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บทคั ดย่อ ภาษาไทย 
 บุณฑริกา มณโีชต ิ: ปัจจัยคดัสรรที่สัมพันธ์กับการท าหน้าท่ีด้านร่างกายของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือด

สมอง. ( SELECTED FACTORS RELATED TO PHYSICAL FUNCTIONAL ABILITY AMONG 
STROKE OLDER PERSONS) อ.ที่ปรึกษาหลัก : รศ. ร.อ.หญิง ดร.ศิริพันธุ ์สาสตัย ์

  
การวิจัยครั้งน้ีเป็นการวิจัยเชิงบรรยาย เพื่อศึกษาปัจจัยคัดสรรท่ีสัมพันธ์กับการท าหน้าท่ีด้านร่างกายของ

ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง ได้แก่ อายุ เพศ การรู้คิด การสนับสนุนทางสังคม และภาวะซึมเศร้า กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ท่ีมี
อายุเกิน 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป ท้ังเพศหญิงและเพศชายโรคหลอดเลือดสมอง ท่ีมารับบริการในแผนกผู้ป่วยนอกโรงพยาบาล
ระดับตติยภูมิ 2 แห่ง จ านวน 121 คน คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง เครื่องมือท่ีใช้ในการการเก็บข้อมูล ได้แก่ 
แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม แบบประเมินภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุไทย แบบ
ประเมินการรู้คิดและแบบประเมินการท าหน้าท่ีด้านร่างกายผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง  การวิเคราะห์ข้อมูลใช้สถิติ
พรรณนา สถิติสหสัมพันธ์ของเพียร์สัน และสถิติไคสแควร์ 

ผลการศึกษา พบว่า      

1. การท าหน้าท่ีด้านร่างกายของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองโดยรวมอยู่ในระดับช่วยเหลือตนเองในการท า
กิจกรรมได้มาก (mean = 16.56, SD = 4.11)   

2. อายุและภาวะซึมเศร้ามีความสัมพันธ์ทางลบกับการท าหน้าท่ีด้านร่างกายของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือด
สมองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 (r = -.399, r = -.337)  

3. การรู้คิดมีความสัมพันธ์ทางบวกกับการท าหน้าท่ีด้านร่างกายผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 (r = .348) 

4. เพศมีความสัมพันธ์กับการท าหน้าท่ีด้านร่างกายของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ
ท่ีระดับท่ี .05 ส่วนการสนับสนุนทางสังคมไม่มีความสัมพันธ์กับการท าหน้าท่ีด้านร่างกายของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 

 

สาขาวิชา พยาบาลศาสตร ์ ลายมือช่ือนิสติ ................................................ 
ปีการศึกษา 2561 ลายมือช่ือ อ.ท่ีปรึกษาหลัก .............................. 
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บทคั ดย่อ ภาษาอังกฤษ 
# # 5977169436 : MAJOR NURSING SCIENCE 
KEYWORD: Stoke / Physical function / older person 
 Boontarika Maneechot : SELECTED FACTORS RELATED TO PHYSICAL FUNCTIONAL ABILITY 

AMONG STROKE OLDER PERSONS. Advisor: Assoc. Prof. Captain SIRIPHAN SASAT, Ph.D. 
  

The purpose of this descriptive research aimed to study the relationships between selected 
factors related to physical functional ability among stroke older persons such as age, gender, 
cognition, social support and depression. The purposive sample composed of 121 outpatients with 
post-stroke; male and female age 60 years old and over, who were recruited at Rajavithi Hospital and 
Siriraj Hospital. The instruments were the demographic questionnaire, Social support questionnaire, 
Thai Geriatric Depression Scale (TGDS), MMSE-Thai 2002 and Barthel ADL Index. Data were analyzed 
using descriptive statistic, Pearson’s Product-Moment Correlation Coefficient (r) and Chi-square Test. 

Major findings were as follows : 

1. The physical functional ability among older person with post-stroke was high level of 
physical functional ability (mean = 16.56, SD = 4.11). 

2. Age and depression were significantly moderate negative correlation with physical 
functional ability among older persons with stroke  at the level of .05 (r = -.399, r = -.337). 

3. Cognitive status was significantly moderate positive correlation with physical functional 
ability among older persons with stroke at the level of .05 (r = .348). 

4. Gender was significantly correlation with physical functional ability among older persons 
with stroke at the level of .05 . While there were no correlation between social support and physical 
functional ability among older persons with stroke. 
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กิตติกรรมประกาศ 
 

กิตติกรรมประกาศ 
  

วิทยานิพนธ์ฉบับนี้ส าเร็จลุล่วงได้ด้วยความเมตตาของรองศาสตราจารย์ ร.อ.หญิง ดร. ศิริพันธุ์ 
สาสัตย์ อาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์  ที่คอยให้ความรู้และค าแนะน าในการท างานเชิงวิชาการ 
ตลอดจนท่านอาจารย์คอยทุ่มเทแรงกายแรงใจ สละเวลาให้ค าปรึกษาแก่ผู้วิจัยมาโดยตลอด ทุกครั้งที่
ได้รับค าแนะน าจากอาจารย์ท าให้ผู้วิจัยรู้สึกมีแรงผลักดันในการท าวิทยานิพนธ์  จนท าให้ผู้วิจัยสามารถ
ท าวิทยานิพนธ์ได้ส าเร็จลุล่วงมาได้ด้วยดี ผู้วิจัยรู้สึกซาบซึ้งถึงพระคุณของอาจารย์และขอกราบ
ขอบพระคุณอาจารย์ไว้เป็นอย่างสูงไว้ ณ โอกาสนี้ 

ขอกราบขอบพระคุณ ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.ชนกพร จิตปัญญา ประธานสอบวิทยานิพนธ์ 
และขอขอบพระคุณ ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร. สุนันท์ ศลโกสุม กรรมการสอบวิทยานิพนธ์ภายนอก ที่ได้
กรุณาให้ข้อเสนอแนะที่มีประโยชน์ในการปรับปรุงวิทยานิพน์ฉบับนี้ให้มีความสมบูรณ์ยิ่งขึ้น  ขอกราบ
ขอบพระคุณอาจารย์ไว้เป็นอย่างสูงไว้ ณ โอกาสนี้ 

ขอขอบพระคุณ หน่วยงานฝ่ายการพยาบาลโรงพยาบาลศิริราชและคณะแพทยศาสตร์ศิริราช
พยาบาลที่ส่งเสริมให้ผู้วิจัยได้มีการพัฒนาความรู้และที่สนับสนุนอนุมัติให้ผู้วิจัยได้ลาศึกษา  เพ่ือน า
ความรู้ที่ผู้วิจัยได้รับกลับไปพัฒนาหน่วยงานด้วยความภาคภูมิใจเป็นอย่างยิ่ง 

ขอขอบคุณคณะพยาบาลศาสตร์ และบัณฑิตวิทยาลัย จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัยที่มอบทุน
สนับสนุนการท าวิทยานิพนธ์ ในครั้งนี ้

ขอขอบพระคุณผู้ให้ข้อมูลทั้ง 121 ท่านที่สละเวลาในการเข้าร่วมวิจัย และให้ความยินดีในการ
เข้าร่วมการวิจัยครั้งนี้ ขอขอบคุณเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลราชวิถีและโรงพยาบาลศิริราชผู้ให้การช่วยเหลือ
อ านวยความสะดวกให้ผู้วิจัยเข้าถึงแหล่งข้อมูลและเก็บรวบรวมข้อมูลจนแล้วเสร็จดี 

ขอขอบคุณเพ่ือนร่วมสาขาการพยาบาลผู้สูงอายุทั้ง 7 คนที่คอยให้ก าลังใจ คอยให้ค าปรึกษา
ทั้งเรื่องเรียน เรื่องงาน เรื่องส่วนตัว และแบ่งปันสุขทุกข์ เป็นแรงสนับสนุนและผลักดันซึ่งกันและกันให้
ก้าวผ่านทุกอุปสรรคกันมาตลอดระยะเวลาการศึกษานี้ 

สุดท้ายนี้ขอขอบคุณครอบครัวอันเป็นที่รักของผู้วิจัย โดยเฉพาะอย่างยิ่งคุณพ่อ คุณแม่ ที่คอย
ให้ก าลังใจ คอยเป็นแรงกระตุ้นและผลักดันในยามที่ผู้วิจัยรู้สึกท้อแท้และหมดก าลังใจ ท าให้ผู้วิจัยมีสติ
และแรงใจในการแก้ไขปัญหาและสามารถก้าวผ่านอุปสรรคต่างๆ ที่เกิดขึ้น ตลอดการศึกษาในหลักสูตร
จนสามารถส าเร็จการศึกษาได้ในวันนี้ 

  
  

บุณฑริกา  มณีโชติ 
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บทที่ 1 
บทน า 

ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 

 โรคหลอดเลือดสมอง (Cerebrovascular disease: CVD หรือ Stroke) เป็นสาเหตุส าคัญ
ของการเสียชีวิตและความพิการภายหลังจากรอดชีวิต (ส านักโรคไม่ติดต่อ กรมควบคุมโรค กระทรวง
สาธารณสุข, 2559) และเป็นปัญหาด้านสุขภาพที่พบบ่อยทั่วโลก  พบสถิติการเจ็บป่วยด้วยโรคหลอด
เลือดสมองประชากรทั่วโลกมีมากถึง 795,000 คน/ปี (Benjamin et al., 2019) และพบว่าโรคหลอด
เลือดสมองเป็นสาเหตุของการเสียชีวิตสูงสุดของประชากรทั่วโลกเป็นอันดับ 2 รองจากโรคหลอด
เลือดหัวใจ (World Health Organization, 2019) ส าหรับประเทศไทย พบอัตราตายต่อประชากร
แสนคนเพิ่มขึ้นจาก 38.7 เมื่อปี พ.ศ. 2557 เป็น 47.8 ในปี พ.ศ. 2560 (กองยุทธศาสตร์และแผนงาน
, 2560) โดยพบอัตราตายสูงเป็นอันดับ 2 รองจากโรคมะเร็ง โรคหลอดเลือดสมองส่วนใหญ่เกิดขึ้นใน
ผู้สูงอายุและผลลัพธ์ของผู้ป่วยหลังจากเกิดโรคหลอดเลือดสมองได้รับอิทธิพลอย่างมากจากอายุ ในปี 
พ.ศ. 2558 พบอัตราป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมองในกลุ่มอายุ 60 ปขึ้นไป 2,088.91 ตอประชากร
แสนคน ซึ่งสูงกว่าผู้ป่วยวัยอ่ืนและมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่อง (ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์, 
2559)  
 โรคหลอดเลือดสมอง เกิดจากความผิดปกติของการไหลเวียนเลือดไปเลี้ยงสมอง อาการมัก
เกิดขึ้นอย่างรวดเร็วและอยู่นานเกิน 24 ชั่วโมง (นิพนธ์ พวงวรินทร์, 2544) แบ่งตามลักษณะของ
พยาธิสภาพ เป็น 2 ประเภท คือ โรคหลอดเลือดสมองที่เกิดจากการขาดเลือดไปเลี้ยงสมอง 
(Ischemic stroke) และเกิดจากหลอดเลือดแดงในสมองแตก (Hemorrhagic stroke) และมีการแบ่ง
ตามระยะการเกิดโรค ออกเป็น 3 ระยะ คือ 1) ระยะเฉียบพลัน (acute stage) หมายถึง ระยะที่
ผู้ป่วยเริ่มมีอาการจนกระทั่งคงที่ ระยะนี้ผู้ป่วยมักมีอาการอัมพาต อาจมีอาการไม่รู้สึกตัวร่วมด้วย 
หรือบางรายยังรู้สึกตัว กล้ามเนื้อแขนขาข้างที่อัมพาตจะอ่อนแรง อาจใช้เวลาตั้งแต่ 1 - 14 วัน ปัญหา
ส าคัญในระยะนี้ คือ ผู้ป่วยอาจไม่รู้สึกตัวหรือเสียชีวิตได้จากการมีภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูง 
2) ระยะหลังเฉียบพลัน (post acute stage) หมายถึง ระยะที่ผู้ป่วยเริ่มมีอาการคงที่ ผ่านพ้นระยะ
เฉียบพลันแล้ว โดยมีระดับความรู้สึกไม่เปลี่ยนแปลงไปในทางที่แย่ลง อาจใช้เวลาหลัง 48 ชั่วโมงหรือ
นานกว่า 3) ระยะฟ้ืนฟูสภาพ (recovery stage) เพ่ือลดความพิการท าให้ผู้ป่วยสามารถช่วยเหลือ
ตนเองได้มากที่สุด (นิพนธ์ พวงวรินทร์, 2544)  
 ปัจจัยเสี่ยงที่มักท าให้เกิดโรคหลอดเลือดสมอง ได้แก่ อายุ เพศ กรรมพันธุ์และเชื้อชาติ 
เบาหวาน ความดันโลหิตสูง ไขมันในเลือดสูง การสูบบุหรี่ ภาวะ Atrial Fibrillation (AF) ความอ้วน 
การขาดการออกก าลังกาย การดื่มแอลกอฮอล์ การใช้ยาคุมก าเนิด ร่วมกับกระบวนการสูงอายุที่ท าให้
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ผู้ป่วยกลุ่มนี้มีความเสื่อมลงของเซลล์และอวัยวะในร่างกายมากกว่าผู้ป่วยที่มีอายุน้อย (American 
Stroke Association, 2015; Kwon 2016; National stroke Association, 2014) ผู้สูงอายุโรค
หลอดเลือดสมองภายหลังเกิดโรคและได้รับการรักษาจนผ่านพ้นภาวะวิกฤตมักยังหลงเหลือความ
พิการตามมา (ก้องเกียรติ กูณฑ์กันทรากร , 2554; รุ่งโรจน์ พิทยศิริ ธีรธร พูลเกษ กนกวรรณ 
บุญญพิสิฏฐ์  และสมบัติ มุ่งทวีพงษา, 2556) ความพิการหรืออัมพาตจากโรคหลอดเลือดสมองมักเป็น
ปัญหาส าคัญในผู้สูงอายุ พบความชุกอัมพฤกษ์ อัมพาต ด้วยโรคหลอดเลือดสมอง ร้อยละ 1.3 ความ
ชุกสูงขึ้นตามอายุที่มากขึ้นและสูงที่สุดในกลุ่มอายุ 70-79 ปี ร้อยละ 4 รองลงมาคือกลุ่มอายุ 60 -69 
ร้อยละ 2.3 (วิชัย เอกพลากร, 2559) ซึ่งความพิการของผู้ป่วยที่มีชีวิตอยู่มักขึ้นอยู่กับความรุนแรง
ของโรคต าแหน่งรอยโรค จากสถิติอัมพฤกษ์และอัมพาตของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองพบอาการ
อัมพาตครึ่งซีก ร้อยละ 75.4 ของผู้มีอาการทั้งหมด (วิชัย เอกพลากร, 2559) ความพิการที่เกิดขึ้น
ส่งผลกระทบต่อผู้ป่วยทั้งด้านร่างกาย จิตใจและสังคม พบว่า ด้านร่างกายท าให้ผู้ป่วยอัมพาตครึ่งซีก 
มีอาการกล้ามเนื้ออ่อนแรง หรือเกร็ง ท าให้ผู้ป่วยเสียการทรงตัว มีภาวะกลืนล าบาก มีปัญหาการ
สื่อสาร มีความบกพร่องทางการรู้คิด (cognitive impairment) เช่น การขาดสมาธิ ความจ าบกพร่อง 
มีผลท าให้ผู้ป่วยมีการตัดสินใจและพฤติกรรมไม่เหมาะสม (กิ่งแก้ว ปาจรีย์, 2550) และมีปัญหาการ
ควบคุมการขับถ่าย ได้แก่ การกลั้นปัสสาวะไม่ได้ บางรายอาจมีปัสสาวะคั่งไม่สามารถปัสสาวะออกได้
หมดส่งผลให้การท ากิจวัตรประจ าวันด้วยตนเองได้น้อยลง (ผ่องศรี ศรีมรกต, 2552; ปทิตตา ทรวง
โพธิ์ และคณะ, 2556)  ด้านจิตใจ ผู้ป่วยจะกลัวเกี่ยวกับความพิการ กลัวการหกล้ม กลัวปฏิกิริยาของ
คนอ่ืนและกลัวเป็นภาระครอบครัว (Opal, 2015) ท าให้ผู้ป่วยหลายคนเกิดภาวะซึมเศร้าภายหลังเกิด
โรคหลอดเลือดสมองตามมา พบความชุกของภาวะซึมเศร้าถึงร้อยละ 17.7 (Opal, 2015; Mitchell 
et al., 2017) ส่วนด้านสังคม เนื่องจากความพิการที่หลงเหลือ ท าให้ผู้ป่วยโอกาสในการติดต่อสังคม
ลดลง และเข้าร่วมกิจกรรมทางสังคมและครอบครัวลดลง มีความรู้สึกต้องพ่ึงพาผู้อ่ืน ท าให้รู้สึกมี
คุณค่าในตัวเองลดลง (ธารินทร์ คุณยศยิ่ง ลินจง โปธิบาล และทศพร ค าผลศิริ, 2558) ซึ่งผลกระทบ
เหล่านี้เมื่อร่วมกับความเสื่อมตามวัยของผู้สูงอายุที่มีการเปลี่ยนแปลงทั้งโครงสร้างและการท าหน้าที่
ของร่างกาย การฟ้ืนหายย่อมจะเป็นไปอย่างล่าช้ากว่าวัยผู้ใหญ่ สอดคล้องกับการศึกษาของ Ever 
(1994) พบว่า ผู้สูงอายุจะมีการเปลี่ยนแปลงทางกายภาพอย่างมากเมื่ออายุ 60 - 70 ปี ความสามารถ
ของกระบวนการชดเชยของร่างกายลดลง กระบวนการซ่อมแซมเนื้อเยื่อลดลง ส่งผลท าให้มีการฟ้ืน
สภาพช้า ซึ่งเมื่อเกิดพยาธิสภาพเหล่านี้ เกิดความเปลี่ยนแปลงของร่างกายไปจากสภาพความผิดปกติ 
ท าให้เกิดความบกพร่องในการท าหน้าที่ต่างๆ ของร่างกาย ซึ่งจะส่งผลให้การท าหน้าที่ด้านร่างกายใน
การปฏิบัติกิจกรรมต่างๆลดลง ท าให้มีผลต่อการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันลดลง (Tommi, 2005) 
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 ผลที่ตามมาจากการที่ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองมีการท าหน้าที่ด้านร่างกายได้ลดลง ส่งผล
ให้การฟ้ืนหายล่าช้า มีกล้ามเนื้อลีบ ข้อติดเกร็ง เกิดภาวะนอนติดเตียง การท ากิจวัตรประจ าวันลดลง 
เกิดภาวะทุพพลภาพต้องดูแลเพ่ิมขึ้นตามมา พบ ความชุกของภาวะทุพพลภาพของผู้สูงอายุในด้าน
ความจ ากัดในการท ากิจวัตรพื้นฐานประจ าวัน ร้อยละ 5.5 ในด้านจิตใจท าให้เกิดภาวะซึมเศร้า ความ
วิตกกังวล และความเครียด ( รุ่งนภา เตชะกิจโกศล, 2552; Llorca, 2015) ด้านครอบครัวและสังคม 
เช่น รู้สึกเป็นภาระต่อครอบครัวในการดูแล การแยกตัวจากสังคม ติดบ้านและค่าใช้จ่ายเพ่ิมขึ้น (กาญ
จนศรี สิงห์ภู่ และคณะ, 2559; จันทร์จิรา สีสว่าง และนงณภัทร รุ่งเนย, 2559) โดยผลกระทบ
ดังกล่าวส่งผลต่อทั้งผู้ป่วยและครอบครัว (รุ่งนภา จันทรา และคณะ, 2560) ดังนั้น การหาแนวทาง
เพ่ือช่วยส่ง เสริมให้ผู้ สู งอายุกลุ่มนี้มีการท าหน้าที่ด้ านร่างกายที่ดี  จะสามารถลดการเกิด
ภาวะแทรกซ้อนต่างๆที่จะเกิดตามได้ 
 การท าหน้าที่ด้านร่างกาย หมายถึง การที่ผู้ป่วยมีการท ากิจกรรมเกี่ยวกับชีวิตประจ าวันและ
การเคลื่อนไหว ได้ส าเร็จตามความมุ่งหมาย ประกอบด้วย การอาบน้ า การหวีผม การสวมเสื้อผ้า เข้า
ห้องน้ า ลุกนั่งจากที่นอน การเคลื่อนไหว การรับประทานอาหาร การควบคุมการถ่ายอุจจาระ 
ปัสสาวะ และการขึ้นบันได การฟ้ืนฟูสมรรถภาพร่างกายภายหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมองเป็นสิ่ง
ส าคัญที่จะท าให้ผู้ป่วยที่มีความพิการหลังเกิดโรคมีการท าหน้าที่ด้านร่างกายที่ดีขึ้น การฟ้ืนฟูสภาพ
ร่างกายในผู้สูงอายุเป็นการดูแลผู้ป่วยแบบองค์รวมมีวัตถุประสงค์ คือ ให้ผู้ป่วยมีความสามารถ
ช่วยเหลือตนเองได้ ให้มีความพิการเหลือน้อยที่สุดหรือช่วยให้ผู้ป่วยด ารงชีวิตอยู่ได้แม้ มีความพิการ
เหลืออยู่ (พรพิมล มาศสกุลพรรณ, 2549) ซึ่งการฟ้ืนฟูสภาพด้านร่างกายที่ดีควรเริ่มทันทีเมื่อผู้ป่วย
พ้นจากภาวะวิกฤต ดังผลการศึกษาของ Hayes (1986) ที่ว่า ถ้าเริ่มภายใน 24 ชั่วโมงแรก จะท าให้
การท าหน้าที่ด้านร่างกายดีขึ้น มีหลายปัจจัยที่ส่งผลต่อการท าหน้าที่ด้านร่างกายทั้งทางด้านบวกและ
ลบ ดังการศึกษาของ จิรวรรณ โปรดบ ารุง (2560) ที่ศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับความสามารถทางการ
เคลื่อนไหวในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง พบว่า พยาธิสภาพในสมองที่เส้นเลือดตีบเป็นปัจจัยที่ท าให้มี
ความสามารถในการเคลื่อนไหวมากกว่าพยาธิสภาพในสมองที่เส้นเลือดแตก หรืองานของ Winovich 
et al. (2017) ที่พบว่า ความเร็วในการเดิน และความแข็งแรงของกล้ามเนื้อส่วนปลาย มี
ความสัมพันธ์กับการรู้คิดและการท ากิจวัตรประจ าวันที่ลดลง ดังนั้น การทราบปัจจัยที่มีความสัมพันธ์
กับการท าหน้าที่ด้านร่างกายจะท าให้สามารถที่จะหาแนวทางในการส่งเสริมการท าหน้าที่ด้านร่างกาย
ของผู้สูงอายุให้ดีขึ้นได้ 
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 จากการศึกษาที่ผ่านมาเกี่ยวกับการท าหน้าที่ด้านร่างกาย พบว่า ที่มุ่งเน้นไปที่กลุ่มผู้สูงอายุยัง
ไม่ชัดเจน เช่น การศึกษาของ จิรวรรณ โปรดบ ารุง (2560) ที่ศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับความสามารถ
ทางการเคลื่อนไหวในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ศึกษาในกลุ่มอายุ 18 ปีขึ้นไป และอีก 2 การศึกษา 
เป็นการศึกษาย้อนหลังจากเวชระเบียน เช่น พรพิมล มาศสกุลพรรณ (2549) การศึกษาปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับการท าหน้าที่ด้านร่างกายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองระยะฟ้ืนฟูสมรรถภาพ และ 
กัญจน์ณิชา เยียดไธสง (2558) ที่ศึกษาปัจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธ์ต่อการปรับตัวด้านร่างกายของ
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในระยะฟ้ืนฟูสภาพ ท าให้กลุ่มผู้ป่วยกลุ่มนี้อาจไม่ได้รับการพยาบาลที่
ตอบสนองตามความต้องการที่แท้จริง ได้รับการฟ้ืนฟูการท าหน้าด้านร่างกายได้อย่างไม่เต็มที่  ผู้วิจัย
จึงได้คัดสรรตัวแปรจากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องที่เชื่อได้ว่ามีความสัมพันธ์กับการท าหน้าที่
ด้านร่างกายของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง ได้แก่ อายุ เพศ การรู้คิด ภาวะซึมเศร้า และการ
สนับสนุนทางสังคมมาศึกษา เพ่ือให้เข้าถึงความต้องการการดูแลของผู้สูงอายุแต่ละช่วงวัยที่มีความ
แตกต่างกัน ดังนั้น การศึกษาถึงการท าหน้าที่ด้านร่างกายและปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการท าหน้าที่
ด้านร่างกายของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง จึงมีประโยชน์อย่างยิ่งในการพัฒนาแนวทางและวาง
แผนการพยาบาลร่วมกับการรักษาให้เหมาะสมกับบริบทผู้ป่วยสูงอายุในการฟ้ืนฟูการท าหน้าที่ด้าน
ของร่างกายภายหลังการเจ็บป่วยของผู้สูงอายุให้ดีขึ้น เพ่ือให้ผู้สูงอายุสามารถช่วยเหลือตนเองในการ
ท ากิจวัตรประจ าวันได้และด าเนินชีวิตอย่างมีความสุข 
  
วัตถุประสงค์การวิจัย  

 1. เพ่ือศึกษาการท าหน้าที่ด้านร่างกายของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง  
 2. เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยคัดสรร ได้แก่ เพศ อายุ ภาวะซึมเศร้า การสนับสนุน
ทางสังคม และการรู้คิด กับการท าหน้าที่ด้านร่างกายของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 

 
ค าถามการวิจัย  
 1. ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองมีการท าหน้าที่ด้านร่างกายอย่างไร  

 2. อายุ เพศ ภาวะซึมเศร้า การสนับสนุนทางสังคมและการรู้คิด มีความสัมพันธ์กับการท า
หน้าที่ด้านร่างกายของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองหรือไม่ อย่างไร 
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แนวเหตุผลและสมมติฐานการวิจัย  
การศึกษาการท าหน้าที่ด้านร่างกาย ได้น ากรอบแนวคิด International Classification of 

Functioning, Disability and Health (ICF) สร้างโดย World Health Organization (2001) มาใช้
ในการประเมินการท าหน้าที่ด้านร่างกายของผู้ป่วย ซึ่ง ICF model มักใช้ในการประเมินความพิการที่
เกิดข้ึนกับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพและการท าหน้าที่ด้านร่างกายของผู้ป่วย
โดยใช้หลักเชื่อมโยงปัญหาและหาสาเหตุความบกพร่องของร่างกาย ท าให้ผู้ป่วยได้รับการแก้ไขอย่าง
เหมาะสม เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถใช้ชีวิตประจ าวันได้อย่างมีความสุข ประกอบด้วย 1) การท างานของ
ร่างกายและโครงสร้างร่างกาย (body functional and structures) รวมถึงสุขภาพจิต 2) ด้าน
กิจกรรม (activity) 3) การมีส่วนร่วม (participation) โดยมีสิ่งแวดล้อม (Environmental factors) 
และปัจจัยส่วนบุคคล (Personal factors) มาเก่ียวข้อง (ศิรินาถ ตงศิริ, 2556; Gladman, 2008) ซึ่ง
เป็นปัจจัยแวดล้อมท่ีส่งผลต่อการท าหน้าที่ด้านร่างกายของผู้สูงอายุ โดยผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง
มีปัญหาทางภาวะสุขภาพที่ท าให้เกิดข้อจ ากัดในด้านการท ากิจกรรม (Activity limitation) ดังนั้นใน
การศึกษาครั้งนี้ จึงได้น าแนวคิด ICF model ในส่วนของการท ากิจกรรมมาศึกษา ซึ่งแสดงให้เห็นถึง
ความสามารถการท าหน้าที่ด้านร่างกายในด้านการเคลื่อนไหวร่างกาย การท ากิจวัตรประจ าวันและ
การท ากิจกรรมต่างๆ เนื่องจากการท าหน้าที่ด้านร่างกายท าให้สามารถติดตามการเปลี่ ยนแปลงและ
การฟ้ืนสภาพของผู้สูงอายุได้ชัดเจนที่สุด สอดคล้องกับเป้าหมายและความต้องการของผู้สูงอายุโรค
หลอดเลือดสมองที่ว่า มีเป้าหมายให้ผู้สูงอายุสามารถช่วยเหลือตนเองในการท ากิจกรรมและกิจวัตร
ประจ าวันได้มากที่สุด และใช้ ICF model ในการคัดสรรปัจจัยที่ส่งผลต่อการท าหน้าที่ด้านร่างกาย 
ร่วมกับการทบทวนวรรณกรรม คือ ปัจจัยด้านการท าหน้าที่ด้านร่างกายและโครงสร้างร่างกายและ
ภาวะสุขภาพจิต ได้แก่ การรู้คิดและภาวะซึมเศร้า ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม ได้แก่ การสนับสนุนทาง
สังคม และปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ อายุและเพศ ในส่วนของการมีส่วนร่วมพบว่ามีความซ้ าซ้อนกับตัว
แปรตามในส่วนของการประเมินจึงไม่ได้น ามาศึกษา ดังรายละเอียดตัวแปรต่อไปนี้  

อายุ ผู้ป่วยสูงอายุมีความเป็นไปได้สูงที่จะเกิดความผิดปกติทางร่างกายและส่งผลให้
ความสามารถในการท าหน้าที่ของร่างกายลดลงมากว่าผู้ป่วยที่มีอายุน้อย  (Rusin, 1990) จาก
การศึกษา พบว่า อายุเป็นปัจจัยที่มีผลชัดเจนต่อผลการท าหน้าที่ด้านร่างกายของการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (ณัฐเศรษฐ มนิมนากร และคณะ, 2552) ผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองที่อายุน้อยจะมีผลลัพธ์การหน้าที่ของร่างกายดีกว่าผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่สูงอายุ 
(Meiner, 2015) สอดคล้องกับการศึกษา Jongbloed (1986) ได้รวบรวมผลการศึกษา 14 รายงาน 
พบว่า ผู้ที่สูงอายุจะมีผลการท าหน้าที่ด้านร่างกายต่ ากว่าผู้ป่วยอายุน้อย ส่วนการศึกษาของ Cickusic 
(2011) กล่าวว่า อายุที่มากขึ้นของผู้ป่วยมีผลทางลบกับการท าหน้าที่ทางร่างกาย และการศึกษา Liu 
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et al. (2007) พบว่า อายุเพิ่มขึ้นทุกปีจะมีความสัมพันธ์กับการท าหน้าที่ด้านร่างกายที่ต่ าลง อย่างไรก็
ตามจากผลการศึกษาเพียง 4 รายงานที่ พบว่า อายุกับการท าหน้าที่ด้านร่างกายไม่มีความสัมพันธ์กัน 
(Jongbloed, 1986) ดังนั้น จึงพอจะสรุปได้ว่าอายุอาจจะมีความสัมพันธ์กับการท าหน้าที่ด้านร่างกาย
ของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 

เพศ เป็นปัจจัยที่บอกให้ทราบความแตกต่างของสรีระร่างกายแต่ละบุคคล บ่งบอกถึงบทบาท
หน้าที่ความรับผิดชอบครอบครัวและสังคม จากรายงานการวิจัย พบว่า เพศชายมีการฟ้ืนฟูสภาพทาง
กล้ามเนื้อดีกว่าเพศหญิง แต่เพศหญิงมีพฤติกรรมในการปรับตัวต่อการเจ็บป่วยดีกว่าเพศชาย (วัฒนีย์ 
ปานจินดา และพุทธวรรณ ชูเชิด, 2559) การศึกษาของ Lofgren (1998) พบว่า เพศชายเป็นปัจจัยที่
สัมพันธ์กับความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันที่ดีขึ้น และจากการศึกษาของ Howard 
(2007) ที่พบว่า เพศ มีความแตกต่างกันในความสามารถการท าหน้าที่ของร่างกายในการท ากิจกรรม 
ผู้สูงอายุเพศหญิงพบว่ามีปัญหาความบกพร่องของการท าหน้าที่ของร่างกายในการท ากิจกรรม
มากกว่าผู้สูงอายุเพศผู้ชายเมื่อเกิดโรค ดังนั้น จึงพอจะสรุปได้ว่าเพศอาจจะมีความสัมพันธ์กับการท า
หน้าที่ด้านร่างกายของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 
 ภาวะซึมเศร้า ภายหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมองจะพบภาวะซึมเศร้าบ่อยที่สุด มีรายงาน
อัตราความชุกของภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองถึงร้อยละ 92 (จุฑารัตน์ สถิรปัญญา
และพรชัย สถิรปัญญา, 2548) ผู้ป่วยภาวะซึมเศร้ามักไม่ค่อยให้ความร่วมมือในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ 
จึงมีความก้าวหน้าด้านร่างกายในการฝึกช้าหรือได้ผลลดลง (Schmid et al., 2012) สอดคลอดคล้อง
กับการศึกษาของ Matsuzaki et al. (2015) ที่พบว่า ภาวะซึมเศร้ามีความสัมพันธ์กับการท าหน้าที่
ด้านร่างกายของผู้ป่วยภายหลังการรักษาโรคหลอดเลือดสมอง และการศึกษาของ Ahn et al., 
(2015) พบว่า ผู้ป่วยที่มีภาวะซึมเศร้าภายหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมองมีความสัมพันธ์ทางลบอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติกับการท าหน้าที่ด้านร่างกายของผู้ป่วยเมื่อจ าหน่ายและผู้ที่มีภาวะซึมเศร้ามี
ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวันต่ ากว่ากลุ่มที่ไม่มีอาการอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(Masskulpan, 2008) ดังนั้น จึงคาดว่าภาวะซึมเศร้าอาจจะมีความสัมพันธ์กับการท าหน้าที่ด้าน
ร่างกายของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 

การสนับสนุนทางสังคม เป็นปัจจัยที่เกิดจากความสัมพันธ์ระหว่างบุคคล ซึ่งประกอบไปด้วย 
การให้ความรักใคร่ผูกพัน ช่วยเหลือ ความสัมพันธ์ระหว่างบุคคลทางสังคม สัมพันธภาพที่ดีใน
ครอบครัวและการมาเยี่ยมของบุคคลากรท าให้ผู้ป่วยมีก าลังใจท าให้มีความก้าวหน้าในการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพ (วัฒนีย์ ปานจินดาและพุทธวรรณ ชูเชิด, 2559) สอดคล้องกับการศึกษาของ Ishigaki et 
al. (2015) ที่กล่าวว่า แรงสนับสนุนของครอบครัวมีผลทางบวกในการมีส่วนร่วมในการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพของผู้ป่วยและส่งผลต่อการท าหน้าที่ด้านร่างกายของผู้ป่วยในการท ากิจวัตรประจ าวันได้ดี
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ขึ้น นอกจากนี้หากเมื่อผู้ป่วยกลับบ้านการมีอาสาสมัครสาธารณะสุขหมู่บ้าน (อสม) เข้าไปเยี่ยมดูแล
ฟ้ืนฟูสภาพที่บ้านท าให้ผู้ป่วยมีก าลังใจในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพส่งผลต่อการท าหน้าที่ด้านร่างกายของ
ผู้ป่วยที่ดีขึ้น (จรูญลักษณ์ ป้องเจริญ, จักรกฤษณ์ ลูกอินทร์, & ลักขณา ศิรถิรกุล, 2559) การเข้าถึง
บริการฟ้ืนฟูสมรรถภาพของผู้ป่วยที่ยากล าบากมีผลต่อการฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ป่วยท าให้ส่งผลต่อการ
ท าหน้าที่ด้านร่างกายท าให้การฟ้ืนหายล่าช้า (Koh, Barr, & George, 2014) ดังนั้น จึงคาดว่าการ
สนับสนุนทางสังคมอาจจะมีความสัมพันธ์กับการท าหน้าที่ด้านร่างกายของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือด
สมอง 

การรู้คิด คือ การเปลี่ยนแปลงทางความคิด อาการคิดช้า มีปัญหาทางการสื่อสาร ลืมง่าย 
อาจรวมไปถึงสมองเสื่อมที่เกิดจากการขาดเลือดไปเลี้ยงสมอง ท าให้มีการรู้คิดที่ผิดไปส่งผลในการ
ร่วมมือในการท ากิจกรรม (เจษฎา เขียนดวงจันทร์, 2558) ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมักมีความ
บกพร่องของการรู้คิดจากพยาธิสภาพของสมองจากการขาดเลือดไหลเวียนไปเลี้ยงสมอง (Danovska, 
2012) จากการศึกษาของ Zinn et al. (2004) ผู้ป่วยที่มีความบกพร่องทางการรู้คิดจะส่งผลต่อการ
ฟ้ืนฟูสภาพการท าหน้าที่ด้านร่างกาย สอดคล้องกับการศึกษาของ (Ones, Yalcinkaya, Toklu, & 
Caglar, 2009) ที่พบว่า ระดับความรู้คิดที่ดีหรือปกติส่งผลต่อการท าหน้าที่ด้านร่างกายที่ดีในการ
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพ และความบกพร่องทางการรู้คิดจะมีความสัมพันธ์กับผลลัพธ์ที่แย่ลงของการท า
กิจวัตรประจ าวัน (Claesson, Lindén, Skoog, & Blomstrand, 2005) ดังนั้น จึงคาดว่าการรู้คิด
อาจจะมีความสัมพันธ์กับการท าหน้าที่ด้านร่างกายของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 
 
สมมติฐานการวิจัย 

 1. อายุและภาวะซึมเศร้า มีความสัมพันธ์ทางลบกับการท าหน้าที่ด้านร่างกายของผู้สูงอายุโรค
หลอดเลือดสมอง  
 2. การสนับสนุนทางสังคมและการรู้คิด มีความสัมพันธ์ทางบวกกับการท าหน้าที่ด้านร่างกาย
ของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง   
 3. เพศมีความสัมพันธ์กับการท าหน้าที่ด้านร่างกายของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 
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ขอบเขตของการวิจัย  

 การศึกษาครั้งนี้ใช้ระเบียบวิธีวิจัยเชิงบรรยาย (Descriptive research)  
 ประชากร คือ ผู้ที่มีอายุเกิน 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป ทั้งเพศหญิงและเพศชายที่ได้รับการวินิจฉัย
ว่าเป็นโรคหลอดเลือดสมองที่มารับการรักษาแผนกผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลระดับตติยะภูมิในเขต
กรุงเทพมหานคร  
 กลุ่มตัวอย่าง  คือ มีอายุเกิน 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป ทั้งเพศหญิงและเพศชายที่ได้รับการวินิจฉัย
ว่าเป็นโรคหลอดเลือดสมองที่มารับการรักษาประเภทผู้ป่วยนอก หน่วยตรวจโรคอายุรกรรม หน่วย
ตรวจโรคศัลยกรรม และหน่วยตรวจเวชศาสตร์ฟ้ืนฟู 2 โรงพยาบาล ได้แก่ โรงพยาบาลราชวิถี และ
โรงพยาบาลศิริราช 
 
ตัวแปรที่ศึกษา 
 อายุ เพศ การสนับสนุนทางสังคม ภาวะซึมเศร้า การรู้คิด การท าหน้าที่ด้านร่างกาย 
 
ค าจ ากัดความท่ีใช้ในการวิจัย 

 การท าหน้าที่ด้านร่างกายของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง หมายถึง การที่ผู้ป่วยมีการท า
กิจกรรมเกี่ยวกับชีวิตประจ าวันและการเคลื่อนไหว ได้ส าเร็จตามความมุ่งหมาย ประกอบด้วย การ
อาบน้ า การหวีผม การสวมเสื้อผ้า เข้าห้องน้ า ลุกนั่งจากที่นอน การเคลื่อนไหว การรับประทาน
อาหาร การควบคุมการถ่ายอุจจาระ ปัสสาวะ และการขึ้นบันได ประเมินโดยใช้เครื่องมือ Barthel 
ADL index ที่สุทธิชัย จิตะพันธ์กุลและคณะ (2541) แปลเป็นภาษาไทยและปรับปรุงมาจาก Barthel 
index ของ Mahoney and Barthel (1965) ประกอบด้วย 10 กิจกรรม ได้แก่ การรับประทาน
อาหาร การหวีผม การลุกจากที่นอน การใช้ห้องสุขา การควบคุมการขับถ่ายอุจจาระ การควบคุมการ
ขับถ่ายปัสสาวะ การอาบน้ าการสวมใส่เสื้อผ้า การเคลื่อนที่ภายในบ้านและการเดินลงบันได 1 ขั้น 
ประกอบด้วยค าถาม 10 ข้อ โดยมีคะแนนรวม 20 คะแนน  
 อายุ หมายถึง ช่วงเวลานับจากวันเกิดจนถึงวันที่เข้าร่วมการวิจัย โดยเป็นผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองมีอายุเกิน 60 ปีบริบูรณข์ึ้นไป  
 เพศ หมายถึง ลักษณะที่แสดงความเป็นเพศหญิงหรือเพศชายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

 การสนับสนุนทางสังคม หมายถึง จากสิ่งแวดล้อมของบุคคลนั้น การได้รับความช่วยเหลือ
ประคับประคองจากบุคคล ได้แก่ คู่สมรส บุตร ญาติ เพ่ือน หรือบุคลากรทางด้านสุขภาพ ท าให้เกิด
ความใกล้ชิดผูกพัน ได้รับการส่งเสริมให้มีการพัฒนา ท าให้รู้สึกมีคุณค่าในตนเองและรู้สึกได้รับความ
ช่วยเหลือที่ส่งผลสะท้อนต่อการกระท าของบุคคล ประเมินโดยใช้แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคม
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ที่ผู้วิจัยดัดแปลงมาจาก อ านวยพร อาษานอก (2549) ที่แปลจากแบบสอบถามแหล่งประโยชน์ส่วน
บุคคลตอนที่ 2 (The Personal Resource Questionnaire: Part 2) ของ (Brandt & Weinert, 
1981) ซึ่งสร้างตามแนวคิดการสนับสนุนทางสังคมของ Weiss (1974) ประกอบด้วยค าถามทั้งหมด 
15 ข้อ โดยมีคะแนนรวม 90 คะแนน 

 ภาวะซึมเศร้า หมายถึง ปฏิกิริยาตอบสนองของบุคคลทางด้านจิตใจต่อภาวะวิกฤตหรือ
สถานการณ์ท่ีมีความเครียดของผู้ป่วยสูงอายุที่มีต่อความพิการที่หลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง โดยแสดง
ออกมาในรูปแบบการเปลี่ยนแปลงทางด้านอารมณ์ ความคิด การรับรู้และการเปลี่ยนแปลงทางด้าน
ร่างกายและพฤติกรรม ได้แก่ ความโศกเศร้า หดหู่ หมดหวัง มีความคิดด้านลบต่อตนเองและสิ่งแวดล้อม 
เบื่ออาหาร นอนไม่หลับ โดยใช้แบบประเมิน Thai Geriatric Depression Scale (TGDS) ที่กลุ่มฟ้ืนฟู
สมรรถภาพสมองของไทย แปลมาจาก Geriatric Depression Scale ของ Yesavage et al. (1982) 
ประกอบด้วยค าถาม 30 ข้อ โดยมีคะแนนรวม 30 คะแนน  

การรู้คิด หมายถึง กระบวนการท างานของสมองที่เกี่ยวกับ การรับรู้ ความจ า ความคิด การ
รับรู้ การให้เหตุผล การจินตนาการและการตัดสินใจ ประเมินโดยใช้แบบทดสอบสมรรถภาพสมองเบื้อง
ต้นฉบับภาษาไทย (MMSE-Thai 2002) ที่คณะกรรมการจัดท าแบบประเมินสมรรถภาพสมองเบื้องต้น 
สถาบันเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ แปลและปรับปรุงจากแบบประเมิน Mini–Mental Examination (MMSE) 
ของ Folstein, Folstein, and McHugh (1975) ประกอบด้วยค าถาม 11 ข้อ โดยมีคะแนนรวม 30 
คะแนน 
 
ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ  

 1.  เพ่ือน าข้อมูลไปใช้ในการพยาบาลเพื่อการประเมินและเฝ้าระวังปัจจัยที่จะส่งผลต่อการท า
หน้าที่ด้านร่างกายของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 
 2. เพื่อน าความรู้ที่ได้มาจากการศึกษาปัจจัยสัมพันธ์กับการท าหน้าที่ด้านร่างกายผู้สูงอายุโรค
หลอดเลือดสมอง ได้แก่ การสนับสนุนทางสังคม อายุ เพศ ภาวะซึมเศร้าและการรู้คิด มาพัฒนาแนวทาง
และวางแผนการพยาบาลร่วมกับการรักษาฟ้ืนฟูให้เหมาะสมกับบริบทผู้ป่วยสูงอายุ เพ่ือให้ผู้สูงอายุ
สามารถช่วยเหลือตนเองและด าเนินชีวิตได้อย่างมีความสุข 
 3. น าผลการวิจัยไปพัฒนาสู่การวิจัยเชิงทดลองทางการพยาบาล เพ่ือลดและแก้ไขปัญหาที่เกิด
จากปัจจัยที่ส่งผลต่อการท าหน้าที่ด้านร่างของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 
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บทที่ 2  
เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงหาความสัมพันธ์ (Descriptive correlational research) เพ่ือ
ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการท าหน้าที่ด้านร่างกายของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง ได้มีการ
ทบทวนวรรณกรรมที่เก่ียวข้องจากต ารา วารสาร รายงานการวิจัยเพื่อด าเนินการวิจัยดังนี้  
 1.  โรคหลอดเลือดสมอง 
  1.1 ความหมายของโรคหลอดเลือดสมอง 
  1.2 พยาธิสภาพของโรคหลอดเลือดสมอง 

1.3 อาการของโรคหลอดเลือดสมอง 
1.4 ปัจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดสมอง 
1.5 ผลกระทบในผู้ป่วยภายหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 

 2.  การฟื้นฟูสมรรถภาพผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 
2.1 ความหมายการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ 
2.2 แนวคิดการฟื้นฟูสมรรถภาพ 
2.3 การฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้สูงอายุ 
2.4 แนวคิดการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
2.5 ระยะของการฟื้นฟูสมรรถภาพ 

 3.  การท าหน้าที่ด้านร่างกาย 
  3.1 ความหมายการท าหน้าที่ด้านร่างกาย 
  3.2 องค์ประกอบของการท าหน้าที่ด้านร่างกาย 
  3.3 การท าหน้าที่ด้านร่างกายของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 
  3.4 การประเมินการท าหน้าที่ด้านร่างกายของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 
 4. ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับการท าหน้าที่ด้านร่างกายของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 
 5. บทบาทพยาบาลในการดูแลผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองในระยะฟื้นฟูสมรรถภาพ 
 6. งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 
 7. กรอบแนวคิดการวิจัย 
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1. โรคหลอดเลือดสมอง 
 โรคหลอดเลือดสมอง (Cerebrovascular disease: CVD หรือ Stroke) เป็นสาเหตุส าคัญ

ของการเสียชีวิตและเป็นปัญหาด้านสุขภาพท่ีพบบ่อยทั่วโลก พบสถิติการเจ็บป่วยด้วยโรคหลอดเลือด

สมองขงประชากรทั่วโลกมีมากถึง 795,000 คน/ปี โดยพบผู้ที่ป่วยเป็นโรคหลอดเลือดสมองครั้งแรก

ประมาณ 610000 คน และผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่กลับเป็นซ้ าประมาณ 185000 คน 

(Benjamin et al., 2019) และยังเป็นสาเหตุการเสียชีวิตอันดับ 2 ของโลก รองจากโรคหลอดเลือด

หัวใจ (World Health Organization, 2018) ส าหรับประเทศไทย พบ อตัราป่วยด้วยโรคหลอดเลือด

สมองต่อประชากรแสนคน ช่วงระหว่างปี พ.ศ. 2555 -2558 เป็น 354.54, 366.8, 352.30 และ 

425.24 ตามล าดับ ซึ่งมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นเรื่อย (ส านักโรคไม่ติดต่อ , 2559) และพบอัตราตายต่อ

ประชากรแสนคนเพ่ิมขึ้นจาก 38.7 เมื่อปี พ.ศ. 2557 เป็น 47.8 ในปี พ.ศ. 2560 (กองยุทธศาสตร์

และแผนงาน, 2561)  

 1.1 ความหมายของโรคหลอดเลือดสมอง 

โรคหลอดเลือดสมอง (Stroke or Cerebrovascular disease) หมายถึง ลักษณะของ
ความบกพร่องทางระบบประสาทที่เกิดขึ้นทันทีทันใด มีอาการหรืออาการแสดงอยู่นานกว่า 24 ชั่วโมง 
หรือท าให้เสียชีวิต และมีสาเหตุมาจากความผิดปกติของหลอดเลือดสมองที่ตีบตันหรือแตก ในคนไทย
มักจะเรียกว่าโรคอัมพฤกษ์ อัมพาตซึ่งมาจากอาการแสดงของโรคที่ปรากฏออกมา  (นิพนธ์ พวงว
รินทร์, 2544; Gershkoff, Moon, Fincke, & Dangaria, 2015) 
 1.2 พยาธิสภาพของโรคหลอดเลือดสมอง 

โรคหลอดเลือดสมอง (Stroke) เกิดจากความผิดปกติของการไหลเวียนเลือดไปเลี้ยง
สมอง อาการมักเกิดขึ้นอย่างรวดเร็วและอยู่นานเกิน 24 ชั่วโมง (นิพนธ์ พวงวรินทร์, 2544) แบ่งตาม
ลักษณะของพยาธิสรีรวิทยาได้ 2 ประเภท (กิ่งแก้ว ปาจรีย์, 2550) ดังรายละเอียดต่อไปนี้  

1.2.1 โรคหลอดเลือดสมองที่เกิดจากการขาดเลือด (Ischemic stroke) เกิดจากการอุด
ตันของเส้นเลือดแดงในสมองโดยเกิดพยาธิสภาพ 2 ลักษณะ คือ โรคหลอดเลือดสมองตีบตันที่เกิด
จากการมีลิ่มเลือด (thrombus) หรือก้อนเลือด (embolus) อุดตันที่ผนังหลอดเลือด ส่วนใหญ่มักจะ
มีความสัมพันธ์กับการมีคราบไขมันเกาะหลอดเลือด ท าให้หลอดเลือดแดงตีบแคบลงจนเลือด
ไหลเวียนไปเลี้ยงสมองไม่เพียงพอหรืออุดตันท าให้สมองขาดเลือด การตีบตันเกิดได้ทุกแห่งพบมาก
บริเวณหลอดเลือดแดงคาโรติดส่วนใน ( internal carotid artery) และหลอดเลือดแดงส่วนกลาง 
(middle cerebral artery) ซึ่งเส้นเลือดเหล่านี้จะไปเลี้ยงส่วนที่ควบคุมการเคลื่อนไหวและส่วน
ควบคุมการรับความรู้สึก ส่วนหลอดเลือดสมองอุดตัน เกิดจากมีลิ่มเลือดที่หลุดจากหลอดเลือดอ่ืน



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 12 

ลอยไปอุดตันหลอดเลือดสมองท าให้สมองขาดเลือดไปเลี้ยงและตาย ต้นก าเนิดของสิ่งอุดกั้นมักมาจาก
บริเวณหลอดเลือดหัวใจหรือลิ้นหัวใจ โรคหัวใจที่ท าให้เกิดลิ่มเลือด เช่น ภาวะหัวใจห้องบนเต้นพลิ้ว 
โรคกล้ามเนื้อหัวใจตาย โรคลิ้นหัวใจ หรือภาวะแทรกซ้อนจากการใส่ลิ้นหัวใจเทียม เป็นต้น หรือสิ่งอุด
กั้นอาจมาจากสาเหตุอื่น เช่น ฟองอากาศ เมื่อเกิดการอุดกั้นแล้วจะท าให้เนื้อเยื่อสมองตายผู้ป่วยจะมี
อาการและอาการแสดงเพ่ิมขึ้นเรื่อยภายในเวลาเป็นชั่วโมงหรือเป็นวัน อาการแสดงทางระบบ
ประสาทที่เกิดขึ้นจะขึ้นอยู่กับต าแหน่งที่อุดกั้น ระยะเวลาของการขาดเลือดการถูกท าลายของเนื้อเยื่อ
สมองและการได้รับเลือดชดเชยจากระบบหลอดเลือดใกล้เคียง (ก่ิงแก้ว ปาจรีย์, 2550)  

1.2.2  โรคหลอดเลือดสมองที่เกิดจากเลือดออกในสมอง (Hemorrhagic stroke) ภาวะ
เลือดออกในสมอง (intracerebral hemorrhage) สาเหตุที่ส าคัญ ได้แก่ ความดันโลหิตสูงที่ควบคุม
ไม่ได้ ซึ่งพบร่วมกับผนังหลอดเลือดขนาดเล็กอ่อนแรงลงจนในที่สุดเกิด microaneurism ซึ่ง 
microaneurism ที่เกิดไม่ใช่ aneurism ที่แท้จริงแต่เป็นกระเปาะที่มีเลือดซึมขังอยู่บ่งบอกว่าเคยมี
การฉีกขาดของผนังหลอดเลือดเมื่อมีความดันโลหิตสูงกะทันหันกระเปาะดังกล่าวจึงแตกออกท าให้มี
ก้อนเลือดเข้าแทนที่เนื้อสมอง ท าให้เนื้อสมองบริเวณนั้นถูกกดเบียดเกิดการอักเสบและตาย
เช่นเดียวกับเนื้อสมองตายจากการขาดเลือด เนื้อสมองรอบๆ จะบวมมากจนอาจกดเบียดสมอง
บริเวณข้างเคียงที่ส าคัญ ได้แก่ การกดเบียดช่อง ventricle ท าให้น้ าไขสันหลังระบายไม่สะดวก มี
สมองบวม อาจท าให้ความดันในช่องกะโหลกศีรษะสูงจนกดเบียดเนื้อสมอง ท าให้เกิดการ
เปลี่ยนแปลงของการรู้คิดและสัญญาณชีพ ถ้าการกดเบียดไม่มากนัก ผู้ป่วยไม่เสียชีวิตจาก
ภาวะแทรกซ้อน ลิ่มเลือดจะค่อยๆสลายไปในช่วง 2 – 6 เดือน ต าแหน่งที่พบได้บ่อย ได้แก่ basal 
ganglia, thalamus กลีบสมองของ cerebral hemisphere, cerebellum และ pons เมื่อมี
เลือดออกในสมองส่วนที่ลึกลงไปใน cerebral hemisphere ผู้ป่วยมักจะมีอาการปวดศีรษะมาก บาง
รายมีการเปลี่ยนแปลงภาวะรู้สติ ผู้ป่วยมักมีอาการชาหรืออ่อนแรงในส่วนของร่างกายซีกตรงข้ามกับ
รอยโรค ถ้ามีเลือดออกในสมองซีกเด่นผู้ป่วยมักจะมีความผิดปกติด้านภาษา (aphasia) ร่วมด้วย ส่วน
ภาวะเลือดออกในสมองส่วน cerebellum มักเกิดซีกใดซีกหนึ่งผู้ป่วยจะเสียการทรงตัว เดินเซ 
คลื่นไส้ อาเจียน ปวดศีรษะ มึนงง (กิ่งแก้ว ปาจรีย์, 2550; Harvey et al., 2008) 
 1.3 อาการของโรคหลอดเลือดสมอง 

อาการของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง แบ่งเป็น 3 ระยะ คือ 
1.3.1 ระยะเฉียบพลัน (Acute stage) หมายถึง ระยะที่ผู้ป่วยเริ่มมีอาการจนกระทั่ง

อาการคงที่ระยะนี้ผู้ป่วยมักจะเกิดอาการอัมพาตขึ้นทันที อาจมีอาการไม่รู้สึกตัวร่วมด้วย หรือยัง
รู้สึกตัวแต่กล้ามเนื้อแขนและขาข้างที่เป็นอัมพาตจะอ่อนแรง มักเกิดในผู้ที่เป็นโรคหลอดเลือดสมอง
ขาดเลือด ส่วนโรคหลอดเลือดสมองแบบเลือดออกจะเกิดอาการรวดเร็ว แสดงอาการในไม่กี่นาทีจน
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หลายชั่วโมง อาการที่พบ ได้แก่ ปวดท้ายทอยหรือต้นคออย่างรุนแรง เวียนศีรษะบ้านหมุน อัมพาต
ชั่วคราว ระยะเวลาการเกิดประมาณ 48 ชั่วโมง ซึ่งในระยะนี้ปัญหาส าคัญที่อาจท าให้ผู้ป่วยเสียชีวิตได้ 
คือ อาการหมดสติ มีภาวะความดันในกะโหลกศีรษะสูง  ในระยะนี้หากผู้ป่วยมีระดับความรู้สึกต่ าจะ
เป็นตัวท านายได้ว่าผู้ป่วยจะมีโอกาสรอดชีวิตต่ าด้วย ( นิพนธ์ พวงวรินทร์, 2544; วัลย์ลดา ฉันท์เรือง
วณิชย์, 2553) 

1.3.2 ระยะหลังเฉียบพลัน (Post-acute stage) หมายถึง ระยะที่ผู้ป่วยเริ่มมีอาการ
คงที่ผ่านพ้นระยะเฉียบพลันแล้ว โดยมีระดับความรู้สึกตัวไม่เปลี่ยนแปลงไปในทางที่เลวลง มี 
Glasgow Coma Score ตั้งแต่ 7 คะแนนขึ้นไป ความดันโลหิตปกติ ความดันซิสโตลิก 90-140 
มิลลิเมตร พบได้ตั้งแต่ 1 วัน จนถึง 14 วันเป็นต้นไป (นิพนธ์ พวงวรินทร์, 2544) 

1.3.3 ระยะฟ้ืนฟูสภาพ (Recovery stage) หมายถึง ระยะที่ผู้ป่วยมีอาการคงที่ มี
ความสามารถในการที่จะรับการฟ้ืนฟูสภาพเพ่ือจะลดความพิการ ท าให้ผู้ป่วยช่วยเหลือตนเองได้มาก
ที่สุด ระยะนี้ผู้ป่วยจะได้รับการดูแลที่บ้าน ซึ่งในระยะนี้ยังสามารถแบ่งเป็น 1) ระยะฟ้ืนฟูสภาพ
ระยะแรก (early recovery) ระยะฟ้ืนฟูระยะแรก เป็นระยะการฟื้นฟูการท าหน้าที่ต่างๆ ของร่างกาย
เพ่ือฟ้ืนฟูเกี่ยวกับการพ่ึงพาตนเอง ซึ่งจะเกิดขึ้นในระยะ 3 เดือนแรก หลั งเป็นโรคหลอดเลือดสมอง 
และ 2) การฟ้ืนฟูสภาพระยะหลัง (late recovery) เป็นระยะที่ต้องมีการดูแลอย่างต่อเนื่องจากการ
ฟ้ืนฟูสภาพระยะแรกระยะนี้ปัญหาต่างๆ จะพัฒนาได้ดีขึ้น เช่น การพูด การใช้ภาษาและการ
ช่วยเหลือตนเอง แต่การที่ผู้ป่วยเป็นผู้สูงอายุและมีภาวะหัวใจล้มเหลวก็เป็นตัวท านายว่าผู้ป่วยมี
โอกาสรอดชีวิตต่ าลงในระยะนี้ (นิพนธ์ พวงวรินทร์, 2544) 

 1.4 ปัจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดสมอง 

ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง แบ่งได้เป็น 3 ประเภท คือ ปัจจัยเสี่ยงที่
ปรับเปลี่ยนแก้ไขไม่ได้ ปัจจัยเสี่ยงที่สามารถปรับเปลี่ยนหรือควบคุมแก้ไขได้ และปัจจัยเสี่ยงเกี่ยวกับ
พฤติกรรมที่อาจปรับเปลี่ยนได้ ดังนี้ 

1.4.1 ปัจจัยเสี่ยงที่ปรับเปลี่ยนแก้ไขไม่ได้ ประกอบด้วย 
1.4.1.1 อายุ โรคหลอดเลือดสมองสามารถเกิดขึ้นกับทุกคน แต่ความเสี่ยงของ

โรคหลอดเลือดสมองเพ่ิมข้ึนตามอายุ หลังจากอายุ 55 ปี ความเสี่ยงจากโรคหลอดเลือดสมองเพ่ิมขึ้น
เป็นสองเท่าในทุกๆ 10 ปี ที่มีคนยังมีชีวิตอยู่ อันเนื่องจากผลของ Aging process (National Stroke 
Association, 2014) 

1.4.1.2 เพศ ผู้หญิงต้องทนทุกข์ทรมานจากโรคหลอดเลือดสมองในแต่ละปี
มากกว่าผู้ชายส่วนใหญ่เพราะผู้หญิงมีอายุยืนมากกว่าผู้ชายและโรคหลอดเลือดสมองพบมากใน
ผู้สูงอายุรายงานประจ าปีมีผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองประมาณ 55,000 คน พบเพศหญิงมากกว่าเพศ
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ชาย แต่ในวัยที่อายุน้อย พบอัตราการเกิดโรคหลอดเลือดสมองในเพศชายสูงกว่าเพศหญิง (National 
Stroke Association, 2014) ปัจจัยเสี่ยงที่อาจเพ่ิมความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมองใน
ผู้หญิง ได้แก่ ภาวะความดันโลหิตสูงขณะตั้งครรภ์หรือภาวะเบาหวานขณะตั้งครรภ์ การใช้ยา
คุมก าเนิดโดยเฉพาะเมื่อรวมกับการสูบบุหรี่และการรักษาด้วยฮอร์โมนหลังวัยหมดประจ าเดือน 
(American Stroke Association, 2014) 

1.4.1.3 กรรมพันธุ์และเชื้อชาติ ครอบครัวที่มีบิดาหรือมารดาเป็นโรคหลอดเลือด
สมองมีความเสี่ยงสูงที่บุตรจะเป็นโรคหลอดเลือดสมองมากกว่าครอบครัวที่ไม่มีประวัติการเป็ นโรค
หลอดเลือดสมอง ส่วนเชื้อชาติคนผิวด ามีแนวโน้มที่จะเสียชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองกว่าคนผิวขาว
ส่วนหนึ่งเป็นเพราะคนผิวด ามีความเสี่ยงสูงในการเป็นโรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวานและโรคอ้วน 
(American Stroke Association, 2017; Benjamin et al., 2017) 

1.4.2 ปัจจัยเสี่ยงที่สามารถปรับเปลี่ยนหรือควบคุมแก้ไขได้ ประกอบด้วย 
1.4.2.1 โรคเบาหวาน ผู้ที่เป็นเบาหวานมีความเสี่ยงเป็นโรคหลอดเลือดสมองถึง 

2 เท่าของผู้ที่ ไม่ เป็นเบาหวาน การควบคุมระดับน้ าตาลให้อยู่ ในระดับปกติจะช่วยป้องกัน 
Microvascular complication (National Stroke Association, 2014; Benjamin, et al., 2017) 
ภาวะความดันโลหิตสูง เป็นปัจจัยหลักของการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง โดยพบว่าร้อยละ 70 ของ
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง จะมีความดันโลหิตร่วมด้วย การควบคุมระดับความดันโลหิตให้อยู่ใน
เกณฑ์ปกติช่วยป้องกันการเกิดโรคหลอดเลือดสมองและยังช่วยลดความเสี่ยงของการกลับเป็นซ้ าได้อีก
ด้วย  

1.4.2.2 โรคความดันโลหิตสูง ความดันเลือดสูงนับเป็นปัจจัยเสี่ยงในการเกิดโรค
หลอดเลือดสมองโดยเพ่ิมความเสี่ยงทั้งในกรณี Hemorrhagic และ Ischemic stroke ถึง 8 เท่า (นิจศรี 
ชาญณรงค์, 2556) และความเสี่ยงเพ่ิมขึ้นตามระดับความรุนแรงความดันเลือดที่สูงขึ้น (กิ่งแก้ว ปาจรีย์, 
2550) โดยความดันเลือดที่สูงท าให้หลอดเลือดโดนท าลายเสียหาย (American Stroke Association, 
2017) 

1.4.2.3 ภาวะไขมันในเลือดสูง เป็นปัจจัยเสี่ยงที่ส าคัญของโรคหลอดเลือดสมอง 
โดยเฉพาะการมี LDL-C สูง และมี HDL ต่ า ไขมันในเลือดสูงจะสามารถสร้างและท าให้เกิดลิ่มเลือด
อุดตันจนน าไปสู่โรคหลอดเลือดสมอง (นิจศรี ชาญณรงค์ , 2556; American Stroke Association, 
2017) 

1.4.2.4 ภาวะ Atrial fibrillation (AF) ท าให้หัวใจเกิดการคั่งของเลือดมีการ
รวมตัวของเลือด เกร็ดเลือดและเม็ดเลือด กลายเป็นลิ่มเลือดที่หลุดลอยออกไปอุดหลอดเลือดสมอง 
(American stroke association, 2017) 
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1.4.2.5 การสูบบุหรี่ การศึกษาที่ผ่านมายืนยันว่าการสูบบุหรี่ถือเป็นอีกหนึ่ง
ปัจจัยเสี่ยงส าหรับโรคหลอดเลือดสมอง นิโคตินและคาร์บอนมอนอกไซด์ในควันบุหรี่ท าลายระบบ
หัวใจและหลอดเลือดและน าไปสู่การเกิดโรคหลอดเลือดสมอง (National Stroke Association, 
2014) จากรายงานความเสี่ยงของการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง ในประเทศจีนพบว่า เมื่อเทียบกับ
ประชากรกลุ่มที่ไม่สูบบุหรี่ อุบัติการณ์ของการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง เท่ากับ 1.21 , 1.21, 1.36 
ตามล าดับในกลุ่มที่สูบบุหรี่ 1 - 9, 10 - 19 และ ≥20 มวนต่อวัน (Kwon et al., 2016)  

1.4.2.6 การเคยเป็นโรคหลอดเลือดสมองมาก่อน พบว่าผู้ที่เคยเป็นโรคหลอด
เลือดสมองหรือ Transient ischemic attack (TIA) มาก่อน ภายในห้าปีถัดไปโรคหลอดเลือดสมอง
จะเกิดขึ้นอีก โดยพบการกลับเป็นซ้ าร้อยละ 24 ของผู้รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองเพศหญิง 
และร้อยละ 42 ของเพศชายที่รอดชีวิต (National Stroke Association, 2014)  

1.4.3 ปัจจัยเสี่ยงเกี่ยวกับพฤติกรรมที่อาจปรับเปลี่ยนได้ ประกอบด้วย 
1.4.3.1 ความอ้วน ผู้ที่มีภาวะอ้วนมีแนวโน้มที่จะมีความดันโลหิตสูง ไขมันใน

เลือดสูง และโรคเบาหวานซึ่งทั้งหมดนี้สามารถเพ่ิมความเสี่ยงของโรคหลอดเลือดสมองได้ (American 
Stroke Association, 2017) 

1.4.3.2 การขาดการออกก าลังกาย การไม่ออกก าลังกายสามารถเพ่ิมความเสี่ยง
ต่อโรคหลอดเลือดสมอง โรคหัวใจ น้ าหนักเกิน น าไปสู่ภาวะความดันโลหิตสูง ภาวะคลอเลสเตอรอล
ในเลือดสูงและโรคเบาหวาน โรคหัวใจและโรคหลอดเลือดสมอง  (American Stroke Association, 
2017)  

1.4.3.3 การดื่มแอลกอฮอล์มากเกินไปสามารถเพ่ิมระดับของไขมันในเลือด (ไตร
กลีเซอไรด์) ได้ นอกจากนี้ยังสามารถน าไปสู่ความดันโลหิตสูง ภาวะหัวใจล้มเหลวและปริมาณแคลอรี่
ที่เพ่ิมขึ้นอาจน าไปสู่โรคอ้วนและความเสี่ยงสูงขึ้นในการเป็นโรคเบาหวาน ดังนั้นการดื่มสุรามาก
เกินไปจึงอาจน าไปสู่ โรคหลอดเลือดสมองได้ (กิ่งแก้ว ปาจรีย์ , 2550; American Stroke 
Association, 2017) 

1.4.3.4 การใช้ยาคุมก าเนิด พบว่าการรับประทานยาคุมก าเนิดนานเกิน 5ปี มี
ความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมอง (นิพนธ์ พวงนรินทร์ , 2544) การใช้ยาคุมก าเนิดที่มี
ฮอร์โมนต่ า มีความเสี่ยงน้อยกว่า แต่ไม่ควรใช้ฮอร์โมนเพศหญิงทดแทนเพ่ือป้องกันโรคหลอดเลือด
สมอง (National Stroke Association, 2014) 

1.4.3.5 ปัจจัยเสี่ยงอ่ืนๆ ได้แก่ ภาวะหลอดเลือดแดงแข็งตัว (atherosclerosis) 
ภาวะหลอดเลือดอักเสบ (Vasculitis) (กิ่งแก้ว ปาจรีย์, 2550) 
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1.5 ผลกระทบภายหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 

1.5.1 ผลกระทบด้านร่างกาย 
1.5.1.1 การสูญเสียความสามารถในเคลื่อนไหว ผู้ป่วยมักมีอาการอัมพาตครึ่งซีก

(hemiplegia) และแขนขาอาจอ่อนแรงไม่เท่ากันท าให้มีความบกพร่องในการเคลื่อนไหว เดินเซ 
นอกจากนี้ยังมีอาการเกร็ง โดยนิ้วมือจะก าแน่น แขน ขา เหยียดล าบากท าให้การเคลื่อนไหวล าบาก
มากขึ้น นอกจากนี้ยังพบความผิดปกติการเคลื่อนไหวของข้อไหล่หรือสะโพก อาการปวดไหล่ การหด
สั้นของกล้ามเนื้อ การยึดติดของข้อ การเกิดแผลกดทับ เป็นต้น (กมลทิพย์ หาญผดุงกิจ , 2550; ผ่อง
ศรี ศรีมรกต, 2552) 

1.5.1.2 ปัญหาการสื่อสาร ความบกพร่องทางการสื่อสารของผู้ป่วยมักได้แก่ พูด
ไม่ชัด มีความล าบากในการออกเสียงค านั้นๆ เนื่องจากกล้ามเนื้อที่ใช้ในการพูดอ่อนแรง ท าให้พูด
ล าบาก (Dysarthria) (กิ่งแก้ว ปาจรีย์, 2550) และบางรายมีความผิดปกติในการสื่อความหมาย 
(Aphasia) เนื่องจากพยาธิสภาพที่สมองซีกซ้ายบริเวณ Broca’ s area ผู้ป่วยจะตอบค าถามได้แต่ไม่
สามารถพูดประโยคที่ถูกต้องได้ หรือ มีความผิดปกติที่ส่วน Wernicke’ s area ผู้ป่วยพูดได้แต่ไม่
เข้าใจความหมาย เนื้อหาค าพูดวกวน ไม่สัมพันธ์กัน (เจียมจิต แสงสุวรรณ, 2544; ผ่องศรี ศรีมรกต, 
2552) 

1.5.1.3 การกลืนล าบาก (Dysphagia ) ผู้ป่วยบางรายมีความผิดปกติของ
เส้นประสาทและกล้ามเนื้อที่ควบคุมในการเคี้ยวและการกลืน พบว่ามีผู้ได้รับการวินิจฉัยว่ามีภาวะ
กลืนล าบากร้อยละ 20.7 (Arnold et al., 2016) และมีท าให้เป็นสาเหตุของภาวะแทรกซ้อนตามมา 
เช่น ภาวะทุพโภชนาการ การส าลัก ปอดอักเสบ และเสียชีวิตได้ (กิ่งแก้ว ปาจรีย์, 2550) 

1.5.1.4 ปัญหาด้านการรู้คิด (Cognitivedysfunction) ผู้ป่วยหลอดเลือดสมอง
อาจมีปัญหาในการรู้คิด เช่น การขาดสมาธิ ความจ าบกพร่อง มีความบกพร่องในการวิเคราะห์ และ
การแก้ไขปัญหาเฉพาะหน้า การละเลยส่วนของร่างกายครึ่งซีก ท าให้มีปัญหาในการท ากิจวัตร
ประจ าวัน และมีผลท าให้ผู้ป่วยมีการตัดสินใจและพฤติกรรมไม่เหมาะสม (ก่ิงแก้ว ปาจรีย์, 2550) 

1.5.1.5 ปัญหาการควบคุมการขับถ่าย ได้แก่ การกลั้นปัสสาวะไม่ได้ บางรายอาจ
มีปัสสาวะคั่งไม่สามารถปัสสาวะออกได้หมด โดยเฉพาะผู้ที่มีรอยโรคบริเวณ frontal lobe และ 
bilateral hemisphere นอกจากเกิดจากการขาดการควบคุมจากสมองแล้ว การควบคุมปัสสาวะ
ไม่ได้ยังอาจเกิดจากอาการกล้ามเนื้ออ่อนแรงจนไม่สามารถเคลื่อนย้ายตอนเองได้หรือมีปัญหาในการ
สื่อความหมายจึงบอกใครไม่ได้ หรือไม่ค่อยรู้สติ ส่วนอาการท้องผูก ถ่ายล าบาก อาจเนื่องจากการขาด
การเคลื่อนไหวร่างกาย การออกก าลังกาย การดื่มน้ าน้อย การใช้ยาบางชนิดที่ท าให้ท้องผูก ผู้ป่วยจึง
ต้องใช้ยาเหน็บหรือสวนอุจจาระ (กมลทิพย์ หาญผดุงกิจ, 2550) 
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1.5.2 ผลกระทบด้านจิตใจ 
ภายหลังจากการเจ็บป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมองนอกจากจะมีผลกระทบ

โดยตรงต่อผู้สูงอายุทางด้านร่างกายแล้ว ยังส่งผลต่อด้านจิตใจและอารมณ์ของผู้ป่วย เพราะความ
บกพร่องหรือความพิการทางด้านร่างกายที่หลงเหลืออยู่ท าให้ผู้ป่วยมีการเปลี่ยนแปลงการด าเนินชีวิต 
การใช้ชีวิตประจ าวันต้องพ่ึงพาบุคคลอ่ืน รู้สึกด้อยค่าในตนเอง และรู้สึกสูญเสียภาพลักษณ์ (ผ่องศรี 
ศรีมรกต, 2552) ท าให้ผู้ป่วยเกิดอารมณ์ความซึมเศร้า หดหู่ หรือหงุดหงิด ความเครียด ความวิตก
กังวล จึงท าให้ผู้ป่วยแสดงอารมณ์และพฤติกรรมออกมาในรูปแบบต่างๆ โดยความผิดปกติทางด้าน
อารมณ์และพฤติกรรมนั้นมักมีผลต่อการฟ้ืนฟูสมรรถภาพของผู้ป่วย ซึ่งความผิดปกติทางด้านจิตใจที่
ส่งผลต่ออารมณ์และพฤติกรรมของผู้ป่วยที่พบบ่อยสุด คือ ภาวะซึมเศร้า (กมลทิพย์ หาญผดุงกิจ , 
2550) พบร้อยละ 17.7 ของผู้ป่วยภายหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง (Mitchell, 2017) 

1.5.3 ผลกระทบด้านสังคม       
     ภายหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมองผู้ป่วยมักมีปัญหาความพิการ อัมพฤกษ์ อัมพาต
ตามมา ท าให้มีเคลื่อนไหวร่างกายได้น้อยหรือไม่สามารถเคลื่อนไหวร่างกายได้ ช่วยเหลือตัวเองได้
น้อยลงต้องรับการช่วยเหลือหรือพ่ึงพาบุคคลอ่ืนหรือในครอบครัวในการท ากิจกรรม ท าให้ผู้ป่วยไม่มี
ความมั่นใจ มีความรู้สึกต้องพ่ึงพาผู้อ่ืน ท าให้รู้สึกมีคุณค่าในตัวเองลดลง (ธารินทร์ คุณยศยิ่ง และ
คณะ, 2558) ส่งผลให้ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีการเปลี่ยนแปลงสัมพันธภาพกับสังคม โอกาส
ติดต่อบุคคลในสังคมลดลง แยกตัวออกจากสังคมและการเข้าร่วมกิจกรรมทางสังคมและครอบครัว
ลดลง 

1.5.3 ผลกระทบด้านเศรษฐกิจ 
การที่ผู้ป่วยมีภาวะทุพลภาพจากโรคหลอดเลือดสมอง ส่งผลต่อสภาพเศรษฐกิจ

ครอบครัวในการรับผิดชอบค่าใช้จ่ายต่างๆ ในการรักษาพยาบาล ซึ่งมีระยะเวลาการรักษาที่ยาวนาน 
ค่าใช้จ่ายในการเดินทางเพ่ือรับการรักษาและการด ารงชีวิต ประจ าวัน ผู้ป่วยบางรายอาจมีค่าใช้จ่าย
ในการดูแลสุขอนามัยส่วนบุคคลและป้องกันภาวะแทรกซ้อนต่างๆของผู้ป่วย เช่น ผ้าอ้อม เพ่ิมขึ้น ท า
ให้ค่าใช้จ่ายของผู้ป่วยเพ่ิมมากขึ้นเรื่อย ผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่สามารถกลับไปท างานหรือมีรายได้
เหมือนเดิมรวมทั้งต้องพ่ึงพาครอบครอบในการดูแล ท าให้ผู้ดูแลในครอบครัวไม่สามารถท างานหรือ
ประกอบอาชีพได้เช่นเดิมท าให้สูญเสียรายได้เพ่ิมข้ึน การเปลี่ยนแปลงสภาพเศรษฐกิจของครอบครัวนี้
มักน าไปสู่ความเครียดและวิตกกังวลแก่สมาชิกในครอบครัวและตัวผู้ป่วยเอง (Salter, Jutai, & 
Teasell, 2005; Thompson & Ryan, 2009)  
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2. การฟื้นฟูสมรรถภาพผู้สูงอายุภายหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง 

 โรคหลอดเลือดสมองเป็นอีกหนึ่งสาเหตุหลักของความพิการและทุพพลภาพการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพผู้ป่วยภายหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง จะท าให้ผู้ป่วยที่มีความพิการ อัมพฤกษ์อัมพาต มี
ความสามารถในการท าหน้าที่ของร่างกายดีขึ้น 

2.1 ความหมายการฟื้นฟูสมรรถภาพ  

สมาคมเวชศาสตร์ฟื้นฟูแห่งประเทศไทย (2539) ให้ความหมายของการฟื้นฟูสมรรถภาพ
สภาพว่า เป็นการมุ่งให้การรักษาและฟ้ืนฟูสภาพแก่ผู้ป่วยที่อาจเกิดจากผลของโรค หรือเกิดจาก
อุบัติเหตุต่างๆ เพ่ือช่วยให้ผู้ป่วยเหล่านั้นกลับคืนสู่สภาพใกล้เคียงกับปกติมากที่สุดทั้งในด้านสภาพ
ร่างกาย จิตใจ สภาพสังคม และสภาพเศรษฐกิจ ให้ผู้ป่วยสามารถอยู่ในสังคมได้อย่างมีความสุข 
พอสมควรแก่อัตภาพ 

Eliopoulos (2001) (อ้างถึงใน สมจินต์ เพชรพันธุ์ศรี และถนอมขวัญ ทวีบูรณ์, 2550) 
กล่าวว่า การฟ้ืนฟูสมรรถภาพในผู้สูงอายุ เป็นความเพียรที่จะช่วยเหลือผู้สูงอายุ แต่ละคนให้พัฒนา
ความสามารถในการท าหน้าที่เพื่อให้สามารถปรับตัวได้ดี พ่ึงพาตนเองได้มากที่สุด มีความผาสุกและมี
ความพึงพอใจในชีวิต 

กฤษณา พิรเวช (2552) ให้ความหมายการฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
เป็นการที่ช่วยให้ผู้ป่วยมีระดับความสามารถเพ่ิมขึ้นมากที่สุดเท่าที่สภาพร่างกาย จิตใจและสังคมจะ
เอ้ืออ านวย ผู้ป่วยสามารถดูแลช่วยเหลือตนเองในการท ากิจกรรมได้มากที่สุด เพ่ือให้ด ารงตนอยู่ใน
สังคมได้อย่างมีคุณภาพชีวิตที่ดี 

Mauk (2011) ได้ให้ความหมายว่าการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ คือ การฟ้ืนฟูบุคคลที่ทุกข์
ทรมานจากสภาพร่างกายที่มีข้อจ ากัดในการท างานไม่ว่าจะชั่วคราวหรือถาวรให้มีการฟ้ืนตัวและเกิด
การฟ้ืนหาย 

สิทธิ อติรัตนา, บรรณฑวรรณ หิรัญเคราะห์, พรพชร กิตติเพ็ญกุล, and ลัดดา ลาภศิริ
อนันต์กุล (2554) ให้ความหมายว่า การฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเป็นการช่วย
ฟ้ืนฟู/พัฒนาสมรรถภาพของผู้ป่วย เพ่ือให้สามารถช่วยเหลือตนเองได้และกลับคืนสู่สภาวะปกติหรือ
ใกล้เคียงปกติมากที่สุด ทั้งด้านร่างกาย จิตใจ และสังคม การฟ้ืนฟูสมรรถภาพมีวิธีการหลายอย่าง 
โดยเฉพาะการให้ความรู้ความเข้าใจแก่ผู้ป่วยและญาติผู้ดูแล การให้ค าแนะน าปัญหาที่พบบ่อยและ
การดูแล การป้องกันไม่ให้โรคกลับเป็นซ้ า อาหารส าหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง การจัดท่า การ
ฝึกการเคลื่อนไหว เป็นต้น เพ่ือให้ผู้ป่วยเกิดการปฏิบัติตัวที่ถูกต้องเหมาะสมกับอาการของโรคที่
เป็นอยู ่
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WHO (2017) กล่าวว่า การฟ้ืนฟูสมรรถภาพ คือ ช่วยลดความพิการและเพ่ิม
ประสิทธิภาพการท างานของร่างกายในบุคคลที่มีภาวะสุขภาพในการมีปฏิสัมพันธ์กับสิ่งแวดล้อม 
(ภาวะสุขภาพที่กล่าวมา หมายถึงโรค (เฉียบพลันหรือเรื้อรัง) ความผิดปกติการบาดเจ็บหรือการเจ็บ
จากอุบัติเหตุ อาจรวมไปถึง การตั้งครรภ์ การสูงอายุ ความเครียด หรือความพิการตั้งแต่ก าเนิด หรือ 
ความบกพร่องทางพันธุกรรม  

กิ่งแก้ว ปาจรีย์ (2550) กล่าวว่า การฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง เป็น
กระบวนการที่ท าให้บุคคลนั้นๆ มีระดับความสามารถเพ่ิมข้ึนเท่าที่สภาพร่างกาย จิตใจและสังคม ของ
บุคคลนั้นเอื้ออ านวย สามารถดูแลตนเองได้อย่างปลอดภัยและยืนยาว เพ่ือด ารงตนอยู่ในสังคมอย่างมี
ความสุข 

จากความหมายของการฟ้ืนฟูสมรรถภาพที่กล่าวมา จะเห็นได้ว่า ความหมายจะเน้นให้
ผู้ป่วยมีความสามารถในการท าหน้าที่ด้านร่างกายที่ดีขึ้น ให้ผู้ป่วยสามารถท ากิจวัตรประจ าวันและ
ช่วยเหลือตนเองในการการท ากิจกรรมต่างๆให้ได้มากท่ีสุด  

2.2 แนวคิดเกี่ยวกับการฟื้นฟูสมรรถภาพ 

การฟ้ืนฟูสมรรถภาพเป็นการดูแลผู้ป่วยแบบองค์รวมโดยทีมสหวิชาชีพ มีวัตถุประสงค์ 
คือ ให้ผู้ป่วยมีความสามารถช่วยเหลือตนเองได้ ให้มีความพิการเหลือน้อยที่สุด ฟ้ืนฟูผู้ป่วยให้มี
ความสามารถทางร่างกายจิตใจและสังคมได้เต็มที่ หรือช่วยให้ผู้ป่วยด ารงชีวิตอยู่ได้แม้มีความพิการ
หลงเหลืออยู่ เพ่ือคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นของผู้ป่วย (พรพิมล มาศสกุลพรรณ และคณะ, 2554) ก่อนการ
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง จะต้องได้รับการประเมินเพ่ือให้ทราบความรุนแรง ปัจจัย
เสี่ยงและโรคอ่ืนๆ รวมทั้งค้นหาปัญหาที่ต้องการการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ 

การฟ้ืนฟูสมรรถภาพจะเน้นให้ผู้ป่วยเป็นส าคัญ ผู้ป่วยเป็นตัวหลักในการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพโดยมีบุคคลากรทางการแพทย์และญาติเป็นผู้คอยช่วยเหลือ (กิ่งแก้ว ปาจรีย์ , 2550) 
ลักษณะการฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่ส าคัญประกอบด้วย การฟ้ืนฟูความแข็งแรง
ของกล้ามเนื้อโดยการท ากายภาพบ าบัด การออกก าลังกาย ด้านจิตใจและสังคม สนับสนุนให้ผู้ป่วย
และครอบครัวร่วมกันท าการฟื้นฟูสภาพร่างกายของผู้ป่วย (Ward, Barnes, Stark, & Ryan, 2009) 
 2.3 การฟื้นฟูสมรรถภาพผู้สูงอายุ  

ความพอใจสูงสุดของบุคคลในวัยสูงอายุ คือ ความสามารถในการท ากิจกรรมที่ส าคัญต่อ
การด าเนินชีวิตได้โดยไม่ต้องพ่ึงพาบุคคลอ่ืน เมื่อเกิดภาวะทุพพลภาพไม่ว่าจะสาเหตุใดก็ตาม ผู้ป่วย
สูงอายุปรารถนาที่จะลดภาวะทุพพลภาพและด้อยโอกาสลงให้ได้มากที่สุด การฟ้ืนฟูสมรรถภาพใน
ผู้สูงอายุจึงมีจุดมุ่งหมายที่จะช่วยให้ผู้สูงอายุสามารถท ากิจกรรมที่ส าคัญต่อการด าเนินชีวิตได้และ
พ่ึงพาคนอ่ืนน้อยที่สุด ไม่ว่าจะเป็นการเตรียมความพร้อมในการฝึกตนเองการฝึกฝนให้เกิดการปรับตัว
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หรือการใช้กายอุปกรณ์ตลอดจนการปรับสภาพแวดล้อม ผู้สูงอายุมีความแตกต่างจากวัยหนุ่มสาวไม่
เพียงด้านร่างกายเท่านั้น ยังรวมถึงทางด้านจิตใจและสังคม 

กระบวนการสูงอายุหรือความชราเป็นเหตุท าให้ความสามารถในการปรับตัวต่อภาวะ
ความเครียดและการรักษาสมดุลของร่างกายลดลง และมีแนวโน้มการเกิดสภาวะเรื้อรังหลายอย่างที่
น าไปสู่การเกิดปัญหาความพิการ อาจจะเกิดจากความรู้ความเข้าใจช้าลง การสับสน การหลงลืมมี
แนวโน้มเพ่ิมข้ึนร่วมกับการเจ็บป่วย ทางด้านสังคมผู้สูงอายุอาจจะทุกข์ทรมานจากการสูญเสีย อาจจะ
อยู่ตามล าพังและไม่ได้รับความช่วยเหลือ หรือได้รับความช่วยเหลือน้อย ทางด้านการปรับตัววัย
สูงอายุจะมีการเปลี่ยนแปลงบทบาทหน้าที่สภาพเศรษฐกิจครอบครัว และคู่ครองเป็นสิ่งที่ผู้สูงอายุต้อง
ปรับตัว ซึ่งปัจจัยเหล่านี้จะมีผลต่อการฟ้ืนฟูสภาพในผู้สูงอายุทั้งสิ้น เป้าหมายการฟ้ืนฟูสมรรถภาพใน
ผู้สูงอายุจะมีความแตกต่างจากวัยอื่น กล่าวคือ ในวัยผู้ใหญ่มีเป้าหมายให้ผู้ป่วยกลับไปด ารงชีวิตที่บ้าน
กับครอบครัวและอยู่ในชุมชนสามารถประกอบอาชีพและด าเนินชีวิตได้ดังเดิม แต่ในผู้สูงอายุ
เป้าหมายของการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ เป็นการฟ้ืนฟูหน้าที่เพ่ือคงไว้ในเรื่องของการท ากิจวัตรประจ าวัน
และเพ่ือการคงไว้คุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ (สมจินต์ เพชรพันธุ์ศรี และถนอมขวัญ ทวีบูรณ์, 2550) 

จรัสวรรณ เทียนประภาส (2536) กล่าวว่า ผู้สูงอายุคาดหวังในเรื่องการมีอิสระแก่
ตนเอง 3 ระดับ คือ 1) การดูแลตนเอง (self-personal care) เป็นความสามารถที่จะจัดการดูแล
ตนเองในชีวิตประจ าวันหรือกิจวัตรประจ าวันระดับพ้ืนฐาน 2) การยังชีพมีชีวิตอยู่ด้วยตนเอง (self-
sustenance) ความสามารถในการยังชีพด้วยตนเองบางกรณีผู้สูงอายุอาจมีรายได้ประจ าของตนเอง
เช่นจากบ านาญหรือจากแหล่งอ่ืนหรือบางรายที่ไม่มีรายได้หรือรายได้ไม่พอย่อมมีความจ าเป็นต้องมี
เงินอุดหนุนบ้าง 3) การท ารูปบ ารุงรักษาตนเอง (self-maintenance) ความสามารถในการ
บ ารุงรักษาตนเองหรือการได้รับความช่วยเหลือจากผู้อ่ืนหรือจากชุมชนในเรื่องของความเจ็บป่วย
เรื้อรังและบริการทางด้านสังคมและสิ่งแวดล้อม (จรัสวรรณ เทียนประภาส และพัชรี ตันศิริ, 2536)  

ในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้สูงอายุ พยาบาลสามารถลดอัตราอุบัติการณ์อุบัติการณ์และ
อัตราการเสียชีวิตที่เก่ียวข้องกับโรคหลอดเลือดสมองในผู้สูงอายุได้โดยการระบุและปรับเปลี่ยนปัจจัย
เสี่ยงในผู้สูงอายุ การควบคุมความดันโลหิตสูง ความละเอียดของภาวะไขมันในเลือดต่ า การบริหาร
จัดการโรคเบาหวาน การแข็งตัวของเลือดในภาวะหัวใจห้องบน (atrial fibrillation) ในผู้ป่วยรายที่
ป่วยเป็นโรคเหล่านี้ร่วมด้วย มีการส่งเสริมการออกก าลังกายและการรับประทานอาหารเพ่ือสุขภาพ
และการเลิกสูบบุหรี่มีความส าคัญโดยเฉพาะอย่างยิ่งในผู้สูงอายุ การให้ผู้สูงอายุรับรู้ถึงอาการของโรค
หลอดเลือดสมองการเข้าถึงการประเมินและการรักษาภาวะฉุกเฉิน และการมีส่วนร่วมในการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพที่ครอบคลุมอาจเป็นตัวก าหนดผลลัพธ์การท าหน้าที่ด้านร่างกายในผู้สูงอายุ (Michael & 
Shaughnessy, 2006) แม้ในการฟ้ืนฟูการท าหน้าที่ด้านร่างกายอายุมากว่า 85 ปี อาจมีการฟ้ืนตัวช้า
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ในด้านการท ากิจจะวัตรประจ าวันกว่าวัยผู้ป่วยที่อายุน้อยกว่าถึง  6 เท่า แต่อย่างไรก็ตามแม้จะมีการ
ฟ้ืนตัวการท าหน้าที่ของร่างกายเพียงเล็กน้อยแต่ก็ท าให้ผู้สูงอายุรู้สึกเป็นอิสระและมีคุณภาพชีวิตที่ดี 
(Paolucci, Antonucci, & Troisi, 2003) 
 2.4 การฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 

การฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจะครอบคลุมหลายมิติที่ส าคัญ
ประกอบด้วย การป้องกัน การเฝ้าระวัง การรักษาความเจ็บป่วยและภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้น การฝึก
ช่วยเหลือตนเองให้ได้มากที่สุด การกระตุ้นให้ครอบครัวและผู้ป่วยยอมรับและปรับตัวทางจิตสังคม 
การส่งเสริมให้ผู้ป่วยเข้าร่วมกิจกรรมของครอบครัวและสังคม จะเห็นได้ว่าการฟื้นฟูสมรรถภาพจะเป็น
การดูแลรักษาแบบองค์รวม ซึ่งผู้ให้การดูแลต้องเข้าใจผู้ป่วยทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจและสังคมที่
แวดล้อม โดยที่ผู้ป่วยเองจะต้องเป็นส่วนหนึ่งของกระบวนการฟ้ืนฟูสมรรถภาพด้วยไม่ใช่รอรับการ
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพเพียงอย่างเดียว (กมลทิพย์ หาญผดุงกิจ, 2550) โดยการฟ้ืนฟูสมรรถภาพท าได้หลาย
รูปแบบขึ้นกับสภาพของผู้ป่วยและครอบครัว ผู้ป่วยที่มีความบกพร่องน้อยสามารถเรียนวิธีการฟ้ืนฟู
เพ่ือไปท าเองที่บ้าน หรือมารับการฟ้ืนฟูแบบผู้ป่วยนอก ผู้ที่มีความรุนแรงปานกลางถึงมากหรือมีความ
บกพร่องหลายๆ ด้าน ควรได้รับการฟ้ืนฟูที่โรงพยาบาล หรือศูนย์ฟ้ืนฟูสมรรถภาพ ยกเว้นรายที่ไม่
สามารถรับการฟ้ืนฟูได้เต็มที่ อาจต้องใช้วิธีการฟ้ืนฟูแบบใช้ครอบครัวเป็นพ้ืนฐาน  (กฤษณา พิรเวช, 
2552) 

2.5 ระยะของการฟื้นฟูสมรรถภาพ       
 การฟ้ืนฟูสมรรถภาพเป็นกระบวนการที่ต้องใช้เวลา มีการแบ่งช่วงของการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพออกเป็น 3 ช่วง โดยมีเป้าหมายและแนวทางแตกต่างกัน ดังนี้ (กมลทิพย์ หาญผดุงกิจ, 
2550) 

2.5.1 การฟ้ืนฟูสมรรถภาพในระยะเฉียบพลัน การฟ้ืนฟูสมรรถภาพที่ได้ผลดี คือ การ
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพในระยะเฉียบพลัน ในระยะนี้การฟ้ืนฟูจะเริ่มทันทีเมื่อผู้ป่วยพ้นจากภาวะที่เป็น
อันตรายต่อชีวิต (Knecht, Hesse, & Oster, 2011) โดยมีการฟ้ืนฟูสมรรถภาพภายใน 24 – 48 
ชั่วโมง หลังจากผู้ป่วยเข้ารับการรักษา ผู้ป่วยจะได้รับประโยชน์สูงสุดถ้าได้รับการบ าบัดฟ้ืนฟูอย่างเร็ว
ที่สุด ดังผลการศึกษาของ Hayes (1986) ที่ว่าถ้าเริ่มการฟ้ืนฟูสภาพภายใน 24 ชั่วโมงแรกจะท าให้
การท าหน้าที่ของร่างกายดีขึ้น และกลับบ้านได้เร็ว การเริ่มให้การฟ้ืนฟูสมรรถภาพในช่วงแรกของ
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองไม่เพียงไม่เพียงแต่จะท าให้ความสามารถในการท าหน้าที่ของร่างกายดีขึ้น
เท่านั้นแต่ยังท าให้คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยดีขึ้นอีกด้วย ปัญหาต่างๆที่พบในระยะเฉียบพลันมักเกิดจาก
การขาดการเคลื่อนไหวร่างกาย หรือการนอนอยู่บนเตียงนานๆ ซึ่งจะน าไปสู่ปัญหาแทรกซ้อนที่ส าคัญ
ตามมา เช่น ข้อยึดติด แผลกดทับ ปัญหาการหายใจ เป็นต้น การฟ้ืนฟูสมรรถภาพในระยะนี้จึงมี
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จุดประสงค์เพ่ือป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากการนอนนานๆ โดยการฟ้ืนฟูสมรรถภาพจะเน้น early 
activation กระตุ้นให้ผู้ป่วยมีการขยับตัว มีการเคลื่อนไหว กระตุ้นและฝึกผู้ป่วยให้สามารถท ากิจวัตร
ประจ าวันได้เอง การให้ความรู้ค าแนะน าแก่ผู้ป่วยและญาติและดูแลด้านอารมณ์และจิตใจ (กิ่งแก้ว 
ปาจรีย์, 2550; กฤษณา พิรเวช, 2552) 

2.5.2 การฟ้ืนฟูสมรรถภาพโดยเฉพาะ มีวัตถุประสงค์เพ่ือพัฒนาระดับความสามารถ
ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองให้เหมาะสมกับสภาพของแต่ละบุคคล โดยต้องมีการประเมินผู้ป่วย
ทางด้านสภาพร่างกาย จิตใจ อารมณ์ ความสามารถในการสื่อความหมาย ความพร้อมในการเรียนรู้
และฝึกหัด รวมถึงแรงจูงใจเพ่ือที่จะได้ทราบถึงศักยภาพของผู้ป่วย และจัดโปรแกรมการรักษาที่
เหมาะสม การฟ้ืนฟูสมรรถภาพระยะนี้ท าได้หลายรูปแบบขึ้นกับสภาพของผู้ป่วยและครอบครัว เช่น 
การฝึกเองที่บ้าน หรือมาฝึกกับบุคลากรทางการแพทย์เพ่ือขอค าแนะน าเป็นระยะ หรือมาฝึกที่สถาน
บริการแบบผู้ป่วยนอกหรือแบบผู้ป่วยใน สถานบริการอาจเป็นโรงพยาบาลหรือศูนย์ฟ้ืนฟูสมรรถภาพ
ก็ได้ โดยผู้ป่วยที่มีปัญหาทางการแพทย์หลายด้านควรได้รับการดูแลและสุดในโรงพยาบาล 

2.5.3 การฟ้ืนฟูสมรรถภาพต่อเนื่องตลอดชีวิต การจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาลหรือ
หยุดฝึกโปรแกรมฟ้ืนฟูสมรรถภาพที่สถานบริการ ไม่ใช่เป็นเพียงการสิ้นสุดระยะการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ 
แต่หมายถึงการเริ่มต้นการด าเนินชีวิตใหม่ของผู้ป่วยที่เป็นโรคหลอดเลือดสมอง ซึ่งผู้ป่วยเหล่านั้นจะ
กลับสู่สังคมภายนอก โดยอาจยังคงบทบาทเดิมหรือลดบทบาทลงอย่างมาก ผู้ป่วยต้องปรับตัวอีกครั้ง
และอาจค้นพบปัญหาใหม่ๆ ผู้ให้การดูแลรักษาควรนัดผู้ป่วยที่เป็นโรคหลอดเลือดสมองให้กลับมา
ตรวจประเมินและให้ค าแนะน าไประยะ อย่างน้อยที่สุดในช่วงปีแรกเพ่ือให้ผู้ป่วยของระดับ
ความสามารถที่ได้จากการฟื้นฟูสมรรถภาพ และมีระดับความสามารถเพ่ิมข้ึนอีก 

3. การท าหน้าที่ด้านร่างกายของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง  

 ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่รอดชีวิต ส่วนใหญ่มักมีความพิการหลงเหลืออยู่ และเกิดความ
บกพร่องด้านการเคลื่อนไหวและการทรงตัว ด้านประสาทการรับรู้และการเรียนรู้ ด้านการสื่อ
ความหมาย ด้านพฤติกรรมและอารมณ์ รวมทั้งอาจมีปัญหาด้านครอบครัวและสังคม  การฟ้ืนฟู
สมรรถภาพเป็นการดูแลผู้ป่วยแบบองค์รวมโดยทีมสหวิชาชีพ ซึ่งวัตถุประสงค์ที่ทีมฟ้ืนฟูสมรรถภาพ
ต้องการ คือ ให้ผู้ป่วยมีความสามารถในการท าหน้าที่ด้านร่างกาย สามารถช่วยเหลือตนเองได้ ให้
ผู้ป่วยมีความพิการเหลือน้อยที่สุดหรือช่วยให้ผู้ป่วยด ารงชีวิตอยู่ได้แม้มีความพิการหลงเหลืออยู่ เพ่ือ
คุณภาพชีวิตที่ดีข้ึนของผู้ป่วย (พรพิมล มาศสกุล และคณะ, 2559) 
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3.1 ความหมายการท าหน้าที่ด้านร่างกาย (Physical function) 
Bronstein et al. (1991 อ้างถึงใน ยุพิน หมื่นทิพย์, 2539) กล่าวว่า ผลลัพธ์ของการ

ฟ้ืนสภาพในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจะเป็นผลโดยตรงกับความส าเร็จบรรลุผลของการท ากิจกรรม
ทางกาย ซึ่งความส าเร็จดังกล่าวจะประเมินได้จากความสามารถในการท าหน้าที่ของร่างกาย 

Calvani and Douris (1991) ได้กล่าวว่า ความสามารถในการท าหน้าที่ของร่างกาย
และการเคลื่อนไหว เป็นการประเมินการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วย ประกอบด้วย การอาบน้ า 
แต่งตัว สวมเสื้อผ้า เข้าห้องน้ า การเคลื่อนไหวของร่างกาย การรับประทานอาหาร การเดิน รวมถึง
ความสามารถของผู้ป่วยในการพบปะสังสรรค์กับบุคคลอ่ืนในสังคม 

Painter, Stewart, and Carey (1999) ได้กล่าวว่า การท าหน้าที่ด้านร่างกายเป็นการ
ท ากิจกรรมและกิจวัตรขั้นพ้ืนฐาน โดยความสามารถในการกิจกรรมนี้จะเป็นสิ่งที่ใช้วัดการท าหน้าที่
ของร่างกายและการช่วยเหลือตนเอง 

จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับการฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่
ผ่านมา พบว่า ในการประเมินความก้าวหน้าจากการบ าบัดฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง จะวัดจากการท าหน้าที่ด้านร่างกายของผู้ป่วย จากการศึกษาของ (Paolucci et al., 1998) ที่
ได้ประเมินผลการท าหน้าที่ทางด้านร่างกายของผู้ป่วยจากความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวันที่ดี
ขึ้น และในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองความสามารถในการท าหน้าที่ของ
ร่างกาย คือ วัตถุประสงค์ของการฟื้นฟูสมรรถภาพ (Cameron & Kurrle, 2002; Luk, 2012)  

ในการศึกษานี้จึงสรุปได้ว่า การท าหน้าที่ด้านร่างกาย หมายถึง การที่ผู้ป่วยมีการท า
กิจกรรมเกี่ยวกับชีวิตประจ าวันและการเคลื่อนไหว ได้ส าเร็จตามความมุ่งหมาย ประกอบด้วย การ
อาบน้ า การหวีผม การสวมเสื้อผ้า เข้าห้องน้ า ลุกนั่งจากที่นอน การเคลื่อนไหว การรับประทาน
อาหาร การควบคุมการถ่ายอุจจาระ ปัสสาวะ และการข้ึนบันได 
 3.2 องค์ประกอบของการท าหน้าที่ด้านร่างกายของ 

องค์การอนามัยโลก (WHO, 2011) ได้พัฒนาเกณฑ์การจ าแนกการท าหน้าที่ของ
ร่างกาย ความพิการและภาวะสุขภาพนานาชาติ  (The International Classification of 
Functioning Disability and Health : ICF) เพ่ือศึกษาผลกระทบของโรคหือความเจ็บป่วยต่อภาวะ
สุขภาพ เพ่ือที่จะอธิบายการท างานของร่างกาย และความพิการ โดยใช้หลักการเชื่อมโยงปัญหาและ
สาเหตุเพ่ือให้วิเคราะห์ถึงความบกพร่องและความพิการผู้ป่วยโรคหลอดหลอดเลือดสมองหา หา
แนวทางในการแก้ไขได้อย่างเฉพาะเจาะจงท าให้ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองสามารถชีวิตได้อย่างปกต ิ
ICF model แสดงจะสภาวะสุขภาพของบุคคลในแต่ละองค์ประกอบ (ดารณี สุวพันธ์, 2556) ซึ่ง ICF 
จะประกอบด้วย 2 ส่วน คือ 
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3.2.1 ด้านการท างานของร่างกายและความพิการ แบ่งออกเป็น  
3.2.1.1 การท างานของร่างกายและโครงสร้างของร่างกาย (Body function & 

Structure) การสูญเสียของร่างกายส่วนนี้ท าให้เกิด “ความบกพร่อง” (impairment) หรือการ
สูญเสียการท างานของร่างการหรือโครงสร้างของร่างกาย เป็นการประเมินการท าหน้าที่ทางสรีรวิทยา
และรวมไปถึงการท าหน้าที่ด้านจิตใจ ตัวแปรในปัจจัยนี้ พยาธิสภาพของโรค การเกิดโรคหลอดเลือด
สมองซ้ า ระยะเวลาการเกิดโรค การรู้คิด ภาวะซึมเศร้า 

3.2.1.2 กิจกรรม (Activity) หมายถึง การปฏิบัติกิจกรรมหรือปฏิบัติกิจวัตร
ประจ าวันของแต่ละบุคคล การสูญเสียความสามารถส่วนนี้จะก่อให้เกิด “ข้อจ ากัดในการท ากิจกรรม” 
(activity limitation) หรือความยากล าบากในการท ากิจกรรมของแต่ละบุคคล มีผลต่อการท าหน้าที่
ด้านร่างกาย ในการวิจัยนี้ประเมินหน้าที่ด้านร่างกายทั้งหมดด้วยการท ากิจกรรม 10 กิจกรรม ได้แก่ 
การรับประทานอาหาร การหวีผม การลุกจากที่นอน การใช้ห้องสุขา การควบคุมการขับถ่ายอุจจาระ 
การควบคุมการขับถ่ายปัสสาวะ การอาบน้ า การสวมใส่เสื้อผ้า การเคลื่อนที่ภายในบ้านและการเดิน
ลงบันได 

3.2.1.3 การมีส่วนร่วม (Participation) หมายถึง ความสามารถในการเข้าร่วม
กิจกรรมกับผู้อ่ืน การสูญเสียความสามารถส่วนนี้จะก่อให้เกิดปัญหาที่บุคคลประสบปัญหาการเข้าร่วม
กิจกรรมทางสังคมในสถานการณ์ต่างๆ ซึ่งใช้ค าว่า “อุปสรรคในการมีส่วนร่วม” (participation 
restriction) ตัวแปรในปัจจัยนี้ คือ การท ากิจวัตรประจ าวันในขั้นสูง (IADL) เช่น การท างานบ้าน การ
เตรียมอาหาร ซึ่งปัจจัยนี้จะมีความซ้ าซ้อนกับตัวแปลตาม ผู้วิจัยจึงไม่ได้น ามาศึกษา 

3.2.2 ด้านปัจจัยแวดล้อม ซึ่งส่งผลต่อการท างานของร่างกายและความพิการ แบ่ง
ออกเป็น 

3.2.2.1 ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม (Environmental factors) หมายถึง ปัจจัย
ภายนอกร่างกายของบุคลมีมากระทบต่อตัวบุคคลและมีผลต่อการด าเนินชีวิต เช่น ชุมชน สถานที่ 
อุปกรณ์ช่วยเหลือ การสนับสนุนทางสังคม บริการทางสุขภาพ เป็นต้น ตัวแปรในปัจจัยนี้ ได้แก่ การ
สนับสนุนทางสังคม 

3.2.2.2 ปัจจัยส่วนตัวบุคคล (Personal factors) หมายถึง ปัจจัยที่สะท้อนถึง
ตัวตนของบุคคลและการมีหน้าที่ความรับผิดชอบต่างๆ เช่น เชื้อชาติ นิสัย ฐานะเศรษฐกิจ ดัชนีมวล 
กาย อาชีพ อายุ เพศ เป็นต้น ตัวแปรในปัจจัยนี้ ได้แก่ เพศ และอายุ 
 จากกรอบแนวคิดนี้อธิบายได้ว่า ภาวะสุขภาพ การท าหน้าที่ของร่างกายและโครงสร้าง
ของร่างกาย การท ากิจวัตรประจ าวันและการมีส่วนร่วมทางสังคม ได้รับอิทธิพลจากปัจจัยแวดล้อม 
คือ ปัจจัยส่วนบุคคลและปัจจัยสิ่งแวดล้อม และปัจจัยแวดล้อมก็ได้รับผลมาจากอีก ภาวะสุขภาพ การ
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ท าหน้าที่ของร่างกายและโครงสร้างของร่างกาย การท ากิจวัตรประจ าวันและการมีส่วนร่วมทางสังคม
เช่นกัน กล่าวได้ว่าแต่ละปัจจัยต่างก็มีอิทธิพลต่อกัน มีปฏิสัมพันธ์ระหว่างกัน ท าให้เมื่อน าแนวคิด ICF 
model มาใช้ในการประเมินภาวะสุขภาพของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง ท าให้เห็นว่าความ
ผิดปกติและความพิการไม่ได้มีสาเหตุจากตัวพยาธิสภาพของโรคเพียงอย่างเดียว แต่มาจากปัจจัย
แวดล้อมอ่ืนด้วย ซึ่งจะท าให้ผู้ป่วยได้รับการแก้ไข้ปัญหาภาวะสุขภาพนั้นได้อย่างเหมาะสม 
 3.3 การท าหน้าที่ด้านร่างกายของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 

ในวัยสูงอายุร่างกายจะมีการเปลี่ยนแปลงไปทางเสื่อมมากขึ้น การเปลี่ยนแปลงของ
อวัยวะต่างๆ ในร่างกายแต่ละคนก็จะไม่เท่ากัน ขึ้นอยู่กับปัจจัยหลายอย่าง เช่น กรรมพันธุ์ โรคหรือ
ความเจ็บป่วย สิ่งแวดล้อมที่อาศัยอยู่ อาชีพหรือความเครียด ผู้สูงอายุจะมีการเปลี่ยนแปลงทาง
กายภาพอย่างมากเมื่ออายุ 60 - 70 ปี ท าให้ความสามารถของกระบวนการชดเชยของร่างกายลดลง 
กระบวนการซ่อมแซมเนื้อเยื่อลดลงส่งผลท าให้มีการฟ้ืนสภาพช้า (Ever, 1994) เมื่อผู้สูงอายุมีความ
เจ็บป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมอง ภายหลังเกิดโรคส่วนใหญ่จะได้รับผลจากพยาธิสภาพของโรค 
อาการจะเป็นมากหรือน้อยข้ึนกับรอยโรคและต าแหน่งที่เกิดโรค ท าให้ผู้สูงอายุมีการเปลี่ยนแปลงด้าน
ร่างกายและจิตสังคม ซึ่งในด้านร่างกายท าให้ผู้สูงอายุเกิดอาการอ่อนแรงของกล้ามเนื้อ หรืออัมพาต
ของแขนขา อัมพาตครึ่งซีก อาการกลืนล าบาก มีปัญหาการควบคุมการขับถ่าย ก่อให้เกิดความ
บกพร่องในการท าหน้าที่ด้านร่างกาย  ความพิการหรืออัมพาตจากโรคหลอดเลือดสมองนี้ มักเป็น
ปัญหาส าคัญในผู้สูงอายุ พบความชุกอัมพฤกษ์ อัมพาต ด้วยโรคหลอดเลือดสมอง ร้อยละ 1.3 ความ
ชุกสูงขึ้นตามอายุที่มากขึ้นและสูงที่สุดในกลุ่มอายุ 70-79 ปีท าให้มีผลต่อการท ากิจวัตรประจ าวัน 
นอกจากนี้ยังท าให้ผู้สู งอายุมีปัญหาการสื่อสาร มีความบกพร่องทางการรู้คิด (cognit ive 
impairment) เช่น การขาดสมาธิ ความจ าบกพร่อง มี ผลท าให้ผู้ป่วยมีการตัดสินใจและพฤติกรรมไม่
เหมาะสม และอาจส่งผลระยะยาวท าให้ผู้สูงอายุมีภาวะสมองเสื่อมได้  (กิ่งแก้ว ปาจรีย์, 2550) ซึ่ง
ส่งผลต่อการท าหน้าที่ด้านร่างกาย ผู้สูงอายุท ากิจวัตรประจ าวันด้วยตนเองได้ลดลง (ปทิตตา ทรวง
โพธิ์ และคณะ, 2556; ผ่องศรี ศรีมรกต, 2552) ในด้านจิตใจผู้สูงอายุอาจเกิดภาวะซึมเศร้า ความวิตก
กังวล และความเครียดตามมาจากสภาพความเจ็บป่วยที่ต้องใช้ระยะเวลาในการฟ้ืนหาย (รุ่งนภา เต
ชะกิจโกศล, 2552, Llorca, 2015;) จากการศึกษา พบว่า ภาวะซึมเศร้าภายหลังเกิดโรคหลอดเลือด
สมองมีความสัมพันธ์ทางลบกับการท าหน้าที่ด้านร่างกายของผู้ป่วยเมื่อจ าหน่าย (Ahn et al., 2012)
ในด้านครอบครัวและสังคม ผู้สูงอายุมีความบกพร่องด้านการท าหน้าที่ด้านร่างกาย ไม่สามารถท า
กิจกรรมได้เหมือนเดิม มีระดับการพ่ึงพาผู้อื่นสูงขึ้น ให้ผู้สูงอายุรู้สึกเป็นภาระต่อครอบครัวในการดูแล 
รู้สึกความมีคุณค่าในตนเองลดลง ซึ่งผลกระทบที่เกิดจากโรคหลอดหลอดเลือดสมองเหล่านี้ล้วนส่งผล
ต่อการท าหน้าที่ด้านร่างกาย ดังนั้น การส่งเสริมการฟ้ืนฟูการท าหน้าที่ด้านร่างกายจึงเป็นสิ่งที่
ผู้สูงอายุควรได้รับการจัดการให้เหมาะสมที่สุด เพ่ือให้ผู้สูงอายุกลับมามีความสามารถในการท า
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กิจกรรมต่างๆ เบื้องต้น เช่น การท ากิจวัตรประจ าวันได้โดยไม่ต้องพึงพาบุคคลอ่ืน (สมจินต์ เพชรพันธุ์
ศรี และถนอมขวัญ ทวีบูรณ์, 2550) และป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนอ่ืนที่จะตามมา จากการท า
หน้าที่ด้านร่างกายลดลง ซึ่งจากการศึกษาพบว่าผู้ป่วยอัมพาตจากหลอดเลือดสมองมีอุบัติการณ์
ภาวะแทรกซ้อนร้อยละ 28  พบมากที่สุดคือ แผลกดทับ รองลงมา คือ การติดเชื้อ ข้อติดแข็ง  ภาวะ
เกลือในเลือดต่ า หัวใจล้มเหลว และกลับเป็นซ้ า เป็นต้น      

3.4 การประเมินการท าหน้าที่ด้านร่างกายของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 
 การประเมินการท าหน้าที่ด้านร่างกายสามารถประเมินโดยใช้เครื่องมือดังต่อไปนี้ 

3.4.1 The Katz Index of ADL เป็นเครื่องมือที่ใช้สร้างขึ้นเพ่ือเป็นแบบประเมินตนเอง
หรือใช้เป็นแบบสังเกตในการประกอบกิจกรรมโดย Katz (1963) ซึ่งมีกิจกรรมที่วัดทั้งหมดของ
กิจกรรม ได้แก่ การอาบน้ า การแต่งตัว การใช้ห้องน้ า การเคลื่อนย้าย การขับถ่ายปัสสาวะ การ
รับประทานอาหาร แบบวัดนี้มีเกณฑ์การให้คะแนน 2 ลักษณะ คือ กิจกรรมที่ท าได้ด้วยตัวเองและ
กิจกรรมที่ต้องอาศัยผู้อื่นช่วยแบบประเมินนี้ใช้ได้ทั่วไปทั้งผู้ป่วยและใช้ประเมินผู้สูงอายุ 

3.4.2 Fugl-Meyer Assessment of Sensorimotor Recovery After Stroke (FMA) 
เป็นแบบประเมินความสามารถในการควบคุมเคลื่อนไหวของผู้ป่วย สร้างขึ้นโดย Fugl-Meyer et al. 
(1975) จากแนวความคิดในการฟ้ืนตัวของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองของ Brunnstorm ใช้ในการ
ประเมิน motor ส่วนรยางค์แขนและรยางค์ขา ยังมีการประเมินการทรงตัวในท่านั่งและท่ายืน ช่วง
การเคลื่อนไหวข้อต่อ มีจ านวน 155 ข้อประเมิน คะแนนเต็ม 226 คะแนน ให้คะแนนเชิงเรียงอันดับ
จาก 0-2 คะแนน โดย 0 คือไม่สามารถเคลื่อนไหวได้เลย 1 คือสามารถท าการเคลื่อนไหวได้บ้างแต่ไม่
สมบูรณ์ และ 2 คือสามารถท าการเคลื่อนไหวได้ตามปกติ และเกณฑ์การประเมินการรับความรู้สึก 
คะแนน 0 คือไม่รู้สึกเลย 1 คือ มีความบกพร่องในการรับความรู้สึก และ 2 คือ รับความรู้สึกได้
ตามปกติ ข้อจ ากัดของเครื่องมือ คือ การประเมินใช้เวลานาน มีการประเมินส่วนแขนมากกว่าส่วนขา 
และไม่สามารถประเมินผู้ป่วยที่สามารถเคลื่อนไหวได้ดี 

3.4.3 Functional Independence Measure (FIM) พัฒนาเพ่ือประเมินความพิการ
ผู้ป่วยในระบบสุขภาพของสหรัฐอเมริกา โดย McDowell & Newell (1996) ใช้ประเมินความพิการ
ด้านร่างกายในผู้ป่วย stroke, traumatic brain injury, spinal cord injury, multiple sclerosis 
ลักษณะค าถามมีการแบ่ง 2 โดเมนหลัก คือด้าน motor 13 ข้อ ด้านcognitive 5 ข้อ รวมทั้งหมด 18 
ข้อ มีคะแนนรวมตั้งแต่ 18-126 คะแนน จากเกณฑ์การประเมิน มี 7 ระดับ โดย 1 คือ ระดับที่ผู้ป่วย
ต้องอาศัยการช่วยเหลือทั้งหมดไปจนถึง 7 คือ คะแนนส าหรับระดับความสามารถแบบที่ผู้ป่วยท าได้
เองทั้งหมด (independent – complete) ข้อจ ากัด คือ ต้องได้รับการอบรมก่อนน าไปใช้ และเหมาะ
ประเมินในผู้ป่วยที่เป็นผู้ป่วยในเท่านั้น  
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3.4.4 Barthel index สร้างโดย Mahoney and Barthel (1965) เครื่องมือนี้มี
วัตถุประสงค์เพ่ือใช้วัดความพิการด้านร่างกายโดยวัดการเคลื่อนไหว และความพิการต้องการพ่ึงพา
ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง โรคทางระบบneuromuscular หรือ musculoskeletal ที่ได้รับการ
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพ แปลเป็นภาษาไทยโดย สุทธิชัย จิตะพันธ์กุล และคณะ (2541) ลักษณะค าถามจะ
ประเมินความสามารถในการท าหน้าที่ด้านร่างกาย ความสามารถในการเคลื่อนไหว และ
ความสามารถในการท ากิจกรรมของผู้ป่วยที่ได้รับการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ ประกอบด้วย 10 กิจกรรม 
ได้แก่ การรับประทานอาหาร การหวีผม การลุกจากที่นอน การใช้ห้องสุขา การควบคุมการขับถ่าย
อุจจาระ การควบคุมการขับถ่ายปัสสาวะ การอาบน้ า การสวมใส่เสื้อผ้า การเคลื่อนที่ภายในบ้านและ
การเดินขึ้นลงบันได 1 ขั้น โดยมีคะแนนรวม 20 คะแนน 0-4 คะแนนหมายถึง ช่วยเหลือตนเองใน
การท ากิจกรรมไม่ได้ 5-8 คะแนนหมายถึง ช่วยเหลือตนเองในการท ากิจกรรมได้น้อย 9 -12 คะแนน 
หมายถึง ช่วยเหลือตนเองในการท ากิจกรรมได้ปานกลาง 12-20 คะแนนหมายถึง ช่วยเหลือตนเองใน
การท ากิจกรรมได้ด ีการทดสอบความตรงของเครื่องมือ พบว่า  มีความตรงเชิงโครงสร้าง (Construct 
Validity) และมีความเหมาะสมในการประเมิน ระดับทุพพลภาพในประชากรผู้สูงอายุไทยโดยได้ค่า 
สัมประสิทธิอัลฟาของครอนบาค เท่ากับ .79 

ในการเลือกเครื่องมือในการท าหน้าที่ด้านร่างกายของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 
เลือกใช้เครื่องมือ Barthel Index (Mahoney and Barthel, 1965) เนื่องจาก เป็นเครื่องมือที่
สามารถประเมินการท าหน้าที่ด้านร่างกายได้ครอบคลุมกรอบ International Classification of 
Functioning Disability and Health (ICF) (World Health Organization, 2001) ด้านกิจกรรม
และการมีส่วนร่วม (activity and participation) คือ ด้านการควบคุมเคลื่อนไหว การเคลื่อนไหว
ข้อต่อแขนขา ความสามารถในการท ากิจกรรมต่างๆ และการมีส่วนรวแมในการท ากิจกรรมของ
ผู้ป่วย (วาริสา ทรัพย์ประดิษฐ์  วิมลวรรณ เหียงแก้ว และชุติมา ชลายนเดชะ, 2559) เครื่องมือใช้ง่าย 
แพร่หลาย สามารถวัดประสิทธิภาพและประสิทธิผลของการท าหน้าที่ด้านร่างกายของผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมอง มีความไวต่อการเปลี่ยนแปลง มีความเที่ยงอยู่ในเกณฑ์ดีถึงดีมาก Cronbach’s alpha 
0.90 (ปิยะภัทร เดชพระธรรม และคณะ., 2549; Polit & Beck, 2006; Shah, Vanclay, & 
Cooper, 1989) จากการทบทวนวรรณกรรมยังพบว่า มีการศึกษาของ พรพิมล มาศสกุลพรรณ 
(2549) และ จิรวรรณ โปรดบ ารุง (2560) ที่ประเมินการท าหน้าที่ด้านร่างกายจากผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองจาก Activity of Daily Living (ADL) โดยทั้งสามการศึกษาได้ใช้เครื่องมือ Barthel index 
ในการประเมินการท าหน้าที่ด้านร่างกาย ดังนั้น แบบประเมิน Barthel Index จึงเหมาะสมในการ
น ามาประเมินการท าหน้าที่ด้านร่างกายของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 
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4. ปัจจัยท่ีมีความสัมพันธ์กับการท าหน้าที่ด้านร่างกายของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง  

จากการทบทวนวรรณกรรม พบว่า ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการท าหน้าที่ด้านร่างกายมี
หลายปัจจัย ดังนี้  การศึกษาของ (กัญจน์ณิชา เยียดไธสง, 2558) พบปัจจัย ระยะเวลาการนอน
โรงพยาบาล พยาธิสภาพ อายุ และภาวะซึมเศร้า การศึกษาของ พรพิมล มาศสกุลพรรณ (2549) พบ
ปัจจัย การเกิดโรคหลอดเลือดสมองซ้ า ระยะเวลาการเกิดโรค การรู้คิด และระยะเวลาในการฟ้ืนฟู
ร่างกาย และการศึกษาของ จิรวรรณ โปรดบ ารุง (2560) พบปัจจัย เพศ ภาวะซึมเศร้า การสนับสนุน
ทางสังคม และในการคัดสรรตัวแปรที่จะศึกษาในงานวิจัยนี้ผู้วิจัยได้คัดเลือกตามแนวคิดของ ICF 
model ร่วมกับการทบทวนวรรณกรรม โดยแยกตามองค์ประกอบ ICF model  ตัวแปรที่น ามาศึกษา 
คือ  ด้านการท างานของร่างกายและโครงสร้างของร่างกายและจิตสังคม เลือกปัจจัย การรู้คิดและ
ภาวะซึมเศร้า การศึกษาที่ผ่านมาเป็นการศึกษาย้อนหลังและยังไม่มีศึกษาในกลุ่มผู้สูงอายุ  ด้าน
สิ่งแวดล้อมและปัจจัยส่วนบุคคล เลือกปัจจัย เพศ อายุ เนื่องจากยังเป็นปัจจัยที่ขัดแย้งกับการศึกษา
ในต่างประเทศ การสนับสนุนทางสังคม ส่วนด้านการท ากิจกรรมและด้านการมีส่วนร่วมพบว่ามีความ
ซ้ าซ้อนกับตัวแปรตามจึงไม่ได้น ามาศึกษา ส่วนปัจจัยอ่ืน เป็นปัจจัยที่เคยศึกษาแล้วและน าไปจัด
กระท าไม่ได้จึงไม่ได้น ามาศึกษา ปัจจัยที่คัดสรรมาศึกษา มีรายละเอียดดังนี้ 

4.1  อายุ ผู้ป่วยสูงอายุมีความเป็นไปได้สูงที่จะเกิดความผิดปกติทางร่างกายและส่งผลให้
ความสามารถในการท าหน้าที่ของร่างกายลดลงมากว่าผู้ป่วยที่มีอายุน้อย (Rusin, 1990) จาก
การศึกษา พบว่า อายุเป็นปัจจัยที่มีผลชัดเจนต่อผลการท าหน้าที่ด้านร่างกายของการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (ณัฐเศรษฐ มนิมนากร และคณะ., 2552) ผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองที่อายุน้อยจะมีผลลัพธ์การหน้าที่ของร่างกายดีกว่าผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่สูงอายุ 
(Meiner, 2015) สอดคล้องกับการศึกษา Jongbloed (1986) ได้รวบรวมผลการศึกษา 14 รายงาน 
พบว่า ผู้ที่สูงอายุจะมีผลการท าหน้าที่ด้านร่างกายต่ ากว่าผู้ป่วยอายุน้อย ส่วนการศึกษาของ Čičkušić 
et al. (2011) กล่าวว่า อายุที่มากขึ้นของผู้ป่วยมีผลทางลบกับการท าหน้าที่ทางร่างกาย และ
การศึกษา Liu et al. (2007) พบว่า อายุเพิ่มขึ้นทุกปีจะมีความสัมพันธ์กับการท าหน้าที่ด้านร่างกายที่
ต่ าลง อย่างไรก็ตามจากผลการศึกษาเพียง 4 รายงานที่ พบว่า อายุกับการท าหน้าที่ด้านร่างกายไม่มี
ความสัมพันธ์กัน (Jongbloed, 1986) ดังนั้น จึงพอจะสรุปได้ว่าอายุอาจจะมีความสัมพันธ์กับการท า
หน้าที่ด้านร่างกายของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 
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4.2 เพศ เป็นปัจจัยที่บอกให้ทราบความแตกต่างของสรีระร่างกายแต่ละบุคคล บ่งบอกถึง
บทบาทหน้าที่ความรับผิดชอบครอบครัวและสังคม จากรายงานการวิจัย พบว่า เพศชายมีการฟ้ืนฟู
สภาพทางกล้ามเนื้อดีกว่าเพศหญิง แต่เพศหญิงมีพฤติกรรมในการปรับตัวต่อการเจ็บป่วยดีกว่าเพศ
ชาย (วัฒนีย์ ปานจินดา และพุทธวรรณ ชูเชิด, 2559) การศึกษาของ Lofgren (1998) พบว่า เพศ
ชายเป็นปัจจัยที่สัมพันธ์กับความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันที่ดีขึ้น และจากการศึกษาของ 
Howard (2007) ที่พบว่า เพศ มีความแตกต่างกันในความสามารถการท าหน้าที่ของร่างกายในการท า
กิจกรรม ผู้สูงอายุเพศหญิงพบว่ามีปัญหาความบกพร่องของการท าหน้าที่ของร่างกายในการท า
กิจกรรมมากกว่าผู้สูงอายุเพศผู้ชายเมื่อเกิดโรค ดังนั้น จึงพอจะสรุปได้ว่าเพศอาจจะมีความสัมพันธ์กับ
การท าหน้าที่ด้านร่างกายของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 
 4.3  ภาวะซึมเศร้า 

4.3.1 ความหมายของภาวะซึมเศร้าซึ่งมีผู้ให้ความหมายและค าจ ากัดความไว้ ดังนี้ 
กิ่งแก้ว ปาจรีย์ (2550)  กล่าวว่า ภาวะซึมเศร้าเป็นภาวะแทรกซ้อนทางจิตใจ

และอารมณ์ ภาวะนี้มักส่งผลกระทบต่อสมรรถภาพสมองด้านอ่ืนๆ เช่น ความจ า สมาธิ ความสามารถ
ในการแก้ปัญหาตอบสนองในรูปแบบการกระท าและลดความสามารถในระยะสั้นและระยะยาว ผู้ป่วย
ที่มีภาวะซึมเศร้ามักไม่ไม่ค่อยให้ความร่วมมือในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ จึงมีความก้าวหน้าในการฝึกช้า
กว่าผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะซึมเศร้า 

นิจศรี ชาญณรงค์ (2552) ให้ความหมาย ภาวะซึมเศร้าที่เกิดขึ้นภายหลังโรคหล
หลอดเลือดสมอง หมายถึง อาการที่ผู้ป่วยผู้ป่วยภายหลังโรคหลอดเลือดสมอง มีอารมณ์เศร้า เบื่อ 
ท้อแท้ หรือหมดความสนุกสานในชีวิต ติดต่อกันอย่างน้อย 2 สัปดาห์ ร่วมกับมีอีก 4 อาการ เช่น เบื่อ
อาหาร น้ าหนักลด นอนไม่หลับ แยกตัวเอง กระสับกระส่าย อ่อนเพลีย ไม่มีแรง คิดว่าตนเองไม่มี
คุณค่า มีความคิดฆ่าตัวตาย 

Legg (2017) ภาวะซึมเศร้าภายหลังโรคหลอดเลือดสมองเป็นภาวะแทรกซ้อน
ทางด้านจิตใจที่มักพบได้บ่อยในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง โดยผู้ป่วยจะมีอาการและระยะเวลาใน
การเกิดภาวะซึมเศร้าแตกต่างกัน ส่วนใหญ่จะแสดงอาการระหว่าง 2 – 6 เดือนภายหลังเกิดโรค
หลอดเลือดสมอง แต่อย่างไรก็ตามอาการอาจเกิดขึ้นเร็วในหนึ่งเดือนและยาวเป็นเวลาหลายปี
หลังจากเกิดโรคหลอดเลือดสมอง ซึ่งความแตกต่างของระยะเวลาการเกิดขึ้นอยู่กับปัจจัย 2 ประการ
คือ การเปลี่ยนแปลงทางชีวเคมีที่เกิดขึ้นในสมองหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง และการเปลี่ยนแปลง
ทางอารมณ์และบุคลิกภาพท่ีเกิดข้ึนตลอดเวลา  
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สรุป ภาวะซึมเศร้า หมายถึง อารมณ์ และความรู้สึกเศร้าภายหลังเกิดโรคหลอด
เลือดสมองท าให้ผู้ป่วยรู้สึกเบื่อหน่าย ไม่มีความสุข ท้อแท้ มีปัญหาเรื่องความจ าและขาดสมาธิ มี
ปัญหาเรื่องการท ากิจวัตรประจ าวัน ความรู้สึกมีคุณค่าในตนเองลดลง และมีความคิดฆ่าตัวตาย 

4.3.2  ความสัมพันธ์ระหว่างภาวะซึมเศร้ากับการท าหน้าที่ด้านร่างกายของผู้สูงอายุโรค
หลอดเลือดสมอง 

ภาวะซึมเศร้า ภายหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมองจะพบภาวะซึมเศร้าบ่อยที่สุด มี
รายงานอัตราความชุกของภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองถึงร้อยละ 92 (จุฑารัตน์ สถิร
ปัญญา และพรชัย สถิรปัญญา, 2548) ผู้ป่วยภาวะซึมเศร้ามักไม่ค่อยให้ความร่วมมือในการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพ จึงมีความก้าวหน้าด้านร่างกายในการฝึกช้าหรือได้ผลลดลง (Schmid et al., 2012) สอด
คลอดคล้องกับการศึกษาของ Matsuzaki et al. (2015) ที่พบว่า ภาวะซึมเศร้ามีความสัมพันธ์กับการ
ท าหน้าที่ด้านร่างกายของผู้ป่วยภายหลังการรักษาโรคหลอดเลือดสมอง และการศึกษาของ Ahn et 
al. (2015) พบว่า ผู้ป่วยที่มีภาวะซึมเศร้าภายหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมองมีความสัมพันธ์อย่างมีนัย
สัมพันธ์ทางลบกับการท าหน้าที่ด้านร่างกายของผู้ป่วยเมื่อจ าหน่ายและผู้ที่มีภาวะซึมเศร้ามี
ความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวันต่ ากว่ากลุ่มที่ไม่มีอาการอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(Masskulpan et al., 2008) ดังนั้น จึงคาดว่าภาวะซึมเศร้าอาจจะมีความสัมพันธ์กับการท าหน้าที่
ด้านร่างกายของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 

4.3.3  แบบประเมินภาวะซึมเศร้า 
     การประเมินภาวะซึมเศร้าสามารถท าได้โดยใช้แบบประเมินดังต่อไปนี้ 

4.3.3.1 แบบประเมินภาวะซึมเศร้าของ Beck (1967) (Beck Depression 
Inventory: BDI) สร้างขึ้นบนพ้ืนฐานของทฤษฎีพฤติกรรม – ปัญญานิยม ประกอบด้วยข้อค าถาม
ทั้งหมด 21 ข้อ แบ่งเป็นค าถามอาการทางจิตใจ 15 ข้อ อาการทางร่างกาย 6 ข้อ แต่ละข้อค าถามมี 4 
ตัวเลือก ประเมินอาการที่ใกล้เคียงกับความรู้สึกให้มากที่สุดใน 1 สัปดาห์ที่ผ่านมา เริ่มตั้งแต่ไม่มี
อาการหรือมีอาการเพียงเล็กน้อย (คะแนน 0) ไปถึงอาการรุนแรง (คะแนน 3) ระดับคะแนนจะมี 0, 
1, 2, 3 
     4.3.3.2 แบบวัดภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุไทย (Thai Geriatric Depression 
Scale: TGDS) กลุ่มฟ้ืนฟูสมรรถภาพสมองของไทย แปลมาจาก Geriatric Depression Scale ของ 
Yesavage et al. (1982) ประกอบด้วยข้อค าถาม 30 ข้อ มีคะแนนรวมระหว่าง 0 ถึง 30 คะแนน 
เพ่ือประเมินความรู้สึกของผู้ถูกทดสอบด้วยตนเองในช่วงหนึ่งสัปดาห์ที่ผ่านมา ส าหรับเกณฑ์ก าหนด
คะแนนตัดสินความเศร้าในผู้สูงอายุไทยนั้น กลุ่มคณะผู้วิจัยได้ก าหนดเกณฑ์ให้ค่าคะแนนรวมของ 
TGDS ระหว่าง 0-12 คะแนนเป็นค่าปรกติในผู้สูงอายุของไทย. คะแนนระหว่าง 13-18 คะแนน ถือว่า
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เป็นผู้มีความเศร้าเล็กน้อย, คะแนนระหว่าง 19-24 คะแนน ถือว่าเป็นผู้มีความเศร้าปานกลาง และ
คะแนนระหว่าง 25-30 คะแนน ถือว่าเป็นผู้มีความเศร้ารุนแรง 

4.3.3.3 แบบประเมินภาวะซึมเศร้าของ Hamilton (Hamilton Rating Scale 
for Depression: HAS-D) สร้างโดย Hamilton (1950 อ้างถึงใน มลฤดี บุราณ, 2548) มีการ
ปรับปรุงเรื่อยมาจนปี ค.ศ. 1967 จัดเป็นเครื่องมือมาตรฐานในการวัดความรุนแรงของอาการซึมเศร้า
ในวัยผู้ใหญ่ประกอบด้วยข้อค าถามทั้งหมด 17 ข้อ ลักษณะค าถามเน้นการประเมินในด้านผลกระทบ
ภาวะซึมเศร้า ความวิตกกังวล ความหงุดหงิดกระวนกระวาย และการหยั่งรู้ แบบประเมินมีข้อจ ากัด  
คือ ผู้ประเมินต้องมีความช านาญในการสังเกตและตัดสินอาการซึมเศร้าได้ ไม่สามารถประเมินซ้ าได้
บ่อย 

ในการศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยใช้แบบวัดภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุไทย (TGDS) ในการ
ประเมินภาวะซึมเศร้า เนื่องจากเป็นแบบสอบถามที่เป็นมาตรฐานที่ตรงกับกลุ่มตัวอย่างและตรง
วัตถุประสงค์ในการวิจัย แบบสอบถามนี้ผู้ป่วยสามารถประเมินตนเองได้ ใช้เวลาในการทดสอบเพียง 
10 นาที มีความน่าเชื่อถือ ผ่านการใช้ในประเทศไทยมานาน โดยการการทดสอบความเที่ยงตรงของ
แบบวัดความเศร้าในผู้สูงอายุของไทยฉบับนี้ พบว่า มีค่าความเที่ยงตรงในเพศหญิง เท่ากับ 0.94 เพศ
ชายเท่ากับ 0.91 โดยมีค่าความเท่ียงตรงรวมเท่ากับ 0.93 (กลุ่มฟ้ืนฟูสมรรถภาพสมอง, 2537) 
 4.4 การสนับสนุนทางสังคม  เป็นปัจจัยที่เกิดจากความสัมพันธ์ระหว่างบุคคลซึ่งประกอบไป
ด้วย การให้ความรักใคร่ผูกพัน ช่วยเหลือ ความสัมพันธ์ระหว่ างบุคคลทางคมสัมพันธภาพที่ดีใน
ครอบครัวและการมาเยี่ยมของบุคคลากรท าให้ผู้ป่วยมีก าลังใจท าให้มีความก้าวหน้าในการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพ (วัฒนีย์ ปานจินดา และพุทธวรรณ ชูเชิด, 2559) 

4.4.1 ความหมายของการสนับสนุนทางสังคม มีผู้ให้ค าจ ากัดความไว้ดังนี้ 
Weiss (1974 cite in (Brandt & Weinert, 1981; Tiden & Weinert, 1990; 

Weinert, 2003) กล่าวถึงการสนับสนุนทางสังคมในรูปแบบของความสัมพันธ์กับผู้อ่ืน ประกอบด้วย 
1. ความรู้สึกผูกพันใกล้ชิด (Intimacy) เป็นสัมพันธภาพที่เกิดจากความ

ข้องหรือความใกล้ชิดสนิทสนม ท าให้บุคคลรู้สึกอบอุ่นปลอดภัยไม่เกิดความรู้สึกเหงาและโดดเดี่ยว 
2. การรับรู้ความมีคุณค่าในตนเอง (Worth) เป็นความรู้สึกของบุคคลที่มีต่อ

ตนเองจากการที่สังคมให้การยอมรับ ยกย่องและเห็นคุณค่าเม่ือบุคคลมีปฏิสัมพันธ์กับผู้อ่ืน 
3. การได้รับการช่วยเหลือ (Assistance/Guidance) เป็นลักษณะการ

ช่วยเหลือแบ่งปันด้านสิ่งของ การสนับสนุนด้านอารมณ์ แลกเปลี่ยนความคิดข้อมูลข่าวสาร 
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4. การรับรู้ความเป็นส่วนหนึ่งของสังคม (Social integration ) เป็น
ความสัมพันธ์ที่เกิดจากการที่บุคคลมีส่วนร่วมกิจกรรมในสังคม ท าให้บุคคลรู้สึกได้รับการยอมรับจาก
ผู้อื่น 

5. การได้รับโอกาสช่วยเหลือผู้อ่ืน (Opportunity of nurturance) เป็น
การท าให้บุคคลเกิดความรู้สึกว่าเป็นที่ต้องการของผู้อ่ืนและผู้อ่ืนพ่ึงพาได้ ถ้าหากไม่ได้ท าหน้าที่
ช่วยเหลือจะเกิดความคับข้องใจ รู้สึกว่าชีวิตไม่สมบูรณ์ 

Kaplan et al. (1983) กล่าวว่า การสนับสนุนทางสังคมเป็นความพึงพอใจต่อ
ความจ าเป็นพ้ืนฐานทางด้านสังคมที่บุคคลได้รับจากสิ่งแวดล้อมในสังคมของบุคคลนั้น โดยการมี
ปฏิสัมพันธ์กับคนในสังคม หรืออาจหมายถึงความสัมพันธ์ที่มีอยู่หรือขาดหายไปของแหล่งสนับสนุน 
หรือจากบุคคลที่มีความส าคัญต่อบุคคลนั้น  

ดรุณวรรณ จันทร์แก้ว (2554) ได้ให้ความหมายว่า เป็นการส่งเสริมสนับสนุนแก่
บุคคลทั้งด้านร่างกาย จิตใจ และจิตวิญญาณ เพ่ือให้บุคคลสามารถด ารงชีวิตได้อย่างมีความสุข 

ดังนั้น การสนับสนุนทางสังคม จากสิ่งแวดล้อมของบุคคลนั้น การได้รับความ
ช่วยเหลือประคับประคองจากบุคคล ได้แก่ คู่สมรส บุตร ญาติ เพ่ือน หรือบุคลากรทางด้านสุขภาพ 
ท าให้เกิดความใกล้ชิดผูกพัน ได้รับการส่งเสริมให้มีการพัฒนา ท าให้รู้สึกมีคุณค่าในตนเองและรู้สึก
ได้รับความช่วยเหลือที่ส่งผลสะท้อนต่อการกระท าของบุคคล  

4.4.2 ความสัมพันธ์ระหว่างการสนับสนุนทางสังคมกับการท าหน้าที่ด้านร่างกายของ
ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 

การสนับสนุนทางสังคม เป็นปัจจัยที่เกิดจากความสัมพันธ์ระหว่างบุคคลซึ่ง
ประกอบไปด้วย การให้ความรักใคร่ผูกพัน ช่วยเหลือ ความสัมพันธ์ระหว่างบุคคลทางคมสัมพันธภาพ
ที่ดีในครอบครัวและการมาเยี่ยมของบุคคลากรท าให้ผู้ป่วยมีก าลังใจท าให้มีความก้าวหน้าในการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพ (วัฒนีย์ ปานจินดา และพุทธวรรณ ชูเชิด , 2559) สอดคล้องกับการศึกษาของ Ishigaki 
et al. (2015) ที่กล่าวว่า แรงสนับสนุนของครอบครัวมีผลทางบวกในการมีส่วนร่วมในการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพของผู้ป่วยและส่งผลต่อการท าหน้าที่ด้านร่างกายของผู้ป่วยในการท ากิจวัตรประจ าวันได้ดี
ขึ้น นอกจากนี้หากเมื่อผู้ป่วยกลับบ้านการมีอาสาสมัครสาธารณะสุขหมู่บ้าน (อสม) เข้าไปเยี่ยมดูแล
ฟ้ืนฟูสภาพที่บ้านท าให้ผู้ป่วยมีก าลังใจในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพส่งผลต่อการท าหน้าที่ด้านร่างกายของ
ผู้ป่วยที่ดีข้ึน (จรูญลักษณ์ ป้องเจริญ และคณะ, 2559) การเข้าถึงบริการฟ้ืนฟูสมรรถภาพของผู้ป่วยที่
ยากล าบากมีผลต่อการฟ้ืนฟูสมรรถภาพผู้ป่วยท าให้ส่งผลต่อการท าหน้าที่ด้านร่างกายท าให้การฟ้ืน
หายล่าช้า (Koh et al., 2014) ดังนั้น จึงคาดว่าการสนับสนุนทางสังคมอาจจะมีความสัมพันธ์กับการ
ท าหน้าที่ด้านร่างกายของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 
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4.4.3 เครื่องมือที่ใช้วัดการสนับสนุนทางสังคม 
4.4.3.1 The Personal Resource Questionnaire สร้างขึ้นโดย Brandt and 

Weinert (1981) ประกอบด้วย 2 ส่วน 1) เป็นข้อค าถามเกี่ยวกับสถานการณ์ชีวิตที่ท าให้บุคคล
ต้องการความช่วยเหลือ เพ่ือให้ได้ข้อมูลเกี่ยวกับแหล่งประโยชน์ของบุคคลและความพึงพอใจในการ
รับความช่วยเหลือ และ 2) เป็นการวัดการรับรู้การสนับสนุนทางสังคมที่สร้างตามขึ้นแนวคิด การ
สนับสนุนทางสังคมของ Weiss (1974) มีค าถาม 25 ข้อ เป็นมาตรวัดแบบลิเคิร์ท 7 ระดับ โดย
ข้อความด้านบวกจากไม่เห็นด้วยอย่างยิ่งให้ 1 คะแนน ไปจนถึง เห็นด้วยอย่างยิ่งให้ 7 คะแนน โดย
ข้อความด้านลบต้องกลับค่าคะแนน โดยคะแนนเฉลี่ย 25 – 175 คะแนน Weinert (2003) ได้
ทดสอบความเที่ยงได้ค่าอัลฟา .90 การตรวจสอบความสอดคล้องภายในเนื้อหาได้ค่าอัลฟาอยู่ในช่วง 
.87 - .93  

4.4.3.2 Social Support Questionnaire ได้พัฒนาและทดสอบโดย Sarason, 
et al. (1983) ใช้วัดจ านวนของการสนับสนุนทางสังคมท่ีได้รับและความพึงพอใจในการสนับสนุนทาง
สังคมที่มีหรือหามาได้  ประกอบด้วยความสัมพันธ์ส่วนบุคคล การปรับตัวหรือการจัดการการ
เปลี่ยนแปลงของชีวิต มี 27 ข้อค าถามแต่ละข้อค าถามจะประกอบด้วยบุคคลที่สามารถพ่ึงพาและ
ความพ่ึงพอใจในการสนับสนุนที่ได้รับโดยค าตอบจะเป็นมีหรือไม่มีและถ้าตอบว่ามีจะต้องประเมิน
ความพึงพอใจในการได้รับการสนับสนุนทางสังคมนั้นเป็นมาตราส่วนประมาณค่าจาก 1 คะแนน
หมายถึงถึงพอใจมากถึง 6 คะแนนหมายถึงไม่พึงพอใจมากทดสอบความเที่ยง โดยการหาค่า
สัมประสิทธิ์แอลฟาได้ .94 และการวัดซ้ าห่างกัน 4 สัปดาห์ ได้สัมประสิทธิ์ความเที่ยง . 83 ถึง .90 

ในการศึกษานี้ผู้วิจัยใช้แบบสอบถามแรงสนับสนุนทางสังคมของ อ านวยพร 
ภาษานอก (2549) ที่แปลมาจากแบบสอบถามแหล่งประโยชน์ส่วนบุคคลตอนที่ 2 (The Personal 
Resource Questionnaire: Part 2) ของ Brandt and Weinert (1981) ซึ่งสร้างตามแนวคิดการ
สนับสนุนทางสังคมของ Weiss (1974) มีค่าดัชนีความตรงและความเที่ยงเท่ากับ .80 มีจ านวนข้อ
ค าถาม 18 ข้อ เกณฑ์การให้คะแนนแบบ Linkert scale 6 ระดับ ดัดแปลงใช้ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมอง เนื่องจากเป็นเครื่องมือมาตรฐานที่ใช้ได้ในกลุ่มบุคคลทั่วไป และเป็นเครื่องมือที่น่าเชื่อถือเพราะ
ผ่านการทดสอบความตรงความเที่ยงของเครื่องมือ และพบว่าค่าความตรงกับค่าความเที่ยงอยู่ใน
ระดับด ี

  
 
 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 34 

4.5 การรู้คิด (Cognitive function)  
4.5.1 ความหมายของการรู้คิด มีผู้ให้ความหมายไว้ดังนี้ 

กิ่งแก้ว ปาจรีย์ (2550) กล่าวว่า การท าหน้าที่ด้านการรู้คิดเป็นกระบวนการ
จัดการข้อมูลที่รับเข้าไปตามช่องทางต่างๆ และแปลความหมาย ท าความเข้าใจจดจ าและดัดแปลงการ
ใช้ข้อมูลนั้นในการแสดงออกอย่างเหมาะสม เมื่อบุคคลมีปัญหาทางด้านการรู้คิดจึงส่งผลต่อ
ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน และท าให้มีปัญหาด้านการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ 

เจษฎา เขียนดวงจันทร์ (2558)  ให้ความหมายว่า เป็นการเปลี่ยนแปลงทาง
ความคิด อาการคิดช้า มีปัญหาทางการสื่อสาร ลืมง่ายอาจรวมไปถึงสมองเสื่อมอันเกิดจากการขาด
เลือดไปเลี้ยงสมอง ท าให้มีการรู้คิดท่ีผิดไปส่งผลในการร่วมมือในการท ากิจกรรม 

นิจศรี ชาญณรงค์ (2552)  ได้ให้ความหมายว่า เป็นกระบวนการจ าแนกที่รับ
ข้อมูลเข้าไปตามช่องทางการรับรู้ มีการแปลความหมายท าความเข้าใจและจดจ ารวมถึงการแปลข้อมูล
เพ่ือแสดงออกอย่างเหมาะสม 

รัชดาภรณ์ หงษ์ทอง (2556) ได้ให้ความหมายว่า เป็นกระบวนการทางประสาท
วิทยาที่รวมถึงภาวะจิตใจ ประกอบไปด้วย การรับรู้  (perceiving) ความจ า (remembering) การ
จินตนาการ (imagining) ความคิด (thinking) การให้เหตุผล (reasoning) และการตัดสินใจ 

สถาบันประสาทวิทยา (2546) ให้ความหมายว่า เป็นการท างานของสมองเป็น
กระบวนการท างานเกี่ยวกับด้านความจ า ด้านการคิด และการตัดสินใจ  

ดังนั้น การศึกษานี้ การรู้คิด หมายถึง กระบวนการท างานของสมองที่เกี่ยวกับ 
การรับรู้ ความจ า ความคิด การรับรู้ การให้เหตุผล การจินตนาการและการตัดสินใจ 

4.5.2 ความสัมพันธ์ระหว่างการรู้คิดกับการท าหน้าที่ด้านร่างกายของผู้สูงอายุโรคหลอด
เลือดสมอง 

การรู้คิด คือ การเปลี่ยนแปลงทางความคิด อาการคิดช้า มีปัญหาทางการสื่อสาร 
ลืมง่ายอาจรวมไปถึงสมองเสื่อมอันเกิดจากการขาดเลือดไปเลี้ยงสมอง ท าให้มีการรู้คิดที่ผิดไปส่งผลใน
การร่วมมือในการท ากิจกรรม (เจษฎา เขียนดวงจันทร์, 2558) ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมักมีความ
บกพร่องของการรู้คิดจากพยาธิสภาพของสมองจากการขาดเลือดไหลเวียนไปเลี้ยงสมอง 
(Danovaska et al, 2007) จากการศึกษาของ Zinn (2004) ผู้ป่วยที่มีความบกพร่องทางการรู้คิดจะ
ส่งผลต่อการฟ้ืนฟูสภาพการท าหน้าที่ด้านร่างกาย สอดคล้องกับการศึกษาของ Ones et al. (2009) 
ที่พบว่า ระดับความรู้คิดที่ดีหรือปกติส่งผลต่อการท าหน้าที่ด้านร่างกายที่ดีในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ 
และความบกพร่องทางการรู้คิดจะมีความสัมพันธ์กับผลลัพธ์ที่แย่ลงของการท ากิจวัตรประจ าวัน 
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(Claesson et al. 2005) ดังนั้น จึงคาดว่าการรู้คิดอาจจะมีความสัมพันธ์กับการท าหน้าที่ด้านร่างกาย
ของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 

4.5.3 เครื่องมือที่ใช้ประเมินการรู้คิด มีแบบประเมินดังต่อไปนี้ 
4.5.3.1 Montreal Cognitive Assessment (MoCA)  แบบประเมินส าหรับ 

Mild cognitive impairment ผู้ป่วย Stroke สร้างขึ้นโดย Nasredine (1996) มีการวัดคุณภาพ
เครื่องมือการทดสอบค่าความเที่ยงของเครื่องมือ Cronbach’s alpha .83 ครอบคลุมด้านความจ า
ระยะสั้น ทดสอบโดยให้ตอบ 5 อย่างที่เกี่ยวข้องกับสิ่งที่ผ่านมา ด้านการท างานของสมอง ด้านการ
จัดการ ด้านความสามารถบางอย่าง ภาษา ด้านความตั้งใจ สมาธิและความจ า และด้านการรับรู้เวลา 
แบบประเมินนี้มีคะแนนเต็ม 30 คะแนน ถ้าคะแนนที่ได้น้อยกว่า 25 คะแนน มีภาวะเสี่ยง และให้เพ่ิม 
1 คะแนน ส าหรับผู้ที่มีการศึกษาน้อยกว่าหรือเท่ากับ 6 ปี ข้อดี คือ มีแปลหลายภาษารวมทั้ง
ภาษาไทย มีการทดสอบทั้งความตรงและความเชื่อมั่นของเครื่องมือ มีประสิทธิภาพเทียบเคียงกับการ
คัดกรองโดยเนื่องจาก MMSE ข้อจ ากัด คือ แบบทดสอบเหมาะส าหรับผู้สูงอายุที่มีการศึกษา (สมิต
ประสันนาการ และคณะ(Magierska, Magierski, Fendler, Kłoszewska, & Sobów, 2012; 
Nasreddine et al., 2005; สมิต ประสันนาการ อัจฉรา ค ามะทิตย์ ฐิติวรรณ โยธาทัย และปานเพชร 
สกุลคู, 2560) แบบทดสอบสมรรถภาพสมองเบื้องต้นฉบับภาษาไทย (MMSE-Thai 2002) ที่
คณะกรรมการจัดท าแบบประเมินสมรรถภาพสมองเบื้องต้น สถาบันเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ  กรมการ
แพทย์ กระทรวงสาธารณสุข (2545) แปลมาจากแบบประเมิน Mini – Mental Examition (MMSE) 
ของ Folstein et al. (1975) ได้ผ่านการทดสอบความตรงตามเนื้อหาและหาค่าความเที่ยง (Validity 
and Reliability) พบว่า แบบทดสอบสภาพสมองเบื้องต้นฉบับภาษาไทย มีความตรงตามเนื้อหาและ
ค่าความเท่ียงอยู่ในเกณฑ์ดี มีค่าความถ่วงจ าเพาะอยู่ในเกณฑ์ค่อนข้างสูง แบบทดสอบนี้ประกอบด้วย
การประเมิน 6 ด้านคือ การรับรู้เวลาสถานที่ (orientation) การจดจ า (registration) ความตั้งใจ 
(attention) การค านวณ (calculation) การใช้ภาษา (language) และการระลึกได้ (recall) ผู้แปล
ได้คงความหมายดั้งเดิมของภาษาและวัฒนธรรมทางภาษาของค าถามไว้  มีการลดข้อจ ากัดของแบบ
ประเมินเดิมที่เหมาะส าหรับผู้สูงอายุที่มีการศึกษาโดยการทดลองใช้ในทุกกลุ่ม ปรับค่า cut-off point 
ใหม่ (ศิริพันธุ์ สาสัตย์, 2554) ประกอบด้วยค าถามทั้งหมด 11 ข้อ คะแนนเต็ม 30 คะแนน จุดตัด
คะแนนการรู้คิดในผู้ที่ไม่ได้เรียนหนังสือ (อ่านไม่ออก เขียนไม่ได้) คะแนนเต็ม 23 คะแนน จุดตัด ≤ 
14 การศึกษาระดับประถมศึกษา คะแนนเต็ม 30 คะแนน จุดตัดคะแนน ≤ 17 การศึกษาระดับสูง
กว่าปฐมศึกษาคะแนนเต็ม 30 คะแนนจุดตัดคะแนน ≤ 22  

การวิจัยนี้ผู้วิจัยเลือกใช้แบบทดสอบสมรรถภาพสมองเบื้องต้นฉบับภาษาไทย 
(MMSE-Thai, 2002) ในการประเมินการรู้คิดของผู้ป่วย เนื่องจากเป็นแบบสอบถามที่ประเมินการรู้
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คิดของบุคคลได้อย่างครอบคลุม เป็นเครื่องมือที่มีมาตรฐาน เหมาะสมกับกลุ่มตัวอย่าง และสามารถ
ประเมินบุคคลได้ทุกระดับการศึกษา รวมทั้งบุคคลที่ไม่ได้เรียนหนังสือด้วย โดยผู้วิจัยเป็นผู้ถามค าถาม 
แล้วให้กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้บอกค าตอบ จ านวน 11 ข้อ คะแนนเต็ม 30 คะแนน 

 
5. บทบาทพยาบาลในการดูแลฟื้นฟูสมรรถภาพผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 

 5.1 หลักการพยาบาลเพื่อฟ้ืนฟูสมรรถภาพ 
 ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองทุกคนควรได้รับการฟ้ืนฟูเร็วที่สุดเมื่ออาการคงที่ การจัดการ
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพให้ผู้ป่วยควรมีความสอดคล้องกับเป้าหมายของทั้งตัวผู้ป่วยและทีมรักษา มีความ
ยืดหยุ่น ต่อเนื่องและมีการประเมินเป็นระยะ โดยมีพยาบาลที่ดูแลผู้ป่วยท าหน้าที่ประสานการดูแลให้
เป็นไปตามแผนการดูแลร่วมกัน เพ่ือให้กระบวนการฟ้ืนฟูสมรรถภาพด าเนินไปสู่เป้าหมายเร็วขึ้นและ
เกิดผลลัพธ์ที่ดีต่อผู้ป่วย ทั้งนี้โรคหลอดเลือดสมองสามารถกลับเป็นซ้ าได้แม้ในระยะฟ้ืนฟูสมรรถภาพ 
ดังนั้นพยาบาลเป็นผู้ที่อยู่ใกล้ชิดกับผู้ป่วยมากที่สุดในทีมฟื้นฟูสมรรถภาพจะต้องคอยการประเมิน
ลักษณะอาการ สภาพจิตใจ และพฤติกรรมของผู้ป่วย ถ้าผู้ป่วยมีอาการของ acute stroke เช่น 
อ่อนแรงของร่างกายครึ่งซีกเพิ่มขึ้น หรือความผิดปกติอื่นๆ จะต้องให้การดูแลตามหลักการรักษา
ทันที (ก่ิงแก้ว ปาจรีย์, 2550)  
 5.2 บทบาทของพยาบาลฟ้ืนฟูสภาพในการดูแลผู้ป่วยสูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 

5.2.1 การค้นหาโรคและความเจ็บป่วย ในขั้นตอนนี้ พยาบาลควรท าความเข้าใจในมิติ
ต่างๆของผลกระทบของโรคหลอดเลือดสมองต่อผู้ป่วย ประกอบด้วยความคิดความเข้าใจเกี่ยวกับโรค
หลอดเลือดสมอง ความรู้สึกต่อโรคหลอดเลือดสมองผลกระทบของการเป็นโรคหลอดเลือดสมองต่อ
การด าเนินชีวิตและความคาดหวังต่อการฟ้ืนฟูสภาพว่าจะด า เนินไปอย่างไร รวมทั้งความเชื่อต่างๆ 
ของผู้ป่วย และระดับความเจ็บป่วยของผู้ป่วยที่บางรายอาจมีปัญหาด้านการรับรู้ ความจ า หรือนอน
ติดเตียง ซึ่งการประเมินเกี่ยวกับมิติดังกล่าวจะท าให้พยาบาลเข้าใจความพร้อมความสามารถในการ
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพของผู้ป่วย ความรู้สึกและความเชื่อของผู้ป่วยมากขึ้น และน าไปสู่การวางแผนการ
พยาบาล (จันทร์จิรา สีสว่าง, 2559) 

5.2.2 การประเมินสภาวะพฤติกรรมและความพร้อมของผู้ป่วย  โดยรวบรวมข้อมูล
เกี่ยวกับสิ่งต่อไปนี้  

5.2.2.1 ความสามารถในการท าหน้าที่หรือความสามารถเชิงปฏิบัติการของผู้ป่วย
ความสามารถในการเคลื่อนไหวของข้อ การพลิกตัว เคลื่อนไหวในเตียง การเปลี่ยนอิริยาบถ การนั่ง
การยืน การเดิน การเคลื่อนย้ายไปมา การดูแลตนเองเกี่ยวกับสุขอนามัย เช่น ล้างหน้า แปรงฟัน
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อาบน้ า การแต่งตัว การเข้าห้องน้ าห้องส้วม ปัญหาการขับถ่ายอุจจาระปัสสาวะ การรับประทาน
อาหาร การดื่มน้ า เป็นต้น 

5.2.2.2 การรับความรู้สึก และการรับรู้ปัญหาทางประสาทสัมผัสปัญหาเกี่ยวกับ 
สายตา การอ่านหนังสือ การใช้แว่นตา การได้ยิน การใช้เครื่องช่วยฟัง การพูด เป็นต้น 

5.2.2.3 ด้านจิตสังคม ความรู้สึกนึกคิดมีความตื่นตัวหรือสับสนซึมเศร้า ความ
ต้องการก าลังใจ การยอมรับ การมีปฏิสัมพันธ์กับเพ่ือนและครอบครัว การให้ความร่วมมือในกิจกรรม
ทางสังคม (จันทร์จิรา สีสว่าง, 2559) 

5.2.3 การวางแผนการปฏิบัติการเพ่ือการฟ้ืนฟูสภาพ เช่น การช่วยเหลือการเคลื่อนไหว
ข้อให้ผู้ป่วยเพ่ือป้องกันข้อติดแข็งและความพิการจัดท่านอนให้ผู้ป่วยเพ่ือป้องกันแผลกดทับเป็นต้น 
ภายหลังการปฏิบัติการพยาบาลแล้ว ควรประเมินผลจากการสังเกตการตอบสนองต่อกิจกรรมการ
พยาบาลนั้น ประสานงานกับผู้เชี่ยวชาญอ่ืน เพ่ือให้บรรลุจุดประสงค์ตามที่ก าหนด ในการวางแผน
ปฏิบัติการพยาบาลต้องครอบคลุมปัญหาทุกด้านของผู้ป่วย รวมทั้งการให้ความรู้การปฏิบัติกิจกรรม
ตลอดจนการจ าหน่ายและการส่งต่อ การก าหนดแผนปฏิบัติการพยาบาลต้องมุ่งเน้นในสิ่งต่อไปนี้  

5.2.3.1 ให้ผู้ป่วยมีความสามารถในการดูแลตนเองเกี่ยวกับสุขภาพอนามัย
ส่วนตัว  

5.2.3.2 การรักษาสมดุลของร่างกาย เช่น การไหลเวียนโลหิตการป้องกันการติด
เชื้อ การดูแลเรื่องการขับถ่ายอุจจาระปัสสาวะ การดูแลผิวหนังการป้องกันแผลกดทับและภาวะ
โภชนาการ 

5.2.3.3 การให้ความรู้โดยการสอนหรือแนะน าตั้งแต่เริ่มต้นการฝึกทักษะให้ป่วย
เช่นการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน กระตุ้นให้ก าลังใจผู้ป่วยในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวันโดยไม่ต้องมี
สมาชิกในครอบครัวหรือเพ่ือนคอยช่วยเหลือตลอดเวลา 

5.2.3.4 แนะน าครอบครัวเกี่ยวกับปัญหาต่างๆของผู้ป่วยในกรณีที่จ าเป็นต้อง
ได้รับความร่วมมือจากครอบครัวโดยมุ่งเน้นเรื่องความร่วมมือของสมาชิกในครอบครัวเกี่ยวกับการวาง
แผนการดูแลผู้ป่วยรวมทั้งการแนะน าการสอนผู้ป่วยและครอบครัวเกี่ยวกับปัญหาเรื่องการเจ็บป่วย  
(จันทร์จิรา สีสว่าง และนงณภัทร รุ่งเนย , 2559; สมจินต์เพชรพันธุ์ศรี และถนอมขวัญ ทวีบูรณ์ , 
2550) 

5.2.4 การเฝ้าระวังอาการเปลี่ยนแปลงของผู้ป่วยและให้การดูแลช่วยเหลือตามอาการใน
ระหว่างการฟ้ืนฟูสมรรถภาพพยาบาลจะมีบทบาทในการช่วยเหลือประคับประคอง และเฝ้าระวัง
อาการเปลี่ยนแปลงของผู้ป่วยและให้การช่วยเหลืออย่างรวดเร็วเมื่อพบความผิดปกติ เพ่ือให้ผู้ป่วย
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ได้รับการฟ้ืนฟูสมรรถภาพอย่างปลอดภัย โดยจะประเมินอาการผิดปกติหรือมีสัญญาณชีพผิดปกติ
ดังนี้ 

5.2.4.1 อาการผิดปกติ เช่น เหนื่อย เจ็บแน่นหน้าอก ใจสั่น เวียนศีรษะ รู้สึก
คล้ายจะเป็นลม 

5.2.4.2 สัญญาณชีพผิดปกติ เช่น ความดันโลหิต < 90/60 หรือ > 180/100 
mmHg ชีพจร >120 ครั้ง/นาที หรือ อัตราการหายใจ > 24 ครั้ง/นาที O2 Saturation < 95% (รุ่ง
นภา เตชะกิจโกศล และงามทรัพย์ ทองจันทร์, 2560; รุ่งนภา จันทรา และคณะ, 2560) 

5.2.5 การดูแลป้องกันและแก้ไขปัญหาสุขภาพระหว่างการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ 
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเมื่อพ้นระยะวิกฤติในช่วงแรกจะยังคงมีอาการอ่อน

แรงอัมพาตครึ่งซึก การรับความรู้สึกลดลง และร่วมกับผู้สูงอายุจะมีความเสื่อมตามวัยที่เพ่ิมขึ้นด้วย 
ท าให้เป็นอุปสรรคต่อการเคลื่อนไหวและการใช้ชีวิตประจ าวัน พยาบาลจะต้องให้การพยาบาลเพ่ือ
ป้องกันภาวะแทรกซ้อนต่างๆ ที่อาจจะเกิดขึ้นระหว่างการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ ภาวะแทรกซ้อนที่พบ
ต้องการดูแล ได้แก่ (รุ่งนภา จันทรา และคณะ, 2560) 

5.2.5.1 ปัญหาข้อไหล่เคลื่อน (Shoulder subluxation) เนื่องจากผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองมีกล้ามเนื้อรอบๆ ข้อไหล่อ่อนแรง ขณะที่ผู้ป่วยอยู่ในท่านั่งท่า ยืน แรงโน้มถ่วงของ
โลกจะดึงกระดูกตน้แขนให้เคลื่อนออกจากเบ้าข้อไหล่ได้ง่ายและอาจน าไปสู่อาการปวดไหล่ พยาบาล
ต้องให้การดูแลให้ผู้ป่วยใส่อุปกรณ์คล้องแขนข้างที่เป็นอัมพาตแนะน าให้ผู้ป่วยประคองแขนทุกครั้งที่
ผู้ป่วยลุกนั่ง หรือยืน ดูแลการจัดท่าที่สามารถลดภาวะข้อไหล่เคลื่อน เช่น การนั่งใช้หมอนรองมือและ
ไหล่ให้อยู่ในระดับเดียวกัน รวมถึงแนะน าญาติและผู้ป่วยให้เข้าใจการจัดท่าอย่างถูกต้อง  และ
โดยทั่วไปปัญหาข้อไหล่เคลื่อนจะดีข้ึนเมื่อผู้ป่วยมีการฟื้นตัวของระบบประสาท ท าให้กล้ามเนื้อข้อไหล่
มีแรงตึงตัวของกล้ามเนื้อหรือมีก าลังกล้ามเนื้อเพ่ิมมากข้ึนซึ่งจะช่วยพยุงกระดูกต้นแขนให้อยู่ในเบ้าข้อ
ไหล่ ดังนั้นจึงควรมีการป้องกันและดูแลเพ่ือไม่ให้ผู้ป่วยมีอาการนี้เกิดขึ้นระหว่างการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ
ผู้ป่วย 

5.2.5. 2 ปัญหาข้อต่อยึดติด (Joint contracture) ปัญหานี้เกิดจากผู้ป่วยมีภาวะ
หดเกร็งของกล้ามเนื้อท าให้เคลื่อนไหวข้อต่อต่างๆ ได้ล าบากจึงเกิดข้อยึดติดตามมา การบริหารข้อต่อ
จึงเป็นสิ่งจ าเป็นที่ควรกระตุ้นให้ผู้ป่วยบริหารขยับข้ออย่างเต็มพิสัยในทุกทิศทาง บริเวณข้อศอก ข้อ
ไหล่อย่างสม่ าเสมอ รวมถึงจัดท่าทางที่ถูกต้องให้ผู้ป่วยขณะนอนบนเตียง ช่วยป้องกันการเกิดความ
พิการเพ่ิมขึ้น ดังนั้นพยาบาลควรช่วยเหลือผู้ป่วยในการจัดท่าที่ถูกต้อง เช่น ท่าทางการนอนหงายที่
ถูกต้องเหมาะสมในผู้ป่วยอัมพาตครึ่งซีกหนึ่ง ให้นอนหงายกางไหล่ออกเป็นมุมฉากมีหมอนรองใต้ไหล่ 
ข้อสะโพกและข้อเข่าเหยียดออก ใช้หมอนรองปลายทั้งสองข้างไม่ให้ข้อเท้าตก นอนตะแคงทับด้านที่
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ปกติ จะใช้หมอนรองที่แขนและขาข้างที่อ่อนแรง ขาข้างที่ดีเหยียดตรง แขนข้างที่ดีกาวออกจากล าตัว
มือคว่ าบนหมอน 

5.2.5.3 ภาวะกลั้นอุจจาระปัสสาวะไม่ได้ (Incontinence) ในระยะแรกผู้ป่วย
หลอดเลือดสมองบางรายมักมีปัญหาปัสสาวะไม่ได้หรือมีปัสสาวะคั่งค้าง เนื่องจากมีรอยโรคที่สมองท า
ให้ขาดการควบคุมที่สมอง ในระยะแรกมักต้องใส่สายสวนปัสสาวะคาไว้เพ่ือแก้ไขปัญหาปัสสาวะไม่
ออกเล็ดราด ควบคุมไม่ได้หรือปัสสาวะคั่งค้างจนเกิดการติดเชื้อ และช่วยในการประเมินติดตาม
ปริมาณน้ าที่ขับถ่ายออกมาในแต่ละวัน นอกจากนั้นพยาบาลจะต้อคอยควบคุมการดื่มน้ า จ ากัดน้ าดื่ม
วันละประมาณ 1,500 - 2000 มิลลิลิตร และแนะน าให้ดื่มน้ าครั้งสุดท้ายก่อนเวลาเข้านอนอย่างน้อย 
2 ชั่วโมงเพ่ือลดจ านวนครั้งของการถ่ายปัสสาวะในตอนกลางคืน กระตุ้นให้ปัสสาวะเป็นเวลาจัดให้
ผู้ป่วยถ่ายปัสสาวะทุก 2 ชั่วโมง โดยในรายที่ต้องใช้ผ้าอ้อมส าเร็จรูปซึ่งมักใช้กับผู้ป่ วยที่ไม่สามารถ
ควบคุมการถ่ายปัสสาวะโดยเฉพาะผู้ที่มีปัญหาการขับถ่ายอุจจาระร่วมด้วย ทั้งนี้ต้องดูแลผิวหนัง
เพราะอาจส่งผลให้เกิดแผลกดทับที่มาจากความเปียกชื้น  การสวนปัสสาวะในระยะทุก 4 - 6 ชั่วโมง 
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองบางรายที่มีปัญหาปัสสาวะเหลือค้างภายหลังขับถ่ายปัสสาวะพยาบาลต้อง
ประเมินและประสานงานแพทย์ระบบทางเดินปัสสาวะเพ่ือท าการตรวจการท างานของกระเพาะ
ปัสสาวะเพ่ิมเติมและได้รับการจัดการอย่างถูกวิธี 

ปัญหาการขับถ่ายอุจจาระส่วนมากจะเป็นอาการท้องผูกเกิดจากการขาดการ
เคลื่อนไหวจากภาวะอ่อนแรง กลืนล าบาก รับประทานอาหารและน้ าไม่เพียงพอท าให้ล าไส้ไม่ค่อย
ท างานและกากอาหารน้อยเกิดอาการท้องผูกได้ง่าย พยาบาลต้องดูแลให้ผู้ป่วยดื่มน้ าให้เพียงพอเลือก
อาหารที่มีกากใยสูง เช่น พืชผัก ผลไม้ จัดเวลาและสถานที่ในการขับถ่ายให้เหมาะสมก าหนดเวลา
ขับถ่ายอุจจาระให้สม่ าเสมอควรเป็นหลังอาหารที่สะดวก เช่น มื้อเช้า หรือมื้อเย็น ให้ยาระบายเมื่อ
จ าเป็น ต้องคอยติดตามการขับถ่ายถ้าไม่ถ่าย 2 - 3 วัน ควรปรึกษาแพทย์เพ่ือให้ยาระบายหรือยา
เหน็บทางทวารหนัก ส่วนการสวนอุจจาระจะใช้ในรายที่มีอาการท้องผูกมากและใช้วิธีอ่ืนไม่ได้ผล 

5.2.5.4 ปัญหาการหกล้ม จะเป็นปัญหาส าคัญที่ท าให้ผู้ป่วยได้รับบาดเจ็บที่
รุนแรง ได้แก่ กระดูกหัก การบาดเจ็บของสมอง ส่งผลกระทบต่อการฟ้ืนฟูสมรรถภาพและยังท าให้
ระยะวันนอนในโรงพยาบาลยาวนานขึ้น ดังนั้นพยาบาลจึงควรเฝ้าระวังอย่างใกล้ชิดขณะผู้ป่วยท าการ
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพ โดยจะต้องประเมินความเสี่ยงในการพลัดตกหกล้มของผู้ป่วยแต่ละราย ให้ข้อมูลแก่
ผู้ป่วยและญาติถึงการใช้อุปกรณ์ในการช่วยเหลือ เช่น การกดกริ่งขอความช่วยเหลือ การยกเหล็กกั้น
ข้างเตียงขึ้นทุกครั้งเมื่อญาติไม่อยู่ การจัดสภาพแวดล้อมรอบเตียงวางสิ่งของใกล้มือผู้ป่วยให้หยิบจับ
ง่าย เป็นต้น 
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5.2.6  การช่วยเหลือฟ้ืนฟูด้านจิตใจ ผู้ป่วยที่ป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมองมีบางรายที่
พบว่าไม่สามารถยอมรับความเจ็บปวดและความพิการที่เกิดขึ้นได้ท าให้ผู้ป่วยมีความเครียดวิตกกังวล
หรือมีภาวะซึมเศร้าตามมาโดยพบว่า ป่วยมีภาวะซึมเศร้าถึงร้อยละ 31.1 และมีความวิตกกังวลร้อย
ละ 20.4 (Schottke & Giabbiconi, 2015) ท าให้ผู้ป่วยมีความสนใจในการประกอบกิจกรรมน้อยลง 
เบื่ออาหาร การนอนผิดปกติ เบื่อชีวิตมีความคิดฆ่าตัวตาย อารมณ์ซึมเศร้า ซึ่งมีผลต่อการท าหน้าที่
ด้านร่างกายอย่างมากท าให้ผู้ป่วยต้องอยู่โรงพยาบาลนานขึ้นการได้รับความเอาใจใส่จากทีมและ
ครอบครัวรวมทั้งการปรับสภาพแวดล้อมต่างๆจะสามารถช่วยฟ้ืนฟูสภาพจิตใจของผู้ป่วยได้ พยาบาล
จึงมีส่วนในการส่งเสริมให้ผู้ป่วยยอมรับความจริง เห็นเป้าหมายและความส าคัญถึงการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพท่ีจะท าให้ผู้ป่วยสามารถกลับมาช่วยเหลือตัวเองได้ตามศักยภาพโดยการให้ข้อมูลที่ถูกต้อง
เหมาะสมกับผู้ป่วยและญาติรวมทั้งให้ค าปรึกษาเป็นระยะมีการประสานงานกับทีมนักจิตตะวิทยา
เพ่ือให้การช่วยเหลือผู้ป่วยเป็นไปตามเดียวกันหากพบว่าผู้ป่วยมีภาวะซึมเศร้ารุนแรงควร พิจารณา
รายงานแพทย์เพื่อการดูแลรักษาที่เหมาะสม (รุ่งนภา จันทรา et al., 2560) 

5.2.7 พยาบาลมีหน้าที่ในการวางแผนการจ าหน่ายผู้ป่วย ช่วยเตรียมการจ าหน่ายผู้ป่วย
การส่งต่อหน่วยบริการทั้งภายในและภายนอกสถาบันหรือชุมชน เช่น สถานพักฟ้ืนในโรงพยาบาล
ชุมชนพยาบาลต้องรับผิดชอบและแนะน า เป็นที่ปรึกษาของผู้ป่วยและครอบครัวขณะอยู่โรงพยาบาล 
วางแผนเกี่ยวกับการสอนผู้ดูแลหรือสมาชิกในครอบครัว ให้มีความเข้าใจความต้องการพ้ืนฐานของ
ผู้ป่วยทางด้านร่างกายจิตใจสังคมช่วยเสริมสร้างสัมพันธภาพระหว่างผู้ป่วยและครอบครัว และการส่ง
ต่อข้อมูลแก่สถานบริการในชุมชนเช่นสถานบริการสุขภาพโรงพยาบาลชุมชน (สมจินต์ เพชรพันธุ์ศรี 
และถนอมขวัญ ทวีบูรณ์, 2550) 

นอกจากนี้พยาบาลต้องมีการให้ความรู้เพ่ือป้องกันการกลับเป็นซ้ าของโรคหลอดเลือด
สมอง และการป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนต่างๆ เช่น ภาวะแทรกซ้อนจากการไม่เคลื่อนไหว ติด
เชื้อ เป็นต้น นอกจากนี้พยาบาลต้องให้การพยาบาลเพ่ือกระตุ้นส่งเสริมให้ผู้ป่วยร่วมมือในการดูแล
สุขภาพ เช่น ออกก าลังกาย ใช้เทคนิคผ่อนคลายเพ่ือจัดการความเครียด ในขั้นตอนนี้กิจกรรม
พยาบาลที่ส าคัญ คือ เน้นให้ครอบครัวและญาติมีส่วนร่วมในการดูแลผู้ป่วยเพ่ือการปรับตัวทางด้าน
ร่างกายและจิตสังคมรวมทั้งการกลับเข้ามามีชีวิตสังคมได้อย่างปกติซึ่งญาติและคนใกล้ชิดมีส่วนส าคัญ
อย่างมาก (จันทร์จิรา สีสว่าง และนงณภัทร รุ่งเนย, 2559; สมจินต์ เพชรพันธุ์ศรี และถนอมขวัญ ทวี
บูรณ์, 2550) 

6. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

ยุพิน หมื่นทิพย์ (2536) ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความหวังและผลลัพธ์ของการฟ้ืนฟู
สภาพในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มาติดตามการรักษาที่คลินิกระบบ
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ประสาท แผนกผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยที่มาติดตามการรักษาที่แผนกเวชศาสตร์ฟ้ืนฟูโรงพยาบาลศรี
นครินทร์ จ านวน 57 ราย ระหว่างเดือนพฤษภาคม ถึง กรกฎาคม พ.ศ. 2536 เครื่องมือที่ใช้ในการ
วิจัยประกอบด้วย 3 ส่วนคือ ส่วนที่ 1 แบบบันทึกข้อมูลส่วนตัว ส่วนที่ 2 แบบวัดความหวังซึ่งผู้วิจัย
ดัดแปลงจากแบบวัดความหวังของ Nowotny (1989) ส่วนที่ 3 เป็นแบบวัดผลลัพธ์ของการฟ้ืนฟู
สภาพ ซึ่งประกอบด้วย ความสามารถในการท าหน้าที่ของร่างกาย สภาพทางด้านจิตใจและ
ความสามารถในการท าหน้าที่ทางสังคม ซึ่งความสามารถในการท าหน้าที่ของร่างกาย ผู้วิจัยวัด
ความสามารถในการปฏิบัติกิจวัตรประจ าวัน (ADL) โดยดัดแปลงจาก Barthel Index Score ส่วน
สภาพทางด้านจิตใจและความสามารถในการท าหน้าที่ทางสังคม ผู้วิจัยสร้างขึ้นจากการทบทวน
วรรณกรรม ผลการวิจัยพบว่า ความหวังมีความสัมพันธ์ทางด้านบวกกับผลลัพธ์ของการฟ้ืนฟูสภาพใน
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (r = .7602, P < .001) 

พรพิมล มาศสกุลพรรณ (2549) ศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง เป็นการศึกษาย้อนหลัง ศึกษาในผู้ป่วยจ านวน 264 รายโดยใช้ เครื่องมือ 
Barthel Index ประเมินผล พบว่า อายุ เพศ พยาธิสภาพของโรค การเกิดโรคหลอดเลือดสมองซ้ า 
ระยะเวลาตั้งแต่เกิดโรคจนรับการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ ระยะเวลาที่ใช้ในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ มี
ความสัมพันธ์ต่อการฟ้ืนฟูสมรรถภาพอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ อายุ มีความสัมพันธ์ต่อ BI change 
เพศชาย BI change สูงกว่าเพศหญิง การเกิดโรคหลอดเลือดสมองซ้ าและระยะเวลาตั้งแต่เกิดโรคจน
รับการฟ้ืนฟูสมรรถภาพมีความสัมพันธ์ต่อ Barthel index efficiency พยาธิสภาพของโรค และ
ระยะเวลาที่ใช้ในการฟื้นฟูสมรรถภาพความสัมพันธ์ต่อ Barthel index efficiency BI change ส่วน
สมองข้างที่เกิดอาการไม่มีความสัมพันธ์กับการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ 

วัฒนีย์ ปานจินดา และพุทธวรรณ ชูเชิด (2559) เป็นงานวิจัยเชิงคุณภาพที่ศึกษาการ
ดูแลผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแบบองค์รวมและศึกษาปัจจัยที่ส่งผลต่อการฟ้ืนฟูสภาพด้านร่างกาย 
ด้านจิตใจ ด้านสังคม และด้านจิตวิญญาณ กลุ่มตัวอย่างคือผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่มารับการ
ฟ้ืนฟูสภาพจ านวน 10 ราย ผลการวิจัย พบว่า ปัจจัยที่ส่งผลต่อการฟ้ืนฟูสภาพ คือ เพศ อายุ 
สัมพันธภาพที่ดีในครอบครัว ระดับการศึกษาและรายได้ครอบครัว 

Jørgensen et al. (1995) ศึกษาระยะเวลาการฟ้ืนสภาพของระบบประสาทและการ
ท างานของร่างกายในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 1197 ราย ใช้เครื่องมือ Barthel Index เป็น
เครื่องมือวัด วัดการฟ้ืนสภาพการท างานของร่างกาย ผลการศึกษา พบว่า ระยะเวลาในการฟ้ืนสภาพ
ขึ้นกับ อายุ ความรุนแรงของโรค และสภาพร่างกายก่อนการเจ็บป่วย ผู้ป่วยที่มีความรุนแรงของโรค
หลอดเลือกสมองน้อย ปานกลาง รุนแรงและรุนแรงมาก การฟ้ืนตัวด้านการท ากิจวัตรประจ าวันจะใช้
ระยะเวลาที่ 8.5, 13, 17 และ20 สัปดาห์ตามล าดับ 
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Lofgren (1998) ศึกษาผลลัพธ์ของการท ากิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยสูงอายุโรคหลอด
เลือดสมองที่เข้ารับการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ ศึกษาในกลุ่มตัวอย่าง 99 ราย ที่อยู่ในระยะเฉียบพลันและ
ในอนาคตต้องเข้าโรงพยาบาลฟ้ืนฟูสมรรถภาพ ผลการศึกษาพบว่า ร้อยละ 40 ของผู้ป่ วยมี
ความสามารถได้การท ากิจวัตรประจ าวันเพ่ิมขึ้น ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับสามารถในการท ากิจวัตร
ประจ าวันที่ดีข้ึน คือ การวินิจฉัยเป็น intracerebral haemorrhage โดยจะเป็นปัจจัยที่ส าคัญในการ
ท านายการมี ADL ที่ดีขึ้น ผู้ป่วย 12 รายจาก 15 รายที่ได้รับการวินิจว่าเป็น intracerebral 
haemorrhage สามารถท ากิจวัตรประจ าวันได้ด้วยตนเอง เพศชาย มีคะแนนการทรงตัวดีเมื่อเข้ารับ
การรักษา 

Howard (2007) ศึกษาความแตกต่างระหว่างเพศในการท างานความสามารถของ
ผู้สูงอายุผู้รอดชีวิตจากโรคหลอดเลือดสมองในสถานพยาบาล กลุ่มตัวอย่างอายุ 65 ปีขึ้นไป จ านวน 
4,778 ราย ผู้ชาย 2,673 ราย ผู้หญิง 2,105 ราย ผลการศึกษาพบว่า เพศมีความแตกต่างกันใน
ความสามารถการท าหน้าที่ของร่างกายในการท ากิจกรรมและกิจวัตรประจ าวัน ผู้สูงอายุเพศหญิงมี
รายงานมีความบกพร่องมากกว่า หลังจากควบคุมข้อมูลทางสังคมศาสตร์ สุขลักษณะส่วนบุคคลและ
พฤติกรรมสุขภาพส่วนบุคคล ผู้สูงอายุเพศหญิงพบว่ามีปัญหาความบกพร่องของการท าหน้าที่ของ
ร่างกายในการท ากิจกรรมมากกว่าผู้ชายในในช่วงเริ่มต้นเพียงอย่างเดียว ไม่พบผลกระทบของเพศต่อ
การท ากิจวัตรประจ าวันทั้งในระยะเริ่มต้นหรือระหว่างติดตามอาการ   

Liu et al. (2007) ได้ศึกษา การท านายด้านผลลัพธ์การท าหน้าที่ของผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองขาดเลือดของประเทศจีน ได้ศึกษาในกลุ่มตัวอย่างจ านวน 434 คน เป็นผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองที่เข้ารับการรักษาที่หอผู้ป่วยระบบประสาท ผลการศึกษาพบว่า ทุกปีที่อายุเพ่ิมขึ้นจะมี
ความสัมพันธ์กับการท าหน้าที่ด้านร่างกายที่ต่ าลง 

Masskulpan (2008) ได้ศึกษา ปัจจัยที่ส่งผลกระทบต่อความสามารถในการประกอบ
กิจวัตรประจ าวันที่เข้ารับการฟ้ืนฟูการท าหน้าที่ ในกลุ่มตัวอย่างจ านวน 251 คน ผู้ป่วยที่มี ภาวะวิตก
กังวลและภาวะซึมเศร้ามีความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวันและคุณภาพชีวิตต่ ากว่ากลุ่มที่
ไม่มีอาการ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิต ิ

Ones et al. (2009) ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง อายุ เพศ การรู้คิด และความแข็งแรง
ของกล้ามเนื้อ spasticity เบาหวานและผลลัพธ์การท าหน้าที่ของร่างกายหลังจากการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองจ านวน 88 คน 
การท างานของร่างกายใช้เครื่องมือ Functional Independence Measurement (FIM) วัด 
spasticity ใช้เครื่องมือ Ashworth Scale การรู้คิด ใช้เครื่องมือ (Mini Mental State Evaluation 
(MMSE)) ผลการศึกษาพบว่า functional,  motor, cognition condition, age, spasticity 
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สามารถท านายการท าหน้าที่ด้านร่างกาย (FIM) ขณะจ าหน่ายอย่างมีนัยส าคัญ ส่วนเพศและ
โรคเบาหวานไม่สามารถท านายคะแนนการท าหน้าที่ของร่างกายได้ 

Cickusic (2011) ศึกษาความสัมพันธ์ผลลัพธ์ของการเข้ารับการฟ้ืนฟูสมรรถภาพเร็วของ
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบและแตกกับปัจจัย เพศ อายุ ระดับความพิการ และการท ากิจวัตร
ประจ าวัน ศึกษาในกลุ่มตัวอย่าง 50 ราย ที่เป็นโรคหลอดเลือดสมองตีบ และ 50 ราย เป็นโรคหลอด
เลือดสมองแตก ประเมินระดับความพิการด้วย Modified Rankin Scale (MRS) และประเมินกิจวัตร
ประจ าวันด้วย Barthel Index ผลการศึกษาพบว่า อายุที่มากขึ้นของผู้ป่วยมีผลทางลบกับการฟ้ืนฟู
การท าหน้าที่ด้านร่างกายได้เร็ว ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเพศชายมีผลลัพธ์ที่ดีของการฟ้ืนฟูการท า
หน้าที่ด้านร่างกายได้เร็วกว่าเพศหญิง ลดระดับความพิการมีนัยส าคัญทางสถิติ คะแนนของการท า
กิจวัตรประจ าวันมีนัยส าคัญกับการฟื้นฟูสมรรถภาพ 

Wulsin et al. (2012) ได้ศึกษา อิทธิพลของภาวะซึมเศร้าต่อการท าหน้าที่ของร่างกาย
ในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ได้ศึกษาในกลุ่มตัวอย่างจ านวน 322 คน ผลการศึกษาพบว่าภาวะ
ซึมเศร้ามีความสัมพันธ์กับความสามารถในการท าหน้าที่ด้านร่างกายที่ต่ าลงหลังจากเป็นโรคหลอด
เลือดสมองซึ่งภาวะซึมเศร้าเมื่อวัดทั้งแบบประวัติก่อนมีอาการของโรคหลอดเลือดสมองและหลังมี
อาการของโรคหลอดเลือดสมองสามารถท านายความสามารถในการท าหน้าที่ด้านร่างกายที่ต่ าใน 3 
เดือนและ 12 เดือน มากกว่ากลุ่มที่ไม่มีประวัติภาวะซึมเศร้าและไม่มีภาวะซึมเศร้าประมาณ 3.8 เท่า 
และเม่ือวัดเฉพาะหลังมีอาการของโรคหลอดเลือดสมองสามารถท านายความสามารถในการท าหน้าที่
ด้านร่างกายที่ต่ าใน 3 เดือนและ 12 เดือน มากกว่ากลุ่มที่ไม่มีภาวะซึมเศร้าประมาณ 2.95 เท่า  

Koh et al. (2014) เป็นการวิจัยเชิงคุณภาพ เพื่อศึกษาปัจจัยที่เป็นอุปสรรคต่อผู้ป่วยใน
การได้รับการฟ้ืนฟูสมรรถภาพโรคหลอดเลือดสมองหลังจ าหน่ายจากโรงพยาบาล สัมภาษณ์กลุ่ม
ตัวอย่างทั้งหมด 68 คน มี 31 คนไม่รับการฟ้ืนฟูสมรรถภาพอย่างต่อเนื่อง จากการวิเคราะห์มี 5 
รูปแบบที่ได้รับการระบุว่าเป็นอุปสรรคต่อผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพอย่าง
ต่อเนื่อง หลังจ าหน่ายจากโรงพยาบาล ได้แก่ 1) วิธีการเข้าถึงบริการฟื้นฟูสมรรถภาพ ความล าบากใน
การเคลื่อนไหวและการขนส่งไปยังศูนย์ และค่าใช้จ่ายที่เกิดขึ้นเป็นอุปสรรคต่อการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ
อย่างต่อเนื่อง 2) การประสานงานการจ าหน่าย การเปลี่ยนผ่านจากผู้ป่วยในไปเป็นผู้ป่วยนอกเป็น
เหตุผลที่ถูกอ้างในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพไม่ต่อเนื่อง การติดตามหลังจ าหน่ายยังไม่ทั่วถึง  3) ความเห็น
และการกระท าของสมาชิกในครอบครัว ผู้ป่วยและผู้ดูแลบางรายไม่ได้เป็นญาติกันแต่ดูแลท าหน้าที่ใน
การฟ้ืนฟูสภาพอย่างดี 4) ความแตกต่างในความคาดหวัง ผู้เข้าร่วมบางคนไม่เห็นความจ าเป็นในการ
ฟ้ืนฟูสภาพต่อเนื่องตามค าแนะน าการบ าบัดไม่สามารถเปรียบเทียบได้ถึงความคาดหวัง 5) การรับรู้ว่า
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การฟ้ืนฟูสมรรถภาพท าได้ง่าย เข้าใจว่าการฟ้ืนฟูสมรรถภาพคือการออกก าลังกายเท่านั้น เป็นการ
ออกก าลังกายง่ายๆ ที่ใครก็ทราบ 

Meiner (2015) ศึกษาผลของการฟ้ืนฟูสมรรถภาพของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
(ผลกระทบของอายุต่อผลลัพธ์การท าหน้าที่ของร่างกายและเป้าหมายในการจ าหน่าย) เป็นศึกษาแบบ
ย้อนหลังในผู้ป่วย จ านวน 556 ราย ที่เป็นโรคหลอดเลือดสมองเฉียบพลันเข้ารับการรักษาภายใน 5 ปี 
วัดผลลัพธ์จากระยะในการเข้ารับการรักษา ระยะวันนอนโรงพยาบาล ความสามารถในการท ากิจวัตร
ประจ าวันประเมินด้วย Functional Independence Measure (FIM) วัดความพิการด้วย Modified 
Rankin Scale (MRS) และวันจ าหน่าย ผลการศึกษาพบว่า ผลลัพธ์การหน้าที่ด้านร่างกายของผู้ป่วย
โรคหลอดสมองที่อายุน้อยดีกว่าเมื่อเปรียบเทียบผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่สูงอายุ แต่เมื่อสิ้นสุดการ
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพ อัตราการกลับบ้านมีความใกล้เคียงกันทั้งกลุ่มผู้ป่วยสูงอายุและกลุ่มผู้ป่วยที่มีอายุ
น้อยกว่า 

Matsuzaki et al. (2015) ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างภาวะซึมเศร้าหลังเกิดโรคหลอด
เลือดสมองและการฟื้นสภาพโดยการจะเน้นการประเมินภาวะซึมเศร้าและความไร้อารมณ์ ระยะเวลา
ที่ประเมิน กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 117 คน ผลการศึกษา พบว่า ภาวะซึมเศร้าและ
ความไร้อารมณ์  (apathy) ของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองมีความสัมพันธ์กับการฟ้ืนสภาพการท างาน
ของร่างกาย และผลการวิจัยยังชี้ให้เห็นว่าการประเมินภาวะซึมเศร้าและความไร้อารมณ์ควรที่จะ
ประเมินขณะที่ผู้ป่วยอยู่โรงพยาบาลและก่อนกลับบ้านด้วย ไม่ควรประเมินแค่ขณะเข้ารับการรักษา
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพขัดขวางการเข้าร่วมฟ้ืนฟูสมรรถภาพหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง  

7. กรอบแนวคิดการวิจัย 

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า ผู้ป่วยสูงอายุโรคหลอดเลือดสมองมักเกิดความพิการ
ตามมาการฟ้ืนฟูสมรรถภาพจึงเป็นสิ่งที่ป่วยต้องได้รับเพ่ือฟ้ืนฟูการท าหน้าที่ด้านร่างกาย พบว่าผู้ป่วย
ที่มีภาวะซึมเศร้า มีปัญหาการรู้คิด มักส่งผลให้การท าหน้าที่ด้านร่างกายผู้ป่วยแย่ลง และแรง
สนับสนุนทางสังคมที่ดีส่งผลถึงการท าหน้าที่ด้านร่างกายที่ดี ผู้ป่วยมีการฟ้ืนหายเร็ว จากการศึกษาที่
ผ่านมา พบว่า มีปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการท าหน้าที่ด้านร่างกายผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ซึ่ง
เป็นงานวิจัยที่ศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยทุกช่วงอายุ การศึกษาที่มุ่งเน้นไปที่กลุ่มผู้สูงอายุยังไม่ชัดเจน ท าให้
กลุ่มผู้ป่วยกลุ่มนี้อาจไม่ได้รับการพยาบาลที่ตอบสนองตามความต้องการที่แท้จริง ดังนั้น การศึกษา
ปัจจัยคัดสรรที่สัมพันธ์กับการท าหน้าที่ด้านร่างกายของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง จึงเป็นเรื่องที่มี
ความส าคัญ เพื่อช่วยให้ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองมีความสามารถในการท าหน้าที่ด้านร่างกายได้ดี 
ฟ้ืนหายเร็ว อาการดีขึ้นและช่วยเหลือตนเองในการท ากิจกรรมต่างๆ ได้  
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ในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยคัดเลือกปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการท าหน้าที่ด้านร่างกายของ
ผู้สูงอายุตามกรอบแนวคิด ICF model และจากการทบทวนวรรณกรรม คือ ปัจจัยด้านการท าหน้าที่
ด้านร่างกายและภาวะสุขภาพจิต ได้แก่ การรู้คิดและภาวะซึมเศร้า ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม ได้แก่  การ
สนับสนุนทางสังคมและปัจจัยส่วนบุคคล ได้แก่ อายุ และเพศ ก าหนดเป็นกรอบแนวคิดการวิจัยดังนี้  

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                    
กรอบแนวคิดการวิจัย 
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บทที่ 3 
วิธีการด าเนินการวิจัย 

 
การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยแบบบรรยายเชิงความสัมพันธ์ (Descriptive correlational 

research) เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยคัดสรร  ได้แก่ เพศ อายุ ภาวะซึมเศร้า การรู้คิด 
การสนับสนุนทางสังคมกับการท าหน้าที่ด้านร่างกายของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 
 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

 ประชากร คือ ผู้ที่มีอายุเกิน 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป ทั้งเพศหญิงและเพศชายที่ได้รับการวินิจฉัย
ว่าเป็นโรคหลอดเลือดสมองที่มารับการรักษาแผนกผู้ป่วยนอก โรงพยาบาลตติยะภูมิในเขต
กรุงเทพมหานคร  
 กลุ่มตัวอย่าง  คือ ผู้ที่มีอายุเกิน 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป ทั้งเพศหญิงและเพศชายที่ได้รับการ
วินิจฉัยว่าเป็นโรคหลอดเลือดสมองที่มารับการรักษาประเภทผู้ป่วยนอก หน่วยตรวจโรคอายุรกรรม 
หน่วยตรวจโรคศัลยกรรม และหน่วยตรวจเวชศาสตร์ฟ้ืนฟู 2 โรงพยาบาล ได้แก่ โรงพยาบาลราชวิถี 
และโรงพยาบาลศิริราช โดยมีวิธีการด าเนินการเลือกกลุ่มตัวอย่างดังนี้ 
 1. ก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง ตามวิธีการค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่างของ Thorndike (1978) 
อ้างถึงใน (บุญใจ ศรีสถิตนรากูร, 2553) โดยใช้สูตรในการค านวณดังนี้  
   สูตร  n  =  10k + 50 
 เมื่อ  n = จ านวนกลุ่มตัวอย่าง 
   K = จ านวนตัวแปรที่ศึกษามีทั้งหมด 6 ตัวแปร)  
 เมื่อน ามาแทนค่าสมการได้ ดังนี้  
   n = 10(6) + 50 
   n = 110 คน 
  จากการค านวณได้ขนาดกลุ่มตัวอย่าง 110 คน และพิจารณาเพ่ิมขนาดกลุ่มตัวอย่าง
เพ่ือป้องกันการสุญหายและการผิดพลาดของการเก็บข้อมูลอีกร้อยละ 10 (บุญใจ ศรีสถิตนรากูร, 
2553) ได้ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง คือ 121 คน 
 2. การสุ่มกลุ่มตัวอย่าง ใช้แบบ Simple random sampling ดังนี้  
  2.1 แบ่งสังกัดของโรงพยาบาลในเขตกรุงเทพมหานคร ออกเป็น 5 สังกัด 
ประกอบด้วย สังกัดกระทรวงกลาโหม สังกัดกรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข สังกัด
กรุงเทพมหานคร สังกัดกระทรวงศึกษาธิการและสังกัดองค์กรการกุศล สุ่มสังกัดโรงพยาบาล โดยสุ่ม
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มา 2 สังกัด จาก 5 สังกัด ใช้การสุ่มอย่างง่ายด้วยการจับฉลากแบบไม่แทนที่ (Selection without 
replacement) ได้โรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงศึกษาธิการและสังกัดกรมการแพทย์ กระทรวง
สาธารณสุข  
  2.2 สุ่มโรงพยาบาลระดับตติยภูมิในสังกัดทั้ง 2 สังกัด สุ่มสังกัดละ 1 โรงพยาบาล 
โดยการจับฉลากแบบไม่แทนที่ ได้แก่ โรงพยาบาลศิริราช และโรงพยาบาลราชวิถี 
  2.3 ก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างแต่ละโรงพยาบาล ผู้วิจัยใช้ข้อมูลจากจ านวนผู้สูงอายุ
โรคหลอดเลือดสมองตีบและแตกที่เข้ามารับการตรวจแผนกผู้ป่วยนอก คลินิกอายุกรรมประสาท 
ศัลยกรรมประสาทและหน่วยตรวจเวชศาสตร์ฟ้ืนฟูย้อนหลัง 3 เดือน และน ามาค านวณสัดส่วน
จ านวนกลุ่มตัวอย่างของแต่ละโรงพยาบาล  จากสูตรดังต่อไปนี้ (อวยพร เรืองตระกูล, 2552) 
จ านวนกลุ่มตัวอย่างจ าแนกตาม รพ. = จ านวนกลุ่มตัวอย่าง (121) x จ านวนประชากรแต่ละ รพ. 
        จ านวนประชากรทั้งหมด (440) 
ได้จ านวนประชากรในแต่ละโรงพยาบาล ดังตารางที่ 1 
ตารางท่ี 1 จ านวนตัวอย่างและประชากรจ าแนกตามโรงพยาบาล (n=121) 

โรงพยาบาล ประชากร กลุ่มตัวอย่าง 

โรงพยาบาลศิริราช 230 66 
โรงพยาบาลราชวิถี 190 55 

รวม 420 121 

  ก าหนดเกณฑ์ในการคัดเลือกผู้เข้าร่วมการวิจัย (Inclusion criteria) ดังนี้ 
    1. ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรกว่าเป็นโรคหลอดเลือดสมองทั้งชนิดตีบและชนิดแตกที่
ได้รับการรักษาจนพ้น acute stage เป็นระยะเวลาอย่างน้อย 2 สัปดาห์ ขึ้นไปภายหลังจากเกิดโรค  
   2. มีแขนขาอ่อนแรงครึ่งซีก Motor power grade 1- 4 ในด้านที่อ่อนแรง 
      เกรด/ระดับ 0 = กล้ามเนื้อเป็นอัมพาต/แขนหรือขาไม่มีการเคลื่อนไหวเลย 
       เกรด/ระดับ 1 = กล้ามเนื้อไม่มีแรงหดตัวแต่ใยกล้ามเนื้อหดตัวได้ /มีการเคลื่อน 
                                ไหวปลายนิ้วมือ-เท้าได้เล็กน้อย 
      เกรด/ระดับ 2 = กล้ามเนื้อมีแรงที่จะเคลื่อนไหวแนวราบกับพ้ืน 
      เกรด/ระดับ 3 = แขนหรือขาสามารถยกได้ตั้งฉากได้ แต่ต้านแรงที่กดไว้ไม่ได้ 
     เกรด/ระดับ 4 = แขนหรือขาสามารถยกได้ แต่ต้านแรงที่กดได้น้อยกว่าปกติ 
      เกรด/ระดับ 5 = แขนหรือขามีก าลังปกติ 
   3. สื่อสาร โดยถามและตอบเป็นภาษาไทยได้ 
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   4. สมัครใจและยินยอมให้ความร่วมมือในการวิจัย  

   เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria) 
    1. มีภาวะวิกฤตระหว่างเก็บรวบรวมข้อมูล เช่น อาการชัก หมดสติ ระดับ
ความ GCS <8 คะแนน หรือการกลับเป็นซ้ าของโรค มีความผิดปกติทางด้านร่างกาย จ าเป็นต้อง
ได้รับการรักษา 
  2.4 คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างทุกคน โดยวิธีการเลือกสุ่มกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง 
(Purposive Sampling) ตามเกณฑ์คัดเข้าของกลุ่มตัวอย่างที่ก าหนดไว้ จากผู้ป่วยโรคหลอดเลือด
สมองตีบและแตกแผนกผู้ป่วยนอกหน่วยตรวจโรคอายุรกรรม จากโรงพยาบาลทั้ง 2 แห่ง โดยเก็บ
ข้อมูลระหว่างวันที่ 3 ธันวาคม 2561 ถึง วันที่ 12 พฤษภาคม 2562 และเก็บข้อมูลจนครบจ านวน
กลุ่มตัวอย่างของแต่ละโรงพยาบาล รวมทั้งหมด 121 คน กลุ่มตัวอย่าง 121 คน มีข้อมูลส่วนบุคคล 
ดังตารางที่ 2 

ตารางท่ี 2 จ านวน ร้อยละ ของข้อมูลส่วนบุคคลของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง (n=121) 

ข้อมูลส่วนบุคคล จ านวน(คน) ร้อยละ 

เพศ   
     หญิง 61 50.40 
     ชาย 60 49.60 
อาย ุ( x = 68.60, SD = 5.60, min = 60, max = 86)   
     60 – 69 ปี 75 62.00 
     70 – 79 ปี  42 34.70 
     80 ปีขึ้นไป 4 3.30 
สถานภาพสมรส   
     โสด  3 2.50 
     คู ่  86 71.00 
     หม้าย  26 21.50 
     หย่า/แยกกันอยู่ 6 5.00 
การศึกษา     
     ระดับประถมศึกษา 63 52.10 
     ระดับมัธยมศึกษา 32 26.40 
     ระดับระดับปริญญาตรี 24 19.80 
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ตามรางท่ี 2 ต่อ   

ข้อมูลส่วนบุคคล จ านวน(คน) ร้อยละ 
     สูงกว่าปริญญาตรี 2 1.70 
อาชีพ   
     ไม่ได้ประกอบอาชีพ  5 4.10 
     รับจ้าง 42 34.70 
     ท านา/ท าไร่/ท าสวน   17 14.00 
     ค้าขาย 14 11.60 
     รับราชการ  10 8.30 
     อ่ืน ๆ 33 27.30 
ความเพียงพอของรายได้    
     เพียงพอเหลือเก็บ 40 33.10 
     เพียงพอไม่เหลือเก็บ 61 50.40 
     ไม่เพียงพอ เป็นหนี้ 13 10.70 
     อ่ืนๆ 7 5.80 
โรคประจ าตัว   
      ไม่มี 35 28.90 
     มี 86 71.10 
        ความดันโลหิตสูง 61 50.40 
        เบาหวาน 41 33.90 
        ไขมันในเลือดสูง 29 24.00 
        เกาต ์ 2 1.70 
        หัวใจ 5 4.10 
        หอบหืด 4 3.30 
        ต่อมลูกหมากโต 3 2.50 
        รูมาตอยด์ 1 0.80 
        ไทรอยด์ 2 1.70 
ระยะเวลาเจ็บป่วย   
   < 1 เดือน 7 5.78 
   1 – 6 เดือน 63 52.07 
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ตารางท่ี 2 ต่อ   

ข้อมูลส่วนบุคคล จ านวน(คน) ร้อยละ 
    7 – 12 เดือน 45 37.19 
   > 1 ป ี 6 4.96 
ชนิดของโรค   
   ตีบ 95 78.50 
   แตก 26 21.50 

 
 จากตารางที่ 2 พบว่าผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเป็นเพศหญิงพอๆ กับเพศชาย (60-61 คน) 
มีอายุระหว่าง 60 - 69 ปี มากที่สุด ร้อยละ62 (�̅�= 68.60, S.D.= 5.60) สถานภาพสมรสคู่มีจ านวน
มากที่สุด จบการศึกษาระดับประถมศึกษา ร้อยละ 52.1 ประกอบอาชีพรับจ้าง ร้อยละ 54.7 ส่วน
ใหญ่มีรายได้เพียงพอไม่เหลือเก็บ โรคประจ าตัวที่พบมากที่สุด คือ โรคความดันโลหิตสูง ระยะเวลา
การเจ็บป่วยภายหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมองส่วนใหญ่อยู่ในช่วง 1 – 6 เดือน จ านวน 63 คน และ
พบผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบมากที่สุด จ านวน 95 คน 
 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

 เครื่องมือที่ใช้เก็บรวบรวมข้อมูลของการวิจัยนี้ ประกอบด้วยแบบสอบถาม 5 ตอน ดังนี้ 
ตอนที ่  1 แบบบันทึกข้อมูลทั่วไป เป็นแบบบันทึกข้อมูลของผู้ป่วยหลังเกิดโรคหลอดเลือด

สมอง ประกอบด้วย เพศ อายุ รายได้ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา โรคประจ าตัว ระยะเวลาการ
เกิดโรค โดยลักษณะของการบันทึกข้อมูลเกี่ยวกับเพศ เป็นข้อความให้เลือก 2 ข้อ เพศชาย และเพศ
หญิง อายุ รายได้ โรคประจ าตัว ให้เติมข้อมูลในช่องว่าง และสถานภาพสมรส ระดับการศึกษา ให้
เลือกตอบตามหัวข้อที่ก าหนด โดยข้อมูลส่วนนี้ผู้ป่วยเป็นผู้ตอบแบบสอบถามด้วยตนเอง  ส่วน
ระยะเวลาการเกิดโรคดูจากแบบบันทึกของโรงพยาบาลบันทึกด้วยผู้วิจัย 
 ตอนที่  2  แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคม ผู้วิจัยดัดแปลงมาจากแบบสอบถามแรง
สนับสนุนทางสังคมของ อ านวยพร อาษานอก (2549) ที่แปลมาจาก The Personal Resource 
Questionnaire (PRQ 85: Part 2) ของ Brandt and Weinert (1981) ซึ่งพัฒนาเพ่ือวัดการรับรู้
การสนับสนุนทางสังคมท่ีได้รับ ตามแนวคิดการสนับสนุนทางสังคมของ Weiss (1974) ประกอบด้วย 
5 ด้าน คือ ด้านความใกล้ชิดผูกพัน ด้านความช่วยเหลือในข้อมูลข่าวสาร ด้านอารมณ์และด้านวัตถุ 
การรับรู้ว่าเป็นส่วนหนึ่งของสังคม ด้านการรับรู้คุณค่าในตนเอง มีการทดสอบดัชนีความตรงตาม
เนื้อหาเท่ากับ .80 วิเคราะห์ความเที่ยงด้วยการหาค่าสัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาคได้เท่ากับ .80 
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ผู้วิจัยมีการดัดแปลงบริบทของค าถามให้เข้ากับโรคหลอดเลือดสมองและปรับค าถามให้มีความเข้าใจ
ง่าย เพื่อให้ผู้สูงอายุสามารถเข้าใจได้ง่ายขึ้น ลักษณะแบบสอบถามเป็นแบบมาตรฐานส่วนประมาณค่า 
(Rating scale)  6 ระดับ  

เกณฑ์การให้คะแนน 
ระดับความคิดเห็น ข้อค าถามทางบวก ข้อค าถามทางลบ 

ไม่เห็นด้วยมาก 1 6 
ไม่เห็นด้วยปานกลาง 2 5 
ไม่เห็นด้วยน้อย 3 4 
เห็นด้วยน้อย 4 3 
เห็นด้วยปานกลาง 5 2 
เห็นด้วยมาก 6 1 
 แปลความหมายคะแนนจากคะแนนรวมทั้งหมด ก าหนดเกณฑ์เพ่ือแบ่งระดับการสนับสนุน
ทางสังคมตามการแบ่งระดับของ Best (1977 อ้างใน หนึ่งฤทัย แก่นจันทร์, 2540; นรีรัตน์ นิลข า, 
2548) ซึ่งแบ่งระดับการสนับสนุนทางสังคม ก าหนดเกณฑ์การแปลผลการสนับสนุนทางสังคมไว้ 
(อ านวยพร อาษานอก, 2549) ดังนี้   

1.00 – 2.66 หมายถึง การสนับสนุนทางสังคมอยู่ในระดับต่ า 
 2.67 – 4.33   หมายถึง การสนับสนุนทางสังคมอยู่ในระดับปานกลาง 
 4.34 – 6.00   หมายถึง การสนับสนุนทางสังคมอยู่ในระดับสูง 

 ตอนที่ 3 แบบประเมินการรู้คิด ผู้วิจัยใช้แบบทดสอบสมรรถภาพสมองเบื้องต้น (Mini – 
Mental Examination - Thai version หรือ MMSE ฉบับภาษาไทย) ที่แปลโดยคณะกรรมการจัดท า
แบบประเมินสมรรถภาพสมองเบื้องต้น สถาบันเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ กรมการแพทย์ กระทรวง
สาธารณสุข (2545) ผู้แปลได้คงความหมายดั้งเดิมของภาษาและวัฒนธรรมทางภาษาของค าถามไว้
โดยไม่มีการต่อเติมปรับเปลี่ยนของแต่ละค าถาม เป็นแบบประเมินที่ได้รับความนิยมใช้คัดกรองภาวะ
สมองเสื่อมมากท่ีสุด (ศิริพันธุ์ สาสัตย์, 2554) ได้ผ่านการทดสอบความตรงตามเนื้อหาและหาค่าความ
เที่ยง (Validity and Reliability) โดยน าไปทดสอบในผู้สูงอายุ พ้ืนที่ 8 จังหวัด ได้แก่ เชียงใหม่ 
ชลบุรี นครสวรรค์ ขอนแก่น นครราชสีมา ราชบุรี สุราษฎร์ธานี และสงขลา ระหว่างเดือนเมษายน ถึง
พฤษภาคม พ.ศ. 2543 โดยแพทย์ ซึ่ง ประกอบด้วยจิตแพทย์ อายุรแพทย์ทางระบบประสาท และ
อายุรแพทย์ทางด้านผู้สูงอายุได้ท าการตรวจวินิจฉัยกลุ่มประชากรที่ศึกษาทุกรายเพ่ือยืนยันการ
วินิจฉัยภาวะสมองเสื่อม และยืนยันการไม่เป็นภาวะสมองเสื่อมในประชากรกลุ่มปกติ พบ ผู้สูงอายุ
ภาวะสมองเสื่อม จ านวน 120 ราย และผู้สูงอายุกลุ่มปกติ ที่มีระดับการศึกษาต่าง ๆ กัน จ านวน 614 
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ราย พบว่า แบบทดสอบสภาพสมองเบื้องต้นฉบับภาษาไทย  มีความตรงตามเนื้อหาและค่าความ
เที่ยงอยูในเกณฑ์ดี มีค่าความถ่วงจ าเพาะอยู่ในเกณฑ์ค่อนข้างสูง  แบบทดสอบประกอบไปด้วยการ
ประเมิน 6 ด้านคือ การรับรู้เวลาสถานที่ (orientation) การจดจ า (registration) ความตั้งใจ 
(attention) การค านวณ (calculation) การใช้ภาษา (language) และการระลึกได้ (recall) มี
ค าถามท้ังหมด จ านวน 11 ข้อคะแนนเต็ม 30 คะแนน เพ่ือใช้ตรวจวัดสมรรถภาพสมองโดยผู้วิจัยเป็น
ผู้ถามแบบสอบถาม แล้วให้ผู้เข้าร่วมวิจัยท าตามค าบอก  

เกณฑ์การแปลผลคะแนน  
จุดตัด (Cut- off point) ส าหรับคะแนนที่สงสัยการท าหน้าที่ด้านรู้คิดบกพร่อง  
 (คณะกรรมการจัดท าแบบทดสอบสมรรถภาพสมองเบื้องต้นฉบับภาษาไทย, 2542)  

ระดับการศึกษา คะแนน 
จุดตัด คะแนนเต็ม 

ไม่ได้เรียนหนังสือ (อ่านไม่ออก เขียนไม่ได้) ≤ 14 23 (ไม่ต้องท าข้อ 4, 9, 14) 
เรียนระดับประถมศึกษา ≤ 17 30 
เรียนระดับสูงกว่าประถมศึกษา ≤ 22 30 

 ตอนที่ 4  แบบประเมินภาวะซึมเศร้า ในการศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยใช้แบบวัดภาวะซึมเศร้าใน
ผู้สูงอายุไทย (Thai Geriatric Depression Scale: TGDS) ที่กลุ่มฟื้นฟูสมรรถภาพสมองของไทยแปล
มาจากแบบประเมิน Geriatric Depression Scale (GDS) ของ Yesavage (1983) เป็นแบบทดสอบ
ที่น าไปใช้คัดกรองผู้สูงอายุที่มีภาวะซึมเศร้าโดยตรง แบบสอบถามนี้ผู้ป่วยสามารถประเมินตนเองได้ 
ใช้เวลาในการทดสอบเพียง 10 นาที จ านวนข้อแบบสอบถามมีทั้งหมด 30 ข้อ มาตรประเมินแบบ
ถูกผิด เพ่ือประเมินความรู้สึกของผู้ถูกทดสอบด้วยตนเองในช่วงสองสัปดาห์ที่ผ่านมา  การทดสอบ
ความเที่ยงตรงของแบบวัดฉบับนี้ พบว่า มีค่าความ เที่ยงตรงในเพศหญิงเท่ากับ 0.94 เพศชายเท่ากับ 
0.91 โดยมีค่าความเที่ยงตรงรวมเท่ากับ 0.93 (กลุ่ม ฟ้ืนฟูสมรรถภาพสมอง, 2537) ส าหรับเกณฑ์
ก าหนดคะแนนตัดสินความเศร้าในผู้สูงอายุไทยนั้น  คณะกลุ่มฟ้ืนฟูสมรรถภาพสมองของไทยได้
ก าหนดเกณฑ์ให้ค่าคะแนนรวมของ TGDS ได้ดังนี ้
 เกณฑ์การคิดคะแนนข้อ 1, 5, 7, 9, 15, 19, 21, 27, 29, 30 ถ้าตอบว่า “ไม่ใช่” ได้ 1 
คะแนน ข้อที่เหลือถ้าตอบว่า “ใช่” ได้ 1 คะแนน 
 การแปลผล   0 – 12 คะแนน   คือ ไม่มีภาวะซึมเศร้า 
   13 – 18 คะแนน   คือ มีความเศร้าเล็กน้อย  
   19 – 24 คะแนน   คือ มีความเศร้าปานกลาง 
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   25 – 30 คะแนน   คือ ผู้มีความเศร้ารุนแรง 

ตอนที่ 5  แบบประเมินการท าหน้าที่ด้านร่างกายของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง โดยใช้ 
Barthel index ที่สร้างขึ้นโดย Mahoney and Barthel (1965) ซึ่งแปลเป็นภาษาไทยและปรับปรุง
โดยสุทธิชัย จิตะพันธ์กุลและคณะ (2541) เป็นแบบประเมินที่ใช้ประเมินผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง 
โดยมีวัตถุประสงค์ในการประเมินความก้าวหน้าการท าหน้าที่ของร่างกายในกลุ่มตัวอย่างวัยสูงอายุใน
การดูแลตนเองและการเคลื่อนไหวในผู้ป่วยที่ได้รับการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ ได้มีการน าไปใช้กับผู้สูงอายุ
ไทยในชุมชนสลัมคลองเตย จ านวน 703 คน พบว่ามีความตรงเชิงโครงสร้าง (construct validity) 
ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค เท่ากับ .79 (สุทธิชัย จิตะพันธ์กุล, 2544) ความน่าเชื่อถือของแบบ
ประเมิน Barthel Index อยู่ในระดับดี ทั้งดัชนีการช่วยเหลือตนเอง ( Intraclass Correlation 
Coefficient : ICC เท่ากับ 0.87) และดัชนีการเคลื่อนไหว (ICC เท่ากับ 0.86) ประกอบด้วย 10 
กิจกรรม ได้แก่ การรับประทานอาหาร การหวีผม การลุกจากที่นอน การใช้ห้องสุขา การควบคุม การ
ขับถ่ายอุจจาระ การควบคุมการขับถ่ายปัสสาวะ การอาบน้ าการ สวมใส่เสื้อผ้า การเคลื่อนที่ภายใน
บ้าน และการขึ้นลงบันได 1 ขั้น โดยมีคะแนนรวม 0 - 20 คะแนน และมีการแบ่งคะแนนระดับ
ความสามารถในการท ากิจกรรมทางร่างกาย โดยมีเกณฑ์การให้คะแนนดังนี้   

0-4 คะแนน หมายถึง ช่วยเหลือตนเองในการท ากิจกรรมไม่ได้ 
  5-8 คะแนน หมายถึง ช่วยเหลือตนเองในการท ากิจกรรมได้น้อย 
  9-12 คะแนน หมายถึง ช่วยเหลือตนเองในการท ากิจกรรมได้ปานกลาง 

 12-20 คะแนน หมายถึง ช่วยเหลือตนเองในการท ากิจกรรมได้ดี 

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 

1. การตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา (Content validity)  
ผู้วิจัยน าเครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูลวิจัย ให้อาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์

ตรวจสอบความถูกต้อง ความครอบคลุม และความเหมาะสมของเนื้อหา หลังจากนั้นได้น าเครื่องมือ
แบบสอบถามแบบประเมินการสนับสนุนทางสังคม  ไปตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา เพ่ือมา
ค านวณหาค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา (CVI) และโดยค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหาที่ยอมรับได้ คือ 
0.80 ขึ้นไป (Polit & Beck, 2006)  โดยผู้ทรงคุณวุฒิที่มีความเชี่ยวชาญจ านวน 5 คน (รายชื่อ
ผู้ทรงคุณวุฒิในภาคผนวก) ประกอบด้วย แพทย์ผู้เชี่ยวชาญด้านเวชศาสตร์ฟ้ืนฟูจ านวน 1 คน 
อาจารย์พยาบาลด้านการพยาบาลผู้สูงอายุจ านวน 1 คน พยาบาลผู้ช านาญการด้านการพยาบาล
ผู้ป่วยโรคระบบประสาทและสมองจ านวน 1 คน พยาบาลผู้ช านาญการด้านการพยาบาลฟ้ืนฟูสภาพ 
1 คน  นักกายภาพบ าบัดช านาญการ 1 คน โดยก าหนดระดับการแสดงความคิดเห็น เป็น 4 ระดับ
ดังนี้ (Davis, 1992 อ้างถึงในบุญใจ ศรีสถิตย์นรากูร, 2553) 
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1 หมายถึง ข้อค าถามไม่สอดคล้องกับค านิยาม  
2 หมายถึง ข้อค าถามจ าเป็นต้องได้รับการพิจารณาทบทวนและปรับปรุงอย่าง 

    มากจึงจะมีความสอดคล้องกับค านิยาม  
3 หมายถึง ข้อค าถามจ าเป็นต้องได้รับการพิจารณาทบทวน และปรับปรุง 

    เล็กน้อยจึงจะมีความสอดคล้องกับค านิยาม  
4 หมายถึงข้อค าถามมีความสอดคล้องกับค านิยาม 

สูตรการค านวณ CVI = จ านวนข้อค าถามท่ีผู้ทรงคุณวุฒิให้ความเห็นระดับ 3 และ 4 
    จ านวนข้อทั้งหมด 

ผู้ทรงคุณวุฒิได้มีค าแนะน าการปรับค าถามในแบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม 
ผู้วิจัยจึงได้ปรับแก้ไขข้อค าถามตามค าแนะน า ดังนี้ “ภายหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง” ควรเขียนไว้
ในค าชี้แจงตั้งแต่ต้นได้ ไม่ต้องเขียนทุกข้อ แก้ไขน าไปเขียนไว้ในค าชี้แจง  ในส่วนค าถามข้อที่ 8 ถาม
ว่า ภายหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมองเมื่ออารมณ์เสียท่านมีคนที่สามารถระบายความรู้สึกได้ ให้ใช้ค า
ว่า “อารมณ์ไม่ดี” แทน “อารมณ์เสีย” ในส่วนค าถามข้อที่ 9 ถามว่า ท่านมีคนที่ให้ค าแนะน าหรือ
ช่วยเหลือท่านในการวางแผนแก้ไขปัญหาต่างๆ ให้ใช้ว่า “ท่านมีคนที่สามารถให้ค าแนะน าหรือ
ช่วยเหลือท่านในการวางแผนแก้ไขปัญหาต่างๆ ได้” แทน ค าถามข้อที่ 12 ถามว่า คนอ่ืนบอกว่าพวก
เขาสบายใจที่จะท างานหรือกิจกรรมร่วมกับท่าน ให้ใช้ว่า “ท่านรู้สึกว่าคนอ่ืนสบายใจที่จะท างานหรือ
ท ากิจกรรมร่วมกับท่าน” แทน  ค าถามข้อที่ 13 ท่านรู้สึกว่าเพ่ือนๆ เห็นความส าคัญในตัวท่านขณะมี
กิจกรรมร่วมกัน ให้ใช้ว่า “ท่านรู้สึกว่าเพ่ือนๆ ให้ความส าคัญกับท่านเมื่อท ากิจกรรมร่วมกัน” แทน  
ค าถามข้อที่ 14 ถามว่า ท่านมีความส าคัญต่อบุคคลในครอบครัว ให้ใช้ “ท่านยังคงมีความส าคัญต่อ
บุคคลในครอบครัว” เนื่องจาก “ยังคงมี” แปลว่า ก่อนหน้านี้ก็มีความส าคัญ น ามาค านวณค่าดัชนี
ความตรงตามเนื้อหา (Content validity index : CVI) โดยใช้เกณฑ์ค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหาที่
ยอมรับได้ คือ 0.80 ขึ้นไป (Polit & Beck, 2006) ผลจากการค านวณค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา
เท่ากับ 0.92 

ในส่วนของแบบสอบถามการรู้คิดที่ใช้แบบประเมิน MMSE-Thai 2002 แบบประเมิน
ภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุไทย (TGDS) และแบบสอบถามการท าหน้าที่ด้านร่างกายที่ใช้แบบประเมิน 
Barthel index ฉบับภาษาไทย ผู้วิจัยไม่ได้ส่งให้ผู้ทรงคุณวุฒิตรวจความตรงเชิงเนื้อหา เนื่องจากแบบ
ประเมินทั้ง 3 ฉบับ แปลมาจากแบบประเมินที่เป็นมาตรฐาน มีความน่าเชื่อถือ ถูกน ามาใช้ในประเทศ
ไทยเป็นระยะเวลานานและนิยมใช้กันอย่างแพร่หลาย  
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2. การตรวจสอบความเที่ยง (Reliability) 
ผู้วิจัยน าแบบสอบถามทั้งหมดที่ปรับปรุงแล้ว คือ แบบประเมินข้อมูลส่วนบุคคล แบบ

ประเมินการรู้คิด แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคม แบบประเมินภาวะซึมเศร้า และแบบประเมิน
การท าหน้าที่ด้านร่างกายไปทดลองใช้ (try out) กับผู้ป่วยสูงอายุโรคหลอดเลือดสมองตีบหรือแตกที่
ไม่ได้เป็นกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา ที่มารับบริการที่หน่วยตรวจอายุกรรม โรงพยาบาลราชวิถี จ านวน 30 
คน ตั้งแต่วันที่ 3 ธันวาคม – 30 ธันวาคม 2561 น าข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์หาความเที่ยงด้วยการหาค่า
สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach's alpha coefficient) โดยก าหนดค่าสัมประสิทธิ์
แอลฟาของครอนบาค ≥0.70 ซึ่งความเที่ยง (reliability) ต่ าสุดของเครื่องมือที่ยอมรับได้ คือ 0.70 
ขึ้นไป ดังรายละเอียดในตารางที่ 3 

ตารางท่ี 3 ค่าสัมประสิทธิ์ความเท่ียงของเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย จากกลุ่มตัวอย่างที่ทดลองใช้ 
(n=30) 

แบบสอบถาม ความเที่ยง 

1. แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม    0.713 
2. แบบประเมินการรู้คิด 0.832 
3. แบบสอบถามภาวะซึมเศร้า 0.808 
4. แบบสอบถามการท าหน้าที่ด้านร่างกาย  0.910 

การเก็บรวบรวมข้อมูล  

 การวิจัยครั้งนี้มีข้ันตอนการด าเนินการในการเก็บรวบรวมข้อมูลดังนี้ 
1. น าหนังสือขออนุญาตจากคณะพยาบาลศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัยโครงร่าง

วิทยานิพนธ์ฉบับย่อ เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล พร้อมทั้งใบอนุมัติพิจารณาจริยธรรมการ
วิจัยในมนุษย์ เสนอต่อผู้อ านวยการโรงพยาบาลทั้ง 2 แห่ง เพ่ือชี้แจงวัตถุของการวิจัยและขออนุญาต
ในการเกบ็รวบรวมข้อมูล 

2. เมื่อได้รับการอนุมัติให้เก็บรวบรวมข้อมูลการวิจัยจากผู้อ านวยการโรงพยาบาลแล้ว ผู้วิจัย
ติดต่อกับหัวหน้าแผนกผู้ป่วยนอกหน่วยตรวจโรคอายุรกรรม หน่วยตรวจโรคศัลยกรรม และหน่วย
ตรวจเวชศาสตร์ฟ้ืนฟู เพ่ือชี้แจงวัตถุประสงค์การท าวิจัย อธิบายรายละเอียด วิ ธีการเก็บรวบรวม
ข้อมูล กลุ่มตัวอย่างที่ต้องการ ประสานงานเพื่อก าหนดวันในการเข้าเก็บข้อมูล และขอความร่วมมือใน
การท าวิจัย โดยก าหนดวันและเวลาในการเข้าเก็บข้อมูล คือ 

   โรงพยาบาลราชวิถี เก็บข้อมูล วันจันทร์ ถึง พฤหัสบดี  เวลา 7.30-13.00 น. 
        (เริ่มเก็บข้อมูล 3 ธันวาคม 2561 ถึง 8 มีนาคม 62)            
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   โรงพยาบาลศิริราช เก็บข้อมูล วันจันทร์ อังคาร พฤหัสบดีและศุกร์ เวลา7.30-12.00 น. 
        (เริ่มเก็บข้อมูล 15 มีนาคม 2562 ถึง 12 พฤษภาคม 2562)           
3. ก่อนเข้าเก็บข้อมูลผู้วิจัยขอดูข้อมูลการนัดหมายผู้ป่วยที่ได้รับวินิจฉัยว่าเป็นโรคหลอด

เลือดสมอง ทีม่ารับการรักษาที่แผนกผู้ป่วยนอกหน่วยตรวจโรคอายุรกรรม หน่วยตรวจโรคศัลยกรรม
และหน่วยตรวจเวชศาสตร์ฟ้ืนฟู เพ่ือตรวจสอบคุณสมบัติกลุ่มตัวอย่างและคัดเลือกตามเกณฑ์ที่
ก าหนดไว้ 

4. ผู้วิจัยแนะน าตนเองและสร้างสัมพันธภาพกับผู้ป่วยและญาติ ผู้วิจัยชี้แจงรายละเอียดการ
ท าวิจัยวัตถุประสงค์การวิจัย ขั้นตอนการด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลและระยะเวลาที่เก็บข้อมูลการ
วิจัย ประโยชน์ของการวิจัยแก่ผู้ป่วยและญาติ และเปิดโอกาสให้กลุ่มตัวอย่างซักถามข้อสงสั ยและ
ตัดสินใจอย่างอิสระ  

5. เมื่อกลุ่มตัวอย่างซึ่งเป็นผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง ยินดีเข้าร่วมในการวิจัย พิทักษ์สิทธิ์
กลุ่มตัวอย่างโดยให้กลุ่มตัวอย่างอ่านเอกสารชี้แจงข้อมูลและหนังสือยินยอมเข้าร่วมการวิจัย เมื่อมีการ
บอกกล่าวอย่างเต็มใจแล้วจึงให้กลุ่มตัวอย่างลงชื่อในใบยินยอมเข้าร่วมการวิจัย และขอความร่วมมือ
ในการตอบแบบสอบถามขณะรอเรียกตรวจจากเจ้าหน้าที่ 

6. ผู้วิจัยอธิบายรายละเอียดของแบบสอบถามแก่กลุ่มตัวอย่างพร้อมทั้งวิธีตอบแบบสอบถาม
แต่ละส่วนจนผู้เข้าร่วมวิจัยเข้าใจ ผู้วิจัยด าเนินการเก็บข้อมูลด้วยตนเอง โดยอ่านแบบสอบถามให้กลุ่ม
ตัวอย่างฟังและให้กลุ่มตัวอย่างเลือกตอบ ใช้เวลาในการตอบแบบสอบถามประมาณ 30-45 นาที หาก
กลุ่มตัวอย่างมีข้อสงสัยสามารถสอบถามได้ตลอดเวลา 

7. ในกรณีกลุ่มตัวอย่างตอบแบบสอบถามยังไม่เสร็จสมบูรณ์ แต่ถึงเวลาเข้ารับการตรวจ
ผู้วิจัยยินดีหยุดการตอบแบบสอบถามให้กลุ่มตัวอย่างเข้ารับการตรวจก่อน และขอความร่วมมือให้ช่วย
ตอบแบบสอบถามหลังได้รับการตรวจเรียบร้อยแล้ว 

8. เมื่อได้แบบสอบถามผู้วิจัยตรวจสอบความถูกต้องสมบูรณ์ของข้อมูล  และเปิดโอกาสให้

กลุ่มตัวอย่างและญาติซักถามข้อสงสัย 

9. กล่าวขอบคุณกลุ่มตัวอย่างและญาติ 

10. เมื่อด าเนินการเก็บข้อมูลจนครบตามขนาดกลุ่มตัวอย่างที่ก าหนด 121 ราย น าข้อมูลที่

ได้มาวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ 
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การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 

 การวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยขออนุมัติจากคณะกรรมการการวิจัยและคณะกรรมการจริยธรรมการ
วิจัยในคนจากโรงพยาบาลราชวิถี รหัสโครงการเลขที่ 61182 เอกสารเลขที่ 197/2561 ลง ณ วันที่ 
14 พฤศจิกายน 2561 และโรงพยาบาลศิริราช หนังสือเลขที่ COA no. Si 152/2019 ลง ณ วันที่ 28 
กุมภาพันธ์ 2562 โดยเป็นไปตามเกณฑ์การวิจัยในมนุษย์ ซึ่งผู้วิจัยตระหนักถึงการพิทักษ์สิทธิของ
ผู้เข้าร่วมการวิจัย ในการเข้าร่วมการวิจัย โดยไม่บังคับ โดยคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามคุณสมบัติที่
ก าหนด สร้างสัมพันธภาพพร้อมทั้งแนะน าตัว ชี้แจงวัตถุประสงค์ วิธีการด าเนินการ วิจัยประโยชน์
และผลกระทบจากการวิจัยในครั้งนี้และขอความร่วมมือในการตอบแบบสอบถาม ใช้เวลาประมาณ 
30 – 45 นาทีโดยการตอบแบบสอบถามนั้น ไม่มีถูกหรือผิดและไม่มีผลใดๆ ต่อการรักษาพยาบาล
และเมื่อผู้ป่วยยินดีเข้าร่วมการวิจัยจะมีจะเอกสารให้กลุ่มตัวอย่างลงลายมือชื่อเป็นลายลักษณ์อักษร 
เพ่ือยินยอมเข้าร่วมการวิจัย โดยไม่มีการบังคับใดๆ ค าตอบหรือข้อมูลทุกอย่างของผู้ป่วยจะเป็น
ความลับ และเสนอผลการศึกษาในภาพรวมทั้งหมดเท่านั้น ไม่มีการระบุชื่อของผู้ป่วยในระหว่างการ
ตอบแบบสอบถามหากไม่ต้องการท าต่อจนเสร็จสามารถยกเลิกการท าแบบสอบถามได้ทุกเมื่อ โดยไม่
ต้องให้เหตุผลหรือค าอธิบาย และจะไม่มีผลกระทบต่อการรับบริการแต่อย่างใด ในระหว่างสัมภาษณ์
หากมีข้อสงสัยใดๆ สามารถสอบถามผู้วิจัยได้ตลอดเวลาและหากพบว่าผู้ป่วยมีอาการปวดศีรษะ 
กล้ามเนื้ออ่อนแรงลง ระหว่างหรือหลังจากที่ท าการตอบแบบสอบถาม ผู้วิจัยจะหยุดการสัมภาษณ์
และรายงานให้พยาบาลหัวหน้าเวรทราบทันที เพ่ือให้มีรายงานแพทย์ผู้รักษาและเพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับ
การรักษาต่อไป 

 
การวิเคราะห์ข้อมูล  

 ผู้วิจัยตรวจสอบความถูกต้องสมบูรณ์ของข้อมูลค าถามแต่ละฉบับก าหนดรหัสข้อมูล
แบบสอบถามแล้วลงบันทึกข้อมูลและวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้โปรแกรมส าเร็จรูป  SPSS ก าหนดระดับ
นัยส าคัญส าหรับทดสอบสมมติฐานที่ระดับ .05 ซึ่งมีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 
 1. น าแบบสอบถามทั้งหมดมาตรวจสอบความถูกต้องและความสมบูรณ์ของข้อมูลค าถามแต่
ละฉบับ ก าหนดรหัสข้อมูลแบบสอบถาม เพ่ือน าไปประมวลผลด้วยโปรแกรมคอมพิวเตอร์ ก าหนด
ระดับนัยส าคัญส าหรับทดสอบสมมติฐานที่ระดับ .05  
 2. วิเคราะห์ข้อมูลปัจจัยส่วนบุคคล โดยการแจกแจงความถี่ หาค่าร้อยละ 

3. วิเคราะห์ อายุ ภาวะซึมเศร้า การสนับสนุนทางสังคม และการรู้คิดและการท าหน้าที่ด้าน
ร่างกายของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง โดยใช้สถิติวิเคราะห์ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  
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4. วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่าง เพศ กับการท าหน้าที่ด้านร่างกายของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือด
สมองด้วยสถิติไคสแควร์ (Chi square) 

5. วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างอายุ ภาวะซึมเศร้า การสนับสนุนทางสังคม และการ
บกพร่องทางการรู้คิดและการท าหน้าที่ด้านร่างกายของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองด้วยสถิติ
สหสัมพันธ์เพียร์สัน (Pearson’s Product-Moment Correlation Coefficient)  

เกณฑ์การเปรียบเทียบระดับความสัมพันธ์ของ  Pearson’s  Product -Moment 
Correlation Coefficient (r) ดังนี้ (ประคอง กรรณสูตร, 2542) 

  ค่า r    การแปลผล 
  .70-1.00  มีความสัมพันธ์กันในระดับสูง 
  .30-.69  มีความสัมพันธ์กันในระดับปานกลาง 
  .00-.29  มีความสัมพันธ์กันในระดับต่ า 
 เครื่องหมาย + หรือ – หน้าตัวเลขสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์จะบอกถึงทิศทางของความสัมพันธ์ 
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บทที่ 4 
ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

 การวิเคราะห์ข้อมูลของการศึกษาปัจจัยคัดสรรที่สัมพันธ์กับการท าหน้าที่ของร่างกายของ
ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง ในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองที่มารับบริการแผนกผู้ป่วยนอก 
โรงพยาบาลศิริราชและโรงพยาบาลราชวิถีจ านวน 121 คน ผู้วิจัยน าเสนอการวิเคราะห์ข้อมูลในรูป
ตารางประกอบการอธิบาย แบ่งออกเป็น 3 ส่วน ดังต่อไปนี้ 
 ตอนที่ 1 วิเคราะห์การท าหน้าที่ด้านร่างกายของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง แสดงผลการ
วิเคราะห์ในตารางที่ 4 - 8 
 ตอนที่ 2 วิเคราะห์การรู้คิด ภาวะซึมเศร้า และการสนับสนุนทางสังคม  แสดงผลการ
วิเคราะห์ในตารางที่ 9 - 11 
 ตอนที่ 3 วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่าง อายุ เพศ การรู้คิด ภาวะซึมเศร้า และการสนับสนุน
ทางสังคม กับการท าหน้าที่ด้านร่างกายของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง แสดงผลการวิเคราะห์ใน
ตารางที่ 12 - 13 
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ตอนที่ 1 วิเคราะห์การท าหน้าที่ด้านร่างกายของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 
     ผลการศึกษาการท าหน้าที่ด้านร่างกายของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง ดังตาราง 
ที่ 4 - 8 
 
ตารางท่ี 4 จ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของระดับการท าหน้าที่ด้านร่างกายของ
ผู้สูงอายุภายหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมอง (n=121) 

คะแนนการท าหน้าที่ 
ด้านร่างกาย 

จ านวน ร้อยละ �̅� SD การท าหน้าที่ด้านร่างกาย 

0-4  คะแนน 2 1.70 4.00 .000 การท ากิจกรรมไม่ได้ 
5-8  คะแนน 8 6.60 7.22 .926 การท ากิจกรรมได้น้อย 

9-12   คะแนน 12 9.90 11.00 .853 การท ากิจกรรมได้ปานกลาง 
13-20  คะแนน 99 81.80 18.21 2.017 การท ากิจกรรมได้มาก 

รวม 121 100 16.56 4.11 การท ากิจกรรมได้มาก 

  
 จากตารางที่ 4 พบว่า โดยรวมของการท าหน้าที่ด้านร่างกายของผู้สูงอายุภายหลังเกิดโรค
หลอดเลือดสมองอยู่ในการช่วยเหลือตนเองได้มาก (X̅ = 16.56) โดยที่การช่วยเหลือตนเองในการท า
กิจกรรมได้มาก จ านวน 99 คน คิดเป็นร้อยละ 81.8 รองลงมา คือ ช่วยเหลือตนเองในการท ากิจกรรม
ได้ปานกลางจ านวน 12 คน ช่วยเหลือตนเองในการท ากิจกรรมได้น้อย จ านวน 8 คน และช่วยเหลือ
ตนเองในการท ากิจกรรมไม่ได้ จ านวน 2 คน  
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ตารางท่ี 5 จ านวน ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของอายุกับการท าหน้าที่ด้านร่างกาย 

อายุ ระดับการท าหน้าที่ด้านร่างกาย จ านวน ร้อยละ �̅� SD 

60 - 69 ปี 5-8 ท ากิจกรรมเองได้น้อย 3 2.50 .00 .000 

9-12 ท ากิจกรรมได้ปานกลาง 7 5.80 .43 .535 

13-20 ท ากิจกรรมได้มาก 65 53.70 .60 .494 

Total 75 62.0 .56 .500 

70 - 79 ปี 0-4 ท ากิจกรรมเองไม่ได้ 2 1.70 1.00 .000 

5-8 ท ากิจกรรมเองได้น้อย 5 4.10 .00 .000 

9-12 ท ากิจกรรมได้ปานกลาง 4 3.30 1.00 .000 

13-20 ท ากิจกรรมได้มาก 31 25.60 .29 .461 

Total 42 34.70 .36 .485 

80 ปี ขึ้นไป 9-12 ท ากิจกรรมได้ปานกลาง 1 0.80 1.00 . 

13-20 ท ากิจกรรมได้มาก 3 2.50 1.00 .000 

Total 4 3.30 1.00 .000 

Total 0-4 ท ากิจกรรมเองไม่ได้ 2 1.70 1.00 .000 

5-8 ท ากิจกรรมเองได้น้อย 8 6.60 .00 .000 

9-12 ท ากิจกรรมได้ปานกลาง 12 9.90 .67 .492 

13-20 ท ากิจกรรมได้มาก 99 81.80 .52 .502 

Total 121 100 .50 .502 

 
 จากตารางที่ 5 พบว่า ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองช่วงอายุ 60 – 69 ปี ส่วนใหญ่ช่วยเหลือ
ตนเองในการท ากิจกรรมได้มาก จ านวน 65 คน รองลงมา คือ ช่วยเหลือตนเองในการท ากิจกรรมได้
ปานกลางและน้อยตามล าดับ ช่วงอายุ 70 – 79 ปี ผู้สูงอายุช่วยเหลือตนเองในการท าได้กิจกรรม
ได้มากเป็นส่วนใหญ่ จ านวน 31 คน รองลงมา คือ ช่วยเหลือตนเองได้น้อย จ านวน 5 คน และ
ช่วยเหลือตนเองในการท ากิจกรรมไม่ได้ จ านวน 2 คน ช่วงอายุ 80 ปีขึ้นไป มีจ านวน 4 คนช่วยเหลือ
ตนเองในการท ากิจกรรมได้ปานกลางและมาก 
 ข้อสังเกตที่ได้จากการเก็บข้อมูล พบว่า จากการพูดคุยขณะตอบแบบสอบถามผู้สูงอายุหลาย
ท่านมีความมุ่งมั่นและพยายามในการฟ้ืนฟูร่างกายของตนเองทั้งขณะที่อยู่โรงพยาบาลและที่บ้าน 
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ขณะอยู่บ้านจะพยายามช่วยเหลือตนเองในการท ากิจกรรมต่างๆ ท ากิจวัตรประจ าวันเองเท่าที่ท าได้
ให้เหตุผลว่าอยากให้ร่างกายกลับมาเป็นปกติเหมือนเดิมโดยเร็วและไม่อยากเป็นภาระลูกหลาน 
 
ตารางท่ี 6 จ านวน ร้อยละ การท าหน้าที่ด้านร่างกายผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองจ าแนกตาม
ลักษณะของการท ากิจกรรม ช่วงอายุ 60 - 69 ปี 

 
ด้าน 

ไม่ต้องการ
ความช่วยเหลือ 

ต้องการความ
ช่วยเหลือปาน

กลาง 

ต้องการความ
ช่วยเหลือน้อย 

ต้องการความ
ช่วยมาก 

 
รวม 

 จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ  
Feeding  - - 63 84.00 12 16.00 0 0 75 
Transfer  45 60.00 21 28.00 9 12.00 0 0 75 
Grooming  - - - - 70 93.30 5 6.70 75 
Toilet 
Use  

- - 52 69.30 15 20.00 8 10.70 75 

Bathing  - - - - 64 85.30 11 17.70 75 
Mobility  58 77.30 9 12.00 8 10.70 0 0 75 
Stairs  - - 59 78.70 9 12.00 7 9.30 75 
Dressing  - - 60 80.00 13 17.30 2 2.70 75 
Bowels - - 65 86.60 8 10.70 2 2.70 75 
Bladder - - 64 85.30 9 12.00 2 2.70 75 

 
 จากตารางที่ 6 การท าหน้าที่ด้านร่างกายผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง อายุ 60 - 69 ปี เมื่อ
พิจารณาเป็นรายข้อ พบว่า กิจกรรมที่ผู้สูงอายุต้องการความช่วยเหลือมากที่สุด คือการอาบน้ า 
จ านวน 11 คน รองลงมา คือ การเข้าห้องน้ า การข้ึนบันได และการล้างหน้าตามล าดับ 
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ตารางท่ี 7 จ านวน ร้อยละ การท าหน้าที่ด้านร่างกายผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองจ าแนกตาม
ลักษณะของการท ากิจกรรม ช่วงอายุ 70 - 79 ปี 

ด้าน ไม่ต้องการ
ความช่วยเหลือ 

ต้องการความ
ช่วยเหลือปาน

กลาง 

ต้องการความ
ช่วยเหลือน้อย 

ต้องการความ
ช่วยมาก 

รวม 

 จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ  
Feeding  - - 27 64.30 15 35.70 0 0 42 
Transfer  17 40.50  20 47.60 5 11.90 0 0 42 
Grooming - - - - 31 73.80 11 26.20 42 
Toilet 
Use 

- - 27 64.30 13 30.90 2 4.80 42 

Bathing  - - - - 35 83.30 7 16.70 42 
Mobility  20 47.60 18 42.80 2 4.80 2 4.80 42 
Stairs - - 15 35.70 25 59.50 2 4.80 42 
Dressing  - - 24 57.10 16 38.10 2 4.80 42 
Bowels  - - 26 61.90 12 28.60 4 9.50 42 
Bladder   - - 23 54.80 10 23.80 9 21.40 42 

 
 
 จากตารางที่ 7 การท าหน้าที่ด้านร่างกายผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง อายุ 70 - 79 ปี เมื่อ
พิจารณาเป็นรายข้อ พบว่า กิจกรรมที่ผู้สูงอายุต้องการความช่วยเหลือมากที่สุด คือการล้างหน้า 
จ านวน 11 คน รองลงมา คือ การปัสสาวะ การอาบน้ า และการควบคุมการถ่ายอุจจาระตามล าดับ 
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ตารางท่ี 8 จ านวน ร้อยละ การท าหน้าที่ด้านร่างกายผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง จ าแนกตาม
ลักษณะของการท ากิจกรรม ช่วงอายุ 80 ปีขึ้นไป 

ด้าน ไม่ต้องการ
ความช่วยเหลือ 

ต้องการความ
ช่วยเหลือปาน

กลาง 

ต้องการความ
ช่วยเหลือน้อย 

ต้องการความ
ช่วยมาก 

รวม 

 จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ  
Feeding - - 0 0 4 100 0 0 4 
Transfer  0 0 4 100 0 0 0 0 4 
Grooming - - - - 4 100 0 0 4 
Toilet 
Use 

- - 0 0 4 100 0 0 4 

Bathing - - - - 3 75 1 25 4 
Mobility  0 0 4 100 0 0 0 0 4 
Stairs - - 0 0 3 75 1 25 4 
Dressing  - - 3 75 1 25 0 0 4 
Bowels  - - 3 75 0 0 1 25 4 
Bladder   - - 3 75 1 25 0 0 4 

 
 จากตารางที่ 8 การท าหน้าที่ด้านร่างกายผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง อายุ 80 ปีขึ้นไปเมื่อ
พิจารณาเป็นรายข้อ พบว่า ผู้สูงอายุต้องการความช่วยเหลือด้านการอาบน้ า การขึ้นบันได และการ
ควบควบการถ่ายอุจจาระเท่าๆ กัน 
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ตอนที่ 2 วิเคราะห์การรู้คิด ภาวะซึมเศร้า และการสนับสนุนทางสังคม 
   ผลการศึกษาการรู้คิด ภาวะซึมเศร้า และการสนับสนุนทางสังคม ดังตารางที่ 9 – 11 

 

ตารางท่ี 9 จ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานและระดับการรู้คิด จ าแนกตามระดับ
การศึกษาของผู้ป่วยสูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง (n=121) 

การรู้คิด จ านวน ร้อยละ �̅� SD ระดับ 
ประถมศึกษา 63 52.1 24.43 3.13 ไม่บกพร่อง 
สูงกว่าประถมศึกษา 58 47.9 26.33 3.14 ไม่บกพร่อง 

รวม 121 100 25.34 3.262 ไม่บกพร่อง 

 

 จากตารางที่ 9 พบว่า ผู้สูงอายุภายหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมองไม่มีผู้มีความบกพร่องด้าน
การรู้คิด โดยกลุ่มตัวอย่างที่มีการศึกษาระดับประถมศึกษา จ านวน 63 คน มีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 
24.43 (SD= 3.13 ) และการศึกษาสูงกว่าประถมศึกษา จ านวน 58 คน มีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 26.33 
(SD=3.14) 
 
ตารางท่ี 10 จ านวน ร้อยละ ของระดับภาวะซึมเศร้าในผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 

ระดับความซึมเศร้า คะแนนภาวะซึมเศร้า จ านวน(คน) ร้อยละ 

ไม่มีภาวะซึมเศร้า 0 - 12 คะแนน 104 85.95 
มีความซึมเศร้าเล็กน้อย 13 - 18 คะแนน 15 12.40 
มีความเศร้าปานกลาง 19 - 24 คะแนน 2 1.65 
มีภาวะซึมเศร้ารุนแรง 25 - 30 คะแนน - - 

รวม 121 100 

 
 จากตารางที ่10 พบว่า กลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง ไม่มีภาวะซึมเศร้า จ านวน 
104 คน คิดเป็นร้อยละ 86 รองลงมาคือ มีความซึมเศร้าเล็กน้อย จ านวน 15 คน คิดเป็นร้อยละ12.4  
และพบมีซึมเศร้าปานกลาง จ านวน 2 คนคิดเป็นร้อยละ 1.7 ตามล าดับ 
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ตารางท่ี 11 ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับการสนับสนุนทางสังคมของผู้สูงอายุโรค
หลอดเลือดสมอง จ าแนกตามรายด้าน (n=121) 

การสนับสนุนทางสังคม x̅ SD ระดับการ 
สนับสนุนทางสังคม 

ด้านความใกล้ชิดผูกพัน 4.93 0.64 สูง 
ด้านความช่วยเหลือและด้านการส่งเสริมให้มีการพัฒนา 4.49 0.56 สูง 
ด้านการรับรู้ว่าตนเองเป็นส่วนหนึ่งของสังคม 4.17 1.03 ปานกลาง 
ด้านการรับรู้คุณค่าของตนเอง 5.59 0.50 สูง 
การสนับสนุนทางสังคมโดยรวม 4.66 0.47 สูง 

 
 จากตารางที่ 11 พบว่า การสนับสนุนทางสังคมของผู้สูงอายุภายหลังเกิดโรคหลอดเลือด
สมอง โดยรวมอยู่ในระดับสูง มีคะแนนเฉลี่ย 4.66 (SD = 0.47) เมื่อพิจารณาจากรายด้านพบว่าส่วน
ใหญอ่ยู่ในระดับสูง โดยมีการสนับสนุนทางสังคมด้านการรับรู้คุณค่าของตนเองมากที่สุด คะแนนเฉลี่ย 
5.59 (SD = 0.50) และมีด้านการรับรู้ว่าตนเองเป็นหนึ่งส่วนหนึ่งของสังคมเท่านั้นที่อยู่ในระดับปาน
กลาง โดยมีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 4.17 (SD = 1.03) 
 
ตอนที่ 3 วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่าง อายุ เพศ การรู้คิด ภาวะซึมเศร้า และการสนับสนุนทาง
สังคม กับการท าหน้าที่ด้านร่างกายของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 
   ผลการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง อายุ เพศ การรู้คิด ภาวะซึมเศร้า และการสนับสนุน
ทางสังคม กับการท าหน้าที่ด้านร่างกายของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง ดังตารางที่ 12 – 13 
 
ตารางท่ี 12 ค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ระหว่าง อายุ  การรู้คิด ภาวะซึมเศร้า และการสนับสนุนทาง
สังคม กับการท าหน้าที่ด้านร่างของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 

 
ตัวแปรที่ศึกษา 

สัมประสิทธิ์
สหสัมพันธ์ 

 
p-value 

 
ระดับความสัมพันธ์ 

อายุ  -.399 .000 ปานกลาง 
การรู้คิด .348 .000 ปานกลาง 
ภาวะซึมเศร้า -.337 .000 ปานกลาง 
การสนับสนุนทางสังคม .025 .790 ไม่มีความสัมพันธ์ 
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 จากตารางที่ 12 พบว่า อาย ุและภาวะซึมเศร้ามีความสัมพันธ์ทางลบระดับปานกลางกับการ
ท าหน้าที่ด้านร่างของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ( r=-.399, -
.337ตามล าดับ) การรู้คิดมีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับปานกลางกับการท าหน้าที่ด้านร่างของ
ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (r= .348) ส่วนการสนับสนุนทาง
สังคมไม่มีความสัมพันธ์กับการท าหน้าที่ด้านร่างกายของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 
 
ตารางท่ี 13 ความสัมพันธ์ระหว่างเพศ กับการท าหน้าที่ด้านร่างกายของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง
วิเคราะห์โดยใช้ไคสแควร์ (Chi square) (n=121) 

 0-4  คะแนน 
ท ากิจกรรมไม่ได้ 

5-8  คะแนน 
ท ากิจกรรมได้น้อย 

9-12   คะแนน 
ท ากิจกรรมได้ปานกลาง 

13-20  คะแนน 
ท ากิจกรรมได้มาก 

 จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ จ านวน ร้อยละ 

ชาย 0 0 8 6.60 4 3.30 48 39.70 
หญิง 2 1.70 0 0 8 6.60 51 42.10 

รวม 2  8  12  99  


2  = 11.41  Contingency Coefficient = 0.294  Asymp. Sig  = 0.10 p-value <.05 

 
 จากตารางที่ 13 พบว่า เพศมีความสัมพันธ์กับการท าหน้าที่ด้านร่างกายของผู้สูงอายุโรคหลอด
เลือดสมองอย่างมีนัยส าคัญที่ระดับ .05 ค่า Contingency Coefficient = 0.294 มีความสัมพันธ์ใน
ระดับต่ า โดยที่ เพศหญิง มีการท ากิจกรรมได้มาก จ านวน 51 คน  ส่วนเพศชาย จ านวน 48 คน มี
การการท ากิจกรรมได้มาก พบว่า เพศหญิง มีการท ากิจกรรมไม่ได้ จ านวน 2 คน และพบการท า
กิจกรรมได้น้อยในเพศชาย จ านวน 8 คน 
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บทที่ 5  
สรุปผลการวิจัย อภิปรายผลและข้อเสนอแนะ 

 การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงบรรยายเพ่ือหาความสัมพันธ์ (Descriptive correlation 
research) ระหว่างปัจจัยคัดสรรที่สัมพันธ์กับการท าหน้าที่ด้านร่างกายของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือด
สมอง ได้แก่ อายุ เพศ การสนับสนุนทางสังคม การรู้คิด และภาวะซึมเศร้า 

กลุ่มตัวอย่าง   
 กลุ่มตัวอย่างในการวิจัยครั้งนี้ คือ ผู้ที่มีอายุเกิน 60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป ทั้งเพศหญิงและเพศชายที่
ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคหลอดเลือดสมองที่มารับการรักษาประเภทผู้ป่วยนอก หน่วยตรวจโรคอายุรกรรม 
หน่วยตรวจโรคศัลยกรรม และหน่วยตรวจเวชศาสตร์ฟ้ืนฟู 2 โรงพยาบาล ได้แก่ โรงพยาบาลราชวิถี และ
โรงพยาบาลศิริราช ซึ่งมีคุณสมบัติดังนี้ 
    1. ได้รับการวินิจฉัยครั้งแรกว่าเป็นโรคหลอดเลือดสมองทั้งชนิดตีบและชนิดแตกที่ได้รับ
การรักษาจนพ้น acute stage เป็นระยะเวลาอย่างน้อย 2 สัปดาห์ ขึ้นไปภายหลังจากเกิดโรค  
   2.  มีแขนขาอ่อนแรงครึ่งซีก Motor power grade 1- 4 ในด้านที่อ่อนแรง 
   3.  สื่อสาร โดยถามและตอบเป็นภาษาไทยได ้
  4.  สมัครใจและยินยอมให้ความร่วมมือในการวิจัย 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย แบบสอบถามจ านวน 5 ส่วน คือ 
  1. แบบบันทึกข้อมูลทั่วไป เป็นแบบบันทึกข้อมูลของผู้ป่วยหลังเกิดโรคหลอดเลือด
สมอง ประกอบด้วย เพศ อายุ รายได้ สถานภาพสมรส ระดับการศึกษา โรคประจ าตัวและระยะเวลา
การเกิดโรค 
  2.  แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม ผู้วิจัยดัดแปลงมาจากแบบสอบถามแรง
สนับสนุนทางสังคมของ อ านวยพร อาษานอก (2549) ที่แปลมาจาก The Personal Resource 
Questionnaire (PRQ 85: Part 2) ของ Brandt and Weinert (1981) ซึ่งพัฒนาเพ่ือวัดการรับรู้
การสนับสนุนทางสังคมที่ได้รับ ตามแนวคิดการสนับสนุนทางสังคมของ Weiss (1974) จ านวน 15 
ข้อ คะแนนรวม 90 คะแนน 
  3. แบบประเมินการรู้คิด ผู้วิจัยใช้แบบทดสอบสมรรถภาพสมองเบื้องต้น (Mini – 
Mental Examination - Thai version 2002หรือ MMSE ฉบับภาษาไทย) ที่คณะกรรมการจัดท า
แบบประเมินสมรรถภาพสมองเบื้องต้น สถาบันเวชศาสตร์ผู้สูงอายุ กรมการแพทย์ กระทรวง
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สาธารณสุข (2545) แปลมาจากแบบประเมิน Mini – Mental Examition (MMSE) ของ Folstein et al. 
(1975) จ านวน 11 ข้อคะแนนเต็ม 30 คะแนน 
  4. แบบประเมินภาวะซึมเศร้า ในการศึกษาครั้งนี้ ผู้วิจัยใช้แบบวัดภาวะซึมเศร้าใน
ผู้สูงอายุไทย (Thai Geriatric Depression Scale: TGDS) ที่กลุ่มฟื้นฟูสมรรถภาพสมองของไทยแปล
มาจากแบบประเมิน Geriatric Depression Scale (GDS) ของ Yesavage (1983) แบบสอบถามมี
ทั้งหมด 30 ข้อ มีคะแนนรวม 30 คะแนน 
  5. แบบประเมินการท าหน้าที่ด้านร่างกายของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง ที่
สุทธิชัย จิตะพันธ์กุลและคณะ (2541) แปลเป็นภาษาไทยและปรับปรุงมากจากแบบประเมิน Barthel 
index ที่สร้างขึ้นโดย Mahoney and Barthel (1965) จ านวน 10 ข้อ คะแนนรวม 20 คะแนน 

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
 ผู้วิจัยน าแบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคมไปให้ผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 5 ท่าน ตรวจสอบ
ความตรงตามเนื้อหา ความสอดคล้องกับค าจ ากัดความ ส านวนภาษา ซึ่งผู้วิจัยได้น าข้อเสนอแนะมา
ปรับปรุงแก้ไขร่วมกับอาจารย์ที่ปรึกษา จากนั้นน าแบบสอบถามไปทดลองใช้กับผู้สูงอายุโรคหลอด
เลือดสมองที่มีคุณสมบัติเช่นเดียวกับกลุ่มตัวอย่าง จ านวน 30 คน และน าข้อมูลที่ได้มาหาความเที่ยง
โดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) ได้ค่าความเที่ยงของ 
แบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม เท่ากับ 0.71 แบบประเมินการรู้คิด เท่ากับ 0.83 แบบประเมิน
ภาวะซึมเศร้า เท่ากับ 0.80 แบบประเมินการท าหน้าที่ด้านร่างกาย เท่ากับ 0.91 
 
การเก็บรวบรวมข้อมูล 

 ผู้วิจัยด าเนินการเก็บข้อมูลด้วยตนเอง โดยอ่านแบบสอบถามให้กลุ่มตัวอย่างฟังและ
ให้เลือกตอบ ใช้แบบสอบถามกับกลุ่มตัวอย่างที่เข้ารับการรักษาแผนกผู้ป่วยนอกโรงพยาบาลราชวิถี 
เก็บข้อมูลตั้งแต่ 1 ธันวาคม 2561 จนถึง 8 มีนาคม 2562 และโรงพยาบาลศิริราช เก็บข้อมูลตั้งแต่ 
15 มีนาคม 2562 จนถึง 12 พฤษภาคม 2562 รวมระยะเวลาในการเก็บข้อมูลทั้งสิ้น 6 เดือน ได้
ข้อมูลครบทั้งสิ้น 121 คน  

 
การวิเคราะห์ข้อมูล 
 ผู้วิจัยน าข้อมูลที่ได้จากกลุ่มตัวอย่างมาวิเคราะห์ตามระเบียบวิธีวิจัยทางสถิติด้วยโปรแกรม
คอมพิวเตอร์ส าเร็จรูป วิเคราะห์ข้อมูลดังต่อไปนี้ 
 1. วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคล ได้แก่ อายุ เพศ สถานภาพสมรส การศึกษา อาชีพ รายได้ โรค
ประจ าตัว ระยะเวลาการเกิดโรค วิเคราะห์โดยการแจกแจงความถี่และหาค่าร้อยละ 
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 2. การศึกษาปัจจัยคัดสรร ได้แก่ อายุ เพศ การสนับสนุนทางสังคม ภาวะซึมเศร้า การรู้คิดและ 
การท าหน้าที่ด้านร่างกาย ก าหนดความมนีัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 แบ่งการวิเคราะห์ข้อมูลดังนี้ 
  2.1 อายุ การสนับสนุนทางสังคม ภาวะซึมเศร้า การรู้คิด และการท าหน้าที่ด้าน
ร่างกาย วิเคราะห์โดยการแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
  2.2 เพศ วิเคราะห์โดยการแจกแจงความถี่และร้อยละ 
 3. วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่าง เพศ กับการท าหน้าที่ด้านร่างกายของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือด
สมองด้วยสถิติไคสแควร์ (Chi square) 
 4. วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างอายุ ภาวะซึมเศร้า การสนับสนุนทางสังคม และการบกพร่อง
ทางการรู้คิดและการท าหน้าที่ด้านร่างกายของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองด้วยสถิติสหสัมพันธ์เพียร์สัน 
(Pearson’s Product-Moment Correlation Coefficient) 
 
สมมติฐานการวิจัย 
 1. อายุและภาวะซึมเศร้า มีความสัมพันธ์ทางลบกับการท าหน้าที่ด้านร่างกายของผู้สูงอายุโรค
หลอดเลือดสมอง  
 2. การสนับสนุนทางสังคมและการรู้คิด มีความสัมพันธ์ทางบวกกับการท าหน้าที่ด้านร่างกาย
ของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง   
 3. เพศมีความสัมพันธ์กับการท าหน้าที่ด้านร่างกายของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 
 
สรุปผลการวิจัย 

 1. ข้อมูลส่วนบุคคล 
    ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองเป็นเพศหญิงพอๆ กับเพศชาย (60 - 61 คน) มีอายุระหว่าง 
60 - 69 ปี มากที่สุด ร้อยละ62 (�̅�= 68.60, S.D.= 5.60) สถานภาพสมรสคู่มีจ านวนมากที่สุด จบ
การศึกษาระดับประถมศึกษา ร้อยละ 52.1 ประกอบอาชีพรับจ้าง ร้อยละ 54.7 ส่วนใหญ่มีรายได้
เพียงพอไม่เหลือเก็บ โรคประจ าตัวที่พบมากท่ีสุด คือ โรคความดันโลหิตสูง รองลงมาคือโรคเบาหวาน
และโรคไขมันในเส้นเลือดสูงตามล าดับ ระยะเวลาการเจ็บป่วยภายหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมองส่วน
ใหญ่อยู่ในช่วง 1 – 6 เดือน และพบผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบมากที่สุด 
 2. อายุมีความสัมพันธ์ทางลบกับการท าหน้าที่ด้านร่างกายของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 โดยมีค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ (r) เท่ากับ -.399  
 3. การรู้คิดมีความสัมพันธ์ทางบวกกับการท าหน้าที่ด้านร่างกายผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 โดยมีค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ (r) เท่ากับ .348 
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 4. ภาวะซึมเศร้ามีความสัมพันธ์ทางลบกับการท าหน้าที่ด้านร่างกายผู้สูงอายุโรคหลอดเลือด
สมองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 โดยมีค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ (r) เท่ากับ -.337 
 5. เพศ มีความสัมพันธ์กับการท าหน้าที่ด้านร่างกายของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 
 6. การสนับสนุนทางสังคมไม่มีความสัมพันธ์กับการท าหน้าที่ด้านร่างกายผู้สูงอายุโรคหลอด
เลือดสมอง 
 
อภิปรายผลการวิจัย 

 การศึกษาปัจจัยคัดสรรที่มีความสัมพันธ์กับการท าหน้าที่ด้านร่างกายของผู้สูงอายุโรคหลอด
เลือดสมองครั้งนี้ผู้วิจัยอภิปรายผลการวิจัยตามวัตถุประสงค์การวิจัย ดังนี้ 
 
 วัตถุประสงค์ข้อที่ 1 เพื่อศึกษาการท าหน้าที่ด้านร่างกายของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือด 
สมอง  
    การศึกษาครั้งนี้ พบว่า การท าหน้าที่ด้านร่างกายของผู้สูงอายุภายหลังเกิดโรคหลอดเลือด
สมองโดยรวมอยู่ในการช่วยเหลือตนเองได้มาก (X̅ = 16.56) อธิบายได้ว่าผู้สูงอายุมีการท าหน้า
ผู้สูงอายุส่วนใหญ่สามารถช่วยเหลือตนเองในการท ากิจกรรมได้มาก จากการพิจารณาในการท าหน้าที่
ด้านร่างกาย สูงอายุส่วนใหญ่มีความพยายามในการที่จะฟ้ืนฟูสภาพร่างกายและใส่ใจการท ากิจวัตร
ประจ าวันด้วยตนเอง ซ่ึงในความหมายการของท าหน้าที่ด้านร่างกายนั้น คือ การมีความส าเร็จในการ
ท ากิจวัตรประจ าวันและการเคลื่อนไหว ประเมินจากความสามารถการท ากิจวัตรประจ าวันและการ
ช่วยเหลือตนเองของผู้ป่วย ข้อมูลที่ได้จากการสัมภาษณ์ผู้สูงอายุขณะตอบแบบสอบผู้สูงอายุหลาย
ท่านมีความมุ่งมั่นในการฟ้ืนฟูสภาพร่างกายเพ่ือให้กลับมาใกล้เคียงปกติ และจะได้ไม่ต้องพ่ึงพา
ลูกหลาน มีการพยายามเริ่มท ากิจวัตรประจ าวันเองเท่าที่ท าได้ ซึ่งในแรกเริ่มการเจ็บป่วยมีผู้สูงอายุ
หลายท่านที่ท้อ หมดก าลังใจ เศร้าใจ สอดคล้องกับการทบทวนวรรณกรรมที่ พบว่า โดยทั่วไปแล้ว
ผู้ป่วยสูงอายุโรคหลอดเลือดสมองมีการเปลี่ยนแปลงทางด้านร่างกายและจิตใจ มีผลมาจากพยาธิ
สภาพ อาจเกิดอาการกล้ามเนื้ออ่อนแรง หรืออัมพาตแขนขา (quadriplegia) หรืออัมพาตครึ่งซีก 
(hemiplegia) ท าให้เกิดความบกพร่องในการท าหน้าที่ด้านต่างๆ  ของร่างกาย (กิ่งแก้ว ปาจรีย์, 
2550) ซึ่งส่งผลให้การท าหน้าที่ด้านร่างกายในการปฏิบัติกิจกรรมต่างๆ ลดลง ผู้ป่วยสูงอายุโรคหลอด
เลือดสมองที่มีความสามารถการท าหน้าที่ด้านร่างกายลดลงจะส่งผลให้ ในด้านจิตใจ   ภาวะซึมเศร้า 
ความวิตกกังวล และความเครียด (รุ่งนภา เตชะกิจโกศล, 2552; Llorca, 2015)  รู้สึกเป็นภาระต่อ
ครอบครัวในการดูแล รู้สึกความมีคุณค่าในตนเองลดลง การแยกตัวจากสังคม (กาญจนศรี สิงห์ภู่ และ
คณะ, 2559; จันทร์จิรา สีสว่าง และนงณภัทร รุ่งเนย, 2559; ธารินทร์ คุณยศยิ่ง และคณะ., 2558) 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 72 

ส่งผลต่อการท าหน้าที่ด้านร่างกายที่ลดลง แต่เมื่อผู้สูงอายุมีการปรับตัวและมีจุดมุ่งหมายที่อยากฟ้ืน
หายจะมีการให้ความร่วมมือในการท ากายภาพด้วยตนเอง ท าให้ผู้สูงอายุสามารถกลับมาท ากิจวัตร
ประวันเบื้องต้นด้วยตนเองได้ดี เช่น การรับประทานอาหาร การอาบน้ า การเข้าห้องน้ า เป็นต้น ซึ่ง
สอดคล้องกับการศึกษาที่พบว่า ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองที่มีการท าหน้าที่ด้านร่างกายที่ดีอยู่ใน
ระดับปานกลางขึ้นไปถึงสูง จะมีความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวันได้ด้วยตนเอง โดยไม่ต้อง
ได้รับการช่วยเหลือจากผู้ดูแล เนื่องผู้สูงอายุที่มีการท าหน้าที่ด้านร่างกายที่ดีท าให้ผู้สูงอายุมีความ
ร่วมมือในการฟ้ืนฟูสภาพทางด้านร่างกายได้ชัดเจนที่สุด (Portney & Watkins, 2015; ผกามาศ 
พิริยะประสาธน์, 2559; พรพิมล มาศสกุลพรรณ และคณะ, 2554)  สอดคล้องกับการศึกษาของ 
Lofgren (1998) ที่พบว่า ผู้ป่วยที่มีความสมารถในการท าหน้าที่ด้านร่างกายที่ดี จะมีความสามารถใน
การท ากิจวัตรประจ าวันได้ด้วยตนเอง ซึ่งจุดมุ่งหมายในการท าหน้าที่ด้านร่างผู้สูงอายุโรคหลอดเลือด
สมองสิ่งที่มุ่งเน้น คือ การให้ผู้สูงอายุสามารถช่วยเหลือตนเองในการท ากิจวัตรประจ าวันได้โดยไม่ต้อง
พ่ึงพาบุคคลอื่น หรือพ่ึงพาน้อยท่ีสุด (สมจินต์ เพชรพันธุ์ศรี และถนอมขวัญ ทวีบูรณ์, 2550)   
 
 วัตถุประสงค์ข้อที่ 2 เพื่อการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง อายุ เพศ ภาวะซึมเศร้า การ
สนับสนุนทางสังคม และการรู้คิด กับการท าหน้าที่ด้านร่างกายของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 

    2.1 อายุ และภาวะซึมเศร้า มีความสัมพันธ์ทางลบกับการท าหน้าที่ด้านร่างกาย 

     อายุมีความสัมพันธ์ทางลบกับการท าหน้าที่ด้านร่างกายผู้สูงอายุโรคหลอดเลือด
สมอง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ซ่ึงเป็นไปตามสมมติฐานข้อที่ 1 กล่าวคือ การที่อายุเพ่ิม
มากขึ้นจะส่งผลต่อการท าหน้าที่ด้านร่างกายของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองลดลง ผู้ป่วยสูงอายุมี
ความเป็นไปได้สูงที่จะเกิดความผิดปกติทางร่างกายและส่งผลให้ความสามารถในการท าหน้าที่ของ
ร่างกายลดลง มากกว่าผู้ป่วยที่มีอายุน้อย (Rusin, 1990) ซึ่งเมื่อเข้าสู่วัยสูงอายุอวัยวะหรือร่างกายก็
จะมีการเสื่อมถอยลงเรื่อยๆ และไม่สามารถฟ้ืนฟูทดแทนได้ (วลัยพร นันท์ศุภวัฒน์, 2552) อายุที่
เพ่ิมขึ้นจึงเป็นข้อจ ากัดในการฟ้ืนตัวของระบบประสาทและกล้ามเนื้อในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพของ
ผู้ป่วย เนื่องจากการงอกของเซลล์ประสาทที่ดีเพ่ือทดแทนส่วนที่บาดเจ็บและการเชื่อมต่อลดน้อยลง 
(วัฒนีย์ ปานจินดา และพุทธวรรณ ชูเชิด, 2559) สอดคล้องกับการศึกษา Liu et al. (2007) พบว่า 
อายุเพ่ิมขึ้นทุกปีจะมีความสัมพันธ์กับการท าหน้าที่ด้านร่างกายที่ต่ าลง และการศึกษาของ Cickusic 
(2011) กล่าวว่า อายุที่มากข้ึนของผู้ป่วยมีผลทางลบกับการท าหน้าที่ทางร่างกาย  

จากผลการวิจัยนี้ที่พบว่า อายุมีความสัมพันธ์ทางลบกับการท าหน้าที่ด้านร่างของ
ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง แสดงให้เห็นว่าอายุที่มากขึ้นมีผลต่อการท าหน้าที่ด้านร่างกายที่ลดลง 
ดังจะเห็นได้จากผลการศึกษาเมื่อเปรียบเทียบช่วงอายุกับการท าหน้าที่ด้านร่างกายรายด้าน ผู้ป่วย
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สูงอายุที่มีช่วงอายุระหว่างอายุ 70 - 79 ปี จะมีความต้องการความช่วยเหลือในการท ากิจกรรม
เพ่ิมข้ึนมากกว่ากลุ่มอายุ 60 -69 ปี อธิบายได้ว่ายิ่งผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองมีอายุเพ่ิมมากขึ้นจะ
ส่งผลท าให้มีการท าหน้าที่ด้านร่างกายได้น้อยลง ท าให้ผู้สูงอายุจ าเป็นต้องได้รับการส่งเสริมเพ่ือฟ้ืนฟู
การท าหน้าที่ด้านร่างกาย และในการฟ้ืนฟูการท าหน้าที่ด้านร่างกายของผู้สูงอายุนั้นควรได้รับการวาง
แผนการฟื้นฟูให้เหมาะสมแต่ละช่วงอายุ เนื่องจากความต้องการการดูแลของผู้ป่วยแต่ละช่วงอายุจะมีความ
แตกต่างกัน (ภรภัทร อ่ิมโอฐ, 2550; อุ่นเรือน ศรอากาศ และคณะ, 2558) ซึ่งมาจากความเสื่อมตามวัยที่เพ่ิม
ตามอายุ  และยังมีโรคประจ าตัวหรือโรคร่วมของผู้สูงอายุที่ส่งผลท าให้ฟ้ืนฟูการท าหน้าที่ด้านร่างกายแย่ลง 
(Patrick, Knoefel, Gaskowski, & Rexroth, 2001) ดังนั้น เมื่ออายุที่เพ่ิมมากขึ้นมีความสัมพันธ์กับ
การท าหน้าที่ด้านร่างกายที่ลดลง การได้รับการฟ้ืนฟูการท าหน้าที่ด้านร่างกายที่เหมาะสมกับปัญหา
และความต้องการของผู้สูงอายุในแต่ละช่วงอายุนั้น จะส่งผลให้ผู้สูงอายุมีการท าหน้าที่ด้านร่างกาย
ภายหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมองที่ดีข้ึนได้  
   ภาวะซึมเศร้ามีความสัมพันธ์ทางลบกับการท าหน้าที่ด้านร่างกายอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติที่ระดับ .05 (r = -.337) ซึ่งเป็นไปตามสมมติฐานข้อที่ 1 อธิบายได้ว่าหากผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดสมองมีภาวะซึมเศร้าจะท าให้ส่งผลต่อการท าหน้าที่ด้านร่างกายของผู้ป่วยภายหลังการเกิดโรค 
สอดคลอดคล้องกับการศึกษาของ Matsuzaki et al. (2015) ที่พบว่า ภาวะซึมเศร้ามีความสัมพันธ์
กับการท าหน้าที่ด้านร่างกายของผู้ป่วยภายหลังการรักษาโรคหลอดเลือดสมอง ซึ่งภายหลังเกิดโรค
หลอดเลือดสมองจะพบภาวะซึมเศร้าบ่อยที่สุด มีรายงานอัตราความชุกของภาวะซึมเศร้าในผู้ป่วยโรค
หลอดเลือดสมองถึงร้อยละ 92 (จุฑารัตน์ สถิรปัญญา และพรชัย สถิรปัญญา, 2548) ภาวะซึมเศร้า
หลังเกิดโรคหลอดเลือดสมองสาเหตุส่วนหนึ่งมาจากการที่ผู้ป่วยรู้สึกสูญเสียจากการเปลี่ยนแปลงของ
ร่างกายหรือสูญเสียอวัยวะที่ส าคัญไป เป็นการที่ผู้ป่วยรับรู้ต่อความผิดปกติด้านร่างกายและจิตใจ ต่อ
ความสามารถในการท าหน้าที่ด้านร่างกายที่จ ากัดและจะต้องพ่ึงพาผู้อ่ืนระหว่างการฟ้ืนตัว ท าให้
ผู้ป่วยรู้สึกเศร้าท าให้ผู้ป่วยหมดความสนใจในการช่วยเหลือตนเองในการท ากิจกรรมต่างๆ ท าให้ผู้ป่วย
ภาวะซึมเศร้ามักไม่ค่อยให้ความร่วมมือในการฟ้ืนฟูภาพการท าหน้าที่ด้านร่างกาย จึงมีความก้าวหน้า
ด้านร่างกายในการฝึกช้าหรือได้ผลลดลง ผู้ป่วยจึงไม่สามารถท าหน้าที่ได้เช่นเดิม (Schmid et al., 
2012) สอดคล้องกับการศึกษาของ Ahn et al. (2015) พบว่า ผู้ป่วยที่มีภาวะซึมเศร้าภายหลังเกิด
โรคหลอดเลือดสมองมีความสัมพันธ์ทางลบกับการท าหน้าที่ด้านร่างกายของผู้ป่วยเมื่อจ าหน่ายอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติและผู้ที่มีภาวะซึมเศร้ามีความสามารถในการประกอบกิจวัตรประจ าวันต่ ากว่ากลุ่ม
ที่ไม่มีอาการอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  

  จากการศึกษานี้ พบว่า ผู้สูงอายุมีภาวะซึมเศร้า ร้อยละ 14 แต่ผู้สูงอายุที่มีภาวะ
ซึมเศร้าส่วนใหญ่มีการท าหน้าที่ด้านร่างกายที่ดี ช่วยเหลือตนเองในการท ากิจกรรมได้มาก อธิบายได้
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ว่าแม้ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองมีภาวะซึมเศร้าจากความเจ็บป่วยทางร่างกาย กลับไม่ส่งผลต่อการ
ฟ้ืนฟูการท าหน้าที่ด้านร่างกาย แสดงให้เห็นว่าผู้สูงอายุมีการจัดการกับภาวะซึมเศร้าที่เกิดขึ้นได้ดีจาก
ความเจ็บป่วยทางร่างกายได้ดี ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ วราลักษณ์ ทองใบปราสาท และคณะ, 
(2550) ที่ศึกษาประสบการณก์ารปรับตัวต่อการเจ็บป่วยของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง พบว่า ผู้ป่วย
มีการปรับตัวต่อการเจ็บป่วย คือ การยอมรับสภาพการเจ็บป่วยและพยายามช่วยตนเองเพ่ือลดการ
พ่ึงพาคนในครอบครัว โดยการท ากิจวัตรประจ าวันด้วยตนเองและมีการพ่ึงพาอย่างเหมาะสม และ
ข้อมูลที่ได้จากการณ์สัมภาษณ์ในระหว่างเก็บข้อมูลในการท าวิจัย พบว่า ผู้สูงอายุกลุ่มที่มีภาวะ
ซึมเศร้าแม้จะยังมีความเบื่อหน่าย กังวลกับสภาพร่างกายที่เปลี่ยนไป แต่กลับมีความมุ่งมั่นในการ
ฟ้ืนฟูการท าหน้าที่ด้านร่างกาย ช่วยเหลือตนเองในการท ากิจวัตรประจ าวัน เนื่องอยากจะหายเป็น
ปกติ ไม่อยากเป็นภาระกับครอบครัว โดยผู้ป่วยรับรู้ได้รับแรงสนับสนุนจากครอบครัวที่คอยให้ความ
ช่วยเหลือและให้ก าลัง จึงเป็นแรงกระตุ้นในการฟ้ืนฟูการท าหน้าที่ด้านร่างกายของผู้สูงอายุ 

     
 2.2 การรู้คิด ทางบวกกับการท าหน้าที่ด้านร่างกายของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 

      การรู้คิด มีความสัมพันธ์ทางบวกกับการท าหน้าที่ด้านร่างกายอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติที่ระดับ .05 (r = .348) ซึ่งเป็นไปตามสมมติฐานข้อที่ 2 กล่าวคือ ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองที่
มีระดับการรู้คิดท่ีดีจะมีการท าหน้าที่ด้านร่างกายที่ดี และผู้ป่วยสูงอายุที่มีความบกพร่องทางการรู้คิด
จะมีปัญหาเรื่องการท าหน้าที่ด้านร่างกาย ในความหมายของการรู้คิด คือ การเปลี่ยนแปลงทาง
ความคิด อาการคิดช้า มีปัญหาทางการสื่อสาร ลืมง่ายอาจรวมไปถึงสมองเสื่อมอันเกิดจากการขาด
เลือดไปเลี้ยงสมองซึ่งสามารถเกิดขึ้นกับผู้สูงอายุที่เป็นโรคหลอดเลือดสมองทั้งชนิดตีบ แตก หรือตัน 
ท าให้มีการรู้คิดที่ผิดไปส่งผลในการร่วมมือในการท ากิจกรรม (เจษฎา เขียนดวงจันทร์, 2558) ผู้ป่วย
โรคหลอดเลือดสมองมักมีความบกพร่องของการรู้คิดจากพยาธิสภาพของสมองจากการขาดเลือด
ไหลเวียนไปเลี้ยงสมอง (Danovska, 2012) และยิ่งในวัยผู้สูงอายุที่อวัยวะในร่างกายเริ่มเสื่อมไปตาม
วัยรวมถึงสมองยิ่งท าให้ผู้สูงอายุมีภาวะบกพร่องด้านการรู้คิดมากกว่าวัยผู้ใหญ่ ในการศึกษาครั้งนี้
พบว่า ผู้ป่วยสูงโรคหลอดเลือดสมองที่มีระดับการศึกษาประถมศึกษาและระดับสูงกว่าประถมศึกษา
ไม่มีผู้ที่บกพร่องทางการรู้คิด ท าให้ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองส่วนใหญ่มีการท าหน้าที่ด้านร่างกาย
อยู่ในระดับปานกลาง มีความสามารถในการท าหน้าที่ด้านร่างกายช่วยเหลือตนเองในการท ากิจวัตร
ประจ าวันได้บางส่วน สอดคล้องกับการศึกษาของ Ones et al. (2009) ที่พบว่า ระดับความรู้คิดที่ดี
หรือปกติส่งผลต่อการท าหน้าที่ด้านร่างกายที่ดีในการฟ้ืนฟูสภาพ และความบกพร่องทางการรู้คิดจะมี
ความสัมพันธ์กับผลลัพธ์ที่แย่ลงของการท ากิจวัตรประจ าวัน (Claesson et al., 2005)  
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 2.3 เพศมีความสัมพันธ์กับการท าหน้าที่ด้านร่างกายของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 

เพศ มีความสัมพันธ์กับการท าหน้าที่ด้านร่างกายของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 
ซึ่งเป็นไปตามสมมติฐานข้อที่ 3 ที่ว่า เพศมีความสัมพันธ์กับการท าหน้าที่ด้านร่างกายของผู้สูงอายุโรค
หลอดเลือดสมองอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 (X2 = 11.41, Contingency Coefficient = 
11.41) กล่าวได้ว่า เพศเป็นปัจจัยบ่งบอกถึงความแตกต่างของสรีระร่างกายของบุคคล บ่งบอกถึง
บทบาทหน้าที่ความรับผิดชอบครอบครัวและสังคม การแสดงออกทางอารมณ์และทัศนคติต่อความ
เจ็บป่วยที่แตกต่างกัน มีหลายการศึกษาที่ระบุถึงความแตกต่างระหว่างเพศในการท าหน้าที่ด้าน
ร่างกาย ดังการศึกษาของ Howard (2007) ที่พบว่า เพศ มีความแตกต่างกันในความสามารถการท า
หน้าที่ของร่างกายในการท ากิจกรรม ผู้สูงอายุเพศหญิง พบว่า มีปัญหาความบกพร่องของการท า
หน้าที่ของร่างกายในการท ากิจกรรมมากกว่าผู้ชายเมื่อเกิดโรค ซึ่งจากการวิจัยนี้พบว่า กลุ่มตัวอย่าง
เป็นเพศหญิงเพศหญิงพอๆ กับเพศชาย เมื่อพิจารณาระดับการท ากิจกรรมแยกตามเพศชายและเพศ
หญิง ส่วนใหญ่ทั้งเพศชายและเพศหญิงมีการท าหน้าที่ด้านร่างกายที่ดี มีระดับการช่วยเหลือตนเองใน
การท ากิจกรรมได้มาก แต่นอกจากนี้ยังพบว่ามีเพศหญิง จ านวน 2 คน มีระดับช่วยเหลือตนเองในการ
ท ากิจกรรมไม่ได้ ซึ่งไม่พบการท ากิจกรรมไม่ได้ในเพศชาย สามารถอธิบายได้ว่าเพศชายมีการท า
หนา้ที่ด้านร่างกายได้ดีกว่าเพศหญิง สอดคล้องกับการศึกษาของ Chen et al. (1995) ที่กล่าวว่า เพศ
หญิงต้องการความช่วยเหลือกิจกรรมในการท ากิจวัตรประจ าวันขั้นพ้ืนฐานมากกว่าเพศชาย 
การศึกษาของ Lofgren (1998) ที่พบว่า เพศชายเป็นปัจจัยที่สัมพันธ์กับความสามารถในการปฏิบัติ
กิจวัตรประจ าวันที่ดีขึ้นและเพศชายมีการฟ้ืนฟูสภาพทางกล้ามเนื้อดีกว่าเพศหญิง และ Wyller et 
al., (1997) พบว่า เพศชายจะมีคะแนนการท าหน้าที่ด้านร่างกายสูงกว่าเพศหญิง  ซึ่งตรงข้าม
การศึกษาของ  ที่ศึกษาอิทธิพลของเพศต่อการฟ้ืนฟูสภาพผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองในอิตาลี พบว่า 
เพศชายต้องการความช่วยเหลือในการขึ้นบันไดและการท ากิจวัตรประจ าวันมากกว่าเพศหญิง และ
เพศหญิงพบว่ามีโอกาสมากที่จะต้องเดินโดยใช้ไม้เท้าช่วยและมีความต้องการความช่วยเหลือในการ
ท ากิจวัตรประจ าวันเพียงบางส่วน ดังนั้น จึงพอจะสรุปได้ว่าเพศมีความสัมพันธ์กับการท าหน้าที่ด้าน
ร่างกายของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง  
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 2.4 การสนับสนุนทางสังคมไม่มีความสัมพันธ์กับการท าหน้าที่ด้านร่างกายของ
ผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 

  การสนับสนุนทางสังคม ไม่มีความสัมพันธ์กับการท าหน้าที่ด้านร่างกายของผู้สูงอายุ
โรคหลอดเลือดสมอง ซึ่งไม่เป็นไปตามสมมติฐานข้อที่ 2 ที่กล่าวว่าการสนับสนุนทางสังคมมี
ความสัมพันธ์ทางบวกกับการท าหน้าที่ด้านร่างกายของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง ซึ่งไม่สอดคล้อง
กับงานวิจัยของ Ishigaki et al. (2015) ที่ว่า แรงสนับสนุนของครอบครัวมีผลทางบวกในการมีส่วน
ร่วมในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพของผู้ป่วยและส่งผลต่อการท าหน้าที่ด้านร่างกายของผู้ป่วยในการท า
กิจวัตรประจ าวันได้ดีขึ้น และ จรูญลักษณ์ ป้องเจริญ และคณะ (2559) พบว่า การไปเยี่ยมผู้ป่วยของ
บุคคลากรทางการแพทย์หรือมีอาสาสมัครสาธารณะสุขหมู่บ้าน เข้าไปเยี่ยมดูแลฟ้ืนฟูสภาพที่บ้านท า
ให้ผู้ป่วยมีก าลังใจในการฟ้ืนฟูสภาพส่งผลต่อการท าหน้าที่ด้านร่างกายของผู้ป่วยที่ดีขึ้น สามารถ
อธิบายได้ว่าผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมองที่มีการสนับสนุนทางสังคมโดยรวมอยู่ในระดับสูงไม่สัมพันธ์
กับการท าหน้าที่ด้านร่างกายของผู้สูงอายุ เนื่องจากผู้สูงอายุส่วนใหญ่มีการท าหน้าที่ด้านร่างกาย
โดยรวมอยู่ในระดับช่วยเหลือตนเองได้มาก สามารถช่วยเหลือตนเองในการท ากิจวัตรประจ าวันได้ 
และจากข้อมูลที่ได้จากการสัมภาษณ์ผู้สูงอายุระหว่างเก็บข้อมูลในการท าวิจัย พบว่า ผู้สูงอายุมีความ
พยายามจะท ากิจกรรมต่างๆ ด้วยตนเองให้ได้มากที่สุด มีความกระตือรือร้นในการมาท า
กายภาพบ าบัดที่โรงพยาบาลและที่บ้านโดยที่ญาติไม่ต้องโน้มน้าวหรือกระตุ้น เพราะผู้สูงอายุไม่อยาก
เป็นภาระของลูกหลานและคิดว่าสามารถช่วยเหลือตนเองในการท ากิจกรรมได้ จึงท าให้ผู้สูงอายุไม่
ต้องการความช่วยเหลือจากผู้ดูแลและครอบครัวในการฟ้ืนฟูการท าหน้าที่ด้านร่างกาย จากการศึกษา
นี้เมื่อพิจารณารายด้านของสนับสนุนทางสังคม พบว่า ด้านความใกล้ชิดผูกพัน ด้านความช่วยเหลือ
และส่งเสริมให้มีการพัฒนา และด้านการรับรู้คุณค่าของตนเองอยู่ในระดับสูง ส่วนด้านการรับรู้ว่าเป็น
ส่วนหนึ่งของสังคมอยู่ในระดับปานกลาง แสดงให้เห็นว่าผู้สูงอายุรับรู้ได้ถึงแรงสนับสนุนทางสังคมจาก
ครอบครัวและผู้ดูแลที่พร้อมให้ความรัก ความช่วยเหลือ และส่งเสริมให้ผู้ป่วยมีสุขภาพที่ดี สังเกตได้
จากการที่ผู้สูงอายุทุกรายมีบุตร ภรรยา หรือผู้ดูแลที่เป็นญาติใกล้ชิดเป็นผู้พาผู้ป่ วยมารับการตรวจ
รักษาทุกครั้ง แม้ผู้สูงอายุจะไม่ต้องการความช่วยเหลือจากครอบครัวด้านการท าหน้าที่ด้านร่างกาย 
แต่รับรู้ได้ถึงแรงสนับสนุนทางสังคมจากครอบครัวและเพ่ือนที่เป็นก าลังใจ ดังการศึกษาของ วัฒนีย์ 
ปานจินดาและพุทธวรรณ ชูเชิด (2559) ที่ศึกษาปัจจัยที่ส่งผลต่อการฟ้ืนฟูสภาพด้านร่างกาย ด้าน
จิตใจ ด้านสังคม และด้านจิตวิญญาณ พบว่า ผู้มีสัมพันธภาพที่ดีในครอบครัวช่วยให้ผู้ป่วยมีก าลังใจที่
จะต่อสู้กับอุปสรรคมากขึ้น ดังนั้น จากการศึกษานี้จึงสรุปได้ว่า การสนับสนุนทางสังคมไม่มี
ความสัมพันธ์กับการท าหน้าที่ด้านร่างกายของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 
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ข้อเสนอแนะในการท าผลการวิจัยไปใช้ 
 ด้านการปฏิบัติการพยาบาล 
 1.  ส่งเสริม Self-care และความรู้สึกมีคุณค่าในตนเอง ด้วยภาวะซึมเศร้ามีความสัมพันธ์ทางด้าน
ลบกับการท าหน้าที่ด้านร่างกายผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง ดังนั้น ในการวางแผนในการพยาบาลผู้ป่วย
อันดับแรกควรกระตุ้นให้ผู้ป่วยช่วยเหลือตนเองโดยการท ากิจวัตรประจ าวันอย่างง่ายๆ เท่าที่ผู้ป่วยแต่ละคน
ท าไหวก่อน เมื่อเริ่มท าได้คล่องก็ให้เพ่ิมกิจกรรมในการช่วยเหลือตนเองให้มากขึ้น เป็นการเสริมสร้างความ
มั่นใจให้กับผู้ป่วย จะท าให้ผู้ป่วยรู้สึกมีคุณค่าในตนเองมากขึ้นที่แม้จะมีความพิการแต่ก็ยังสามารถช่วยเหลือ
ตนเองได้ ไม่ต้องพ่ึงพาคนอ่ืนทั้งหมด ผู้ป่วยไม่เกิดภาวะซึมเศร้าที่มาจากความพิการของร่างกาย ท าให้
สามารถที่จะฟ้ืนฟูการท าหน้าที่ด้านร่างกายได้ดียิ่งขึ้น 
 2. การปรับกิจกรรมการฟ้ืนฟูการท าหน้าที่ของร่างกายให้เหมาะสมอายุของผู้ป่วย เนื่องจากอายุมี
ความสัมพันธ์กับการท าหน้าที่ด้านร่างกาย ผู้สูงอายุที่อายุมากย่อมจะมีจะมีการฟ้ืนฟูร่างกายได้ช้าผู้สูงอายุที่
อายุน้อยกว่า ดังนั้น การจัดการวางแผนการพยาบาลในการฟ้ืนฟูการท าหน้าที่ด้านร่างกายควรมีการจัดและ
ปรับกิจกรรมให้เหมาะสมกับความสามารถในการฟ้ืนฟูการท าหน้าที่ด้านร่างกายของผู้ป่วยแต่ละบุคคล 
เพ่ือให้ผู้ป่วยไม่เกิดความท้อแท้และหมดก าลังใจในการฟ้ืนฟูร่างกายและท ากิจกรรม นอกจากนี้ควรมี
กิจกรรมที่กระตุ้นระบบประสาทและสมองให้ผู้ป่วยได้ฝึกด้วยเพ่ือชะลอความเสื่อมที่มีตามวัยและมาจากตัว
โรคเพราะการรู้คิดที่ดีก็เป็นปัจจัยที่มีผลต่อการท าหน้าที่ด้านร่างกายที่ดีของผู้ป่วยด้วย 

 ด้านการวิจัย 
 1. ศึกษาปัจจัยท านายเพ่ือหาปัจจัยที่สามารถท านายการท าหน้าที่ด้านร่างกายซึ่งจะสามารถน าไป
ต่อยอดสู่การจัดกระท าทางการวิจัยและเพ่ือน าไปต่อยอดพัฒนาการให้การพยาบาลได้ดียิ่งขึ้น 
 2. ควรศึกษาการบ าบัดทางพยาบาลหรืองานวิจัย เพ่ือช่วยเหลือผู้ป่วยให้เหมาะสมกับบริบทผู้ป่วย
สูงอายุในการฟ้ืนฟูการท าหน้าที่ของร่างกายภายหลังการเจ็บป่วย เช่น การสร้างแนวทางปฏิบัติในการฟ้ืนฟู
การท าหน้าที่ด้านร่างกายของผู้สูงอายุในแต่ละช่วงอายุ หรือโปรแกรมการส่งเสริมพฤติกรรมปฏิบัติกิจกรรม
ส าหรับผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง 
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รายนามผู้ทรงคุณวุฒิ 

 
ชื่อ-นามสกุล ต าแหน่งและสถานที่ 

1. รศ.พญ. วิไล คุปต์นิรัติศัยกุล แพทย์เฉพาะทางด้านเวชศาสตร์ฟื้นฟูผู้สูงอายุ 
โรงพยาบาลศิริราช 

2. รองศาสตราจารย์ ดร.สุปรีดา มั่นคง อาจารย์พยาบาลสาขาการพยาบาลผู้สูงอายุ 
โรงเรียนพยาบาลรามาธิบดี 

3. นางสาวรุ่งนภา  เตชะกิจโกศล พยาบาลเวชศาสตร์ฟื้นฟู หัวหน้าหอผู้ป่วยเฉลิม
พระเกียรติ 11 โรงพยาบาลศิริราช 

4. นางสาวพรนิภา เอื้อเบญจพล พยาบาลผู้ช านาญการการพยาบาลผู้ป่วยระบบ
ประสาทและสมอง โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 
สภากาชาดไทย 

5. นางสาวพุทธประวีณ์  บุณยะวันตัง หัวหน้าฝ่ายกายภาพบ าบัด โรงพยาบาลผู้สูงอายุ
เฌ้อสเซอรี่โฮม 
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จดหมายเรียนเชิญผู้ทรงคุณวุฒิและจดหมายขอความร่วมมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
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 เอกสารแจ้งผลการพิจารณาจริยธรรมและเอกสารพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 
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ตัวอย่างเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
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แบบสอบถามเลขที่......................... 
สถานที่............................................ 
วันที่................................................. 

โครงการวิจัยเรื่อง 

“ปัจจัยคัดสรรที่สัมพันธ์กับการท าหน้าที่ด้านรา่งกายผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง” 

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

แบบสอบถามส าหรับการวิจัย 

ค าชี้แจง  แบบสอบถามแบ่งเป็น 5 ส่วน ดังนี้ 

ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล     จ านวน 8 ข้อ 

ส่วนที่ 2 แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคม    จ านวน 15 ข้อ 

ส่วนที่ 3 แบบประเมินการรู้คิด      จ านวน 11 ข้อ 

ส่วนที่ 4 แบบประเมินภาวะซึมเศร้า     จ านวน 30 ข้อ 

ส่วนที่ 5 แบบประเมินการท าหน้าที่ด้านร่างกาย    จ านวน 10 ข้อ 
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ส่วนที ่1 แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล 

ค าชี้แจง โปรดท าเครื่องหมาย (√) ลงในช่องข้อมูลส่วนบุคคลของท่าน ส่วนข้อที่ 2, 7 และ8  ให้ท่าน
เขียนเติมข้อความ 

1. เพศ 

(  )  ชาย   (  )  หญิง 

2. อายุ...........................ปี 

3. สถานภาพสมรส 

(  )  โสด   (  )  คู ่  

(  )  หม้าย   (  )  หย่า  (  )  แยกกันอยู่ 

4. การศึกษา 

(  )  ไม่ได้ศึกษา    (  )  ระดับประถมศึกษา  

(  )  ระดับมัธยมศึกษา   (  )  ระดับระดับปริญญาตรี 

(  )  สูงกว่าปริญญาตรี 

5. อาชีพเดิม 

(  )  ไม่ได้ประกอบอาชีพ   (  )  รับจ้าง 

(  )  ท านา/ท าไร่/ท าสวน    (  )  ค้าขาย 

(  )  รับราชการ    (  )  อ่ืน ๆ ระบุ........................................ 

6. ความเพียงพอของรายได้ของท่านเป็นอย่างไร 

(  )  เพียงพอเหลือเก็บ 

(  )  เพียงพอไม่เหลือเก็บ 

(  )  ไม่เพียงพอ เป็นหนี้ 

(  )  อ่ืนๆ ระบุ..................................................  

7. โรคประจ าตัว ........................................................ 

8. ระยะเวลาเริ่มเจ็บป่วยด้วยโรคหลอดเลือดสมองถึงปัจจุบัน............................... 
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ส่วนที่ 2 แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคม 
ค าชี้แจง แบบสอบถามนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือสอบถามแรงสนับสนุนทางสังคม ผู้สูงอายุภายหลังเกิดโรค
หลอดเลือดสมอง โปรดอ่านข้อความและท าเครื่องหมายถูก ( √ ) ในช่องค าตอบที่ตรงกับความคิดเห็น
ของท่านมากท่ีสุดเพียง 1 ข้อค าตอบโดยพิจารณาเกณฑ์เลือกตอบดังต่อไปนี้ 
 ไม่เห็นด้วยมาก  หมายถงึ  คุณมีความคิดเห็นไม่ตรงกับข้อความนั้นมาก 

ไม่เห็นด้วยปานกลาง  หมายถึง  คุณมีความคิดเห็นไม่ตรงกับข้อความนั้นปานกลาง 
ไม่เห็นด้วยน้อย  หมายถึง  คุณมีความคิดเห็นไม่ตรงกับข้อความนั้นน้อย 
เห็นด้วยน้อย  หมายถึง  คุณมีความคิดเห็นตรงกับข้อความนั้นน้อย 
เห็นด้วยปานกลาง หมายถึง  คุณมีความคิดเห็นตรงกับข้อความนั้นปานกลาง 
เห็นด้วยมาก  หมายถึง  คุณมีความคิดเห็นตรงกับข้อความนั้นมาก 
 

 

 
 

ข้อความ 

ไม่เห็นด้วย เห็นด้วย 
มาก ปาน

กลาง 
น้อย น้อย ปาน

กลาง 
มาก 

1. ท่านมีคนอยู่ใกล้ชิดที่ท าให้รู้สึกว่ามีความ
ปลอดภัย 

      

2. ท่านและเพ่ือนยังคงช่วยเหลือซึ่งกันและกัน       
3. ท่านมีคนที่รักและเอาใจใส่ 
 
 
 
 

      

14. ท่านยังคงมีความส าคัญต่อบุคคลใน
ครอบครัว 

      

15. ท่านรับรู้ว่าท่านยังเป็นที่ต้องการของสมาชิก
ในครอบครัว 

      

รวม  
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ส่วนที่ 3 แบบประเมินการรู้คิดผู้สูงอายุ 
ค าชี้แจง ผู้ท ำกำรวิจัยเป็นผู้ถำมค ำถำม โปรดตอบตำมควำมคิดของท่ำน โดยไม่ต้องกังวลว่ำผิดหรือ
ถูก กำรทดสอบนี้เพ่ือประเมินควำมสำมำรถทำงกำรรู้คิดเท่ำนั้น  

ในกรณีที่ผู้ถูกทดสอบอ่านไม่ออก  เขียนไม่ได้  ไม่ต้องท าข้อ 4,9 และ 10 
1. Orientation for time (5 คะแนน)          บันทึกค าตอบไวทุกครั้ง    คะแนน 
 (ตอบถูกขอละ 1 คะแนน) (ทั้งค าตอบที่ถูกและผิด) 

 1.1 วันนี้วันที่เทาไร    ……….…………………….      ☐ 

  1.2 วันนี้วันอะไร   .           ……….…………………….  ☐ 

 1.3 เดือนนี้เดือนอะไร     ……….…………………….  ☐ 

  1.4 ปนี้ปอะไร      ……….…………………….  ☐ 

  1.5 ฤดูนี้ฤดูอะไร      ……….…………………….  ☐ 

 
 
 
 
 
11. Visuoconstruction (1 คะแนน) 
     ขอนี้เปนค าสั่ง “จงวาดภาพใหเหมือนภาพตัวอยาง” 

    (ในชองวางดานขวาของภาพตัวอยาง)  ……….…………………….   ☐ 
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ส่วนที่ 4  แบบประเมินภาวะซึมเศร้า  

ค าชี้แจง  แบบสอบถามนี้ มีวัตถุประสงค์เพ่ือสอบถามความความรู้สึกของท่านในช่วงเวลา 2 สัปดาห์
ที่ผ่านมา ค าตอบเหล่านี้ไม่มีถูกผิดแต่เป็นเพียงการทดสอบเกี่ยวกับความรู้สึกของท่านเท่านั้น  โปรด
อ่านข้อความ และท าเครื่องหมายถูก ( √ )  ลงในช่องที่ค าตอบตรงกับความรู้สึกของท่านมากที่สุด 
เพียงข้อละ 1 ค าตอบ 

 
 

ล าดับ ในช่วง 2 สัปดาห์ที่ผ่านมา ใช่ ไม่ใช่ คะแนน 
1. ท่านพอใจกับชีวิตความเป็นอยู่ตอนนี้    

2. ท่านไม่อยากท าในสิ่งที่เคยสนใจหรือเคยท าเป็นประจ า    

3. ท่านรู้สึกชีวิตของท่านช่วงนี้ว่างเปล่าไม่รู้จะท าอะไร    
4. ท่านรู้สึกเบื่อหน่ายบ่อยๆ 

 
 
 
 
 
 

   

27. ท่านรู้สึกสดชื่นในเวลาตื่นนอนตอนเช้า    
28. ท่านไม่อยากพบปะพูดคุยกับคนอ่ืน    

29. ท่านตัดสินใจอะไรได้เร็ว    

30. ท่านมีจิตใจสบายแจ่มใสเหมือนก่อน    
รวม  

 
 
 
 

 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 116 

 
ส่วนที่  5 แบบประเมินการท าหน้าที่ด้านร่างกาย  
ค าชี้แจง  แบบสอบถามนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือประเมินการท าหน้าที่ด้านร่างกายของผู้สูงอายุโรคหลอด
เลือดสมอง ซึ่งมีทั้งหมด 10 ข้อ อ่านข้อความและท าเครื่องหมายถูก √  ในช่อง (  ) ค าตอบที่ตรงกับที่
สามารถท าได้มากที่สุดเพียงกิจกรรมละ 1 ค าตอบเท่านั้นโดยพิจารณาจากข้อความที่แสดงไว้ในตาราง
กิจกรรมการประเมินดังต่อไปนี้ 

กิจกรรม/ คะแนน คะแนน 

1.  Feeding (การรับประทานอาหารเมื่อเตรียมส ารับไว้ให้เรียบร้อยต่อหน้า) 
(  )    ไม่สามารถตักอาหารเข้าปากได้ ต้องมีคนป้อนให้ (0)      
(  )    ช่วยใชช้้อนตักอาหารไว้ให้ หรือ ตัดให้เป็นชิ้นเล็กๆ ไว้ล่วงหน้า (1)    
(  )    ตักอาหารและช่วยตัวเองได้ปกติ (2)   

 

2.  Transfer (ลุกนั่งจากที่นอน หรือจากเตียงไปยังเก้าอี้) 
  

 

10. Bladder (การปัสสาวะ) 
(  )    กลั้นไม่ได้ หรือใส่สายสวนปัสสาวะและไม่สามารถดูแลเองได้ (0)   
(  )    ปัสสาวะเล็ดหรือสวนน้อยกว่า 1 ครั้ง/วัน (ประเมินความสามารถใน 7 วัน 
        ที่ผ่านมา) (1)   
(  )    ปัสสาวะเองได้ (2)    

 

รวม  
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ภาคผนวก จ  
การวิเคราะห์ข้อมูลเพิ่มเติม 
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การวิเคราะห์ความเที่ยง 
1. การวิเคราะห์ความเที่ยงของแบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม 

 
 
 
 

 จาก Reliability Statistics แสดงค่าความเที่ยงของแบบสอบถามการสนับสนุนทางสังคม ได้
ค่าแอลฟาครอนบาค เท่ากับ .71 
 
2. การวิเคราะห์ความเที่ยงของแบบประเมินการรู้คิด 

 
 
 
 

 จาก Reliability Statistics แสดงค่าความเที่ยงของแบบประเมินการรู้คิด ได้ค่าแอลฟาครอน
บาค เท่ากับ .83 
3. การวิเคราะห์ความเที่ยงของแบบสอบถามภาวะซึมเศร้า 

 
 
 
 

 จาก Reliability Statistics แสดงค่าความเที่ยงของแบบสอบถามภาวะ ได้ค่าแอลฟาครอน
บาค เท่ากับ .80 
4. การวิเคราะห์ความเที่ยงของแบบสอบถามการท าหน้าที่ด้านร่างกาย 

 
 
 
 

 จาก Reliability Statistics แสดงค่าความเที่ยงของแบบสอบถามภาวะ ได้ค่าแอลฟาครอน
บาค เท่ากับ .91 
 

Reliability Statistics 

Cronbach's 

Alpha N of Items 

.713 15 

Reliability Statistics 

Cronbach's 

Alpha N of Items 

.832 11 

Reliability Statistics 

Cronbach's 

Alpha N of Items 

.808 30 

Reliability Statistics 

Cronbach's 

Alpha N of Items 

.910 10 
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ตารางท่ี 14 จ านวน ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของการสนับสนุนทางสังคมของผู้สูงอายุ 
โรคหลอดเลือดสมอง (n = 121)  

 
  
 
 

การสนับสนุนทางสังคมรายข้อ �̅� SD 

ด้านความรักใครผูกพัน   
1. ท่านมีคนอยู่ใกล้ชิดที่ท าให้รู้สึกว่ามีความปลอดภัย 4.76 0.94 
2. ท่านและเพ่ือนยังคงช่วยเหลือซึ่งกันและกัน 4.55 1.13 
3. ท่านมีคนที่รักและเอาใจใส่ 5.47 0.63 
4. เมื่อท่านมีปัญหาในการเคลื่อนไหวร่างกาย การท ากิจวัตรประจ าวัน ท่าน
สามารถพ่ึงพาญาติ พ่ีน้องหรือเพ่ือนฝูงได้ 

4.83 1.07 

ด้านความช่วยเหลือ ด้านการส่งเสริมให้มีการพัฒนา   
5. ท่านมีคนที่พร้อมจะให้ความช่วยเหลือท่านด้านการท ากิจกรรมทางร่างกายได้
ในระยะยาวถ้าท่านต้องการ เช่น ช่วยการท ากิจวัตรประจ าวัน การเคลื่อนไหว 

5.12 0.67 

6. ท่านมีคนที่พร้อมจะรับฟังความรู้สึกของท่าน 4.25 1.09 
7. ท่านมีญาติหรือเพ่ือนที่จะให้ความช่วยเหลือท่านโดยไม่หวังสิ่งตอบแทน 4.45 1.29 
8. ภายหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมองเมื่ออารมณ์ไม่ดีท่านมีคนที่สามารถระบาย
ความรู้สึกได้ 

3.83 1.29 

9. ท่านมีคนที่สามารถให้ค าแนะน าหรือช่วยเหลือท่านในการวางแผนแก้ไข
ปัญหาต่างๆได้ 

4.24 1.11 

10. เมื่อท่านเจ็บป่วยจะมีคนที่จะให้ค าแนะน าเรื่องการดูแลตนเองให้แก่ท่านได้ 4.78 0.89 
ด้านการรับรู้ว่าตนเองเป็นส่วนหนึ่งของสังคม   
11. ภายหลังเกิดโรคหลอดเลือดสมองท่านยังคงชอบท ากิจกรรมร่วมกับคนอ่ืน 3.98 1.26 
12. ท่านรู้สึกว่าคนอ่ืนสบายใจที่จะท างานหรือท ากิจกรรมร่วมกับท่าน 4.26 1.17 
13. ท่านรู้สึกว่าเพื่อนๆ ให้ความส าคัญกับท่านเมื่อท ากิจกรรมร่วมกัน 4.25 1.22 
ด้านการรับรู้คุณค่าของตนเอง   
14. ท่านยังคงมีความส าคัญต่อบุคคลในครอบครัว 5.55 0.57 
15. ท่านรับรู้ว่าท่านยังเป็นที่ต้องการของสมาชิกในครอบครัว 5.64 0.53 
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ตารางท่ี 15 จ านวน ร้อยละของภาวะซึมเศร้าของผู้สูงอายุโรคหลอดเลือดสมอง (n = 121) 

ภาวะซึมเศร้ารายข้อ ใช่ ไม่ใช่ 
1. ท่านพอใจกับชีวิตความเป็นอยู่ตอนนี้ 107 88.4% 14 11.6% 

2. ท่านไม่อยากท าในสิ่งที่เคยสนใจหรือเคยท าเป็นประจ า 95 78.5% 26 21.5% 

3. ท่านรู้สึกชีวิตของท่านช่วงนี้ว่างเปล่าไม่รู้จะท าอะไร 85 70.2% 36 29.8% 
4. ท่านรู้สึกเบื่อหน่ายบ่อยๆ 79 65.3% 42 34.7% 

5. ท่านหวังว่าจะมีสิ่งที่ดีเกิดข้ึนในวันหน้า 110 90.9% 11 9.1% 
6. ท่านมีเรื่องกังวลตลอดเวลาและเลิกคิดไม่ได้ 95 78.5% 26 21.5% 

7. ส่วนใหญ่แล้วท่านรู้สึกอารมณ์ดี 94 77.7% 27 22.3% 

8. ท่านรู้สึกกลัวว่าจะมีเรื่องไม่ดีเกิดขึ้นกับท่าน 58 47.9% 63 52.1% 
9. ส่วนใหญ่ท่านรู้สึกมีความสุข 109 90.1% 12 9.9% 

10. บ่อยครั้งที่ท่านรู้สึกไม่มีที่พ่ึง 114 94.2% 7 5.8% 

11. ท่านรู้สึกกระวนกระวาย กระสับกระส่ายบ่อยๆ 114 94.2% 7 5.8% 
12. ท่านชอบอยู่กับบ้านมากกว่าที่จะออกนอกบ้าน 21 17.4% 100 82.6% 

13. บ่อยครั้งที่ท่านรู้สึกวิตกกังวลเกี่ยวกับชีวิตข้างหน้า 64 52.9% 57 47.1% 
14. ท่านคิดว่าความจ าท่านไม่ดีเท่ากับคนอ่ืน 61 50.4% 60 49.6% 

15. การที่มีชีวิตอยู่ถึงปัจจุบันนี้เป็นเรื่องที่น่ายินดีหรือไม่ 110 90.9% 11 9.1% 

16. ท่านรู้สึกหมดก าลังใจหรือเศร้าใจบ่อยๆ 107 88.4% 14 11.6% 
17. ท่านรู้สึกว่าชีวิตท่านค่อนข้างไม่มีคุณค่า 118 97.5% 3 2.5% 

18. ท่านรู้สึกกังวลมากกับชีวิตที่ผ่านมา 95 78.5% 26 21.5% 

19. ท่านรู้สึกว่าชีวิตนี้มีเรื่องน่าสนุกอีกมาก 78 64.5% 43 35.5% 
20. ท่านรู้สึกล าบากที่จะเริ่มต้นท าอะไรใหม่ 71 58.7% 50 41.3% 

21. ท่านรู้สึกกระตือรือร้น 66 54.5% 55 45.5% 

22. ท่านรู้สึกสิ้นหวัง 119 98.3% 2 1.7% 
23. ท่านคิดว่าคนอ่ืนดีกว่าท่าน 84 69.4% 37 30.6% 

24. ท่านอารมณ์เสียง่ายกับเรื่องเล็กๆน้อยๆ อยู่เสมอ 88 72.7% 33 27.3% 
25. ท่านรู้สึกอยากร้องไห้บ่อยๆ 111 91.7% 10 8.3% 

26. ท่านมีความตั้งใจท าสิ่งใดสิ่งหนึ่งได้ไม่นาน 69 57.0% 52 43.0% 

27. ท่านรู้สึกสดชื่นในเวลาตื่นนอนตอนเช้า 104 86% 17 14% 
28. ท่านไม่อยากพบปะพูดคุยกับคนอ่ืน 101 83.5% 20 16.5% 
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ภาวะซึมเศร้ารายข้อ ใช่ ไม่ใช่ 

29. ท่านตัดสินใจอะไรได้เร็ว 33 27.3% 88 72.7% 
30. ท่านมีจิตใจสบายแจ่มใสเหมือนก่อน 102 84.3% 19 15.7% 

 
 
ตารางท่ี 16 จ านวน ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของการท าหน้าที่ด้านร่างกายของผู้สูงอายุ
โรคหลอดเลือดสมอง (n = 121) 

การท าหน้าที่ด้านร่างกายรายข้อ คะแนนเต็ม �̅� SD 

1. Feeding 2 1.74 0.43 
2. Transfer 3 2.39 0.68 

3. Grooming 1 0.86 0.34 
4. Toilet Use 2 1.57 0.64 

5. Bathing  1 0.84 0.36 

6. Mobility 3 2.52 0.71 
7. Stairs 2 1.54 0.67 

8. Dressing  2 1.68 0.53 

9. Bowels  2 1.71 0.56 
10. Bladder  2 1.65 0.64 
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Correlations 

  age social MMSE depression Phisical 

age Pearson Correlation 1 .059 -.310
**
 .122 -.399

**
 

Sig. (2-tailed)  .522 .001 .182 .000 

N 121 121 121 121 121 

social Pearson Correlation .059 1 .031 .045 .025 

Sig. (2-tailed) .522  .733 .625 .790 

N 121 121 121 121 121 

MMSE Pearson Correlation -.310
**
 .031 1 -.045 .348

**
 

Sig. (2-tailed) .001 .733  .622 .000 

N 121 121 121 121 121 

depression Pearson Correlation .122 .045 -.045 1 -.337
**
 

Sig. (2-tailed) .182 .625 .622  .000 

N 121 121 121 121 121 

Phisical Pearson Correlation -.399
**
 .025 .348

**
 -.337

**
 1 

Sig. (2-tailed) .000 .790 .000 .000  

N 121 121 121 121 121 

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 
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