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บทคั ดย่อ ภาษาไทย 

จิราวรรณ วิริยะกิจไพบูลย์ : ปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับความร่วมมือในการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือด
สมองของผู้ป่วยท่ีรอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง (FACTORS ASSOCIATED WITH ADHERENCE TO 
SECONDARY STROKE  PREVENTIONIN STROKE SURVIVORS) อ.ท่ีปรึกษาวิทยานิพนธ์หลัก: ผศ. ดร.ชนก
พร จิตปัญญา, 169 หน้า. 

การวิจัยนี มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการท้าหน้าท่ีด้านการรู้คิด  ความรู้เกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยง
ของโรคหลอดเลือดสมอง การรับรู้ประโยชน์ของการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมอง การรับรู้เกี่ยวกับความ
เจ็บป่วย  ภาวะซึมเศร้า การสนับสนุนทางสังคม และความร่วมมือในการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองของ
ผู้ป่วยท่ีรอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือดท่ีมารับบริการท่ีแผนก
ผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลร้อยเอ็ดและโรงพยาบาลมหาสารคาม จ้านวน 159 คน เลือกกลุ่มตัวอย่างโดยวิธีการสุ่มแบบหลาย
ขั นตอน เครื่องมือท่ีใช้ในการวิจัย คือ แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล แบบประเมินการท้าหน้าท่ีด้านการรู้คิด แบบสอบถาม
ความรู้  แบบสอบถามการรับรู้ประโยชน์ แบบสอบถามการรับรู้เกี่ยวกับความเจ็บป่วย แบบสอบถามภาวะซึมเศร้า 
แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม และแบบสอบถามความร่วมมือในการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมอง 
ท่ีแบ่งเป็น 2 ตอน คือ ความร่วมมือในการรับประทานยาและความร่วมมือในการปรับพฤติกรรมสุขภาพ ท่ีผ่านการตรวจสอบ
ความตรงตามเนื อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิและหาความเท่ียงจากแบบประเมินได้ เท่ากับ .82, .73, .72, .71, .89, .95, .91 และ 
.86 ตามล้าดับ วิเคราะห์ข้อมูลโดยการหาค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน 
ผลการวิจัยสรุปได้ดังนี  

1. ความร่วมมือในการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองด้านการรับประทานยาและด้านการปรับ
พฤติกรรมสุขภาพของผู้ท่ีรอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองอยู่ในระดับสูง  (=18.62, SD=2.75 และ = 57.09, SD=11.57 
ตามล้าดับ) 

2. การรับรู้ประโยชน์ การท้าหน้าท่ีด้านการรู้คิด การรับรู้เกี่ยวกับความเจ็บป่วย และการสนับสนุนทางสังคมมี
ความสัมพันธ์ทางบวกกับความร่วมมือในการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองด้านรับประทานยาของผู้ป่วยท่ี
รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติท่ีระดับ .01 (r = .351, .344, .341 และ .291 ตามล้าดับ) 

3. การรับรู้ประโยชน์ การสนับสนุนทางสังคม และความรู้ มีความสัมพันธ์ทางบวกกับความร่วมมือในการป้องกัน
การกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองด้านการปรับพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองอย่างมี
นัยส้าคัญทางสถิติท่ีระดับ .01 (r=.539, .506 และ .274 ตามล้าดับ) 

4. การรับรู้เกี่ยวกับความเจ็บป่วยมีความสัมพันธ์ทางบวกกับความร่วมมือในการปรับพฤติกรรมสุขภาพของ
ผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 (r=.175) 

5. ภาวะซึมเศร้ามีความสัมพันธ์ทางลบกับความร่วมมือในการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมอง
ด้านปรับพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วยท่ีรอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติท่ีระดับ .01 (r=-.368) 
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บทคั ดย่อ ภาษาอังกฤษ 

# # 5577160336 : MAJOR NURSING SCIENCE 
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JIRAWAN WIRIYAKIJPAIBOON: FACTORS ASSOCIATED WITH ADHERENCE TO SECONDARY STROKE  
PREVENTIONIN STROKE SURVIVORS. ADVISOR: ASST. PROF. CHANOKPORN JITPANYA, Ph.D., 169 
pp. 

This research  aimed to investigate  relationships among cognitive function, knowledge, 
perceived benefits, illness perception, depression, social support and secondary stroke prevention 
behaviors in stroke survivors. One hundred and fifty nine  ischemic stroke patients were recruited using a 
multistage sampling technique from out-patient-departments at Roi-et Hospital and Mahasarakham 
Hospital. The instruments used for data collection were demographic data form, Mini-Mental State 
Examination, knowledge questionnaire, perceived benefits questionnaire, the brief illness perception 
questionnaire, Center for Epidemiologic Studies-Depression Scale (CES-D), social support questionnaire 
and adherence to secondary stroke prevention questionnaire, consisted of two parts which were 
adherence to medication and adherence to health behavior modification .All of the questionnaires were 
tested for their content validity by a panel of experts. Internal consistency reliability for each 
questionnaires  tested by Cronbach’s alpha were . 82, .73, .72, .71, .89, .95, .91 and .86, respectively. 
Data were analyzed using means, standard deviation, and Pearson’s production-moment correlation. The 
major findings were follows: 

1. Stroke survivors had a high level of adherence to secondary stroke prevention in aspect of 
medication adherence and health behavior modification adherence (  =18.62, SD=2.75 and  = 57.11, SD 
= 11.58). 

2. Perceived benefits, cognitive function, illness perception and social support were positively 
correlated with adherence to medication in stroke survivors (p<.01 : r=351, .344, .341 and 
.291,respectively). 

3. Perceived benefits, social support, and knowledge were positively correlated with 
adherence to health behavior modification in stroke survivors (p<.01 : r=.539, .506 and .274,respectively). 

4. Illness perception was positively correlated with adherence to health behavior modification 
in stroke survivors  (p<.05 : r=.175). 

5. Depression was negatively correlated with adherence to health behavior modification 
(p<.01 : r=-.368). 
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วิทยานิพนธ์ฉบับนี ส้าเร็จลุล่วงไปได้ด้วยดีด้วยความกรุณาและความช่วยเหลืออย่างดียิ่ง
จาก ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร. ชนกพร  จิตปัญญา อาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ ที่ได้กรุณาให้
ค้าแนะน้า เสนอแนะแนวทางที่เป็นประโยชน์ในทุกขั นตอนของการท้าวิจัย ให้ก้าลังใจด้วยดีเสมอ
มาจนผู้วิจัยสามารถผ่านอุปสรรคในการท้าวิทยานิพนธ์มาได้ ผู้วิจัยรู้สึกซาบซึ งและส้านึกใน
พระคุณของท่านอาจารย์เป็นอย่างยิ่ง และขอกราบขอบพระคุณเป็นอย่างสูงมา ณ ที่นี  

ขอกราบขอบพระคุณ รองศาสตราจารย์ ดร. จิราพร เกศพิชญวัฒนา ประธานสอบ
วิทยานิพนธ์ และอาจารย์ชูศักดิ์  ขัมภลิขิต กรรมการสอบ ที่กรุณาให้ข้อเสนอแนะที่เป็นประโยชน์
ในการปรับปรุงวิยานิพนธ์ให้สมบูรณ์ยิ่งขึ น และกราบขอบพระคุณคณาจารย์ คณะพยาบาลศาสตร์
ทุกท่าน ที่ประสิทธิ์ประสาทวิชาให้กับศิษย์ด้วยความเมตา ตลอดระยะเวลาของการศึกษา 

ขอกราบขอบพระคุณผู้ทรงคุณวุฒิทุกท่านจากสถาบันต่างๆ ที่ได้เสียสละเวลาในการ
ตรวจสอบความตรงเชิงเนื อหาและให้ค้าแนะน้าในการปรับปรุงแก้ไขเครื่ องมือวิจัย อีกทั งกราบ
ขอบพระคุณผู้อ้านวยการโรงพยาบาลร้อยเอ็ดและโรงพยาบาลมหาสารคาม ที่ให้ความอนุเคราะห์
ในการทดลองใช้เครื่องมือวิจัยและเก็บรวบรวมข้อมูล 

กราบขอบพระคุณโรงพยาบาลร้อยเอ็ดที่ให้โอกาสทางการศึกษา เจ้าหน้าที่ของคณะ
พยาบาลศาสตร์จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ที่ให้ความช่วยเหลือเป็นอย่างดีมาตลอด ขอบคุณเพ่ือนๆ 
พ่ีๆ น้องๆทุกคนที่ให้ความช่วยเหลือและให้ก้าลังใจด้วยดีเสมอมา 

ท้ายที่สุดขอกราบขอบพระคุณคุณพ่อคุณแม่ ผู้ให้ก้าเนิด อบรมเลี ยงดูและสนับสนุน
การศึกษาด้วยความรักและความห่วงใย ตลอดทั งบุคคลอันเป็นที่รักในครอบครัวที่คอยเป็นก้าลังใจ
และให้ความช่วยเหลืออย่างดียิ่งเสมอมาจนส้าเร็จการศึกษา รวมทั งกัลยาณมิตรทุกท่านที่มีส่วน
ช่วยให้วิทยานิพนธ์ฉบับนี ส้าเร็จลุล่วงด้วยดี 
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บทที ่1 
บทน า 

 
ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 

โรคหลอดเลือดสมองเป็นปัญหาทางสาธารณสุขที่ส้าคัญปัญหาหนึ่ง ส้าหรับประเทศไทยในปี 
พ.ศ. 2554 พบผู้ป่วยรายใหม่จ้านวน 18 ,629 ราย อัตราป่วย 29.03 ต่อประชากร 100,000 คน  
จ้าแนกเป็นเพศชาย 10,646 ราย อัตราป่วยเท่ากับ 33.70 ต่อประชากรแสนคน และ เพศหญิง 7,983 
ราย อัตราป่วย 24.50 ต่อประชากรแสนคน  และยังเป็นสาเหตุการตายแบ่งตามกลุ่มโรคส้าคัญเป็น
อันดับสาม  รองจากโรคมะเร็งและอุบัติเหตุ (ส้านักระบาดวิทยา กระทรวงสาธารณสุข, 2556)  

ผู้ที่เกิดโรคหลอดเลือดสมองที่มีอาการรุนแรงอาจเสียชีวิตตั งแต่ในระยะแรกโดยผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองตีบและอุดตันในครั งแรกร้อยละ  8-12  จะเสียชีวิตภายใน 30 วันและก็ยังมีผู้ป่วย
จ้านวนมากที่รอดชีวิต (stroke survivors) แต่อาจมีความพิการหลงเหลืออยู่ (เจียมจิต แสงสุวรรณ, 
2541) ผู้ที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองร้อยละ 30 สามารถช่วยเหลือตัวเองได้ตามปกติ ร้อยละ 
30  มีความพิการในระดับที่ต้องการการช่วยเหลือในการท้ากิจวัตรประจ้าวันโดยทั่วไป  ร้อยละ 20  
ต้องการความช่วยเหลือจากผู้อ่ืนในการเดิน  และร้อยละ 20 ต้องการความช่วยเหลือจากผู้อ่ืน
ตลอดเวลา (พรภัทร  ธรรมสโรช,2555)  จากการศึกษาของ  Grau et al. (2001) ได้รวบรวมจากการ
ติดตามผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจ้านวน 5,017 ราย เป็นเวลา 3 เดือนพบว่า ในผู้ป่วยที่เกิดโรค
หลอดเลือดสมองจะมีอัตราการเสียชีวิตร้อยละ 9.4 นอกจากนี ผู้ ป่วยร้อยละ 33 มีความพิการปาน
กลางหรือรุนแรงจนต้องมีผู้อ่ืนช่วยในการประกอบกิจวัตรประจ้าวัน ผู้ป่วยที่เหลืออีกร้อยละ 57 มี
ความพิการแต่เพียงเล็กน้อยหรือหายเป็นปกติ  

ส้าหรับในประเทศไทยจากศึกษาของสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (2557) พบว่าผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองตีบที่รับไว้ในโรงพยาบาลเมื่อติดตามต่อเนื่องไปเป็นเวลา 1 ปี ผู้ป่วยมีอัตราการ
เสียชีวิตร้อยละ 10 และผู้ป่วยที่รอดชีวิตร้อยละ 32 มีความพิการขั นรุนแรง ส่วนผู้ป่วยที่รอดชีวิตที่มี
ความพิการเพียงเล็กน้อย หรือหายเป็นปกติพบได้ร้อยละ 58  

ผู้ที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองอย่างน้อย 1 ใน 4  จะกลับมาเป็นโรคหลอดเลือดสมอง
ซ า้ (National Stroke association, 2013) โดยพบอัตราการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองใน
เดือนแรกหลังจากเป็นโรคหลอดเลือดสมองครั งแรกประมาณร้อยละ 14  และเพ่ิมเป็นร้อยละ 25  ใน
ปีที่ 5 (Mohr et al., 2011) และยังพบว่าภายใน 5 ปีหลังจากเป็นโรคหลอดเลือดสมองจะเพ่ิมความ
เสี่ยงในการกลับเป็นซ ้ามากกว่าร้อยละ 40 โดยพบอัตราเกิดโรคหลอดเลือดสมองซ ้าในเพศชาย   ร้อย
ละ 42 ในเพศหญิงร้อยละ 24 (National Stroke association, 2013) ส้าหรับในประเทศไทยพบว่า
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ผู้ที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองในโรงพยาบาลพระมงกุฎจ้านวน 452 ราย ร้อยละ 31.39 เกิด
การกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมอง (Nidhinandana & Changchit, 2010) 

การกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมอง (Recurrent stroke)  หมายถึง อาการผิดปกติของ
สมองที่เกิดขึ นใหม่ในผู้ที่เคยเป็นโรคหลอดเลือดสมองมาแล้ว (World Health Organization, 2013) 
ผลกระทบจากการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองจะท้าให้มีความพิการที่รุนแรงมากขึ น  และมี
อัตราการตายมากกว่าผู้ที่เป็นโรคหลอดเลือดสมองในครั งแรก (Slark, 2010) และพบว่าในกลุ่มผู้ที่
เกิดการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมอง  มีอัตราตายสูงขึ นเป็น 2 เท่าของการเกิดโรคหลอดเลือด
สมองครั งแรก (Coull & Rothwell, 2004)  การกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองมักพบในผู้ป่วย
โรคความดันโลหิตสูงที่ไม่สามารถควบคุมระดับความดันโลหิตได้ และมีค่า HDL ต่้า โรคหัวใจชนิดสั่น
พลิ ว โรคเบาหวานที่รักษาด้วยยาอินซูลิน (Mohr et al., 2011; Suanprasert & Tantirithisak, 
2011) นอกจากนี สาเหตุที่นับว่ามีส้าคัญอย่างหนึ่งในการเกิดการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมอง 
คือเกิดจากการไม่ให้ความร่วมมือในการปฏิบัติตัวเพ่ือป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมอง 
(Slark, 2010) โดยเฉพาะผู้ป่วยที่ไม่ให้ความร่วมมือในการรับประทานยา และขาดความเอาใจใส่ใน
การปรับเปลี่ยนแบบแผนการด้าเนินชีวิตที่เป็นปัจจัยเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง(van Wijk 
et al., 2005)  

ความร่วมมือในการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมอง ตามแนวคิดของ Slark 
(2010) หมายถึง พฤติกรรมการมีส่วนร่วมอย่างต่อเนื่องของผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง
ที่สอดคล้องกับแนวทางการรักษาเพ่ือป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมอง ซึ่ ง
ประกอบด้วย (1) การควบคุมอาหาร (2) การออกก้าลังกาย (3) การรับประทานยาต้านเกล็ดเลือด คือ 
แอสไพริน  การรับประทานยาควบคุมระดับไขมันในเลือด คือ ยากลุ่มสเตติน และการรับประทานยา
ควบคุมความดันโลหิต (antihypertensive agent) แต่จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าแนวทางการ
รักษาเพ่ือป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองของ National Stroke association 
(2013) ประกอบไปด้วยหลายองค์ประกอบ ได้แก่ (1) การควบคุมความดันโลหิตโดยรวมถึงการใช้ยา
กลุ่มควบคุมความดันโลหิต และการปรับพฤติกรรมด้านสุขภาพ (2) การควบคุมไขมันในเลือดโดยรวม
ถึงการใช้ยากลุ่มสเตติน และการปรับพฤติกรรมด้านสุขภาพ (3) การควบคุมเบาหวานโดยรวมถึงการ
ใช้ยากลุ่มควบคุมระดับน ้าตาลในเลือดและการปรับพฤติกรรมด้านสุขภาพ (4) การควบคุมภาวะหัวใจ
สั่นพลิ ว (Atrial fibrillation) โดยรวมถึงการใช้ยาวาร์ฟารินและการปรับพฤติกรรมด้านสุขภาพ (5) 
การงดสูบบุหรี่ (6) การงดดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ (7) การรับประทานอาหารเพ่ือสุขภาพ และ(8) 
การเพ่ิมการออกก้าลังกาย  ซึ่งพบว่ามีองค์ประกอบอ่ืนที่ส้าคัญเกี่ยวกับการป้องกันการกลับเป็นซ ้า
ของโรคหลอดเลือดสมองที่ไม่ได้กล่าวไว้ในแนวคิดการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือด
สมองของ Slark (2010) ดังนั น ในการศึกษาความร่วมมือในการปฏิบัติตัวเพ่ือป้องกันการกลับเป็นซ ้า
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ของโรคหลอดเลือดสมองของผู้ที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองในครั งนี  จึงใช้แนวคิดของ Slark 
(2010) ร่วมกับแนวทางการรักษาเพ่ือป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองของ National 
Stroke association (2013) ประกอบด้วย (1) การรับประทานยาในกลุ่มต้านเกร็ดเลือด ยาต้านลิ่ม
เลือด ยาควบคุมความดันโลหิต และยาควบคุมระดับไขมันในเลือด (2) การควบคุมความดันโลหิตเป็น
พฤติกรรมสุขภาพที่ไม่รวมการใช้ยา (3) การควบคุมไขมันในเลือดเป็นพฤติกรรมสุขภาพที่ไม่รวมการ
ใช้ยา (4) การงดสูบบุหรี่ (5) การงดดื่มเครื่องดื่มท่ีมีแอลกอฮอล์ 

การรับประทานยา  จากการศึกษาพบว่าความร่วมมือในการรับประทานยาของผู้ที่
รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองยังไม่เหมาะสม โดยแนวทางการรักษาส้าหรับผู้ที่เคยเป็นโรคหลอด
เลือดสมองมาแล้ว เพื่อป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคจะมีการให้ยาในกลุ่มยาต้านเกล็ดเลือด ยาต้าน
ลิ่มเลือด ยาควบคุมความดันโลหิต และยาควบคุมระดับไขมันในเลือด จากการศึกษาของ Hillen et 
al. (2000) พบว่าผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองภายใน 90 วัน มีอัตราการให้ความร่วมมือ
ในการรับประทานยากลุ่มต้านเกล็ดเลือดลดลงเหลือร้อยละ 75 การรับประทานยากลุ่มต้านลิ่มเลือด
ลดลงเหลือร้อยละ 41 และการรับประทานยากลุ่มควบคุมความดันโลหิตลดลงเหลือร้อยละ 70   
สอดคล้องกับการศึกษาของ Wei et al. (2010) ที่ได้ติดตามผลการให้ความร่วมมือในการรักษาด้วย
ยาของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขณะอยู่ในโรงพยาบาล  และหลังจากจ้าหน่ายออกจากโรงพยาบาล 
3 เดือน และ 12 เดือน  พบว่ายาในกลุ่มควบคุมความดันโลหิตมีการรับประทานอย่างต่อเนื่อง  แต่ยา
ในกลุ่มต้านเกล็ดเลือด และยาควบคุมระดับไขมันในเลือด พบความต่อเนื่องในการับประทานยาลดลง
เป็นร้อยละ 66 และร้อยละ 17 ตามล้าดับ ในประเทศไทยพบว่าผู้ที่เกิดการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอด
เลือดสมองรับประทานยาไม่สม่้าเสมอ โดยร้อยละ 21.25 หยุดรับประทานยา (สาธิต กาสุริย์, สมศักดิ์ 
เทียมเก่า และ สุทธิพันธ์ จิตพิมลมาศ, 2547)  

การควบคุมระดับไขมันในเลือด ไขมันประกอบด้วยโคเลสเตอรอล และไตรกลี-  
เซอไรด์ ซึ่งถ้าหากมีมากเกินไปจะเกิดการสะสมที่หลอดเลือดแดง ท้าให้เกิดหลอดเลือดแดงตีบแข็ง 
โดยเฉพาะถ้าเกิดกับเส้นเลือดแดงที่น้าเลือดไปเลี ยงสมอง ท้าให้มีการขัดขวางเลือดไปเลี ยงสมองเพ่ิม
ภาวะเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมองได้  จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าผู้ที่รอดชีวิตจากโรค
หลอดเลือดสมองยังไม่ได้ตระหนักถึงความส้าคัญของการควบคุมระดับไขมันในเลือด  โดย 
Goldfinger et al. (2012) ศึกษาการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองในผู้ที่รอดชีวิต
จากโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดจ้านวน 582 ราย พบว่าผู้ที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองร้อย
ละ 66 ไม่สามารถควบคุมระดับไขมันในเลือดให้อยู่ในเกณฑ์ปกติได้  สอดคล้องกับการศึกษาของ 
สาธิต กาสุริย์ และคณะ (2547) ได้ท้าการศึกษาย้อนหลังเกี่ยวกับความชุกและสาเหตุการเกิดโรค
หลอดเลือดสมองซ ้าของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ โดยการเก็บข้อมูลจากเวชระเบียบผู้ป่วยที่
วินิจฉัยว่าเป็นโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดชนิดหลอดเลือดตีบ จ้านวน 100 ราย พบว่าร้อยละ 20 
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การควบคมุภาวะไขมันในเลือดไม่ดี นั่นคือ total cholesterol มากกว่า 200 มิลลิกรัม/เดซิลิตร LDL 
cholesterol มากกว่า 100 มิลลิกรัม/เดซิลิตร HDL cholesterol น้อยกว่า 35 มิลลิกรัม/เดซิลิตร  
และ triglyceride มากกว่า 200 มิลลิกรัม/เดซิลิตร 

การควบคุมความดันโลหิต  ความดันโลหิตสูงเป็นปัจจัยส้าคัญที่สุด ในการท้าให้
ภาวะผนังหลอดเลือดแดงหนาและแข็งเพ่ิมขึ น เร่งการเกิดไขมันของหลอดเลือดสมอง และท้าให้เกิด
ลิ่มเลือดอุดตันในต้าแหน่งนั นหรือมีการหลุดของลิ่มเลือดจากผนังหลอดเลือดบริเวณนั นไปอุดหลอด
เลือดส่วนปลาย ท้าให้เกิดภาวะสมองตาย  โดยผู้ป่วยที่เป็นโรคหลอดเลือดสมองในครั งแรกที่โรค
ความดันโลหิตสูงร่วมด้วยจะมีความเสี่ยงสูงเป็น 1.9 เท่า ในการเกิดการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอด
เลือดสมองมาก กว่าผู้ที่ไม่มีประวัติโรคความดันโลหิตสูง โดยเปรียบเทียบในกลุ่มอายุและเพศเดียวกัน 
(Mohr et al., 2011) ปัจจุบันพบว่าการควบคุมความดันโลหิตเป็นวิธีลดปัจจัยเสี่ยงที่ส้าคัญ โดย
สามารถลดอัตราการเกิดโรคหลอดเลือดสมองชนิดไม่เสียชีวิตได้ถึงร้อยละ 51 และชนิดเสียชีวิตได้ 
ร้อยละ 41 (นิพนธ์ พวงวรินทร์, 2544) จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าความร่วมมือในการปฏิบัติ
ตัวเพ่ือควบคุมความดันโลหิตของผู้ที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองยังไม่เหมาะสม  โดย Koenig 
et al. (2007) ได้ศึกษาพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองครั งแรกหลังจากได้รับการ
วินิจฉัยมาแล้ว 30 วัน จ้านวน 130 ราย พบว่าผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองร่วมกับโรค
ความดันโลหิตสูงร้อยละ  60 รับประทานอาหารไม่สอดคล้องกับโรคของตน สอดคล้องกับการศึกษา
ของ Goldfinger et al. (2012) ศึกษาการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองในผู้ที่รอด
ชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือด (Ischemic stroke) จ้านวน 582 ราย พบว่าผู้ที่รอดชีวิต
จากโรคหลอดเลือดสมองร้อยละ 66 ไม่มีการควบคุมความดันโลหิตให้อยู่ในระดับปกติ  และ
สอดคล้องกับการศึกษาของ สาธิต กาสุริย์ และคณะ (2547) ที่ท้าการศึกษาย้อนหลังเกี่ยวกับความชุก
และสาเหตุการเกิดโรคหลอดเลือดสมองซ ้าของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบโดยการเก็บข้อมูลจาก
เวชระเบียบผู้ป่วยที่รับรับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดชนิดหลอดเลือดตีบ 
(thrombotic stroke)  จ้านวน 100 ราย  พบว่าผู้ที่เกิดการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมอง 
ร้อยละ 33.75 มีการควบคุมความดันโลหิตไม่ดี นั นคือ SBP มากกว่า 140 มิลลิเมตรปรอท และ DBP 
มากกว่า 90/140 มิลลิเมตรปรอท    

การงดสูบบุหรี่  การสูบบุหรี่มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง โดยสาร
นิโคตินที่อยู่ในบุหรี่จะท้าให้เซลล์บุผนังหลอดเลือดไม่แข็งแรง เป็นช่องทางให้ไขมันและโคเลสเตอรอล 
โดยเฉพาะ LDL โคเลสเตอรอล เคลื่อนลงไปฝังตัวในชั นเยื่อบุผนังหลอดเลือดซึ่งรวมถึงหลอดเลือดที่
ไปเลี ยงสมองด้วย เกิดการหนาของผนังหลอดเลือด ส่งผลให้หลอดเลือดตีบแคบลง ท้าให้การ
ไหลเวียนเลือดไปเลี ยงสมองน้อยหรือช้าลงหรือไม่สามารถไหลผ่านไปได้ การสูบบุหรี่เพ่ิมความเสี่ยงใน
การเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 2 เท่า (Shinton et al.,1989 อ้างถึงใน พรภัทร ธรรมสโรช, 2555) 
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ดังนั นการงดสูบบุหรี่จึงสามารถลดโอกาสเสี่ยงในการเกิดการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองได้ 
แต่จากการศึกษาของ Redfern, McKevitt, Dundas, Rudd, and Wolfe (2000) ได้ศึกษาปัจจัย
เสี่ยงด้านพฤติกรรมหลังจากเป็นโรคหลอดเลือดสมองและการเปลี่ยนแปลงแบบแผนการด้าเนินชีวิต
ของผู้ที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง โดยศึกษาในผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคหลอดเลือด
สมองครั งแรกทุกชนิด จ้านวน 1,139 ราย พบว่า 1 ปีหลังจากท่ีเป็นโรคหลอดเลือดสมอง  ร้อยละ 22  
ของผู้ป่วยยังคงสูบบุหรี่ 

การงดดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์   ผู้ที่ดื่มแอลกอฮอล์ปริมาณมากจะเพ่ิมความ
เสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง  ท้าให้เกิดลิ่มเลือดอุดตันหลอดเลือดได้ (thromboembolism) 
โดยการกระตุ้นกลไกการแข็งตัวของเลือดและเกิดการเกาะกลุ่มของเกล็ดเลือดเพ่ิมมากขึ น ท้าให้เลือด
ที่ไปเลี ยงสมองบริเวณนั นลดลงด้วย ซึ่งเป็นผลจากพิษของแอลกอฮอล์ต่อเมตาบอลิซึมของสมอง ท้า
ให้มีการหดเกร็งของหลอดเลือดสมอง และเพ่ิมโอกาสเสี่ยงในการแตกของหลอดเลือดสมองด้วย 
(Mohr et al., 2011) ดังนั นการงดดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์จึงเป็นการลดปัจจัยเสี่ยงในการเกิด
การกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองได้ จากการศึกษาของ Redfern et al. (2000) ศึกษาปัจจัย
เสี่ยงด้านพฤติกรรมหลังจากเป็นโรคหลอดเลือดสมองและการเปลี่ยนแปลงแบบแผนการด้าเนินชีวิต
ของผู้ที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง โดยศึกษาในผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคหลอดเลือด
สมองครั งแรกทุกชนิด จ้านวน 1,139 ราย พบว่า 1 ปีหลังจากที่เป็นโรคหลอดเลือดสมอง ในกลุ่มผู้ที่
เคยดื่มแอลกอฮอล์ก่อนการเกิดโรคหลอดเลือดสมองครั งแรก ร้อยละ 4 ยังคงดื่มเครื่องดื่มที่มี
แอลกอฮอล์อย่างหนัก 

ความร่วมมือในการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองมีความส้าคัญอย่างยิ่ง
ส้าหรับผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง โดยแนวทางการรักษาส้าหรับผู้ป่วยที่รอดชีวิตจาก
โรคหลอดเลือดสมองนั นมีวัตถุประสงค์หลักเพ่ือป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมอง ซึ่ง
ผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองเมื่อจ้าหน่ายจากโรงพยาบาลกลับไปอยู่บ้านจะต้องปฏิบัติ
ตัวให้สอดคล้องกับแนวทางการรักษา โดยจะต้องรับประทานยาอย่างต่อเนื่อง และต้องมีการ
ปรับเปลี่ยนแบบแผนการด้าเนินชีวิตให้เหมาะสม เช่น การการควบคุมระดับไขมันในเลือด การ
ควบคุมความดันโลหิต การงดสูบบุหรี่ และการงดดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ (Lawrence, Kerr, 
Watson, Jackson and Brownlee, 2009; National Stroke association, 2013) ซึ่งจะต้องอาศัย
ความร่วมมือจากผู้ป่วยเป็นส้าคัญ การเข้าใจถึงปัจจัยที่เกี่ยวของกับความร่วมมือในการป้องกันการ
กลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมอง จะท้าให้สามารถส่งเสริมความร่วมมือในการป้องกันการกลับ
เป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองได้ซึ่งนับเป็นบทบาทโดยตรงของพยาบาล  และหากสามารถท้าได้
อย่างมีประสิทธิภาพก็จะส่งผลให้สามารถลดความพิการสะสมที่รุนแรง  ลดอัตราการตาย และลด
ค่าใช้จ่ายด้านการรักษาได ้
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จากการทบทวนวรรณกรรมในประเทศไทยเกี่ยวกับความร่วมมือในการป้องกันการกลับเป็น
ซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองในผู้ที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง พบเพียงการศึกษาของ สาธิต กา
สุริย์ และคณะ (2547) ได้ท้าการศึกษาย้อนหลังเกี่ยวกับความชุกและสาเหตุการเกิดโรคหลอดเลือด
สมองซ ้าของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ(thrombotic stroke) จ้านวน 100 ราย พบว่า สาเหตุ
การเกิดการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองเกิดจากจากการรับประทานยาไม่สม่้าเสมอ โดย
ผู้ป่วยร้อยละ 21.25 หยุดรับประทานยาเอง และยังพบสาเหตุจากการไม่ให้ความร่วมมือในการปรับ
แบบแผนการด้าเนินชีวิตให้สอดคล้องกับการรักษา โดยผู้ป่วยร้อยละ 33.75  มีการควบคุ มความดัน
โลหิตไม่ดี กล่าวคือ SBP มากกว่า 140 มิลลิเมตรปรอท และ DBP มากกว่า 90 140 มิลลิเมตรปรอท  
และผู้ป่วยร้อยละ 20  มีการควบคุมภาวะไขมันในเลือดไม่ดี นั่นคือ total cholesterol มากกว่า 200 
มิลลิกรัม/เดซิลิตร LDL cholesterol มากกว่า 100 มิลลิกรัม/เดซิลิตร HDL cholesterol น้อยกว่า 
35 มิลลิกรัม/เดซิลิตร  และ triglyceride มากกว่า 200 มิลลิกรัม/เดซิลิตร  

ดังนั นผู้วิจัยจึงเห็นควรศึกษาสถานการณ์และปัจจัยที่มีความเกี่ยวข้องกับความร่วมมือในการ
ป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองในผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง เพ่ือให้
ได้องค์ความรู้ที่ชัดเจนและมากพอที่จะเป็นประโยชน์ในการให้การพยาบาล และเป็นแนวทางในการ
พัฒนานวัตกรรมทางการพยาบาลต่อไป 

 
วัตถุประสงค์การวิจัย 

1. เพ่ือศึกษาความร่วมมือในการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองในผู้ป่วยที่
รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง 

2. เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ของการท้าหน้าที่ด้านการรู้คิด ความรู้เกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงของโรค
หลอดเลือดสมอง การรับรู้ประโยชน์ของการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมอง การรับรู้
เกี่ยวกับความเจ็บป่วย ภาวะซึมเศร้า การสนับสนุนทางสังคม กับความร่วมมือในการป้องกันการกลับ
เป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองในผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง 
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ปัญหาการวิจัย 

1. ความร่วมมือในการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองของผู้ป่วยที่รอดชีวิต
จากโรคหลอดเลือดสมองเป็นอย่างไร 

2. การท้าหน้าที่ด้านการรู้คิด ความรู้เกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดสมอง การรับรู้
ประโยชน์ของการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมอง  การรับรู้เกี่ยวกับความเจ็บป่วย 
ภาวะซึมเศร้า และการสนับสนุนทางสังคม มีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการป้องกันการกลับเป็น
ซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองของผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองหรือไม่ อย่างไร 
 
แนวเหตุผลและสมมติฐานการวิจัย 

ความร่วมมือในการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดมอง นับเป็นพฤติกรรมของ
ผู้ป่วยที่ปฏิบัติได้ตรงกับแผนการรักษาและมีความสอดคล้องกับค้าแนะน้าของบุคลากรทางด้าน
สุขภาพ โดยจะต้องอาศัยการเป็นหุ้นส่วนร่วมกันหรือมีการตกลงร่วมกันระหว่างผู้ป่วยและบุคลากร
ทางด้านสุขภาพ ซึ่งไม่ใช่เรื่องง่ายที่ผู้ป่วยทุกรายจะให้ความร่วมมือ (Bushnell et al, 2009) และ
พบว่ามีปัจจัยหลายอย่างเข้ามาเกี่ยวข้อง โดยการศึกษาครั งนี ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความร่วมมือในการ
ป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองของผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองที่ได้มา
จากการทบทวนวรรณกรรมที่ท้าการศึกษาในผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองทั งในประเทศ
และต่างประเทศ โดยมีรายละเอียดดังต่อไปนี  

การท าหน้าที่ด้านการรู้คิด  เป็นความสามารถของบุคคลเกี่ยวกับการรับรู้ ความคิด 
ความจ้า การร้าลึก ความตั งใจ การประมวลผล จ้าแนกข้อมูลที่รับรู้เข้าไปตามช่องทางการรับรู้ต่างๆ 
แปลความหมายท้าความเข้าใจ จดจ้า รวมถึงการดัดแปลงใช้ข้อมูลนั นในการแสดงพฤติกรรมอย่าง
เหมาะสม (Hannegan, 1989) ความบกพร่องของการหน้าที่ด้านการรู้คิดจะส่งผลต่อความสามารถใน
การให้ความร่วมมือในการรักษาได้ 

ผลกระทบจากโรคหลอดเลือดสมองจะท้าให้ผู้ป่วยที่รอดชีวิตเกิดความผิดปกติด้าน
ความคิดและความจ้า ผู้ป่วยอาจมีความสนใจในระยะสั นหรือความจ้าสั น (National Institue of 
Neurological Disorders and Stroke, 2013) ส่งผลกระทบให้ผู้ป่วยขาดความสนใจและไม่สามารถ
จดจ้าค้าแนะน้าตามแผนการรักษาของบุคลากรทางด้านสุขภาพได้ ซึ่งเป็นการไม่ให้ความร่วมมือใน
การรักษาแบบไม่ได้ตั งใจ (non-intentional non-adherence) จากการศึกษาของ O'Carroll et al. 
(2011)  พบว่าผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองที่มีคะแนนการท้าหน้าที่ด้านการรู้คิดต่้า จะ
ให้ความร่วมมือในการรับประทานยาต่้าเช่นกัน  ซึ่งขัดแย้งกับการศึกษาของ Chambers et al. 
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(2011) ที่พบว่าการท้าหน้าที่ด้านการรู้คิด ไม่ท้าให้เกิดคามแตกต่างระหว่างผู้ป่วยกลุ่มที่ให้ความ
ร่วมมือในการรักษาสูงกับกลุ่มที่ให้ความร่วมมือในการรักษาต่้า 

ความรู้เกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดสมอง  ความรู้เป็นแหล่งประโยชน์
ด้านสติปัญญาและความรู้สึกที่ช่วยให้บุคคลมีความเข้าใจเกี่ยวกับเรื่องโรคอย่างชัดเจน ความรู้ยังเป็น
องค์ประกอบส้าคัญในการจูงใจให้บุคคลมีพฤติกรรมการปฏิบัติในด้านสุขภาพ บุคคลจะเกิดพฤติกรรม
เกี่ยวกับการด้ารงรักษาสุขภาพเพ่ือป้องกันและหลีกเลี่ยงความเจ็บป่วย ซึ่งเป็นการกระท้าด้วยความ
เชื่อว่าจะท้าให้ตนมีสุขภาพดี ความรู้เรื่องโรคจึงเป็นปัจจัยร่วมที่ส้าคัญในการกระตุ้นให้บุคคลรับรู้ถึง
ภาวะคุกคามของโรค และส่งผลให้มีการปฏิบัติเพ่ือสุขภาพของตนเอง (Becker, 1974 อ้างถึงใน     
นรลักขณ์  เอื อกิจ, 2553) โดยเมื่อผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองมีความรู้เกี่ยวกับปัจจัย
เสี่ยงในการเกิดโรคก็จะกระตุ้นให้มีการปฏิบัติตัวเพ่ือหลีกเลี่ยงจากปัจจัยเสี่ยงเหล่านั นได้ 

จากการศึกษาของ Zeng et al. (2012) พบว่าผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือด
สมองขาดความรู้อย่างมากเกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง  สอดคล้องกับ
การศึกษาของ Koenig et al. (2007) พบว่าผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองร้อยละ 52 ไม่
สามารถบอกเกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดสมองได้  Sloma, Backlund, Strender, 
and Skaner (2010) พบว่าผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองมีระดับความรู้ เกี่ยวกับปัจจัย
เสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดสมองต่้า และ OA Connell and Hartigan (2011) ที่พบว่าผู้ป่วยที่
รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองส่วนใหญ่มีภาวะความดันโลหิตสูง ผู้ป่วยทั งหมดที่ศึกษามีโรค
ประจ้าตัวที่เป็นปัจจัยเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดสมองที่สามารถปรับเปลี่ยนได้อย่างน้อย 1 ปัจจัย 
แต่ไม่มีผู้ป่วยรายใดทราบว่าตนเองมีปัจจัยเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดสมองเลย นอกจากนี  
Croquelois and Bogousslavsky (2006) ซึ่งได้ศึกษาในผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากการเป็นโรคหลอด
เลือดสมองในระยะเวลา 3 เดือน พบว่ามีผู้ป่วยเพียงร้อยละ 13 ที่รู้เกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงในการเกิดโรค
หลอดเลือดสมอง  

การรับรู้ประโยชน์ของการป้องกันการกลับเป็นซ  าของโรคหลอดเลือดสมอง  เป็น
ความเชื่อหรือความนึกคิดของบุคคลเกี่ยวกับประโยชน์หรือคุณค่าที่บุคคลจะได้รับจากการปฏิบัติ
พฤติกรรมการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมอง ซึ่งจะท้าให้ผู้ป่วยตระหนักถึง
ความส้าคัญในการปฏิบัติพฤติกรรมอย่างต่อเนื่อง ผู้ที่ให้ความร่วมมือในการรักษาสูงจะมีคะแนนการ
รับรู้ประโยชน์สูง (Chambers et al., 2011; O'Carroll et al., 2011) ความเชื่อเกี่ยวกับยา และ
ประโยชน์ที่จะได้รับจากการใช้ยาจะน้าไปสู่การแสดงออกของพฤติกรรมความร่วมมือในการใช้ยาตาม
แผนการรักษา และยังพบว่าความเชื่อเกี่ยวกับยาของผู้ป่วยสามารถท้านายความร่วมมือในการ
รับประทานยาได้อีกด้วย (Horne, 2000; Horne, Graunpner, Frost  and  Weinman, 2004 
cited in Oladimeji, 2009)  จากการศึกษาพบว่าผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองที่ให้
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ความร่วมมือในการรักษาด้วยยาตามแผนการรักษา  มีแนวโน้มเชื่อมั่นในแนวทางการรักษาด้วยยา
และความสามารถในการสั่งจ่ายยาของแพทย์  ผู้ป่วยที่ไม่ให้ความร่วมมือในการรักษาด้วยยา มี
แนวโน้มที่จะเชื่อว่าตนเองถูกสั่งจ่ายยาให้รับประทานมากเกินไป และยาที่ได้รับไม่ได้มีประโยชน์กับ
การเจ็บป่วยของตนเอง (Chambers et al., 2011)  

การรับรู้เกี่ยวกับความเจ็บป่วย  เป็นความนึกคิด ความเข้าใจ ของผู้ป่วยที่รอดชีวิต
จากโรคหลอดเลือดสมองที่จะประเมินลักษณะความเจ็บป่วยที่เกิดขึ น สาเหตุของความเจ็บป่วยที่
เกิดขึ น ความสามารถในการควบคุม/รักษาความเจ็บป่วยที่เกิดขึ น ผลที่คาดว่าจะเกิดตามมาภายหลัง
จากความเจ็บป่วย และภาวะอารมณ์ขณะเผชิญกับความเจ็บป่วยที่เกิดขึ น (Leventhalet al., 2003 
cited in  Hale,Treharne and Kitas, 2007) การรับรู้เกี่ยวกับความเจ็บป่วยสามารถท้านายการให้
ความร่วมมือในการรักษาของผู้ป่วยได้  เมื่อผู้ป่วยมีความเชื่อว่าการเจ็บป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมอง
มีความรุนแรงก็ปฏิบัติพฤติกรรมเพ่ือป้องกันตนเองจากการเป็นโรคหลอดเลือดสมองซ ้า โดยการ ให้
ความร่วมมืออย่างสอดคล้องกับแผนการรักษา O'Carroll et al. (2011) พบว่าการรับรู้เกี่ยวกับความ
เจ็บป่วยมีความสัมพันธ์กับการให้ความร่วมมือในการรักษาของผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือด
สมอง  

ภาวะซึมเศร้า เป็นปฏิกิริยาตอบสนองของบุคคลทางด้านจิตใจและอารมณ์ต่อภาวะ
วิกฤตหรือสถานการณ์ที่มีความเครียด แสดงออกมาในรูปของความเบี่ยงเบนทางด้านอารมณ์ 
ความคิด การรับรู้ และการเบี่ยงเบนทางด้านร่างกาย พฤติกรรม อันได้แก่ โศกเศร้าเสียใจ หดหู่ 
อ้างว้าง รู้สึกไร้ค่า หมดหวัง มีอัตมโนมติในทางลบต่อตนเอง สิ่งแวดล้อมและอนาคต  เบื่ออาหาร 
นอนไมห่ลับ (Radloff, 1997) 

ภาวะซึมเศร้าภายหลังจากเป็นโรคหลอดเลือดสมอง  มีอุบัติการณ์การเกิดสูงถึงร้อย
ละ 14-60 (Saxena, Ng, Yong, Fong, & Koh, 2008) โดยเฉพาะในช่วง 1 ปีแรกหลังเป็นโรคหลอด
เลือดสมอง  จากงานวิจัยของ Schepers et al. (2009) ศึกษาภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองจ้านวน 131 ราย ในศูนย์ฟ้ืนฟูสภาพประเทศเนเธอร์แลนด์ พบว่าผู้ป่วยมีภาวะซึมเศร้าสูงหลัง
เป็นโรคหลอดเลือดสมอง 6 เดือน 1 ปี และ 3 ปี คิดเป็นร้อยละ 23.7, 25.2 และ 16 ตามล้าดับ 

ส้าหรับประเทศไทยพบความชุกในการเกิดภาวะซึมเศร้าหลังจากเป็นโรคหลอดเลือด
สมองร้อยละ 38.8 (ภาพันธ์ เจริญสวรรค์, 2546) และจากการศึกษาของ มณฑล ว่องวันดี (2552)  
พบภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยหลอดเลือดสมองร้อยละ 28.2 จาการศึกษาในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
จ้านวน 39 ราย  โดยผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจะแสดงอาการของภาวะซึมเศร้า  ได้แก่ ขาดความ
กระตือรือร้น ขาดความสนใจในการดูแลตนเอง แยกตัว ไม่ให้ความร่วมมือ ไม่รับประทานอาหาร และ
นอนไม่หลับ (นิพนธ์ พวงวรินทร์, 2544) ดังนั นเมื่อผู้ป่วยมีภาวะซึมเศร้าจะท้าให้มีผลกระทบต่อการ
ให้ความร่วมมือในการรักษาได้ จากการศึกษาของ O'Carroll et al. (2011) พบว่าภาวะซึมเศร้า
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หลังจากเป็นโรคหลอดเลือดสมองมีความสัมพันธ์กับการให้ความร่วมมือในการรักษา และ Ireland et 
al. (2010) ยังพบว่าภาวะซึมเศร้ามีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการควบคุมระดับความดันโลหิตของผู้ที่
รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง และ จรวยพร วงศ์ขจิต (2554) พบว่าภาวะซึมเศร้ามีความสัมพันธ์
กับพฤติกรรมการบริโภคอาหารของผู้ที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง 

การสนับสนุนทางสังคม เป็นการได้รับความช่วยเหลือจากบุคคลหรือกลุ่มคนใน    
3 ด้าน  คือ ด้านข้อมูลข่าวสาร ด้านอารมณ์  และด้านรูปธรรม (Schaefer, Coyne, & Lazarus, 
1981)โดยพบว่าการสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมการส่งเสริมสุขภาพ  
(น ้าเพชร หล่อตระกูล, 2543) การได้รับการดูแลจากบุคคลใกล้ชิดจะท้าให้ผู้ป่วยที่รอดชีวิตเป็นโรค
หลอดเลือดสมองคลายความวิตกกังวล มีก้าลังใจในการปฏิบัติตัวที่สอดคล้องกับแผนการรักษา โดย
สมาชิกในครอบครัวจะเป็นผู้คอยช่วยเตือนความจ้าในการรับประทานยาให้ผู้ป่วย และบุคลากร
ทางด้านสุขภาพจะให้การช่วยเหลือและการให้ค้าแนะน้าด้านสุขภาพ  ซึ่งจะท้าให้ผู้ป่วยมีความเชื่อมั่น 
และมีความมั่นใจที่จะปฏิบัติตามค้าแนะน้าที่สอดคล้องกับแผนการรักษา  ถึงแม้ว่าจะท้าให้ผู้ป่วยเกิด
ความยุ่งยากก็ตาม  การที่ผู้ป่วยไม่ได้รับข้อมูลหรือการได้รับข้อมูลที่ไม่ชัดเจนเกี่ยวกับการรักษาจาก 
บุคลกรทางด้านสุขภาพ  จะส่งผลต่อความร่วมมือในการรักษาของผู้ป่วย  โดยจากการศึกษาพบว่า
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองให้ความร่วมมือในการรักษาสูง(High adherence) จะมีสมาชิกใน
ครอบครัวคอยช่วยเตือนในการรับประทานยา และผู้ป่วยจะได้รับค้าแนะน้าเกี่ยวกับยาอย่างชัดเจน
จากบุคคลากรทางด้านสุขภาพ ส่วนในกลุ่มผู้ป่วยให้ความร่วมมือในการรักษาต่้า ( low adherence) 
จะพบว่ากลุ่มนี จะไม่ได้รับค้าแนะน้าเกี่ยวกับยา หรือได้รับค้าแนะน้าที่ไม่ชัดเจน จากบุคลากรทางด้าน
สุขภาพ (Chambers et al., 2011) สอดคล้องกับการศึกษาของ Jiang (2014) ที่พบว่าการท้าหน้าที่
ของครอบครัวมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมสุขภาพของผู้ที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง และ
จรวยพร วงศ์ขจิต (2554) พบว่าสัมพันธภาพในครอบครัวมีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการบริโภค
อาหารของผู้ที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง 

 
สมมติฐานการวิจัย  

1. การท้าหน้าที่ด้านการรู้คิด ความรู้เกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดสมอง การรับรู้
ประโยชน์ของการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมอง การรับรู้เกี่ยวกับความเจ็บป่วย 
การสนับสนุนทางสังคม มีความสัมพันธ์ทางบวกกับความร่วมมือในการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรค
หลอดเลือดสมองของผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง 

2. ภาวะซึมเศร้า มีความสัมพันธ์ทางลบกับความร่วมมือในการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของ
โรคหลอดเลือดสมองของผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง 
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ขอบเขตการวิจัย 

การศึกษาครั งนี เป็นการศึกษาเชิงความสัมพันธ์ (Correlation research) เพ่ือศึกษาความ 
สัมพันธ์ระหว่างการท้าหน้าที่ด้านการรู้คิด  ความรู้เกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดสมอง การ
รับรู้ประโยชน์ของการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมอง การรับรู้เกี่ยวกับความ
เจ็บป่วย ภาวะซึมเศร้า การสนับสนุนทางสังคม และความร่วมมือในการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของ
โรคหลอดเลือดสมองของผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง 

1. ประชากรวิจัย คือ ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์เป็นโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาด
เลือดอย่างน้อย 21 วัน ทั งเพศชายและเพศหญิง อายุตั งแต่ 18-59 ปีบริบูรณ์ ที่มารับการรักษาที่
แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลระดับตติยภูมิของรัฐในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 

2. กลุ่มตัวอย่าง ส้าหรับการวิจัยครั งนี  คือ ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์เป็นโรคหลอด
เลือดสมองชนิดขาดเลือดอย่างน้อย 21 วัน ทั งเพศชายและเพศหญิง อายุตั งแต่ 18-59 ปีบริบูรณ์ 
ที่มารับการรักษาที่แผนกผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลร้อยเอ็ดและโรงพยาบาลมหาสารคาม ที่มีคุณสมบัติ
ตามเกณฑ์ที่ก้าหนด 

3. ตัวแปรที่ศึกษา ประกอบด้วย ตัวแปรต้น คือ การท้าหน้าที่ด้านการรู้คิด ความรู้เกี่ยวกับ
ปัจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดสมอง การรับรู้ประโยชน์ของการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอด
เลือดสมอง การรับรู้เกี่ยวกับความเจ็บป่วย ภาวะซึมเศร้า และการสนับสนุนทางสังคม ตัวแปรตาม 
คือ ความร่วมมือในการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองของผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรค
หลอดเลือดสมอง 

 
ค าจ ากัดความท่ีใช้ในการวิจัย  

ผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง หมายถึง ผู้ป่วยทั งเพศชายและเพศหญิงที่ได้รับ
การวินิจฉัยว่าเป็นโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือดอย่างน้อย 21 วัน ที่ยังไม่เคยเกิดการกลับเป็นซ ้า
ของโรคหลอดเลือดสมอง และได้รับการรักษาโดยรับประทานยากลุ่มต้านเกล็ดเลือด ยาต้านลิ่มเลือด 
ยาควบคุมความดันโลหิต และยาควบคุมระดับไขมันในเลือด  ที่มารับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอกคลินิก
โรคหลอดเลือดสมองของโรงพยาบาลระดับตติยภูมิของรัฐ 

ความร่วมมือในการป้องกันการกลับเป็นซ  าของโรคหลอดเลือดสมอง  หมายถึง พฤติกรรม
การมีส่วนร่วมอย่างต่อเนื่องของผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองที่สอดคล้องกับแนวทางการ
รักษาเพ่ือป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมอง ซึ่งประกอบด้วย 5 ด้าน ดังนี  
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1. การรับประทานยา คือ พฤติกรรมการรับประทานยาของผู้ป่วยที่รอดชีวิตจาก
โรคหลอดเลือดสมองในกลุ่มยาต้านเกล็ดเลือด (antiplatelet) ยาต้านลิ่มเลือด (anticoagulant) ยา
ควบคุมความดันโลหิต (antihypertensive) และยาควบคุมระดับไขมันในเลือด (Lipid lowering) ที่
ถูกต้องตามจ้านวน  เวลา  ขนาด  ความสม่้าเสมอและความต่อเนื่องในการรับประทานยายา ไม่หยุด
ยาหรือเพ่ิมหรือลดขนาดยาเองนอกเหนือจากแผนการรักษาของแพทย์ 

2. การควบคุมระดับไขมันในเลือด คือ พฤติกรรมที่หลีกเลี่ยงการรับประทาน
อาหารที่เป็นไขมันจากสัตว์และอาหารที่มีไขมันไม่อ่ิมตัวและโคเลสเตอรอลสูง อาหารประเภทที่
สามารถเปลี่ยนเป็นไขมันได้ เช่น คาร์โบไฮเดรต เพ่ิมการรับประทานอาหารที่มีกากใยมาก เช่น ผัก
และผลไม้ การออกก้าลังกายด้วยความแรงปานกลางอย่างสม่้าเสมอวันละ 30 นาที อย่างน้อย 3 วัน/
สัปดาห์ 

3. การควบคุมความดันโลหิต  คือ พฤติกรรมที่แสดงออกโดยการรับประทาน
อาหารที่หลีกเลี่ยงจากอาหารรสเค็ม ออกก้าลังกายอย่างเหมาะสม การปฏิบัติตัวเพ่ือลดความเครียด 
และการพบแพทย์ตามนัด 

4. การงดสูบบุหรี่ คือ พฤติกรรมของผู้ที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองที่
แสดงออกโดยการไม่สูบสูบบุหรี่ ลดจ้านวนบุหรี่ที่สูบต่อวันลง หลีกเลี่ยงจากการอยู่ใกล้ผู้ที่สูบบุหรี่ 
รวมถึงการปฏิเสธสถานการณ์ท่ีชักน้าให้สูบบุหรี่ 

5. การงดดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ คือ พฤติกรรมของผู้ที่รอดชีวิตจากโรคหลอด
เลือดสมองที่แสดงออกโดยการไม่ดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ การลดปริมาณการดื่มเครื่องดื่มที่มี
แอลกอฮอล์ต่อวันลง รวมถึงการการหลีกเลี่ยงจากสถานการณ์ที่ชักน้าให้ดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ 

การประเมินความร่วมมือในการป้องการการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมอง  แบ่ง
เครื่องมือออกเป็น 2 ตอน ตอนที่ 1 แบบสอบถามความร่วมมือในการรับประทานยา ซึ่งผู้วิจัยใช้  
Medication Adherence Report Scale (MARS) ของ Horne (2004) ตอนที่ 2 แบบสอบถาม
ความร่วมมือในการปรับพฤติกรรมสุขภาพ ซึ่งผู้วิจัยสร้างจากการทบทวนวรรณกรรม 

การท าหน้าที่ด้านการรู้คิด หมายถึง ความสามารถของผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรค
หลอดเลือดสมองเกี่ยวกับการรับรู้ ความคิด ความจ้า การร้าลึก ความตั งใจ การประมวลผล จ้าแนก
ข้อมูลที่รับรู้เข้าไปตามช่องทางการรับรู้ต่างๆ แปลความหมายท้าความเข้าใจ จดจ้า รวมถึงการ
ดัดแปลงใช้ข้อมูลนั นในการแสดงพฤติกรรมอย่างเหมาะสม วัดโดยแบบประเมินการท้าหน้าที่ด้านการ
รู้คิด (Mini Mental State Examination)  ของ Folstein, Folstein, and McHugh (1975) ซึ่งได้
แปลเป็นไทยโดยสถาบันเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข (2542) 



 

 

13 

ความรู้เกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดสมอง หมายถึง ความสามารถใน
การจ้าได้ซึ่งรวมถึงประสบการณ์ต่างๆ ที่เคยได้รับรู้มาเกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงที่ท้าให้เกิดโรคหลอดเลือด
สมองของผู้ที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองได้แก่  

1. ปัจจัยเสี่ยงที่ไม่สามารถเปลี่ยนแปลงได้ ได้แก่ อายุ เพศ เชื อชาติ  พันธุกรรม การ
เคยเป็นโรคหลอดเลือดสมอง 

2. ปัจจัยเสี่ยงที่สามารถปรับเปลี่ยนได้ ได้แก่ ความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน โรคหัวใจ 
ภาวะไขมันในเลือดสูง โรคเลือด การสูบบุหรี่ การดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์  ภาวะอ้วน การออกก้าลัง
กาย  วัดโดยแบบสอบถามความรู้ เกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดสมอง  ที่ผู้วิจัยใช้
แบบสอบถามความรู้เกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดสมองของ Sloma et al. (2010) 

การรับรู้ประโยชน์ของการป้องกันการกลับเป็นซ  าของโรคหลอดเลือดสมอง 
หมายถึง  ความเชื่อหรือความนึกคิดของผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองเกี่ยวกับประโยชน์
หรือผลดีที่ตนจะได้รับจากการปฏิบัติพฤติตามค้าแนะน้าในการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอด
เลือดสมองจากบุคลากรทางการแพทย์  ทั งในเรื่องการรับประทานยา การควบคุมความดันโลหิต การ
ควบคุมไขมันในเลือด การงดสูบบุหรี่ และการงดดื่มแอลกอฮอล์ วัดโดยแบบสอบถามการรับรู้
ประโยชน์ของการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมอง ที่ผู้วิจัยสร้างเองจากการทบทวน
วรรณกรรม 

การรับรู้เกี่ยวกับความเจ็บป่วย  หมายถึง ความนึกคิด ความเข้าใจของผู้ป่วยที่รอด
ชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองที่จะประเมินลักษณะความเจ็บป่วยที่เกิดขึ น สาเหตุของความเจ็บป่วยที่
เกิดขึ น ความสามารถในการควบคุม/รักษาความเจ็บป่วยที่เกิดขึ น ผลที่คาดว่าจะเกิดตามมาภายหลัง
จากความเจ็บป่วย และภาวะอารมณ์ขณะเผชิญกับความเจ็บป่วยที่เกิดขึ น วัดโดยแบบสอบถาม The 
Brief Illness Perception Questionnaire ของ Broadbent et al. (2006) ฉบับแปลไทยโดย   
นภาพร โสวัฒนางกูร 

ภาวะซึมเศร้า หมายถึง ปฏิกิริยาตอบสนองของผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือด
สมองทางด้านจิตใจและอารมณ์ต่อภาวะวิกฤตหรือสถานการณ์ท่ีมีความเครียด แสดงออกมาในรูปของ
ความเบี่ยงเบนทางด้านอารมณ์ ความคิด การรับรู้ และการเบี่ยงเบนทางด้านร่างกาย ซึ่งได้ แก่ 
โศกเศร้าเสียใจ หดหู่ อ้างว้าง รู้สึกไร้ค่า หมดหวัง มีอัตมโนมติในทางลบต่อตนเอง สิ่งแวดล้อมและ
อนาคต เบื่ออาหาร นอนไม่หลับ  ไม่ให้ความร่วมมือ  วัดโดยใช้ The Center for Epidemiologic 
Studies Depression Scale  ของ National Institute of Mental Health ฉบับแปลเป็นไทย โดย 
ธวัชชัย วรพงศธร, วงเดือน ปั้นดี, และสมพร เตรียมชัยศรี (2533)  
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การสนับสนุนทางสังคม  หมายถึง การที่ผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง 
ได้รับความช่วยเหลือและตอบสนองจากบุคคลซึ่งดูแลและใกล้ชิดในครอบครัวได้แก่ คู่สมรส หรือบุตร 
หรือบุตรบุญธรรม พ่อ แม่ พ่ีน้อง หรือญาติ ที่ครอบคลุมถึงการช่วยเหลือและการตอบสนองความ
ต้องการ แบ่งออกเป็น 3 ด้าน  คือ 

1. ด้านข้อมูล ข่าวสาร หมายถึง การที่ผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง
ได้รับข้อมูล ค้าแนะน้า ข้อเสนอแนะ และแนวทางในการดูแลสุขภาพ 

2. ด้านอารมณ์ หมายถึง การที่ผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองได้รับความ
สนใจ การเอาใจใส่ และก้าลังใจ 

3. ด้านรูปธรรม หมายถึง การที่ผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองได้รับการ
ช่วยเหลือในการท้ากิจวัตรประจ้าวัน ความช่วยเหลือทางการเงิน หรือความช่วยเหลืออ่ืน ๆ 

วัดโดยใช้  The ENCRICH social support Questionnaire ฉบับแปลไทยโดย 
จันทนา หล่อตระกูล (2549) 
 
ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 

1. ทราบถึงปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรค
หลอดเลือดสมองของผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง 

2. เป็นแนวทางในการพัฒนาโปรแกรมการส่งเสริมความร่วมมือในการป้องกันการกลับเป็นซ ้า
ของโรคหลอดเลือดสมองของผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง ซึ่งจะช่วยลดค่าใช้จ่ายในการ
รักษา ลดอัตราการพิการสะสมท่ีรุนแรงขึ น และลดอัตราการเสียชีวิต 



 

 

บทที่ 2 
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 
การศึกษาครั งนี เป็นการศึกษาเรื่องปัจจัยที่สัมพันธ์กับความร่วมมือในการป้องกันการกลับ

เป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองของผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง ผู้วิจัยได้ศึกษา
เอกสารและงานวิจัยที่เก่ียวข้อง โดยก้าหนดขอบเขตของการศึกษาให้ครอบคลุมหัวข้อต่อไปนี  

1. แนวคิดเก่ียวกับผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง 
2. แนวคิดเก่ียวกับการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมอง 

2.1 ความหมายของการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมอง 
2.2 อุบัติการณ์ของการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมอง 
2.3 พยาธิสรีรภาพของการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมอง 
2.4 การป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมอง 
2.5 แนวทางการรักษาผู้ป่วยที่กลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมอง 
2.6 ผลกระทบของการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมอง 
2.7 ปัจจัยสนับสนุนการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมอง 

3. แนวคิดเก่ียวกับความร่วมมือในการรักษา 
3.1 ค้าศัพท์เก่ียวกับความร่วมมือ 
3.2 ความร่วมมือของผู้ที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง 
3.3 การประเมินการให้ความร่วมมือ 
3.4 ปัจจัยที่เก่ียวข้องกับความร่วมมือในการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรค

หลอดเลือดสมองของผู้ที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง 
4. งานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับความร่วมมือในการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของผู้ที่รอดชีวิตจาก

โรคหลอดเลือดสมอง 
5. กรอบแนวคิดในการวิจัย 
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1. แนวคิดเกี่ยวกับผู้ป่วยท่ีรอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง 

ผู้ที่เกิดโรคหลอดเลือดสมองที่มีอาการรุนแรงอาจเสียชีวิตตั งแต่ในระยะแรกโดยผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองตีบและอุดตันในครั งแรกร้อยละ  8-12  จะเสียชีวิตภายใน 30 วัน นอกจากนั นยังมี
ผู้ป่วยจ้านวนมากที่รอดชีวิต แต่อาจมีความพิการหลงเหลืออยู่ (เจียมจิต แสงสุวรรณ , 2541) โดยผู้ที่
รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองสามารถช่วยเหลือตัวเองได้ตามปกติร้อยละ 30 มีความพิการใน
ระดับท่ีต้องการการช่วยเหลือในการท้ากิจวัตรประจ้าวันโดยทั่วไปร้อยละ 30 ต้องการความช่วยเหลือ
จากผู้อ่ืนในการเดินร้อยละ 20 และต้องการความช่วยเหลือจากผู้อ่ืนตลอดเวลาร้อยละ 20 (พรภัทร  
ธรรมสโรช, 2555) และจากการศึกษาของ  Grau et al. (2001) ได้รวบรวมข้อมูลจากการติดตาม
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจ้านวน 5,017 ราย เป็นเวลา 3 เดือนพบว่า ในผู้ป่วยที่เกิดโรคหลอดเลือด
สมองจะมีอัตราการเสียชีวิตร้อยละ 9.4 นอกจากนั นผู้ป่วยร้อยละ 33 มีความพิการปานกลางหรือ
รุนแรงจนต้องมีผู้อ่ืนช่วยในการประกอบกิจวัตรประจ้าวัน ผู้ป่วยที่เหลืออีกร้อยละ 57 มีความพิการ
แค่เพียงเล็กน้อยหรือหายเป็นปกติ  

ส้าหรับในประเทศไทยจากศึกษาของสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (2557) พบว่าผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองตีบที่รับไว้ในโรงพยาบาลเมื่อติดตามต่อเนื่องไปเป็นเวลา 1 ปี ผู้ป่วยมีอัตราการ
เสียชีวิตร้อยละ 10 และผู้ป่วยที่รอดชีวิตร้อยละ 32 มีความพิการขั นรุนแรง ส่วนผู้ป่วยที่รอดชีวิตที่มี
ความพิการเพียงเล็กน้อย หรือหายเป็นปกติพบได้ร้อยละ 58  

ดังนั นในผู้ที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองหลังจากที่จ้าหน่ายออกจากโรงพยาบาลจ้าเป็น
จะต้องได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่องจากทั งบุคลากรทางด้านสุขภาพและครอบครัว เพ่ือให้ผู้ป่วยปฏิบัติ
ตัวให้สอดคล้องกับแผนการรักษาทั งในด้านของการรับประทานยาอย่างต่อเนื่องและการปรับ
พฤติกรรมสุขภาพเพ่ือลดความเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง เช่น การควบคุมความดันโลหิต 
การควบคุมระดับไขมันในเลือด การงดสูบบุหรี่ และการงดดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ เป็นต้น 
  



 

 

17 

2. แนวคิดเกี่ยวกับการกลับเป็นซ  าของโรคหลอดเลือดสมอง 

2.1 ความหมายของการกลับเป็นซ  าของโรคหลอดเลือดสมอง 

โรคหลอดเลือดสมอง (cerebrovascular disease หรือ Stroke) ตามค้าจ้ากัดความของ
องค์การอนามัยโลก (World Health Organization : WHO) หมายถึง กลุ่มอาการที่ประกอบด้วย
ลักษณะของความบกพร่องของระบบประสาทที่เกิดขึ นทันทีทันใด ซึ่งมีอาการหรืออาการแสดงอยู่นาน
กว่า 24 ชั่วโมงและมีสาเหตุมาจากหลอดเลือดที่ท้าให้เกิดการขาดเลือดหรือมีเลือดออก สาเหตุส้าคัญ
ที่ท้าให้เกิดโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือดคือการเกิดผนังหลอดเลือดตีบแข็ง (atherosclerosis) 
เกิดจากการสะสมตัวของไขมันและแผ่นของลิ่มเลือดบนผนังหลอดเลือดแดงชั นในของหลอดเลือด
สมอง (fatty streak & fibrous plaque) (World Health Organization, 2013) การกลับเป็นซ ้า
ของโรคหลอดเลือดสมอง (Recurrent stroke) ตามค้าจ้ากัดความขององค์การอนามัยโลก (World 
Health Organization, 2013) ได้ให้ความความหมายว่า หมายถึง อาการผิดปกติของสมองที่เกิดขึ น
ใหม่ตามหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมองเดิม 

Hankey et al. (1998) ให้ความหมาย การกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมอง หมายถึง 
อาการ และ/หรือ อาการแสดงของการสูญเสียการท้างานจากสมองส่วนซีรีบรัมบางส่วนหรือทั งหมด  
ที่มีอาการทางคลินิกชัดเจน มีอาการบกพร่องบางส่วนทางด้านประสาท เกิดขึ นใหม่ในทันที โดยไม่มี
สาเหตุอ่ืนนอกจากสาเหตุด้านหลอดเลือด (กล่าวคือ ความบกพร่องไม่สามารถอ้างได้จากโรคอ่ืนๆ เช่น 
การชัก หรือจากการได้สารพิษอ่ืนๆ) สามารถเกิดขึ นได้ทุกเวลาหลังจากเกิดโรคหลอดเลือดมองครั ง
แรกแล้ว  หรือมีอาการทางคลินิกที่บ่งบอกว่ามีความแย่ลงอย่างเฉียบพลันของอาการทางระบบ
ประสาท โดยที่ไม่มีสาเหตุอ่ืนนอกจากทางหลอดเลือด ภายใน 21 วันหลังจากเกิดโรคหลอดเลือด
สมองครั งแรก  

Moroney, Bagiella, Paik, Sacco, and Desmond (1998) ได้ให้ความหมายของการกลับ
เป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองว่า หมายถึง การเกิดความผิดปกติของหลอดเลือดสมอง หลังจากจาก
เป็นโรคหลอดเลือดสมองครั งแรก แบ่งออกเป็น 2 ลักษณะ คือ 

1) Early recurrent stroke คือ อาการของโรคหลอดเลือดสมองที่เกิดหลังจากเกิดโรคหลอด
เลือดสมองครั งแรกภายใน 90 วัน 

2) Late recurrent stroke คือ อาการของโรคหลอดเลือดสมองที่เกิดหลังจากเกิดโรคหลอด
เลือดสมองครั งแรกภายหลัง 90 วัน 

Coull and Rothwell (2004) ได้ให้ความหมายของการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือด
สมองว่าหมายถึง การเกิดความผิดปกติของหลอดเลือดสมองแบบใดก็ได้ใน 24 ชั่วโมงหลังเป็นโรคครั ง
แรก โดยไม่ค้านึงถึงต้าแหน่งของเส้นเลือด 
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Coutts et al. (2008) ได้ให้ความหมายของการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองว่า 
หมายถึง การเสื่อมสภาพของระบบประสาทที่มีสาเหตุมาจากหลอดเลือด ภายหลังการเกิดโรคหลอด
เลือดสมองครั งแรกเป็นเวลานานกว่า 24 ชั่วโมง ท้าให้การการท้างานของสมองลดลงซึ่งจะแตกต่าง
กันแล้วแต่บริเวณที่เกิดพยาธิสภาพรวมถึงการอุดตันของหลอดเลือดที่เกิดขึ นใหม่ หรือการขยายของ
บริเวณท่ีมกีารตายของสมองอยู่ก่อนแล้ว และการมีเลือดออกในสมอง 

Camara et al. (2013) ได้ให้ความหมายของการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองว่า
หมายถึง การเกิดความผิดปกติของหลอดเลือดสมองตามหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมองครั งแรก ที่
เกิดกับหลอดเลือดที่แตกต่างจากการเกิดโรคหลอดเลือดสมองครั งแรก 

ดังนั นจึงสามารถสรุปได้ว่า การกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมอง หมายถึง การเกิดความ
ผิดปกติของหลอดเลือดสมองที่เกิดขึ นภายหลังจากการเกิดโรคหลอดเลือดสมองครั งแรก โดยความ
ผิดปกติของหลอดเลือดสมองที่เกิดขึ นครั งใหม่นี อาจจะเกิดกับหลอดเลือดสมองเส้นเดิมหรื อหลอด
เลือดสมองเส้นใหม่ ส่งผลต่อการท้าหน้าที่ของสมอง อาการและอาการแสดงจะขึ นอยู่กับบริเวณของ
สมองที่เกิดพยาธิสภาพ  ส่วนระยะเวลาที่ถือว่าเกิดการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองนั นมีการ
ก้าหนดเวลาที่แตกต่างกันในแต่ละการศึกษา โดยจะอยู่ในช่วง 24 ชั่วโมง ถึง 21 วัน หลังจากได้รับ
การวินิจฉัยเป็นโรคหลอดเลือดสมองครั งแรก 

2.2 อุบัติการณ์ของการกลับเป็นซ  าของโรคหลอดเลือดสมอง 
Mohr et al. (2011) กล่าวว่า อัตราการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมอง ร้อยละ 1- 4  

พบใน  30 วัน หลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมองครั งแรก  ร้อยละ  6-13 พบในช่วง 1 ปีหลังการเกิด
โรคหลอดเลือดสมองครั งแรก  และร้อยละ 19-42 พบในช่วง 5 ปี หลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
ครั งแรก   

National Stroke association (2013) กล่าวว่า อย่างน้อย 1 ใน 4  หรือ ร้อยละ 25 -35 
ของชาวอเมริกัน 795,000  คน ที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง จะเกิดการกลับเป็นซ ้าของโรค
หลอดเลือดสมอง  และภายใน 5 ปี หลังจากเป็นโรคหลอดเลือดสมองครั งแรกจะเพ่ิมความเสี่ยงใน
การเกิดการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองมากกว่าร้อยละ 40  โดยพบอัตราเกิดซ ้าในเพศชาย
ร้อยละ 42 และในเพศหญิงร้อยละ 24 

Camara et al. (2013) ได้ท้าการศึกษาโดยการติดตามผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาด
เลือดเป็นเวลา 3 ปี และพบว่าร้อยละ 33 เกิดการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมอง โดยร้อยละ 3 
พบให้ผู้ป่วยที่มีอายุน้อยกว่า 50 ปี และร้อยละ 43 พบในผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่า 75 ปี  

พรภัทร ธรรมสโรช (2555) พบว่าอัตราการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองสะสม
ตามหลังการโรคหลอดเลือดสมองครั งแรก ที่  30 วัน  1 ปี และ 5 ปี พบร้อยละ 3-10  ร้อยละ 5-14  
และร้อยละ 25-40  ตามล้าดับ 
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ส้าหรับการเกิดการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองในประเทศไทย สมศักดิ์ เทียมเก่า 
(2554) ได้ท้าการศึกษารวบรวมสรุปเกี่ยวกับการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองในโรงพยาบาล
ศรีนครินทร์ จังหวัดขอนแก่น จ้านวน 79 ราย พบการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองในช่วง
น้อยกว่า 1 ปี ร้อยละ 29 ในช่วง 1-5 ปี ร้อยละ 46 และในช่วงหลังจาก 5 ปี ร้อยละ 25 และจาก
การศึกษาของ Nidhinandana and Changchit (2010) ซึ่งได้ท้าการศึกษาการเกิดการกลับเป็นซ ้า
ของโรคหลอดเลือดสมองในโรงพยาบาลพระมงกุฎ  โดยศึกษาในผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือด
สมองชนิดขาดเลือดจ้านวน  141 ราย  พบว่าร้อยละ 15.59 เกิดการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือด
สมอง และระยะเวลาในการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองเฉลี่ย 48.87 วัน หลังจากการวินิจฉัย
เป็นโรคหลอดเลือดสมองครั งแรก 

สรุปได้ว่าผู้ที่เป็นโรคหลอดเลือดสมองครั งแรก จะมีโอกาสกลับมาเป็นโรคหลอดเลือดสมอง
ซ ้าอีก โดยอัตราการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองจะพบตั งแต่เดือนแรกหลังจากเป็นโรคหลอด
เลือดสมอง และจะเพ่ิมอัตราการเกิดขึ นทุกปีและพบว่า 5 ปีหลังจากเป็นโรคหลอดเลือดสมองจะเพ่ิม
ความเสี่ยงในการกลับเป็นซ ้าโรคมากกว่าร้อยละ 40 โดยพบในเพศชายมากกว่าเพศหญิง 

นอกจากนั นการศึกษาของ Mohr et al. (2011) พบว่าผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือด
สมองที่เป็นโรคหัวใจชนิดสั่นพลิ ว (Atrial fibrillation) มีความเสี่ยงสูงเป็น 1.8 เท่า ในการเกิดการ
กลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมอง โดยจากการศึกษาของ Hata et al. (2005) อ้างถึงใน Camara 
et al. (2013) ได้ศึกษาปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเกิดการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองพบว่าใน
ผู้ที่เกิดโรคหลอดเลือดสมองครั งแรกที่มีสาเหตุมาจากการอุดกั นของก้อนเลือดที่ลอยมาจากหัวใจ 
(cardioembolic) และการตีบของเส้นเลือด (atherothrombotic) จะเพ่ิมโอกาสในการเกิดการกลับ
เป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองได้ และ สาธิต กาสุริย์ และคณะ (2547) ที่ได้ศึกษาการกลับเป็นซ ้า
ของโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด พบการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดร้อยละ 17 
แบ่งเป็น lacunar infarction ร้อยละ 21  Middle cerebral artery infarction ร้อยละ 5  
Multiple infarction ร้อยละ 26 และ Vertebrobasilar infarction ร้อยละ 5 

2.3 พยาธิสรีรภาพของการกลับเป็นซ  าของโรคหลอดเลือดสมอง 
การกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองเป็นการเกิดความผิดปกติที่หลอดเลือดสมอง

ภายหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมองครั งแรก (World Health Organization, 2013) โดยการเกิด
ซ ้านี อาจเป็นเส้นเลือดเดิมหรือเส้นเลือดใหม่  ท้าให้การการท้างานของสมองลดลงซึ่งจะแตกต่างกัน
แล้วแต่บริเวณที่เกิดพยาธิสภาพรวมถึงการอุดตันของหลอดเลือดที่เกิดขึ นใหม่ หรือการขยายของ
บริเวณท่ีมีการตายของสมองอยู่แล้วรวมถึงการมีเลือดออกในสมองด้วย (Coutts et al., 2008) ดังนั น
พยาธิสรีรภาพของการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองจึงอธิบายได้เช่นเดียวกับพยาธิสรีรภาพ
ของของโรคหลอดเลือดสมองทั่วไป โดยพบว่าการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองส่วนใหญ่เป็น
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ชนิดสมองขาดเลือด (cerebral infarction) ร้อยละ 71 และพบว่าร้อยละ 89 ของผู้ที่เกิดการกลับ
เป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือดเคยเป็นโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือดมาก่อน 
(Hankey et al., 1998) โดยพยาธิสรีรภาพของการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาด
เลือด สามารถอธิบายได้ดังนี  

1) การอุดกั นจากลิ่มเลือด (thrombotic) จากกระบวนการเกิดผนังหลอดเลือดตีบแข็งและ
การอักเสบของหลอดเลือดแดงที่ผนังถูกท้าลาย การเพ่ิมการแข็งตัวของเลือด (coagulation) พบได้
ในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงและโรคเบาหวาน จากการศึกษาของ Mohr et al. (2011) พบว่าผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองในครั งแรกที่มีโรคความดันโลหิตสูงร่วมด้วย จะมีความเสี่ยงสูงเป็น 1.9 เท่า ใน
การเกิดการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมอง และพบการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองใน
ผู้ป่วยโรคเบาหวานที่รักษาด้วยยาอินซูลิน  

2) การอุดกั นจากก้อนเลือด (embolic) ส่วนใหญ่มาจากก้อนเลือดหลุดลอยมาจากหัวใจไป
อุดตันหลอดเลือดแดงที่ไปเลี ยงสมอง (cardiac embolic) พบได้ในผู้ป่วยโรคหัวใจชนิดภาวะหัว
ใจเต้นสั่นพลิ ว (atrial fibrillation) 

2.4 การป้องกันการกลับเป็นซ  าของโรคหลอดเลือดสมอง 
โดยทั่วไปการป้องกันการเกิดโรคหลอดเลือดสมองมี 2 แนวทาง คือ  

2.4.1 การป้องกันปฐมภูมิ (Primary prevention stroke) เป็นแนวทางการแก้ไข
และควบคุมปัจจัยเสี่ยงโรคหลอดเลือดสมองในบุคคลทั่วไปหรือผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงที่ยังไม่เป็นโรคหลอด
เลือดสมอง ซึ่งปัจจัยเสี่ยงมีดังนี  

1) การควบคุมความดันโลหิตสูง ผู้ที่มีความดันโลหิตสูงมีความเสี่ยงในการเกิดโรค
หลอดเลือดสมองสูงมากกว่าคนปกติถึง 2-17 เท่า ดังนั นในปัจจุบันพบว่าการควบคุมความดันโลหิต
เป็นวิธีลดปัจจัยเสี่ยงที่ส้าคัญ โดยเฉพาะผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงจะต้องความดันควบคุมระดับความดันโลหิต
ให้ต่้ากว่า 140/90 มิลลิเมตรปรอท 

2) การควบคุมเบาหวาน ผู้ที่ป่วยเป็นเบาหวานมีความเสี่ยงในการเกิดโรคหลอด
เลือดสมองสูงมากกว่าคนปกติถึง 2.5 เท่า ให้ให้ยาควบคุมระดับน ้าตาลในเลือดจึงนับว่ามีความส้าคัญ
ผู้ที่เป็นโรคเบาหวานต้องคุมระดับน ้าตาลตอนเช้าให้ต่้ากว่า 140 มิลลิกรัม/เดซิลิตร และน ้าตาลเฉลี่ย
หรือสะสม (HbA1C) น้อยกว่า 7 มิลลิกรัมเปอร์เซ็นต์ 

3) การงดสูบบุหรี่ ในปัจจุบันมีข้อมูลยืนยันว่าการสูบบุหรี่มีโอกาสเสี่ยงต่อการเกิด
โรคหลอดเลือดสมองมากกว่าคนปกติถึง 2.5 เท่า ซึ่งปัจจัยนี ผู้ป่วยสามารถควบคุมได้ด้วยตนเองโดย
การเลิกสูบบุหรี่ 
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4) การควบคุมภาวะไขมันในเลือดสูง โดยทั่วไปจะควบคุมให้ LDL- cholesterol ให้
ต่้าลงถึงเป้าหมาย และระดับไขมัน HDL- cholesterol ให้สูง โดยในผู้ชายควรสูงกว่า 40 มิลลิกรัม/
เดซิลิตร และในผู้หญิงควรสูงกว่า 50 มิลลิกรัม/เดซิลิตร  

5) ปัจจัยเสี่ยงอ่ืนๆ เช่น ภาวะโรคหัวใจ อายุ การออกก้าลังกาย ภาวะอ้วน 
พันธุกรรม ภาวะเครียด และเพศ ปัจจัยเหล่านี ถือว่าเป็นปัจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดสมองที่มี
ความส้าคัญไม่มากนัก โดยปัจจัยเสี่ยงบางอย่างไม่สมารถหลีกเลี่ยงได้เลย เช่น อายุ เพศ พันธุกรรม 
แต่ปัจจัยเสี่ยงบางอย่างที่สามรถหลีกเลี่ยงได้ เช่น การออกก้าลังกาย ภาวะอ้วน ภาวะเครียด ซึ่งถ้า
สามารถลดปัจจัยเสี่ยงนี ได้ก็จะท้าให้โอกาสในการเกิดโรคหลอดเลือดสมองลดลง 

2.4.2 การป้องกันทุติยภูมิ (Secondary prevention stroke) เป็นแนวทางการ
ป้องกันผู้ที่ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแล้วไม่ให้เกิดการการกลับเป็นซ ้าของโรคอีก โดยตามแนวทางของ 
National Stroke association (2013) ได้แนะน้าไว้ ดังนี   

1) การควบคุมความดันโลหิต สามารถควบคุมโดยการใช้ยา โดยผู้ป่วยที่มีประวัติ
เป็นโรคหลอดเลือกสมองขาดเลือดมาแล้วพบว่าการใช้ยาลดความดันโลหิต สามารถป้องกันการกลับ
เป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองและโรคของหลอดเลือดอ่ืนๆ ได้อีกด้วย เช่น โรคหลอดเลือดหัวใจ 
โดยแนะน้าให้พิจารณาตามความเหมาะสมของผู้ป่วยแต่ละราย ความดันโลหิตเป้าหมาย คือ น้อยกว่า
130/80 mmHg  ควบคู่ไปกับการปรับพฤติกรรมการด้าเนินชีวิตประจ้าวัน เช่น เดินขึ นบันไดแทน
การใช้ลิฟท์หรือบันไดเลื่อน ออกก้าลังกายที่ไม่หนักจนเกินไป เช่น การเดิน  รับประทานอาหารที่เน้น
ผัก ผลไม้  จ้ากัดอาหารประเภทเกลือและไขมัน หลีกเลี่ยงจากภาวะเครียด และการพบแพทย์เพ่ือ
ตรวจวัดความดันโลหิตอย่างสม่้าเสมอตามนัด หรืออย่างน้อยปีละ 1 ครั ง 

2) การควบคุมระดับไขมันในเลือดให้อยู่ในเกณฑ์ปกติ โดยผู้ป่วยที่มีประวัติเป็นโรค
หลอดเลือดสมองหรือภาวะสมองขาดเลือดชั่วคราว ที่มีหรือคาดว่ามีสาเหตุจากการตีบแคบของหลอด
เลือด(atherosclerosis) ระดับ LDL-Cholesterol เป้าหมายน้อยกว่า 100 mg/dL และหากถ้า
จัดเป็นผู้ป่วยกลุ่มที่มีความเสี่ยงสูงมาก ระดับ LDL- Cholesterol เป้าหมาย คือ น้อยกว่า70 mg/dL 
ยาที่แนะน้า คือ ยากลุ่มสเตติน (statins) ในกรณีที่ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองหรือภาวะสมองขาด
เลือดชั่วคราวที่มีหรือคาดว่ามีสาเหตุจากการตีบแคบของหลอดเลือด และระดับ LDL-Cholesterol 
ไม่สูงอาจพิจารณาใช้ยากลุ่มสเตติน เพื่อช่วยลดความเสี่ยงต่อการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมอง
หรือโรคหลอดเลือดอ่ืนๆ ควบคู่ไปกับการปรับพฤติกรรมการด้าเนินชีวิตประจ้าวัน เช่น การหลีกเลี่ยง
การรับประทานอาหารที่เป็นไขมันจากสัตว์และอาหารที่มีไขมันไม่อ่ิมตัวและโคเลสเตอรอลสูง เพ่ิม
การรับประทานอาหารที่มีกากใยมาก เช่น ผักและผลไม้ การออกก้าลังกายด้วยความแรงปานกลาง
อย่างสม่้าเสมอวันละ 30 นาที อย่างน้อย 3-5 วันต่อสัปดาห์  
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3) การควบคุมเบาหวาน โดยการควบคุมระดับน ้าตาลในเลือดส้าหรับผู้ป่วยโรค 
เบาหวาน เป้าหมายของการควบคุมระดับน ้าตาล เพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อนในหลอดเลือดขนาดเล็ก
(microvascular complication) โดยมีเป้าหมาย Hemoglobin A1C น้อยกว่าหรือเท่ากับ 7  ซึ่ง
สามารถท้าได้โดยการรับประทานยาอย่างถูกต้องสม่้าเสมอ ควบคู่ไปกับการปรับพฤติกรรมการ
รับประทานอาหารหลีกเลี่ยงอาหารที่มีน ้าตาล เช่น ข้าวเหนียว ทุเรียน มะม่วงสุก เป็นต้น 

4) การควบคุมภาวะหัวใจสั่นพลิ ว (Atrial fibrillation) แนะน้าให้ใช้ยาวาร์ฟาริน 
(warfarin) โดยมีเป้าหมายค่า INR เท่ากับ 2.5 (2.0-3.0) แต่ถ้าผู้ป่วยไม่สามารถใช้ยาวาร์ฟารินได้ให้
ใช้แอสไพรินขนาด 325 มิลลิกรัมต่อวันแทน โดยทั่วไปอาจเริ่มให้วาร์ฟารินกับผู้ป่วยในเวลา 2 
สัปดาห์หลังจากที่เกิดโรคหลอดเลือดสมองหรือภาวะสมองขาดเลือดชั่วคราว แต่ถ้าพบผู้ป่วยมีภาวะ
ความดันโลหิตสูงที่ไม่สามารถควบคุมได้ หรือ มีพื นที่ของสมองตายกว้าง อาจพิจารณาเลื่อนการได้รับ
ยาวาร์ฟารินออกไปก่อน 

5) การงดสูบบุหรี่ งดการดื่มแอลกอฮอล์ ควบคุมน ้าหนัก และ เพ่ิมการออกก้าลัง
กายตามความเหมาะสม และรับประทานอาหารที่ส่งเสริมสุขภาพ 

2.5 แนวทางการรักษาผู้ป่วยท่ีกลับเป็นซ  าของโรคหลอดเลือดสมอง 
แนวทางการรักษาผู้ป่วยที่เป็นโรคหลอดเลือดสมองแล้ว มีวัตถุประสงค์เพ่ือป้องกันการกลับ

เป็นโรคหลอดเลือดสมองซ ้า  โดย American Heart Association/American Stroke Association 
(AHA/ASA) (2010) ได้ให้แนวทางปฏิบัติไว้ดังต่อไปนี  

2.5.1 การรักษาโดยไม่ใช้ยา (Non-pharmacological therapy) เป็นแนวทาง
การรักษาโดยการท้า Carotid endarterectomy ซึ่งเป็นการผ่าตัดเพ่ือก้าจัดไขมันที่สะสมอยู่ตาม
ผนังหลอดเลือด (atheroma plaque) มักท้าในกรณีหลอดเลือดแดงคาโรติดอุดตันมากกว่าร้อยละ 
70 ของภาวะปกติ และผู้ป่วยมีอาการอ่อนแรงไม่มาก 

2.5.2 การรักษาโดยการใช้ยา (Pharmacological therapy) โดยการใช้ยา
ป้องกันการเกิดลิ่มเลือด (antithrombotic therapy) ยาที่ส้าคัญคือยากลุ่มต้านเกล็ดเลือด 
(antiplatelet) ซึ่งมีแนวทางการให้ยาดังนี  

1) ในกรณีผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่ไม่ได้มีสาเหตุมาจากการอุดตันของลิ่มเลือดที่
ลอยมาจากหัวใจ (non-cardioembolic stroke) การเลือกใช้ยาต้านเกล็ดเลือดที่เหมาะสมต้อง
พิจารณาจากปัจจัยหลายอย่างรวมถึงประสิทธิภาพของยา สภาวะโรคร่วมของผู้ป่วย ผลไม่พึงประสงค์
ที่เกิดขึ น และราคา เช่น ยาแอสไพริน ที่ราคาถูกกว่าอาจท้าให้ความร่วมมือในการรักษาดีกว่า ถ้ายา
ราคาแพงหรือกรณีที่ผู้ป่วยเป็นภาวะกล้ามเนื อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (acute coronary 
syndromes) อาจใช้ยาโคพิโดเกรล (clopidogrel) ร่วมกับยาแอสไพริน เป็นต้น โดยยากลุ่มต้าน
เกร็ดเลือดประกอบด้วย 
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1.1)  แอสไพริน เป็นยาต้านเกล็ดเลือดตัวหนึ่งที่ AHA/ASA ยอมรับเป็นยา
ตัวเลือกแรกที่ใช้ในการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมอง ขนาดที่แนะน้าคือ 50 -325 
mg ต่อวัน ขนาดที่สูงกว่านี ก่อให้เกิดผลข้างเคียงเพ่ิมขึ น โดยไม่ได้เพ่ิมประสิทธิภาพการรักษา ดั งนั น 
ในผู้ป่วยที่เกิดโรคหลอดเลือดสมองหรือภาวะสมองขาดเลือดชั่วคราวขณะได้รับแอสไพรินอยู่แล้ว ไม่
แนะน้าให้เพิ่มขนาดยาของแอสไพรินขึ น เนื่องจากไม่พบว่ามีประสิทธิภาพดีขึ นในการป้องกันการกลับ
เป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมอง AHA/ASA แนะน้าให้เปลี่ยนไปใช้ ยาต้านเกล็ดเลือดตัวอ่ืนซึ่งยังไม่
สามารถแนะน้าได้ว่าควรใช้ยาใด เนื่องจากยังไม่มีรายงานการศึกษาที่ตอบค้าถามนี ได้ 

1.2) dipyridamole + aspirin combination (extended-release 
formulation ประกอบด้วย 200 mg dipyridamole และ 25 mg aspirin) การศึกษาทางคลินิก 
พบว่า สามารถลดอัตราการเกิดการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองได้ร้อยละ 37 AHA/ASA จึง
ยอมรับการใช้ extended-release dipyridamole + aspirin combination เป็นยาตัวเลือกแรกที่
แนะน้าให้ใช้แทนแอสไพรินเดี่ยวๆ หรือ ใช้แทนแอสไพรินในกรณีที่ผู้ป่วยเกิดการกลับเป็นซ ้าของโรค
หลอดเลือดสมองในขณะได้รับยาแอสไพรินอยู่แล้ว โดยให้ยาสูตรผสมนี วันละ 2 ครั ง เช้าเย็น ผลไม่พึง
ประสงค์ที่มักเกิดขึ นจากการใช้ extended dipyridamole คือ อาการปวดศีรษะ ซึ่งอาจท้าให้ผู้ป่วย
ทนต่อการใช้ยาไม่ได้ 

1.3) ทิโคพิดีน (ticlopidine) ในการศึกษาเปรียบเทียบทิโคพิดีน กับ
แอสไพริน พบว่าทิโคพิดีน มีประสิทธิภาพดีกว่าแอสไพริน ในการป้องกันการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 
แต่เนื่องจากยามีผลไม่พึงประสงค์ที่อันตรายถึงชีวิต คือ neutropenia จึงมักสงวนไว้ใช้เป็นยาอันดับ
หลังๆ ผลไม่พึงประสงค์อ่ืนๆ ที่พบบ่อย คือการเกิดผื่น และถ่ายเหลว  ขนาดยาที่แนะน้า คือ 250 
มิลลิกรัมรับประทานวันละ 2 ครั ง 

1.4) โคพิโดเกรล (clopidogrel) เป็นยากลุ่มเดียวกับทิโคพิดีน แต่
ผลข้างเคียง neutropenia พบน้อยกว่าทิโคพิดีนมาก การศึกษาพบการให้โคพิโดเกรล 75 มิลลิกรัม
ต่อวัน สามารถป้องกันการเกิดโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือดได้ดีกว่าแอสไพริน 325 มิลลิกรัม
ต่อวันเล็กน้อย  AHA/ASA จึงแนะน้าให้ใช้โคพิโดเกรลเป็นตัวเลือกแรกๆ ที่อาจจะพิจารณาใช้แทน
แอสไพรินเดี่ยวๆได้ และแนะน้าโคพิโดเกรล ในกรณีที่ผู้ป่วยไม่สามารถใช้แอสไพรินได้เนื่องจากแพ้ยา 
หรือ กรณีที่ผู้ป่วยเกิดโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือดขณะได้รับยาแอสไพริน ขนาดยาที่แนะน้า
คือ 75 มิลลิกรัม วันละครั ง ข้อจ้ากัดหนึ่งของการใช้โคพิโดเกรล  คือ ยามีราคาแพงกว่าแอสไพรินมาก  

2) ในกรณีผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีสาเหตุมาจากการอุดตันของลิ่มเลือดที่ลอย
มาจากหัวใจ(cardioembolic stroke) ข้อควรพิจารณาในการให้ยามีดังนี  

2.1) ผู้ป่วยโรคหัวใจสั่นพลิ ว (Atrial fibrillation) แนะน้าให้ใช้ยาวาร์ฟาริน
โดยมีเป้าหมายค่า  INR เท่ากับ 2.5 (2.0-3.0) แต่ถ้าผู้ป่วยไม่สามารถใช้วาร์ฟารินได้ให้ใช้แอสไพริน 
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325 มิลลิกรัมต่อวันแทน โดยทั่วไปอาจเริ่มให้วาร์ฟารินกับผู้ป่วยในเวลา 2 สัปดาห์หลังจากที่เกิดโรค
หลอดเลือดสมองหรือภาวะสมองขาดเลือดชั่วคราว แต่ในกรณีที่พบว่าผู้ป่วยมีภาวะความดันโลหิตสูง
ที่ไม่สามารถควบคุมได้หรือมีพื นที่ของสมองตายเป็นบริเวณกว้าง อาจพิจารณาเลื่อนการได้รับยา 
วาร์ฟารินออกไปก่อน 

2.2) ผู้ป่วยที่เป็นโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันที่ตรวจพบ left ventricular 
thrombus ก่อให้เกิดโรคหลอดเลือดสมองที่สาเหตุมาจากการอุดตันของลิ่มเลือดที่หลุดลอยมาจาก
หัวใจ (cardioembolic stroke) ได้โดยเฉพาะอย่างยิ่งช่วง 1-3 เดือนแรกของการเกิดโรคหัวใจขาด
เลือด ซึ่งมักพบ thrombus นี ขณะท้า echocardiography หรือ cardiac imaging อ่ืนๆ ในกรณี
ผู้ป่วยเช่นนี  แนะน้าให้ใช้วาร์ฟารินโดย มีเป้าหมายค่า INR เท่ากับ 2.5 (2.0-3.0) เป็นเวลา 3 เดือนถึง 
1 ปี โดยแนะน้าให้แอสไพรินร่วมด้วยในขนาดไม่เกิน 160 มิลลิกรัมต่อวัน 

2.3) ผู้ป่วย rheumatic mitral valve disease ไม่ว่าจะมีภาวะหัวใจสั่น
พลิ วร่วมด้วยหรือไม่ แนะน้าให้ใช้วาร์ฟาริน โดยมีเป้าหมายค่า INR เท่ากับ 2.5 (2.0-3.0) โดยไม่ให้ยา
ต้านเกล็ดเลือดเพ่ือลดความเสี่ยงของการมีเลือดออก อย่างไรก็ดีหากผู้ป่วยเกิดการกลับเป็นซ ้าของโรค
หลอดเลือดสมองหรือภาวะสมองขาดเลือดชั่วคราว หรือการเป็นซ ้าที่เกิดจากการอุดตันของลิ่มเลือดที่
ลอยมาจากที่อ่ืนอาจให้แอสไพริน 80 มิลลิกรัมร่วมด้วย 

2.4) ผู้ป่วย aortic valve disease โดยผู้ป่วยไม่มีภาวะหัวใจสั่นพลิ ว 
แนะน้าให้ยาต้านเกล็ดเลือด เพื่อป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองและภาวะสมองขาด
เลือดชั่วคราว  แต่ถ้าผู้ป่วยมีภาวะหัวใจสั่นพลิ วให้ใช้วาร์ฟาริน  

2.5) ผู้ป่วยที่ผ่านการเปลี่ยนลิ นหัวใจเทียมแบบ แนะน้าให้ใช้ยาวาร์ฟาริน
โดยมีเป้าหมายค่า INR เท่ากับ 3.0 (2.5-3.5) และถ้าเกิดการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองและ
ภาวะสมองขาดเลือดชั่วคราว  ขณะได้รับวาร์ฟารินให้พิจารณาเพิ่มแอสไพริน 75-100 มิลลิกรัมต่อวัน 

2.5.3 การควบคุมความดันเลือดให้อยู่ในระดับเป้าหมาย (blood pressure 
control) ส้าหรับผู้ป่วยที่มีประวัติเป็นโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดหรือภาวะสมองขาดเลือด
ชั่วคราว พบว่าการใช้ยาลดความดันโลหิตสามารถป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมอง
และโรคของหลอดเลือดอ่ืนๆ ได้อีกด้วย เช่น โรคหลอดเลือดหัวใจ ทั งนี เวลาที่เหมาะสมในการเริ่มใช้
ยาลดความดันโลหิตหลังผ่านช่วงอาการเฉียบพลันไปแล้วยังไม่สามารถก้าหนดแน่นอนได้ ตาม
แนวทางปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดในระยะเฉียบพลันได้แนะน้าว่า ผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด หรือภาวะสมองขาดเลือดชั่วคราวที่ได้รับการวินิจฉัยด้วยโรคความดัน
เลือดสูง และได้รับยาลดความดันโลหิตก่อนเกิดโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดหรือภาวะสมองขาด
เลือดชั่วคราว  สามารถเริ่มยาลดความดันโลหิตได้ภายใน 24 ชั่วโมง หากผู้ป่วยไม่มีภาวะแทรกซ้อน
ใดๆ แตใ่นระยะเรื อรังระดับความดันโลหิตเป้าหมายที่เหมาะสมของผู้ป่วยประวัติโรคหลอดเลือดสมอง
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ขาดเลือดหรือภาวะสมองขาดเลือดชั่วคราว  ยังไม่สามารถระบุได้แน่นอน  ในการดูแลผู้ป่วยประวัติ
โรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดหรือภาวะสมองขาดเลือดชั่วคราวเพ่ือป้องกันไม่ให้เกิดซ ้า ได้แนะน้าให้
พิจารณาตามความเหมาะสมของผู้ป่วยแต่ละราย โดยการศึกษาทางคลินิกพบว่าประโยชน์จากการใช้
ยาลดความดันโลหิตมักเกิดขึ นเมื่อความดันโลหิตของผู้ป่วยลดลง 10/5 mmHg และ ในผู้ป่วยที่มี
ภาวะเบาหวาน หรือ โรคไตเรื อรัง ความดันโลหิตเป้าหมาย คือ น้อยกว่า130/80 mmHg ทั งนี ควร
พิจารณาให้ยาลดความดันโลหิตกับผู้ป่วยประวัติโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด หรือภาวะสมองขาด
เลือดชั่วคราวทุกรายไม่ว่าจะมีประวัติความดันโลหิตสูงหรือไม่  

2.5.4  การรักษาภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ โดยผู้ป่วยที่มีประวัติโรคหลอดเลือด
สมองขาดเลือดหรือภาวะสมองขาดเลือดชั่วคราว ที่มีหรือคาดว่ามีสาเหตุมาจากการตีบแคบของ
หลอดเลือดควรจัดเป็น symptomatic atherosclerotic disease จึงมีระดับ LDL-Cholesterol  
เป้าหมายน้อยกว่า 100 mg/dL และหากถ้าจัดเป็นผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงสูง ระดับ LDL-Cholesterol  
เป้าหมาย คือ น้อยกว่า70 mg/dL ยาที่แนะน้าคือ ยากลุ่มสเตติน ในกรณีที่ผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองหรือภาวะสมองขาดเลือดชั่วคราวที่มีหรือคาดว่ามีสาเหตุจากการตีบแคบของหลอดเลือดและ
พบระดับ LDL-Cholesterol ไม่สูง อาจพิจาณาใช้ยากลุ่มสเตตินเพื่อช่วยลดความเสี่ยงต่อการเกิดการ
กลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองหรือโรคของหลอดเลือดอ่ืนๆ  

2.5.5  การควบคุมระดับน  าตาลในเลือดส าหรับผู้ป่วยเบาหวาน เป้าหมายของ
การควบคุมระดับน ้าตาล เพ่ือป้องกันภาวะแทรกซ้อนของหลอดเลือดขนาดเล็ก (microvascular 
complication) โดยมีเป้าหมาย HbA1C น้อยกว่าหรือเท่ากับ 7 เปอร์เซ็นต ์

2.6  ผลกระทบของการกลับเป็นซ  าของโรคหลอดเลือดสมอง 
การกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมอง จะท้าให้เกิดความพิการที่รุนแรงกว่าการเป็นโรค

หลอดเลือดสมองครั งแรก (Slark, 2010) และน้าสู่ความพิการสะสมที่เพ่ิมขึ น(พรภัทร ธรรมสโรช, 
2555) นอกจากนั นยังพบอัตราตายของการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองสูงเป็น 2 เท่าของ
การเป็นโรคหลอดเลือดสมองครั งแรก (Coull and Rothwell, 2004) โดยการเกิดโรคหลอดเลือด
สมองครั งแรกจะพบการเสียชีวิตร้อยละ 12 ในเวลา 30 วัน (พรภัทร ธรรมสโรช, 2555) แต่การกลับ
เป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมอง ร้อยละ 23 จะเสียชีวิตใน 28 วัน (Hankey et al., 1998) 
นอกจากนั นสมศักดิ์ เทียมเก่า (2554) ได้ศึกษาทบทวนงานวิจัยเกี่ยวกับการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอด
เลือดสมองแล้วได้สรุปว่าอัตราตายในระยะแรกที่เกิดโรคหลอดเลือดสมองซ ้าในครั งที่ 2 สูงถึงร้อยละ 
56.2 หรือ 1.5 เท่า เมื่อเทียบกับครั งแรก ส่วนการเกิดซ ้าในครั งที่ 3 อัตราตายจะสูงถึงร้อยละ 80 
และส่งผลให้เกิดความพิการตามมามากขึ น รวมทั งระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล เสียค่ารักษา และ
ทรัพยากร ต่างๆของโรงพยาบาลมากขึ น 
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2.7 ปัจจัยสนับสนุนการกลับเป็นซ  าของโรคหลอดเลือดสมอง 
จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับปัจจัยที่สนับสนุนการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือด

สมอง สามารถแบ่งเป็น 2 ด้าน ดังนี   
1) ปัจจัยด้านโรคของผู้ป่วย  
Mohr et al. (2011) พบว่า การเกิดการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมอง ในผู้ที่มีประวัติ

เป็นโรคความดันโลหิตสูงและโรคหัวใจชนิดสั่นพลิ ว (Atrial fibrillation) ดังนี    
1.1) ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในครั งแรกที่เป็นโรคความดันโลหิตสูงร่วมด้วย จะมี

ความเสี่ยงสูงเป็น 1.9 เท่า ในการเกิดการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองมากกว่าผู้ที่ไม่มีประวัติ
โรคความดันโลหิตสูง โดยการเปรียบเทียบในกลุ่มอายุและเพศเดียวกัน 

1.2) ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในครั งแรกที่เป็นโรคโรคหัวใจชนิดสั่นพลิ ว (Atrial 
fibrillation) มีความเสี่ยงสูงเป็น 1.8 เท่า ในการเกิดการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองมากกว่า
ผู้ที่ไม่มีประวัติเป็นโรคหัวใจชนิดสั่นพลิ ว    

1.3) ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในครั งแรกที่เป็นโรคความดันโลหิตสูงและโรคหัวใจ
ชนิดสั่นพลิ ว มีความเสี่ยงสูงเป็น 3.5 เท่า ในการเกิดการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองมากกว่า
ผู้ที่ไม่มีประวัติโรคความดันโลหิตสูงและโรคหัวใจชนิดสั่นพลิ ว โดยการเปรียบเทียบในกลุ่มอายุและ
เพศเดียวกัน 

นอกจากนั นยังพบการเกิดการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองในผู้ป่วยโรคเบาหวานที่
รักษาด้วยยาอินซูลิน มากกว่าผู้ป่วยเบาหวานที่ไม่ได้รักษาด้วยยาอินซูลิน หรือผู้ป่วยที่ไม่ได้เป็น
โรคเบาหวาน 

2) ความร่วมมือในการป้องกันการกลับเป็นซ  าของโรคหลอดเลือดสมอง การกลับเป็นซ ้า
ของโรคหลอดเลือดสมองมักพบในผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองที่ไม่ให้ความร่วมมือใน
การปฏิบัติตัวที่สอดคล้องกับแผนการรักษา  โดยแนวทางการรักษาส้าหรับผู้ที่รอดชีวิตจากโรคหลอด
เลือดสมองตามที่ American stroke association (2013) และ National Stroke association 
(2013) ทีม่ีวัตถุประสงค์หลักเพ่ือป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองนั นประกอบไปด้วย 
การผ่าตัด การรักษาด้วยยา และการควบคุมปัจจัยเสี่ยงที่จะท้าให้เกิดการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอด
เลือดสมอง ซึ่งแนวทางการรักษานี จ้าเป็นจะต้องได้รับความร่วมมือจากผู้ป่วยเป็นส้าคัญ แต่จาก
การศึกษาพบว่าความร่วมมือในการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองของผู้ที่รอดชีวิต
จากโรคหลอดเลือดสมองยังไม่เหมาะสมและยังไม่สอดคล้องกับแผนการรักษา โดยเมื่อผู้ป่วยถูก
จ้าหน่ายออกจากโรงพยาบาลความต่อเนื่องในการรับประทานยากลุ่มต้านลิ่มเลือด ยาต้านเกล็ดเลือด 
ยาควบคุมความดันโลหิต และยาควบคุมระดับไขมันในเลือดก็จะลดลง (Hillen et al., 2000; Wei et 
al., 2010) และยังพบว่าการควบคุมพฤติกรรมเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดสมองของผู้ที่รอดชีวิต
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จากโรคหลอดเลือดสมอง ซึ่งได้แก่ การควบคุมระดับความดันโลหิตและการควบคุมระดับไขมันใน
เลือดซึ่งเป็นปัจจัยส้าคัญในการท้าให้เกิดการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองยังไม่เหมาะสม
เช่นกัน (Goldfinger et al., 2012; สาธิต กาสุริย์ และคณะ, 2547) นอกจากนั นยังพบว่าหลังจากเกิด
โรคหลอดเลือดสมองแล้วผู้ป่วยยังคงสูบบุหรี่และดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ (Redfern et al., 
2000) รวมทั งผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองจะต้องให้ความร่วมมือในการมาตรวจตามนัด
เพ่ือติดตามผลการรักษาอย่างต่อเนื่องแต่ก็ยังพบว่าผู้ป่วยบางส่วนยังไม่ให้ความส้าคัญในการมาตรวจ
ตามท่ีแพทย์นัด (Koenig et al., 2007) 

 
3. แนวคิดเกี่ยวกับความร่วมมือ 

3.1 ค าศัพท์เกี่ยวกับความร่วมมือ 
จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับความร่วมมือของผู้ป่วยตามแนวทางการรักษาของ

บุคลากรทางการแพทย์ทั งในกลุ่มผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง โรคหัวใจและหลอดเลือด และโรคเรื อรัง
อ่ืนๆ ซึ่งพบว่ามีการใช้ค้าศัพท์ที่หลากหลาย Cohen (2009) และ Hearnshaw and Lindenmeyer 
(2006) ได้ศึกษาเกี่ยวกับการให้ความหมายของความร่วมมือของผู้ป่วย และสรุปไว้ว่าไม่มีการให้
ความหมายของความร่วมมือที่เป็นมาตรฐาน จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวกับความร่วมมือของ
ผู้ป่วย มีการใช้ค้าศัพท์และการให้ความหมายของความร่วมมือ สรุปดังต่อนี  

1) ความร่วมมือ (Adherence) 
World Health Organization (2003) ได้ให้ความหมายของ ความร่วมมือ ไว้ว่า หมายถึง 

พฤติกรรมความร่วมมือของผู้ป่วยที่มีอย่างต่อเนื่องทั งในด้านการใช้ยาตามค้าสั่งการรักษา และการ
ปฏิบัติตามค้าแนะน้าที่สอดคล้องกับแผนการรักษา โดยพฤติกรรมดังกล่าวเกิดจากการตกลงร่วมกัน
ระหว่างผู้ป่วยและบุคคลากรทางการแพทย์ 

Bushnell et al. (2009) ท้าการศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ได้ให้ความหมาย
ของ ความร่วมมือ ว่าหมายถึง พฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วยที่สอดคล้องกับค้าแนะน้าจากผู้ให้บริการ
ทางด้านสุขภาพ  เป็นความร่วมมือระหว่างผู้ป่วยและผู้ให้บริการ โดยจะรายงานผลของความร่วมมือ
เป็นสัดส่วนของการใช้ยาตามปริมาณท่ีแพทย์ก้าหนดให้  

2) ความร่วมมือในการปฏิบัติตามค าแนะน าด้านสุขภาพ (Adherence to health 
recommendations, adherence to prescribed health care recommendation) 

Leong et al. (2004) ท้าการศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยหลังจากเป็นโรคกล้ามเนื อหัวใจขาดเลือด 
ได้ให้ความหมายของ ความร่วมมือในการปฏิบัติตามค้าแนะน้าด้านสุขภาพ ว่าหมายถึง พฤติกรรม
หรือการกระท้าของผู้ป่วยในการปฏิบัติให้สอดคล้องกับค้าแนะน้าหรือสอดคล้องกับแผนการรักษาใน
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ด้านการรับประทานยา การรับประทานอาหาร การควบคุมน ้าหนัก การออกก้าลังกาย การงดสูบบุหรี่ 
และงดเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 

Hearnshaw and Lindenmeyer (2006) ท้าการศึกษาในผู้ป่วยโรคเบาหวาน ได้ให้
ความหมายของ ความร่วมมือในการปฏิบัติตามค้าแนะในการดูแลสุขภาพ ว่าหมายถึง การปฏิบัติตัว
ของผู้ป่วยที่สอดคล้องกับแผนการรักษา ได้แก่ การรับประทานอาหาร การรับประทานยา การตรวจ
ตามนัด การปรับแบบแผนการด้าเนินชีวิต (การสูบบุหรี่ การออกก้าลังกาย) และการดูแลเท้า 

ระพิณ ผลสุข (2548) ท้าการศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยโรคกล้ามเนื อหัวใจขาดเลือด ได้ให้
ความหมายของ ความร่วมมือในการปฏิบัติตามค้าแนะน้าด้านสุขภาพ ว่าหมายถึง พฤติกรรมหรือการ
กระท้าของผู้ป่วยที่สอดคล้องกับแผนการรักษาหรือค้าแนะน้าด้วยความเต็มใจ ซึ่งประกอบด้วย การ
รับประทานอาหาร การรับประทานยา การออกก้าลังกาย การสูบบุหรี่ การเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ การ
ควบคุมน ้าหนัก และการมาตรวจตามนัด   

3) ความร่วมมือในการรักษา (Adherence to treatment)  
Horwitz and Horwitz (1993) ได้ศึกษาและสรุปความหมายของ ความร่วมมือในการรักษา 

ว่าหมายถึง พฤติกรรมของผู้ป่วยในเรื่องเกี่ยวกับการรับประทานอาหาร การรับประทานยา หรือการ
ปฏิบัติในการปรับเปลี่ยนการด้าเนินชีวิตที่ท้าควบคู่ไปกับการรักษาของแพทย์ 

Horne and Weinman (1999) ท้าการศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยโรคเรื อรัง ได้ให้ความหมายของ 
ความร่วมมือในการรักษา ว่าหมายถึง พฤติกรรมของผู้ป่วยที่สอดคล้องกับแผนการรักษาโดยให้ผู้ป่วย
มีส่วนร่วมในการตัดสินใจ 

Parham et al (2012) ศึกษาในผู้ป่วยโรคซีสติกไฟโบรซิส (Cystic Fibrosis) ให้ความหมาย
ของ ความร่วมมือในการรักษา ว่าหมายถึง พฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วยที่สอดคล้องกับแผนการ
รักษา 

4) ความร่วมมือในการใช้ยา (Adherence to medication, Medication 
adherence) 

Bosworth et al. (2011) ได้ให้ความหมาย ความร่วมมือในการใช้ยา ว่าหมายถึง การ
รับประทานยาตามค้าแนะน้าที่ตรงกับแผนการรักษาย่างต่อเนื่องและถูกต้อง ในด้านเวลาในการ
รับประทานยา ปริมาณยาและความถ่ีในการรับประทานในแต่ละวัน 

Chambers et al. (2011) ศึกษาในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ได้ให้ความหมาย ความ
ร่วมมือในการใช้ยา ว่าหมายถึง การรับประทานยาตามแผนการักษา ที่สอดคล้องกับความรู้ เจตคติ
และความเชื่อเกี่ยวกับการรักษาด้วยยา ประกอบกับประสบการณ์จากการการใช้ยาซึ่งรวมถึงข้อควร
ระวังต่างๆ หรืออุปสรรคจากการใช้ยา  
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Muntner et al. (2011) ศึกษาในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง  ได้ให้ความหมาย ความ
ร่วมมือในการใช้ยา ว่าหมายถึง พฤติกรรมการใช้ยาของผู้ป่วยที่สอดคล้องกับแผนการรักษาของแพทย์  

อิสรีย์กรณ์ สุรศรีสกุล (2555) ศึกษาในผู้ป่วยโรคกล้ามเนื อหัวใจขาดเลือดหลังได้รับการขยาย
หลอดเลือดหัวใจโคโรนารี่ ได้ให้ความหมาย ความร่วมมือในการใช้ยา ว่าหมายถึง ผู้ป่วยที่สามารถ
รับประทานยาได้อย่างต่อเนื่องและสม่้าเสมอตามค้าแนะน้าที่มีการวางแผนร่วมกันระหว่างผู้ป่วยและ
บุคลากรทางการแพทย์ โดยรับประทานยาได้ครบตามจ้านวนที่ต้องรับประทานต่อวัน ถูกชนิด ถูก
ขนาด และถูกเวลา โดยไม่ลืมรับประทานยา 

จันทิมา ช่วยชุม (2555) ท้าการศึกษาในผู้ป่วยโรคลมชัก ได้ให้ความหมาย ความร่วมมือใน
การใช้ยา ว่าหมายถึง พฤติกรรมหรือการกระท้าของผู้ป่วยด้วยความเต็มใจในการใช้ยาที่สอดคล้องกับ
แผนการรักษาของบุคลากรด้านสุขภาพ ที่รวมถึงการใช้ยาอย่างถูกต้องตามวัตถุประสงค์ การใช้ยา
ตามขนาด ความถี่ เวลาที่เหมาะสม และการมารับยาตามนัด  

5) ความร่วมมือในการป้องกันการกลับเป็นซ  าของโรค (Adherence to secondary 
prevention) 

Slark (2010) ศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ได้ให้ความหมายของ ความร่วมมือใน
การป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรค ว่าหมายถึง  พฤติกรรมการมีส่วนร่วมอย่างต่อเนื่องของผู้ป่วยที่
สอดคล้องกับแนวทางการรักษาเพ่ือป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมอง ซึ่งประกอบด้วย 
(1) การควบคุมอาหาร (2) การออกก้าลังกาย (3) การรับประทานยาต้านเกล็ดเลือด คือ แอสไพริน 
(4) การรับประทานยาควบคุมระดับไขมันในเลือด คือ สเตติน และ (5) การรับประทานยาควบคุม
ความดันโลหิต (antihypertensive agent) 

O'Carroll et al. (2011) ศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ได้ให้ความหมายของ 
ความร่วมมือในการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรค ว่าหมายถึง  การให้ความร่วมมือในการรักษาใน
ด้านการรับประทานยาเพ่ือป้องกันการเกิดโรคหลอดเลือดสมองซ ้า โดยวัดเป็นระยะเวลาที่ผู้ป่วยให้
ความร่วมมือในการปฏิบัติตามแผนการรักษา 

Venturelli, Sacks, Madrid, and Lavados (2013) ศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง ได้ให้ความหมายของ ความร่วมมือในการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรค ว่าหมายถึง สัดส่วน
ของผู้ป่วยที่รับประทานยาอย่างต่อเนื่องตามแผนการรักษาเทียบกับกลุ่มที่มีข้อบ่งชี ในการให้ยาตาม
แนวทางการรักษา 

โดยสรุป ความร่วมมือ หมายถึง พฤติกรรมที่กระท้าอย่างต่อเนื่องทั งในด้านการใช้ยาตาม
ค้าสั่งการรักษา และการปรับพฤติกรรมตามค้าแนะน้าของบุคลากรทางด้านสุขภาพที่สอดคล้องกับ
แนวทางการรักษาของโรคนั นๆ โดยพฤติกรรมดังกล่าวเกิดจากการตกลงร่วมกันระหว่างผู้ป่วยและ
บุคคลากรทางการแพทย์ 
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ในการศึกษาครั งนี เป็นการศึกษา ความร่วมมือในการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอด
เลือดสมอง  ใช้แนวคิดของ Slark (2010) ร่วมกับแนวทางการรักษาเพ่ือป้องกันการกลับเป็นซ ้าของ
โรคหลอดเลือดสมองของ National Stroke association (2013) ซึ่งหมายถึง พฤติกรรมการมีส่วน
ร่วมอย่างต่อเนื่องของผู้ป่วยที่สอดคล้องกับแนวทางการรักษาเพ่ือป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรค
หลอดเลือดสมอง ประกอบด้วย การรับประทานยา การควบคุมระดับไขมันในเลือด  การควบคุม
ความดันโลหิต  การงดสูบบุหรี่และการงดดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ 

3.2 ความร่วมมือของผู้ท่ีรอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง 
ในการศึกษาครั งนี  ใช้ค้าศัพท์ ความร่วมมือในการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือด

สมอง ใช้แนวคิดของ Slark (2010) ร่วมกับแนวทางการรักษาเพ่ือป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรค
หลอดเลือดสมองของ National Stroke association (2013) ซึ่งประกอบด้วย 

1) การรับประทานยา ในผู้ป่วยที่เคยเป็นโรคหลอดเลือดสมองแล้วจะมีการรักษาด้วยยา
ส้าหรับรับประทาน ดังนี  (Hillen et al., 2000; Wei et al., 2010) 

1.1) ยาต้านเกล็ดเลือด (antiplatelet) 
- แอสไพริน (aspirin) เป็นยาต้านเกล็ดเลือดตัวหนึ่งที่ American stroke 

association (2013)  ยอมรับเป็นยาตัวแรกท่ีเลือกใช้ในการรักษาเพ่ือป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรค
หลอดเลือดสมอง     

- ทิโคลพิดีน (ticlopidine) มีประสิทธิภาพดีกว่าแอสไพรินในการป้องกันการกลับ
เป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมอง แต่ เนื่องจากยามีผลไม่พึงประสงค์ที่ อันตรายถึงชีวิต คือ 
neutropenia จึงมักสงวนไว้ใช้เป็นยาอันดับหลังๆ ผลไม่พึงประสงค์อ่ืนๆ ที่พบบ่อย คือการเกิดผื่น  
และถ่ายเหลว (American stroke association, 2013)  

- โคลพิเกรล (Clopidogrel) โดย American stroke association (2013) แนะน้า
โคลพิเกรลเป็นยาตัวเลือกแรกที่อาจจะพิจารณาให้ใช้แทนแอสไพรินเดี่ยวๆได้ และแนะน้าให้ใช้ 
โคลพิเกรลในกรณีที่ผู้ป่วยไม่สามารถใช้แอสไพรินได้เนื่องจากแพ้ยา หรือกรณีที่ผู้ป่วยเกิดการกลับเป็น
ซ า้ของโรคหลอดเลือดสมองขณะได้รับยาแอสไพรินอยู่แล้ว 

1.2) ยาต้านลิ่มเลือด (anticoagulant) ได้แก่ วาร์ฟาริน (warfarin) ให้เพ่ือป้องกัน
การกลับเป็นซ ้ าของโรคหลอดเลือดสมองในผู้ป่ วยโรคหลอดเลือดมองที่มีสาเหตุมาจาก 
cardioembolism หรือมีประวัติเป็นโรคหัวใจชนิดสั่นพลิ ว (Atrial Fibrillation ) 

1.3) ยาควบคุมความดันโลหิต (antihypertensive) ส้าหรับผู้ป่วยที่มีประวัติเป็น
โรคหลอดเลือดสมองหรือภาวะสมองขาดเลือดชั่วคราว พบว่าการใช้ยาลดความดันโลหิตสามารถ
ป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองและโรคของหลอดเลือดอ่ืนๆ ได้อีกด้วยเช่น โรค
หลอดเลือดหัวใจ 
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1.4) ยาควบคุมระดับไขมันในเลือด (Lipid lowering) โดย American stroke 
association (2013) แนะน้าให้ใช้ยากลุ่มสเตติน (statins) เพ่ือช่วยลดความเสี่ยงต่อการกลับเป็นซ ้า
ของโรคหลอดเลือดสมอง หรือโรคหลอดเลือดอ่ืนๆ ในกรณีที่ผู้ป่วยที่มีประวัติโรคหลอดเลือดสมอง
หรือภาวะสมองขาดเลือดชั่วคราว (TIA) ที่มีหรือคาดว่ามีสาเหตุจากการตีบแคบของหลอดเลือด
(atherosclerosis) เพ่ือควบคุมระดับ  LDL cholesterol ให้อยู่ในเกณฑ์เป้าหมาย คือ น้อยกว่า 100 
มิลลิกรัม/เดซิลิตร 

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าความร่วมมือในการรับประทานยาของผู้ที่รอดชีวิต
จากโรคหลอดเลือดสมองยังไม่เหมาะสม โดย Hillen et al. (2000) ได้ศึกษาความร่วมมือในการ
รับประทานยากลุ่มต้านการแข็งตัวของเลือด (Antithrombotic) และยากลุ่มลดความดันโลหิต 
(antihypertensive) ในผู้ที่เป็นโรคหลอดเลือดสมองมาแล้ว 3 เดือน พบว่าผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรค
หลอดเลือดสมองภายใน 90 วัน มีอัตราการให้ความร่วมมือในการรักษาด้วยยากลุ่มต้านเกล็ดเลือด 
(antiplatelet) ลดลงเหลือร้อยละ 75   การรักษาด้วยยากลุ่มต้านลิ่มเลือด (anticoagulant) ลดลง
เหลือร้อยละ 41  และ ต่อการรักษาด้วยยากลุ่มลดความดันโลหิต (antihypertensive) ลดลงเหลือ
ร้อยละ 70   และการศึกษาของ Wei et al. (2010) ได้ติดตามผลการให้ความร่วมมือในการรักษา
ด้วยยาของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขณะอยู่ในโรงพยาบาลและหลังจากจ้าหน่ายออกจาก
โรงพยาบาล 3 เดือน และ 12 เดือน  พบว่ายาในกลุ่มลดความดันโลหิตมีการรับประทานอย่าง
ต่อเนื่อง  แต่ยาในกลุ่มต้านเกล็ดเลือดและกลุ่มลดไขมันในเลือด (lipid-lowering) พบความต่อเนื่อง
ในการรับประทานยาลดลงเป็นร้อยละ 66  และร้อยละ 17 ตามล้าดับ  ส้าหรับในประเทศไทยพบว่าผู้
ที่เกิดการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองรับประทานยาไม่สม่้าเสมอ โดยร้อยละ 21.25 หยุด
รับประทานยา (สาธิต  กาสุริย์ และคณะ, 2547) 

2) การควบคุมระดับไขมันในเลือด  ไขมันประกอบด้วย โคเลสเตอรอล และ ไตรกลีเซอไรด์ 
ซึ่งถ้าหากมีมากเกินไปจะสะสมที่หลอดเลือดแดง ท้าให้เกิดหลอดเลือดแดงตีบแข็ง โดยเฉพาะถ้าเกิด
กับเส้นเลือดแดงท่ีน้าเลือดไปเลี ยงสมอง ท้าให้มีการขัดขวางเลือดไปเลี ยงสมองเพ่ิมภาวะเสี่ยงต่อการ
เกิดโรคหลอดเลือดสมองได้ (American stroke association, 2013)  และโคเลสเตอรอลเป็นไขมันที่
ไม่ละลายในเลือด แบ่งออกเป็น 2 ชนิด คือ  

2.1) HDL cholesterol นับเป็นโคเลสเตอรอลที่ช่วยลดความเสี่ยงต่อการเกิดโรค
หลอดเลือดสมอง ค่าปกติของ HDL cholesterol ในเพศชายมากกว่า  40 มิลลิกรัม/เดซิลิตร และ
เพศหญิงมากกว่า 50 มิลลิกรัม/เดซิลิตร 

2.2) LDL cholesterol เป็นโคเลสเตอรอลที่ไม่ดีที่เพ่ิมความเสี่ยงต่อการเกิดโรค
หลอดเลือดสมอง ค่าปกติของ LDL cholesterol ควรน้อยกว่า 115 มิลลิกรัม/เดซิลิตร 
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การควบคุมระดับไขมันในเลือดนั นผู้ป่วยที่มีประวัติ เป็นโรคหลอดเลือดสมองหรือ
ภาวะสมองขาดเลือดชั่วคราว ที่มีหรือคาดว่ามีสาเหตุจากการตีบแคบของหลอดเลือด ระดับ LDL 
cholesterol  เป้าหมายต้องน้อยกว่า 100 มิลลิกรัม/เดซิลิตร  (American stroke association, 
2013) 

การปฏิบัติตัวเพื่อควบคุมระดับไขมันในเลือด สามารถท้าได้โดย  
1) การรับประทานยากลุ่มสเตติน ในกรณีที่ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองหรือภาวะ

สมองขาดเลือดชั่วคราว ที่มีหรือคาดว่ามีสาเหตุจากการตีบของหลอดเลือด อาจพิจาณาใช้ยากลุ่ม 
สเตติน เพ่ือช่วยลดความเสี่ยงต่อการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองหรือโรคหลอดเลือดอ่ืนๆ 
(National Stroke association, 2013) 

2) การรับประทานอาหารที่เพ่ิมกากและใย เช่น ผักและผลไม้ ลดการรับประทาน
ไขมันจากสัตว์และอาหารที่มีไขมันไม่อ่ิมตัวและโคเลสเตอรอลสูง  เลือกรับประทานเนื อสัตว์ที่มีไขมัน
ต่้า เช่น ปลา (National Stroke association, 2013) 

3) การออกก้าลังกาย  การออกก้าลังกายด้วยความแรงปานกลางอย่างสม่้าเสมอจะ
ช่วยลดระดับไขมันชนิด HDL ในเลือดได้ โดยการออกก้าลังกายอย่างต่อเนื่องเป็นเวลาอย่างน้อย 30 
นาที อย่างน้อย 3-5 วัน/สัปดาห์ (National Stroke association, 2013) 

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าผู้ที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองยังไม่ได้
ตระหนักถึงความส้าคัญของการควบคุมระดับไขมันในเลือด  โดย Goldfinger et al., (2012) ได้
ศึกษาการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองในผู้ที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง
ขาดเลือด (Ischemic stroke) จ้านวน 582 ราย พบว่าผู้ที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองร้อยละ 
66 ไม่มีการควบคุมระดับไขมันในเลือดให้อยู่ในเกณฑ์ปกติได้  และ สาธิต กาสุริย์และคณะ (2547) ได้
ท้าการศึกษาย้อนหลังเกี่ยวกับปัจจัยในการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือด โดยศึกษาในผู้ที่เกิดการ
กลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองแล้ว พบว่าร้อยละ 20 การควบคุมภาวะไขมันในเลือดไม่ดี นั่นคือ  
total cholesterol มากกว่า 200 มิลลิกรัม/เดซิลิตร LDL cholesterol มากกว่า 100 มิลลิกรัม/
เดซิลิตร HDL cholesterol น้อยกว่า 35 มิลลิกรัม/เดซิลิตร  และ triglyceride มากกว่า 200 
มิลลิกรัม/เดซิลิตร 

3) การควบคุมความดันโลหิต  ความดันโลหิตสูงเป็นปัจจัยส้าคัญที่สุด ในการท้าให้ภาวะ
ผนังหลอดเลือดแดงหนาและแข็งเพ่ิมขึ น เร่งการเกิดไขมันของหลอดเลือดสมอง และท้าให้เกิดลิ่ม
เลือดอุดตันในต้าแหน่งนั นหรือมีการหลุดของลิ่มเลือดจากผนังหลอดเลือดบริเวณนั นไปอุดหลอดเลือด
ส่วนปลาย ท้าให้เกิดภาวะสมองตาย (American Stroke association, 2013) โดยผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองที่เป็นโรคความดันโลหิตสูงร่วมด้วย จะมีความเสี่ยงสูงเป็น 1.9 เท่า ในการเกิดการกลับ
เป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมอง ซึ่งมากกว่าผู้ที่ไม่มีประวัติโรคความดันโลหิตสูง โดยการเปรียบเทียบ
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ในกลุ่มอายุและเพศเดยีวกัน (Mohr et al., 2011) ปัจจุบันพบว่าการควบคุมความดันโลหิตเป็นวิธีลด
ปัจจัยเสี่ยงที่ส้าคัญ โดยสามารถลดอัตราการเกิดโรคหลอดเลือดสมองชนิดไม่เสียชีวิตได้ถึงร้อยละ 51 
และชนิดเสียชีวิตร้อยละ 41 (นิพนธ์ พวงวรินทร์, 2544)  

การปฏิบัติตัวเพื่อควบคุมความดันโลหิต สามารถท้าได้โดย   
1) การรับประทานยา  ตามแนวทางปฏิบัติล่าสุดของ American stroke association 

(2013) แนวทางการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือดในระยะเฉียบพลัน ได้แนะน้าว่า 
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองหรือภาวะสมองขาดเลือดชั่วคราวที่ได้รับการวินิจฉัยด้วยโรคความดันโลหิต
สูง และได้รับยาลดความดันโลหิตก่อนเกิดโรคหลอดเลือดสมองหรือภาวะสมองขาดเลือดชั่วคราว 
สามารถเริ่มยาลดความดันโลหิตได้ภายใน 24 ชั่วโมง หากผู้ป่วยไม่มีภาวะแทรกซ้อนใดๆ แต่ในระยะ
เรื อรังระดับความดันโลหิตเป้าหมายที่เหมาะสมของผู้ป่วยประวัติโรคหลอดเลือดสมองหรือภาวะสมอง
ขาดเลือดชั่วคราว ยังไม่สามารถระบุได้แน่นอน ในการดูแลผู้ป่วยประวัติโรคหลอดเลือดสมองหรือ
ภาวะสมองขาดเลือดชั่วคราว เพ่ือป้องกันไม่ให้เกิดซ ้าได้แนะน้าให้พิจารณาตามความเหมาะสมของ
ผู้ป่วยแต่ละราย โดยการศึกษาทางคลินิกพบว่าประโยชน์จากการใช้ยาลดความดันโลหิตมักเกิดขึ นเมื่อ
ความดันโลหิตของผู้ป่วยลดลง 10/5 mmHg และ ในผู้ป่วยที่มีภาวะเบาหวาน หรือ โรคไตเรื อรัง 
ความดันโลหิตเป้าหมาย คือ น้อยกว่า130/80 mmHg ทั งนี ควรพิจารณาให้ยาลดความดันโลหิตกับ
ผู้ป่วยประวัติโรคหลอดเลือดสมองหรือภาวะสมองขาดเลือดชั่วคราว ทุกรายไม่ว่าจะมีประวัติความดัน
โลหิตสูงหรือไม่ 

2) การควบคุมน ้าหนักตัวให้อยู่ ในเกณฑ์ที่เหมาะสม  โดยดัชนีมวลกายต้องอยู่ในเกณฑ์       
18.5 – 23.5 กิโลกรัม/เมตร2 เส้นรอบเอวต่อเส้นรอบสะโพก น้อยกว่า 1 หรือเส้นรอบเอวผ่านสะดือ
ในผู้หญิงน้อยกว่า 32 นิ ว ผู้ชายน้อยกว่า 36 นิ  

3) ท้ากิจกรรมทางกายที่เพียงพอ ปรับเปลี่ยนการด้าเนินชีวิตประจ้าวัน เช่น เดินขึ นบันได
แทนการใช้ลิฟท์หรือบันไดเลื่อน ออกก้าลังกายที่ไม่หนักจนเกินไป เช่น การเดิน เร็ว การปั่นจักรยาน 
ร้าไม้พลอง 

4) รับประทานอาหารที่เน้นประเภทผัก ผลไม้  จ้ากัดอาหารประเภทเกลือและไขมัน โดย
ปัจจุบันมีงานวิจัยยืนยันว่าการรับประทานอาหารที่มีโพแทสเซียมสูง เช่น การรับประทานผักและ
ผลไม ้จะสามารถช่วยลดระดับความดันโลหิตได้ (National Stroke association, 2013) 

5) หลีกเลี่ยงจากภาวะเครียด 
6) พบแพทย์เพ่ือตรวจวัดความดันโลหิตอย่างสม่้าเสมอตามนัด หรืออย่างน้อยปีละ 1 ครั ง 
จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าความร่วมมือในการปฏิบัติตัวในการควบคุมความดันโลหิต

ของผู้ที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองยังไม่เหมาะสม  โดย Koenig et al. (2007) ได้ศึกษาความรู้
เกี่ยวกับพฤติกรรมสุขภาพในผู้เป็นโรคหลอดเลือดสมองครั งแรกหรือผู้ที่เกิดการกลับเป็นซ ้าของโรค
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หลอดเลือดสมองแล้ว ซึ่งเป็นผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคหลอดเลือดสมองครั งแรกมาแล้ว  30 วัน 
จ้านวน 130 ราย พบว่าผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองร่วมกับโรคความดันโลหิตสูงร้อยละ 
60 มีการรับประทานอาหารไม่สอดคล้องกับโรคของตน Goldfinger et al. (2012) ศึกษาการป้องกัน
การกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองในผู้ที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด (Ischemic 
stroke) จ้านวน 582 ราย พบว่าผู้ที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองร้อยละ 66 ไม่มีการควบคุม
ความดันโลหิต  และ สาธิต กาสุริย์ และคณะ (2547) ได้ท้าการศึกษาย้อนหลังเกี่ยวกับความชุกและ
สาเหตุการเกิดโรคหลอดเลือดสมองซ ้าของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ ในผู้ป่วยที่รับรับการวินิจฉัย
ว่าเป็นโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดชนิดหลอดเลือดตีบ(thrombotic stroke) จ้านวน 100 ราย 
พบว่าผู้ที่เกิดการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมอง ร้อยละ 33.75  มีการควบคุมความดันโลหิตไม่
ดี นั นคือ SBP มากกว่า 140 มิลลิเมตรปรอท และ DBP มากกว่า 90 140 มิลลิเมตรปรอท 

4) การงดสูบบุหรี่ การสูบบุหรี่มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง โดยสารนิโคตินที่
อยู่ในบุหรี่จะท้าให้เซลล์บุผนังหลอดเลือดไม่แข็งแรง เป็นช่องทางให้ไขมันและโคเลสเตอรอล 
โดยเฉพาะ LDL โคเลสเตอรอล เคลื่อนลงไปฝังตัวในชั นเยื่อบุผนังหลอดเลือดซึ่งรวมถึงหลอดเลือดที่
ไปเลี ยงสมองด้วย เกิดการหนาของผนังหลอดเลือด ส่งผลให้หลอดเลือดตีบแคบลง ท้าให้การ
ไหลเวียนเลือดไปเลี ยงสมองน้อยหรือช้าลงหรือไม่สามารถไหลผ่านไปได้  (American stroke 
association, 2013)   

การสูบบุหรี่เพ่ิมความเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 2 เท่า (Shinton et al., 1989 
อ้างถึงใน พรภัทร ธรรมสโรช, 2555) ดังนั นการงดสูบบุหรี่จึงสามารถลดโอกาสเสี่ยงในการเกิดการ
กลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองได้ แต่จากการศึกษาของ Redfern et al. (2000) ได้ศึกษาการ
เปลี่ยนแปลงด้านพฤติกรรมหลังจากเป็นโรคหลอดเลือดสมองเป็นเวลา 1 ปี พบว่า ร้อยละ 22  ของ
ผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองยังคงสูบบุหรี่ 

5) การงดดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ ผู้ที่ดื่มแอลกอฮอล์ปริมาณมากจะเพ่ิมความเสี่ยงใน
การเกิดโรคหลอดเลือดสมอง  อาจท้าให้เกิดลิ่มเลือดอุดตันหลอดเลือดได้ โดยการกระตุ้นกลไกการ
แข็งตัวของเลือดและเกิดการเกาะกลุ่มของเกล็ดเลือดเพ่ิมขึ น ท้าให้เลือดที่เลี ยงสมองบริเวณนั นลดลง
ด้วย (American Stroke association, 2013) ซึ่งเป็นผลจากพิษของแอลกอฮอล์ต่อเมตาบอลิซึมของ
สมอง ท้าให้มีการหดเกร็งของหลอดเลือดสมอง และเพ่ิมโอกาสเสี่ยงในการแตกของหลอดเลือดสมอง
ด้วย (Mohr et al,2011) ดังนั นการงดดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์จึงเป็นการลดปัจจัยเสี่ยงในการเกิด
การกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองได้ จากการศึกษาของ Redfern et al. (2000) ได้ศึกษาการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมหลังจากเป็นโรคหลอดเลือดสมอง ในช่วง 1 ปีหลังจากได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น
โรคหลอดเลือดสมอง พบว่าในกลุ่มผู้ที่เคยดื่มแอลกอฮอล์ก่อนการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง ร้อยละ 4  
ยังคงดื่มเครื่องดื่มท่ีมีแอลกอฮอล์อย่างหนัก 
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3.3 การประเมินความร่วมมือของผู้ป่วย 
3.3.1 การประเมินความร่วมมือในการรับประทานยา 
การประเมินความร่วมมือในการรับประทานยาสามารถท้าได้ 2 วิธี คือ  
วิธีประเมินโดยตรง  
1) การวัดระดับยาในเลือด (Blood level monitoring) เป็นวิธีการวัดการให้ความ

ร่วมมือในการรักษาในการใช้ยาที่เป็นรูปธรรมและใช้หลักทางวิทยาศาสตร์มากที่สุด ในปัจจุบันได้มี
การพัฒนาเครื่องมือที่มีความทันสมัยส้าหรับการตรวจวัดระดับความเข้มข้นของยา หรือเมตาบอไลท์
ของยาในเลือดหรือในพลาสมา ซึ่งจะบอกถึงขนาดของยาที่ผู้ป่วยได้รับเข้าไป เมือถึงระดับยาคงที่ใน
เลือด ข้อเสียของวิธีนี  คือ ค่าใช้จ่ายในการตรวจค่อนข้างสูง  ต้องใช้เครื่องมือที่มีราคาแพง รวมถึง
สารเคมีที่ใช้ในการตรวจด้วย นอกจากนั นยังมีปัจจัยด้านการเกิดปฏิกิริยาระหว่างยากับยาอ่ืนๆที่
ผู้ป่วยได้รับที่อาจจะส่งผลให้การวัดเกิดความคลาดเคลื่อนได 

2) การวัดปริมาณยาในปัสสาวะ (Measurement of urinary excretion) วิธีนี ใช้
หลักการเดียวกันกับการวัดระดับยาในเลือด แต่การวัดปริมาณยาในปัสสาวะ โดยยาหรือเมตาบอไลท์
ของยา หรือสารบ่งชี ต้องไม่มีพิษ ไม่มีผลทางเภสัชวิทยา ไม่ถูกสะสมโดยสารบ่งชี  ยาหรือสารที่จะวัดนี  
จะถูกขับออกอย่างอิสระและรวดเร็วในเวลาไม่ก่ีชั่วโมง และควรสลายไปใน 6 ชั่วโมง นอกจากนี สารที่
บ่งชี ไม่ควรมีปฏิกิริยากับยาจริงๆของผู้ป่วย เพ่ือป้องกันไม่ให้ผู้ป่วยสังเกตได้เองจากสีหรือกลิ่น วิธีนี มี
ข้อจ้ากัด คือ ไม่สามารถบอกความแตกต่างระหว่างการใช้ยามากหรือน้อยกว่าที่แพทย์สั่ง ใช้ได้กับยา
หรือเมตาบอไลท์ของยาที่มีการขับออกทางปัสสาวะ และมีปริมาณมากพอที่จะตรวจสอบได้ ไม่
สามารถสืบหาเวลาที่แน่นอนที่ผู้ป่วยใช้ยาได้ 

3) วิธีอ่ืนๆ เป็นการวัดปริมาณยาในน ้าลาย อุจจาระ และลมหายใจ วิธีนี มีข้อจ้ากัด 
คือ วิธีการตรวจค่อนข้างยุ่งยาก เพราะปริมาณยาหรือเมตาบอไลท์ของยาในสิ่งที่ขับออกมามีปริมาณ
น้อย เสียค่าใช้จ่ายสูง ใช้เวลาในการตรวจค่อนข้างนาน 

วิธีประเมินโดยอ้อม 
1) การนับเม็ดยาที่เหลือ (pill counts) เป็นวิธีที่สะดวก รวดเร็วและประหยัด 

นอกจากนั นยังสามารถตรวจสอบวิธีการเก็บรักษายาของผู้ป่วยได้ด้วย การนับเม็ดยาสามารถคิดเป็น
จ้านวนร้อยละของความร่วมมือในการรักษาในการใช้ยาได้โดยใช้สูตรการค้านวณดังนี   

 
[(จ้านวนเม็ดยาที่ผู้ป่วยมีเริ่มต้น+จ้านวนเม็ดยาที่แพทย์สั่งจ่าย)-จ้านวนเม็ดยาที่เหลือ] X10  
  [จ้านวนเม็ดยา/วันที่ผู้ป่วยต้องรับประทาน]x จ้านวนวันที่ผู้ป่วยมาติดตามประเมินผล 
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ข้อเสียของวิธีนี  คือ ข้อมูลที่ได้อาจจะมีความคาดเคลื่อนในกรณีที่ผู้ป่วยได้รับยาขาด 
หรือเกินจ้านวนที่แพทย์สั่งจ่าย หรือผู้ป่วยไม่ได้รับประทานยาจริงแต่เอายาออกจากขวดยา หรือผู้ป่วย
มีการเตรียมจ้านวนเม็ดยาก่อนมาพบบุคลากรทางการแพทย์ 

2) การวัดผลการรักษาและอาการข้างเคียงที่แสดงออก (Outcome of therapy 
and side effects) เป็นวิธีการติดตามผลการรักษาของผู้ป่วย เช่น ระดับความดันโลหิต ระดับไขมัน
ในเลือด ซึ่งสามารถประเมินเบื องต้นเกี่ยวกับการให้ความร่วมมือในการรักษาด้วยยาองผู้ป่วยได้ 

3) การใช้เครื่องมืออิเล็คทรอนิคส์บันทึกการเปิดฝาขวดยา (Medication event 
monitoring system : MEMS) เป็นวิธีที่แสดงค่าเป็นตัวเลขชัดเจน ท้าให้ทราบถึงความถี่และรูปแบบ
ในการรัยประทานยาในแต่ละวันของผู้ป่วย โดยอาศัยเครื่องมืออิเล็คทรอนิคส์ในการบันทึกวันและ
เวลาในการเปิดฝาขวดแต่ละครั ง ข้อจ้ากัดของวิธีนี  คือ ค่าใช้จ่ายสูง และต้องสอนให้ผู้ป่วยเข้าใจ
วิธีการใช้อุปกรณ์ นอกจากนี การประเมินผลอาจคาดเคลื่อนจากความเป็นจริงได้ในกรณีที่ผู้ป่วยน้ายา
ออกจากขวดมากกว่า  1 เม็ดต่อการเปิดขวด 1 ครั ง   

4) การตรวจสอบความสม่้าเสมอของการมารับยาตามนัด (Review of pharmacy 
records) ข้อมูลนี ได้จากเวชระเบียนของผู้ป่วย เป็นวิธีที่ง่าย สะดวก และค่าใช้จ่ายน้อย แต่อย่างไรก็
ตามการที่ผู้ป่วยมาตรวจรับยาอย่างสม่้าเสมอก็ไม่สามารถบอกได้ว่าผู้ป่วยจะรับประทานยาครบตามที่
แพทย์สั่ง 

5) การสัมภาษณ์โดยตรง หรือการใช้แบบสอบถาม (Interview or questionnaire) 
กับผู้ป่วยหรือญาติของผู้ป่วยซึ่งเป็นวิธีที่ใช้บ่อย วิธีนี สามารถประเมินรายละเอียดเกี่ยวกับปัญหาหรือ
สาเหตุต่างๆที่ผู้ป่วยไม่ให้ความร่วมมือในการรักษาด้วยยา โดยการตั งค้าถามต้องมีความชัดเจนและ
เข้าใจง่าย จ้านวนค้าถามและเวลาที่ใช้ต้องมีความเหมาะสม วิธีนี มีความจ้าเพาะ แต่ขาดความไว 
ค่าใช้จ่ายน้อย  ท้าได้ง่ายและสะดวก ข้อจ้ากัดของวิธีนี  คือ ผู้ป่วยอาจปิดบังความจริง เนื่องจากกลัว
ว่าทีมบุคลากรทางการแพทย์จะรู้ว่าตนเองไม่ให้ความร่วมมือในการรักษาด้วยยา 

จากการทบทวนวรรณกรรม พบแบบสอบถามที่ใช้ในการประเมินความร่วมมือใน
การรับประทานยา ดังนี  

1) The 8-item Morisky medication adherence score (MMAS-8) พัฒนาโดย 
Morisky และคณะ ในปี ค.ศ. 2008 ซึ่งพัฒนามาจาก Morisky medication adherence scale 
ชนิด 4 ข้อค้าถาม แบบสอบถามนี มีข้อค้าถามทั งหมด 8 ข้อ เป็นการประเมินความร่วมมือในการ
รับประทานยาเกี่ยวกับอุปสรรคและลักษณะการรับประทานยา โดยเพิ่มข้อค้าถามที่ใช้วัดความร่วมมือ
ในการใช้ยา การแปลผลคะแนน คือ คะแนนน้อยกว่า 6 คะแนน หมายถึง ความร่วมมือในการใช้ยา
อยู่ในระดับต่้า คะแนน 6-7 คะแนน หมายถึง ความร่วมมือในการใช้ยาอยู่ในระดับปานกลาง และ 
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คะแนน 8 คะแนน หมายถึง ความร่วมมือในการใช้ยาอยู่ในระดับสูง และได้น้าแบบสอบถามนี ไป
ประเมินความร่วมมือในการใช้ยาของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง มีค่าความเที่ยงเท่ากับ .83 

2) Medication Adherence Scale (MAS) (Wu et al., 2008) เป็นแบบประเมิน
ปัจจัยที่มีผลต่อความร่วมมือในการรับประทานยา ประกอบด้วย ความรู้ ทัศนคติ และอุปสรรค 
จ้านวน 18 ข้อ และประเมินเกี่ยวกับพฤติกรรมการรับประทานยาจ้านวน 14 ข้อ  มีค่าความเที่ยง
เท่ากับ .74 

3) The Adherence to refill and Medication Scale (ARMS) พัฒนาโดย 
Kripalani, Risser and Jacobsob ในปี ค.ศ. 2009 เป็นเครื่องมือวัดพฤติกรรมการมารับยาตามนัด
ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ มีข้อค้าถามทั งหมดจ้านวน 12 ข้อ มีมาตรวัดแบบ Likert scale 4
ระดับ  1 คะแนน หมายถึง ไม่มารับยาตามนัด 4 คะแนน หมายถึง มารับยาตามนัดทุกครั ง ได้ค่า
ความเที่ยงเท่ากับ .81  

4) Medication adherence Report Scale (MARS-5) พัฒนาขึ นโดย Hone 
(2004) เป็นแบบประเมินพฤติกรรมการรับประทานยา มีข้อค้าถามทั งหมดจ้านวน 5 ข้อ เป็นค้าถาม
ด้านลบทั ง 5 ข้อ ใช้มาตรวัดแบบการประมาณค่า 5 ระดับ การแปลผลคะแนน คะแนนรวมอยู่ในช่วง 
5-25 คะแนน คะแนนน้อยกว่าหรือเท่ากับ 15 คะแนน หมายถึง ความร่วมมือในการรับประทานยาต่้า 
คะแนน 16-25 คะแนน หมายถึง ความร่วมมือในการรับประทานยาสูง โดยได้น้าแบบสอบถามนี ไปใช้
ประเมินความร่วมมือในการรับประทานยาของผู้ป่วยโรคจิตเภท ได้ค่าความเที่ยงเท่ากับ .68-.86 และ 
O’Carroll et al., (2011) ได้น้าแบบประเมินนี มาใช้ประเมินความร่วมมือในการรับประทานยาของผู้
ที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง ได้ค่าความเท่ียงเท่ากับ .67 

ในการศึกษาครั งนี  การประเมินความร่วมมือในการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรค
หลอดเลือดสมองด้านความร่วมมือในการรับประทานยา ผู้วิจัยเลือกใช้ Medication adherence 
Report Scale (MARS-5) ของ Hone (2004) เนื่องจากเป็นแบบประเมินที่ใช้ประเมินพฤติกรรมการ
รับประทานยา มีความกระชับ ชัดเจน และใช้เวลาในการประเมินไม่นาน 

3.3.2 การประเมินความร่วมมือในการปรับพฤติกรรมสุขภาพ 
จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่ายังไม่มีเครื่องมือประเมินที่เป็นมาตรฐานในการ

ประเมินความร่วมมือในการปรับพฤติกรรมสุขภาพ มีเพียงเครื่องมือที่ผู้วิจัยได้สร้างขึ นมาส้าหรับ
การศึกษานั น ๆ โดยเฉพาะ ดังนี  

1) Health promoting lifestyle profile,version II (HPLP-II) พัฒนาขึ นโดย 
Walker, Sechrist and Pender ในปี ค.ศ. 1987 และมีการปรับปรุงเครื่องมือในปี ค.ศ. 1995 
เครื่องมือนี ใช้เพ่ือประเมินพฤติกรรมสุขภาพ ประกอบด้วยข้อค้าถามจ้านวน 52 ข้อ มี 6 มิติ คือ การ
ส้านึกตนเอง ความรับผิดชอบต่อสุขภาพ การออกก้าลังกาย โภชนาการ  ความสัมพันธ์ และการ
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จัดการกับความเครียด มาตรวัดเป็นแบบประมาณค่า 4 ระดับ คะแนนสูง หมายถึง มีพฤติกรรม
สุขภาพดี ค่าความเที่ยงสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค เท่ากับ .86  

2) แบบสอบถามความร่วมมือในการปฏิบัติตามค้าแนะน้าด้านสุขภาพ ของ ระพิณ 
ผลสุข (2548) สร้างขึ นตามแนวคิดการให้ความร่วมมือในการรักษา เพ่ือใช้วัดความร่วมมือในการ
ปฏิบัติตามค้าแนะน้าด้านสุขภาพของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื อหัวใจขาดเลือด ประกอบด้วยพฤติกรรมการ
ปฏิบัติตัวตามแผนการรักษา ได้แก่ การรับประทานอาหาร การรับประทานยา การออกก้าลังกาย การ
งดสูบบุหรี่ การงดดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ การมาตรวจตามนัด และการควบคุมน ้าหนัก มีข้อ
ค้าถามทั งหมด 12 ข้อ มีมาตรวัดเป็นแบบประมาณค่า 3 ระดับ น้ามาหาความเที่ยงสัมประสิทธิ์
แอลฟาครอนบาค เท่ากับ .80 

3) แบบสอบถามการปฏิบัติตัวเพ่ือลดโอกาสเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 
ของ อุมาพร  แซ่กอ (2552) โดยแบบสอบถามนี สร้างขึ นตามแนวคิด Pandian  et al. (2005) เพ่ือใช้
ประเมินพฤติกรรมการปฏิบัติตัวเพ่ือลดโอกาสเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดสมองของผู้ป่วยกลุ่ม
เสี่ยง  ซึ่งประกอบด้วยข้อค้าถาม จ้านวน 9 ข้อ คะแนนเต็ม 18 คะแนน ก้าหนดคะแนนแบบมาตรา
ส่วนประมาณค่า (Rating scale) วัดเป็น 3 ระดับ คือ ปฏิบัติเป็นประจ้า ปฏิบัติเป็นบางครั ง ไม่ปฏิบัติ
เลย  หาความเที่ยงสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค เท่ากับ .85 

4) แบบสอบถามการปฏิบัติตัวเพ่ือป้องกันการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง ของ วัลลยา 
ทองน้อย (2554) ประกอบด้วยข้อค้าถามจ้านวน 12 ข้อ ใช้ประเมินการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพ่ือ
ป้องกันโรคหลอดเลือดสมองของผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง ได้แก่ การปฏิบัติตัวเกี่ยวกับการ
รับประทานอาหาร การออกก้าลังกาย การจัดการความเครียดที่เสี่ยงต่อการเป็นโรคหลอดเลือดสมอง 
ใช้มาตรวัดแบบประมาณค่า 3 ระดับ คือ ปฏิบัติเป็นประจ้าทุกวัน ปฏิบัติบางวัน และไม่ปฏิบัติเลย หา
ความเที่ยงสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค ได้ค่าเท่ากับ 0.75 

5) แบบสอบถามพฤติกรรมการดูแลตนเองในการป้องกันโรคหลอดเลือดสมองของ  
สุพร หุตากร (2549) ใช้ประเมินพฤติกรรมการดูแลตนเองในการป้องกันโรคหลอดเลือดสมองของ
ผู้ต้องขังทัณฑสถาน มีข้อค้าถามทั งหมดจ้านวน 29 ข้อ แบ่งเป็น ด้านการบริโภคอาหาร ด้านการ
ป้องกันโรค ด้านการออกก้าลังกาย ด้านการจัดการกับความเครียด ด้านการตรวจสุขภาพประจ้าปี 
มาตราวัดแบบประมาณค่า 4 ระดับ คือ ปฏิบัติเป็นประจ้า ปฏิบัติบ่อยครั ง ปฏิบัตินานๆ ครั ง ไม่ได้
ปฏิบัติ หาความเที่ยงสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค ได้ค่าเท่ากับ .80 

ในการศึกษาครั งนี  การประเมินความร่วมมือในการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรค
หลอดเลือดสมองของผู้ที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองด้านความร่วมมือในการปรับพฤติกรรม
สุขภาพ ผู้วิจัยพัฒนาขึ นจากการทบทวนวรรณกรรม  
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3.4 ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความร่วมมือในการป้องกันการกลับเป็นซ  าของโรคหลอดเลือด
สมองของผู้ท่ีรอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง 

จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับความร่วมมือในการรักษาของผู้ป่วยในกลุ่มโรคเรื อรัง
อ่ืนๆ เช่น กลุ่มโรคหัวใจ โรคลมชัก เป็นต้น พบว่ามีปัจจัยหลายอย่างที่มีความเกี่ยวข้องกับความ
ร่วมมือในการรักษาของผู้ป่วย ดังนี  (1) ปัจจัยด้านผู้ป่วย ประกอบด้วย อายุ เพศ ระดับการศึกษา 
สถานภาพทางเศรษฐกิจ ความเชื่อด้านสุขภาพ ได้แก่ การรับรู้ภาวะเสี่ยงต่อการเกิดโรค การรับรู้
ความรุนแรงของโรค การรับรู้ประโยชน์ การรับรู้อุปสรรค การรับรู้สมรรถนะแห่งตนเอง ความรู้
เกี่ยวกับโรค ภาวะซึมเศร้า สภาวะของโรค ภาวะโรคร่วม (2) ปัจจัยด้านการดูแลรักษา ประกอบด้วย 
สัมพันธภาพระหว่างผู้ป่วยและบุคลากรด้านสุขภาพ โดยพบว่าสัมพันธภาพที่ดีระหว่างผู้ป่วยและ
บุคลากรด้านสุขภาพ จะช่วยให้ผู้ป่วยให้ความร่วมมือในการรักษา (Lewis et al ., 2004 cited in 
Slark, 2010) และระยะเวลาในการรักษา แต่จากการศึกษาของ จันทิมา ช่วยชุม (2555) พบว่าเพศ 
ไม่มีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการรับประทานยาของผู้ป่วยโรคลมชัก และอิรีย์กรณ์ สุรศรีสกุล 
(2555) พบว่าการรับรู้ความเสี่ยงและภาวะโรคร่วมไม่มี ความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการ
รับประทานยาของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื อหัวใจขาดเลือดหลังได้รับการขยายหลอดเลือดโคโรนารี่ และ 
ระพิณ ผลสุข (2548) พบว่าความรุนแรงของโรคไม่มีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการรับประทาน
ยาของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื อหัวใจขาดเลือด  

โดยจากการทบทวนวรรณกรรมในกลุ่มผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองพบว่ามี
ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความร่วมมือในการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมอง มีดังต่อไปนี  

1) อายุ จากการศึกษาของ O'Carroll et al. (2011) ได้ศึกษาปัจจัยท้านายเกี่ยวกับการให้
ความร่วมมือในการรักษาของผู้ที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือด หลังจากวินิจฉัยเป็น
โรคหลอดเลือดสมองมา 15 เดือน จ้านวน 180 ราย พบว่าผู้ที่มีอายุน้อยจะให้ความร่วมมือต่้าในการ
รับประทานยา โดยผู้ป่วยอายุน้อยมักลืมรับประทานยา เนื่องจากไม่สามารถรับประทานยาตาม
ระยะเวลาที่ก้าหนดได้ ประกอบกับมีอย่างอ่ืนที่ต้องท้า เช่น การรีบไปท้างาน เป็นต้น นอกจากนั น 
Ostergaard et al. (2013) ได้ศึกษาความร่วมมือในการรับประทานยากลุ่มต้านเกล็ดเลือด ในผู้ป่วยที่
มีภาวะสมองขาดเลือดชั่วคราว ในช่วงที่ผู้ป่วยรับประทานยาเป็นเวลา 180 วันนับจากวันแรกที่เริ่ม
รับประทานยา จ้านวน 594 ราย  พบว่าผู้ป่วยที่มีอายุน้อยไม่ให้ความร่วมมือในการรับประทานยา
กลุ่มยาต้านเกล็ดเลือด และจากการศึกษาของ Redfern et al. (2000) ได้ศึกษาการเปลี่ยนแปลงด้าน
พฤติกรรมหลังจากเป็นโรคหลอดเลือดสมองเป็นเวลา 1 ปี พบว่าผู้ป่วยที่มีอายุน้อย มีแนวโน้มที่จะสูบ
บุหรี่และดื่มแอลกอฮอล์อย่างหนัก 
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2) การท าหน้าที่ด้านการรู้คิด (cognitive function)  
ความหมายของการท าหน้าที่ด้านการรู้คิด 
Davis (2000) ได้ให้ความหมายของ การท้าหน้าที่ด้านการรู้คิด (Cognitive 

Function) หมายถึง ความสามารถของบุคคลในการให้ความหมายและท้าความเข้าใจต่อสิ่งแวดล้อม 
คัดเลือกข้อมูลข่าวสารเพ่ือจัดเก็บก้าหนดรูปแบบและตอบสนองเบื องต้นต่อสิ่งนั น ๆ อย่างมี
จุดมุ่งหมายเฉพาะในแต่ละบุคคล  

Hannegan (1989) ให้ความหมายการท้าหน้าที่ด้านการรู้คิด (Cognitive 
Function) หมายถึง ความสามารถของบุคคลเกี่ยวกับการรับรู้ ความคิด ความจ้า การร้าลึก ความ
ตั งใจ การประมวลผล จ้าแนกข้อมูลที่รับรู้เข้าไปตามช่องทางการรับรู้ต่างๆ แปลความหมายท้าความ
เข้าใจ จดจ้า รวมถึงการดัดแปลงใช้ข้อมูลนั นในการแสดงพฤติกรรมอย่างเหมาะสม 

จากความหมายที่กล่าวมาข้างต้นสามารถสรุป ได้ว่า การท้าหน้าที่ด้านการรู้คิด
หมายถึง ความสามารถของบุคคลในการรับรู้ ท้าความเข้าใจ จดจ้า และประมวลผลข้อมูลแล้วแสดง
ออกมาเป็นพฤติกรรมได้อย่างเหมาะสม 

ผู้ที่เคยเป็นโรคหลอดเลือดสมองจะท้าให้การท้าหน้าที่ด้านการรู้คิดลดลง โดย
ผลกระทบจากโรคหลอดเลือดสมองโดยเฉพาะสมองซีกขวา จะท้าให้เกิดความผิดปกติด้านความคิด
และความจ้า ผู้ป่วยมีความสนใจในระยะสั นหรือความจ้าสั น (National Institue of Neurological 
Disorders and Stroke, 2013) ดังนั นผู้ป่วยจะไม่ให้ความสนใจในการปฏิบัติตัวตามแผนการรักษา 
หรือไม่สามารถจดจ้าสิ่งที่บุคลากรทางด้านสุขภาพแนะน้าได้  ซึ่งเป็นการไม่ให้ความร่วมมือในการ
รักษาโดยไม่ได้ตั งใจ จากการศึกษาของ O'Carroll et al. (2011) ได้ศึกษาปัจจัยท้านายเกี่ยวกับการ
ให้ความร่วมมือในการรักษาของผู้ที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือด หลังจากวินิจฉัย
เป็นโรคหลอดเลือดสมองมา 15 เดือน จ้านวน 180 ราย พบว่าผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือด
สมองที่มีคะแนนการท้าหน้าที่ด้านการรู้คิดต่้า จะให้ความร่วมมือในการรับประทานยาต่้าเช่นกัน  ซึ่ง
ขัดแย้งกับการศึกษาของ Chambers et al. (2011) ได้ศึกษาปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการให้ความร่วมมือ
ในการรักษาของผู้ป่วยหลอดเลือดสมอง และเปรียบความแตกต่างระหว่างผู้ป่วยที่ให้ความร่วมมือใน
การรักษาสูงกับผู้ป่วยที่ให้ความร่วมมือในการรักษาต่้า พบว่าการท้าหน้าที่ด้านการรู้คิด ไม่ท้าให้เกิด
ความแตกต่างระหว่างผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดมองกลุ่มที่ให้ความร่วมมือในการรักษาสูง
กับกลุ่มที่ให้ความร่วมมือในการรักษาต่้า 

การประเมินการท าหน้าที่ด้านการรู้คิด 
1) Mini - Mental state examination (MMSE) เป็นแบบประเมินประสิทธิภาพ

การท้างานของสมองและระบบประสาท ที่พัฒนาโดย Folstein et al. (1975) ใช้คัดกรองภาวะสมอง
เสื่อมเนื่องจากสามารถวัดการท้างานของสมองได้ทั ง 2 ซีก ใช้เวลาในการทดสอบประมาณ 5-10 นาที 
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ใช้ได้ดีในการประเมินความรุนแรงของของ cognitive function ที่บกพร่อง ประกอบด้วย 3 ส่วน คือ 
1) สภาพด้านจิตใจ คือการแนะน้าให้รู้จักสถานที่ บุคคล เวลา  2) ความจ้า และการระลึกได้ คือ 
สมาธิและการค้านวณ ภาษา ปฏิกิริยาตอบสนอง 3) ความสามารถในการเรียนแบบ มีทั งหมด 11 ข้อ 
คะแนนรวมทั งหมด 30 คะแนน มีจุดตัดคะแนนที่ 24 คะแนน หากผู้ป่วยได้รับคะแนนน้อยกว่า 24 
คะแนน แสดงว่ามีปัญหาเกี่ยวกับการท้าหน้าที่ด้านการรู้คิด   

2) Neurobehavioral cognitive status examination (NCSE) เป็นเครื่องมือที่ใช้
ในการประเมินผู้ป่วยที่มีความบกพร่องการท้าหน้าที่ด้านการรู้คิดในวัยผู้ใหญ่ ที่พัฒนาโดย Kiernan, 
Mueller, Langston, and Van Dyke (1987) โดยประเมินระดับความรู้สึกตัว การรับรู้วัน เวลา 
สถานที่และสมาธิ ซึ่งสามารถประเมินการท้าหน้าที่ของสมองได้ 5 ด้าน คือ ภาษา การเข้าใจ
ความหมาย ความจ้า การค้านวณ และความคิดเป็นเหตุเป็นผล ในการประเมินเพ่ือคัดกรองความ
บกพร่องของการท้าหน้าที่ด้านการรู้คิดนั นใช้หลักการ คือ เมื่อผู้ป่วยตอบถูกจะไม่มีการประเมินต่อ 
หากผู้ป่วยตอบผิดจะมีการประเมินในขั นต่อไป  คะแนนรวมที่ต่้าอาจมีความบกพร่องของการท้า
หน้าที่ด้านการรู้คิด ใช้เวลาในการประเมิน 10-20 นาท ี

3) Cognitive capacity screening examination (CCSE) ใช้ในการประเมินผู้ป่วย
โรคระบบประสาทส่วนกลางที่พัฒนาโดย Jacobs, Bernhard, Delgado, and Strain (1977) 
ประกอบด้วย 30 ข้อค้าถาม ถามเกี่ยวกับ วัน เวลา สถานที่ บุคคล การให้ผู้ป่วยพูดตัวเลขซ ้า ความ
ตั งใจ การนับเลข 7 หลัก การพูดตาม การเข้าใจความหมาย การรับรู้ และความจ้าระยะสั น ใช้เวลาใน
การสัมภาษณ์ประมาณ 5-10 นาที เป็นแบบวัดที่มีการวัดการท้าหน้าที่ด้านการรู้คิดในด้านต่างๆ 
คะแนนรวมต่้ากว่า 20 คะแนน แสดงว่าผู้ป่วยมีความบกพร่องของการท้าหน้าที่ด้านการรู้คิด แบบ
ประเมินนี มีจุดเด่น คือ ใช้เวลาในการประเมินน้อย 

4) Alzheimer’s disease assessment scale (ADAS) เป็นแบบประเมินที่ใช้
ประเมินผู้ป่วยสมองเสื่อมจากโรค Alzheimer ของ Wilma และคณะ (1984) ที่พัฒนาเป็นภาษาไทย
โดยนันทิกา ทวิชาชาติ, พวงสร้อย วรกุล, และพชรวุช กาญจนนาคินทร์ (2545) ประกอบด้วย 2 ส่วน 
คือ 1) Cognitive part เป็นการทดสอบ cognitive part behavior เพ่ือประเมินความบกพร่องของ 
cognitive function ตามความผิดปกติของส่วนสมอง โดยประเมินด้านความจ้า ภาษา ความคิดริเริ่ม
สร้างสรรค์ มีจ้านวน 11 ส่วนย่อย มีคะแนนเต็ม 70 คะแนน  2) Non-cognitive part เป็นการ
ประเมินความบกพร่องด้านพฤติกรรมและอารมณ์ มีคะแนนเต็ม 50 คะแนน โดยประเมินความถี่และ
ความรุนแรงของปัญหาพฤติกรรมและอารมณ์ท่ีเกิดขึ น มีจ้านวน 10 ส่วนย่อย โดยนันทิกา ทวิชาชาติ 
ได้แปลเป็นภาษาไทยและมีการแปลกลับเป็นภาษาอังกฤษ ตรวจสอบความถูกต้องโดยผู้เชี่ยวชาญ 
ตรวจสอบ content validity และน้าคะแนนที่ได้มาหาตรงของแต่ละ item  ได้เท่ากับ .88  จากนั น
น้าแบบประเมินฉบับแปลไทยไปทดสอบใช้กับกลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุ จ้านวน 10 คน ทดสอบหาค่า 
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test-retest reliability 2 ครั ง ได้ค่าเท่ากับ .97 และความเที่ยงทั งหมดเท่ากับ .97 ในการศึกษาครั ง
นี ผู้วิจัยเลือกใช้แบบแบบประเมินการท้าหน้าที่ด้านการรู้คิด Mini-Mental State Examination ของ 
Folstein et al. (1975) ฉบับแปลเป็นไทย (MMSE-Thai 2002)โดยสถาบันเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ 
กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข เนื่องจากเป็นแบบประเมินที่สามารถประเมินการท้าหน้าที่ด้าน
การรู้คิดท่ีเกิดจากการท้างานที่ผิดปกติของสมองได้ทั งซีกซ้าย ซึ่งท้าหน้าที่ในด้านการคิดค้านวณ การ
พูด การเขียน และสมองซีกขวาซึ่งท้าหน้าที่เกี่ยวกับการมองเห็น  การเข้าใจภาษาง่ายๆ การ
เลียนแบบ โดยแบบประเมินนี ใช้เวลาในการประเมินน้อยประมาณ 5-10 นาที และแบบประเมินนี ยังมี
ค่าความเท่ียงเท่ากับ .82  

3) ความรู้เกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงท่ีท าให้เกิดโรคหลอดเลือดสมอง 
ความหมายของความรู้ 
Bloom (1971) อ้างถึงใน แจ่มจิตต์ เทพนามวงค์ (2540) ได้ให้ความหมาย  ความรู้ 

(Knowledge) หมายถึง ประสบการณ์ท่ีจัดเป็นระบบระเบียบในกระบวนการของการจัดระเบียบ มีทั ง
ความจ้า ความคิด และการใช้เหตุผลรวมอยู่ด้วย และสามารถแบ่งความรู้(Knowledge) ออกเป็น 6 
ขั น คือ 1) ระดับที่ระลึกได้ (Recall) คือ การเรียนรู้ในลักษณะที่จ้าเรื่องเฉพาะหรือวิธีปฏิบัติ 
กระบวนการ และแบบแผนนั นๆได้  2) ระดับที่รวบรวมสาระส้าคัญได้  ความเข้าใจ 
(Comprehension) คือ การที่บุคคลสามารถที่จะเขียนข้อความที่จ้าได้เหล่านั น ได้ด้วยถ้อยค้าของ
ตนเอง สามารถแสดงให้เห็นได้ด้วยภาพให้ความหมายตีความและเปรียบเทียบความคิดอ่ืนๆหรือ
คาดคะเนผลที่จะเกิดขึ นต่อไปได้ 3) ระดับการน้าไปใช้ (Application) คือ การที่บุคคลสามารถน้า
ข้อเท็จจริง ตลอดจนความคิดที่เป็นนามธรรมไปปฏิบัติได้จริงอย่างเป็นรูปธรรม 4) ระดับการวิเคราะห์ 
(Analysis) คือ ระดับที่สามารถน้าความคิดมาแตกแยกเป็นส่วน เป็นประเภท หรือน้าข้อมูลต่างๆมา
ประกอบกันเพ่ือการปฏิบัติของตัวเอง 5) ระดับการสังเคราะห์ (Synthesis) คือ การน้าข้อมูลและ
แนวคิดมาประกอบกัน แล้วน้าไปสู่สิ่งสร้างสรรค์ (Creation) สิ่งใหม่ต่างจากเดิม 6) ระดับของการ
ประเมินผล (Evaluation) ความสามารถในการใช้ความรู้เพ่ือจัดเกณฑ์การวัดข้อมูลตามมาตรฐาน 
เพ่ือให้ข้อตัดสินระดับของประสิทธิผล ของกิจกรรมในการตัดสินคุณค่า ของสิ่งต่างๆตามเกณฑ์ภายใน
หรือภายนอกที่ก้าหนดขึ น  

Good (1973) ให้ความหมายของ ความรู้ (knowledge) หมายถึง ข้อเทจ็จริง ความ
จริง หลักการ และข้อมูลในขอบเขตทางสติปัญญาของมนุษย์ที่สะสมไว้ โดยอาจได้จากประสบการณ์ 
หรือการคน้หาและบางส่วนได้มาจากผลการประมวลของสมอง  

Smith (1977) ให้ความหมายของ ความรู้ หมายถึง  ข้อเท็จจริง กฎเกณฑ์ และ
โครงสร้างที่เกิดจากการศึกษาหรือค้นคว้า หรือเป็นความรู้เกี่ยวกับสถานที่ สิ่งของหรือบุคคลซึ่งได้จาก
การสังเกต  ประสบการณ์หรือจากรายงาน ซึ่งการรับรู้ข้อเท็จจริงเหล่านี ต้องชัดเจนและอาศัยเวลา 
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ปัจจัยเสี่ยงที่ท้าให้เกิดโรคหลอดเลือดสมอง หมายถึง  ปัจจัยซึ่งถ้าบุคคลมีอยู่จะเพ่ิม
โอกาสในการเกิดโรคหลอดเลือดสมองได้มากกว่าคนปกติ ซึ่งแบ่ งเป็น ปัจจัยเสี่ยงที่ไม่สามารถ
เปลี่ยนแปลงได้ ได้แก่ อายุ เพศ เชื อชาติ ประวัติการเคยเป็นโรคหลอดเลือดสมองมาก่อน และมี
ประวัติครอบครัวเคยเป็นโรคหลอดเลือดสมอง  และปัจจัยเสี่ยงที่สามารถปรับเปลี่ยนได้ ได้แก่ ความ
ดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน โรคหัวใจชนิดสั่นพลิ ว  ภาวะไขมันในเลือดสูง การสูบบุหรี่ การดื่มเครื่องดื่ม
ที่มีแอลกอฮอล์  การออกก้าลังกาย (American stroke association, 2013) 

ดังนั นจึงสรุป ความรู้เกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงที่ท้าให้เกิดโรคหลอดเลือดสมอง  หมายถึง 
ข้อเท็จจริงเกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงที่ท้าให้เกิดโรคหลอดเลือดสมองที่ได้จากการศึกษาหรือค้นคว้า ได้แก่ 
ปัจจัยเสี่ยงที่สามารถเปลี่ยนแปลงได้ และ ปัจจัยเสี่ยงที่ไม่สามารถปรับเปลี่ยนได้ 

ความรู้เป็นแหล่งประโยชน์ด้านสติปัญญาและความรู้สึกที่ช่วยให้ผู้ที่รอดชีวิตจากโรค
หลอดเลือดสมองมีความเข้าใจเกี่ยวกับเรื่องโรคอย่างชัดเจน ความรู้ยังเป็นองค์ประกอบส้าคัญในการ
จูงใจให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการปฏิบัติในด้านสุขภาพที่สอดคล้องกับแผนการรักษา  ความรู้เรื่องปัจจัย
เสี่ยงในการเกิดโรคจึงเป็นปัจจัยร่วมที่ส้าคัญในการกระตุ้นให้ผู้ป่วยรับรู้ถึงภาวะคุกคามของโรค และ
ส่งผลให้มีการปฏิบัติเพื่อสุขภาพของตนเอง (Becker, 1974 อ้างถึงใน นรลักขณ์ เอื อกิจ, 2553) 

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า ผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองขาด
ความรู้อย่างมากเกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง (Zeng et al., 2012) โดยการ 
ศึกษาของ Koenig et al. (2007) ได้ศึกษาความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง และพฤติกรรม
สุขภาพของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง โดยศึกษาในผู้ที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองหรือผู้ที่เกิด
การกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมอง หลังจากได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคหลอดเลือดสมองอย่าง
น้อย 30 วัน จ้านวน 130 ราย พบว่าผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองร้อยละ 52 ไม่สามารถ
บอกเกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดสมองได้  สอดคล้องกับการศึกษาของ Sloma et 
al. (2010) ได้ศึกษาความรู้เกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดสมองในผู้ป่วยที่เคยเป็นโรค
หลอดเลือดสมองหรือภาวะสมองขาดเลือดชั่วคราว จ้านวน 240 ราย พบว่าผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรค
หลอดเลือดสมองมีระดับความรู้ในระดับต่้าเกี่ยวปัจจัยเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง และมี
ความรู้ในระดับต่้าเกี่ยวกับการการป้องกันการเกิดโรคหลอดเลือดสมองซ ้าโดยการให้ยากลุ่มต้านลิ่ม
เลือดและยาต้านเกล็ดเลือด สอดคล้องกับการศึกษาของ OA Connell and Hartigan (2011) ได้
ศึกษาความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมองของผู้ที่ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง พบว่า
ผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองส่วนใหญ่มีภาวะความดันโลหิตสูง ผู้ป่วยทั งหมดที่ศึกษามี
โรคประจ้าตัวที่เป็นปัจจัยเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดสมองที่สามารถปรับเปลี่ยนได้อย่างน้อย 1 
ปัจจัย แต่ไม่มีผู้ป่วยรายใดทราบว่าตนเองมีปัจจัยเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดสมองเลย   
สอดคล้องกับการศึกษาของ Croquelois and Bogousslavsky (2006) ได้ศึกษาการตระหนักรู้และ
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ความรู้เกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดสมอง ในผู้ที่ป่วยรอดชีวิตจากการเป็นโรคหลอดเลือด
สมองในระยะเวลา 3 เดือน พบว่ามีผู้ป่วยเพียงร้อยละ 13 ที่รู้เกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงในการเกิดโรคหลอด
เลือดสมอง 

การประเมินความรู้เกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 
1) knowledge about cerebrovascular risk factors questionnaire ของ 

Croquelois and Bogousslavsky (2006) ซึ่งได้ศึกษาการตระหนักรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมอง
และความรู้เกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดสมองในผู้ที่ป่วยรอดชีวิตหลังจากการเป็นโรคหลอด
เลือดสมองเป็นเวลา 3 เดือน ที่มารับบริการที่คลินิกผู้ป่วยนอก จ้านวน 164 คน แบบวัดความรู้
เกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดสมองนี สร้างขึ นเองจากการทบทวนวรรณกรรม  เป็น
ลักษณะแบบทดสอบปรนัย  ประกอบไปด้วยข้อค้าถามทั งหมด 2 ข้อ โดยให้เลือกตอบ ใช่ กับไม่ใช่ 
ตอบถูกได้ 1 คะแนน ตอบผิดได้ 0 คะแนน 

2) Perception of risk of future stroke and heart disease questionnaire 
ของ Slark, Bentley, Majeed, and Sharma (2012) ที่สร้างขึ นเองจากการทบทวนวรรณกรรม  
เป็นการศึกษาความตระหนักรู้เกี่ยวกับอาการของโรคหลอดเลือดสมองและปัจจัยเสี่ยงในการเกิดโรค
หลอดเลือดสมอง ในผู้ที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองที่มีอายุ 18-91 ปี จ้านวน 622 ราย  เป็น
ลักษณะแบบทดสอบอัตนัย ประกอบไปด้วยข้อค้าถามทั งหมด 1 ข้อ โดยให้ผู้ป่วยเขียนค้าตอบบอก
เกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงที่ท้าให้เกิดโรคหลอดเลือดสมอง 

3) แบบสอบถามความรู้เกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง ของ 
Sloma et al. (2010)  สร้างขึ นเองจากการทบทวนวรรณกรรม โดยเป็นการศึกษา ความรู้เกี่ยวกับ
ปัจจัยเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง ในผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคหลอดเลือดสมอง 
จ้านวน 240 ราย  ประกอบด้วยข้อค้าถาม จ้านวน 17 ข้อ แบ่งเป็นปัจจัยที่ท้าให้เกิดโรคหลอดเลือด
สมอง จ้านวน 13 ข้อ ประกอบด้วย อายุที่มากขึ น ภาวะไขมันในเลือดสูง โรคเบาหวาน มีประวัติ
ครอบครัวเป็นโรคหลอดเลือดหัวใจ ภาวะหัวใจสั่นพลิ วความดันโลหิตสูง ภาวะน ้าหนักเกิน  การออก
ก้าลังกาย การดื่มแอลกอฮอล์อย่างหนัก การมีประวัติเคยเป็นโรคหลอดเลือดสมองหรือภาวะสมอง
ขาดเลือดชั่วคราว ภาวะหลอดเลือดแดง carotid อุดตัน การสูบบุหรี่ และ โรคหัวใจขาดเลือด และ
ปัจจัยที่ไม่เกี่ยวข้องกับการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง จ้านวน 4 ข้อ คือ โรคข้ออักเสบรูมาตอยด์ โรค
กระดูกพรุน โรคต่อมไธรอยด์ และภูมิแพ้ 

4) แบบสัมภาษณ์ความรู้เกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดสมองของ 
สาวิตรี สิงหาด (2554) ที่ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความรู้เกี่ยวกับ อาการเตือน ปัจจัยเสี่ยง 
และการรักษาโรคหลอดเลือดสมองในผู้ป่วยสูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง แบบสอบถามนี สร้างขึ นจาก
การทบทวนวรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง เป็นค้าถามปลายปิด  เกี่ยวกับความรู้เกี่ยวกับปัจจัย
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เสี่ยงของการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง จ้านวน 7 ข้อ ส้าหรับค้าตอบที่ถูกคิด 1 คะแนน และ ค้าตอบที่
ผิดคิด 0 คะแนน การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ ได้ค่าดัชนีความตรงตามเนื อหา เท่ากับ 0.97
และ ค้านวณหาค่า KR-20 ได้ค่าความเท่ียง เท่ากับ 0.95 

ในการศึกษาครั งนี  การประเมินความรู้เกีย่วกับปัจจัยเสี่ยงที่ท้าให้เกิดโรคหลอดเลือด
สมอง ผู้วิจัยใช้แบบสอบถามความรู้เกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดสมอง ของ Sloma et al. 
(2010) เนื่องจากแบบสอบถามนี ได้สร้างขึ นมาใช้ส้าหรับผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง 

4) การรับรู้ประโยชน์ของการป้องกันการกลับเป็นซ  าของโรคหลอดเลือดสมอง 
ความหมายของการรับรู้ประโยชน์  
Becker (1974) ให้ความหมายของการรับรู้ประโยชน์ (Perceived benefits) 

หมายถึง การที่บุคคลแสวงหาวิธีปฏิบัติตนให้หายจากโรค หรือการป้องกันไม่ให้เกิดโรค โดยการ
ปฏิบัตินั นต้องมีความเชื่อว่าการกระท้านั นเป็นการกระท้าที่ดี มีประโยชน์และเหมาะสมที่จะท้าให้หาย
จากโรคนั นๆ โดยเลือกปฏิบัติในสิ่งที่ก่อให้เกิดผลดีมากกว่าผลเสีย 

Pander (2006) ให้ความหมายการรับรู้ประโยชน์ หมายถึง การวางแผนของบุคคล
ที่จะกระท้าพฤติกรรมเฉพาะใดๆ โดยขึ นอยู่กับการคาดการณ์ถึงผลประโยชน์ที่จะได้รับหรือผลลัพธ์ที่
เกิดขึ น 

ดังนั้นการรับรู้ประโยชน์ของการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมอง 
หมายถึง  ความเชื่อหรือความนึกคิดของบุคคลเกี่ยวกับประโยชน์หรือคุณค่าที่บุคคลจะได้รับจากการ
ปฏิบัติพฤติกรรมในการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมอง 

การรับรู้ประโยชน์ของการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมอง จะท้าให้
ผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองตระหนักถึงความส้าคัญในการปฏิบัติตนให้สอดคล้องกับ
แผนการรักษา และกระท้าพฤติกรรมอย่างต่อเนื่อง ผู้ที่ให้ความร่วมมือในการรักษาสูงจะมีคะแนนการ
รับรู้ประโยชน์สูง (Chambers et al., 2011; O'Carroll et al., 2011)  ในด้านความเชื่อเกี่ยวกับยา 
และประโยชน์ที่จะได้รับจากการใช้ยาจะน้าไปสู่การแสดงออกของพฤติกรรมในการใช้ยาตามแผนการ
รักษา(Horne, 2000; Horne, Graunpner, Frost  and  Weinman, 2004 cited in Oladimeji, 
2009)  จากการศึกษาของ Chambers et al. (2011) ที่ศึกษาปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการให้ความ
ร่วมมือในการรักษาของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองและเปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างผู้ป่วยที่ให้
ความร่วมมือในการรักษาสูงและผู้ป่วยที่ให้ความร่วมมือในการรักษาต่้า  พบว่าผู้ป่วยที่รอดชีวิตจาก
โรคหลอดเลือดสมองที่ให้ความร่วมมือในการรักษาด้วยยาสูง  มีแนวโน้มเชื่อมั่นในแนวทางการรักษา
ด้วยยาและความสามารถในการสั่งจ่ายยาของแพทย์  ผู้ป่วยที่ให้ความร่วมมือในการรักษาด้วยยาต่้า มี
แนวโน้มที่จะเชื่อว่าตนเองถูกสั่งจ่ายยาให้รับประทานมากเกินไป และยาที่ได้รับไม่ได้มีประโยชน์กับ
การเจ็บป่วยของตนเอง สอดคล้องกับการศึกษาของ O’Carroll et al. (2011) ที่ศึกษาปัจจัยท้านาย
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เกี่ยวกับการให้ความร่วมมือในการรักษาของผู้ที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง พบว่าการรับรู้
ประโยชน์ของการรักษาต่้าสามารถท้านายการให้ความร่วมมือในการรักษาที่ต่้าของผู้ป่วยที่รอดชีวิต
จากโรคหลอดเลือดสมอง 

การประเมินการรับรู้ประโยชน์ของการป้องกันการกลับเป็นซ  าของโรคหลอดเลือด
สมอง  

1) แบบสอบถามการรับรู้ประโยชน์และอุปสรรคของการปฏิบัติตัวตามค้าแนะน้าใน
การป้องกันโรคหลอดเลือดสมอง ของ วัลลยา ทองน้อย (2554) ใช้ประเมินการรับรู้ประโยชน์และ
อุปสรรคของการปฏิบัติตัวตามค้าแนะน้าในการป้องกันโรคหลอดเลือดสมองของผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสูง  มีข้อค้าถามทั งหมดจ้านวน 12 ข้อ มาตรวัดแบบมาตราส่วนประมาณค่า  3 ระดับ คือ เห็น
ด้วยมาก เห็นด้วยปานกลาง และเห็นด้วยน้อย  ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค เท่ากับ 0.87 

2) แบบสัมภาษณ์การรับรู้ประโยชน์ของการปฏิบัติพฤติกรรมเพ่ือป้องกันและลด
ภาวะเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง ของ กษมา เชียงทอง (2554) ใช้ประเมินการรับรู้
ประโยชน์ของการปฏิบัติพฤติกรรมเพ่ือป้องกันการเกิดโรคหลอดเลือดสมองในผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงโรค
หลอดเลือดสมอง แบบสัมภาษณ์นี ประยุกต์มาจากแบบสอบถามสามารถรับรู้ประโยชน์ของการปฏิบัติ
ตนเพ่ือป้องกันโรคหลอดเลือดสมองของสุพร หุตากร (2549) ประกอบด้วยข้อค้าถามจ้านวน 10 ข้อ 
ลักษณะค้าตอบเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า (rating scale) 3 อันดับ คือ เห็นด้วย ไม่เห็นด้วย ไม่
แน่ใจ ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค เท่ากับ 0.82 

ในการประเมินการรับรู้ประโยชน์ของการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือด
สมองของผู้ที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองในครั งนี ผู้วิจัยได้สร้างเองจากการทบทวนวรรณกรรม 

5) การรับรู้เกี่ยวกับความเจ็บป่วย 
ความหมายของการรับรู้เกี่ยวกับความเจ็บป่วย 
Leventhal et al. (1987)  ได้ให้ความหมายของการรับรู้เกี่ยวกับความเจ็บป่วย 

หมายถึง ความนึกคิดของบุคคลที่จะประเมินลักษณะความเจ็บป่วยที่เกิดขึ น สาเหตุของความเจ็บป่วย
ที่เกิดขึ น ความสามารถในการควบคุม/รักษาความเจ็บป่วยที่เกิดขึ น ผลที่คาดว่าจะเกิดตามมา
ภายหลังจากความเจ็บป่วย และภาวะอารมณ์ขณะเผชิญกับความเจ็บป่วยที่เกิดขึ น  โดยเมื่อเจ็บป่วย
บุคคลจะมีการจัดการตนเองอย่างไรนั นขึ นอยู่กับการรับรู้การเจ็บป่วย โดยการศึกษา Morris et al. 
(2002) และ Broadbent et al. (2006) ก็ได้ให้ความหมายของการรับรู้เกี่ยวกับความเจ็บป่วยโดย
อ้างอิงตามการให้ความหมายของ Leventhal et al. (1987)   

การรับรู้เกี่ยวกับความเจ็บป่วยนับว่ามีความสอดคล้องกับแนวคิดความเชื่อด้าน
สุขภาพ (Health belief) ของ Becker (1974) ที่ได้ให้ความหมายของความเชื่อด้านสุขภาพ หมายถึง 
ความรู้สึกนึกคิด ความเข้าใจ ความยอมรับ หรือการรับรู้ของบุคคลต่อภาวะสุขภาพอนามัยของตน ซึ่ง
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มีอิทธิพลต่อการเจ็บป่วยและการดูแลรักษา โดยจะชักน้าให้บุคคลนั นมีพฤติกรรมตามความคิดและ
ความเข้าใจนั นๆ 

ดังนั นการรับรู้เกี่ยวกับความเจ็บป่วย หมายถึง ความนึกคิด ความเข้าใจเกี่ยวกับ
ลักษณะของความเจ็บป่วยที่เกิดขึ น ผลกระทบที่ตามมาหลังจากความเจ็บป่วย ความสามารถของ
ตนเองในการควบคุมความเจ็บป่วยที่เกิดขึ น ซึ่งจะส่งผลต่อการแสดงพฤติกรรมในการดูแลตนเอง 

แนวคิดภาพสะท้อนทางความคิดต่อความเจ็บป่วย (The common sense 
model of illness representation 

Leventhal และคณะ ได้พัฒนาแนวคิดนี ขึ นมาในปี 1970 โดยได้พัฒนามาจาก
แนวคิด fear drive model และ health belief model และเสนอ The common sense model 
of illness representation ในปี ค.ศ. 1980 โดยเป็นทฤษฎีที่เน้นความส้าคัญที่โครงสร้างความ
เข้าใจของบุคคล (cognitive structure) โดยมีข้อตกลงพื นฐาน ดังนี  

1) บุคคลเป็นนักแก้ปัญหา โดยพยายามท้าความเข้าใจเกี่ยวกับโรคและปัญหา
สุขภาพที่คุกคามตนเองอยู่ และมีการปรับตัวเพ่ือแก้ปัญหาตามการรับรู้และความเข้าใจของตนเอง 

2) กระบวนการในการแก้ปัญหา หรือการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการปรับตัวของ
บุคคลจะขึ นอยู่กับความคิดความเข้าใจหรือมโนภาพต่อการรับรู้ความเจ็บป่วย หรือภาพสะท้อนทาง
ความคิดต่อการเจ็บป่วยซึ่งอาจไม่ใช่ภาพเดียวหรือใช้มุมมองทางการแพทย์เท่านั น 

3) แนวคิด illness representation หรือภาพสะท้อนมองความคิดต่อการเจ็บป่วย 
ซึ่งมีความแตกต่างจากมุมมองด้านการแพทย์ การสร้างภาพสะท้อนทางความคิดจะต้องอาศัย บทบาท
ทางสังคม วัฒนธรรมและการอยู่ร่วมกันในสังคม โดยภาพสะท้อนทางความคิดนี จะเป็นตัวก้าหนดการ
แสดงพฤติกรรมการตอบสนองต่อการเจ็บป่วย ซึ่งไม่ได้เป็นพฤติกรรมที่ถาวรสามารถปรับเปลี่ยนได้
หากมีปัจจัยที่ส่งภาพให้มีความแตกต่างไปจากเดิม 

พฤติกรรมการปรับตัวในการตอบสนองต่อการเจ็บป่วยมีกระบวนการเป็น 3 ระยะ 
ดังนี  

ระยะที่ 1 ระยะของการให้ความหมายและแปลผลต่อความเจ็บป่วยที่เกิดขึ น 
(illness representation of health threat )  มีองค์ประกอบ ดังนี  

1.1) ลักษณะอาการที่เกิดขึ น (Identify/Label symptoms) การระบุอาการหรือ
การให้ความหมายของการเจ็บป่วยที่ก้าลังคุกความตนเองอยู่ 

1.2) สาเหตุของการเจ็บป่วย (Cause) เป็นการรับรู้เสาเหตุของโรคว่ามาจากสาเหตุ
ใด ซึ่งไม่ได้หมายถึงสาเหตุโดยตรงทีท่้าให้เกิดการเจ็บป่วยที่ แต่เป็นความเชื่อเกี่ยวกับความเจ็บป่วยที่
นอกเหนือจากปัจจัยด้านการแพทย์ โดยรวมเอาความเชื่อของผู้ป่วยเกี่ยวกับความรับผิดชอบส่วน
บุคคลของพวกเขาในการก่อให้เกิดการเจ็บป่วย 
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1.3) ระยะเวลาที่คาดว่าความเจ็บป่วยจะด้าเนินไป (Timeline) ความเชื่อของแต่ละ
บุคคลเกี่ยวกับระยะเวลาของการเจ็บป่วยของตนเอง ว่าเป็นการเจ็บป่วยเป็นเฉียบพลันหรือเรื อรังและ
เป็นรอบ  

1.4) ผลที่คาดว่าจะเกิดตามภายหลังการเจ็บป่วย (Consequences) เป็นการรับรู้ถึง
ความรุนแรงและผลลัพธ์ที่เกิดจากความเจ็บป่วย ทั งด้านความรุนแรงของอาการที่ตนเองเคยมี
ประสบการณ์และยังรวมถึงผลกระทบอ่ืนๆที่เก่ียวข้องกับการเจ็บป่วย เช่น การลดลงของคุณภาพชีวิต
และผลกระทบต่อจิตวิทยาสังคม มิติทางกายภาพ และเศรษฐกิจ 

1.5) ความสามารถในการควบคุมหรือการรักษาความเจ็บป่วยที่ เกิดขึ น
(Control/Cure) เป็นการรับรู้ของบุคคลเกี่ยวกับความเจ็บป่วยที่เกิดขึ นว่าสามารถควบคุมหรือรักษา
ได้มากน้อยเพียงใด ซึ่งมีผลกระทบต่อความก้าวหน้าของการเจ็บป่วย เช่น การเป็นหวัด หากมีการ
รับรู้ว่าการเจ็บป่วยของตนเป็นแบบเรื องรังก็จะมโนภาพที่จะการตอบสนองโดยการรับประทานยา
อย่างสม่้าเสมอ ส่วนผู้ที่รับรู้ว่าเป็นเจ็บป่วยแบบเฉียบพลันและสามารถหายได้เองก็จะมีมโนภาพที่จะ
ตอบสนองเพียงแค่พักผ่อนเพื่อรอเวลาให้หายจากการเจ็บป่วย เป็นต้น  

ระยะที่ 2  ระยะการตอบสนองต่อความเจ็บป่วย (Coping responses) เป็นระยะ
ของการแสดงพฤติกรรมหรือการปรับตัวในการเผชิญปัญหาการเจ็บป่วยที่เข้ามาคุกคามสุขภาพ เป็น
การคิดหาวิธีลงมือกระท้า โดยการที่ผู้ป่วยจะมีวิธีการเผชิญกับปัญหาอย่างไรขึ นอยู่กับมโนภาพทาง
ความคิดต่อการเจ็บป่วยนั นๆ ซึ่งอาจจะมีรูปแบบหรือไม่มีก็ได้ 

ระยะที ่3 ระยะการประเมินผลที่เกิดขึ นของการกระท้า (Appraisal) ซึ่งแต่ละคนจะ
ให้เกณฑ์ในการประเมินผลส้าเร็จจากการ ในการเผชิญกับสิ่งคุกคามสุขภาพ ถ้ารู้ว่าผลลัพธ์ยังไม่ดีขึ นก็
จะเกิดภาพสะท้อนทางความคิดต่อปัญหานั นและวางแผนปรับเปลี่ยนแนวทางแก้ปัญหาที่เข้ามา
คุกคามสุขภาพต่อไป  

ดังนั นจึงอาจสรุปได้ว่าแนวคิดภาพสะท้อนทางความคิดต่อความเจ็บป่วย มีความ
เกี่ยวข้องกับการกับการรับรู้เกี่ยวกับการเจ็บป่วยหรือภาวะสุขภาพของบุคคล ซึ่ งจะน้าไปสู่การแสดง
พฤติกรรมของบุคคลในการป้องกันโรค โดยเมื่อผู้ป่วยมีความเชื่อว่าตนเองอยู่ในสภาวะของโรคที่เรื อรัง
ซึ่งจะต้องใช้เวลาในการรักษาท่ียาวนาน และหากจะสามารถควบคุมอาการหรือป้องกันการเจ็บป่วยที่
จะเกิดขึ นในอนาคตจะต้องปรับพฤติกรรมสุขภาพให้เหมาะสม ผู้ป่วยก็จะให้ความร่วมมือในการปฏิบัติ
ตัวที่สอดคล้องกับแผนการรักษา O'Carroll et al. (2011) ศึกษาปัจจัยท้านายเกี่ยวกับการให้ความ
ร่วมมือในการรักษา ของผู้ที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง พบว่าการรับรู้ เกี่ยวกับความเจ็บป่วยมี
ความสัมพันธ์กับการให้ความร่วมมือในการรกัษาของผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง 
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การประเมินการรับรู้เกี่ยวกับความเจ็บป่วย 
1) Illness Perception Questionnaire–Revised (IPQ-R) ของ Morris et al. 

(2002) เป็นเครื่องมือที่พัฒนาต่อมาจาก The Illness Perception Questionnaire ของ Weinman 
et al. (1996) ที่สร้างขึ นจากแนวคิด Illness representations ของ Leventhal (1984) เพ่ือใช้
ประเมิน 2 ส่วน คือ การรับรู้เกี่ยวกับความเจ็บป่วยและการตอบสนองทางอารมณ์ของบุคคล 
ประกอบด้วย 80  ข้อค้าถาม มีระดับการวัดแบบ  Likert scale ซึ่งใช้เวลาในการประเมินมาก  

2) The Brief Illness Perception Questionnaire (Brief-IPQ) ของ Broadbent, 
Petrie, Main, and Weinman (2006) ซึ่งเป็นเครื่องมือที่พัฒนาต่อมาจาก The Illness 
Perception Questionnaire ของ Weinman et al. (1996) โดยปรับปรุงเครื่องมือนี ให้มีความ
กระชับและสะดวกในการใช้ยิ่งขึ น  โดยประกอบด้วยข้อค้าถามทั งหมด 8 ข้อ ลักษณะค้าตอบเป็น
แบบมาตราส่วนเชิงเส้นตรง (continuous linear scale) 0-10 คะแนน มีข้อความอธิบายที่มีลักษณะ
ตรงข้ามอยู่ที่เลข 0 ( 0 คะแนน) และเลข 10 (10 คะแนน) แบ่งเป็น 2 ส่วน ดังนี   

2.1) การรับรู้ความเจ็บป่วย (Cognitive representation) ประกอบด้วย
ข้อค้าถามจ้านวน 6 ข้อ ประกอบด้วย (1) การรับรู้ความเจ็บป่วยด้านลักษณะความเจ็บป่วยที่เกิดขึ น
ประเมินโดยใช้ข้อค้าถามจ้านวน 2 ข้อ (2) การรับรู้ความสามารถในการควบคุม/รักษาความเจ็บป่วยที่
เกิดขึ น ประเมินโดยใช้ข้อค้าถามจ้านวน 2 ข้อ (3) การรับรู้ความเจ็บป่วยด้านผลที่คาดว่าจะเกิด
ตามมาภายหลังจากความเจ็บป่วย ประเมินโดยใช้ข้อค้าถามจ้านวน 1 ข้อ และ (4) การรับรู้ความ
เจ็บป่วยด้านสาเหตุของความเจ็บป่วย ประเมินโดยใช้ข้อค้าถามจ้านวน 1 ข้อ 

2.2) การตอบสนองด้านอารมณ์ (emotional responses) หมายถึง ภาวะ
อารมณ์ของผู้ป่วยขณะเผชิญกับความเจ็บป่วยที่เกิดขึ น ประเมินจากระดับความกังวลและอารมณ์ต่อ
ความเจ็บป่วย มีข้อค้าถามจ้านวน 2 ข้อ 

Broadbent et al. (2006) ได้ท้าการทดสอบความตรงตามสภาพ 
(concurrent validity) ของแบบประเมินการรับรู้เกี่ยวกับความเจ็บป่วยฉบับย่อ (Brief-IPQ) เทียบ
กับแบบประเมินการรับรู้เกี่ยวกับความเจ็บป่วยฉบับปรับปรุง( Illness Perception Questionnaire-
Revised, IPQ-R) โดยน้าไปประเมินการรับรู้เกี่ยวกับความเจ็บป่วยในผู้ป่วย 6 กลุ่มโรค ได้แก่ โรค
กล้ามเนื อหัวใจตาย จ้านวน 103 คน โรคหอบหืด จ้านวน 309 คน โรคไต จ้านวน 132 คน 
โรคเบาหวาน จ้านวน 199 คน การเจ็บป่วยที่ไม่รุนแรง เช่น หวัด ภูมิแพ้ และปวดศีรษะ จ้านวน 166 
คน และผู้ป่วยที่มีอาการเจ็บหน้าอกและมารับการตรวจสมรรถภาพหัวใจ (stress exercise testing) 
จ้านวน 62 คน และได้น้าไปหาค่าความเท่ียงโดยการตรวจซ ้าที่ 3 และ 6 สัปดาห์ ภายหลังเกิดอาการ
ในกลุ่มตัวอย่างเดียวกัน ได้ค่าสัมประสิทธิ์ความเที่ยงของการทดสอบซ ้าอยู่ระหว่าง .42-.75  
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O’Carroll et al. (2011) ได้น้าแบบประเมิน The Brief Illness 
Perception Questionnaire  มาใช้ประเมินการรับรู้เกี่ยวกับความเจ็บป่วยในผู้ที่รอดชีวิตจากโรค
หลอดเลือดสมองจ้านวน 180 ราย ได้ค่าความเที่ยงเท่ากับ .87 นอกจากนั น Sowattanangoon et 
al. (2009) ได้น้าแบบประเมิน The Brief Illness Perception Questionnaire มาแปลเป็น
ภาษาไทย และใช้ประเมินการรับรู้เกี่ยวกับความเจ็บป่วยในผู้ป่วยเบาหวานไทย  

ในการศึกษาครั งนี  การประเมินการรับรู้เกี่ยวกับความเจ็บป่วยของผู้ที่รอดชีวิตจาก
โรคหลอดเลือดสมอง ใช้ The Brief Illness Perception Questionnaire (Brief-IPQ) ของ 
Broadbent et al. (2006) ฉบับแปลไทยโดย นภาพร โสวัฒนางกูร เนื่องจากเป็นแบบประเมินที่
ประเมินการรับรู้เกี่ยวกับความเจ็บป่วยได้ได้ครอบคลุมทั งด้านการรับรู้ความเจ็บป่วย และการ
ตอบสนองทางอารมณ์ต่อความเจ็บป่วยและที่ส้าคัญจ้านวนข้อค้าถามที่ไม่มากท้าให้มีความสะดวก
และรวดเร็วในการประเมิน 

6) ภาวะซึมเศร้า 
ความหมายของภาวะซึมเศร้า 
Radloff (1997) ให้ความหมายของภาวะซึมเศร้า ว่าหมายถึง ปฏิกิริยาตอบสนอง

ของบุคคลทางด้านจิตใจและอารมณ์ต่อภาวะวิกฤตหรือสถานการณ์ที่มีความเครียด แสดงออกมาใน
รูปของความเบี่ยงเบนทางด้านอารมณ์ ความคิด การรับรู้  และการเบี่ยงเบนทางด้านร่างกาย 
พฤติกรรม อันได้แก่ โศกเศร้าเสียใจ หดหู่ อ้างว้าง รู้สึกไร้ค่า หมดหวัง มีอัตมโนมติในทางลบต่อ
ตนเอง สิ่งแวดล้อมและอนาคต เบื่ออาหาร นอนไม่หลับ   

Beck, Rush, Shaw, and Emery (1979) ให้ความหมายของภาวะซึมเศร้า ว่า
หมายถึง ภาวะที่เกิดจากการคิดที่บิดเบือนไปในทางลบต่อตนเอง สิ่งแวดล้อมหรือโลก และอนาคต ซึ่ง
ลักษณะเนื อหาของความคิดที่บิดเบือนไป คือ การด่วนลงความเห็นบนพื นฐานข้อมูลที่ไม่เพียงพอ การ
เลือกสนใจเฉพาะด้านลบ การคิดและแปลความเกินกว่าพื นฐานความเป็นจริง การขยายความต่อเติม
หรือตัดทอนเรื่องราว การคิดเอนเอียงไปเกี่ยงข้องกับเหตุการณ์ที่ไม่เกี่ยวข้องกับตนเอง การคิดเพียง
ด้านหนึ่งมากกว่าที่จะคิดถึงข้อมูลที่สมบูรณ์ทั งหมด 

Beeber (1998) ให้ความหมายของภาวะซึมเศร้า ว่าหมายถึง ภาวะที่บุคคลแสดง
อารมณ์เศร้ามากผิดปกติ อ่อนเพลีย รู้สึกว่าสูญเสียพลังอ้านาจ มีความคิด อัตมโนทัศน์ในด้านลบต่อ
ตนเอง มองโลกในแง่ร้าย มองอนาคตว่าไม่มีความหวัง เบื่ออาหาร นอนไม่หลับ มีสัมพันธภาพกับ
บุคคลอื่นลดลง 
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จากความหมายที่กล่าวมาข้างต้นสรุปได้ว่า ภาวะซึมเศร้า ว่าหมายถึง ภาวะที่บุคคล
แสดงปฏิกิริยาตอบสนองทางด้านจิตใจ และอารมณ์มากผิดปกติ  ซึ่งจะแสดงออกโดยมีอาการ
อ่อนเพลีย ขาดความกระตือรือร้น ไม่สนใจในการดูแลตนเอง แยกตัว  ไม่ให้ความร่วมมือในการรักษา 
ไม่รับประทานอาหาร และนอนไม่หลับ 

ภาวะซึมเศร้าภายหลังจากเป็นโรคหลอดเลือดสมอง  มีอุบัติการณ์การเกิดสูงถึงร้อย
ละ 14-60 (Saxena et al., 2008) โดยเฉพาะในช่วง 1 ปีแรกหลังเป็นโรคหลอดเลือดสมอง  จาก
งานวิจัยของ  Schepers et al. (2009) ศึกษาภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจ้านวน 
131 ราย ในศูนย์ฟ้ืนฟูสภาพประเทศเนเธอร์แลนด์ พบว่าผู้ป่วยมีภาวะซึมเศร้าสูงภายหลังเป็นโรค
หลอดเลือดสมอง 6 เดือน 1 ปี และ 3 ปี คิดเป็นร้อยละ 23.7 , 25.2 และ 16 ตามล้าดับ ส้าหรับ
ประเทศไทย พบความชุกในการเกิดภาวะซึมเศร้าหลังจากเป็นโรคหลอดเลือดสมองร้อยละ 38.8   
(ภาพันธ์ เจริญสวรรค์, 2546) และการศึกษาของ มณฑล ว่องวันดี (2552) พบภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองร้อยละ 28.2 จาการศึกษาในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจ้านวน 39 ราย  โดย
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจะแสดงอาการของภาวะซึมเศร้าได้แก่ ขาดความกระตือรือร้น ขาดความ
สนใจในการดูแลตนเอง แยกตัว ไม่ให้ความร่วมมือ ไม่รับประทานอาหาร และนอนไม่หลับ (นิพนธ์ 
พวงวรินทร์, 2544) ดังนั นเมื่อผู้ป่วยมีภาวะซึมเศร้าจะท้าให้มีผลกระทบต่อการให้ความร่วมมือในการ
รักษาได้ จากการศึกษาของ O'Carroll et al. (2011) พบว่าภาวะซึมเศร้าหลังจากเป็นโรคหลอดเลือด
สมองมีความสัมพันธ์กับการให้ความร่วมมือในการรักษา  

การประเมินภาวะซึมเศร้า 
1) The Center for Epidemiologic Studies-Depression scale (CES-D) สร้าง

โดยสมาคมจิตแพทย์แห่งอเมริกา เพ่ือประเมินภาวะซึมเศร้าในผู้ใหญ่โดยเฉพาะการส้ารวจหาภาวะ
ซึมเศร้าในชุมชน  เครื่องมือนี ประกอบด้วยข้อค้าถาม  20 ข้อ ซึ่งเกี่ยวกับภาวะซึมเศร้าที่เกิดขึ น
ภายใน 1 สัปดาห์ที่ผ่านมา เน้นการประเมิน 4 ด้าน คือ ความเชื่อที่เกิดจากการรู้คิด อารมณ์ 
ความรู้สึก พฤติกรรมที่แสดงออก และการเปลี่ยนแปลงทางด้านร่างกาย มีค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ .76 
แต่มีข้อจ้ากัด คือ ไม่สามารถแยกได้ว่าภาวะซึมเศร้านั นเป็นแบบเฉียบพลันโดยไม่มีอาการเจ็บป่วยทาง
จิตอย่างอ่ืนมาก่อน หรือเป็นภาวะซึมเศร้าที่เกี่ยวข้องกับความผิดปกติทางจิต หรือเป็นผลมาจากการ
เจ็บป่วยอย่างอ่ืน 

2) Hospital Anxiety depression scale  ของ Zigmond and Snaith (1983) 
ฉบับภาษาไทย (Thai-HADS) ที่ดัดแปลงโดย ธนา นิลชัยโกวิทย์, มาโนช หล่อตระกูล และอุมาภรณ์ 
ไพศาลสุทธิเดช (2539)  มีข้อค้าถามทั งหมด 14 ข้อ โดยข้อที่เป็นเลขคู่จะเป็นค้าถามเกี่ยวกับ ภาวะ
ซึมเศร้า  ส่วนข้อที่เลขคี่จะเป็นค้าถามเกี่ยวกับภาวะวิตกกังวล แต่ละข้อมีคะแนน 0-3 คะแนน  การ
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แปลผลคะแนน คะแนน 0-7 คะแนน คือ ผู้ป่วยไม่มีภาวะซึมเศร้า คะแนน 8-10 คะแนน คือ สงสัย
ผู้ป่วยอาจมีภาวะซึมเศร้า คะแนน 11 คะแนนขึ นไป คือผู้ป่วยมีภาวะซึมเศร้า 

3) Beck Depression Inventory (BDI) สร้างขึ นโดย Beck et al. (1979) บน
พื นฐานทฤษฎีพฤติกรรม-ปัญญานิยม ประกอบด้วยข้อค้าถามทั งหมด 21 ข้อ ครอบคลุมทั งในด้าน
ภาวะอารมณ์ ความคิด พฤติกรรม ระบบการท้างานของร่างกาย และการท้ากิจกรรม ในตอนแรก
น้าไปใช้โดยการสัมภาษณ์ผู้ป่วย  และผู้สัมภาษณ์จะเป็นผู้กรอกค้าตอบเพ่ือป้องกันไม่ให้เกิดความ
ผิดพลาดจากการรายงานของผู้ป่วย ต่อมาจึงให้ผู้ป่วยตอบเอง ลักษณะคะแนนมีทั งหมด 63 คะแนน 
แต่ละข้อมีตั งแต่ 0-3 คะแนน คะแนนระหว่าง 0-9 คะแนน แสดงว่าไม่มีภาวะซึมเศร้า  คะแนน
ระหว่าง 10-15 คะแนน แสดงว่ามีภาวะซึมเศร้าในระดับเล็กน้อย   คะแนนระหว่าง 16-19 คะแนน 
แสดงว่ามีภาวะซึมเศร้าในระดับปานกลาง คะแนนระหว่าง 20-29  คะแนน แสดงว่ามีภาวะซึมเศร้า
ในระดับมาก คะแนน ระหว่าง 30-63  คะแนน แสดงว่ามีภาวะซึมเศร้าในระดับรุนแรง  

ในการศึกษาครั งนี ผู้วิจัยใช้แบบสอบถามเพ่ือประเมินภาวะซึมเศร้าของ The 
Center for Epidemiologic Studies-Depression scale (CES-D) ที่สร้างโดยสมาคมจิตแพทย์แห่ง
อเมริกา ฉบับแปลเป็นภาษาไทย โดย ธวัชชัย วรพงศธร และคณะ. (2533) ซึ่งแบบประเมินนี เหมาะ
ส้าหรับการประเมินภาวะซึมเศร้าในวัยผู้ใหญ่ และเป็นการวัดในแง่ของกลุ่มอาการไม่ใช่เพ่ือการ
วินิจฉัยค้นหาโรค โดยใช้จุดตัดคะแนนที่ชี บ่งภาวะซึมเศร้าที่ 19 คะแนนตาม วิไล คุปต์นิรัติศัยกุล 
และพนม เกตมุาน (2540) ที่ท้าการศึกษาพบว่าให้ค่าความไวเท่ากับร้อยละ 93.33 และความจ้าเพาะ
เท่ากับ 94.2  และมีค่าความเที่ยงของแบบทดสอบเท่ากับ 0.92 โดยมีความเหมาะสมส้าหรับการวัด
ภาวะซึมเศร้าในวัยผู้ใหญ่ของคนไทย 

7) การสนับสนุนทางสังคม 
ความหมายของการสนับสนุนทางสังคม  
House (1981) ได้ให้ความหมายของ การสนับสนุนทางสังคม ว่าหมายถึง   การที่

ได้รับความช่วยเหลือจากบุคคลหรือกลุ่มคนใน  4 ด้าน ดังนี  (1) การสนับสนุนด้านอารมณ์ 
(Emotional support) หมายถึง การได้รับก้าลังใจ การได้รับความรักใคร่และห่วงใย การได้รับความ
มั่นใจ  หรือความรู้สึกที่มีที่พ่ึงซึ่งท้าให้ผู้ป่วยรู้สึกว่ามีคนรักมีคนคอยดูแลและเอาใจใส่  (2) การ
สนับสนุนด้านการประเมินผล (Appraisal  support) หมายถึง การได้รับข้อมูลป้อนกลับ หรือบอกให้
ทราบถึงผลดี ผลเสียที่ผู้ป่วยได้ปฏิบัติพฤติกรรมนั น (3) การสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร  
(Information support) หมายถึง การได้รับข้อมูลข่าวสารหรือค้าแนะน้าต่างๆในการแก้ปัญหาและ
การได้รับข้อมูลย้อนกลับต่างๆ ที่เป็นประโยชน์ในการปฏิบัติตัว (4) การสนับสนุนด้านวัตถุสิ่งของและ
บริการ (Instrument support) หมายถึง การได้รับความช่วยเหลือด้านการเงิน สิ่งของ เครื่องใช้ การ
อ้านวยความสะดวกและการช่วยเหลือเกี่ยวกับกิจวัตรประจ้าวัน 
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Schaefer et al. (1981) ให้ความหมาย การสนับสนุนทางสังคม หมายถึง  การ
ได้รับความช่วยเหลือจากบุคคลหรือกลุ่มคนใน  3 ด้าน ดังนี  (1) การสนับสนุนด้านข้อมูล ข่าวสาร 
หมายถึง การได้รับข้อมูล ค้าแนะน้า ข้อเสนอแนะ และแนวทางในการดูแลสุขภาพ (2) การสนับสนุน
ด้านอารมณ์ หมายถึง การได้รับความสนใจ การเอาใจใส่ และก้าลังใจ (3) การสนับสนุนด้านรูปธรรม 
หมายถึง การได้รับการช่วยเหลือในการท้ากิจวัตรประจ้าวัน ความช่วยเหลือทางการเงิน หรือความ
ช่วยเหลืออ่ืนๆ 

Hupcey (2001) ได้ให้ความหมายของการสนับสนุนทางสังคม ว่าหมายถึง การ
ส่งเสริมในรูปแบบทางบวก เป็นพฤติกรรมที่ให้การดูแลและตอบสนองความต้องการที่แตกต่างไปจาก
บุคคลทั่งไป 

จากความหมายที่กล่าวมาข้างต้นสรุปได้ว่า การสนับสนุนทางสังคม หมายถึง  การ
ได้รับความช่วยเหลือจากบุคลอ่ืนหรือกลุ่มคนในด้านของการให้ก้าลังใจ ให้สิ่งของ ช่วยเหลือในการท้า
กิจวัตรประจ้าวัน ให้ข้อมูลข่าวสารและกระตุ้นให้เกิดการปฏิบัติที่เป็นประโยชน์ 

การสนับสนุนทางสังคมมีส่วนช่วยให้ผู้ป่วยที่เป็นโรคหลอดเลือดสมองมีการปฏิบัติ
ตัวที่สอดคล้องกับแผนการรักษา โดยสมาชิกในครอบครัวจะเป็นผู้คอยช่วยเตือนความจ้าในการ
รับประทานยาและการปรับเปลี่ยนให้มีพฤติกรรมทางด้านสุขภาพที่ดี และบุคลากรทางด้านสุขภาพ
ต้องคอยให้ความช่วยเหลือและการให้ค้าแนะน้าเกี่ยวกับสุขภาพที่เป็นประโยชน์และถูกต้อง  ซึ่งจะท้า
ให้ผู้ป่วยมีความเชื่อมั่น และมีความมั่นใจที่จะปฏิบัติตามค้าแนะน้าที่สอดคล้องกับแผนการรักษา  
ถึงแม้ว่าจะท้าให้ผู้ป่วยเกิดความยุ่งยากก็ตาม การที่ผู้ป่วยไม่ได้รับข้อมูลหรือการได้รับข้อมูลที่ไม่
ชัดเจนเกี่ยวกับการรักษาจากบุคลกรทางด้านสุขภาพ  จะส่งผลต่อความร่วมมือในการรักษาของผู้ป่วย  
โดยจากการศึกษาพบว่าผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองให้ความร่วมมือในการรักษาสูง (High 
adherence) จะมีการสนับสนุนทางสังคมที่ดี โดยมีสมาชิกในครอบครัวคอยช่วยเตือนในการ
รับประทานยา และผู้ป่วยจะได้รับค้าแนะน้าเกี่ยวกับยาอย่างชัดเจนจากบุคคลากรทางด้านสุขภาพ 
ส่วนในกลุ่มผู้ป่วยให้ความร่วมมือในการรักษาต่้า (low adherence) พบว่ากลุ่มนี จะไม่ได้รับ
ค้าแนะน้าเกี่ยวกับยา หรือได้รับค้าแนะน้าที่ไม่ชัดเจน จากบุคลากรทางด้านสุขภาพ (Chambers et 
al., 2011) 

การประเมินการสนับสนุนทางสังคม 
1) Social Support Questionnaire ของ Toljamo&Hentinen (2001) ฉบับแปล

ไทยโดย สิริรัตน์ ลีลาจรัส และพิศสมัย อรทัย (2554) มี 5 องค์ประกอบ 12 ข้อความ ดังนี   
องค์ประกอบที่ 1 แรงสนับสนุนด้านอารมณ์และการให้ความช่วยเหลือจากครอบครัวและเพ่ือน มี 4 
ข้อความ องค์ประกอบที่ 2 แรงสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสารมี 3 ข้อความ องค์ประกอบที่ 3 แรง
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สนับสนุนจากเพ่ือน  มี 2 ข้อความองค์ประกอบที่ 4 แรงสนับสนุนด้านลบ มี 2 ข้อความ และ
องค์ประกอบที่ 5 แรงสนับสนุนด้านการเงิน มี 1 ข้อความ 

2) Social Support Questionnaire ของ Schaefer et al. (1981) ประกอบด้วย
ข้อค้าถามทั งหมด จ้านวน 7 ข้อ แบ่งการสนับสนุนทางสังคมออกเป็น 3 ด้าน  คือ (1) ด้านข้อมูล
ข่าวสาร จ้านวน 1 ข้อ (2) ด้านอารมณ์ จ้านวน 4 ข้อ (3) ด้านรูปธรรม จ้านวน 2 ข้อ  ค่าคะแนนรวม
มีตั งแต่ 0-28 คะแนน คะแนนมาก หมายถึง มีการสนับสนุนทางสังคมสูง คะแนนน้อย หมายถึง มีการ
สนับสนุนทางสังคมต่้า ซึ่งแปลเป็นไทยโดยสมจิต หนุเจริญกุล(1988) โดยได้น้าไปใช้กับผู้ป่วยมะเร็งที่
ได้รับรังสีรักษา จ้านวน 112 คน และค้านวณหาค่าความเที่ยงของเครื่องมือโดยใช้วิธีของครอนบาค
แอลฟาได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาเท่ากับ .97 และสุจรรยา โลหะชีวะ (2548) ได้น้าแบบประเมินนี มา
พัฒนาใช้กับผู้ป่วยสูงอายุโรคหลอดเลือดสมองที่มารับการตรวจที่สถาบันประสาทวิทยา กรมการ
แพทย์ กรุงเทพมหานคร จ้านวน 100 คน น้ามาค้านวณหาค่าความเที่ยงได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟา
เท่ากับ .92   

3) The personal resource questionnaire: PRQ part II ของ Brandt and 
Weinert (1985) ใช้แนวคิดการสนับสนุนทางสังคมของ Weiss ประกอบด้วยข้อค้าถาม 25 ข้อ โดย
เป็น  Self–rating scale 7 ระดับ มี 5 องค์ประกอบ คือ การเป็นส่วนหนึ่งของสังคม การได้รับการ
ช่วยเหลือและค้าแนะน้า การมีโอกาสได้อบรมเลี ยงดูผู้อ่ืน การส่งเสริมให้รู้คุณค่าของตนเอง  และ
ความผูกพันใกล้ชิด คะแนนที่ได้จะอยู่ในช่วง 75–175 คะแนน คะแนนรวมสูง แสดงถึงการได้รับการ
สนับสนุนทางสังคมมาก ซึ่ง Brandt and Weinert (1985) ได้ทดสอบความเที่ยงด้วยการวัดซ ้าห่าง
กันเป็นระยะ 4-6 สัปดาห์ ใน ค.ศ. 1987 ได้ค่าแอลฟา .72 และการหาความคงที่ได้แอลฟาอยู่ในช่วง 
0.85-0.93 ทดสอบความตรงเชิงโครงสร้างด้วยวิธีวิเคราะห์องค์ประกอบ พบว่าสามารถอธิบายความ
แปรปรวนได้อยู่ในช่วงร้อยละ 43.4-48.9 

4) The ENCRICH social support Instrument (ESSI) เป็นเครื่องมือที่พัฒนามา
เพ่ือประเมินการสนับสนุนทางสังคมของผู้ป่วย มีเพียงหนึ่งมิติและไม่ได้ก้าหนดแหล่งที่มาของการ
สนับสนุนทางคมที่แตกต่างกัน (ครอบครัว เพ่ือน บุคคลที่มีความส้าคัญอ่ืนๆ)ประกอบด้วยข้อค้าถาม
จ้านวน 7 ข้อ ประเมินการสนับสนุนทางสังคม 4 ด้าน คือ อารมณ์(emotional) การให้ข้อมูลข่าวสาร
(informational)  วัตถุสิ่งของ (instrumental) และการประเมินผล(appraisal) ข้อค้าถามที่ 1-6 มี
มาตรวัดเป็นแบบประมาณค่า 5 ระดับ คือ ไม่มีเลย มีบ้างเล็กน้อย บางครั ง เกือบตลอดเวลา และ
ตลอดเวลา ส่วนข้อที่ 7 เป็นค้าถามแบบเลือกตอบ ใช่ และไม่ใช่ โดยไม่น้ามาคิดคะแนน โดยจันทนา 
หล่อตระกูล (2549) ได้น้ามาแปลเป็นภาษาไทยและใช้ในการประเมินการสนับสนุนทางสังคมของ
ผู้ป่วยหลังเป็นโรคหัวใจขาดเลือด จ้านวน 526 คน ได้ค่าสัมประสิทธิ์ความเที่ยง 0.875 และ พวงผกา 
กรีทอง (2550)ได้น้า The ENCRICH social support Instrument (ESSI) ฉบับแปลไทยโดย 
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จันทนา หล่อตระกูล (2549) มาใช้วัดการสนับสนุนทางสังคมของผู้ป่วยโรคหัวใจล้มเหลว(Heart 
failure) จ้านวน 422 คน ได้ค่าสัมประสิทธิ์ความเที่ยง 0.8 

ในการศึกษาครั งนี ผู้วิจัย ใช้ The ENCRICH social support Instrument ฉบับ
แปลไทยโดย จันทนา หล่อตระกูล (2549) เนื่องจากเป็นเครื่องมือที่เหมาะสมกับบริบทของผู้ป่วยโรค
หลอดสมอง 
 
4. งานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับความร่วมมือในการป้องกันการกลับเป็นซ  าของผู้ที่รอดชีวิตจากโรค
หลอดเลือดสมอง  

การศึกษาในประเทศไทย 
สาธิต กาสุริย์ และคณะ (2547) ได้ท้าการศึกษาย้อนหลังเก่ียวกับความชุกและสาเหตุการเกิด

โรคหลอดเลือดสมองซ ้าของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ(thrombotic stroke) ที่มารับการรักษาที่
โรงพยาบาลศรีนครินทร์ จังหวัดขอนแก่น จ้านวน 100 ราย พบว่าสาเหตุการกลับเป็นซ ้าของโรค
หลอดเลือดสมองที่พบบ่อย คือ การควบคุมความดันโลหิตไม่ดี คิดเป็นร้อยละ 33.75 นั่นคือ SBP 
มากกว่า 140 มิลลิเมตรปรอท และ DBP มากกว่า 90 มิลลิเมตรปรอท  การควบคุมเบาหวานไม่ดี คิด
เป็นร้อยละ 26.25  คือ ค่า FPG มากกว่า 120 มิลลิกรัม/เดซิลิตร และ ค่า HbA1C มากกว่า 7  การ
ควบคุมภาวะไขมันในเลือดไม่ดี คิดเป็นร้อยละ 20  นั่นคือ total cholesterol มากกว่า 200 
มิลลิกรัม/เดซิลิตร LDL cholesterol มากกว่า 100 มิลลิกรัม/เดซิลิตร HDL cholesterol น้อยกว่า 
35 มิลลิกรัม/เดซิลิตร  และ triglyceride มากกว่า 200 มิลลิกรัม/เดซิลิตร และจากการรับประทาน
ยาไม่สม่้าเสมอ โดยร้อยละ 21.25 หยุดรับประทานยาเอง  

การศึกษาในต่างประเทศ  
Slark (2010) ได้ทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับการให้ความร่วมมือในการป้องกันการเกิดโรค

หลอดเลือดสมองซ ้าหลังเป็นโรคหลอดเลือดสมอง แล้วสรุปได้ว่าวิธีการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรค
หลอดเลือดสมอง ประกอบไปด้วย 5 วิธี คือ (1)การควบคุมอาหาร (2)การออกก้าลังกาย (3)การ
รับประทานยาต้านเกล็ดเลือด คือ แอสไพริน (4)การรับประทานยาควบคุมระดับไขมันในเลือด คือ 
สเตติน และ (5)การรับประทานยาควบคุมความดันโลหิต 

Redfern et al. (2000) ศึกษาปัจจัยเสี่ยงด้านพฤติกรรมหลังจากเป็นโรคหลอดเลือดสมอง
และการเปลี่ยนแปลงแบบแผนการด้าเนินชีวิตของผู้ที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง โดยศึกษาใน
ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคหลอดเลือดสมองครั งแรกทุกชนิด จ้านวน 1,139 ราย พบว่าความ
ร่วมมือในการปรับเปลี่ยนแบบแผนการด้าเนินชีวิตของผู้ป่วยกลุ่มนี ยังไม่เหมาะสม โดยในช่วง 1 ปี
หลังจากที่เป็นโรคหลอดเลือดสมอง ร้อยละ 22  ยังคงสูบบุหรี่ ร้อยละ 36 มีภาวะอ้วน ร้อยละ 4  
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ยังคงดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์อย่างหนัก นอกจากนั นยังพบว่าผู้ป่วยที่มีอายุน้อย คนผิวขาวและผู้ชาย
มีแนวโน้มที่จะสูบบุหรี่ และคนผิวขาวที่อายุน้อยมีแนวโน้มที่จะดื่มแอลกอฮอล์อย่างหนัก เพศหญิง
และคนผิวสีมีแนวโน้มที่จะเป็นโรคอ้วน  และคนผิวสีมีแนวโน้มสูบบุหรี่สูงขึ น 

Croquelois and Bogousslavsky (2006) ศึกษาการควบคุมปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรค
หลอดเลือดสมอง โดยท้าการศึกษาในผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองครั งแรกทุกชนิด ที่
จ้าหน่ายจากโรงพยาบาลแล้วประมาณ 3 เดือน และมารับบริการที่คลินิกผู้ป่วยนอก จ้านวน 164 คน 
พบว่าความร่วมมือในการรักษาของผู้ป่วยยังไม่เหมาะสม โดยผู้ป่วยร้อยละ 26.8 ไม่ได้ไปพบแพทย์
เลยในระหว่างที่ป่วยเป็นโรคหลอดเลือดสมอง และพบว่าผู้ป่วยที่ได้ติดตามเยี่ยมมากกว่าร้อยละ 50 มี
ระดับความดันโลหิตสูง โดยมีค่า  systolic มากกว่า 140 mmHg  และ  diastolic  มากกว่า 90 
mmHg 

Goldfinger et al. (2012) ศึกษาการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองในผู้ที่
รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือด (Ischemic stroke) จ้านวน 582 ราย พบว่า ผู้ที่รอดชีวิต
จากโรคหลอดเลือดสมองขาดเลือดร้อยละ 66 ไม่มีการควบคุมปัจจัยเสี่ยงเพ่ือป้องกันการกลับเป็นซ ้า
ของโรคหลอดเลือดสมอง ซึ่งได้แก่  การควบคุมความดันโลหิต   ควบคุมระดับไขมันในเลือด และ
ไม่ให้ความร่วมมือในการรับประทานยากลุ่มต้านการแข็งตัวของเลือด 

Hillen et al. (2000) ได้ศึกษาการให้ความร่วมมือในการรักษาด้วยยาของผู้ป่วยที่รอดชีวิต
จากโรคหลอดเลือดสมองครั งแรกทุกชนิด  และได้รับการวินิจฉัยมาแล้วอย่างน้อย 3 เดือน จ้านวน 
457 ราย พบว่า ผู้ที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองมีอัตราการให้ความร่วมมือในการรักษาต่อยาก
ลุ่มต้านเกล็ดเลือด ร้อยละ 75 ยากลุ่มต้านลิ่มเลือด ร้อยละ 41 และยากลุ่มควบคุมความดันโลหิต 
ร้อยละ 70 

Wei et al. (2010) ได้ศึกษาพฤติกรรมการรับประทานยาเพ่ือป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรค
หลอดเลือดสมอง โดยศึกษาในผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคหลอดเลือดสมองครั งแรกทุกชนิด  ที่
ได้รับการวินิจฉัยมาไม่เกิน 1 เดือน และมีอายุมากกว่า 15 ปี จ้านวน 4,782 ราย  โดยการติดตาม
พฤติกรรมการรับประทานยาหลังจากจ้าหน่ายออกจากโรงพยาบาล 3 เดือน และ 12 เดือน  พบว่า
ในขณะอยู่ในโรงพยาบาลผู้ป่วยได้รับยาในกลุ่มควบคุมความดันโลหิต  ร้อยละ 63  , ยากลุ่มต้านลิ่ม
เลือด ร้อยละ 81 และยาควบคุมระดับไขมันในเลือด ร้อยละ 31  โดยในระหว่างการติดตามผลใน
เดือนที่ 12 พบว่ายาในกลุ่ม ควบคุมความดันโลหิต  มีการรับประทานยาอย่างต่อเนื่อง  ส่วนยาใน
กลุ่มต้านลิ่มเลือด และ ควบคุมระดับไขมันในเลือด พบความต่อเนื่องในการับประทานยาลดลง เป็น
ร้อยละ 66  และร้อยละ 17 ตามล้าดับ  
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Chambers et al. (2011) ศึกษาเปรียบเทียบปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการให้ความร่วมมือในการ
รักษาด้วยยาของผู้ที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองระหว่างผู้ป่วยที่ให้ความร่วมมือในการรักษา
ด้วยยาสูงกับผู้ป่วยที่ให้ความร่วมมือในการรักษาด้วยยาต่้า โดยศึกษาในผู้ที่รอดชีวิตจากโรคหลอด
เลือดสมองจ้านวน  180 ราย โดยเป็นผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือด 
(Ischemic stroke) ใน 15 เดือนที่ผ่านมา คะแนน Frenchay Comprehension test  มากกว่า 
13/20  ไม่ได้อาศัยในสถานพยาบาลที่รับดูแลผู้ป่วย และมีที่อยู่ที่ถาวร  ผลการศึกษาเปรียบเทียบ
พบว่า ผู้ที่ให้ความร่วมมือในการรักษาด้วยยาสูงจะไม่ลืมรับประทานยา กลุ่มนี จะมีความเข้าใจ
เกี่ยวกับผลที่ตามมาของการไม่ให้ความร่วมมือในการรับประทานยา และมีความเชื่อว่าการ
รับประทานยาจะให้ผลดีมากกว่าอันตราย และจะมีบุคคลในครอบครัวคอยดูแลในการรับประทานยา
และการได้รับค้าแนะน้าท่ีชัดเจนจากบุคลากรด้านสุขภาพ กลุ่มผู้ที่ให้ความร่วมมือในการรักษาด้วยยา
ต่้า มักจะลืมรับประทานยา และไม่ได้รับการสนับสนุนจากบุคลากรด้านสุขภาพ กลุ่มนี จะไม่ชอบการ
รับประทานยา และมีความรู้ที่จ้ากัดเก่ียวกับการรักษาด้วยยา และยังโต้แย้งเกี่ยวกับประโยชน์ของยา 

O'Carroll et al. (2011) ศึกษาปัจจัยท้านายเกี่ยวกับการให้ความร่วมมือในการรักษาด้วยยา
ของผู้ที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง โดยศึกษาในผู้ที่ป่วยที่เป็นโรคหลอดเลือดสมอครั งแรกทุก
ชนิด  จ้านวน 180 ราย ซึ่งเป็นผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคหลอดเลือดสมองมา 15 เดือน ไม่ได้
อาศัยในสถานพยาบาลที่รับดูแลผู้ป่วย  และพักอยู่ในระยะ  50 ไมล์ จากโรงพยาบาล  ผู้ป่วยได้รับ
การรักษาโดยให้รับประทานยา และ คะแนน Frenchay Comprehension test  มากกว่า 13 
คะแนน  ผลการศึกษาพบว่า ปัจจัยที่สามารถท้านายการให้ความร่วมมือในการรักษาต่้า ประกอบด้วย 
(1) อายุน้อย  (2) ความกังวลเกี่ยวกับการรักษาด้วยยา (3) การท้าหน้าที่ด้านการรู้คิดลดลง และ (4) 
การรับรู้ประโยชน์ของการรักษาด้วยยาต่้า 

จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวกับความร่วมมือในการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรค
หลอดเลือดสมอง ส่วนใหญ่เป็นการศึกษาเชิงบรรยายเกี่ยวกับพฤติกรรมของผู้ป่วยหลังจากการเป็น
โรคหลอดเลือดสมองซึ่งพบว่าการปฏิบัติตัวของผู้ป่วยยังไม่สอดคล้องกับแผนการรักษา ส่วนการศึกษา
เชิงความสัมพันธ์ยังมีน้อย โดยพบเป็นการศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับความร่วมมือในการรับประทานยา
เท่านั น ยังไม่ครอบคลุมถึงความร่วมมือในการปรับพฤติกรรมสุขภาพด้านอ่ืนๆซึ่งมีความส้าคัญในการ
ป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองเช่นกัน ดังนั นผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับ
ความร่วมมือในป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองทั งด้านการรับประทานยาและการ
ปรับพฤติกรรมสุขภาพด้านอ่ืนๆในกลุ่มผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง โดยใช้กรอบแนวคิด
ความร่วมมือในการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองของ Slark (2010) ร่วมกับ 
National stroke association (2013)  และปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความร่วมมือในการป้องกันการกลับ
เป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองได้มาจากการทบทวนวรรณกรรม โดยสามารถน้ามาก้าหนดกรอบ
แนวคิดการวิจัยได้ดังนี  
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5. กรอบแนวคิดในการวิจัย 

 

 

   

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

การท้าหน้าที่ด้านการรู้คิด 

ความรู้เกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงของโรค

หลอด 

การรับรู้ประโยชน์ของการป้องกันการ

กลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมอง 

การรับรู้เกี่ยวกับความเจ็บป่วย 

ภาวะซึมเศร้า 

การสนับสนุนทางสังคม 

ความร่วมมือในการป้องกัน
การกลับเป็นซ  าของโรคหลอด
เลือดสมอง 
   - การรับประทานยา  
   - การปรับพฤติกรรมสุขภาพ       

 



 

 

บทที่ 3 
วิธีการด าเนินการวิจัย 

 
การศึกษานี เป็นการศึกษาเชิงความสัมพันธ์ (Correlation research) โดยมีวัตถุประสงค์

เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง การท้าหน้าที่ด้านการรู้คิด ความรู้เกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงของโรค
หลอดเลือดสมอง การรับรู้ประโยชน์ของการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมอง การ
รับรู้เกี่ยวกับความเจ็บป่วย ภาวะซึมเศร้า การสนับสนุนทางสังคม กับความร่วมมือในการป้องกัน
การกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองในผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง 

 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ประชากรวิจัย  คือ ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาด
เลือดที่มารับบริการเพ่ือติดตามผลการรักษาที่แผนกผู้ป่วยนอกคลินิกโรคหลอดเลือดสมองของ
โรงพยาบาลระดับตติยภูมิ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 

กลุ่มตัวอย่าง คือ  ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาด
เลือด ที่มีอายุระหว่าง 18–59 ปี บริบูรณ์ ทั งเพศชายและเพศหญิง  ที่มารับการรักษาที่แผนกผู้ป่วย
นอกคลินิกโรคหลอดเลือดสมองของโรงพยาบาลร้อยเอ็ดและโรงพยาบาลมหาสารคาม มีเกณฑ์ในการ
คัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง ดังนี  

เกณฑ์ในการคัดเลือกเข้ามาศึกษา (Inclusion criteria) 
1. เป็นผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือดครั งแรก ที่ยังไม่เกิดการกลับเป็นซ ้าของโรค

หลอดเลือดสมอง 
2. ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือดมาแล้วเป็นเวลาอย่างน้อย 21 วัน 
3. เป็นผู้ที่ระดับการรู้สึกตัวดี และสามารถสื่อสารหรือตอบโต้ได้ด้วยภาษาไทย 
4. สามารถช่วยเหลือตัวเองในการท้ากิจวัตรประจ้าวันได้ 
5. ได้รับการรักษาโดยการให้รับประทานยาในกลุ่ม ยาต้านเกล็ดเลือด  ยาต้านลิ่มเลือด ยา

ควบคุมความดันโลหิต และยาควบคุมระดับไขมันในเลือด 
เกณฑ์ในการคัดเลือกออกจากการศึกษา (Exclusion criteria)    
1. มีอาการไม่คงที่ หรือ อยู่ในภาวะคุกคามต่อการมีชีวิต  เช่น ระดับความรู้สึกตัวลดลง  

ความดันโลหิตสูงวิกฤต  ระดับน ้าตาลในเลือดสูงหรือต่้ากว่าเกณฑ์มาตรฐาน  มีภาวะการเต้นของ
หัวใจผิดปกติ  
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การหาขนาดกลุ่มตัวอย่างและการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างมีขั นตอนดังนี  
1. หาขนาดกลุ่มตัวอย่างโดยใช้โปรแกรม Power Analysis and Sample (PASS) เพ่ือ

ป้องกันการเกิดความคลาดเคลื่อนชนิดที่ 2 (Type II error)  ซึ่งผู้วิจัยได้ท้าการวิเคราะห์อ้านาจ
ทดสอบ โดยก้าหนดระดับนัยส้าคัญที่ .05  ระดับอ้านาจทดสอบที่ร้อยละ 80 และก้าหนดขนาด
อิทธิพลที่ 0.22 ซึ่งเป็นค่าที่ได้จากงานวิจัยของ O’Carroll et al. (2011) ค้านวณได้กลุ่มตัวอย่าง
จ้านวน 159 คน  

2. คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างโดยวิธีการสุ่มอย่างง่าย (Simple Random Sampling) โดยคัดเลือก
โรงพยาบาลระดับตติยภูมิของภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ซึ่งมีจ้านวน 10 โรงพยาบาล ได้แก่ นครราชสิ
มา อุดรธานี สรรพสิทธิประสงค์ ขอนแก่น สุรินทร์ บุรีรัมย์  ชัยภูมิ สกลนคร  มหาสารคาม  และ
ร้อยเอ็ด ท้าการคัดเลือกมา 2 โรงพยาบาล โดยวิธีวิธีการสุ่มอย่างง่าย (Simple Random Sampling) 
โดยการจับฉลากแบบไม่แทนที่ ได้โรงพยาบาลร้อยเอ็ดและโรงพยาบาลมหาสารคาม  

3. ค้านวณสัดส่วนกลุ่มตัวอย่างของแต่ละโรงพยาบาล จากขนาดกลุ่มตัวอย่างที่ค้านวณได้ 
159 คน ผู้วิจัยน้ามาค้านวณสัดส่วนกลุ่มตัวอย่างของแต่ละโรงพยาบาล ดังนี  
 
 ขนาดกลุ่มตัวอย่างแต่ละกลุ่ม = ขนาดกลุ่มตัวอย่างทั งหมดXจ้านวนผู้ป่วยแต่ละโรงพยาบาล 
                 จ้านวนผู้ป่วยทั งหมด 2 โรงพยาบาล 
     

3.1 จ้านวนผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองของโรงพยาบาลร้อยเอ็ดมี
จ้านวน 1,534 คน ค้านวณขนาดกลุ่มตัวอย่างได้ 91 คน 

3.2 จ้านวนผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองของโรงพยาบาลมหาสารคาม 
1,152 ค้านวณขนาดกลุ่มตัวอย่างได้ 68 คน 

4. เลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง (Purposive sampling) ตามคุณสมบัติที่ได้ก้าหนด
ไว้ข้างต้น และเก็บข้อมูลในช่วงเดือน สิงหาคม-กันยายน พ.ศ. 2557 จนได้กลุ่มตัวอย่างจนครบ 159 
ราย  โดยมีรายละเอียดวันเวลาในการเก็บข้อมูล ดังตารางที่ 1 
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ตารางท่ี 1 วันและเวลาการเปิดให้บริการของคลินิกโรคหลอดเลือดสมองของแต่ละโรงพยาบาล 
 

โรงพยาบาล วันที่เปิดให้บริการ เวลา 

โรงพยาบาลร้อยเอ็ด วันจันทร์ และ วันพฤหัสบดี 08.00-16.00 
โรงพยาบาลมหาสารคาม วันพฤหัสบดี และ วันศุกร์ 08.00-16.00 

 
ลักษณะข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง 

แสดงผลในตารางที่ 2 ดังนี   
 

ตารางที่ 2 จ้านวน ร้อยละของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง จ้าแนกตาม 
เพศ อายุ สถานภาพ การศึกษา อาชีพ รายได้เฉลี่ยต่อเดือน การสูบบุหรี่ การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์
โรคร่วมอ่ืนๆ ระยะเวลาการเจ็บป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมอง ยาที่รับประทาน ระดับความดันโลหิต 
และระดับไขมันในเลือด (n=159) 
 

ข้อมูลส่วนบุคคล จ านวน ร้อยละ 
เพศ 
 ชาย 
 หญิง 
อายุ (ปี) 
 น้อยกว่า 30 ปี 
 31-40 ปี 
 41-50 ปี 
 51-59 ปี 

( x̄ = 51.52 ,SD = 7.60) 
สถานภาพ 
 โสด 
 คู ่
 หม้าย 
 แยกกันอยู่ 

 
93 
66 

 
3 
11 
40 
105 

 
 

23 
109 
25 
2 

 
58.5 
41.5 

 
1.9 
6.9 
25.2 
66 
 
 

14.5 
68.6 
15.7 
1.3 
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ตารางท่ี 2 (ต่อ) 
 

ข้อมูลส่วนบุคคล จ านวน ร้อยละ 

การศึกษา 
 ประถมศึกษา 
 มัธยมศึกษาตอนต้น 
 มัธยมศึกษาตอนปลาย 
 อนุปริญญา 
 ปริญญาตรี 
 ปริญญาโท 
อาชีพ 
 เกษตรกรรม 
 ไม่ได้ท้างาน 
 รับราชการ 
 รับจ้าง 
 ค้าขาย 
 อ่ืนๆ 
 พนักงานบริษัท 
รายได้เฉลี่ยต่อเดือน 
 ไม่มีรายได้ 
 < 2,000 บาท 
 2,000 – 5,000 บาท 
 5,001 – 10,000 บาท 
 10,001 บาทขึ นไป 
 อ่ืนๆ 
การสูบบุหรี่ 
 ไม่เคยสูบ 
 สูบบุหรี่ 
 เคยสูบแต่ปัจจุบันเลิกแล้ว 

111 
12 
14 
4 
15 
3 
 

 
72 
40 
20 
10 
9 
5 
3 

 
17 
58 
15 
36 
32 
1 
 

86 
15 
58 

69.8 
7.5 
8.8 
2.5 
9.4 
1.9 

 
 

45.3 
25.2 
12.6 
6.3 
5.7 
3.1 
1.9 

 
10.7 
36.5 
9.4 
22.6 
20.1 
0.6 

 
54.1 
9.4 
36.5 
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ตารางท่ี 2 (ต่อ) 
 

ข้อมูลส่วนบุคคล จ านวน ร้อยละ 

การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 
 ไม่เคยดื่ม 
 ด่ืม 
 เคยดื่มแต่ปัจจุบันเลิกแล้ว 
โรคร่วมอ่ืนๆ* 
 ความดันโลหิตสูง  
 เบาหวาน 
 ไขมันในเลือดสูง 
 โรคหัวใจ 
 โรคอ่ืนๆ 
ระยะเวลาการเป็นโรคหลอดเลือดสมอง 
 < 6 เดือน 
 7-12 เดือน 
 1-5 ปี 
 > 5 ปี 

(x̄ =18 เดือน, SD = 1.94) 
ยาที่รับประทาน** 
 Antiplatelet 
 Lipid lowering 
 Antihypertensive 
 Anticoagulant 
ความดันโลหิต (ครั งสุดท้ายที่ตรวจ) 
 ต่้ากว่าเกณฑ์ปกติ 
 ปกต ิ
 สูงกว่าเกณฑ์ปกต ิ

 
61 
9 
89 
 

71 
44 
36 
17 
15 
 

65 
28 
61 
5 
 

 
137 
120 
49 
17 
 
1 

141 
17 

 
38.4 
5.7 
56.0 

 
44.7 
27.7 
22.6 
10.7 
9.4 

 
40.9 
17.6 
38.4 
3.1 

 
 

86.2 
75.5 
30.8 
10.7 

 
0.6 
88.7 
10.7 
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ตารางที่ 2 (ต่อ) 
 

ข้อมูลส่วนบุคคล จ านวน ร้อยละ 

ระดับไขมันในเลือด*** 
 ปกต ิ
 ผิดปกติ 
      Cholesterol สูงกว่าเกณฑ์ปกต ิ
      Triglyceride สูงกว่าเกณฑ์ปกต ิ
      HDL ต่้ากว่าเกณฑ์ปกต ิ
      LDLสูงกว่าเกณฑ์ปกต ิ

 
49 
110 
47 
21 
7 
94 

 
30.82 
69.18 
29.6 
13.2 
4.4 
59.1 

 
* กลุ่มตัวอย่าง 1 คน มีโรคร่วมได้มากกว่า 1 โรค 
**กลุ่มตัวอย่าง 1 คน รับประทานยาได้มากกว่า 1 ปะเภท 
***กลุ่มตัวอย่าง 1 คน มีระดับไขมันในเลือดผิดปกติได้มากกว่า 1 ค่า 
 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล คือ แบบสอบถามที่ประกอบด้วย  8 ส่วน คือ  
 ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล 
 ส่วนที่ 2 แบบประเมินการท้าหน้าที่ด้านการรู้คิด 
 ส่วนที่ 3 แบบสอบถามความรู้เกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดสมอง 
 ส่วนที่ 4 แบบสอบถามการรับรู้ประโยชน์ของการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือด
สมอง 
 ส่วนที่ 5 แบบสอบถามการรับรู้เกี่ยวกับความเจ็บป่วย   
 ส่วนที่ 6 แบบสอบถามภาวะซึมเศร้า 
 ส่วนที่ 7 แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม 
 ส่วนที่ 8 แบบสอบถามการให้ความร่วมมือในการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือด
สมอง แบ่งออกเป็น 2 ตอน คือ  
  ตอนที่ 1 แบบสอบถามความร่วมมือในการรับประทานยา  
  ตอนที่ 2 แบบสอบถามความร่วมมือในการปรับพฤติกรรมสุขภาพ    
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ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล ประกอบด้วยข้อค้าถามจ้านวน 2 ข้อ 
1.1 ข้อมูลส่วนบุคคล มีข้อค้าถามทั งหมดจ้านวน 9 ข้อ ประกอบด้วย เพศ อายุ  

สถานภาพ  ระดับการศึกษา  อาชีพ รายได้เฉลี่ยต่อเดือน  การสูบบุหรี่ การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ 
และประวัติโรคประจ้าตัว แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคลนี ผู้วิจัยเป็นผู้สร้างขึ นเองโดยให้ผู้ป่วยเป็นคน
ตอบแบบสอบถามด้วยตนเอง 

1.2 ข้อมูลเกี่ยวกับการเจ็บป่วยและการรักษา ข้อค้าถามทั งหมดจ้านวน 4 ข้อ 
ประกอบด้วย ระยะเวลาการเป็นโรคหลอดเลือดสมอง ยาที่รับประทาน ระดับความดันโลหิต และ
ระดับไขมันในเลือด โดยผู้วิจัยเป็นผู้ลงบันทึกเองจากแฟ้มประวัติของผู้ป่วย  

 
ส่วนที่ 2 แบบประเมินการท าหน้าที่ด้านการรู้คิด  ผู้วิจัยใช้แบบประเมินการท้าหน้าที่ด้าน

การรู้คิดฉบับแปลไทย MMSE-Thai 2002 โดยคณะกรรมการจัดท้าแบบทดสอบสภาพสมองเบื องต้น 
ฉบับภาษาไทย พ.ศ. 2542 ประกอบด้วยการประเมิน 3 ส่วน คือ 1) สภาพด้านจิตใจ คือการแนะน้า
ให้รู้จักสถานที่ บุคคล เวลา 2) ความจ้า และการระลึกได้ คือ สมาธิและการค้านวณ ภาษา ปฏิกิริยา
ตอบสนอง 3) ความสามารถในการเลียนแบบ  

เกณฑ์การให้คะแนน  ประกอบด้วยข้อค้าถามจ้านวน 11 ข้อ คะแนนเต็ม 30 คะแนน ตอบ
ถูกได ้1 คะแนน ตอบผิดได้ 0 คะแนน 
 เกณฑ์การแปลผลคะแนน 

ระดับการศึกษา จุดตัด คะแนนเต็ม 

ไม่ได้เรียนหนังสือ(อ่านไม่ออก-เขียนไม่ได้)ไม่ต้องท้าข้อ 4 9 10 ≤14 23 
เรียนระดับประถมศึกษา ≤17 30 
สูงกว่าระดับประถมศึกษา ≤ 22 30 

การตรวจคุณภาพเครื่องมือแบบประเมินการท าหน้าที่ด้านการรู้คิด 
1. การตรวจสอบความตรงตามเนื อหา (Content validity)  

1.1 น้าแบบประเมินไปตรวจสอบความครอบคลุมของข้อค้าถาม ความถูกต้องตาม
เกณฑ์การประเมินคะแนน ความชัดเจน ความเหมาะสมของภาษา พร้อมทั งให้ข้อเสนอแนะในการ
ปรับปรุงแก้ไข โดยผู้ทรงคุณวุฒิจ้านวน 5 คน ดังนี   

1) อายุรแพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านโรคทางระบบประสาท จ้านวน 2 คน  
2) อาจารย์พยาบาลผู้มีความเชี่ยวชาญด้านโรคหลอดเลือดสมองและการวิจัย

ทางการพยาบาล จ้านวน 1 คน   
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3) พยาบาลผู้มีความช้านาญในปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
จ้านวน 2 คน  

1.2 น้าแบบประเมินไปหาดัชนีความตรงเชิงเนื อหา (Content validity index หรือ 
CVI) โดยใช้สูตร  
  CVI = จ้านวนค้าถามที่ผู้ทรงคุณวุฒิให้ความคิดเห็นในระดับ 3 และ4 
       จ้านวนค้าถามทั งหมด 

ค่าดัชนีความตรงเชิงเนื อหาควรมีค่ามากกว่าหรือเท่ากับ .8 จึงถือว่ามีความตรงของเนื อหาอยู่
ในระดับดี (Polit and Hunger,1995) โดยแบบประเมินการท้าหน้าที่ด้านการรู้คิดมีค่าดัชนีความตรง
เชิงเนื อหาเท่ากับ 1.0 

2. ตรวจสอบความเที่ยง (Reliability) น้าแบบประเมินการท้าหน้าที่ด้านการรู้คิด ที่ผ่านการ
ตรวจสอบความตรงตามเนื อหาแล้ว ไปทดลองใช้กับกลุ่มผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองโรงพยาบาล
ร้อยเอ็ด ซึ่งมีคุณสมบัติเช่นเดียวกับกลุ่มตัวอย่าง จ้านวน 30 คน น้าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์หาความ
เที่ยงโดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’ s coefficient alpha) ได้ค่าความ
เที่ยงเท่ากับ .82 หลังจากนั นน้าแบบสอบถามไปใช้จริงกับกลุ่มตัวอย่าง จ้านวน 159 ราย ได้ค่าความ
เที่ยงเท่ากับ .83 
 

ส่วนที่ 3 แบบสอบถามความรู้เกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดสมอง ผู้วิจัยใช้
แบบสอบถามความรู้เกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดสมองของ Sloma et al. (2010)   
มีข้อค้าถามทั งหมดจ้านวน 17 ข้อ เป็นข้อค้าถามที่เป็นปัจจัยเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
จ้านวน 13 ข้อ และข้อค้าถามที่ไม่เกี่ยวข้องกับปัจจัยเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง จ้านวน    
4 ข้อ เพ่ือเป็นการป้องกันความคาดเคลื่อนจากการตอบแบบสอบถามแบบสุ่มตอบคล้ายๆกันทุกข้อ
โดยไม่ได้เกิดจากการมีความรู้จริงเกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง ของกลุ่ม
ตัวอย่าง มาตรวัดใช้เป็นแบบให้เลือกตอบ 4 ตัวเลือก คือ เพ่ิมความเสี่ยง ลดความเสี่ยง ไม่มีผลกับ
ความเสี่ยง และไม่ทราบ 

เกณฑ์การให้คะแนน  ได้ 1 คะแนน เมื่อ 
(1) ตอบ “เพ่ิมความเสี่ยง” ในข้อ  1-7 , 9-13 
(2) ตอบ “ลดความเสี่ยง” ในข้อ 8  
(3) ตอบ “ไม่มีผลกับความเสี่ยง” ในข้อ  14-17 
ตอบนอกเหนือจากนี ได้ 0 คะแนน 

  



 

 

67 

เกณฑ์การแปลผลคะแนน น้าคะแนนทุกข้อมารวมกัน คะแนนอยู่ระหว่าง 0-17 คะแนน 
คะแนนมากถือว่ามีความรู้เกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดสมองมาก คะแนนน้อยถือว่ามี
ความรู้เกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดสมองน้อย การแปลผลคะแนนใช้ตามเกณฑ์ของ Sloma 
et al. (2010)  ดังนี  

     คะแนน ความหมาย 

0 - 7    คะแนน  ความรู้เกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดสมองต่้า 
8 - 11   คะแนน  ความรู้เกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดสมองปานกลาง 
12 - 17 คะแนน  ความรู้เกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดสมองสูง 

การตรวจคุณภาพเครื่องมือแบบสอบถามความรู้เกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือด
สมอง 

1. การตรวจสอบความตรงตามเนื อหา (Content validity)  
1.1 น้าแบบประเมินไปตรวจสอบความครอบคลุมของข้อค้าถาม ความถูกต้องตาม

เกณฑ์การประเมินคะแนน ความชัดเจน ความเหมาะสมของภาษา พร้อมทั งให้ข้อเสนอแนะในการ
ปรับปรุงแก้ไข โดยผู้ทรงคุณวุฒิจ้านวน 5 คน ดังนี   

1) อายุรแพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านโรคทางระบบประสาท จ้านวน 2 คน  
2) อาจารย์พยาบาลผู้มีความเชี่ยวชาญด้านโรคหลอดเลือดสมองและการวิจัย

ทางการพยาบาล จ้านวน 1 คน   
3) พยาบาลผู้มีความช้านาญในปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

จ้านวน 2 คน 
1.2 น้าแบบประเมินไปหาดัชนีความตรงเชิงเนื อหา (Content validity index หรือ 

CVI) โดยใช้สูตร  
CVI = จ้านวนค้าถามที่ผู้ทรงคุณวุฒิให้ความคิดเห็นในระดับ 3 และ4 

  จ้านวนค้าถามทั งหมด 
 
ค่าดัชนีความตรงเชิงเนื อหาควรมีค่ามากกว่าหรือเท่ากับ .8 จึงถือว่ามีความตรงของเนื อหาอยู่

ในระดับดี (Polit and Hunger,1995) โดยแบบประเมินการท้าหน้าที่ด้านการรู้คิดมีค่าดัชนีความตรง
เชิงเนื อหาเท่ากับ 1.0 
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2. ตรวจสอบความเที่ยง (Reliability)  น้าแบบสอบถามความรู้เกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงของโรค
หลอดเลือดสมอง ที่ผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนื อหาแล้ว ไปทดลองใช้กับกลุ่มผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองโรงพยาบาลร้อยเอ็ด ซึ่งมีคุณสมบัติเช่นเดียวกับกลุ่มตัวอย่าง จ้านวน 30 คน น้าข้อมูลที่
ได้มาวิเคราะห์หาความเที่ยงโดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’ s coefficient 
alpha) ได้ค่าความเที่ยงเท่ากับ .73  หลังจากนั นน้าแบบสอบถามไปใช้จริงกับกลุ่มตัวอย่าง จ้านวน 
159 ราย ได้ค่าความเท่ียงเท่ากับ .75 

 
ส่วนที่ 4 แบบสอบถามการรับรู้ประโยชน์ของการป้องกันการกลับเป็นซ  าของโรคหลอด

เลือดสมอง แบบสอบถามนี ผู้วิจัยสร้างขึ นจากการทบทวนวรรณกรรม ประกอบด้วยข้อค้าถามจ้านวน 
13 ข้อ เป็นข้อค้าถามเชิงบวก 5 ข้อ ได้แก่ ข้อ 1,7,10 ,12 และ 13 ข้อค้าถามเชิงลบ 8 ข้อ ได้แก่ ข้อ 
2,3,4,5,6,8,9 และ 11 มาตรวัดเป็นแบบมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ  คือ เห็นด้วยอย่างยิ่ง   
เห็นด้วย  ไม่แน่ใจ ไม่เห็นด้วย  และไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 

เกณฑ์การให้คะแนน  
ระดับความคิดเห็น ข้อค้าถามด้านบวก ข้อค้าถามด้านลบ 

 ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 0 4 
 ไม่เห็นด้วย 1 3 
 ไม่แน่ใจ 2 2 
 เห็นด้วย 3 1 
 เห็นด้วยอย่างยิ่ง 4 0 

เกณฑ์การแปลผลคะแนน น้าคะแนนทุกข้อมารวมกัน คะแนนอยู่ระหว่าง 0 – 52 คะแนน 
คะแนนน้อยถือว่ามีการรับรู้ประโยชน์ของการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองต่้า 
คะแนนมากถือว่ามีการรับรู้ประโยชน์ของการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองสูง  
แปลผลโดยการก้าหนดจากคะแนนเฉลี่ย โดยใช้อันตรภาคชั นในการก้าหนดระดับการรับรู้ประโยชน์
ของกลุ่มตัวอย่าง (ประคอง กรรณสูต, 2542) มีขั นตอนดังนี  

1. ค้านวณพิสัย =คะแนนสูงสุด-คะแนนต่้าสุด=52-0=52 
2. ก้าหนดจ้านวนชั น = 3 ชั น 
3. ค้านวณหาอันตรภาคชั นใน = พิสัย/จ้านวนชั น =52/3=17.33 
จึงแบ่งระดับของการรับรู้ประโยชน์ของการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดดังนี  
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     คะแนน ความหมาย 

0 – 17.33      คะแนน การรับรู้ประโยชน์ของการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือด
สมองต่้า 

17.34 – 34.66 คะแนน การรับรู้ประโยชน์ของการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือด
สมองปานกลาง 

34.67 - 52     คะแนน การรับรู้ประโยชน์ของการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือด
สมองสูง 

การสร้างและตรวจสอบคุณภาพแบบสอบถามการรับรู้ประโยชน์ของการป้องกันการกลับ
เป็นซ  าของโรคหลอดเลือดสมอง มีขั นตอนดังนี   

1. ศึกษาค้นคว้าจากหนังสือ เอกสารงานวิจัย วิทยานิพนธ์ที่เกี่ยวข้องกับการรับรู้ประโยชน์
ของการป้องกันโรคหลอดเลือดสมองในผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงที่ยังไม่เกิดโรคและการป้องกันการกลับเป็นซ ้า
ของโรคหลอดเลือดสมองในผู้ที่เคยเป็นโรคหลอดเลือดสมองมาก่อนแล้ว โดยผู้วิจัยเลือกเอาประเด็นที่
สอดคล้องกับแนวทางการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมอง ได้แก่ การรับประทานยา 
และการปรับพฤติกรรมสุขภาพ เช่น การรับประทานอาหาร การออกก้าลังกาย การงดสูบบุหรี่และงด
ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์   

2. การตรวจสอบคุณภาพแบบสอบถามการรับรู้ประโยชน์ของการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของ
โรคหลอดเลือดสมอง 

2.1 น้าแบบสอบถามไปตรวจสอบความครอบคลุมของข้อค้าถาม ความถูกต้องตาม
เกณฑ์การประเมินคะแนน ความชัดเจน ความเหมาะสมของภาษา พร้อมทั งให้ข้อเสนอแนะในการ
ปรับปรุงแก้ไข โดยผู้ทรงคุณวุฒิจ้านวน 5 คน ประกอบด้วย 

1) อายุรแพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านโรคทางระบบประสาท จ้านวน 2 คน   
2) อาจารย์พยาบาลผู้มีความเชี่ยวชาญด้านโรคหลอดเลือดสมองและการวิจัย

ทางการพยาบาล จ้านวน 1 คน   
3) พยาบาลผู้มีความช้านาญในปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

จ้านวน 2 คน  
2.2 น้าแบบสอบถามไปหาดัชนีความตรงเชิงเนื อหา (Content validity index หรือ 

CVI) ค่าดัชนีความตรงเชิงเนื อหาควรมีค่ามากกว่าหรือเท่ากับ .8 จึงถือว่ามีความตรงของเนื อหาอยู่ใน
ระดับดี (Polit and Hunger,1995) โดยแบบสอบถามการรับรู้ประโยชน์ของการป้องกันการกลับเป็น
ซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองไดด้ัชนีความตรงเชิงเนื อหาเท่ากับ 1.0 
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3. ตรวจสอบความเที่ยง (Reliability) น้าแบบสอบถามการรับรู้ประโยชน์ของการป้องกันการ
กลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองที่ผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนื อหาแล้ว ไปทดลองใช้กับ
กลุ่มผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองโรงพยาบาลร้อยเอ็ด ซึ่งมีคุณสมบัติเช่นเดียวกับกลุ่มตัวอย่าง จ้านวน 
30 คน น้าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์หาความเที่ยงโดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค 
(Cronbach’ s coefficient alpha) ได้ค่าความเที่ยงเท่ากับ .72  หลังจากนั นน้าแบบสอบถามไปใช้
จริงกับกลุ่มตัวอย่าง จ้านวน 159 ราย ได้ค่าความเท่ียงเท่ากับ .81 

 
ส่วนที่ 5 แบบสอบถามการรับรู้เกี่ยวกับความเจ็บป่วย  ผู้วิจัยใช้  The Brief Illness 

Perception Questionnaire ของ Broadbent et al. (2006) โดยนภาพร โสวัฒนางกูร ได้แปลเป็น
ภาษาไทย  แบบสอบถามประกอบด้วยข้อค้าถามทั งหมด 8 ข้อ แบ่งเป็น 2 ส่วน คือ 1) การรับรู้
เกี่ยวกับความเจ็บป่วย (Cognitive representation) ประกอบด้วยข้อค้าถามจ้านวน 6 ข้อ 2) การ
ตอบสนองทางอารมณ์ (emotional responses) ประกอบด้วยข้อค้าถามจ้านวน 2 ข้อ โดยข้อ
ค้าถามทั งหมด 8 ข้อ เป็นค้าถามด้านบวกจ้านวน 5 ข้อ คือ ข้อที่ 1,2,5,6 และ 8 เป็นข้อค้าถามด้าน
ลบจ้านวน 3 ข้อ คือ ข้อ 3, 4 และ 7 

เกณฑ์การให้คะแนน ลักษณะค้าตอบเป็นแบบมาตราส่วนเชิงเส้นตรง (continuous linear 
scale) 0-10 คะแนน มีข้อความอธิบายที่มีลักษณะตรงข้ามอยู่ที่เลข 0 มีค่า 0 คะแนน และเลข 10 มี
ค่า 10 คะแนน 

เกณฑ์การแปลผลคะแนน น้าคะแนนทุกข้อมารวมกัน คะแนนอยู่ระหว่าง 0-80 คะแนน 
คะแนนต่้า หมายถึง การรับรู้เกี่ยวกับความเจ็บป่วยต่้า คะแนนสูง หมายถึง การรับรู้เกี่ยวกับความ
เจ็บป่วยสูง  แปลผลโดยการก้าหนดจากคะแนนเฉลี่ย โดยใช้อันตรภาคชั นในการก้าหนดระดับการ
รับรู้เกี่ยวกับความเจ็บป่วยของกลุ่มตัวอย่าง (ประคอง กรรณสูต, 2542) มีขั นตอนดังนี  

1. ค้านวณพิสัย = คะแนนสูงสุด – คะแนนต่้าสุด = 80 – 0 = 80 
2. ก้าหนดจ้านวนชั น = 3 ชั น 
3. ค้านวณหาอันตรภาคชั นใน = พิสัย/จ้านวนชั น =80/3=26.67 โดยแบ่งระดับการรับรู้

เกี่ยวกับความเจ็บป่วย ไดด้ังนี  

คะแนน ความหมาย 
 0 - 26.67       คะแนน การรับรู้เกี่ยวกับความเจ็บป่วยต่้า 
 26.68- 53.34  คะแนน         การรับรู้เกี่ยวกับความเจ็บป่วยปานกลาง 
 53.35-80       คะแนน  การรับรู้เกี่ยวกับความเจ็บป่วยสูง 
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การตรวจคุณภาพ เครื่ อ ง มือแบบสอบถามการรับรู้ เ กี่ ย วกั บความ เจ็ บป่ วย   
1. การตรวจสอบความตรงตามเนื อหา (Content validity)  

1.1 น้าแบบสอบถามไปตรวจสอบความครอบคลุมของข้อค้าถาม ความถูกต้องตาม
เกณฑ์การประเมินคะแนน ความชัดเจน ความเหมาะสมของภาษา พร้อมทั งให้ข้อเสนอแนะในการ
ปรับปรุงแก้ไข โดยผู้ทรงคุณวุฒิจ้านวน 5 คน ประกอบด้วย 

1) อายุรแพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านโรคทางระบบประสาท จ้านวน 2 คน  
2) อาจารย์พยาบาลผู้มีความเชี่ยวชาญด้านโรคหลอดเลือดสมองและการวิจัย

ทางการพยาบาล จ้านวน 1 คน 
3) พยาบาลผู้มีความช้านาญในปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

จ้านวน 2 คน   
1.2 น้าแบบสอบถามไปหาดัชนีความตรงเชิงเนื อหา (Content validity index หรือ 

CVI) ค่าดัชนีความตรงเชิงเนื อหาควรมีค่ามากกว่าหรือเท่ากับ .8 จึงถือว่ามีความตรงของเนื อหาอยู่ใน
ระดับดี (Polit and Hunger,1995) โดยแบบสอบถามการรับรู้ประโยชน์ของการป้องกันการกลับเป็น
ซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองได้ดัชนีความตรงเชิงเนื อหาเท่ากับ 1.0 

2. ตรวจสอบความเที่ยง (Reliability)  น้าแบบสอบถามการรับรู้เกี่ยวกับความเจ็บป่วย  ที่
ผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนื อหาแล้ว ไปทดลองใช้กับกลุ่มผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
โรงพยาบาลร้อยเอ็ด ซึ่งมีคุณสมบัติเช่นเดียวกับกลุ่มตัวอย่าง จ้านวน 30 คน น้าข้อมูลที่ได้มา
วิเคราะห์หาความเที่ยงโดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’ s coefficient 
alpha) ได้ค่าความเที่ยงเท่ากับ .71  หลังจากนั นน้าแบบสอบถามไปใช้จริงกับกลุ่มตัวอย่าง จ้านวน 
159 ราย ได้ค่าความเท่ียงเท่ากับ .74 

 
ส่วนที่ 6 แบบสอบถามภาวะซึมเศร้า ผู้วิจัยใช้ The Center for Epidemiologic Studies 

Depression Scale ของ National Institute of Mental Health ฉบับแปลเป็นไทยโดย ธวัชชัย  
วรพงศธร และคณะ (2533) เครื่องมือนี ประกอบด้วยข้อค้าถาม  20 ข้อ เป็นค้าถามเชิงลบ 16 ข้อ 
ได้แก่ ข้อ1, 2, 3, 5, 6, 7, 9, 10, 11, 13, 14, 15, 17, 18, 19 และ 20 ค้าถามเชิงบวก 4 ข้อ ได้แก่ 
ข้อ 4, 8, 12, 16  โดยแบ่งเป็น 4 ส่วนใหญ่ๆ คือ วัดความรู้สึกด้านซึมเศร้า 7 ข้อ ได้แก่ ข้อ 3, 6, 9, 
10, 14, 18 และ 20 วัดความรู้สึกด้านดี 4 ข้อ ได้แก่ 4, 8, 12 และ 16 วัดอาการทางกาย 7 ข้อ 
ได้แก่ ข้อ 1, 2, 5, 7, 11, 13 และ 17 และใช้วัดความสัมพันธ์ระหว่างบุคคลอีก 2 ข้อ  ได้แก่ ข้อ 15 
และ 19  ผู้ป่วยจะถูกถามเก่ียวกับภาวะซึมเศร้าที่เกิดขึ นภายใน 1 สัปดาห์ที่ผ่านมา   
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เกณฑ์การให้คะแนน  ลักษณะค้าตอบเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 4 ระดับ คือ  

ระดับความคิดเห็น ความหมาย 
ข้อค้าถาม
ด้านบวก 

ข้อค้าถาม
ด้านลบ 

     ไม่เลย ไม่มีความรู้สึกตรงกับข้อความนั นเลย  < 1 วัน/
สัปดาห์ 

3 0 

     บางครั ง ความรู้สึกตรงกับข้อความนั น  1-2 วัน/สัปดาห์ 2 1 
     บ่อยๆ ความรู้สึกตรงกับข้อความนั น  3-4 วัน/สัปดาห์ 1 2 
     ตลอดเวลา ความรู้สึกตรงกับข้อความนั น  5-7 วัน/สัปดาห์ 0 3 

 
เกณฑ์การประเมินผลคะแนน คะแนนรวมมีตั งแต่ 0 - 60 คะแนน ผู้ที่ได้คะแนนรวม

มากกว่า 19 คะแนน ถือว่าอยู่ในข่ายภาวะซึมเศร้า (วิไล คุปต์นิรัติศัยกุล และพนม เกตุมาน, 2540) 
การตรวจคุณภาพเครื่องมือแบบสอบถามภาวะซึมเศร้า 
1. การตรวจสอบความตรงตามเนื อหา (Content validity)  

1.1 น้าแบบสอบถามไปตรวจสอบความครอบคลุมของข้อค้าถาม ความถูกต้องตาม
เกณฑ์การประเมินคะแนน ความชัดเจน ความเหมาะสมของภาษา พร้อมทั งให้ข้อเสนอแนะในการ
ปรับปรุงแก้ไข โดยผู้ทรงคุณวุฒิจ้านวน 5 คน ประกอบด้วย 

1) อายุรแพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านโรคทางระบบประสาท จ้านวน 2 คน  
2) อาจารย์พยาบาลผู้มีความเชี่ยวชาญด้านโรคหลอดเลือดสมองและการวิจัย

ทางการพยาบาล จ้านวน 1 คน  
3) พยาบาลผู้มีความช้านาญในปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

จ้านวน 2 คน   
1.2 น้าแบบสอบถามไปหาดัชนีความตรงเชิงเนื อหา (Content validity index หรือ 

CVI) ค่าดัชนีความตรงเชิงเนื อหาควรมีค่ามากกว่าหรือเท่ากับ .8 จึงถือว่ามีความตรงของเนื อหาอยู่ใน
ระดับดี (Polit and Hunger,1995) โดยแบบสอบถามการรับรู้ประโยชน์ของการป้องกันการกลับเป็น
ซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองได้ดัชนีความตรงเชิงเนื อหาเท่ากับ 1.0 

2. ตรวจสอบความเที่ยง (Reliability)  น้าแบบสอบถามภาวะซึมเศร้า ที่ผ่านการตรวจสอบ
ความตรงตามเนื อหาแล้ว ไปทดลองใช้กับกลุ่มผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองโรงพยาบาลร้อยเอ็ด ซึ่งมี
คุณสมบัติเช่นเดียวกับกลุ่มตัวอย่าง จ้านวน 30 คน น้าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์หาความเที่ยงโดยใช้สูตร
สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’ s coefficient alpha) ได้ค่าความเที่ยงเท่ากับ .89  
หลังจากนั นน้าแบบสอบถามไปใช้จริงกับกลุ่มตัวอย่าง จ้านวน 159 ราย ได้ค่าความเท่ียงเท่ากับ .86 
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ส่วนที่ 7 แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม ผู้วิจัยใช้ The ENCRICH social support 
Questionnaire ฉบับแปลไทยโดย จันทนา หล่อตระกูล (2549) เป็นเครื่องมือที่พัฒนามาเพ่ือ
ประเมินการสนับสนุนทางสังคมของผู้ป่วย มีเพียงหนึ่งมิติและไม่ได้ก้าหนดแหล่งที่มาของการ
สนับสนุนทางคมที่แตกต่างกัน (ครอบครัว เพ่ือน บุคคลที่มีความส้าคัญอ่ืนๆ) ประกอบด้วยข้อค้าถาม
จ้านวน 7 ข้อ ประเมินการสนับสนุนทางสังคม 4 ด้าน คือ อารมณ์(emotional) การให้ข้อมูลข่าวสาร
(informational)  วัตถุสิ่งของ (instrumental) และการประเมินผล(appraisal) ข้อค้าถามที่ 1-6 มี
มาตรวัดเป็นแบบประมาณค่า 5 ระดับ คือ ไม่มีเลย มีบ้างเล็กน้อย บางครั ง เกือบตลอดเวลา และ
ตลอดเวลา ส่วนข้อที่ 7 เป็นค้าถามแบบเลือกตอบ ใช่ และไม่ใช่ โดยไม่น้ามาคิดคะแนน 

เกณฑ์การให้คะแนน ข้อค้าถามทั งหมดเป็นข้อความด้านบวก ลักษณะค้าตอบเป็นมาตรา
ส่วนประมาณค่า 5 ระดับ คือ  

ระดับความคิดเห็น คะแนน ความหมาย 
ไม่มีเลย 0 ท่านไม่เคยได้รับการสนับสนุนตามข้อความนั น 

 (<1วัน/ สัปดาห์) 
มีบ้างเล็กน้อย 1 ท่านเคยได้รับการสนับสนุนตามข้อความนั น 1-2 วัน/ 

สัปดาห์ 
บางครั ง 2 ท่านเคยได้รับการสนับสนุนตามข้อความนั น 3-4 วัน/ 

สัปดาห์ 
เกือบตลอดเวลา 3 ท่านเคยได้รับการสนับสนุนตามข้อความนั น 5-6 วัน/ 

สัปดาห์ 
ตลอดเวลา 4 ท่านเคยได้รับการสนับสนุนตามข้อความนั น 7 วัน/ 

สัปดาห์ 
 
 เกณฑ์การประเมินผลคะแนน ข้อค้าถามมีมาตรวัดเป็นเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ 
แต่ละข้อมีคะแนนตั งแต่ 0-4 คะแนน ค่าคะแนนรวมมีตั งแต่ 0-24 คะแนน คะแนนมาก หมายถึง มี
การสนับสนุนทางสังคมสูง คะแนนน้อย หมายถึง มีการสนับสนุนทางสังคมต่้า โดยแบ่งออกเป็น 3 
ระดับ ดังนี  

คะแนน                     ความหมาย 
0 – 8  คะแนน  การสนับสนุนทางสังคมต่้า 
9 – 16 คะแนน  การสนับสนุนทางสังคมปานกลาง 
17 – 24 คะแนน  การสนับสนุนทางสังคมสูง 
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การตรวจคุณภาพเครื่องมือแบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม 
1. การตรวจสอบความตรงตามเนื อหา (Content validity)  

1.1 น้าแบบสอบถามไปตรวจสอบความครอบคลุมของข้อค้าถาม ความถูกต้องตาม
เกณฑ์การประเมินคะแนน ความชัดเจน ความเหมาะสมของภาษา พร้อมทั งให้ข้อเสนอแนะในการ
ปรับปรุงแก้ไข โดยผู้ทรงคุณวุฒิ จ้านวน 5 คน ประกอบด้วย 

1) อายุรแพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านโรคทางระบบประสาท จ้านวน 2 คน   
2) อาจารย์พยาบาลผู้มีความเชี่ยวชาญด้านโรคหลอดเลือดสมองและการวิจัย

ทางการพยาบาล จ้านวน 1 คน   
3) พยาบาลผู้มีความช้านาญในปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

จ้านวน 2  
1.2 น้าแบบสอบถามไปหาดัชนีความตรงเชิงเนื อหา (Content validity index หรือ 

CVI) ค่าดัชนีความตรงเชิงเนื อหาควรมีค่ามากกว่าหรือเท่ากับ .8 จึงถือว่ามีความตรงของเนื อหาอยู่ใน
ระดับดี (Polit and Hunger,1995) โดยแบบสอบถามการรับรู้ประโยชน์ของการป้องกันการกลับเป็น
ซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองได้ดัชนีความตรงเชิงเนื อหาเท่ากับ 1.0 

2. ตรวจสอบความเที่ยง (Reliability)  น้าแบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม ที่ผ่านการ
ตรวจสอบความตรงตามเนื อหาแล้ว ไปทดลองใช้กับกลุ่มผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองโรงพยาบาล
ร้อยเอ็ด ซึ่งมีคุณสมบัติเช่นเดียวกับกลุ่มตัวอย่าง จ้านวน 30 คน น้าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์หาความ
เที่ยงโดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’ s coefficient alpha) ได้ค่าความ
เที่ยงเท่ากับ .95  หลังจากนั นน้าแบบสอบถามไปใช้จริงกับกลุ่มตัวอย่าง จ้านวน 159 ราย ได้ค่าความ
เที่ยงเท่ากับ .94 

 
ส่วนที่ 8 แบบสอบถามการให้ความร่วมมือในการป้องกันการกลับเป็นซ  าของโรคหลอด

เลือดสมอง โดยแบบสอบถามประกอบด้วย 2 ตอน  
ตอนที่ 1 แบบสอบถามความร่วมมือในการรับประทานยา ซึ่งผู้วิจัยใช้  Medication 

Adherence Report Scale (MARS-5) ของ Horne (2004) ประกอบด้วยข้อค้าถามจ้านวน 5 ข้อ ใช้
ประเมินพฤติกรรมการรับประทานยาของผู้ป่วยเกี่ยวกับการลืมรับประทานยา การปรับขนาดยา การ
เลิกรับประทานยาเป็นบางช่วง การหยุดรับประทานยาบางตัว และการรับประทานยาน้อยกว่า
ปริมาณที่แพทย์สั่ง เป็นข้อค้าถามด้านลบทั ง 5 ข้อ มีมาตรวัดเป็นแบบประมาณค่า 5 ระดับ  
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  เกณฑ์การให้คะแนน 

       ระดับความคิดเห็น คะแนน 
 ไม่เคยปฏิบัติ 4 
 ปฏิบัตินานๆครั ง 3 
 ปฏิบัติเป็นบางครั ง 2 
 ปฏิบัติบ่อยครั ง 1 
 ปฏิบัติเป็นประจ้า 0 

 
  การแปลผลคะแนน น้าคะแนนทุกข้อมารวมกัน คะแนนอยู่ระหว่าง 0-20 คะแนน 
คะแนนน้อยถือว่ามีความร่วมมือในการรับประทานยาต่้า คะแนนมากถือว่ามีความร่วมมือในการ
รับประทานยาสูง โดยแบ่งออกเป็น 2 ระดับตามเกณฑ์ของ Horne (2004)  ดังนี  

คะแนน ความหมาย 
0 - 10  คะแนน ความร่วมมือในการรับประทานยาต่้า 
11 - 20 คะแนน ความร่วมมือในการรับประทานยาสูง 

 
การตรวจคุณภาพเครื่องมือแบบสอบถามความร่วมมือในการรับประทานยา 
1. การตรวจสอบความตรงตามเนื อหา (Content validity) น้าแบบสอบถามไป

ตรวจสอบความครอบคลุมของข้อค้าถาม ความถูกต้องตามเกณฑ์การประเมินคะแนน ความชัดเจน 
ความเหมาะสมของภาษา พร้อมทั งให้ข้อเสนอแนะในการปรับปรุงแก้ไข โดยผู้ทรงคุณวุฒิ 
ประกอบด้วยอายุรแพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านโรคทางระบบประสาทจ้านวน 2 คน อาจารย์พยาบาลผู้มี
ความเชี่ยวชาญด้านโรคหลอดเลือดสมองและการวิจัยทางการพยาบาล จ้านวน 1 คน และพยาบาลผู้
มีความช้านาญในปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง จ้านวน 2 คน โดยผู้ทรงคุณวุฒิ
แนะน้าให้ปรับภาษาเพ่ือความชัดเจนและเข้าใจง่ายยิ่งขึ น จากนั นน้าแบบสอบถามไปหาดัชนีความ
ตรงเชิงเนื อหา (Content validity index หรือ CVI) ได้เท่ากับ 1.0 

2. ตรวจสอบความเที่ยง (Reliability)  น้าแบบสอบถามความร่วมมือในการ
รับประทานยา ที่ผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนื อหาแล้ว ไปทดลองใช้กับกลุ่มผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองโรงพยาบาลร้อยเอ็ด ซึ่งมีคุณสมบัติเช่นเดียวกับกลุ่มตัวอย่าง จ้านวน 30 คน น้าข้อมูลที่
ได้มาวิเคราะห์หาความเที่ยงโดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’ s coefficient 
alpha) ได้ค่าความเที่ยงเท่ากับ .91  หลังจากนั นน้าแบบสอบถามไปใช้จริงกับกลุ่มตัวอย่าง จ้านวน 
159 ราย ได้ค่าความเท่ียงเท่ากับ .85 
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ตอนที่ 2 แบบสอบถามความร่วมมือในการปรับพฤติกรรมสุขภาพ ซึ่งผู้วิจัย
พัฒนาขึ นจากการทบทวนวรรณกรรม ประกอบด้วยข้อค้าถามจ้านวน  20 ข้อ เป็นข้อค้าถามด้านบวก 
จ้านวน 12 ข้อ ได้แก่ ข้อ 4,5,6,8,9,10,11,12,13, 17,18 และ 19  ข้อค้าถามด้านลบจ้านวน 8 ข้อ 
ได้แก่ ข้อ 1,2,3,7,14,15,16 และ 20  

เกณฑ์การให้คะแนน 
       ระดับความคิดเห็น ข้อค้าถามด้านบวก ข้อค้าถามด้านลบ 

 ไม่เคยปฏิบัติ 0 4 
 ปฏิบัตินานๆครั ง 1 3 
 ปฏิบัติเป็นบางครั ง 2 2 
 ปฏิบัติบ่อยครั ง 3 1 
 ปฏิบัติเป็นประจ้า 4 0 

 
การแปลผลคะแนน  
ความร่วมมือในการปรับพฤติกรรมสุขภาพต่้า  คะแนนมากถือว่ามีความร่วมมือใน

การปรับพฤติกรรมสุขภาพสูง แปลผลโดยการก้าหนดจากคะแนนเฉลี่ย โดยใช้อันตรภาคชั นในการ
ก้าหนดระดับการรับรู้เกี่ยวกับความเจ็บป่วยของกลุ่มตัวอย่าง (ประคอง กรรณสูต, 2542) มีขั นตอน
ดังนี  

1. ค้านวณพิสัย = คะแนนสูงสุด – คะแนนต่้าสุด = 80–0 = 80 
2. ก้าหนดจ้านวนชั น = 3 ชั น 
3. ค้านวณหาอันตรภาคชั นใน = พิสัย/จ้านวนชั น = 80/3 = 26.67 
โดยแบ่งระดับความร่วมมือในการปรับพฤติกรรมสุขภาพไดด้ังนี  
คะแนน ความหมาย 

 0 - 26.67       คะแนน      ความร่วมมือในการปรับพฤติกรรมสุขภาพต่้า 
 26.68- 53.34  คะแนน  ความร่วมมือในการปรับพฤติกรรมสุขภาพปานกลาง 
 53.35-80       คะแนน      ความร่วมมือในการปรับพฤติกรรมสุขภาพสูง 
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การสร้างและตรวจสอบคุณภาพแบบสอบถามความร่วมมือในการปรับพฤติกรรมสุขภาพ 
มีขั นตอนดังนี   

การสร้างแบบสอบถามความร่วมมือในการปรับพฤติกรรมสุขภาพ มีขั นตอนดังนี   
1. ศึกษาค้นคว้าจากหนังสือ เอกสารงานวิจัย วิทยานิพนธ์ที่เกี่ยวข้องกับการปรับพฤติกรรม

สุขภาพในกลุ่มผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง จากการทบทวนเอกสารภาษาต่างประเทศ
พบเพียงการศึกษาเกี่ยวกับพฤติกรรมความร่วมมือในการรับประทานยา ส่วนเอกสารภาษาไทยยังไม่
พบการศึกษาการปรับพฤติกรรมสุขภาพในกลุ่มผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง ส่วนใหญ่
พบว่าเป็นการศึกษาในผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง และทวนทวนเอกสารที่ศึกษา
เกี่ยวกับการควบคุมระดับความดันโลหิตในผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูง การควบคุมระดับไขมันใน
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจ การเลิกบุหรี่ในผู้ป่วยโรคหัวใจ และการเลิกดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ใน
ผู้ป่วยกลุ่มโรคต่างๆ  

2. น้าความรู้ที่ได้จากการทบทวนวรรณกรรมมาก้าหนดเป็นข้อค้าถามเกี่ยวกับความร่วมมือ
ในการปรับพฤติกรรรมสุขภาพ ที่ครอบคลุมพฤติกรรมการควบคุมความดันโลหิต การควบคุมระดับ
ไขมันในเลือด การงดสูบบุหรี่ และการงดดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ โดยให้ข้อค้าถามมีความสอดคล้อง
กับบริบทของผู้ที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง 

การตรวจสอบคุณภาพแบบสอบถามความร่วมมือในการปรับพฤติกรรมสุขภาพ  
1. น้าแบบสอบถามไปตรวจสอบความครอบคลุมของข้อค้าถาม ความถูกต้องตามเกณฑ์การ

ประเมินคะแนน ความชัดเจน ความเหมาะสมของภาษา พร้อมทั งให้ข้อเสนอแนะในการปรับปรุง
แก้ไข โดยผู้ทรงคุณวุฒิ ประกอบด้วยอายุรแพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านโรคทางระบบประสาทจ้านวน 2 คน 
อาจารย์พยาบาลผู้มีความเชี่ยวชาญด้านโรคหลอดเลือดสมองและการวิจัยทางการพยาบาล จ้านวน 1 
คน  และพยาบาลผู้มีความช้านาญในปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง จ้านวน 2 คน 
โดยผู้ทรงคุณวุฒิแนะน้าให้ปรับภาษาเพ่ือความชัดเจนและเข้าใจง่ายยิ่งขึ น จากนั นน้าแบบสอบถามไป
หาดัชนีความตรงเชิงเนื อหา (Content validity index หรือ CVI) ได้เท่ากับ .95 

2.ตรวจสอบความเที่ยง (Reliability) น้าแบบสอบถามความร่วมมือในการปรับพฤติกรรม
สุขภาพ ที่ผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนื อหาแล้ว ไปทดลองใช้กับกลุ่มผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองโรงพยาบาลร้อยเอ็ด ซึ่งมีคุณสมบัติเช่นเดียวกับกลุ่มตัวอย่าง จ้านวน 30 คน น้าข้อมูลที่ได้มา
วิเคราะห์หาความเที่ยงโดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’ s coefficient 
alpha) ได้ค่าความเที่ยงเท่ากับ .86  หลังจากนั นน้าแบบสอบถามไปใช้จริงกับกลุ่มตัวอย่าง จ้านวน 
159 ราย ได้ค่าความเท่ียงเท่ากับ .87 
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สรุปการตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยทั งหมด พบว่า เครื่องมือส่วนใหญ่มี
คุณภาพอยู่ในระดับดีมาก โดย DeVillis (1991) ได้ก้าหนดเกณฑ์ค่าแอลฟา คือ 

ระหว่าง .65-.70 ถือว่ายอมรับได้ในระดับต่้า  
ระหว่าง .70-.80 ถือว่าเป็นค่าที่ยอมรับได้ 
ระหว่าง .80-.90 ถือว่าเป็นค่าที่อยู่ในระดับดีมาก 
ผลการตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือแสดงในตารางที่ 3 
 

ตารางท่ี 3 แสดงจ้านวนข้อ  ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค ของเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย จาก
กลุ่มตัวอย่างท่ีทดลองใช้ (n=30 และ  n=159 ) 
 

แบบสอบถาม จ านวนข้อ 
Reliability 

n=30 n=159 
การท้าหน้าที่ด้านการรู้คิด 11 .82 .83 
ความรู้เกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดสมอง 17 .73 .75 
การรับรู้ประโยชน์ของการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรค 13 .72 .81 
การรับรู้เกี่ยวกับความเจ็บป่วย 8 .71 .74 
ภาวะซึมเศร้า 20 .89 .86 
การสนับสนุนทางสังคม 6 .95 .94 
ความร่วมมือในการรับประทานยา 5 .91 .85 
ความร่วมมือในการปรับพฤติกรรมสุขภาพ    20 .86 .87 

 

การเก็บรวบรวมข้อมูล  

การศึกษาครั งนี ผู้วิจัยเก็บรวบรวมข้อมูลด้วยตนเอง  ตั งแต่เดือนสิงหาคม - กันยายน พ.ศ. 
2557 โดยด้าเนินการเป็นขั นตอน ดังนี  

ขั นเตรียมการ  
1. ผู้วิจัยน้าหนังสือขอความร่วมมือในการด้าเนินการวิจัยจากคณบดีคณะพยาบาลศาสตร์ 

จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย เสนอต่อผู้อ้านวยการโรงพยาบาลแต่ละแห่งเพ่ือขอความร่วมมือในการท้า
วิจัย 

2. ผู้วิจัยชี แจงวัตถุประสงค์ของการท้าวิจัยและขอความร่วมมือในการท้าวิจัยกับหัวหน้าฝ่าย
การพยาบาล หัวหน้าแผนก และเจ้าหน้าที่คลินิกโรคหลอดเลือดสมองของแต่ละโรงพยาบาล  
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ขั นด าเนินการ  
1. ผู้วิจัยศึกษาแฟ้มประวัติของผู้ป่วยที่มารับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอกคลินิกโรคหลอดเลือด

สมอง 1 วันก่อนเก็บข้อมูล คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามคุณสมบัติที่ก้าหนดไว้ 
2. ผู้วิจัยแนะน้าตัว ขอความร่วมมือในการเก็บข้อมูล ชี แจงวัตถุประสงค์และรายละเอียดของ

การท้าวิจัย  พร้อมทั งอธิบายให้ผู้ป่วยทราบเกี่ยวกับสิทธิ์ที่จะปฏิเสธหรือไม่ให้ข้อมูลได้ตลอดเวลา 
และจะไม่มีผลต่อการให้บริการหรือการรักษาที่ผู้ป่วยจะได้รับแต่อย่างใด ถ้าหากผู้ป่วยยินดีเข้าร่วม
การวิจัย ให้ผู้ป่วยอ่านรายละเอียดของการวิจัย และลงนามในใบยินยอมของผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย  
โดยพบว่าผู้ป่วยทุกรายยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 

3. ผู้วิจัยท้าการเก็บข้อมูลกลุ่มตัวอย่างทีละ 1 คน จัดให้กลุ่มตัวอย่างนั่งในสถานที่ซึ่งเตรียม
ไว้โดยเฉพาะและมีความเป็นส่วนตัว โดยเริ่มจากการอธิบายเกี่ยวกับแบบสอบถามแต่ละส่วนอย่าง
ละเอียด จากนั นผู้วิจัยท้าการประเมินการท้าหน้าที่ด้านการรู้คิดก่อน และให้กลุ่มตัวอย่างตอบ
แบบสอบถามด้วยตนเอง โดยใช้เวลาในการตอบแบบสอบถามประมาณ 30-40 นาที ผู้วิจัยจะนั่งอยู่
บริเวณใกล้ๆกับกลุ่มตัวอย่าง โดยหากกลุ่มตัวอย่างมีข้อสงสัยระหว่างที่ตอบแบบสอบถามสามารถ
สอบถามผู้วิจัยได้ตลอดเวลา โดยในขั นตอนนี พบอุปสรรคว่ากลุ่มตัวอย่างหลายคนไม่สามารถอ่าน
แบบสอบถามได้โดยให้เหตุผลว่าตัวหนังสือขนาดเล็กไป ลืมเอาแว่นตามา หรืออ่านไม่คล่องเนื่องจาก
ไม่ค่อยได้อ่านหนังสือบ่อยนัก ผู้วิจัยจึงอ่านแบบสอบถามให้  

4. อธิบายให้กลุ่มตัวอย่างทราบว่าขณะที่ยังตอบแบบสอบถามไม่เสร็จสมบูรณ์ แต่เมื่อถึงคิว
เข้ารับการตรวจ ให้กลุ่มตัวอย่างเข้ารับการตรวจก่อน และขอความร่วมมือในการตอบแบบสอบถาม
ใหม่หลังจากได้รับการตรวจเรียบร้อยแล้วหรือในระหว่างรอรับยา 

5. เมื่อกลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถามเสร็จ ผู้วิจัยตรวจสอบความครบถ้วนสมบูรณ์ของ
แบบสอบถาม หากพบว่าตอบไม่ครบผู้วิจัยแจ้งให้กลุ่มตัวอย่างทราบและซักถามเพ่ิมเติม 

6. ผู้วิจัยท้าการเก็บข้อมูลด้วยตนเอง ตั งแต่เดือนกันยายน – ตุลาคม พ.ศ. 2557 จนได้กลุ่ม
ตัวอย่างครบ 159 คน จากนั นน้าข้อมูลไปท้าการวิเคราะห์ทางสถิติ 
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การพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง 

การศึกษาครั งนี ได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของ
โรงพยาบาลร้อยเอ็ดและโรงพยาบาลมหาสารคาม ผู้วิจัยได้พิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่างทุกขั นตอน 
โดยในการด้าเนินการวิจัยผู้วิจัยท้าการแนะน้าตัว ชี แจงวัตถุประสงค์ ระยะเวลา ประโยชน์ของ
การศึกษาครั งนี  อธิบายให้ทราบถึงวิธีการวิจัย ระยะเวลาในการด้าเนินการวิจัย และสิทธิ์ ที่จะไม่เข้า
ร่วมการวิจัย ข้อมูลทั งหมดของกลุ่มตัวอย่างจะถูกเก็บเป็นความลับและน้าเสนอผลการวิจัยเป็น
ภาพรวม ซึ่งจะน้าใช้ให้เป็นประโยชน์ทางการศึกษาเท่านั น และขอความร่วมมือในการท้าวิจัย เมื่อ
กลุ่มตัวอย่างยินยอมเข้าร่วมการวิจัยแล้ว ให้กลุ่มตัวอย่างเขียนยินยอมที่จะเข้าร่วมในการวิจัยครั งนี  
หลังจากนั นจึงท้าการเก็บรวบรวมข้อมูล 

 
การวิเคราะห์ข้อมูล 

ผู้วิจัยน้าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์ทางสถิติโดยใช้โปรแกรมส้าเร็จรูป ก้าหนดระดับนัยส้าคัญทาง
สถิติที่ระดับ .05 โดยแยกวิเคราะห์ตามล้าดับดังนี   

1. วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลของกลุ่มตัวอย่างโดยใช้สถิติพรรณนา  การแจกแจงความถี่ 
ค่าเฉลี่ย  ร้อยละ และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

2. การท้าหน้าที่ด้านการรู้คิด  ความรู้เกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดสมอง การรับรู้
ประโยชน์ของการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมอง การรับรู้เกี่ยวกับความเจ็บป่วย 
ภาวะซึมเศร้า การสนับสนุนทางสังคม และความร่วมมือในการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอด
เลือดสมองของผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง ใช้การวิเคราะห์หาค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน ค่าต่้าสุด ค่าสูงสุด  

3. วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรการท้าหน้าที่ด้านการรู้คิด  ความรู้เกี่ยวกับปัจจัย
เสี่ยงของโรคหลอดเลือดสมอง การรับรู้ประโยชน์ของการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือด
สมอง การรับรู้เกี่ยวกับความเจ็บป่วย ภาวะซึมเศร้า การสนับสนุนทางสังคม และความร่วมมือในการ
ป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองของผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง โดย
การหาค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน (Pearson’s product moment correlation) 
ก้าหนดระดับความสัมพันธ์ของค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ (r) ใช้เกณฑ์ ดังตารางที่ 4 (Hannegan, 
1989)  
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ตารางท่ี 4 แสดงการก้าหนดระดับความสัมพันธ์ของค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ 
 

 ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์            ระดับความสัมพันธ์ 

     r เท่ากับ ± 1.0 ตัวแปรมีความสัมพันธ์กันอย่างสมบูรณ์ 
     r มากกว่า ± .7 ตัวแปรมีความสัมพันธ์กันในระดับสูง 
     r มีค่าระหว่าง ± .30 - ± .70 ตัวแปรมีความสัมพันธ์กันในระดับปานกลาง 
     r น้อยกว่า ± .3 ตัวแปรมีความสัมพันธ์กันในระดับต่้า 
     r เท่ากับ 0 ตัวแปรไม่มีความสัมพันธ์กัน 

 



 

 

บทที่ 4 
ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

 
การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการท้าหน้าที่ด้านการรู้คิด ความรู้เกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงของโรค

หลอดเลือดสมอง การรับรู้ประโยชน์ของการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมอง การรับรู้
เกี่ยวกับความเจ็บป่วย ภาวะซึมเศร้า การสนับสนุนทางสังคม และความร่วมมือในการป้องกันการ
กลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองในผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง ที่มารับบริการที่
แผนกผู้ป่วยนอกโรคหลอดเลือดสมองโรงพยาบาลร้อยเอ็ดและโรงพยาบาลมหาสารคาม จ้านวน 159  
คน น้าเสนอผลการวิเคราะห์ข้อมูลในรูปของตารางประกอบค้าอธิบาย แบ่งเป็น 3 ตอนดังนี   

ตอนที่ 1 การวิเคราะห์ข้อมูลความร่วมมือในการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือด
สมองในผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง  

ตอนที่ 2 การวิเคราะห์ข้อมูลการท้าหน้าที่ด้านการรู้คิด ความรู้เกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงของโรค
หลอดเลือดสมอง การรับรู้ประโยชน์ของการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมอง การรับรู้
เกี่ยวกับความเจ็บป่วย ภาวะซึมเศร้า และการสนับสนุนทางสังคม 

ตอนที่ 3 การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างการท้าหน้าที่ด้านการรู้คิด ความรู้เกี่ยวกับปัจจัย
เสี่ยงของโรคหลอดเลือดสมอง การรับรู้ประโยชน์ของการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือด
สมอง การรับรู้เกี่ยวกับความเจ็บป่วย ภาวะซึมเศร้า การสนับสนุนทางสังคม และความร่วมมือในการ
ป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองในผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง  
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ตอนที่ 1 การวิเคราะห์ข้อมูลความร่วมมือในการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองใน
ผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง แสดงผลการวิเคราะห์ไว้ในตารางที่ 5 

ตารางที่ 5 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าคะแนนต่้าสุด ค่าคะแนนสูงสุด ของความร่วมมือใน
การป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอด
เลือดสมอง (n=159) 
 

ตัวแปร คะแนนเต็ม x̄  SD Min Max 

ความร่วมมือในการป้องกันการกลับเป็น
ซ ้าของโรคหลอดเลือดสมอง 

     

     - ความร่วมมือในการรับประทานยา 20 18.62 2.75 0 20 
     - ความร่วมมือในการปรับพฤติกรรม 
       สุขภาพ 

80 57.09 11.57 22 76 

 
จากตารางที่ 5 พบว่า ความร่วมมือในการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมอง

ด้านความร่วมมือในการรับประทานยา (คะแนนระหว่าง 0-20 คะแนน) กลุ่มตัวอย่างมีค่าเฉลี่ย
คะแนนเท่ากับ 18.62 ( SD = 2.75) ได้คะแนนต่้าสุด คือ 0 คะแนน คะแนนสูงสุด คือ 20 คะแนน ซึ่ง
ความร่วมมือในการรับประทานยาอยู่ในระดับสูง ด้านความร่วมมือในการปรับพฤติกรรมสุขภาพ 
(คะแนนระหว่าง 0-80 คะแนน) กลุ่มตัวอย่างมีค่าเฉลี่ยคะแนนเท่ากับ 57.09 (SD = 11.57) ได้
คะแนนต่้าสุด คือ 20 คะแนน คะแนนสูงสุด คือ 76 คะแนน ซึ่งความร่วมมือในการปรับพฤติกรรม
สุขภาพอยู่ในระดับสูง 
  



 

 

84 

ตอนที่ 2 การวิเคราะห์ข้อมูลการท้าหน้าที่ด้านการรู้คิด ความรู้เกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือด
สมอง การรับรู้ประโยชน์ของการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมอง การรับรู้เกี่ยวกับ
ความเจ็บป่วย ภาวะซึมเศร้า และการสนับสนุนทางสังคม แสดงผลการวิเคราะห์ไว้ในตารางที่ 6 
 

ตารางท่ี 6 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าคะแนนต่้าสุด ค่าคะแนนสูงสุด ของของการท้าหน้าที่
ด้านการรู้คิด ความรู้เกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดสมอง การรับรู้ประโยชน์ของการป้องกัน
การกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมอง การรับรู้เกี่ยวกับความเจ็บป่วย ภาวะซึมเศร้า และการ
สนับสนุนทางสังคม ของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง (n=159) 
 

ตัวแปร 
คะแนน

เต็ม 
x̄  SD Min Max 

การท้าหน้าที่ด้านการรู้คิด 30 23.24 4.12 13 30 
ความรู้เกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงของโรค 17 12.52 3.04 2 17 
การรับรู้ประโยชน์ของการป้องกัน
การกลับเป็นซ ้าของโรค 

52 38.11 
 

7.06 21 
 

52 

การรับรู้เกี่ยวกับความเจ็บป่วย 80 47.53 8.51 24 71 
ภาวะซึมเศร้า 60 11.74 8.44 0 54 
การสนับสนุนทางสังคม 24 20.34 4.52 0 24 

 

จากตารางที่ 6 พบว่าการท้าหน้าที่ด้านการรู้คิด (คะแนนระหว่าง 0-30 คะแนน)          
กลุ่มตัวอย่างมีค่าเฉลี่ยคะแนนเท่ากับ 23.24 (SD = 4.12) ได้คะแนนต่้าสุด คือ 13 คะแนน คะแนน
สูงสุด คือ 30 คะแนน ซึ่งการท้าหน้าที่ด้านการรู้คิดอยู่ในระดับปกติ ความรู้เกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงของ
โรคหลอดเลือดสมอง (คะแนนระหว่าง 0-17 คะแนน) กลุ่มตัวอย่างมีค่าเฉลี่ยคะแนนเท่ากับ 12.52 
(SD = 3.04) ได้คะแนนต่้าสุด คือ 2 คะแนน คะแนนสูงสุด คือ 17 คะแนน ซึ่งความรู้เกี่ยวกับปัจจัย
เสี่ยงของโรคหลอดเลือดสมองอยู่ในระดับสูง การรับรู้ประโยชน์ของการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของ
โรคหลอดเลือดสมอง (คะแนนระหว่าง 0-52 คะแนน) กลุ่มตัวอย่างมีค่าเฉลี่ยคะแนนเท่ากับ 38.11 
(SD = 7.06) ได้คะแนนต่้าสุด คือ 21 คะแนน คะแนนสูงสุด คือ 52 คะแนน ซึ่งการรับรู้ประโยชน์
ของการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองอยู่ในระดับสูง การรับรู้เกี่ยวกับความ
เจ็บป่วย (คะแนนระหว่าง 0-80 คะแนน) กลุ่มตัวอย่างมีค่าเฉลี่ยคะแนนเท่ากับ 47.53 (SD = 8.51) 
ได้คะแนนต่้าสุด คือ 24 คะแนน คะแนนสูงสุด คือ 71 คะแนน ซึ่งการรับรู้เกี่ยวกับความเจ็บป่วยอยู่
ในระดับปานกลาง ภาวะซึมเศร้า (คะแนนระหว่าง 0-60 คะแนน) กลุ่มตัวอย่างมีค่าเฉลี่ยคะแนน
เท่ากับ 11.74 (SD = 8.44) ได้คะแนนต่้าสุด คือ 0 คะแนน คะแนนสูงสุด คือ 54 คะแนน ซึ่งไม่เข้า
ข่ายภาวะซึมเศร้า การสนับสนุนทางสังคม (คะแนนระหว่าง 0-24 คะแนน) กลุ่มตัวอย่างมีค่าเฉลี่ย
คะแนนเท่ากับ 20.34 (SD = 4.52) ได้คะแนนต่้าสุด คือ 0 คะแนน คะแนนสูงสุด คือ 24 คะแนน ซึ่ง
การสนับสนุนทางสังคมอยู่ในระดับสูง 
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ตอนที่ 3 การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างการท้าหน้าที่ด้านการรู้คิด ความรู้เกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงของ
โรคหลอดเลือดสมอง การรับรู้ประโยชน์ของการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมอง การ
รับรู้เกี่ยวกับความเจ็บป่วย ภาวะซึมเศร้า การสนับสนุนทางสังคม และความร่วมมือในการป้องกันการ
กลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองในผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง  แสดงผลการ
วิเคราะห์ไว้ในตารางที่ 7 
 
ตารางที่ 7 ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่างการท้าหน้าที่ด้านการรู้คิด ความรู้เกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยง
ของโรคหลอดเลือดสมอง การรับรู้ประโยชน์ของการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมอง 
การรับรู้เกีย่วกับความเจ็บป่วย ภาวะซึมเศร้า การสนับสนุนทางสังคม และความร่วมมือในการป้องกัน
การกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองด้านการรับประทานยาและด้านความร่วมมือในการปรับ
พฤติกรรมสุขภาพของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง (n = 159) 
 

ตัวแปร 
การรับประทานยา 

การปรับพฤติกรรม
สุขภาพ 

สัมประสิทธิ์ 
สหสัมพันธ์ 

p-value 
สัมประสิทธิ์ 
สหสัมพันธ์ 

p-value 

การรับรู้ประโยชน์ของการป้องกันการ
กลับเป็นซ ้าของโรค 

.351 .000 .539 .000 

การสนับสนุนทางสังคม .341 .000 .506 .000 
การรับรู้เกี่ยวกับความเจ็บป่วย .291 .000 .175 .028 
ภาวะซึมเศร้า -.039 .624 -.368 .000 
ความรู้เกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงของโรค .006 .945 .274 .000 
การท้าหน้าที่ด้านการรู้คิด .344 .000 .112 .161 

 
จากตารางที่ 7 พบว่าการรับรู้ประโยชน์ของการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือด

สมอง การท้าหน้าที่ด้านการรู้คิด และการสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับปาน
กลางกับความร่วมมือในการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองด้านการรับประทานยา
ของผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 (r = .351,         
r = .344 และ r = .341 ตามล้าดับ) การรับรู้เกี่ยวกับความเจ็บป่วยมีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับ
ต่้ากับความร่วมมือในการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองด้านการรับประทานยาของ
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ผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 (r = .291) ความรู้
เกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดสมอง และภาวะซึมเศร้า ไม่มีความสัมพันธ์กับความร่วมมือใน
การป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองด้านการรับประทานยาของผู้ป่วยที่รอดชีวิตจาก
โรคหลอดเลือดสมองในทางสถิติ 

การรับรู้ประโยชน์ของการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองและการสนับสนุน
ทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับปานกลางกับความร่วมมือในการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของ
โรคหลอดเลือดสมองด้านการปรับพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง
อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 (r = .539 และ r = .506 ตามล้าดับ ) ภาวะซึมเศร้ามี
ความสัมพันธ์ทางลบในระดับปานกลางกับความร่วมมือในการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอด
เลือดสมองด้านการปรับพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองอย่างมี
นัยส้าคัญทางสถิติที่ระดับ  .01 (r = -.368) ความรู้เกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
มีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับต่้ากับความร่วมมือในการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือด
สมองด้านการปรับพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองอย่างมีนัยส้าคัญ
ทางสถิติท่ีระดบั .01 (r = .274) การรับรู้เกี่ยวกับความเจ็บป่วยมีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับต่้ากับ
ความร่วมมือในการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองด้านการปรับพฤติกรรมสุขภาพ
ของผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r = .175) 

การท้าหน้าที่ด้านการรู้คิดไม่มีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการป้องกันการกลับเป็นซ ้า
ของโรคหลอดเลือดสมองด้านการปรับพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือด
สมองในทางสถิต ิ



 

 

บทที่ 5 
สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 

 
การศึกษาครั งนี เป็นการศึกษาเชิงความสัมพันธ์ (Correlation research) เพ่ือศึกษาความ 

สัมพันธ์ระหว่าง การท้าหน้าที่ด้านการรู้คิด  ความรู้เกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดสมอง การ
รับรู้ประโยชน์ของการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมอง การรับรู้เกี่ยวกับความ
เจ็บป่วย ภาวะซึมเศร้า การสนับสนุนทางสังคม และความร่วมมือในการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของ
โรคหลอดเลือดสมองในผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง โดยมีวัตถุประสงค์การวิจัย ดังนี  

1. เพ่ือศึกษาความร่วมมือในการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองในผู้ป่วยที่
รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง 

2. เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการท้าหน้าที่ด้านการรู้คิด ความรู้เกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงของ
โรคหลอดเลือดสมอง การรับรู้ประโยชน์ของการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมอง การ
รับรู้เกี่ยวกับความเจ็บป่วย ภาวะซึมเศร้า การสนับสนุนทางสังคม และความร่วมมือในการป้องกันการ
กลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองในผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง 

โดยสมมติฐานการวิจัย  ดังนี  
1. การท้าหน้าที่ด้านการรู้คิด ความรู้เกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดสมอง การรับรู้

ประโยชน์ของการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมอง การรับรู้เกี่ยวกับความเจ็บป่วย 
การสนับสนุนทางสังคม มีความสัมพันธ์ทางบวกกับความร่วมมือในการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรค
หลอดเลือดสมองของผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง 

2. ภาวะซึมเศร้า มีความสัมพันธ์ทางลบกับความร่วมมือในการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของ
โรคหลอดเลือดสมองของผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง 

กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือดอย่างน้อย 
21 วัน  อายุระหว่าง 18-59 ปี รู้สึกตัวดี ช่วยเหลือตัวเองในการท้ากิจวัตรประจ้าวันได้ สื่อสารด้วย
ภาษาไทยได้ ที่มารับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอกคลินิกโรคหลอดเลือดสมองของโรงพยาบาลร้อยเอ็ด
และโรงพยาบาลมหาสารคาม ในระหว่างเดือนสิงหาคม - กันยายน พ.ศ. 2557 เลือกกลุ่มตัวอย่างโดย
วิธีการสุ่มอย่างง่าย จ้านวน 159 คน 

เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาครั งนี เป็นแบบสอบถามจ้านวนทั งหมด 8 ชุด ประกอบด้วย       
1) แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล 2) แบบประเมินการท้าหน้าที่ด้านการรู้คิด 3) แบบสอบถามความรู้
เกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดสมอง 4) แบบสอบถามการรับรู้ประโยชน์ของการป้องกันการ
กลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมอง 5) แบบสอบถามการรับรู้เกี่ยวกับความเจ็บป่วย 6) แบบสอบ 
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ถามภาวะซึมเศร้า 7) แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม 8) แบบสอบถามการให้ความร่วมมือใน
การป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมอง แบ่งออกเป็น 2 ตอน คือ (1) แบบสอบถามการ
ให้ความร่วมมือในการรับประทานยา (2) แบบสอบถามการให้ความร่วมมือในการปรับพฤติกรรม
สุขภาพ แบบสอบถามได้ผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนื อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิจ้านวน 5 คน และ
หาความเที่ยงโดยการน้าไปทดลองใช้กับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือดที่มีลักษณะ
เช่นเดียวกับกลุ่มตัวอย่าง จ้านวน 30 คน ได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาคเท่ากับ .82, .73, .72, 
.71, .89, .95, .91 และ .86 ตามล้าดับ 

การวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมส้าเร็จรูป ก้าหนดระดับนัยส้าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
โดยมีการวิเคราะห์ ดังนี  

1. ข้อมูลส่วนบุคคลวิเคราะห์โดยการแจกแจงความถี่ หาร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

2. การท้าหน้าที่ด้านการรู้คิด ความรู้เกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดสมอง การรับรู้
ประโยชน์ของการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมอง การรับรู้เกี่ยวกับความเจ็บป่ วย 
ภาวะซึมเศร้า การสนับสนุนทางสังคม และความร่วมมือในการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอด
เลือดสมองของผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง ใช้การวิเคราะห์หาค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน ค่าต่้าสุด ค่าสูงสุด  

3. วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างการท้าหน้าที่ด้านการรู้คิด  ความรู้เกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงของ
โรคหลอดเลือดสมอง การรับรู้ประโยชน์ของการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมอง การ
รับรู้เกี่ยวกับความเจ็บป่วย ภาวะซึมเศร้า การสนับสนุนทางสังคม และความร่วมมือในการป้องกันการ
กลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองของผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง โดยการหาค่า
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน 

 
สรุปผลการวิจัย 

1. กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศชายร้อยละ 58.5 มีอายุอยู่ในช่วง 50-59 ปี ร้อยละ 66    

(x̄ =51.52 , SD=7.60) มีสถานภาพสมรสคู่ร้อยละ 68.6  จบการศึกษาระดับชั นประถมศึกษา ร้อย
ละ 69.8 ประกอบอาชีพเกษตรกรรมร้อยละ 45.3 มีรายได้เฉลี่ยต่อเดือนน้อยกว่า 2,000 บาท ร้อย
ละ 36.5  ระยะเวลาการป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมองโดยเฉลี่ย 18 เดือน (SD=1.94) มีโรคร่วมเป็น
โรคความดันโลหิตสูง เบาหวาน ไขมันในเลือดสูงและโรคหัวใจ ร้อยละ 44.7, 27.7, 22.6 และ10.7 
ตามล้าดับ ได้รับการรักษาโดยรับประทานยากลุ่มต้านเกล็ดเลือด ลดไขมันในเส้นเลือด ยาลดความดัน
โลหิต และยาต้านการแข็งตัวของเลือด ร้อยละ 86.2, 75.5, 30.8 และ 10.7 ตามล้าดับ นอกจากนี ยัง
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พบว่าผู้ที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองยังคงสูบบุหรี่อยู่ร้อยละ 9.4 ยังดื่มแอลกอฮอล์อยู่ร้อยละ 
5.7 มีความดันโลหิตสูงกว่าเกณฑ์ปกติ ร้อยละ 10.7 และมีระดับไขมันในเลือดไม่อยู่ในเกณฑ์ปกติ 
ร้อยละ 69.18 โดยพบมี LDL-cholesterol สูงกว่าเกณฑ์ปกติ ร้อยละ 59.1 โคเลสเตอรอลสูงกว่า
เกณฑ์ปกติ ร้อยละ 29.6 ไตรกลีเซอไรด์สูงกว่าเกณฑ์ปกติ ร้อยละ 13.2 และ HDL-cholesterol ต่้า
กว่าเกณฑ์ปกติ ร้อยละ 4.4 

2. กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนเฉลี่ยความร่วมมือในการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือด

สมองด้านความร่วมมือในการรับประทานยาอยู่ในระดับสูง (x̄ =18.62 , SD=2.75) และด้านความ

ร่วมมือในการปรับพฤติกรรมสุขภาพอยู่ในระดับสูง (x̄ =57.09 ,SD=11.57) ส่วนคะแนนเฉลี่ยของตัว

แปรที่น้ามาหาความสัมพันธ์ มีดังนี  การท้าหน้าที่ด้านการรู้คิดอยู่ในระดับปกติ ( x̄ =23.24 ,SD = 

4.12) ความรู้เกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดสมองอยู่ในระดับสูง ( x̄ =12.52, SD=3.04) การ

รับรู้ประโยชน์ของการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองอยู่ในระดับสูง (x̄ =38.11, SD 

=7.06) การรับรู้เกี่ยวกับความเจ็บป่วยอยู่ในระดับปานกลาง (x̄ =47.53 , SD=8.51) กลุ่มตัวอย่าง

ส่วนใหญ่ไม่เข้าข่ายภาวะซึมเศร้า (x̄ =11.74, SD=8.44) และการสนับสนุนทางสังคมอยู่ในระดับสูง 

(x̄ = 20.34, SD=4.52) 
3. ความสัมพันธ์ระหว่างการท้าหน้าที่ด้านการรู้คิด  ความรู้เกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงของโรคหลอด

เลือดสมอง การรับรู้ประโยชน์ของการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมอง การรับรู้
เกี่ยวกับความเจ็บป่วย ภาวะซึมเศร้า การสนับสนุนทางสังคม กับความร่วมมือในการป้องกันการกลับ
เป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมอง 

3.1 ความสัมพันธ์ระหว่างการท้าหน้าที่ด้านการรู้คิด  ความรู้เกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงของ
โรคหลอดเลือดสมอง การรับรู้ประโยชน์ของการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมอง การ
รับรู้เกี่ยวกับความเจ็บป่วย ภาวะซึมเศร้า การสนับสนุนทางสังคม กับความร่วมมือในการป้องกันการ
กลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองด้านการรับประทานยาของผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือด
สมอง พบว่าการรับรู้ประโยชน์ของการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมอง การท้าหน้าที่
ด้านการรู้คิด และการสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับปานกลางกับความร่วมมือ
ในการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองด้านการรับประทานยาของผู้ป่วยที่รอดชีวิต
จากโรคหลอดเลือดสมองอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 (r=.351, r=.344 และ r=.341 
ตามล้าดับ) การรับรู้เกี่ยวกับความเจ็บป่วยมีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับต่้ากับความร่วมมือในการ
ป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองด้านการรับประทานยาของผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรค
หลอดเลือดสมองอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 (r=.291) ส่วนความรู้เกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงของ
โรคหลอดเลือดสมอง และภาวะซึมเศร้า ไม่มีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการป้องกันการกลับเป็น
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ซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองด้านการรับประทานยาของผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง
ในทางสถิต ิ

3.2 ความสัมพันธ์ระหว่างการท้าหน้าที่ด้านการรู้คิด  ความรู้เกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงของ
โรคหลอดเลือดสมอง การรับรู้ประโยชน์ของการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมอง การ
รับรู้เกี่ยวกับความเจ็บป่วย ภาวะซึมเศร้า การสนับสนุนทางสังคม กับความร่วมมือในการป้องกันการ
กลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองด้านการปรับพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรค
หลอดเลือดสมอง พบว่าการรับรู้ประโยชน์ของการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมอง
และการสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับปานกลางกับความร่วมมือในการป้องกัน
การกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองด้านการปรับพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรค
หลอดเลือดสมองอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 (r=.539 และ r=.506 ตามล้าดับ) ภาวะ
ซึมเศร้ามีความสัมพันธ์ทางลบในระดับปานกลางกับความร่วมมือในการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของ
โรคหลอดเลือดสมองด้านการปรับพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง
อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติที่ระดับ  .01 (r=-.368) ความรู้เกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือด
สมองมีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับต่้ากับความร่วมมือในการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอด
เลือดสมองด้านการปรับพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองอย่างมี
นัยส้าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 (r=.274) การรับรู้เกี่ยวกับความเจ็บป่วยมีความสัมพันธ์ทางบวกใน
ระดับต่้ากับความร่วมมือในการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองด้านการปรับ
พฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
(r=.175) ส่วนการท้าหน้าที่ด้านการรู้คิดไม่มีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการป้องกันการกลับเป็น
ซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองด้านการปรับพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือด
สมองในทางสถิต ิ
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อภิปรายผลการวิจัย 

การวิจัยครั งนี ผู้วิจัยอภิปรายผลการวิจัยตามวัตถุประสงค์และสมมติฐานการวิจัย ได้ดังนี  
วัตถุประสงค์ ข้อที่ 1 เพื่อศึกษาความร่วมมือในการป้องกันการกลับเป็นซ  าของโรคหลอด

เลือดสมองในผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง  
จากการศึกษาความร่วมมือในการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองในผู้ป่วยที่

รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง พบว่าความร่วมมือในการรับประทานยาอยู่ในระดับสูง มีคะแนน
เฉลี่ยเท่ากับ 18.62 (SD=2.75) และความร่วมมือในการปรับพฤติกรรมสุขภาพอยู่ในระดับสูง มี
คะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 57.09 (SD=11.57)  สอดคล้องกับการศึกษาของ Chambers et al. (2011) 
และ O'Carroll et al. (2011) ที่พบว่าความร่วมมือในการรักษาของผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอด
เลือดสมองอยู่ในระดับสูง ทั งนี อาจเนื่องมาจากกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่อยู่ในวัยผู้ใหญ่ตอนปลาย อายุ
เฉลี่ยเท่ากับ 51.52 (SD=7.60) ซึ่งเป็นช่วงที่ยังไม่มีการเสื่อมถอยตามวัยมากนัก สุขภาพโดยรวม
ทั่วไปจึงยังแข็งแรงและสามารถดูแลตัวเองได้ดี มีความรับผิดชอบต่อหน้าที่ของตัวเอง และมีการศึกษา
พบว่าผู้ป่วยในวัยที่มีอายุมากกว่า 45 ปี มีแนวโน้มให้ความร่วมมือในการรักษาดีกว่ากลุ่มผู้ป่วยอายุ
น้อย โดยการศึกษาของ O'Carroll et al. (2011) พบว่าผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองที่มี
อายุน้อยจะให้ความร่วมมือในการรักษาต่้า โดยผู้ป่วยอายุน้อยมักลืมรับประทานยา เนื่องจากไม่
สามารถรับประทานยาตามระยะเวลาที่ก้าหนดได้ ประกอบกับมีธุระอย่างอ่ืนที่ต้องท้า เช่น การรีบไป
ท้างาน เป็นต้น สอดคล้องกับ Ostergaard et al. (2013) พบว่าผู้ที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง
ที่มีอายุน้อยไม่ให้ความร่วมมือในการรับประทานยากลุ่มยาต้านเกล็ดเลือด และจากการศึกษาของ 
Redfern et al. (2000) ได้ศึกษาการเปลี่ยนแปลงด้านพฤติกรรมหลังจากเป็นโรคหลอดเลือดสมอง
เป็นเวลา 1 ปี พบว่าผู้ป่วยที่มีอายุน้อย มีแนวโน้มที่จะสูบบุหรี่ และดื่มแอลกอฮอล์อย่างหนัก  
ประกอบกับระยะเวลาในการเกิดโรคหลอดเลือดสมองของกลุ่มตัวอย่างอยู่ในช่วง 6 เดือน คิดเป็นร้อย
ละ 40.9  โดยพบว่าความร่วมมือในการรักษาของผู้ป่วยจะลดลงเมื่อเวลาผ่านไปนานขึ น สอดคล้อง
กับการศึกษาของ Wei et al. (2010) ที่ได้ติดตามผลการให้ความร่วมมือในป้องกันการกลับเป็นซ ้า
ของโรคหลอดเลือดสมองโดยการรับประทานยาของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขณะอยู่ในโรงพยาบาล 
หลังจากจ้าหน่ายออกจากโรงพยาบาล 3 เดือน และ 12 เดือน  พบว่าความร่วมมือในการรับประทาน
ยาของผู้ป่วยลดลงเรื่อยๆตามระยะการจ้าหน่ายจากโรงพยาบาลที่นานขึ น   

ถึงแม้ว่าคะแนนด้านความร่วมมือในการรับประทานยาและด้านความร่วมมือในการปรับ
พฤติกรรมสุขภาพของกลุ่มตัวอย่างจะอยู่ในระดับสูง แต่ยังพบว่ากลุ่มตัวอย่างมีระดับไขมันในเลือดไม่
อยู่ในเกณฑ์ปกติมากถึงร้อยละ 69.18 โดยพบมี LDL-cholesterol สูงกว่าเกณฑ์ปกติ ร้อยละ 59.1 
คอเลสเตอรอลสูงกว่าเกณฑ์ปกติ ร้อยละ 29.6 ไตรกลีเซอไรด์สูงกว่าเกณฑ์ปกติ ร้อยละ 13.2 และ 
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HDL-cholesterol ต่้ากว่าเกณฑ์ปกติ ร้อยละ 4.4  นอกจากนั นยังพบว่ากลุ่มตัวอย่างยังคงสูบบุหรี่อยู่
ร้อยละ 9.4 ยังดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์อยู่ร้อยละ 5.7 มีความดันโลหิตสูงกว่าเกณฑ์ปกติ ร้อยละ 
10.7 ซึ่งจากการศึกษาของ Jiang et al. (2014) พบว่าผู้ที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาด
เลือดมีการปรับพฤติกรรมสุขภาพเพ่ือป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองอยู่ในระดับ
ปานกลาง แต่ยังพบว่าผู้ป่วยมีคะแนนด้านการออกก้าลังกายอยู่ในระดับต่้า สอดคล้องกับการศึกษา
ของ Goldfinger et al. (2012) พบว่าผู้ที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือด ร้อยละ 66 
ไม่มีการควบคุมปัจจัยเสี่ยงเพ่ือป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมอง ซึ่งได้แก่ การควบคุม
ความดันโลหิต   ควบคุมระดับไขมันในเลือด สอดคล้องกับ Koenig et al. (2007) พบว่าผู้ป่วยที่รอด
ชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองร่วมกับโรคความดันโลหิตสูงร้อยละ  60  รับประทานอาหารไม่
เหมาะสมกับโรคของตน สอดคล้องกับการศึกษาของ Redfern et al. (2000) พบว่า 1 ปีหลังจากที่
เป็นโรคหลอดเลือดสมอง ร้อยละ 22  ของผู้ป่วยยังคงสูบบุหรี่ และร้อยละ 4  ยังคงดื่มเครื่องดื่มที่มี
แอลกอฮอล์อย่างหนัก และการศึกษาของ สาธิต กาสุริย์ และคณะ (2547) พบว่าในผู้ป่วยที่เกิดการ
กลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมอง มีการควบคุมความดันโลหิตไม่ดี คิดเป็นร้อยละ 33.75 การ
ควบคุมเบาหวานไม่ดี คิดเป็นร้อยละ 26.25 การควบคุมภาวะไขมันในเลือดไม่ดี คิดเป็นร้อยละ 20   

โดยจากผลการวิเคราะห์ข้อมูลที่พบว่าเกลุ่มตัวอย่างมีระดับไขมันในเลือดไม่อยู่ในเกณฑ์ปกติ
มากถึงร้อยละ 69.18 เมื่อพิจารณาความร่วมมือในการปรับพฤติกรรมสุขภาพของกลุ่มตัวอย่างด้าน
พฤติกรรมการควบคุมระดับไขมันในเลือดพบว่ามีค่าเฉลี่ยคะแนนรายข้อค่อนข้างต่้า โดยพบ การ
เลือกใช้น ้ามันจากพืชแทนน ้ามันหมู น ้ามันปาล์มและน ้ามันมะพร้าวในการประกอบอาหาร มีคะแนน
เฉลี่ย 2.97 (SD=1.177) การรับประทานอาหารประเภท แกง ต้ม นึ่ง ย่าง แทนอาหารประเภททอด 
หรือผัด มีคะแนนเฉลี่ย 2.94 (SD=.982) หลีกเลี่ยงการรับประทานผลไม้ที่มีรสหวานจัด คะแนนเฉลี่ย 
2.86 (SD=.977) หลีกเลี่ยงการรับประทานอาหารที่มีไขมันสูง มีคะแนนเฉลี่ย 2.74 (SD=1.058) 
เลือกรับประทานอาหารประเภทเนื อสัตว์ โดยตัดหรือเลาะส่วนที่ติดมันออก มีคะแนนเฉลี่ย 2.52 
(SD=1.141) ก้าลังกายอย่างน้อย 3 ครั ง ต่อสัปดาห์ อย่างน้อยครั งละ 30 นาที มีคะแนนเฉลี่ย 2.26 
(SD=1.348) และการควบคุมน ้าหนักหรือลดน ้าหนักให้อยู่ในเกณฑ์มาตรฐาน มีคะแนนเฉลี่ย 2.09 
(SD=1.393)  
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วัตถุประสงค์ ข้อที่ 2 เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการท าหน้าที่ด้านการรู้คิด ความรู้เกี่ยวกับ
ปัจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดสมอง การรับรู้ประโยชน์ของการป้องกันการกลับเป็นซ  าของโรค
หลอดเลือดสมอง การรับรู้เกี่ยวกับความเจ็บป่วย ภาวะซึมเศร้า การสนับสนุนทางสังคม และ
ความร่วมมือในการป้องกันการกลับเป็นซ  าของโรคหลอดเลือดสมองในผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรค
หลอดเลือดสมอง 

2.1 การรับรู้ประโยชน์ของการป้องกันการกลับเป็นซ  าของโรคหลอดเลือดสมอง  การรับรู้
เกี่ยวกับความเจ็บป่วย และการสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางบวกกับความร่วมมือใน
การป้องกันการกลับเป็นซ  าของโรคหลอดเลือดสมองด้านการรับประทานยาและด้านการปรับ
พฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วยท่ีรอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง 

1) การรับรู้ประโยชน์ของการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองกับความ
ร่วมมือในการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองของผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอด
เลือดสมอง 

ผลการศึกษาพบว่าการรับรู้ประโยชน์ของการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือด
สมองมีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับปานกลางกับความร่วมมือในการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรค
หลอดเลือดสมองด้านการรับประทานยาและด้านการปรับพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วยที่รอดชีวิตจาก
โรคหลอดเลือดสมอง อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 (r=.351 และ r=.539 ตามล้าดับ)  เป็นไป
ตามสมมติฐานข้อที่ 1 ที่อธิบายไว้ว่า การรับรู้ประโยชน์ของการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอด
เลือดสมองมีความสัมพันธ์ทางบวกกับความร่วมมือในการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือด
สมองในผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง สอดคล้องกับ Becker (1974) ที่กล่าวบุคคลจะ
แสวงหาวิธีปฏิบัติตนให้หายจากโรค หรือการป้องกันไม่ให้เกิดโรค โดยการปฏิบัตินั นต้องมีความเชื่อว่า
การกระท้านั นเป็นการกระท้าที่ดี มีประโยชน์และเหมาะสมที่จะท้าให้หายจากโรคนั นๆ การรับรู้
ประโยชน์จากการรักษาด้วยยาจะน้าไปสู่การแสดงออกด้านพฤติกรรมในการใช้ยาของผู้ป่วย (Horne, 
2000; Horne, Graunpner, Frost  and Weinman, 2004 cited in Oladimeji, 2009)  
การศึกษาของ Hone and Weinman (1999) ที่ท้าการศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยโรคเรื อรัง พบว่าการรับรู้
ประโยชน์ของการรักษามีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการรักษาอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติ (r=.21, 

p<0.01) และการรับรู้ประโยชน์ของการรักษาสามารถท้านายความร่วมมือในการรักษาได้ (β = 
0.35, p<.001) ผลการศึกษาครั งนี สอดคล้องกับการศึกษาของ O’Carroll et al. (2011) ที่พบว่าการ
รับรู้ประโยชน์ของการรักษาด้วยยามีความสัมพันธ์กับการให้ความร่วมมือในการรับประทานยาของ
ผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง (r=0.308, p-value<0.01) และสอดคล้องกับการศึกษา
ของ Chambers et al. (2011) พบว่าผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองที่ให้ความร่วมมือใน
การรับประทานยาสูง  มีแนวโน้มเชื่อมั่นในการแนวทางการรักษาและความสามารถของแพทย์  ผู้ป่วย
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ที่ให้ความร่วมมือในการรับประทานยาต่้า มีแนวโน้มที่จะไม่เชื่อในแนวทางการรักษา เช่น เชื่อว่า
ตนเองถูกสั่งจ่ายยาให้รับประทานมากเกินไป และยาที่ได้รับไม่ได้มีประโยชน์กับการเจ็บป่วยของ
ตนเอง   

ในด้านความร่วมมือในการปรับพฤติกรรมสุขภาพ ผลการศึกษาครั งนี สอดคล้องกับการศึกษา
ของ Sullivan et al. (2009) ที่พบว่าการรับรู้ประโยชน์ของการป้องกันการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการการออกก้าลังกายในผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง 
(r=.49, p-value<0.01) และสอดคล้องกับการศึกษาของของกษมา เชียงทอง (2554) พบว่าการรับรู้
ประโยชน์ของพฤติกรรมการจัดการโรคหลอดเลือดสมองของผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอด
เลือดสมองมีความสัมพันธ์เชิงบวกกับพฤติกรรมการจัดการโรคหลอดเลือดสมอง  (r=0.171,  
p-value<0.05) การศึกษานี พบว่าส่วนใหญ่การการรับรู้ประโยชน์ของการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของ
โรคหลอดเลือดสมองของกลุ่มตัวอย่างอยู่ในระดับสูง คิดเป็นร้อยละ 70.4  ดังนั นเมื่อกลุ่มตัวอย่างรับรู้
ว่าพฤติกรรมการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองเป็นการกระท้าที่ดีและมีประโยชน์ 
จะท้าให้กลุ่มตัวอย่างเลือกปฏิบัติในสิ่งที่ก่อให้เกิดผลดีมากกว่าผลเสีย  

2) การรับรู้เกี่ยวกับความเจ็บป่วยกับความร่วมมือในการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรค
หลอดเลือดสมองของผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง  

ผลการศึกษาพบว่าการรับรู้เกี่ยวกับความเจ็บป่วยมีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับต่้ากับ
ความร่วมมือในการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองด้านการรับประทานยาของผู้ป่วย
ที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 (r=.291) และมี
ความสัมพันธ์ทางบวกในระดับต่้ากับความร่วมมือในการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือด
สมองด้านการปรับพฤติกรรมสุขภาพ อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r= .175) เป็นไปตาม
สมมติฐานข้อที่ 1 ที่อธิบายไว้ว่า การรับรู้เกี่ยวกับความเจ็บป่วยมีความสัมพันธ์ทางบวกกับความ
ร่วมมือในการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองในผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือด
สมอง Leventhal et al. (2003) อ้างถึงใน  Hale,Treharne and Kitas (2007) ได้กล่าวไว้ว่า การ
รับรู้เกี่ยวกับความเจ็บป่วย  เป็นความนึกคิดของผู้ป่วยที่จะประเมินลักษณะความเจ็บป่วย สาเหตุของ
ความเจ็บป่วย ความสามารถในการควบคุมหรือการรักษาความเจ็บป่วยที่เกิดขึ น  ผลที่คาดว่าจะเกิด
ตามมาภายหลังจากความเจ็บป่วย และภาวะอารมณ์ขณะเผชิญกับความเจ็บป่วยที่เกิดขึ น เช่น เมื่อ
ผู้ป่วยมีความเชื่อว่าการเจ็บป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมองมีความรุนแรง ก็จะวางแผนในการเผชิญ
ปัญหาโดยการให้ความร่วมมือในการรักษา โดยการศึกษาของ Chen, Tsai and  Chou (2011) 
พบว่าการรับรู้เกี่ยวกับความเจ็บป่วยมีผลต่อความร่วมมือในการรับประทานยาของผู้ป่วยโรคความดัน
โลหิตสูง และสอดคล้องกับการศึกษาของ O'Carroll et al. (2011) ที่พบว่าการรับรู้เกี่ยวกับความ
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เจ็บป่วยมีความสัมพันธ์กับการให้ความร่วมมือในการรักษาด้วยยาของผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอด
เลือดสมอง  

ด้านความร่วมมือในการปรับพฤติกรรมสุขภาพ ผลการศึกษานี สอดคล้องกับการศึกษาของ 
Sowattanangoon, Kotchabhakdi and Petrie (2008) พบว่าผู้ป่วยเบาหวานไทยมีพฤติกรรมการ
จัดการโรคของตามความเชื่อเก่ียวกับการเจ็บป่วยด้วยโรคเบาหวาน แต่ยังขัดแย้งกับกับการศึกษาของ
ของกษมา เชียงทอง (2554) พบว่าการรับรู้เกี่ยวกับความรุนแรงและผลกระทบของโรคหลอดเลือด
สมองไม่มีความสัมพันธ์กับพฤติกรรมการป้องกันโรคหลอดเลือดสมองของผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง การศึกษานี 
ส่วนใหญ่พบว่าการรับรู้เกี่ยวกับความเจ็บป่วยของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือด
สมองอยู่ในระดับปานกลาง คิดเป็นร้อยละ 76.73 ดังนั นเมื่อกลุ่มตัวอย่างรับรู้ว่าการเจ็บป่วยด้วยโรค
หลอดเลือดสมองมีความรุนแรง และมีความวิตกกังวลต่อการเจ็บป่วยที่ตนเป็นอยู่ก็จะเกิดการวางแผน
และเผชิญกับปัญหาโดยการปฏิบัติพฤติกรรมเพ่ือป้องกันไม่ให้เกิดโรคหลอดเลือดสมองซ ้า 

3) การสนับสนุนทางสังคมกับความร่วมมือในการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือด
สมองของผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง 

ผลการศึกษาพบว่าการสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับปานกลางกับ
ความร่วมมือในการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองด้านการรับประทานยาและด้าน
การปรับพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติที่
ระดับ .01 (r=.341 และ r=.506 ตามล้าดับ)  เป็นไปตามสมมติฐานข้อที่ 1 ที่อธิบายไว้ว่า การ
สนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางบวกกับความร่วมมือในการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรค
หลอดเลือดสมองในผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง การสนับสนุนทางสังคม เป็นการได้รับ
ความช่วยเหลือจากบุคคลหรือกลุ่มคนในด้านต่างๆ (Schaefer, Coyne, & Lazarus, 1981) โดย
อาจจะเป็นสมาชิกในครอบครัว กลุ่มคนในชุมชน หรือบุคลากรทางด้านสุขภาพ และมีการศึกษาพบว่า
การสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมการส่งเสริมสุขภาพ (น ้าเพชร หล่อ
ตระกูล, 2543) โดยสมาชิกในครอบครัวจะเป็นผู้คอยช่วยเตือนความจ้าในการรับประทานยา บุคลากร
ทางด้านสุขภาพจะให้ให้ค้าแนะน้าที่ถูกต้องในการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมอง
โดยการรับประทานยา  ซึ่งจะท้าให้ผู้ป่วยมีความเชื่อมั่น และมีความมั่นใจในการปฏิบัติตัวอย่าง
ถูกต้อง ผลการศึกษาครั งนี สอดคล้องกับการศึกษาของ Chambers et al. (2011) พบว่าผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองที่ให้ความร่วมมือในการรับประทานยาสูง จะมีสมาชิกในครอบครัวคอยช่วยกระตุ้น
เตือนในการรับประทานยา และผู้ป่วยจะได้รับค้าแนะน้าเกี่ยวกับยาอย่างชัดเจนจากบุคคลากร
ทางด้านสุขภาพ  ส่วนในกลุ่มผู้ป่วยให้ความร่วมมือในการรับประทานยาต่้า จะพบว่ากลุ่มนี จะไม่ได้รับ
ค้าแนะน้าหรือได้รับค้าแนะน้าเกี่ยวกับยาที่ไม่ชัดเจนจากบุคลากรทางด้านสุขภาพ 
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ในด้านการปรับพฤติกรรมสุขภาพ ผลการศึกษาครั งนี สอดคล้องกับการศึกษาของ Jiang  et 
al. (2014) ที่พบว่าการท้าหน้าที่ของครอบครัวมีความสัมพันธ์ทางบวกกับการปรับพฤติกรรมการ
ป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 (r= .535) 
สอดคล้องกับการศึกษาของ จรวยพร วงศ์ขจิต (2554) ที่พบว่าสัมพันธภาพในครอบครัวมี
ความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรมการบริโภคอาหารในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองอย่างมีนัยส้าคัญ
ทางสถิติท่ีระดับ .05 (r =.42) การศึกษานี พบว่าการส่วนใหญ่การสนับสนุนทางสังคมของกลุ่มตัวอย่าง
อยู่ในระดับสูง คิดเป็นร้อยละ 81.8 ดังนั นเมื่อกลุ่มตัวอย่างได้รับการดูแลช่วยเหลือจากบุคคลใกล้ชิด 
จะท้าให้เกิดความผูกพัน คลายความวิตกกังวล มีก้าลังใจในการรักษาและการปรับพฤติกรรมสุขภาพ 

2.2. ความรู้ เกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดสมองและภาวะซึมเศร้า มี
ความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการป้องกันการกลับเป็นซ  าของโรคหลอดเลือดสมองด้านการปรับ
พฤติกรรมสุขภาพ แต่ไม่มีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการป้องกันการกลับเป็นซ  าของโรค
หลอดเลือดสมองด้านการรับประทานยาของผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง 

1) ความรู้เกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดสมองกับกับความร่วมมือในการป้องกันการ
กลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองของผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง  

ผลการศึกษาพบว่าความรู้เกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดสมองมีความสัมพันธ์
ทางบวกในระดับต่้ากับความร่วมมือในการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองด้านการ
ปรับพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติที่ระดับ 
.01 (r =.274) แต่ไม่มีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือด
สมองด้านการรับประทานยา  

ด้านความร่วมมือในการการปรับพฤติกรรมสุขภาพ สามารถอภิปรายได้ว่าความรู้เป็นแหล่ง
ประโยชน์ด้านสติปัญญาและความรู้ช่วยให้บุคคลมีความเข้าใจเกี่ยวกับเรื่องโรคอย่างชัดเจน และจูงใจ
ให้บุคคลมีพฤติกรรมการปฏิบัติในด้านสุขภาพที่ดีเพ่ือป้องกันและหลีกเลี่ยงความเจ็บป่วย  ความรู้
เรื่องโรคจึงเป็นปัจจัยร่วมที่ส้าคัญในการกระตุ้นให้บุคคลรับรู้ถึงภาวะคุกคามของโรค และส่งผลให้มี
การปฏิบัติเพ่ือสุขภาพของตนเอง (Becker, 1974 อ้างถึงใน นรลักขณ์  เอื อกิจ, 2553) ผลการศึกษา
ครั งนี สอดคล้องกับการศึกษาของ O’Carroll et al. (2011) พบว่าความรู้ด้านปัจจัยเสี่ยงในการเกิด
โรคหลอดเลือดสมองมีความสัมพันธ์ทางบวกกับความร่วมมือในการรักษาของผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรค
หลอดเลือดสมอง (r= .176, p-value<0.05) และยังพบว่ามีผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง
เพียงร้อยละ 13 ที่มีความรู้ด้านปัจจัยเสี่ยงในการเกิดโรค โดยพบว่ามากกว่าร้อยละ 50 ของผู้ป่วยที่ได้
ติดตามเยี่ยมมีระดับความดันโลหิตสูง (Croquelois and Bogousslavsky, 2006) แต่ยังขัดแย้งกับ
การศึกษาของ Chambers et al. (2011) ที่ท้าการศึกษาเปรียบเทียบพบว่าความรู้ด้านปัจจัยเสี่ยงใน

https://vpn.chula.ac.th/+CSCO+dh756767633A2F2F706876652E706E652E707568796E2E6E702E6775++/browse?type=author&value=%E0%B8%88%E0%B8%A3%E0%B8%A7%E0%B8%A2%E0%B8%9E%E0%B8%A3+%E0%B8%A7%E0%B8%87%E0%B8%A8%E0%B9%8C%E0%B8%82%E0%B8%88%E0%B8%B4%E0%B8%95
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การเกิดโรคหลอดเลือดสมองไม่ท้าให้เกิดความแตกต่างระหว่างกลุ่มผู้รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือด
สมองที่ให้ความร่วมมือในการรักษาสูงกับกลุ่มที่ให้ความร่วมมือในการรักษาต่้า 

ด้านความร่วมมือในการรับประทานยา สามารถอภิปรายได้ว่าเนื่องจากโรคหลอดเลือดสมอง
เป็นโรคที่เป็นสาเหตุการตายล้าดับที่ 3 ของประเทศ (ส้านักระบาดวิทยา กระทรวงสาธารณสุข , 
2556) ส่วนผู้ป่วยที่รอดชีวิตก็จะหลงเหลือความพิการซึ่งนับเป็นปัญหาที่ส้าคัญมาก  แต่หากผู้ป่วยมา
รักษาตั งแต่ระยะแรกที่มีอาการผลการรักษาจะออกมาดีและสามารถลดอัตราตายและลดความรุนแรง
ของภาวะทุพลภาพได้ ดังนั นปัจจุบันระบบการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจึงพัฒนาขึ นมาก มีการ
รณรงค์ให้ความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมองทั งทางสื่อต่างๆ และการเข้าไปให้ความรู้ในชุมชนของผู้
บุคคลากรทางด้านสุขภาพที่เกี่ยวข้อง ท้าให้ประชาชนทั่วไป ประชาชนกลุ่มเสี่ยงหรือแม้แต่ผู้ป่วยที่
รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองมีความรู้เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดสมองดียิ่งขึ น (สถาบันระสาทวิทยา, 
2552) สอดคล้องกับการศึกษาของ Sloma et al. (2010) ที่พบว่ามีผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอด
เลือดสมองเกือบร้อยละ 90 สามารถบอกได้ว่าโรคความดันโลหิตสูง ภาวะไขมันในเลือดสูงและการสูบ
บุหรี่เป็นปัจจัยเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดมอง  การศึกษาของกษมา เชียงทอง (2554) พบว่าการ
รับรู้ภาวะเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมองของผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยงอยู่ในระดับสูง และการศึกษาของ 
สาวิตรี สิงหาด (2554) พบว่าผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองร้อยละ 49.02 มีความรู้
เกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดสมองอย่างน้อย 1 ปัจจัย ประกอบกับในผู้ป่วยที่เคยเข้า
รับการรักษาในโรงพยาบาลด้วยโรคหลอดเลือดสมองจะมีระบบการวางแผนการจ้าหน่ายที่มีการให้
ความรู้กับผู้ป่วยตั งแต่แรกรับจนกระทั่งจ้าหน่ายออกจากโรงพยาบาลจึงส่งผลให้ผู้ที่รอดชีวิตจากโรค
หลอดเลือดสมองมีความรู้เกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดสมองในระดับสูง แต่เนื่องจาก
กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษามีความพิการเพียงเล็กน้อยหรือหายเป็นปกติสามารถช่วยเหลือตัวเองในการท้า
กิจวัตรประจ้าวันได้ ซึ่งอาจจะเป็นผลมาจากระบบการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในปัจจุบันที่มี
ประสิทธิภาพยิ่งขึ น ระบบการเข้าถึงการรักษาที่รวดเร็วยิ่งขึ น ท้าให้ช่วยลดอัตราตายและความพิการ
ลงได้มาก ท้าให้กลุ่มตัวอย่างบางคนไม่เห็นถึงความส้าคัญของการรับประทานยา 

2) ภาวะซึมเศร้ากับความร่วมมือในการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองของ
ผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง 

ผลการศึกษาพบว่าภาวะซึมเศร้ามีความสัมพันธ์ทางลบในระดับปานกลางกับความร่วมมือใน
การป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองด้านการปรับพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วยที่รอด
ชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองอย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 (r=-.368) แต่ไม่มีความสัมพันธ์กับ
ความร่วมมือในการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองด้านการรับประทานยา โดย
สามารถอภิปรายได้ดังนี  
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ด้านความร่วมมือในการปรับพฤติกรรมสุขภาพ จากการศึกษาของ Radloff (1997) พบว่า
ภาวะซึมเศร้า เป็นปฏิกิริยาตอบสนองของบุคคลทางด้านจิตใจและอารมณ์ต่อภาวะวิกฤตหรือ
สถานการณ์ท่ีมีความเครียด แสดงออกมาในรูปของความเบี่ยงเบนทางด้านอารมณ์ ความคิด การรับรู้ 
และการเบี่ยงเบนทางด้านร่างกาย พฤติกรรม อันได้แก่ โศกเศร้าเสียใจ หดหู่ อ้างว้าง รู้สึกไร้ค่า หมด
หวัง มีอัตมโนมติในทางลบต่อตนเอง สิ่งแวดล้อมและอนาคต  เบื่ออาหาร นอนไม่หลับ และการศึกษา
ของ มณฑล ว่องวันดี (2552) พบว่าผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจะแสดงอาการของภาวะซึมเศร้าได้แก่ 
ขาดความกระตือรือร้น ขาดความสนใจในการดูแลตนเอง แยกตัว ไม่ให้ความร่วมมือ ไม่รับประทาน
อาหาร และนอนไม่หลับ ดังนั นเมื่อผู้ป่วยมีภาวะซึมเศร้าจะท้าให้มีผลกระทบต่อการให้ความร่วมมือใน
การรักษาได้  ผลการศึกษาครั งนี สอดคล้องกับการศึกษาของ O'Carroll et al. (2011) พบว่าภาวะ
ซึมเศร้าหลังเป็นโรคหลอดเลือดสมองมีความสัมพันธ์กับการให้ความร่วมมือในการรักษา (r=-.45,  
p-value<0.01) สอดคล้องกับการศึกษาของ Ireland et al. (2010) ที่พบว่าภาวะซึมเศร้ามี
ความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการควบคุมระดับความดันโลหิตให้อยู่ในเกณฑ์เป้าหมายของผู้ที่รอด
ชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง และการศึกษาของ จรวยพร วงศ์ขจิต (2554) ที่พบว่าภาวะซึมเศร้ามี
ความสัมพันธ์ทางลบกับพฤติกรรมการบริโภคอาหารในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองอย่างมีนัยส้าคัญ
ทางสถิติท่ีระดับ .05 (r=-.48)  

ด้านความร่วมมือในการรับประทานยาสามารถอภิปรายได้ว่าเนื่องมาจากกลุ่มตัวอย่างที่เลือก
มาศึกษามีความพิการเพียงเล็กน้อยหรือหายเป็นปกติสามารถช่วยเหลือตัวเองในการท้ากิจวัตร
ประจ้าวันได้  โดยการศึกษาของ Pacheco and Roman (2007) พบว่าภาวะซึมเศร้าหลังเป็นโรค
หลอดเลือดสมองมีความสัมพันธ์กับการท้าหน้าที่ด้านร่างกายที่ลดลงของผู้ป่วย ประกอบกับระบบการ
ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีการพัฒนามากขึ นโดยมีการประเมินภาวะซึมเศร้าตั งแต่ระยะแรก
ของการเป็นโรคหลอดเลือดสมอง เพ่ือหาแนวทางป้องกันรักษาได้ทันท่วงที ระบบการพยาบาลที่
สนับสนุนให้ความรู้แก่สมาชิกในครอบครัวเพ่ือให้คอยดูแลเอาใจใส่ผู้ป่วยอย่างใกล้ชิดท้าให้สามารถ
ป้องกันการเกิดภาวะซึมเศร้าได้ โดยสอดคล้องกับการศึกษาของ Chau et al. (2010) พบว่าผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมอง ต้องการความช่วยเหลือในการท้ากิจกรรมจากผู้ดูแล ต้องการการเอาใจใส่ดูแล 
และต้องการขวัญและก้าลังใจ ซึ่งหากผู้ป่วยได้รับการสนับสนุนทางสังคมดังกล่าวข้างต้นก็จะส่งผลให้
มีภาวะซึมเศร้าในระดับต่้า สอดคล้องกับการศึกษาของ Huang et al. (2010) พบว่าการสนับสนุน
จากสังคมเป็นปัจจัยท้านายภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง และการศึกษาของ ช่อผกา 
สุทธิพงศ ์(2555) พบว่าการสนับสนุนทางสังคม มีความสัมพันธ์ทางลบกับภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองและสามารถท้านายภาวะซึมเศร้าได้ ดังนั นการที่กลุ่มตัวอย่างได้รับการดูแลอย่าง
ใกล้ชิดจากสมาชิกในครอบครัว มีคนคอยช่วยดูแลในการรับประทานยา หรือช่วยเตือนความจ้าในการ
รับประทานยา  
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2.3 การท าหน้าที่ด้านการรู้คิดมีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการป้องกันการกลับเป็น
ซ  าของโรคหลอดเลือดสมองด้านการรับประทานยา แต่ไม่มีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการ
ป้องกันการกลับเป็นซ  าของโรคหลอดเลือดสมองด้านการปรับพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วยที่รอด
ชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง 

ผลการศึกษาพบว่าการท้าหน้าที่ด้านการรู้คิดมีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับปานกลางกับ
ความร่วมมือในการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองด้านการรับประทานยาของผู้ป่วย
ที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง อย่างมีนัยส้าคัญทางสถิติที่ระดับ .01 (r=.344) แต่ไม่มี
ความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองด้านการปรับ
พฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือด โดยสามารถอภิปรายผลได้ดังนี  

ด้านความร่วมมือในการรับประทานยา โดย National Institue of Neurological 
Disorders and Stroke (2013) กล่าวไว้ว่าผลกระทบจากโรคหลอดเลือดสมองจะท้าให้เกิดความ
ผิดปกติด้านความคิดและความจ้า ผู้ป่วยอาจมีความสนใจในระยะสั นหรือความจ้าสั น ส่งผลกระทบให้
ผู้ป่วยขาดความสนใจและไมส่ามารถจดจ้าค้าแนะน้าของบุคลากรทางด้านสุขภาพได้ ซึ่งเป็นการไม่ให้
ความร่วมมือในการรักษาแบบไม่ได้ตั งใจ(non-intentional non-adherence) (O'Carroll, Dennis, 
Johnston, & Sudlow, 2010) และการท้าหน้าที่ด้านการรู้คิดที่บกพร่องจะส่งผลต่อการไม่ให้ความ
ร่วมมือในการรักษาของผู้ป่วย (Mackenzie et al., 2011)  ผลการศึกษานี สอดคล้องกับการศึกษา
ของ O'Carroll et al. (2011)  พบว่าผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองที่มีคะแนนการท้า
หน้าที่ด้านการรู้คิดต่้าจะให้ความร่วมมือในการรับประทานยาต่้า 

ด้านความร่วมมือในการปรับพฤติกรรมสุขภาพ ผลการศึกษานี สอดคล้องกับการศึกษาของ 
Chambers et al. (2011) ที่พบว่าการท้าหน้าที่ด้านการรู้คิด ไม่ท้าให้เกิดความแตกต่างระหว่าง
ผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองกลุ่มที่ ให้ความร่วมมือในการรักษาสูงกับกลุ่มที่ให้ความ
ร่วมมือในการรักษาต่้า  โดยผู้วิจัยวิเคราะห์ว่า กลุ่มตัวอย่างที่ท้าการศึกษาครั งนี เป็นวัยผู้ใหญ่โดยมี
อายุเฉลี่ย 51.52 (SD =7.60) ซึ่งวัยนี การท้าหน้าที่ด้านการรู้คิดยังไม่มีการเปลี่ยนแปลงมากนัก  โดย
จะเริ่มพบการสูญเสียความคิด ความจ้า ความสามารถในการท้างานในการตัดสินใจในวัยสูงอายุ (อายุ 
60 ปี ขึ นไป) (สถาบันประสาทวิทยา, 2552) นอกจากนั นกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษาเป็นผู้ที่สามารถ
ช่วยเหลือตัวเองในการท้ากิจวัตรประจ้าวันได้ นั่นคือสภาพร่างกายมีความพิการเพียงเล็กน้อยหรือ
หายเป็นปกติ จึงท้าให้การท้าหน้าที่ด้านการรู้คิดอยู่ในเกณฑ์ปกติ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ 
Roding et al. (2009) ที่พบว่าการท้าหน้าที่ด้านร่างกายที่ลดลงมีความสัมพันธ์กับการท้าหน้าที่ด้าน
การรู้คิดที่ลดลง  ซึ่งหลังจากการเกิดโรคหลอดเลือดสมองกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ได้รับผลกระทบจาก
โรคไม่มากนักนั่นคือมีการท้าหน้าที่ด้านร่างกายและการท้าหน้าที่ด้านการรู้คิดที่ปกติท้าให้กลุ่ม
ตัวอย่างอาจจะไม่ตระหนักถึงความส้าคัญในการปรับพฤติกรรมสุขภาพมากนัก ประกอบกับพฤติกรรม
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การรับประทานยาสามารถปฏิบัติได้ง่าย และมีการประเมินผลติดตามอย่างต่อเนื่องเมื่อผู้ป่วยมารับ
การตรวจรักษาตามที่แพทย์นัด ซึ่งต่างจากการปรับพฤติกรรมสุขภาพซึ่งมีผลกระทบต่อแบบแผนการ
ด้าเนินชีวิตที่ผู้ป่วยปฏิบัติมานาน การปรับเปลี่ยนให้สอดคล้องเหมาะสมกับแผนการรักษาจึงปฏิบัติได้
ยากกว่าการรับประทานยา 

 
ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้ 

จากผลการศึกษาสามารถน้าไปเป็นแนวทางในการพัฒนาการพยาบาลเพ่ือเป็นการส่งเสริม
ความร่วมมือในการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมอง ได้ดังนี  

1. ให้ความรู้เกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง  ซึ่งจะช่วยให้ผู้ป่วยมีความ
เข้าใจเกี่ยวกับเรื่องโรคอย่างชัดเจน และจูงใจให้ผู้ป่วยมีพฤติกรรมการปฏิบัติในด้านสุขภาพที่ดีเพ่ือ
ป้องกันและหลีกเลี่ยงความเสี่ยงนั น  ความรู้เรื่องปัจจัยเสี่ยงในการเกิดโรคจะการกระตุ้นให้ผู้ป่วยรับรู้
ถึงภาวะคุกคามของโรค และส่งผลให้มีการปฏิบัติเพื่อสุขภาพของตนเอง 

2. ส่งเสริมให้ผู้ป่วยตระหนักถึงประโยชน์ของการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือด
สมอง เพ่ือให้ผู้ป่วยรับรู้ถึงผลดีและประโยชน์ที่จะเกิดกับตนเอง ซ่ึงจะน้าไปสู่การปฏิบัติพฤติกรรมเพ่ือ
ป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมอง  

3. เป็นแหล่งสนับสนุนทางสังคมที่ดีให้กับผู้ป่วยโดยการให้ความรู้ ค้าแนะน้าเกี่ยวกับการ
ปฏิบัติตัวที่ถูกต้อง และสนับสนุนให้สมาชิกในครอบครัวมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยเมื่อกลับไปอยู่บ้าน  

4. มีการประเมินภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยตั งแต่ระยะแรกของการเป็นโรคหลอดเลือดสมอง
และประเมินอย่างต่อเนื่อง และหาแนวทางแก้ไขกรณีผู้ป่วยมีภาวะซึมเศร้า 

 
ข้อเสนอแนะในการท าวิจัยครั งต่อไป 

1. เนื่องจากผลการศึกษาครั งนี พบว่า 
1.1 การท้าหน้าที่ด้านการรู้คิดมีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการป้องกันการ

กลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองด้านการรับประทานยาแต่ไม่มีความสัมพันธ์ร่วมมือในด้านการ
ปรับพฤติกรรมสุขภาพ 

1.2 ความรู้เกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคหลอดเลือดสมองมีความสัมพันธ์กับ
ความร่วมมือในการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองด้านการปรับพฤติกรรมสุขภาพ 
แต่ไม่มีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในด้านการรับประทานยา 
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1.3 ภาวะซึมเศร้าความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของ
โรคหลอดเลือดสมองด้านการปรับพฤติกรรมสุขภาพ แต่ไม่มีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในด้านการ
รับประทานยา 

ดังนั นควรมีการศึกษาเพ่ิมเติมถึงความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปร การท้าหน้าที่ด้านการ
รู้คิด ความรู้เกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง ภาวะซึมเศร้า  และความร่วมมือใน
การการรับประทานยาและความร่วมมือในการปรับพฤติกรรมสุขภาพ 

2. การประเมินความร่วมมือในการรับประทานยาอาจใช้วิธีการนับเม็ดยาที่เหลือร่วมกับการ
ประเมินโดยใช้แบบสอบถามเพ่ือลดความคาดเคลื่อนจากการตอบแบบสอบถามของผู้ป่วย 

3. ควรมีการศึกษาความร่วมมือในการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองอย่าง
ต่อเนื่อง เนื่องจากผู้ป่วยกลุ่มนี ต้องรับประทานยาและปรับพฤติกรรมสุขภาพอย่างต่อเนื่อง และยิ่ง
ระยะเวลาของการเป็นโรคหลอดเลือดสมองนานขึ นก็จะเพ่ิมความเสี่ยงในการกลับเป็นซ ้าของโรค
หลอดเลือดสมองมากขึ น 
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ค าชี แจงเพื่ออธิบายแก่ผู้เข้าร่วมโครงการ 

ชื่อโครงการวิจัย    ปัจจัยที่สัมพันธ์กับความร่วมมือในการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือด

สมองของผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง 

 1. ขอเรียนเชิญท่านเข้าร่วมในการวิจัย ก่อนที่ท่านจะตัดสินใจเข้าร่วมในการวิจัย มีความ
จ้าเป็นที่ท่านควรท้าความเข้าใจว่างานวิจัยนี ท้าเพราะเหตุใด และเกี่ยวข้องกับอะไร กรุณาใช้เวลาใน
การอ่านข้อมูลต่อไปนี อย่างละเอียดรอบคอบและสอบถามข้อมูลเพ่ิมเติมหรือข้อมูลที่ไม่ชัดเจนได้
ตลอดเวลา 
 2.โครงการวิจัยนี เป็นการศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยที่สัมพันธ์กับความร่วมมือในการป้องกันการ
กลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองในผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง 
 3.วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
  3.1 เพ่ือศึกษาความร่วมมือในการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมอง
ในผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง 
  3.2 เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการท้าหน้าที่ด้านการรู้คิด ความรู้เกี่ยวกับปัจจัย
เสี่ยงโรคหลอดเลือดสมอง การรับรู้ประโยชน์ของการปฏิบัติตามค้าแนะน้าในการป้องกันการกลับเป็น
ซ ้าของโรคหลอดเลือดสมอง การรับรู้ความรุนแรงของโรคหลอดเลือดสมอง ภาวะซึมเศร้า การ
สนับสนุนทางสังคม กับความร่วมมือในการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองในผู้ป่วยที่
รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง 
 4. รายละเอียดของประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 
 ลักษณะของกลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย เป็นผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น
โรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือดครั งแรก ที่ยังไม่เกิดการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมอง อายุ
ระหว่าง 18-59 ปี ทั งเพศชายและเพศหญิง ที่มารับบริการที่แผนกผู้ป่วยนอกคลินิกโรคหลอดเลือด
สมองของโรงพยาบาลระดับตติยภูมิของรัฐ จ้านวน 159 คน เป็นผู้ที่ระดับการรู้สึกตัวดี และสามารถ
สื่อสารหรือตอบโต้ได้ด้วยภาษาไทย ได้รับการรักษาโดยการให้รับประทานยาในกลุ่มยาต้านเกล็ดเลือด 
ยาต้านลิ่มเลือด ยาควบคุมความดันโลหิต ยาควบคุมระดับไขมันในเลือด และกลุ่มประชากรหรือผู้มี
ส่วนร่วมในการวิจัยจะถูกคัดออกจากการวิจัยเมื่อ มีอาการไม่คงที่หรืออยู่ในภาวะคุกคามต่อการมีชีวิต  
เช่น ระดับความรู้สึกตัวลดลง  ความดันโลหิตสูงวิกฤต ระดับน ้าตาลในเลือดสูงหรือต่้ากว่าเกณฑ์
มาตรฐาน มีภาวะการเต้นของหัวใจผิดปกติ  
 เหตุผลที่ท่านได้รับเชิญเข้าร่วมโครงการวิจัย เนื่องจากท่านมีคุณสมบัติตามเกณฑ์ที่ก้าหนดไว้
ในการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเข้าร่วมโครงการวิจัย 
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 5. รายละเอียดและขั นตอนที่กลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยจะได้รับการปฏิบัติใน
งานวิจัยนี  มีดังต่อไปนี  
  5.1 วิจัยขออนุญาตดูข้อมูลในแฟ้มประวัติของผู้ป่วยในวันที่ท้าการเก็บข้อมูล  
  5.2 ผู้ที่เข้าร่วมเป็นกลุ่มตัวอย่างหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย จะใช้เวลาในการตอบ
แบบสอบถามประมาณ 30-45 นาที โดยแบบสอบถามประกอบด้วย แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล 
แบบสอบถามการท้าหน้าที่ด้านการรู้คิด แบบสอบถามความรู้เกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือด
สมอง แบบสอบถามการรับรู้ประโยชน์ของการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมอง 
แบบสอบถามการรับรู้เกี่ยวกับการเจ็บป่วย แบบสอบถามภาวะซึมเศร้า แบบสอบถามการสนับสนุน
ทางสังคม และแบบสอบถามความร่วมมือในการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมอง 
  5.3 ในการตอบแบบสอบถามกลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยไม่ต้องระบุ
ชื่อ-นามสกุล ในการตอบแบบสอบถามผู้วิจัยจะใช้รหัสแทนชื่อจริงของกลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วม
ในการวิจัย ค้าตอบและข้อมูลทุกอย่างจะถือเป็นความลับ 
 6. กระบวนการให้ข้อมูลแก่กลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 
  6.1 ผู้วิจัยเป็นผู้ด้าเนินการเก็บข้อมูลด้วยตนเอง ผู้วิจัยต้องอธิบายให้กลุ่มประชากร
หรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยทราบ และแสดงความยินยอมในการให้ข้อมูล พร้อมทั งแจกแบบสอบถาม
ให้กลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย รวมทั งแนะน้าการตอบแบบสอบถาม 
  6.2 หากกลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยอ่านไม่ออก เขียนไม่ได้ หรือพูด
ภาษาไทยไม่ได้ ผู้วิจัยต้องอธิบายให้กลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยรับทราบ และแสดง
ความยินยอมในการให้ข้อมูล เมื่อกลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยยินยอมให้ข้อมูล ผู้วิจัย
จะต้องเป็นผู้อ่านแบบสอบถามให้กลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยฟัง และเป็นผู้กรอก
แบบสอบถามให้ตรงตามความเป็นจริงตามความต้องการของกลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 
 7. การที่ท่านเข้าร่วมเป็นกลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัยเป็นโดยสมัครใจ ท่าน
สามารถปฏิเสธที่จะเข้าร่วมหรือถอนตัวจากการวิจัยได้ทุกขณะ โดยไม่ต้องให้เหตุผลและจะไม่สูญเสีย
ผลประโยชน์ที่พึงจะได้รับ ซึ่งจะไม่มีผลใดๆ ต่อการรักษาพยาบาลที่ท่านได้รับอยู่ 
 8. หากท่านมีข้อสงสัยสามารถสอบถามข้อมูลเพ่ิมเติมได้ตลอดเวลา และหากผู้วิจัยมีข้อมูล
เพ่ิมเติมที่เป็นประโยชน์หรือโทษเก่ียวกับการวิจัยนี  ผู้วิจัยจะแจ้งให้ทราบอย่างรวดเร็ว 
 9. ข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับท่าน ผู้วิจัยจะเก็บเป็นความลับ หากมีการเสนอผลการวิจัย ผู้วิจัยจะ
น้าเสนอเป็นภาพรวม ข้อมูลใดที่ระบุถึงตัวท่านได้จะไม่ปรากฏในรายงาน  
 10. โครงการวิจัยนี ไม่มีค่าใช้จ่ายตอบแทนแก่กลุ่มประชากรหรือผู้ที่มีส่วนร่วมในการวิจัย 
 ในระหว่างที่เข้าร่วมการศึกษานี ท่านไม่จ้าเป็นต้องตอบค้าถามที่ท่านไม่ต้องการตอบ ข้อมูลที่
ได้จากค้าตอบและการตรวจของท่านจะถูกน้าไปรวมกับข้อมูลของผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยคนอ่ืนๆ โดย
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ข้อมูลของท่านจะถูกเก็บเป็นความลับและจะใช้รหัสแทนชื่อนามสกุลของท่าน ในการศึกษานี จะมีเพียง
ผู้ศึกษาวิจัยนี เท่านี  หากตีพิมพ์ผลการศึกษาในวารสารทางการแพทย์ จะไม่มีการระบุชื่อของท่านไม่ว่า
กรณีใดๆ และหาจ้าเป็นต้องแสดงภาพถ่ายของท่าน จะมีการปิดบังส่วนใดส่วนหนึ่งของภาพเพ่ือไม่ให้
จ้าได้ โดยจะมีการขออนุญาตท่านหรือผู้เกี่ยวข้องเป็นลายลักษณ์อักษรก่อนน้าเสนอ 
 หากท่านตกลงจะเข้าร่วมการศึกษานี  นั่นคือท่านอนุญาตใหท้้าการเก็บข้อมูลจากท่านเพ่ือการ
ศึกษาวิจัยนี  โดยเป็นการสมัครใจเท่านั น หากท่านไม่เข้าร่วมในการศึกษานี จะไม่มีผลกระทบใดๆ  ต่อ
การดูแลรักษาตามปกติที่ควรจะได้รับจากโรงพยาบาลที่นี่และที่อ่ืนๆ หากท่านตัดสินใจเข้าร่วมใน
การศึกษานี ท่านสามารถขอยุติการเข้าร่วมในการศึกษานี เมื่อใดก็ได้ที่ต้องการ โดยไม่มีผลกระทบใดๆ 
เช่นกัน 
 หากท่านมีปัญหาสงสัยเกี่ยวกับสิทธิของท่านขณะเข้าร่วมการศึกษานี  โปรดสอบถามที่   
ส้านักงานวิจัยโรงพยาบาลร้อยเอ็ด  โทรศัพท์ 0-4351-8200 ต่อ 249   โทรสาร 0-4352-7173 
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แบบฟอร์มใบยินยอมให้ท าการศึกษา 
 
ข้าพเจ้า (นาย,นาง,นางสาว) ……………….……………. นามสกุล………………….……………..อายุ.……..ปี   
อยู่บ้านเลขท่ี…..…..…หมู่ที…่……..ต้าบล…………….………อ้าเภอ…….……………จังหวัด…………………… 
ได้รับฟังค้าอธิบายจาก นางจิราวรรณ  วิริยะกิจไพบูลย์ เกี่ยวกับการเป็นอาสาสมัครในโครงวิจัย 
เรื่อง “ปัจจัยที่สัมพันธ์กับความร่วมมือในการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองของ
ผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง” ข้าพเจ้าได้รับทราบรายละเอียดที่เกี่ยวกับที่มาและ
วัตถุประสงค์ในการท้าวิจัย รายละเอียดขั นตอนต่างๆ ที่จะต้องปฏิบัติหรือได้รับการปฏิบัติ ความ
เสี่ยง/อันตราย และประโยชน์ซึ่งจะเกิดขึ นจากการวิจัยเรื่องนี  โดยได้อ่านรายละเอียดในเอกสาร
ชี แจงผู้เข้าร่วมการวิจัยโดยตลอด และได้รับค้าอธิบายจากผู้วิจัยจนเข้าใจเป็นอย่างดีแล้ว  
 ข้าพเจ้าจึงสมัครใจเข้าร่วมในโครงการวิจัยนี  ตามที่ระบุไว้ในเอกสารชี แจงผู้เข้าร่วมการ
วิจัย โดยข้าพเจ้ายินยอมตอบแบบสอบถามที่ประกอบด้วย แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล 
แบบสอบถามการท้าหน้าที่ด้านการรู้คิด แบบสอบถามความรู้เกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงของโรคหลอด
เลือดสมอง แบบสอบถามการรับรู้ประโยชน์ของการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือด
สมอง แบบสอบถามการรับรู้เกี่ยวกับความเจ็บป่วย แบบสอบถามภาวะซึมเศร้า แบบสอบถาม
การสนับสนุนทางสังคม และแบบสอบถามความร่วมมือในการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรค
หลอดเลือดสมอง ใช้เวลาในการตอบแบบสอบถามประมาณ 30-40 นาท ี
 ข้าพเจ้ามีสิทธิ์ถอนตัวออกจากการวิจัยเมื่อใดก็ได้ โดยไม่ต้องแจ้งเหตุผล ซึ่งการถอนตัว
ออกจากการวิจัยจะไม่มีผลกระทบใดๆต่อการรักษาพยาบาลที่ข้าพเจ้าได้รับ  
 ข้าพเจ้าได้รับค้ารับรองว่าผู้วิจัยจะปฏิบัติต่อข้าพเจ้าตามข้อมูลที่ระบุไว้ในเอกสารชี แจง
ผู้เข้าร่วมการวิจัย และข้อมูลใดๆ ที่เกี่ยวข้องกับข้าพเจ้า ผู้วิจัยจะเก็บรักษาเป็นความลับ โดยจะ
น้าเสนอข้อมูลการวิจัยเป็นภาพรวมเท่านั น ไม่มีข้อมูลใดในการรายงานที่จะน้าไปสู่การระบุตัว
ข้าพเจ้า ข้าพเจ้าได้อ่านและเข้าใจตามค้าอธิบายข้างต้นแล้ว จึงได้ลงนามยินยอมให้ท้าการศึกษา 
 
       ลงชื่อ…………………………………..อาสาสมัคร 

      (………………………………….) 
     พยาน………….…………………… ..(ไม่ใช่ผู้อธิบาย) 

       (……………………………….) 
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ภาคผนวก ง 
ตัวอย่างเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
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แบบสอบถามการวิจัย 
เร่ือง ปัจจัยท่ีสัมพันธ์กับความร่วมมือในการป้องกันการกลับเป็นซ า้ของโรคหลอดเลือด
สมองของผู้ป่วยท่ีรอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 

 

 

 

เรียน  ท่านผู้ตอบแบบสอบถาม 
       เนื่องด้วยดิฉัน นางจิราวรรณ  วิริยะกิจไพบูลย์ นิสิตปริญญามหาบัณฑิต คณะพยาบาล
ศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ก้าลังด้าเนินการวิจัยเพ่ือเสนอเป็นวิทยานิพนธ์ เรื่อง ปัจจัยที่
สัมพันธ์กับความร่วมมือในการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองของผู้ป่วยที่รอด
ชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง โดยมี ผศ. ดร. ชนกพร  จิตปัญญา เป็นอาจารย์ที่ปรึกษา
วิทยานิพนธ์ ซึ่งการท้าวิทยานิพนธ์นี จะส้าเร็จลุล่วงไปได้จ้าเป็นต้องได้รับข้อมูลจากท่านในการ
ตอบแบบสอบถามการวิจัย ค้าตอบของท่านจะถูกน้าไปใช้วิเคราะห์ทางสถิติและการแปลผล 
ข้อมูลจะไม่มีการอ้างอิงถึงตัวบุคคลไม่ว่ากรณีใดๆ ดังนั นผู้วิจัยจึงขอให้ท่านตอบแบบสอบถาม
โดยโปรดอ่านค้าชี แจงในแบบสอบถามแต่ละส่วนให้เข้าใจ และกรุณาตอบให้ครบทุกข้อตาม
ความเป็นจริง เพ่ือให้ค้าตอบของท่านใช้เป็นข้อมูลที่สมบูรณ์ที่สุดในการวิจัยครั งนี  และน้าผลที่
ได้ไปเป็นแนวทางในการพัฒนาคุณภาพการพยาบาลเพ่ือป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอด
เลือดสมอง โดยใช้ระยะเวลาในการตอบแบบสอบถามประมาณ 30-40 นาที สถานที่เก็บ
รวบรวมข้อมูล คือ แผนกผู้ป่วยนอกโรคหลอดเลือดสมองโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ 
ค้าชี แจง ลักษณะแบบสอบถามแบ่งออกเป็น 8 ส่วน ดังนี  
ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล จ้านวน 2 ข้อ 
ส่วนที่ 2  แบบประเมินการท าหน้าที่ด้านการรู้คิด จ้านวน 11 ข้อ 
ส่วนที่ 3 แบบสอบถามความรู้เกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดสมอง จ้านวน 17 ข้อ 
ส่วนที่ 4 แบบสอบถามการรับรู้ประโยชน์ของการป้องกันการกลับเป็นซ  าของโรคหลอดเลือด    
              สมอง  จ้านวน 13 ข้อ 
ส่วนที่ 5 แบบสอบถามการรับรู้เกี่ยวกับความเจ็บป่วย จ้านวน 8 ข้อ 
ส่วนที่ 6 แบบสอบถามภาวะซึมเศร้า จ้านวน 20 ข้อ 
ส่วนที่ 7 แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม จ้านวน 7 ข้อ  
ส่วนที่ 8 แบบสอบถามการให้ความร่วมมือในการป้องกันการกลับเป็นซ  าของโรคหลอดเลือด   
              สมอง แบ่งออกเป็น 2 ตอน คือ  

ตอนที่ 1 แบบสอบถามความร่วมมือในการรับประทานยา จ้านวน 5 ข้อ 
 ตอนที่ 2 แบบสอบถามความร่วมมือในการปรับพฤติกรรมสุขภาพ จ้านวน 20 ข้อ 
 จึงเรียนมาเพ่ือขอความร่วมมือในการตอบแบบสอบถาม ดิฉันหวังเป็นอย่างยิ่งว่าจะ
ได้รับความร่วมมือจากท่านเป็นอย่างดี และขอขอบพระคุณเป็นอย่างสูงมา ณ โอกาสนี ด้วย 
           ขอแสดงความนับถือ 
      นางจิราวรรณ  วิริยะกิจไพบูลย์ 
  



 

 

135 

แบบสอบถามการวิจัย 

ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล 
ค าชี แจง  แบบสอบถามนี มีวัตถุประสงค์เพ่ือทราบข้อมูลทั่วไปของท่าน โปรดเติมข้อความหรือท้า
เครื่องหมาย  ลงในช่องที่ตรงกับคววมจริงของตัวท่าน 
 

ตอนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล 
 1.1 เพศ 
  1. ( ) ชาย   2. ( ) หญิง 
 1.2 อายุ ………. ปี   
 1.3 สถานภาพสมรส 
  1. ( ) โสด     2. ( ) คู่      3. ( ) หม้าย     4. ( ) หย่า      5. ( ) แยกกันอยู่ 
  1.4 ระดับการศึกษา 
  1.( ) ไม่ได้ศึกษา   5. ( ) อนุปริญญา 
  2. ( ) ประถมศึกษา  6. ( ) ปริญญาตรี 
  3. ( ) มัธยมศึกษาตอนต้น  7. ( ) ปริญญาโท 
  4. ( ) มัธยมศึกษาตอนปลาย 8. ( ) อ่ืนๆ (ระบุ)……………….. 
  1.5 อาชีพ 
  1.( ) ท้าการเกษตร  4. ( ) ค้าขาย 
  2.( ) รับราชการ    5. ( ) ไม่ได้ท้างาน 
  3.( ) พนักงานบริษัท  6. ( ) รับจ้าง  
  7. ( ) อ่ืนๆ (ระบุ) ……….  
  . 
  . 
  . 
 1.9 ประวัติโรคประจ้าตัวอื่นๆ ร่วมกับโรคหลอดเลือดสมอง (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 
  1.( ) เบาหวาน   4. ( ) โรคไขมันในเลือดสูง 
  2.( ) ความดันโลหิตสูง  5.  ( ) อ่ืนๆ (ระบุ) ………………………………. 
  3. ( ) โรคหัวใจ 
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ตอนที่ 2 ข้อมูลส่วนบุคคลด้านการรักษา (ส าหรับผู้วิจัย) 
 2.1  ระยะเวลาในการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง…………………………………… 
 2.2  ยารับประทานที่ได้รับ…………………………………………………………. 
 2.3  ความดันโลหิต (ครั งสุดท้ายที่ตรวจ)………………………………………….... 
 2.4  ระดับไขมันในเลือด (ครั งสุดท้ายที่ตรวจ)……………………………………… 
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ส่วนที่ 2  แบบประเมินการท าหน้าที่ด้านการรู้คิด  
ค าชี แจง แบบสอบถามนี ส้าหรับผู้วิจัยใช้ในการประเมินผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองโดย
มีวัตถุประสงค์เพ่ือทราบถึงความสามารถของบุคคลในการให้ความหมายและท้าความเข้าใจ  

ค าถาม ค าตอบ คะแนน 

1.Orientation for time (5 คะแนน)  
(ตอบถูกข้อละ 1 คะแนน) 
 1.1 วันนี  วันที่เท่าไร 
 1.2 วันนี  วันอะไร 
 1.3 เดือนนี  เดือนอะไร 
 1.4 ปีนี  ปีอะไร 
 1.5 ฤดูนี  ฤดูอะไร 

 
 
……………………. 
……………………. 
……………………. 
……………………. 
…………………….. 

 
 
………. 
………. 
………. 
………. 
………. 

2. Orientation for place (ตอบถูกข้อละ 1 คะแนน) 
 2.1 สถานที่ตรงนี เรียกว่าอะไร  
 2.2 ขณะนี อยู่ชั นไหนของตัวอาคาร  
 2.3 ที่นี่อ้าเภออะไร  
 2.4 ที่นี่จังหวัดอะไร  
 2.5 ที่นี่ภาคอะไร 

 
……………………. 
…………………….. 
…………………….. 
…………………….. 
…………………….. 

 
………. 
………. 
………. 
………. 
………. 

3. Registration (3 คะแนน)  
ต่อไปนี เป็นการทดสอบความจ้า ผม (ดิฉัน) จะบอกชื่อของ 3 
อย่าง คุณ (ตา, ยาย....) ตั งใจฟังให้ดีนะ เพราะจะบอกเพียงครั ง
เดียว ไม่มีการบอกซ ้าอีก เมื่อ ผม (ดิฉัน)พูดจบให้ คุณ (ตา, ยาย
....) พูดทบทวน ตามท่ีได้ยินให้ครบทั ง 3 ชื่อ แล้วพยายามจ้าไว้
ให้ดี เดี๋ยวดิฉันถามซ ้า 
* การบอกชื่อแต่ละค้าให้ห่างกันประมาณหนึ่งวินาทีต้องไม่ช้า
หรือเร็วเกินไป(ตอบถูก 1 ค้า ได้ 1 คะแนน) 
 3.1ดอกไม้            
 3.2 แม่น ้า        
 3.3 รถไฟ 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
……………………. 
……………………. 
……………………. 

 
 
 
 
 
 
 
 
………. 
………. 
………. 
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ค าถาม ค าตอบ คะแนน 

4. Attention/Calculation (5 คะแนน) 
 (ให้เลือกตอบข้อใดข้อหนึ่ง) 
 4.1  คิดเลขในใจเพ่ือทดสอบสมาธิ (อย่าลืมถามว่าคิด
เลขในใจเป็นหรือไม่) โดยให้เอา 100 ตั ง ลบออกทีละ 7 ไป
เรื่อยๆ ได้ผลลัพธ์เท่าไหร่ และบันทึกค้าตอบตัวเลขไว้ทุกครั งทั ง
ที่ตอบถูกและตอบผิด ท้าทั งหมด 5 ครั ง 
ให้คะแนนจ้านวนครั งที่ถูกต้อง มากท่ีสุดคือ 5 ถ้า ลบผิด 1 ครั ง
แต่ว่าค้าตอบต่อไปมีค่าน้อยกว่าผลลัพธ์ที่ผิดพลาดนั นอยู่ 7 ก็ให้
นับเป็นผิดพลาดเพียงครั งเดียว 
 4.2 ในกรณีคิดเลขในใจไม่เป็น ให้สะกดค้าว่ามะนาว ให้
ฟังแล้วสะกดถอยหลังจากพยัญชนะตัวหลังไปตัวแรก ค้าว่า
มะนาว สะกดว่า มอม้า-สระอะ –นอหนู – สระอา - วอแหวน 
แล้วให้ลองสะกดถอยหลังให้คะแนนจ้านวนตัวอักษรที่เรียงอย่าง
ถูกต้อง ยกตัวอย่าง เช่น 
 “ วานะม ” = 5, “าวนะม” = 3  

 
 
……………………. 
…………………….. 
……………………. 
…………………….. 
…………………….. 
……………………. 
 
……………………. 
……………………. 
……………………. 
……………………. 
…………………… 
……………………… 

 
 
………. 
……… 
 
 
 
 
 
……… 
……… 

5. Recall (3 คะแนน) 
เมื่อสักครู่ให้บอกชื่อของ 3 อย่าง ยังจ้าได้ไหม มีอะไรบ้าง (ตอบ
ถูก 1 ค้า ได้ 1 คะแนน) 
 5.1 ดอกไม้            
 5.2  แม่น ้า        
 5.3  รถไฟ 

 
 
 
…………………….. 
…………………….. 
…………………….. 

 
 
 
……… 
……… 
……… 

6. Nanting (2 คะแนน)  
(ตอบถูกได้ 1 คะแนน) 
 6.1 ยืนดินสอให้ผู้ถูกทดสอบดูและถามว่า 
  “ของสิ่งนี เรียกว่าอะไร” 
 6.2 ชี นาฬิกาข้อมือให้ผู้ถูกทดสอบและถามว่า  
                “ของสิ่งนี เรียกว่าอะไร” 
 
 

 
 
 
…………………….. 
 
……………………… 

 
 
 
………. 
 
………. 
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ค าถาม ค าตอบ คะแนน 

7. Repetotion (1 คะแนน) 
(พูดตามได้ถูกต้องได้ 1 คะแนน) 
 “ตั งใจฟังผม (ดิฉัน) นะ เมื่อผม (ดิฉัน) พูดข้อความนี 
แล้วให้คุณ (ตา, ยาย....) พูดตามผม (ดิฉัน)จะบอกเพียงครั ง
เดียว” 
  “ใครใคร่ขายไก่ไข่” 
 

 
 
 
 
…………………….. 

 
 
 
 
………. 

8.Verbel command (3 คะแนน) 
“ฟังให้ดีเดี๋ยวผม (ดิฉัน) จะส่งกระดาษให้ แล้วให้คุณรับด้วยมือ
ขวา พับครึ่ง แล้ววางไว้ที่.......... (พื น โต๊ะ เตียง) 
ผู้ทดสอบแสดงกระดาษเปล่าขนาดประมาณ เอ-4 
ไม่มีรอยพับให้ผู้ถูกทดสอบ 
 8.1 รับด้วยมือขวา  
 8.2 พับครึ่ง 
 8.3 วางไว้ที่ (พื น โต๊ะ เตียง) 

 
 
 
 
 
……………………. 
……………………. 
…………………….. 

 
 
 
 
 
………. 
……….. 
……….. 

9. Written command (1 คะแนน) 
 ต่อไปนี เป็นตัวค้าสั่งที่เขียนเป็นตัวหนังสือ ต้องการให้
คุณอ่านแล้วท้าตาม คุณจะอ่านออกเสียงหรืออ่านในใจก็ได้ 
 ผู้ทดสอบแสดงกระดาษท่ีเขียนว่า  
  “หลับตา” 

 
 
 
 
…………………….. 

 
 
 
 
……….. 

10. Written  (1 คะแนน) 
 ข้อนี เป็นค้าสั่ง “ให้คุณเขียนข้อความอะไรก็ได้ที่อ่าน
แล้วรู้เรื่องหรือมีความหมายมา 1 ประโยค” 
 0 ไม่มีการพยายาม ท้าเพียงขีดเขียนบนกระดาษหรือ
มองเห็นว่าพยายามและอ่านได้อยู่แต่ไม่ใช่ 1 
 1 ประโยคประกอบด้วยประธานและกริยา 

 
 
……………………. 
…………………… 
……………………. 

 
 
……….. 
……….. 
……….. 

11. Visuoconstruction (1 คะแนน) 
 ข้อนี เป็นค้าสั่ง “จงวาดภาพให้เหมือนภาพตัวอย่าง”  
 (ให้ดูรูป 5 เหลี่ยม 2 รูป ตรงที่ 2 รูปนี เหลื่อมกันจะเป็นรูป

 
…………………….. 
…………………….. 

 
 
………… 
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ค าถาม ค าตอบ คะแนน 

สี่เหลี่ยม ข้าวหลามตัด จัดหา ดินสอและกระดาษให้ด้วย) 
 

                        
 
 ให้1 คะแนนถ้ารูป 5 เหลี่ยม แต่ละรูปมี 5 ด้าน ตรงที่
เหลื่อมกันเป็นรูปข้าวหลามตัด (รูปสี่ด้าน)  นอกเหนือจากนี แล้ว
จะให้คะแนน 0 

……………………. 
…………………….. 

……….. 
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ส่วนที่ 3 แบบสอบถามความรู้เกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดสมอง  

ค าชี แจง  แบบสอบถามนี มีวัตถุประสงค์เพ่ือทราบถึงความรู้เกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือด
สมองของท่าน โปรดเติมเครื่องหมาย    ลงในช่องว่างที่ตรงกับความเห็นของท่านมากที่สุด ดังนี  
 เพ่ิมความเสี่ยง  หมายถึง  ท่านเห็นว่าข้อความนั นเพ่ิมความเสี่ยงในการเกิด
      โรคหลอดเลือดสมอง 
 ลดความเสี่ยง  หมายถึง  ท่านเห็นว่าข้อความนั นลดความเสี่ยงในการเกิด
      โรคหลอดเลือดสมอง 
 ไม่มีผลกับความเสี่ยง หมายถึง  ท่านเห็นว่าข้อความนั นไม่เก่ียวข้องกับความเสี่ยง
      ในการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 
 ไม่ทราบ   หมายถึง  ท่านไม่ทราบว่าข้อความนั นเกี่ยวข้องกับความ
      เสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 
 

 
โรค/สภาวะทางสุขภาพ 

เพิ่ม
ความ
เสี่ยง 

ลดความ
เสี่ยง 

ไม่มีผล
กับความ

เสี่ยง 

ไม่
ทราบ 

1.ท่านคิดว่าภาวะไขมันในเลือดสูงเกี่ยวข้องกับ
ความเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดสมองอย่างไร 

    

2.ท่านคิดว่าอายุที่มากขึ นเกี่ยวข้องกับความเสี่ยง
ในการเกิดโรคหลอดเลือดสมองอย่างไร 

    

3.ท่านคิดว่าโรคเบาหวานเกี่ยวข้องกับความเสี่ยง
ในการเกิดโรคหลอดเลือดสมองอย่างไร 

    

. 

. 

. 
17.ท่านคิดว่าโรคภูมิแพ้เกี่ยวข้องกับความเสี่ยงใน
การเกิดโรคหลอดเลือดสมองอย่างไร 
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ส่วนที่ 4 แบบสอบถามการรับรู้ประโยชน์ของการป้องกันการกลับเป็นซ  าของโรคหลอดเลือดสมอง 
ค าชี แจง 4 แบบสอบถามนี มีวัตถุประสงค์เพ่ือทราบถึงการรับรู้ประโยชน์ของการป้องกันการกลับเป็น
ซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองของท่าน โปรดใส่เครื่องหมาย  หน้าข้อความที่ตรงกับความคิดเห็นของ
ท่านมากที่สุด โดยเลือกตอบจากเกณฑ์ ดังนี   

 ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง หมายถึง  ไม่รู้สึกตรงกับข้อความนั นอย่างยิ่ง  
 ไม่เห็นด้วย  หมายถึง  ไม่มีความรู้สึกตรงกับข้อความนั น 
 ไม่แน่ใจ   หมายถึง  มีความรู้สึกไม่แน่ใจกับข้อความนั น 
 เห็นด้วย   หมายถึง  มีความรู้สึกตรงกับข้อความนั น 
 เห็นด้วยอย่างยิ่ง  หมายถึง  มีความรู้สึกตรงกับข้อความนั นอย่างยิ่ง 
 

ข้อค าถาม เกณฑ์การให้คะแนน 

เห็นด้วย
อย่างยิ่ง 

เห็น
ด้วย 

ไม่
แน่ใจ 

ไม่
เห็น
ด้วย 

ไม่เห็น
ด้วย
อย่าง
ยิ่ง 

1.สุขภาพของท่านตอนนี ขึ นอยู่กับการรับประทาน
ยาอย่างสม่้าเสมอ 

     

2.ท่านรู้สึกกังวลใจเกี่ยวกับผลข้างเคียงของยา      

3.แพทย์ให้ท่านรับประทานยามากเกินไป      
4. เมื่อท่านรับประทานยาท่านสามารถหยุดการ
รักษาอย่างอ่ืนได้ 

     

. 

. 

. 
13. การงดดื่มแอลกอฮอล์ช่วยลดปัจจัยเสี่ยงใน
การเกิดการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมอง 
 

     



 

 

143 

ส่วนที่ 5 แบบสอบถามการรับรู้เกี่ยวกับความเจ็บป่วย 

ค าชี แจง  แบบสอบถามนี เพ่ือทราบถึงการรับรู้เกี่ยวกับความเจ็บป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมองของ

ท่าน โปรด  Ο ล้อมรอบตัวเลขที่แสดงถึงความคิดเห็นของท่าน 

1.ความเจบ็ป่วยมีผลกระทบต่อการด าเนินชีวติของท่านมากนอ้ยเพียงใด 

2. ท่านคิดวา่ความเจบ็ป่วยของท่านจะคงอยูน่านเท่าไร 

3. ท่านรู้สึกวา่ตวัของท่านสามารถควบคุมความเจบ็ป่วยไดม้ากนอ้ยเพียงใด 

. 

.  

 

8. ความเจ็บป่วยมีผลกระทบต่ออารมณ์ของท่านมากน้อยเพียงใด 

 

 

 

 

0      1      2 3 4 5 6 7 8 9 10
ไม่มีผลกระทบ มีผลกระทบมากท่ีสุด 

0      1      2 3 4 5 6 7 8 9 10
หายขาด ตลอดชีวิต 

0      1      2 3 4 5 6 7 8 9 10
ไม่สามารถควบคุมได ้ สามารถควบคุมได ้

0      1      2 3 4 5 6 7 8 9 10
ไม่มีผลกระทบทาง

อารมณ์เลย 
มีผลกระทบทาง
อารมณ์มากท่ีสุด 
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ส่วนที่ 6 แบบสอบถามภาวะซึมเศร้า  

ค าชี แจง  แบบสอบถามนี มีวัตถุประสงค์เพ่ือทราบความรู้สึกของท่านที่เกิดขึ นในช่วงเวลา  
1 สัปดาห์ที่ผ่านมา โปรดท้าเครื่องหมาย  ลงในช่องว่าที่ตรงกับความรู้สึกของท่านมากท่ีสุด ดังนี  
 ไม่เลย  หมายถึง      ไม่มีความรู้สึกตรงกับข้อความนั นเลย (<  1 วันต่อสัปดาห์) 
 นานๆครั ง หมายถึง      มีความรู้สึกตรงกับข้อความนั น 1-2 วัน/สัปดาห์ 
 บ่อยๆ  หมายถึง      มีความรู้สึกตรงกับข้อความนั น 3-4  วัน/สัปดาห์ 
 ตลอดเวลา หมายถึง      มีความรู้สึกตรงกับข้อความนั น 5-7 วัน/สัปดาห์ 
 

ข้อความ ไม่เลย <  
1 วันต่อ/
สัปดาห์ 

นานๆครั ง 
1-2 วัน/
สัปดาห์ 

บ่อยๆ 3-4  
วัน/สัปดาห์ 

ตลอดเวลา 
5-7 วัน/
สัปดาห์ 

1. ฉันรู้สึกหงุดหงิดง่าย     
2. ฉันรู้สึกเบื่อหน่าย     

3. ฉันรู้สึกว่าไม่สามารถขจัดความ
หม่นหมองออกไปแม้ว่าจะมีคนใน
ครอบครัวหรือเพ่ือนคอยช่วยเหลือ 

    

. 

. 

. 
20. ฉันรู้สึกท้อถอยในชีวิต 
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ส่วนที่ 7 แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม 
ค าชี แจง  แบบสอบถามนี มีวัตถุประสงค์เพ่ือทราบถึงการได้รับการสนับสนุนจากสังคมของท่าน โปรด
ท้าเครื่องหมาย  ลงในช่องตรงกับความรู้สึกของท่านมากท่ีสุด ดังนี  
 ไม่มีเลย            หมายถึง      ท่านไม่เคยได้รับการสนับสนุนตามข้อความนั น (<1วัน/ 
          สัปดาห์) 
 มีบ้างเล็กน้อย หมายถึง      ท่านเคยได้รับการสนับสนุนตามข้อความนั น 1-2 วัน/สัปดาห์ 
 บางครั ง  หมายถึง      ท่านเคยได้รับการสนับสนุนตามข้อความนั น 3-4 วัน/สัปดาห์ 
 เกือบตลอดเวลา หมายถึง      ท่านเคยได้รับการสนับสนุนตามข้อความนั น 5-6 วัน/สัปดาห์ 
 ตลอดเวลา หมายถึง      ท่านได้รับการสนับสนุนตามข้อความนั น 7 วัน/สัปดาห์ 
 

ข้อค าถาม ไม่มี
เลย 

มีบ้าง
เล็กน้อย 

บาง 
ครั ง 

เกือบ
ตลอดเวลา 

ตลอดเวลา 

1.ท่านมีคนที่พร้อมจะรับฟังท่านเมื่อ
ท่านต้องการ 

     

2.ท่านมีคนที่พร้อมจะให้ค้าแนะน้าท่ีดี
ท่านเมื่อท่านมีปัญหา 

     

3.ท่านมีคนที่พร้อมจะให้ความรักและ
ห่วงใยท่าน 

     

4.ท่านมีคนที่พร้อมจะช่วยท่านท้างาน
บ้านประจ้าวัน 

     

5.ท่านสามารถวางใจใครสักคนที่จะ
พูดคุยเรื่องปัญหาต่างๆหรือช่วยท่าน
ตัดสินใจในเรื่องยากๆ 

     

6.ท่านมีการติดต่อกับคนที่ท่านรู้สึกว่า
ใกล้ชิด เชื่อใจและวางใจได้มากเท่าที่
ท่านต้องการ 

     

7.ปัจจุบันท่านแต่งงานแล้ว หรืออาศัย
อยู่กับคู่ของท่าน 

 ใช่    ไม่ใช่ 
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ส่วนที่ 8 แบบสอบถามการให้ความร่วมมือในการป้องกันการกลับเป็นซ  าของโรคหลอดเลือดสมอง 
 ตอนที่ 1 แบบสอบถามการให้ความร่วมมือในการรับประทานยา 
 ค าชี แจง  แบบสอบถามนี มีวัตถุประสงค์เพ่ือทราบถึงความร่วมมือในการรับประทานยาเพ่ือ
ป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองของท่าน เมื่อท่านอ่านข้อความแต่ละข้อและพิจารณา
แล้วว่ามีความเห็นตรงกับข้อความใดมากที่สุด โปรดท้าเครื่องหมาย  ลงในช่องที่ตรงกับความ
คิดเห็นเพียงค้าตอบเดียว และกรุณาตอบค้าถามให้ครบทุกข้อ ดังนี  
 ไม่เคยปฏิบัติ  หมายถึง  ไม่ได้ปฏิบัติตรงกับข้อนั นเลย (<1วัน/สัปดาห์) 
 ปฏิบัตินานๆครั ง  หมายถึง  ได้ปฏิบัติตรงกับข้อนั น 1-2 วัน/สัปดาห์ 
 ปฏิบัติเป็นบางครั ง หมายถึง  ได้ปฏิบัติตรงกับข้อนั น 3-4 วัน/สัปดาห์ 
 ปฏิบัติบ่อยครั ง  หมายถงึ  ได้ปฏิบัติตรงกับข้อนั น 5-6 วัน/สัปดาห์ 
 ปฏิบัติเป็นประจ้า หมายถึง  ได้ปฏิบัติตรงกับข้อนั น 7 วัน/สัปดาห์ 

 

ข้อค าถาม เกณฑ์การให้คะแนน 

ปฏิบัติ
เป็น
ประจ้า  

ปฏิบัติ
บ่อยครั ง  

ปฏิบัติ
เป็น

บางครั ง 

ปฏิบัติ
นานๆ
ครั ง 

 

ไม่เคย
ปฏิบัติ 

1. ท่านลืมรับประทานยา      
2. ท่านปรับขนาดของยา      

3. ท่านเลิกรับประทานยาเป็นบางช่วง      

4. ท่านตัดสินใจเลิกรับประทานยาบางตัว      
5.ท่านรับประทานยาน้อยกว่าที่แพทย์สั่ง      
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ตอนที่ 2 แบบสอบถามการให้ความร่วมมือในการปรับพฤติกรรมเสี่ยงในการกลับเป็นซ  า 
           ของโรคหลอดเลือดสมอง 
 ค าชี แจง  แบบสอบถามนี มีวัตถุประสงค์เพ่ือทราบถึงความร่วมมือในการปรับพฤติกรรมเสี่ยง
ในการเกิดการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมอง เมื่อท่านอ่านข้อความแต่ละข้อและพิจารณาแล้ว
ว่ามีความเห็นตรงกับข้อความใดมากที่สุด โปรดท้าเครื่องหมาย  ลงในช่องที่ตรงกับความคิดเห็น
เพียงค้าตอบเดียว และกรุณาตอบค้าถามให้ครบทุกข้อ ดังนี  
 ไม่เคยปฏิบัติ  หมายถึง  ไม่ได้ปฏิบัติตรงกับข้อนั นเลย (<1วัน/สัปดาห์) 
 ปฏิบัตินานๆครั ง  หมายถึง  ได้ปฏิบัติตรงกับข้อนั น 1-2 วัน/สัปดาห์ 
 ปฏิบัติเป็นบางครั ง หมายถึง  ได้ปฏิบัติตรงกับข้อนั น 3-4 วัน/สัปดาห์ 
 ปฏิบัติบ่อยครั ง  หมายถงึ  ได้ปฏิบัติตรงกับข้อนั น 5-6 วัน/สัปดาห์ 
 ปฏิบัติเป็นประจ้า หมายถึง  ได้ปฏิบัติตรงกับข้อนั น 7 วัน/สัปดาห์ 

 
ข้อค าถาม 

เกณฑ์การให้คะแนน 
ปฏิบัติ
เป็น
ประจ้า     

ปฏิบัติ
บ่อย 
ครั ง        

ปฏิบัติ
เป็นบาง 
ครั ง 

ปฏิบัติ
นานๆ
ครั ง    

ไม่เคย
ปฏิบัติ          

1. ท่านเติมเครื่องปรุงรส เช่น น ้าปลา ซอส 
ซีอิ ว เกลือป่น เพ่ิมในอาหารที่ปรุงส้าเร็จมา
ก่อนแล้ว 

     

2. ท่านรับประทานเนื อสัตว์แปรรูป เช่น
ปลาเค็ม ปลาร้า ปลาส้ม แหนม ไส้กรอก
อีสาน 

     

3. ท่านรับประทานอาหารหมักดอง อาหาร
กระป๋อง บะหมี่ส้าเร็จรูป 

     

   . 
   . 
   . 
20. ท่านดื่มสุรา หรือเครื่องดื่มที่มี
แอลกอฮอล์ 
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ภาคผนวก จ 
การวิเคราะห์ข้อมูลเพิ่มเติม 
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ตารางท่ี 8 แสดงค่าเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของความร่วมมือในการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของ
โรคหลอดเลือดสมองของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง จ้านวน 159 คน 
(n=159) 
 

ความร่วมมือในการป้องกันการกลับเป็นซ  า 
ของโรคหลอดเลือดสมอง 

ค่าเฉลี่ย 

x̄  

ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

SD 
ความร่วมมือในการรับประทานยา   
ท่านตัดสินใจเลิกรับประทานยาบางตัว* 3.87 .564 
ท่านรับประทานยาน้อยกว่าที่แพทย์สั่ง* 3.83 .608 
ท่านเลิกรับประทานยาเป็นบางช่วง* 3.81 .608 
ท่านปรับขนาดของยา* 3.73 .798 
ท่านลืมรับประทานยา* 3.38 .855 

ความร่วมมือในการรับประทานยาโดยรวม 18.62 2.75 

ความร่วมมือในการปรับพฤติกรรมสุขภาพ   
การควบคุมความดันโลหิต   
ท่านไปติดตามการรักษาตามที่แพทย์นัดทุกครั ง 3.67 .769 
ท่านเติมเครื่องปรุงรส เช่น น ้าปลา ซอส ซีอิ ว เกลือป่น เพ่ิมใน
อาหารที่ปรุงส้าเร็จมาก่อนแล้ว* 

3.01 1.188 

เมื่อเผชิญเรื่องเครียดท่านจะเก็บตัวนิ่งเงียบอยู่คนเดียว* 3.00 1.019 
ท่านรับประทานอาหารหมักดอง อาหารกระป๋อง* 2.91 .152 
ท่านเลือกออกก้าลังกายที่ไม่หักโหม เช่น การเดินเร็ว การวิ่ง
เหยาะๆ การปั่นจักรยาน 

2.70 1.330 

ท่านเลือกการเดินขึ นลงบันไดแทนการใช้ลิฟท์ 2.40 1.159 
ท่านรับประทานเนื อสัตว์แปรรูป เช่น ปลาเค็ม ปลาร้า ปลาส้ม 
แหนม ไส้กรอกอีสาน* 

2.36 1.069 

ท่านหลีกเลี่ยงการรับประทานอาหารทะเล เช่น กุ้ง หอย ปู 1.79 1.212 
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ตารางท่ี 8 (ต่อ) 
 

ความร่วมมือในการป้องกันการกลับเป็นซ  า 
ของโรคหลอดเลือดสมอง 

ค่าเฉลี่ย 
x̄  

ส่วน
เบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

SD 
การควบคุมไขมันในเลือด   
ทุกครั งที่รู้สึกกระหายท่านเลือกดื่มน ้าอัดลมหรือน ้าหวานแทน
น ้าเปล่า* 

3.35 .974 

ท่านรับประทานผักทุกมื อหรือรับประทานผักในสัดส่วนปริมาณที่
มากกว่าอาหารพวกข้าวแป้งและเนื อสัตว์ 

3.04 .947 

ท่านเลือกใช้น ้ามันพืช เช่น น ้ามันมะกอก น ้ามันถั่วเหลือง น ้ามัน
ข้าวโพด น ้ามันร้าข้าว แทนน ้ามันหมู น ้ามันปาล์มและน ้ามันมะพร้าว
ในการประกอบอาหาร 

2.97 1.177 

ท่านเลือกรับประทานอาหารประเภท แกง ต้ม นึ่ง ย่าง แทนอาหาร
ประเภททอด หรือผัด 

2.94 .982 

ท่านเลือกรับประทานผลไม้ที่มีรสหวานจัด เช่น มะม่วงสุก ทุเรียน
ขนุน น้อยหน่า  อย่างน้อยวันละ 2 ครั ง* 

2.86 .977 

ท่านหลีกเลี่ยงการรับประทานอาหารที่มีไขมันสูง เช่น ไก่ทอด หมู
กรอบ กล้วยแขก โดยเลือกอาหารอ่ืนที่มีไขมันน้อยแทน เช่น 
เกาเหลา แกงจืด 

2.74 1.058 

ท่านเลือกรับประทานอาหารประเภทเนื อสัตว์ โดยตัดหรือเลาะส่วนที่
ติดมันออก เช่น หนังไก่  เนื อหมูติดมัน 

2.52 1.141 

ท่านออกก้าลังกายอย่างน้อย 3 ครั ง ต่อสัปดาห์ อย่างน้อยครั งละ 30 
นาท ี

2.26 1.348 

ท่านควบคุมน ้าหนักหรือลดน ้าหนักให้อยู่ในเกณฑ์มาตรฐาน 2.09 1.393 
การงดสูบุหรี่   
ท่านงดสูบบุหรี่หรือหลีกเลี่ยงการอยู่ในสถานที่ท่ีมีควันบุหรี่ 3.57 .938 
การงดดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์   
ท่านดื่มสุรา หรือเครื่องดื่มท่ีมีแอลกอฮอล์* 3.59 .995 

ความร่วมมือในการปรับพฤติกรรมสุขภาพโดยรวม 57.09 11.57 
*เป็นข้อค้าถามด้านลบ 



 

 

151 

จากตารางที่ 8 พบว่า ความร่วมมือในการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมอง
ด้านการรับประทานยาของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองมีคะแนนรวมเฉลี่ย

อยู่ในระดับสูง (x̄ = 18.62, SD=2.75) เมื่อพิจารณารายข้อพบว่าข้อที่มีคะแนนเฉลี่ยสูงสูด คือ การ

ตัดตัดสินใจเลิกรับประทานยาบางตัว (x̄ =3.87, SD = .564) รองลง คือ การรับประทานยาน้อยกว่า

ที่แพทย์สั่ง (x̄ =3.87, SD=.608) ล้าดับที่ 3 คือ การเลิกรับประทานยาเป็นบางช่วง (x̄ =3.81, SD = 
.608)  ความร่วมมือในการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองด้านการปรับพฤติกรรม
สุขภาพของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองมีคะแนนรวมเฉลี่ยอยู่ในระดับสูง 

(x̄ =57.09, SD=11.57) โดยการปรับพฤติกรรมสุขภาพด้านการควบคุมความดันโลหิตข้อที่มีคะแนน

เฉลี่ยสูงสุด คือ การไปติดตามการรักษาตามที่แพทย์นัดทุกครั ง ( x̄ =3.67, SD=.769) รองลงมาคือ 

เติมเครื่องปรุงรส เช่น น ้าปลา ซอส ซีอิ ว เกลือป่น เพ่ิมในอาหารที่ปรุงส้าเร็จมาก่อนแล้ว  (x̄ =3.01, 

SD= 1.188) และล้าดับที่ 3 คือ เมื่อเผชิญเรื่องเครียดท่านจะเก็บตัวนิ่งเงียบอยู่คนเดียว (x̄ =3.00, 
SD= 1.019) ด้านการควบคุมไขมันในเลือดข้อที่มีคะแนนเฉลี่ยสูงสุด คือ ทุกครั งที่รู้สึกกระหายจะ

เลือกดื่มน ้าอัดลมหรือน ้าหวานแทนน ้าเปล่า (x̄ =3.35, SD= .974) รองลงมา คือ การรับประทาน

อาหารจุบจิบ เช่น ข้าวเกรียบ มันฝรั่งทอด (x̄ =3.34, SD= .973) และล้าดับที่ 3 คือ การรับประทาน

ผักทุกมื อหรือรับประทานผักในสัดส่วนปริมาณที่มากกว่าอาหารพวกข้าวแป้งและเนื อสัตว์  (x̄ =3.04, 
SD= .974) ด้านการงดดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์มีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 3.59 (SD=.995) และด้าน
การงดสูบบุหรี่มีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 3.57 (SD=.938)  
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ตารางที่ 9 แสดงค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของการท้าหน้าที่ด้านการรู้คิดของกลุ่มตัวอย่าง
ผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง จ้านวน 159 คน (n=159) 
 

การท าหน้าที่ด้านการรู้คิด คะแนน 

ประถมศึกษา 
(n=111) 

สูงกว่าประถมศึกษา 
(n=48) 

x̄  SD x̄  SD 

1. Orientation for time 5 4.59 .768 4.58 .895 
2. Orientation for place 5 4.70 .566 4.79 .544 
3. Registration 3 2.93 .293 2.94 .245 
4. Attention/Calculation 5 1.40 1.691 2.48 2.03 
5. Recall 3 1.70 1.075 1.67 .974 
6. Naming 2 1.96 .267 2.00 0.00 
7. Repetition 1 .65 .480 .958 .202 
8. Verbal command 3 .65 .480 .958 .202 
9. Written command 1 .79 .407 .875 .334 
10. Writing 1 .50 .502 .750 .438 
11. Visuoconstruction 1 .44 .499 .708 .459 

การท้าหน้าที่ด้านการรู้คิดโดยรวม 30 22.62 3.802 24.67 4.502 
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ตารางที่ 10 จ้านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของการท้าหน้าที่ด้านการรู้คิดจ้าแนก
ตามระดับการศึกษาของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง จ้านวน 159 คน 
(n=159) 
 

 
ระดับ

การศึกษา 

การท าหน้าที่ด้านการรู้คิด 

ปกต ิ บกพร่อง 
จ้านวน ร้อยละ x̄  SD จ้านวน ร้อยละ x̄  SD 

ประถมศึกษา
(n=111) 

106 95.49 23.0 3.42 5 4.50 14.40 1.14 

สูงกว่า
ประถมศึกษา
(n=48) 

34 70.83 27.11 2.26 14 29.6 18.71 2.52 

 
จากตารางที่ 9 และ 10 พบว่าผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองระดับการศึกษา

ประถมศึกษามีการท้าหน้าที่ด้านการรู้คิดอยู่ในเกณฑ์ปกติ จ้านวน 106 คน คิดเป็นร้อยละ 95.49 มี
คะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 23.0 (SD= 3.42) มีการท้าหน้าที่ด้านการรู้คิดบกพร่อง จ้านวน 5 คน คิดเป็น
ร้อยละ 4.50 คะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 14.40 (SD=1.14) ส่วนระดับการศึกษาสูงกว่าประถมศึกษามีการ
ท้าหน้าที่ด้านการรู้คิดอยู่ในเกณฑ์ปกติ จ้านวน 34 คน คิดเป็นร้อยละ 70.83 มีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 
27.11 (SD= 2.26) มีการท้าหน้าที่ด้านการรู้คิดบกพร่อง จ้านวน 14 คน คิดเป็นร้อยละ 29.6 คะแนน
เฉลี่ยเท่ากับ 18.71 (SD=2.52) โดยพบว่ากลุ่มตัวอย่างมีคะแนนเฉลี่ยต่้าในด้านการคิดค้านวณ 
(Attention/Calculation) โดยมีคะแนนเต็ม 5 คะแนน พบว่ากลุ่มตังอย่างที่การศึกษาระดับ
ประถมศึกษามีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 1.40 (SD=1.691) กลุ่มตังอย่างที่การศึกษาสูงกว่าระดับ
ประถมศึกษามีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 2.48 (SD=2.03)  และด้าน Recall ) โดยมีคะแนนเต็ม 3 คะแนน 
พบว่ากลุ่มตังอย่างที่การศึกษาระดับประถมศึกษามีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 1.70 (SD=1.075) กลุ่มตัง
อย่างที่การศึกษาสูงกว่าระดับประถมศึกษามีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 1.67 (SD=.974) 
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ตารางท่ี 11 แสดงจ้านวน ร้อยละ ของความรู้เกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
จ้าแนกตามการตอบถูกและตอบผิดเรียงจากมากไปน้อยของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรค
หลอดเลือดสมอง จ้านวน 159 คน (n=159) 
 

ข้อความ 
ตอบถูก ตอบผิด 

จ านวน 
ร้อย
ละ 

จ านวน ร้อยละ 

การออกก้าลังกายเกี่ยวข้องกับความเสี่ยงในการเกิดโรค
หลอดเลือดสมองอย่างไร 

152 95.6 7 4.4 

การสูบบุหรี่เกี่ยวข้องกับความเสี่ยงในการเกิดโรคหลอด
เลือดสมองอย่างไร 

147 92.5 12 7.5 

ภาวะน ้าหนักเกินเกี่ยวข้องกับความเสี่ยงในการเกิดโรค
หลอดเลือดสมองอย่างไร 

145 91.2 14 8.8 

ภาวะไขมันในเลือดสูงเกี่ยวข้องกับความเสี่ยงในการเกิด
โรคหลอดเลือดสมองอย่างไร 

143 89.9 16 10.1 

การดื่มแอลกอฮอล์เกี่ยวข้องกับความเสี่ยงในการเกิดโรค
หลอดเลือดสมองอย่างไร 

143 89.9 16 10.1 

การเคยเป็นโรคหลอดเลือดสมองหรือภาวะสมองขาด
เลือดชั่วคราวเกี่ยวข้องกับความเสี่ยงในการเกิดโรค
หลอดเลือดสมองอย่างไร 

142 89.3 17 10.7 

โรคหัวใจขาดเลือดเกี่ยวข้องกับความเสี่ยงในการเกิดโรค
หลอดเลือดสมองอย่างไร 

140 88.1 19 11.9 

โรคความดันโลหิตสูงมีความเกี่ยวข้องกับความเสี่ยงใน
การเกิดโรคหลอดเลือดสมองอย่างไร 

133 83.6 26 16.4 

โรคเบาหวานเกี่ยวข้องกับความเสี่ยงในการเกิดโรคหลอด
เลือดสมองอย่างไร 

130 81.8 29 18.2 

อายุที่มากขึ นเก่ียวข้องกับความเสี่ยงในการเกิดโรคหลอด
เลือดสมองอย่างไร 

126 79.2 33 20.8 

ภาวะหลอดเลือดแดงที่บริเวณคออุดตันเกี่ยวข้องกับ
ความเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดสมองอย่างไร 

107 67.3 52 32.7 
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ตารางท่ี 11 (ต่อ) 
 

ข้อความ 
ตอบถูก ตอบผิด 

จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

ภาวะหัวใจสั่นพลิ วเกี่ยวข้องกับความเสี่ยงในการเกิดโรค
หลอดเลือดสมองอย่างไร 

99 62.3 60 37.7 

การมีประวัติครอบครัวเป็นโรคหัวใจและหลอดเลือด
เกี่ยวข้องกับความเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
อย่างไร 

96 60.4 63 39.6 

โรคภูมิแพ้เกี่ยวข้องกับความเสี่ยงในการเกิดโรคหลอด
เลือดสมองอย่างไร* 

94 59.1 65 40.9 

โรคข้ออักเสบรูมาตอยด์เกี่ยวข้องกับความเสี่ยงในการ
เกิดโรคหลอดเลือดสมองอย่างไร* 

70 44 89 56 

โรคกระดูกพรุนเกี่ยวข้องกับความเสี่ยงในการเกิดโรค
หลอดเลือดสมองอย่างไร* 

70 44 89 56 

โรคต่อมไธรอยด์เกี่ยวข้องกับความเสี่ยงในการเกิดโรค
หลอดเลือดสมองอย่างไร* 

54 34 105 66 

*เป็นข้อค้าถามที่ไม่เกี่ยวข้องกับปัจจัยเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 

จากตารางที่ 11 พบว่ากลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองมีความรู้
เกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดสมองมากที่สุด คือ การออกก้าลังกาย รองลงมา คือ การ
สูบบุหรี่ และล้าดับที่ 3 คือ ภาวะน ้าหนักเกิน คิดเป็นร้อยละ 95.6, 92.5 และ 91.2 ตามล้าดับ  
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ตารางที่ 12 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของการรับรู้ประโยชน์ของการป้องกันการกลับเป็นซ ้า
ของโรคหลอดเลือดสมองของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง จ้านวน 159 คน 
(n=159) 
 

การรับรู้ประโยชน์ของการป้องกันการกลับเป็นซ  าของโรค x̄  SD 

การสูบบุหรี่ท้าให้อาการของโรคแย่ลง 3.56 .671 
การหลีกเลี่ยงจากความเครียดจะส่งผลดีต่อการรักษาของท่าน 3.52 .674 
สุขภาพของท่านตอนนี ขึ นอยู่กับการรับประทานยาอย่างสม่้าเสมอ 3.47 .654 
การงดดื่มแอลกอฮอล์ช่วยลดปัจจัยเสี่ยงในการเกิดการกลับเป็นซ ้าของ
โรคหลอดเลือดสมอง 

3.41 .956 

สุขภาพของท่านในอนาคตขึ นอยู่กับการออกก้าลังกาย 3.18 .875 
ท่านสามารถรับประทานเนื อสัตว์ได้ทุกประเภท โดยเฉพาะเนื อสัตว์ติดมัน 
เพราะอาหารประเภทนี ให้พลังงานสูง* 

2.81 1.070 

การควบคุมน ้าหนักรบกวนการด้าเนินชีวิตของท่าน 2.77 1.031 
การออกก้าลังกายอย่างหักโหมจะป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอด
เลือดสมอง* 

2.74 1.028 

อาหารรสจืดท้าให้ท่านรับประทานอาหารได้น้อยและอาการป่วยของท่าน
ก็จะทรุดลง* 

2.74 .949 

แพทย์ให้ท่านรับประทานยามากเกินไป* 2.73 1.089 
เมื่อท่านรับประทานยาท่านสามารถหยุดการรักษาอย่างอ่ืนได้* 2.58 1.116 
การเติมน ้าปลา ซอส หรือเกลือ ลงในอาหารไม่ได้ท้าให้ความดันโลหิต
เพ่ิมสูงขึ น* 

2.32 1.299 

ท่านรู้สึกกังวลใจเกี่ยวกับผลข้างเคียงของยา* 2.30 1.173 

การรับรู้ประโยชน์โดยรวม 38.11 7.06 

*เป็นข้อค้าถามด้านลบ มีการ reversed score 

จากตารางที่ 12 พบว่ากลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองมีคะแนนการ
รับรู้ประโยชน์ของการป้องกันการกลับเป็นซ ้าของโรคหลอดเลือดสมองรายข้อสูงสุด คือ “การสูบบุหรี่
ท้าให้อาการของโรคแย่ลง” โดยมีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 3.56 (SD=.671) ส่วนข้อที่มีคะแนนเฉลี่ยต่้าสุด 
คือ “ท่านรู้สึกกังวลใจเกี่ยวกับผลข้างเคียงของยา” โดยมีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 2.30 (SD=1.173) 
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ตารางที่ 13 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของการรับรู้เกี่ยวกับการเจ็บป่วยของกลุ่มตัวอย่าง
ผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง จ้านวน 159 คน (n=159) 
 

การรับรู้เกี่ยวกับการเจ็บป่วย x̄  SD 

ความเจ็บป่วยมีผลกระทบต่อการด้าเนินชีวิตของท่านมากน้อย
เพียงใด 

8.54 1.60 

ท่านคิดว่าความเจ็บป่วยของท่านจะคงอยู่นานเท่าไร 8.10 1.933 
ความเจ็บป่วยมีผลกระทบต่ออารมณ์ของท่านมากน้อยเพียงใด 7.23 1.843 
ท่านกังวลเกี่ยวกับความเจ็บป่วยของท่านมากน้อยเพียงใด 7.16 2.180 
ท่านมีอาการอันเนื่องมาจากความเจ็บป่วยมากน้อยเพียงใด 6.70 1.970 
ท่านรู้สึกเข้าใจความเจ็บป่วยของท่านดีเพียงใด* 4.40 1.467 
ท่านรู้สึกว่าตัวของท่านสามารถควบคุมความเจ็บป่วยได้มากน้อย
เพียงใด* 

3.76 1.581 

ท่านคิดว่ายามีส่วนช่วยรักษาความเจ็บป่วยได้มากน้อยเพียงใด* 1.48 1.753 

การรับรู้เกี่ยวกับการเจ็บป่วยโดยรวม 47.53 8.51 

*เป็นค้าถามด้านลบ มีการ reversed score 

จากตารางที่ 13 พบว่ากลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองมีการรับรู้
เกี่ยวกับการเจ็บป่วยรายข้อสูงสุด คือ “ความเจ็บป่วยมีผลกระทบต่อการด้าเนินชีวิตของท่านมากน้อย
เพียงใด”โดยมีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 8.54 (SD=1.60) ส่วนข้อที่มีคะแนนเฉลี่ยน้อยที่สุด คือ “ท่านคิด
ว่ายามีส่วนช่วยรักษาความเจ็บป่วยได้มากน้อยเพียงใด”โดยมีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 1.48 (SD= 1.753) 
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ตารางท่ี 14 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของภาวะซึมเศร้าของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยที่รอดชีวิตจาก
โรคหลอดเลือดสมอง จ้านวน 159 คน (n=159) 
 

ภาวะซึมเศร้า x̄  SD 

ฉันรู้สึกว่าชีวิตนี สนุกสนาน 1.16 .952 
ฉันรู้สึกตนเองมีความดีทัดเทียมคนอื่นๆ 1.12 1.099 
ฉันรู้สึกมีความหวังเกี่ยวกับอนาคต 1.03 1.113 
ฉันรู้สึกหงุดหงิดง่าย* .98 .882 
ฉันมีความสุข .79 .921 
ฉันนอนไม่หลับ* .71 .814 
ฉันรู้สึกล้าบากในการตั งสมาธิเพ่ือท้าสิ่งใดสิ่งหนึ่ง* .67 .769 
ฉันรู้สึกเบื่อหน่าย* .65 .763 
ฉันรู้สึกว่าไม่สามารถขจัดความหม่นหมองออกไปแม้ว่าจะมีคนใน
ครอบครัวหรือเพ่ือนคอยช่วยเหลือ* 

.53 .719 

ฉันรู้สึกท้อถอยในชีวิต* .52 .899 
ฉันพูดน้อยกว่าปกติ* .52 .826 
ฉันรู้สึกหวาดกลัว* .52 .763 
ฉันรู้สึกหดหู่* .51 .754 
ฉันรู้สึกไม่มีความสุข* .40 .637 
ฉันคิดว่าชีวิตฉันมีแต่ความล้มเหลว* .34 .692 
ฉันรู้สึกอ้างว้าง เดียวดาย* .33 .611 
ฉันรู้สึกว่าทุกๆสิ่งที่ฉันกระท้าต้องฝืนใจท้า* .31 .553 
ฉันรู้สึกว่าผู้คนทั่วๆไปไม่มีความเป็นมิตร* .26 .997 
ฉันมักร้องไห้* .20 .461 
ฉันรู้สึกว่าคนรอบข้างไม่ชอบฉัน* .19 .553 

ภาวะซึมเศร้าโดยรวม 11.74 8.44 

*เป็นค้าถามด้านลบ มีการ reversed score  
 

จากตารางที่ 14 พบว่ากลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองมีภาวะซึมเศร้า
รายข้อสูงสุด คือ “ฉันรู้สึกว่าชีวิตนี สนุกสนาน” โดยมีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 1.16 (SD=.952) ส่วนข้อที่
มีคะแนนรายข้อต่้าสุด คือ “ฉันรู้สึกว่าคนรอบข้างไม่ชอบฉัน” โดยมีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ .19 
(SD=.553) 
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ตารางที่ 15 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของการสนับสนุนทางสังคมของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยที่
รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมอง จ้านวน 159 คน (n=159) 
 

การสนับสนุนทางสังคม x̄  SD 

ท่านมีคนที่พร้อมจะให้ความรักและห่วงใยท่าน 3.52 .778 
ท่านมีคนที่พร้อมจะให้ค้าแนะน้าที่ดีท่านเมื่อท่านมีปัญหา 3.42 .903 
ท่านมีคนที่พร้อมจะรับฟังท่านเมื่อท่านต้องการ 3.38 .926 
ท่านมีคนที่พร้อมจะช่วยท่านท้างานบ้านประจ้าวัน 3.36 .852 
ท่านสามารถวางใจใครสักคนที่จะพูดคุยเรื่องปัญหาต่างๆหรือช่วย
ท่านตัดสินใจในเรื่องยากๆ 

3.35 .850 

ท่านมีการติดต่อกับคนที่ท่านรู้สึกว่าใกล้ชิด เชื่อใจและวางใจ
ได้มากเท่าที่ท่านต้องการ 

3.31 .878 

การสนับสนุนทางสังคมโดยรวม 20.34 4.52 

 
จากตารางที่ 15 พบว่ากลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองมีการสนับสนุน

ทางสังคมรายข้อสูงสุด คือ “ท่านมีคนที่พร้อมจะให้ความรักและห่วงใยท่าน” โดยมีคะแนนเฉลี่ย
เท่ากับ 3.52 (SD=.778) ส่วนข้อที่มีคะแนนเฉลี่ยรายข้อต่้าสุด คือ “ท่านมีการติดต่อกับคนที่ท่านรู้สึก
ว่าใกล้ชิด เชื่อใจและวางใจได้มากเท่าท่ีท่านต้องการ” โดยมีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 3.31 (SD=.878) 
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การหาค่าความเที่ยงของเครื่องมือ  (Reliability) 

1. แบบประเมินการท าหน้าที่ด้านการรู้คิด 

Reliability Statistics 

Cronbach's 
Alpha N of Items 

.830 30 

 

Item-Total Statistics 

 
Scale Mean if 
Item Deleted 

Scale Variance 
if Item 

Deleted 

Corrected 
Item-Total 
Correlation 

Cronbach's 
Alpha if Item 

Deleted 

cog01 22.30 16.577 .185 .829 

cog02 22.33 16.411 .212 .829 

cog03 22.34 16.162 .300 .826 

cog04 22.38 15.679 .431 .822 

cog05 22.27 16.730 .153 .830 

cog06 22.24 16.980 .000 .831 

cog07 22.27 16.642 .216 .829 

cog08 22.37 15.741 .417 .822 

cog09 22.26 16.677 .218 .829 

cog10 22.32 16.270 .286 .827 

cog11 22.25 16.911 .062 .831 

cog12 22.26 16.712 .224 .829 

cog13 22.28 16.505 .282 .827 

cog14 22.58 14.573 .598 .813 

cog15 22.94 14.414 .673 .810 
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Item-Total Statistics 

 
Scale Mean if 
Item Deleted 

Scale Variance 
if Item 

Deleted 

Corrected 
Item-Total 
Correlation 

Cronbach's 
Alpha if Item 

Deleted 

cog16 22.97 14.676 .617 .813 

cog17 22.99 14.766 .612 .813 

cog18 22.99 14.658 .640 .812 

cog19 22.60 16.204 .141 .836 

cog20 22.74 15.702 .258 .831 

cog21 22.69 15.506 .312 .828 

cog22 22.25 16.797 .187 .830 

cog23 22.25 16.797 .187 .830 

cog24 22.50 15.530 .364 .825 

cog25 22.28 16.758 .119 .831 

cog26 22.25 16.924 .048 .831 

cog27 22.25 16.870 .160 .830 

cog28 22.42 15.499 .437 .821 

cog29 22.66 14.504 .591 .814 

cog30 22.72 14.635 .546 .816 
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2. แบบสอบถามความรู้เกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 

Cronbach's 
Alpha N of Items 

.752 17 

 

Item-Total Statistics 

 
Scale Mean if 
Item Deleted 

Scale Variance 
if Item 

Deleted 

Corrected 
Item-Total 
Correlation 

Cronbach's 
Alpha if Item 

Deleted 

know01 11.62 8.338 .457 .734 

know02 11.73 8.376 .291 .745 

know03 11.70 8.311 .342 .740 

know04 11.92 7.810 .429 .732 

know05 11.90 7.787 .443 .730 

know06 11.69 8.331 .354 .739 

know07 11.61 8.606 .323 .743 

know08 11.57 8.829 .289 .746 

know09 11.62 8.692 .249 .747 

know10 11.63 8.475 .363 .740 

know11 11.85 8.104 .336 .741 

know12 11.60 8.622 .343 .742 

know13 11.64 8.345 .412 .736 

know14 12.08 7.936 .371 .738 

know15 12.08 8.291 .240 .752 

know16 12.18 8.315 .250 .750 

know17 11.93 7.913 .386 .736 
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3. แบบสอบถามการรับรู้ประโยชน์ของการป้องกันการกลับเป็นซ  าของโรคหลอดเลือดสมอง 
 

Reliability Statistics 

Cronbach's 
Alpha N of Items 

.808 13 

 

Item-Total Statistics 

 
Scale Mean if 
Item Deleted 

Scale Variance 
if Item 

Deleted 

Corrected 
Item-Total 
Correlation 

Cronbach's 
Alpha if Item 

Deleted 

bene01 34.65 44.825 .519 .793 

bene02 35.81 42.306 .401 .800 

bene03 35.38 41.871 .478 .792 

bene04 35.53 41.985 .454 .794 

bene05 35.79 40.760 .443 .797 

bene06 35.37 44.248 .368 .801 

bene07 34.60 44.065 .590 .788 

bene08 35.31 40.885 .567 .783 

bene9 35.34 43.529 .383 .800 

bene10 34.94 43.692 .461 .794 

bene11 35.38 43.629 .377 .800 

bene12 34.55 45.084 .473 .795 

beme13 34.70 43.564 .421 .796 

 
  



 

 

164 

4. แบบสอบถามการรับรู้เกี่ยวกับความเจ็บป่วย 

Reliability Statistics 

Cronbach's 
Alpha N of Items 

.738 8 

 

Item-Total Statistics 

 
Scale Mean if 
Item Deleted 

Scale Variance 
if Item 

Deleted 

Corrected 
Item-Total 
Correlation 

Cronbach's 
Alpha if Item 

Deleted 

ill01 38.84 57.378 .554 .689 

ill02 39.28 58.543 .410 .716 

ill03 43.62 61.757 .409 .716 

ill04 45.90 57.243 .531 .692 

ill05 40.67 59.639 .358 .727 

ill06 40.22 57.249 .376 .727 

ill07 42.97 63.430 .378 .722 

ill08 40.14 57.593 .480 .702 
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5. แบบสอบถามแบบสอบถามภาวะซึมเศร้า 

 

Reliability Statistics 

Cronbach's 
Alpha N of Items 

.860 20 

 

Item-Total Statistics 

 
Scale Mean if 
Item Deleted 

Scale Variance 
if Item 

Deleted 

Corrected 
Item-Total 
Correlation 

Cronbach's 
Alpha if Item 

Deleted 

dep01 10.76 63.689 .477 .853 

dep02 11.09 63.321 .599 .848 

dep03 11.21 64.941 .494 .852 

dep04 10.62 64.287 .323 .862 

dep05 11.08 64.564 .488 .852 

dep06 11.23 62.344 .695 .845 

dep07 11.43 65.145 .642 .849 

dep08 10.72 64.938 .279 .864 

dep09 11.40 63.989 .606 .849 

dep10 11.23 64.721 .480 .853 

dep11 11.03 65.993 .342 .858 

dep12 10.95 63.947 .433 .855 

dep13 11.22 64.780 .430 .854 

dep14 11.42 64.282 .666 .848 

dep15 11.48 64.150 .378 .858 

dep16 10.58 67.928 .150 .867 
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Item-Total Statistics 

 
Scale Mean if 
Item Deleted 

Scale Variance 
if Item 

Deleted 

Corrected 
Item-Total 
Correlation 

Cronbach's 
Alpha if Item 

Deleted 

dep17 11.54 67.364 .476 .855 

dep18 11.35 65.202 .542 .851 

dep19 11.55 65.667 .605 .851 

dep20 11.22 63.008 .516 .851 

 
6. แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม 

 

Reliability Statistics 

Cronbach's 
Alpha N of Items 

.936 6 

 

Item-Total Statistics 

 
Scale Mean if 
Item Deleted 

Scale Variance 
if Item 

Deleted 

Corrected 
Item-Total 
Correlation 

Cronbach's 
Alpha if Item 

Deleted 

Soc1 16.96 14.543 .716 .937 

soc2 16.92 14.152 .808 .925 

soc3 16.82 14.935 .817 .924 

soc4 16.98 14.626 .783 .928 

soc5 16.99 14.126 .877 .916 

soc6 17.03 13.929 .877 .916 

 



 

 

167 

7. แบบสอบถามความร่วมมือในการรับประทานยา 

 

Reliability Statistics 

Cronbach's 
Alpha N of Items 

.850 5 

 

Item-Total Statistics 

 
Scale Mean if 
Item Deleted 

Scale Variance 
if Item 

Deleted 

Corrected 
Item-Total 
Correlation 

Cronbach's 
Alpha if Item 

Deleted 

Pill1 15.24 4.626 .597 .847 

pill2 14.89 4.602 .682 .815 

pill3 14.81 5.179 .725 .806 

pill4 14.75 5.376 .711 .813 

pill5 14.79 5.292 .676 .817 

 
8. แบบสอบถามความร่วมมือในการปรับพฤติกรรมสุขภาพ 

 

Reliability Statistics 

Cronbach's 
Alpha N of Items 

.867 20 
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Item-Total Statistics 

 
Scale Mean if 
Item Deleted 

Scale Variance 
if Item 

Deleted 

Corrected 
Item-Total 
Correlation 

Cronbach's 
Alpha if Item 

Deleted 

beh01 54.09 120.574 .455 .861 

beh02 54.74 122.778 .419 .862 

beh03 54.18 124.479 .455 .861 

beh04 55.30 121.794 .396 .863 

beh05 54.69 121.885 .415 .862 

beh06 54.40 118.393 .473 .861 

beh07 54.09 124.364 .372 .864 

beh08 53.43 125.145 .472 .861 

beh09 54.15 120.142 .592 .856 

beh10 54.36 118.067 .638 .854 

beh11 54.58 119.726 .514 .859 

beh12 54.13 116.933 .611 .855 

beh13 54.06 123.623 .443 .861 

beh14 54.23 123.509 .432 .862 

beh15 53.75 123.417 .438 .861 

beh16 53.75 123.617 .429 .862 

beh17 54.83 117.939 .482 .860 

beh18 55.01 116.867 .500 .860 

beh19 53.53 124.593 .400 .863 

beh20 53.50 125.239 .343 .865 
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