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การวิจัยแบบสหสัมพันธ์ ครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาความความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรค
หลอดเลือด และศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยคัดสรร ได้แก่  เพศ อายุ อาการปวด คุณภาพการ
นอนหลับ การท าหน้าที่ด้านร่างกาย ภาวะโภชนาการ ภาวะซึมเศร้า ภาวะวิตกกังวล การสนับสนุน
ทางสังคมกับความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง โดยใช้แนวคิดความเหนื่อยล้าของไปเปอร์
เป็นกรอบแนวคิดในการวิจัย กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจ านวน 140 คน ที่ได้รับการ
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หลอดเลือดสมอง 
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STROKE PATIENTS. ADVISOR: ASST. PROF.SUNIDA PREECHAWONG, Ph.D., CO-
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The purpose of this descriptive correlation study was to investigate fatigue in 
poststroke patients and to study the relationships among gender, age, pain, sleep 
quality, physical function, nutrition status, depression, anxiety, social support, and 
fatigue in poststroke patients.The conceptual framework was based on the Piper’s 
Integrated Fatigue Model. A Convenient sample of 140 poststroke patients was 
recruited from the neurology outpatient departments in three tertiary hospitals. All 
participants responded to a set of six questionnaires: demographic characteristics 
questionnaire, the Pain scale, the Pittsburgh Sleep Quality Index, the Hospital Anxiety 
Depression Scale, the Social Support Questionnaire and the Fatigue Severity Scale. 
All instruments were tested for content validity by 5 experts, and their reliability 
were .61, .64, .84, .92, and .94 respectively. Frequency, percentage, mean standard 
deviation and pearson 's product correlation were used in data analysis. The study 
findings can be summarized as follows: 

1. The average Fatigue Severity Scale score for the sample of poststroke 
patients was 4.03 +/- 1.43. About fifty six percent of the sample reported fatigue. 

2. Gender, age, social support were not significantly correlated with fatigue 
in poststroke patients. 

3. Pain, sleep quality, depression and anxiety were significantly correlated 
with fatigue in poststroke patients(r =.35, r = .53, r = .56; r = .46; p-value <0 .01) 
Physical function and nutrition status were negatively correlated with fatigue (r =-.26, 
r = -.49; p-value <0 .01) 
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บทที่ 1 
บทน า 

ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 

โรคหลอดเลือดสมองเป็นปัญหาสาธารณสุขทั่วโลก ในแต่ละปีพบจ านวนผู้ป่วยทั่วโลก
ประมาณ 16 ล้านคน และเสียชีวิตจากโรคนี้ประมาณ 6,000,000 คนต่อปี (Davis  & Norrving, 
2013) ในปัจจุบันประเทศสหรัฐอเมริกา พบจ านวนผู้ป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมองประมาณ 
795,000 คนต่อปี 610,000 คน เป็นผู้ป่วยรายใหม่ เป็นสาเหตุการตายอันดับที่ 3 รองจากโรคหัวใจ  
และโรคมะเร็ง โดยในทุกๆ 4 นาที จะพบผู้เสียชีวิตด้วยโรคหลอดเลือดสมองในสหรัฐอเมริกา (Go et 
al., 2014) ในประเทศไทยโรคหลอดเลือดสมองเป็นสาเหตุการตายอันดับ 3 จากสถิติของส านักโรคไม่
ติดต่อ กรมควบคุมโรค ปี พ.ศ. 2555 พบจ านวนผู้ป่วย 20,368 คนต่อประชากรแสนคน คิดเป็นอัตรา
ตาย  31.69 คนต่อประชากรแสนคน โดยพบอัตราชุกในประชากรเขตกรุงเทพมหานครมากที่สุด
จ านวน  2,215 คนต่อประชากรแสนคน (ส านักโรคไม่ติดต่อ  กรมควบคุมโรค, 2557) การเจ็บป่วย
ด้วยโรคหลอดเลือดสมองก่อให้เกิดผลกระทบทางด้านร่างกาย สติปัญญา อารมณ์ ตลอดจนการท า
หน้าที่ด้านสังคม (National Stroke Association, 2013) ผู้ป่วยต้องใช้ระยะเวลายาวนานในการ
ฟ้ืนฟูสภาพ (Lerdal et al., 2011) ผลกระทบทางด้านร่างกายที่พบได้บ่อย คือ ความเหนื่อยล้า  

ความเหนื่อยล้าเป็นปรากฎการณ์ท่ีพบได้บ่อยหลังการเจ็บป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมอง โดย
พบอุบัติการณ์ร้อยละ 38 – 77 (Appelros, 2006; Christensen et al., 2008; Kutlubaev et al., 
2013; Lerdal et al., 2011; Naess , Lunde , Brogger , & Waje-Andreassen 2012) จาก
การศึกษาพบว่าความเหนื่อยล้าเป็นอยู่อย่างต่อเนื่องตั้งแต่เกิดอาการของโรคจนกระทั่งผู้ป่วยกลับบ้าน 
โดยพบว่า 10 วันหลังเกิดอาการของโรคพบอุบัติการณ์ความเหนื่อยล้าร้อยละ 59 (Christensen et 
al., 2008) ภายหลัง 1 เดือนจะพบอุบัติการณ์ความเหนื่อยล้าร้อยละ 70 (De Coster, Leentjens, 
Lodder, & Verhey, 2005) และ 3 ปีหลังเกิดอาการพบอุบัติการณ์ร้อยละ58 (van de Port, 
Kwakkel, Schepers, Heinemans, & Lindeman, 2007) 

ความเหนื่อยล้าหลังโรคหลอดเลือดสมองเป็นพยาธิสภาพ คงอยู่เป็นระยะเวลานาน ไม่
สัมพันธ์กับการออกแรง(De Groot, Phillips, & Eskes, 2003; Mansur , Kutlubaev, & Gillian, 
2013) และไม่ทราบสาเหตุการเกิดที่แน่ชัด (Aaronson et al., 1999; De Groot et al., 2003) แต่
อย่างไรก็ตามความเหนื่อยล้าส่งผลกระทบต่อตัวผู้ป่วยและบุคคลรอบข้าง จากการศึกษาที่ผ่านมา
พบว่าความเหนื่อยล้าเกิดขึ้นเป็นประจ าเกือบทุกวัน (De Groot et al., 2003) โดยเมื่อสอบถามจาก
กลุ่มตัวอย่างในระยะเวลา 1 เดือน ร้อยละ 48.2 รายงานว่าอาการเหนื่อยล้าเกิดขึ้น 20-29 วันต่อ
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เดือน (Choi-Kwon, Choi, Kwon, Kang, & Kim, 2007) ข้อมูลดังกล่าวท าให้เห็นว่าความเหนื่อยล้า
เป็นอาการที่ก่อให้เกิดปัญหาและรบกวนการด าเนินชีวิตของผู้ป่วย (Carlsson, Moller, & 
Blomstrand, 2004) หากความเหนื่อยล้าไม่ได้รับการแก้ไขก็จะส่งผลต่อคุณภาพชิวิตในทุกมิติ (Tang 
et al., 2010; van de Port et al., 2007) มิติด้านร่างกายความเหนื่อยล้าจะรบกวนการท ากิจวัตร
ประจ าวัน (Carlsson, Moller, & Blomstrand, 2003; van de Port et al., 2007) ในกรณีที่พัก
รักษาตัวในโรงพยาบาล ความเหนื่อยล้าส่งผลให้ผู้ป่วยปฏิเสธการท ากายภาพบ าบัด (Morley, 
Jackson, & Mead, 2005) ปัจจัยดังกล่าวส่งผลต่อการฟ้ืนหายของโรค ท าให้การฟ้ืนฟูสภาพเป็นไป
อย่างล่าช้า (Cumming et al., 2011; Lerdal & Gay, 2013) ส่วนมิติด้านจิตใจ ความเหนื่อยล้าท า
ให้ผู้ป่วยรู้สึกสับสน คับข้องใจ เกิดภาวะวิตกกังวลและซึมเศร้าตามมา (Lerdal et al., 2009) มิติด้าน
จิตสังคม ความเหนื่อยล้าท าให้ผู้ป่วยขาดแรงจูงใจ ไม่อยากเข้าร่วมกิจกรรมทางสังคม ผู้ป่วยมักจ ากัด
ตนเองอยู่ในบ้าน ไม่พบปะเพ่ือนฝูง ความสามารถในการท างานลดลง ท าให้เกิดปัญหาการว่างงาน 
ส่งผลต่อภาวะเศรษฐกิจของตนเองและครอบครัว (Roding, Lindstrom, Malm, & Ohman, 2003; 
van de Port et al., 2007) มิติด้านจิตวิญญาณ ความเหนื่อยล้าท าให้ผู้ป่วยรู้สึกถึงความไม่แน่นอน
ในชีวิต ความเจ็บป่วยของตนเองมีความรุนแรง ท าให้สิ้นหวัง ความพึงพอใจในชีวิตลดลง(เพียงใจ 
ดาโลปกรณ์, 2545) นอกจากนี้แล้วจากการศึกษาโดยติดตามผู้ป่วยเป็นระยะเวลา 2 ปี และ 6 ปี 
พบว่าความเหนื่อยล้าเพ่ิมอัตราการตายในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Glader, Stegmayr, & 
Asplund, 2002; Naess et al., 2012; Naess & Nyland 2013)  

ถึงแม้ว่าแนวคิดความเหนื่อยล้าจะศึกษามาเป็นระยะเวลากว่าร้อยปีและมีทฤษฎีเกิดขึ้นตั้งแต่
ทศวรรษ 1890 (David et al., 1990; Piper, Lindsey, & Dodd, 1987) แต่การศึกษาส่วนใหญ่
จ ากัดในกลุ่มผู้ป่วยโรคมะเร็ง ส่วนในกลุ่มผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง การศึกษาเกี่ยวกับแนวคิดความ
เหนื่อยล้าได้รับการตีพิมพ์เป็นภาษาอังกฤษครั้งแรกในปี ค.ศ. 1999 จ านวน 12 เรื่อง (Jaracz, 
Mielcarek, & Kozubski, 2007) การศึกษาในระยะเริ่มแรกนั้น มุ่งเน้นไปที่การศึกษาถึงอุบัติการณ์ 
และผลกระทบจากความเหนื่อยล้า ในปัจจุบันมีการศึกษาถึงปัจจัยที่ส่งผลท า ให้เกิดความเหนื่อยล้า
เพ่ิมข้ึน แต่ปัจจุบันองค์ความรู้ที่มีอยู่ก็ยังไม่เพียงพอ  

การศึกษาปรากฎการณ์ความเหนื่อยล้าในต่างประเทศศึกษาตั้งแต่ขณะพักรักษาตัวใน
โรงพยาบาลจนกระทั่งสามปีหลังเกิดอาการของโรค การศึกษาดังกล่าวมุ่งเน้นไปที่อุบัติการณ์ และ
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความเหนื่อยล้า ส่วนการศึกษาในผลกระทบมีการติดตามผู้ป่วยสูงสุดเป็น
ระยะเวลา 6 ปี โดยศึกษาทั้งในกลุ่มผู้ป่วยที่มีภาวะสมองขาดเลือด เลือดออกในสมอง และกลุ่ม TIA
ส าหรับในประเทศไทยความเหนื่อยล้าศึกษาในกลุ่มโรคอ่ืนๆ เช่น มะเร็งเต้านม (เพียงใจ ดาโลปกรณ์, 
2545) มะเร็งปากมดลูก (เสาวนีย์  บ ารุงสุข, 2554) โรคหัวใจวาย(ปฐมพร เจริญไทย, 2553) แต่ยังไม่
มีการศึกษาความเหนื่อยล้าในกลุ่มผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองโดยตรง มีเพียงการศึกษาในรูปแบบของ
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คุณภาพชีวิตในมิติของพละก าลัง (Vitality) ซึ่งไม่ใช่แนวคิดความเหนื่อยล้า (Fatigue) โดยพบว่า
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองด้านพละก าลังเป็นด้านที่ไม่ดีที่สุด ผู้ป่วยรายงานว่ารู้สึก
เหนื่อยและหมดแรง (สมศักดิ์ เทียมเก่า และคณะ, 2552)  

ความเหนื่อยล้าในกลุ่มผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแตกต่างจากกลุ่มผู้ป่วยมะเร็ง โดยหาก
พิจารณาถึงพยาธิสภาพการเกิดความเหนื่อยล้า ความเหนื่อยล้าในกลุ่มผู้ป่วยมะเร็ง ส่วนใหญ่เกิดจาก
ผลข้างเคียงจากการรักษา โดยเฉพาะอย่างยิ่งหลังการได้รับยาเคมีบ าบัด โดยจากการศึกษาที่ผ่านมา
พบว่าผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ าบัดมีความเหนื่อยล้าถึงร้อยละ 99 ( Bower,  
2000  อ้างในเพียงใจ ดาโลปกรณ์, 2545 ) โดยเชื่อว่ายาเคมีบ าบัดส่งผลท าให้เซลล์ในร่างกายถูก
ท าลาย ภูมิคุ้มกันภายในร่างกายถูกกด (Immune suppression) เกิดภาวะเม็ดเลือดต่ าทุกชนิด 
(Pancytopenia) เกิดการสะสมของเสีย (end product) และความไม่สมดุลของสารน้ าและเกลือแร่ 
ส่งผลท าให้ผู้ป่วยมะเร็งเกิดความรู้สึกเหนื่อยล้าตามมา (Winningham et al., 1994)  

แต่ในกลุ่มผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ความเหนื่อยล้าเกิดจากการท างานที่บกพร่องของ
ระบบประสาทส่วนกลาง (CNS) และระบบประสาทส่วนปลาย (PNS) ซึ่งสัมพันธ์กับรอยโรคตั้งแต่
ระดับของสมองจนถึงไขสันหลัง ส่งผลให้การส่งกระแสประสาทผิดปกติไป โดยเฉพาะอย่างยิ่งหากรอย
โรคเกิดบริเวณเซลล์ในระบบประสาทบริเวณไฮโปทาลามัส (Hypothalamic  region) ซึ่งเป็นส่วนที่
ควบคุมความเหนื่อยล้า ก็จะส่งผลให้บุคคลขาดแรงจูงใจที่จะท ากิจกรรมต่างๆ มักเรียกความเหนื่อย
ล้าในลักษณะนี้ว่า Central Fatigue (Michael, 2002) นอกจากนี้แล้วผลจากรอยโรคของระบบ
ประสาทส่วนกลาง ท าให้การส่งกระแสประสาทสู่ระบบประสาทส่วนปลาย (PNS) ผิดปกติไป การ
ท างานในระดับกล้ามเนื้อถูกรบกวน เกิดการเปลี่ยนแปลงของสารชีวเคมีภายในกล้ามเนื้อ ส่งผลท าให้
กระบวนการหดคลายตัวและการเคลื่อนไหวผิดปกติ ท าให้ผู้ป่วยเกิดความเหนื่อยล้าตามมา การ
เปลี่ยนแปลงของสารชีวเคมีในกล้ามเนื้อ กรดแลคติกและไพรูวิกคั่ง ท าให้เกิดอาการล้าของกล้ามเนื้อ 
(Neuromuscular Fatigue) หรือสามารถเรียกอีกอย่างหนึ่งว่า Peripheral Fatigue (Michael, 
2002)  

นอกจากนี้แล้วปรากฏการณ์ความเหนื่อยล้าในโรคหลอดเลือดสมองยังไม่มีหลักฐานเชิง
ประจักษ์ที่ระบุว่ามียาที่ช่วยลดอาการเหนื่อยล้า (Chaudhuri & Behan, 2004; Colle, Bonan, 
Gellez Leman, Bradai, & Yelnik, 2006) ส่วนกลุ่มผู้ป่วยโรคอ่ืนๆ มีการศึกษาที่ระบุว่ายาช่วยลด
อาการเหนื่อยล้า เช่น Modafinil ที่ช่วยลดอาการเหนื่อยล้าในกลุ่มผู้ป่วย Multiple Sclerosis, HIV 
(Rabkin, McElhiney, Rabkin, & Ferrando, 2004; Rammohan et al., 2002) การจัดการกับ
ความเหนื่อยล้าจึงเป็นบทบาทอิสระที่พยาบาลสามารถเข้าไปจัดการได้ หากพยาบาลมีความรู้ ความ
เข้าใจเกี่ยวกับความเหนื่อยล้าก็จะเป็น แนวทางในการพัฒนากิจกรรมการพยาบาลเพ่ือลดอาการ
เหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอ ซึงจะช่วยพัฒนาคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยให้ดีขึ้น  
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การศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดสมองขาดเลือด โดยจาก
การทบทวนวรรณกรรมพบว่า ความเหนื่อยล้าพบมากในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดสมองขาด
เลือด(ischemic) มากกว่าผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดสมองขาดเลือดชั่วคราว transient 
ischemic attack (TIA) (Winward, Sackley, Metha, & Rothwell, 2009) และหากพิจารณาถึง
ระดับความรุนแรงของอาการเหนื่อยล้าพบว่าผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดสมองขาดเลือด 
(ischemic) มีระดับความรุนแรงของอาการเหนื่อยล้ามากกว่าผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดสมอง
ขาดเลือดชั่วคราว (Harbison, Walsh, & Kenny, 2009) นอกจากนี้ ถึงแม้ว่าหลายๆการศึกษาระบุ
ว่าโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือดและชนิดเลือดออกในสมองจะมีความเหนื่อยล้าม็ แตกต่างกัน 
แต่จากพยาธิสภาพของโรค ตลอดจนการรักษาที่มีความแตกต่างกัน ย่อมส่งผลต่อการด าเนินของโรค
ตลอดจนการฟ้ืนหายของผู้ป่วย  

ดังนั้นผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาความเหนื่อยล้าในกลุ่มผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดสมองขาด
เลือดที่มีอาการตั้งแต่หนึ่งเดือนจนถึงสามปีหลังเกิดอาการของโรค ทั้งนี้จากการทบทวนวรรณกรรม
อุบัติการณ์ความเหนื่อยล้าในต่างประเทศ พบว่าอุบัติการณ์ความเหนื่อยล้ายังคงมีอยู่อย่างต่อเนื่อง 
จนกระทั่งสามปีหลังเกิดอาการของโรค การศึกษาในช่วงระยะเวลาหนึ่งเดือนจนถึงสามปีเป็นระยะ
เรื้อรังที่อาการทางระบบประสาทของผู้ป่วยคงที่แล้ว (Valery, 2009) การเก็บข้อมูลในระยะแรก
ตั้งแต่พักรักษาตัวในโรงพยาบาลอาจรบกวนตัวผู้ป่วยและบุคคลากรทางการแพทย์ เนื่องจากระบบ
ประสาทและกระบวนการรับรู้ของผู้ป่วยเปลี่ยนแปลงได้ตลอดเวลา จึงอาจมีผลต่อการตอบ
แบบสอบถามได้ นอกจากนี้ช่วงระยะเวลาหนึ่งเดือนหลังเกิดอาการของโรค เป็นช่วงระยะเวลาที่พบ
ภาวะซึมเศร้า วิตกังวลและความผิดปกติของการนอนหลับ 

ดังนั้นผู้วิจัยจึงศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับอาการเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ตามกรอบ Piper’s Integrated Fatigue Model ซึ่งเป็นแนวคิดท่ีให้ค านิยามเก่ียวกับความเหนื่อยล้า
ได้อย่างครอบคลุม สามารถอธิบายถึงกลไกพยาธิสภาพ และปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิดความเหนื่อย
ล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองได้อย่างชัดเจน ตลอดจนเป็นแนวคิดที่ได้รับการยอมรับและใช้อธิบาย
ความเหนื่อยล้าอย่างแพร่หลาย แนวคิดความเหนื่อยล้าของไปเปอร์ประกอบด้วย 14 ปัจจัย 
ครอบคลุมทั้งปัจจัยทางกายภาพ (physiological factors) ปัจจัยทางชีวภาพ (biological factors) 
และปัจจัยทางจิตสังคม (psychological factors) (Piper et al., 1987) อย่างไรก็ตามผู้วิจัยไม่
สามารถศึกษาถึงปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความเหนื่อยล้าได้ครบทั้ง 14 ปัจจัยในเวลาเดียวกัน โดย
เลือกศึกษาบางปัจจัยที่ยังไม่มีความชัดเจน และยังต้องการงานวิจัยที่จะช่วยยืนยัน สนับสนุนแนวคิด
การเกิดความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
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ผู้วิจัยจึงก าหนดหลักเกณฑ์ในการคัดสรรตัวแปร โดยมีหลักเกณฑ์ในการพิจารณาดังต่อไปนี้
คือ 1) ปัจจัยนั้นต้องอยู่ในกรอบแนวคิดความเหนื่อยล้าของไปเปอร์ 2) เป็นปัจจัยที่มีการศึกษาวิจัยใน
อดีตและมีแนวโน้มว่ามีความสัมพันธ์กับความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 3) ปัจจัย
ดังกล่าวต้องไม่ใช้การวัดด้วยสารชีวเคมีหรือเครื่องมือพิเศษราคาแพง 4) เป็นปัจจัยที่มีความน่าสนใจ 
ยังไม่มีความชัดเจนเกี่ยวกับความเหนื่อยล้า และยังต้องการงานวิจัยที่จะช่วยยืนยันการเกิดความ
เหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง และเป็นปัจจัยที่อยู่ในบทบาทหน้าที่ของพยาบาลที่จะ
ด าเนินการจัดการและเป็นประโยชน์ต่อการวางแผนการพยาบาลในอนาคต  

เมื่อพิจารณา จากเกณฑ์ที่กล่าวข้างต้นพบปัจจัยที่ไม่เป็นไปตามเกณฑ์ที่ก าหนด ได้แก่ แบบ
แผนการสะสมของเมตาโบลิซึม แบบแผนการเปลี่ยนแปลงของสารสื่อประสาท แบบแผนการคงไว้ซึ่ง
ออกซิเจนในร่างกาย ทั้งสามแบบแผนนี้ ต้องใช้การตรวจพิเศษด้วยสารชีวเคมี ได้แก่ กรดแลคติค ไพรู
เวท ไฮโดรเจนไอออน ซีโรโทนิน เมลาโทนิน ไซโตไคน์ ฮีโมโกลบิน และวิตามินบี 12 จึงพิจารณาคัด
ออก ส่วนแบบแผนการรักษา เช่น ผลข้างเคียงจากยา ผู้วิจัยคิดว่าเป็นตัวแปรที่บทบาทของพยาบาล
เข้าไปจัดการได้ค่อนข้างยาก จึงพิจารณาตัดตัวแปรนี้ออก ส าหรับแบบแผนของโรค เช่น โรคหัวใจ 
โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง และโรคทางระบบประสาทอ่ืนๆ จากการทบทวนวรรณกรรม
พบว่าไม่มีความสัมพันธ์กับการเกิดความเหนื่อยล้าหลังโรคหลอดเลือดสมอง (Appelros, 2006; 
Choi-Kwon, Han, Kwon, & Kim, 2005; Naess , Nyland, Thomassen, Aarseth, & Myhr, 
2005) ส่วนความรุนแรงของโรค (Stroke severity) พบว่าไม่มีความสัมพันธ์กับการเกิดความเหนื่อย
ล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเช่นกัน (Ingles, Eskes, & Phillips, 1999; Staub & 
Bogousslavsky, 2001; Stroke association, 2012) และนอกจากนี้แล้วต าแหน่งรอยโรคและชนิด
ของโรคหลอดเลือดในสมอง ไม่มีความสัมพันธ์กับการเกิดความเหนื่อยล้า(Appelros, 2006; 
Carlsson et al., 2004; Choi-Kwon et al., 2005; Ingles et al., 1999; Naess, Lunde, 
Brogger, & Waje-Andreassen, 2010) แบบแผนนี้จึงพิจารณาคัดออก  

ส าหรับแบบแผนทางสิ่งแวดล้อม ได้แก่ สถานที่มีเสียงดังมากเกินไป แสงสว่างมากเกินไป 
ร้อนมากเกินไป ปัจจัยดังกล่าวยังไม่มีการศึกษาว่ามีความสัมพันธ์กับความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง นอกจากนี้แล้ว ผู้วิจัยคิดว่าปัจจัยด้านสภาพอากาศปรับเปลี่ยนได้ค่อนข้างยาก และ
อยู่นอกเหนือบทบาทที่พยาบาลจะสามารถเข้าไปจัดการได้ แบบแผนนี้จึงพิจารณาคัดออก และแบบ
แผนการด าเนินชีวิต ได้แก่ การเปลี่ยนแปลงวิถีการด าเนินชีวิต เช่น การแต่งงาน การตั้งครรถ์และการ
หย่าร้าง ผู้วิจัยคิดว่าการแต่งงานและการหย่าร้างมีความซ้ าซ้อนและเกี่ยวข้องกับแรงสนับสนุนทาง
สังคมจึงพิจารณาคัดออก ส่วนการตั้งครรภ์พบว่ายังไม่มีการศึกษาว่ามีความสัมพันธ์กับการเกิดความ
เหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง และจากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าอุบัติการณ์การเกิดโรค
หลอดเลือดสมองในหญิงตั้งครรภ์พบค่อนข้างน้อย (Feske, 2007) ผู้วิจัยจึงพิจารณาคัดออก 
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ดังนั้นจึงได้ปัจจัยที่คัดสรรมาศึกษา 7 แบบแผนคือ แบบแผนปัจจัยภายในตัวบุคคล ได้แก่ 
เพศ และอายุ การเปลี่ยนแปลงพลังงานและแบบแผนของพลังงาน (Change in energy and 
energy substrate) โดยศึกษาถึงภาวะโภชนาการของผู้ป่วย แบบแผนของกิจกรรมหรือการพักผ่อน  
(Activity and rest pattern) โดยศึกษาถึงการท าหน้าที่ด้านร่างกาย แบบแผนของการนอนหลับและ
การตื่น (Sleep/wake pattern) โดยศึกษาถึงคุณภาพการนอนหลับ แบบแผนทางจิตใจ 
(Psychosocial pattern) ศึกษาถึงภาวะซึมเศร้า แบบแผนของอาการ (Symptom pattern)ศึกษา
ถึงอาการปวด และ แบบแผนทางสังคม (Social pattern) ศึกษาถึงการสนับสนุนทางสังคม  

จากที่กล่าวมาข้างต้นความเหนื่อยล้าเป็นปรากฎการณ์ที่พบได้บ่อยในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง ซึ่งส่งผลกระทบต่อคุณภาพชิวีตในทุกมิติทั้งด้านร่างกาย จิตใจ สังคมและจิตวิญญาณ จึงมีความ
จ าเป็นอย่างยิ่งที่บุคคลากรทางการแพทย์ต้องร่วมมือในการจัดการและแก้ไขปัญหาตลอดจนศึกษาหา
ความรู้เพือ่เป็นแนวทางในการดูแลผู้ป่วย พยาบาลเป็นผู้ที่มีบทบาทส าคัญในการประเมินความเหนื่อย
ล้า การเข้าใจสาเหตุที่ท าให้เกิดอาการเหนื่อยล้าเป็นสิ่งส าคัญ เพราะหากสามารถป้องกันหรือจัดการ
กับปัจจัยน าที่เป็นสาเหตุได้ ก็จะช่วยลดอาการเหนื่อยล้าลง นอกจากนี้แล้วการทราบถึงสาเหตุที่ท าให้
เกิดความเหนื่อยล้า จะช่วยในการพัฒนากิจกรรมการพยาบาล ซึ่งจะช่วยพัฒนาคุณภาพชีวิตและลด
อัตราการตายในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองลง 

วัตถุประสงค์การวิจัย   

1. เพ่ือศึกษาอาการเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
2. เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยคัดสรรได้แก่ เพศ อายุ อาการปวด คุณภาพการ

นอนหลับ การท าหน้าที่ด้านร่างกาย ภาวะโภชนาการ ภาวะซึมเศร้า ภาวะวิตกกังวล การสนับสนุน
ทางสังคมและความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

ค าถามการวิจัย  

1. ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีความเหนื่อยล้าเป็นอย่างไร 
2. ปัจจัยคัดสรรตามกรอบแนวคิดของไปเปอร์ได้แก่ เพศ อายุ อาการปวด คุณภาพการ

นอนหลับ การท าหน้าที่ด้านร่างกาย ภาวะโภชนาการ ภาวะซึมเศร้า  ภาวะวิตกกังวล การ
สนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์กับความเหนื่อยล้าหรือไม่  
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แนวเหตุผลและสมมติฐานการวิจัย 

Piper’s Integrated Fatigue Model เป็นแนวคิดที่ผู้จัยน ามาเป็นกรอบในการศึกษาความ
เหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ผู้วิจัยได้ทบทวนวรรณกรรมและคัดสรรปัจจัยที่มีความ
น่าสนใจและน่าจะมีความสัมพันธ์กับการเกิดความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ตลอดจน
เป็นประโยชน์ต่อการวางแผนการพยาบาลในอนาคต โดยคัดสรรมาทั้งสิ้น 8 ปัจจัย ดังมีรายละเอียด
ต่อไปนี้ คือ   

1. เพศ เป็นปัจจัยที่อยู่ในแบบแผนปัจจัยภายในตัวบุคคล ไปเปอร์กล่าวว่าเพศหญิงมีความ
เหนื่อยล้าได้ง่ายกว่าเพศชาย (Piper et al., 1987) โดยจากการทบทวนวรรณกรรมพบว่ายังไม่มี
ข้อสรุปที่ชัดเจนนัก หลายๆงานวิจัยบ่งชี้ว่าเพศไม่มีความสัมพันธ์กับการเกิดความเหนื่อยล้า 
(Appelros, 2006; Carlsson, Moller, & Blomstrand, 2004; Choi-Kwon, Han, Kwon, & Kim, 
2005; Naess et al.,2005; Harbison, 2009) ในขณะที่บางงานวิจัยพบอัตราการเกิดความเหนื่อยล้า
ในเพศหญิงมากกว่าเพศชาย (Glader et al., 2002; Kutlubaev et al., 2013; Lerdal et al., 
2011; Mead et al., 2011; Vera P. Schepers et al., 2006) ดังนั้นผู้วิจัยจึงคาดว่าเพศน่าจะมี
ความสัมพันธ์กับการเกิดความเหนื่อยล้าและคาดว่าเพศหญิงน่าจะมีความเหนื่อยล้ามากกว่าเพศชาย 

2. อายุ เป็นปัจจัยที่อยู่ในแบบแผนปัจจัยภายในตัวบุคคล ไปเปอร์กล่าวว่าเมื่อบุคคลมีอายุ
มากขึ้น จะมีความเหนื่อยล้าได้ง่าย เนื่องจากประสิทธิภาพการท างานของอวัยวะต่าง ๆ ลดลง(Piper 
et al., 1987) ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่อายุเพ่ิมขึ้น โดยเฉพาะในกลุ่มที่อายุมากกว่า 55 ปี มี
ความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมองถึง 2 เท่าของคนปกติ (Goldstein et al., 2011) เนื่องจาก
กระบวนการทางสรีระวิทยาที่เปลี่ยนแปลงไป ตลอดจนความเสื่อมของระบบหัวใจและหลอดเลือด ท า
ให้เกิดความเหนื่อยล้าได้ง่าย จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าอายุที่เพ่ิมขึ้นมีความสัมพันธ์กับการ
เกิดความเหนื่อยล้าหลังโรคหลอดเลือดสมอง (Glader et al., 2002; Mead et al., 2011; 
Schepers, Visser-Meily, Ketelaar, & Lindeman, 2006) ในขณะที่บางงานวิจัยพบว่าอาการ
เหนื่อยล้าพบมากในประชากรโรคหลอดเลือดสมองกลุ่มอายุน้อยมากกว่ากลุ่มผู้สูงอายุ (Lerdal & 
Gay, 2013; Snaphaan, van der Werf, & de Leeuw, 2011) ดังนั้นผู้วิจัยจึงคาดว่าอายุน่าจะมี
ความสัมพันธ์กับการเกิดความเหนื่อยล้า โดยบุคคลที่อายุมากน่าจะมีความเหนื่อยล้ามากกว่าบุคคลที่
อายุน้อย 

3. อาการปวด เป็นปัจจัยที่อยู่ในแบบแผนของอาการ (Symptom pattern) ไปเปอร์กล่าว
ว่าอาการปวดเป็นสาเหตุท าให้เกิดความเหนื่อยล้า โดยอธิบายว่าเมื่อร่างกายถูกกระตุ้นด้วยอาการ
ปวดเป็นระยะเวลานาน จะเกิดการสูญเสียพลังงาน เนื่องจากอาการปวดท าให้ร่างกายต้องการ
พลังงานมากขึ้น หากพลังงานที่เก็บสะสมไม่เพียงพอก็จะส่งผลท าให้เกิดอาการเหนื่อยล้า (Aistars, 
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1987; Piper et al., 1987) ส าหรับอาการปวดในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแบ่งออกเป็น 3 ประเภท 
ได้แก่ 1. อาการปวดที่เกิดจากรอยโรคในสมอง (Central post stroke pain) ส่งผลให้การส่งกระแส
ประสาทจากระบบประสาทน าความรู้สึกท างานผิดปกติ (Spinothalamic pathways ) ผู้ป่วยจึงเกิด
อาการปวดแสบปวดร้อน ปวดเหมือนเข็มทิ่มต าตามร่างกาย ในบางรายเกิดอาการแข็งเกร็งของ
กล้ามเนื้อ (spacticity) เมื่อกล้ามเนื้อเกิดการหดเกร็งมากๆก็จะเกิดอาการปวดและอาการล้าของ
กล้ามเนื้อตามมา (Lincoln, 2012) 2.อาการปวดไหล่ เป็นอาการที่พบได้บ่อยในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง โดยเชื่อว่าผลจากการอ่อนแรงของกล้ามเนื้อบริเวณแขน และข้อไหล่ ส่งผลให้เอ็นและข้อเกิด
การเคลื่อนต าแหน่ง ตลอดจนเกิดแรงท่ีไปกระท าต่อเนื่อเยื่อรอบๆข้อ และเอ็น ท าให้เกิดกระบวนการ
อักเสบของเนื้อเยื่อรอบข้อ (Capsulitis) ส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดอาการปวด โดยเฉพาะเมื่อเกิดการ
เคลื่อนไหว (Lincoln, 2012) และ3.อาการปวดศีรษะ (Tension – type headaches) เกิดจากความ
ตึงตัวของกล้ามเนื้อ ผลข้างเคียงจากยาบางชนิด เช่น Nifedipine, Dipyridamole และ Glycerine 
trinitrate ภาวะสมองบวม ตลอดจนการเปลี่ยนแปลงของระดับน้ าไขสันหลัง (Widar, Samuelsson, 
Karlsson-Tivenius, & Ahlstrom, 2002) จากการศึกษาที่ผ่านมาพบอุบัติการณ์ความปวดร้อยละ 
23 - 44.6 (Jonsson, Lindgren, Hallstrom, Norrving, & Lindgren, 2006; Naess et al., 2010)
โดยพบอาการปวดชนิด Central post stroke pain และ Nociceptive pain เท่ากันร้อยละ 35 
และอาการปวดชนิด Tension -type headaches ร้อยละ 23 (Lincoln, 2012; Widar et al., 
2002) อาการปวดมีความสัมพันธ์กับความเหนื่อยล้า เนื่องจากผลจากความปวดจะเกิดการสร้าง 
Nitric oxide (NO) (อ านวย ถิฐาพันธ์, 2553) ซึ่งเป็นอนุมูลอิสระที่เป็นพิษต่อเซลล์ สามารถจับกับ
เม็ดเลือดแดงได้เร็วกว่าโมเลกุลของออกซิเจน ส่งผลให้เกิดการขัดขวางกระบวนการขนส่งออกซิเจน 
และหากออกซิไดส์เป็น Nitrate / Nitrite จะเกิดการท าลายเซลล์ เซลล์ไม่สามารถสร้างสารพลังงาน
สูง ท าให้เกิดความเหนื่อยล้าตามมา (Nijs et al., 2012; Stamler, Singel, & Loscalzo, 1992) โดย
จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าอาการปวดมีความสัมพันธ์กับอาการเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมอง (OR=3.1, P0.001) (Naess et al., 2010; Naess et al., 2012) โดยอาการปวดมี
ความสัมพันธ์ทางบวกกับความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

4. คุณภาพการนอนหลับ เป็นปัจจัยที่อยู่ในแบบแผนของการนอนหลับและการตื่น
(Sleep/Wake pattern)โดยไปเปอร์กล่าวว่า การนอนหลับอย่างเพียงพอมีความส าคัญต่อร่างกายใน
การเก็บรักษาพลังงานและสะสมพลังงานไว้ใช้ แต่หากนอนหลับไม่เพียงพอก็จะส่งผลให้ร่างกายไม่
สามารถสร้างสารให้พลังงานสูง สะสมโปรตีน หรือหลั่งฮอร์โมนเพ่ือการเจริญเติบโตได้ เป็นสาเหตุท า
ให้เกิดความเหนื่อยล้า (Piper, 1993; Piper et al., 1987) จากการศึกษาการนอนหลับในผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง พบว่าเมื่อจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลผู้ป่วยมีปัญหาด้านการนอนหลับถึงร้อยละ 
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34.1 โดยปัญหาที่พบได้บ่อย ได้แก่ อาการนอนหลับๆตื่นๆ ต้องใช้ระยะเวลานานในการนอนหลับ 
และเม่ือตื่นแล้วนอนไม่หลับ (เจียมจิต โสภณสุขสถิตย์, 2544) โดยจากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีความผิดปกติของโครงสร้างการนอนหลับ ผู้ป่วยมีการลดลงของ slow-
wave sleep และ rapid eye movement(REM) เมื่อเปรียบเทียบกับคนปกติ (Mohsenin, 2001; 
Mohsenin & Valor, 1995) ซึ่งการหลับในระยะคลื่นช้าหรือ slow - wave sleep เป็นการนอน
หลับในระยะที่ 3 และ 4 รวมกัน โดยในระยะที ่3 เป็นระยะที่หลับสนิท ร่างกายมีการสร้างและสะสม
โปรตีน ตลอดจนเก็บสะสมพลังงานไว้ในเซลล์ ในขณะที่ระยะที่ 4 ร่างกายจะหลั่งฮอร์โมนเพ่ือการ
เจริญเติบโต (growth hormone) และซ่อมแซมส่วนที่สึกหรอ ซึ่งจะช่วยให้เกิดพลังงาน ดังนั้นใน
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีการนอนหลับในระยะที่ 3 และ 4 ลดลง จึงเกิดความเหนื่อยล้าได้ง่าย
กว่าบุคคลปกติ และนอกจากนี้แล้วในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองยังพบอุบัติการณ์ของ  sleep 
disorder –breathing ถึงร้อยละ 69 – 77 โดยพบความผิดปกติในการหายใจขณะหลับ 
(Obstructive sleep apnea ) การหยุดหายใจเป็นพักๆ (Central apnea) อาการเหล่านี้ส่งผลให้
ผู้ป่วยขาดความต่อเนื่องในการนอนหลับ เกิดภาวะพร่องออกซิเจนขณะหลับ และน าไปสู่ความเหนื่อย
ล้า (Bassetti & Hermann, 2011) ซึ่งจากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าคุณภาพการนอนหลับมี
ความสัมพันธ์กับความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Giacobbe, 2010) โดยคุณภาพการ
นอนหลับไม่ดมีีความสัมพันธ์ทางบวกกับความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

5. การท าหน้าที่ด้านร่างกาย เป็นปัจจัยที่อยู่ในแบบแผนของกิจกรรมหรือการพักผ่อน 
(Activity and rest pattern)โดยไปเปอร์กล่าวว่า กล้ามเนื้อที่ไม่ได้รับการเคลื่อนไหวหรือไม่ได้ออก
ก าลัง ประสิทธิภาพในการใช้ออกซิเจนจะลดลง กล้ามเนื้อต้องการออกซิเจนปริมาณมากขึ้นเพ่ือคงไว้
ซึ่งการท างาน แต่หากปริมาณออกซิเจนไม่เพียงพอก็จะส่งผลท าให้เกิดความเหนื่อยล้า (Piper, 1993)
ส าหรับในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  ความพร่องของการท าหน้าที่ด้านร่างกาย (Physical 
impairment) พบไดบ้่อยในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ส่งผลให้ผู้ป่วยต้องพ่ึงพาผู้อื่นในการท ากิจวัตร
ประจ าวัน (แสงแก้ว ราชภักดี, 2550) จากกลไกและพยาธิสภาพของโรค ผู้ป่วยมักมีอาการอ่อนแรง
ของกล้ามเนื้อ การอ่อนแรงของกล้ามเนื้อส่งผลให้ร่างกายต้องใช้ปริมาณของสาร Adenosine 
triphosphate (ATP) จ านวนมากเพ่ือช่วยในการหดตัวของกล้ามเนื้อ (Macko et al., 1997; Macko 
et al., 2001) เมื่อปริมาณของ ATP ไม่เพียงพอ กล้ามเนื้อขาดออกซิเจน จะเกิดการเผาผลาญ
พลังงานแบบไม่ใช้ออกซิเจนท าให้ปริมาณของไฮโดรเจนไอออนเพ่ิมสูงขึ้น ซึ่งมีผลท าให้ระดับของ
แคลเซียมไอออนลดลง ปริมาณของแอคติน และไมโอซินที่ใช้ในกระบวนการหดตัวของกล้ามเนื้อ
ลดลง (Nakamaru & Schwartz, 1972) กรดไพรูวิกจะถูกไฮโดรเจนไอออนเปลี่ยนตัวไปเป็นกรดแล
คติก ท าให้ค่า pH ในกล้ามเนื้อลดต่ าลง กระบวนการไกลโคไลซิสเป็นไปได้ช้าจนกระทั่งหยุดลง มีการ
สะสมของกรดแลคติคและไพรูเวทมากขึ้น ซึ่งจะมีผลให้การหดรัดตัวของกล้ามเนื้อลดลง เป็นเหตุให้
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เกิดความเหนื่อยล้าขึ้น (Karlsson, Sjodin, Jacobs, & Kaiser, 1981; Piper et al., 1987)  
งานวิจัยในนอร์เวย์ ศึกษาในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 2 สัปดาห์หลังเกิดอาการของโรค จ านวน 
115 คน พบว่าความพร่องของการท าหน้าที่ด้านร่างกาย ภาวะซึมเศร้ามีความสัมพันธ์กับความเหนื่อย
ล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Lerdal et al., 2011) โดยความพร่องของการท าหน้าที่ด้าน
ร่างกายมีความสัมพันธ์ทางลบกับความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

6. ภาวะโภชนาการ เป็นปัจจัยที่อยู่ในแบบแผนการเปลี่ยนแปลงพลังงานและสารที่ให้
พลังงาน (Change in energy and energy substrate) ส าหรับแบบแผนนี้เกี่ยวข้องกับผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง เนื่องจากการเจ็บป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมองก่อให้เกิดภาวะแทรกซ้อนที่พบได้
บ่อย คือ ภาวะกลืนล าบาก(Chamnansripetch, 2003) ปัญหาการกลืนล าบากส่งผลต่อภาวะ
โภชนาการของผู้ป่วย ท าให้ผู้ป่วยได้รับสารน้ าและอาหารไม่เพียงพอกับความต้องการของร่างกาย 
(Chai, Chu, Chow, & Shum, 2008; Crary, Carnaby-Mann, Miller, Antonios, & Silliman, 
2006) จากการศึกษาพบว่าผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีภาวะทุพโภชนาการในหนึ่งสัปดาห์หลังเกิด
อาการของโรคร้อยละ 35 , 5 สัปดาห์หลังเกิดอาการของโรคพบร้อยละ 33 , 3 เดือนหลังเกิดอาการ
ของโรคพบร้อยละ 20 และ 6 เดือนหลังเกิดอาการของโรคพบร้อยละ 22 (Brynningsen, 
Damsgaard, & Husted, 2007) ภาวะโภชนาการมีความสัมพันธ์กับการเกิดความเหนื่อยล้าในผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมอง โดยผู้ป่วยที่มีภาวะทุพโภชนาการมีแนวโน้มเกิดความเหนื่อยล้ าได้มากกว่าคน
อ่ืนๆ (Westergren, 2008) อาจอธิบายได้ว่าในบุคคลที่มีภาวะทุพโภชนาการ มวลของกล้ามเนื้อจะ
น้อยกว่าคนปกติ จึงท าให้ความสามารถในการใช้ออกซิเจนของกล้ามเนื้อลายน้อย ส่งผลให้การ
สันดาปสารอาหารให้เป็นพลังงานได้ลดลง(วิฑูร แสงศิริสุวรรณ และกัลยพงษ์ จตุรพาณิชย์, 2553) 
นอกจากนี้แล้วผลกระทบที่เกิดจากโรค เช่น ความพิการ ท าให้ผู้ป่วยเกิดภาวะซึมเศร้า วิตกกังวล 
ความมีคุณค่าในตนเองลดลง บางรายปฏิเสธการรับประทานอาหาร ท าให้ร่างกายซูบผอม เมื่อ
ร่างกายได้รับสารอาหารไม่เพียงพอกับความต้องการ กลไกภายในร่างกายจะน าพลังงานที่สะสมไว้มา
ใช้ เกิดการสลายไกลโคเจนจากกล้ามเนื้อ เพ่ือน ามาใช้เป็นพลังงาน ส่งผลให้ร่างกายอ่อนเพลียและ
เหนื่อยล้า (Berger & Williams, 1992; Piper, 1986) ดังนั้นภาวะโภชนาการน่าจะมีความสัมพันธ์กับ
ความเหนื่อยล้าและมีความสัมพันธ์ทางลบกับการเกิดความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

7. ภาวะซึมเศร้าและวิตกกังวล เป็นปัจจัยที่อยู่ในแบบแผนทางจิตใจ (Psychosocial 
pattern) โดยไปเปอร์กล่าวไว้ว่า ความผิดปกติทางด้านจิตใจเป็นสาเหตุท าให้เกิดความเหนื่อยล้า
(Piper, 1993) โดยความผิดปกติทางด้านจิตใจที่พบได้บ่อยในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองคือ ภาวะ
ซึมเศร้าและวิตกกังวล (Arseniou, Arvaniti, & Samakouri, 2011) ภาวะซึมเศร้าหลังโรคหลอดลือด
สมองพบอุบัติการณ์ร้อยละ 47 (Haghgoo , Pazuki , Hosseini , & Rassafiani 2013) การศึกษาใน
ประเทศไทยพบอุบัติการณข์องภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองสูงถึงร้อยละ 92 โดยพบใน
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ระดับเล็กน้อยและปานกลางร้อยละ 43.3 ,42.9 และระดับสูงร้อยละ 6 (จุฑารัตน์ สถิรปัญญา และ
พรชัย สถิรปัญญา, 2548) ในขณะที่การศึกษาถึงภาวะวิตกกังวลหลังโรคหลอดเลือดสมองพบ
อุบัติการณ์ร้อยละ 14.9 (Mulroy, Kavanagh, Walsh, & Harbison, 2015) ภาวะซึมเศร้าและวิตก
กังวลจะกระตุ้นให้มีการตอบสนองโดยสังเคราะห์ Corticotropin Releasing Hormone ในไฮโปทา
ลามัส ท าให้เพิ่มการหลั่ง ACTH ที่ต่อมใต้สมองส่วนหน้า ส่งผลให้ต่อมหมวกไตเพ่ิมการหลั่งคอร์ติซอล
และสารแคททีโคลามีนที่ประกอบไปด้วย epinephrine และ norepinephrine เพ่ิมขึ้น ส่งผลให้หัว
ใจเต้นเร็ว การเผาผลาญพลังงานสูงขึ้น มีการสลายตัวของไขมันและกรดอะมิโนออกจากกล้ามเนื้อ
มากขึ้น ยับยั้งการหลั่ง Insulin ซึ่งมีความจ าเป็นในการพาคาร์โบไอเดรตเข้าสู่เซลล์เพ่ือสังเคราะห์ไกล
โคเจน และจากการหลั่งสารจ าพวกแคททีโคลามีนและคอร์ติซอลท าให้หลอดเลือดหดตัว เลือดไป
เลี้ยงกล้ามเนื้อลดลง จึงเป็นเหตุให้เกิดความเหนื่อยล้าขึ้น จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าภาวะซึมเศร้า
มีความสัมพันธ์กับความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Naess  et al., 2012) โดยจาก
งานวิจัยของ Spalletta, Ripa, and Caltagirone (2005) ศึกษาความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมอง 3 เดือนหลังเกิดอาการของโรค จ านวน 200 คน พบอุบัติการณ์การเกิดความเหนื่อยล้าสูง
ในผู้ป่วยที่มีภาวะซึมเศร้า เมื่อเปรียบเทียบกับผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะซึมเศร้า และพบว่าภาวะซึมเศร้าเพ่ิม
ความเสี่ยงต่อการเกิดความเหนื่อยล้าภายหลังเกิดอาการของโรคหลอดเลือดสมอง 1 ปี ถึง 3.2 เท่า 
(95% CI =1.7-6.0) ในขณะที่การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างภาวะวิตกกังวลและความเหนื่อยล้า 
พบว่าภาวะวิตกกังวลมีความสัมพันธ์กับความเหนื่อยล้าในระดับสูง (r=0.57 95% CI =0.42-
0.69,p<0.0001) (Mulroy et al., 2015) ดังนั้นการศึกษานี้จึงคาดว่าทั้งภาวะซึมเศร้าและวิตกกังวล
น่าจะมีความสัมพันธ์ทางบวกกับความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

8. การสนับสนุนทางสังคม เป็นปัจจัยที่อยู่ในแบบแผนทางสังคม (Social patterns) ไป
เปอร์กล่าวว่า บุคคลที่ได้รับแรงสนับสนุนทางสังคมดี จะมีความเสี่ยงที่จะเกิดความเหนื่อยล้าน้อยกว่า
คนที่ไม่ได้รับการสนับสนุนทางสังคมหรือมีปฏิสัมพันธ์กับสังคมน้อย(Berger & Walker, 2001) โดย
จากการศึกษาของ Michael , Allen, and Macko (2006) ท าการศึกษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ในชุมชนจ านวน 53 คน พบว่ากลุ่มตัวอย่างร้อยละ 56 รายงานว่ามีอาการเหนื่อยล้า และพบว่าผู้ป่วย
ที่มีอาการเหนื่อยล้าขั้นรุนแรงมีแรงสนับสนุนทางสังคมต่ า แรงสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์ทาง
ลบกับอาการเหนื่อยล้า อาจเนื่องจากการเจ็บป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมอง ท าให้เกิดผลกระทบต่อตัว
ผู้ป่วยในหลายๆด้าน ทั้งทางด้านร่างกายท าให้เกิดความพิการ ไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได้ ส่งผลต่อ
สภาพจิตใจเกิดความรู้สึกซึมเศร้า วิตกกังวล ความมีคุณค่าในตนเองลดลง ผู้ป่วยต้องจ ากัดตนเองอยู่
ในบ้าน ไม่เข้าร่วมกิจกรรมทางสังคม (Almborg, Ulander, Thulin, & Berg, 2010) มีรายงาน
การศึกษาว่ากลุ่มผู้ป่วยที่ปฏิเสธการเข้าสังคม มีแนวโน้มเกิดความเครียดได้ง่ายกว่าผู้ป่วยปกติ 
(Eilertsen, Ormstad, & Kirkevold, 2013) หากผู้ป่วยมีแรงสนับสนุนทางสังคมดี จากกลุ่มเพ่ือน 
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ญาติ หรือบุคคลากรทางการแพทย์ ในการให้ข้อมูลเกี่ยวกับโรคและค าแนะน าในการปฏิบัติตัว 
ช่วยเหลือด้านการเงิน ตลอดจนคอยสนับสนุนทางด้านอารมณ์ ก็จะช่วยให้ผู้ป่วยเกิดความรู้สึกผ่อน
คลาย และหากผู้ป่วยมีความรู้เกี่ยวกับการจัดการกับความเหนื่อยล้าอย่างเหมาะสมก็จะช่วยลดความ
เหนื่อยล้าลง ผู้วิจัยจึงคาดว่าการสนับสนุนทางสังคมน่าจะมีความสัมพันธ์ทางลบการความเหนื่อยล้า
ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

สมมุติฐานการศึกษาวิจัย  

จากปัจจัยที่คัดสรรจากกรอบแนวคิดของไปเปอร์ ตลอดจนข้อมูลหลักฐานจากการทบทวน
วรรณกรรม งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง ท าให้ผู้วิจัยสามารถตั้งสมมุติฐาน 

1. เพศมีความสัมพันธ์กับความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
2. อายุมีความสัมพันธ์ทางบวกกับความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
3. อาการปวดมีความสัมพันธ์ทางบวกกับความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  
4. คุณภาพการนอนหลับไม่ดีมีความสัมพันธ์ทางบวกกับความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมอง  
5. การท าหน้าที่ด้านร่างกายมีความสัมพันธ์ทางลบกับความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมอง  
6. ภาวะโภชนาการมีความสัมพันธ์ทางลบกับความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
7. ภาวะซึมเศร้ามีความสัมพันธ์ทางบวกกับความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
8. ภาวะวิตกกังวล มีความสัมพันธ์ทางบวกกับความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  
9. การสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางลบกับความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมอง 

ขอบเขตการวิจัย 

การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงบรรยาย (Descriptive Correlational Research) 
ประชากรคือผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในครั้งแรก อายุระหว่าง 18- 59 ปี ทั้งเพศชายและเพศหญิง 
ที่เข้ารับการรักษาในแผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลของรัฐ ระดับตติยภูมิในเขตกรุงเทพมหานคร  
ตัวแปรต้น คือ เพศ อายุ อาการปวด คุณภาพการนอนหลับ การท าหน้าที่ด้านร่างกาย ภาวะ
โภชนาการ ภาวะซึมเศร้า ภาวะวิตกกังวล และการสนับสนุนทางสังคม 
ตัวแปรตาม คือ ความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
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ค าจ ากัดความท่ีใช้ในการวิจัย 

ความเหนื่อยล้า หมายถึง ประสบการณ์หรือการรับรู้ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองว่า
รู้สึกเหน็ดเหนื่อย เมื่อยล้าทั้งทางด้านร่างกายและจิตใจภายหลังการเจ็บป่วยด้วยโรคหลอดเลือด
สมอง ทางด้านร่างกายผู้ป่วยมักแสดงออกโดยรู้สึกอ่อนเพลีย เหน็ดเหนื่อย อิดโรย ขาดพลังที่จะ
ปฏิบัติกิจกรรมต่างๆ ทางด้านจิตใจความเหนื่อยล้าท าให้ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขาดแรงจูงใจ
ในการท ากิจกรรมต่างๆ ส่งผลกระทบต่อความสามารถในการปฏิบัติกิจกรรมต่างๆ ซึ่งสามารถวัด
ความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองโดยแบบประเมินความเหนื่อยล้า Fatigue Severity 
scale (FSS) ตามแนวคิดของ Krupp, LaRocca, Muir-Nash, and Steinberg (1989) 

เพศ หมายถึง คุณลักษณะของบุคคลในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ที่แสดงออกว่าเป็น 
เพศหญิงหรือเพศชาย 

อาย ุหมายถึง จ านวนปีเต็มนับจากวันที่เกิดจนกระทั่งวันที่ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
ตอบแบบสอบถาม ซึ่งสามารถประเมินได้จากการสอบถามและจากแฟ้มประวัติของผู้ป่วย 

อาการปวด หมายถึง ประสบการณ์หรือการรับรู้เกี่ยวกับอาการไม่สุขสบายที่เกิดขึ้นใน
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง อาจเป็นอาการปวดแสบปวดร้อนตามร่างกาย อาการปวดจากการแข็ง
เกร็งของกล้ามเนื้อ อาการปวดศรีษะ หรืออาการปวดบริเวณไหล่ ซึ่งคะแนนความปวดแต่ละบุคคล
ไม่เท่ากัน สามารถวัดความรุนแรงของอาการปวดด้วยเครื่องมือประเมิน Numeric Rating Scale 0- 
10 คะแนน โดยคะแนน 0 หมายความว่าไม่มีอาการปวด คะแนน 1- 3 มีอาการปวดน้อย คะแนน 4-
6 ปวดปานกลาง คะแนน 7-9 ปวดมาก และคะแนน 10 หมายถึงมีระดับอาการปวดมากที่สุด 

คุณภาพการนอนหลับ หมายถึง การรับรู้ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองต่อการนอนหลับ
ของตนเองว่าประสิทธิภาพการนอนหลับในระยะ 1 เดือนที่ผ่านมาเป็นอย่างไร โดยเริ่มต้นตั้งแต่
ระยะเวลาเข้านอนจนกระทั่งหลับไม่ควรนานกว่า 30 นาที ระยะเวลาในการนอนหลับในแต่ละคืน
เพียงพอ ไม่นอนหลับๆตื่นๆ ประสิทธิผลของการนอนหลับเมื่อตื่นนอนแล้วรู้สึกสดชื่นในตอนเช้า 
และไม่มีผลกระทบต่อการด าเนินชีวิตประจ าวัน ผู้ป่วยสามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้ตามปกติ
ไม่รู้สึกง่วง หรือผู้อ่ืนสังเกตได้ว่ามีความผิดปกติของการนอนหลับ โดยคุณภาพการนอนหลับของ
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองประเมินได้โดยแบบประเมิน The Pittsburgh sleep quality index ( 
PSQI) ตามแนวคิดของ Buysse, Reynolds, Monk, Berman, and Kupfer (1989) ฉบับ
แปลภาษาไทยโดย ตะวันชัย จิระประมุขพิทักษ์ และวรัญ ตันชัยสวัสดิ์ ( 2542 ) 

การท าหน้าที่ด้านร่างกาย หมายถึง ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของ
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ได้แก่ การดูแลสุขลักษณะส่วนตัว การอาบน้ า การรับประทานอาหาร 
การใช้ห้องน้ า การสวมใส่เสื้อผ้า การควบคุมการขับถ่ายปัสสาวะและอุจจาระ การเคลื่อนที่หรือ
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การใช้รถเข็นนั่ง การเคลื่อนย้าย การขึ้นลงบันได โดยสามารถประเมินความสามารถในการท า
กิจวัตรประจ าวันได้โดยแบบประเมิน The Modified Barthel Activities Daily Living Index 
ตามแนวคิดของ Mahoney and Barthel (1965) ฉบับแปลภาษาไทยโดย บุษกร โลหารชุนและ
คณะ(2551) 

ภาวะโภชนาการ หมายถึง สภาวะร่างกายในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่เกิดจาก
พฤติกรรมการบริโภคอาหารหรือผลกระทบที่เกิดจากการเจ็บป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมอง 
สามารถแบ่งออก 3 ประเภท ได้แก่ 

1. ภาวะโภชนาการปกติ (Normal nutrition) หมายถึง สภาวะร่างกายในผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองที่เกิดจากการได้รับอาหารที่ถูกหลักโภชนาการและมีปริมาณเพียงพอกับความ
ต้องการของร่างกาย 

2. ภาวะโภชนาการเสี่ยง (Risk for Malnutrition) หมายถึง สภาวะร่างกายในผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองที่มีโอกาสหรือมีความเสี่ยงที่จะได้รับสารอาหารที่ไม่ครบถ้วน หรือมีปริมาณไม่
เหมาะกับความต้องการของร่างกาย 

3. ภาวะทุพโภชนาการ (Malnutrition) หมายถึง สภาวะร่างกายในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองที่เกิดจากการได้รับสารอาหารที่ไม่ครบถ้วน หรือมีปริมาณไม่เหมาะกับความต้องการของ
ร่างกาย สามารถประเมินภาวะโชนาการของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองได้จากแบบประเมินภาวะ
โภชนาการ The mini nutritional assessment (MNA) พัฒนาขึ้นโดย Rubenstein, Harker, 
Salva, Guigoz, and Vellas (2001) ฉบับแปลภาษาไทยโดยสถาบันวิจัยโภชนาการ
มหาวิทยาลัยมหิดล  

ภาวะซึมเศร้า หมายถึง ภาวะความผิดปกติทางด้านอารมณ์ และพฤติกรรมภายหลังการ
เจ็บป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมอง โดยทางด้านอารมณ์ผู้ป่วยจะรู้สึกเศร้าใจ หดหู่ หมดหวัง ท้อแท้ 
รู้สึกต่อตนเองด้านลบ มีความคิดอยากตาย ส่วนด้านพฤติกรรมมีการหลีกเลี่ยงจากสถานการณ์
ต่างๆ แยกตัว และมีการเปลี่ยนแปลงของระบบการท างานของร่างกาย เช่น เบื่ออาหาร อ่อนเพลีย 
การกินและนอนหลับไม่ได้ ความซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองวัดได้โดยแบบประเมิณ
ภาวะซึมเศร้าและวิตกกังวล The hospital anxiety and depression scale ตามแนวคิดของ 
Zigmond and Snaith (1983) ฉบับแปลภาษาไทยโดย ธนา นิลชัยโกวิทย์ มาโนช หล่อตระกูล 
และอุมาภรณ์ ไพศาลสุทธิเดช (2539) 

ภาวะวิตกกังวล หมายถึง ภาวะทางอารมณ์ภายหลังการเจ็บป่วยด้วยโรคหลอดเลือด
สมอง โดยผู้ป่วยจะแสดงออกถึงความรู้สึกไม่สบายใจ ตึงเครียด กลัว สับสนว้าวุ่นว่าจะมีสิ่งเลวร้าย
เกิดข้ึน รู้สึกกระสับกระส่าย และไม่สามารถท าตัวตามสบายได้ ภาวะวิตกกังวลในผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองวัดได้โดยแบบประเมิณภาวะซึมเศร้าและวิตกกังวล The hospital anxiety and 
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depression scale ตามแนวคิดของ Zigmond and Snaith (1983) ฉบับแปลภาษาไทยโดย 
ธนา นิลชัยโกวิทย์ มาโนช หล่อตระกูล และอุมาภรณ์ ไพศาลสุทธิเดช (2539) 

การสนับสนุนทางสังคม หมายถึง การที่ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองได้รับความช่วยเหลือ
และตอบสนองจากบุคคลใกล้ชิดได้แก่ ครอบครัว คู่สมรส บุตร บุตรบุญธรรม พ่อ แม่ พ่ีน้อง หรือ
บุคคลอ่ืนๆ ซึ่งครอบคลุมการช่วยเหลือและการตอบสนองความต้องการทั้ง 4 ด้าน ได้แก่ ด้าน
อารมณ์ ด้านการประเมินผล ด้านข้อมูลข่าวสาร และด้านวัตถุสิ่งของและบริการ ซึ่งสามารถ
ประเมินการสนับสนุนทางสังคมของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองได้โดยแบบประเมิน  Social 
Support Questionnaire (SSQ) พัฒนาตามกรอบแนวคิดของ House (1981) ฉบับภาษาไทย
พัฒนาโดย นวลจันทร์ ธานินสุรัตน์ และคณะ (2544) คะแนนที่มากบ่งชี้ว่าผู้ป่วยมีการสนับสนุน
ทางสังคมด ี

ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ  

1.เพ่ือให้บุคคลากรในทีมสุขภาพมีความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับความเหนื่อยล้าในผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมอง รวมทั้งปัจจัยคัดสรรตามกรอบแนวคิดของไปเปอร์ ได้แก่ เพศ อายุ อาการ
ปวด คุณภาพการนอนหลับ การท าหน้าที่ด้านร่างกาย ภาวะโภชนาการ ภาวะซึมเศร้า ภาวะวิตก
กังวล การสนับสนุนทางสังคม และความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง โดยน าความรู้ที่
ได้ไปใช้ในการประเมนิวางแผน และจัดกิจกรรมการพยาบาลที่มีความเหมาะสมต่อไป 

2.เพ่ือน าผลการวิจัยที่ได้ไปเป็นแนวทางในการพัฒนากิจกรรมการพยาบาลเพื่อลดอาการ
เหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง และเป็นแนวทางในการต่อยอดงานวิจัยในอนาคต เพื่อลด
หรือแก้ปัญหาความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองต่อไป 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

บทที่ 2 
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

การวิจัยครั้งนี้เป็นงานวิจัยเชิงบรรยาย มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัย
คัดสรร ได้แก่ เพศ อายุ อาการปวด คุณภาพการนอนหลับ การท าหน้าที่ด้านร่างกาย ภาวโภชนาการ 
ภาวะซึมเศร้า และการสนับสนุนทางสังคม ต่อความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง โดผู้วิจัย
ได้ท าการทบทวนวรรณกรรมที่เก่ียวข้อง และได้รวบรวมเนื้อหา สาระเพ่ือใช้เป็นแนวทางในการ
ศึกษาวิจัย ซึ่งมีรายละเอียดดังต่อไปนี้ คือ 

1. โรคหลอดเลือดสมอง 
1.1. อุบัติการณ์ของโรคหลอดเลือดสมอง 
1.2. ความหมายของโรคหลอดเลือดสมอง 
1.3. ปัจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดสมอง 
1.4. พยาธิสภาพและอาการของโรคหลอดหลอดเลือดในสมอง 
1.5. ผลกระทบของโรคหลอดเลือดสมอง 

2. แนวคิดเก่ียวกับความเหนื่อยล้า 
2.1 ความหมายของความเหนื่อยล้า 
2.2 ประเภทของความเหนื่อยล้า 
2.3 กรอบแนวคิดของความเหนื่อยล้า 

3.  ความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  
3.1 อุบัติการณ์ 
3.2 ลักษณะของความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
3.3 กลไกและพยาธิสภาพของความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
3.4 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
3.5 เครื่องมือที่ใช้วัดความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
3.6 ผลกระทบของความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
3.7 บทบาทของพยาบาลในการจัดการกับความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
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1. โรคหลอดเลือดสมอง ( Stroke or Cerebrovascular disease ) 

1.1 ระบาดวิทยาของโรค ( Epidemiology) 
โรคหลอดเลือดสมองเป็นปัญหาสาธารณสุขทั่วโลก ก่อให้เกิดผลกระทบทั้งทางด้านเศรษฐกิจ

สังคม เกิดความพิการ และเพ่ิมข้ึนของอัตราการตาย โดยที่ผ่านมาพบว่าผู้รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือด
สมองสามคน หนึ่งในสามสามารถฟ้ืนฟูสภาพได้เป็นปกติ (Fully recovery ) อีกหนึ่งคนจะเสียชีวิต 
และอีกหนึ่งคนมักเกิดความพิการหลงเหลืออยู่ (Residual disability )National Stroke 
Association (2013a) จากข้อมูลสถานการณ์ การเกิดโรคหลอดเลือดในสมองของ World Stroke 
Organization : WSO  รายงานว่าสถานการณ์ทั่วโลกพบเป็นสาเหตุการตายอันดับ 2  ของประชากร
อายุมากกว่า 60 ปี  และเป็นสาเหตุการตายอันดับ 5 ของประชากรอายุมากกว่า 15-59 ปี ซึ่งมี
จ านวนมากกว่าการเสียชีวิตด้วยโรคเอดส์ , วัณโรค และมาลาเรียรวมกัน (World  Stroke 
Organization, 2014) ในแต่ละปีพบจ านวนผู้ป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมองทั่วโลกประมาณ 16 ล้าน
คน และเสียชีวิตจากโรคนี้ประมาณ 6,000,000 คนต่อปี (Davis & Norrving, 2013) 

ในประเทศสหรัฐอเมริกา พบจ านวนผู้ป่วยด้วยโรคหลอดเลือดในสมองประมาณ 795,000 
คนต่อปี และเป็นผู้ป่วยรายใหม่ประมาณ610,000 คน (Go et al., 2014) ปัจจุบันประเทศ
สหรัฐอเมริกา พบจ านวนผู้ป่วยทั้งสิ้น 6.4 ล้านคน เป็นสาเหตุการตายอันดับที่ 3 รองจากโรคหัวใจ
และโรคมะเร็ง (American Stroke Association, 2011) โดยในทุกๆ 4 นาที ในประเทศ
สหรัฐอเมริกาจะพบผู้เสียชีวิตด้วยโรคหลอดเลือดสมอง (Go et al., 2014)  

ส าหรับสถานการณ์ในประเทศไทยพบว่าเป็นสาเหตุการตายอันดับที่ 3 ในประชากรไทย และ
มีแนวโน้มสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง (สุชาติ หาญไชยพิบูลย์กุล และคณะ, 2554) โดยจากสถิติของส านักโรค
ไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค พบจ านวนผู้ป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมองในปี 2555 เท่ากับ20,368 คนต่อ
ประชากรแสนคน คิดเป็นอัตราตาย 31.69 คนต่อประชากรแสนคน โดยพบอัตราชุกในประชากรเขต
กรุงเทพมหานครมากที่สุดจ านวน 2,215 คนต่อประชากรแสนคน (ส านักโรคไม่ติดต่อ  กรมควบคุม
โรค, 2557) การเจ็บป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมองส่งผลกระทบต่อภาวะเศรษฐกิจของชาติ  โดยพบว่า
การเจ็บป่วยด้วยโรคนี้จะต้องใช้ค่ารักษาพยาบาลเฉลี่ย 29,571 บาทต่อราย หากประมาณการผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมอง 0.5 ล้านคน รัฐจะต้องเสียค่ารักษาพยาบาลประมาณ 20,632 ล้านบาทต่อปี
(สมาคมโรคหลอดเลือดสมองแห่งประเทศไทย (Thai Stroke Society), 2014)  

1.2 ความหมายของโรคหลอดเลือดสมอง 
โรคหลอดเลือดสมอง คือกลุ่มอาการทางคลินิกของโรคประสาท ซึ่งเกิดขึ้นอย่างรวดเร็วอยู่

นานเกินกว่า 24 ชั่วโมง กลุ่มอาการดังกล่าวเกิดจากสาเหตุทางหลอดเลือด ซึ่งมีพยาธิสภาพอย่างได้
อย่างหนึ่งดังต่อไปนี้ คือ มีการอุดของหลอดเลือดสมองที่เกิดจากหลอดเลือดสมองตีบตัน (Cerebral 
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Thrombosis ) หรือหลอดเลือดสมองอุดตัน (Cerebral Embolism)หรือมีการแตกของหลอดเลือด
สมองซึ่งเกิดขึ้นเอง ท าให้เลือดออกในเนื้อสมอง (Intracerebral Hemorrhage) หรือท าให้เลือดออก
ใต้เยื่ออะแรคนอยด์ (Subarachnoid Hemorrhage ) ซึ่งพยาธิสภาพที่เกิดขึ้นเหล่านี้จะไม่รวมการอุด
ตัน หรือการแตกของหลอดเลือดสมองอันมีสาเหตุมาจากการได้รับบาดเจ็บ เนื้องอกหรือการติดเชื้อ 
(Kokubo et al., 2009; Walker, Robins, & Weinfeld, 1981) โรคหลอดเลือดสมองสามารถแบ่ง
ออกเป็นสองประเภท ได้แก่ โรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือด (Ischemic Stroke) ซึ่งพบประมาณ
ร้อยละ 80 และโรคหลอดเลือดสมองชนิดเลือดออก (Hemorrhagic Stroke) พบประมาณร้อยละ 20 
(Lloyd-Jones et al., 2009) รายละเอียดของโรคหลอดเลือดสมองแต่ละชนิด ผู้วิจัยขออธิบาย
รายละเอียดในหัวข้อถัดไป 

1.3 ปัจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดสมอง 
ปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคหลอดเลือดสมองเกิดได้จากหลายๆ สาเหตุ การศึกษานี้จะขอแบ่ง

ออกเป็น 3 ประเภท ตามแนวทางการป้องกันการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง (Guideline for the 
primary prevention of stroke) จากการทบทวนวรรณกรรมระหว่างปี 2006 -2009 โดยสมาคม
โรคหลอดเลือดสมองอเมริกา (AHA stroke council scientific statement oversight 
committee) และ AHA manuscript oversight committee ซึ่งปัจจัยเหล่านี้ได้แก่ 1.ปัจจัยเสี่ยงที่
ไม่สามารถปรับเปลี่ยนได้ (Non - modifiable risk factor )ได้แก่ อายุ เพศ เชื้อชาติ 2. ปัจจัยที่
สามารถปรับเปลี่ยนได้ (Modifiable risk factor ) ได้แก่ ความดันโลหิตสูง การสูบบุหรี่ โรคเบาหวาน 
การออกก าลังกาย การรับประทานอาหาร เป็นต้น และสุดท้ายคือปัจจัยที่อาจสามารถปรับเปลี่ยนได้ 
(Potentially modifiable risk factor) ได้แก่ การดื่มสุรา การใช้สารเสพติด การใช้ยาคุมก าเนิด โรค
ที่เกี่ยวข้องกับการหายใจขณะหลับ (Sleep Disorder Breathing)ไมเกรน และการติดเชื้อ 
(Goldstein et al., 2011) ส าหรับการศึกษาในงานวิจัยฉบับนี้ขอน าเสนอในส่วนของปัจจัยเสี่ยงที่ไม่
สามารถปรับเปลี่ยนได้(Non - modifiable risk factor) และปัจจัยที่สามารถเปลี่ยนได้ (Modifiable 
risk factor ) ซึ่งมีรายละเอียดดังต่อไปนี้ คือ 

1.3.1 ปัจจัยเสี่ยงท่ีไม่สามารถปรับเปลี่ยนได้ (Non - modifiable risk factor) เป็นปัจจัย
ที่ไม่สามารถป้องกันได้ เช่น 

1.3.1.1 อายุ อายุที่เพ่ิมขึ้นเป็นปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง โดยเฉพาะใน
ประชากรผู้สูงอายุ มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง สูงทั้งชนิดสมองขาดเลือดและชนิด
เลือดออกในสมอง โดยเฉพาะในกลุ่มประชากรอายุมากกว่า 55 ปี เพ่ิมความเสี่ยงต่อการเกิดโรค
หลอดเลือดสมองถึง 2 เท่าของคนปกติ เนื่องจากกระบวนการทางสรีระวิทยาที่เปลี่ยนแปลงไป  
ผู้สูงอายุจะมีความเสื่อมของระบบหัวใจและหลอดเลือด นอกจากนี้แล้วยังพบปัจจัยอ่ืนๆเช่น ภาวะ 
ความดันโลหิตสูง  โรคหัวใจ และโรคเบาหวาน ท าให้เพ่ิมความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
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เพ่ิมขึ้น(Goldstein et al., 2011) ในขณะที่กลุ่มประชากรวัยเด็กและวัยรุ่นจะพบความเสี่ยงของการ
เกิดต่ า  แต่ในปัจจุบันพบว่าอุบัติการณ์การเกิดโรคหลอดเลือดสมองในเด็กเพ่ิมสูงขึ้นกว่าในอดีต
(Kleindorfer et al., 2006; Sofronas et al., 2006)   

1.3.1.2 เพศ โรคหลอดเลือดสมองพบอุบัติการณ์สูงทั้งประชากรเพศชายและเพศหญิง 
(Pleis & Lethbridge-Cejku, 2007) โดยทั่วไปเพศชายมีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
มากกว่าเพศหญิง แต่อัตราการเสียชีวิตในเพศหญิงสูงกว่าเพศชาย การรับประทานยาคุมก าเนิดและ
การตั้งครรภ์เป็นปัจจัยเสี่ยงที่น าไปสู่การเกิดโรคหลอดเลือดสมองในเพศหญิงอายุน้อย ในขณะที่เพศ
หญิงอายุมากมีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมองจากโรคหัวใจและหลอดเลือด 
(Baillargeon, McClish, Essah, & Nestler, 2005)นอกจากนี้แล้วยังพบปัจจัยเสี่ยงอ่ืนๆที่ท าให้เกิด
โรคหลอดเลือดสมองในเพศหญิง เช่น  ประวัติการเกิดความดันโลหิตสูงและเบาหวานขณะตั้งครรภ์ 
การสูบบุหรี่  การใช้ฮอร์โมนในหญิงวัยหมดประจ าเดือน (Post-menopausal hormone therapy) 
การศึกษา  Age – adjusted stroke  ระหว่างกลุ่มผู้หญิงผิวด าและผิวขาวในปี  2005 พบว่าอัตรา
การตายในผู้หญิงผิวขาวและผิวด าอยู่ระหว่าง 44.0 vs 60.7 คนต่อประชากรแสนคน ในขณะที่เพศ
ชายผิวขาวและเพศชายผิวด าเท่ากับ 44.7 : 70.5 ต่อประชากรแสนคน  (Lloyd-Jones et al., 
2009) 

1.3.1.3 เชื้อชาติ กลุ่มเชื้อชาติ African  Americans มีความเสี่ยงในการเกิดโรคหลอดเลือด
สมองมากกว่ากลุ่มเชื้อชาติ Caucasians  ในขณะที่กลุ่มผิวด า และ Hispanic / Latino Americans 
พบอุบัติการณ์การเกิดโรคและอัตราการตายสูงกว่าประชากรผิวขาว โดยพบว่ากลุ่มผิวด าวัยผู้ใหญ่และ
วัยกลางคนมีความเสี่ยงในการเกิด Subarachnoid  Hemorrhage (SAH) และ ICH  มากกว่ากลุ่มผิว
ขาวเมื่ออายุเท่ากัน  และนอกจากนี้แล้วจากการศึกษาพบว่ากลุ่ม Asia พบอุบัติการณ์ร้อยละ 1.8 ต่อ
ประชากรแสนคน ในขณะที่กลุ่ม Hispanics, Whites, Blacks พบอุบัติการณ์ร้อยละ 1.9, 2.4  และ 
4.6 ต่อประชากรแสนคน(Goldstein et al., 2011) 

1.3.2 ปัจจัยท่ีสามารถเปลี่ยนได้ (Modifiable risk factor) เป็นปัจจัยเสี่ยงที่สามารถควบคุม 
หรือปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพ่ือป้องการการเกิดโรคโรคได้ สามารถแบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม คือ 1.การ
บ าบัดโรคที่เป็นปัจจัยเสี่ยง (Treatable disease) และการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพ (Life style)
ปัจจัยเหล่านี้ ได้แก่ 

1.3.2.1 ความดันโลหิตสูง เป็นปัจจัยเสี่ยงที่สามารถปรับเปลี่ยนได้และเป็นปัจจัยเสี่ยงหลักที่
ส าคัญที่สุดของการเกิดโรคหลอดเลือดสมองทั้งชนิดสมองขาดเลือดและชนิดเลือดออกในสมอง โดย
ท าให้เกิดการเสื่อมของหลอดเลือด ผนังหลอดเลือด ปัจจุบันอุบัติการณ์ของความดันโลหิตสูงขึ้นอย่าง
ต่อเนื่อง ในประเทศสหรัฐอเมริกาคาดการณ์ว่าจ านวนผู้ป่วยความดันโลหิตสูงไม่น้อยกว่า 65 ล้านคน 
(Goldstein et al., 2011) ซึ่งจากการศึกษาเชิงเอกสาร meta-analysis ในงานวิจัยจ านวน 23 เรื่อง
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พบว่า บุคคลที่รับประทานยาลดความดันโลหิตสูง ช่วยลดความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง
ถึง 32 % เมื่อเปรียบเทียบกับบุคคลที่ไม่รับประทานยา (95% CI, 24-39 %, P = 0.004)(Goldstein 
et al., 2011; Psaty et al., 2003) American Stroke Association แนะน าการควบคุมระดับความ
ดันโลหิตในคนปกติ Systolic BP < 140 mmHg. Diastolic BP< 90 mmHg. ช่วยลดความเสี่ยงต่อ
การเกิดโรคหลอดเลือดสมองและโรคหัวใจ (Class I ,Level of evidence A) ในขณะที่บุคคลที่มี
ความดันโลหิตสูงและเบาหวานควรควบคุมระดับความดันโลหิต Systolic BP < 130 mmHg. 
Diastolic BP < 80 mmHg (Class I, Level of evidence A) (Goldstein et al., 2011) การลด
ระดับความดนัโลหิตตามค าแนะน าดังกล่าว ช่วยลดความเสี่ยงของโรคหลอดเลือดสมองได้ถึง 30 -40 
% (Furie et al., 2011) 

1.3.2.2 โรคหัวใจ ผู้ป่วยโรคหัวใจที่มีภาวะหัวใจเต้นระริก (Atrial fibrillation) พบว่ามี
โอกาสเกิดโรคหลอดเลือดสมองมากกว่าคนปกติ 6 เท่า Atrial fibrillation ร่วมกับ Rhuematic 
heart disease มีโอกาสเกิด stroke ได้สูงถึง 17 เท่าของคนปกติ และพบว่าร้อยละ 45 ของผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองแบบอุดตันทั้งหมด มี Atrial fibrillation ร่วมด้วย ทั้งนี้เนื่องจากภาวะโรคหัวใจ
ดังกล่าว ท าให้หัวใจห้องบนซ้ายขยายตัว เกิดการคั่งของหลอดเลือด และมีการรวมตัวกันของเลือด 
เกล็ดเลือด และเม็ดเลือด ท าให้กลายเป็นลิ่มเลือดหลุด ไปอุดหลอดเลือดสมองได ้

1.3.2.3 โรคเบาหวาน เป็นปัจจัยเสี่ยงที่สามารถปรับเปลี่ยนได้และเป็นสาเหตุท าให้เกิดการ
เสื่อมของหลอดเลือดทั่วร่างกาย โรคเบาหวานเป็นสาเหตุท าให้เกิดโรคเรื้อรังหลายโรค เช่น โรคหัวใจ 
โรคหลอดเลือดสมอง โรคไต โดยจากการศึกษาพบว่าโรคเบาหวานเพ่ิมความเสี่ยงต่อการเกิดโรค
หลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือด ประมาณ 1.8 - 6 เท่า (Goldstein et al., 2011) จากการศึกษา
พบว่าโรคเบาหวานเป็นตัวท านายการกลับเป็นซ้ าของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Furie et al., 
2011) ปริมาณน้ าตาลในกระแสเลือดที่มากเกินไปเลือดจะมีลักษณะหนืดข้น ท าให้เลือดไปเลี้ยงสมอง
ไม่พียงพอ สมาคมโรคเบาหวานในอเมริกา (American Stroke Association ) แนะน าให้ผู้ป่วย
เบาหวานประเภทที่สองควบคุมระดับน้ าตาลสะสมในกระแสเลือด Hb A1C < 7.0%  เพ่ือป้องกัน
ความเสื่อมของหลอดเลือดขนาดเล็ก (microangiopathy) อย่างไรก็ตามการควบคุมระดับน้ าตาลให้
อยู่ในเกณฑ์ดังกล่าว อาจช่วยความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและโรคหลอดเลือดสมองได้ (Goldstein 
et al., 2011) 

1.3.2.4 Cholesterol Lipoprotein จากการศึกษา พบว่าความผิดปกติของไขมันในหลอด
เลือด เช่น Cholesterol triglyceride, low density Lipoprotein (LDL) ในเลือดสูงและ high 
density Lipoprotein (HDL)ในเลือดต่ ามีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคหลอดเลือดสมองต่ า ในขณะที่
ปัจจัยดังกล่าวมีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคหลอดเลือดหัวใจ ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองและ
โรคหัวใจควรควบคุมระดับไขมันในกระแสเลือดอย่างเคร่งครัด โดยการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม เช่นการ
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ออกก าลังกาย การรับประทานอาหารที่มีไขมันต่ า ตลอดจนการรับประทานยาอย่างต่อเนื่อง  ยาที่
แนะน าให้ใช้คือกลุ่ม statin จากการศึกษาพบว่าช่วยลดความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอเลือดสมอง 
โรคหัวใจ โดยแนะน าให้ระดับ LDL < 70 mg/dL จะเป็นประโยชน์สูงสุดในผู้ป่วยที่มีประวัติโรค
หลอดเลือดสมอง, TIA (Furie et al., 2011) 

1.3.2.5 การสูบบุหรี่ เป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมองตีบตันและชนิดแตกใน
เยื่อหุ้มสมอง (SAH) โดยจากการศึกษาแบบวิเคราะห์อภิมาน (Meta analysis) จ านวน 32 เรื่อง
พบว่าการสูบบุหรี่เพ่ิมความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมองชนิดขาดเลือด 1.9 เท่า (95% CI, 
1.7-2.2 ) โรคหลอดเลือดสมองชนิดเลือดออกในเยื่อหุ้ม arachnoid 2.9 เท่า (95% CI, 2.5 – 3.5 ) 
ในขณะที่เลือดออกในเนื้อสมอง (ICH) 0.74 เท่าเมื่อเปรียบเทียบกกับคนปกติ (Goldstein et al., 
2011) จากการศึกษาพบว่าการเลิกบุหรี่ช่วยลดความเสี่ยงของการเกิดโรคหลอดเลือดสมองและหัวใจ 
การเลิกบุหรี่ให้ประสบความส าเร็จเป็นประเด็นที่ค่อนข้างยาก แต่ในปัจจุบันมีการรักษา เพ่ือลดการ
ขาดนิโคติน เช่น nicotin replacement therapy สมาคมโรคหลอดเลือดสมองในอเมริกา 
(American Stroke Association) แนะน าให้น ามาใช้ในผู้ป่วยเลิกบุหรี่ ร่วมกับการให้ค าปรึกษาพบว่า
มีประสิทธิภาพในการช่วดลดการสูบบุหรี่ ตลอดจนหลีกเลี่ยงสิ่งแวดล้อมท่ีมีการสูบบุหรี่ 

1.3.2.6 Alcohol การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์เป็นปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคหลอดเลือด
สมองทุกประเภท ทั้งชนิดสมองขาดเลือดและชนิดเลือดออกในเนื้อสมองและเยื่อหุ้มสมอง สมาคมโรค
หลอดเลือดสมองในอเมริกาแนะน าให้ลดปริมาณการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ลงในผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมอง โดยผู้ชายไม่ควรดื่มมากกว่า 2 แก้วต่อวัน ส่วนในผู้หญิงไม่ควรดื่มมากกว่า 1 แก้วต่อวัน 
ในบุคคลที่ไม่เคยดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ก็ไม่ควรเริ่มต้นที่จะดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์  (American 
Stroke Association, 2011) ซึ่งจากการศึกษาถึงแม้ว่าการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ จะช่วยเพ่ิมระดับ 
HDL และลดการเกาะกลุ่มกันของเกล็ดเลือด แต่ในหลายๆการวิจัยพบว่าการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์
ชักน าให้เกิดความดันโลหิตสูง ความผิดปกติของการแข็งตัวของเลือด เลือดไปเลี้ยงสมองลดลง หัว
ใจเต้นผิดจังหวะและลิ่มเลือดในหัวใจ นอกจากนี้แล้ว การดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ยังมีความสัมพันธ์
กับภาวะ Insulin resistance และ metabolic syndrome (Furie et al., 2011) 

1.3.2.7 การออกก าลังกาย จากการศึกษาพบประโยชน์ของการออกก าลังกายทั้งในด้านของ
การป้องกันการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง และควบคุมปัจจัยเสี่ยงอ่ืนๆ เช่น ช่วยลดความดันโลหิตสูง
และลดน้ าหนัก การออกก าลังกายในระดับกลาง (moderate active ) ในเพศชายและเพศหญิงช่วย
ลดความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมองถึง 20 % สมาคมโรคหลอดเลือดสมองในอเมริกา
แนะน าการออกก าลังกายเป็นประจ าสม่ าเสมอ อย่างน้อย 30 นาที 1-3 ครั้งต่อสัปดาห์ โดยเป็นการ
ออกก าลังกายในระดับกลาง (Moderate intensity physical activity ) เช่น การเดิน การปั่น
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จักรยาน การออกก าลังกายเป็นประจ าอย่างต่อเนื่อง จะช่วยลดความเสี่ยงของการกลับเป็นซ้ า 
ตลอดจนควบคุมปัจจัยเสี่ยงอ่ืนๆ เช่น โรคอ้วน (Furie et al., 2011) 

1.3.2.8 ความอ้วน ความอ้วนไม่ได้เป็นปัจจัยที่ท าให้เกิดโรคหลอดเลือดสมองโดยตรง แต่มี
ความสัมพันธ์กับความดันโลหิตสูง โรคหัวใจ และการเพิ่มขึ้นของอัตราการตาย โดยเฉพาะในบุคคลที่มี 
BMI > 30 kg/m2 จึงแนะน าให้บุคคคลที่มีน้ าหนักเกินควบคุมอาหาร ออกก าลังกาย เพ่ือป้องกัน
ความเสี่ยงต่อการเกิดโรคเรื้อรังอ่ืนๆตลอดจนการกลับมาเป็นซ้ าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
(American Stroke Association, 2011) นอกจากนี้แล้ว ยังพบปัจจัยเสี่ยงอ่ืนๆ ที่พบว่ามี
ความสัมพันธ์กับการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง ได้แก่  Hematocrit โดยพบว่าผู้ที่มีปริมาณ 
Hematocritสูง หรือมีปริมาณ Hemoglobin ในเลือดสูงมีโอกาสเกิดหลอดเลือดสมอง เนื่องจาก
สมองตาย จากการขาดเลือดได้มาก เพราะ Hematocrit สูงจะท าให้เลือดหนืด และมีการไหลเวียน
เลือดลดลง ส่วนในเพศหญิงที่รับประทานยาคุมก าเนิด พบว่าผู้ที่รับประทานยาคุมก าเนิดร่วมกับการ
สูบบุหรี่มีโอกาสเกิดโรคหลอดเลือดสมองมากกว่าคนปกติ 6-7 เท่า โรคหลอดเลือดสมองที่เกิดขึ้นเป็น
ทั้งโรคหลอดเลือดสมองอุดตันและหลอดเลือดสมองแตก 

ดังนั้นจึงสรุปได้ว่าโรคหลอดเลือดสมองเกิดได้จากหลายๆปัจจัย ทั้งปัจจัยที่ไม่สามารถ
ปรับเปลี่ยนได้ เช่น เพศ อายุ เชื้อชาติ และปัจจัยที่สามารถปรับเปลี่ยนได้  เช่น โรคเบาหวาน โรค
ความดันโลหิตสูง หรือโรคหัวใจ ปัจจัยเหล่านี้สามารถควบคุมและป้องกันได้ โดยการรับประทานยา
อย่างต่อเนื่อง และปฏิบัติตามค าแนะน าจากบุคลากรทางการแพทย์ นอกจากนี้แล้วการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมให้เหมาะสม เช่น การลดปริมาณเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ การหลีกเลี่ยงการสูบบุหรี่ และการ
ออกก าลังกายเป็นประจ าสม่ าเสมอ สิ่งเหล่านี้ก็จะช่วยป้องกันและลดปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคหลอด
เลือดสมองได้ นอกจากจะต้องเข้าใจถึงปัจจัยเสี่ยงแล้ว บุคคลากรทางสุขภาพหรือแม้แต่ประชาชน
ทั่วไปควรท าความเข้าใจถึงพยาธิสภาพและอาการของโรคหลอดเลือดสมองด้วย เนื่องจากหากมี
ความรู้ความเข้าใจในเรื่องดังกล่าว จะช่วยป้องกันความรุนแรงที่เกิดขึ้นโดยการเข้าไปพบแพทย์
โดยเร็วที่สุดเมื่อรู้สึกว่าตนเองหรือบุคคลรอบข้างมีอาการเหล่านี้เกิดขึ้น ซึ่งรายละเอียดมีในหัวข้อถัด
จากนี ้

1.4 พยาธิสภาพและอาการของโรคหลอดหลอดเลือดในสมอง 

สมองเป็นอวัยวะที่มีความซับซ้อนและท าหน้าที่ควบคุมการท างานของร่างกาย อาการของ
โรคหลอดเลือดสมองขึ้นอยู่กับรอยโรคของสมองแต่ละต าแหน่ง เนื่องจากสมองแต่ละส่วนท าหน้าที่
แตกต่างกันออกไป เช่น ส่วนของ occipital ท าหน้าที่เก่ียวกับการมองเห็น หากสมองส่วนใดส่วนหนึ่ง
ขาดเลือดไปเลี้ยงจากการที่หลอดเลือดอุดตันหรือมีเลือดออกในสมอง ก็จะส่งผลท าให้สมองส่วนนั้นๆ 
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หยุดการท างานหรือความสามารถในการท างานลดลง ดังนั้นหากมีพยาธิสภาพเกิดขึ้นที่สมองส่วน
ต่างๆ จะท าให้ผู้ป่วยมีอาการและอาการแสดงดังต่อไปนี้ คือ 

1.5.1 Cerebrum เป็นสมองทีอ่ยู่ด้านบนสุดและมีขนาดใหญ่ที่สุด Frontal ท าหน้าที่สั่งให้
ร่างกายเคลื่อนไหว โดยสมองข้างขวาสั่งให้ร่างกายซีกซ้ายเคลื่อนไหว และสมองข้างซ้ายสั่งให้ร่างกาย
ซีกขวาเคลื่อนไหว ถ้าสมองส่วนนี้หรือเส้นประสาทที่ส่งต่อเนื่องไปยังร่างกายเสียหายหรือหยุดท างาน  
ผู้ป่วยจะมีอาการอ่อนแรงด้านตรงข้ามรวมทั้งใบหน้าด้านตรงข้ามจะเบี้ยว ถ้าเป็นมาก จะขยับไม่ได้
เลย เรียกว่า อัมพาตครึ่งซีก ถ้าพอขยับหรือยกแขนได้ เรียกว่าอัมพฤกษ์ (สุรัตน์ บุญญะการกุล, 
2552) นอกจากนี้สมองส่วนของการสั่งให้พูด Broca area อยู่ด้านล่างของสมองส่วนหน้าข้างซ้าย ถ้า
สมองส่วนนี้เสียไปผู้ป่วยจะพูดไม่ได้หรือถ้าเป็นไม่มาก อาจพูดได้บางค าและพูดต่อเป็นประโยคไม่ได้ 

1.5.2 สมองใหญ่ส่วนข้าง (Parietal lobe) เป็นสมองที่ท าหน้าที่คอยรับรู้การสัมผัส 
ความรู้สึกเจ็บ ร้อน เย็น จากร่างกายซีกด้านตรงข้าม หากเกิดโรคหลอดเลือดสมองขึ้นจะเกิดอาการ
ชาด้านตรงข้ามกับสมองที่เกิดพยาธิสภาพ (สุรัตน์ บุญญะการกุล, 2552) 

1.5.3 สมองใหญ่ส่วนขมับ (Temporal lobe) มีหน้าที่ในการจดจ า และแปลเสียงที่ได้
ยินเป็นภาษาท่ีใช้ ถ้ามีปัญหาจะท าให้ผู้ ป่วยไม่เข้าใจเสียงที่ได้ยิน แม้เป็นภาษาที่เคยใช้มาก่อนก็ตาม 
(สุรัตน์ บุญญะการกุล, 2552) 

1.5.4 ส่วนสมองใหญ่ส่วนท้ายทอย (Occipital lobe) ท าหน้าที่รับภาพที่ส่งมาจากตา    
หากรอยโรคดังกล่าวเกิดขึ้นกับบริเวณนี้ จะท าให้มองไม่เห็นครึ่งซีกของลานสายตา ถ้าทดสอบด้วย
การปิดตาเมื่อเปิดพร้อมกันสองข้างผู้ป่วยจะมองไม่เห็นครึ่งซีกด้านตรงข้ามกับสมองที่เสีย และสมอง
ใหญ่ส่วนใน (Insular lobe) คอยควบคุมประสาทอัตโนมัติ ไม่มีส่วนเกี่ยวข้องกับโรคหลอดเลือดสมอง
(สุรัตน์ บุญญะการกุล, 2552) 

 
ภาพที่ 1 แสดงโครงสร้างของสมอง 

(ที่มา http://allspmnotes.blogspot.com/2012/12/science-form-4-all-topics-nota-
ringkas.html) 
 

http://allspmnotes.blogspot.com/2012/12/science-form-4-all-topics-nota-ringkas.html
http://allspmnotes.blogspot.com/2012/12/science-form-4-all-topics-nota-ringkas.html
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 1.5.5 แกนสมอง (Brain stem) มีสายใยประสาทจากสมองลงมาที่ไขสันหลังและจากไขสัน
หลังขึ้นไปยังสมอง ควบคุมการท างานของเส้นประสาทสมอง 12 คู่ ประสานการทรงตัวกับสมองเล็ก 
หากผิดปกติจะมีอาการแขน ขา อ่อนแรง ชา เห็นภาพซ้อน พูดไม่ชัด เดินเซ กินอาหารแล้วส าลัก 
เวียนศีรษะ ภาพหมุน อาจหมดสติโดยไม่รู้ตัว (สุรัตน์ บุญญะการกุล, 2552; อรวิลาสินี  สจ๊อต, 2555) 
  1.5.6 สมองเล็ก (Cerebellum) อยู่ด้านหลังสุด คอยประสานสมองต่าง ๆ ให้ท างาน
สัมพันธ์กัน โดยเฉพาะการเคลื่อนไหว หากสมองส่วนนี้เสีย ผู้ป่วยจะเดินเซ ทรงตัวไม่ได้ พูดไม่ชัด 
เวียนศีรษะ แต่ไม่มีอาการอ่อนแรง (สุรัตน์ บุญญะการกุล, 2552)ผู้ป่วยอาจมีอาการเดียวหรือหลายๆ
อาการร่วมกัน เช่น บางคนมีอ่อนแรงอย่างเดียวชาครึ่งซีกอย่างเดียว บางคนอาจจะมีอาการอ่อนแรง
ครึ่งซีกร่วมกับพูดไม่ชัด รับประทานอาหารแล้วส าลัก เดินเซผู้ป่วยที่มีอาการมากกว่ามักเกิดจากหลอด
เลือดสมองขนาดใหญ่อุดตัน หรือมีเลือดออกในสมองขนาดใหญ่ มักมีอาการปวดหัวรุนแรง และซึมลง 
โดยที่ไม่มีอาการอ่อนแรงก็ได้(สุรัตน์ บุญญะการกุล, 2552) 

ดังนั้นจึงสรุปได้ว่าอาการของโรคหลอดเลือดสมองขึ้นอยู่กับต าแหน่งและรอยโรคในสมอง 
โดยสมองแต่ละต าแหน่งจะท าหน้าที่ แตกต่างกันออกไป เมื่อเกิดรอยโรคที่สมองส่วนใดส่วนหนึ่งก็จะ
ส่งผลให้สมองส่วนนั้นสูญเสียการท าหน้าที่ไป ท าให้เกิดอาการและอาการแสดงต่างๆเช่น แขนขาอ่อน
แรง พูดไม่ชัด ปากเบี้ยว  ดังนั้นเมื่อเกิดอาการเหล่านี้ขึ้นก็จะส่งผลกระทบต่อตัวผู้ป่วยและบุคคลรอบ
ข้าง ท าให้เกิดความพิการไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได้ ต้องพ่ึงพาบุคคลรอบข้าง ครอบครัวต้อง
สูญเสียรายได้ ค่าใช้จ่ายภายในครอบครัวที่เพ่ิมขึ้น ตลอดจนประเทศชาติที่ต้องสูญเสียงบประมาณใน
การดูแลรักษา รายละเอียดผลกระทบจากโรคหลอดเลือดสมองดังกล่าว ผู้วิจัยได้น าเสนอในหัวข้อ
ถัดไป 

1.5 ผลกระทบของโรคหลอดเลือดสมองต่อภาวะสุขภาพ 
การเจ็บป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมองส่งผลกระทบต่อตัวผู้ป่วย และบุคคลรอบข้าง หาก

สมองส่วนใดส่วนหนึ่งขาดเลือดไปเลี้ยงจากการที่หลอดเลือดอุดตันหรือมีเลือดออกในสมอง ก็จะส่งผล
ท าให้สมองส่วนนั้นๆ หยุดการท างาน ย่อมส่งผลต่อการด าเนินชีวิตของผู้ป่วย ส าหรับการศึกษาในครั้ง
นี้ ขอน าเสนอผลกระทบจากการเจ็บป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมอง โดยแบ่งเป็น 3 ประเภท คือ 
ผลกระทบด้านร่างกาย สติปัญญาและอารมณ ์และวิถีชีวิตของผู้ป่วย(National Stroke Association, 
2013) ดังมีรายละเอียด ต่อไปนี้ 

1.5.1 ผลกระทบด้านร่างกาย 
1.5.1.1 มีปัญหาด้านการมองเห็น (Vision loss) ความผิดปกติของการมองเห็นและ

ลานสายตาพบได้ค่อนข้างบ่อย บางรายอาจมองเห็นเพียงครึ่งซีกของลานสายตา (National Stroke 
Association, 2013) ถ้าทดสอบด้วยการปิดตาเมื่อเปิดพร้อมกันสองข้างผู้ป่วยจะมองไม่เห็นครึ่งซีก
ด้านตรงข้ามกับสมองที่เสียไป เรียกอาการนี้ว่า Hemianopia ผู้ป่วยกลุ่มนี้มักมีพยาธิสภาพบริเวณ



25 
 

 

สมองส่วน occipital ส่งผลให้ผู้ป่วยมีความยากล าบากในการด าเนินชีวิต เช่น ไม่สามารถขับรถ หรือ
อ่านหนังสือได ้(National Stroke Association, 2013) 

1.5.1.2 ปัญหาด้านการนอนหลับ (Sleep disturbance) เช่น นอนหลับในตอน
กลางวัน และตื่นกลางคืน ประกอบกับผู้ป่วยเกิดความเครียด ภาวะวิตกกังวล ความหวาดกลัว
เนื่องจากขาดความรู้ความเข้าใจในพยาธิสภาพของโรค บางรายไม่สามารถยอมรับหรือปรับตัวได้ การ
เปลี่ยนสถานที่นอน ความไม่เป็นส่วนตัว การเปลี่ยนแปลงเวลานอน และแบบแผนการด าเนินชีวิต
รวมทั้งการเจ็บป่วยด้านร่างกายและผลข้างเคียงจากยา การนอนหลับไม่เพียงพอเป็นผลท าให้ผู้ป่วย
เกิดอาการเหนื่อยล้าได ้

1.5.1.3 อาการชัก (Seizures) อาการชักสามารถพบได้ทั้งโรคหลอดเลือดสมองชนิด
ขาดเลือดและชนิดเลือดออกในสมอง โดยพบอุบัติการณ์ประมาณร้อยละ 33 (National Stroke 
Association, 2013b) โดยเฉพาะในกลุ่มผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดเลือดออกพบอาการชักได้
ค่อนข้างบ่อย โดยเฉพาะในระยะ 24 ชั่วโมงหลังเกิดอาการของโรค โดยจากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่า
อาการชักเพ่ิมอัตราการตายในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

1.5.1.4 ปัญหาด้านการขับถ่าย ( Bladder and Bowel Incontinence)  ผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองมกัมีปัญหาด้านการขับถ่ายทั้งปัสสาวะและอุจจาระ พบประมาณร้อยละ 15 (กิ่งแก้ว  
ปาจรีย์ 2550) โดยผู้ป่วยมักมีความผิดปกติของการกลั้นปัสสาวะไม่ได้ ในผู้ป่วยที่หลังจากเกิดโรค
หลอดเลือดสมองทันทีในช่วงระยะแรกกระเพาะปัสสาวะจะสูญเสียความตึงตัวของกล้ามเนื้อ 
(hypotonic) ท าให้การถ่ายปัสสาวะล าบาก เนื่องจากรีเฟล๊กซ์ที่ท าหน้าที่ท าให้เกิดการขับถ่าย
ปัสสาวะถูกกด (Sacral reflexs) ท าให้กระเพาะปัสสาวะโป่งตึง ซึ่งถ้าไม่ระบายออกผู้ป่วยจะมี
ปัสสาวะเล็ดออกมาทีละน้อย (overflow incontinence) ในขณะที่ความดันในช่องท้องก็จะเพ่ิมขึ้น 
(กิ่งแก้ว  ปาจรีย์ 2550) 

ส าหรับปัญหาการขับถ่ายที่พบได้บ่อย คืออาการท้องผูก โดยเชื่อว่าในระยะแรกหลังการ
เจ็บป่วย ผู้ป่วยได้รับปริมาณน้ าและอาหารน้อยกว่าปกติ ประกอบกับกลไกรีเฟล็กซ์ที่ท าให้ล าไส้ว่าง
ลดลง จึงเกิดท้องผูกและอุจจาระอัดแน่น (National Stroke Association, 2013b)ถ้าเป็นหลาย ๆ 
วัน ปริมาณอุจจาระที่คั่งค้างและเพ่ิมมากขึ้นจะไปอัดแน่นอยู่ในล าไส้ใหญ่ส่วนปลายสุด อุจจาระจะมี
ลักษณะแข็งมากขึ้นและแห้ง (fecal impaction) ผู้ป่วยจะมีอาการเวียนศีรษะ มีไข้ต่ าๆ ความดัน
โลหิตสูงกว่าปกติ รับประทานอาหารได้น้อย ท้องอืดแน่น  อึดอัดในท้อง (กิ่งแก้ว  ปาจรีย์ 2550)บาง
รายมีอุจจาระร่วงหรือมีลักษณะเป็นน้ าไหลผ่านออกมาทางทวารหนัก เนื่องจากล าไส้ส่วนเหนือขึ้นไป
ไม่สามารถท าหน้าที่ดูดซึมและท าหน้าที่บีบไล่(peristalsis) ได้ตามปกติ  

1.5.1.5 ปัญหาการอ่อนแรงของกล้ามเนื้อ ( Hemiparesis) พบได้บ่อยในผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง โดยผู้ป่วยที่มีอาการอ่อนแรงซีกซ้ายจะมีพยาธิสภาพในสมองซีกขวา ในทางตรงกัน
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ข้ามผู้ป่วยที่มาอาการอ่อนแรงซีกขวา มักมีรอยโรคในสมองซีกซ้าย (อรวิลาสินี  สจ๊อต, 2555)ปัญหา
การอ่อนแรงของกล้ามเนื้อ ส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดความบกพร่องของการเคลื่อนไหว บางรายไม่สามารถ
ช่วยเหลือตัวเองได้ เช่น การสวมใส่เสื้อผ้า หรือการรับประทานอาหารจึงมีความจ าเป็นต้องได้รับความ
ช่วยเหลือจากสมาชิกภายในครอบครัวในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน ในผู้ป่วยบางรายมีอาการแข็ง
เกร็งของกล้ามเนื้อ (Spastic) ซึ่งพบประมาณร้อยละ 40 ของผู้ป่วยทั้งหมด (National Stroke 
Association, 2013) ซึ่งเกิดจากเซลล์สมองถูกท าลาย ท าให้การส่งกระแสประสาทจากสมองสู่
กล้ามเนื้อผิดปกติ การหดเกร็งของกล้ามเนื้อท าให้ผู้ป่วยเกิดความยากล าบากในการรับประทาน
อาหาร ตลอดจนการท ากิจวัตรประจ าวันอื่นๆและหากอาการเกร็งเกิดขึ้นอย่างต่อเนื้อง ผู้ป่วยอาจเกิด
อาการปวดตามกล้ามเนื้อตามมาได้ (National Stroke Association, 2013) 

1.5.1.6 ปัญหาการกลืน (Dysphagia) พบประมาณ 13 -94 % โดยอุบัติการณ์ขึ้นอยู่
กับต าแหน่งและรอยโรคในสมอง (American Stroke Association, 2011) โดยเฉพาะผู้ป่วยที่มีพยาธิ
สภาพของหลอดเลือดแดง Vertebrobasilar หรือ Corticobulbar  Fibers มักมีความผิดปกติของ
เส้นประสาทท่ีควบคุมกล้ามเนื้อในการกลืน สูญเสียรีเฟล็กซ์การกลืนและการขย้อน (gag reflex) เกิด
การอ่อนแรงของกล้ามเนื้อในการเคี้ยว (กิ่งแก้ว  ปาจรีย์ 2550)ริมฝีปากปิดเม้มไม่ได้แน่น  การเคี้ยว
จึงบกพร่อง ลิ้นไม่สามารถตวัดอาหารในทิศทางต่าง ๆ ได้ กล้ามเนื้อช่องปากแลคอหอยไม่สามารถ
ผลักอาหารเข้าหลอดอาหารได้ ถ้าเพดานอ่อนแรงมากก็ไม่สามารถเคลื่อนปิดกั้นผนังคอหอย จะท าให้
ผู้ป่วยส าลักขณะกลืนเกิดภาวะปอดอักเสบตามมา (กิ่งแก้ว  ปาจรีย์, 2550)นอกจากนี้แล้วผู้ป่วยที่มี
ปัญหาการกลืนมักเสี่ยงต่อการได้รับสารน้ าและสารอาหารที่ไม่เพียงพอกับความต้องการของร่างกาย 
ซึ่งมีผลต่อการฟื้นหายจากการเจ็บป่วยตลอดจนคุณภาพชีวิตที่ลดลง 

1.5.1.7 แผลกดทับ ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองส่วนใหญ่มักมีปัญหาอัมพาตครึ่งซีก ใน
บางรายไม่สามารถเคลื่อนไหวร่างกายได้ ต้องนอนติดเตียงตลอดเวลา (อรวิลาสินี  สจ๊อต, 2555) แผล
กดทับส่วนใหญ่มักเกิดจากภาวะขาดสารอาหาร การสูญเสียการรับความรู้สึก การไม่เคลื่อนไหวแขน
และขาข้างที่อ่อนแรง หรือการนอนอยู่ในท่าเดียวเป็นระยะเวลานานๆ สิ่งเหล่านี้เป็นปัจจัยที่ท าให้เกิด
แผลกดทับ โดยบริเวณท่ีพบได้บ่อย ได้แก่ บริเวณก้นกบ ตาตุ่ม เป็นต้น (กิ่งแก้ว  ปาจรีย์ 2550) 

1.5.1.8 ความเหนื่อยล้า ( Fatigue) อาการเหนื่อยล้าเป็นปรากฎการณ์ที่พบได้บ่อย
หลังการเจ็บป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมอง โดยพบอุบัติการณ์ร้อยละ  38 – 77 (Appelros, 2006; 
Christensen et al., 2008; Kutlubaev et al., 2013; Lerdal et al., 2011; Naess , Lunde , 
Brogger , & Waje-Andreassen, 2012) ความเหนื่อยล้าเป็นกลไกอย่างหนึ่งที่บอกว่าร่างกายจ าเป็น
จะต้องได้รับการพักผ่อนหรือการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมให้มีความเหมาะสม โดยประเภทของอาการ
เหนื่อยล้านั้นขั้นอยู่กับสาเหตุของการเกิด แต่จากวรรณกรรมระบุว่าความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองจะเป็นลักษณะที่เป็นพยาธิสภาพ คงอยู่เป็นระยะเวลานานไม่สัมพันธ์กับการออกแรง  และ
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ไม่ทราบสาเหตุการเกิดที่แน่ชัด (Aaronson et al., 1999; De Groot, Phillips, & Eskes, 2003)จาก
การศึกษาที่ผ่านมาพบว่าความเหนื่อยล้าเกิดขึ้นเป็นประจ าเกือบทุกวัน (De Groot et al., 2003)โดย
เมื่อสอบถามจากกลุ่มตัวอย่างในระยะเวลา 1 เดือน  ร้อยละ 48.2 รายงานว่าอาการเหนื่อยล้าเกิดขึ้น  
20-29 วันต่อเดือน (Choi-Kwon, Choi, Kwon, Kang, & Kim, 2007) ข้อมูลดังกล่าวท าให้ความ
เหนื่อยล้าเป็นอาการแสดงที่ก่อให้เกิดปัญหาและรบกวนการด าเนินชีวิตของผู้ป่วย  (Carlsson, 
Moller, & Blomstrand, 2004) และหากความเหนื่อยล้าไม่ได้รับการแก้ไขก็จะส่งผลต่อคุณภาพชิวิต
ในทุกมิติ  (Tang et al., 2010; van de Port, Kwakkel, Schepers, Heinemans, & Lindeman, 
2007) 

1.5.1.9 อาการปวด อาการปวดภายหลังการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง พบประมาณพบ
อุบัติการณ์ความปวด ร้อยละ 23 - 44.6 (Jonsson, Lindgren, Hallstrom, Norrving, & Lindgren, 
2006; Naess, Lunde, Brogger, & Waje-Andreassen, 2010) โดยอาการปวดที่พบได้บ่อย ได้แก่ 
1. อาการปวดที่เกิดจากรอยโรคในสมอง (Central post stroke pain or Thalamic pain 
syndrome or Dejurine Rossy Syndrome เป็นอาการปวดที่สัมพันธ์กับรอยโรคในสมอง ส่งผลให้
การส่งกระแสประสาทจากสมองสู่ไขสันหลัง ผิดปกติ (Spinothalamic pathways) ท าให้ผู้ป่วยเกิด
อาการปวดแสบปวดร้อนหรือปวดเหมือนเข็มทิ่มต าตามร่างกาย ซึ่งสามารถเกิดได้ทันทีหรือหลาย
เดือนหลังเกิดอาการของโรคหลอดเลือดสมอง (stroke Association, 2012; Lincoln, 2012 )อาการ
ปวดชนิดนี้สามารถเกิดขึ้นทันทีหลังเกิดอาการของโรคจนกระทั่งสามปีหลังเกิดอาการของโรค  2. 
อาการปวดไหล่  เป็นอาการที่พบได้บ่อยในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง โดยเชื่อว่าผลจากการอ่อนแรง
ของกล้ามเนื้อบริเวณแขนและข้อไหล่  ส่งผลให้เอ็นและข้อเกิดการเคลื่อนต าแหน่ง ตลอดจนเกิดแรงที่
ไปกระท าต่อเนื่อเยื่อรอบๆข้อและเอ็น ท าให้เกิดกระบวนการอักเสบของเนื้อเยื่อรอบข้อ (Capsulitis) 
ส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดอาการปวด โดยเฉพาะเมื่อเกิดการเคลื่อนไหว (Lincoln, 2012) และ3. อาการปวด
ศรีษะ (Tension – type headaches) เกิดจากความตึงตัวของกล้ามเนื้อ ผลข้างเคียงจากยาบางชนิด 
เช่น Nifedipine, Dipyridamole และ Glycerine trinitrate ภาวะสมองบวม ตลอดจนการ
เปลี่ยนแปลงของระดับน้ าไขสันหลัง(Widar, Samuelsson, Karlsson-Tivenius, & Ahlstrom, 
2002) 

1.5.2 ผลกระทบด้านสติปัญญาและอารมณ์  
1.5.2.1 ภาวะสมองเสื่อมจากโรคหลอดเลือดสมอง (Vascular dementia) เป็นภาวะที่

พบได้บ่อยหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง โดยผู้ป่วยจะสูญเสียความสามารถทางกระบวนการคิด
(Cognitive function) เชิ่อว่าเกิดจากปริมาณของเลือดที่ไปเลี้ยงสมองลดลง ท าให้เนื้อเยื่อสมองถูก
ท าลาย ส่งผลให้สูญเสียความสามารถในการจ า (memory loss) สับสน มีปัญหาทางด้านการใช้ภาษา 
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การค านวณ การตัดสินใจ ตลอดจนการแก้ปัญหาลดลง จนกระทบต่อความสามารถในการปฏิบัติ
กิจวัตรประจ าวัน ภาวะสมองเสื่อมจากโรคหลอดเลือดสมอง (Vascular dementia) พบอุบัติการณ์
ร้อยละ 25-30 พบมากในประชากรผู้สูงอายุ โดยเฉพาะอย่างยิ่งในบุคคลที่อายุมากกว่า 65 ปี
(National Stroke Association, 2013) ส าหรับปัจจัยเสี่ยงของการเกิดภาวะสมองเสื่อมจากโรค
หลอดเลือดสมอง (Vascular dementia) คล้ายกับปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง ได้แก่ 
ภาวะความดันโลหิตสูง เบาหวาน ไขมันในเลือดสูง การสูบบุหรี่ เป็นต้น 

1.5.2.2 ภาวะบกพร่องของการสื่อความหมาย (Aphasia) เป็นความผิดปกติของ
กระบวนการสื่อความหมายในด้านความเข้าใจและการใช้ภาษา เป็นผลให้มีความผิดปกติของทักษะ
ทางภาษาอย่างใดอย่างหนึ่ง หรือหลายอย่างร่วมกัน เช่น การฟังเข้าใจภาษา การพูด การอ่าน  การ
เขียน เป็นต้น ความผิดปกติของการสื่อความหมายเกิดขึ้นจากสมองส่วน frontal and parietal 
lobes ซีกซ้ายถูกท าลาย โดยหากสมองส่วนบริเวณ Broca’s area ซึ่งอยู่บริเวณ frontal lobe ก็จะ
ส่งผลให้ผู้ป่วยพูดล าบาก พูดทวนค าไม่ได้ บอกชื่อสิ่งของไม่ได้ แต่เข้าใจสิ่งที่ผู้อ่ืนพูด (สุรัตน์ บุญญะ
การกุล, 2552) ในขณะที่รอยโรคบริเวณ Wernicke’s area ผู้ป่วยจะฟังไม่เข้าใจค าพูด พูดโต้ตอบไม่
ตรงกับเรื่องที่พูด ในรายที่มีปัญหาระดับปานกลางจะฟังค าสั่งต่างๆ ได้บ้าง แต่ในรายที่เป็นรุนแรงจะ
ไม่สามารถท าตามค าสั่งง่ายๆได้ เช่น ชูสองนิ้ว หยิบปากกา เป็นต้น (สุรัตน์ บุญญะการกุล, 2552) 

1.5.2.3 ภาวะซึมเศร้า (Depression) 
ภาวะซึมเศร้าหลังโรคหลอดเลือดสมอง (post stroke depression) เป็นภาวะที่พบได้บ่อย

ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ซึ่งส่งผลกระทบต่อการฟ้ืนฟูสมรรถภาพด้านร่างกาย เพ่ิมอุบัติการณ์
ของ cognitive impairment ตลอดจนการฆ่าตัวตายในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (นิจศรี ชาญ
ณรงค์ และคณะ , 2552)ภาวะซึมเศร้าหลังโรคหลอดเลือดสมองพบอุบัติการณ์ประมาณร้อยละ 47  
 ( Haghgoo, Pazuki, Hosseini, & Rassafiani, 2013) โดยความรุนแรง ระยะเวลา  ตลอดจน
ความถี่บ่อยของแต่ละบุคคลจะไม่เท่ากัน สถาบันสุขภาพจิตของอเมริกา (National Institute of 
Mental Health) อธิบายว่าผู้ป่วยที่มีภาวะซึมเศร้าหลังโรคหลอดเลือดสมอง จะมีอาการและอาการ
แสดงดังต่อไปนี้ (National Stroke Association, 2013) ได้แก่ อาการเศร้า กังวลหรือความรู้สึกว่าง
เปล่าเป็นอยู่อย่างเรื้อรัง การนอนหลับเปลี่ยนแปลง ความรู้สึกอยากอาหารลดลงหรือแบบแผนการ
รับประทานอาหารเปลี่ยนแปลงไป พฤติกรรมแยกตัวออกจากสังคม รู้สึกหมดหวัง ไร้ค่า มีความคิด
อยากฆ่าตัวตาย รู้สึกเหนื่อยล้าไม่มีแรง จนกระทั่งไม่สามารถท ากายภาพบ าบัดส่งผลให้เกิดความ
พิการในระยะยาว (มณฑล ว่องวันดี, 2552) 
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1.5.3 ผลกระทบด้านวิถีการด าเนินชีวิติของผู้ป่วย (Life style) 
หลังเกิดการเจ็บป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมอง ผู้ป่วยมักขาดแรงจูงใจในการเข้าร่วมกิจกรรม

ทางสังคม เนื่องจากความเหนื่อยล้าทางด้านร่างกาย ประกอบกับผลจากพยาธิภาพของโรคเช่น การ
อ่อนแรงของกล้ามเนื้อ ปัญหาด้านการสื่อสาร ท าให้ผู้ป่วยรู้สึกอับอาย และไม่อยากเข้าร่วมกิจกรรม
ทางสังคม โดยจากการศึกษาท่ีผ่านมาพบว่าผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีกิจกรรมทางสังคมลดลง  มัก
จ ากัดตนเองอยู่ในบ้าน ไม่ไปช็อปปิ้ง ปารตี้ หรือพบปะเพ่ือนฝูง (van de Port et al., 2007) เมื่อ
กิจกรรมทางสังคมลดลง ส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดความรู้สึกซึมเศร้า และความพึงพอใจในชิวิตลดลง 
(Astrom, Asplund, & Astrom, 1992)นอกจากนี้แล้วผลจากความเจ็บป่วย ยังส่งผลให้
ความสามารถในการท างานลดลง จึงยากต่อการด ารงไว้ซึ่งการจ้างงาน เกิดปัญหาการลาออกจากงาน
หรือการว่างงานตามมา ปัญหาเหล่านี้ส่งผลต่อภาวะเศรษฐกิจของตนเองและครอบครัว  จาก
การศึกษาที่ผ่านมาพบว่าผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีความเหนื่อยล้าต้องพ่ึงพาบุคคลอ่ืนๆมากกว่า
บุคคลที่ไม่มีความเหนื่อยล้า (Appelros, 2006) ส่งผลให้ผู้ดูแลบางรายต้องลางานเพ่ือมาอยู่ดูแล
ผู้ป่วย ท าให้สูญเสียรายได้ และเกิดปัญหาความขัดแย้งภายในครอบครัวตามมา นอกจากนี้แล้วเมื่อ
ผู้ป่วยปฏิเสธการท ากายภาพบ าบัดหรือไม่ยอมรับประทานอาหาร ส่งผลให้การฟื้นฟูสภาพเป็นไปอย่าง
ล่าช้า เกิดภาวะแทรกซ้อน ต้องนอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาลนานขึ้น ท าให้ครอบครัวต้องสูญเสีย
ค่าใช้จ่ายในการรักษาเพ่ิมข้ึน (Lerdal & Gay, 2013) 

ดังนั้นจึงสรุปได้ว่าโรคหลอดเลือดสมองเป็นปัญหาทางสาธารณสุขที่ต้องได้รับการแก้ไข 
เนื่องจากอุบัติการณ์การเกิดโรคที่มีแนวโน้มสูงขึ้นอย่างต่อเนื่องทั้งในเพศชายและเพศหญิง ตลอดจน
กลุ่มประชากรกลุ่มวัยเด็กและวัยผู้ใหญ่ ภาครัฐและบุคคลากรทางด้านสุขภาพจึงต้องตระหนักและให้
ความส าคัญกับการรณรงค์และป้องกันการเกิดโรค (primary prevention) โดยเฉพาะอย่างยิ่งการลด
ปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรค โดยการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพให้เหมาะสม เช่น ไม่สูบบุหรี่หรือดื่ม
เครื่องดื่มแอลกอออล์ การออกก าลังกายเป็นประจ าสม่ าเสมอ นอกจากนี้แล้วการรณรงค์ให้ประชาชน
มีความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคเป็นสิ่งจ าเป็น เพราะหากเกิดความเจ็บป่วยเกิดขึ้นกับบุคคลใน
ครอบครัว สมาชิกในครอบครัวก็จะสามารถให้ค าแนะน า หรือจัดการกับปัญหาเบื้องต้นได้ โดยเฉพาะ
อย่างยิ่งผลกระทบที่เกิดได้ค่อนข้างบ่อยหลังการเจ็บป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมอง เช่น ความเหนื่อย
ล้า  หากทุกๆคนมีความรู้ ความเข้าใจเกี่ยวกับความเหนื่อยล้าก็จะช่วยลดความรุนแรง ตลอดจนลด
ผลกระทบที่อาจเกิดข้ึนกับผู้ป่วยและครอบครัวได้ในอนาคต  
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2. แนวคิดเกี่ยวกับความเหนื่อยล้า 

ความเหนื่อยล้า เป็นหนึ่งในอาการส าคัญท่ีพบได้บ่อยในหลายๆกลุ่มโรค ทั้งโรคทางกาย หรือ
แม้กระทั่งการเจ็บป่วยทางจิต สามารถเกิดได้กับบุคคลทุกคนทั้งบุคคลสุขภาพดีและบุคคนที่ได้รับ
ความเจ็บป่วย ความเหนื่อยล้าเป็นอาการเตือนให้ร่างกายพัก เพ่ือป้องกันอันตรายที่อาจเกิดขึ้นจาก
การท างานหนักหรือออกแรงมากเกินไป เมื่ออาการเหนื่อยล้าสูงถึงระดับหนึ่งบุคคลจะต้องการพัก
เพ่ือให้ร่างกายได้รับการฟ้ืนฟู แนวคิดความเหนื่อยล้าได้รับการศึกษามาเป็นระยะเวลานาน ตั้งแต่ทษ
วรรษที่ 1920 มีการศึกษาเกี่ยวกับแนวคิดนี้อย่างต่อเนื่องจนกระทั่งเกิดเป็นแนวคิดทฤษฎีขึ้น
ในช่วงทษวรรษที่ 1980 แตใ่นปัจจุบันการวัดความเหนื่อยล้าก็ยังเป็นเรื่องยาก เนื่องจากความเหนื่อย
ล้านั้นเป็นความรู้สึกเฉพาะของบุคคล (Subjective)โดยบุคคลจะให้ความหมายของความเหนื่อยล้า
อย่างไรขึ้นอยู่กับการรับรู้และประสบการณ์ที่ได้รับมา (Chalder et al., 1993) ดังนั้นการให้ค าจัด
ความของความเหนื่อยล้านั้นจึงเป็นเรื่องที่ยาก ซึ่งจากการทบทวนวรรณกรรมที่ผ่านมาพบว่าคค า
จ ากัดความของความเหนื่อยล้ามากมาย ขึ้นอยู่กับลักษณะของกลุ่มประชากรที่ผู้วิจัยแต่ละท่าน
ท าการศึกษา ดังมีรายละเอียดต่อไปนี้ 

2.1 ความหมายของความเหนื่อยล้า 

ความเหนื่อยล้าเป็นการรับรู้ของบุคคลว่ารู้สึกอิดโรยหรือเหนื่อย อันเป็นมาจากการออกก าลัง
กายหรือความเครียด จากการที่มีกิจกรรมทางร่างกายและจิตใจเป็นระยะเวลานานหรือเกิดจากการมี
ความรู้สึกเบื่อหน่ายจากการที่ต้องท างานแบบเดิมๆ (Varrichio, 1985) 

ความเหนื่อยล้า หมายถึง การที่บุคคลรู้สึกอ่อนล้า หมดก าลังและขาดพลังงานอันเป็นผลมา
จากการเผชิญต่อภาวะเครีดเป็นระยะเวลายาวนาน ท าให้การท าหน้าที่ของร่างกายบกพร่องและส่งผล
ต่อคุณภาพชีวิตในที่สุด (Aistars, 1987) 

ความเหนื่อยล้า เป็นปฏิกิริยาตอบสนองของสิ่งแวดล้อมภายในร่างกาย โดยเชื่อว่าร่างกายจะ
พยายามรักษาสมดุลของร่างกาย ซึ่งจะเกิดขึ้นเมื่อพลังงานมีไม่เพียงพอต่อความต้องการในภาวะ
เจ็บป่วย  ความเหนื่อยล้าเป็นผลจากการที่ร่างกายใช้พลังงานในการท าให้หายจากโรค (Schaefer 
and Mary, 1992) 

ความเหนื่อยล้า หมายถึง การรับรู้ของบุคคลว่ามีความผิดปกติเกิดขึ้น คือรู้สึกเหนื่อยจนอาจ
ถึงกับหมดแรง ซึ่งเกิดกับส่วนใดส่วนหนึ่งของร่างกายหรือเกิดกับทุกส่วนพร้อมกันก็ได้ โดยความรู้สึก
เหนื่อยที่เกิดขึ้นได้รับอิทธิพลมาจากจังหวะชีวภาพ (Circadian rhythm ) ซึ่งสามารถเปลี่ยนไปตาม
ความรุนแรงและระยะเวลาของความรู้สึกไม่สุขสบายของบุคคลนั้น (Piper, 1993; Piper, Lindsey, 
& Dodd, 1987) 
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ความเหนื่อยล้า หมายถึง การลดลงหรือการสูญเสียความสามารถในการท าหน้าที่  ซึ่ง
เชื่อมโยงกับที่สิ่งที่มากระทบทางร่างกายและจิตใจ โดยไม่สามารถสังเกตเห็นได้  ท าให้รู้สึกถึงความ
เหนื่อยล้า ซึ่งน าไปสู่ความสามารถในการท างานลดลงหรือยากที่จะปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันให้ส าเร็จ 
ซึ่งอาจกล่าวได้ว่า การขาดแรงขับ ( loss of drive) (Staub & Bogousslavsky, 2001a) 
 De Groot et al. (2003) ได้ให้ความหมายของความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
โดยให้ความหมายในเชิงประสบการณ์การรับรู้ของผู้ป่วย กล่าวว่า ความเหนื่อยล้าเป็น เป็นความรู้สึก
เหน็ดเหนื่อยทางด้านร่างกายและขาดพลังที่จะปฏิบัติกิจกรรมต่างๆ ซึ่งอาการเหนื่อยล้าดังกล่าวมี
ลักษณะที่เป็นพยาธิสภาพ (Pathologic) มีความผิดปกติ (Abnormal) มากเกินปกต ิ
 (Excessive) เป็นอยู่เรื้อรัง (Chronic ) ต่อเนื่อง (Persistent) และเป็นปัญหา (Problematic) 
 Mota and Pimenta (2006) ให้ความหมายของความเหนื่อยล้าไว้ว่าเป็นอาการไม่สุขสบาย
ทั้งทางด้านร่างกาย สติปัญญา และอารมณ์ ซึ่งอาการเหนื่อยล้าที่เกิดขึ้นไม่สามารถหายได้ด้วยวิธีปกติ 
อาการเหนื่อยล้าขึ้นอยู่กับระยะเวลา ความรุนแรง แต่ละบุคคลมีระดับไม่ เท่ากัน ส่งผลให้
ความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวันของแต่ละบุคคลไม่เท่ากัน 

จากค ากัดกัดความของความเหนื่อยล้าที่กล่าวมาข้างต้น สรุปได้ว่า ความเหนื่อยล้าเป็น
ประสบการณ์ และการรับรู้ของบุคคลว่ารู้สึกเหน็ดเหนื่อย เมื่อยล้าทั้งทางด้านร่างกายและจิตใจ 
ทางด้านร่างกาย ความเหนื่อยล้าแสดงออกโดยความรู้สึกอ่อนเพลีย เหน็ดเหนื่อยและขาดพลังที่จะ
ปฏิบัติกิจกรรมต่างๆ ทางด้านจิตใจความเหนื่อยล้า ท าให้บุคคลขาดแรงจูงใจในการท ากิจกรรมหรือ
ขาดแรงขับเคลื่อน (loss of drive) อาการเหนื่อยล้าแต่ละบุคคลมีระดับไม่เท่ากัน ส่งผลให้
ความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวันของแต่ละบุคคลไม่เท่ากัน 

2.2 ประเภทและชนิดของความเหนื่อยล้า 

แนวคิดความเหนื่อยล้าเป็นปรากฏการณ์ที่มีหลายมิติและมีระบบการจ าแนกไว้มากมาย ใน
กลุ่มผู้ป่วยมะเร็งแนวคิดความเหนื่อยล้าของไปเปอร์เป็นแนวคิดที่ได้รับความนิยมและถูกน ามาศึกษา
อย่างแพร่หลาย โดยแบ่งความเหนื่อยล้าออกเป็นสองประเภท ได้แก่ ความเหนื่อยล้าแบบเฉียบพลัน
และความเหนื่อยล้าแบบเรื้อรัง แต่ส าหรับการศึกษาความเหนื่อยล้าในกลุ่มโรคทางระบบประสาท 
เช่น โรคหลอดเลือดสมอง โปลิโอ โรคปลายประสาทอักเสบ (Multiple sclerosis ) พบว่าระบบการ
จ าแนกประเภทของความเหนื่อยล้ามีมากมายการศึกษาครั้งนี้ได้รวบรวมประเภทของความเหนื่อยล้า
แบบต่างๆ ดังจะมีรายละเอียดต่อไปนี้ คือ 
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2.2.1 ความเหนื่อยล้าเฉียบพลันและความเหนื่อยล้าแบบเรื้อรัง (Acute  Fatigue 
and Chronic Fatigue ) 
 ความเหนื่อยล้าเฉียบพลัน (acute fatigue) เป็นอาการเหนื่อยล้าที่เกิดขึ้นอย่างรวดเร็วและ

เกิดในช่วงระยะเวลาสั้นๆ อาการคงอยู่ไม่เกิน 1 เดือน อาจเป็นชั่วโมง  เป็นวัน หรือ เป็นสัปดาห์
(Jacob & Piper, 1996) เป็นการตอบสนองของร่างกาย (protective response) เพ่ือเป็นการเตือน
ให้ร่างกายพักผ่อนเพ่ือป้องกันอันตรายที่อาจเกิดขึ้นจากการท างานหนักหรือออกแรงมากเกินไป เมื่อ
อาการเหนื่อยล้าสูงถึงระดับหนึ่ง บุคคลจะต้องการพักเพ่ือให้ร่างกายได้พักผ่อน โดยอาการเหนื่อยล้า
อาจเกิดขึ้นเฉพาะส่วน เช่น คอ แขน ไหล่ หรือเกิดทั่วร่างกายก็ได้ หากได้รับการจัดการแก้ไขอย่าง
เหมาะสม เช่น การได้นอนหลับพักผ่อนอย่างเพียงพอก็จะสามารถกลับคืนสู่สภาพปกติได้ 
 ความเหนื่อยล้าเรื้อรัง (Chronic fatigue) เป็นอาการเหนื่อยล้าที่เกิดขึ้นเป็นระยะเวลานาน
มากกว่า 1 เดือน ( Jacob & Piper, 1996) โดยอาการแสดงของอาการเหนื่อยล้าทางร่างกายเกิดจาก
หลายสาเหตุร่วมกัน และไม่สามารถบรรเทาอาการเหนื่อยล้าได้ด้วยการพักผ่อน ต้องใช้วิธีการแก้ไข
อาการเหนื่อยล้าหลายวิธีร่วมกัน ซึ่งอาการเหนื่อยล้าเรื้อรังนี้จะส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของ
ผู้ป่วย และหากเกิดอาการเหนื่อยล้ามากกว่า 6 เดือน จะเรียกว่ากลุ่มอาการเหนื่อยล้าเรื้อรัง  

2.2.2 ความเหนื่อยล้าหลังออกแรงและความเหนื่อยล้าแบบเรื้อรัง (Exertion Fatigue 
and Chronic Fatigue)  

ความเหนื่อยล้าหลังออกแรง (Exertion Fatigue) เป็นความเหนื่อยล้าที่มีสาเหตุมาจากการ
ท างานอย่างหนักหรือปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันมากเกินปกติ ส่งผลให้บุคคลเกิดความรู้สึกเหน็ดเหนื่อย 
แต่อาการเหนื่อยล้าหลังออกแรง เมื่อพักอาการก็จะทุเลาลงหรือหายไป ลักษณะของความเหนื่อยล้า
ชนิดนี้มักเกิดขึ้นอย่างเฉียบพลันรวดเร็ว (rapid onset) และเกิดขึ้นในระยะเวลาสั้นๆ  

ความเหนื่อยล้าแบบเรื้อรัง (Chronic Fatigue) เป็นความเหนื่อยล้าที่มักสัมพันธ์กับ
ความเครียดเป็นระยะเวลานานหรือจากพยาธิสภาพของโรค อาการเหนื่อยล้าประเภทนี้ไม่สัมพันธ์กับ
การออกแรง โดยปกติจะไม่สามารถหายหรือลดลงถึงแม้ว่าผู้ป่วยจะพัก และมีรายงานว่าพบความ
เหนื่อยล้าเรื้อรังในโรคทางกายจ านวนมาก โดยเฉพาะในกลุ่มโรคเรื้อรังต่างๆเช่น โรคมะเร็ง หรือโรค
ปลายประสาทอักเสบ (multiple sclerosis)หากเกิดเป็นระยะเวลานานมักเรียกว่า กลุ่มอาการ
เหนื่อยล้าเรื้อรัง (chronic fatigue syndrome) ซึ่งสาเหตุของการเกิดความเหนื่อยล้าไม่ทราบแน่ชัด  
แต่จากการศึกษาพบว่ามีปัจจัยที่ส่งผลท าให้เกิดความเหนื่อยล้า เช่น ภาวะซึมเศร้า โรคของการนอน
หลับ หรือผลข้างเคียงจากยาบางชนิด 
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2.2.3 ความเหนื่อยล้าปฐมภูมิและความเหนื่อยล้าทุติยภูมิ (Primary Fatigue and 
Secondary Fatigue) 
ความเหนื่อยล้าปฐมภูมิ (Primary Fatigue) เป็นความเหนื่อยล้าที่เกิดขึ้นจากกระบวนการ

เจ็บป่วยหรือโรคปัจจุบัน ซึ่งไม่มีความสัมพันธ์กับโรคร่วมอ่ืนๆที่เก่ียวข้องกับความเจ็บป่วยเช่น ภาวะ
ซึมเศร้าหรือวิตกกังวล ตัวอย่างเช่น ความเหนื่อยล้าที่เกิดจากการเจ็บป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมอง 
ซึ่งไม่เกี่ยวข้องกับผลที่เกิดจากโรคหลอดเลือดสมอง เช่น ภาวะซึมเศร้าหรือวิตกกังวล (Giacobbe, 
2010) 

ความเหนื่อยล้าแบบทุติยภูมิ (Secondary Fatigue) เป็นความเหนื่อยล้าที่เกิดขึ้นจากผลของ
ความเจ็บป่วย ซึ่งไม่ใช่ความเจ็บป่วยที่เกิดขึ้นจากโรคปัจจุบัน ตัวอย่างเช่น ความเหนื่อยล้าซึ่งเกิดจาก
ภาวะซึมเศร้า ซึ่งเป็นผลมาจากการเจ็บป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมอง ไม่ใช่ความเหนื่อยล้าซึ่งเกิดจาก
โรคหลอดเลือดสมองโดยตรง (Giacobbe, 2010)  

2.2.4 ความเหนื่อยล้าของระบบประสาทส่วนปลายและความเหนื่อยล้าของระบบ
ประสาทส่วน กลาง (Peripheral Fatigue and Central Fatigue) 

ความเหนื่อยล้าของระบบประสาทส่วนปลาย (Peripheral Fatigue) หรืออาจเรียกได้ว่าเป็น
ความเหนื่อยล้าของกล้ามเนื้อ เป็นความเหนื่อยล้าที่เกิดจากความล้มเหลวในการคงไว้ซึ่งแรงหรือ
พลังงานในการหดรัดตัวของกล้ามเนื้อ ซึ่งมักมีสาเหตุมาจากความผิดปกติของการส่งกระแสประสาท
กล้ามเนื้อ (neuromuscular transmitter) หรือความผิดปกติของกระบวนการหดคลายตัวของ
กล้ามเนื้อ (excitation –contraction coupling) จากปริมาณของสารชีวเคมีบางชนิดที่มากเกินปกติ 
เช่น กรดแลคติก ไพรูวิก และไฮโดรเจนไออน  อาจกล่าวได้ว่าเป็นความผิดปกติของระบบประสาท
กล้ามเนื้อซึ่งมิใช่ระบบประสาทส่วนกลาง(Swain, 2000) 

ความเหนื่อยล้าของระบบประสาทส่วนกลาง (Central Fatigue ) เป็นความเหนื่อยล้าที่
เกิดขึ้นทั้งด้านร่างกายและจิตใจ ลักษณะของความเหนื่อยล้าด้านจิตใจ (mental fatigue) บุคคลจะ
ไม่สามารถคงไว้ซึ่งความตั้งใจในการท างาน ขาดความสนใจในการท างาน (attentional tasks) หรือ
ขาดแรงจูงใจในการท างาน ส่วนความเหนื่อยล้าทางด้านร่างกาย (physical fatigue)บุคคลจะแสดง
ออกมาโดยการไม่สามารถคงไว้ซึ่งการท ากิจวัตรประจ าวันของร่างกาย ต้องอาศัยแรงจูงใจจาก
ภายนอกในการกระตุ้นให้เกิดการท ากิจกรรมนั้นๆ(Chaudhuri & Behan, 2004) อาการเหนื่อยล้า
ดังกล่าวเชื่อว่าเป็นผลมาจากความผิดปกติของระบบประสาทส่วนกลาง ซึ่งอาจกล่าวได้ว่าความ
เหนื่อยล้าสามารถเกิดได้ทุกกระบวนการของการส่งกระแสประสาท ตั้งแต่สมองส่วน ( cerebral 
cortex) ท าให้บุคคลขาดแรงจูงใจ ระดับไขสันหลัง จนถึงระบบประสาทส่วนปลาย 

 



34 
 

 

2.2.5 ความเหนื่อยล้าปกติและความเหนื่อยล้าแบบพยาธิสภาพ (Physiologic Fatigue 
and Pathologic Fatigue) 

ความเหนื่อยล้าปกติ (Physiological  Fatigue or Normal Fatigue) เป็นความเหนื่อยล้า
ปกติที่เกิดขึ้นกับคนทุกคน ซึ่งสามารถเกิดขึ้นได้เมื่อบุคคลนั้นท างานอย่างหนัก หรือพักผ่อนไม่
เพียงพอ แต่เมื่อพักอาการเหล่านี้ก็จะทุเลาหรือหายไป เป็นความเหนื่อยล้าที่สามารถบอกสาเหตุได้ 
(De Groot et al., 2003) และลักษณะของอาการเหนื่อยล้านั้นมักจะเป็นแบบเฉียบพลัน รวดเร็ว ใน
ระยะเวลาสั้นๆ  

ความเหนื่อยล้าแบบพยาธิสภาพ (Pathologic Fatigue) เป็นอาการเหนื่อยล้าที่คงอยู่เป็น
ระยะเวลานาน ซ่ึงไม่สัมพันธ์กับการออกแรง ไม่ทราบสาเหตุการเกิดที่แน่ชัด และอาการไม่ลดลงและ
ยังคงอยู่ถึงแม้ว่าผู้ป่วยจะพัก เป็นอยู่ต่อเนื่องอย่างน้อย 2 สัปดาห ์(De Groot et al., 2003) 

อาจสรุปได้ว่าระบบการจ าแนกชนิดของความเหนื่อยล้ามีความหลากหลายมาก ส าหรับใน
กลุ่มของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง หากพิจารณาถึงระยะเวลาแล้ว ความเหนื่อยล้าหลังโรคหลอด
เลือดสมองมักเป็นความเหนื่อยล้าที่เกิดขึ้นเป็นระยะเวลานาน ไม่สัมพันธ์กับการออกแรง แต่มัก
สัมพันธ์กับความเครียดเป็นระยะเวลานานหรือจากพยาธิสภาพจากโรค จะไม่สามารถหายหรือลดลง 
ถึงแม้ว่าผู้ป่วยจะพัก เรียกความเหนื่อยล้าชนิดนี้ว่า chronic fatigue หากพิจารณาจากผลของการ
เจ็บป่วย ความเหนื่อยล้าที่เกิดจากผลจากการเจ็บป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมองมัก เรียกว่า ความ
เหนื่อยล้าปฐมภูมิ (Primary Fatigue) แต่หากความเหนื่อยล้าเกิดจากภาวะซึมเศร้า ซึ่งเป็นผลมาจาก
การเจ็บป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมองเรียกความเหนื่อยล้าชนิดนี้ว่า ความเหนื่อยล้าแบบทุติยภูมิ 
(Secondary Fatigue ) ความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองสามารถเป็นทั้งความเหนื่อยล้า
ของระบบประสาทส่วนกลาง (Central Fatigue ) และความเหนื่อยล้าของระบบประสาทส่วนปลาย 
(Peripheral Fatigue) หากพิจารณาพยาธิสภาพ ความเหนื่อยล้าหลังโรคหลอดเลือดสมองจะเป็น
แบบพยาธิสภาพ (Pathologic Fatigue) นักวิจัยในต่างประเทศมักใช้เรียกความเหนื่อยล้าชนิดนี้ใน
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ดังนั้นการเรียกชนิดของความเหนื่อยล้าจึงขึ้นอยู่กับเกณฑ์ที่ผู้วิจัยต้องการ
ศึกษา อาจแบ่งตามระยะเวลา พยาธิสภาพ หรือผลจากการเจ็บป่วย นอกจากต้องทราบถึงชนิดของ
ความเหนื่อยล้าแล้ว การศึกษาถึงกรอบแนวคิดเกี่ยวกับความเหนื่อยล้าเป็นสิ่งส าคัญที่จะช่วยให้ผู้
ศึกษาเข้าใจถึงความเหนื่อยล้ามากขึ้น ซึ่งจากการทบทวนวรรณกรรมมีแนวคิดที่เสนอเกี่ยวกับความ
เหนื่อยล้า ดังต่อไปนี้ 
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2.3 กรอบแนวคิดของความเหนื่อยล้า 
2.3.1 รูปแบบอาการเหนื่อยล้าของไปเปอร์ (Piper’s Integrated Fatigue Model)  
เป็นรูปแบบที่สร้างขึ้นจากการสังเคราะห์วรรณกรรมเกี่ยวกับอาการเหนื่อยล้า  และเกิดเป็น

ทฤษฎีการพยาบาลเกี่ยวกับอาการเหนื่อยล้าขึ้น เป็นกรอบแนวคิดที่มีความครอบคลุมในทุกมิติทั้งทาง
ร่างกาย จิตใจ กรอบแนวคิดนี้ได้กล่าวถึงปัจจัยที่เชื่อว่าเกี่ยวข้องกับการเกิดอาการเหนื่อยล้าโดยมี
พ้ืนฐานมาจากประสบการณ์และรายงานการวิจัยที่ผ่านมา ปัจจัยต่างๆ ดังกล่าวประกอบด้วย 14 
ปัจจัยซึ่งครอบคลุมทั้งปัจจัยทางกายภาพ (physiological factors) ปัจจัยทางชีวภาพ (biological 
factors) และปัจจัยทางจิตสังคม (psychological factors) (Piper et al., 1987) ดังมีรายละเอียด
ต่อไปนี้  

1) ปัจจัยภายในตัวของบุคคล ที่มีผลต่อความเหนื่อยล้าได้แก่ อายุ เพศ เชื้อชาติ โดย
พบว่าเมื่อบุคคลมีอายุมากขึ้น จะมีความเหนื่อยล้าได้ง่าย เนื่องจากประสิทธิภาพในการท างานของ
อวัยวะต่าง ๆ ลดลง เช่น การหดตัวของกล้ามเนื้อลดลง มีการเปลี่ยนแปลงของระบบประสาทข้อต่าง 
ๆ ประสิทธิภาพการท างานของหัวใจลดลง ปอดมีจ านวนถุงลมลดลง และขยายตัวไม่เต็มที่ระบบ
ทางเดินอาหารมีการย่อยและการดูดซึมไม่ดี ท าให้ร่างกายได้รับสารอาหารไม่เพียงพอ และความทน
ต่อกิจกรรมลดลง ( Berger & Williams as cited in Piper, 1993) ส่วนปัจจัยส่วนบุคคลด้านเพศ 
พบว่าเพศหญิง ก่อนมีประจ าเดือน ขณะมีประจ าเดือน ขณะตั้งครรภ์และหลังคลอดจะมีความเหนื่อย
ล้าง่ายกว่าเพศชาย (Piper, 1993; Pugh & Milligan, 1993; Pugh , Milligan , Parks , Lenz , & 
Kitzman  1999) ส าหรับปัจจัยในตัวบุคคลด้านเชื้อชาตินั้น มีความเกี่ยวข้องกับความเหนื่อยล้า
เนื่องจากมีความแตกต่างกันด้านพันธุศาสตร์ ของบุคคลแต่ละเชื้อชาติ ที่อาจท าให้เกิดความเหนื่อยล้า
ที่ต่างกันได ้(Piper, 1993; Pugh & Milligan, 1993) 

2) การเพ่ิมขึ้นของเมตาโบลิซึม โดยปกติเซลล์กล้ามเนื้อของร่างกายจะมีของเสียอยู่
น้อยมาก เนื่องจากร่างกายมีการปรับตัวเพ่ือรักษาสมดุลอยู่ตลอดเวลา แต่เมื่อใดที่ร่างกายมีการสะสม
ของของเสียที่เกิดจากการเผาผลาญมากขึ้น ได้แก่ กรดแลคติค (lactic acid) ไพรูเวท (pyruvate) 
และไฮโดรเจนไอออน (hydrogen ion) จากการมีกิจกรรมหรือท างานมากเกินไป (work overload) 
การท างานต่างๆ จ าเป็นต้องใช้พลังงาน โดยร่างกายจะมีการเผาผลาญสารอาหารเพ่ิมมากขึ้น เป็นผล
ให้เกิดการสะสมของกรดแลคติคและไพรูเวทจากการท างานของกล้ามเนื้ออยู่ตลอดเวลาและต่อเนื่อง
หากไม่มีการหยุดพักการท ากิจกรรมและกล้ามเนื้อยังคงท างานต่อไป จะมีผลท าให้ร่างกายดึงเอา
พลังงานที่สะสมไว้มาใช้ มีการสะสมของกรด แลคติคและไพรูเวทมากขึ้น ซึ่งจะมีผลให้การหดรัดตัว
ของกล้ามเนื้อลดลง เกิดความเหนื่อยล้าของกล้ามเนื้อได้ (Piper, 1993; Piper et al., 2008)  
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3) การเปลี่ยนแปลงพลังงานและแบบแผนของพลังงาน ได้แก่ ไกลโคเจน โปรตีน และ 
ไขมัน โดยพบว่าจ านวนครั้ง ปริมาณ และชนิดของอาหารมีอิทธิพลต่อการเกิดความเหนื่อยล้า
สารอาหารที่ร่างกายได้รับจะมีการเปลี่ยนแปลงเป็นสารที่ให้พลังงานสูง  เอทีพี (Adenosine 
triphosphate [ATP]) ซึ่งใช้เป็นแหล่งพลังงานของร่างกาย ในรูปพลังงานเคมีที่เซลล์สามารถน าไปใช้
ได้ที่เกิดจากปฏิกิริยาคะตะบอลิซึม (catabolism) ที่สลายสารชีวโมเลกุลให้เป็นสารโมเลกุลเล็ก เป็น
ผลให้มีการปล่อยพลังงานเคมีที่สะสมในสารโมเลกุลใหญ่ออกมาและถูกน าไปสังเคราะห์สารที่ให้
พลังงานสูง เอทีพี นอกจากนั้นสารอาหารประเภทโปรตีนยังช่วยในการเสริมสร้างความแข็งแรงของใย
กล้ามเนื้ออีกด้วย หากร่างกายได้รับสารอาหารไม่เพียงพอ ร่างกายจะขาดสารให้พลังงานสูงที่ใช้ใน
การหดรัดตัวของกล้ามเนื้อ หรือใยของกล้ามเนื้อเกิดการขาดโปรตีนท าให้กล้ามเนื้อหดรัดตัวลดลง 
ส่วนคาร์โบไฮเดรตและไขมัน มีความส าคัญในการให้พลังงานแก่ร่างกาย ดังนั้นเมื่อร่างกายได้รับ
สารอาหารไม่เพียงพอ ร่างกายจะน าพลังงานที่สะสมไว้มาใช้ กล้ามเนื้อจะมีการสลายไกลโคเจน
โปรตีน และไขมัน เพ่ือน ามาใช้เป็นพลังงาน ท าให้ร่างกายอ่อนเพลียและเหนื่อยล้า (Berger & 
Walker, 2001; Piper et al., 1987) นอกจากนี้ผลของการขาดอิเลคโตรไลท์ เช่น โปแตสเซียม จะ
ท าให้กล้ามเนื้ออ่อนแรง (Piper et al., 1987) และถ้าบุคคลรับประทานอาหารไม่เพียงพอ จะมีผลท า
ให้ความอดทนต่อความเครียดลดลง เป็นเหตุส่งเสริมให้เกิดความเหนื่อยล้ามากยิ่งขึ้น (Campos, 
Hassan, Riechelmann, & Del Giglio, 2011)  

4) แบบแผนของกิจกรรมหรือการพักผ่อน มีความส าคัญต่อการเกิดความเหนื่อยล้า
เนื่องจากหากร่างกายมีกิจกรรมที่มากเกินไป ร่างกายต้องใช้พลังงานมากจนต้องดึงพลังงานสะสมมา
ใช้ เป็นผลให้ร่างกายขาดพลังงานหรือมีการสะสมของของเสียจากการเผาผลาญมากขึ้นกล้ามเนื้อจะมี
ความตึงตัวลดลง ท าให้เกิดความเหนื่อยล้าตามมาได้ การพักผ่อนจึงมีความส าคัญโดยควรเป็นการ
พักผ่อนทั้งร่างกายและจิตใจ การพักผ่อนท าได้ตั้งแต่การลดการท ากิจกรรมให้น้อยลงการหยุดท า
กิจกรรมเป็นช่วงๆ การพูดคุย ไปจนถึงการงีบหลับหรือการนอนหลับ หากร่างกายยังคงท ากิจกรรม
อย่างหนักต่อไปเรื่อยๆ โดยไม่มีการพักผ่อนทั้งด้านร่างกายและจิตใจ ร่างกายจะไม่สามารถปรับเข้าสู่
ภาวะสมดุลและเกิดความเหนื่อยล้าได้ (Piper et al., 1987) ซึ่งมักพบเมื่อบุคคลพักผ่อนไม่เพียงพอ
ติดต่อกัน 4 วัน ร่างกายจะไม่สร้างสารให้พลังงานสูงท าให้แรงในการหดตัวของกล้ามเนื้อลดลงและ
เกิดความเหนื่อยล้าได้ (Berger et al., 2003)  

5) แบบแผนของการนอนหลับและการตื่น พบว่าความเหนื่อยล้าเกี่ยวข้องกับวงจรชีว 
ภาพ เนื่องจากการนอนหลับอย่างเพียงพอมีความส าคัญต่อร่างกายในการเก็บรักษาพลังงานและ
สะสมพลังงานไว้ใช้ ท าให้รู้สึกสดชื่นกระปรี้กระเปร่า (Berger et al., 2003) โดยเฉพาะการนอนหลับ
ในช่วงที่ไม่มีการกลอกลูกตาอย่างรวดเร็ว (Non Rapid Eye Movement sleep [NREM]) ในระยะที่ 
3ซึ่งเป็นระยะที่หลับสนิท กล้ามเนื้อทุกส่วนของร่างกายจะคลายตัว อวัยวะต่างๆ ได้พักผ่อนหลังจาก



37 
 

 

การท ากิจกรรมในขณะตื่น มีการใช้พลังงานลดลง มีการสร้างและสะสมโปรตีนและอะดีโนลีนไตร
ฟอสเฟสไว้ในเซลล์มากขึ้น และในระยะที่ 4 จะมีการหลั่งฮอร์โมนเพ่ือการเจริญเติบโต (growth 
hormone) ออกมาเพ่ือให้ร่างกายมีการเจริญเติบโต และซ่อมแซมส่วนที่สึกหรอ ซึ่งจะช่วยให้เกิด
พลังงานและเปลี่ยนสารอาหารให้เป็นเนื้อเยื่อ ส่วนการนอนหลับในช่วงที่มีการกลอกของลูกตาอย่าง
รวดเร็ว (Rapid Eye Movement sleep [REM]) ระบบประสาทซิมพาเทติก (sympathetic) จะ
ท างานเพ่ิมข้ึน มีการไหลเวียนโลหิตไปที่สมองเพ่ิมขึ้น และมีการสะสมพลังงานของสมอง ท าให้บุคคล
รู้สึกสดชื่นและไม่เหนื่อยล้าขณะตื่น แต่หากนอนหลับไม่เพียงพอ มีการตื่นบ่อยๆ ในช่วงการนอนหลับ 
หรือมีการตื่นเร็วกว่าปกติอาจจะเป็นผลให้ร่างกายไม่สามารถสร้างสารให้พลังงานสูง  เอทีพีสะสม
โปรตีน หรือหลั่งฮอร์โมนเพ่ือการเจริญเติบโตได้ ซึ่งเป็นสาเหตุน าไปสู่ความเหนื่อยล้าได้ (Berger et 
al., 2003; Campos et al., 2011; Piper et al., 1987)  

6) แบบแผนของโรค ความเหนื่อยล้าสามารถเกิดขึ้นร่วมกับโรคต่างๆ ได ้ไม่ว่าจะเป็น 
โรคชนิดเฉียบพลันหรือโรคเรื้อรัง เช่น โรคติดเชื้อต่างๆ โรคมะเร็ง โรคเกี่ยวกับระบบประสาทและ
กล้ามเนื้อ โรคไตวายเรื้อรัง โรคตับ โรคเบาหวาน และโรคข้ออักเสบ เป็นต้น ความเหนื่อยล้าที่เกิดขึ้น
อาจเนื่องมาจากเมื่อร่างกายเกิดพยาธิสภาพ อาจมีผลท าให้ร่างกายมีการเผาผลาญอาหาร และดึง
พลังงานที่สะสมมาใช้เพ่ือซ่อมแซมส่วนที่สึกหรอ หรืออาจท าให้มีการสะสมของของเสียมากขึ้นขาด
ความสมดุลของสารน้ าและอิเลคโตรไลท์ มีการสร้างสารหรือฮอร์โมนที่ส่งเสริมการสร้างพลังงานลดลง 
การขนส่งสารอาหารและออกซิเจนเพ่ือไปสร้างพลังงานที่เนื้อเยื่อไม่ดี ซึ่งการเปลี่ยนแปลงดังกล่าวท า
ให้ประสิทธิภาพการท างานของกล้ามเนื้อและพลังงานสะสมในกล้ามเนื้อลดลง ท าให้เกิดความเหนื่อย
ล้าได้ (Piper et al., 1987) หรือความเหนื่อยล้าอาจเกิดจากภาวะเครียดต่อโรคที่เป็นอยู่  ท าให้
ร่างกายมีการใช้พลังงานมากข้ึนเกิดความเหนื่อยล้าตามมาได้ นอกจากนั้นความเหนื่อยล้ายังขึ้นอยู่กับ
ชนิด และบริเวณท่ีเป็นโรคอีกด้วย (Piper, 1993)  

7) แบบแผนการรักษา การรักษาที่ได้รับมีผลต่อความเหนื่อยล้าได้ เช่น การได้รับยา
เคมีบ าบัด การได้รับรังสีรักษา การรักษาด้วยชีวเคมี การผ่าตัด หรือแม้แต่การตรวจวินิจฉัยโรค ก็
สามารถท าให้เกิดความเหนื่อยล้าได้เช่นกัน อาการเหนื่อยล้าอาจเกิดจากผลข้างเคียงของการได้รับ
การรักษาหรือการตรวจ เช่น อาการคลื่นไส้ อาเจียน อ่อนเพลีย ท้องเสีย เบื่ออาหาร ทุกข์ทรมานและ
การได้รับยาบางชนิด เช่น ยานอนหลับ ยาดมสลบ ยาแก้ปวดบางชนิด เป็นต้น ซึ่งอาจท าให้รู้สึกมึนงง 
ง่วงซึม และอ่อนเพลีย ซึ่งน าไปสู่อาการเหนื่อยล้าได ้(Campos et al., 2011; Piper et al., 1987)  

8) แบบแผนของอาการ อาการของโรคที่เป็นสาเหตุให้เกิดความเหนื่อยล้า เช่น อาการ
ไข้ที่เกิดจากการติดเชื้อ อาการเจ็บปวด อาการหายใจล าบาก อาการคลื่นไส้อาเจียน อาการเบื่อ
อาหารอาการหนาวสั่น เหงื่อออก อาการอ่อนแรงไม่สามารถเคลื่อนไหวร่างกายได้ และอาการนอนไม่
หลับ เป็นต้น ซึ่งอาการต่างๆ เหล่านี้ อาจส่งผลให้ร่างกายมีการใช้พลังงานมากขึ้น ความตึงตัวของ
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กล้ามเนื้อลดลง หรืออาจท าให้ร่างกายได้รับสารอาหารไม่เพียงพอ ร่างกายจึงได้รับสารน้ าและอิเลค
โตรไลท์ไม่เพียงพอ ต่อการสร้างพลังงานและการหดตัวของกล้ามเนื้อ หรือถ้ามีอาการหายใจ เหนื่อย
หอบหรือเจ็บปวด จะท าให้ร่างกายมีการใช้พลังงานมากขึ้น เบื่ออาหาร พักผ่อนได้น้อย วิตกกังวลหรือ
เครียด ซึ่งจะน าไปสู่ความเหนื่อยล้าได้ (Piper et al., 2008; Piper et al., 1987) 

9) แบบแผนทางจิตใจ ความผิดปกติทางด้านจิตใจที่เป็นสาเหตุของความเหนื่อยล้าที่
พบบ่อยได้แก่ ความเบื่อหน่าย การขาดแรงจูงใจ และการเผชิญกับภาวะเครียด ซึ่งความเบื่อหน่าย
หรือการขาดแรงจูงใจ จะท าให้ระบบเรติคูลาร์แอคติเวติง (reticular activating system [RAS]) ไม่
สามารถคงไว้ซึ่งความตื่นตัวเป็นผลให้เกิดความเหนื่อยล้าได้ ในการเผชิญกับภาวะเครียดร่างกายจะมี
การตอบสนองโดยกระตุ้นระบบประสาทซิมพาเทติค ต่อมพิทูอิทารีส่วนหน้า (anterior pituitary) 
และต่อมหมวกไตส่วนใน (adrenal medulla) ท าให้เซลล์ทั่วร่างกายท างานอย่างไม่เป็นระเบียบ หัว
ใจเต้นเร็ว หลอดลมขยาย การเผาผลาญสูงขึ้น มีการสลายตัวของไขมัน และกรดอะมิโนออกจาก
กล้ามเนื้อเพ่ิมมากขึ้น และในขณะเดียวกันจะมีการยับยั้งการหลั่งอินซูลิน (insulin) ซึ่งเป็นฮอร์โมนที่
น าคาร์โบไฮเดรตเข้าสู่เซลล์เพ่ือใช้สังเคราะห์เป็นไกลโคเจน (glycogen) หากเกิดติดต่อกันนาน
ร่างกายจะน าพลังงานส ารองมาใช้ เกิดภาวะพร่องพลังงาน ซึ่งจะน าไปสู่ความเหนื่อยล้าได้ (Aistars, 
1987; Piper, 1993) 

10)  แบบแผนการคงไว้ซึ่งออกซิเจนในร่างกาย เกิดจากความไม่เพียงพอของออกซิเจน 
ในร่างกายไม่ว่าจะเกิดจากสาเหตุใดๆ ก็ตาม เช่น จากพยาธิสภาพของโรคที่เกี่ยวกับระบบหายใจ
ภาวะซีดจากเม็ดเลือดแดงในเลือดลดลง หรือเกิดจากการท างานของร่างกายที่มากหรือนานเกินไปจน
ระดับออกซิเจนที่มีอยู่ในร่างกายไม่เพียงพอ (Piper et al., 1987) จะมีผลท าให้การท างานของ
เอนไซม์เอทีพีเอส (Adenosine triphosphatase :ATPase) ลดลง ซึ่งเอนไซม์เอทีพีเอสเป็นเอนไซม์
ที่ใช้ในการสลายสารให้พลังงานสูง เอทีพี ให้ได้เป็นพลังงานออกมาเพ่ือใช้งาน (ลิวรรณ อุนนาภิรักษ์, 
2555) หากร่างกายไม่สามารถสลายสารให้พลังงานสูง เอทีพี มาใช้งานได้ ร่างกายจะขาดพลังงาน 
เกิดเป็นความเหนื่อยล้าตามมาได้ (Piper et al., 1987) 

11)  แบบแผนในระบบควบคุมหรือแบบแผนการส่งผ่าน ปกติศูนย์ควบคุมการหลับและ
ต่ืนจะอยู่ที่ระบบเรติคูลาร์แอคติเวทติง โดยเมื่อมีสิ่งเร้าไม่ว่าจากภายในหรือภายนอกมากระตุ้นอวัยวะ
รับความรู้สึกต่างๆ ของร่างกาย จะมีการส่งสัญญาณผ่านระบบเรติคูลาร์แอคติเวทติงไปยังสมองใหญ่
เพ่ือให้เกิดการรับรู้และตื่นตัว และส่งต่อไปยังไขสันหลังเพ่ือควบคุมการหายใจ การเต้นของหัวใจ และ
ช่วยให้มีการตึงตัวของกล้ามเนื้อ ซึ่งการส่งสัญญาณไปยังส่วนต่างๆ นั้นต้องมีการควบคุม และมีการ
สื่อสารที่ดี หากร่างกายมีการเปลี่ยนแปลงเกิดขึ้นไม่ว่าจะเกิดจากตัวรับสัญญาณทางผ่านของสัญญาณ 
หรือสารสื่อประสาท จะท าให้สัญญาณประสาทไม่สามารถเชื่อมโยงกันได้จะท าให้ร่างกายมีการเผา
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ผลาญเพ่ิมขึ้น มีการสะสมของเสียจากการเผาผลาญที่เพ่ิมขึ้น นอกจากนี้จะท าให้กล้ามเนื้อมีความตึง
ตัวลดลง และเกิดความเหนื่อยล้าตามมาได้ (Piper, 1993; Piper et al., 1987) 

12)  แบบแผนทางสิ่งแวดล้อม เกิดจากบุคคลอยู่ในสิ่งแวดล้อมที่ไม่เหมาะสม เช่น
สถานทีม่ีเสียงดังมากเกินไป มีแสงสว่างมากเกินไป ร้อนมากเกินไป หรือสถานที่ที่ก่อให้เกิดความรู้สึก
เบื่อหน่าย ซ้ าซาก จ าเจ (Piper et al., 1987) ซึ่งอาจมีผลยับยั้งการท างานของระบบเรติคูลาร์แอ
คติเวติงได้ จึงท าให้ขาดความตื่นตัว กล้ามเนื้อมีความตึงตัวลดลง ความทนต่อการท ากิจกรรมลดลง 
รู้สึกเหนื่อยง่าย ง่วงซึมอยากหลับตลอดเวลา น าไปสู่ความเหนื่อยล้าได้ (Piper, 1993; Piper et al., 
1987) 

13)  แบบแผนทางสังคม ได้แก่ วัฒนธรรม ความเชื่อ แรงสนับสนุนทางสังคม และ 
สภาพเศรษฐกิจ หากบุคคลมีการเปลี่ยนแปลงทางด้านวัฒนธรรมความเชื่อ ขาดแรงสนับสนุนทาง
สังคม ต้องแยกตัวออกจากสังคม หรือมีปัญหาทางเศรษฐกิจ อาจท าให้บุคคลรู้สึกเครียด ซึ่งสามารถ
น าไปสู่ความเหนื่อยล้าได้ (Piper, 1993; Piper et al., 2008) 

14)  แบบแผนการด าเนินชีวิต ได้แก่ การเปลี่ยนแปลงวิถีการด าเนินชีวิตเช่น การท างาน
ที่มีความหลากหลายของหน้าที่ และการด าเนินวิถีชีวิตที่เร่งรีบเป็นต้น รวมทั้งการเปลี่ยนแปลงตาม
การเจริญเติบโตและตามพัฒนาการ (Lenz & Pugh, 2013; Piper et al., 1987) เช่น การเปลี่ยน
ผ่านเข้าสู่แต่ละช่วงวัย จากวัยเด็กสู่วัยรุ่น หรือจากวัยกลางคนสู่วัยชรา การเปลี่ยนแปลงตามระยะ
พัฒนาการและพัฒนกิจการเป็นมารดาของสตรีในระยะตั้งครรภ์ ระยะคลอด และระยะหลังคลอด 
(Lenz & Pugh, 2013; Piper, 1993; Pugh & Milligan, 1993; Pugh et al., 1999) หรือการ
เปลี่ยนแปลงจากบุคคลที่มีสุขภาพดีมาเป็นบุคคลที่เจ็บป่วย เป็นต้น การเปลี่ยนแปลงนี้อาจท าให้
บุคคลเกิดความเครียด น าไปสู่ความเหนื่อยล้าได ้(Piper, 1993) 
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ภาพที่ 2 แสดงปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความเหนื่อยล้าดัดแปลงตามแนวคิดทฤษฎีของไปเปอร์และคณะ 

(Piper et al.’s Integrated Fatigue Model , 1987 )  
แหล่งที่มา Cancer Nursing Comprehensive Text Book.(1996). By Jacob and Piper In R. 

McCorke, M. Grant, M. Frank-Stromborg and S.B. 
 

2.3.2. ความเหนื่อยล้าตามทัศนคติของ Bruno, Galski, and DeLuca 's viral 
damage model (1993) แนวคิดนี้ได้จากการศึกษาความเหนื่อยล้าในกลุ่มผู้ป่วยที่รอดชีวิตจากการ
ติดเชื้อโปลิโอ (post- polio) โดยอธิบายถึงผลของการติดเชื้อไวรัสโปลิโอ ว่าท าให้เกิดการท าลาย
เซลล์ประสาท (neuron )ในระบบ Reticular Activating System (RAS) ในก้านสมอง ซึ่งระบบ
ดังกล่าว ท าหน้าที่ในการควบคุมการรับรู้ ความใส่ใจ การประมวลข้อมูล ตลอดจนกระตุ้นสมองส่วน
ผิว(cortex) ให้เกิดการเคลื่อนไหวร่างกาย และควบคุมให้บุคคลเกิดการตื่นตัวอยู่ตลอดเวลา แต่
ภายหลังการติดเชื้อโปลิโอ พบว่าผู้ป่วยสูญเสียการท าหน้าที่ของกระบวนการรู้คิด ทั้งในด้านของความ
ใส่ใจ ความจ า ตลอดจนไม่สามารถคงไว้ซึ่งสภาวะตื่นตัว  (wakefulness) ผู้ป่วยมีลักษณะง่วงซึม 
(drowsiness ) และความตั้งใจลดลง (concentrate) ซึ่งเรียกลักษณะดังกล่าวนี้ว่า "Brain fatigue" 

2.3.3. แนวคิดอาการไม่สุขสบาย Lenz's the theory of unpleasant symptom 
ทฤษฎีอาการไม่สุขสบาย (unpleasant symptoms) พัฒนาขึ้นโดย เลนซ์และคณะ 

(Gift,2004; Lenz et al., 1997) จากการปฏิบัติการพยาบาลและการศึกษาวิจัยทางการพยาบาล โดย
จุดเริ่มต้นต้องการไดอ้ธิบายถึงปรากฏการณ์ความเหนื่อยล้าในหญิงหลังคลอดที่ให้นมบุตร และอาการ
หายใจล าบากในผู้ป่วยปอดอุดกั้นเรื้อรัง  ซึ่งเลนซ์ และคณะได้ท าการศึกษาวิจัยอย่างต่อเนื่อง จน
ต่อมาได้พัฒนาเป็นทฤษฎีระดับกลาง (Middle-range theory) เพ่ือให้สามารถใช้อธิบายอาการได้
หลากหลายอาการและในหลายกลุ่มตัวอย่าง โดยองค์ประกอบของทฤษฎีอาการไม่สุขสบาย
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ประกอบด้วย อาการ (symtoms) ปัจจัยน า (Influencing factors ) และผลกระทบที่เกิดจากอาการ 
(consequence of the symtoms) 

อาการเป็นประสบการณ์ที่รับรู้โดยผู้ป่วย ที่เป็นข้อบ่งชี้ถึงการเปลี่ยนแปลงทางลบจากการท า
หน้าที่ปกติของร่างกายภายหลังได้รับบาดเจ็บหรือเจ็บป่วย ซึ่งส่งผลกระทบต่อภาวะสุขภาพ สามารถ
ประเมินได ้4 มิต ิ(Lenz et al., 1997) ประกอบด้วย 1) ความรุนแรง (intensity) หมายถึง ความเข้ม
หรือความรุนแรงของอาการที่เกิดขึ้น 2) เวลา (timing)หมายถึง ช่วงเวลาที่ปรากฏอาการ เช่นความถี่
ของการเกิดอาการหรือระยะเวลาในการเกิดอาการ ซึ่งสามารถประเมินร่วมกันหรือแยกกันระหว่าง
ความถี่และระยะเวลาในการเกิดอาการ 3) คุณภาพ(quality) หมายถึง การให้ความหมายหรือการ
อธิบายถึงความรู้สึกของตัวผู้ป่วยต่ออาการท่ีเกิดขึ้นเพ่ือให้ผู้ป่วยเห็นถึงภาพที่เกิดขึ้นจริงและต าแหน่ง
ที่เกิดอาการนั้น และ 4) ความทุกข์ทรมาน (level of distress) หมายถึง ผลกระทบหรือการถูก
รบกวนจากอาการในการท ากิจกรรมของผู้ป่วย 

ปัจจัยน าที่ท าให้เกิดอาการ (Influencing factors) ประกอบด้วย 3 ปัจจัยได้แก่ 
1) ปัจจัยด้านร่างกาย (Physiologic factors) เป็นปัจจัยด้านภาวะสุขภาพของบุคคล 

เช่นกายวิภาคศาสตร์และโครงสร้างของร่างกาย (anatomical /structural) พันธุกรรม (physical 
genetic) ความเจ็บป่วย (illness –related) และการรักษาที่เกี่ยวข้อง (treatment –related 
variable) ตัวอย่างของปัจจัยทางด้านร่างกายได้แก่ โครงสร้างของร่างกายที่ผิดปกติ (structural 
anomalies) พยาธิสภาพและภาวะของโรค (pathology or disease state)ได้แก่ โรคร่วม 
(comorbidities)ขั้นและระยะเวลาของการเจ็บป่วย (duration of illness) กระบวนการอักเสบ
เนื่องจากการติดเชื้อ(inflammation due to infection) การได้รับบาดเจ็บ (trauma) การ
เปลี่ยนแปลงของระดับฮอร์โมนและสารให้พลังงาน (fluctuation in hormonal or energy levels) 
ความเพียงพอของระดับสารน้ าและสารอาหาร (adequacy of hydration and nutrition) อายุ
(age) ขั้นพัฒนาการ (developmental stage) ตลอดจนรูปแบบและระยะเวลาของการรักษา ( 
type and duration of treatment ) จากการศึกษาความเหนื่อยล้าในมารดาขณะให้นมบุตรพบว่า
ปัจจัยทางด้านร่างกายที่มีความสัมพันธ์กับความเหนื่อยล้า ได้แก่ ระยะเวลาในการคลอด (duration 
of labour) รูปแบบการคลอด ระดับสารน้ า ระยะเวลาจนกระทั่งคลอด ระดับฮอร์โมน อายุของ
มารดา การติดเชื้อ และคุณภาพการนอนหลับ (Lenz & Pugh, 2013) 

2) ปัจจัยด้านจิตใจ (Psychological factors) เป็นปัจจัยที่มีความซับซ้อน มีความ
เกี่ยวข้องกับอารมณ์และกระบวนการรู้คิด (mood and cognitive) ปัจจัยดังกล่าวประกอบด้วย 
ปัจจัยทางด้านอารมณ์ของบุคคล ได้แก่ ภาวะวิตกกังวล ซึมเศร้า และภาวะโกรธ ในขณะที่ปัจจัยด้าน
การรู้คิด ได้แก่ ระดับของความรู้สึกไม่แน่นอน ความรู้ของแต่ละบุคคลเกี่ยวกับอาการและความ



42 
 

 

เจ็บป่วยการให้ความหมายของประสบการณ์อาการของแต่ละบุคคล กระบวนเผชิญกับปัญหา 
ตลอดจนการรับรู้ถึงแหล่งที่ช่วยในการเผชิญกับปัญหา (Lenz & Pugh, 2013) 

3) ปัจจัยด้านสถานการณ์ (Situational factors) เป็นปัจจัยด้านสังคมและสิ่งแวดล้อม
ทางกายภาพรอบตัวผู้ป่วย ประกอบด้วยปัจจัยด้านการเงิน อารมณ์ และเครื่องมือที่ใช้เยียวยาอาการ
ตัวอย่าง เช่น สถานะทางสังคมและเศรษฐกิจ สถานภาพสมรส อาชีพ การเข้าถึงแหล่งสนับสนุนทาง
สังคม การเข้าถึงแหล่งบริการสุขภาพ ตลอดจนการได้รับข้อมูล และการดูแลจากทีมสุขภาพอย่าง
เพียงพอ (Lenz & Pugh, 2013) 

ผลกระทบจากอาการ เมื่อเกิดอาการที่ไม่สุขสบายขึ้น ส่งผลกระทบต่อความสามารถในการ
ท ากิจกรรมต่างๆการปฏิบัติตามบทบาท  การมีปฏิสัมพันธ์กับบุคคลอ่ืน และความสามารถในการ
เรียนรู้และกระบวนการแก้ปัญหาลดลง ซึ่งหากอาการที่เกิดขึ้นมีความรุนแรงมากก็จะส่งผลต่อ
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วย(Lenz, Pugh, Milligan, Gift, & Suppe, 1997) 

 
ภาพที่ 3 แบบจ าลองทฤษฎีอาการไม่สุขสบาย   

(แหล่งที่มา Lenz, E. R., Pugh, L. C., Milligan, R. A., Gift, A., & Suppe, F. (1997). The 
middle-range theory of unpleasant symptoms: an update. ANS Adv Nurs Sci, 19(3), 
14-27. ) 
 

2.3.4. ความเหนื่อยล้าตามทัศนคติของ  De Groot and colleagues 
 De Groot et al. (2003) ท าการทบทวนวรรณกรรมที่เก่ียวข้องกับความเหนื่อยล้าในผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมอง และโรคทางระบบประสาทอ่ืนๆ โดยได้รวบรวมวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับ
ความถี่ ระยะเวลา ความรุนแรง ตลอดจนปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความเหนื่อยล้ามากกว่า 1,000 
เรื่อง จากการค้นพบในครั้งนั้นท าให้ทราบว่ามีหลายๆ ปัจจัยที่อาจส่งผลท าให้เกิดอาการเหนื่อยล้าใน
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ตลอดจนลักษณะและความรุนแรงของความเหนื่อยล้า และได้สรุปปัจจัยที่
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มีความความสัมพันธ์กับความเหนื่อยล้าดังกล่าว ซึ่งสอดคล้องกับแนวคิดความเหนื่อยล้าของ 
Portenoy (Portenoy’s integrated fatigue model) ซึ่งประกอบไปด้วย 2 ปัจจัย คือ ปัจจัย
ทางด้านร่างกายและปัจจัยทางด้านจิตใจ (psychologic factors) 

1. ปัจจัยทางด้านร่างกาย (Physiologic factors) ได้แก่ การจ ากัดการเคลื่อนไหว 
(immobility or inactivity), ความผิดปกติของสารชีวเคมี (biochemical abnormalities)ภาวะโรค 
(systemic disorders), ผลข้างเคียงจากยา (medication side effects) การนอนหลับ (sleep 
disorders) และการเปลี่ยนแปลงของภาวะโภชนาการ (altered nutritional status)  

2. ปัจจัยทางด้านจิตใจ (Psychological factors) ได้แก่ โรคร่วมด้านอารมณ์ 
(comorbid mood disorders), การรับรู้ถึงผลกระทบจากการเจ็บป่วย ตลอดจนความเจ็บป่วยที่
สัมพันธ์กับความเครียด (increase of perceived effort and illness related stressors) 
โดยเฉพาะปัจจัยทางด้านร่างกาย ที่พบได้บ่อยในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง เช่น ความพร่องด้านการ
ท าหน้าที่ด้านร่างกาย (physical impairment) อาจเป็นปัจจัยที่น าไปสู่การเกิดความเหนื่อยล้าใน
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  ในขณะที่ปัจจัยด้านจิตใจ เช่นภาวะซึมเศร้า(depression)อาจเป็นปัจจัย
หนึ่งที่น าไปสู่อาการเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

 

 
ภาพที่ 4 แสดงแนวคิดอาการเหนื่อยล้าของ De Groot and colleagues (2003) 

(ที่มา Tseng, B. Y. (2009). Predictors of post-stroke fatigue. (Ph.D.), University of 
Kansas.Retrievedfromhttp://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=
rzh&AN=2010544152&site=ehost-live Available from EBSCOhost rzh database) 
 

http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=rzh&AN=2010544152&site=ehost-live
http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=rzh&AN=2010544152&site=ehost-live
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ส าหรับการวิจัยในครั้งนี้ ผู้วิจัยได้เลือกศึกษาความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ตามกรอบแนวคิดความเหนื่อยล้าของไปเปอร์และคณะ เนื่องจากเป็นแนวคิดที่ใช้ในการศึกษาวิจัย
อย่างกว้างขวาง สามารถอธิบายปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความเหนื่อยล้าได้อย่างครอบคลุมทั้งทางด้าน
ร่างกาย จิตสังคม และทางด้านชีวภาพ ตลอดจนอธิบายถึงกลไกและพยาธิสภาพของความเหนื่อยล้า
ได้อย่างครอบคลุม ผู้วิจัยจึงต้องการศึกษาความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองโดยใช้กรอบ
แนวคิดของไปเปอร์ ซึ่งในบริบทของประเทศไทยพบว่ายังไม่มีการศึกษาถึงความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองดังเช่นในต่างประเทศที่มีการศึกษามาเป็นระยะเวลานาน แต่ 
  เนื่องจากองค์ความรู้เรื่องความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีอยู่ ณ ปัจจุบันยัง
ไม่เพียงพอ อีกทั้งในบริบทของสังคมไทยย่อมมีความแตกต่างจากสังคมตะวันตกทั้งในด้านของ
วัฒนธรรมและวิถีชิวิตความเป็นอยู่ องค์ความรู้ที่ได้รับจากการศึกษาวิจัยครั้งนี้ก็จะเป็นประโยชน์ใน
การพัฒนากิจกรรมการพยาบาลและการศึกษาวิจัยต่อไปในอนาคต ดังนั้นจึงมีความส าคัญมากที่
จะต้องท าความเข้าใจกับความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยกลุ่มโรคหลอดเลือดสมอง ซึ่งจากการทบทวน
วรรณกรรมที่ผ่านมาพบเนื้อหาที่เก่ียวข้องดังรายละเอียดต่อไปนี้ 

3. ความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

ความเหนื่อยล้าเป็นภาวะที่พบได้บ่อยในบุคคลที่ได้รับการเจ็บป่วย โดยเฉพาะอย่างยิ่งในกลุ่ม
ผู้ป่วยโรคทางระบบประสาท แนวคิดนี้ได้รับนิยมและเป็นที่สนใจ มีการศึกษาวิจัยในหลายๆกลุ่มโรค 
เช่น โรคปลอกประสาทอักเสบ (Multiple sclerosis) การบาดเจ็บของสมอง (Head injury ) โรคพาร์
กินสัน (Parkinson 's disease ) และโปลิโอ(polio) โดยจากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าอุบัติการณ์การ
เกิดความเหนื่อยล้าในกลุ่มโรคดังกล่าวค่อนข้างสูง จากนั้นจึงเริ่มมีการศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมอง โดยมีการตีพิมพ์เป็นภาษาอังกฤษครั้งแรกในปี 1999 จ านวน 12 เรื่อง (Jaracz, 
Mielcarek, & Kozubski, 2007)ซึ่งการศึกษาในระยะเริ่มแรกนั้น มุ่งเน้นไปที่การศึกษาถึงอุบัติการณ์
ของความเหนื่อยล้า  ผลกระทบจากความเหนื่อยล้า ปัจจุบันจึงมีการศึกษาถึงปัจจัยที่ส่งผลท าให้เกิด
ความเหนื่อยล้าทั้งปัจจัยทางด้านร่างกาย จิตใจและปัจจัยทางด้านชีวภาพ แต่องค์ความรู้ที่มีอยู่ใน
ปัจจุบันก็ยังไม่เพียงพอ  การศึกษาวิจัยเกี่ยวกับอุบัติการณ์ความเหนื่อยล้าในต่างประเทศมีจ านวนมาก 
ผู้วิจัยได้ท าการรวบรวมมาดังรายละเอียดต่อไปนี้ 

3.1 อุบัติการณ์ของความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
อุบัติการณ์ของความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองพบอุบัติการณ์ค่อนข้างสูง แต่

ทั้งนี้ย่อมขึ้นอยู่กับกลุ่มประชาชน และเครื่องมือที่ใช้ในการวัด ในกลุ่มประชากรทั่วไปพบอุบัติการณ์
ความเหนื่อยล้าประมาณร้อยละ 20 (Kaasa, Loge, Knobel, Jordhoy, & Brenne, 1999) ในขณะ
ที่กลุ่มผู้สูงอายุพบอุบัติการณ์สูงถึงร้อยละ 50 (Liao & Ferrell, 2000) ส าหรับอุบัติการณ์ความ
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เหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีการศึกษาไว้เป็นจ านวนมาก การศึกษาครั้งนี้ขอยกตัวอย่าง
ในบางงานวิจัย ซึ่งมีรายละเอียดในตารางดังต่อไปนี้ 

การศึกษาในเนเธอร์แลนด์มุ่งเน้นไปที่การศึกษาภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 1 
เดือนหลังเกิดอาการของโรค พบว่าร้อยละ 70 ของผู้ป่วย รายงานว่ามีความเหนื่อยล้าเกิดขึ้น (De 
Coster, Leentjens, Lodder, & Verhey, 2005) ในขณะที่การศึกษาของ Vera P. Schepers, 
Anne M. Visser-Meily, Marjolijn Ketelaar, and Eline Lindeman (2006) พบอุบัติการณ์ความ
เหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองขณะพักรักษาตัวอยู่ในโรงพยาบาลร้อยละ 51 แต่อย่างไรก็
ตามการศึกษา ในประเทศเดนมาร์ก พบว่าในระยะเฉียบพลันหลังเกิดอาการของโรคหลอดเลือดสมอง 
10 วัน พบอุบัติการณ์สูงถึงร้อยละ 59 และนอกจากนี้แล้วงานวิจัยที่ศึกษาหลังจากพ้นระยะเฉียบพลับ
ไปแล้ว ในประเทศสวีเดนพบอุบัติการณ์ความเหนื่อยล้าถึงร้อยละ 53 ใน 1 ปีหลังเกิดอาการของโรค  
และร้อยละ 40 ใน 2 ปีหลังเกิดอาการของโรค (Appelros, 2006; Christensen et al., 2008) 
รายละเอียดของงานวิจัยอื่นๆ ผู้วิจัยขอน าเสนอในรูปแบบตาราง ดังมีรายละเอียดต่อไปนี้ 

ตารางท่ี 1 อุบัติการณ์ความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
ผู้วิจัย กลุ่มตัวอย่าง อุบัติการณ์ 

Ingle (1999) 
 
 
 
Van der Werf (2001) 
 
 
 
Carlson (2003) 
 
 
 
 
Choi-kwon(2005) 
 
 

88 คนที่พักรักษาตัวใน
โรงพยาบาล สุ่มตัวอย่างด้วยวิธี 
consecutive 
 
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่พัก
รักษาตัวในโรงพยาบาลใน
เนเธอร์แลนด์จ านวน 90คน  
 
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในครั้ง
แรกท่ีพักรักษาตัวใน 
โรงพยาบาลในสวีเดนจ านวน 75
คนอายุน้อยกว่า 75 ปี 
 
220  คนที่ในแผนกผู้ป่วยนอกสุ่ม
ตัวอย่างด้วยวิธี consecutive 
 

68%,โดยศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง 3-13 เดือน
หลังเกิดอาการของโรค 
 
50%,โดยศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง (เฉลี่ย 2 ปีหลัง
เกิดอาการของโรค) 
 
72% ,โดยศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง 1 ปีหลังเกิด
อาการของโรค 
  
 
57%, โดยศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง 3- 27 เดือน
หลังเกิดอาการของโรค 
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Appelros(2006) 
 
 
 
Michael (2006) 
 
 
 
 
Schepers 
(2006) 
 
 
 
 
 
Michael and Macko 
(2007) 
 
 
 
van de Port 
(2007) 
 
 
Christensen 
(2008) 
 
 
 

 
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชาว
สวีเดนจ านวน 253 คน ในเขต 
ชุมชนเมือง 
 
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองใน
ชุมชนจ านวน 53 คน 
 
 
 
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชาว
ดัตช์ในแผนกฟ้ืนฟูจ านวน 228 
คน 
 
 
 
 
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองใน
ชุมชนจ านวน 79 คน 
 
 
 
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองใน
แผนกฟ้ืนฟูสภาพประเทศ
เนเธอร์แลนด์จ านวน 223 คน 
 
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในครั้ง
แรกท่ีพักรักษาตัวในโรงพยาบาล
จ านวน 165คน สุ่มตัวอย่างด้วย
วิธี consecutive 
 

 
53%, โดยศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง 1 ปีหลังเกิด
อาการของโรค 
 
46%,โดยศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง 6-166 เดือน 
หลังเกิดอาการของโรค (ค่าเฉลี่ย 
10.3 เดือน) 
 
พบ 51.5 %, ขณะที่พักรักษาตัว
ในโรงพยาบาล เมื่อติดตามผู้ป่วย
ที่ระยะเวลา 6 เดือนหลังเกิด
อาการพบอุบัติการณ์ 64.1 % 
และเมื่อติดตามที่ 12 เดือนพบ
อุบัติการณ ์69.5 % 
 
42%, ศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง 6-120 เดือน
หลังเกิดอาการของโรค (ค่าเฉลี่ย 
10 เดือน) 
 
68 %, เมื่อประเมินที่ 6 เดือน 
74 %, เมื่อประเมินที่ 12 เดือน 
58 %, เมื่อประเมินที่ 36 เดือน 
 
59 %, เก็บรวบรวมข้อมูล 10 วัน
หลังเกิดอาการของโรค เมื่อ
ติดตามไปที่ 3 เดือนพบ
อุบัติการณ์ 44 %, ที่ 12 เดือน
พบอุบัติการณ์ 38 %,   
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Winward (2009) 
 
 
 
 
 
 
Snaphaan (2011) 
 
 
 
 
Naess (2012 ) 
 
 
 
Lerdal ( 2013 ) 

 
 
 
ศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองที่มีอาการเล็กน้อย
จ านวน 149 คน แบ่งเป็น 
(minor stroke จ านวน 76  คน
และ TIA จ านวน 73 คน ) 
 
 
ศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมอง จ านวน 108 คน 
 
 
 
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่พัก
รักษาตัวในโรงพยาบาลใน
นอร์เวย์จ านวน 377 คน 
 
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในครั้ง
แรกจ านวน 115 คน 
2  สับดาห์ขณะพักรักษาตัวใน
โรงพยาบาล 
 
 
 
 
 
 

38 %, และเม่ือติดตามไปที่ 24 
เดือน พบอุบัติการณ์ 40 % 
 
ศึกษาที่ 6 เดือนหลังเกิดอาการ
ข อ ง โ ร ค  ก า ร ศึ ก ษ า นี้ พ บ
อุบัติการณ์ในกลุ่ม minor stroke 
56% และกลุ่ม TIA 29% โดย
ศึกษาที่ระยะ 6 เดือนหลังเกิด
อาการของโรค 
 
ติดตามเป็นระยะเวลา 2 เดือน
พบอุบัติการณ ์35 % และติดตาม
ไปที1่8 เดือนพบอุบัติการณ์ท่ี 
33% 
 
พบอุบัติการณ์ 42.3% ศึกษาใน 
6 เดือนหลังเกิดอาการของโรค 
 
 
แบ่งกลุ่มตัวอย่างออกเป็น 3 กลุ่ม 
คือ 1.อายุน้อยกว่า 60 ปี 
2. 60 – 74 ปี  และ 75- 91 ปี 
พบว่ากลุ่มอายุน้อยกว่า 60  ปีมี
อาการเหนื่อยล้าระดับปานกลาง
และรุนแรงร้อยละ 43 และ 45 
กลุ่ม 60 – 74 ปี มีอาการเหนื่อย
ล้าระดับปานกลางและรุนแรง
ร้อยละ 19,16 ในขณะที่กลุ่มอายุ 
75- 91 ปีมีอาการเหนื่อยล้า
ระดับปานกลางและรุนแรงร้อย
ละ 28และ33 ตามล าดับ 
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3.2 คุณลักษณะ และความรุนแรงของความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
ความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเป็นความรู้สึกเหน็ดเหนื่อยที่เกิดขึ้น น าไปสู่

ความยากล าบากในการคงไว้ซึ่งกิจวัตรประจ าวัน  ความเหนื่อยล้าดังกล่าวเกิดขึ้นโดยไม่ทราบสาเหตุ
การเกิดที่แน่ชัด และ เป็นอยู่ต่อเนื่องเป็นระยะเวลายาวนาน (De Groot et al., 2003; Staub & 
Bogousslavsky, 2001) ความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง พบอุบัติการณ์สูงในผู้ที่มีภาวะ
ซึมเศร้า โดยจากการศึกษาพบว่าผู้ป่วยที่รายงานภาวะซึมเศร้า เพ่ิมความเสี่ยงต่อการเกิดความเหนื่อย
ล้าถึง  3.2 เท่าใน 1 ปีหลังเกิดอาการของโรคหลอดเลือดสมอง ( 95% CI : 1.7-6.0 )(Spalletta, 
Ripa, & Caltagirone, 2005) ความเหนื่อยล้าและภาวะซึมเศร้ามีความหมายที่ใกล้เคียงกัน โดย
พบว่าภาวะซึมเศร้าเป็นอีกปัจจัยหนึ่งที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดความเหนื่อยล้า แต่อย่างไรก็ตาม
การศึกษาที่ผ่านมาบ่งชี้ว่าความเหนื่อยล้าพบอุบัติการณ์สูง ถึงแม้ว่าผู้ป่วยจะไม่มีภาวะซึมเศร้าร่วม
ด้วย(Choi-Kwon, Han, Kwon, & Kim, 2005) การศึกษาในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีภาวะ
ซึมเศร้าและวิตกกังวลร่วมด้วย พบว่าท าให้ผู้ป่วยมีอาการเหนื่อยล้ารุนแรงมากขึ้น  ซึ่งความเนื่อยล้า
ดังกล่าวไม่สัมพันธ์กับอายุ เพศ และความรุนแรงของโรค (De Groot et al., 2003)  

นักวิจัยพยายามท่ีจะอธิบาย ลักษณะของความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ทั้งใน
ด้านของอุบัติการณ์ระยะเวลา ตลอดจนความรุนแรงที่เกิดขึ้น แตก่ารศึกษาครั้งนี้ได้น า หลักเกณฑ์การ
วินิจฉัยความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Criteria for poststroke fatigue) ในการ
อธิบายคุณลักษณะของความเหนื่อยล้าในกลุ่มประชากรดังกล่าว โดยใช้หลักเกณฑ์ของ De Groot et 
al. (2003) ซึ่งได้ให้ความหมายของความเหนื่อยล้าหลังโรคหลอดเลือดสมองไว้ว่า 

"เป็นความรู้สึกเหน็ดเหนื่อยทางด้านร่างกายและขาดพลังที่จะปฏิบัติกิจกรรมต่างๆ ซึ่งอาการ
เหนื่อยล้าดังกล่าวไม่สัมพันธ์กับการออกแรง ผู้ป่วยต้องการการพักผ่อนเพ่ิมขึ้น นอกจากนี้แล้วอาการ
เหนื่อยล้าจะเกิดขึ้นเป็นประจ าเกือบทุกวันติดต่อกันเป็นระยะเวลา 2 สัปดาห์ในหนึ่งเดือนที่ผ่านมา " 
โดยผู้ป่วยจะมีอาการและอาการแสดงของความเหนื่อยล้า และมีอาการดังต่อไปนี้อย่างน้อย 3 อาการ 
ได้แก่ 

1) เมือ่ตื่นจากการนอนหลับและพักผ่อน ผู้ป่วยจะรู้สึกไม่สดชื่น ร่างกายไม่กลับสู่สภาพ 
ปกติ และยังคงมีอาการเหนื่อยล้าอยู่ (Unrefreshing or nonrestorative) 

2) เกิดความไม่สมดุลระหว่างแรงจูงใจและการท างานให้ประสบผลส าเร็จ Disrupted  
Balance between motivation (preserved) and effectiveness (decreased)   

3) ผู้ป่วยรับรู้ว่าจ าเป็นต้องใช้ความพยายามอย่างมากในการเอาชนะกับความเกียจคร้าน  
4) การท างานให้ประสบผลส าเร็จ หรือการคงไว้ซึ่งกิจวัตรประจ าวันเป็นไปด้วย 

ความยากล าบากเนื่องจากความรู้สึกเหนื่อยล้า (Difficulty completing or sustaining daily task 
attributed to feeling fatigued) 
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5) หลังการท ากิจกรรมหรือออกแรง จะเกิดความเหนื่อยล้าเป็นระยะเวลาหลายชั่วโมง  
6) ผู้ป่วยรู้สึกกังวลเกี่ยวกับอาการเหนื่อยล้า (Mark concern about feeling fatigue) 

นอกจากหลักเกณฑ์การวินิจฉัยของ De Groot et al. (2003) แล้วจากการทบทวน
วรรณกรรมแบบการสังเคราะห์อภิมาน (Meta-analysis) ของ Eilertsen, Ormstad, and 
Kirkevold (2013) ศึกษาประสบการณ์การความเหนื่อยล้าหลังโรคหลอดเลือดสมอง โดยท าการ
ทบทวนเอกสารงานวิจัยทั้งสิ้น 167 เรื่อง ท าการคัดเลือกงานวิจัยที่เกี่ยวข้องมาทั้งหมดจ านวน 12 
เรื่อง ผลการวิเคราะห์อภิมานดังกล่าวท าให้ได้ข้อสรุปของลักษณะของความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง ดังมีรายละเอียดต่อไปนี้  

1) ผู้ป่วยจะรู้สึกขาดพลังที่จะปฏิบัติกิจกรรมต่างๆ (Lack of energy to perform 
activities ) ผู้ป่วยหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมองจะมีความรู้สึกเหนื่อยล้าได้ง่าย ขาดพลังงานที่จะ
ปฏิบัติกิจกรรมต่างๆ เมื่อเปรียบเทียบกับก่อนเกิดโรค (Bendz, 2003; Carlsson et al., 2004) เมื่อ
ผู้ป่วยปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้ลดลง ไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได้ จึงมีความจ าเป็นต้องได้รับความ
ช่วยเหลือจากสมาชิกภายในครอบครัว ซ่ึงสิ่งเหล่านี้ส่งผลต่อสภาวะอารมณ์ของผู้ป่วย ท าให้ผู้ป่วยรู้สึก
ถึงวิถีชีวิตที่เปลี่ยนไป เกิดความรู้สึกท้อแท้ และสิ้นหวัง ในกรณีที่ผู้ป่วยอยู่ในบทบาทของลูกจ้าง ความ
เหนื่อยจะรบกวนการท างาน ผู้ป่วยจะรู้สึกเหนื่อยล้าง่าย ท าให้เกิดปัญหาการถูกเลิกจ้าง และการ
ลาออกตามมา (Flinn & Stube, 2010) 

2) ผู้ป่วยต้องการการนอนหลับพักผ่อนที่ยาวนานมากขึ้น(Abnormal need for long 
lasting) จากการศึกษาในหลายๆงานวิจัยพบว่าความเหนื่อยล้า ส่งผลให้ผู้ป่วยต้องการการนอนหลับ
เป็นระยะเวลายาวนาน (Flinn & Stube, 2010; Roding, Lindstrom, Malm, & Ohman, 2003) 
โดยผู้ป่วยรายงานว่านอนหลับไม่เคยเพียงพอ คุณภาพการนอนหลับลดลงเนื่องจากถูกรบกวนการ
นอนหลับในช่วงกลางคืน ในผู้ป่วยบางรายรายงานว่ามีปัญหาการหยุดหายใจขณะนอนหลับ (Flinn  
& Stube 2010) ส่งผลให้มีความต้องการการนอนหลับเพ่ิมขึ้น ถึงแม้ว่าผู้ป่วยจะพยายามที่จัดการ
และแก้ไขปัญหาเรื่องการนอน แต่ปัญหาดังกล่าวก็ยังคงอยู่ และเป็นส่วนหนึ่งในชีวิตประจ าวัน (Flinn  
& Stube 2010) 

3) ผู้ป่วยรู้สึกเหนื่อยง่ายเม่ือท ากิจกรรมและต้องการการพักผ่อนเพิ่มขึ้นผิดปกติ (Easier 
tired by activity and abnormal need for naps and rest)ผู้ป่วยหลังเกิดโรคหลอดเลือด
สมองมักรู้สึกเหนื่อยง่ายหลังการท ากิจกรรม ซึ่งแตกต่างจากก่อนเกิดโรค (Robison et al., 2009; 
Sisson, 1998) โดยผู้ป่วยรายงานว่ารู้สึกการท ากิจกรรมใดๆต้องใช้ระยะเวลานาน(Robison et al., 
2009)และต้องการพักในระยะเวลาสั้นเพ่ิมข้ึนในช่วงของการท างาน เป็นลักษณะนี้ต่อเนื่องเป็นประจ า
ทุกวัน จนกลายเป็นส่วนหนึ่งในชีวิตประจ าวัน (Flinn  & Stube 2010) 
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4) ไม่สามารถคาดเดา หรืออธิบายความรู้สึกเหนื่อยล้าที่เกิดขึ้นได้  (Unpredictable 
feeling of fatigue without explanation) ความเหนื่อยล้าที่เกิดขึ้นไม่สามารถอธิบายสาเหตุ
การเกิดได้ ผู้ป่วยจะรู้สึกไม่สามารถควบคุมความเหนื่อยล้าที่เกิดขึ้นได้ (Roding et al., 2003) และไม่
สามารถอธิบายได้ว่าอาการเหนื่อยล้าจะเกิดขึ้นเมื่อใด และเหตุใดจึงท าให้เกิดความเหนื่อยล้าขึ้น 
(Roding et al., 2003) ด้วยเหตุที่ไม่สามารถอธิบายถึงสาเหตุการเกิด อาการน า ตลอดจนแบบแผน
ความเหนื่อยล้าที่เกิดขึ้น ท าให้เกิดปัญหากับบุคคลรอบข้างและกิจกรรมทางสังคมของผู้ป่วย 
(Eilertsen et al., 2013) 

5) ผู้ป่วยเกิดความรู้สึกเครียด( increase stress sensitivity ) หลายงานวิจัยรายงานว่าผู้ 
ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ที่มีความเหนื่อยล้าเกิดความเครียดได้ง่ายกว่าคนปกติ (Flinn  & Stube 
2010; Roding et al., 2003) ในบางรายอาจแสดงออกด้วยการร้องไห้ เกิดความรู้สึกกลัว เนื่องจาก
ไม่สามารถจดัการกับสถานการณ์ที่เกิดขึ้นได้ โดยจากการศึกษาพบว่ากลุ่มผู้ป่วยที่ปฏิเสธการเข้าสังคม 
มีแนวโน้มเกิดความเครียดได้ง่ายกว่าผู้ป่วยปกติ (Eilertsen et al., 2013) 
 นอกจากคุณลักษณะของความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแล้ว  การศึกษาใน
ประเด็นความรุนแรงของความเหนื่อยล้ามีความส าคัญ เพราะหากทราบถึงความทุกข์ทรมานที่ป่วย
ได้รับแล้ว จะช่วยให้ทีมสุขภาพให้ความส าคัญและตระหนักในปัญหา พร้อมทั้งหาแนวทางในการแก้ไข
ปัญหา ดังกล่าว ซึ่งจากการค้นคว้า ผู้วิจัยมีรายละเอียดของความรุนแรงในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
ดังต่อไปนี้  

3.2.1 ความรุนแรงของความเหนื่อยล้า  
การศึกษาที่ผ่านมาพบว่า ระดับความรุนแรงของความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมองเปรียบเทียบกับผู้ป่วยโรคหัวใจวาย พบว่าผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีระดับอาการเหนื่อยล้าสูง
เท่ากับผู้ป่วยโรคหัวใจวาย(CHF)(Smith, van den Broek, Renkens, & Denollet, 2008) 
การศึกษาในประเทศเกาหลีใต้ศึกษาประสิทธิผลของยา fluoxetine ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
เป็นงานวิจัยกึ่งทดลอง แบ่งเป็นกลุ่มควบคุมจ านวน 43 คนและกลุ่มทดลองจ านวน 40 คน โดยกลุ่ม
ทดลองจะได้รับประทานยา fluoxetine 20 mg ต่อวัน เป็นระยะเวลา 3 เดือน งานวิจัยนี้พบว่ายา 
fluoxetine ไม่มีประสิทธิผลในการลดอาการเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง แต่กลุ่มตัวอย่าง
ที่มีอาการเหนื่อยล้ารายงานว่ามีอาการอย่างน้อย 6 ชั่วโมงต่อวัน เท่ากับร้อยละ 80.8 ในขณะที่อย่าง
น้อยร้อยละ 20 รายงานว่าอาการเหนื่อยล้าเกิดขึ้นถึง 6-24 ชั่วโมงต่อวัน และเมื่อสอบถามจากกลุ่ม
ตัวอย่างที่มีความเหนื่อยล้าถึงจ านวนวันที่เกิดอาการใน 1 เดือน กลุ่มตัวอย่างร้อยละ 48.2 รายงานว่า
อาการเหนื่อยล้าเกิดขึ้นระหว่าง 20-29 วันต่อเดือน ในขณะที่ร้อยละ 33.7 รายงานว่าอาการเหนื่อย
ล้าเกิดขึ้นระหว่าง 10-19 วันต่อเดือน และร้อยละ 18.1 รายงานว่าอาการเหนื่อยล้าเกิดขึ้นน้อยกว่า 
10 วันต่อเดือน (Choi-Kwon et al., 2007) 
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 ความเหนื่อยล้าส่งผลให้อาการของโรคหลอดเลือดสมองมีความรุนแรงมากขึ้น คุณภาพชีวิต
ของผู้ป่วยแย่ลง(Tseng, Billinger, Gajewski, & Kluding, 2010) และนอกจากนี้แล้วจากการศึกษา
ในกลุ่มประชากรวัยผู้ใหญ่ อายุระหว่าง 15-50 ปี กลุ่มตัวอย่างเป็นโรคหลอดเลือดสมองในครั้งแรก
จ านวน 190 คน ติดตามผู้ป่วยเป็นระยะเวลา 6 ปี โดยใช้แบบประเมิณ FSS พบว่าอาการเหนื่อยล้า
และภาวะซึมเศร้า มีความสัมพันธ์กับอัตราการตายในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองกลุ่ม young adult 
ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของ Glader, Stegmayr, and Asplund (2002) ศึกษาติดตามไปข้างหน้า
เป็นระยะเวลา 2 ปี ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่ประเทศสวีเดน กลุ่มตัวอย่างจ านวน 4,023 คน 
ซึ่งเป็นประชากรกลุ่มผู้สูงอายุ งานวิจัยนี้พบว่าเมื่อติดตามผู้ป่วยเป็นระยะเวลาสองปี พบว่าผู้ป่วย
ยังคงรายงานอาการเหนื่อยล้า  อาการเหนื่อยล้าส่งผลต่อการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันและนอกจากนี้
แล้วอาการเหนื่อยล้ายังเป็นตัวท านายอัตราการตายในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

ดังนั้นจึงสามารถสรุปได้ว่าความเหนื่อยล้าเป็นอาการที่ส าคัญในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
ท าให้ผู้ป่วยเกิดความทุกข์ทรมาน หากไม่ได้รับการแก้ไขย่อมส่งผลต่อคุณภาพชีวิตในทุกมิติ 
การทราบถึงคุณลักษณะและความรุนแรงเป็นสิ่งจ าเป็นที่จะช่วยบุคคลากรสุขภาพในการประเมิน
ผู้ป่วย ตลอดจนกิจกรรมการพยาบาลที่เหมาะสมกับผู้ป่วยรายนั้น นอกจากนี้แล้วการทราบถึงปัจจัยที่
ส่งผลท าให้เกิดความเหนื่อยล้าก็เป็นหัวข้อหนึ่งที่มีความส าคัญ ซึ่งจากการทบทวนวรรณกรรมพบ
ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดความเหนื่อยล้า ดังรายละเอียดต่อไปนี้ 

3.3 กลไกและพยาธิสภาพของความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

ความเหนื่อยล้าเป็นความรู้สึกของบุคคลว่าเหน็ดเหนื่อย อ่อนล้าทั้งทางด้านร่างกายและจิตใจ 
รวมถึงขาดพลังที่จะปฏิบัติกิจกรรมต่างๆ ความเหนื่อยล้าเกิดขึ้นได้จากหลายสาเหตุ ท าให้แนวคิดและ
ทฤษฎีที่น ามาอธิบายกลไกและพยาธิสภาพมีความหลากหลาย ในปัจจุบันมีแนวคิดทฤษฎีเกิดขึ้น
มากมาย แต่อย่างไรก็ตามกลไกและพยาธิสภาพของการเกิดความเหนื่อยล้าก็ยังไม่ทราบแน่ชัดนัก  ใน
อดีตมีการศึกษาและการอธิบายความเหนื่อยล้าในรูปแบบของการท างานผิดปกติตั้งแต่ในระดับสมอง
จนถึงไขสันหลัง (Neurophysiologic model) ส่งผลให้บุคคลขาดแรงจูงใจ ขาดความสนใจที่จะ
ปฏิบัติกิจกรรมต่างๆ ต่อมาในระยะหลังมีการศึกษาในรูปแบบอ่ืนๆเพิ่มมากขึ้น เช่น การอธิบายสาเหตุ
ของความเหนื่อยล้าในรูปแบบของความผิดปกติของสารชีวเคมี (Biologic model ) ตลอดจนมีการ
ศึกษาวิจัยอย่างต่อเนื่องจนถึงปัจจุบัน เพ่ือที่จะอธิบายถึงสมมุติฐานดังกล่าว พร้อมทั้งคิดค้นยาที่ช่วย
รักษาอาการเหนื่อยล้า แต่ในปัจจุบันก็ยังไม่ประสบความส าเร็จ  พยาบาลมีบทบาทส าคัญในการ
จัดการกับความเหนื่อยล้า ซึ่งเป็นบทบาทอิสระที่สามารถที่จะเข้าไปจัดการกับปัญหาดังกล่าวได้ 
ดังนั้นการเข้าใจในพยาธิสภาพของการเกิดความเหนื่อยจึงเป็นสิ่งส าคัญ  จากการทบทวนวรรณกรรม
มีสมมุติฐานการเกิดความเหนื่อยล้าดังต่อไปนี้ 
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3.3.1 Neurophysiologic Model 
เป็นแนวคิดที่อธิบายถึงการท างานบกพร่องของระบบประสาทส่วนกลาง(CNS) และระบบ

ประสาทส่วนปลาย (PNS) โดยอธิบายในรูปแบบของความเหนื่อยล้าของระบบประสาทส่วนกลางและ
ระบบประสาทส่วนปลาย (Central and Peripheral Fatigue ) ความเหนื่อยล้าที่เกิดขึ้นสัมพันธ์กับ
รอยโรคตั้งแต่ระดับของสมองจนถึงไขสันหลังส่งผลให้การส่งกระแสประสาทจากสมองสู่ไขสันหลัง
ผิดปกติไป รวมถึงความล้าของเซลล์ในระบบประสาทบริเวณของไฮโปทาลามัส (hypothalamic 
region ) ซึ่งเป็นส่วนที่ควบคุมความเหนื่อยล้าส่งผลให้บุคคลขาดแรงจูงใจที่จะท ากิจกรรมต่างๆ 
(Michael, 2002) ผลจากรอยโรคของระบบประสาทส่วนกลาง ท าให้การส่งกระแสประสาท สู่ระบบ
ประสาทส่วนปลาย (PNS) ผิดปกติไป เกิดความผิดปกติของการท างานในระดับกล้ามเนื้อ ตลอดจน
การเปลี่ยนแปลงของสารชีวเคมีซึ่งรบกวนระบวนการหดคลายตัวและการเคลื่อนไหว ท าให้ผู้ป่วยเกิด
ความเหนื่อยล้าตามมา (Michael, 2002) ซึ่งในกรณีผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง จะพบว่าระบบ
ประสาทส่วนกลางถูกท าลายจากภาวะสมองขาดเลือด ส่งผลให้เกิดความผิดปกติของระบบประสาท
ส่วนปลายได้แก่ อาการอ่อนแรงของกล้ามเนื้อ การหดเกร็งของกล้ามเนื้อ ปัจจัยดังกล่าวท าให้เกิดการ
เปลี่ยนแปลงของสารชีวเคมีในกล้ามเนื้อ กรดแลคติกและไพรูวิกคั่ง ท าให้เกิดอาการล้าของกล้ามเนื้อ 
(Neuromuscular fatigue ) หรือสามารถเรียกอีกอย่างหนึ่งว่า Peripheral  Fatigue 

3.3.2 Physiologic Model 
เป็นแนวคิดที่อธิบายถึง การเปลี่ยนแปลงของเมตาบอลิซึมภายในกล้ามเนื้อ ท าให้เกิดการ

เปลี่ยนแปลงของ โปรตีนที่ช่วยในการหดและคลายตัว ส่งผลให้เกิดความเหนื่อยล้าขึ้น (Michael, 
2002) ซึ่งแนวคิดดังกล่าวสามารถอธิบายด้วย พยาธิสรีระวิทยาดังต่อไปนี้ คือ หลังเกิดพยาธิสภาพ
จากโรคหลอดเลือดสมองท าให้เกิดการอ่อนแรงของกล้ามเนื้อ ส่งผลให้ร่างกายต้องใช้ปริมาณของสาร 
Adenosine triphosphate (ATP) จ านวนมาก เพ่ือช่วยในการหดตัวของกล้ามเนื้อ (Macko et al., 
1997; Macko et al., 2001)เมื่อปริมาณของ ATP ไม่เพียงพอกล้ามเนื้อขาดออกซิเจน จะเกิดการเผา
ผลาญพลังงานแบบไม่ใช้ออกซิเจน (Anerobic glycolysis ) ท าให้ปริมาณของไฮโดรเจนไอออนเพ่ิม
สูงขึ้น  ซึ่งมีผลท าให้ระดับของแคลเซียมไอออนลดลง  เนื่องจากไฮโดรเจนไอออนที่เกิดจากกรดจะ
แย่งแคลเซียมในการจับกับโทรโปนิน ซี (troponin c) ปริมาณของแอคตินและไมโอซินที่ใช้ใน
กระบวนการหดตัวของกล้ามเนื้อลดลง (Nakamaru & Schwartz, 1972)วงจรการหดคลายตัวจึงไม่
เกิดขึ้น (วิฑูร แสงศิริสุวรรณ และกัลยพงษ์ จตุรพาณิชย์, 2553)กรดไพรูวิกก็จะถูก hydrogen ion 
เปลี่ยนตัวไปเป็นกรดแลคติกท าให้ค่า pH ในกล้ามเนื้อลดต่ าลง กระบวนการไกลโคไลซิสเป็นไปได้ช้า
จนกระทั่งหยุดลง เป็นเหตุให้เกิดความเหนื่อยล้าขึ้น(Karlsson, Sjodin, Jacobs, & Kaiser, 1981) 
โดยปกติในคนทั่วไป การเพ่ิมขึ้นของปริมาณกรดแลคแตสสามารถก าจัดไปด้วยเมตาบอลิซึมของ
ร่างกายที่ชื่อว่าวัฐจักรเครปส์ (Kreps cycle) โดยใยกล้ามเนื้อ type -1fibers แต่ในผู้ป่วยโรคหลอด
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เลือดเลือดสมองประสิทธิภาพการท างานของวัฐจักรเครปส์ ( Kreps cycle )เสียไปจากการขาดใย
กล้ามเนื้อ type -1fibers ส่งผลให้ระดับของกรดแลคติคเพ่ิมสูงขึ้น เกิดความล้าของกล้ามเนื้อตามมา
(Robergs, Ghiasvand, & Parker, 2004; Tseng, 2009) 

3.3.3 Biological Model 
The Hypothalamic-pituitary- adrenal axis (HPA) 
เป็นแนวคิดท่ีอธิบายในรูปแบบการท างานของระบบประสาทและต่อมไร้ท่อที่ท างานเชื่อมโยง

กัน (neuroendocrine) ซึ่งแนวคิดนี้ได้รับความสนใจในปัจจุบันและใช้อธิบายความเหนื่อยล้าใน
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองอย่างกว้างขวาง มีการศึกษาวิจัยอย่างต่อเนื่อง โดยแนวคิดนี้จะอธิบายการ
ท างานร่วมกันระหว่างต่อมไฮโปธาลามัส พิทูอิทารีและต่อมหมวกไต  เมื่อร่างกายเกิดภาวะเครียดขึ้น 
จะท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงของสารชีวเคมีที่ส าคัญ  คือ ความไม่สมดุลของการหลั่งคอร์ติซอลและ
ระบบภูมิคุ้มกันของร่างกาย โดยมีการหลั่งสาร pro inflammatory  cytokine มากเกินปกติ  ผ่าน 2 
เส้นทางหลักที่ท าให้เกิดความเหนื่อยล้า ได้แก่ 1. การท างานของระบบ HPA เป็นผลท าให้เกิดการ
หลั่งของคอร์ติซอล และ 2.การท างานของระบบประสาทซิมพาเทติค ซึ่งกระตุ้นให้เกิดการหลั่งของ
สารแคททีโคลามีน ได้แก่ นอร์อิพิเนฟรินและอิพิเนฟริน  

1) .การท างานของระบบ HPA เป็นผลท าให้เกิดการหลั่งของคอร์ติซอล 
เมื่อมีสิ่งกระตุ้นเข้ามาในร่างกาย เช่น การติดเชื้อ การบาดเจ็บ ตลอดจนเมื่อมีเหตุการณ์

ส าคัญเกิดขึ้นในชีวิต เช่น การเกิดโรคหลอดเลือดสมอง ร่างกายจะเกิดการตอบสนองโดยกระตุ้นการ
ท างานของต่อมไฮโปธาลามัส พิทูอิทารีและต่อมหมวกไต The Hypothalamic-pituitary- adrenal 
axis (HPA) โดยในระยะแรกของการเจ็บป่วย ไฮโปทาลามัสจะเพ่ิมการหลั่งของสารคอร์ติโคทริปิน    
รีลิสซึ่ง เฟคเตอร์ Corticotropin releasing factor (CRF) กระตุ้นต่อมพิทูอิทารีส่วนหน้าให้หลั่ง 
Adrenocorticotropic hormone ส่งผลให้ต่อมหมวกไตให้เพ่ิมการหลั่ง glucocorticoid (cortisol) 
ท าให้ระยะแรกของการตอบสนองปริมาณของสารคอร์ติซอลในร่างกายจะเพ่ิมปริมาณสูงขึ้น แต่เมื่อ
เกิดการตอบสนองของระบบ The Hypothalamic-pituitary- adrenal  axis (HPA) เป็นระยะเวลา
นาน การหลั่งของ Corticotropin releasing factor (CRF) และ Adrenocorticotropic hormone 
จะลดลง ปริมาณของ cortisol ก็ลดลง ซึ่ง cortisol จะเกี่ยวข้องกับท างานของสารซีโรโทนิน และ
ระบบภูมิคุมกัน pro inflammatory cytokine โดยหากปริมาณของ cortisol เพ่ิมขึ้น ระดับของสาร 
pro inflammatory cytokine จะลดลง เนื่องจากสารคอร์ติซอลเป็นกลุ่มสเตียรอยด์มีฤทธิ์ต้าน
กระบวนการอักเสบ ท าให้ระดับของสาร pro inflammatory cytokine ลดลง นอกจากนี้แล้ว
ปริมาณของ cortisol ที่เพ่ิมสูงขึ้น จะส่งผลให้การท างานของสารซีโรโทนินลดลง สารซีโรโทนินเป็น
สารเคมีที่เกี่ยวข้องกับอารมณ์ หากมีระดับต่ ากว่าปกติจะส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดภาวะซึมเศร้า ในทาง
ตรงกันข้ามหากปริมาณของ cortisol ลดลงระดับของสาร pro inflammatory cytokine จะเพ่ิม
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สูงขึ้นส่งผลให้เกิดอาการปวดตามกล้ามเนื้อ (myalgia) ส่วนการท างานของสารซีโรโทนินที่เพ่ิมขึ้น ก็
จะส่งผลให้เกิดภาวะวิตกกังวล น าไปสู่ความเหนื่อยล้า ดังแสดงในแผนภาพต่อไปนี้ 

 
 

ภาพที่ 5 แสดง Biological model ในอาการเหนื่อยล้าเรื้อรัง 
(ที่มา Chaudhuri, A., & Behan, P. O. (2004). Fatigue in neurological disorders. 

Lancet, 363(9413), 978-988. ) 
2) การท างานของระบบประสาทซิมพาเทติคท าให้เกิดการหลั่งของสารแคททีโคลามีน 

หากอธิบายด้วยกระบวนการท างานของระบบประสาทซิมพาเทติค อธิบายได้ว่าเมื่อร่างกาย
เกิดภาวะเครียด เช่นการได้รับบาดเจ็บหรือการเจ็บป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมอง ร่างกายจะมีการ
ตอบสนองโดยกระตุ้นการสังเคราะห์ Corticotropin Releasing Hormone ในไฮโปทาลามัส  ท าให้
เพ่ิมการหลั่ง adrenocorticotropic hormone ที่ต่อมใต้สมองส่วนหน้า ส่งผลให้ต่อมหมวกไตเพ่ิม
การหลั่งคอร์ติซอลและสารแคททีโคลามีนที่ประกอบไปด้วย epinephrine และ norepinephrine 
เพ่ิมข้ึน ส่งผลให้หัวใจเต้นเร็ว หลอดเลือดเกิดการหดตัว หลอดลมขยาย การเผาผลาญพลังงานสูงขึ้น 
มีการสลายตัวของไขมันและกรดอะมิโนออกจากกล้ามเนื้อมากขึ้น ยับยั้งการหลั่ง Insulin ซึ่งมีความ
จ าเป็นในการพาคาร์โบไอเดรตเข้าสู่เซลล์เพื่อสังเคราะห์ไกลโคเจน และจากการหลั่งสารจ าพวกแคทที
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โคลามีนและคอร์ติซอลท าให้หลอดเลือดหดตัว เลือดไปเลี้ยงกล้ามเนื้อลดลง จึงเป็นเหตุให้กล้ามเนื้อ
ได้รับเลือดและออกซิเจนไปเลี้ยงลดลง เกิดการเผาผลาญพลังงานแบบไม่ใช้ออกซิเจน จึงท าให้เกิด
กรดแลคติก ไพรูวิกและไฮโดรเจนไอออนคั่งมากขึ้น ซึ่งจะขัดขวางกระบวนการหดตัวของกล้ามเนื้อ 
เป็นเหตุให้เกิดความเหนื่อยล้าขึ้น 

 Proinflamatory cytokines hypothesis ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ระบบประสาท
และสมองถูกท าลายจากภาวะสมองขาดเลือด ร่างกายจะตอบสนอง ต่อกระบวนการอักเสบ โดย
กระตุ้นการหลั่งสาร proinflamatory cytokines จ าพวก interleukin-1 ในกระแสเลือดเพ่ิมสูงขึ้น 
ซึ่งการตอบสนองดังกล่าว จะใช้ระยะเวลาหลายเดือนหลังเกิดอาการของโรคหลอดเลือดสมอง การ
หลั่งของสาร proinflamatory cytokines ที่เพ่ิมขึ้น จะท าให้เกิดการรบกวนกระบวนการ 
glutamate uptake ท าให้เกิดภาวะเหนื่อยล้าตามมา (Tyrrell & Smithard, 2005) โดยงานวิจัยใน
ปี 2011 ศึกษาระดับของ cytokine และระดับ glucose ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในระยะ

เฉียบพลัน จากงานวิจัยนี้พบว่าระดับ I-IL-1β และ ระดับ glucose มีความสัมพันธ์ทางบวกกับ
อาการเหนื่อยล้า 6 เดือน หลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง (r = 0.37, p =.015 และ r = 0.37, p 
=.017) และระดับของ IL-1ra, IL-9 มีความสัมพันธ์ทางลบกับอาการเหนื่อยล้า 12 เดือนหลังเกิดโรค
หลอดเลือดสมอง( r = -0.38, p =.013 และ r = -0.36, p =.019) ในขณะที่งานวิจัยของ Huijts, 
Duits, Staals, and van Oostenbrugge (2012) 

นอกจากสารชีวิเคมีข้างต้นแล้ว ในปัจจุบันมีการศึกษาสารชีวิเคมีอ่ืนๆ เช่น ระดับฮีโมโกลบิน 
วิตามินบี 12 ระดับน้ าตาลในกระแสเลือด โดยการศึกษาพบว่าการขาดวิตามินบี 12 มี
ความสัมสัมพันธ์กับอาการเหนื่อยล้าและภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีอาการ
เล็กน้อย Lacunar stroke นอกจากนี้แล้วการศึกษาในกลุ่มโรคอ่ืน เช่น การศึกษาในกลุ่มผู้ป่วย 
multiple sclerosis พบว่าปริมาณของ melatonin ที่น้อยเกินไปส่งผลให้ผู้ป่วยเกิดอาการเหนื่อยล้า 
(Melamud, Golan, Luboshitzky, Lavi, & Miller, 2012)  อาจกล่าวได้ว่าความเหนื่อยล้าเกิดขึ้น
จากหลายๆปัจจัย ทั้งกายภาพ จิตสังคม และชีวภาพ หลายๆปัจจัยยังต้องมีการศึกษาเพ่ือให้เกิดความ
ชัดเจน ในขณะที่บางปัจจัยหลายๆการศึกษาบ่งชี้ว่าส่งผลให้เกิดความเหนื่อยล้าขึ้น การทราบถึงปัจจัย
ที่ส่งผลกระทบ ก็จะช่วยในการจัดการกับความเหนื่อยล้า และเป็นประโยชน์ต่อการพัฒนากิจกรรม
การพยาบาลเพ่ือลดความเหนื่อยล้าในอนาคต 
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3.4 ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  
จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่ามีปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความเหนื่อยล้าหลังโรคหลอดเลือด

สมองทั้งปัจจัยส่วนบุคคล ปัจจัยด้านร่างกาย ปัจจัยด้านจิตใจ และปัจจัยด้านชีวภาพ ดังมีรายละเอียด
ต่อไปนี้ 
  3.4.1 ปัจจัยส่วนบุคคล (Personal factors) 

3.4.1.1. อายุ พบว่าไม่มีความสัมพันธ์กับการเกิดความเหนื่อยล้าหลังโรคหลอดเลือด
สมอง(Appelros, 2006; Carlsson et al., 2004; Choi-Kwon et al., 2005; Harbison, Walsh, & 
Kenny, 2009; Ingles, Eskes, & Phillips, 1999; Naess , Nyland, Thomassen, Aarseth, & 
Myhr, 2005) ในขณะที่บางงานวิจัยพบว่าอายุที่เพ่ิมข้ึนมีความสัมพันธ์กับการเกิดความเหนื่อยล้าหลัง
โรคหลอดเลือดสมอง (Glader et al., 2002; Mead et al., 2011; Schepers, Visser-Meily, 
Ketelaar, &  Lindeman, 2006)แต่อย่างไรก็ตามงานวิจัยของ Snaphaan, van der Werf, and 
de Leeuw (2011) พบว่าอาการเหนื่อยล้าพบมากในประชากรโรคหลอดเลือดสมองกลุ่มอายุน้อย 
(younger age) มากกว่ากลุ่มผู้สูงอายุ 

3.4.1.2. เพศ ความสัมพันธ์ระหว่างเพศกับความเหนื่อยล้าหลังโรคหลอดเลือดสมอง 
พบว่ายังไม่มีข้อสรุปที่ชัดเจนนัก หลายๆงานวิจัยบ่งชี้ว่าเพศไม่มีความสัมพันธ์กับการเกิดความเหนื่อย
ล้า (Appelros, 2006; Carlsson et al., 2004; Choi-Kwon et al., 2005; Harbison et al., 
2009; Ingles et al., 1999; Naess  et al., 2005) ในขณะที่บางงานวิจัยพบอัตราการเกิดความ
เหนื่อยล้าในเพศหญิงมากกว่าเพศชาย (Glader et al., 2002; Kutlubaev et al., 2013; Lerdal et 
al., 2011; Mead et al., 2011; Vera P. Schepers et al., 2006) นอกจากนี้แล้วยังพบอุบัติการณ์
การเกิดความเหนื่อยล้าในคนโสดมากกว่าคนที่แต่งงานหรือมีครอบครัวแล้ว(Glader et al., 2002) 

3.4.2 ปัจจัยทางด้านร่างกาย (Physiological factors) 
3.4.2.1. Pre-stroke fatigue ความเหนื่อยล้าสามารถเกิดได้กับคนทั่วๆไป นักวิจัยบาง

ท่านจึงเกิดความสนใจที่จะท าการทดสอบถึงความสัมพันธ์ระหว่างความเหนื่อยล้ าก่อนและหลังโรค
หลอดเลือดสมอง (Pre and post stroke fatigue) งานวิจัยเชิงทดลองที่ศึกษาถึงประสิทธิผลของยา 
fluoxetine ในการลดอาการเหนื่อยล้าหลังโรคหลอดเลือดสมอง จากงานวิจัยนี้พบว่าผู้ป่วยที่มีอาการ
เหนื่อยล้าก่อนโรคหลอดเลือดสมองมีความสัมพันธ์กับการเกิดอาการเหนื่อยล้า(r = 0.40,P < 0.01 
)(Choi-Kwon et al., 2007) งานวิจัยในประเทศเกาหลีศึกษาอาการเหนื่อยล้าในผู้ป่วยหลอดเลือด
สมองจ านวน 220 คน  15 เดือนหลังเกิดอาการ พบว่า 56 % รายงานอาการเหนื่อยล้า และ 36 % 
รายงานอาการเหนื่อยล้าก่อนเกิดโรคหลอดเลือดสมอง (Choi-Kwon et al., 2005)ซึ่งสอดคล้องกับ
งานวิจัยในนอร์เวย์ที่ศึกษาในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะเฉียบพลัน (2 สัปดาห์หลังเกิดอาการ) 
จ านวน 115 คน พบอุบัติการณ์การเกิด Pre- stroke fatigue  30% และพบว่าความเหนื่อยล้าก่อน
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โรคหลอดเลือดสมอง(  pre- stroke fatigue) มีความสัมพันธ์กับความเหนื่อยล้าหลังโรคหลอดเลือด
สมอง ( post- stroke fatigue) (Lerdal et al., 2011)ในทางตรงกันข้ามบางงานวิจัยพบว่า Pre  
and post stroke  fatigue ไม่มีความสัมพันธ์กัน (Glader et al., 2002) 

3.4.2.2. Morbidities งานวิจัยที่ศึกษาถึงความสัมพันธ์ระหว่างโรคร่วม เช่น โรคหัวใจ 
โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง  การสูบบุหรี่ และโรคทางระบบประสาทอ่ืนๆ พบว่าไม่มี
ความสัมพันธ์กับการเกิดความเหนื่อยล้าหลังโรคหลอดเลือดสมอง (Appelros, 2006; Choi-Kwon 
et al., 2005; Naess  et al., 2005) ในขณะที่บางงานวิจัยพบความสัมพันธ์ระหว่างไมเกรน(Naess  
et al., 2005)โรคเบาหวาน โรคหัวใจขาดเลือด ความปวด อาการนอนไม่หลับ (Naess  et al., 2012) 

3.4.2.3. Medication side effects ยาบางชนิดอาจส่งผลให้เกิดความเหนื่อยล้าใน

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง เช่น ยาลดความดันโลหิตกลุ่ม β- blocker , ยานอนหลับ 
(hypnotics),ยาลดความดันโลหิตสูง (antihypertensive) ยาแก้แพ้ (antihistamine)ยากันชัก 
(anticonvulsants) ยาสเตียรอยด์ (Corticosteroids) และยากลุ่ม opiate (Swain, 2000) ความ

เหนื่อยล้าหลังโรคหลอดเลือดสมองอาจเกิดจากผลข้างเคียงจากยาลดความดันโลหิตสูง เช่น กลุ่ม β- 
blocker, calcium channel blocker , Thiazide diuretic  ซึ่งอาการเหนื่อยล้าพบได้บ่อยในผู้ป่วย
ที่ได้รับยาลดความดันโลหิตสูงแต่ไม่มีความสัมพันธ์กับจ านวนเม็ดยาที่รับประทาน (Harbison et al., 
2009) 

3.4.2.4. Sleep Disturbance อาการนอนไม่หลับพบได้บ่อยในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง (Schepers et al., 2006) งานวิจัยในปี 2005 ศึกษาความเหนื่อยล้าหลังโรคหลอดเลือดสมอง 
พบว่ากลุ่มตัวอย่างท่ีรายงานความเหนื่อยมีอาการนอนไม่หลับ 22 % และกลุ่มที่ไม่มีอาการเหนื่อยล้า
รายงานอาการนอนไม่หลับ 11 % และพบว่าอาการนอนไม่หลับมีความสัมพันธ์กับความเหนื่อยล้า
หลังโรคหลอดเลือดสมอง (Choi-Kwon et al., 2005; Naess  et al., 2012) สอดคล้องกับงานวิจัย
ในปี 2010 ซึ่งพบว่าอาการนอนไม่หลับมีความสัมพันธ์กับความเหนื่อยล้าหลังโรคหลอดเลือดสมอง ( r 
= 0.38)(Giacobbe, 2010) ในขณะที่บางงานวิจัยพบว่าความเหนื่อยล้าหลังโรคหลอดเลือดสมองไม่มี
ความสัมพันธ์กับคุณภาพการนอนหลับในผู้ป่วยหนึ่งปีหลังเกิดอาการโรคหลอดเลือดสมอง ทั้งนี้คาดว่า
อาจเนื่องจากคุณภาพของเครื่องมือวิจัย(Vera P. Schepers et al., 2006) นอกจากนี้โรคที่เกี่ยวข้อง
กับการนอนหลับ เช่น Obstructive sleep apnea  อาจเป็นอีกปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิด
ความเหนื่อยล้าหลังโรคหลอดเลือดสมอง (Michael 2008) 

3.4.2.5. Pain อาการปวดมีความสัมพันธ์กับอาการเหนื่อยล้า โดยงานวิจัยของ Naess et 
al. (2010) พบอุบัติการณ์การเกิดอาการปวด 44.6% ประมาณ 30 % รายงานอาการปวดในระดับ
ปานกลางถึงรุนแรง และพบ Tension -type headaches 10 % อาการปวดมีความสัมพันธ์กับเพศ
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หญิง (OR=2.1,P=0.002) อายุน้อย (OR=0.98,P=0.04) อาการเหนื่อยล้า (OR=3.1,P0.001)และ

อาการนอนไม่หลับ (OR=3.3, P0.001) งานวิจัยของ Naess et al., (2012)ศึกษาความสัมพันธ์
ระหว่างอาการปวด อาการเหนื่อยล้า และภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจ านวน 328 คน 
โดยใช้แบบประเมิน visual analogue pain scale ,fatigue severity scale และ The Hospital 
Anxiety and Depression Scale งานวิจัยฉบับนี้พบว่าผู้ป่วยรายงานว่ามีทั้งสามอาการประมาณ 10 
% อาการปวดและอาการเหนื่อยล้า 19.6% อาการปวดและภาวะซึมเศร้า 2% ภาวะซึมเศร้าและ
อาการเหนื่อยล้า 4.4 % ผู้ป่วยรายงานอาการปวดเพียงหนึ่งอาการพบ 31% ในขณะที่ 33% ไม่พบ
อาการทั้งสามประเภท  อาการปวดและภาวะซึมเศร้ามีความสัมพันธ์กับความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง (Naess, Lunde, & Brogger, 2012) แต่อย่างไรก็ตามงานวิจัยของ Appelros 
(2006) ศึกษาอุบัติการณ์การเกิดอาการปวด และอาการเหนื่อยในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง จ านวน 
253 คน ติดตามผู้ป่วยเป็นระยะเวลา 1 ปี ผลการวิจัยพบว่า อุบัติการณ์การเกิดอาการปวดพบ
ประมาณ 11 % อาการเหนื่อยล้า 53 % โดยอาการปวดและอาการเหนื่อยล้ามีความสัมพันธ์กับภาวะ
ซึมเศร้า แต่งานวิจัยนี้พบว่าอาการปวดและอาการเหนื่อยล้าไม่มีความสัมพันธ์กัน(Appelros, 2006)  

3.4.2.6. Physical impairment ความพร่องการท าหน้าที่ด้านร่างกาย (Physical 
impairment ) เป็นอีกหนึ่งปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความเหนื่อยล้าหลังโรคหลอดเลือดสมอง โดย
งานวิจัยในประเทศนอร์เวย์ พบว่า physical impairment, depressive symtoms and pre-
stroke fatigue มีความสัมพันธ์กับ post- stroke fatigue (Lerdal et al., 2011)แต่อย่างไรก็ตาม
งานวิจัยเมื่อเร็วนี้ๆศึกษาถึงความสัมพันธ์ของ post- stroke fatigue , physical function 
,depression and reintegrating to normal living งานวิจัยนี้ไม่พบความสัมพันธ์ของทั้งสามตัว
แปร ทั้งนี้ผู้วิจัยอภิปรายว่าอาจเนื่องจากเครื่องมือและขนาดของกลุ่มตัวอย่างน้อย 

3.4.2.7. Altered nutrition status ภาวะโภชนาการมีความสัมพันธ์กับการเกิดความ
เหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง โดยงานวิจัยในปี 2008 ได้ศึกษาถึงความสัมพันธ์ระหว่าง
ภาวะโภชนาการของร่างกาย  มื้ออาหาร ภาวะอารมณ์ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองหลังจาก
จ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลเป็นระยะเวลา 6 เดือน กลุ่มตัวอย่างจ านวน 89 คน  มีปัญหาทางด้าน
การกลืน 27%  ระบบย่อยอาหารที่ผิดปกติ 20%  และไม่มีแรงที่จะรับประทานอาหาร 7%  โดยกลุ่ม
ตัวอย่างจ านวน 41 % มีภาวะโภชนาการเสี่ยง   ซึ่งจากงานวิจัยนี้พบว่า ภาวะภาวะโภชนาการมี
ความสัมพันธ์กับการเกิดอาการเหนื่อยล้า โดยผู้ป่วยที่มีภาวะทุพโภชนาการมีแนวโน้มเกิดภาวะ
เหนื่อยล้าได้มากกว่าคนอ่ืนๆ(Westergren, 2008) 
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3.4.3 ปัจจัยทางด้านจิตสังคม (Psychosocial factors) 
3.4.3.1. Depression เป็นภาวะที่พบได้บ่อยในโรคหลอดเลือดสมอง (Salaycik et al., 

2007)ความสัมพันธ์ระหว่าง mood disorder กับ fatigue ยังไม่ทราบแน่ชัดนัก (Mansur , 
Kutlubaev, & Gillian, 2013) แต่จากทฤษฏี The Hypothalamic- pituitary-adenal axis เชื่อว่า
ระดับของสาร cortisol  และ glucocorticoid ที่ลดต่ าลง ส่งผลให้ผู้ป่วยมีอาการของความเหนื่อยล้า
และภาวะซึมเศร้า(Capuron & Miller, 2011; Silverman, Heim, Nater, Marques, & Sternberg, 
2010) ภาวะซึมเศร้ามีความสัมพันธ์กับการเกิดอาการเหนื่อยล้าหลังโรคหลอดเลือดสมอง (Carlsson, 
Moller, & Blomstrand, 2003; Choi-Kwon et al., 2005; Hojjat Allah Haghgoo, Elmira 
Saed Pazuki, Ali S. Hosseini, & Mehdi Rassafiani, 2013; Naess et al., 2012; Spalletta et 
al., 2005; Tseng, 2009)โดยงานวิจัยในประเทศอิตาลีพบว่าอุบัติการณ์การเกิดความเหนื่อยล้าสูงใน
ผู้ป่วยที่มีภาวะซึมเศร้ามากกว่าผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะซึมเศร้า (Spalletta et al., 2005) แต่อย่างไรก็ตาม
บางงานวิจัยพบว่าผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่ไม่มีภาวะซึมเศร้า พบอุบัติการณ์อาการเหนื่อยล้าสูง
เช่นกัน (Choi-Kwon et al., 2005) ภาวะวิตกกังวลมักเกิดร่วมกับภาวะซึมเศร้า และมีอิทธิพลส่งผล
ให้ภาวะภาวะซึมเศร้ารุนแรงมากขึ้น ซึ่งส่งผลต่อการฟ้ืนฟูสภาพของสมอง(Shimoda & Robinson, 
1998) งานวิจัยของ  Naess & Nyland (2013) ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง stroke fatigue , 
depression ต่ออัตราการตายในผู้ป่วย young ischemic stroke อายุระหว่าง 15-50 ปี โดยติดตาม
ผู้ป่วยไปข้างหน้าเป็นระยะเวลา 6 ปี โดยใช้แบบประเมิน fatigue severity scale (FSS) และ 
Montgomery-asberg depression rating scale (MADRD) จากงานวิจัยฉบับนี้พบว่า post 
stroke fatigue และ depression  มีความสัมพันธ์กับอัตราการตายในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
กลุ่ม young adult  นอกจากนี้แล้วผลกระทบของภาวะซึมเศร้าร่วมกับอาการเหนื่อยล้ายังมี
ความสัมพันธ์กับการลดลงของการปฏิบัติกิจวัติประจ าวัน  ตลอดจนคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย 
(Almborg, Ulander, Thulin, & Berg, 2010; Haghgoo , Pazuki , Hosseini , & Rassafiani 
2013)  

3.4.3.2. Anxiety งานวิจัยที่ศึกษาถึงความสัมพันธ์ของภาวะวิตกกังวลกับอาการเหนื่อยล้า
ยังมีไม่มากนัก (Lerdal et al., 2009) แต่จากผลการวิจัยที่ผ่านมาพบว่าอาการเหนื่อยล้ามี
ความสัมพันธ์กับภาวะวิตกกังวลในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Glader et al., 2002; Martin 
Mulroy, 2012; Naess  et al., 2005) เช่นงานวิจัยในประเทศสวีเดนของ Glader, Stegmayr, & 
Asplund (2002) ศึกษาติดตามภาวะเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองโดยติดตามผู้ป่วยเป็น
ระยะเวลา 2 ปี งานวิจัยนี้พบว่าผู้ป่วยที่มีภาวะวิตกกังวลมีระดับความเหนื่อยล้ามากกว่าผู้ที่ไม่มีภาวะ
วิตกกังวล ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของ Naess  et al. (2005) พบว่าผู้ป่วยที่มีภาวะวิตกกังวลพบ
อุบัติการณ์การเกิดภาวะเหนื่อยล้า 71% ในขณะที่ผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะวิตกกังวล พบอุบัติการณ์การเกิด
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ประมาณ 37%  นอกจากนี้แล้ว งานวิจัยของ (Martin Mulroy, 2012) ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง
ภาวะเหนื่อยล้าและวิตกกังวลในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง และ TIA โดยศึกษาในกลุ่มตัวอย่างทั้งสิ้น 
94 คน อายุระหว่าง 44-90 ปีโดยใช้แบบประเมิน the Hospital Anxiety and Depression Scale 
และ Fatigue Severity Scale งานวิจัยฉบับนี้พบว่าภาวะเหนื่อยล้ามีความสัมพันธ์ทางบวกกับภาวะ
วิตกกังวล (r = 0.57 ,p<0.0001) ภาวะซึมเศร้า (r = 0.51 , p<0.0001)ซึ่งผลกระทบระยะยาวของ
ภาวะ post stroke anxiety พบว่าท าให้การปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันลดลง(activity daily living) 
ตลอดจนการท าหน้าที่ด้านสังคมลดลง (social functioning ) นอกจากนี้แล้วยังส่งผลต่อการฟ้ืนฟู
สภาพในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง(Shimoda & Robinson, 1998) 

3.4.3.3. Cognitive impairment กระบวนการรู้คิดบกพร่องมีความสัมพันธ์กับอาการ
เหนื่อยล้าหลังโรคหลอดเลือดสมอง งานวิจัยในปี 2012 ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างอาการเหนื่อยล้า
ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองกับสภาวะอารมณ์ (mood)กระบวนการรู้คิดผิดปกติ (cognitive 
dysfunction ),ความพิการ (disability) และต าแหน่งรอยโรคของสมอง (infarction site )พบว่า
อาการเหนื่อยล้ามีความสัมพันธ์กับการท าหน้าที่ลดลง (reduction in professional activity ) 
กระบวนการรู้คิดบกพร่อง (Attentional-executive impairment) ,ภาวะซึมเศร้า (depression) 
และภาวะวิตกกังวล (anxiety )แต่ไม่มีความสัมพันธ์กับต าแหน่งรอยโรคในสมอง (Radman et al., 
2012)สอดคล้องกับงานวิจัยของ Passier et al. (2011)พบว่ากระบวนการรู้คิดบกพร่องมี
ความสัมพันธ์กับอาการเหนื่อยล้าในโรคหลอดเลือดสมองชนิดเส้นเลือดแตกชั้น subarachnoid  
ในขณะที่บางงานวิจัยพบว่าไม่มีความสัมพันธ์กัน (van Eijsden, van de Port, Visser-Meily, & 
Kwakkel, 2012) 

3.4.3.4. Coping style งานวิจัยในปี 2007 ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยทางด้าน
จิตใจ (psychological factor )กับอาการเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง งานวิจัยนี้พบว่า
อาการเหนื่อยล้ามีความสัมพันธ์กับอายุ สภาวะอารมณ์ สภาวะด้านระบบประสาทและการท าหน้าที่ ( 
neurological and functional status) และรูปแบบการเผชิญปัญหา โดยเฉพาะ emotional –
oriented coping มีความสัมพันธ์กับอาการเหนื่อยล้า (Jaracz et al., 2007)ในขณะที่บางงานวิจัย
ไม่พบความสัมพันธ์ระหว่าง Coping และความเหนื่อยล้า (Zedlitz, Visser-Meily, Schepers, 
Geurts, & Fasotti, 2011) 

3.4.3.5. Self-efficacy งานวิจัยที่ศึกษาถึงความสัมพันธ์ระหว่าง Self-efficacy กับความ
เหนื่อยล้าหลังโรคหลอดเลือดสมองมีค่อนข้างน้อย งานวิจัยในปี 2011 ศึกษาถึงความสัมพันธ์ระหว่าง 
Self-efficacy กับความเหนื่อยล้าหลังโรคหลอดเลือดสมองโดยใช้เครื่องมือ The Self-efficacy 
scale แต่ไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างสองตัวแปร (Zedlitz et al., 2011) แต่งานวิจัยเมื่อเร็วๆนี้ 
ศึกษาถึงความสัมพันธ์ระหว่าง Self-efficacy , functional ability กับความเหนื่อยล้าหลังโรคหลอ
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เลือดสมอง โดยใช้เครื่องมือ multidimentional fatigue inventory, Nottingham Extended 
Activities of  Daily Living scale (NEADL) และ Stroke Self- efficacy Questionnaire, SSEQ) 
ซึ่งจากงานวิจัยนี้พบว่าความเหนื่อยล้ามีความสัมพันธ์ทางลบกับ functional ability (r = -0.32; p = 
0.016)และ Self-efficacy (r = - 0.43; p = 0.01) (Muina-Lopez & Guidon, 2013) 

3.4.3.6. Social support งานวิจัยที่ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความเหนื่อยล้าหลังโรค
หลอดเลือดสมองกับแรงสนับสนุนทางสังคมมีเพียงสองถึงสามงานวิจัย โดยงานวิจัยของ (Michael , 
Allen, & Macko, 2006) ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง mobility, fitness, ambulatory activity, 
social support และ fall efficacy ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในชุมชนพบว่าผู้ป่วยที่รายงาน
อาการเหนื่อยล้าขั้นรุนแรงมีแรงสนับสนุนทางสังคมต่ า แรงสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางลบ
กับอาการเหนื่อยล้า (B = -.20 )ในขณะที่บางงานวิจัยพบว่าไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ (Zedlitz et al., 
2011) 

3.4.4 ปัจจัยทางด้านชีวภาพ (Biological factors) 
3.4.4.1. Stroke characteristic จากการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความเหนื่อยล้าหลัง

โรคหลอดเลือดสมองกับ stroke subtype และ stroke lesion ที่ผ่านมา ยังเป็นที่โต้แย้งกันอยู่ใน
ปัจจุบัน (Tseng, 2009)หลายๆงานวิจัยบ่งชี้ความเหนื่อยล้าหลังโรคหลอดเลือดสมองไม่มี
ความสัมพันธ์กับ stroke lesion/location หรือ stroke type (Appelros, 2006; Carlsson et al., 
2004; Choi-Kwon et al., 2005; Naess et al., 2010; Vera P. Schepers et al., 2006)ในขณะที่
บางงานวิจัยพบอุบัติการณ์การเกิดความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยสมองขาดเลือดที่มีรอยโรคในต าแหน่งของ 
brain stem (Staub & Bogousslavsky, 2001) Basilar infarction (Naess et al., 2005) 
Infratentorial infarction (Snaphaan et al., 2011) และบางงานวิจัยพบว่าผู้ป่วย posterior 
circulation strokes มีคะแนนความเหนื่อยล้ามากกว่าผู้ป่วยกลุ่ม Lacunar, partial  และ total 
anterior circulation strokes (Kutlubaev et al., 2013)  นอกจากนี้จากงานวิจัยยังพบว่าความ
เหนื่อยล้าพบมากในผู้ป่วย minor stroke มากกว่า transient ischemic attack (TIA) (Winward, 
Sackley, Metha, & Rothwell, 2009)และระดับความรุนแรงของอาการเหนื่อยล้าในผู้ป่วย stroke 
มากกว่าผู้ป่วย TIA (Harbison et al., 2009) 

3.4.4.2. Vitamin B 12 มีเพียงหนึ่งงานวิจัยที่ศึกษาความสัมพันธ์ของการขาดวิตามินบี 
12  กับความเหนื่อยล้าและซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง งานวิจัยนี้ศึกษาในกลุ่ม Lacunar 
stroke จ านวน 40 คน โดย 27 คนมีภาวะพร่องวิตามินบี 12 และ 13 คนไม่มีภาวะพร่องวิตามินบี 
12  ซึ่งจากการเปรียบเทียบกันระหว่างสองกลุ่มพบว่า กลุ่มที่ขาดวิตามินบี 12 รายงานความเหนื่อย
ล้ามากกว่า(90.7 versus 59.4, P=0.001 ) จากงานวิจัยนี้พบว่าการขาดวิตามินบี 12  มีความสัมพันธ์
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กับความเหนื่อยล้าและซึมเศร้าหลังผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Huijts et al., 2012)ซึ่งงานวิจัยใน
อนาคตควรท าการศึกษาในกลุ่มตัวอย่างขนาดใหญ่ขึ้น 

3.4.4.3. Cytokine, Hemoglobin, Glucose and CRP งานวิจัยในปี 2011 ศึกษา
ความสัมพันธ์ระหว่างสารชีวเคมีกับความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง โดยท าการศึกษา
ระยะยาวติดตามสารชีวเคมี ได้แก่ C- reactive protein , Cytokine จ านวน 13 ชนิด, 
Hemoglobin  และ Glucose  ที่ 6,12,18 เดือนหลังเกิดอาการ จากงานวิจัยนี้พบว่าที่ 6 เดือนหลัง

โรคหลอดเลือดสมองพบว่าระดับ Cytokine : interleukin ( IL-1β) และ Glucose  มีความสัมพันธ์
ทางบวกกับความเหนื่อยล้า (r = 0.37; p = 0.015) และ(r = 0.37; p = 0.017) ที่ 12 เดือนหลังโรค
หลอดเลือดสมองพบว่าระดับ Cytokine : interleukin ( IL-ra)และ IL-9 มีความสัมพันธ์ทางลบกับ
ความเหนื่อยล้า (r = -0.38; p = 0.013) และ(r = -0.36; p = 0.019) และที่ 18 เดือนหลังโรคหลอด
เลือดสมองพบว่าสารชีวเคมีแต่ละชนิดไม่มีความสัมพันธ์กับความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง(Ormstad, Aass, Amthor, Lund-Sorensen, & Sandvik, 2011)ในขณะที่ Glucose มี
ความสัมพันธ์ทางบวกกับความเหนื่อยล้าและซึมเศร้าที่ 12 เดือนหลังเกิดอาการ ระดับ Hemoglobin 
มีความสัมพันธ์ทางลบกับภาวะซึมเศร้าที่ 6 และ12 เดือนหลังเกิดอาการ(r = -0.30; p = 0.05) และ(r 
= -0.43; p = 0.005) ในขณะที่ CRP ไม่มีความสัมพันธ์กับการเกิดความเหนื่อยล้าและภาวะซึมเศร้าที่ 
6,12 และ18 เดือนหลังเกิดอาการของโรคหลอดเลือดสมอง(Ormstad, Aass, Amthor, Lund-
Sorensen, & Sandvik, 2012)  

ดังนั้นจึงอาจกล่าวได้ว่าความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีความสัมพันธ์กับ
หลายๆปัจจัยทั้งทางด้านกายภาพ ชีวภาพ และจิตสังคม  เมื่อเกิดความเหนื่อยล้าขึ้นย่อมส่งผลกระทบ
ต่อผู้ป่วยและบุคคลรอบข้าง ดังนั้นการประเมินความเหนื่อยล้าจึงเป็นสิ่งส าคัญเพราะหากสามารถ
ประเมินความเหนื่อยล้าได้อย่างถูกต้อง รวดเร็วตั้งแต่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล ก็จะช่วย
ลดความเหนื่อยล้าและพัฒนาคุณภาพชีวิตผู้ป่วยให้ดีขึ้นได้ ผู้วิจัยจึงได้รวบรวมเครื่องมือที่ใช้ในการ
ประเมินความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจากการศึกษาวิจัยในต่างประเทศ ดังจะมี
รายละเอียดในหัวข้อต่อไปนี้ 

3.5 เครื่องมือที่ใช้วัดความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

ความเหนื่อยล้าเป็นปรากฎการณ์ที่ได้รับการศึกษาอย่างกว้างขวางในหลายๆกลุ่ มโรค เช่น 
โรคมะเร็งโรคหัวใจ โรคข้อรูมาตอยด์ ส่วนในกลุ่มโรคทางระบบประสาทพบว่ามีการศึกษาในกลุ่ม
ผู้ป่วยโปลิโอ โรคพาร์กินสัน การบาดเจ็บที่สมองและโรคปลายประสาทอักเสบ (multiple sclerosis)
และพบว่ามีการพัฒนาเครื่องมือที่ใช้วัดความเหนื่อยล้ามากมายแต่ในกลุ่มโรคหลอดเลือดสมองพบว่า
ยังไม่มี การพัฒนาเครื่องมือที่ใช้วัดความเหนื่อยล้าในกลุ่มโรคนี้ เครื่องมือที่ใช้วัดส่วนใหญ่ถูกยืมมา
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จากกลุ่มโรคอ่ืนๆเช่น โรคมะเร็ง โรคปลายประสาทอักเสบ (multiple sclerosis) ดังนั้นจึงไม่มี
ข้อสรุปที่ชัดเจนว่าเครื่องมือใดเป็นเครื่องมือที่มีความเหมาะสมที่สุด ในการวัดความเหนื่อยล้าในผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมอง แต่บางเครื่องมือถูกน ามาใช้อย่างกว้ างขวาง เช่น FSS, VAS-F การศึกษาในครั้ง
นี้จึงได้รวบรวมเครื่องมือที่ใช้วัดความเหนื่อยล้าในกลุ่มโรคหลอดเลือดสมอง ดังมีรายละเอียดต่อไปนี้ 

3.5.1. Fatigue Severity Scale (FSS)  
เป็นเครื่องมือวัดความรุนแรงของความเหนื่อยล้า พัฒนาโดย Krupp, LaRocca, Muir-Nash, 

and Steinberg (1989) ถูกออกแบบมาเพ่ือวัดความเหนื่อยล้าในกลุ่ม multiple sclerosis 
(Giacobbe, 2010)โดยประเมินผลของความเหนื่อยล้าที่เกิดขึ้นในชีวิตประจ าวัน เป็นเครื่องมือที่ใช้วัด
ความเหนื่อยล้าในทางคลินิกในหลายๆกลุ่มโรค โดยเฉพาะในกลุ่มผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง พบว่า
เป็นเครื่องมือวัดความเหนื่อยล้าที่ใช้กันอย่างแพร่หลาย (Lerdal et al., 2009) โดยเครื่องมือมี
ลักษณะเป็น one dimension, self - report ประกอบด้วยข้อค าถาม 9 ข้อ ลักษณะข้อค าถามเป็น  
Likert scale 1-7 โดยคะแนนที่มากบ่งชี้ว่ามีความเหนื่อยล้ามาก เครื่องมือ Fatigue Severity Scale 
เป็นเครื่องมือที่มีความเที่ยงสูงโดยมีค่า Cronbach’s alpha เท่ากับ  .88, test-retest reliability 
เท่ากับ .84 และมีความไวต่อการเปลี่ยนแปลงเวลาและหลังการรักษา (Dittner, Wessely, & 
Brown, 2004; Shahid, Shen, & Shapiro, 2010) นอกจากนี้แล้ว Fatigue Severity Scale มี
ความตรงตามสภาพสูง( concurrent validity ) เมื่อวัดพร้อมกับ visual analogue scale (r = .68, 
p < .001) เครื่องมือ Fatigue Severity Scale เป็นเครื่องมือที่ใช้ระยะเวลาสั้นและเข้าใจง่ายเหมาะ
ส าหรับการวัดความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Vera P. Schepers et al., 2006) 

3.5.2. Checklist Individual Strength 
เป็นเครื่องมือวัดความเหนื่อยล้าพัฒนาโดย Vercoulen et al. (1994)ส าหรับวัดความ

เหนื่อยล้าในผู้ป่วยที่พักรักษาตัวในโรงพยาบาล โดยประกอบไปด้วยค าถาม 24 ข้อ ลักษณะข้อค าถาม
เป็น Likert scale 1-7  CIS เป็นเครื่องมือวัดความเหนื่อยล้าที่ใช้อย่างกว้างขวาง และเป็นอีก
เครื่องมือ ที่น ามาใช้วัดความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง โดยวัดในมิติของความรุนแรง
และผลกระทบที่เกิดขึ้นหลังเกิดความเหนื่อยล้าประกอบไปด้วย 4 มิติ ได้แก่ มิติของความเหนื่อยล้า  
(CIS –F) การลดลงของ concentrate (CIS –C) การลดลงของแรงจูงใจ (motivation) (CIS –C) การ
ลดลงของกิจกรรม (CIS –A) โดยมีค่าความเที่ยงภายใน (internal consistency) เท่ากับ 0.96 
(Shahid et al., 2010) มีค่าความเที่ยงโดยวิธีการแบ่งครึ่งดี (spilt-half reliability) และสามารถ
แยกความตรงจ าแนก (discrimination)ในกลุ่มผู้ป่วยที่มีความเหนื่อยล้าเรื้อรัง (chronic fatigue 
syndrome) และ multiple sclerosis กับกลุ่มประชากรสุขภาพดี CIS เป็นอีกหนึ่งเครื่องมือที่
แนะน าให้ใช้วัดความเหนื่อยล้าในกลุ่มผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (De Groot et al., 2003) 
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3.5.3. Fatigue Assessment Inventory 
เป็นเครื่องมือวัดความเหนื่อยล้าพัฒนาโดย Schwartz, Jandorf, and Krupp (1993)วัด

ความเหนื่อยล้าในหลายมิติ ประเมินความรุนแรง ผลกระทบตลอดจนปัจจัยที่อาจกระตุ้นให้เกิดความ
เหนื่อยล้า ซึ่งประกอบด้วย 4 มิติ ได้แก่ ความรุนแรงของความเหนื่อยล้า  สถานการณ์จ าเพาะ 
ผลกระทบทางด้านจิตใจ และความต้องการการพักผ่อน (Dittner et al., 2004) ข้อค าถามบางข้อ
พัฒนามาจาก FSS พบว่ามีความตรงเชิงโครงสร้างแบบรวมเข้าสูง (good convergent validity) ค่า
ความสัมพันธ์ระหว่าง FSS สูง (r = 0.98) แต่การหาค่าความเที่ยงแบบวิธีการทดสอบซ้ ามีค่า
ความสัมพันธ์ในระดับปานกลาง (r = 0.29, 0.69) ค่าความเที่ยงภายใน internal consistency 
ระหว่าง 0.7 – 0.9 (Shahid et al., 2010) โดยถูกน ามาใช้ในกลุ่มผู้ป่วยนอกในโรคทางระบบ
ประสาท และโรคข้อรูมาตอยด์ และพบว่าสามารถจ าแนกโรคดังกล่าวกับกลุ่มสุขภาพดี 

3.5.4. Fatigue Impact Scale  
เป็นเครื่องมือวัดความเหนื่อยล้า พัฒนาโดย Fisk et al. (1994) เดิมเรียกแบบประเมิณนี้ว่า 

Fisk fatigue severity scale เป็นแบบประเมิณผลของความเหนื่อยล้าต่อคุณภาพชีวิต ประกอบไป
ด้วย 40 ข้อค าถาม ซึ่งประเมิณผลของความเหนื่อยล้าต่อการท าหน้าที่ด้านการรู้คิด ด้านร่างกาย และ
ด้านจิตสังคม (Shahid et al., 2010) FIS เป็นเครื่องมือที่มีค่าความเที่ยงภายในสูง (internal 
consistency) โดยมีค่า Cronbach’s alpha เท่ากับ .87 มีความสัมพันธ์กับ Sickness Impact 
Profile ในระดับกลาง (r = 0.51)และถูกน านาใช้วัดในผู้ป่วยความดันโลหิตสูง และmultiple 
sclerosis, โรคหลอดเลือดสมอง และผู้ป่วยที่มีการบาดเจ็บที่สอง (Dittner et al., 2004; Shahid et 
al., 2010) 

3.5.5. Chalder Fatigue Scale  
เป็นเครื่องมือวัดความเหนื่อยล้าพัฒนาโดย Chalder et al. (1993) ในการประเมินความ

เหนื่อยล้าในกลุ่มผู้ป่วยที่มีความเหนื่อยล้าเรื้อรัง (Chronic fatigue syndrome)ประกอบไปด้วย14 
ข้อค าถาม ลักษณะข้อค าถามแบบ Likert scale ซึ่งประเมินความเหนื่อยล้าทั้งด้านร่างกายและจิตใจ 
(physical and mental fatigue) (Shahid et al., 2010) Chalder Fatigue Scale มีค่าความเที่ยง
ภายในสูง (internal consistency) โดยมีค่า Cronbach’s alpha อยู่ระหว่าง .88 -. 90 แต่ลักษณะ
ข้อค าถามเหมาะกับการศึกษาความเหนื่อยล้าในเชิงระบาดวิทยา (epimiological study) ส่วนในทาง
คลินิก แนะน าให้ใช้ร่วมกับเครื่องมือวัดความเหนื่อยล้าแบบอ่ืนๆ (Shahid et al., 2010) 

3.5.6 .Multidimentional Fatigue Inventory 
เป็นเครื่องมือวัดความเหนื่อยล้าพัฒนาโดย Smets, Garssen, Bonke, and De Haes 

(1995) ประกอบไปด้วย 20 ข้อค าถาม ซึ่งประเมินใน 5 มิติ ได้แก่ ความเหนื่อยล้าทั่วไป ความเหนื่อย
ล้าด้านร่างกาย ความเหนื่อยล้าด้านจิตใจ การลดลงของแรงจูงใจและการท ากิจกรรมลดลง ลักษณะ
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ข้อค าถามแบบ Likert scale 1-5 ระดับคะแนนมากบ่งชี้ว่ามีความเหนื่อยล้า (Shahid et al., 2010) 
Multidimentional  Fatigue  Inventory เป็นเครื่องมือที่ใช้วัดความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยมะเร็ง แต่
น ามาใช้วัดความเหนื่อยล้าในกลุ่มผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Christensen et al., 2008) เครื่องมือ
ชนิดนี้ได้รับการทดสอบในกลุ่มผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับเคมีบ าบัด ผู้ป่วยที่มีความเหนื่อยล้าเรื้อรัง พบว่า
เป็นเครื่องมือที่มีค่าความเที่ยงภายในสูง (internal consistency)โดยมีค่า Cronbach’s alpha 
เท่ากับ .84 และได้รับการทดสอบความตรงเชิงโครงสร้างเดียวกันแบบรวมเข้า  (Convergent 
validity ) กับ Visual Analogue scale for fatigue พบว่ามีความสัมพันธ์อยู่ระหว่าง (0.22 <r< 
0.78) 

3.5.7. Profile of Mood States (POMS) 
เป็นแบบประเมินภาวะทางอารมณ์ของ Mcnair, Lorr and Dropplemann (1971) เป็น

แบบประเมิน verbal rating scale ประกอบด้วยข้อค าถาม 65 ข้อ วัดภาวะทางอารมณ์ใน 6 มิติ คือ 
fatigue-inertia; vigor-activity; tension-anxiety; depression-dejection; anger-hostility; and 
confusion-bewilderment ซึ่งในมิติของความเหนื่อยล้าถูกน ามาใช้วัดความเหนื่อยล้าในกลุ่มผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมอง (Mead et al., 2007) และพบว่าสามารถน ามาใช้วัดความเหนื่อยล้าโดยแยก
จากมิติอ่ืนๆได้(Whitehead, 2009)และพบว่าเป็นเครื่องมือที่มีค่าความเที่ยงภายใน( internal 
consistency) ความเที่ยงจากการทดสอบซ้ า (test –retest reliability) และความตรงเชิงโครงสร้าง
อยู่ในเกณฑ์ดี (Whitehead, 2009) แต่อย่างไรก็ตามผลจากการทดสอบค่าความเที่ยงภายใน
(internal consistency) ความเที่ยงจากการทดสอบซ้ า (test –retest reliability) อาจเป็นผลมา
จากค าคุณศัพท์ที่มีความคล้ายคลึงกัน และยากที่จะประเมินถึงความเหนื่อยล้าในหลายแง่มุม (Mead 
et al., 2007) นอกจากนี้แล้วเครื่องมือนี้ยังเป็นเครื่องมือที่วัดภาวะทางอารมณ์ ซึ่งความเหนื่อยล้าเป็น
ปรากฏการณ์ที่มีความคล้ายคลึงในภาวะอารมณ์อ่ืนๆ เช่น ภาวะซึมเศร้า จึงเป็นการยากที่จะวัดความ
เหนื่อยล้า(Aaronson et al., 1999) 

3.5.8. Visual analogue scale for fatigue (VAS-F) 
เป็นเครื่องมือวัดความเหนื่อยล้าพัฒนาโดย Lee, Hicks, and Nino-Murcia (1991) 

ประกอบด้วย 18 ข้อค าถามในการประเมินระดับพลังงานและความเหนื่อยล้า (ประเมินระดับพลังงาน 
5 ข้อ และความเหนื่อยล้าจ านวน 13 ข้อ ) เป็นเครื่องมือที่ใช้ง่าย โดยพบว่ามีค่าความเที่ยงภายใน 
(internal consistency)โดยมีค่า Cronbach’s alpha อยู่ระหว่าง 0.91-0.96 (Lee et al., 1991) 
แต่มีข้อจ ากัดในผู้ที่มีปัญหาการมองเห็น เหมาะที่จะวัดความเหนื่ยล้าในกลุ่มผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศรีษะ 
รวมทั้งโรคหลอดเลือดสมอง เนื่องจากใช้ระยะเวลาน้อย (LaChapelle & Finlayson, 1998) 
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3.5.9. SF-36/12 Vitality subscale 
เป็นเครื่องมือวัดคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพที่พัฒนาขึ้นโดย Ware and Sherbourne (1992) 

ประกอบด้วยข้อค าถาม จ านวน 36 ข้อ วัดคุณภาพชีวิตใน 8 มิติ ได้แก่  physical function มี 10 
ข้อ role limited by physical problems มี 4 ข้อ bodily pain มี 2 ข้อ  general health มี 6 
ข้อ  vitality มี 4 ข้อ social-functioning มี 2 ข้อ role limited by emotional problem มี 3 ข้อ 
mental health มี 5 ข้อ  เป็นมาตราวัดแบบ Likert  scale เครื่องมือชนิดนี้ถูกน ามาใช้วัดความ
เหนื่อยล้าในหลายๆ กลุ่มโรค เช่น กลุ่มโรคข้อรูมาตอยด์ และกลุ่มโรค SLE รวมทั้งกลุ่มผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง (Lynch et al., 2007) โดยพบว่าในมิติของพลังงาน และความเหนื่อยล้า เป็นมิติที่
มีค่าความเที่ยงภายใน (internal consistency) ความเที่ยงจากการทดสอบซ้ า (test –retest 
reliability ) และความตรงเชิงโครงสร้างอยู่ในเกณฑ์ดี (Mead et al., 2007)จึงเหมาะส าหรับการ
ประเมินความเหนื่อยล้าในกลุ่มผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Mead et al., 2007) 

จากการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยเลือกใช้แบบประเมินความเหนื่อยล้า Fatigue Severity Scale ( 
FSS) ที่พัฒนาขึ้นโดย Krupp et al.(1989)เนื่องจากเป็นเครื่องมือที่ใช้อย่างกว้างขวางในการวัดความ
เหนื่อยล้าในกลุ่มโรคหลอดเลือดสมอง (Lerdal & Gay, 2013; Naess & Nyland 2013; van de 
Port et al., 2007) เป็นเครื่องมือที่มีความเที่ยงสูง โดยมีค่า Cronbach’s alpha เท่ากับ  .88, test-
retest reliability เท่ากับ .84  และมีความไวต่อการเปลี่ยนแปลงเวลาและหลังการรักษา (Dittner 
et al., 2004; Shahid et al., 2010)นอกจากนี้แล้วยังเป็นเครื่องมือที่ใช้ระยะเวลาสั้นและเข้าใจง่าย
จึงเหมาะส าหรับการวัดความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Vera P. Schepers et al., 
2006) 

3.6 ผลกระทบของความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

ความเหนื่อยล้าเป็นปรากฏการณ์ที่เกิดขึ้นได้บ่อยในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง โดยพบ
อุบัติการณ์สูงถึง 72% (Carlsson et al., 2003) จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าความเหนื่อยล้าเกิดขึ้น
เป็นประจ าเกือบทุกวัน (De Groot et al., 2003) โดยเมื่อสอบถามจากกลุ่มตัวอย่างที่มีความเหนื่อย
ล้าถึงจ านวนวันที่เกิดอาการใน 1 เดือน  พบว่ากลุ่มตัวอย่างจ านวน 48.2% รายงานว่าอาการเหนื่อย
ล้าเกิดขึ้นระหว่าง 20-29 วันต่อเดือน (Choi-Kwon et al., 2007) ข้อมูลดังกล่าวท าให้ความเหนื่อย
ล้าเป็นอาการแสดงที่ก่อให้เกิดปัญหาและรบกวนการด าเนินชีวิตของผู้ป่วย (Carlsson et al., 2004)
หากความเหนื่อยล้าไม่ได้รับการแก้ไขก็จะส่งผลต่อคุณภาพชิวิตในทุกมิติ ทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ 
จิตสังคม และจิตวิญญาณ ดังรายละเอียดต่อไปนี้  
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3.6.1 มิติด้านร่างกาย ความเหนื่อยล้าพบได้บ่อยในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง จาก
งานวิจัยเชิงคุณภาพที่สัมภาษณ์ผู้ป่วยที่มีอาการอ่อนแรงครึ่งซีกจ านวน 11 คน โดยสัมภาษณ์ใน
ระยะเวลา 1 สัปดาห์ , 1 เดือน, 3 เดือน และ 6 เดือนหลังเกิดอาการของโรคหลอดเลือดสมอง พบว่า
ผู้ป่วยทุกคนรายงานว่ามีอาการเหนื่อยล้าทั้งทางด้านร่างกายและจิตใจ (Sisson, 1998)โดยทางด้าน
จิตใจผู้ป่วยจะแสดงออกถึงการขาดแรงงจูงใจที่จะปฏิบัติกิจกรรมต่างๆในขณะที่ทางด้านร่างกายผล
จากพยาธิสภาพของโรค ท าให้ผู้ป่วยมีอาการอ่อนแรงครึ่งซีก ในบางรายเกิดอาการแข็งเกร็งของ
กล้ามเนื้อ พยาธิสภาพดังกล่าวส่งผลให้ร่างกายต้องใช้ปริมาณของสาร Adenosine triphosphate 
(ATP) จ านวนมากเพ่ือช่วยในการหดตัวของกล้ามเนื้อ ซึ่งหากปริมาณของ ATP ไม่เพียงพอ จะเกิด
การเผาผลาญพลังงานแบบไม่ใช้ออกซิเจน (Anerobic glycolysis ) ท าให้ปริมาณของไฮโดรเจน
ไอออนแลคแตส และไพรูวิกเพ่ิมสูงขึ้น ท าให้ผู้ป่วยเกิดอาการล้าของกล้ามเนื้อ (Macko et al., 1997; 
Macko et al., 2001; Piper et al., 1987) ในขณะที่ปริมาณของไฮโดรเจนไอออนที่เพ่ิมสูงขึ้นจะ
รบกวนกระบวนการหดคลายตัวของกล้ามเนื้อ ซึ่งหากกล้ามเนื้อหดตัวติดต่อกันเป็นระยะเวลานาน ก็
จะท าให้เกิดอาการปวดกล้ามเนื้อตามมา (วิฑูร แสงศิริสุวรรณ  และกัลยพงษ์ จตุรพาณิชย์, 2553)
อาการปวดและอาการเหนื่อยล้าของกล้ามเนื้อส่งผลให้ผู้ป่วยปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้ลดลง  ในบาง
รายผู้ป่วยจะปฏิเสธการรับประทานอาหาร ซึ่งส่งผลต่อภาวะโภชนาการ ในกรณีที่พักรักษาตัวใน
โรงพยาบาล ผู้ป่วยมักปฏิเสธการท ากายภาพบ าบัด (Morley, Jackson, & Mead, 2005) ปัจจัย
ดังกล่าวส่งผลให้การฟ้ืนหายของโรคเป็นไปอย่างล่าช้า เกิดภาวะแทรกซ้อน เช่น ภาวะปอดอักเสบ 
แผลกดทับ  ท าให้ผู้ป่วยต้องนอนโรงพยาบาลนานขึ้น  และในกรณีที่กลับไปพักรักษาตัวที่บ้าน ผู้ป่วย
ต้องพ่ึงพาผู้อ่ืนในการท ากิจวัตรประจ าวัน นอกจากนี้แล้วความเหนื่อยล้ายังรบกวนกิจกรรมทางเพศ 
ส่งผลให้เกิดปัญหาครอบครัวตามมา(Roding et al., 2003)  

การศึกษาของ Naess & Nyland (2013) ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความเหนื่อยล้าและ
ภาวะซึมเศร้าต่ออัตราการตายในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองวัยผู้ใหญ่อายุระหว่า ง 15-50 ปี กลุ่ม
ตัวอย่างเป็นโรคหลอดเลือดสมองในครั้งแรกจ านวน 190 คน ติดตามผู้ป่วยเป็นระยะเวลา 6 ปี โดยใช้
แบบประเมิณ FSS และ Montgomery-asberg depression rating scale (MADRD) จากงานวิจัย
ฉบับนี้พบว่าความเหนื่อยล้าและภาวะซึมเศร้ามีความสัมพันธ์กับอัตราการตายในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของ Halvor Naess, Lunde, Brogger, and Waje-Andreassen 
(2012) พบว่าความเหนื่อยล้าเพ่ิมอัตราการตายในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองกลุ่มผู้สูงอายุ นอกจากนี้
แล้วงานวิจัยของ Glader et al. (2002) ศึกษาติดตามไปข้างหน้าเป็นระยะเวลา 2 ปี ในผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองประเทศสวีเดน กลุ่มตัวอย่างจ านวน 4,023 คน พบว่าความเหนื่อยล้า เป็นตัว
ท านายอัตราการตายในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Glader et al., 2002) 
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3.6.2 มิติด้านจิตใจ ความเหนื่อยล้าส่งผลกระทบต่อมิติทางด้านร่างกาย ท าให้การท า
หน้าที่ด้านร่างกายลดลง เช่น ผู้ป่วยจะปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันลดลง ต้องพ่ึงพาบุคคลอ่ืนเพ่ิมขึ้น ท า
ให้ผู้ป่วยรู้สึกสับสน ขับข้องใจที่ไม่สามารถปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันได้ด้วยตนเอง ต้องพ่ึงพาผู้อ่ืน ท าให้
ผู้ป่วยเกิดภาวะวิตกกังวลและซึมเศร้าตามมา ในบางรายอาจร้องไห้เนื่องจากรู้สึกเครียดกับ
สถานการณ์ท่ีเกิดข้ึน 

3.6.3 มิติด้านสังคม ความเหนื่อยล้าส่งผลกระทบต่อมิติทางด้านสังคม  โดยเมื่อเกิด
ความเหนื่อยล้าขึ้น ท าให้ผู้ป่วยขาดแรงจูงใจที่จะเข้าร่วมกิจกรรมทางสังคม เนื่องจากความเหนื่อยล้า
ทางด้านร่างกาย ประกอบกับผลจากพยาธิภาพของโรคเช่น การอ่อนแรงของกล้ามเนื้อ ปัญหาด้าน
การสื่อสาร  ท าให้ผู้ป่วยรู้สึกอับอาย และไม่อยากเข้าร่วมกิจกรรมทางสังคม โดยจากการศึกษาที่ผ่าน
มาพบว่าผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีกิจกรรมทางสังคมลดลง  ผู้ป่วยมักจ ากัดตนเองอยู่แต่ในบ้าน  
ไม่ไปช็อปปิ้ง ปารตี้  หรือพบปะเพ่ือนฝูง (van de Port et al., 2007) เมื่อกิจกรรมทางสังคมลดลง 
ท าให้ผู้ป่วยเกิดภาวะซึมเศร้า และความพึงพอใจในชิวิตลดลง (Astrom et al., 1992)นอกจากนี้แล้ว
ผลจากความเหนื่อยล้าท าให้ความสามารถในการท างานลดลง จึงยากต่อการด ารงไว้ ซึ่งการจ้างงาน  
เกิดปัญหาการลาออกจากงานหรือการว่างงาน ส่งผลต่อภาวะเศรษฐกิจของตนเองและครอบครัว  
จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีความเหนื่อยล้าต้องพ่ึงพาบุคคลอ่ืนๆ
มากกว่าบุคคลที่ไม่มีความเหนื่อยล้า (Appelros, 2006) ส่งผลให้ผู้ดูแลบางรายต้องลางานเพ่ือมาอยู่
ดูแลผู้ป่วย ท าให้สูญเสียรายได้ และเกิดปัญหาความขัดแย้งภายในครอบครัวตามมา นอกจากนี้แล้ว
เมื่อผู้ป่วยปฏิเสธการท ากายภาพบ าบัดและไม่ยอมรับประทานอาหาร ท าให้เกิดภาวะแทรกซ้อน ต้อง
นอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาลนานขึ้น ท าให้ครอบครัวต้องสูญเสียค่าใช้จ่ายในการรักษาเพ่ิมขึ้น   

3.6.4 มิติด้านจิตวิญญาณ ความเหนื่อยล้าท าให้ผู้ป่วยรู้สึกถึงความไม่แน่นอนในชีวิต 
รู้สึกว่าความเจ็บป่วยของตนเองมีความรุนแรง ประกอบกับความสามารถในการช่วยเหลือตนเองลดลง 
ผู้ป่วยรู้สึกวิตกกังวลและซึมเศร้า สิ้นหวัง ความพึงพอใจในชีวิตลดลง บางรายรู้สึกว่าไม่อยากมีชิวิตอยู่
ต่อไป (เพียงใจ ดาโลปกรณ์, 2545)  

3.7 บทบาทพยาบาลในการจัดการกับความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  

ความเหนื่อยล้าเป็นผลกระทบด้านร่างกายที่พบได้บ่อย โดยพบอุบัติการณ์สูงทั้งในกลุ่มผู้ป่วย
วัยผู้ใหญ่และกลุ่มผู้สูงอายุ ซึ่งสามารถพบได้ทั้งในโรคหลอดเลือดสมองชนิดตีบและแตก ความเหนื่อย
ล้าส่งผลกระทบต่อมิติของคุณภาพชีวิตทั้งด้านร่างกาย จิตใจ สังคมและจิตวิญญาณ ปัจจุบันนักวิจัย
พยายามที่จะศึกษาองค์ความรู้เกี่ยวกับความเหนื่อยล้า ทั้งปัจจัยที่เป็นสาเหตุ วิธีการจัดการกับความ
เหนื่อยล้า รวมถึงคิดค้นยาที่ใช้ในการบ าบัดรักษาอาการเหนื่อยล้า แต่ปัจจุบันองค์ความรู้ที่เกี่ยวกับ
การรักษาก็ยังไม่เพียงพอและยังไม่มีตัวยาที่ช่วยลดอาการดังกล่าว ดังนั้นพยาบาลจึงเป็นผู้ที่มีบทบาท
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ส าคัญในการจัดการกับความเหนื่อยล้า ซึ่งบทบาทที่พยาบาลสามารถเข้าไปจัดกระท าได้ มี
รายละเอียดดังต่อไปนี้ 

3.7.1 การจัดการกับปัจจัยท่ีเป็นสาเหตุท าให้เกิดความเหนื่อยล้า ปัจจัยเป็นสาเหตุท า
ให้เกิดความเหนื่อยล้า เช่น ภาวะโภชนาการ อาการปวด ภาวะซึมเศร้าควรได้รับการจัดการให้ปัญหา
ทุเลาลง ยกตัวอย่างในกรณีที่ผู้ป่วยมีภาวะกลืนล าบาก ผู้ป่วยอาจได้รับสารน้ าและสารอาหารไม่
เพียงพอกับความต้องการของร่างกาย ซึ่งอาจมีผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการบางตัวที่ผิดปกติ เช่น 
มีภาวะน้ าตาลในเลือดต่ า หรือค่าเกลือแร่ในร่างกายผิดปกติ  ปัจจัยเหล่านี้อาจส่งผลท าให้เกิดความ
เหนื่อยล้าได้ (Barker-Collo, Feigin, & Dudley, 2007; De Groot et al., 2003) ในบทบาทของ
พยาบาลจะต้องสนับสนุน ส่งเสริมให้ผู้ป่วยได้รับสารน้ าและสารอาหารที่เพียงพอกับความต้องการของ
ร่างกาย โดยอาจประสานงานกับแพทย์และนักโภชนาการในการก าหนดมื้ออาหารและปริมาณที่
เหมาะสม ตลอดจนการประเมินและสังเกตภาวะแทรกซ้อนหลังการรับประทานอาหาร  เช่น  อาการ
คลื่นไส้ อาเจียน ท้องอืด ท้องเฟ้อ หรืออาการท้องเสีย เป็นต้น 

ผู้ป่วยบางรายที่มีอาการปวดก็ควรได้รับการจัดการกับความปวดที่เหมาะสม เช่นการดูแลให้
ผู้ป่วยได้รับยาลดอาการปวด โดยมีการประเมินและติดตามอาการปวดอย่างต่อเนื่อง ตลอดจนสอนวิธี
จัดการกับความปวดเช่น การหายใจเข้าออกลึกๆ การท ากิจกรรมเพ่ือเบี่ยงเบนความสนใจจากอาการ
ปวด  เพ่ือท าให้ความปวดทุเลาลงหรือหมดไป แตห่ากความเหนื่อยล้ามีสาเหตุจากการปัญหาการนอน
หลับ พยาบาลต้องสอนให้ผู้ป่วยมีสุขวิทยาการนอนหลับที่ดี เข้านอนและตื่นเป็นเวลา  นอกจากนี้แล้ว
ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีปัญหาเกี่ยวกับการการอุดกั้นทางเดินหายใจขณะหลับ (OSA) 
พยาบาลควรแนะน าให้ผู้ป่วยพบแพทย์เฉพาะทางด้านการหายใจเพ่ือพิจารณาเครื่องช่วยหายใจขณะ
หลับ อันจะส่งผลต่อคุณภาพชีวิตที่ดีของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในอนาคต 

3.7.2. การพัฒนาโปรแกรมท่ีช่วยบ าบัดอาการเหนื่อยล้า จากการทบทวนวรรณกรรม
พบโปรแกรมท่ีช่วยบ าบัดอาการเหนื่อยล้ามากมาย ส่วนใหญ่เป็นโปรแกรมที่บ าบัดอาการเหนื่อยล้าใน
กลุ่มผู้ป่วยมะเร็ง ในขณะที่กลุ่มโรคหลอดเลือดสมองโปรแกรมที่อาจมีประสิทธิภาพในการลดอาการ
เหนื่อยล้า ได้แก่  โปรแกรมบ าบัดทางเลือก (Complementary therapy ) เช่น Biofeedback, 
Relaxation, music therapy หรือ pet therapy (Michael, 2002) โปรแกรมการเคลื่อนไหว
ร่างกาย (physical therapy )(Chaudhuri & Behan, 2004) โปรแกรมการปรับเปลี่ยนกระบวนการ
รู้คิด (CBT) (Price & Couper, 2000) หรือโปรแกรมการให้ความรู้และสอนทักษะเกี่ยวกับการจัดการ
กับปัญหา  โปรแกรมเหล่านี้อาจเป็นวิธีการที่ช่วยลดอาการเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองได้ 
(Barker-Collo et al., 2007; De Groot et al., 2003; Schepers et al., 2006) 
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3.7.3. การรักษาด้วยยา ในปัจจุบันยังไม่มียาที่ช่วยบ าบัดอาการเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง เคยมีการศึกษาประสิทธิผลของยา fluoxetine โดยให้กลุ่มทดลองรับประทานยา 
20 mg ต่อวันเป็นระยะเวลา 3 เดือน พบว่ายาไม่มีประสิทธิผลในการลดอาการเหนื่อยล้าแต่ช่วยให้
สภาวะทางอารมณ์ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองดีขึ้น (Choi-Kwon et al., 2007) ในขณะที่
การศึกษาอ่ืนๆที่จัดกระท าในกลุ่มโรคทางระบบประสาท เช่น ยากลุ่ม Dopaminergic drug 
(amantadine)จากการศึกษาพบว่ามีประสิทธิผลในการลดความเหนื่อยล้าในกลุ่ม Multiple 
sclerosis แต่ไม่ลดอาการเหนื่อยล้าในกลุ่มผู้ป่วยหลังการติดเชื้อโปลิโอ (Post poliomyelitis) 
(Stein, Dambrosia, & Dalakas, 1995) ในขณะที่กลุ่มโรคหลอดเลือดสมองยังไม่มีการศึกษาการใช้
ยากลุ่มนี้ ดังนั้นการศึกษาในอนาคตจึงควรพัฒนาตัวยาที่ช่วยบ าบัดอาการเหนื่อยล้าในกลุ่มผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง เพราะหากสามารถจัดการกับความเหนื่อยล้าที่เกิดขึ้นได้ ก็จะช่วยเพ่ิมคุณภาพชีวิต
และลดภาวะแทรกซ้อนที่เกิดข้ึนกับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ท าให้
ผู้วิจัยสามารถสรุปได้ว่า ความเหนื่อยล้าเป็นปรากฎการณ์ที่พบได้บ่อย ซึ่งส่งผลกระทบต่อการด าเนิน
ชีวิต ท าให้การด าเนินของโรคแย่ลง และหากไม่ได้รับการแก้ไขก็จะส่งผลต่อคุณภาพชีวิตในทุกมิติ 
ปัจจุบันในต่างประเทศมีการศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองจ านวนมาก แต่ในบริบทคนไทยพบว่ายังไม่มีการศึกษา นอกจากนี้แล้วยังพบว่าองค์ความรู้
เกี่ยวกับความเหนื่อยล้าในประชากรกลุ่มนี้ปัจจุบันยังไม่เพียงพอ บางปัจจัยยังเป็นประเด็นที่คลุมเคลือ 
และยังต้องการงานวิจัยมาสนับสนุนอีกเป็นจ านวนมาก  

แนวคิดของไปเปอร์เป็นแนวคิดที่ได้รับการยอมรับ ประกอบไปด้วย 14 ปัจจัย ซึ่งครอบคลุม
ทั้งปัจจัยทางกายภาพ ชีวภาพ และจิตสังคม ผู้วิจัยได้คัดสรรตัวแปรที่ใช้ในการศึกษาโดยก าหนด
หลักเกณฑ์ในการพิจารณา ได้แก่ ปัจจัยนั้นต้องอยู่ในกรอบแนวคิดความเหนื่อยล้าของไปเปอร์  มี
การศึกษาวิจัยที่พบว่ามีแนวโน้มว่ามีความสัมพันธ์กับความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ไม่
ใช้การวัดด้วยสารชีวเคมีหรือเครื่องมือพิเศษราคาแพง เป็นปัจจัยที่อยู่ในบทบาทหน้าที่ของพยาบาลที่
จะด าเนินการจัดการและเป็นประโยชน์ต่อการวางแผนการพยาบาลในอนาคต ผลจากการคัดสรรจาก
หลักเกณฑ์ดังกล่าว ท าให้ผู้วิจัยได้ปัจจัยที่น ามาศึกษาในครั้งนี้ทั้งสิ้น 9 ตัวแปร ได้แก่ เพศ อายุ  
อาการปวด คุณภาพการนอนหลับ การท าหน้าที่ด้านร่างกาย ภาวะโภชนาการ ภาวะซึมเศร้า ภาวะ
วิตกกังวล และการสนับสนุนทางสังคม โดยผู้วิจัยได้ก าหนดเป็นกรอบแนวคิดการของวิจัย ดังนี้ คือ 
 
 
 
 



71 
 

 

 
กรอบแนวคิดการวิจัย 
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บทที่ 3 
ระเบียบวิธีการวิจัย 

 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยแบบสหสัมพันธ์เชิงบรรยาย (Descriptive Correlational 
Research) มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาปัจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธ์กับความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง ได้แก่ เพศ อายุ อาการปวด คุณภาพการนอนหลับ การท าหน้าที่ด้านร่างกาย  
ภาวะโภชนาการ ภาวะซึมเศร้า และการสนับสนุนทางสังคม เนื้อหาในบทนี้จะกล่าวถึงระเบียบวิธีการ
วิจัย  ประกอบด้วย รูปแบบการวิจัย ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย การพิทักษ์
สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง การเก็บรวบรวมข้อมูลและการวิเคราะห์ข้อมูล 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่างท่ีศึกษา 

ประชากรวิจัย คือ ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่ได้รับการวินิจฉัยในครั้งแรก ที่มีอาการ
ตั้งแต่ 1 เดือน แต่ไม่เกิน 3 ปี อายุระหว่าง 18 -59 ปี ทั้งเพศชายและเพศหญิง ที่เข้ารับการรักษาใน
แผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลรัฐ ระดับตติยภูมิในเขตกรุงเทพมหานครและปริมณฑล 

กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่ได้รับการวินิจฉัยในครั้งแรก ที่มีอาการตั้งแต่  
1 เดือน แต่ไม่เกิน 3 ปี อายุระหว่าง 18 -59 ปี ทั้งเพศชายและเพศหญิง ที่เข้ารับการรักษาในแผนก
ผู้ป่วยนอกระบบประสาทวิทยาของโรงพยาบาลต ารวจ คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล และ
โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างการวิจัยอย่างง่าย (Convenience 
sampling) โดยก าหนดคุณสมบัติของกลุ่มตัวอย่าง ดังต่อไปนี้ ได้แก่  

1) อายุระหว่าง 18 -59 ปี 
2) ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคหลอดเลือดสมองชนิดตีบในครั้งแรก (Ischemic stroke) ที่
มีอาการตั้งแต่ 1 เดือน แต่ไม่เกิน 3 ปี 
3) สามารถสื่อสารและเข้าใจภาษาไทยได้ 
4) ไม่ได้รับการวินิจฉัยเป็น Dementia, Delirium, Alzeimer หรือ Severe psychiatric 
disorder 
5) ยินยอมให้ความร่วมมือในการท าวิจัย  

การได้มาซึ่งกลุ่มตัวอย่าง โดยวิธีการสุ่มแบบหลายขั้นตอน (Multistage sampling) ดังนี้  
สุ่มเลือกสังกัดต่างๆของโรงพยาบาลในเขตกรุงเทพมหานคร ซึ่งมีทั้งหมด 6 สังกัด ได้แก่  
โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงกลาโหม โรงพยาบาลสังกัด
ส านักนายกรัฐมนตรี โรงพยาบาลสังกัดคณะกรรมการการอุดมศึกษากระทรวงศึกษาธิการ 
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โรงพยาบาลสังกัดกรุงเทพมหานคร และโรงพยาบาลสังกัดองค์กรอิสระ โดยท าการสุ่มสังกัดมา
ทั้งสิ้น 3 ใน 6 สังกัด ด้วยวิธีการสุ่มอย่างง่าย(Simple Random  Sampling) โดยการจับฉลาก
แบบไม่แทนที่ เพื่อเลือกสุ่มมา 3 สังกัดจาก 6 สังกัด ได้แก่ โรงพยาบาลสังกัดส านักนายกรัฐมนตรี  
โรงพยาบาลสังกัดคณะกรรมการการอุดมศึกษากระทรวงศึกษาธิการ  โรงพยาบาลสังกัด
กรุงเทพมหานคร จากนั้นสุ่มโรงพยาบาลในแต่ละสังกัด ทั้งสามสังกัด สังกัดละ 1 โรงพยาบาล 
ดังนี้ 

โรงพยาบาลสังกัดส านักนายกรัฐมนตรี มี 1 โรงพยาบาล คือ โรงพยาบาลต ารวจ 
โรงพยาบาลสังกัดกรุงเทพมหานคร มีโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ 4 แห่ง ได้แก่ โรงพยาบาลเจริญ
กรุงประชารักษ์ โรงพยาบาลตากสิน โรงพยาบาลกลาง และคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล สุ่มมา 
1 โรงพยาบาล โดยวิธีการสุ่มอย่างง่ายแบบไม่แทนที่ (Simple Random Sampling without 
replacement) ได้คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล ส่วนโรงพยาบาลในสังกัดคณะกรรมการการ
อุดมศึกษากระทรวงศึกษาธิการ ได้แก่ คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี คณะ
แพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ และศูนย์การแพทย์สมเด็จ
พระเทพรัตนราชสุดา สุ่มได้โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ  

ค านวณกลุ่มตัวอย่างโดยใช้สูตรของ Thondike (Thondike, 1979) ซึ่งมีสูตรดังนี้ คือ n = 
10 k+50 (เมื่อ n คือขนาดตัวอย่าง และ k คือจ านวนตัวแปร)การวิจัยครั้งนี้มีจ านวนตัวแปร 9 ตัว 
ดังนั้นขนาดตัวอย่างเท่ากับ 10 (9)+50 = 140 คน ก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างของแต่ละโรงพยาบาล
ตามสัดส่วนของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มารับบริการในเดือนที่ผ่านมา (กันยายน 2556) จ านวน
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองของโรงพยาบาลต ารวจมีประมาณ 120 คนต่อเดือน คณะแพทยศาสตร์ 
วชิรพยาบาล ประมาณ 135 คนต่อเดือน และโรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติประมาณ 200 
คนต่อเดือน ผู้วิจัยได้ค านวณสัดส่วนประชากรโดยใช้สูตรการค านวณ proportion to size (รุจิเรศ 
ธนูรักษ์ และคณะ, 2543) ดังนี้  
จ านวนกลุ่มตัวอย่าง = จ านวนผู้ป่วยที่ต้องการ x จ านวนผู้ป่วยแต่ละโรงพยาบาล 

จ านวนผู้ป่วยทั้งหมด 
จากการค านวณท าให้ได้มาซึ่งกลุ่มตัวอย่าง ดังนี้ โรงพยาบาลต ารวจ จ านวน 35 คน คณะ

แพทยศาสตร์วชิรพยาบาลจ านวน 40 คน และโรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติจ านวน 
65 คน  
ก าหนดเกณฑ์การยุติการวิจัยหรือถอนอาสาสมัครจากการวิจัย ได้แก่ 

- ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีสัญญาณชีพผิดปกติ เช่น ความดันโลหิตต่ า ไข้สูง หายใจ
ล าบาก หรือมีอาการทางกาย เช่น ปวดศีรษะรุนแรง คลื่นไส้ อาเจียน ผู้วิจัยให้กลุ่มตัวอย่างยุติการ
ตอบแบบสอบถามทันที และน ากลุ่มตัวอย่างพบแพทย์เพ่ือให้ได้รับการรักษาที่เหมาะสมต่อไป ปัญหา
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ทางด้านอารมณ์และจิตใจ ได้แก่ เกิดความรู้สึกไม่สบายใจหรืออึดอัดใจ เกิดความเครียด ในระหว่าง
ตอบแบบสอบถาม หรือผู้เข้าร่วมการวิจัยไม่ยินยอมหรือไม่สะดวกในการตอบแบบสอบถาม หลังจาก
เซ็นยินยอมเข้าร่วมการวิจัยแล้ว 

ผู้วิจัยเก็บรวบรวมข้อมูลข้อมูลตั้งแต่เดือนพฤศจิกายน 2557 ถึงมีนาคม 2558 โดยเริ่มเก็บ
จากโรงพยาบาลต ารวจเป็นแห่งแรกใน วันจันทร์ อังคาร และพุธ เวลา 08.00 –12.00 น.คณะ
แพทยศาสตร์วชิรพยาบาลแห่งที่สองใน วันศุกร์ เวลา 07.30 –12.00 น. และโรงพยาบาลธรรมศาสตร์
เฉลิมพระเกียรติเป็นแห่งสุดท้ายใน วันจันทร์ และวันพฤหัส เวลา 08.00 –16.00 น ผู้วิจัยแจก
แบบสอบถามจ านวนทั้งสิ้น 147 ฉบับ ได้รับแบบสอบถามที่ไม่สมบูรณ์ ตอบค าถามไม่ครบจ านวน 5 
ฉบับ และไม่ตอบแบบสอบถามจ านวน 2 ฉบับ ได้รับแบบสอบถามที่สมบูรณ์จ านวน 140 ฉบับ คิด
เป็นร้อยละ 96 ของแบบสอบถามท้ังหมด   

เมื่อคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างในแต่ละโรงพยาบาลตามคุณสมบัติที่ก าหนดไว้จนครบตามจ านวนกลุ่ม
ตัวอย่างที่ต้องการ จ านวน 140 คน สามารถจ าแนกกลุ่มตัวอย่างตามอายุ เพศ สถานภาพสมรส 
การศึกษา อาชีพ รายได้ของครอบครัว ระยะเวลาการเจ็บป่วย และโรคประจ าตัว ดังรายละเอียด
ต่อไปนี้ 

ตารางท่ี 2 จ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง จ าแนกตาม 
เพศ อายุ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ของครอบครัวต่อเดือน ระยะเวลาการ
เจ็บป่วย และโรคประจ าตัว (n = 140) 

ข้อมูลของกลุ่มตัวอย่าง 
 

จ านวน(คน) ร้อยละ 

อายุ (ปี)   
20-39 ปี 11 7.9 
40-49 ปี 15 10.7 
50-59 ปี 114 81.4 

(Mean =53.94, SD = 6.95)   
เพศ   

ชาย   82 58.6 
หญิง 58 41.4 

สถานภาพสมรส   
โสด 21 15 
สมรส 96 68.6 
หม้าย/หย่า/แยก 23 16.4 



 

 

75 

การศึกษา   
ไม่ได้เรียนหนังสือ  5 3.6 
ระดับประถมศึกษา 48 34.3 
ระดับมัธยมศึกษาปีที่ 1-3 20 14.3 
ระดับมัธยมศึกษาปีที่ 4-6  24 17.1 
อนุปริญญา  14 10 
ระดับปริญญาตรี หรือสูงกว่า 29 20.7 

อาชีพ   

รับจ้าง 30 21.4 
ค้าขายหรือประกอบธุรกิจส่วนตัว 30 21.4 
รับราชการหรือพนักงานรัฐวิสาหกิจ 28 20 
ไม่ได้ประกอบอาชีพ 26 18.6 
เกษตรกรรม 15 10.7 
อ่ืนๆ 11 7.9 

รายได้ของครอบครัวต่อเดือน(บาท)   
          0 - 9,999 26 18.6 
10,000 - 19,999 27 19.3 
20,000 - 29,999 37 26.4 
30,000 - 39,999 25 17.8 
มากกว่า 40,000 25 17.9 

(Mean = 22,921.4 , SD = 16,763.1)   
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ตารางท่ี 3 จ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง จ าแนกตาม
ระยะเวลาการเจ็บป่วย และโรคประจ าตัว (n = 140) 

ข้อมูลของกลุ่มตัวอย่าง 
 

จ านวน(คน) ร้อยละ 

ระยะเวลาการเจ็บป่วย (เดือน)   
   1-12   เดือน 80 57.1 
>12-24  เดือน  28 20.0 
>24-36  เดือน 32 22.9 
(Mean = 15.4 , SD = 12.97)   
โรคประจ าตัวอ่ืนๆ   
ไม่มีโรคประจ าตัว 34 24.3 
มีโรคประจ าตัว* 106 75.7 

โรคความดันโลหิตสูง 92 65.7 
โรคไขมันในเลือดสูง 50 35.7 
โรคเบาหวาน 39    27.9 
โรคหัวใจ 24   17.1 
อ่ืนๆ เช่น โรคเกาท์ หอบหืด 15  10.7 
โรคกระเพาะอาหาร   
และต่อมลูกหมากโต   
โรคไต 1 0.7 

* กลุ่มตัวอย่าง 1 คน อาจมีโรคร่วมได้มากกว่า 1โรค 
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เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ประกอบด้วย 8 ชุด ได้แก่ แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล แบบ
ประเมินความเหนื่อยล้า Fatigue Severity scale (FSS), แบบประเมินอาการปวด , แบบประเมิน
คุณภาพการนอนหลับ  Pittsburgh sleep quality index ( PSQI),  แบบประเมินการท าหน้าที่ด้าน
ร่างกาย, แบบประเมินภาวะโภชนาการ  The mini nutritional assessment ( MNA), แบบประเมิน
ภาวะซึมเศร้าและวิตกกังวล The  Hospital  Anxiety and Depression Scale (HADS), 
แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม ดังมีรายละเอียดต่อไปนี้ 

ชุดที่ 1 แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคล ประกอบด้วย ข้อค าถามส่วนบุคคลได้แก่ เพศ อายุ  
สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ โรคประจ าตัว และแบบบันทึกข้อมูลเกี่ยวกับโรคหลอดเลือด
สมอง ได้แก่ ระยะเวลาที่เกิดอาการของโรคหลอดเลือดสมอง ต าแหน่งรอยโรค ข้อมูลชุดนี้ผู้วิจัยเก็บ
รวบรวมข้อมูลจาก แฟ้มประวัติผู้ป่วย 

 ชุดที่ 2 แบบประเมินความเหนื่อยล้า Fatigue Severity scale (FSS) พัฒนาขึ้นโดย 
Krupp, LaRocca, Muir-Nash, and Steinberg (1989) เป็นเครื่องมือที่ใช้วัดความเหนื่อยล้าในทาง
คลินิกในหลายๆกลุ่มโรค เช่น Multiple sclerosis, Parkinson ผู้วิจัยได้แปลเป็นภาษาไทย จากนั้น
น าไปให้ศูนย์การแปลคณะอักษรศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ตรวจสอบความถูกต้องของภาษา 
และอาจารย์ที่ปรึกษาเป็นผู้ตรวจสอบอีกครั้ง (ดังแสดงในภาคผนวก ) เป็นเครื่องมือวัดความเหนื่อยล้า
ที่ได้รับความนิยมมากที่สุด และมีการน ามาใช้อย่างแพร่หลาย (Lerdal et al., 2009) ในปัจจุบันมี
การปรับเปลี่ยนเครื่องมือเพ่ือให้เหมาะสมกับกลุ่มผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมากยิ่งขึ้น โดยการปรับ
เหลือข้อค าถามจ านวน 7 ข้อ พบว่ามีความตรงและความเที่ยงภายในอยู่ในเกณฑ์ดี Cronbach’s 
alpha เท่ากับ .87 และเหมาะสมที่จะน ามาใช้กับกลุ่มผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง โดยแบ่งความ
เหนื่อยล้าออกเป็น 3 กลุ่ม ได้แก่ ไม่มีความเหนื่อยล้าหรือเหนื่อยล้าในระดับเล็กน้อย คะแนน < 4; 
ความเหนื่อยล้าในระดับปานกลาง คะแนน 4-4.9 และความเหนื่อยล้าในระดับรุนแรง คะแนน >5 
(Anners Lerdal & Kottorp, 2011) แต่การศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยเลือกใช้ Fatigue Severity scale 
ต้นฉบับจ านวน 9 ข้อค าถาม 

การคิดคะแนน เครื่องมือ Fatigue Severity scale (FSS) มีลักษณะเป็นเครื่องมือที่ผู้ป่วย
รายงานอาการเหนื่อยล้าด้วยตนเอง โดยวัดในหนึ่งมิติ ประกอบด้วยข้อค าถาม 9 ข้อ ลักษณะมาตรวัด
เป็น Likert scale 1-7 1 หมายถึงไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง 7 หมายถึงเห็นด้วยอย่างยิ่ง คะแนนรวมของ
แบบประเมิณเท่ากับ 63 คะแนน โดยค านวนจากผลรวมของคะแนนจากการตอบแบบสอบถามหาร
ด้วยข้อค าถามทั้งหมด คะแนนรวมตั้งแต่ 4 คะแนนขึ้นไปแสดงว่ามีอาการเหนื่อยล้า (Krupp et al., 
1989) โดยคะแนนที่มากบ่งชี้ว่ามีความเหนื่อยล้ามาก 
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การแปลผล Fatigue Severity Scale ≥ 4 คะแนน หมายถึง มีความเหนื่อยล้า 
 เครื่องมือ Fatigue Severity Scale เป็นเครื่องมือที่มีความเที่ยงสูง โดยมีค่า Cronbach’s 

alpha เท่ากับ  .88, test-retest reliability เท่ากับ .84  และมีความไวต่อการเปลี่ยนแปลงเวลาและ
หลังการรักษา (Dittner, Wessely, & Brown, 2004; Shahid, Shen, & Shapiro, 2010) 
นอกจากนี้แล้ว Fatigue Severity Scale มีความตรงตามสภาพสูง( concurrent validity ) เมื่อวัด
พร้อมกับ visual analogue scale (r = .68, p < .001) เครื่องมือ Fatigue Severity Scale เป็น
เครื่องมือที่ใช้ระยะเวลาสั้นและเข้าใจง่ายเหมาะส าหรับการวัดความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง (Schepers, Visser-Meily, Ketelaar, & Lindeman, 2006)  

ชุดที่ 3 แบบประเมินอาการปวด  ประกอบไปด้วยต าแหน่งที่ปวด  และคะแนนความปวด เป็น
แบบวัดความรู้สึกปวด  NRS (numeric rating scale) จะเป็นเส้นตรงที่มีขีดแบ่งเป็นช่องเท่า ๆ กัน 
และมีหมายเลขก ากับตั้งแต่ 0 – 10 โดยมีระดับคะแนนของอาการปวด (สมาคมการศึกษาเรื่องความ
ปวดแห่งประเทศไทย, 2552) ดังต่อไปนี้โดยคะแนน 0  หมายความว่าไม่มีอาการปวด  1- 3 มีอาการ
ปวดน้อย  4-6 ปวดปานกลาง  คะแนน 7-9 ปวดมาก  และคะแนน 10 หมายถึง มีระดับอาการปวดมาก
ที่สุด  

ชุดที่ 4 แบบประเมินคุณภาพการนอนหลับ  Pittsburgh sleep quality index ( PSQI) 
เป็นชุดของข้อค าถามท่ีแสดงถึงคุณภาพการนอนหลับในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง The Pittsburgh 
sleep quality index ( PSQI) (Buysse, Reynolds, Monk, Berman, & Kupfer, 1989) ฉบับ
แปลภาษาไทยโดย ตะวันชัย จิระประมุขพิทักษ์ และวรัญ ตันชัยสวัสดิ์ ( 2542 )  

การคิดคะแนน เครื่องมือ Pittsburgh sleep quality index (PSQI) ประเมินคุณภาพการ
นอนหลับของผู้ป่วยในช่วง 1 เดือนที่ผ่านมา  ลักษณะข้อค าถามเป็นปลายเปิดและปลายปิด จ านวน 9 
ข้อ มาตรวัดแบบ Likert scale  เป็นข้อค าถามเกี่ยวกับมิติการนอนหลับ 7 องค์ประกอบ แต่ละข้อมี
การแบ่งเทียบค่าคะแนนไว้  0-3 คะแนน การประเมินมี 2 ลักษณะ คือ การนอนหลับเชิงปริมาณ 3 
องค์ประกอบ ได้แก่ ระยะเวลาเข้านอนจนกระทั่งหลับ ระยะเวลาในการนอนหลับในแต่ละคืน และ
ประสิทธิผลของการนอนหลับโดยปกติวิสัย และการนอนหลับเชิงคุณภาพ 4 องค์ประกอบ ได้แก่ 
คุณภาพการนอนหลับเชิงอัตนัย การรบกวนปฏิบัติกิจกรรมในเวลากลางวัน คะแนนที่ได้จึงเป็น 0-21 
คะแนน แล้วน าผลที่ได้แต่ละองค์ประกอบมารวมกัน หากได้คะแนนรวมตั้งแต่ 5 คะแนนขึ้นไป แสดง
ว่าคุณภาพการนอนหลับไม่ดี (ตะวันชัย จิระประมุขพิทักษ์ และวรัญ ตันชัยสวัสดิ์, 2542) 
(รายละเอียดของการคิดค่าคะแนนผู้วิจัยได้แนบเอกสารไว้ในภาคผนวก) 

การแปลผล เครื่องมือ Pittsburgh sleep quality index (PSQI) 0-5 คะแนน หมายถึง
คุณภาพการนอนหลับดี ส่วน 6-21 คะแนน หมายถึง คุณภาพการนอนหลับไม่ดี 
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เครื่องมือ Pittsburgh sleep quality index (PSQI) มีค่าสัมประสิทธิ์ความเชื่อมั่นโดย
ค านวณหาค่าสัมประสิทธิ์อัลฟ่าครอนบาค (Cronbach ‘s alpha coefficient) ได้เท่ากับ .83 
(Smyth, 2007) และถูกน ามาใช้ในหลายๆงานวิจัย  ส าหรับการศึกษาของ Lerdal A (2013) ศึกษา
ในกลุ่มตัวอย่างโรคหลอดเลือดสมองจ านวน 119 คน พบว่า The Pittsburgh sleep quality index 
(PSQI) มีค่าความเที่ยงภายใน Cronbach ‘s alpha coefficient ได้เท่ากับ .63 (Lerdal A, 2013) 

ชุดที่ 5 แบบประเมินการท าหน้าที่ด้านร่างกาย แบบประเมิน The Modified Barthel 
Activities Daily Living Index เป็นแบบประเมินความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน ที่
ปรับปรุงและพัฒนามาจาก The Barthel Index (Mahoney & Barthel, 1965) เป็นแบบประเมิน
ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้สูงอายุ แล้วน ามาใช้ในการวัดความสามารถในการ
ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยกลุ่มโรคหลอดเลือดสมอง หลังจากนั้น Shah, Vanclay, and 
Cooper (1989) ได้น าแบบประเมิน Barthel Index มาปรับปรุงเพ่ือเพ่ิมความละเอียดเรื่องการ
ต้องการความช่วยเหลือในการท ากิจกรรมในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง พบว่าความไวต่อการ
เปลี่ยนแปลงของความสามารถผู้ป่วยมากขึ้นและมีความน่าเชื่อถืออยู่ในระดับดี   เรียกเครื่องมือชุดนี้
ว่า Modified Barthel Index (MBI) ซึ่งมีผู้น าแบบประเมิน MBI นี้ไปใช้ในหลายๆงานวิจัย 
(Kucukdeveci et al., 2000) ฉบับภาษาไทยถูกแปลโดย บุษกร โลหารชุน, ปานจิต วรรณภิระ, 
จินตนา ปาลิวนิช, และกัญญารัตน์ ค้ าจุน (2551) 

การคิดคะแนน The Modified Barthel Activities Daily Living Index ประเมิน
ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน 10 กิจกรรม เช่น การดูแลสุขลักษณะส่วนตัว การ
อาบน้ า  การรับประทานอาหาร การใช้ห้องน้ า การสวมใส่เสื้อผ้า การควบคุมการขับถ่ายปัสสาวะและ
อุจจาระ การเคลื่อนที่หรือการใช้รถเข็นนั่ง การเคลื่อนย้าย การขึ้นลงบันได ลักษณะค าตอบเป็นมา
ตราส่วนประมาณค่า ตั้งแต่ 0 ถึง 15 คะแนน เรียงล าดับตามความยากง่ายของแต่ละกิจกรรม ได้แก่ 
การดูแลสุขลักษณะส่วนตัว (ระดับการให้คะแนน 0, 1, 3, 4, 5 คะแนน) การอาบน้ า (ระดับการให้
คะแนน 0, 1, 3, 4, 5 คะแนน) การรับประทานอาหาร (ระดับการให้คะแนน 0, 2, 5, 8, 10 คะแนน) 
การใช้ห้องน้ า (ระดับการให้คะแนน 0, 2, 5, 8, 10 คะแนน) การสวมใส่เสื้อผ้า (ระดับการให้คะแนน 
0, 2, 5, 8, 10 คะแนน) การควบคุมการขับถ่ายปัสสาวะและอุจจาระ(ระดับการให้คะแนน 0, 2, 5, 8, 
10 คะแนน) การเคลื่อนที่ (ระดับการให้คะแนน 0, 3, 8, 12, 15 คะแนน) หรือการใช้รถเข็นนั่ง หาก
ผู้ป่วยไม่สามารถเคลื่อนที่ได้ด้วยตนเอง (ระดับการให้คะแนน 0, 1, 3, 4, 5 คะแนน) การเคลื่อนย้าย
(ระดับการให้คะแนน 0, 3, 8, 12, 15 คะแนน) และการขึ้นลงบันได(ระดับการให้คะแนน 0, 2, 5, 8, 
10 คะแนน) คะแนนรวมของแบบประเมินอยู่ระหว่าง 0 -100 คะแนน (บุษกร โลหารชุน และคณะ, 
2551) คะแนนที่มากบ่งชี้ว่าผู้ป่วยพึ่งพาผู้อื่นน้อย  
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การแปลผล เครื่องมือ The Modified Barthel Activities Daily Living Index 0-24 
คะแนน หมายถึง มีภาวะพ่ึงพาทั้งหมด (total dependency), 25-49 คะแนน หมายถึง มีภาวะพ่ึงพา
ส่วนใหญ่ (severe dependency), 50-74 คะแนน หมายถึง มีภาวะพ่ึงพาปานกลาง (moderate 
dependency), 75-90 คะแนน หมายถึง มีภาวะพ่ึงพาเล็กน้อย (mild dependency) และ 91-100 
คะแนน หมายถึง มีภาวะพ่ึงพาน้อยมาก (minimal dependency) 
 The Modified Barthel Activities Daily Living Index เมื่อน าไปทดสอบในผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองจ านวน 258 คน พบว่ามีค่าสัมประสิทธิ์ความเชื่อมั่น (Cronbach’s alpha) เท่ากับ 
.90 (Shah et al., 1989) 

ชุดที ่6 แบบประเมินภาวะโภชนาการ  The mini nutritional assessment ( MNA)  
เป็นแบบประเมินที่พัฒนาขึ้นโดย Rubenstein, Harker, Salva, Guigoz, and Vellas (2001) ฉบับ
แปลภาษาไทยโดยสถาบันวิจัยโภชนาการ มหาวิทยาลัยมหิดล (กิตติกร นิลมานัต และคณะ., 2556) The 
mini nutritional assessment (MNA) เป็นเครื่องมือที่ได้รับการยอมรับ และถูกน ามาใช้ในการประเมิน
ภาวะโภชนาการในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Corrigan, Escuro, & Kirby, 2013; Tsai & Shih, 2009)
แบ่งออกเป็น 2 ส่วนคือ ส่วนที่หนึ่ง ส่วนที่เป็นการสอบถาม และส่วนที่สองคือการตรวจร่างกาย ได้แก่
การชั่งน้ าหนัก วัดส่วนสูง ดัชนีมวลกาย เส้นรอบวงแขน (Mid arm circumference , MAC หมายถึง
ความยาวรอบวงแขน ณ ต าแหน่งจุดกึ่งกลางต้นแขนระหว่าง acromion  และ olecranon process 
(Jelliffe, 1966) และเส้นรอบน่อง Calf Circumference, CC คือต าแหน่งที่นูนที่สุดของกล้ามเนื้อน่อง
Gastrocnemeus หน่วยเป็นเซนติเมตร (Jelliffe, 1966)  
 การคิดคะแนน  แบบประมิน The mini nutritional assessment (MNA) มีจ านวน 18 ข้อ 
แบ่งออกเป็นสองส่วน  ส่วนที่ 1 การคัดกรองความเสี่ยงขาดอาหาร ตั้งแต่ข้อ 1- 6 ( 14 คะแนน) โดย 
12-14  คะแนนหมายถึงมีภาวะโภชนาการปกติ 8-11 คะแนนมีภาวะเสี่ยงต่อภาวะการขาดอาหาร 
และ 0-7 คะแนนขาดสารอาหาร หากคะแนนที่ได้จากการคัดกรองน้อยกว่าหรือเท่ากับ 11 คะแนน 
จะต้องประเมินในส่วนที่  2 การประเมินภาวะโภชนาการตั้งแต่ข้อ 7- 18 ( 16 คะแนน) การคิดคะแนน
จะคิดคะแนนรวมที่ได้ทั้งหมดจากในส่วนการคัดกรองและการประเมินตรวจร่างกาย คะแนนสูงสุดเท่ากับ 
30 คะแนน แบ่งภาวะโภชนาการเป็น 3 ระดับ (วิทยาภรณ์ ศรีภิรมย์ และ โภคิน ศักรินทร์กุล, 2554) คือ
โภชนาการปกติ ได้คะแนน > 23.5 คะแนน, เสี่ยงต่อภาวะทุพโภชนาการ (risk for nutrition)  17- 23.5 
คะแนน และภาวะทุพโภชนาการ (mal nutrition )ได้คะแนน < 17 คะแนน (กิตติกร นิลมานัต et al., 
2556) 
 การแปลผล เครื่องมือ The mini nutritional assessment (MNA) < 17 คะแนน หมายถึง 
ภาวะทุพ โภชนาการ (mal nutrition), 17-  23.5 คะแนน หมายถึง เสี่ยงต่อภาวะทุพโภชนาการ (risk 
for nutrition) และ > 23.5 คะแนน หมายถึง โภชนาการปกติ 
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 The mini nutritional assessment (MNA) เป็นเครื่องมือที่มีค่าความตรงอยู่ในเกณฑ์ดีใน
หลายๆงานวิจัยที่ศึกษาในโรงพยาบาลและชุมชน (DiMaria-Ghalili, 2012) มีค่าความเที่ยงภายใน 
internal consistency เท่ากับ 0.89 (Guigoz, 2006) สามารถค้นหากลุ่มเสี่ยงและขาดสารอาหารใน
ชุมชนได้อย่างรวดเร็ว รวมทั้งสามารถแยกผู้ที่ขาดอาหารจากผู้ที่มีภาวะโภชนาการปกติได้ชัดเจน 
(Emanuele Cereda, Laura Valzolgher, & Carlo Pedrolli, 2008;  Cereda, Valzolgher, & 
Pedrolli, 2008; Skates & Anthony, 2012)  

ชุดที่ 7 แบบประเมินภาวะซึมเศร้าและวิตกกังวล เป็นแบบสอบถามเพ่ือคัดกรองภาวะ
ซึมเศร้าและวิตกกังวล ฉบับแปลภาษาไทยโดย ธนา นิลชัยโกวิทย์ มาโนช หล่อตระกูล และอุมาภรณ์ 
ไพศาลสุทธิเดช (2539).โดยแปลจาก Hospital Anxiety and Depression Scale ฉบับภาษาอังกฤษ
ของ Zigmond and Snaith (1983) ถูกพัฒนาและน ามาใช้ในปี 1983 เพ่ือใช้วัดภาวะซึมเศร้าและ
วิตกกังวลของผู้ป่วยที่รับการรักษาในโรงพยาบาล The Hospital Anxiety and Depression Scale  
เป็นเครื่องมือที่แนะน าให้ใช้คัดกรองภาวะซึมเศร้าและวิตกกังวลในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง และถูก
น ามาใช้ในงานวิจัยอย่างแพร่หลาย (Carod-Artal, Stieven Trizotto, Ferreira Coral, & Menezes 
Moreira, 2009; Kutlubaev et al., 2013) 

การคิดคะแนน The Hospital Anxiety and Depression Scale เป็นแบบสอบถามที่ให้
ผู้ป่วยตอบด้วยตนเอง ประกอบด้วยข้อค าถาม 14 ข้อ แบ่งเป็นค าถามส าหรับภาวะวิตกกังวล 7 ข้อ 
คือข้อค าถามที่เป็นเลขคี่ทั้งหมด คิดคะแนนข้อคี่ทั้งหมด (1, 3, 5, 7, 9, 11, 13) รวมกัน และส าหรับ
ภาวะซึมเศร้าอีก 7 ข้อ คือข้อที่เป็นเลขคู่ทั้งหมด คิดคะแนนข้อคู่ทั้งหมด (2, 4, 6, 8, 10, 12, 14) 
(มาโนช  หล่อตระกูล, 2544) มาตรวัดประมาณค่า มีคะแนนข้อละตั้งแต่ 0-3 คะแนน การแปล
ความหมายของคะแนน การคิดคะแนนแยกเป็นส่วนของภาวะวิตกกังวล และภาวะซึมเศร้ามีพิสัยของ
คะแนนในแต่ละส่วนได้ตั้งแต่ 0-21 คะแนน คะแนน 0-7 เป็นกลุ่มที่ไม่มีความผิดปกติทางจิตเวช 
คะแนน 8-10 เป็นกลุ่มที่มีภาวะวิตกกังวลหรือภาวะซึมเศร้าสูงแต่ยังไม่ผิดปกติชัดเจน (doubtful 
cases ) และคะแนน 11-21 เป็นกลุ่มที่มภีาวะวิตกกังวล หรือภาวะซึมเศร้าในขั้นที่ถือว่าเป็นความผิด
ปกติทางจิตเวช  โดยหากค่าคะแนนรวมในกลุ่มอาการใดที่ > 11 คะแนนบ่งถึงความผิดปกติทางจิต
เวชในกลุ่มนั้น (มาโนช  หล่อตระกูล, 2544) 

การแปลผล เครื่องมือ The Hospital Anxiety and Depression Scale 0-7 คะแนน 
หมายถึง ภาวะซึมเศร้าหรือภาวะวิตกกังวลระดับต่ า, 8-10 คะแนน หมายถึง ภาวะซึมเศร้าหรือภาวะ
วิตกกังวลระดับปานกลาง และ 11-21 คะแนน หมายถึง ภาวะซึมเศร้าหรือภาวะวิตกกังวลระดับสูง 
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The Hospital Anxiety and Depression Scale มีค่าความเที่ยงส าหรับวัดภาวะวิตกกังวล 
(HADS-A) เท่ากับ .80  และอาการซีมเศร้า (HADS-D ) เท่ากับ .81 และค่าความเที่ยงส าหรับการวัด
ซ้ าที่ 2 สัปดาห์ (test retest reliability ) r = .8 และที่ 6 สัปดาห์เท่ากับ .70 (Herrmann, 1997) 
ในประเทศไทย HADS ถูกแปลมาเพ่ือประเมินภาวะซึมเศร้าและวิตกกังวลในผู้ป่วยมะเร็ง โดยมีค่า
สัมประสิทธิ์แอลฟ่าครอนบาท (Cronbach’ s Alpha Coefficient) ในส่วนของแบบประเมินภาวะ
วิตกกังวลเท่ากับ.86 และแบบประเมินภาวะซึมเศร้าเท่ากับ .83 (ธนา นิลชัยโกวิทย์, มาโนช หล่อ
ตระกูล, และอุมาภรณ์ ไพศาลสุทธิเดช, 2539)   

ชุดที่ 8 แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม แบบสอบถามวัดแรงสนับสนุนทางสังคม 
The Social Support Questionnaire (SSQ) Toljamo และ Hentinen (2001) ได้พัฒนาขึ้นครั้ง
แรกโดยยึดตามแนวคิดของHouse(1981) ฉบับภาษาไทยพัฒนาขึ้นโดย  Phachoen 
Shokebumroong (1992) โดยใช้ประเมินแรงสนับสนุนทางสังคมในผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง หลังจากนั้น
ได้ (นวลจันทร์ ธานินทร์สุรัตน์, พรรณงาม พรรณเชษฐ์, จงรัก อิฐรัตน์, และวิลาวรรณ พันธุ์พฤกษ์, 
2545)ได้น าแบบประเมินมาดัดแปลงใช้กับผู้ป่วยมะเร็งหลังได้รับการผ่าตัด ส าหรับการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัย
ได้น าเครื่องมือมาดัดแปลงใช้กับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง การให้ค่าคะแนนของแบบประเมินมี
รายละเอียดดังต่อไปนี้ (Busaba Somjaivong, Sureeporn Thanasilp, Sunida Preechawong, & 
Rebecca Sloan, 2011) 

การคิดคะแนน The Social Support Questionnaire (SSQ) ประกอบด้วย 25 ข้อค าถาม
วัดใน 4 มิติ ได้แก่ การสนับสนุนด้านอารมณ์ (emotional) จ านวน 7 ข้อ; การสนับสนุนด้านข้อมูล
ข่าวสาร (information) จ านวน 4 ข้อ; การสนับสนุนด้านการประเมิน (appraisal) จ านวน 5 ข้อ  
และการสนับสนุนด้านวัตถุสิ่งของ การเงินและการงาน (instrumentals)จ านวน 9 ข้อ ลักษณะข้อ
ค าถามเป็นแบบ Likert scale  5 ระดับ ได้แก่ ไม่มี เล็กน้อย ปานกลาง มาก และมากที่สุด ข้อค าถาม
ประกอบด้วยข้อค าถามทางบวกและทางลบ โดยข้อค าถามทางลบ (negative items) ประกอบไป
ด้วย การสนับสนุนด้านอารมณ์ (ข้อค าถามที่ 1,6) ; การสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร (ข้อค าถามที่ 2) 
และการสนับสนุนด้านวัตถุสิ่งของ การเงินและการงาน(ข้อค าถามที่ 9) คะแนนอยู่ระหว่าง 25- 125 
คะแนน คะแนนสูงบ่งชี้ว่าผู้ป่วยมีแรงสนับสนุนทางสังคมดี 

การแปลผล เครื่องมือ The Social Support Questionnaire (SSQ) 25 – 58 คะแนน 
หมายถึง การสนับสนุนทางสังคมในระดับน้อย, 59 – 92 คะแนน หมายถึง การสนับสนุนทางสังคมใน
ระดับปานกลาง และ 93 – 125 คะแนน หมายถึง การสนับสนุนทางสังคมในระดับมาก 

The Social Support Questionnaire (SSQ) เป็นแบบสอบถามที่มีความเท่ียงอยู่ในเกณฑ์ดี 
มีค่าความเที่ยงภายใน Cronbach’s alpha =.77 เมื่อทดสอบความเที่ยงกับกลุ่มผู้ป่วยมะเร็งท่อน้ าดี 
(Nuanchan Thaninsurat et al., 2002) นอกจากนี้แล้วเมื่อทดสอบในผู้ป่วยมะเร็งท่อน้ าดีจ านวน 
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260 คน พบว่ามีค่าความเที่ยงภายใน Cronbach’s alpha = .80 (Somjaivong, Thanasilp, 
Preechawong, & Sloan, 2011) 
รายละเอียดข้อค าถามที่ดัดแปลงเพื่อน ามาใช้ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

ข้อค าถามเดิม ข้อค าถามใหม่ 
การสนับสนุนด้านอารมณ์  

1.สมาชิกในครอบครัวเบื่อหน่ายต่อการเจ็บป่วย
ที่เรื้อรังของท่าน 

สมาชิกในครอบครัวมีท่าที เบื่อหน่ายต่อการ
เจ็บป่วยที่เรื้อรังของท่าน 

5. ท่านสามารถปรับทุกข์หรือระบายความขับ
ข้องใจกับสมาชิกภายในครอบครัวได้ 

ท่านสามารถปรับทุกข์หรือระบายความคับ
ข้องใจกับสมาชิกในครอบครัวได้ 

6. ท่านรู้สึกว่าสมาชิกภายในครอบครัวรังเกียจ
ท่าน 

ท่านรู้สึกว่าสมาชิกในครอบครัวรังเกียจท่าน 

7. ท่านได้รับการปลอบใจ เห็นใจ และให้ก าลังใจ 
จากสมาชิกในครอบครัว 

ท่านได้รับความเห็นใจ การปลอบใจ  และให้
ก าลังใจจากสมาชิกในครอบครัว 

การสนับสนุนด้านการประเมิน  
1.ท่านได้รับการเตือนถึงการปฏิบัติตนเกี่ยวกับ

โรคและการรักษาจาก สมาชิกในครอบครัว 
ท่านได้รับการกระตุ้นเตือนในการปฏิบัติตน
เกี่ยวกับโรคและการรักษาจาก สมาชิกใน
ครอบครัว 

4. สมาชิกในครอบครัวของท่านทักท้วงท่านที่ไม่
ท าตามค าแนะน าของแพทย์หรือพยาบาล 

สมาชิกในครอบครัวของท่านกระตุ้นเตือน เมื่อ
ท่านไม่ท าตามค าแนะน าของแพทย์หรือ
พยาบาล 

5. สมาชิกในครอบครัวบอกท่านว่าท่านมีอาการ
เปลี่ยนแปลง 

สมาชิกในครอบครัวคอยประเมินและบอกท่าน 
เมื่อท่านมีอาการเปลี่ยนแปลง 

การสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร  
1.ท่านได้รับค าแนะน าเกี่ยวกับโรคและการรักษา

จากแพทย์และพยาบาล 
ท่านได้รับข้อมูลเกี่ยวกับโรคและการรักษาจาก
แพทย์และพยาบาล 
 

2. ท่านต้องแสวงหา/ค้นหาและอ่านหนังสือ
เกี่ยวกับโรคและการปฏิบัติตนเกี่ยวกับโรคและการ
ปฏิบัติตัวด้วยตัวของท่านเอง 
 
 

ท่านต้องแสวงหาข้อมูลเกี่ยวกับโรคและการ
ปฏิบัติตัวจากแหล่งต่างๆด้วยตนเอง เช่น จาก
หนังสือ อินเทอร์เน็ต 
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การสนับสนุนด้านวัตถุสิ่งของ การเงินและการงาน  
1. ท่านได้รับการช่วยเหลือเรื่องค่าใช้จ่ายในการ

รักษาพยาบาล 
ท่านได้รับการช่วยเหลือด้านค่าใช้จ่ายในการ
รักษาพยาบาลจากสมาชิกในครอบครัว 

3. สมาชิกในครอบครัวและ/หรือเพ่ือนร่วมงาน
ของท่านท าหน้าที่แทนท่านได้ 

สมาชิกในครอบครัวและ/หรือเพ่ือนร่วมงาน
ช่วยท างานต่างๆแทนท่านได้ 

6. สมาชิกในครอบครัวจัดหาอาหาร ข้าวของ
เครื่องใช้ มาให้ตามที่ท่านต้องการ 

สมาชิกในครอบครัวจัดหาอาหาร ข้าวของ
เครื่องใช้ มาให้ท่านตามความต้องการ 

7. สมาชิกในครอบครัวของท่านช่วยปรับสภาพ
บ้านให้เหมาะสมกับ ท่านหลังการเจ็บป่วย 

ภายหลังการเจ็บป่วยสมาชิกในครอบครัวของ
ท่านช่วยปรับสภาพบ้านให้เหมาะสมกับ ท่าน 

8. ท่านได้รับการปรับหน้าที่ การงาน ให้
เหมาะสมกับสภาพของท่าน 

ท่านได้รับการปรับเปลี่ยนหน้าที่ การงาน ให้
เหมาะสมกับสภาวะสุขภาพของท่าน 

9. สมาชิกในครอบครัวต่อว่าท่าน เมื่อท่านไม่
สามารถท างานต่างๆ ได้เช่นเดิม 

สมาชิกในครอบครัวแสดงท่าทีไม่พอใจท่าน 
เมื่อท่านไม่สามารถท างานต่างๆ ได้เช่นเดิม 

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือวิจัยส าหรับการศึกษานี้ 
1.น าเครื่องมือวิจัยไปตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา ความถูกต้องเหมาะสมของภาษาที่ใช้ 

พร้อมทั้งข้อเสนอแนะในการปรับปรุงแก้ไข โดยผู้ทรงคุณวุฒิประกอบด้วย อาจารย์แพทย์ผู้เชี่ยวชาญ
ทางด้านโรคหลอดเลือดสมอง จ านวน 2 คน อาจารย์พยาบาลผู้เชี่ยวชาญทางด้านโรคหลอดเลือด
สมอง จ านวน 1 คน อาจารย์พยาบาลผู้มีความรู้และประสบการณ์ด้านการพัฒนาเครื่องมือวิจัย
ทางการพยาบาล จ านวน 1 คน และพยาบาลผู้เชี่ยวชาญทางด้านโรคหลอดเลือดสมอง จ านวน 1 คน 

2. น าเครื่องมือวิจัยที่ผ่านการแก้ไขและข้อเสนอแนะจากผู้ทรงคุณวุฒิมาค านวณหาดัชนี
ความตรงตามเนื้อหา (Content validity index : CVI ) โดยใช้เกณฑ์ Content validity index  ≥ 
0 .80 (Burns & Grove, 2009; Davis, 1992; Polit & Hungler, 1999)ก าหนดระดับการความ
คิดเห็นมี 4 ระดับ คือ 1, 2, 3 และ 4 ซ่ึงแต่ละ่ระดับมีความหมายดังน้ี (Lynn, 1986) 
 1.หมายถึง ค าถามไม่สอดคล้องกับค านิยามศัพท์ 
 2.หมายถึง สอดคล้องน้อย ค าถามจ าเป็นต้องได้รับการพิจารณาทบทวน และปรับปรุง จึงจะ
มีความสอดคล้อง กับค านิยามศัพท์ 
 3.หมายถึง ค่อนข้างสอดคล้อง ค าถามจ าเป็นต้องได้รับการพิจารณาทบทวน และปรับปรุง
เล็กน้อย จึงจะมีความสอดคล้องกับค านิยามศัพท์ 
 4.หมายถึง ค าถามมีความสอดคล้องกับค านิยามศัพท์ โดยมีสูตรค านวณ ดังนี้คือ 
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CVI =      จ านวนค าถามท่ีผู้เชี่ยวชาญทุกคนให้ความคิดเห็นในระดับ 3 และ 4 

  
                           จ านวนข้อค าถามท้ังหมด 

   3.ตรวจสอบความเที่ยงน าเครื่องมือวิจัยที่ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาเรียบร้อย
และได้รับความเห็นชอบจากผู้ทรงคุณวุฒิ ว่าสามารถน ามาใช้ในการวิจัยได้ ผู้วิจัยน าเครื่องมือทั้งหมด
มาทดลองใช้ (try out) กับกลุ่มตัวอย่างโรคหลอดเลือดสมองชนิดตีบที่มีคุณสมบัติ ตรงตาม
วัตถุประสงค์การวิจัยและไม่เป็นตัวอย่างที่ใช้ในงานวิจัย ในโรงพยาบาลต ารวจจ านวน 30 คน น า
ค าตอบที่ได้จากแบบสอบถามมาหาค่า internal consistency โดยใช้สถิติ Cronbach’s alpha 
reliability coefficient  

จากการน าไปทดลองใช้ในกลุ่มตัวอย่างจ านวน 30 คน พบว่ากลุ่มตัวอย่างเข้าใจในข้อค าถาม
ดี หากข้อค าถามใดที่กลุ่มตัวอย่างไม่เข้าใจ ผู้วิจัยจะอธิบายให้กลุ่มตัวอย่างฟัง การสัมภาษณ์เพ่ือตอบ
แบบสอบถามใช้เวลาประมาณ 30-45 นาที ดังนั้นผู้วิจัยจึงพิจารณาน าเครื่องมือวิจัยทั้งหมดไปทดลอง
ใช้กับกลุ่มตัวอย่างจริง ซึ่งเครื่องมือวิจัยทั้ง 6 ชนิด ได้แก่ ประเมินความเหนื่อยล้า Fatigue Severity 
scale (FSS);แบบประเมินคุณภาพการนอนหลับ Pittsburgh sleep quality index (PSQI);แบบ
ประเมินการท าหน้าที่ด้านร่างกาย (MBI) ;แบบประเมินภาวะโภชนาการ The mini nutritional 
assessment ( MNA); แบบประเมินภาวะซึมเศร้าและวิตกกังวล The Hospital Anxiety and 
Depression Scale (HADS);แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม Social Support Questionnaire 
(SSQ) ผู้วิจัยได้น าไปทดสอบค่าความเที่ยงภายใน Cronbach’s alpha reliability coefficient ดังมี
รายละเอียดต่อไปนี้ 
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ตารางท่ี 4 ตารางแสดงค่าความเที่ยงภายใน ของเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

เครื่องมือวิจัย จ านวน
ข้อ

ค าถาม 

ค่าความ
ตรง 

 

ค่าความเที่ยงของ
เครื่องมือ 

  กลุ่มทดลอง 
Pilot  
study 

 (n = 30) 

 กลุ่ม
ตัวอย่าง
จริง(n= 
140) 

แบบประเมินคุณภาพการนอนหลับ  
The Pittsburgh sleep quality index  

18 1 .60 .61 

แบบประเมินการท าหน้าที่ด้านร่างกาย  
The Modified Barthel Activities 
Daily Living Index  

10 1 .94 .94 

แบบประเมินภาวะโภชนาการ  
The mini nutritional assessment  

18 1 .55 .64 

แบบประเมินภาวะซึมเศร้าและวิตกกังวล 
Hospital Anxiety and Depression 
Scale (HADS) 

14 1 .75 .84 

HADS-A subscale 7  .48 .72 
HADS-D subscale 7  .71 .78 
แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม 25 .96 .87 .92 

การสนับสนุนด้านอารมณ์ 7  .80 .79 
การสนับสนุนด้านการประเมิน 5  .79 .79 

การสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร 4  .24 .48 
การสนับสนุนด้านวัตถุสิ่งของ  
การเงินและการงาน 

9  .82 .86 

แบบประเมินความเหนื่อยล้า 
Fatigue Severity scale (FSS) 

9 .89 .92 .92 
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จริยธรรมการวิจัยและการพิทักษ์สิทธิ์ของกลุ่มตัวอย่าง 

ผู้วิจัยเก็บรวบรวมข้อมูลหลังจากที่ได้รับอนุมัติจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย
ในคนของโรงพยาบาลแต่ละแห่ง (ดังแสดงในภาคผนวก) ผู้วิจัยอธิบายแก่กลุ่มตัวอย่างว่า การเข้าร่วม
การวิจัยครั้งนี้เป็นไปด้วยความสมัครใจ และอธิบายวัตถุประสงค์ วิธีด าเนินการวิจัย ประโยชน์ที่ จะ
ได้รับจากการวิจัยในครั้งนี้  การตอบแบบสอบถามนั้นไม่มีถูกหรือผิดและไม่มีผลใดๆ ต่อการ
รักษาพยาบาลในขณะนี้ และกลุ่มตัวอย่างสามารถยกเลิกการท าแบบสอบถามได้ทุกเมื่อ ข้อมูลของ
กลุ่มตัวอย่างจะถูกเก็บความลับ และจะเสนอผลการศึกษาในภาพรวมทั้งหมดเท่านั้น เมื่อกลุ่มตัวอย่าง
ตอบรับเข้าร่วมการวิจัย ผู้วิจัยให้ลงนามในเอกสารไว้ 

นอกจากนี้แล้วผู้วิจัยได้ตระหนักถึงจ านวนข้อของแบบสอบถาม ซึ่งมีจ านวนค่อนข้ างมาก 
ดังนั้นในกระบวนการเก็บรวบรวมข้อมูล ผู้วิจัยได้ท าการประเมินผู้ป่วยก่อนทุกครั้งและอ านวยความ
สะดวกแก่ผู้ร่วมการวิจัย ได้แก่ สถานที่เก็บรวบรวมข้อมูลสะดวกสะบาย เป็นสัดส่วน และไม่มีเสียง
รบกวนขณะตอบแบบสอบถาม ผู้วิจัยสอบถามผู้ป่วยก่อนทุกครั้งว่าสะดวกจะให้ผู้วิจัยอ่านให้ฟัง
หรือไม ่หากกลุ่มตัวอย่างต้องการอ่านด้วยตนเอง ผู้วิจัยเปิดโอกาสให้พักในระหว่างตอบแบบสอบถาม  
ในกรณีที่กลุ่มตัวอย่างสงสัย สามารถซักถามผู้วิจัยได้ตลอดเวลา และในระหว่างการตอบแบบสอบถาม 
หากกลุ่มตัวอย่างมีอาการเหนื่อยล้ามาก ผู้วิจัยเปิดโอกาสให้ผู้ป่วยได้พัก  หากพบว่ากลุ่มตัวอย่าง
อาการดีขึ้นและสมัครใจจึงเก็บข้อมูลต่อไป แต่หากรู้สึกอึดอัดใจ ไม่ประสงค์จะท าแบบสอบถามต่อ 
ผู้วิจัยรักษาสิทธิ์ของผู้ป่วยโดยการยุติการตอบแบบสอบถาม และหากผู้ป่วยมีอาการรุนแรง เช่น ปวด
ศรีษะแน่นหน้าอกหรือหายใจล าบาก ผู้วิจัยรายงานพยาบาลประจ าแผนกทราบทันที เพ่ือให้กลุ่ม
ตัวอย่างได้รับการดูแลรักษาต่อไป 

ขั้นตอนการด าเนินการวิจัย/การเก็บรวบรวมข้อมูล 

การวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยได้เก็บรวบรวมข้อมูลด้วยตนเองผ่านการสัมภาษณ์ โดยด าเนินการตาม
ขั้นตอนดังต่อไปนี้ 

ขั้นการด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล  
1. ผู้วิจัยท าหนังสือขอความร่วมมือในการเก็บรวบรวมข้อมูลการวิจัย จากคณะพยาบาล

ศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย เสนอต่อผู้อ านวยการโรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ 
คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล และนายแพทย์ใหญ่โรงพยาบาลต ารวจ เพ่ือชี้แจงวัตถุประสงค์
ของการวิจัย ขออนุญาตเก็บรวบรวมข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่างและศึกษาประวัติกลุ่มตัวอย่างจากเวช
ระเบียน พร้อมทั้งติดต่อประสานงานยื่นของด าเนินการวิจัยต่อคณะกรรมการจริยธรรมในมนุษย์
ของแต่ละโรงพยาบาล ได้แก่ คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมในมนุษย์คณะแพทยศาสตร์วชิรพ
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ยาบาล คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมในมนุษย์โรงพยาบาลต ารวจ และคณะกรรมการ
พิจารณาจริยธรรมในมนุษย์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 

2. เมื่อได้รับการอนุมัติจากผู้อ านวยการโรงพยาบาลและจริยธรรมผ่านเรียบร้อยแล้ว ผู้วิจัยเข้าพบ
และติดต่อประสานงานกับหัวหน้าฝ่ายการพยาบาล หัวหน้าแผนกผู้ป่วยนอก และเจ้าหน้าที่ในแผนก
ผู้ป่วยนอกในคลินิคโรคหลอดเลือดสมอง เ พ่ือชี้แจงวัตถุประสงค์การวิจัย ขั้นตอนการด าเนินงาน 
พร้อมทั้งขออนุญาตในการส ารวจรายชื่อและขอความร่วมมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล 

3. ผู้วิจัยเข้าพบหัวหน้าแผนกผู้ป่วยนอกระบบประสาท เพ่ือก าหนดวัน เวลา และสถานที่ในการ
เก็บรวบรวมข้อมูล พร้อมทั้งขออนุญาตในการส ารวจรายชื่อและขอความร่วมมือในการเก็บรวบรวม
ข้อมูล ซึ่งมีข้ันตอนการด าเนินการดังต่อไปนี้ 

3.1 ก่อนการเก็บข้อมูล ผู้วิจัยส ารวจรายชื่อและจ านวนผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดตีบที่
เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล ท าการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง และ
รวบรวมรายชื่อผู้ป่วย 

3.2 ศึกษาแฟ้มประวัติผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาในแผนกผู้ป่วยนอกตามเกณฑ์การคัดเลือก
กลุ่มตัวอย่าง ล่วงหน้าก่อนหนึ่งวัน 

4. ในวันเก็บข้อมูลผู้วิจัยได้เข้าไปแนะน าตัวและสร้างสัมพันธภาพกับผู้ป่วยระหว่างที่ผู้ป่วยรอพบ
แพทย์ ผู้วิจัยชี้แจงวัตถุประสงค์การวิจัย และขอความร่วมมือในการเข้าร่วมการวิจัย หากผู้ป่วยสมัคร
ใจที่จะเข้าร่วมการวิจัย ผู้ป่วยจะได้รับเอกสารในการพิทักษ์สิทธิ์กลุ่ มตัวอย่างและใบยินยอมเข้าร่วม
การวิจัยโดยเซ็นต์เป็นลายลักษ์อักษร 

5. ผู้วิจัยได้อธิบายและชี้แจงวัตถุประสงค์ให้กลุ่มตัวอย่างทราบ โดยกลุ่มตัวอย่างจะตอบ
แบบสอบถามในสถานการณ์เดียวกัน คือระหว่างที่รอพบแพทย์เพ่ือท าการตรวจรักษาในแผนกผู้ป่วย
นอก หลังจากนั้นท าการเก็บรวบรวมข้อมูลจากแบบสอบถาม ได้แก่ แบบสอบถามส่วนบุคคล แบบ
ประเมินอาการปวด แบบประเมินคุณภาพการนอนหลับ แบบประเมินการท าหน้าที่ด้านร่างกาย แบบ
ประเมินภาวะโภชนาการ แบบประเมินภาวะซึมเศร้าและวิตกกังวล แบบสอบถามการสนับสนุนทาง
สังคม และแบบประเมินความเหนื่อยล้า  

5.1 หากกลุ่มตัวอย่างมีข้อสงสัยสามารถสอบถามผู้วิจัยได้ตลอดเวลา 
5.2 หากถึงเวลาที่กลุ่มตัวอย่างต้องเข้ารับการตรวจรักษา ผู้วิจัยขอความร่วมมือจาก

เจ้าหน้าที่แผนกผู้ป่วยนอกในการช่วยประชาสัมพันธ์หรือเรียกผู้ป่วยก่อนถึงเวลาตรวจสองถึงสามท่าน
ก่อนเข้าพบแพทย ์

5.3 ในกรณีที่กลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถามไม่เสร็จสมบูรณ์ แต่ต้องเข้ารับการตรวจรักษา
จากแพทย์ ผู้วิจัยขอให้กลุ่มตัวอย่างเข้าพบแพทย์ก่อน และขอความร่วมมือให้ช่วยตอบแบบสอบถาม
ให้เสร็จเรียบร้อยในภายหลัง 
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6. เก็บรวบรวมข้อมูลเพ่ิมเติมจากการตรวจร่างกาย ได้แก่ การชั่งน้ าหนัก วัดส่วนสูง ดัชนีมวล
กาย เส้นรอบวงแขน (Mid arm circumference) และเส้นรอบน่อง (Calf Circumference) 

7. ตรวจสอบความถูกต้อง ครบถ้วนจากแบบสอบถาม กล่าวขอบคุณ และมอบของที่ระลึกแด่
กลุ่มตัวอย่าง 

8. ด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลจนได้กลุ่มตัวอย่างครบ โดยเก็บรวบรวมข้อมูลตั้งแต่เดือน
พฤศจิกายน 2557 ถึงมีนาคม 2558 รวมระยะเวลาทั้งสิ้น 5 เดือน หลังจากนั้นน าข้อมูลมาท าการ
วิเคราะห์หาความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรต้นและตัวแปรตาม 

การวิเคราะห์ข้อมูล    

ผู้วิจัยน าข้อมูลจากแบบสอบถามทั้งหมดมาตรวจสอบความถูกต้อง หลังจากนั้นน าข้อมูลทั่ได้
มาวิเคราะห์ด้วยโปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูปทางคอมพิวเตอร์ และก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติ
ที่ระดับ 0.5 ซึ่งมีรายละเอียดดังนี้ 
  1. การวิเคราะห์ข้อมูลเพื่อการบรรยายตัวแปร ได้แก่  

1.1 เพศ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ โรคประจ าตัวอ่ืนๆ มาวิเคราะห์โดยการ
แจกแจงค่าความถ่ี และสถิติร้อยละ 

1.2 อายุ รายได้ ระยะเวลาที่เจ็บป่วย อาการปวด คุณภาพการนอนหลับ การท าหน้าที่ด้าน
ร่างกาย ภาวะโภชนาการ ภาวะซึมเศร้า การสนับสนุนทางสังคมและความเหนื่อยล้า วิเคราะห์โดยใช้
ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าต่ าสุด ค่าสูงสุด ค่าพิสัย และความแตกต่างคะแนนความเหนื่อย
ล้าด้วยสถิต ิt-test 

2. การวิเคราะห์ข้อมูลเพื่อทดสอบสมมติฐานการวิจัย  
2.1 ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างเพศต่อความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองด้วย

สถิติพอยส์ไบซีเรียล (Point Biserial Correlation) 
2.2 ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างอายุ การท าหน้าที่ด้านร่างกาย อาการปวด คุณภาพการ

นอนหลับ ภาวะโภชนาการ ภาวะซึมเศร้าและวิตกกังวล การสนับสนุนทางสังคม ต่อความเหนื่อยล้า
ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองด้วยสถิติสัมสหสัมพันธ์เพียร์สัน (Pearson's correlation) 
 ใช้เกณฑ์ในการแปลค่าสถิติสัมประสิทธิสหสัมพันธ์ของ (Cohen, 1988) ดังรายละเอียด
ต่อไปนี้ 

ขนาดความสัมพันธ์ การแปลความหมาย 

0.10 - 0.29 มีความสัมพันธ์กันต่ า 

0.30 - 0.49 มีความสัมพันธ์กันปานกลาง 
0.50 – 1.00 มีความสัมพันธ์กันสูง 
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ขนาดความสัมพันธ์ของตัวแปรจะมีค่าอยู่ระหว่าง -1 – 1 ถ้าค่าใกล้ศูนย์แสดงว่ามี
ความสัมพันธ์กันน้อย ค่าใกล้ 1 แสดงว่ามีความสัมพันธ์กันมาก ส่วนเครื่องหมายจะแสดงลักษณะ
ความสัมพันธ์ ถ้าเป็นบวกแสดงว่ามีความสัมพันธ์แบบตามกัน และถ้าเป็นลบแสดงว่าแสดงว่ามี
ความสัมพันธ์แบบผกผัน (อวยพร เรืองตระกูล, 2553) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

บทที่ 4 
ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

การวิเคราะห์ข้อมูลส าหรับการศึกษาปัจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธ์กับความเหนื่อยล้าใน
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในครั้งนี้  ผู้วิจัยน าเสนอผลการวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ตารางประกอบการ
บรรยาย ดังรายละเอียดต่อไปนี้ 

ตอนที่ 1 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลทั่วไปและข้อมูลการเจ็บป่วยของกลุ่มตัวอย่าง
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง   

ตอนที่ 2 ผลการวิเคราะห์ปัจจัยคัดสรรตามกรอบแนวคิดของไปเปอร์ ได้แก่ เพศ  อายุ  
อาการปวด  คุณภาพการนอนหลับ  การท าหน้าที่ด้านร่างกาย  ภาวะโภชนาการ ภาวะซึมเศร้า และ
การสนับสนุนทางสังคมต่อความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  

ตอนที่ 3 ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยคัดสรร ได้แก่  เพศ  อายุ  อาการปวด  
คุณภาพการนอนหลับ  การท าหน้าที่ด้านร่างกาย  ภาวะโภชนาการ ภาวะซึมเศร้า และการสนับสนุน
ทางสังคมต่อความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  
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ตอนที่ 1  ผลการวิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคลทั่วไปและข้อมูลการเจ็บป่วยของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมอง   

ตารางท่ี 5 จ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจ านวน 
จ าแนกตาม สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ รายได้ของครอบครัวต่อเดือน ระยะเวลาการ
เจ็บป่วย และโรคประจ าตัว (n = 140) 

ข้อมูลของกลุ่มตัวอย่าง 
 

จ านวน (คน) ร้อยละ 

สถานภาพสมรส   
โสด 21 15 
สมรส 96 68.6 
หม้าย/หย่า/แยก 23 16.4 

การศึกษา   
ไม่ได้เรียนหนังสือ  5 3.6 
ระดับประถมศึกษา 48 34.3 
ระดับมัธยมศึกษาปีที่ 1-3 20 14.3 
ระดับมัธยมศึกษาปีที่ 4-6 หรือปวช. 24 17.1 
อนุปริญญา หรือปวส. 14 10 
ระดับปริญญาตรี หรือสูงกว่า 29 20.7 

อาชีพ   
รับจ้าง 30 21.4 
ค้าขายหรือประกอบธุรกิจส่วนตัว 30 21.4 
รับราชการหรือพนักงานรัฐวิสาหกิจ 28 20 
ไม่ได้ประกอบอาชีพ 26 18.6 
เกษตรกรรม 15 10.7 
อ่ืนๆ 11 7.9 

รายได้ของครอบครัวต่อเดือน(บาท)   
0 - 9,999 26 18.6 
10,000 - 19,999 27 19.3 
20,000 - 29,999 37 26.4 
30,000 - 39,999 25 17.8 
มากกว่า 40,000 25 17.9 
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(Mean = 22,921.4 , SD = 16,763.1)   
ระยะเวลาการเจ็บป่วย (ปี)   

1 เดือน-1 ปี (1-12 เดือน ) 80 57.1 
>1-2 ปี ( >12-24 เดือน) 28 20.0 
>2-3 ปี ( >24-36 เดือน ) 32 22.9 

(Mean = 15.4 , SD = 12.97)   
โรคประจ าตัวอ่ืนๆ   
ไม่มีโรคประจ าตัว 34 24.3 
มีโรคประจ าตัว* 106 75.7 

โรคความดันโลหิตสูง 92  65.7 
โรคไขมันในเลือดสูง 50 35.7 
โรคเบาหวาน 39 27.9 
โรคหัวใจ 24  17.1 
อ่ืนๆ เช่น โรคเกาท์ หอบหืด 15 10.7 
โรคกระเพาะอาหารและต่อมลูกหมากโต   
โรคไต 1 0.7 

* กลุ่มตัวอย่าง 1 คน อาจมีโรคร่วมได้มากกว่า 1โรค 
จากตารางที่ 5 พบว่า กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมากกว่าครึ่งหนึ่ง  (ร้อยละ 

68.6)  มีสถานภาพสมรส ส าหรับระดับการศึกษาพบว่าประมาณหนึ่งในสาม (ร้อยละ 34.3) จบ
การศึกษาในระดับประถมศึกษา รองลงมาคือระดับปริญญาตรีหรือสูงกว่าคิดเป็นร้อยละ 20.7 กลุ่ม
ตัวอย่างประกอบอาชีพรับจ้าง ค้าขายหรือประกอบธุรกิจส่วนตัว รับราชการหรือพนักงานรัฐวิสาหกิจ  
เกษตรกรรม นอกจากนี้แล้วยังพบว่าหลังการเจ็บป่วยกลุ่มตัวอย่างร้อยละ 18.6 ไม่ได้ประกอบอาชีพ  
ประมาณหนึ่งในสี่ (ร้อยละ 26.4) มีรายได้อยู่ระหว่าง 20,000-29,999 บาท คิดเป็นร้อยละ 26.4 โดย
มีรายได้เฉลี่ยทั้งหมดอยู่ที่ 22,921.4 บาท 
   ส าหรับข้อมูลการเจ็บป่วยของกลุ่มตัวอย่างพบว่ามากกว่าครึ่งหนึ่ง (ร้อยละ 57.1)ระยะเวลา
การเจ็บป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมองที่ 1 เดือน -1 ปี ระยะเวลาการเจ็บป่วย >1-2 ปีพบร้อยละ 20 
และระยะเวลาการเจ็บป่วย > 2 –3 ปี พบร้อยละ 22.9 กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีโรคร่วมถึงร้อยละ 
75.7  โดยเฉพาะอย่างยิ่งโรคความดันโลหิตสูงพบมากถึงร้อยละ 65.7 ไขมันในเลือดสูงร้อยละ 35.7 
เบาหวานร้อยละ 27.9 โรคไตร้อยละ 0.7 และโรคอ่ืนๆเช่นโรคเกาท์ หอบหืด โรคกระเพาะอาหาร 
และต่อมลูกหมากโตร้อยละ 10.7 
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ตอนที่ 2  ผลการวิเคราะห์ปัจจัยคัดสรรตามกรอบแนวคิดของไปเปอร์ ได้แก่ เพศ  อายุ  อาการ
ปวด  คุณภาพการนอนหลับ  การท าหน้าที่ด้านร่างกาย  ภาวะโภชนาการ ภาวะซึมเศร้า และการ
สนับสนุนทางสังคมต่อความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
 การศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในครั้งนี้ 
ประกอบด้วยปัจจัยได้แก่ เพศ  อายุ อาการปวด  คุณภาพการนอนหลับ การท าหน้าที่ด้านร่างกาย  
ภาวะโภชนาการ ภาวะซึมเศร้าและวิตกกังวล และการสนับสนุนทางสังคม ผู้วิจัยขอน าเสนอ
รายละเอียดตามตาราง ดังต่อไปนี้ 

ตารางท่ี 6 แสดงค่าคะแนน พิสัย ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ความเบ้ และความ
โด่งของอายุ  อาการปวด  คุณภาพการนอนหลับ  การท าหน้าที่ด้านร่างกาย  ภาวะโภชนาการ  
ภาวะวิตกกังวล  ภาวะซึมเศร้า  การสนับสนุนทางสังคม และความเหนื่อยล้าของกลุ่มตัวอย่าง
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (n=140) 

ตัวแปร คะแนน
เต็ม 

range mean S.D. Skew 
ness 

Kurto 
sis 

อายุ    - 28-59 53.94     6.95    -1.59     1.71 

อาการปวด   0-10 0-10   3.39     3.03      0.31    -1.04 
คุณภาพการนอนหลับ   0-21 0-17   7.78     3.03      0.35    -1.44 

การท าหน้าที่ด้านร่างกาย  0-100 0-100 90.18 21.69 -2.65 6.67 
ภาวะโภชนาการ 0-31 10.5-28 21.79 3.96 -0.57 -0.58 
ภาวะวิตกกังวล 0-21 0-18 5.07 3.34 0.91 1.38 

ภาวะซึมเศร้า 0-21 0-21 5.67 3.87 0.77 0.66 
การสนับสนุนทางสังคม 25-125 43-121 92.50 15.13 -0.60 0.46 

ความเหนื่อยล้า     9-63 9-63 36.30   12.91    -0.24    -0.52 

       

จากตารางที่ 6  พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีอายุเฉลี่ย 53.94 ปี ส่วนบี่ยงเบนมาตรฐาน  6.95  โดย
มีคะแนนเฉลี่ยอาการปวดเท่ากับ 3.39 คะแนน  คะแนนเฉลี่ยคุณภาพการนอนเท่ากับ  7.78 คะแนน
การท าหน้าที่ด้านร่างกายมีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 90.18 คะแนน  ภาวะโภชนาการคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 
21.79  ภาวะซึมเศร้าคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 5.67 คะแนน การสนับสนุนทางสังคมคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 
92.50 คะแนน และความเหนื่อยล้ามีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 36.30 คะแนน  
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ตารางที่ 7 จ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจ าแนกตาม 
เพศ  อายุ อาการปวด  คุณภาพการนอนหลับ  การท าหน้าที่ด้านร่างกาย  ภาวะโภชนาการ ภาวะ
วิตกกังวล  ภาวะซึมเศร้า และการสนับสนุนทางสังคม (n = 140) 

ตัวแปร จ านวน ร้อยละ 
อาการปวด   

ไมม่ีอาการปวด (0 คะแนน) 50 35.7 
มีอาการปวด (1-10 คะแนน) 90 64.3 

คุณภาพการนอนหลับ   
คุณภาพการนอนดี (0-5 คะแนน) 36 25.7 
คุณภาพการนอนหลับไม่ดี (6-21 คะแนน) 104 74.3 

การท าหน้าที่ด้านร่างกาย   
มีภาวะพ่ึงพาทัง้หมด (0-24 คะแนน)   5 3.6 
มีภาวะพ่ึงพาส่วนใหญ่ (25-49 คะแนน)  6 4.3 
มีภาวะพ่ึงพาปานกลาง (50-74 คะแนน)   8 5.7 
มีภาวะพ่ึงพาเล็กน้อย (75-90 คะแนน)  12 8.6 
มีภาวะพ่ึงพาน้อยมาก (91-100 คะแนน)  109 77.8 

ภาวะโภชนาการ   
ภาวะทุพโภชนาการ (< 17 คะแนน ) 20 14.3 
เสี่ยงต่อภาวะทุพโภชนาการ (17- 23.5 คะแนน) 63 45 
โภชนาการปกติ (คะแนน >23.5 คแนน) 57 40.7 

ภาวะวิตกกังวล   
ภาวะวิตกกังวลระดับต่ า (0-7 คะแนน) 113 80.7 

ภาวะวิตกกังวลระดับปานกลาง (8-10 คะแนน) 20 14.3 
ภาวะวิตกกังวลระดับสูง (11-21 คะแนน) 7 5 

ภาวะซึมเศร้า    
ภาวะซึมเศร้าระดับต่ า (0-7 คะแนน) 97 69.3 
ภาวะซึมเศร้าระดับปานกลาง (8-10 คะแนน) 24 17.1 
ภาวะซึมเศร้าระดับสูง (11-21 คะแนน) 19 13.6 
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ตัวแปร จ านวน ร้อยละ 

การสนับสนุนทางสังคม   
การสนับสนุนทางสังคมในระดับน้อย (25 – 58 คะแนน) 5 3.6 
การสนับสนุนทางสังคมในระดับปานกลาง (59 – 92 คะแนน) 57 40.7 
การสนับสนุนทางสังคมในระดับมาก (93 – 125 คะแนน) 78 55.7 

จากตารางที่ 7 พบว่ากลุ่มตัวอย่างร้อยละ 64.3 รายงานอาการปวดในระยะเวลาหนึ่งสัปดาห์
ที่ผ่านมา นอกจากนี้แล้วจากการศึกษายังพบว่ากลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีคุณภาพการ
นอนหลับไม่ดีสูงถึงร้อยละ 74.3 ในขณะที่ร้อยละ 25.7 มีคุณภาพการนอนหลับในระดับดี กลุ่ม
ตัวอย่างส่วนใหญ่ช่วยเหลือตนเองได้ถึงร้อยละ 77.8 มีเพียงร้อยละ 3.6 เท่านั้นที่ต้องพ่ึงพาผู้อ่ืน
ทั้งหมดในการท ากิจวัตรประจ าวัน  ส าหรับภาวะโภชนาการของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองพบว่าอยู่
ในระดับปกติร้อยละ 40.7 และพบว่ามีภาวะทุพโภชนาการร้อยละ 14.3 ส าหรับภาวะซึมเศร้าและ
วิตกกังวล พบว่าผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองส่วนใหญ่มีภาวะวิตกกังวลในระดับต่ าร้อยละ 80.7 ภาวะ
วิตกกังวลระดับสูงร้อยละ 5 ในขณะที่ภาวะซึมเศร้าระดับต่ าพบร้อยละ 69.3 และภาวะซึมเศร้า
ระดับสูงพบร้อยละ 13.6 ส าหรับการสนับสนุนทางสังคมพบว่าส่วนใหญ่มีการสนับสนุนทางสังคมใน
ระดับมากถึงร้อยละ 55.7 ระดับปานกลางร้อยละ 40.7 ในขณะที่การสนับสนุนทางสังคมในระดับ
น้อยพบเพียงร้อยละ 3.6 เท่านั้น 

 
ตารางท่ี 8 จ านวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจ าแนกตาม

ระดับความเหนื่อยล้า (n = 140) 

ระดับคะแนน จ านวน ร้อยละ การแปลผล 
1- 3.99 คะแนน 62 44.3 ไม่มีความเหนื่อยล้า 

4-7 คะแนน 78 55.7 มีความเหนื่อยล้า 
รวม 140 100  

จากตารางที่ 8 พบว่ากลุ่มตัวอย่างร้อยละ 55.7 รายงานความเหนื่อยล้า ในขณะที่ร้อยละ 
44.3 ไม่มีความเหนื่อยล้า 
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ตารางท่ี 9 ร้อยละของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจ าแนกตามความเหนื่อย
ล้า (n = 140) 

เพศ มีความเหนื่อยล้า  
(%) 

ไม่มีความเหนื่อยล้า 
(%) 

ชาย  (39)47.6* (43)52.4 
หญิง   (39)67.2** (19)32.8 

รวม 140 คน 78 62 
*คิดเป็นร้อยละความเหนื่อยล้าของกลุ่มตัวอย่างเพศชายทั้งหมด 
**คิดเป็นร้อยละความเหนื่อยล้าของกลุ่มตัวอย่างเพศหญิงทั้งหมด 

จากตารางที่ 9 พบว่ากลุ่มตัวอย่างเพศชายจ านวน 82 คน รายงานความเหนื่อยล้าร้อยละ 
47.6 ของกลุ่มตัวอย่างเพศชายทั้งหมด ในขณะที่กลุ่มตัวอย่างเพศหญิงจ านวน 58 คน รายงานความ
เหนื่อยล้าร้อยละ 67.2 ของกลุ่มตัวอย่างเพศหญิงทั้งหมด  แสดงว่ากลุ่มตัวอย่างเพศหญิงมีแนวโน้มจะ
มีความเหนื่อยล้ามากกว่าเพศชาย 

ตารางท่ี 10 ร้อยละของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจ าแนกตามความเหนื่อย
ล้า (n = 140) 

ช่วงอายุ มีความเหนื่อยล้า 
(%) 

ไม่มีความเหนื่อยล้า 
(%) 

20-39 ปี  (4) 2.84 (7) 5 

40-49 ปี  (10) 7.14 (5) 3.57 

49-59 ปี  (64) 45.71 (50) 35.7 

รวม 140 คน 55.7% 44.3% 

จากตารางที่ 10 พบว่ากลุ่มตัวอย่างอายุระหว่าง 49-59 ปีมีความเหนื่อยล้ามากที่สุดคิดเป็น
ร้อยละ 35.7 รองลงมาคืออายุ 40-49 ปีร้อยละ.7.14 และกลุ่มตัวอย่างอายุระหว่าง 20-39 ปี มีความ
เหนื่อยล้าน้อยที่สุดคิดเป็นร้อยละ 2.84 ตามล าดับ 
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ตารางท่ี 11  แสดงค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานความเหนื่อยล้าของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง (n=140) 

ความเหนื่อยล้า Mean     SD 

1. แรงจูงใจของฉันลดลงเมื่อฉันมีความเหนื่อยล้า     4.01        1.83 

2. การออกก าลังกายท าให้ฉันเหนื่อยล้า     3.35        1.83 
3. ฉันรู้สึกเหนื่อยล้าได้ง่าย     4.18        1.82 
4. ความเหนื่อยล้ารบกวนสมรรถภาพทางกายของฉัน     4.26        1.73 
5. ความเหนื่อยล้าสร้างปัญหาให้ฉันบ่อยๆ     3.72        1.76 
6. ความเหนื่อยล้าเป็นอุปสรรคในการคงไว้ 

ซึ่งสมรรถภาพทางกาย 
    4.19        1.76 

7. ความเหนื่อยล้ามีผลกระทบต่อการท าหน้าที่ 
และความรับผิดชอบในงานบางประการ 

4.14 1.90 

8. ความเหนื่อยล้าเป็นหนึ่งในสามอาการส าคัญ 
ที่ท าให้ฉันท าสิ่งต่างๆได้ลดลง 

4.15 1.84 

9. ความเหนื่อยล้ามีผลกระทบต่อการท างาน 
การใช้ชีวิตในครอบครัว หรือการใช้ชีวิตในสังคมของฉัน 

4.27 1.89 

ความเหนื่อยล้าโดยรวม 4.03 1.43 

จากตารางที่ 11 ในภาพรวม ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีความเหนื่อยล้า เมื่อพิจารณาราย

ข้อ พบว่าทุกข้อค าถามแสดงถึงความเหนื่อยล้า (x̄ >4) ยกเว้นข้อค าถามที่ 2 และข้อค าถามที่ 5 โดย

ข้อค าถาม การออกก าลังกายท าให้ฉันเหนื่อยล้าและความเหนื่อยล้าสร้างปัญหาให้ฉันบ่อยๆ (x̄ <4) 
แสดงว่ากลุ่มตัวอย่างรับรู้ว่าการออกก าลังกายไม่ได้ท าให้ตัวผู้ป่วยรู้สึกเหนื่อยล้า  ความเหนื่อยล้า
อาจจะมาจากสาเหตุอ่ืนๆ และถึงแม้จะมีความเหนื่อยล้าเกิดขึ้น แต่ตัวผู้ป่วยเองก็รับรู้ว่าอาจยังไม่เป็น
ปัญหาส าหรับผู้ป่วย ผู้ป่วยอาจมีการจัดการกับความเหนื่อยล้าที่ดี ท าให้ความเหนื่อยล้าไม่สร้างปัญหา
แก่ตัวผู้ป่วย 
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ตอนที่ 3 ผลการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยคัดสรร ได้แก่  เพศ  อายุ  อาการ
ปวด  คุณภาพการนอนหลับ  การท าหน้าที่ด้านร่างกาย  ภาวะโภชนาการ  ภาวะซึมเศร้าและวิตก
กังวล การสนับสนุนทางสังคม และความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง แสดงผลการ
วิเคราะห์ไว้ในตารางท่ี 12 
ตารางท่ี 12 ความสัมพันธ์ระหว่างเพศและความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองด้วยสถิติ
พอยส์ไบซีเรียล (Point Biserial Correlation ) 

ตัวแปร ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์(r) p-value 

เพศ 0.11 .180 
   

 จากตารางที่ 12 พบว่าค่าสหสัมพันธ์ระหว่างเพศกับความเหนื่อยล้ามีค่าต่ า ( .11) หาก
พิจารณาจากหน้า 103 จะเห็นได้ว่า จ านวนกลุ่มตัวอย่างเพศหญิง รายงานเปอร์เซ็นต์ความเหนื่อยล้า
มากกว่าเพศชาย (67% VS 48%) อย่างไรก็ตามในทางสถิติก็รายงานว่าความเหนื่อยล้าในเพศหญิง
และเพศชายไม่มีความต่างกันกัน 
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ตารางท่ี 13 ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรอายุ อาการปวด  คุณภาพการนอนหลับ  
การท าหน้าที่ด้านร่างกาย ภาวะโภชนาการ  ภาวะวิตกกังวล ภาวะซึมเศร้า  การสนับสนุนทาง
สังคม และความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในรูปของเมตริกสหสัมพันธ์ 
(correlation matrix) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
จากตารางที่ 13 พบว่าปัจจัยต่อไปนี้ คือ ภาวะซึมเศร้า, คุณภาพการนอนหลับ, ภาวะ

โภชนาการ, ภาวะวิตกกังวล, อาการปวด และการท าหน้าที่ด้านร่างกาย มีความสัมพันธ์กับความ
เหนื่อยล้าจากมากไปน้อยตามล าดับอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ.01 ในขณะที่อายุและการ
สนับสนุนทางสังคมไม่มีความสัมพันธ์กับความเหนื่อยล้าและไม่สัมพันธ์กับปัจจัยอ่ืนๆด้วยเช่นกัน

ตัวแปร อาย ุ อาการ
ปวด 

คุณภาพ
การ
นอน
หลับ 

การท า
หน้าท่ี
ด้าน

ร่างกาย 

ภาวะ
โภชนาการ 

ภาวะ
วิตก
กังวล 

ภาวะ
ซึมเศรา้ 

การ
สนับสนุน
ทางสังคม 

ความ
เหนื่อย

ล้า 

อาย ุ 1.00         
อาการ
ปวด 

.03 1.00        

คุณภาพ
การนอน
หลับ 

.04 .37** 1.00       

การท า
หน้าท่ีด้าน
ร่างกาย 

-.20* -.18* -.24** 1.00      

ภาวะ
โภชนาการ 

-.005 -.48** -.33** .53** 1.00     

ภาวะวิตก
กังวล 

-.03 .41** .48** -.25** -.48** 1.00    

ภาวะ
ซึมเศรา้ 

.08 .38** .49** -.39** -.61** .60** 1.00   

การ
สนับสนุน
ทางสังคม 

.07 -.04 -.09 -.16 .01 -.15 -.14 1.00  

ความ
เหนื่อยล้า 

.11 .35** .53** -.26** -.49** .46** .56** -.03 1.00 

* p < .05  **p < .01 
 



 
 

 

 
บทที่ 5 

สรุปผลการวิจัย  อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 

การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยแบบบรรยาย (Descriptive Correlational Research)เพ่ือศึกษา
ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยคัดสรร ได้แก่ เพศ อายุ อาการปวด  คุณภาพการนอนหลับ  การท าหน้าที่
ด้านร่างกาย  ภาวะโภชนาการ ภาวะซึมเศร้า การสนับสนุนทางสังคมและความเหนื่อยในผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง ซึ่งมีวัตถุประสงค์การวิจัย ดังต่อไปนี้ 

1. เพ่ือศึกษาอาการเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  
2. เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยคัดสรร ได้แก่ เพศ อายุ อาการปวด คุณภาพการ

นอนหลับ การท าหน้าที่ด้านร่างกาย ภาวะโภชนาการ ภาวะซึมเศร้า ภาวะวิตกกังวล การสนับสนุน
ทางสังคม และความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

ประชากรที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ คือ ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่ได้รับการวินิจฉัยในครั้ง
แรก โดยเกิดอาการของโรคตั้งแต่ 1 เดือน ถึง 3 ปี อายุระหว่าง 18 -59 ปี ที่เข้ารับการรักษาในแผนก
ผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลรัฐระดับตติยภูมิในเขตกรุงเทพมหานครและปริมณฑล โดยวิธีการสุ่มแบบ
หลายขั้นตอน การค านวณกลุ่มตัวอย่างโดยใช้สูตรของ Thondike ขนาดตัวอย่างเท่ากับ 10 (9)+50 
= 140 คน  กลุ่มตัวอย่างได้จากการเลือกโดยวิธีอย่างง่าย (Convenience sampling) โดยก าหนด
คุณสมบัติ ดังนี้  

1. อายุระหว่าง 18 -59 ปี 
2. ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคหลอดเลือดสมองชนิดตีบที่มีอาการตั้งแต่ 24 ชั่วโมงขึ้นไป 

เป็นโรคหลอดเลือดสมองในครั้งแรก เกิดอาการของโรคตั้งแต่ 1 เดือน แต่ไม่เกิน 3 ปี  
3. สามารถสื่อสารและเข้าใจภาษาไทยได้ 
4. ไม่ได้รับการวินิจฉัยเป็น Dementia, Delirium, Alzeimer หรือ Severe psychiatric 

disorder 
5. ยินยอมให้ความร่วมมือในการท าวิจัย  

เครื ่องม ือที ่ใช ้ในการว ิจ ัย ได ้แก ่ แบบทดสอบสภาพสมองเบื้องต้นฉบับภาษาไทย 
แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง แบบประเมินอาการปวด แบบประเมิน
คุณภาพการนอนหลับ แบบประเมินการท าหน้าที่ด้านร่างกาย แบบประเมินภาวะโภชนาการ แบบ
ประเมินภาวะซึมเศร้าและวิตกกังวล แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม และแบบประเมินความ
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เหนื่อยล้า ล้า เครื่องมือผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 คน ทดสอบ
ความเที่ยงของเครื่องมือโดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค มีค่าความเที่ยงเท่ากับ 
.61, .94, .64, .84 และ .92 ตามล าดับ 
การวิเคราะห์ข้อมูล    

ผู้วิจัยน าข้อมูลจากแบบสอบถามทั้งหมดมาตรวจสอบความถูกต้อง หลังจากนั้นน าข้อมูลทั่ได้
มาวิเคราะห์ด้วยโปรแกรมคอมพิวเตอร์ส าเร็จรูปทางคอมพิวเตอร์  SPSS/PC for window 
(statistical package for the social science for window personal computer) และก าหนด
ระดับนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.5 ซึ่งมีรายละเอียดดังนี้ 

1. การวิเคราะห์ข้อมูลเพื่อการบรรยายตัวแปร ได้แก่  
  1.1 เพศ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา อาชีพ โรคประจ าตัวอ่ืนๆ วิเคราะห์โดยการแจก
แจงค่าความถ่ี และสถิติร้อยละ 

1.2 อายุ รายได้ ระยะเวลาที่เจ็บป่วย อาการปวด คุณภาพการนอนหลับ การท าหน้าที่ด้าน
ร่างกาย ภาวะโภชนาการ ภาวะซึมเศร้า การสนับสนุนทางสังคมและความเหนื่อยล้า วิเคราะห์โดยใช้
ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ค่าต่ าสุด ค่าสูงสุด ค่าพิสัย และความแตกต่างคะแนนความเหนื่อย
ล้าด้วยสถิต ิt-test 

2. การวิเคราะห์ข้อมูลเพื่อทดสอบสมมติฐานการวิจัย  
 2.1 ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างเพศต่อความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองด้วยสถิติ
พอยท์ไบซีเรียล (Point Biserial Correlation) 

2.2 ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างอายุ การท าหน้าที่ด้านร่างกาย อาการปวด คุณภาพการนอน
หลับ ภาวะโภชนาการ ภาวะซึมเศร้าและวิตกกังวล การสนับสนุนทางสังคม ต่อความเหนื่อยล้าใน
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองด้วยสถิติสัมสหสัมพันธ์เพียร์สัน (Pearson's correlation) 

สรุปผลการวิจัย 

1.  ผลการศึกษา ปัจจัยส่วนบุคคล พบว่า กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจ านวน 
140 คน มีอายุเฉลี่ยอยู่ที่ 53.94 ปี ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน =6.95 โดยเป็นเพศชายร้อยละ 58.6 และ
เพศหญิงร้อยละ 41.4  ส าหรับข้อมูลการเจ็บป่วยของกลุ่มตัวอย่างพบว่าระยะเวลาการเจ็บป่วยด้วย
โรคหลอดเลือดสมองที่ 1 เดือน -1 ปี มากที่สุดคิดเป็นร้อยละ 57.1 ระยะเวลาการเจ็บป่วย >1-2 ปี
พบร้อยละ 20 และระยะเวลาการเจ็บป่วย > 2 –3 ปี พบร้อยละ 22.9 กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีโรค
ร่วมถึงร้อยละ 75.7 โดยเฉพาะอย่างยิ่งโรคความดันโลหิตสูงพบมากถึงร้อยละ 65.7 ไขมันในเลือดสูง
ร้อยละ 35.7 เบาหวานร้อยละ 27.9 โรคไตร้อยละ 0.7 และโรคอ่ืนๆเช่นโรคเกาท์ หอบหืด โรค
กระเพาะอาหาร และต่อมลูกหมากโตร้อยละ 10.7 
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2. กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีคะแนนเฉลี่ยความเหนื่อยล้าเท่ากับ 4.03  
(SD = 1.43) โดยพบว่ากลุ่มตัวอย่างร้อยละ 55.7 รายงานความเหน่ือยลา้ 

3. เพศ อายุ และการสนับสนุนทางสังคมไม่มีความสัมพันธ์กับความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง 

4. อาการปวด คุณภาพการนอนหลับ ภาวะซึมเศร้า ภาวะวิตกกังวลมีความสัมพันธ์ทางบวก
กับความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ.01 (r =.35, r = 
.53, r = .56, r = .46) ตามล าดับ 

5. ภาวะโภชนาการ การท าหน้าที่ด้านร่างกายมีความสัมพันธ์ทางลบกับความเหนื่อยล้าใน
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ.01 (r = -.49, r =-.26) 

อภิปรายผลการวิจัย 

การศึกษาปัจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธ์กับความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองใน
ครั้งนี้ ผู้วิจัยของอภิปรายผลการวิจัยและน าเสนอตามวัตถุประสงค์การวิจัย ดังนี้ 

วัตถุประสงค์ข้อที ่1. เพื่อศึกษาอาการเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง   
จากผลการศึกษาพบว่าผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองครั้งแรกชนิดตีบ ซึ่งเกิดอาการของโรค

ตั้งแต่ 1 เดือน แต่ไม่เกิน 3 ปี ทั้งเพศหญิงและเพศชาย อายุระหว่าง 18-59 ปี พบความเหนื่อยล้าร้อย
ละ 55.7 กลุ่มตัวอย่างรายงานว่าความเหนื่อยล้าว่าจะเกิดขึ้นเป็นประจ าเกือบทุกวัน เกิดขึ้นเองโดยไม่
สัมพันธ์กับการออกแรง ท าให้กลุ่มตัวอย่างต้องการการพักผ่อนในช่วงกลางวันเพ่ิมขึ้น สอดคล้องกับ
การสังเคราะห์อภิมานของ Eilertsen, Ormstad, and Kirkevold (2013) ซึ่งศึกษาประสบการณ์
ความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจากงานวิจัยทั้งสิ้น 167 เรื่อง และจากงานวิจัยที่
คัดเลือกมา 12 เรื่อง ได้ข้อสรุปของคุณลักษณะของความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
ได้แก่ 1 ผู้ป่วยจะรู้สึกขาดพลังที่จะปฏิบัติกิจกรรมต่างๆรู้สึกเหนื่อยล้าได้ง่าย ปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน
ได้ลดลง จ าเป็นต้องได้รับความช่วยเหลือจากสมาชิกภายในครอบครัว 2.ผู้ป่วยต้องการการนอนหลับ
พักผ่อนที่ยาวนานมากขึ้น -3. ผู้ป่วยรู้สึกเหนื่อยง่ายเมื่อท ากิจกรรมและต้องการการพักผ่อนใน
ระยะเวลาสั้นๆเพ่ิมขึ้นในช่วงของการท างาน เป็นลักษณะนี้ต่อเนื่องเป็นประจ าทุกวัน จนกลายเป็น
ส่วนหนึ่งในชีวิตประจ าวัน 4.ไม่สามารถคาดเดา หรืออธิบายความรู้สึกเหนื่อยล้าที่เกิดขึ้นได้ โดยไม่
สามารถอธิบายได้ว่าอาการเหนื่อยล้าจะเกิดขึ้นเมื่อใด และเหตุใดจึงท าให้เกิดความเหนื่อยล้าขึ้น และ
ความเหนื่อยล้าที่เกิดข้ึนท าผู้ป่วยรู้สึกเครียด  

ความเหนื่อยล้าที่เกิดขึ้นในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีความแตกต่างจากความเหนื่อยล้าใน
กลุ่มโรคอ่ืนๆ โดยหากพิจารณาถึงพยาธิสภาพการเกิดความเหนื่อยล้าความเหนื่อยล้าในกลุ่มผู้ป่วย
มะเร็ง ส่วนใหญ่เกิดจากผลข้างเคียงจากการรักษา โดยเฉพาะอย่างยิ่งหลังการได้รับยาเคมีบ าบัด โดย
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พบอุบัติการณ์สูงถึงร้อยละ 99 ( Bower,  2000 อ้างในเพียงใจ ดาโลปกรณ์, 2545 ) เชื่อว่าผลของยา
เคมีบ าบัดท าให้เซลล์ในร่างกายถูกท าลาย ภูมิคุ้มกันภายในร่างกายถูกกด ( Immune suppression) 
เกิดการสะสมของเสีย (end product) และความไม่สมดุลของสารน้ าและเกลือแร่ แต่ในกลุ่มโรค
หลอดเลือดสมองความเหนื่อยล้าเกิดจากการท างานที่บกพร่องของระบบประสาทส่วนกลาง (CNS) 
และระบบประสาทส่วนปลาย (PNS) ซึ่งสัมพันธ์กับรอยโรคตั้งแต่ระดับของสมองจนถึงไขสันหลัง 
ส่งผลท าให้การส่งกระแสประสาทผิดปกติไป โดยเฉพาะอย่างยิ่งหากรอยโรคเกิดบริเวณเซลล์ในระบบ
ประสาทบริเวณไฮโปทาลามัส (Hypothalamic  region) ซึ่งเป็นส่วนที่ควบคุมความเหนื่อยล้าก็จะ
ส่งผลให้บุคคลขาดแรงจูงใจที่จะท ากิจกรรมต่างๆ มักเรียกความเหนื่อยล้าในลักษณะนี้ว่า  Central 
Fatigue (Michael, 2002) นอกจากนี้แล้วผลจากรอยโรคของระบบประสาทส่วนกลาง ท าให้การส่ง
กระแสประสาทสู่ระบบประสาทส่วนปลาย (PNS) ผิดปกติไป การท างานในระดับกล้ามเนื้อถูกรบกวน 
เกิดการเปลี่ยนแปลงของสารชีวเคมีภายในกล้ามเนื้อ ส่งผลท าให้กระบวนการหดคลายตัวและการ
เคลื่อนไหวผิดปกติ เกิดการเปลี่ยนแปลงของสารชีวเคมีในกล้ามเนื้อ กรดแลคติกและไพรูวิกคั่ง ท าให้
เกิดอาการล้าของกล้ามเนื้อ (Neuromuscular Fatigue) หรือสามารถเรียกอีกอย่างหนึ่งว่า 
Peripheral  Fatigue (Michael, 2002)  

นอกจากนี้แล้วความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง จากหลักฐานเชิงประจักษ์ใน
ปัจจุบันยังไม่สามารถยืนยันได้ว่าการรักษาทางยาจะช่วยลดอาการเหนื่อยล้า เคยมีการศึกษาถึง
ประสิทธิผลของยา fluoxetine ต่ออาการเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง เป็นงานวิจัยกึ่ง
ทดลอง แบ่งเป็นกลุ่มควบคุมจ านวน 43 คนและกลุ่มทดลองจ านวน 40 คน โดยกลุ่มทดลองจะได้
รับประทานยา fluoxetine 20 mg ต่อวัน ติดต่อกันเป็นระยะเวลา 3 เดือน งานวิจัยนี้พบว่ายา 
fluoxetine ไม่มีประสิทธิผลในการลดอาการเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (Choi-Kwon, 
Choi, Kwon, Kang, & Kim, 2007) ในขณะที่กลุ่มโรคอ่ืนๆ มีการศึกษาที่ระบุว่า ยา Modafinil ช่วย
ลดอาการเหนื่อยล้าในกลุ่มผู้ป่วย Multiple Sclerosis และ HIV (Rabkin, McElhiney, Rabkin, & 
Ferrando, 2004; Rammohan et al., 2002) 

จากการศึกษานี้พบอุบัติการณ์ความเหนื่อยล้าร้อยละ 55.7 สอดคล้องกับงานวิจัยใน
ต่างประเทศซึ่งพบอุบัติการณ์อยู่ระหว่างร้อยละ 29-77 (Acciarresi, Bogousslavsky, & Paciaroni, 
2014)  โดยการศึกษาของ Lerdal A (2013) ท าการศึกษาความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองในครั้งแรก หลังเกิดอาการได้สองสัปดาห์ ถึงสิบแปดเดือน จ านวน 115 คน โดยใช้แบบประเมิณ 
FSS-7 การศึกษานี้ได้แบ่งกลุ่มตัวอย่างออกเป็นสามกลุ่ม ได้แก่ อายุ 29-59 ปี  60-74 ปี และ 75-91 
ปี พบว่ากลุ่มอายุ 29-59 ปี พบอุบัติการณ์ความเหนื่อยล้าร้อยละ 78 ของกลุ่มตัวอย่างอายุน้อยกว่า
หกสิบปีทั้งหมด ในขณะที่การศึกษาของ Van de Port,  Kwakkel, Schepers, Heinemans, and 
Lindeman (2007) ท าการศึกษาในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองครั้งแรกที่แผนกฟ้ืนฟูสภาพประเทศ
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เนเธอร์แลนด์จ านวน 223 คน ติดตามผู้ป่วยที่ระยะเวลา 6,12,36 เดือน โดยใช้แบบประเมิณ FSS 
เช่นกัน พบอุบัติการณ์ความเหนื่อยล้าร้อยละ 68, 74 และ 58 ตามล าดับ และอีกการศึกษาหนึ่งของ 
Van de Port et al. (2007) ในปีเดียวกัน ศึกษาในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองสามปีหลังเกิดอาการ
ของโรค จ านวน 147 คน โดยใช้แบบประเมิณ FSS งานวิจัยนี้พบอุบัติการณ์ร้อยละ 53 ในขณะที่
การศึกษาเมื่อเร็วๆนี้ของWang, Wang, Wang, and Chen (2014) ศึกษาปัจจัยท านายความเหนื่อย
ล้าในกลุ่มผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองครั้งแรกในระยะเฉียบพลันสองสัปดาห์หลังเกิดอาการของโรค
จ านวน 265 คน โดยใช้แบบประเมิณ FSS ≥ 4 พบอุบัติการณ์ความเหนื่อยล้าเท่ากับร้อยละ 40 
(95%CI= 34.1-45.9) 

อุบัติการณ์ของความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในแต่ละงานวิจัยนั้นพบ
อุบัติการณ์ที่แตกต่างกัน ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับลักษณะประชากรที่ต้องการศึกษา ระเบียบวิธีการวิจัย 
ตลอดจนเครื่องมือที่ผู้วิจัยใช้ในวัดความเหนื่อยล้า แต่อย่างไรก็ตาม The Fatigue severity scale 
เป็นเครื่องมือที่นิยมน ามาประเมินความเหนื่อยล้าในกลุ่มผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมากที่สุด (Lerdal 
et al., 2009) เนื่องจากข้อค าถามน้อย สั้น เหมาะกับกลุ่มตัวอย่างโรคหลอดเลือดสมอง นอกจากนี้
แล้วเครื่องมือยังมีค่าความเที่ยงอยู่ในเกณฑ์ดี ส าหรับงานวิจัยนี้มีค่าความเที่ยงเท่ากับ .92 

วัตถุประสงค์ข้อที่  2. เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยคัดสรร ได้แก่  เพศ  อายุ  
อาการปวด  คุณภาพการนอนหลับ  การท าหน้าที่ด้านร่างกาย  ภาวะโภชนาการ  ภาวะซึมเศร้า 
ภาวะวิตกกังวล  การสนับสนุนทางสังคม และความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

2.1 ความสัมพันธ์ระหว่างเพศและความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
  ผลการศึกษาพบว่าเพศไม่มีความสัมพันธ์กับความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
(r =0.114) ผลการศึกษานี้ไม่สอดคล้องกับทฤษฎีความเหนื่อยล้าของไปเปอร์ซึ่งกล่าวไว้ว่า ปัจจัย
ภายในตัวบุคคลเช่น เพศมีความสัมพันธ์กับการเกิดความเหนื่อยล้า โดยเพศหญิงจะมีความเหนื่อยล้า
ง่ายกว่าเพศชาย (Piper, 1993; Pugh & Milligan, 1993; Pugh, Milligan, Parks , Lenz  , & 
Kitzman  1999) แต่อย่างไรก็ตามเม่ือน าคะแนนของทั้งสองเพศมาเปรียบเทียบกันด้วยสถิติ t-test 
จากผลการศึกษาพบว่า เพศหญิงมีคะแนนเฉลี่ยความเหนื่อยล้าเท่ากับ  38.05 คะแนน ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 12.22 ในขณะที่เพศชายมีคะแนนเฉลี่ยความเหนื่อยล้าเท่ากับ 35.07 คะแนน ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐานเท่ากับ 13.30 ถึงแม้ว่าคะแนนเฉลี่ยดังกล่าวจะไม่มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05  
ก็ตาม นอกจากนี้แล้วเมื่อน าสองเพศมาเปรียบเทียบกันแล้วพบว่ากลุ่มตัวอย่างเพศหญิงรายงานความ
เหนื่อยล้าจ านวน 39 คน คิดเป็นร้อยละ 67.2 ของกลุ่มตัวอย่างเพศหญิงทั้งหมด  ในขณะที่กลุ่ม
ตัวอย่างเพศชายรายงานความเหนื่อยล้า 39 คน จากกลุ่มตัวอย่างเพศชายทั้งสิ้น 82 คน คิดเป็นร้อย
ละ 47.6 ของกลุ่มตัวอย่างเพศชายทั้งหมด 
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 ผลการศึกษาครั้งนี้ช่วยยืนยันผลการวิจัยในต่างประเทศซึ่งระบุว่าเพศไม่มีความสัมพันธ์กับ
ความเหนื่อยล้า เช่น การศึกษาของ Kutlubaev et al. (2013) การศึกษานี้ศึกษาในผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองหนึ่งเดือนหลังเกิดอาการของโรคจ านวน 107 คน โดยใช้แบบประเมิณ Fatigue 
Assessment Scale (FAS) งานวิจัยนี้พบว่าเพศไม่มีความสัมพันธ์กับความเหนื่อยล้า (B=0.15, 
p=0.08) แต่พบว่าเพศหญิงมีคะแนนความเหนื่อยล้ามากกว่าเพศชาย การศึกษาของ Snaphaan, 
van der Werf, and de Leeuw (2011) ศึกษาความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองชนิดตีบ 
โดยติดตามผู้ป่วยที่ระยะ 2 เดือน และ 1.5 ปีหลังเกิดอาการของโรค จ านวน 108 คน การศึกษานี้
พบว่าเพศไม่มีความสัมพันธ์กับความเหนื่อยล้า การศึกษาของ Harbison, Walsh, and Kenny 
(2009) ศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระหว่าง 1- 6 เดือนหลังเกิดอาการของโรค จ านวน 
100 คน โดยใช้แบบประเมิณ FSS ผลการวิจัยพบว่าเพศไม่มีความสัมพันธ์กับความเหนื่อยล้า  
นอกจากนี้แล้วการศึกษาของ Appelros (2006) ศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองครั้งแรก 1 
ปีหลังเกิดอาการของโรค จ านวน 253 คน งานวิจัยนี้ระบุว่าเพศไม่มีความสัมพันธ์กับความเหนื่อยล้า   

ในขณะที่บางงานวิจัยระบุเพศมีความสัมพันธ์กับความเหนื่อยล้า โดยเฉพาะเพศหญิงมีความ
เหนื่อยล้ามากกว่าเพศชาย เช่น การศึกษาของ Glader, Stegmayr, and Asplund (2002) 
การศึกษานี้ศึกษาในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในสวีเดน จ านวน 3,805 คน งานวิจัยนี้พบ
ความสัมพันธ์ระหว่างเพศกับความเหนื่อยล้า โดยพบว่าเพศหญิงมีความเหนื่อยล้ามากกว่าเพศชาย 
โดยกลุ่มตัวอย่างเพศหญิงที่รายงานว่ามีอาการเหนื่อยล้าบ่อย (often tired) คิดเป็นร้อยละ 30.5 
ในขณะที่เพศชายพบร้อยละ 28.7 ส่วนกลุ่มตัวอย่างที่รายงานว่ามีอาการเหนื่อยล้าบ่อยมากๆ 
(always tired) เพศหญิงพบความเหนื่อยล้าร้อยละ 11.0 ในขณะที่เพศชาย 9.06 สอดคล้องกับ
งานวิจัยของ Mead et al. (2011) ศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจ านวน 1,080 คน โดยใช้
แบบประเมิณ SF-36 ในการประเมิณความเหนื่อยล้า จากผลการวิจัยนี้พบว่าเพศมีความสัมพันธ์กับ
ความเหนื่อยล้า โดยพบว่าเพศหญิงมีความเหนื่อยล้ามากกว่าเพศชาย  
 จากผลการวิจัยที่หลากหลายท าให้ในปัจจุบันยังไม่ทราบแน่ชัดว่าปัจจัยส่วนบุคคลด้านเพศมี
ความสัมพันธ์กับความเหนื่อยล้าหรือไม่ แต่งานวิจัยที่พบความสัมพันธ์ระหว่างเพศและความเหนื่อยล้า 
มีแนวโน้มว่าเพศหญิงจะมีความเหนื่อยล้ามากกว่าเพศชาย (Glader et al., 2002; Mead et al., 
2011) ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากเพศหญิงเป็นเพศที่ต้องรับผิดชอบในหลายๆด้าน   ยิ่งเพศหญิงที่ต้อง
ท างานนอกบ้านด้วยแล้ว หลังจากเสร็จภาระกิจจากที่ท างานก็ต้องกลับมาท างานบ้าน ดูแลครอบครัว 
ทั้งสามีและลูก เพศหญิงมีภาระหน้าที่ที่ต้องรับผิดชอบมากกว่า จึงอาจเป็นสาเหตุท าให้เกิดความ
เหนื่อยล้าได้ง่ายกว่าเพศชาย 

นอกจากนี้แล้วยังมีนักวิชาการได้เสนอแนวคิดที่ชื่อว่า "Gordon Broderick’s models" ได้
กล่าวถึงเหตุผลใดท าให้เพศหญิงมีความเหนื่อยล้าได้ง่ายกว่าเพศชาย แนวคิดนี้ได้อธิบายถึง ผลของ
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ฮอร์โมนเพศหญิงต่อการท างานของระบบต่อมไร้ท่อ ไฮโปทาลามัส-พิทูอิทารี-อะดรีนัล (HPA axis) 
และระบบภูมิคุ้มกันในร่างกาย โดยอธิบายว่าปริมาณของ estrogen ในระดับสูงจะมีผลรบกวนการ
ท างานของต่อมของไฮโปทาลามัส-พิทูอิทาร-ีและอะดรีนัล (HPA axis) ท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงของ
ระดับฮอร์โมนในกระแสเลือด (Cort, 2014) ระดับของ estradiol ที่สูงเกินไปร่วมกับการท างานที่
ผิดปกติของระบบ HPA axis ส่งผลให้เพศหญิงเกิดความเหนื่อยล้าได้ง่ายกว่าเพศชาย (Cort, 2014)
ในทางตรงกันข้ามฮอร์โมนเพศชายหรือ testosterone มีฤทธิ์ในการป้องกันการท างานที่ผิดปกติของ
ระบบ HPA axis จึงเป็นเหตุให้เพศชายเกิดความเหนื่อยล้าได้น้อยกว่า 

2.2 ความสัมพันธ์ระหว่างอายุและความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
จากผลการศึกษาพบว่าอายุไม่มีความสัมพันธ์กับความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมอง (r=0.116, p=0.173) ผลการศึกษานี้ไม่สอดคล้องกับทฤษฎีความเหนื่อยล้าของไปเปอร์ซึ่ง
กล่าวไว้ว่าเมื่อบุคคลมีอายุมากขึ้น จะมีความเหนื่อยล้าได้ง่าย เนื่องจากประสิทธิภาพการท างานของ
อวัยวะต่าง ๆ ลดลง(Piper, Lindsey, & Dodd, 1987) การศึกษานี้พบว่าอายุไม่มีความสัมพันธ์กับ
ความเหนื่อยล้า ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากลักษณะประชากรที่ผู้วิจัยศึกษาเป็นกลุ่มผู้ป่วยอายุระหว่าง 18-
59 ปี ในขณะที่หลายๆงานวิจัยในต่างประเทศคัดเลือกกลุ่มประชากรอายุมากกว่า 18 ปี ขึ้นไป ท าให้
กลุ่มประชากรมีความหลากหลายทั้งผู้ใหญ่ตอนต้น ตอนกลาง ตอนปลาย และผู้สูงอายุโดยเฉพาะกลุ่ม
ประชากรที่อายุมากกว่า 60 ปี พบจ านวนผู้ป่วยมากกว่ากลุ่มอายุอ่ืนๆ จากลักษณะทางกายภาพและ
กระบวนการทางสรีระวิทยาที่เปลี่ยนแปลงไปของผู้สูงอายุ  ตลอดจนความเสื่อมของระบบหัวใจและ
หลอดเลือด ย่อมส่งผลท าให้ผู้สูงอายุเกิดความเหนื่อยล้าได้ง่ายกว่าวัยผู้ใหญ่ 

ผลการศึกษาที่ได้ในครั้งนี้สอดคล้องกับการศึกษาของ Lerdal A (2013) ซึ่งพบว่าอายุไม่มี
ความสัมพันธ์กับความเหนื่อยล้าที่ระดับนัยส าคัญทางสถิติระดับ p< .05 (r=-0.3) รวมทั้งการศึกษา
ของ van Eijsden, van de Port, Visser-Meily, and Kwakkel (2012) ศึกษาปัจจัยท านายความ
เหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจ านวน 250 คน โดยใช้แบบประเมิณ FSS ผลการศึกษาอายุ
ไม่มีความสามารถในการท านายความเหนื่อยล้า (OR =1, 95% CI = 0.97-1.03, p=0.91) ในขณะที่
บางงานวิจัยพบว่าอายุเป็นตัวท านายความเหนื่อยล้า เช่น การศึกษาของ Snaphaan et al. (2011) 
ศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอองชนิดขาดเลือดจ านวน 108 คน โดยใช้แบบประเมิณ 
checklist individual strength ประเมินผู้ป่วยที่ 2 เดือน และ 1.5 ปีหลังเกิดอาการของโรค   โดย
พบว่าอายุเป็นตัวท านายความเหนื่อยล้าที่ 2 เดือน (base line) (OR =0.94, 95% CI = 0.91- 0.98, 
p <0.05) และเม่ือติดตามผู้ป่วย 1.5 ปีหลังเกิดอาการของโรค (OR =0.95, 95% CI = 0.92- 0.98, p 
<0.05)  
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2.3 ความสัมพันธ์ระหว่างอาการปวดต่อความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
อาการปวดมีความสัมพันธ์กับความเหนื่อยล้าอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ p <0 .01  

(r =0.35) ซึ่งเป็นไปตามสมมุติฐานและสอดคล้องกับแนวคิดความเหนื่อยล้าของไปเปอร์และคณะ
(1987)โดยไปเปอร์กล่าวไว้ว่า อาการปวดเป็นสาเหตุท าให้เกิดความเหนื่อยล้า โดยอธิบายว่าเมื่อ
ร่างกายถูกกระตุ้นด้วยอาการปวดเป็นระยะเวลานาน จะเกิดการสูญเสียพลังงาน เนื่องจากอาการปวด
ท าให้ร่างกายต้องการพลังงานมากขึ้น หากพลังงานที่เก็บสะสมไม่เพียงพอก็จะส่งผลท าให้เกิดอาการ
เหนื่อยล้า (Aistars, 1987; Piper et al., 1987) สามารถอธิบายได้ด้วยหลักสรีรวิทยาว่า  เมื่อเกิด
อาการปวดขึ้นร่างกายจะกระตุ้นให้มีการตอบสนองโดยสังเคราะห์ Corticotropin Releasing 
Hormone ในไฮโปทาลามัส ท าให้เพิ่มการหลั่ง ACTH ที่ต่อมใต้สมองส่วนหน้า ส่งผลให้ต่อมหมวกไต
เพ่ิมการหลั่ งคอร์ติซอลและสารแคททีโคลามีนที่ประกอบไปด้วย epinephrine และ 
norepinephrine เพ่ิมข้ึน ส่งผลให้หัวใจเต้นเร็ว การเผาผลาญพลังงานสูงขึ้น มีการสลายตัวของไขมัน
และกรดอะมิโนออกจากกล้ามเนื้อมากขึ้น ยับยั้งการหลั่ง Insulin ซึ่งมีความจ าเป็นในการพาคาร์โบไอ
เดรตเข้าสู่เซลล์เพ่ือสังเคราะห์ไกลโคเจน และจากการหลั่งสารจ าพวกแคททีโคลามีนและคอร์ติซอล
ท าให้หลอดเลือดหดตัว เลือดไปเลี้ยงกล้ามเนื้อลดลง จึงเป็นเหตุให้เกิดความเหนื่อยล้าขึ้น นอกจากนี้
แล้วผลจากความปวดจะเกิดการสร้าง Nitric oxide (NO)(อ านวย ถิฐาพันธ์, 2553)ซึ่งเป็นอนุมูลอิสระ
ที่เป็นพิษต่อเซลล์ สามารถจับกับเม็ดเลือดแดงได้เร็วกว่าโมเลกุลของออกซิเจนส่งผลให้เกิดการ
ขัดขวางกระบวนการขนส่งออกซิเจน และหากออกซิไดส์เป็น Nitrate / Nitrite จะเกิดการท าลาย
เซลล์  เซลล์ไม่สามารถสร้างสารพลังงานสูง ท าให้เกิดความเหนื่อยล้าตามมา (Nijs et al., 2012; 
Stamler, Singel, & Loscalzo, 1992) 
 ผลการศึกษาที่ได้ในครั้งนี้สอดคล้องกับการศึกษาของ Naess, Lunde, Brogger, and 
Waje-Andreassen (2010) ศึกษาอาการปวดในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองอย่างน้อย 6 เดือนหลัง
เกิดอาการของโรคจ านวน 327 คน การศึกษานี้พบว่าอาการปวดมีความสัมพันธ์กับความเหนื่อยล้าใน

ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (OR=3.1, P0.001) สอดคล้องกับงานวิจัยของนาร์สในปี 2012 ศึกษา
ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 328 คน โดยใช้แบบประเมิน FSS,VAS การศึกษานี้พบความสัมพันธ์

ระหว่างความเหนื่อยล้ากับอาการปวด (r =0.27, P0.001) (Naess et al., 2012) แต่อย่างไรก็ตาม
การศึกษาของ Appelros (2006) ศึกษาในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองครั้งแรก 1 ปีหลังเกิดอาการ
ของโรค จ านวน 253 คน การศึกษานี้พบว่าอาการปวดไม่มีความสัมพันธ์กับความเหนื่อยล้า (r =0.10, 
P=0.11) 

ส าหรับการศึกษาอุบัติการณ์อาการปวดของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองครั้งนี้พบร้อยละ 64.3  
ซึ่งใกล้เคียงกับการศึกษาของ Hoang et al. (2012) ศึกษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองครั้งแรก อย่าง
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น้อยสามเดือนหลังเกิดอาการ พบอุบัติการณ์ร้อยละ 59 (Hoang et al., 2012) โดยการศึกษาครั้งนี้
พบว่า กลุ่มตัวอย่างรายงานอาการปวดระดับเล็กน้อยร้อยละ 14.3 ระดับปานกลางร้อยละ 32.9 
ระดับมากร้อยละ 15 และอาการปวดในระดับรุนแรงร้อยละ 2.1 กลุ่มตัวอย่างรายงานอาการปวด 
เช่น อาการปวดศรีษะพบร้อยละ 27.9 อาการปวดไหล่ร้อยละ 15.7 ในขณะที่อาการปวดชนิดแข็ง
เกร็งจากกล้ามเนื้อพบร้อยละ 8.6 นอกจากนั้นเป็นอาการปวดชนิดอ่ืนๆ ได้แก่ ปวดตามเนื้อตามตัว
ปวดเข่า ปวดครึ่งซีกท่อนล่างจากเอวลงปลายเท้าด้านซ้าย ปวดกล้ามเนื้อซีกซ้าย ปวดต้นคอ ปวดหัว
คิ้ว  ปวดสะบัก  ปวดขา  ปวดตามร่างกาย แขน ล าตัว  ปวดฟัน  เจ็บหน้าอก  ปวดหลัง  พบร้อยละ 
29.3 

ส าหรับการศึกษาอุบัติการณ์อาการปวดในต่างประเทศ พบอุบัติการณ์อยู่ระหว่างร้อยละ 19 
-74 โดยเป็นอาการปวดไหล่ร้อยละ 11-40  อาการปวดชนิด central post-stroke pain (CPSP) 
ร้อยละ 8 – 35 (Jonsson, Lindgren, Hallstrom, Norrving, & Lindgren, 2006)  โดยการศึกษา
ของ Naess et al. (2010) ศึกษาอาการปวดของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ที่มีอาการตั้งแต่ 6 เดือน
หลังเกิดอาการของโรคจ านวน 327 คน พบอุบัติการณ์อาการปวดร้อยละ 44.6 โดยกลุ่มตัวอย่างที่มี
อาการปวด รายงานอาการปวดในระดับปานกลางและรุนแรงร้อยละ 30 กลุ่มตัวอย่างรายงานอาการ
ปวดศรีษะร้อยละ 10.8 อาการปวดที่ paretic limb ทั้งที่เป็นอยู่ต่อเนื่องและเป็นแล้วหายร้อยละ 
11.5 การศึกษาของ Naess ในสองปีต่อมา ศึกษาอาการปวดหลังโรคหลอดเลือดสมองจ านวน 328 
คน อย่างน้อย 6 เดือนหลังเกิดอาการของโรค โดยใช้แบบประเมิน FSS และ VAS  การศึกษานี้พบ
อุบัติการณอ์าการปวดร้อยละ 49.3 (Naess et al., 2012a) นอกจากนี้แล้ว การศึกษาของ Appelros 
(2006)ศึกษาในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองครั้งแรก จ านวน 253 คน  พบอุบัติการณ์อาการปวดร้อย
ละ 11 ในขณะที่การศึกษาของ Jonsson et al. (2006) ศึกษาอุบัติการณ์ของอาการปวดในผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองจ านวน 297 คน โดยติดตามที่ระยะเวลาระหว่าง 4 และ 16 เดือน การศึกษานี้ใช้
แบบประเมิน VAS โดยใช้จุดตัดคะแนนที่ 40-100 เป็น moderate to severe pain การศึกษานี้พบ
อุบัติการณ์ของอาการปวดที่ 4 เดือนเท่ากับร้อยละ 32 และเมื่อประเมินซ้ าที่ 16 เดือน พบอาการ
ปวดลงลงโดยพบอุบัติการณ์ร้อยละ 21  
 การศึกษาอุบัติการณ์อาการปวดในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีความหลากหลายมาก ตั้งแต่
ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง ระยะเวลาหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง ตลอดจนการใช้เครื่องมือหรือ
จุดตัดคะแนนความปวดที่แตกต่างกัน ดังนั้นอุบัติการณ์ความปวดจึงมีความแตกต่างกัน แต่อย่างไรก็
ตามการศึกษาถึงอาการปวดในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองปัจจุบันองค์ความรู้ยังมีค่อนข้างน้อย ยัง
ต้องการองค์ความรู้ใหม่ๆเพ่ือจัดการกับอาการปวด เช่น อาการปวดไหล่ หนึ่งในห้าของผู้ป่วยจะยังคง
มีอาการปวดไหล่ต่อเนื่องไปจนถึง 4 ปีหลังเกิดอาการของโรค (brokes,1999) แต่อาการดังกล่าว
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สามารถดีขึ้นได้ภายใน 6 เดือน หากผู้ป่วยหมั่นท ากายภาพบ าบัดอย่างต่อเนื่อง ร่วมกับการ
รับประทานยาลดอาการปวด (Naess et al., 2010) 

การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างอาการปวดกับภาวะซึมเศร้าในปัจจุบันยังถือว่าน้อยเมื่อ
เปรียบเทียบกับตัวแปรอื่นๆเช่น ภาวะซึมเศร้า หรือคุณภาพการนอนหลับ  ความเหนื่อยล้าและอาการ
ปวดมักถูกเพิกเฉย และไม่ค่อยได้รับความสนใจเท่าที่ควร (Henon, 2006; Naess, L Lunde, & J 
Brogger, 2012b) ทั้งๆที่ทั้งสองปรากฏการณ์นี้ก่อให้เกิดผลกระทบต่อตัวผู้ป่วย ทั้งในแง่ของการ
ด ารงชีวิต ตลอดจนคุณภาพชีวิตโดยรวม (Naess et al., 2012a)  ดังนั้นในปัจจุบันจึงต้องการ
การศึกษาเกี่ยวกับประเด็นอาการปวดเพ่ิมขึ้น เพ่ือให้เกิดองค์ความรู้  ตลอดจนการพัฒนากิจกรรม
การพยาบาลที่เหมาะสม ซึ่งจะน าไปสู่คุณภาพชีวิตที่ดีของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองต่อไป 

2.4 ความสัมพันธ์ระหว่างคุณภาพการนอนหลับและความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมอง 

ผลการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างคุณภาพการนอนหลับและความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง  พบว่าคุณภาพการนอนหลับมีความสัมพันธ์ทางบวกกับความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับp< .01 ( r = 0.53) ซึ่งเป็นไปตามสมมุติฐานและ
สอดคล้องกับแนวคิดความเหนื่อยล้าของไปเปอร์และคณะ(1987) โดยไปเปอร์กล่าวไว้ว่าการนอน
หลับอย่างเพียงพอมีความส าคัญต่อร่างกายในการเก็บรักษาพลังงานและสะสมพลังงานไว้ใช้  แต่หาก
นอนหลับไม่เพียงพอ ก็จะส่งผลให้ร่างกายไม่สามารถสร้างสารให้พลังงานสูง สะสมโปรตีน หรือหลั่ง
ฮอร์โมน เพ่ือการเจริญเติบโตได้เป็นสาเหตุท าให้เกิดความเหนื่อยล้า (Piper, 1993; Piper et al., 
1987) จากการศึกษาการนอนหลับในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีความผิดปกติของโครงสร้างการนอนหลับ โดยมีการลดลงของ slow - 
wave sleep  และrapid eye movement (REM) เมื่อเปรียบเทียบกับคนปกติ (Mohsenin, 2001; 
Mohsenin & Valor, 1995)  ซึ่งการหลับในระยะคลื่นช้าหรือ slow - wave sleep เป็นการนอน
หลับในระยะที่ 3 และ 4 รวมกัน  โดยในระยะที่ 3 เป็นระยะที่หลับสนิท  ร่างกายมีการสร้างและ
สะสมโปรตีน  ตลอดจนเก็บสะสมพลังงานไว้ในเซลล์ ในขณะที่ระยะที่ 4  ร่างกายจะหลั่งฮอร์โมนเพ่ือ
การเจริญเติบโต (growth hormone) และซ่อมแซมส่วนที่สึกหรอ ซึ่งจะช่วยให้เกิดพลังงาน ดังนั้นใน
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีการนอนหลับในระยะที่ 3  และ 4 ลดลง จึงเกิดความเหนื่อยล้าได้ง่าย
กว่าบุคคลปกติ  และนอกจากนี้แล้วในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองยังพบอุบัติการณ์ของ  sleep 
disorder –breathing ถึงร้อยละ 69 – 77 โดยพบความผิดปกติในการหายใจขณะหลับ 
(Obstructive sleep apnea ) การหยุดหายใจเป็นพักๆ (Central apnea) อาการเหล่านี้ส่งผลให้
ผู้ป่วยขาดความต่อเนื่องในการนอนหลับ เกิดภาวะพร่องออกซิเจนขณะหลับ และน าไปสู่ความเหนื่อย
ล้า (Bassetti & Hermann, 2011) 
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ผลการศึกษาครั้งนี้สอดคล้องกับการศึกษาของ Lerdal A (2013) ซึ่งศึกษาความสัมพันธ์
ระหว่างอายุ การท าหน้าที่ด้านร่างกาย การท ากิจวัตรประจ าวัน คุณภาพการนอนหลับ ภาวะซึมเศร้า
และความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ซึ่งกลุ่มตัวอย่างจากงานวิจัยนี้เป็นผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองในครั้งแรก โดยการสัมภาษณ์ขณะที่ผู้ป่วยพักรักษาตัวในโรงพยาบาลในระยะเวลาสอง
สัปดาห์ จ านวน 115 คน การศึกษานี้ใช้แบบประเมิน FSS เป็นแบบประเมินความเหนื่อยล้า และใช้ 
The Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI)เป็นแบบประเมินคุณภาพการนอนหลับ การศึกษานี้
พบว่าคุณภาพการนอนหลับมีความสัมพันธ์ทางบวกกับความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ p< .05 ( r = 0.211 ) สอดคล้องกับการศึกษาของ Giacobbe 
(2010) ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างภาวะซึมเศร้าวิตกกังวล คุณภาพการนอนหลับ สมรรถภาพทาง
กาย ภาวะหายใจอุดกั้นต่อความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจ านวน 70 คน การศึกษานี้
พบความสัมพันธ์ระหว่างคุณภาพการนอนหลับต่อความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่
ระดับนัยส าคัญทางสถิติ p= .05(r = 0.38) ในขณะที่การศึกษาของ Hoang et al. (2012) 
ท าการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างคุณภาพการนอนหลับต่อความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง โดยใช้แบบประเมิณความเหนื่อยล้า FSS และแบบประเมินคุณภาพการนอนหลับ The 
Epworth Sleepiness Scale การศึกษานี้ไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างคุณภาพการนอนหลับต่อความ
เหนื่อยล้า ซึ่งอาจเนื่องมาจากกลุ่มตัวอย่างน้อย(n=32) ผลการศึกษาที่ได้จึงไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ
ส าหรับการศึกษาคุณภาพการนอนหลับพบว่ากลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีคุณภาพการ
นอนหลับไม่ดีสูงถึงร้อยละ 74.3 ผลการวิจัยที่ได้ในครั้งนี้พบอุบัติการณ์สูงกว่าการศึกษาของ Zhang 
et al. (2014) ท าการศึกษาคุณภาพการนอนหลับของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองอายุระหว่าง 18-45 
ปี จ านวน 223 คน โดยใช้แบบประเมินคุณภาพการนอนหลับ The Pittsburgh Sleep Quality 
Index (PSQI) ผลการวิจัยพบว่าคุณภาพการนอนหลับของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองไม่ดีถึงร้อยละ 
47.1 ซึ่งมีความสัมพันธ์กับการด าเนินโรคที่แย่ลงของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (OR= 1.829, 95% 
CI =1.014-3.301) แต่ผลการศึกษาของงานวิจัยฉบับนี้พบอุบัติการณ์สูงกว่า อาจเนื่องมาจากจุดตัด
คะแนนคุณภาพการนอนหลับไม่ดี ผู้วิจัยใช้คะแนน ≥ 5 คือคุณภาพการนอนหลับไม่ดี ในขณะที่
การศึกษาของ Zhang et al. (2014) ใช้จุดตัดคะแนน ≥ 7 คือคุณภาพการนอนหลับไม่ดี  ตลอดจน
ลักษณะของกลุ่มตัวอย่างของการศึกษานี้ส่วนใหญ่จะเป็นวัยผู้ใหญ่ตอนปลาย โดยอายุเฉลี่ยอยู่ที่ 
53.94 ปี ในขณะที่การศึกษาของ Zhang et al. (2014)อายุเฉลี่ยของกลุ่มตัวอย่างอยู่ที่ 35.99 ปี จึง
อาจเป็นสาเหตุหนึ่งที่ท าให้งานวิจัยฉบับนี้พบอุบัติการณ์น้อยกว่า  

ดังนั้นอาจกล่าวได้ว่าคุณภาพการนอนหลับเป็นอีกปัจจัยหนึ่งที่ส่งเสริมให้ผู้ป่วยเกิดความ
เหนื่อยล้าขึ้น บทบาทของพยาบาลในการให้ความรู้เกี่ยวกับสุขลักษณะที่ดีในการนอน การเข้านอน
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เป็นเวลา หรือไม่ท ากิจกรรมอ่ืนๆบนเตียง การรับประทานอาหารที่ช่วยส่งเสริมการนอนหลับที่ดี สิ่ง
เหล่านี้เป็นสิ่งส าคัญที่จะช่วยให้ผู้ป่วยลดอาการเหนื่อยล้าจากสาเหตุคุณภาพการนอนหลับไม่ดีได้ 

2.5 ความสัมพันธ์ระหว่างการท าหน้าที่ด้านร่างกายและความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง จากผลการศึกษาพบว่าการท าหน้าที่ด้านร่างกายมีความสัมพันธ์ทางลบกับ
ความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ p< .01 ( r = -0.37 ) 
ซึ่งเป็นไปตามสมมุติฐานและสอดคล้องกับแนวคิดความเหนื่อยล้าของไปเปอร์และคณะ(1987)โดยไป
เปอร์กล่าวไว้ว่ากล้ามเนื้อที่ไม่ได้รับการเคลื่อนไหวหรือไม่ได้ออกก าลัง ประสิทธิภาพในการใช้
ออกซิเจนจะลดลง กล้ามเนื้อต้องการออกซิเจนปริมาณมากข้ึนเพ่ือคงไว้ซึ่งการท างาน แต่หากปริมาณ
ออกซิเจนไม่เพียงพอก็จะส่งผลท าให้เกิดความเหนื่อยล้า (Piper, 1993) ผู้ป่วยมักมีอาการอ่อนแรง
ของกล้ามเนื้อ การอ่อนแรงของกล้ามเนื้อส่งผลให้ร่างกายต้องใช้ปริมาณของสาร Adenosine 
triphosphate (ATP)จ านวนมากเพ่ือช่วยในการหดตัวของกล้ามเนื้อ (Macko et al., 1997; Macko 
et al., 2001) เมื่อปริมาณของ ATP ไม่เพียงพอ กล้ามเนื้อขาดออกซิเจน จะเกิดการเผาผลาญ
พลังงานแบบไม่ใช้ออกซิเจน ท าให้ปริมาณของไฮโดรเจนไอออนเพ่ิมสูงขึ้น ซึ่งมีผลท าให้ระดับของ
แคลเซียมไอออนลดลง ปริมาณของแอคตินและไมโอซินที่ใช้ในกระบวนการหดตัวของกล้ามเนื้อลดลง 
(Nakamaru & Schwartz, 1972) กรดไพรูวิกจะถูกไฮโดรเจนไอออนเปลี่ยนตัวไปเป็นกรดแลคติก ท า
ให้ค่า pH ในกล้ามเนื้อลดต่ าลง กระบวนการไกลโคไลซิสเป็นไปได้ช้าจนกระทั่งหยุดลง มีการสะสม
ของกรดแลคติคและไพรูเวทมากขึ้น ซึ่งจะมีผลให้การหดรัดตัวของกล้ามเนื้อลดลง เป็นเหตุให้เกิด
ความเหนื่อยล้าขึ้น(Karlsson, Sjodin, Jacobs, & Kaiser, 1981; Piper et al., 1987)  

จากผลการศึกษาครั้งนี้สอดคล้องกับการศึกษาของ Vuletic, Lezaic, and Morovic 
(2011)ท าการศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองครั้งแรก โดยใช้แบบประเมิณ Bartel index , 
FSS การศึกษานี้พบว่าการท าหน้าที่ด้านร่างกายความสัมพันธ์ทางลบกับความเหนื่อยล้าที่ระดับ
นัยส าคัญทางสถิติ p< 0.05 และสอดคล้องกับการศึกษาของ Lerdal et al. (2011) ศึกษาในผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองครั้งแรก  2 สัปดาห์หลังเกิดอาการของโรค จ านวน 115 คน พบว่าการท าหน้าที่
ด้านร่างกาย มีความสัมพันธ์ทางลบกับความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่ อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับp< .05 ( r = -0.19 ) ในขณะที่หลายๆงานวิจัยไม่พบความสัมพันธ์ระหว่าง
การท าหน้าที่ด้านร่างกายและความเหนื่อยล้า (Jaracz, Mielcarek, & Kozubski, 2007; Lerdal A, 
2013; Stokes, O'Connell, & Murphy, 2011; Van de Port, Kwakkel, Schepers, 
Heinemans, & Lindeman, 2007) เช่น การศึกษาของ Stokes et al. (2011) ศึกษาในกลุ่ม
ตัวอย่างโรคหลอดเลือดสมองครั้งแรก ไม่เกิน 3 ปีหลังเกิดอาการของโรค จ านวน 100 คน พบว่าการ
ท าหน้าที่ด้านร่างกายไม่มีความสัมพันธ์กับความเหนื่อยล้า นอกจากนี้แล้วการศึกษาของ Van de 
Port et al. (2007) ศึกษาในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจ านวน 223 คน การศึกษานี้ก็ไม่พบ
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ความสัมพันธ์ระหว่างการท าหน้าที่ด้านร่างกายและความเหนื่อยล้า ดังนั้นงานวิจัยครั้งต่อไปควรศึกษา
ในตัวแปรการท าหน้าที่ด้านร่างกายเพิ่มเติม 

2.6 ความสัมพันธ์ระหว่างภาวะโภชนาการและความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง จากผลการศึกษาพบว่าภาวะโภชนาการมีความสัมพันธ์ทางลบกับความเหนื่อยล้าในผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ p< .01 ( r = -0.49 ) ซึ่งเป็นไปตามสมมุติฐาน
และสอดคล้องกับแนวคิดความเหนื่อยล้าของไปเปอร์และคณะ(1987)โดยไปเปอร์กล่าวไว้ว่า เมื่อ
ร่างกายได้รับสารอาหารไม่เพียงพอกับความต้องการ กลไกภายในร่างกายจะน าพลังงานที่สะสมไว้มา
ใช้  เกิดการสลายไกลโคเจนจากกล้ามเนื้อ เพ่ือน ามาใช้เป็นพลังงาน ส่งผลให้ร่างกายอ่อนเพลียและ
เหนื่อยล้า (Berger &Williams, 1992; Piper, 1986) ซึ่งจากผลการศึกษาพบว่ากลุ่มตัวอย่างที่มีภาวะ
ทุพโภชนาการ (MNA < 17 คะแนน)  มีคะแนนเฉลี่ยความเหนื่อยล้ามากกว่ากลุ่มเสี่ยงต่อภาวะทุพ
โภชนาการ (MNA 17-  23.5 คะแนน)และโภชนาการปกติ (MNA >23.5 คะแนน)โดยกลุ่มทุพโภชนาการ 
(MNA < 17 คะแนน)มีคะแนนเฉลี่ยความเหนื่อยล้าเท่ากับ 45.15 คะแนน ในขณะที่กลุ่มเสี่ยงต่อภาวะ
ทุพโภชนาการมีคะแนนเฉลี่ยความเหนื่อยล้าเท่ากับ 39.41 คะแนน และกลุ่มภาวะโภชนาการปกติมี
คะแนนเฉลี่ยความเหนื่อยล้าเท่ากับ 30.54 คะแนน สามารถอธิบายได้โดยหลักสรีรวิทยาว่าบุคคลที่มี
ภาวะทุพโภชนาการ มวลของกล้ามเนื้อจะน้อยกว่าคนปกติ จึงท าให้ความสามารถในการใช้ออกซิเจน
ของกล้ามเนื้อลายน้อย ส่งผลให้การสันดาปสารอาหารให้เป็นพลังงานได้ลดลง (วิฑูร แสงศิริสุวรรณ 
และกัลยพงษ์ จตุรพาณิชย์, 2553) ผลการศึกษาที่ได้สอดคล้องกับการศึกษาของ Westergren 
(2008) ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความเหนื่อยล้ากับภาวะโภชนาการในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง
ในชุมชน ในกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 6 เดือนหลังเกิดอาการของโรค จ านวน 89 คน 
ผลการศึกษาพบว่าภาวะทุพโภชนาการมีความสัมพันธ์กับความเหนื่อยล้า  

2. 7 ความสัมพันธ์ระหว่างภาวะซึมเศร้าและความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง ภาวะซึมเศร้ามีความสัมพันธ์ทางบวกกับความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติที่ระดับp< .01 ( r = 0.56 ) ซึ่งเป็นไปตามสมมุติฐานและสอดคล้องกับแนวคิด
ความเหนื่อยล้าของไปเปอร์และคณะ(1987)โดยไปเปอร์กล่าวไว้ว่า ความผิดปกติทางด้านจิตใจเป็น
สาเหตุท าให้เกิดความเหนื่อยล้า (Piper, 1993) สามารถอธิบายได้โดยหลักสรีรวิทยาว่า เมื่อผู้ป่วยเกิด
ภาวะซึมเศร้าขึ้น ร่างกายจะกระตุ้นให้มีการตอบสนองโดยสังเคราะห์ Corticotropin Releasing 
Hormone ในไฮโปทาลามัส ท าให้เพ่ิมการหลั่ง ACTH ที่ต่อมใต้สมองส่วนหน้า ส่งผลให้ต่อมหมวกไต
เพ่ิมการหลั่ งคอร์ติซอลและสารแคททีโคลามีนที่ประกอบไปด้วยepinephrine และ 
norepinephrine เพ่ิมข้ึน ส่งผลให้หัวใจเต้นเร็ว การเผาผลาญพลังงานสูงขึ้น มีการสลายตัวของไขมัน
และกรดอะมิโนออกจากกล้ามเนื้อมากขึ้น ยับยั้งการหลั่ง Insulin ซึ่งมีความจ าเป็นในการพาคาร์โบไอ



 

 

114 

เดรตเข้าสู่เซลล์เพ่ือสังเคราะห์ไกลโคเจน และจากการหลั่งสารจ าพวกแคททีโคลามีนและคอร์ติซอล
ท าให้หลอดเลือดหดตัว  เลือดไปเลี้ยงกล้ามเนื้อลดลง จึงเป็นเหตุให้เกิดความเหนื่อยล้าขึ้น 

ผลการศึกษาครั้งนี้สอดคล้องกับหลายๆงานวิจัยในต่างประเทศที่ระบุว่าภาวะซึมเศร้ามี
ความสัมพันธ์ทางบวกกับความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง การศึกษาของ Naess and 
Nyland (2013) ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความเหนื่อยล้า ภาวะซึมเศร้า ต่ออัตราการตายของ
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองวัยผู้ใหญ่ (young adult) อายุระหว่าง 15-50 ปี เก็บข้อมูลตั้งแต่แรกรับ
และติดตามเป็นระยะเวลา 6 ปี ในกลุ่มตัวอย่างจ านวน 190 คน โดยใช้แบบประเมิณ FSS และ 
Montgomery-Asberg Depression Rating Scale (MADRS) การศึกษานี้พบความสัมพันธ์ระหว่าง
ภาวะซึมเศร้าและความเหนื่อยล้า (r = 0.60 p <0.001)นอกจากนี้แล้วยังพบว่าความเหนื่อยล้าเป็น
ปัจจัยท านายอัตราการตายในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองวัยผู้ใหญ่(young adult)  ( HR=1.4, (95% 
CI =1.1 - 1.7, p=0.005) ส่วนภาวะซึมเศร้านั้นพบว่าเป็นอีกปัจจัยหนึ่งที่สามารถท านายอัตราการ
ตายในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองวัยผู้ใหญ่ (young adult) เช่นกัน ( HR=1.06, 95% CI =1.02 - 
1.11, p=0.006) ในขณะที่การศึกษาของ Wang et al. (2014) ศึกษาปัจจัยท านายความเหนื่อยล้าใน
กลุ่มผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองครั้งแรกในระยะเฉียบพลันสองสัปดาห์หลังเกิดอาการของโรคจ านวน 
265 คน โดยใช้แบบประเมิณ FSS ≥ 4 และ beck depression inventory version II การศึกษานี้
พบว่าภาวะซึมเศร้าเป็นปัจจัยท านายความเหนื่อยล้า (OR=2.39, 95% CI =1.02 – 5.58) 
การศึกษาของ Naess et al. (2012b)ศึกษากลุ่มอาการปวด ความเหนื่อยล้า และภาวะซึมเศร้าใน
ผู้ป่วยโรคหลอดลือดสมองอย่างน้อย 6 เดือนหลังเกิดอาการของโรค จ านวน 328 คน โดยใช้แบบ
ประเมิณ FSS และ HADS การศึกษานี้พบความสัมพันธ์ระหว่างภาวะซึมเศร้าและความเหนื่อยล้า ( r 
= 0.49 p <0.001 ) การศึกษาของ Kutlubaev et al. (2013) ศึกษาปัจจัยท านายความเหนื่อยล้าใน
ผู้ป่วยโรคหลอดลือดสมอง 1 เดือนหลังเกิดอาการของโรค จ านวน 107 โดยใช้แบบประเมิณ FAS 
และ HADS การศึกษานี้พบว่าภาวะซึมเศร้าเป็นปัจจัยท านายความเหนื่อยล้า ( B = 0. 30, p = 
0.007  ) การศึกษาของ Snaphaan et al. (2011) ศึกษาแบบติดตามไปข้างหน้า (prospective 
cohort study) ในผู้ป่วยโรคหลอดลือดสมอง จ านวน 108 โดยใช้แบบประเมิณ checklist 
individual strength และ HADS ติดตามผู้ป่วยที่ 2 เดือน และ 18 เดือนหลังเกิดอาการของโรค 
พบว่าภาวะซึมเศร้าเป็นปัจจัยท านายความเหนื่อยล้า (OR= 1.36,  95% CI =1.17 – 1.57) 

ส าหรับการศึกษาอุบัติการณ์ภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในครั้งนี้พบร้อยละ 
13.6  ในขณะที่การศึกษาของ พรพิมล มาศสกุลพรรณ, กาญจนา  ริ้วทอง, ปิยะภัทร  เดชพระธรรม, 
และ วิไล  คุปต์วิรัติศัยกุล (2551) พบอุบัติการณ์สูงถึงร้อยละ 37.8 โดยใช้แบบประเมิณเดียวกัน 
(HADS) ทั้งนี้อาจเนื่องจากลักษณะประชากรของการศึกษา โดยศึกษาตั้งแต่แรกรับ จึงท าให้พบ
อุบัติการณ์สูงกว่า  ในขณะที่การศึกษาในต่างประเทศพบอุบัติการณ์อยู่ระหว่างร้อยละ 20 – 50 
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(Raglio et al., 2015) โดยเฉพาะในช่วงระยะเวลา 3-6 เดือนแรกหลังเกิดอาการของโรค หากพบ
ร่วมกับภาวะวิตกกังวลก็จะยิ่งท าให้ภาวะซึมเศร้ามีความรุนแรงขึ้น ผู้ป่วยร้อยละ 85 ที่มีภาวะวิตก
กังวลมักมีภาวะซึมเศร้าร่วมด้วย โดยเฉพาะในช่วงแรกจนกระทั่งสามปีหลังเกิดอาการของโรค 
(Barker-Collo, 2007) การศึกษาของ Naess et al. (2012a) พบอุบัติการณ์ภาวะซึมเศร้าร้อยละ 
20.6  การศึกษานี้ศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองอย่างน้อย 6 เดือนหลังเกิดอาการของโรค 
โดยใช้แบบประเมิน HADS แต่ใช่จุดตัดคะแนนที่ 8 คะแนน แต่การศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยใช้จุดตัดคะแนน
ที่ 11 คะแนน (มาโนช  หล่อตระกูล, 2544) จึงพบอุบัติการณ์น้อยกว่างานวิจัยของ Naess et al. 
(2012a)แต่อย่างไรก็ตาม นอกจากเครื่องมือวิจัยที่ใช้ในการประเมิณแล้ว ยังมีปัจจัยอ่ืนๆที่มีผลต่อ
อุบัติการณ์ เช่น ลักษณะของกลุ่มประชากรที่ผู้วิจัยต้องการศึกษา หากศึกษาในกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองในช่วงระยะ 3-6 เดือนแรกอาจพบอุบัติการณ์สูง ในทางตรงกันข้ามหากศึกษาที่
ระยะเวลาหลัง 3 ปีแล้ว อาจพบอุบัติการณ์ภาวะซึมเศร้าที่ค่อนข้างน้อย แต่อย่างไรก็ตามการคัดกรอง
ภาวะซึมเศร้าที่มีประสิทธิภาพนับว่าเป็นสิ่งส าคัญ การศึกษาในหลายๆงานวิจัยที่ผ่านมาระบุว่าภาวะ
ซึมเศร้ามีความสัมพันธ์และเป็นปัจจัยท านายอัตราการตายในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  

ดังนั้นการศึกษานี้จึงช่วยยืนยันอีกครั้งว่าภาวะซึมเศร้ามีความสัมพันธ์และเป็นตัวท านาย
ความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ถึงแม้ว่าหลายๆงานวิจัยจะใช้แบบประเมินที่แตกต่างกัน 
แต่การศึกษาท่ีได้ก็เป็นในทิศทางเดียวกัน ฉะนั้นการคัดกรองภาวะซึมเศร้าจึงมีความส าคัญ หากผู้ป่วย
มีความซึมเศร้าเกิดขึ้น ก็มีแนวโน้มว่าจะเกิดความเหนื่อยล้าเกิดข้ึนได้ ทีมสุขภาพจึงมีบทบาทส าคัญใน
การช่วยเหลือผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะซึมเศร้า โดยการจัดกิจกรรมการพยาบาลที่มีความ
เหมาะสม หรือพัฒนาโปรแกรมต่างๆที่ช่วยลดสภาวะทางอารมณ์ของผู้ป่วย เช่น โปรแกรมทางจิต
สังคม (psychosocial intervention) สิ่งเหล่านี้ก็จะสามารถช่วยลดสภาวะทางอารมณ์ ลดความ
เหนื่อยล้า ตลอดจนเพิ่มคุณภาพชีวิตให้กับผู้ป่วย 

2. 8 ความสัมพันธ์ระหว่างภาวะวิตกกังวลและความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง ภาวะวิตกกังวลมีความสัมพันธ์ทางบวกกับความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองอย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับp< .01 ( r = 0.46 ) ซึ่งเป็นไปตามสมมุติฐานและสอดคล้องกับแนวคิด
ความเหนื่อยล้าของไปเปอร์และคณะ(1987)โดยไปเปอร์กล่าวไว้ว่า ความผิดปกติทางด้านจิตใจเป็น
สาเหตุท าให้เกิดความเหนื่อยล้า (Piper, 1993) สามารถอธิบายได้โดยหลักสรีรวิทยาว่า เมื่อผู้ป่วยเกิด
ภาวะวิตกกังวลขึ้น ร่างกายจะกระตุ้นให้มีการตอบสนองโดยสังเคราะห์ Corticotropin Releasing 
Hormone ในไฮโปทาลามัส ท าให้เพิ่มการหลั่ง ACTH ที่ต่อมใต้สมองส่วนหน้า ส่งผลให้ต่อมหมวกไต
เพ่ิมการหลั่ งคอร์ติซอลและสารแคททีโคลามีนที่ประกอบไปด้วย epinephrine และ 
norepinephrine เพ่ิมข้ึน ส่งผลให้หัวใจเต้นเร็ว การเผาผลาญพลังงานสูงขึ้น มีการสลายตัวของไขมัน
และกรดอะมิโนออกจากกล้ามเนื้อมากขึ้น ยับยั้งการหลั่ง Insulin ซึ่งมีความจ าเป็นในการพาคาร์โบไอ
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เดรตเข้าสู่เซลล์เพ่ือสังเคราะห์ไกลโคเจน และจากการหลั่งสารจ าพวกแคททีโคลามีนและคอร์ติซอล
ท าให้หลอดเลือดหดตัว เลือดไปเลี้ยงกล้ามเนื้อลดลง จึงเป็นเหตุให้เกิดความเหนื่อยล้าขึ้น 

ผลการศึกษาครั้งนี้สอดคล้องกับงานวิจัยในต่างประ เทศที่ระบุว่าภาวะวิตกกังวลมี
ความสัมพันธ์กับความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ท าการศึกษาในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองจ านวน 94 คน โดยใช้แบบประเมิน FSS, HADS ผลการวิจัยพบว่าภาวะวิตกกังวลมี
ความสัมพันธ์ทางบวกในระดับสูงกับความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (r=.57, 95%CI=0.42-0.69, p<.0001) (Mulroy et al., 2015) ดังนั้นการศึกษานี้จึงเป็น
การศึกษาที่ช่วยยืนยันผลการวิจัยดังกล่าวว่า ภาวะวิตกกังวลมีความสัมพันธ์ทางบวกกับความเหนื่อย
ล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

2.9.ความสัมพันธ์ระหว่างการสนับสนุนทางสังคมและความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมอง ผลการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างการสนับสนุนทางสังคมและความเหนื่อยล้าในผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมอง พบว่าการสนับสนุนทางสังคมไม่มีความสัมพันธ์กับความเหนื่อยล้า (r= - 0.028) 
ผลการศึกษาที่ได้ไม่สอดคล้อง กับแนวคิดความเหนื่อยล้าของไปเปอร์ ซึ่งกล่าวไว้ว่าบุคคลที่ได้รับแรง
สนับสนุนทางสังคมดี จะมีความเสี่ยงที่จะเกิดความเหนื่อยล้าน้อยกว่าบุคคลที่ไม่ได้รับการสนับสนุน
ทางสังคมหรือมีปฏิสัมพันธ์กับสังคมน้อย (Berger & Walker, 2001; Piper et al., 1987) การไม่พบ
ความสัมพันธ์ระหว่างการสนับสนุนทางสังคมและความเหนื่อยล้าในการวิจัยครั้งนี้  อาจเนื่องมาจาก 
โรคหลอดเลือดสมองเป็นโรคที่ต้องใช้ระยะเวลายาวนานในการฟ้ืนฟูสภาพ จากพยาธิสภาพท าให้
ผู้ป่วยเกิดความพิการ สูญเสียภาพลักษณ์ และบทบาทหน้าที่ในการท างาน ปัจจัยดังกล่าวส่งผลให้
ผู้ป่วยเกิดความรู้สึกท้อแท้ หมดหวัง วิตกกังวลและซึมเศร้าตามมา ความเหนื่อยล้าเป็นการรับรู้จากตัว
ผู้ป่วยเอง ถึงแม้ว่าผู้ป่วยจะได้รับแรงสนับสนุนทางสังคมดี แต่หากผู้ป่วยรับรู้ว่าอาการของโรคไม่ดีขึ้น 
รู้สึกท้อแท้ สิ้นหวัง หมดก าลังใจ เกิดความเหนื่อยล้า สาเหตุนี้จึงอาจเป็นปัจจัยหนึ่งที่ท าให้การ
สนับสนุนทางสังคมไม่มีความสัมพันธ์กับความเหนื่อยล้า :โดยจากผลการศึกษากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่
ได้รับการสนับสนุนทางสังคมดี ซึ่งจะเห็นได้จากข้อมูลการสนับสนุนทางสังคมของกลุ่มตัวอย่าง พบว่า
ส่วนใหญ่มีการสนับสนุนทางสังคมในระดับมาก ถึงร้อยละ 55.7 ระดับปานกลางร้อยละ 40.7 ในขณะ
ที่การสนับสนุนทางสังคมในระดับน้อยพบเพียงร้อยละ 3.6 
 ผลการศึกษาในครั้งนี้สอดคล้องกับการศึกษาของ Zedlitz, Visser-Meily, Schepers, 
Geurts, and Fasotti (2011) ซึ่งพบว่าการสนับสนุนทางสังคมไม่มีความสัมพันธ์กับความเหนื่อยล้า
ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ในขณะเดียวกันยังสอดคล้องกับการศึกษาของ Michael, Allen, and 
Macko (2006) การศึกษานี้ไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างการสนับสนุนทางสังคมกับความเหนื่อยล้า 
(B=-0.20, p=0.251) แต่กลุ่มตัวอย่างที่มีคะแนนความเหนื่อยล้ามากจะมีคะแนนการสนับสนุนทาง
สังคมน้อยกว่ากลุ่มตัวอย่างที่มีคะแนนความเหนื่อยล้าน้อย (p<.05)(Michael et al., 2006) 
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ข้อเสนอแนะจากผลการวิจัย 
ด้านการปฏิบัติการพยาบาล 
จากผลการวิจัยที่ได้ผู้วิจัยมีข้อเสนอแนะ ส าหรับการน าไปใช้ปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือลด

อาการเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ดังต่อไปนี้ คือ 
1. จากผลการศึกษาความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ซึ่งพบว่าผู้ป่วยโรคหลอด

เลือดพบอุบัติการณ์สูงถึงร้อยละ 55.7 ในปัจจุบันบุคคลากรทางแพทย์ยังให้ความสนใจในประเด็นนี้
ค่อนข้างน้อย โรงพยาบาลต่างๆยังไม่มีการประเมินหรือให้ความสนใจในประเด็นนี้เท่าที่ควร ด้วยเหตุ
นี้ผู้วิจัยจึงเสนอแนะว่า 

   1.1 ควรมีการประเมินความเหนื่อยล้าในโรคหลอดเลือดสมองตั้งแต่ในระยะแรกที่ผู้ป่วย
เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลจนกระทั่งผู้ป่วยกลับบ้าน โดยเลือกใช้เครื่องมือประเมินที่มี
ประสิทธิภาพ 

   1.2 บุคคลากรทางการแพทย์ควรให้ความรู้กับผู้ป่วยและญาติเกี่ยวกับพยาธิสภาพ 
ตลอดจนการจัดการความเหนื่อยล้า ซึ่งจะช่วยให้ผู้ป่วยเกิดความรู้ ความเข้าใจ ส่งผลให้ความเหนื่อย
ล้าลดลง  

2. จากผลการศึกษาที่พบว่าอาการปวดมีความสัมพันธ์กับความเหนื่อยล้าในโรคหลอดเลือด
สมอง ตลอดจนผลการศึกษาอุบัติการณ์อาการปวดที่สูงถึงร้อยละ 64.3 ผู้วิจัยจึงเสนอแนะว่า 

   2.1 ควรมีการประเมินอาการปวดตั้งแต่ระยะเริ่มแรกเมื่อเกิดอาการจนกระทั่งกลับบ้าน 
โดยประเมินให้ครอบคลุมหลากหลายระบบ 

   2.2 บทบาทของพยาบาลควรให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วยอย่างเพียงพอ ผู้ป่วยแต่ละรายต้องการ
ค าแนะน าที่แตกต่างกัน เช่น ในกรณีที่อาการปวดมีสาเหตุมาจากการท าหน้าที่ผิดปกติของสมอง 
อาการปวดอาจเป็นอยู่อย่างต่อเนื่อง ซึ่งหากผู้ป่วยได้รับข้อมูลไม่เพียงพอ ก็จะรู้สึกเป็นกังวล ว่าเหตุใด
อาการของโรคจึงคงอยู่ บทบาทของพยาบาลจึงควรให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วยอย่างเพียงพอ ตลอดจนการ
แนะน าให้ผู้ป่วยท ากายภาพบ าบัดอย่างต่อเนื่อง แต่หากอาการปวดศรีษะเกิดจากผลข้างเคียงจากยา
บางชนิด ควรรายงานแพทย์เพ่ือปรับเปลี่ยนยาที่มีความเหมาะสมต่อไป 

3. จากผลการศึกษาพบว่าคุณภาพการนอนหลับมีความสัมพันธ์กับความเหนื่อยล้าสูง โดย
จากผลการวิจัยพบว่าผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีคุณภาพการนอนหลับไม่ดีสูงขึ้นร้อยละ 74.3 หาก
คุณภาพการนอนหลับของผู้ป่วยไม่ดี ก็จะเป็นปัจจัยที่ส่งเสริมท าให้เกิดความเหนื่อยล้าขึ้น ดังนั้น
บทบาทของพยาบาลในการให้ความรู้เกี่ยวกับสุขลักษณะการนอนที่ดี เช่น การเข้านอนเป็นเวลา การ
ไม่ท ากิจกรรมอ่ืนๆบนเตียงนอน หรือการรับประทานอาหารที่ช่วยส่งเสริมการนอนหลับที่ดี เป็น
สิ่งจ าเป็น หากผู้ป่วยมีปัญหาเกี่ยวกับการนอนหลับมากๆ ควรประสานความร่วมมือกับแพทย์หรือ
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เภสัชกรในการพิจารณาให้ยานอนหลับที่มีความเหมาะสม สิ่งเหล่านี้เป็นสิ่งส าคัญ ซึ่งจะช่วยลดความ
เหนื่อยล้าที่เกิดจากคุณภาพการนอนหลับไม่ดีได้ 

4. การประเมินภาวะโภชนาการควรเริ่มตั้งแต่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล 
จนกระท่ังผู้ป่วยกลับบ้าน หรือเข้ามารับการตรวจรักษาตามนัด โรงพยาบาลทั้งภาครัฐและเอกชนควร
มีแนวทางในการดูแลภาวะโภชนาการของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองทั้งกลุ่มภาวะเสี่ยงต่อทุพ
โภชนาการและกลุ่มทุพโภชนาการ ควรมีการประเมิณภาวะโภชนาการซ้ าหลังจ าหน่ายออกจาก
โรงพยาบาล  เนื่องจากผู้ป่วยบางรายไม่สามารถรับประทานอาหารเองได้จากภาวะกลืนล าบาก หาก
ไดร้ับการประเมิน ตลอดจนการปรับเปลี่ยนสูตรอาหารที่เหมาะสมกับผู้ป่วยรายนั้นๆก็จะช่วยส่งเสริม
ภาวะโภชนาการ มีภูมิคุ้มกันที่ดี อาการเหนื่อยล้าจากภาวะขาดสารอาหารก็จะลดลง 

5. ควรมีแนวทางการดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มีภาวะซึมเศร้าและวิตกกังวลร่วมด้วย 
จะเห็นได้ว่าจากพยาธิสภาพท าให้ผู้ป่วยบางรายสูญเสียภาพลักษณ์ ไม่สามารถท างานหารายได้ดังเช่น
ก่อนเจ็บป่วย ผู้ป่วยบางรายเก็บตัวและมีความคิดอยากฆ่าตัวตาย โรงพยาบาลแต่ละแห่งควรมีการ
ประเมินภาวะซึมเศร้าตั้งแต่ผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล หากคัดกรองแล้วพบว่ามีภาวะ
ซึมเศร้าและวิตกกังวลในระดับสูง ควรมีแหล่งสนับสนุนที่สามารถช่วยเหลือผู้ป่วยรายนั้นได้ เช่น มี
จิตแพทยห์รือนักจิตวิยาคอยให้ค าปรึกษา บ าบัดฟ้ืนฟู และให้การรักษาที่เหมาะสมต่อไป 

ด้านการศึกษาวิจัย 
1.จากผลการวิจัยที่พบว่าความเหนื่อยล้าพบได้บ่อยในกลุ่มผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ควรมี

การศึกษาพัฒนารูปแบบโปรแกรมที่ช่วยบ าบัดความเหนื่อยล้า เช่น โปรแกรมการให้ความรู้และ
จัดการกับความเหนื่อยล้า โปรแกรมการปรับเปลี่ยนกระบวนการคิด (Cognitive behavioral 
therapy), โปรแกรมการออกก าลังกาย, โปรแกรมบ าบัดทางจิต (psychospcial programe) 

2. ควรมีการศึกษาพัฒนารูปแบบโปรแกรมที่ลดสาเหตุความเหนื่อยล้า ประกอบด้วย อาการ
ปวด คุณภาพการนอนหลับ การท าหน้าที่ด้านร่างกาย ภาวะโภชนาการ ภาวะซึมเศร้าและวิตกกังวล 

3. ควรมีการศึกษาถึงปัจจัยอ่ืนๆที่อาจมีความสัมพันธ์กับความเหนื่อยล้าทั้งปัจจัยทางด้าน
ร่างกาย จิตสังคม และปัจจัยปัจจัยด้านชีวภาพ เช่น ต าแหน่งและรอยโรคในสมอง สารชีวเคมีที่มี
ความสัมพันธ์กับความเหนื่อยล้า ไม่ว่าจะเป็น ระดับฮีโมโกลบิน วิตามินบี 12 การเผชิญกับปัญหา 
(Coping style) สมรรถนะแห่งตน (Self-efficacy) หรือตัวแปรที่ไม่มีความสัมพันธ์ในการศึกษานี้เพ่ือ
ยืนยันแนวคิดความเหนื่อยล้า เช่น เพศ อายุ การสนับสนุนทางสังคม  

4. ควรมีการศึกษาถึงผลกระทบของความเหนื่อยล้าต่อระดับคุณภาพชีวิตในผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมอง 
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ต่อหน้าหัวหน้าโครงการเพื่อเป็นหลักฐานแสดงว่า 
 ข้อ 1. ก่อนลงนามในหนังสือแสดงเจตนายินยอมเข้าร่วมการวิจัยนี้ ข้าพเจ้าได้รับการ
อธิบายจากผู้วิจัยให้ทราบถึงวัตถุประสงค์ของการวิจัย กิจกรรมการวิจัย ความเสี่ยง รวมทั้งประโยชน์
ที่อาจเกิดข้ึนจากการวิจัยอย่างละเอียด และมีความเข้าใจดีแล้ว 
 ข้อ 2 ผู้วิจัยรับรองว่าจะตอบค าถามต่าง ๆ ที่ข้าพเจ้าสงสัยด้วยความเต็มใจ ไม่ปิดบัง 
ซ่อนเร้น จนข้าพเจ้าพอใจ 
 ข้อ 3 ข้าพเจ้าเข้าร่วมโครงการวิจัยนี้โดยสมัครใจ และข้าพเจ้ามีสิทธิที่จะบอกเลิกการเข้า
ร่วมในโครงการวิจัยนี้เมื่อใดก็ได้ และการบอกเลิกการเข้าร่วมวิจัยนี้จะไม่มีผลกระทบต่อการรักษา ที่
ข้าพเจ้าจะพึงได้รับต่อไป 
 ข้อ 4 ผู้วิจัยรับรองว่า จะเก็บข้อมูลเฉพาะเกี่ยวกับตัวข้าพเจ้าเป็นความลับ และจะ
เปิดเผยได้เฉพาะในรูปที่เป็นสรุปผลการวิจัย การเปิดเผลข้อมูลเกี่ยวกับตัวข้าพเจ้าต่อหน่วยงานต่าง ๆ 
ที่เก่ียวข้อง กระท าได้เฉพาะกรณีจ าเป็นด้วยเหตุผลทางวิชาการเท่านั้น 
 ข้อ 5  ผู้วิจัยรับรองว่าหากเกิดอันตรายใด ๆ อันเนื่องจากการวิจัยดังกล่าว ข้าพเจ้าจะ
ได้รับการรักษาพยาบาลโดยไม่คิดมูลค่าตามมาตรฐานวิชาชีพ และจะได้รับการชดเชยรายได้ที่สูญเสีย
ไประหว่างการรักษาพยาบาลดังกล่าวตลอดจนเงินทดแทนความพิการที่อาจเกิดขึ้น (เฉพาะ
โครงการวิจัยที่เกี่ยวกับการทดลอง) 
 ข้อ 6 ผู้วิจัยรับรองว่า หากมีข้อมูลเพ่ิมเติมที่ส่งผลกระทบต่อการวิจัย ข้าพเจ้าจะได้รับ
การแจ้งให้ทราบทันทีโดยไม่ปิดบัง ซ่อนเร้น  ข้าพเจ้าได้อ่านข้อความข้างต้นแล้วมีความเข้าใจดีทุก
ประการ และได้ลงนามในใบยินยอมนี้ด้วยความเต็มใจ 

   ลงนาม…………………………………ผู้ให้ความยินยอม 
                (...........................................) 
                                                    …………./……………../…… 
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 ลงนาม…………………………………ผู้ให้ข้อมูล และ       ขอ
ความยินยอม/หัวหน้าโครงการวิจัย 

    (...........................................) 
                                        …………./……………../………….. 

 
                                ลงนาม…………………………………พยาน 

             (..........................................) 
                                   …………./……………../………….. 

 
  ในกรณีที่ผู้ที่ยินยอมตนให้ท าการวิจัยไม่สามารถอ่านและเขียนหนังสือได้ จะต้องได้รับ
การยินยอมในขณะที่ยังมีสติสัมปชัญญะ และระบุข้อความไว้ตามนี้ 
 ข้าพเจ้าไม่สามารอ่านหนังสือได้ แต่ผู้วิจัยได้อ่านข้อความในเอกสารชี้แจงการวิจัยให้แก่
ข้าพเจ้าฟังจนเข้าใจดีแล้ว ข้าพเจ้าจึงลงนาม หรือประทับลายนิ้วหัวแม่มือของข้าพเจ้าในใบยินยอมนี้
ด้วยความเต็มใจ 
 

ลงนาม / ประทับลายนิ้วหัวแม่มือ…………………………………ผู้ยินยอม 
   (...........................................) 

…………./……………../………….. 
 

ลงนาม…………………………………ผู้ให้ข้อมูล 
และขอความยินยอม/หัวหน้าโครงการวิจัย 

   (...........................................) 
…………./……………../………….. 

 
                              ลงนาม…………………………………พยาน 

      (..........................................) 
             …………./……………../………….. 
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เอกสารชี้แจงผู้เข้าร่วมการวิจัย 
(Information Sheet) 

ชื่อโครงการวิจัย     ปัจจัยที่สัมพันธ์กับความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
ชื่อผู้วิจัย      นางสาวอวยพร สวัสดี  นิสิตระดับปริญญามหาบัณฑิต  สาขาการพยาบาล
ผู้ใหญ่คณะพยาบาลศาสตร์  จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
สถานที่ปฏิบัติงาน  แผนกระบบประสาทวิทยา  โรงพยาบาลบ ารุงราษฎร์ อินเตอร์เนชั่นเนล 
      โทรศัพท์ 080-0470252    อีเมล์  pingpong_zuzi@hotmail.com 
อาจารย์ที่ปรึกษาหลัก ผศ. ดร.สุนิดา ปรีชาวงษ ์
    ภาควิชาพยาบาลศาสตร์ สาขาการพยาบาลผู้ใหญ่ คณะพยาบาลศาสตร์  
    จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย โทรศัพท์ 02-21811138 
อาจารย์ที่ปรึกษารอง ผศ. ดร. ชนกพร  จิตปัญญา 
    ภาควิชา พยาบาลศาสตร์ สาขาการพยาบาลผู้ใหญ่ คณะพยาบาลศาสตร์  
    จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย  โทรศัพท์ 02-21811154 
เรื่อง    ขอเรียนเชิญท่านเข้าร่วมโครงการวิจัย 
 ท่านก าลังได้รับเชิญเข้าร่วมการวิจัยเรื่อง “ ปัจจัยที่สัมพันธ์กับความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง” ซี่งโครงการวิจัยนี้เป็นวิทยานิพนธ์ของข้าพเจ้านางสาวอวยพร สวัสดี นิสิตระดับ
ปริญญามหาบัณฑิต  สาขาการพยาบาลผู้ใหญ่ คณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย
โครงการวิจัยในครั้งนี้เป็นการศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง จากวรรณกรรมพบว่าความเหนื่อยล้าหากไม่ได้รับการแก้ไขจะส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของ
ผู้ป่วยในทุกๆด้าน ทางด้านร่างกายเมื่อเกิดความเหนื่อยล้าขึ้นท าให้ผู้ป่วยปฏิเสธการท ากายภาพบ าบัด 
ส่งผลให้การฟ้ืนฟูสมรรถภาพของสมองช้าลง ทางด้านจิตใจความเหนื่อยล้าท าให้ผู้ป่วยรู้สึกวิตกกังวล 
ซึมเศร้า  ในขณะที่ทางด้านจิตสังคมและจิตวิญญานความเหนื่อยล้าท าให้ผู้ป่วยต้องนอนโรงพยาบาล
นานขึ้น เกิดภาวะแทรกซ้อน ส่งผลต่อค่าใช้จ่ายและภาวะเศรษฐกิจของครอบครัว  นอกจากนี้แล้ว
การศึกษาในต่างประเทศพบว่าความเหนื่อยล้าเพ่ิมอัตราการตายในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ผู้วิจัย
จึงมีความสนใจที่จะศึกษาถึงปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดความเหนื่อยล้าขึ้น เพ่ือน าองค์ความรู้
ดังกล่าวไปพัฒนางานด้านการพยาบาลสืบต่อไป 

 ข้อมูลต่างๆที่ปรากฎในเอกสารนี้จะช่วยท่านในการพิจารณาและตัดสินใจเข้าร่วม
โครงการวิจัย   กรุณาอ่านเอกสารฉบับนี้อย่างละเอียดรอบคอบ หากมีสิ่งใดที่ท่านไม่เข้าใจหรือ
ต้องการข้อมูลเพ่ิมเติม ท่านสามารถโทรสอบถามมายังข้าพเจ้าโดยตรงตลอดเวลาตามหมายเลข
โทรศพัท์ที่ระบุไว้ในเอกสาร ข้าพเจ้ายินดีและเต็มใจอย่างยิ่งที่จะตอบค าถามแก่ท่านอย่างชัดเจนเป็นที่
พอใจ หากท่านตัดสินใจเข้าร่วมโครงการวิจัย  ข้าพเจ้าขอให้ท่านลงนามและวันที่ไว้ในเอกสารเป็น

mailto:pingpong_zuzi@hotmail.com
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ลายลักษณ์อักษรในแบบแสดงความยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัยซึ่งอยู่ในท้ายของเอกสารฉบับนี้ 
โครงการวิจัยนี้ได้รับความเห็นชอบจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมในการวิจัยของโรงพยาบาล 
โดยได้รับความเห็นชอบให้ด าเนินการศึกษาวิจัยอย่างเป็นทางการแล้ว 
วัตถุประสงค์ของโครงการวิจัย 

1. เพ่ือศึกษาอาการเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  
2. เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยคัดสรร ได้แก่ เพศ อายุ อาการปวด คุณภาพการ

นอนหลับ  การท าหน้าที่ด้านร่างกาย  ภาวะโภชนาการ ภาวะซึมเศร้า และการสนับสนุนทางสังคมต่อ
อาการเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
ขั้นตอนและกระบวนการท าวิจัย 

ภายหลังโครงร่างวิทยานิพนธ์ได้รับการอนุมัติให้ด าเนินการวิจัยจากผู้อ านวยการฝ่ายบริหาร
ของโรงพยาบาล ก็จะเข้าสู่ขั้นตอนการเก็บรวบรวมข้อมูล  โดยท าการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างที่ตรงตาม
วัตถุประสงค์การวิจัย โดยก าหนดหลักเกณฑ์ในการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างคือ อายุระหว่าง 18 -59 ปี
ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคหลอดเลือดสมองในครั้งแรก อย่างน้อย 1 เดือน แต่ไม่เกิน 3 ปี สามารถ
สื่อสารและเข้าใจภาษาไทยได้  ไม่ได้รับการวินิจฉัยเป็นเกี่ยวกับความจ า  หรือเป็นโรคจิตขั้นรุนแรง  ไม่มี
ปัญหาทางด้านการสื่อสารในระดับรุนแรงหรือความบกพร่องทางการรู้คิด และยินยอมให้ความร่วมมือใน
การท าวิจัย  ผู้วิจัยจะท าการคัดกรองสมรรถภาพสมองหลังจากนั้นให้ท่านตอบแบบสอบถามจนครบ 
ท าการตรวจร่างกายจนครบตามจ านวนของกลุ่มตัวอย่างที่ต้องการ เมื่อได้จ านวนของแบบสอบถาม
ครบถ้วนแล้ว จึงเข้าสู่กระบวนการบันทึกข้อมูลและการวิเคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมทางสถิติ 
ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับจากการศึกษาวิจัย  

แม้ว่าท่านจะไม่ได้รับประโยชน์โดยตรงจากการเข้าร่วมการวิจัย แต่การเข้าร่วมการวิจัยใน
ครั้งนี้ของท่าน จะช่วยเพ่ิมองค์ความรู้เกี่ยวกับความเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง อีกทั้งยัง
เป็นแนวทางในการพัฒนากิจกรรมการพยาบาลเพ่ือช่วยลดอาการเหนื่อยล้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง ตลอดจนเป็นแนวทางในการต่อยอดงานวิจัยในอนาคต อันจะเป็นประโยชน์ในการพัฒนา
งานวิจัยทางการพยาบาลที่มีคุณภาพ 
ระยะเวลาในการด าเนินการและการให้ความยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 

ท่านจะได้รับเอกสารเอกสารชี้แจงข้อมูลส าหรับกลุ่มประชากรหรือผู้มีส่วนร่วมในการวิจัย 
แบบแสดงความยินยอมเข้าร่วมการวิจัย และแบบสอบถาม เมื่อท่านได้รับเอกสารทั้งหมดแล้ว ขอให้
ท่านใช้เวลาอย่างเต็มที่ในการอ่านเอกสารและตอบแบบสอบถามอย่างละเอียดรอบคอบ โดย
ระยะเวลาในการตอบแบบสอบถามประมาณ 30 – 40 นาที   
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ผลกระทบของงานวิจัยต่อผู้ป่วย  
  งานวิจัยนี้ไม่มีความเสี่ยงหรืออันตรายใดๆกับกลุ่มตัวอย่าง แต่หากระหว่างเก็บข้อมูล กลุ่ม
ตัวอย่างรู้สึกไม่สบายใจ อึดอัดใจ หรือมีอาการผิดปกติต่างๆเกิดขึ้น เช่น ปวดศีรษะ หายใจล าบาก   
หัวใจเต้นผิดจังหวะ   ผู้วิจัยจะให้กลุ่มตัวอย่างได้พักเพ่ือประเมินสัญญาณชีพ ถ้าพบว่ากลุ่มตัวอย่างมี
อาการดีขึ้นและสมัครใจจึงเก็บข้อมูลต่อไป แต่ถ้ากลุ่มตัวอย่างมีอาการไม่ดีขึ้นจะยุติการตอบ
แบบสอบถามและผู้วิจัยจะรายงานพยาบาลประจ าแผนกทราบทันทีเพ่ือให้กลุ่มตัวอย่างได้รับการดูแล
รักษาต่อไป 
การรักษาความลับของกลุ่มตัวอย่าง 

ภายหลังการวิเคราะห์ข้อมูลเสร็จสิ้นแล้ว ข้อมูลจากท่านในทุกๆเรื่องที่ตอบในแบบสอบถาม
จะถูกเก็บรักษาเป็นความลับ และน ามาสรุปผล โดยจะไม่มีการบ่งชี้ตัวผู้ตอบค าถามแต่อย่างใด 
ข้าพเจ้าจะน าเสนอเป็นข้อมูลโดยภาพรวมและสรุปเพื่อเป็นประโยชน์ในการศึกษาวิจัย จะไม่มีการการ
บ่งชี้หรือระบุข้อมูลรายบุคคลเป็นอันขาด ภายหลังเสร็จสิ้นโครงการวิจัยเอกสารทั้งหมดจะถูกท าลาย
ด้วยเครื่องท าลายเอกสารภายในระยะเวลา 5 ปี  
การปฏิเสธเข้าร่วมการวิจัย 

การวิจัยครั้งนี้ถือเป็นความสมัครใจของท่าน หากท่านไม่ประสงค์จะเข้าร่วมโครงการวิจัย 
ท่านสามารถปฏิเสธการเข้าร่วมการวิจัย หรือขอถอนตัวออกจากโครงการได้ตามความสะดวก ซึ่งการ
ปฏิเสธการเข้าร่วมการวิจัยจะไม่มีผลกระทบในด้านการรักษาพยาบาลแต่อย่างใด 
ค่าตอบแทนในการเข้าร่วมการวิจัย 

การเข้าร่วมการวิจัยในครั้งนี้ ท่านจะไม่ได้รับเงินค่าตอบแทนใดๆ แต่ข้าพเจ้าได้จัดเตรียมของ
ที่ระลึกเล็ก ๆน้อยๆมอบให้แก่ท่านเพื่อเป็นการขอบคุณที่ท่านเข้าร่วมการวิจัย 
หากท่านต้องการข้อมูลเพิ่มเติมเก่ียวกับโครงการวิจัยในครั้งนี้  ท่านสามารถติดต่อ 
ผู้วิจัยหลัก  นางสาวอวยพร สวัสดี  นิสิตระดับปริญญามหาบัณฑิต  สาขาการพยาบาลผู้ใหญ่ 
  คณะพยาบาลศาสตร์  จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย  โทรศัพท์ 080-0470252    

 อีเมล์  pingpong_zuzi@hotmail.com 
หากท่านต้องการทราบสิทธิเกี่ยวกับการเข้าร่วมวิจัยหรือมีข้อปัญหาทางจริยธรรม ท่านสามารถติดต่อ
 โครงการวิจัยนี้ได้ผ่านการรับรองจากคณะอนุกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคนมธ.ชุดที่2 ซึ่งมี
ส านักงานอยู่ที่ กองบริหารการวิจัย อาคารส านักงานอธิการบดี ชั้น 3 มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ ศูนย์
รังสิต เลขที่ 99 หมู่ 18  ถนนพหลโยธิน  ต าบลคลองหนึ่ง  อ าเภอคลองหลวง จังหวัดปทุมธานี 
12121 หมายเลขโทรศัพท์ 0-2564-4440-79 ต่อ 1804 โทรสาร 0-2564-3151 หากท่านได้รับการ
ปฏิบัติไม่ตรงตามที่ระบุไว้ ท่านสามารถติดต่อกับประธานคณะอนุกรรมการฯ หรือผู้แทน ได้ตาม
สถานที่และหมายเลขโทรศัพท์ข้างต้น 

mailto:pingpong_zuzi@hotmail.com
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ภาคผนวก จ 
ตัวอย่างเคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย 
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ประกอบด้วยแบบสอบถามจ านวน  8  ส่วน  ได้แก่ 
ส่วนที่ 1  แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง  จ านวน  10 ข้อ    

2.1 ข้อมูลส่วนบุคคล 6  ข้อ 
 2.2 ข้อมูลเกี่ยวกับโรคและการรักษาพยาบาล 4  ข้อ (ผู้วิจัยเป็นผู้บันทึก) 
ส่วนที่ 2   แบบประเมินอาการปวด  จ านวน  2  ข้อ    
ส่วนที่ 3   แบบประเมินคุณภาพการนอนหลับ  จ านวน  9 ข้อ    
ส่วนที่ 4   แบบประเมินการท าหน้าที่ด้านร่างกาย  จ านวน  10 ข้อ    
ส่วนที่ 5   แบบประเมินภาวะโภชนาการ จ านวน  18 ข้อ    
 5.1 การคัดกรองภาวะโภชนาการ   6  ข้อ 
 5.2 การประเมินภาวะโภชนาการ  12 ข้อ 
ส่วนที่ 6  แบบประเมินภาวะซึมเศร้าและวิตกกังวล  จ านวน  14 ข้อ    

ส่วนที่ 7  แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม จ านวน  25 ข้อ    
ส่วนที่ 8  แบบประเมินความเหนื่อยล้า  จ านวน  9 ข้อ 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
แบบสอบถำมส ำหรับงำนวจัิยเร่ือง 

"ปัจจัยคัดสรรทีค่วำมสัมพนัธ์กบัควำมเหน่ือยล้ำในผู้ป่วยโรคหลอดเลอืดสมอง" 
(FACTORS ASSOCIATED WITH FATIGUE IN POST- STROKE PATIENTS) 
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ชุดที่ 1  เครื่องมือส าหรับคัดกรองกลุ่มตัวอย่าง ( ส าหรับผู้วิจัย ) 
แบบทดสอบสภาพสมองเบื้องต้นฉบับภาษาไทย (MMSE-Thai 2002) 

ในกรณีที่ผู้ถูกทดสอบอ่านไม่ออกเขียนไม่ได้ ไม่ต้องท าข้อ 4, 9 และข้อ 10 
       บันทึกค าตอบไว้ทุกครั้ง  
 คะแนน 
       (ทั้งค าตอบที่ถูกและผิด)  
1. Orientation for time (5 คะแนน)  
(ตอบถูกข้อละ 1 คะแนน)  
1.1 วันนี้วันที่เท่าไร      ......................................   
1.2 วันนี้วันอะไร      ......................................  
1.3 เดือนนี้เดือนอะไร      ......................................  
1.4 ปีนี้ปีอะไร       ......................................  
1.5 ฤดูนี้ฤดูอะไร      ......................................  
2. Orientation for place (5 คะแนน) (ให้เลือกท าข้อใดข้อหนึ่ง) (ตอบถูกข้อละ 1 คะแนน)  
2.1 กรณีอยู่ท่ีสถานพยาบาล 
2.1.1 สถานที่ตรงนี้เรียกว่าอะไร และ....ชื่อว่าอะไร   ......................................  
2.1.2 ขณะนี้อยู่ที่ชั้นที่เท่าไรของตัวอาคาร    ......................................  
2.1.3 ที่นี้อยู่ในอ าเภอ-เขตอะไร     ......................................  
2.1.4 ที่นี่จังหวัดอะไร      ......................................  
2.1.5 ที่นี่ภาคอะไร      ......................................  
2.2 กรณีอยู่ท่ีบ้านของผู้ถูกทดสอบ 
2.2.1 สถานที่ตรงนี้เรียกว่าอะไร และบ้านเลขที่เท่าไร  ......................................  
2.2.2 ที่นี่หมู่บ้านหรือละแวก/ คุ้ม/ ย่าน/ ถนนอะไร   ......................................  
2.2.3 ที่นี่อยู่ในอ าเภอ/ เขตอะไร     ......................................  
2.2.4 ที่นี่จังหวัดอะไร      ......................................  
2.2.5 ที่นี่ภาคอะไร      ......................................  
3. Registration (3 คะแนน) 
 ต่อไปนี้เป็นการทดสอบความจ า ผม(ดิฉัน) จะบอกชื่อของ 3 อย่าง คุณ (.....) ตั้งใจ 
ฟังให้ดีนะเพราะจะบอกเพียงครั้งเดียว ไม่มีการบอกซ้ าอีก เมื่อดิฉัน พูดจบให้คุณ (.....) 
พูดทบทวนตามที่ได้ยินให้ครบทั้ง 3 ชื่อ แล้วพยายามจ าไว้ให้ดี เดี๋ยวดิฉัน ถามซ้ า 
* การบอกชื่อแต่ละค าให้ห่างกันประมาณหนึ่งวินาที ต้องไม่ช้าหรือเร็วเกินไป 
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(ตอบถูก 1 ค า ได ้1 คะแนน) 
O ดอกไม ้O แม่น้ า O รถไฟ     ......................................  
ในกรณีที่ท าแบบทดสอบซ้ าภายใน 2 เดือน ให้ใช้ค าว่า 
O ต้นไม้ O ทะเล O รถยนต์     ......................................  
4. Attention/ Calculation (5 คะแนน) (ให้เลือกท าข้อใดข้อหนึ่ง) 
 ข้อนี้เป็นการคิดเลขในใจเพ่ือทดสอบสมาธิ คุณ(ตา,ยาย,.....) คิดเลขในใจเป็นไหม ? 
ถ้าตอบคิดเป็นให้ท าข้อ 4.1 ถ้าตอบคิดไม่เป็นหรือไม่ตอบให้ท าข้อ 4.2 
4.1 ข้อนี้คิดในใจเอา 100 ตั้ง ลบออกทีละ 7 
 ไปเรื่อย ๆ ได้ผลลัพธ์เท่าไรบอกมา  ......................................  
 บันทึกค าตอบตัวเลขไว้ทุกครั้ง (ทั้งค าตอบที่ถูกและผิด) ท าท้ังหมด 5 ครั้ง ถ้าลบได ้1,2 
หรือ 3 แล้วตอบไม่ได้ ก็คิดคะแนนเท่าที่ท าได้ ไม่ต้องย้ายไปท าข้อ 4.2 
4.2 ผม (ดิฉัน) จะสะกดค าว่ามะนาว ให้คุณ (.....) ฟังแล้วให้คุณ (.....) สะกด 
ถอยหลังจากพยัญชนะตัวหลังไปตัวแรก ค าว่ามะนาวสะกดว่า มอม้า-สระอะ นอหนู-สระอา-วอ 
แหวน ไหนคุณ(ตา,ยาย,.....) สะกดถอยหลังให้ฟังซิ ........ ........ ........ ........ ........  
       ว   า   น  ะ  ม 
5. Recall (3 คะแนน) 
 เมื่อสักครู่ที่ให้จ าของ 3 อย่าง จ าได้ไหมมีอะไรบ้าง (ตอบถูก 1 ค าได้ 1 คะแนน) 
O ดอกไม ้O แม่น้ า O รถไฟ     ......................................  
ในกรณีที่ท าแบบทดสอบซ้ าภายใน 2 เดือน ให้ใช้ค าว่า 
O ต้นไม้ O ทะเล O รถยนต์     ......................................  
6. Naming (2 คะแนน) 
6.1 ยื่นดินสอให้ผู้ถูกทดสอบดูและถามว่า 
 ของสิ่งนี้ เรียกว่าอะไร     ......................................  
6.2 ชี้นาฬิกาข้อมือให้ผู้ถูกทดสอบดูและถามว่า 
 ของสิ่งนี้ เรียกว่าอะไร     ......................................  
7. Repetition (1 คะแนน) 
(พูดตามได้ถูกต้องได้ 1 คะแนน) 
 ตั้งใจฟังดิฉันนะคะ เมื่อดิฉัน พูดข้อความนี้แล้วให้คุณ (.....) พูดตามดิฉัน 
จะบอกเพียงครั้งเดียว 
 ใครใคร่ขายไก่ไข ่    ......................................  
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8. Verbal command (3 คะแนน) 
ฟังดี ๆ นะเดี๋ยวดิฉันจะส่งกระดาษให้ แล้วให้คุณ(.....) รับด้วยมือขวา แล้ววางไว้ที่............(พ้ืน,โต๊ะ, 
เตียง)  
ผู้ทดสอบแสดงกระดาษเปล่าขนาดประมาณ เอ-4  ไม่มีรอยพับ ให้ผู้ถูกทดสอบ 
O รับด้วยมือขวา  O พับครึ่ง O วางไว้ที่ (พ้ืน,โต๊ะ,เตียง) ....................  
9. Written command (1 คะแนน) 
ต่อไปนี้เป็นค าสั่งที่เขียนเป็นตัวหนังสือ ต้องการให้คุณ (.....)อ่านแล้วท าตาม   จะอ่านออกเสียงหรือ
อ่านในใจก็ได้ผู้ทดสอบแสดงกระดาษท่ีเขียนว่า  
หลับตา O หลับตาได้  ..........................  
10. Writing (1 คะแนน) 
ข้อนี้เป็นค าสั่ง ให้คุณเขียนข้อความอะไรก็ได้ที่อ่านแล้วรู้เรื่องหรือมีความหมายมา 1 ประโยค  
  O ป ร ะ โ ย ค มี ค ว า ม ห ม า ย 
...............................................................................................  
11. Visual construction (1 คะแนน) 
ข้อนี้เป็นค าสั่ง จงวาดภาพให้เหมือนภาพตัวอย่าง  
(ในทีว่างด้านข้างของภาพตัวอย่าง) 
 

           

           

           

           

           

           

           

           

    คะแนนรวม................ คะแนน 
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ชุดที่ 2  แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

ค าชี้แจง  ให้ท าเครื่องหมาย  ลงใน   ตรงกับข้อมูลส่วนบุคคลที่ได้จากการสัมภาษณ์ หรือเติมค า
ลงในช่องว่างในข้อค าถามข้อมูลส่วนบุคคลจ านวน 6 ข้อ ดังต่อไปนี้ 
ข้อมูลส่วนบุคคล 
1. อายุ…………………… ปี 
2. เพศ    

 1. ชาย         2. หญิง 
3. สถานภาพสมรส   

 1. โสด   2. สมรส   3. หม้าย/หย่า/แยก 

4. ระดับการศึกษา  1. ไม่ได้เรียน    2. ระดับประถมศึกษาปีที่ 1- 4 

    3. ระดับประถมศึกษาปีที่ 5-6  4. ระดับมัธยมศึกษาปีที่ 1-3 

    5. ระดับมัธยมศึกษาปีที่ 4-6 หรือปวช.  6. อนุปริญญา หรือปวส. 

    7. ระดับปริญญาตรี หรือสูงกว่า 
5. อาชีพ    

 1. รับราชการหรือพนักงานรัฐวิสาหกิจ  2. รับจ้าง    

  3. ค้าขายหรือประกอบธุรกิจส่วนตัว  4. เกษตรกรรม   

 5. ไม่ได้ประกอบอาชีพ    6. อ่ืนๆ โปรดระบุ…................  
6. รายได้ของครอบครัว…………………………………บาท ต่อเดือน (โดยประมาณ)    
ข้อมูลเกี่ยวกับโรคและการรักษาพยาบาล  ( ผู้วิจัยเป็นผู้บันทึก ) 
1. ระยะเวลาที่เจ็บป่วย………………………………… (นับจากวันที่วินิจฉัยโรค) 
2. ท่านเป็นโรคหลอดเลือดสมองชนิดใด   

 1. สมองขาดเลือด (Ischemic Stroke)  2. เลือดออกในสมอง (Hemorrhagic stroke )   

 3. โรคหลอดเลือดสมองชนิดชั่วคราว (TIA) 
3. ต าแหน่งของรอยโรคในสมอง…………………………………………………………………… 

4. โรคประจ าตัวอื่นๆ  1. ไม่มี  2. มี (ระบุโรคท่ีเป็น) 

 2.1 โรคเบาหวาน  2.2 โรคความดันโลหิตสูง 

      2.3 โรคหัวใจ            2.4 โรคไขมันในเลือดสูง 

      2.5 โรคไต  2.6 อ่ืนๆ………… 
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ชุดที่ 3  เครื่องมือประเมินอาการปวด 

ค าชี้แจง  ให้ท าเครื่องหมาย  ลงใน   ที่ตรงกับข้อมูลส่วนบุคคลของท่าน 
1. ในระยะ 1 สัปดาห์ที่ผ่านมาท่านมีอาการปวดหรือไม่ 

 1. ไม่มี    2. มี (โปรดระบุต าแหน่งที่เกิดอาการปวด) 

 2.1 ปวดแสบปวดร้อนที่ผิวหนัง  

 2.2 ปวดศรีษะ 

      2.3 ปวดไหล่     

 2.4 ปวดจากอาการแข็งเกร็งของกล้ามเนื้อ 

 2.5 อ่ืนๆ…ระบุ……………… 
 

2. โปรดท าเครื่องหมาย  x  ลงบนตัวเลขเพื่อระบุความรุนแรงของความปวด 

      |----------|----------|----------|----------|----------|----------|----------|----------|----------|----------| 
     0           1         2         3           4          5         6         7          8          9        10 
โดยคะแนนแต่ละระดับมีความหมาย ดังต่อไปนี้ 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

ไม่มี
อากา
ร
ปวด 

ปวดน้อย 
ไม่มีความทุกข์ ทรมาน, 
ไม่รู้สึกกังวลใด ๆ ต่อ
อาการปวดในขณะนี้ 

ปวดปานกลาง 
รู้สึกทุกข์ ทรมานจาก

อาการปวดพอสมควร มี
ความกังวลไม่มากนัก ยัง
มีความรู้สึกว่าสามารถ

ทนได้  

ปวดมาก 
รู้สึกทุกข์ ทรมาน จาก
อาการปวดมาก ท าให้

เกิดความกังวลมาก และ
ไม่สามารถนอนหลับ

พักผ่อนได้ 

ปวด
รุนแรง
จนทน
ไม่ไหว 
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ชุดที่ 4  แบบประเมินคุณภาพการนอนหลับ  (The Pittsburgh Sleep Quality Index : PSQI) 
ข้อ 1-9 
ค าชี้แจง  โปรดท าเครื่องหมาย  หรือเติมข้อความในช่องว่างแต่ละข้อที่ตรงกับการนอนหลับส่วน
ใหญ่ของท่านในระยะ 1 เดือนที่ผ่านมา (กรุณาตอบทุกข้อ) 
1. ท่านมักเข้านอนเวลาประมาณ .....................................น. 
2. ท่านต้องใช้เวลานานประมาณเท่าไร ตั้งแต่เข้านอนจนหลับไปประมาณ.................นาที 
3. ปกติท่านลุกจากท่ีนอนเช้า  เวลาประมาณ.......................น. 
4. ปกติท่านนอนหลับได้คืนละ......................................ชั่วโมง (จ านวนชั่วโมงอาจจะแตกต่างจาก
จ านวนชั่วโมงตั้งแต่เริ่มเข้านอนจนถึงตื่นนอน) 

5.ท่านมีปัญหาเกี่ยวกับการนอนหลับ
เนื่องจากสาเหตุเหล่านี้บ่อยเพียงใด 

ไม่เลย <1 
ครั้ง/สัปดาห์ 

1-2  
ครั้ง/

สัปดาห์ 

>  3 
ครั้ง/

สัปดาห์ 

    5.1 นอนไม่หลับหลังจากเข้านอนไป 
          แล้วนานกว่า 30 นาท ี

    

    5.2 ตื่นกลางดึกหรือตื่นช้ากว่าปกติ     

    5.3 ตื่นเข้าห้องน้ า     

    5.4 หายใจขัด     

    5.5 ไอ     

    5.6 รู้สึกหนาวเกินไป     

    5.7 รู้สึกร้อนเกินไป     

    5.8 ฝันร้าย     

    5.9 เจ็บหรือปวดตามตัว     

    5.10 สาเหตุอ่ืน ๆ ถ้ามีระบุ ................     

6. ท่านใช้ยานอนหลับ (จะโดยแพทย์สั่ง
หรือซื้อเอง) เพ่ือช่วยในการนอนหลับ
บ่อยครั้งเพียงใด 

    

7. ท่านรู้สึกง่วงนอนหรือเผลอหลับขณะ
ท ากิจกรรมประจ าวัน เช่น กินอาหาร 
ท างานบ้าน นั่งคุยกับเพ่ือน เป็นต้น บ่อย
เพียงใด 
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 ไม่เป็น
ปัญหา 

เป็นปัญหา
บ้างเล็กน้อย 

เป็นปัญหา
พอสมควร 

เป็นปัญหา
มาก 

8. ท่านรู้สึกมีปัญหาเกี่ยวกับความ
กระตือรือร้นในการท างานใหเ้สร็จลุลว่งไป
ด้วยดีหรือไม่อย่างไร 

    

 ดีมาก ดี ไม่ค่อยดี ไม่ดีเลย 

9. ในระยะ 1 เดือนที่ผ่านมา ท่านคิดว่า
คุณภาพการนอนโดยรวมของท่านเป็น
อย่างไร 
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ชุดที่ 5 แบบประเมินการท าหน้าที่ด้านร่างกาย 
ค าชี้แจง  โปรดท าเครื่องหมาย  x  ในช่องว่างแต่ละข้อที่ตรงกับความสามารถในการท าหน้าที่ด้าน
ร่างกายของตัวท่านมากที่สุด  ซ่ึงท่านสามารถศึกษาแนวทางการให้คะแนนของแต่ละกิจกรรมตาม
รายละเอียดท้ายตารางที่ข้าพเจ้าแนบไว้และกรุณาตอบค าถามทุกข้อ 

 
 

กิจกรรม 

ท าไม่ได้
เลย 

ต้องการ
ความ

ช่วยเหลือ
เป็นส่วน

ใหญ่ 

ต้องการ
ความ

ช่วยเหลือ
บางส่วน 

ต้องการ
ความ

ช่วยเหลือ 
เล็กน้อย 

ท าได้เอง 

1. การดูแลสุขลักษณะส่วนตัว 0 1 3 4 5 
2. การอาบน้ า 0 1 3 4 5 

3. การกินอาหาร 0 2 5 8 10 
4. การใช้ห้องน้ า 0 2 5 8 10 

5. การใส่เสื้อผ้า 0 2 5 8 10 

6. การควบคุมการถ่ายอุจจาระ 0 2 5 8 10 
7. การควบคุมการปัสสาวะ 0 2 5 8 10 

8. การเคลื่อนที่ 0 3 8 12 15 

** หรือการใช้รถเข็นนั่ง** 0 1 3 4 5 
9. การเคลื่อนย้าย 0 3 8 12 15 

10. การข้ึนลงบันได 0 2 5 8 10 
คะแนนรวม      

 
** ไม่ต้องประเมินถ้าผู้ป่วยสามารถเคลื่อนที่ได้ด้วยตนเอง ** 
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แนวทางการให้คะแนน 
1. การดูแลสุขลักษณะส่วนตัว (Personal Hygiene) 

0:ไม่สามารถดูแลสุขลักษณะส่วนตัวได้ ต้องการความช่วยเหลือทั้งหมด เช่น แปรงฟัน หวีผม 
ล้างมือ ล้างหน้า โกนหนวด แต่งหน้า 
1:ต้องการความช่วยเหลือทุกขั้นตอนในการท ากิจกรรม อาจสามารถท ากิจกรรมเอง  1-2 
อย่างแต่กิจกรรมส่วนใหญ่ต้องการผู้ช่วยท ามากกว่าท าเอง 
3:ต้องการความช่วยเหลือบางส่วนในบางขั้นตอนของการท าแต่ละกิจกรรม โดยบางขั้นตอน
อาจท าได้เองแต่บางขั้นตอนต้องอาศัยผู้ช่วย เช่น แต่งหน้า การเพ่ิมแรงกดในการแปรงฟัน 
การโกนหนวดบริเวณใต้คาง การหวีผมด้านหลังการเช็ดมือข้างเดียวให้แห้ง 
4:สามารถท ากิจกรรมเองได้แต่ต้องการความช่วยเหลือเล็กน้อยช่วงก่อนหรือหลังท ากิจกรรม 
เช่น ความปลอดภัยในการเสียบ/ถอดปลั๊กไฟ การใส่ใบมีดโกนหนวด การต้มน้ าร้อน 
5:ท ากิจกรรมเองได้ทั้งหมดอย่างปลอดภัย 

2. การอาบน้ า (Bathing Self) 
0: ต้องการความช่วยเหลือทั้งหมด 
1: ต้องการความช่วยเหลือทุกขั้นตอนในการอาบน้ า อาจสามารถล้างล าตัวและแขนเองได้ 

3:ต้องการความช่วยเหลือบางส่วนทั้งการเคลื่อนย้ายตัวรวมถึงการอาบและเช็ดตัว  ท่านไม่
สามารถอาบน้ าเองได้เรียบร้อย  ถ้าไม่มีผู้ช่วยคอยช่วยบางส่วนหรือคอยดูแล 
4:ต้องอยู่ในสายตาของผู้ดูแลเพ่ือความปลอดภัย เช่นการปรับความร้อนของน้ าหรือการ
เคลื่อนย้ายตัว สามารถอาบน้ าได้เองแต่ใช้เวลานานมากกว่า 3 เท่าของปกติ อาจต้องการ
ความช่วยเหลือในการเตรียมอุปกรณ์ 
5:สามารถอาบน้ าได้เองทั้งหมด อาจต้องดัดแปลงอุปกรณ์ในการใช้งานและอาจใช้เวลานาน
กว่าปกติถึง 2 เท่า 

3. การกินอาหาร (Feeding) 
0:กินอาหารทางสายยางโดยผู้อ่ืนท าให้หรือสามารถเค้ียวและกลืนได้โดยมีผู้อื่นป้อนเข้าปาก 
2:สามารถใช้อุปกรณ์ช่วยในการกินอาหารได้ แต่ต้องมีผู้ช่วยตลอดเวลา เช่น ช่วยน าอาหารใส่
ช้อนแล้วผู้ป่วยน าอาหารเข้าสู่ปากเพ่ือกินได้ 
5:สามารถตักอาหารเข้าสู่ปากได้เอง อาจต้องการความช่วยเหลือในกิจกรรมบางอย่าง เช่น 
การรินน้ าใส่แก้ว เปิดกระป๋อง ตัดเนื้อเป็นชิ้น ๆ การติดอุปกรณ์เครื่องช่วยต่าง ๆเพ่ือให้
ผู้ป่วยกินได้เอง หลังจากผู้ช่วยเตรียมทุกอย่างให้แล้วจะต้องคอยเฝ้าดูเพ่ือระวังการส าลัก การ
เคี้ยวหรือกลืนอาหารไม่ถูกต้อง 
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8:สามารถกินอาหารที่เตรียมไว้เรียบร้อยแล้วได้เองโดยไม่ต้องมีผู้ดูแลระหว่างการกิน  แต่ใช้
เวลาในการกินนานกว่าปกติ อาจต้องอาศัยผู้ช่วยเตรียมอาหาร เช่น ตัดเนื้อเป็นชิ้น เปิด
ภาชนะต่าง ๆ เช่น ขวด กระป๋องไว้ให้ก่อนหรือดัดแปลงอาหารให้กลืนง่าย 
10:สามารถกินอาหารได้เองถ้ามีผู้เอาอาหารมาให้ในระยะที่เอ้ือมถึง สามารถใส่อุปกรณ์ช่วย 
รินน้ า ตัดเนื้อได้เองอย่างปลอดภัย 

4. การใช้ห้องน้ า (Toilet Use) 
0:ต้องการความช่วยเหลือเต็มรูปแบบในการใช้ห้องน้ า 
2:ต้องการความช่วยเหลือทุกขั้นตอนของการใช้ห้องน้ าจากผู้ช่วยเป็นส่วนใหญ่ในการ
เคลื่อนย้าย ถอดเสื้อผ้า การใช้กระดาษช าระและการท าความสะอาด 
5:ต้องการความช่วยเหลือในเรื่องเสื้อผ้า การเคลื่อนย้ายหรือล้างมือ เช่น ต้องการผู้คอยดูหรือ
ช่วยบางส่วนในการเคลื่อนย้าย การทรงตัวขณะล้างมือ การจัดเสื้อผ้าให้เข้าที่รูดซิป 
8:ต้องการผู้คอยดูเรื่องความปลอดภัยขณะใช้ห้องน้ าปกติ อาจช่วยเล็กน้อย เช่น เตรียม
กระดาษช าระให้ อาจต้องใช้หม้อปัสสาวะ (commode) ตอนกลางคืน แต่ต้องมีผู้ช่วยน าไป
ทิ้งและท าความสะอาดอุปกรณ์ให้ 
10:สามารถเข้าออกจากห้องน้ า ปลด ใส่เครื่องแต่งกายป้องกันการเปื้อนของเสื้อผ้าและใช้
กระดาษช าระได้เองตอนกลางคืนอาจใช้หม้อปัสสาวะ (bed pan หรือ commode) แต่ท า
ความสะอาดได้เอง 

5. การใส่เสื้อผ้า (Dressing) 
0:ผู้ดูแลต้องใส่เสื้อผ้าให้ผู้ป่วยทั้งหมด โดยผู้ป่วยสามารถท าได้แค่ช่วยขยับตัวไปข้างหน้า/ข้าง
หลังหรือจับราวข้างเตียงในการพลิกตะแคงตัวเพื่อให้ผู้ดูแลสามารถใส่เสื้อผ้าได้ 
2:ผู้ป่วยสามารถใส่เสื้อผ้าเองได้บางส่วน แต่ส่วนใหญ่แล้วผู้ดูแลต้องท าให้เกือบทั้งหมด ได้แก่ 
ผู้ป่วยสามารถใส่เสื้อผ้าด้านหน้าได้แต่ติดกระดุมเสื้อไม่ได้  ไม่สามารถใส่เสื้อสวมศีรษะได้ 
สามารถช่วยดึงกางเกงที่ผู้ดูแลใส่ให้แล้วได้บ้างแต่ไม่สามารถผูกเชือกกางเกง รูดซิป ติดตะขอ
กางเกงเองได้ 
5:ต้องการความช่วยเหลือบางส่วน ได้แก่ การเตรียมเสื้อผ้าให้เหมาะสมเพื่อสะดวกต่อการใส่/
ถอด การดูแลในการใช้อุปกรณ์ช่วยการใส่/ถอดเสื้อผ้าให้เรียบร้อย 
8:ต้องการความช่วยเหลือน้อยมาก เช่น ต้องการค าแนะน า ความช่วยเหลือบางส่วนในการใส่
อุปกรณ์เสริมหรืออุปกรณ์เทียมก่อนการใส่เสื้อผ้า การติดกระดุม รูดซิป ติดตะขอเสื้อใน 
ผู้ป่วยต้องใช้ระยะเวลานานมากในการใส่/ถอดเสื้อผ้าด้วยตนเองถึง 3 เท่าจากระยะเวลาปกติ 
10:ผู้ป่วยสามารถใส่/ถอดเสื้อผ้า ชุดชั้นใน ถุงเท้ารองเท้า โดยอาจใช้อุปกรณ์เสริมหรือ
อุปกรณ์เทียมได้ด้วยตนเองโดยใช้เวลาที่เหมาะสมและท าได้เรียบร้อย 
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6. การควบคุมการถ่ายอุจจาระ (Bowel Control) 
0:ไม่สามารถควบคุมการถ่ายอุจจาระได้ (จ าเป็นต้องใช้ผ้าอ้อมตลอดเวลา) 
2:ต้องการผู้ช่วยในการจัดท่าและการกระตุ้นเพ่ือขับถ่ายเช่น การเหน็บ/สวนทวาร (ถ้าไม่มี
ผู้ช่วยอาจถ่ายบ่อยและต้องใส่ผ้าอ้อมไว้) 
5:สามารถจัดท่าในการขับถ่ายได้แต่ไม่สามารถกระตุ้นการถ่ายด้วยตนเอง ต้องการผู้ช่วยใน
การท าความสะอาด อาจถ่ายโดยไม่ตั้งใจบ่อยครั้งและยังต้องใช้ผ้าอ้อมเพ่ือป้องกัน 
8:ต้องมีผู้คอยดูเพ่ือความถูกต้องและปลอดภัยเวลาผู้ป่วยกระตุ้นการถ่ายเอง เช่น การเหน็บ
หรือสวนทวารด้วยตนเอง อาจถ่ายโดยไม่ตั้งใจบ้างแต่น้อยครั้ง 
10:สามารถควบคุมการขับถ่ายได้ด้วยตนเองทั้งหมดโดยไม่มีอุบัติเหตุ  (การถ่ายโดยไม่ตั้งใจ) 
อาจต้องกระตุ้นการถ่ายแต่ท าได้เอง เช่น ใช้นิ้วกระตุ้น เหน็บ/สวนทวาร 

7. การควบคุมการปัสสาวะ (Bladder Control) 
0:กลั้นปัสสาวะไม่ได้ ต้องใส่สายสวน (indwelling catheter) โดยผู้อ่ืนท าให้ทั้งหมด 
2:กลั้นปัสสาวะไม่ได้ แต่สามารถช่วยผู้ช่วยเหลือในการใช้อุปกรณ์ช่วยขับถ่ายได้เล็กน้อย 
5:ควบคุมการปัสสาวะได้เฉพาะในช่วงกลางวัน เวลากลางคืนควบคุมไม่ได้ ต้องการผู้ช่วยและ
อุปกรณ์ช่วยบางส่วน 
8:ดูแลการปัสสาวะเองได้ทั้งกลางวันและกลางคืนโดยอาจใช้ยาหรืออุปกรณ์ช่วย อาจมี
อุบัติเหตุบางครั้งถ้าเตรียมอุปกรณ์หรือเข้าห้องน้ าไม่ทัน อาจต้องการคนช่วยเตรียมอุปกรณ์
ไว้ 
10:ควบคุมการปัสสาวะได้ อาจใช้อุปกรณ์หรือยาช่วยแต่ท าได้ด้วยตนเองท้ังหมด 

8. การเคลื่อนที่ (Ambulation) ไม่ต้องประเมินถ้าผู้ป่วยใช้รถเข็น 
0:ไม่สามารถเดินได้ด้วยตนเอง 
3:ต้องอาศัยผู้อื่นช่วยอย่างมากระหว่างการเดิน อาจใช้ผู้ช่วย 1 คนหรือมากกว่า 
8:สามารถเดินได้แต่ต้องอาศัยผู้ช่วย 1 คนในการส่งอุปกรณ์ช่วยเดินให้และช่วยในขณะเลี้ยว
หรือเดินบนพื้นไม่เรียบ เช่น พรมหนา ๆ 
12:สามารถเดินได้ด้วยตนเองหรือร่วมกับอุปกรณ์ช่วยเดินในระยะไม่เกิน 50 เมตรแต่ต้องมี
คนคอยระวังเพื่อความปลอดภัยและเดินได้ช้ากว่าปกติ 
15:สามารถเดินได้ด้วยตนเองหรือร่วมกับอุปกรณ์ช่วยเดินโดยไม่ต้องมีผู้ดูแล 
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8. หรือการใช้รถเข็นนั่ง (or Wheelchair) **ไม่ต้องประเมินถ้าผู้ป่วยสามารถเคลื่อนที่ได้ด้วย
ตนเอง** 

0:มีผู้เข็นรถเข็นนั่งให้ทั้งหมด 
1:สามารถเข็นรถเข็นนั่งเองได้ในระยะสั้นๆ เฉพาะบนพ้ืนราบและเรียบ แต่ส่วนใหญ่ต้องมี
ผู้ช่วยเข็นให้และต้องการความช่วยเหลือในทุกขั้นตอนการใช้ เช่น เบรชล้อปรับที่วางแขน ใส่
ที่รองนั่ง 
3:สามารถเข็นรถเข็นนั่งเองได้แต่ยังต้องมีผู้ช่วย เช่นการน ารถเข็นไปที่โต๊ะ/เตียง หรือในที่
แคบ 
4:สามารถเข็นรถเข็นนั่งได้ด้วยตนเองในเวลาที่เหมาะสม อาจต้องมีผู้ช่วยเล็กน้อยเมื่อต้อง
ผ่านมุมแคบ 
5:สามารถเข็นรถเข็นนั่งได้เองโดยไม่ต้องมีผู้ช่วย เป็นระยะทางอย่างน้อย 50 เมตร 

9. การเคลื่อนย้าย (Chair/Bed Transfer) 
0: ไม่สามารถเคลื่อนย้ายตนเองได้เลย ต้องมีผู้ช่วย 2คนในการเคลื่อนย้าย 
3: มีส่วนร่วมในการเคลื่อนย้ายเล็กน้อย ต้องการความช่วยเหลืออย่างมากในทุกขั้นตอน 
8: ต้องการความช่วยเหลือในการเคลื่อนย้ายบางส่วนในบางขั้นตอน 
12: ต้องการผู้ดูแลเพื่อความมั่นใจหรือเพ่ือความปลอดภัย สามารถใช้ sliding board ปรับที่
วางเท้า ล็อคล้อได้ด้วยตนเอง 
15: สามารถเคลื่อนย้ายตัวจากรถเข็นขึ้นลงเตียงหรือจากเก้าอ้ีไปเตียงได้เองอย่างปลอดภัย
และถูกขั้นตอน (รวมถึงการเปลี่ยนท่าจากนอนไปนั่ง หรือนั่งไปยืน) โดยไม่ต้องการผู้ช่วย 
อาจใช้เวลานานกว่าปกติแต่ไม่เกิน 3 เท่า 

10. การขึ้นลงบันได (Stair Climbing) 
0:ไม่สามารถขึ้นลงบันไดได้เลย 
2:อาศัยผู้ช่วยเป็นส่วนใหญ่ในทุกขั้นตอนรวมถึงการใช้อุปกรณ์ช่วยเดินร่วมด้วย 
5:สามารถขึ้นลงบันไดได้แต่ไม่สามารถถืออุปกรณ์ช่วยเดินไปด้วยได้ ต้องมีผู้คอยดูและ
ช่วยเหลือบางส่วน 
8:ไม่ต้องมีคนช่วย แต่ต้องมีผู้คอยดูเพ่ือความปลอดภัย 
10:สามารถขึ้นลงบันไดเองโดยปลอดภัย โดยอาจใช้ราวจับหรืออุปกรณ์ช่วยเดินและสามารถ
ถืออุปกรณ์ช่วยเดินขึ้นลงไปพร้อมกันได้ 
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ชุดที่ 6  แบบประเมินภาวะโภชนาการ 
ค าชี้แจง  โปรดท าเครื่องหมาย  หรือเติมข้อความในช่องว่างแต่ละข้อที่ตรงกับภาวะโภชนาการ
ของท่าน (กรุณาตอบทุกข้อ) 
น้ าหนัก  ......................กก.    ส่วนสูง  ........................ซม.     BMI =  ....................... kg/m2 

ส่วนที่ 1 การคัดกรองภาวะโภชนาการ 
1.ในช่วง 3 เดือนที่ผ่านมา ท่านรับประทานอาหารได้น้อยลง เนื่องจากความยากอาหารลดลง มีปัญหา
การย่อย  การเคี้ยว  หรือปัญหาการกลืนหรือไม่ 

  ความยากอาหารลดลงอย่างมาก 

  ความยากอาหารลดลงปานกลาง 

  ความยากอาหารไม่ลดลง                                                
2.ในช่วง 3 เดือนที่ผ่านมา  น้ าหนักลดลงหรือไม่ 

  น้ าหนักลดลงมากกว่า 3 กิโลกรัม 

  ไม่ทราบ 

  น้ าหนักลดลงระหว่าง 1-3 กิโลกรัม 

  น้ าหนักไม่ลดลง                                                           
3.ท่านสามารถเคลื่อนไหวได้เองหรือไม่ 

  นอนบนเตียง หรือ ต้องอาศัยรถเข็นตลอดเวลา 

  ลุกจากเตียงหรือรถเข็นได้บ้าง แต่ไม่สามารถไปข้างนอกได้เอง 

  เดินและเคลื่อนไหวได้เองตามปกติ                                    
4.ใน 3 เดือนที่ผ่านมามีความเครียดรุนแรงหรือป่วยเฉียบพลันหรือไม่ 

  มี 

 ไม่มี 
5.มีปัญหาทางประสาท (Neuropsychological problems) หรือไม่ 

  ความจ าเสื่อมหรือหดหู่อย่างรุนแรง 

  ความจ าเสื่อมเล็กน้อย 

  ไม่มีปัญหาทางประสาท        
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6. ดัชนีมวลกาย [ BMI =น้ าหนัก (กก.) / ส่วนสูง(ม.2)]                              

  BMI น้อยกว่า 19 

  BMI ตั้งแต่19 แต่น้อยกว่า 21 

  BMI ตั้งแต่21 แต่น้อยกว่า 23 

  BMI ตั้งแต่ 23 ขึ้นไป                           
    คะแนนการคัดกรอง....................................คะแนน  (เต็ม 14 คะแนน)                                                               

ส่วนที่ 2 การประเมินภาวะโภชนาการ 

7. ท่านช่วยเหลือตนเองได้  (ไม่อยู่ในการดูแลของ Nursing Home หรือ โรงพยาบาล ) 

 ไม่ใช่    ใช่ 
8. ท่านรับประทานยามากกว่า 3 ชนิดต่อวัน 

 ไม่ใช่    ใช่ 
9. มีแผลกดทับหรือแผลที่ผิวหนังหรื่อไม่ 

 ไม่ใช่    ใช่ 
10.ท่านรับประทานอาหารเต็มม้ือ ได้กี่มื้อต่อวัน 

  1 มื้อ 

  2 มื้อ 

  3 มื้อ 
11. ท่านรับประทานอาหารจ าพวกโปรตีนเหล่านี้บ้างหรือไม่   
11.1 นมหรือผลิตภัณฑ์จากนม (เช่น ชีส โยเกิร์ตอย่างน้อย 1 หน่วยบริโภค/วัน)    ใช่ []   ไม่ใช่ []               
11.2 ถั่วหรือไข่ อย่างน้อย 2 หน่วยบริโภค/สัปดาห ์            ใช ่[]  ไม่ใช่ [] 
11.3 เนื้อสัตว์ ปลา หรือสัตว์ปีกทุกวัน             ใช ่[]  ไม่ใช่ []            
12. ผู้ป่วยรับประทานผักหรือผลไม้อย่างน้อย 2 หน่วยบริโภคต่อวัน 

 ไม่ใช่    ใช่ 
13. ดื่มเครื่องดื่ม (น้ าผลไม้ กาแฟ ชา นม หรืออ่ืนๆ ) ปริมาณเท่าไหร่ต่อวัน 

  น้อยกว่า 3 ถ้วย 

  3 – 5 ถ้วย 

  มากกว่า  5 ถ้วย                         
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14. ความสามารถในการช่วยเหลือตัวเองขณะรับประทานอาหาร 

  ไม่สามารถรับประทานอาหารได้เอง 

  รับประทานได้เองแต่ค่อนข้างล าบาก 

  รับประทานอาหารได้เอง / ไม่มีปัญหา                        
15. ผู้ป่วยคิดว่าตนเองมีภาวะโภชนาการเป็นอย่างไร 

  ขาดสารอาหาร 

  ไม่แน่ใจว่ามีภาวะโภชนาการเป็นอย่างไร 

  ไม่ขาดสารอาหาร                                                 
16. เมื่อเทียบกับคนในวัยเดียวกัน ท่านคิดว่าสุขภาพของตนเป็นอย่างไร 

  ด้อยกว่า 

  ไม่ทราบ 

  พอกัน 

  ดีกว่า                                   
17. เส้นรอบวงแขน (Mid-arm circumference; MAC) หน่วยเป็นเซนติเมตร 

  MAC  น้อยกว่า 21 

  MAC  21 ถึง 22 

  MAC  ตั้งแต่ 22 ขึ้นไป                                         
18. เส้นรอบวงขา (Calf circumference; CC) หน่วยเป็นเซนติเมตร 

   CC  น้อยกว่า 31 

   CC  ตั้งแต่ 31 ขึ้นไป                                              
 
คะแนนการคัดกรองภาวะโภชนาการ………………….  คะแนน 
คะแนนการประเมินภาวะโภชนาการ………………….. คะแนน 
รวม...................................................... คะแนน 
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ชุดที่ 8 แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม 

ค าชี้แจง แบบสอบถามชุดนี้ต้องการทราบถึงความช่วยเหลือที่ท่านได้รับจาก สมาชิกในครอบครัว 
เครือญาติ เพ่ือนบ้าน เพ่ือนร่วมงาน แพทย์และพยาบาล โดยขอให้ท่านท าเครื่องหมาย  ลงในช่อง
ที่ตรงกับความรู้สึกหรือความเป็นจริงของท่านมากท่ีสุดเพียงค าตอบเดียวในแต่ละข้อและมีเกณฑ์ใน
การตอบดังนี้ 
ไม่มี  หมายถึงข้อความนั้นไม่ตรงกับความรู้สึกหรือความเป็นจริงที่เกิดขึ้นกับท่าน 
เล็กน้อย  หมายถึงข้อความนั้นตรงกับความรู้สึกหรือความเป็นจริงที่เกิดข้ึนกับท่านเล็กน้อย 
ปานกลาง หมายถึงข้อความนั้นตรงกับความรู้สึกหรือความเป็นจริงที่เกิดข้ึนกับท่านปากลาง 
มาก  หมายถึงข้อความนั้นตรงกับความรู้สึกหรือความเป็นจริงที่เกิดข้ึนกับท่านมาก 
มากที่สุด หมายถึงข้อความนั้นตรงกับความรู้สึกหรือความเป็นจริงที่เกิดข้ึนกับท่านมากท่ีสุด 

ข้อความ ไม่มี เล็กน้อย ปาน
กลาง 

มาก มาก
ที่สุด 

การสนับสนุนด้านอารมณ์      
1. สมาชิกในครอบครัวมีท่าทีเบื่อหน่ายต่อการ
เจ็บป่วยที่เรื้อรังของท่าน 

     

2. ขณะที่ท่านเจ็บป่วย ท่านได้รับความรักและ
การเอาใจใส่จากสมาชิกในครอบครัวเช่นเดิมหรือ
มากกว่าเดิม 

     

3. สมาชิกในครอบครัวคอยเป็นห่วงท่าน      

4. ท่านได้รับความไว้วางใจจากสมาชิกใน
ครอบครัวเหมือนเดิม 

     

5. ท่านสามารถปรับทุกข์หรือระบายความคับข้อง
ใจกับสมาชิกในครอบครัวได้ 

     

6. ท่านรู้สึกว่าสมาชิกในครอบครัวรังเกียจท่าน      

7. ท่านได้รับความเห็นใจ การปลอบใจ  และให้
ก าลังใจจากสมาชิกในครอบครัว 

     

การสนับสนุนด้านการประเมิน      
1. ท่านได้รับการกระตุ้นเตือนถึงการปฏิบัติตน
เกี่ยวกับโรคและการรักษาจาก สมาชิกใน
ครอบครัว 
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2. ท่านทราบถึงความคืบหน้าของโรคและการ
รักษาจากแพทย์หรือพยาบาลเป็นระยะๆ 

     

3. สมาชิกในครอบครัวเตือนท่านเมื่อถึงวันนัด
ตรวจ 

     

4. สมาชิกในครอบครัวของท่านกระตุ้นเตือน เมื่อ
ท่านไม่ท าตามค าแนะน าของแพทย์หรือพยาบาล 

     

5. สมาชิกในครอบครัวคอยประเมินและบอกท่าน 
เมื่อท่านมีอาการเปลี่ยนแปลง 

     

การสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร      
1. ท่านได้รับค าแนะน าเกี่ยวกับโรคและการรักษา
จากแพทย์และพยาบาล 

     

2. ท่านต้องแสวงหาข้อมูลเกี่ยวกับโรคและการ
ปฏิบัติตัวจากแหล่งต่างๆด้วยตนเอง เช่น จาก
หนังสือ อินเทอร์เน็ต 

     

3. ท่านสามารถขอค าแนะน าเกี่ยวกับโรคและการ
รักษาจากแพทย์หรือพยาบาลได้ตามที่ท่าน
ต้องการ 

     

4. ท่านสามารถปรึกษาสมาชิกในครอบครัว
เกี่ยวกับการเจ็บป่วยและ ปัญหาสุขภาพอ่ืนๆ 

     

การสนับสนุนด้านวัตถุสิ่งของ การเงินและการ
งาน 

     

1. ท่านได้รับการช่วยเหลือด้านค่าใช้จ่ายในการ
รักษาพยาบาลจากสมาชิกในครอบครัว 

     

2. สมาชิกในครอบครัวพาท่านมาพบแพทย์ตาม
นัด 

     

3. สมาชิกในครอบครัวและ/หรือเพ่ือนร่วมงาน
ช่วยท างานต่างๆแทนท่านได้ 

     

4. สมาชิกในครอบครัวช่วยเหลือท่านในการท า
กิจวัตรประจ าวัน 

     

5. สมาชิกในครอบครัวช่วยเหลือท่านในการ      
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บรรเทาความเหนื่อยล้า 

6.สมาชิกในครอบครัวจัดหาอาหาร ข้าวของ
เครื่องใช้ มาให้ท่านตามความต้องการ 

     

7. ภายหลังการเจ็บป่วยสมาชิกในครอบครัวของ
ท่านช่วยปรับสภาพบ้านให้เหมาะสมกับ ท่าน 

     

8. ท่านได้รับการปรับเปลี่ยนหน้าที่ การงาน ให้
เหมาะสมกับสภาวะสุขภาพของท่าน 

     

9. สมาชิกในครอบครัวแสดงท่าทีไม่พอใจท่าน 
เมื่อท่านไม่สามารถท างานต่างๆ ได้เช่นเดิม 
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ชุดที่ 9 แบบประเมินความเหนื่อยล้า (Fatigue Severity Scale) 
ค าชี้แจง  แบบประเมินความเหนื่อยล้าประกอบด้วย 9 ข้อค าถาม ข้อความข้างล่างนี้เป็นข้อความที่
บ่งบอกถึงความรุนแรงของความเหนื่อยล้า กรุณาอ่านข้อความให้ชัดเจน แล้วเลือกวงกลมหมายเลข 
 1-7 เพียงหนึ่งหมายเลขในแต่ละหัวข้อ ตามความรู้สึกที่แท้จริงของท่าน ในระยะเวลา 1 สัปดาห์ที่
ผ่านมา โดยหากท่านเลือกท าเครื่องหมายที่หมายเลข 1 หมายความว่า ท่านไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง กับ
ข้อความนั้นและหากท่านเลือกท าเครื่องหมายที่หมายเลข 7 หมายความว่าท่านเห็นด้วยอย่างยิ่ง 
และกรุณาตอบทุกข้อค าถาม 

 
ในระยะเวลา 1 สัปดาห์ที่ผ่านมา  ฉันพบว่า 
 

ไม่เห็นด้วย                        เห็นด้วย 
อย่างยิ่ง                             อย่างยิ่ง 
  

1.แรงจูงใจของฉันลดลงเมื่อฉันมีความเหนื่อยล้า 1 2 3 4 5 6 7 
2.การออกก าลังกายท าให้ฉันเหนื่อยล้า 1 2 3 4 5 6 7 

3.ฉันรู้สึกเหนื่อยล้าได้ง่าย 1 2 3 4 5 6 7 

4.ความเหนื่อยล้ารบกวนสมรรถภาพทางกายของฉัน 1 2 3 4 5 6 7 
5.ความเหนื่อยล้าสร้างปัญหาให้ฉันบ่อยๆ 1 2 3 4 5 6 7 

6.ความเหนื่อยล้าเป็นอุปสรรคในการคงไว้ซึ่ง
สมรรถภาพทางกาย 

1 2 3 4 5 6 7 

7.ความเหนื่อยล้ามีผลกระทบต่อการท าหน้าที่และ
ความรับผิดชอบในงานบางประการ 

1 2 3 4 5 6 7 

8.ความเหนื่อยล้าเป็นหนึ่งในสามอาการส าคัญท่ีท า
ให้ฉันท าสิ่งต่างๆได้ลดลง 

1 2 3 4 5 6 7 

9.ความเหนื่อยล้ามีผลกระทบต่อการท างาน การใช้
ชีวิตในครอบครัว หรือการใช้ชีวิตในสังคมของฉัน 

1 2 3 4 5 6 7 

คะแนนรวม  
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ภาคผนวก ฉ 
รายละอียดผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

180 

 

หำควำมสัมพนัธ์ด้วยสถิตสิหสัมพนัธ์เพยีร์สัน 
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ตารางท่ี 14 แสดงจ านวน ร้อยละ ของอาการปวดในระยะหนึ่งสัปดาห์ของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมอง (n=140) จ าแนกตามชนิดของอาการปวด 

ชนิดของอาการปวด จ านวน ร้อยละ 

ปวดแสบปวดร้อนที่ผิวหนัง*  1 0.7 
ปวดศรีษะ* 39 27.9 
ปวดไหล่  *   22 15.7 
ปวดจากอาการแข็งเกร็งของกล้ามเนื้อ* 12 8.6 
อ่ืนๆ*…ได้แก่  ปวดตามเนื้อตามตัว  ปวดเข่า 
ปวดครึ่งซีกท่อนล่างจากเอวลงปลายเท้าด้านซ้าย 
ปวดซีกซ้ายปวดกล้ามเนื้อ  ปวดต้นคอ  ปวดหัวคิ้ว   
ปวดสะบัก  ปวดขา  ปวดตามร่างกาย แขน ล าตัว   
ปวดฟัน เจ็บหน้าอก  ปวดหลัง  

41 29.3 

*กลุ่มตัวอย่าง 1 คน อาจรายงานอาการปวดมากกว่า 1 อาการ 
 

ตารางท่ี 15 แสดงจ านวน ร้อยละ อาการปวด จากแบบประเมินอาการปวด (Numeric Pain  
Scale)ของกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (n=140) จ าแนกตามระดับของอาการปวด 

อาการปวด 
(Numeric Pain  Scale) 

จ านวน ร้อยละ 

ไม่ปวดเลย ( 0 คะแนน) 50 35.7 

ปวดเล็กน้อย (1-3 คะแนน) 20 14.3 

ปวดปานกลาง (4-6 คะแนน) 46 32.9 
ปวดมาก (7-9 คะแนน) 21 15 

ปวดรุนแรงจนทนไม่ไหว (10คะแนน) 3 2.1 

รวม 140 100 



 
 

 

คุณภาพการนอนหลับ  
ตารางท่ี 16 แสดงค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานคุณภาพการนอนหลับในแต่ละ
องค์ประกอบของคุณภาพการนอนหลับกลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (n=140) 

องค์ประกอบของคุณภาพการนอนหลับ Mean SD 

1.คุณภาพการนอนหลับเชิงอัตนัย     1.36     0.61 
2.ระยะเวลาตั้งแต่เข้านอนจนกระทั่งหลับ 1.70 0.87 
3.ระยะเวลาการนอนหลับในแต่ละคืน 0.64 0.76 
4.ประสิทธิผลการนอนหลับโดยปกติวิสัย 0.53 0.79 
5.การรบกวนการนอนหลับ 1.30 0.56 
6.การใช้ยานอนหลับ 0.63 1.15 
7.ผลกระทบต่อกิจกรรมในเวลากลางวัน     1.61     0.89 
   

 

ตารางท่ี 17 แสดงค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานในแต่ละองค์ประกอบของกลุ่มตัวอย่างการ
ท าหน้าที่ด้านร่างกายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (n=140) 

องค์ประกอบของการท าหน้าที่ด้านร่างกาย Mean SD 

1.การดูแลสุขลักษณะส่วนตัว     4.55      1.14 
2. การอาบน้ า 4.47      1.32 

3. การกินอาหาร 9.45      1.84 
4. การใช้ห้องน้ า 9.06      2.39 

5. การใส่เสื้อผ้า 8.99      2.52 
6. การควบคุมการถ่ายอุจจาระ 9.47      1.87 

7. การควบคุมการปัสสาวะ     9.52      1.80 
8. การเคลื่อนที่  13.12      4.17 

9. การเคลื่อนย้าย  13.40      3.92 
10. การข้ึนลงบันได   8.12      3.38 
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ตารางท่ี 18 แสดงค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของภาวะโภชนาการผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง (n=140) 

ภาวะโภชนาการ Mean SD 

คะแนนคัดกรองส่วนที่ 1   

ข้อค าถามที่ 1    1.41     0.68 
ข้อค าถามที่ 2    2.08     1.15 

ข้อค าถามที่ 3    1.77     0.56 

ข้อค าถามที่ 4    1.41     0.91 
ข้อค าถามที่ 5    1.42     0.59 

ข้อค าถามที่ 6    2.25     1.03 

คะแนนประเมินส่วนที่ 2   

ข้อค าถามที่  7 0.90 0.29 

ข้อค าถามที่ 8 0.04 0.20 

ข้อค าถามที่ 9 0.97 0.16 

ข้อค าถามที่ 10 1.77 0.42 

ข้อค าถามที่ 11 0.71 0.02 

ข้อค าถามที่ 12 0.93 0.24 

ข้อค าถามที่ 13 0.08 0.26 

ข้อค าถามที่ 14 1.67 0.52 

ข้อค าถามที่ 15 1.49 0.71 

ข้อค าถามที่ 16 0.85 0.67 

ข้อค าถามที่ 17 0.99 0.06 

ข้อค าถามที่ 18 0.99 0.08 
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ตารางท่ี 19 แสดงค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานภาวะซึมเศร้าของผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง (n=140) 

ข้อค าถาม Mean SD 

2. ฉันรู้สึกเพลิดเพลินใจกับสิ่งต่างๆ ที่ฉันเคยชอบได้         0.61      0.80 
4. ฉันสามารถหัวเราะและมีอารมณ์ขันในเรื่องต่างๆได้         0.55           0.74 
6. ฉันรู้สึกแจ่มใสเบิกบาน         0.74           0.75 
8. ฉันรู้สึกว่าตัวเองคิดอะไร ท าอะไร เชื่องช้าลงกว่าเดิม         1.30           0.81 
10. ฉันปล่อยเนื้อปล่อยตัว ไม่สนใจตนเอง         0.71           0.90 
12. ฉันมองสิ่งต่างๆในอนาคต ด้วยความเบิกบานใจ        1.12           0.90 
14. ฉันรู้สึกเพลิดเพลินไปกับการอ่านหนังสือ ฟังวิทยุ  
ดูโทรทัศน์ หรือกิจกรรมอ่ืนๆที่เคยเพลิดเพลินได้ 

       0.62      0.85 

   
 
ตารางท่ี 20 แสดงค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานการสนับสนุนทางสังคมในแต่ละ
องค์ประกอบของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (n=140) 

องค์ประกอบของการสนับสนุนทางสังคม Mean SD 

การสนับสนุนด้านอารมณ์  ข้อ 1-7    28.62     5.84 

การสนับสนุนด้านการประเมิน  ข้อ 8-12      17.8 5.42 

การสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร  ข้อ 13-16 13.90 3.47 

การสนับสนุนด้านวัตถุสิ่งของ การเงินและการงาน  ข้อ 17-25 32.17 9.98 
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ตารางท่ี 21 แสดงองค์ประกอบของแบบประเมินคุณภาพการนอนหลับ Pittsburgh sleep 
quality index  (PSQI) ฉบับภาษาไทย 

องค์ประกอบ
คุณภาพการ
นอนหลับ 

ข้อค าถาม ค าตอบ/ระดับคะแนน 

 0 1 2 3 

1.คุณภาพการ
นอนหลับเชิง
อัตนัย 

9 ดีมาก ดี ค่อนข้างแย่ แย่มาก 

2.ระยะเวลาเข้า
นอนจนกระทั่ง
หลับ 

2+5.1 
 

≤15นาท ี 16-30นาท ี 31-60นาท ี >60นาท ี

3.ระยะเวลา
การนอนหลับ
ในแต่ละคืน 

4 >7 ชั่วโมง 6-7ชั่วโมง 5-6ชั่วโมง <5ชั่วโมง 

4. ประสิทธิผล
การนอนหลับ
โดยปกติวิสัย 

1,3,4 >85% 75-84% 65-74% <65% 

ค าตอบข้อ 
4x100 

     

ค าตอบข้อ 3 –
ข้อ 1 

     

5.การรบกวน
การนอนหลับ 

5.2+5.3….+5.
10 

ไม่มีการ
รบกวน 

รบกวนการ
นอนเล็กน้อย 

รบกวนการ
นอนมาก 

รบกวนการ
นอนมากท่ีสุด 

6.การใช้ยานอน
หลับ 
 

6 ไม่เคย <1 ครั้ง/
สัปดาห์ 

1-2 ครั้ง/
สัปดาห์ 

≥3 ครั้ง/
สัปดาห์ 

7.ผลกระทบต่อ
กิจกรรมในเวลา
กลางวัน 

7+8 ไม่เป็นปัญหา เป็นปัญหา
เล็กน้อย 

เป็นปัญหา
พอสมควร 

เป็นปัญหา
มาก 
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การคิดคะแนน 

องค์ประกอบท่ี 1 
คุณภาพการนอนหลับเชิงอัตนัย 

คะแนนข้อ 9 

องค์ประกอบท่ี 2 
ระยะเวลาเข้านอนจนกระทั่งหลับ 

คะแนนจากข้อ 2+5.1  ถ้าได้  0=0; 1-2=1 
; 3-4=2;  5-6=3 

องค์ประกอบท่ี 3 
ระยะเวลาการนอนหลับในแต่ละคืน 

คะแนนจากข้อ 4 

องค์ประกอบท่ี 4 
ประสิทธิผลการนอนหลับโดยปกติวิสัย 

 
ค าตอบข้อ 4x100 

ค าตอบข้อ 3 –ข้อ 1 
องค์ประกอบท่ี 5 
การรบกวนการนอนหลับ 

คะแนนรวมจาก 5.2-5.10  ถ้า ได้ 0=0;1-9=1 
; 10-18=2; 19-27=3 

องค์ประกอบท่ี 6 
การใช้ยานอนหลับ 

คะแนนจากข้อ 6 
 

องค์ประกอบท่ี 7 
ผลกระทบต่อกิจกรรมในเวลากลางวัน 

คะแนนจากข้อ 7+8 
ถ้าได้ 0=0; 1-2=1; 3-4=2; 5-6=3 

คะแนนรวม องค์ประกอบ 1+2+3…+7 

 
การคิดคะแนน การแปลผล 
  0-5 คะแนน คุณภาพการนอนหลับดี 
 6-21 คะแนน คุณภาพการนอนหลับไม่ดี 
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ตัวอย่างแบบประเมิน Fatigue Severity Scale ฉบับภาษาอังกฤษ 
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เครื่องมือ Fatigue Severity Scale แปลภาษาอังกฤษเป็นภาษาไทย 

 
ในระยะเวลา 1 สัปดาห์ที่ผ่านมา  ฉันพบว่า 
During the last week, I found that… 

 

ไม่เห็นด้วย                         เห็นด้วย 
อย่างยิ่ง                              อย่างยิ่ง 
  
Totally                               Totally 
Disagree                              agree 

1.แรงจูงใจของฉันลดลงเมื่อฉันมีความเหนื่อยล้า 

1. I lost inspiration when I got tired. 

1 2 3 4 5 6 7 

2. การออกก าลังกายท าให้ฉันเหนื่อยล้า 

2. Exercising made me tired. 

1 2 3 4 5 6 7 

3.ฉันรู้สึกเหนื่อยล้าได้ง่าย 

3. I got tired easily. 

1 2 3 4 5 6 7 

4.ความเหนื่อยล้ารบกวนสมรรถภาพทางกายของฉัน 

4. Tiredness affected my physical fitness. 

1 2 3 4 5 6 7 

5.ความเหนื่อยล้าสร้างปัญหาให้ฉันบ่อยๆ 
5. Tiredness often got me into trouble. 

1 2 3 4 5 6 7 

6.ความเหนื่อยล้าเป็นอุปสรรคในการคงไว้ซึ่ง
สมรรถภาพทางกาย 
 6. Tiredness was an obstacle in maintaining 
physical fitness. 

1 2 3 4 5 6 7 

7.ความเหนื่อยล้ามีผลกระทบต่อการท าหน้าที่และ

ความรับผิดชอบในงานบางประการ 

7. Tiredness affected some duties 

andresponsibilities. 

1 2 3 4 5 6 7 

8.ความเหนื่อยล้าเป็นหนึ่งในสามอาการส าคัญท่ีท าให้

ฉันท าสิ่งต่างๆได้ลดลง 

8. Tiredness was one of the top three reasons 
why I could do things less. 

1 2 3 4 5 6 7 
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9.ความเหนื่อยล้ามีผลกระทบต่อการท างาน การใช้ชีวิต

ในครอบครัว หรือการใช้ชีวิตในสังคมของฉัน 

9. Tiredness affected my work, my family life, 
or my social life. 

1 2 3 4 5 6 7 

คะแนนรวม Total Scores  
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ประวัติผู้เขียนวิทยานิพนธ์ 

 

นางสาวอวยพร สวัสดี เกิดเมื่อวันที่ 4 ธันวาคม 2529  ที่จังหวัดศรีสะเกษ ส าเร็จ
การศึกษาหลักสูตรพยาบาลศาสตรบัณฑิต จากมหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ ในปีพุทธศักราช 2552   
หลังส าเร็จการศึกษาได้ปฏิบัติงานในแผนกผู้ป่วยวิกฤติโรคหลอดเลือดสมอง (Acute Stroke 
Unit)โรงพยาบาลพญาไท 1 จากนั้นได้ย้ายไปปฏิบัติงานในแผนกผู้ป่วยหนักระบบประสาทและ
ศัลยกรรมโรงพยาบาลบ ารุงราษฎร์ อินเตอร์เนชั่นเนล  และได้ย้ายไปปฏิบัติงานในแผนกผู้ป่วย
นอกระบบประสาทวิทยา โรงพยาบาลบ ารุงราษฎร์ อินเตอร์เนชั่นเนลในปี 2554  จนถึงปัจจุบัน 
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