโรคยอย ตามตารางที ่ 2 
 
ตารางที่   2 แสดงโรคในกลุม  anxiety  disorders 
 
 
 Panic  disorder and agoraphobia 
 Specific  phobia  and social  phobia 
 Obsessive – compulsive  disorder 
 Posttraumatic  stress  disorder and acute stress disorder 
 Generalized anxiety  disorder  
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 Panic  disorder and agoraphobia 
 
 ลักษณะอาการทางคลินิก 
 คนปกติโดยทัว่ไปอาจมีอาการของ panic attack ได ตามเกณฑการวนิิจฉัยในตารางที ่  2  
แตผูที่เปน panic disorder นั้นจะมีอาการแสดงของ panic attack เกิดขึ้นซ้ําบอย ๆ และเกิดเอง
โดยที่ไมมีสิง่ใดมากระตุน อาการที่เกิดจะเปนขึน้มาอยางรวดเรว็ รุนแรง และเปนแบบ  
paroxysmal 
 ตามเกณฑการวินิจฉัย ผูปวยตองมีอาการขึ้นมาเองอยางนอย 2 คร้ัง อยางไรก็ตาม พบ
บอยวาผูปวยมักมีอาการเมือ่พบกับเหตุการณใดเหตุการณหนึ่ง (situationally  predisposed  
panic attack)  โดยเฉพาะในชวงหลงั ๆ ของโรค 
 ผูปวยจะรูสึกกังวล กลวัวาอาการเหลานัน้จะเปนขึ้นมาอีก หรืออาจกลัวผลซึ่งเกิดตามมา
จากการมีอาการนั้น เชน กลัววาจะคุมตัวเองไมได กลัววาจะเปนโรคหัวใจ  กลัววาจะเปนบา หรือ
ในบางคนอาจมีพฤติกรรมเปลี่ยนแปลงไปซึ่งเกิดจากอาการดังกลาว จนมีผลกระทบตอชีวิต 
ประจําวนัของผูปวยเปนอยางมาก 
 บางรายอาจม ี agoraphobia รวมดวย คือ กลัวการอยูในสถานการณที่ซึ่งตนอาจเกิด
อาการ panic attack ขึน้มาแลวจะไมไดรับการชวยเหลือ หรือจะหนีไปไหนไมได  คือการทีไ่ม
สามารถเดนิทางไปในที่สาธารณะเพยีงคนเดียวได 
 ตามเกณฑการวินิจฉัยของ DSM-IV  ไดแบง panic disorder และ ago-raphobia เปน    
3  อยาง คือ 
 1. Panic  disorder  without agoraphobia  คือ ผูปวย panic disorder ที่ไมม ี
agoraphobia  
 2. Panic  disorder with agoraphobia คือ ผูปวย panic disorder ที่ม ีagoraphobia 
รวมดวย 
 3. Agoraphobia without history  of panic disorder  คือ ผูปวยที่ไมเคยม ี panic 
disorder เลย แตกลัววาถาไปอยูในที่ชุมชนแลวจะเกิด panic attack หรืออาการทีค่ลาย panic 
ข้ึนมาได 
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ตารางที่  3  อาการของ panic  attack 
 
 
 มีอาการในหวัขอตอไปนี้ตั้งแต  4  อาการขึ้นไป อาการเกิดขึ้นอยางรวดเร็ว และถงึระดับ
สูงสุดในเวลา  10 นาท ี 
 1. ใจส่ัน  ใจเตนแรง หรือหวัใจเตนเร็วมาก 
 2. เหงื่อแตก 
 3. ตัวสั่น 
 4. หายใจไมอ่ิม  หารือหายใจขดั 
 5. รูสึกอึดอัด หรือแนนอยูขางใน 
 6. เจ็บหนาอก  หรือแนนหนาอก 
 7. คลื่นไส  ทองไสปนปวน 
 8. มึนงง  วงิเวยีน ปวดหวั หรือเปนลม 
 9. Derealization หรือ  depersonalization  
 10. กลัวคุมตัวเองไมได  หรือกลวัเปนบา 
 11. กลัววาตนเองกําลังจะตาย 
 
 
 การวินิจฉัย 
 1. มีทั้งขอ  1  และ  2 
  1) มี  recurrent  panic attack โดยคาดไมไดวาจะเกิดเมื่อไร 
  2) อยางนอยใน  1 คร้ัง ของ  panic attack  จะมีอาการตอไปนี้ตามมาเปนเวลานาน
อยางนอย  1  เดือน 
   (a) กังวลอยูตลอดเวลาวาจะมอีาการเกิดขึ้นมาอีก 
   (b) กังวลวาจะบงถึงโรคอะไรที่รายแรง หรือกลัวจะเปนอะไรไป 
   (c) มีพฤติกรรมเปลี่ยนไปอยางชดัเจน โดยเกี่ยวเนื่องกับการมีอาการนี ้
 2. อาการ panic  attack นีม้ิไดเปนจากสารหรือจากภาวะความเจ็บปวยทางกาย 
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 ระบาดวิทยา 
 ความชกุของ panic disorder  ในประชากรทั่วไปเทากบัรอยละ 3.8 ผูหญิงเปนมากกวา
ผูชาย 2.3 เทา  มักเกิดในชวงอาย ุ25 ป 
 สวน  agoraphobia พบไดรอยละ 0.6 ในบางการศึกษาพบไดถึงรอยละ 6  จากการศึกษา
ในผูปวย agoraphobia พบวาครึ่งหนึง่ของผูปวยเปน  agoraphobia without  history of panic  
disorder  
 โรคที่พบรวมไดบอยใน  panic disorder  และ agoraphobia คือ โรคซึมเศรา บางรายมี
โอกาสเสีย่งตอการพยายามฆาตัวตาย  นอกจากนี ้ โรคที่อาจพบรวมไดอีก คือ phobias, 
obsessive-compulsive disorder, alcohol และ substance abuse 
 
 สาเหต ุ
 1. ปจจัยดานจติใจ 
  ทฤษฎ ี cognitive  behavioral เชื่อวา ความวิตกกังวลที่เกิดขึ้นนัน้เปนการเลยีนแบบ
มาจากพอแมที่มีอาการเหมอืนกับผูปวย หรือจาก classical conditioning เชื่อวา panic disorder 
และ agoraphobia เกิดจากการที่ผูปวยเคยมีอาการ panic  attack  ในขณะที่ม ี stimuli  หรืออยู
ในสถานที่ใดที่หนึ่ง ก็จะทาํใหผูปวยกลวัวาจะเกิด panic attack ขึ้นอีกเมื่อเจอ stimuli หรือ
สถานการณทีน่ั้นซ้าํอีก 
 2. ปจจัยดานชวีภาพ 
  1) Peripheral  and central nervous system จากการศึกษาในผูปวย panic 
disorder  พบวา autonomic  nervous system ของผูปวยกลุมนีม้ีการเพิ่มข้ึนของ sympathetic  
tone อยางมากเมื่อถูกกระตนดวย  stimuli ตาง ๆ 
  2) Neurotransmitters ตัวที่เกีย่วของ ไดแก norepinephrine โดยเฉพาะที่บริเวณ  
locus ceruleus, serotonin ที ่ median  raphe nucleus และ gamma-amniobutyric  acid 
(GABA) 
  3) Panic inducing substance  พบวามสีารหลายชนดิที่เมื่อใชในผูปวย panic  
disorder แลวจะเหนีย่วนําใหเกิด panic attack ไดงายขึ้น เชน  carbondioxide (5-35%), 
sodium  lactate, bicarbonate; alpha-2-adrenergic receptor  antagonist (yohimbin), 
serotonin releasing agent (fenfluramine) และ caffeine เปนตน 
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 การวินิจฉัยแยกโรค 
 Panic  disorder  ควรวนิิจฉัยแยกจากโรคทางกายหลายหลายโรค ดงัในตารางที่  3 
 
ตารางที่  4    ภาวะความเจ็บปวยทางกายและสารที่สมัพันธกับ   panic  disorder 
 

Drug  withdrawal  Alcohol, opiates, opioid, sedative, hypnitics 
Drug intoxication Anticholinergic drugs, caffeine, cocaine, nmarijuana, 

sympathomimetics 
Neurological diseases Cerebrovascular disease, epilepsy, Huntington’s 

disease, Wilson’s disease, Meniere’s disease, migraine 
Pulmonary  diseases Asthma, hyperventilation, hypoxia, embolus, infection 
Endocrine diseases Hyperthyroidism, hypoglycemia, hypoparathyrodism, 

pheochromocytoma, Addison’s disease, Carcinoid 
symdrome, premenstrual syndrome 

Cardiovascular diseases Anermia, angina, coronary insufficiency, congestive 
heart failure, hyperactive beta-adrenergic state, 
hypertension, mitral valve prolapse  

 

 นอกจากนีย้ังตองแยกกับโรคทางจิตเวชอืน่ ๆ ที่อาจมีอาการคลาย panic ไดเชนกัน เชน 
phobia ชนิดตาง ๆ ผูปวยมักจะมีอาการกลัว หรืออาจมีอาการ panic ไดเมื่อเผชิญกับส่ิงที่ตนกลัว 
หรือใน posttraumatic stress disorder  ผูปวยมกัมีอาการ panic ได แตผูปวยพวกนี้มักมีอาการ
หลังจากที่เผชญิหนาตอเหตกุารณที่รุนแรงและคุกคามตอชีวิต นอกจากนี ้  อาการ panic ยัง
สามารถพบในโรคทางจิตเวชอื่นไดอีก เชน depressive disorders, schizophrenia, 
depersonalization  disorder, somatoform  disorder เปนตน 
 
 การดําเนินโรค 
 โรคนี้มักเกิดในชวงวยัรุนตอนปลาย หรือวัยผูใหญตอนตน โดยทั่วไปมักเปนโรคทีเ่ร้ือรัง 
การม ี panic attack เพียง 1-2 คร้ัง จะยงัไมทาํใหผูปวยกังวลกับอาการดังกลาว แตหากมีอาการ
บอยข้ึน ผูปวยจะเริ่มกงัวล เกิด phobic avoidance และ agoraphobia ซึ่งพบไดรอยละ 70-90 
และ 30-40  ตามลําดับ 
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 ผูปวยที่เปน panic disorder รวมกับ agoraphobia เมือ่ panic หาย agoraphobia มัก
หายตามดวย  แตผูปวยทีม่ี agoraphobia เพยีงอยางเดียวมักจะเปนเรื้อรัง และอาจมีปญหาอื่น
ตามมา เชน depressive  disorder, alcohol dependence เปนตน 
 
 การรกัษา 
 การรักษาไดผลคอนขางด ี โดยเฉพาะการรักษาดวยยา และ cognitive-behavioral 
therapy  
 ยาทีน่ิยมใช คอื tricyclic antidepressant  โดยเฉพาะ  imipramine และ clomipramine 
เร่ิมใหขนาด 25 มก./วัน คอย ๆ เพิ่มขนาดจนผูปวยตอบสนอง โดยอาจถงึ 150 มก./วนั ระยะเวลา
ที่ผูปวยจะตอบสนองอาจใชเวลาถึง 8-12 สัปดาห หากอาการดีข้ึนแลวใหคงยาไวนาน 6-12 เดือน 
แลวจึงลอยลดยาลงในเวลา  2-3  เดือน หากไมมีอาการระหวางนี้ก็ใหหยุดยาได 
 Benzodiazepine ตัวที่ใชกนัมากคือ alprazolam ขนาด 2-4 มก./วนั ขอดีคือทําใหอาการ
ตาง ๆ ดีขึน้เรว็ แตในระยะยาวแลวมักเกดิ  drug dependence และการหยุดยาคอนขางมาก 
 การรักษาอืน่ ๆ นอกจากนี้ ยงัมีการฝกการผอนคลาย การฝกการหายใจ เมื่อเกิด 
hyperventilation และการใชเทคนิคตาง ๆ ของพฤติกรรมบําบัด สําหรับอาการ agoraphobia การ
รักษาที่ไดผลดี ไดแก exposure in vivo  
  
 Specific  and  Social  Phobia 
 Phobia  เปนความกลวัอยางหนึ่ง แตตางไปจากความกลัวโดยทัว่ไป (fear) ตรงที่ phobia 
เปนความกลวัที่ไมมีเหตุผลมากเกินไป  และไมเหมาะสมกับส่ิงทีม่ากระตุนใหเกิดความกลัวนั้น 
ผูปวยจะพยายามหลีกเลีย่งหรือหลบหลีจากสิ่งทีท่ําใหกลัว 
 Specific  phobia เดิมเรียก simple  phobia เปนความกลัวตอสัตว ส่ิงของ สถานที่ หรือ
เหตุการณบางอยาง 
 Social  Phobia เปนความกลวัที่มีตอการที่จะตองไปอยูในสถานที่ซึ่งผูปวยอาจถูกจอง
มองจากผูอ่ืน 
 
 การวินิจฉัย 
 Specific  phobia 

1. มีความกลัวอยางมากแบบไมมีเหตุผลตอส่ิงของหรือสถานการณบางอยาง จนอาจ
เกิดอาการ  panic ได 
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 2. ผูปวยทราบวาสิ่งทีก่ลัวนั้นไมมีเหตุผล 
 3. มีพฤติกรรมทีพ่ยายามจะหลบหลีกตอส่ิงที่กลัวนัน้จนมผีลกระทบตอชีวิตประจําวัน 
 4. ตองมีอาการนานอยางนอย  6  เดือน 
 
 Social  Phobia 
 1. มีความกลัวอยางมากตอการไปอยูในที่มีคนแปลกหนา  กลวัวาตนเองอาจจะทาํอะไร
ที่นาอับอายหรือขายหนา จนเกิดอาการ panic ได 
 2. ทราบวาสิ่งที่กลัวนัน้ไมมีเหตุผล 
 3. มีพฤติกรรมทีจ่ะหลีกเลี่ยงตอสถานการณนั้น จนมีผลกระทบตอชีวิตประจําวนั 
 4. ตองมีอาการอยางนอย  6  เดือน 
 
 ระบาดวิทยา 
 พบ specific  phobia ไดบอยกวา social phobia คือ รอยละ 5-10 และรอยละ 2-3  
ตามลําดับ  ในผูหญงิจะพบ specific  phobia มากกวาผูชายประมาณ 2 ตอ 1 สวน social  
phobia พบในผูชายมากกวา และมักพบในชวงวัยรุน 
 
 สาเหต ุ
 1. ปจจัยดานจิตใจ  ทฤษฎีการเรียนรู เชื่อวา phobia มีความสมัพนัธกับ traumatic  
events เชน กลัวที่สงู  เพราะวาเคยตกลงมาจากที่สูง  แตทฤษฎีการเรียนรูยงัไมสามารถอธิบาย 
phobia ทกุอยางได 
  ทฤษฎีจิตวเิคราะห เชื่อวา phobia เปนผลมาจาก  unresolved conflict ในวัยเด็ก 
ผูปวยใชกลไกทางจิตชนิด  displacement และ avoidance เพื่อตอตานกบั  castration anxiety 
 2. ปจจัยดานชีวภาพ  จากการที่  propranolol  ซึ่งเปน  beta-adrenergic  antagonist 
รักษา performance phobia แลวไดผลดี  ทาํใหคิดวาคนไขอาจจะมกีารหลั่งของ norepinephrine 
หรือ  epinephrine มากกวาคนปกต ิ
  นอกจากนีย้ังมีทฤษฎีเกี่ยวกับการ dopamine วาอาจเปนสาเหตุของโรคนี้ได 
  ดานพนัธกุรรม พบ social  phobia ในญาติพี่นองของผูปวยที่เปน social  phobia ได
มากกวาคนปกติ 
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 การวินิจฉัยแยกโรค 
 อาการ  phobia สามารถพบไดในโรคหลายโรค แมกระทั่งโรคทางกาย เชน การใชสารเสพ
ติดตาง ๆ โดยเฉพาะ hallucinogen, sympathomimetic โรคทางสมอง และโรคของระบบหัวใจ
และหลอดเลือด 
 โรคทางจิตเวชที่อาจพบอาการ phobia ได เชน schizophrenia แตผูปวยมกัไมคิดวาสิง่ที่
ตนกลัวนัน้ไรเหตุผล  นอกจากนี ้ยงัพบอาการโรคจิตอื่น ๆ รวมอีก เชน พฤติกรรมเปลีย่นแปลง  มหีู
แวว  ประสาทหลอน 
 Paranoid  personality  disorder พวกนี้ความกลวัจะไมจําเพาะเจาะจงอยูกับส่ิงใดสิ่ง
หนึง่ 
 Hypochondriasis ผูปวยกลวัวาตนอาจจะเปนโรค แตถาเปน phobia ผูปวยจะกลัววาตน
อาจไปสัมผัสกับโรค 
 Major  depressive  disorder และ schizoid  personality  disorder  คลาย social 
phobia แตทัง้  2  โรคนี้ไมเขาสังคมเพราะผูปวยไมสนใจที่จะเขาสงัคม สวน social  phobia 
ผูปวยอยากจะเขาแตรูสึกกลัวจึงไมกลาเขาสังคม 
 
 การดําเนินโรค 
 Social  phobia  มักเริ่มในชวงวยัรุน เปนเรื้อรัง ซึง่มผีลกระทบตอการเรียน และการงาน 
ผูปวยไมคอยมีเพื่อน และมกัเปนโสด  อาจมี  depressive  disorders และ  substance  abuse 
ตามมาได  โดยเฉพาะ alcohol  abuse 
 Specific  phobia การดําเนินโรคคลายคลึงกับ social  phobia 
 
 การรกัษา 
 Specific  phobia  การรักษาที่ใชกันมากที่สุดคือ exposure  therapy  ซึ่งเปนแบบหนึง่
ของพฤติกรรมบําบัด 
 สวน social  phobia มักใหการรักษารวมกันระหวางการใหยากับการบําบัด  ซึ่งจะไดผล
ดีกวาใชอยางใดอยางหนึง่  ยาที่ใช ไดแก alpha-adrenergic antagonist เชน  propranolol  ซึ่ง
จะไดผลดีในกรณีที่เปนความกลัวที่เฉพาะเจาะจงตอบางสถานการณ เชน กลวัขณะพูดหนาชัน้
เรียน ยาในกลุม MAO  inhibitor  และ benzodiazepine ก็มีรายงานวาใชไดผลเชนกนั 
 
 
 



 29

 Generalized  Anxiety  Disorder  (GAD) 
 เปนโรควิตกกงัวล ซึง่มีอาการกังวลเกนิกวาเหตุในหลาย ๆ  เร่ืองพรอมกัน (excessive 
and pervasive worry) รวมกับอาการทางกายตาง ๆ  จนทําใหเกิดปญหากับผูปวยในหลาย ๆ 
ดาน 
 
 ลักษณะอาการทางคลินิก 
 อาการเดน คือ กลุมอาการวิตกกงัวล;  autonomic  hyperactivity เชน  ใจสั่น เหนือ่ยงาย  
ออนเพลยี  หายใจขัด  เหงือ่ออก  ปนปวนในทอง;  motor tension  เชน ปวดศีรษะ  ปวดตามตัว  
กระสับกระสาย กลืนลาํบาก;   cognitive  hypervigilance เชน  หงุดหงิด  ตกใจงาย  วิตกกงัวล; 
ในผูปวยบางรายจะมีอาการทาง  somatic  เดนชัด  เชน ถายเหลวเรื้อรัง 
 
 การวินิจฉัย 
 GAD มีเกณฑการวนิิจฉัยดงันี ้
 1. มีความวิตกกงัวลมากเกินกวาเหตุ (apprehensive  expectation)  ในหลาย ๆ เร่ือง 
 2. ผูปวยรูสึกวาไมสามารถควบคุมความกังวลนี้ได 
 3. มีอาการตาง ๆ ดังตอไปนี้ อยางนอย 3  ขอ  (ในเด็กมีอาการอยางนอย 1  ขอ) คือ 
  1) กระสับกระสาย 
  2) ออนเพลยี  เหนื่อยงาย 
  3) มีปญหาดานสมาธิ  ความจาํ 
  4) หงุดหงิด 
  5) ปวดเมื่อย  ตึงตามกลามเนื้อ 
  6) มีปญหาเกี่ยวกับการสอน 
 4 อาการกงัวลจะไมเปนเฉพาะกับเรื่องใดเรือ่งหนึ่ง  เชนใน panic  disorder, phobia  
หรือโรคอื่น ๆ 
 5. อาการเปนเกอืบทั้งวัน  ติดตอกันนานมากกวา  6  เดือน 
 
 ระบาดวิทยา 
 อุบัติการณในประชากรทัว่ไปในชวง  41 ป ประมาณรอยละ 3-8 และรอยละ 50 ของ
ผูปวยจะพบวามีโรคจิตเวชอื่น ๆ รวมดวย  พบในหญิงมากกวาชาย 2 เทา อาการมักเริ่มตนในชวง
วัยเด็ก  วัยรุน อาการเปน ๆ หาย ๆ และจะรุนแรงในชวงที่เครียด 
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 สาเหต ุ
 1. ปจจัยดานจิตใจ  อาการวิตกกังวลเปนจากความขัดแยงในจิตใตสํานกึ ซึ่งไดถกูแกไข 
ความผิดปกตใินแงของการรับรูและแปลผลตอเหตุการณตาง ๆ ในลกัษณะทีม่องโลกในแงราย ทํา
ใหเกิดความรูสึกวาไมสามารถแกไขปญหาตาง ๆ ได 
 2. ปจจัยดานชีวภาพ  ยังไมทราบแนชัด  แตเชื่อวาเกี่ยวของกับสารสื่อประสาทหลายตัว 
เชน GABA,  serotonin และยังไมพบวาเกี่ยวของชัดเจนกับปจจยัทางพนัธุกรรม 
 
 การวินิจฉัยแยกโรค   
 ตองแยกจากโรคทางกายอืน่ ๆ เชน  thyrotoxicosis, substances  intoxication และ  
withdrawal  รวมทัง้โรคทางจิตเวช เชน  psychoses, mood  disorders, anxiety disorders อ่ืน ๆ 
 การดําเนินโรค 
 GAD เปนโรคเรื้อรัง และมกัพบวารวมกบัโรคทางจิตเวชอื่น ๆ เชน รอยละ 25 พบ panic 
disorder รวมดวย และเนื่องจากพบรวมกับโรคจิตเวชอื่น ๆ จึงบอกการดําเนนิโรคและการ
พยากรณโรคไดลําบาก ผูปวยบางรายพบวาอาการาจะเกดิขึ้นตามหลงัความเครียด 
 
 การรกัษา 
 1. จิตบําบัด  cognitive behavior therapy  โดยพยายามแกไขการมองโลกที่ผิดไปของ
ผูปวย ใหกลับมามองอยางถกูตอง รวมกับการใช relaxation techniques เพื่อลดอาการทางกาย 
  Psychodynamic  psychotherapy โดยพยายามชวยใหผูปวยเขาใจสาเหตุของความ
วิตกกงัวลและสามารถทนกบัความกงัวลนั้นไดมากขึ้น 
 2. การรักษาดวยยา  ยาที่ใช ไดแก  benzodiazepine เชน  diazepam ขนาด 5-15 มก./
วัน จะชวยลดอาการวิตกกงัวลและอาการทางกายไดดี ซึ่งควรใหยาตอเนื่องนานอยางนอย  6  
เดือน 
  Propranolol  ใชเพื่อลดอาการใจสั่น  มือส่ัน  โดยปรับขนาดยาเพยีงแคใหสามารถลด
ชีพจรได  5-10  คร้ัง/นาที และตองระวงัผลขางเคียง  คือ depression nausea และ  bradycardia 
  การรักษาที่ไดผลดีที่สุดคือ  การรักษาโรคจิตบําบัดรวมกับการใชยา 
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 Obsessive – Compulsive  Disorder  (OCD) 
 
 โรคย้ําคิดย้ําทาํเปนโรคซึ่งมแีนวโนมวาจะพบไดบอยขึ้นกวาแตกอน และเปนโรคที่สามารถ
รักษาใหหายได 
 อาการย้าํคิดย้าํทาํ (obsession) คือ การที่มีความคิด  หรือความรูสึกที่เกิดขึ้นเองซ้ํา ๆ 
โดยไรเหตุผล ซึ่งกอใหเกิดความกังวลใจ  ความไมสบายใจอยางมาก   และผูปวยรูสึกวาเปนสิง่ที่
แปลกปลอมตอตนเอง (ego – dystonic) 
 อาการย้าํทาํ (compulsion)  คือ การกระทาํอยางมีเปาหมายชัดเจนซ้าํ ๆ เพื่อปองกนั หรือ
ชวยลดความไมสบายใจจากความย้าํคิดย้าํทาํขางตน  และเปนการกระทําที่ไรเหตุผล 
 
 ลักษณะทางคลินิก 
 โดยสวนใหญผูปวยมกัมาพบแพทยดวยอาการของโรคทางกายมากกวาที่จะมาพบแพทย
โดยตรง  อาการที่นาํมาพบแพทยไดบอย ๆ เชน  แผลถลอกที่มือ มือเปอย  เหงือกอักเสบจากการ
แปรงฟนซ้าํ ๆ บอย ๆ พอแมพาเด็กมาตรวจดวยพฤติกรรมซ้ํา ๆ ของเดก็ 
 ในกลุมผูปวยที่มาพบจิตแพทยโดยตรง มกัจะมาดวยอาการ obsession ที่เกี่ยวกับเร่ือง
ความสะอาด  ความเปนระเบียบเรยีบรอย  พฤติกรรมทางเพศ  พฤติรกรมรุนแรง และ 
compulsion เชน ตรวจเช็คกลอนประตู  ถามเรื่องเดิมซํ้าซาก  ลางมือ  นับส่ิงของ  การจัดวางของ
ใหเปนระเบียบซ้ํา ๆ  ในผูปวยบางรายจะมาดวยอาการ  multiple  obsession หรือ multiple  
compulsion  ซึ่งทาํใหรบกวนการใชชวีิตประจําวนัของผูปวยอยางมาก 
 
 การวินิจฉัย 
 โรคย้ําคิดย้ําทาํมีเกณฑการวินิจฉยัตาม DSM-IV  ดงันี ้
 1. มีอาการคิดซ้ํา ๆ ทําซ้าํ ๆ  ในลักษณะที่จดัไดวาเปนอาการย้ําคิด (obsession)  หรือ
อาการย้าํทาํ (compulsion) 
 2. ผูปวยรูสึกวาอาการที่เปนมากเกนิควรหรือไรเหตุผล 
 3. อาการกอใหเกิดปญหากับผูปวยอยางมาก เชน มีอาการนานกวา  1  ชั่วโมงตอวัน 
หรือมีผลกระทบตอชีวิตประจําวนั การงาน  หรือความสัมพันธระหวางบุคคล 
 4. อาการย้าํคิดย้าํทาํ จะตองไมจํากัดอยูกบัเฉพาะเรื่องใดเรื่องหนึง่ ดังเชน ใน  
trichotillomania หรือ  hypochondriasis 
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 ระบาดวิทยา 
 อุบัติการณในประชากรทัว่ไปประมาณรอยละ 2-3  ในแผนกผูปวยนอกจิตเวชประมาณ
รอยละ 10 
 พบอุบัติการณในชายเทากับหญิง มกัเกิดอาการกอนอายุ 25 ป โดยเฉพาะในชวงวัยรุน
และวัยผูใหญตอนตน  แตกพ็บไดแมในเดก็วัยประถม 
 โรคนี้มักพบรวมกับโรคจิตเวชอื่น ๆ เชน รอยละ 67 พบรวมกับโรคซึมเศรา รอบละ 25 พบ
รวมกับ social phobia 
 
 สาเหต ุ
 1. ปจจัยดานจิตใจ  ทฤษฎีจิตวิเคราะหมองวาอาการเปนจากการที่ผูปวยใชกลไกทางจิต
เพื่อจัดการกับความขัดแยงในระดับจิตไรสํานึก  โดยกลไกทางจิตที่ใชบอย ไดแก isolation และ 
undoing 
 2. ปจจัยดานชีวภาพ   มีความผิดปกติของระดับ 5-HIAA  ซึง่เปน  serotonin 
metabolites ใน CSF ; สมองสวน frontal  lobe, caudate,  cingulum มีการทํางานเพิม่มากกวา
ปกติ และพบวาพันธกุรรมอาจมีสวนเกีย่วของดวย 
 
 การวินิจฉัยแยกโรค  
 1. อาการย้าํคิดย้าํทาํโดยทั่ว ๆ ไป ซึ่งผูปวยจะทําไปอยางสมเหตุสมผล 
 2. โรคทางสมองตาง ๆ เชน  tic  disorder, temporal lobe epilepsy  
 3. Schizophrenia ซึ่งจะม ี bizarre  delusion, hallucination รวมดวย  
 4. Obsessive-compulsive personality disorder ซึ่งเปนอุปนิสัยติดตัวมาแตเด็กและ
ผูปวยไมคอยรูสึกวาเปนปญหาที่ตองแกไข 
 
 การดําเนินโรค 
 สวนใหญอาการมักจะเปนอยางฉับพลนั รอยละ 50-70  มีความเครียดนํามากอน เชน 
การตั้งครรภ  ปญหาทางเพศ  โดยมากโรคนี้จะเรื้อรัง แตผูปวยบางรายจะเปน ๆ หาย ๆ หลังจาก
ไดรับการรักษาแลว รอยละ 30 อาการจะดีข้ึนมาก รอยละ 50 อาการดีขึ้นจนพอจะใชชีวิตไดเกือบ
ปกติ และรอยละ 20 อาการคงเดิมหรืออาจแยลง 
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 การรกัษา 
 1. จิตบําบัด  พฤติกรรมบําบดั โดยใหเผชญิกับส่ิงทีก่ังวลหรือกลัวรวมกับการพยายาม
ไมใหความสนใจกับอาการของโรค  และหาวธิีปองกนัการกระทําซ้าํ ๆ supportive  
psychotherapy  โดยพยายามสงเสริมใหผูปวยกลับไปทําหนาที่ตามเดิมใหไดมากที่สุด 
 2. การรักษาดวยยา  โดยมากมักเริ่มรักษาดวย clomipramine ในขนาดเริ่มตน  25-50 
มก./วนั ตอนกอนนอน  และเพิ่มขนาดยา 25 มก./วัน ทุก 2-3 วัน  จนสามารถควบคุมอาการได  
แตไมเกิน  250 มก./วนั  ซึง่การใชยาตัวนี้ตองระวงัผลขางเคียง เชน งวงนอน  ความดันเลือดตก  
และ anticholinergic  side  effects ดวย 
 ในกรณีที่ผูปวยทนผลขางเคียงของยา  clomipramine  ไมได หรือใชแลวไมไดผล จึง
เปลี่ยนไปใชยาในกลุม specific  serotonin  reuptake inhibitor เชน  fluoxetine หรือ  reversible 
inhibitor of  monoamine  oxidase (RIMA)  เชน moclobemide  
 หลังจากรักษาอากรเปนปกตแิลว ยังตองใหการรักษาตอเนื่อง (continuation  treatment)  
เพื่อปองกันการกลับเปนอีก (relapse) นาน 6 เดือน จึงจะหยุดยาได 
 การรักษาที่ดทีี่สุดคือ การใชพฤติกรรมบาํบัด รวมกับ  antidepressants  
 
 Posttraumatic   Stress  Disorder  และ Acute  Stress Disorder 
 
 เปนโรควิตกกงัวลที่เกิดภายหลังจากที่ผูปวยเผชิญกับเหตุการณที่รุนแรง เชน ภาวะ
สงคราม  อุทกภัย  ตึกถลม  ถูกทาํรายรางกาย หรือขมขืน หรืออุบัติเหตุรายแรง  กอใหเกิดลักษณะ
อาการทางจิตเวชทีเ่ฉพาะ 
 
 ลักษณะทางคลินิก 
 ลักษณะสําคญัคือ การเกิดอาการตาง ๆ หลังจากเผชญิกับเหตุการณรุนแรงตาง ๆ ที่เกิด
ขึ้นกับตัวผูปวย  หรือเกิดขึน้กับบุคคลใกลชิด  เชน อาการหวาดกลวัอยางรนุแรง รูสึกสิ้นหวงั  คิด
และฝนซ้ํา ๆ หรือแมกระทัง่ลืมเหตุการณนั้น ๆ อีก มปีญหาเกี่ยวกบัการนอน  อารมณหงุดหงดิ  
แปรปรวน ตื่นเตนตกใจงาย  สมาธิความจาํแยลง  derealization,  depersonalization  บางรายมี
ประสาทหลอน ซึง่อาการทั้งหมดเปนติดตอกันยาวนานระยะเวลาหนึง่ และรุนแรงจนทาํใหเกิด
ปญหา  ตอผูปวยในการใชชีวิตประจําวัน 
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 การวินิจฉัย 
 PTSD และ acute  stress  disorder  มีเกณฑการวนิิจฉัยดังนี ้
 1. ผูปวยเคยเผชญิกับเหตุการณรุนแรงที่เปนอันตรายตอชีวติ หรือทําใหรูสึกไมปลอดภัย
ตอตัวเองและผูอ่ืน 
 2. เหตุการณนั้นทําใหเกิดความรูสึกกลัวที่รุนแรง  หรือรูสึกสิ้นหวงั 
 3. คิดคํานึงถงึเหตุการณนัน้ซ้ํา ๆ ทัง้ขณะทีห่ลับและตื่น (reexperienced)  
 4. มีพฤติรกรมหลีกเลี่ยงเหตุการณนั้นหรือส่ิงที่เกี่ยวพนักับเหตุการณนั้น (avoidance) 
 5. มีอาการตื่นเตน  ตกใจงาย   ทัง้ ๆ ที่ไมเคยเปนมากอน (hyperarousal) 
 6. อาการรุนแรงจนเกิดปญหากับหนาที่การงาน  ความสัมพนัธระหวางบุคคล และ
ชีวิตประจําวัน 
 ถามีอาการตามเกณฑการวนิิจฉัย นาน 2 วัน ถงึ  4 สัปดาห  ใหวินิจฉยัเปน acute  stress  
disorder 
 ถามีอาการตามเกณฑการวนิิจฉัย นานมากกวา  4  สัปดาหใหวินจิฉัยเปน posttraumatic  
stress  disorder 
 
 ระบาดวิทยา 
 อุบัติการณในประชากรทัว่ไปประมาณรอยละ 1-3 แตในประชากรทีม่ีความเสยีงสงู เชน  
ในทหารอเมรกิันที่รบในสงครามเวียดนาม พบโรคนี้ถงึรอยละ 25  โรคที่พบในทุกอายุ  แตมักเปน
ในวัยผูใหญตอนตน  ในเพศชายมักเกิดตามหลงัภัยสงคราม  สวนในเพศหญิงมกัเกิดตามหลงัการ
ถูกทาํรายรางกายหรือขมขืน 
 
 สาเหต ุ
 1. ปจจัยดานจิตใจ อาการเกิดขึน้เมื่อความขัดแยงในจิตไรสํานึกถูกกระตุนโดยเหตกุารณที่
รุนแรง ทาํใหผูปวยเกิดพฤติกรรมถดถอยและหนัไปใชกลไกทางจิตที่ไมเหมาะสมจนกอใหเกดิ
อาการตาง ๆ 
 2. ปจจัยดานชีวภาพ   ความผิดปกติของสารสื่อประสาทบางตัว เชน  norepinephrine,  
dopamine, endogenous  opiate หรือความผิดปกติดาน autonomic  nervous system ที่ไวเกนิ 
 
 
 
 
 



 35

 การวินิจฉัยแยกโรค  
 ตองแยกจากโรคทางกาย เชน  epilepsy, acute  intoxication หรือ withdrawal  จาก 
substance ตาง ๆ รวมทั้งโรคทางจิตเวชอืน่ ๆ เชน mood disorders,  anxiety  disorders อ่ืน ๆ , 
dissociative  disorders,  factitious  disorder,  malingering  หรือ borderline  personality  
disorder 
 
 การดําเนินโรค 
 อาการของโรคจะเกิดตามหลงั severe stressor  ไดตั้งแตสัปดาหแรก หรือหลังเหตุการณ
นั้นหลายปก็ได  อาการมักจะเปน ๆ หาย ๆ และรุนแรงขึ้นในชวงที่เครยีด 
 สวนใหญรอยละ 30  อาการจะหายไดเอง  รอยละ  40  มีอาการเลก็นอย  รอยละ  20  มี
อาการปานกลาง  และอีกรอยละ  10  อาการคงเดิมหรือแยลง 
 
 การรกัษา 
 1. จิตบําบัด   ส่ิงสาํคัญคือ  การใหกาํลังใจ สงเสริมใหผูปวยพดูระบายเกีย่วกับ
เหตุการณที่เผชิญมา ชวยแนะนําวิธีการปรับตัว ใช relaxation  techniques รวมทั้งสงเสริมให
ญาติไดมีสวนชวยเหลือประคับประคองจิตใจของผูปวยรวมดวย 
 2. การรักษาดวยยา  amitriptyline และ imipramine  ในขนาด 50-300  มก./วัน  จะชวย
ลดอาการซึมเศรา,   alprazolam จะชวยลดอาการวิตกกังวล  propranolol  จะชวยลดอาการ
ตื่นเตน ตกใจงาย ฝนราย 
 
การทาํกายภาพบําบัดในผูปวยอัมพาตครึ่งซีก 
 จากเอกสารประกอบการสอนเรื่องการฟนฟูผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง ของกฤษณา พิรเวช (3)   

ไดอธิบายถงึการฟนฟูผูปวยโรคหลอดเลือดสมองไวดังนี ้
 เปาหมาย (Objective) 
 เพื่อใหผูปวยสามารถที่จะชวยเหลือตนเอง และกลับไปมีชีวิตความเปนอยูในครอบครัว
และสังคมเชนที่เคยเปนปกตใิหมากที่สุดเทาที่จะเปนไปได 
 
 คุณสมบัติของผูปวย (Candidate for rehabilitation) 
 ผูปวยทุกรายหลังจากเกิด stroke แลวควรจะไดรับการฟนฟูสมรรถภาพภายในระยะเวลา 24-
48 ชั่วโมง หลงัจากอาการทางระบบประสาทคงที่แลว ผูปวยที่สามารถไดรับการฟนฟูสมรรถภาพ 
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ไดอยางเต็มทีต่องมีคุณสมบัติดังนี้ คือมคีวามสามารถที่จะรับรู เขาใจ จดจําคําบอกกลาว ซึง่อาจจะ
เปนคําพูด หรือทาแสดง (verbal or gesture instruction)  เพราะการเรียนรูเปนขั้นตอนการฝกหัดที่
สําคัญของการฟนฟูสมรรถภาพผูปวย 
 
 ประเมินสภาพผูปวย (Evaluation) 
 กอนใหการฟนฟูผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง แพทยเวชศาสตรฟนฟมูีความจาํเปนอยางยิ่ง
ที่จะตองทราบถึง สาเหตุของการเกิดโรค ตําแหนงพยาธิสภาพ ลักษณะอาการแสดง ปจจยัเสี่ยง 
ตลอดจนการฟนตัวระบบประสาท และดานการทาํงาน สภาพครอบครัวและสังคมของผูปวยโดย
ละเอียด เพราะสิ่งตางๆเหลานี้จะเปนเครื่องบงชี้การดําเนนิของโรค การพยากรณโรค และเปน
แนวทางในการฟนฟูผูปวย 
 
 หลักในการฟนฟูผูปวย  (Principle of Rehabilitation) 
 หลกัในการฟนฟูผูปวยโรคหลอดเลือดสมองจะตองอาศยัการทํางาน แบบ “Interdisciplinary 
team care”  ซึ่งประกอบดวยแพทยเวชศาสตรฟนฟู, นกักายภาพบาํบัด, นกักิจกรรมบําบัด, นัก
สังคมสงเคราะห, พยาบาลฟนฟู, นักอรรถบําบัด เปนตน การทํางานตองอาศัยความเขาใจ และ
ความรวมมือกัน เพื่อใหการฟนฟูผูปวยเปนไปในทางเดียวกัน และบรรลุวัตถุประสงคตามที่ได
วางเปาหมายไว (Goal-directed Treatment) นอกจากนีย้ังตองมกีารอธิบายใหผูปวยและญาติ
เขาใจวัตถุประสงคและโปรแกรมการฟนฟูเพื่อจะไดรวมมือกันทาํใหบรรลุถึงเปาหมายที่วางไวและ
เกิดประโยชนสูงสุดแกผูปวย 
 
 โปรแกรมการฟนฟูผูปวยในระยะแรก (early phase)  
 การฟนฟูผูปวยโรคหลอดเลอืดสมอง ถือเปนองคประกอบที่สําคัญในการดูแลรักษาผูปวย 
ผูปวยจะไดรับประโยชนสูงสดุ ถาไดรับการบําบัดฟนฟูอยางเร็วที่สุดหลังจากอาการของโรคคงที่
แลว ปญหาตางๆ ทีพ่บในระยะแรกมักเกดิจากการขาดการเคลื่อนไหวรางกาย (immobility) หรือ
การนอนอยูบนเตียงนานๆ ทําใหเกิดภาวะ deconditioning ตามมา ซึ่งจะนาํไปสูปญหาที่สําคญั
คือ ขอยึดติด แผลกดทับ ภาวะแทรกซอนของระบบหายใจเปนตน จุดประสงคในการใหการฟนฟู
ในระยะนี้คือ การปองกนัภาวะแทรกซอนที่เกิดจากการ immobilization และการบาํบัดรักษาโดย
เนนใหม ี early activation, remobilization การใหความรูและคําแนะนําแกผูปวยและญาติ, และ
การใหบรรลุเปาหมายตามที่ไดตั้งไว 
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 โปรแกรมการฟนฟู ผูปวยโรคหลอดเลือดสมองในระยะแรกไดแก 
 1. Proper bed and chair positioning 
 2. Prequent turns and position change 
 3. Range-of-motion exercises 
 4. Deep breathing and cough exercises 
 5. Frequent skin inspections 
 6. Soolowing evaluation and training 
 7. Saiday measures 
 8. Remval of indwelling catheter, if possible, with planed, timed toileting 
program 
 9. Bowel evacuation regimen 
 10. Sitting in chair 
 11. Supervised bedside exercises 
 12. Self performance of activities of daily living 
 13. Mobilization exercises 
 14. Standing and gait training as able 
 15. Educational programs on stroke, recovery, and personal care 
 16. Communication evaluation and training 
 17. Psychological support to the patient and family 
 18. Evaluation of social support and available resources 
 
 การจัดทานอน (bed positioning) 
 การจัดทาทางผูปวยใหถูกตองขณะทีน่อนอยูในเตียง จะตองพิจารณาตั้งแตเตียงนอน ที่
นอนและทาทางที่นอน 
 เตียงนอน : ควรเปนเตียงที่แข็งแรง พืน้เตียงที่แขง็แรง พืน้เตียงควรเปนไม และสามารถ
ปรับระดับสูงต่ําไดเพื่อใหเหมาะสมในการดูแลและการเคลื่อนยายผูปวย 
 ที่นอน : ตองเปนทีน่อนที่แนน ไมนุมหรือแข็งเกินไป ผาปูที่นอนตองขงึตึงไมมีรอยยนหรือ
พับเพื่อกันไมใหถูไถกับผิวหนังของผูปวย ซึ่งอาจทําใหเกิดแผลกดทับได 
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 ผูปวยอัมพาต ถาไมมีปญหาทางดานการหายใจ และสามารถนอนคว่ําได ควรจัดใหมีทา
นอนคว่าํดวย อยางนอยครั้งละ 30 นาท ีวนัละ 2-3 คร้ัง โดยใชหมอนบางๆ วางนอนไวเหนือขอเทา 
ปลายเทาวางแนบชิด foot board หัวไหลมีตัวรองรับไวทัง้สองขางแขนและขอศอกเหยียดออกหาง
จากตัว 
 
 ขอที่ควรเนนในเรื่องของการบริหารเรียงตามลําดับความมากนอยของการเกิดขอติด คือ 
 - ขอไหล จะเปนขอที่ติดมากที่สุด และคงตดิอยูในทา internal  
 - แขน ขอมือ นิว้มือ มกัจะติดในทา        ของแขน flexion  
 - ขอสะโพกมกัจะติดในทา flexion และ external  rotation 
 - ขอเทา ขอศอก มักติดในทางอ 
 - ขอเทา มักติดในทางอ และบิดเขาใน 
 ทาบรหิารตางๆ จะตองเนนในทาที่ตรงกนัขามกบัการที่จะทําใหขอติดขัดดังกลาว และ
เชนเดียวกนัเมื่อผูปวยรูสึกตัว มีความรับรูเกิดขึ้นแลว ตองนอนใหผูปวยรูจักชวยในการบรหิารแขน-
ขาดวยตนเองโดยใชแขน-ขาขางที่ดีชวย 
 
ภาวะแทรกซอนที่พบบอยในระยะแรก 
 ขอไหลหลวม เลื่อนหลุด (shoulder subluxation) 
 พบไดประมาณ 50-80%  เกิดจากการทีก่ลามเนื้อรอบๆ หัวไหลไดแก กลามเนื้อ deltoid , 
rotator cuff และ scapula ออนแรงในระยะ flaccid รวมกับการสูญเสียความตงึตัวของเอน็และ
เยื่อหุมขอ (capsule) ทําใหหวักระดูก humerus เลื่อนหลวมหลุดออกมาจากเบา (subluxation) 
อีกทั้งลกัษณะทางกายวิภาคของ glenoid fossa ซึง่มีความโนมเอียงทีจ่ะทาํใหหัวกระดูกหลดุ
ออกมาไดงาย (downward facing)  
 
 การรกัษา 
  1. การใชเครื่องพยุงไหล (shoulder support, sling)  เชน ผาสามเหลี่ยมคลองคอ, 
Bobart sling เปนตน โดยใชในระยะ flaccid เพื่อปองกนัไมใหหัวกระดูก humerus เคลื่อนหลุดลง
มาเวลายนื/เดนิ แตเครื่องพยุงหัวไหลดงักลาวไมสามารถทําใหหัวกระดูก umerus กลับคืนสูเบาได
ถาวร และถาใชนานเกนิไปอาจทาํใหขอไหลติดได  เพราะฉะนัน้จะตองมีการออกกาํลังกายเพื่อคง
พิสัยของขอหวัไหลอยางนอยวันละ 1 คร้ัง และเมื่อกลามเนื้อมีแรงตงึตัว (tone) กลบัคืนมาเมื่อเขา
สูระยะ spastic แลวไมจําเปนตองใชเครื่องพยงุอีกตอไป 
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  2. การใชเครื่องกระตุนกลามเนือ้ดวยไฟฟา (electrical stimulation)  ชวยให
กลามเนื้อมีการหดตัวแตตองใชเวลาในการกระตุนนานวนัละ 6 ชั่วโมง หรือมากกวา 
  3. การจัดวางแขนใหถกูตองในเวลานั่ง หรือนอน โดยมเีครื่องรองรับแขน เชน lab 
board หรือ arm trough 
 
 การสําลัก  
  เปนอาการทีพ่บบอยในผูปวยโรคหลอดเลอืดสมอง พบไดประมาณ 40-50 % ทําให
เกิดอาการแทรกซอนทางดานทางเดนิหายใจ เชน โรคปอดบวม สาเหตุสวนใหญเกิดจากความ
ผิดปกติในการกลืน   พบในผูปวยที่มีพยาธิสภาพที่กานสมอง หรือ bilateral  hemisphere  แตใน 
unilateral  hemisphere ก็พบได ความผิดปกติเกิดขึ้นไดในขั้นตอนตางๆของการกลนื, กลามเนื้อที่
ควบคุมการ bilateral  hemisphere หรือ รีเฟลกซที่ความสุขการกลนืมีความผิดปกติ ทําใหเกิด
อาการสําลกัตามมา ผูปวยสวนใหญจะ....ดวยการไอ แตก็มีบางรายที่เปน silent aspiration 
นอกจากนี้อาจเกิดจากปญหาทาง cognitive function ทําใหข้ันตอนของการเคี้ยวการกลนื สะดดุ
ไป ก็ทาํใหเกิดการสําลักไดงาย 
 
 การรกัษา 
 1. หมั่นดูแลสุขภาพของปากฟนใหอยูในสภาพที่เรียบรอยอยูเสมอ 
 2. เมื่อจะเริ่มรับประทานอาหารใหจัดทาทางผูปวยใหเหมาะสม คือทานัง่ตรง ศีรษะโนม
มาทางขางหนาเล็กนอย 
 3. เลือกการนอนที่มีลักษณะเหมาะสม เชน ใหอาหารคอนขางขน (semisolid) จะดีกวา
อาหาน้าํหรือกอาหารที่หนึดเหนยีวเกินไป 
 4. ฝกหัดการกลนื โดยใหออกกําลังกายกลามเนื้อของปาก ลิ้น ขากรรไกร และฝกใหมี
การทาํงานอยางประสานกัน 
 5. ถาผูปวยไมสามารถกลนืเองได หรือเสี่ยงตอการเกิดอาการสําลักบอยๆ ควรใหอาหาร
ทางสายยาง (NG tube)  ไปพลางกอน เพื่อปองกันภาวะติดเชื้อในปอด และการขาดสารอาหาร 
จนกวาผูปวยสามารถกลืนอาหารไดถูกตอง 
 
 3. การติดเชื้อในระบบทางเดินปสสาวะ (urinary tract infection) 
  พบไดบอยประมาณ 30-40 % สาเหตุเกดิจากการที่มภีาวะ neurogenic bladder ใน
ระยะแรก ทําใหตองคาสายสวนปสสาวะทั้งไว ความเสีย่งในการติดเชื้อจะสูงมากขึน้ถาคาสายสวน 
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ไวเปนเวลานาน การปองกัน ทาํไดโดยใชการสวนปสสาวะเปนชวงๆ (intermittent 
catheterization) ทุก 4-6 ชั่วโมง เพื่อไมใหมีปริมาณปสสาวะมากเกนิ 500 มิลลิลิตร เพราะจะทาํ
ใหกระเพาะปสสาวะถูกยึดมากเกินไป (overdistention)  พรอมกับการจํากดัน้ําดื่มไมใหเกิน 
1600-1800 มิลลิลิตรตอวัน และพยายามกระตุนใหม ี physiological emptying ถาเริ่มสามารถ
ปสสาวะไดเองแลวก็ลดความถี่ของการสวนลง จนกระทัง่จํานวนปสสาวะที่เหลอืคางนอยกวา 
100-150 มิลลิลิตร ก็สามารถหยุดสวนได 
 4. Reflex sympathetic dystrophy (RSD) 
  มักพบบอยในแขนขางทัง้ที่มอีาการออนแรง (shoulder hand syndrome)  โดยพบ 
12.5% ถาใช clinical diagnosis  แตถาใช bone scan รวมดวยจะพบสูงถึง 25%  อาการมักจะ
เกิดภายใน 1-4 เดือน หลงัเกิดโรค สาเหตเุกิดจากการทีม่ีพยาธิสภาพในสมอง ทาํใหมีการสูญเสีย
การควบคุมระบบการทาํงานของประสาทอตัโนมัติ  ลดการยับยัง้การทํางานของ sympathetic 
neurone ทําใหมีการทาํงานของ sympathetic มากกวาปกติ 
  ระยะแรก อาการอาจจะเริ่มที่มือ หรือหวัไหล สวนใดสวนหนึง่กอน หรือเกิดพรอมกัน 
โดยมีอาการปวดทั้งการเคลือ่นไหวของขอเอง หรือถกูจบัไหเคลื่อนไหว หวัไหลเร่ิมติดจากอาการ
เจ็บปวด มีอาการบวม บริเวณขอมือ หลงัมือ นิว้ การเคลื่อนไหวของขอตางๆเริ่มฝด ไมคลองตวั 
ผิวหนังเย็น การไหลเวยีนลดลง  
  ระยะที่สอง อาการปวดบวมบริเวณหัวไหล และมีจะคอยๆ ลดลงไป แตมีการยึดติด
ของขอชัดเจนขึ้น เกิดภาวะกระดูกบาง (osteoporosis) ของกระดูกมือ ระยะทีห่นึ่งและสองอาจ
ปรากฏอยูนาน 3-6 เดือน ถาไมไดรับการรักษา 
  ระยะสุดทาย เปนระยะที่มกีารลีบของกลามเนื้อ ผิวหนังเรยีบ มีภาวะกระดูกบางมากขึน้ 
 
 การรกัษา 
 ตองรีบใหการรักษาโดยเรว็ อยาปลอยไวจนเขาระยะสอง, สาม 
 1. ออกกําลงักายเพิ่มพิสัยของขอ โดยอาจใชความเย็นหรือความรอนตืน้นํามากอน เพือ่
ลดอาการปวด, บวม 
 2. ชวยประคองแขน และมือ โดยใช sling หรือ splint 
 3. ระงับปวดโดยให :- 

- TENS (trancutaneous electrical nerve stimulation)  วันละ 2-3 คร้ัง 
 
 
 



 45

  - ยา ถาปวดไมมากอาจใชพวกยาแกปวดธรรมดา, NSAID การให prednisolone 
ขนาดสูงๆ (30-60 mg/day)  นาน 10-14 วนั สามารถระงบัปวดไดดีและลดระยะเวลาของโรคได 
  - stellate ganglion block เปนชวงๆ ในรายที่มีอาการปวดรุนแรง 
 
โปรแกรมการฟนฟูผูปวยในระยะการฟนตัวของระบบประสาท (recovery phase) 
 การฟนฟูผูปวยในระยะนี้มจีดุประสงคเพื่อใหผูปวยสามารถทํากิจกรรมตางๆ (function)  
และสามารถกลับไปอยูในสังคมไดเหมือนหรือใกลเคียงคนทัว่ๆไป ซึ่งตองอาศยัการฝกฝนทักษะ
ตางๆ (skill)  และเปดโอกาสใหผูปวยไดมีการฝกฝนเรียนรู, มีการ feedback ใน skill 
performance, การฝกออกกําลังกายอยางเต็มที ่ (intensive rehabilitation program)  อาจตองมี
การใชอุปกรณหรือเครื่องชวยตางๆ (adaptive equipment), การใหความรูและคําแนะนําตางๆ 
ทั้งตัวผูปวยและญาติ 
 
SENSORIMOTOR & FUNCTIONAL TRAINING 
 โปรแกรมการฟนฟูทีก่ระตุนใหมีการฟนตวัของระบบประสาทรับความรูสึก และประสาท
สั่งการที่สําคญั คือ therapeutic exercise program ซึ่งมีหลายวธิี แตวธิีที่เปนพืน้ฐาน
ประกอบดวยการจัดทา (positioning) , passive and active range of motion exercise, 
progressive resistive exercise, endurance training, stretching และการ reeducation โดยใช 
functional electrical stimulation (FES)  หรือ EMG biofeedback  การที่เราพยายามฝกหรือ
กระตุนกลามเนื้อที่ออนแรงใหมีการหดตัว หรือเคลื่อนไหวโดยการใช electrical stimulation หรือ
เทคนิคตางๆ เปนการปองกนัภาวการณเรียนรูที่จะไมยอมใชงาน (learned nonuse) ของแขนหรือ
ขาขางที่ออนแรง ซึ่งไดมีการศึกษาวิจยัอยางกวางขวางและเปนที่ยอมรับในปจจุบนัวา disability 
ของผูปวย stroke เกิดจาก failure ในการใชแขน/ขาขางที่ออนแรงมากกวาเกิดจากการออนแรง
ของกลามเนื้อ ดังนั้นแนวทางการฝกแบบใหมคือ การพยายามกระตุนใหผูปวยใชแขน/ขาขางที่
ออนแรงใหมากที่สุด ในบางที่อาจมกีารมดัแขน / ขาขางที่ดีไวขณะทําการฝก  เพื่อใหผูปวยใชแต
ขางที่ออนแรงอยางเดยีว ทาํใหสามารถใชงานขางนัน้ไดดีข้ึนในระยะเวลาอนัสั้น 
 สวนการใช sensory feedback เชน stroking ที่บริเวณผิวหนงั, sudden stretching 
กลามเนื้อ vibration ที่กลามเนื้อ / เอ็นกลามเนื้อก็เปนการกระตุน muscle activation ดวย 
 สําหรับ functional training ทําไดโดยการฝกในเรื่องการชวยเหลือตนเอง (self-care task)  
การเคลื่อนไหว (mobility skills) และ advanced/instrumental ADL รวมทั้งการแนะนําและฝกใช
อุปกรณตางๆ ที่ชวยอํานวยความสะดวก และเพื่อความปลอดภัยในการทํากิจวัตรประจําวนัตางๆ 
 



 46

AMBULATION TRAINING  
 เปาหมายในการฝกการเคลือ่นที่ในผูปวย stroke คือ independent ambulation แตจะ
สําเร็จหรือไมข้ึนกับระยะตางๆ ของการดําเนินโรค กลาวคือ 
 ในระยะแรก (early stage)  ของการฟนตัว ซึง่เปนแบบ weak synergy ผูปวยจะไม
สามารถเดนิไดเนื่องจากม ี poor upright trunk control, ไมสามารถมี single limb support  
ในชวง stance phase และในขณะ swing phase กไ็มสามารถม ี advance leg ได ผู ปวยควร
ไดรับการฝกใหมี gross trunk control ที่ดี และฝก pregait activity ตางๆ เชน posture, balance 
และการถายน้าํหนักไปยงัขาที่ออนแรง เพิม่กําลงักลามเนื้อสวนที่ออนแรง 
 เมื่อมีการฟนตวัมากขึ้นจนถงึระยะ brunnstrom stage 3 คือ มี strong synergy และ 
spasticity แตยังไมม ี selective muscle activation ผูปวยสวนใหญมกัจะเดินไดโดยอาศยั
เครื่องชวยเดนิ (gait and) บางรายอาจตองใช ankle foot orthosis รวมดวย 
 ไดมีการศึกษาทดลองเมื่อไมนานนีพ้บวาการให intensive gait training โดยใช treadmill 
รวมกับ body weight support ดวย harness ทําใหผูปวยสามารถเดินไดดีขึ้น และมี gait speed 
เร็วขึ้น 
 
COMMUNICATION THERAPY 
 เปาหมายเพื่อใหผูปวยสามารถพูด, เขียน และอานไดดี และมีความเขาใจภาษามากขึ้น 
หรือสามารถหาวิธีตางๆ มาทดแทนความผิดปกติในเรื่องการพูด, อาน, เขยีน เพื่อใหมีคุณภาพชีวติ
ที่ดี ลดการอยูแบบแยกตัว, โดดเดี่ยว โดยในระยะแรก จะฝกใหผูปวยสามารถสื่อสารกับผูอ่ืนดวย
วิธีงายๆ เชน พยักหนาตอบ ใช หรือไมใช หลงัจากนั้นโปรแกรมการฝกจะขึ้นอยูกับความผิดปกติ
แตละชนิด เชน 
 พวกที่เปนแบบ aphasia จะใชวิธีของ melodic intonation therapy  โดยอาศัยการทํางาน
ของสมองซีกที่เปน nondominant หรือกระตุน verbalization, conversational coaching และ 
oral reading  
 สวนพวกที่เปนแบบ dysarthria การฝกจะเนนการ exercise แบบตางๆ เชน sensory 
stimulation, strengthen  oromotor speech muscle, respiratory, articulatory pattern และ 
sequence of gesture 
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UNILATERAL NEGLECT TRAINING 
 มักพบในผูปวยที่มพียาธิสาภาพบริเวณ nondominant parietal lobe และในพวกทีม่ ี
impaired sensation หรือ homonymous hemianopia การฝกผูปวยพวกนีท้ําไดโดยฝกใหทาํ
กิจกรรมตางๆ ซ้ํา ๆ (repetitive exercise), ใหมองส่ิงตางๆ โดยใช visual scan จากขางหนึง่ไปยัง
อีกขางหนึง่, ใชส่ิงตางๆ มากระตุนความสนใจของสมองซีกซาย, environmental adaptation, 
compensatory technic, new method สําหรับ task completion lesson สําหรับผูปวยที่มี 
complete homonymous hemianopia อาจใชแวนตาทีท่ําดวย Fresnel prism ซึ่งจะ shift image 
ในสวน hemivisual field ที่มองไมเหน็ไปยงั center ของ retina ทําใหสามารถมองเหน็ไดดีขึ้น 
 
PSYCHOSOCIAL ASPECTS 
 ปญหาทางดานจิตใจ ครอบครัว และสังคม เปนสิ่งที่สําคัญ และพบเสมอๆ ในผูปวย 
stroke ดังนัน้เราจะตองคํานงึถงึ และใหความชวยเหลือสนับสนนุ โดยการให psychotherapy 
และ promote ใหมี coping strategy ทีเ่หมาะสมทั้งผูปวยและญาต,ิ ใหความรู, คําแนะนํา และ
วางแผนเพื่อเตรียมสิ่งตางๆ ใหพรอมกอนที่จะใหผูปวยกลับไปอยูบานหรือ กลบัสูสังคมไดอยางมี
ความสุข 
 
EFFECTS OF REHABILITATION 
 1. prevent complications 
 2. teaching new adaptive methods 
 3. ensuring that appropriate aids are provided and used properly 
 4. retraining the damaged nervous system 
 5. preventing / overcoming “learned disuse” 
 
ปจจัยที่มีผลตอการฟนฟผููปวย 
 ปจจัยที่ใหผลดีตอการฟนฟูผูปวย (Positive predictors) 
 1. การสนับสนุนจากครอบครัว และสังคม 
 2. การฟนตัวของความสามารถในการควบคุมการขับถายปสสาวะไดเร็วภายใน 1 
สัปดาหหลังเกดิโรค 
 3. มีการฟนตัวของกลามเนื้อลําตัว สะโพก หัวไหล โดยเรว็ โดยเฉพาะกลามเนื้อสวนตน 
(proximal) ภายใน 2-4 สัปดาห 
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 4. มีการฟนตัวของกลามเนื้อแตละมัด โดยเร็ว และสามารถควบคุมกลามเนื้อแตละมดั
ไดภายใน 4-6 สัปดาห หรืออยางชา 3 เดอืน 
 5. มีอารมณดี ไมซึมเศรา และมีความตัง้ใจในการฝก 
 6. มีการรับรู (Perception) ที่ด ี
 
 ปจจัยที่ใหผลลบตอการฟนฟ ู(Negative predictors) 
 1. ผูปวยอยูในระยะ coma นานเกนิไป 
 2. อยูในระยะ flaccid นานกวาปกติ เชน 2 เดอืน 
 3. มีอากรเกรง็ของกลามเนื้อตนแขนตนขาอยางมาก 
 4. ไมสามารถควบคุมการขับถายปสสาวะ อุจจาระไดเองภายใน 2-3 สัปดาห 
 5. มีอาการละเลยรางกายครึ่งซีกอยางรุนแรง (severe unilateral neglect)  
 6. ผูปวยมีความบกพรองทางสติปญญา ความจาํอยางรนุแรง จนไมสามารถติดตาม
ข้ันตอนการฝกได 
 7. มีความบกพรองทางสายตา (visuo-spatial deficit) และการไดยิน 
 8. ผูปวยเคยเปนโรคหลอดเลือดสมองมากอน 
 9. มีอาการซึมเศราอยางมาก 
 10. มีอาการโรคอื่นรวมดวย เชน โรคหวัใจ ทาํใหการฝกหัดขั้นตอนตางๆ มีขีดจํากัด 
 
FOLLOW-UP & AFTERCARE 
 การใหฟนฟูผูปวยเปนสิ่งที่ผูปวยและญาตจิะตองกระทําอยางตอเนื่องไปตลอดชีวิต 
(lifelong) แมจะออกจากโรงพยาบาลกลบัไปอยูบานแลว ส่ิงที่จะตองเนนไดแก 
 1. education 
 2. mobilization 
 3. activities 
 4. independence 
 5. coping 
 6. family involvement 

4. quality of life 
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สรุป 
 การฟนฟูผูปวยโรคหลอดเลอืดสมองตองเปนแบบ “องครวม” (holistic Approach) 
โดยการ  remediation or minimizing of impairment 
  prevention of recurrence, secondary complication & deterioration 
  compensation to optimize function & minimize handicap 

 
งานวิจัยที่เกี่ยวของ 
 
 การศึกษาของ Starkstein SE. และคณะ(4)  ในป 1990 ถึงความสัมพนัธระหวาง anxiety 
disorders และ Major depressive disorder ในผูปวย stroke โดยทําเปน controlled study ใน 
ผูปวย 30 ราย และกลุมควบคุม 45 ราย พบวา มีผูปวยจาํนวน 19 ราย ที่มทีั้ง anxious – 
depress  มีรอยโรคอยูที่ cortex  สวนผูปวย 15 รายที่มีแตอาการ depress พบวามีรอยโรคอยูที่ 
subcortical basal ganglia 
 

 การศึกษาของ Ruud M. และคณะ(5)  ในป 1989 ถึง Psychosocial aspects in stroke 
patients พบวา 50% ของผูปวยมีภาวะ anxiety และ/หรือ depression  
 

การศึกษาของ Castillo CS และคณะ(6)ป ค.ศ. 1995 ศึกษาในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง 
อุดตันจํานวน 142 ราย  พบวามีความชกุ 27 % ในชวง 3 เดือนแรกหลงัจากเกิดโรคหลอดเลือด
สมองโดย 3 ใน 4 ของผูปวยจํานวนนีม้ีภาวะซมึเศรารวมอยูดวย 
 

 การศึกษาของ Ahlsio B. และคณะ(7)  ป ค.ศ. 1984 ถงึ Disablement and quality of life 
ในผูปวย stroke จํานวน 96 ราย พบวา anxiety มีผลตอ QOL และ physical disable อยางมี
นัยสําคัญ 
 

การศึกษาของ Johnson G และคณะ(8)  ป ค.ศ. 1995 พบวาการใช Hospital Anxiety 
and Depression Scale ( HADS ) สามารถใชคัดกรองภาวะวิตกกงัวลในผูปวยโรคหลอดเลือด
สมองอุดตันไดดี 
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 การศึกษาของ Burvill PW และคณะ(9)  ป ค.ศ. 1995 ในผูปวย stroke จํานวน 294 ราย 
พบวามีความชุกของผูปวยชายที่มี anxiety disorders 5% สวนผูปวยหญิงที่พบ anxiety 
disorder 19% โดยสวนใหญเปน agoraphobia มากที่สุด  รองลงมาไดแก Generalized anxiety 
disorder  
 

 การศึกษาของ Castillo CS และคณะ(10)  ป ค.ศ. 1993 ในผูปวยที่ admit อยูใน stroke 
unit จํานวน 309 ราย พบวามีภาวะกังวล (worried) 13.9%  มีโรควิตกกงัวลแบบ Generalized 
anxiety disorder (GAD) 26.9%และพบวามีความสัมพันธกับตําแหนงของรอยโรคดวย  โดย
ผูปวยที่มีภาวะกังวล (worried) จะมี Anterior lesion  สวนผูปวย GAD จะมี Posterior lesion 
 

  การศึกษาของ Williams AM และคณะ(11)  ป ค.ศ. 1992 ในผูปวย stroke จํานวน  17 
รายพบวา ผูปวยที่มีรอยโรคอยูทางดานขวา จะมีลักษณะ being substantially less anxious 
และ more socially indifferent มากกวาเมื่อเทียบกับผูปวยที่รอยโรคอยูทางดานซาย 
 

 การศึกษาของ Astrom M.(12)   ป ค.ศ. 1996 แบบติดตามไปขางหนาเปนเวลา 3 ป ใน
ผูปวยที่มี acute stroke พบวามีความชุกของภาวะวติกกังวล 28% และไมคอยลดลงอยางมี
นัยสําคัญเมื่อติดตามไปเปนเวลา 3 ป โดยพบวาถาไมดีขึ้นในชวง 3 เดือนแรกกม็ักจะเปนเรื้อรัง  
นอกจากนีย้ังพบวาถาผูปวยมีภาวะวิตกกังวลเพียงอยางเดียวมักมีรอยโรคอยูดานขวา  สวนถามี
ทั้งภาวะวิตกกงัวลและภาวะซมึเศรารวมกนัมักมีรอยโรคอยูดานซาย 
 

 การศึกษาของ Schramke CJ และคณะ(13)   ป ค.ศ. 1998 พบวาผูปวยทีม่ีรอยโรคอยูใน 
Lt hemisphere ม ีdistress มากกวา และความรนุแรงของอาการ anxiety มากกวาผูปวยที่มีรอย
โรคอยูใน Rt. hemisphere 
 

 การศึกษาของ Shimoda K และคณะ(14)  ป ค.ศ. 1998 ศึกษาในผูปวยโรคหลอดเลือด
สมองอุดตันทีอ่าการเริ่มดีขึน้แลวจํานวน 142 ราย พบวา depression และ anxiety เกิดจากคน
ละกลไกภาวะ anxietyเปนปจจัยทีท่ําใหความรุนแรงและการดําเนนิโรคของภาวะ depression
รุนแรงและยาวนานขึน้ โดยทําใหเกิดผลกระทบตอ social function และ outcome ของ ADL  
 

 การศึกษาของ Schultz SK และคณะ(15)  ป ค.ศ. 1997 โดยติดตามผูปวยโรคหลอดเลือด
สมองอุดตันเปนเวลา 2 ป พบวาภาวะวิตกกงัวลสัมพันธกับความรนุแรงของภาวะซึมเศราใน
ชวงแรกของโรคและ ADL impairment โดยเฉพาะในผูปวยเพศหญงิและผูปวยที่มอีายุนอย 
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 การศึกษาของ Dennis M. และคณะ(16)   ป ค.ศ. 1993 ในผูปวย stroke จํานวน 372 ราย 
พบวามีภาวะวิตกกงัวลถงึ 22%  
 

 การศึกษาของ Sembi S. และคณะ(17)  ป ค.ศ. 1998 ในผูปวย stroke จํานวน 61 ราย
พบวามีความชุกของโรค PTSD ถึง 9.8% 
 

 การศึกษาของ Chemerinski E และคณะ (18) ป ค.ศ. 2000 ศึกษาในผูปวยโรคหลอดเลือด
สมองอุดตัน พบวาผูปวยทีม่ีภาวะวิตกกงัวล (anxiety จะไป inhibit physical recovery  จากโรค
หลอดเลือดสมองและ limit quality of life ( QoL )  
 

 การศึกษาของ Bond J และคณะ (19) ป ค.ศ. 1998 ในผูปวยโรคหลอดเลือดสมองอุดตัน
และผูปวยกระดูกสะโพกหกั พบวาปจจัยที่สัมพนัธกับภาวะวิตกกงัวล ไดแก severe disability 
และ social contact ที่นอย  
 

 การศึกษาของ Leppavuori A และคณะ (20) ป ค.ศ. 2002 ในผูปวยโรคหลอดเลือดสมอง
อุดตัน โดยใช Zung Anxiety Scale พบวาคะแนนของ Zung Anxiety Scale สัมพันธกับ Barthel 
index ซึ่งใชวดั disability after stroke 
 

 การศึกษาของ Arciniegas DB และคณะ (21) ป ค.ศ. 2002 ในผูปวยอายุรกรรมประสาท
พบวาการที่มภีาวะวิตกกงัวลในผูปวยกลุมนี้ทาํใหความเสี่ยงในการฆาตัวตายสูงขึ้น โดยเฉพาะใน
ผูปวยโรค migraine , epilepsy , stroke , multiple sclerosis , head injury และ Huntington’s 
disease 
 

 การศึกษาของ Sampson MJ และคณะ (22)   ป ค.ศ. 2003 ในผูปวย stroke และ non-
stroke   พบวามีความชุกและความรนุแรงของภาวะวิตกกังวลไมตางกัน 
  

 
  
 
 
 
 
 



บทที่  3 
 

วิธีดําเนินการวิจัย 
 
รูปแบบการวจิัย  (Research  Design) 
 
 การวิจยัครั้งนีเ้ปนการวิจัยแบบ Descriptive study โดยศึกษาที่ ณ.เวลาใดเวลาหนึ่ง 
(cross-sectional) 
 
ประชากรและกลุมตวัอยาง 
 
 ประชากร (Population)  ไดแกผูปวย stroke ที่มาทํากายภาพบําบัดทั้งหมด 
 
 ประชากรเปาหมาย (Target population)  ไดแก ผูปวย stroke ที่มาทํากายภาพบาํบัด 
ณ.โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 
 
 ประชากรที่จะทําการศกึษา (Population to be studied) ไดแกผูปวย stroke ที่มาทํา
กายภาพบาํบดั  ณ. โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ ในชวงเดือนกนัยายน 2546 ถึง เดือนธนัวาคม 2546 
 
 ตัวอยาง (Sample) ไดแกผูปวย stroke ที่มาทาํกายภาพบําบัด ณ. แผนกเวชศาสตรฟนฟ ู
โรงพยาบาลจฬุาลงกรณในชวงเดือน กนัยายน 2546 ถึง เดือน ธนัวาคม 2546 ที่เขาไดกับเกณฑ
การศึกษาทกุราย จนกวาจะครบตามจํานวนที่ไดคํานวณไว 
 
 เกณฑการคดัเลือกเขาศกึษา (Inclusion Criteria) 
 1. ผูปวยที่มีอายตุั้งแต 15 ป บริบูรณ เปนตนไป 
 2. เปนผูปวยทีเ่ขารับการรักษาดวยโรคหลอดเลือดสมอง ณ. โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ  ที่
แพทยเปนผูสงปรึกษาแผนกเวชศาสตรฟนฟ ูเพื่อเขารับการทาํกายภาพบําบัด 
 3. ผูปวยมีสติสัมปชัญญะดี  การรับรูเวลา สถานที ่บุคคล เปนปกต ิ
 4. ผูปวยที่สามารถอาน เขียน ภาษาไทย หรือพูดโตตอบเปนภาษาไทยได 
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 เกณฑการคดัเลือกออกจากการศกึษา (Exclusion Criteria) 
 1. ผูปวยที่มีภาวะแทรกซอนทางกายรนุแรงจนไมสามารถรวมมือในการทําแบบสอบถามได 
  
 
 การสุมตัวอยาง (Sampling technique) 
 ไมมีการสุมตัวอยาง เนื่องจากใชผูปวยทั้งหมดที่เขาเกณฑการศึกษา 
 
 ขนาดตัวอยาง (Sample size) 

 คํานวณจากสตูรตอไปนี้ 
 n =  Z2

α/2 pq 
               d2 

 n    =  ขนาดตัวอยาง 
 Zα/2  =  1.96  ที่ระดับความเชื่อมัน่ในการสรุปขอมลูเทากับ 95 % 
 p    =   ความชกุของภาวะวิตกกงัวลในผูปวย stroke ที่มาทํากายภาพบําบัด 
      อางอิงจากการทํา pilot study ณ. แผนกเวชศาสตรฟนฟู โรงพยาบาล 
   จุฬาลงกรณ  เปนเวลา 3 สัปดาห ไดคาความชุกเทากับ 0.28 
 q   =   1 – p  = 0.72 
 d   =  acceptable error  =  0.1 
 
 n =  (1.96) 2  (0.28) (0.72)     =  77.44 
         (0.1)2     

 เพราะฉะนั้นตองใชตัวอยางทัง้สิ้น  78  คน 
 
ระยะเวลาในการดําเนินการวิจยั 
 
 ดําเนนิการวิจยัตั้งแตเดือนมถิุนายน  2546 – ธันวาคม  2546 
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เครื่องมือที่ใชในการวิจยั 
 1. แบบสอบถามขอมูลพื้นฐาน ผูวิจัยสรางขึน้เอง โดยใหผูปวยเปนผูตอบแบบสอบถาม
ดวยตนเองในตอนที่ 1 สวนผูวิจัยเปนผูตอบในตอนที ่2 
 
 2. แบบสอบถามขอมูลปจจัยทางกาย ผูวิจัยสรางขึ้นเอง โดยผูวิจัยจะเปนผูตอบ
แบบสอบถามโดยการสัมภาษณจากตัวผูปวย และอางองิจากเวชระเบียนประวัติผูปวย 
 
 3. แบบสอบถามภาวะวิตกกงัวล ใช Hospital Anxiety Depression Scale ฉบับ
ภาษาไทย (Thai – HADS) โดย Thai – HADS นี้ไดรับการแปลจาก Hospital Anxiety and 
Depression Scale ฉบับภาษาองักฤษของ Zigmond AS  โดย ธนา นิลชัยโกวทิย และคณะ  ซึง่
อางอิงจากการศึกษาของ Johnson G. และคณะ (8) คําถามมทีัง้หมด 14 ขอ โดยขอที่เปนเลขคูจะ
เปนคําถามที่เกี่ยวกับภาวะซึมเศรา  สวนขอทีเ่ปนเลขคี่จะเปนคําถามที่เกีย่วของกับภาวะวิตก
กังวล   แตละขอจะมีคะแนน 0-3 คะแนน  โดยผูวิจยัจะใหผูปวยตอบแบบสอบถามเองโดยการ
เลือกขอคําตอบจากตัวเลือกที่ตรงกับผูปวยมากที่สุด   
  การแปลผลจะนับเฉพาะขอที่เปนเลขคี่ (ไดแกขอที่ 1,3,5,7,9,11,13)  โดยแบงระดับ
คะแนนดังนี ้

 0 – 7    คะแนน           คือผูปวยไมมีภาวะวิตกกงัวล 
 8-10    คะแนน           คือสงสัยวาผูปวยอาจมีภาวะวิตกกังวล (Doubtful cases) 
 11       คะแนนขึ้นไป   คือมผีูปวยภาวะวติกกังวล  (Case) 

 
 4. แบบสอบถามความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจาํวนั (ADL) โดยใช Barthel 
ADL index ซึ่งอางองิจากการศึกษาของ Shimoda K. และคณะ (14)  การศึกษาของ Schultz SK. 
และคณะ (15)   และการศึกษาของ Leppavuori A. และคณะ (20)  โดยแพทยแผนกเวชศาสตรฟนฟู
เปนผูประเมนิผูปวย โดยแบบสอบถามนีม้ีทั้งหมด 10 ขอ การใหคะแนนเปนแบบ 0-3 คะแนน 
จํานวน 2 ขอ, แบบ 0-2 คะแนน จาํนวน 6 ขอ, แบบ 0-1 คะแนน จาํนวน 2 ขอ คะแนนรวมทั้งหมด
เทากับ 20 คะแนน โดยแบงระดับคะแนนดังนี ้
  0 – 4    คะแนน   Total dependence 
  5 – 8    คะแนน  Severely dependence 
  9 – 11  คะแนน         Moderately severe dependence 
  12       คะแนนขึ้นไป   Mildly severe dependence 
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 5. แบบสอบถามแรงสนับสนนุทางสังคม ดดัแปลงมาจาก The Personal Resource 
Questionaire : PRQ Part II ของ Beand and Weinert โดยอาอิงจากการศึกษาของ Shimoda K. 
และคณะ (14) และการศึกษาของ Bond J. และคณะ (19) ประกอบดวยขอคําถามจาํนวน 25 ขอ โดย
เปน self – rating scale 5 ระดับ พิจารณา 5 องคประกอบคือ การเปนสวนหนึ่งของสังคม (social 
integration) ขอ 6,8,9,16,18  การไดรับความชวยเหลือและคําแนะนํา (assistance and 
guidance) ขอ 4,14,15,22,25  การมีโอกาสไดไดอบรมเลี้ยงดูผูอ่ืน (opportunity for nurturance) 
ขอ 7,12,17,21,24  การสงเสริมใหรูถงึคณุคาของตนเอง (self-worth) ขอ 2,3,5,13,23  ความ
ผูกพนัใกลชิด (intimacy) ขอ 1,10,11,19,20 
  คําถามเชิงบวก (ขอ 1,2,3,5,6,8,9,11,12,13,14,15,17,18,19,20,21,22,23,25) ให
คะแนนดังนี ้
   0  =  ไมจริงเลย 
   1  =  เปนจริงเลก็นอย 
   2  =  เปนจริงปานกลาง 
   3  =  เปนจริงมาก 
   4  =  เปนจริงมากทีสุ่ด 
  คําถามเชิงลบ (ขอ 4,7,10,16,24) ใหคะแนนกลับกัน คะแนนรวมอยูระหวาง 0-100 
คะแนน โดยแบงเปน 3 ระดบั คือ 
-  แรงสนับสนนุทางสังคมต่าํ  คือ ผูมีคะแนนนอยกวาคะแนนเฉลี่ยของแบบวัดลบ 
      สวนเบีย่งเบนมาตรฐาน 
-  แรงสนับสนนุทางสังคมปานกลาง  คือ ผูมีคะแนนอยูระหวางคะแนนเฉลี่ยของแบบวัดรวม 
      กับสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานและคะแนนเฉลี่ยของ 
      แบบวัดลบกับสวนเบีย่งเบนมาตรฐาน 
-  แรงสนับสนนุทางสังคมสงู  คือ ผูมีคะแนนมากกวาคะแนนเฉลี่ยของแบบวัดรวม 
      กับสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
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การเก็บรวบรวมขอมลู 
 
 การศึกษาวิจยัครั้งนี้  ผูวิจยัเปนผูเกีย่วรวบรวมขอมูลดวยตัวเอง  โดยมีการดําเนนิการดังนี ้
 1. ศึกษาจากเอกสาร  โดยศึกษาจากหนงัสอื วารสาร งานวิจยั วิทยานพินธ รายงานการ
ประชุมเอกสารราชการ  และเอกสารอืน่ๆที่เกีย่วของ ทัง้ภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 
 2. ขอหนังสือจากจุฬาลงกรณมหาวิทยาลยั ถึงผูอํานวยการโรงพยาบาลจฬุาลงกรณ 
และหัวหนาภาควิชาเวชศาสตรฟนฟ ูเพื่อขออนุญาตเกบ็รวบรวมขอมลู 
 3. นําหนงัสือขออนุญาตเก็บรวบรวมขอมูล ยื่นตอ ผูอํานวยการโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 
และหัวหนาภาควิชาเวชศาสตรฟนฟ ูเพื่อขอความรวมมอืในการเก็บรวบรวมขอมูล 
 4. เขาพบหัวหนาหอเวชศาสตรฟนฟู เจาหนาที่ และนกักายภาพบาํบัด เพื่อช้ีแจง
รายละเอียดในการเก็บรวบรวมขอมูล 
 5. การเก็บขอมูล  ผูวิจยัทาํการเก็บรวบรวมขอมูลดวยตนเอง โดยใชวิธ ี
  - ใหผูปวยตอบแบบสอบถามขอมูลพื้นฐาน ตอนที ่1 ดวยตนเอง 
  - ใหผูปวยตอบแบบสอบถามภาวะวิตกกงัวลดวยตนเอง 
  - ผูทําการวิจยัเปนผูตอบแบบสอบถามขอมลูทั่วไป ตอนที่ 2, ขอมูลปจจัยทางกาย 
   และประเมินความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจําวันของผูปวย 
  - ใหผูปวยตอบแบบสอบถามวัดแรงสนับสนุนทางสังคมดวยตนเอง 
 6. เวลาที่ใชในการตอบแบบสอบถามใชเวลาประมาณ 20-30 นาที ขึ้นกบัผูปวย 
 7. ผูวิจัยตรวจสอบความครบถวนของขอมูลและคําตอบ เพื่อใหไดขอมูลที่สมบูรณ 
 8. นําขอมูลที่ไดมาคิดคะแนน และวิเคราะหตอไป 

 
การวิเคราะหขอมูล   
 
 ใชโปรแกรม SPSS  ( Statistical Package for Social Science ) ในการวิเคราะหขอมูล
ทางสถิติดังนี ้
 1. ใชสถิติเชิงพรรณนา เพื่ออธบิายลักษณะทั่วไปของกลุมตัวอยางทีท่ําการศึกษา  ไดแก 
คาเฉลี่ย  รอยละ  ความถี่  สวนเบีย่งเบนมาตรฐาน 
 2. ใชสถิติเชิงอนมุาน เพื่อสรุปผลของประชากร และดูความสัมพนัธของปจจัยตาง ๆ ที่มี
ตอการเกิดภาวะวิตกกังวล 
 
 



บทที่  4 
 

ผลการวิเคราะหขอมูล 
 
 การศึกษาความชุกของภาวะวิตกกงัวล  และปจจัยที่เกี่ยวของในผูปวยอัมพาตครึ่งซกีที่มา
ทํากายภาพบาํบัด  ณ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ  ผลการวิจัยนาํเสนอเปน   3  สวน ดังนี ้
 
 สวนที่   1 ขอมูลสวนบคุคล 
   1.1 ลักษณะทัว่ไปของผูปวย 
   1.2 ตําแหนงรอยโรค  ชนิดของการขาดเลือด  ระยะเวลาทีเ่ปนโรค 
   1.3 ประวัติโรคทางจิตเวชเดิม  และประวัติโรคทางจิตเวชในครอบครัว 
   1.4 ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจาํวนัของผูปวย 
   1.5 แรงสนับสนนุในทางสงัคมของผูปวย 
 
 สวนที่   2 ความชกุของภาวะวิตกกงัวลในผูปวย 
 
 สวนที่  3 ปจจัยที่ผลตอภาวะวิตกกงัวลของผูปวย 
   3.1 ความสัมพันธระหวางปจจยัสวนบุคคลในผูปวย  กับภาวะวิตกกังวล 
   3.2 ความสัมพันธระหวางตําแหนงรอยโรค  ชนิดของการขาดเลือด และ 
    ระยะเวลาทีเ่ปนโรคกับภาวะวิตกกงัวล 
   3.3 ความสัมพันธระหวางประวตัิโรคทางจิตเวชเดิม  ประวัตโิรคทางจิตเวช 
    ในครอบครัวกับภาวะวิตกกงัวล 
   3.4 ความสัมพันธระหวางความสามารถในการประกอบกิจวตัรประจําวัน  กับ 
    ภาวะวิตกกงัวล 
   3.5 ความสัมพันธระหวางแรงสนับสนนุทางสงัคม  กับภาวะวิตกกงัวล 
   3.6 ปจจัยทาํนายภาวะวิตกกงัวล 
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สวนที่   1  ขอมูลสวนบุคคล 
 
 1.1 ลักษณะทัว่ไปของผูปวย 
 
ตารางที่  1  ขอมูลทัว่ไปของผูปวย 
 

ขอมูลทัว่ไป จํานวน รอยละ 
 (85 คน)  

เพศ   
 ชาย 42 49.40 
 หญิง 43 50.60 
   
อายุ   
 < 50   ป 22 25.88 
 51-60 ป 13 15.29 
 61-70 ป 30 35.29 
 >  71       ป 20 23.54 
สูงสุด 92 ป  ต่ําสุด 21 ป (มี 1 ราย)    
(คาเฉลี่ย  59.77  ป  คาสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 14.43)   
   
สถานภาพสมรส   
 โสด 10 1.20 
 แตงงาน/มีคูอยูดวยกนั 56 65.90 
 แยกกันอยู/หยาราง 9 10.60 
 คูสมรสเสียชีวติไปแลว 10 11.20 
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ตารางที่  1 (ตอ) ขอมูลทัว่ไปของผูปวย 
 

ขอมูลทัว่ไป จํานวน รอยละ 
 (85 คน)  

ระดับการศึกษา   
 ไมไดเรียน 8 9.40 
 ประถมศึกษา 35 41.20 
 มัธยมศึกษาตอนตน 9 10.60 
 มัธยมศึกษาตอนปลาย / ปวช. 14 16.50 
 อนุปริญญา / ปวส. 7 8.20 
 ปริญญา 10 11.20 
 สูงกวาปริญญาตรี 2 2.40 
   

ศาสนา   
 พุทธ 81 95.30 
 คริสต 1 1.20 
 อิสลาม 3 3.50 
 อ่ืน ๆ 0 0.00 
   

อาชีพ   
 ไมไดทํางาน 36 42.40 
 รับจาง 11 12.90 
 ธุรกิจ / คาขาย / อิสระ 16 18.80 
 รับราชการ 8 9.40 
 อ่ืน ๆ 14 16.50 
   

รายไดตอเดอืน   
 ไมมีรายได 36 42.40 
 < 5,000 บาท 11 12.90 
 5,000-9,999  บาท 8 9.40 
 10,000-14,999  บาท  10 11.20 
 15,000-20,000  บาท 7 8.20 
 > 20,000    บาท  13 15.30 
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จากตารางที่  1  พบวาผูปวยมีสัดสวน เพศชาย และเพศหญิงเทา ๆ กัน สวนใหญมีอายุอยูในชวง  
61-70  ป (รอยละ  35.29)  สถานภาพสมรส สวนใหญแตงงาน หรือมีคูอยูดวยกัน  (รอยละ  
65.90)   ระดับการศึกษาสวนใหญจบระดับชั้นประถมศึกษา  (รอยละ  41.20)   ศาสนาสวนใหญ
นับถือศาสนาพุทธ (รอยละ  95.30)  ไมไดประกอบอาชีพ  (รอยละ  42.40)  และสวนใหญไมมี
รายได (รอยละ  42.40) 
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 1.2 ตําแหนงรอยโรค  ชนิดของการขาดเลอืด  ระยะเวลาที่เปนโรค 
 
ตารางที่  2    
 

ขอมูล  จํานวน รอยละ 
 (85 คน)  

ตําแหนงรอยโรค   
 Cortical 19 22.40 
 Subcortical 66 77.60 
   
ซีกของสองทีข่าดเลือด   
 ขวา 46 54.10 
 ซาย 39 45.90 
   
สาเหตขุองการขาดเลือด   
 Ischemic 68 80.00 
 Hemorrhagic 17 20.00 
   
ระยะเวลาทีเ่ปนโรค (เดือน)   
       <   6 เดือน 52 61.20 
         >   6 เดือน 33 38.80 
 สูงสุด 196 เดอืน  ต่าํสุด 1 เดือน   
 (คาเฉลี่ย 15.11 เดือน คาสวนเบีย่งเบนมาตรฐาน 32.53   
 
 
 จากตารางที่  2  พบวา ผูปวยสวนใหญมรีอยโรคของสมองอยูบริเวณ subcortical  (รอย
ละ  77.60)  ซีกของสมองที่ขาดเลือดเปนที่ซกีขวา รอยละ  54.10  มากกวาซีกซายซึง่รอยละ  
45.90 สาเหตจุากการขาดเลือดสวนใหญเปนแบบ  ischemic  stroke (รอยละ  80) ระยะเวลาที่
เปนโรคโดยเฉลี่ย 15.11 เดือน (สวนใหญเปนมาไมเกิน 6 เดือน คิดเปนรอยละ 61.20) 
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 1.3 ประวัติโรคทางจิตเวชเดิม  และประวัติโรคทางจิตเวชในครอบครัว 
 
ตารางที่  3   ประวัติโรคทางจิตเวชเดิม  และประวติัโรคทางจิตเวชในครอบครัว 
 

ขอมูล  จํานวน รอยละ 
 (85 คน)  

ประวัติโรคทางจิตเวชเดิม   
 ไมมี 69 81.20 
 Depressive  disorder 6 7.10 
 Anxiety   disorder 10 11.80 
   
ประวัติโรคทางจิตเวชในครอบครัว   
 ไมมี 83 97.60 
 Schizophrenia 1 1.20 
 Anxiety   disorder 1 1.20 
   
 
 จากตารางที ่  3  พบวา ผูปวยสวนใหญไมมีโรคทางจิตเวชเดิมมากอน (รอยละ 81.20)  มี
โรควิตกกังวลอยูเดิม รอยละ  11.80  มโีรคซึมเศราอยูเดิม รอยละ 7.10  สวนเรื่องประวัติโรคทาง
จิตเวชในครอบครัว  ผูปวยสวนใหญไมมสีมาชิกในครอบครัว หรือญาติพี่นองที่เปนโรคทางจิตเวช  
(รอยละ  97.60)  มีเพยีง 2  รายที่มีญาติพี่นองเปนโรคทางจิตเวช  โดยเปน  Schizophrenia  1 
ราย และโรควติกกังวล  1  ราย 
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 1.4 ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจําวันของผูปวย 
 
ตารางที่  4  ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจําวัน (Barthel  ADL  index) 
 

ขอมูล  จํานวน รอยละ 
 (85 คน)  

 

ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจําวัน 
  

 Mildly  severe  dependence 42 49.40 
 Moderately  severe dependence 16 18.80 
 Severe  dependence 10 11.80 
 Total  dependence 17 20.00 
   
 
 จากตารางที่  4  พบวา  ผูปวยสวนใหญมีความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจําวนั
อยูในขั้น  Mildly  severe  dependence  รอยละ 49.4 ซึ่งแสดงใหเหน็วา  ผูปวยสวนใหญยังพอ
ชวยเหลือตัวเองไดบาง  รองมาไดแกความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจําวนัที่อยูในขัน้  
Total  dependence  (ชวยเหลือตัวเองไมได)  คิดเปนรอยละ  20 
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 1.5 แรงสนับสนนุในทางสังคม 
 
ตารางที่  5  แรงสนับสนนุทางสังคม    
 

ขอมูล  จํานวน รอยละ 
 (85 คน)  

แรงสนับสนนุทางสังคม   
 นอย 15 17.60 
 ปานกลาง 51 60.00 
 มาก 19 22.40 
สูงสุด 100 คะแนน  ต่ําสุด 17 คะแนน   
(คาเฉลี่ย  74.31  คะแนน คาสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 21.17)   
 
 จากตารางที่  5   พบวาผูปวยสวนใหญมแีรงสนับสนนุทางสังคมปานกลาง  (รอยละ 60)  
ซึ่งคานี้ไดมาจากคะแนนเฉลีย่ของแบบสอบถามแรงสนบัสนุนทางสังคม  ซึ่งดัดแปลงมาจาก  The  
Personal  Resource  Questionnaire : PRQ part  II  โดยแรงสนับสนนุทางสังคมปานกลาง 
หมายถงึ ผูปวยซึ่งมีคะแนนของแรงสนับสนุนทางสังคมอยูระหวางคะแนนเฉลี่ยของแบบวัดรวมกบั
สวนเบีย่งเบนมาตรฐาน  และคะแนนเฉลี่ยของแบบวัดลบกับสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
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สวนที่   2 ความชุกของภาวะวิตกกังวล 
 
ตารางที่  6  ความชกุของภาวะวิตกกงัวลในผูปวย    
 
ภาวะวิตกกงัวล  จํานวน รอย

ละ 
 (85 คน)  

   
กลุมที่ไมมีภาวะวิตกกังวล  (คะแนนเฉลี่ย 4.04 +  2.78, คะแนนอยูในชวง 0 – 10 ) 64 75.30 
   
กลุมที่มีภาวะวิตกกงัวล    (คะแนนเฉลีย่ 14.33 + 1.74, คะแนนอยูในชวง 11 – 18 ) 21 24.70 
   
คาคะแนนเฉลีย่รวม 6.37  
คาสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 4.85 

  

 
 
 
 จากตารางที่  6 พบวา ผูปวยสวนใหญไมมภีาวะวิตกกงัวล (รอยละ 75.30)  โดยผูปวยทีม่ี
ภาวะวิตกกงัวล คิดเปนรอยละ  24.70  ซึ่งไดแกกลุมทีม่ีคะแนนของแบบสอบถามภาวะวิตกกงัวล  
(Hospital  Anxiety Depression Scale ฉบับภาษาไทย  :  Thai –HADS)  ขอที่เปนเลขคี่ (ไดแก ขอ  
1, 3, 5, 7, 9, 11, 13)   ไดคะแนนตัง้แต  11  คะแนนขึ้นไป โดยคาคะแนนเฉลีย่รวมของตัวอยาง 
ทั้งหมดเทากบั 6.37 คะแนน สวนคาคะแนนเฉลีย่ในกลุมที่มีภาวะวิตกกังวล  เทากบั 13.47   
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สวนที่    3 ปจจัยที่ผลตอภาวะวิตกกังวลของผูปวย 
 
 3.1 ความสมัพันธระหวางปจจัยสวนบุคคลในผูปวย  กับภาวะวิตกกังวล 
 
ตารางที่  7  ความสมัพันธระหวางปจจัยสวนบุคคลกับภาวะวิตกกังวล  
 
 ภาวะวิตกกงัวล   
 

ปจจัยสวนบคุคล 
ไมพบ 

ภาวะวิตกกังวล 
(64  คน) 

มี 
ภาวะวิตกกังวล 

(21 คน) 

  
P value 

 จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ   
เพศ       
 ชาย 33 51.56 9 42.85 0.479 0.616a 

 หญิง 31 48.44 12 57.15   
       
อายุ       
 < 50   ป 18 28.12 4 19.04 -0.09 0.922b 
 51-60 ป 9 14.06 4 19.04   
 61-70 ป 21 32.81 9 42.88   
      >   71         ป 16 25.01 4 19.04   
(คาเฉลี่ย  59.77  ป)       
       
สถานภาพสมรส       
 โสด 7 10.93 3 14.25 1.473 0.688a 
 แตงงาน/มีคูอยูดวยกนั 41 61.06 15 71.42   
 แยกกันอยู/หยาราง 7 10.93 2 9.52   
 คูสมรสเสียชีวติไปแลว 9 14.08 1 4.78   
 

หมายเหตุ   a =  Chi- square test    ,     b =  t- test 
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ตารางที่  7 (ตอ) ความสมัพันธระหวางปจจัยสวนบุคคลกับภาวะวิตกกังวล  
 
 ภาวะวิตกกงัวล   
 

ปจจัยสวนบคุคล 
ไมพบ 

ภาวะวิตกกังวล 
(64  คน) 

มี 
ภาวะวิตกกังวล 

(21 คน) 

χ2  
P value 

 จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ   
ระดับการศึกษา       
 ไมไดเรียน 6 9.37 2 9.52 2.529 0.865 
 ประถมศึกษา 24 37.50 11 52.40   
 มัธยมศึกษาตอนตน 7 10.93 2 9.52   
 มัธยมศึกษาตอนปลาย / ปวช. 12 18.75 2 9.52   
 อนุปริญญา / ปวส. 5 7.81 2 9.52   
 ปริญญา 8 12.50 2 9.52   
 สูงกวาปริญญาตรี 2 3.14 0 0   
       
ศาสนา       
 พุทธ 61 95.31 20 95.23 0.448 0.799 
 คริสต 1 1.56 0 0   
 อิสลาม 2 3.13 1 4.77   
 อ่ืน ๆ 0 0 0 0   
       
อาชีพ       
 ไมไดทํางาน 26 40.62 10 47.61 1.738 0.784 
 รับจาง 10 15.62 1 4.77   
 ธุรกิจ / คาขาย / อิสระ 12 18.75 4 19.04   
 รับราชการ 6 9.39 2 9.54   
 อ่ืน ๆ 10 15.62 4 19.04   
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ตารางที่  7 (ตอ) ความสมัพันธระหวางปจจัยสวนบุคคลกับภาวะวิตกกังวล  
 
 ภาวะวิตกกงัวล   
 

ปจจัยสวนบคุคล 
ไมพบ 

ภาวะวิตกกังวล 
(64  คน) 

มี 
ภาวะวิตกกังวล 

(21 คน) 

χ2  
P value 

 จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ   
รายไดตอเดอืน       
 ไมมีรายได 26 40.62 10 47.61 9.955 0.077 
 < 5,000 บาท 10 15.62 1 4.77   
 5,000-9,999  บาท 4 6.25 4 19.04   
 10,000-14,999  บาท  6 9.39 4 19.04   
 15,000-20,000  บาท 5 7.81 2 9.54   
 > 20,000    บาท  13 20.31 0 0   
       
 
 จากตารางที่  7  พบวา  ผูปวยทีม่ีภาวะวติกกังวล สวนมากเปนเพศหญิงมากกวาเพศชาย 
คือ รอยละ 57.15  และ  42.85  ตามลําดับ  อายุอยูในชวง  61-70 ป คิดเปนรอยละ 42.88   
รองลงมาคือ  อาย ุ  นอยกวา 50  ป,  อาย ุ  51-60  ป และ อาย ุ  71-80  ป  ซึง่คิดเปนรอยละ  
19.04  เทากบั  สถานภาพสมรสสวนใหญแตงงานหรอืมีคูอยูดวยกนั  รอยละ  71.42   รองลงมา
ไดแก  สถานภาพสมรสโสด  รอยละ  14.28  ระดับการศึกษาสวนใหญจบระดับชัน้ประถมศึกษา  
คิดเปนรอยละ  52.40   ศาสนาสวนใหญนับถือศาสนา คิดเปนรอยละ  95.23  รองลงมาไดแก 
ศาสนาอิสลาม  คิดเปนรอยละ  4.77   อาชีพสวนใหญผูปวยไมไดประกอบอาชพี  คิดเปนรอยละ  
47.61  รองลงมาไดแก  ธุรกิจ   คาขาย  อิสระ  และอาชีพอืน่ ๆ  คดิเปนรอยละ  19.04  เทากนั  
รายไดตอเดือนสวนใหญ  ไมมีรายได คิดเปนรอยละ  47.61   รองลงมาไดแก  ผูปวยทีม่ีรายไดอยู
ในชวง  5,000-9,999  บาท  และ  10,000-14,999   บาท  ซึง่คิดเปนรอยละ  19.04  เทากนั 
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 3.2 ความสมัพันธระหวางตําแหนงรอยโรค  ชนิดของการขาดเลือด และ 
  ระยะเวลาทีเ่ปนโรคกับภาวะวิตกกังวล 
 

ตารางที่  8  ความสมัพันธระหวางตําแหนงรอยโรค  ชนิดของการขาดเลือด และ 
   ระยะเวลาทีเ่ปนโรคกับภาวะวิตกกังวล 
 ภาวะวิตกกงัวล   
 

ปจจัยจากตวัโรค 
ไมพบ 

ภาวะวิตกกังวล 
(64  คน) 

มี 
ภาวะวิตกกังวล 

(21 คน) 

  
p- value 

 จํานวน รอย
ละ 

จํานวน รอยละ   

ตําแหนงรอยโรค       
 Cortical 17 26.56 2 9.52 2.645 0.088 
 Subcortical 47 73.44 19 90.48   
       

ซีกของสองทีข่าดเลือด       
 ขวา 35 54.68 11 52.38 0.034 0.526 
 ซาย 29 45.32 10 47.62   
       

สาเหตขุองการขาดเลือด       
 Ischemic 52 81.25 16 76.19 0.253 0.413 
 Hemorrhagic 12 18.75 5 23.81   
       
ระยะเวลาทีเ่ปนโรค       
         <  6  เดือน  
         >  6  เดือน 

44 
20 

68.75 
31.25 

8 
13 

38.09 
61.91 

-2.847 0.006* 

*p < 0.01 
 จากตารางที่  8  พบวา  ผูปวยที่มีภาวะวิตกกงัวลสวนใหญมีรอยโรคของสมองอยูบริเวณ  
subcortical  มากกวาบริเวณ  cortical  โดยคิดเปน รอยละ  90.48 และ  9.52   ตามลําดับ  ซกี
ของสมองที่ขาดเลือดสวนใหญเปนซีกขวา  คิดเปนรอยละ 52.38   สวนสาเหตุของการขาดเลือด 
สวนใหญเปนแบบ  ischemic  มากกวา  hemorrhagic  คิดเปนรอยละ  76.19  และรอยละ  
23.81  ตามลาํดับ ระยะเวลาที่เปนโรค ในกลุมที่เปนโรคมามากกวา 6 เดือน พบภาวะวิตกกงัวล
มากกวากลุมที่เปนมาไมเกนิ 6 เดือน โดยคิดเปนรอยละ 61.91 ซึ่งมีความแตกตางกันอยางมี
นัยสําคัญที่ระดับ p< 0.01 
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 3.3 ความสมัพันธระหวางประวัติโรคทางจิตเวชเดิม  ประวัติโรคทางจิตเวช 
  ในครอบครัวกับภาวะวิตกกังวล 
 

ตารางที่  9  ความสมัพันธระหวางประวัติโรคทางจิตเวชเดิม  ประวัติโรคทางจิตเวช
   ในครอบครัวกับภาวะวิตกกังวล 

 ภาวะวิตกกงัวล   
 

ปจจัยทางจิตเวช 
ไมพบ 

ภาวะวิตกกังวล 
(64  คน) 

มี 
ภาวะวิตกกังวล 

(21 คน) 

χ2 Exact 
sig. 

 จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ   
ประวัติโรคทางจิตเวชเดิม       
 ไมมี 53 82.81 16 71.19 0.476 0.788 
 Depressive  disorder 4 6.25 2 9.52   
 Anxiety   disorder 7 10.94 3 14.29   
       

ประวัติโรคทางจิตเวชในครอบครวั      
 ไมมี 62 96.88 21 100 0.672 0.715 
 Schizophrenia 1 1.56 0 0   
 Anxiety   disorder 1 1.56 0 0   
       
  
 จากตารางที่  9   พบวา ผูปวยที่มีภาวะวิตกกงัวลสวนใหญไมมีโรคทางจิตเวชอยูเดมิ คิด
เปนรอยละ 76.19  รองลงมาคือ มีโรควติกกังวลเดิม  คิดเปนรอยละ  14.29  สวนประวัติโรคทาง
จิตเวชในครอบครัว  ผูปวยที่มีภาวะวิตกกังวลทัง้หมด ไมมีสมาชกิในครอบครัวหรือญาติพีน่องที่
เปนโรคทางจติเวช 
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 3.4 ความสมัพันธระหวางความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจําวัน  กับ 
  ภาวะวิตกกงัวล 
 
ตารางที่  10 ความสมัพันธระหวางความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจําวัน   
   กับภาวะวิตกกังวล วเิคราะหโดย ANOVA 
 
 
Barthel ADL index 
 

 
X 

 
SD 

 
P value 

Mildly severe 
dependence (n=42) 

4.02 1.98 

Moderately severe 
dependence(n=16) 

7.19 2.23 

Severe 
dependence 

(n=10)  

9.00 
 

1.72 

Total  
dependence 

(n=17) 

9.88 2.41 
 

0.000* 

* P < 0.01 
 
 

จากตารางที่ 10 พบวา ผูปวยที่มีความสามรถในการประกอบกิจวตัรประจําวัน อยูในขั้น 
Total dependence พบวามีคาคะแนนเฉลี่ยของภาวะวติกกังวลสูงที่สุด เทากับ 9.88 คะแนน สวน
ผูปวยที่มีความสามรถในการประกอบกิจวตัรประจําวัน อยูในขั้น mildly severe dependence มตี
คาตะแนนเฉลีย่ของภาวะวิตกกังวลนอยทีสุ่ด  โดยมีคา 4.02 คะแนน  ซึ่งเมื่อนํามาวิเคราะหแบบ 
ANOVA พบวาระดับความสามรถในการประกอบกิจวตัรประจําวันทัง้ 4 ระดับ มคีาเฉลี่ยคะแนน
ภาวะวิตกกงัวลตางกนัอยางมีนัยสาํคัญที่ระดับ p < 0.01 
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ตารางที่  11 วิเคราะหความสัมพันธระหวางความสามารถในการประกอบกจิวัตร
ประจําวัน  กบัภาวะวิตกกงัวล วิเคราะหโดย Post Hoc Analysis 
 
 

(I) BARTHEL (J) BARTHEL 
Mean 

Difference (I-J) 
Std. 
Error Sig. 95% Confidence Interval 

          Lower Bound Upper Bound 
Mildly severe 
dependence 

Moderately 
severe 
dependence 

-0.1548 0.11884 0.197 -0.3912 0.0817

  Severe 
dependence -0.3048(*) 0.14234 0.035 -0.5880 -0.0216

  Total 
dependence -0.4342(*) 0.11628 0.000 -0.6655 -0.2028

Moderately 
severe 
dependence 

Mildly severe 
dependence 0.1548 0.11884 0.197 -0.0817 0.3912

  Severe 
dependence -0.1500 0.16307 0.360 -0.4745 0.1745

  Total 
dependence -0.2794 0.14090 0.051 -0.5598 0.0009

Severe 
dependence 

Mildly severe 
dependence  0.3048(*) 0.14234 0.035 0.0216 0.5880

  Moderately 
severe 
dependence 

0.1500 0.16307 0.360 -0.1745 0.4745

  Total 
dependence -0.1294 0.16121 0.424 -0.4502 0.1913

Total 
dependence 

Mildly severe 
dependence  0.4342(*) 0.11628 0.000 0.2028 0.6655

  Moderately 
severe 
dependence 

0.2794 0.14090 0.051 -0.0009 0.5598

  Severe 
dependence 0.1294 0.16121 0.424 -0.1913 0.4502

*  The mean difference is significant at the .05 level. 
 
 
 

 จากตารางที่  11   พบวาผูปวยที่มีระดบัความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจําวนั 
อยูในระดับ Mildly severe dependence พบวามีภาวะวิตกกงัวลแตกตางจากกลุมผูปวยที่มีระดบั
ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจาํวนั อยูในระดับ severe dependence และ total 
dependence อยางมนีัยสําคัญที่ระดับ p<0.05 
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 3.5 ความสมัพันธระหวางแรงสนับสนุนทางสังคม  กับภาวะวิตกกงัวล 
 
ตารางที่  12 ความสมัพันธระหวางแรงสนับสนุนทางสังคม กับภาวะวิตกกังวล 
วิเคราะหโดย ANOVA 
 
 
    

แรงสนับสนนุทาง
สังคม 

 
x 

 
SD 

 

 

P value 

นอย 
(n=15) 

11.27 3.27 

ปานกลาง 
(n=51) 

6.04 2.14 

สูง 
(n=19) 

3.27 1.49 

0.000* 

* p < 0.01 
 
 
 
 จากตารางที่ 12 พบวา ผูปวยที่มีแรงสนับสนุนทางสังคมนอย มีคาคะแนนเฉลี่ยของภาวะ
วิตกกงัวลสงูทีสุ่ด คือ 11.27  สวนผูปวยที่มแีรงสนับสนนุทางสังคมมาก ก็จะมีคาคะแนนเฉลี่ยของ
ภาวะวิตกกงัวลต่ําที่สุด ไดแก 3.27 คะแนน โดยเมื่อนาํมาวิเคราะหโดยใช ANOVA พบวา ทั้ง 3 
กลุมมีคาเฉลีย่คะแนนของภาวะวิตกกงัวลตางกนั อยางมีนยัสําคัญที ่p < 0.01 
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ตารางที่  13 วิเคราะหความสัมพันธระหวางแรงสนบัสนุนทางสงัคม กับภาวะวิตกกังวล 
วิเคราะหโดยใช Post Hoc Analysis 
 
 

 
 

(J)แรง
สนับสนุน
ทางสังคม 

Mean Difference (I-
J) Std. Error Sig. 95% Confidence Interval 

          Lower Bound Upper Bound 
นอย ปานกลาง 0.4744(*) 0.1137 0.000 0.2480 0.7007
  สูง 0.6111(*) 0.1357 0.000 0.3412 0.8811
ปานกลาง นอย -0.4744(*) 0.1137 0.000 -0.7007 -0.2480
  สูง 0.1368 0.1061 0.201 -0.0744 0.3479
สูง นอย -0.6111(*) 0.1357 0.000 -0.8811 -0.3412
  ปานกลาง -0.1368 0.1061 0.201 -0.3479 0.0744

*  The mean difference is significant at the .05 level. 
 

 จากตารางที่  13   พบวา ผูปวยที่มีแรงสนับสนนุทางสังคมนอย พบวามีภาวะวิตกกังวล
แตกตางจากกลุมผูปวยที่มีแรงสนับสนุนทางสงัคมปานกลาง และ แรงสนับสนุนทางสังคมสูง 
อยางมีนยัสําคัญที่ระดับ p < 0.05 ซึ่งนํามาวิเคราะหองคประกอบของแรงสนับสนนุทางสงัคม  ได
เปน  5  องคประกอบ  ดงันี ้
 
ตารางที่  14  ความสมัพันธระหวางองคประกอบตาง ๆ  ของแรงสนับสนุนทางสงัคมกับ
   ภาวะวิตกกงัวล 
 

องคประกอบ คาสัมประสทิธิ ์
สหสมัพันธเพียรสนั 

P value 

การเปนสวนหนึ่งของสงัคม -0.610 0.000* 
การไดรับความชวยเหลือและแนะนํา -0.422 0.000* 
การมีโอกาสไดอบรมเลี้ยงดผููอ่ืน -0.603 0.000* 
การสงเสริมใหรูถึงคุณคาของตนเอง -0.576 0.000* 
ความผูกพนัใกลชิด -0.522 0.000* 
 
*   p < 0.01 
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 3.6  ปจจัยทาํนายภาวะวิตกกงัวล 
 
ตารางที่  15 ผลการวิเคราะหถดถอยพหุแบบขั้นตอน  ปจจยัที่มผีลตอภาวะวติกกังวล
 ในผูปวยอัมพาตครึ่งซีก  ที่มาทํากายภาพบําบัด  ณ  โรงพยาบาล-
 จุฬาลงกรณ 
 

ลําดับตัวแปร R R2 B T Sig. 
ระยะเวลาทีเ่ปนโรค 0.271 0.074 0.240 2.568 0.010* 

ความสามารถในการประกอบ
กิจวัตรประจําวัน 

0.479 0.230 0.144 4.079 0.000* 

      

แรงสนับสนนุทางสังคม 
constant 

0.549 0.302 -0.007 
0.326 

-2.882 
1.664 

0.000* 
   

      

* p < 0.01 
 
 
 จากตารางที่  15   เมื่อนําตัวแปรที่มคีวามสัมพันธกับการเกิดภาวะวิตกกังวลอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ  จาํนวน  3  ตัวแปร ไดแก ระยะเวลาที่เปนโรค   ความสามารถในการประกอบ
กิจวัตรประจําวัน และแรงสนับสนุนทางสังคม  มาทําการวิเคราะหถดถอยพหุแบบขัน้ตอน 
(Stepwise Multiple Regression Analysis ) พบวาทัง้ 3 ตัวแปร มผีลตอภาวะวติกกังวลอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ ที่ระดับ p<0.01 โดยระยะเวลาที่เปนโรคสามารถเปนตัวแปรพยากรณภาวะ
วิตกกงัวล  ไดรอยละ 7.4  เมื่อเพิ่มตัวแปรความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจาํวนัสามารถ
จะเพิ่มความสามารถในการพยากรณเปน  รอยละ 23.0 และเมื่อเพิ่มตัวแปรตัวสุดทายซึง่ไดแก  
ตัวแปรแรงสนับสนุนทางสังคม  จะทาํใหสามารถพยากรณไดรอยละ  30.2  ดังนั้น ตัวแปรทัง้  3     
จึงเปนตวัแปรพยากรณที่ดี  ที่สามารถรวมกันพยากรณการเกิดภาวะวติกกังวลได 
 
 
 
 
 



บทที่  5 
 

สรุปผลการวิจัย  การอภิปรายและขอเสนอแนะ 
 
 การศึกษาวิจยัครั้งนี้เปนการศึกษาความชกุของภาวะวิตกกังวล และปจจัยที่เกี่ยวของใน
ผูปวยอัมพาตครึ่งซีกที่มาเขารับการทาํกายภาพบาํบัด ณ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ จํานวน  85  
คน  เครื่องมือที่ใชในการศึกษาคือ  แบบสอบถามขอมูลสวนบุคคลทัว่ไป แบบสอบถามปจจยัทาง
กายภาพ  แบบทดสอบ Thai – Hospital   Anxiety  and Depression  Scale  ฉบับภาษาไทย 
(Thai - HADS)  เพื่อคัดกรองภาวะวติกกังวล  ซึง่ดัดแปลงมาจากฉบับภาษาอังกฤษ ของ  
Zigmond  และ Snaith โดย ธนา  นิลชัยโกวทิย  และคณะ,  แบบสอบถามความสามารถในการ
ประกอบกิจวตัรประจําวัน (Barthel  ADL index),  แบบสอบถามและสนับสนนุทางสงัคม ของ  
Beand และ Weinert  โดยสามารถสรุปผลไดดังนี้ 
 
สรุปผลการวิจัย 
 จากการศึกษานี้พบวาความชุกของภาวะวติกกังวลในผูปวยอัมพาตครึ่งซีกจากโรคหลอดเลือด
สมอง ทีม่าเขารับการทาํกายภาพบาํบัด ณ. โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ มีคาเทากบัรอยละ 24.7  โดย
ปจจัยทีม่ีความสัมพนัธกับภาวะวิตกกงัวล ไดแก ระยะเวลาที่เปนโรค  ระดับความสามารถในการ
ประกอบกิจวตัรประจําวัน และแรงสนบัสนุนทางสังคม โดยพบวากลุมที่มีระยะเวลาการเปนโรคมา
นานกวา 6 เดือน มีภาวะวิตกกงัวลสงูกวากลุมที่มีระยะเวลาการเปนโรคมาไมเกนิ 6 เดือน ซึ่งเมื่อ
นํามาทาํการทดสอบดวย t- test พบวากลุมที่มีและไมมีภาวะวิตกกังวล มีความแตกตางกนัของ
ระยะเวลาทีเ่ปนโรคอัมพาตครึ่งซีก อยางมีนัยสาํคัญทางสถิติที่ระดับ p< 0.01 
 สวนในเรื่องระดับความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจําวนั พบวาผูปวยทีม่ีภาวะวิตก
กังวลสวนใหญมีระดับความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจําวนัอยูในขั้น Total dependence  
และเมื่อนํามาวิเคราะหโดย ANOVA พบวาระดับความสามารถในการประกอบกิจวตัรประจําวันมี
ผลตอการมีภาวะวิตกกงัวลที่ตางกันอยางมีนัยสาํคัญที่ระดับ p<0.01 โดยผูปวยที่มีระดับ
ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจาํวนั อยูในระดับ Mildly severe dependence มีภาวะ
วิตกกงัวลแตกตางจากกลุมผูปวยที่มีระดบัความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจําวนัอยูใน
ระดับ severe dependence และ total dependence อยางมีนยัสําคัญที่ระดับ p<0.05 
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 สวนในเรื่องของแรงสนับสนนุทางสงัคม พบวาผูปวยที่ภาวะวิตกกังวลสวนใหญมีแรง
สนับสนนุทางสังคมนอย (รอยละ 47.61)  และเมื่อนํามาวิเคราะหโดยใช ANOVA พบวาแรงสนับสนุน
ทางสังคมที่แตกตางกนัมีผลตอความแตกตางของภาวะวิตกกงัวลอยางมนีัยสาํคัญที่ p<0.01 โดย 
ผูปวยที่มีแรงสนับสนนุทางสังคมนอย มีภาวะวิตกกงัวลแตกตางจากกลุมผูปวยทีม่ีแรงสนับสนนุทาง
สังคมปานกลาง และ แรงสนับสนนุทางสงัคมสูง อยางมีนัยสาํคัญที่ระดับ p < 0.05  และเมื่อวิเคราะห
ถึงองคประกอบของแรงสนับสนุนทางสังคม โดยใช Pearson’s correlation coefficient พบวาคะแนน
ของทุกปจจยั ไดแก การเปนสวนหนึ่งของสังคม  การมีโอกาสไดอบรมเล้ียงดูผูอ่ืน  การสงเสริมใหรูถึง
คุณคาของตนเอง ความผูกพันใกลชิด และการไดรับความชวยเหลือและแนะนาํ มีความสมัพนัธกับ
คะแนนภาวะวิตกกงัวลอยางมีนัยสําคัญทางสถิตทิี่ระดับ p< 0.01  
    เมื่อนาํตัวแปรที่มีความสมัพันธกับการเกิดภาวะวิตกกังวลอยางมนียัสําคัญทางสถิติ  ทัง้  
3  ตวัแปร ไดแก ระยะเวลาที่เปนโรค   ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจําวัน   และแรง
สนับสนนุทางสังคมมาทําการวิเคราะหถดถอยพหุแบบขั้นตอน (Stepwise Multiple Regression 
Analysis)  พบวาทั้ง 3 ตวัแปร มีผลตอภาวะวิตกกงัวลอยางมีนยัสาํคัญทางสถิต ิที่ระดับ p<0.01 
โดยระยะเวลาที่เปนโรคสามารถเปนตวัแปรพยากรณภาวะวิตกกังวล  รอยละ 7.4  เมื่อเพิ่มตัวแปร
ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจาํวนัสามารถจะเพิ่มความสามารถในการพยากรณเปน  
รอยละ 23.0 และเมื่อเพิ่มตัวแปรตัวสุดทายซึ่งไดแก  ตัวแปรแรงสนับสนนุทางสงัคม  จะทาํให
สามารถพยากรณไดรอยละ  30.2  ดังนัน้ ตัวแปรทั้ง  3     จงึเปนตวัแปรพยากรณที่ดี  ที่สามารถ
รวมกันพยากรณการเกิดภาวะวิตกกงัวลได 
 
อภิปรายผลการวิจัย 
 จากผลการศึกษาที่ได พบวาความชกุของภาวะวิตกกงัวลในผูปวยอมัพาตครึ่งซีกจากโรค 
หลอดเลือดสมอง ที่มาเขารับการทาํกายภาพบําบัด ณ. โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ มคีาเทากับรอยละ 24.7 
ซึ่งใกลเคียงกบัการศึกษาของ Castillo CS และคณะ(6) ซึ่งพบความชกุรอยละ 27  และการศึกษา
ของ Astrom M.(12)  ซึ่งพบความชกุรอยละ 28 และการศึกษาของ Dennis M. และคณะ(16) ซึ่งพบ
ความชกุรอยละ 22  
 สวนปจจยัเรื่องระยะเวลาที่เปนโรคอัมพาตครึ่งซีกทีพ่บวามีความสมัพันธกับภาวะวิตก
กังวลอยางมนียัสําคัญ ซึง่คานกบัการศึกษาของ Astrom M.(12)   ทีศ่ึกษาแบบติดตามไปขางหนา
เปนเวลา 3 ป ในผูปวยที่ม ี acute stroke พบวามีความชุกของภาวะวิตกกงัวล 28% และไมคอย
ลดลงอยางมนีัยสําคัญเมื่อติดตามไปเปนเวลา 3 ป โดยพบวาถาไมดีขึน้ในชวง 3 เดอืนแรกก็มักจะ 
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เปนเรื้อรัง  ซึ่งอาจเปนไปไดวาเปนการศึกษาจากตัวอยางจาก stroke unit และ OPD ไมใช
ตัวอยางของผูปวยที่มาทํากายภาพบําบัด ซึ่งอาจอธิบายความสมัพันธของระยะเวลาที่เปนโรค
อัมพาตครึ่งซกีกับภาวะวิตกกังวลไดวา เปนเพราะเมื่อผูปวยมาทาํกายภาพบําบัดนานมากขึ้น ก็
ทําใหผูปวยรูสกึเสียกาํลังใจ และกังวลถงึอาการทีย่ังเหลืออยูวาอาจจะไมหาย หรือจะไมกลับไป
เหมือนเดิม ซึง่ทําใหพบภาวะวิตกกงัวลมากขึ้น 
 สวนปจจยัเรื่องระดับความสามารถในการประกอบกิจวตัรประจําวันทีสั่มพันธกับภาวะ
วิตกกงัวลอยางมีนยัสําคัญ ผลที่ไดก็ไปในทางเดียวกันกบัการศึกษาของ Ahlsio B. และคณะ(7)  ที่
พบวา anxiety มีผลตอ QOL และ physical disable อยางมีนยัสําคัญ และการศึกษาของ 
Shimoda K และคณะ(14)  ทีพ่บวาภาวะวิตกกงัวลทําใหเกิดผลกระทบตอ social function และ 
outcome ของ ADL อยางมีนัยสาํคัญ และการศึกษาของ Chemerinski E และคณะ (18)  ทีพ่บวา
ผูปวยที่มีภาวะวิตกกงัวล จะไป inhibit physical recovery  จากโรคหลอดเลือดสมองและ limit 
quality of life ( QoL ) และการศึกษาของ Leppavuori A และคณะ (20) พบวาคะแนนของ Zung 
Anxiety Scale สัมพนัธกับ Barthel index ซึ่งใชวัด disability after stroke อยางมนีัยสําคัญ และ 
การศึกษาของ Bond J และคณะ (19) ที่อธบิายในทางกลบักันวาsevere disability อาจเปนผลให 
ผูปวยเกิดภาวะวิตกกงัวล 
 สวนปจจยัเรื่องแรงสนับสนนุทางสงัคมทีพ่บวามีความสัมพันธกับภาวะวิตกกังวลอยางมี
นัยสําคัญ ซึ่งก็สอดคลองกบัการศึกษาของ Shimoda K และคณะ(14)  ซึง่พบวาภาวะวิตกกงัวล 
ทําใหเกิดผลกระทบตอ social function ของผูปวยหลายๆดาน  และการศึกษาของ Bond J และ
คณะ (19)  ซึ่งพบวาผูปวยที่มภีาวะวิตกกงัวล สัมพนัธกับการมี social contact ทีน่อย 
 สวนปจจยัอื่นๆ ที่ไมพบความสัมพันธอยางมนีัยสาํคัญทางสถิติ เชน ตําแหนงรอยโรคใน
สมองที่เปนที่ subcortical มากกวา cortical อาจมาจากที่วา การศึกษานีเ้ลือกตัวอยางที่สามารถ
พูดจาโตตอบเปนภาษาไทยไดรูเร่ืองปกติ ซึง่กท็ําใหตอง exclude ผูปวย aphasia (ซึ่งมักมีรอยโรค
อยูบริเวณ cortical ) ออกไป ทาํใหจาํนวนของผูปวยทีม่ีรอยโรคที่ cortical นอยกวากลุมที่มีรอย
โรคอยูในบริเวณ subcortical อยางเห็นไดชัด และความสัมพนัธของภาวะวิตกกงัวลกับประวัติโรค
ทางจิตเวชเดมิ และประวัติโรคทางจิตเวชในครอบครัว ที่ไมพบวามีนยัสําคัญทางสถิต ิ อาจ
เนื่องมาจากประชากรสวนใหญไมมีโรคทางจิตเวชเดิม และไมมีประวตัิโรคทางจิตเวชในครอบครัว 
ทําให n ของกลุมที่มปีระวัติโรคทางจิตเวชเดิม และประวัติโรคทางจติเวชในครอบครัว มีนอยมาก 
เมื่อนํามาคํานวณแลวจึงไมมีนัยสาํคัญทางสถิต ิ
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ขอเสนอแนะ 
 
 ผลการศึกษาความชกุของภาวะวิตกกงัวล  และปจจยัที่เกี่ยวของในผูปวยอัมพาตครึ่งซีก
จากโรคหลอดเลือดสมอง ทีม่าทาํกายภาพบําบัด ณ โรงพยาบาลจฬุาลงกรณ  พบวามีภาวะวิตก
กังวลคอนขางสูง  ดงันัน้จงึควรมีการใหบริการดังนี ้
 1. การใหบริการการปรึกษากับผูปวยอัมพาตครึ่งซีกเพิ่มมากขึ้น และอาจตอง
ดําเนนิการในเชิงรุก  ควรจะเพิ่มประสทิธภิาพผูใหบริการการปรึกษาโดยการอบรมเพิ่มเติม  โดย
เนนในดานการจัดการกับภาวะวิตกกังวล  นอกจากนัน้ควรใหความสําคัญทั้งทางดานรางกาย  
จิตใจ และสังคม แบบองครวม (Holistic)  เพื่อใหผูปวยอัมพาตครึ่งซีกมีคุณภาพชีวิตที่ดีหรืออาจ
สงบุคลากร ที่ดูแลผูปวยกลุมนี ้ มาเขารับการอบรมทีภ่าควิชาจิตเวชศาสตร เพือ่เพิ่มทักษะของ
บุคลากร ในการดูแลผูปวยที่มีภาวะวิตกกังวลใหมากขึน้ 
 
 2. ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจําวัน  ซึง่สัมพนัธกับภาวะวิตกกงัวล ซึ่ง
ผูปวยที่มีภาวะวิตกกงัวล  ทําใหสามารถชวยเหลือตัวเองไดนอยลง  เปนอุปสรรคตอการทํา
กายภาพบาํบดั  และเพิ่มภาระกับผูดูแลผูปวยในระยะยาว  ดังนั้นเมื่อพบผูปวยอัมพาตครึ่งซกีที่
อาจมีความวติกกังวล  บุคลากรอาจตองดําเนนิการใหคําปรึกษา และใหกาํลังใจ  หรือปรึกษากบั
แผนกจิตเวช  เพื่อดูแลแบบองครวม  ทัง้นีเ้พื่อใหเกิดประสิทธิภาพจากการทํากายภาพบาํบัดสูงสดุ 
 
 3. แรงสนับสนนุทางสังคม   ซึ่งมีความสาํคัญมากกับผูปวยอัมพาตครึ่งซีก  ซึ่งทําให
ผูปวยรูสึกปลอดภัย  ไมโดดเดี่ยว  เหน็คณุคา  โดยการไดรับการยอมรับจากผูอ่ืน  โดยเฉพาะจาก
ครอบครัว และผูรักษา  ซึง่บุคลากรที่ดูแลผูปวยควรใหความชวยเหลอืผูปวยในดานอารมณ  ดาน
การยอมรับ และเห็นคณุคา  นอกจากนัน้ยงัอาจสงเสริมใหบุคคลในครอบครัวใหเหน็ถึง
ความสาํคัญของตนเองในการชวยเหลือผูปวยใหสามารถดํารงชวีิตและมีคุณภาพชวีติที่ดีขึ้น  โดย
ใหกําลงัใจ  สนใจ และแสดงความหวงใยกับผูปวยอยางสม่ําเสมอ  ปฏิบัติกับผูปวยในฐานะที่เปน
บุคคล   ยนิดรัีบฟงปญหาเพื่อบรรเทาความทกุขที่เกิดขึ้น  และใหคําแนะนาํทีเ่ปนประโยชนตอการ
เผชญิปญหา  เพื่อลดภาวะวิตกกังวล  นอกจากนี้ควรใหการสนับสนนุดานขอมูล  ขาวสาร  
เกี่ยวกับโรคและการปฏิบัติตัวเพื่อใหผูปวยเขาใจ  และสามารถนําไปปฏิบัติไดจริง 
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 4. การพัฒนาบคุลากรในการดูแลผูปวยอัมพาตครึ่งซีก  ควรใหทราบถึงความหมาย
และมโนทัศนของคุณภาพชวีิต  การสนับสนุนทางสังคม  ภาวะสุขภาพจากการปวย  ผลกระทบตอ
คุณภาพชีวิต  สวนในดานการเรียนการสอน  ควรเนนใหบุคลากรตระหนักถึงผลกระทบของการ
เจ็บปวยตอภาวะวิตกกังวล และปจจัยทีเ่กี่ยวของ เพือ่ใหบุคลากรจะไดใหคําแนะนําแกผูปวยใน
การปฏิบัติตัว  ใหขอมูลแกญาติที่ใกลชิด  และใหความรูแกชุมชนใหเกิดความเขาใจเกี่ยวกับภาวะ
อัมพาตครึ่งซกีที่ถกูตอง  เพื่อสงเสริมผูปวยใหไดรับการสนับสนนุทางสังคมที่เพยีงพอ  และยงัเปน
ผลดีตอการทาํกายภาพบําบัดอีกดวย 
 
 5. ดานการวิจยั  ควรศึกษาถงึปจจัยอืน่ ๆ ที่จะมีผลกระทบตอจิตใจของผูปวยอมัพาต
คร่ึงซีก  เชน  ความคาดหวงั  ทัศนคต ิ  และควรนําผลการวิจยัครั้งนีเ้ปนแนวทางรวมพิจารณาใน
การศึกษาวิจยัที่จะนําเอาปจจัยที่เกี่ยวของกับภาวะวิตกกังวล  ไปใชในการวิจัยเชงิทดลอง  หรือ
เชิงคุณภาพ  เพื่อเปนประโยชนในการกาํหนดแนวทางหรือหารูปแบบในการชวยเหลือที่เหมาะสม
กับความตองการของผูปวย  และเพื่อใหผูปวยไดรับการดูแลจากครอบครัว สังคม อยางถูกตอง  
อยางมีประสิทธิภาพ ซึง่จะสงผลใหผูปวยมีสุขภาพกาย  สุขภาพจิตที่ดี  และเพื่อประสิทธิผลของ
การทาํกายภาพบําบัด 
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ใบยินยอมใหทําการวิจัยในมนุษย 

 
การทาํวิจยั  เร่ือง  ความชุกของภาวะวิตกกังวลในผูปวยที่มาเขารับการทํากายภาพบําบัด 
 ณ. โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 
วันที่ใหคํายนิยอม  วันที่ ……………เดือน …………………….. พ.ศ. …………..…  
ดวยขาพเจา แพทยหญิงชุติมา หรุมเรืองวงษ ตําแหนง นิสิตหลักสูตรวิทยาศาสตรมหาบัณฑิต  
สาขาจิตเวชศาสตร คณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย กําลังทําการศึกษาและรวบรวม 

ขอมูลการศึกษาวิจัยเรื่อง ความชุกของภาวะ วิตกกังวลในผูปวยอัมพาตครึ่งซีกจากโรคหลอดเลือดสมองที่มาเขา
รับการทํากายภาพบําบัด ณ โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ 

การศึกษานี้เปนการเก็บขอมูลโดยอาศัยทานเปนผูใหขอมูลและตอบแบบสอบถามดวยตัวเองตาม
ความสมัครใจ โดยใชเวลาตอบแบบสอบถามประมาณ 15-20 นาที ทานมีสิทธิในการตอบรับหรือปฏิเสธการเขา
รวมครั้งนี้โดยไมมีผลตอการรักษาพยาบาลที่ไดรับ การศึกษามีจุดมุงหมายที่จะทราบถึง ความชุกของภาวะวิตก
กังวลในผูปวยอัมพาตครึ่งซีกจากโรคหลอดเลือดสมองที่มาเขารับการทํากายภาพบําบัดรวมถึงปจจัยที่เกี่ยวของ
กับภาวะดังกลาว เพื่อที่จะนําไปใชเปนขอมูลพื้นฐาน เพื่อประโยชนในการจัดเตรียม และปรับปรุงดูแลบริการ
ผูปวยไดอยางเหมาะสมตอไป 

ดังนั้นจึงใครขอความกรุณาจากทานไดโปรดใหขอมูลในแบบสอบถามตามความเปนจริง ขอมูลที่ไดจะ
นํามาวิเคราะหในภาพรวม ผูวิจัยจะเก็บขอมูลของแตละบุคคลไวเปนความลับ และจะเปดเผยไดเฉพาะในรูป
สรุปผลการวิจัย 

ผูวิจัยรับรองวาจะตอบคําถามตาง ๆ ที่ทานสงสัยดวยความเต็มใจไมปดบังซอนเรนจนทานพอใจ ไดที่
ภาควิชาจิตเวชศาสตร เบอรโทรศัพท 02-2564298 

งานศึกษาวิจัยเรื่องนี้จะสําเร็จลงไดดวยความรวมมือในการใหขอมูลและการตอบแบบสอบถาม 
ของทาน ผูวิจัยจึงหวังในความอนุเคราะหของทานอยางยิ่ง และขอขอบพระคุณมา ณ โอกาสนี้ 
 

ขาพเจาไดอานขอความดังกลาวขางตนแลว และมีความเขาใจดีทุกประการ  จึงไดลงนามในใบคํา 
ยินยอมดวยความสมัครใจ 

 
ลงนาม ………………………………………………  ผูยินยอม 
            (                                                                      ) 
 
ลงนาม ………………………………………………  พยาน 
            (                                                                      ) 
  
ลงนาม ………………………………………………  ผูวิจัย 

                        (                                                                      ) 
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แบบสอบถามขอมูลทั่วไป (ตอนที่ 1) 
 

คําชี้แจง    ใหทานทําเครื่องหมายในขอทีต่รงกับขอมูลของทาน 
1. อายุ...........ป  เพศ............. 
2. สถานภาพสมรส 
  ...........โสด 
  ...........แตงงาน หรือมีคูอยูดวยกนั 
  ...........แยกกนัอยู หรือหยาราง 
  ...........คูสมรสเสียชีวิตไปแลว 
3. ศาสนา 
  ...........พุทธ 
  ...........คริสต 
  ...........อิสลาม 
  ...........อ่ืนๆ (ระบุ).............................. 
4. อาชีพ 
 ...........ไมไดทํางาน 
 ...........รับจาง 
 ...........ธุรกจิ / คาขาย / อิสระ 
 ...........รับราชการ 
 ...........รัฐวิสาหกิจ 
 ...........อ่ืนๆ (ระบุ).............................. 
5. รายไดตอเดือน 
 ...........ไมมีรายได 
 ...........นอยกวา 5,000 บาท 
 ...........5,000 – 9,999 บาท 
 ...........10,000 – 14,999 บาท 
 ...........15,000 – 20,000 บาท 
 ...........มากกวา 20,000 บาท 
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6. ระดับการศึกษา 
 ...........ไมไดเรียน 
 ...........ประถมศึกษา 
 ...........มัธยมศึกษาตอนตน 
 ............มัธยมศึกษาตอนปลาย หรือ ปวช. 
 ............อนุปริญญา หรือ ปวส. 
 ............ปริญญาตรี 
 ............สูงกวาปริญญาตรี (ระบุ)............................................ 
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แบบสอบถามขอมูลทั่วไป (ตอนที่ 2) 
 

คําชี้แจง  ผูทาํการวิจัยเปนผูตอบแบบสอบถามโดยอางอิงจากการซักประวัติผูปวย 
7. ประวัติโรคทางจิตเวชเดมิ 
 ...........ไมมี 
             ...........มี  (ระบุ)  ..............schizophrenia 
                           ………...other psychotic disorder 
                           ………...Depressive disorder 
                            ………...Bipolar disorder 
                           ………...Anxiety disorder 
                            ………...others 
8. ประวัติครอบครัวโรคทางจิตเวช 

..........ไมม ี

..........มี  (ระบุ)  ............schizophrenia 
    ……….other psychotic disorders 
    ……….Depressive disorder 
    ……….Bipolar disorder 
    ……….Anxiety disorders 
    ……….others 
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แบบสอบถามปจจัยทางกาย 
 

คําชี้แจง  ผูทาํการวิจัยเปนผูตอบแบบสอบถามดวยตนเอง 
 
1. ตําแหนงของรอยโรค 
  ............ cortical  ………..subcortical 
  ………..Right   ………..Left 
 
2. ระยะเวลาทีเ่ปนโรค.......................................... เดือน 

 
3. สาเหตุของการขาดเลือด 
  ..............ischemic 
  ………...hemorrhagic 
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แบบสอบถาม Hospital Anxiety and Depression Scale ฉบับภาษาไทย 
 
คําชี้แจง  
   แบบสอบถามชุดนี้มีจุดมุงหมายที่จะชวยใหผูดูแลรักษาทาน เขาใจอารมณความรูสึกของ
ทานในขณะเจ็บปวยไดดีขึ้น กรุณาอานขอความแตละขอ และทําเครื่องหมาย  ในชองคําตอบที่
ใกลเคียงกบัความรูสึกของทาน ในชวง 1 สัปดาหที่ผานมา มากที่สุด และกรุณาตอบทุกขอ 
 

     
1. ฉันรูสกึตึงเครียด  4. ฉันสามารถหัวเราะและมีอารมณขนั

ในเรื่องตางๆได 
 

( ) เปนสวนใหญ  ( ) เหมือนเดิม  
( ) บอยครั้ง   ( ) ไมมากนัก   
( ) เปนบางครัง้  ( ) มีนอย   
( ) ไมเปนเลย   ( ) ไมมีเลย   
    
2. ฉันรูสกึเพลิดเพลนิใจกบัสิ่งตางๆ  
ที่ฉันเคยชอบได 

 5. ฉันมีความคิดวิตกกังวล  

( ) เหมือนเดิม   ( ) เปนสวนใหญ   
( ) ไมมากเทาแตกอน   ( ) บอยครั้ง   
( ) มีเพยีงเล็กนอย   ( ) เปนบางครัง้ แตไมบอย   
( ) เกือบไมมีเลย   ( ) นานๆครั้ง   
    
3. ฉันมีความรูสึกกลวั คลายกับวา
กําลงัจะมีเร่ืองไมดีเกิดขึน้ 

 6. ฉันรูสกึแจมใสเบกิบาน   

( ) มี และคอนขางรุนแรงดวย   ( ) ไมมีเลย   
( ) มี แตไมมากนัก   ( ) ไมบอยนกั   
( ) มีเพยีงเล็กนอย และไมทาํใหกงัวลใจ    ( ) เปนบางครัง้   
( ) ไมมีเลย   ( ) เปนสวนใหญ   
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7. ฉันสามารถทําตัวตามสบาย และ
รูสึกผอนคลาย 

11. ฉันรูสึกกระสับกระสาย 
เหมือนกับจะอยูนิ่งๆ ไมได 

( ) ไดดีมาก   ( ) เปนมากทีเดียว   
( ) ไดโดยทั่วไป   ( ) คอนขางมาก   
( ) ไมบอยนกั   ( ) ไมมากนัก   
( ) ไมไดเลย   ( ) ไมเปนเลย   
    
8. ฉันรูสกึวาตัวเองคิดอะไร ทําอะไร 
เชื่องชาลงกวาเดิม 

 12. ฉันมองสิง่ตางๆในอนาคต ดวย
ความเบิกบานใจ 

 

( ) เกือบตลอดเวลา   ( ) มากเทาทีเ่คยเปน   
( ) บอยมาก   ( ) คอนขางนอยกวาที่เคยเปน   
( ) เปนบางครัง้   ( ) นอยกวาที่เคยเปน   
( ) ไมเปนเลย   ( ) เกือบจะไมมีเลย   
    
9. ฉันรูสกึไมสบายใจ จนทําให
ปนปวนในทอง 

 13. ฉันรูสึกผวาหรือตกใจขึ้นมาอยาง
กะทันหัน 

 

( ) ไมเปนเลย   ( ) บอยมาก   
( ) เปนบางครัง้   ( ) คอนขางบอย   
( ) คอนขางบอย   ( ) ไมบอยนกั   
( ) บอยมาก   ( ) ไมมีเลย   
    
10. ฉันปลอยเนื้อปลอยตัว ไมสนใจ
ตนเอง 

 14. ฉันรูสึกเพลิดเพลินไปกับการอาน
หนังสือ ฟงวทิยุ หรือดูโทรทัศน หรือ
กิจกรรมอื่นๆที่เคยเพลิดเพลินได 

 

( ) ใช   ( ) เปนสวนใหญ   
( ) ไมคอยใสใจเทาที่ควร   ( ) เปนบางครัง้   
( ) ใสใจนอยกวาแตกอน   ( ) ไมบอยนกั   
( ) ยังใสใจตนเองเหมือนเดมิ   ( ) นอยมาก   
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เครื่องมือประเมินสมรรถภาพเชิงปฏิบัติ Barthel ADL Index 
 

1. Feeding (รับประทานอาหารเมื่อเตรียมสํารับไวเรียบรอยตอหนา) 
  0  ไมสามารถตักอาหารเขาปากไดตองมีคนปอนให 
  1 ตักอาหารไดแตตองมีคนชวย เชน ชวยใชชอนตักเตรียมใหหรือตัดเปนชิ้น
   เล็กๆลวงหนา 
  2 ตักอาหารและชวยตัดเองไดเปนปกติด ี
 
2. Grooming (ลางหนาหวีผม แปรงฟน โกนหนวด ในระยะ24-48ชั่วโมงที่ผานมา) 
  0 ตองการความชวยเหลือ 
  1 ทําไดเอง(รวมทั้งที่ทาํไดเองถาเตรียมอุปกรณไวให) 
 
3. Transfer (ลุกจากที่นอน หรือจากเตียงไปยังเกาอี)้ 
     0 ไมสามารถนั่งได(นั่งแลวลมเสมอ) หรือตองใช 2 คนชวยยกขึ้น 
  1 ตองการความชวยเหลืออยางมากจึงจะนัง่ได เชนตองใชคนที่แข็งแรงหรือ
   มีทักษะ 1 คน หรือคนทั่วไป 2 คนพยุงหรือดันขึ้นมาจึงนัง่ได 
  2 ตองการความชวยเหลือบาง เชน บอกใหทาํตาม หรือชวยพยงุเล็กนอย  
   หรือ ตองมีคนดูแลเพื่อความปลอดภัย 
  3 ทําไดเอง 
 
4. Toilet use (ใชหองสุขา) 
  0 ชวยตัวเองไมได 
  1 ทําไดเองบางอยางนอยทําความสะอาดตัวเองไดหลงัเสร็จธุระแตตองการ 
   ความชวยเหลอืในบางสิง่ 
  2 ชวยตัวเองไดดีข้ึน ข้ึนนั่งและลงโถสวมเองได ทําความสะอาดเรียบรอย 
   หลังจากเสร็จธุระ ถอดใสเสือ้ผาเรียบรอย 
 
5. Mobility (เคลื่อนที่ภายในบานหรือหอง) 
  0 เคลื่อนที่ไปไหนไมได 
  1 ตองใชรถเข็นชวยใหเคลื่อนที่ไดเอง และตองออกมุมตึกหรือประตูได 
  2 เดินหรือเคลื่อนที่โดยมีคนชวย เชน พยุง หรือ บอกใหทาํตาม หรือตองให 
   ความสนใจดูแลความปลอดภัย 
  3 เดินหรือเคลื่อนที่ไดเอง 
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6. Dressing (การสวมใสเสื้อผา) 
  0 ตองมีคนสวมใสให ชวยตัวเองแทบไมไดหรือนอย 
  1 ชวยตัวเองไดรอยละ 50 ที่เหลือตอมีคนชวย 
  2 ชวยตัวเองไดดี รวมทั้งการติดกระดุม รูดซิปหรือใชเสื้อผาดัดแปลงเหมาะสมได 
 
7. Stairs (การขึน้ลงบนัได 1 ข้ัน ) 
  0          ไมสามารถทาํได 
  1          ตองการคนชวย 
  2          ขึน้ลงไดเอง ถาใชเครื่องชวยเชน walker ตองเอาขึ้นลงไดดวย 
 
8. Bathing (การอาบน้าํ) 
  0 ตองมีคนชวยหรือทําให 
  1 อาบน้าํไดเอง 
 
9.  Bowels (การกลั้นอุจจาระในระยะ 1 สัปดาหที่ผานมา) 
  0 กลั้นไมไดหรือตองสวนอุจจาระเสมอ 
  1 กลั้นไมไดบางครั้ง(นอยกวา 1คร้ังตอสัปดาห) 
  2 กลั้นไดปกต ิ
 
10. Bladder (การกลั้นปสสาวะในชวง 1 สัปดาหที่ผานมา) 
  0 กลั้นไมไดหรือใสสายสวนปสสาวะแตไมสามารถดูแลเองได 
  1 กลั้นไมไดบางครั้ง(นอยกวาวันละ 1 คร้ัง) 
  2 กลั้นไดเปนปกติ 
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แบบสอบถามวัดแรงสนับสนุนทางสังคม 
 
คําชี้แจง  แบบสอบถามชุดนี้ เปนแบบสอบถามเกี่ยวกับการไดรับการสนับสนุน ชวยเหลือ 

จากครอบครัวเพื่อน ๆ ตลอดจนผูใกลชิด เมื่อเกิดปญหาขึ้น ประกอบดวยขอคําถามจํานวน 25 ขอ 
กรุณาทําเครื่องหมาย    ลงในชองคําตอบทางขวา ใหตรงกับความเปนจริง ตามความรูสึกตอ
การไดรับการชวยเหลอืหรือไดรับการสนับสนุนจากครอบครัวหรือเพื่อนในขอความนั้น ๆ 
 

 
ขอคําถาม 

ไม
จริง
เลย 

จริง
เล็กนอย 

จริง
ปาน
กลาง 

จริง
มาก 

จริง
มาก
ที่สุด 

1. ฉันมีคนใกลชิดที่ทําใหฉันรูสึกอบอุนและปลอดภัย      
2. ฉันรูสึกวาตนเองมีความสําคัญตอกลุม      
3. คนสวนใหญบอกใหฉันรูเมื่อฉันทํางานดี      
4. ฉันไมสามารถพึ่งพาญาติพี่นองหรือเพื่อนเมื่อฉัน 
 มีปญหา 

     

5. ฉันไดพบปะอยางเพียงพอกับคนที่ทําใหฉันรูสึกวา 
 ฉันมีคุณคา 

     

6. ฉันใหเวลากับคนที่มีความสนใจตรงกับฉัน      
7. ฉันมีโอกาสนอยที่จะไดดูแลผูอ่ืน      
8. มีคนบอกวาเขาชอบที่จะทํางานรวมกับฉัน      
9. ฉันมีบุคคลที่พรอมจะชวยเหลือฉันในระยะยาวได 
 ถาฉันตองการ 

     

10. ไมมีใครที่จะฟงความรูสึกของฉันได      
11. ในกลุมเพื่อนบานฉันเราชอบชวยเหลือซึ่งกันและกัน      
12. ฉันมีโอกาสที่จะกระตุนผูอ่ืนใหพัฒนาความสนใจ 
 และทักษะ 

     

13. คนในครอบครัวทําใหฉันรูวาฉันมีความสําคัญ 
 ตอครอบครัว 
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ขอคําถาม 

ไม
จริง
เลย 

จริง
เล็กนอย 

จริง
ปาน
กลาง 

จริง
มาก 

จริง
มาก
ที่สุด 

14. ฉันมีญาติหรือเพื่อนที่จะชวยเหลือกัน ถึงแมวาฉัน 
 จะไมสามารถ 

     

15. เมื่อฉันอารมณเสีย มีผูที่ฉันสามารถอยูดวย  
 โดยปลอยใหฉันเปนตัวของตัวเอง 

     

16. ฉันรูสึกวาไมมีใครมีปญหาเหมือนฉัน      
17. ฉันชอบกระทําบางสิ่งเปนพิเศษ      
18. ฉันทราบวาคนอื่นมีความซาบซึ้งในตัวฉัน      
19. ฉันมีบุคคลที่รักและเอาใจใสฉัน      
20. ฉันมีผูรวมงาน เขาสังคมและรวมกิจกรรมร่ืนเริง 
 อ่ืน ๆ ดวย 

     

21. ฉันรับผิดชอบ จัดการ ชวยเหลือ เมื่อมีผูตองการ      
22. ถาฉันตองการคําแนะนําจะมาผูคอยใหความ 
 ชวยเหลือฉันใหสามารถแกไขสถานการณนั้น ๆ ได 

     

23. ฉันรูสึกวายังมีคนตองการฉัน      
24. คนสวนมากทําใหฉันคิดวาฉันไมใชเพื่อนที่ดี 
 เทาที่ควรจะเปน 

     

25. ถาฉันเจ็บปวย มีผูใหคําแนะนําแกฉัน ในการดูแล 
 ตนเอง 
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 แพทยหญิงชุตมิา  หรุมเรืองวงษ   เกิดวนัที่  21  เมษายน  พ.ศ. 2521  สําเร็จการศึกษา
แพทยศาสตรบัณฑิต   เกยีรตินิยมอันดับ  2  จากคณะแพทยศาสตร  จุฬาลงกรณมหาวิทยาลยั  
เมื่อป พ.ศ. 2543   และเขาศึกษาตอหลกัสูตรแพทยประจําบาน สาขาวิชาจิตเวชศาสตร  เมื่อป 
พ.ศ. 2544   นอกจากนีย้ังเขาศึกษาตอหลักสูตรวทิยาศาสตรมหาบัณฑิต   สาขาวิชาจิตเวช
ศาสตร  คณะแพทยศาสตร  จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย  เมื่อวันที่ พ.ศ. 2545-ปจจุบัน 
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